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E
in

leitu
n

g
 

  Z
unehm

ende 
M

igration 
und 

daraus 
re

sultierende 
ethnische/kulturelle 

H
eterogenität sind für E

uropa eine so
zial notw

endige und irreversible 
R

ealität.  
E

urostat (2008) prognostiziert ein A
nsteigen der B

evölkerungszahl der 
E

U
 27 von 495 M

illionen (S
tand 1. Jänner 2008) auf 521 M

illionen im
 

Jahr 2035, m
it einem

 A
bfall auf 506

 M
illionen im

 Jahr 2060. F
ür den 

Z
eitraum

 
von 

2008-2060 
ist 

ein 
R

ückgang 
der 

jährlichen 
A

nzahl 
der 

G
eburten 

und 
gleichzeitiges 

A
nsteigen 

der 
jährlichen 

T
odesrate 

vorausgesagt, w
obei ab 2015 die M

ortalität die G
eburtenrate übersteigen 

w
ird. P

ositive N
etto-M

igration (d.i. m
ehr Z

u- als A
bw

anderung) ist bei 
dieser P

rognose der einzige F
aktor für B

evölkerungsw
achstum

. B
ereits 

seit den 1990er Jahren stellte die po
sitive N

ettom
igration den größ

ten 
A

nteil von P
opulationsveränderung in den m

eisten E
U

-M
itgliedsstaaten  

dar. 
 M

igration 
kann 

als 
R

essource 
und 

P
otenzial 

für 
Innovation 

und 
ein 

ökonom
isch erfolgreiches und sozial stabiles E

uropa betrachtet w
erden. 

G
esundheit ist dafür sow

ohl eine V
o

raussetzung als auch ein E
rgebnis. 

D
ie 

zunehm
ende 

R
elevanz 

des 
T

hem
as 

zeigt 
sich 

in 
den 

dem
o-

graphischen 
und 

arbeitsm
arktspezifischen 

öffentlichen 
D

iskursen, 
an 

denen sich zunehm
end viele und unterschiedliche A

kteure beteiligen.   
N

och ist die W
issenslage über Z

usam
m

enhänge zw
ischen M

igration und 
G

esundheit dürftig und eine V
erbreiterun

g dieser W
issenslage gefordert 

(M
ladovsky 2007; B

aldaszti 2006). 
B

ekannt 
ist 

der 
“healthy 

m
igran

t 
effect” 

– 
M

igrantInnen 
der 

ersten 
G

eneration 
sind 

gesünder 
als 

die 
D

urchschnittspopulation 
des 

A
ufnahm

elandes 
– 

der 
auf 

eine 
m

igrationsspezifische 
S

elektion 
zurückgeführt w

ird: m
an begibt sich jung und gesund auf die R

eise in ein 
anderes Land, um

 dort zu arbeiten, und m
an w

ird dort in diesem
 Z

ustand 
auch eher aufgenom

m
en. D

ieser E
ffekt verschw

indet m
it der Z

eit, das 
heiß

t 
m

it 
zunehm

ender 
A

ufenthaltsdauer 
im

 
A

ufnahm
eland 

schrum
pft 

dieser „G
esundheitsvorteil“ dram

atisch (M
ackenbach et al. 2005). 

Im
 V

ergleich zur autochthonen B
evölkerung scheinen M

igrantInnen öfter 
von 

Infektionskrankheiten, 
M

uskel-S
kelett-E

rkrankungen, 
G

ew
alt, 

D
rogenm

issbrauch, 
U

nfällen 
und 

V
e

rletzungen 
betroffen 

zu 
sein 

(M
ladovsky 

2007). 
M

ehrere 
S

tudien 
belegen 

die 
B

enachteiligung 
der 

M
igrantenpopulationen 

im
 

B
ildungsw

e
sen, 

am
 

A
rbeitsm

arkt 
und 

als 
erhöhte 

A
rm

utsgefährdung, 
sodass 

vieles 
dafür 

spricht, 
dass 

die 
B

edingungen in der A
ufnahm

egese
llschaft m

aß
geblich dazu beitragen, 

dass 
sich 

keine 
nachhaltigen 

V
erbesserungen 

der 
G

esundheit 
von 

M
igrantinnen 

und 
M

igranten 
erzielen

 
lassen. 

Im
 

G
egenteil: 

D
ie 

Lebensbedingungen selbst m
achen krank. 

 
8  D

abei sei vor G
eneralisierung gew

arn
t. M

igrantInnen in E
uropa sind eine 

heterogene G
ruppe m

it einer groß
en V

arianz von D
eterm

inanten, die als 
einflussreich 

auf 
G

esundheit 
betrach

tet 
w

erden. 
G

enannt 
sind 

hier 
ethnische, 

kulturelle 
und 

sozio-ökonom
ische 

F
aktoren, 

spezifische 
M

igrationsgeschichten (Ingleby et al. 2005), sow
ie auch Lebens- und 

A
rbeitsbedingungen, 

soziale 
N

etzw
e

rke 
und 

individuelle 
Lebensstile. 

(F
ernandes et al. 2007) 

 D
ie B

eiträge zur 12. W
issenschaftlichen T

agung der Ö
sterreichischen 

G
esellschaft für P

ublic H
ealth zeigten, dass M

igrationsforschung, -politik 
und 

die 
P

raxis 
der 

Integrationsarbeit 
interdisziplinär 

und 
system

-
übergreifend 

angelegt 
sein 

m
üssen, 

um
 

der 
H

eterogenität 
von 

M
igrant/innen-G

ruppen 
und 

der 
K

om
plexität 

der 
gesundheitlichen 

Z
usam

m
enhänge zu entsprechen. 

  U
rsula K

arl-T
rum

m
er 

C
hristoph P

am
m

er 
  L

iteratu
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Ü
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igration. 

H
ealth and m

igration in the E
uropean U

nion. Lisbon: R
eport for the 

P
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1. 
M

ig
ratio

n
 – M

en
sch

en
 in

 B
ew

eg
u

n
g

 
 

S
tephan M

arik-Lebeck 
  1.1. E

in
leitu

n
g

 

 M
igrationsbew

egungen sind kein ne
ues P

hänom
en in der B

evölkerungs-
entw

icklung E
uropas. A

llerdings haben sich die D
ynam

ik und K
om

plexität 
der 

internationalen 
W

anderungen 
nach 

E
uropa 

in 
den 

letzten 
Jahrzehnten 

deutlich 
verändert. 

S
o 

ist 
E

uropa 
nach 

den 
groß

en 
A

usw
anderungsw

ellen im
 19. und frühen 20. Jahrhundert seit nunm

ehr 
rund 

50 
Jahren 

zu 
einem

 
E

inw
an

derungskontinent 
gew

orden. 
D

am
it 

einher ging auch eine deutliche V
eränderung der B

evölkerungsstruktur in 
den von Z

uw
anderung betroffenen S

taaten. 
 H

inzu kom
m

t die V
erbesserung von K

om
m

unikations- und T
ransport-

technologien, 
w

elche 
die 

physische 
B

ew
egung 

über 
groß

e 
räum

liche 
D

istanzen 
w

esentlich 
verkürzen. 

D
adurch 

erfolgen 
M

igrationsbe-
w

egungen in im
m

er stärkerem
 A

usm
aß

 in einer globalen D
im

ension. 
 D

ie 
unm

ittelbare 
Lebensum

gebung 
als 

R
eferenz 

für 
soziale 

Identi-
fizierungsprozesse 

von 
M

enschen 
verliert 

dadurch 
aber 

nicht 
an 

B
edeutung. Im

 G
egenteil bew

egen sich die M
enschen heute m

ehr als je 
zuvor im

 S
pannungsfeld verschiedener (auch transnationaler) Identitäten. 

D
aher stellt sich m

ehr denn je die F
rage nach dem

 Z
usam

m
enhang 

zw
ischen räum

licher M
obilität und so

zialer V
erankerung von M

enschen. 
D

enn die im
m

er breiter gestreute H
erkunft der Z

uw
anderer/innen bedingt 

das A
uftreten neuer ethnisch-kulturelle

r S
ozialräum

e, w
elche auf G

rund 
größ

erer kultureller U
nterschiede die Integrationsfähigkeit der A

ufnahm
e-

gesellschaften vor groß
e H

erausforderungen stellen. 
 D

iese P
hänom

ene lassen sich statistisch abbilden. In den letzten dreiß
ig 

Jahren ist Ö
sterreich zu einem

 E
inw

anderungsland gew
orden und zw

ar 
nicht 

nur 
für 

Z
uw

anderer/innen 
aus 

den 
traditionellen 

„G
astarbeiter-

ländern“. 
D

ie 
S

tatistiken 
zeigen, 

dass 
im

m
er 

m
ehr 

Z
uw

anderer/innen 
auch aus anderen E

U
-S

taaten nach Ö
sterreich kom

m
en.  

E
ine 

besonders 
w

ichtige 
G

ruppe 
unte

r 
ihnen 

sind 
deutsche 

S
taats-

angehörige, w
elche durch den Z

uzug der letzten Jahre nunm
ehr nach 

den 
S

erbInnen 
die 

zw
eitgröß

te 
ausländische 

B
evölkerungsgruppe 

in 
Ö

sterreich darstellt. A
ber auch die E

rw
eiterungsrunden der E

U
 2004 und 

2007 
haben 

deutliche 
S

puren 
im

 
M

igrationsgeschehen 
Ö

sterreichs 
hinterlassen.  
Im

 G
egenzug hat die M

igration aus dem
 ehem

aligen Jugoslaw
ien und 

der 
T

ürkei, 
w

elche 
bis 

M
itte

 
der 

1990er 
Jahre 

überw
iegend 

die 
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Z
uw

anderung nach Ö
sterreich prägte, in

 den letzten Jahren relativ an 
B

edeutung verloren. 
 D

ieser B
eitrag stellt die w

esentlichen M
uster internationaler W

anderungs-
verflechtungen zu B

eginn des 21. Jahrhunderts auf globaler E
bene dar 

und 
skizziert 

so 
den 

K
ontext 

für 
die 

Z
uw

anderung 
nach 

Ö
sterreich. 

Z
ugleich 

spürt 
er 

den 
V

erschiebungen 
in 

der 
A

rt 
und 

S
truktur 

der 
Z

uw
anderung 

nach 
Ö

sterreich 
seit 

M
itte 

der 
1990er 

Jahre 
nach 

und 
versucht, 

die 
B

edeutung 
der 

Z
uw

anderung 
für 

die 
B

evölkerungs-
entw

icklung Ö
sterreichs einzuschätzen. D

abei geht es insbesondere um
 

den 
zukünftigen 

B
eitrag 

von 
M

igration 
für 

die 
w

eitere 
dem

ografische 
E

ntw
icklung. 

  1.2. M
ig

ratio
n

 – D
im

en
sio

n
en

 u
n

d
 K

o
n

text 

 M
igration hat in E

uropa eine lange historische T
radition. A

llerdings sind 
seit E

nde des 20. Jahrhunderts strukturelle V
eränderungen hinsichtlich 

der D
ynam

ik und K
om

plexität der W
anderungsbew

egungen festzustellen. 
D

abei handelt es sich einerseits um
 die A

usw
eitung der W

anderungs-
bew

egungen in einen globalen K
ontext und dam

it verbunden zugleich um
 

die A
usw

eitung der sozio-kulturellen D
im

ension der M
igrationsverflech-

tungen. 
 Im

 18. und 19. Jahrhundert erfolgte der größ
te T

eil der Z
uw

anderung in 
die 

S
tädte 

aus 
dem

 
regionalen 

U
m

land, 
w

ährend 
sich 

ab 
dem

 
20. 

Jahrhundert 
der 

R
adius 

von 
W

anderungsbew
egungen 

in 
zunehm

end 
w

eiter 
entfernte 

R
egionen 

innerhalb 
und 

später 
auch 

zw
ischen 

den 
N

ationalstaaten des K
ontinents erw

eiterte.  
 M

it den verbesserten M
öglichkeiten der R

aum
überw

indung findet seit 
dem

 letzten D
rittel des 20. Jahrhunderts eine zunehm

ende Intensivierung 
und G

lobalisierung von M
igration statt. D

am
it steigt auch in der E

U
 der 

A
nteil von Z

uw
anderern/innen aus auß

ereuropäischen Ländern zuneh-
m

end 
an, 

also 
aus 

groß
en 

„sozio-kulturellen 
E

ntfernungen“. 
S

tärker 
sichtbare 

kulturelle 
U

nterschiede 
verstärken 

zugleich 
die 

öffentliche 
W

ahrnehm
ung von Z

uw
anderung und heben das T

hem
a auf die A

genda 
der politischen D

iskussion. D
araus ergibt sich ein zunehm

ender B
edarf 

an 
Inform

ationen 
über 

M
igration 

(w
ie 

auch 
Integration) 

in 
P

olitik 
und 

F
orschung, den die S

tatistik m
it Z

ahlen und F
akten begleiten sollte. 

 In 
dem

 
A

usm
aß

 
w

ie 
M

igrationsbew
egungen 

nicht 
m

ehr 
nur 

in 
eine 

R
ichtung 

und 
dauerhaft 

verlaufen, 
so

ndern 
zunehm

end 
in 

zirkulären 
M

ustern 
organisiert 

sind, 
verm

ischen 
sich 

für 
Z

uw
anderer/innen 

die 
Lebensw

irklichkeiten 
verschiedener 

geografischer 
R

äum
e. 

D
am

it 
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entsteht 
eine 

eigene 
sozio-kulture

lle 
R

ealität 
von 

Lebensbezügen 
im

 
S

inne einer „M
ehrörtlichkeit“ in

 sogenannten transnationalen R
äum

en. 
Z

ugleich 
gew

innen 
lokale 

R
eferenzen 

als 
O

rientierungspunkte 
der 

Lebensw
elt von Z

uw
anderern/innen an B

edeutung. D
am

it ergibt sich ein 
S

pannungsfeld 
zw

ischen 
den 

M
öglichkeiten 

der 
räum

lichen 
M

obilität 
einerseits und der sozialen Integration von M

enschen in verschiedenen, 
kom

plem
entären oder auch sich überlappenden Lebensum

w
elten. 

 Im
 G

egensatz zu den technischen M
ö

glichkeiten der R
aum

überw
indung 

unterliegt 
M

igration 
aber 

im
m

er 
noch 

vielfältigen 
politischen 

R
estrik-

tionen: 
B

esteht 
innerhalb 

der 
N

ationalstaaten 
(beziehungsw

eise 
innerhalb von S

taatenbünden w
ie der E

U
) in der R

egel N
iederlassungs-

freiheit, 
w

ird 
die 

internationale 
M

igration 
grundsätzlich 

von 
E

inreise-
kontrollen und -regelungen gesteuert.  
 D

ies 
erm

öglicht 
zugleich 

die 
statistische 

E
rfassung 

von 
W

anderungs-
bew

egungen. D
ie S

truktur der internationalen M
igration w

ird von drei 
grundsätzlichen F

orm
en bestim

m
t: 

 1. 
„legale

 
oder 

dokum
entierte 

M
igration“ 

(A
rbeits- 

und 
A

usbildungs-
m

igration 
und 

F
am

ilienzusam
m

enführung). 
D

iese 
w

ird 
w

esentlich 
durch 

gesetzliche 
B

estim
m

ungen 
(F

rem
denrecht, 

V
isa-E

inreise-
bestim

m
ungen etc.) gestaltet. 

2. 
„illegale

 
oder 

nicht 
dokum

entierte 
M

igration“. 
Ihr 

A
usm

aß
 

ist 
naturgem

äß
 

schw
er 

zu 
bestim

m
en, 

hängt 
aber 

letztlich 
von 

den 
ökonom

ischen 
G

egebenheiten 
(M

öglichkeiten/N
achfrage 

nach 
S

chw
arzarbeit) 

sow
ie 

den 
ergriffenen 

G
egenm

aß
nahm

en 
(G

renz-
schutz) ab. 

3. 
„F

lüchtlings- und A
sylm

igration“. S
ie w

ird in den m
eisten F

ällen durch 
kriegerische E

reignisse und hum
anitäre K

atastrophen ausgelöst. In 
vielen 

Industriestaaten 
fallen 

unter 
diese 

B
ezeichnung 

aber 
auch 

V
ersuche, 

die 
zunehm

end 
strengeren 

E
inreisebestim

m
ungen 

zu 
um

gehen. 
  1.3. M

ig
ratio

n
sb

ew
eg

u
n

g
en

 

 W
eltw

eit leben derzeit bereits rund 200 M
illionen M

enschen nicht m
ehr in 

ihrem
 

G
eburtsland. 

D
as 

entspricht 
etw

a 
drei 

P
rozent 

der 
W

eltbevölkerung. D
er G

roß
teil der W

anderungen erfolgt innerhalb der 
S

taatsgrenzen, doch hat sich in den le
tzten 50 Jahren auch die Z

ahl der 
internationalen W

anderungen um
 rund das E

ineinhalbfache erhöht (siehe 
A

bbildung 
1). 

V
erzeichneten 

einer 
U

N
-S

tudie 
zufolge 

in 
den 

1950er 
Jahren 

noch 
53 

Länder 
keinerlei 

grenzüberschreitende 
W

anderungs-
bew

egungen, 
sind 

m
ittlerw

eile 
fast 

alle
 

Länder 
w

eltw
eit 

in 
die 

inter-
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nationalen W
anderungsverflechtungen einbezogen, sei es als H

erkunfts-
land, T

ransitland oder Z
ielland (U

nited N
ations 2009a). 

  A
b

b
ild

u
n

g
 1: W

eltw
eites M

ig
ratio

n
svo

lu
m

en
 1965-2050 

                   
Q

uelle: U
nited N

ations (T
rends in int. m

igrant stock 2008) 

  S
tark 

verändert 
hat 

sich 
seit 

1960 
auch 

die 
globale 

V
erteilung 

der 
Z

uw
anderer/innen. 

N
eben 

die 
„klassischen“ 

E
inw

anderungsländer 
des 

19. und frühen 20. Jahrhunderts (U
S

A
, A

ustralien, K
anada) treten m

it 
zunehm

ender 
w

irtschaftlicher 
P

rosperität 
neue 

Z
ielregionen 

für 
internationale 

M
igration, 

insbesondere 
W

est- 
und 

N
ordeuropa, 

die 
G

olfstaaten 
und 

S
üdostasien 

auf 
(siehe 

A
bbildung 

2). 
Insbesondere 

E
uropa 

verlor 
dam

it 
seine 

historische 
R

olle 
als 

H
erkunftsgebiet 

der 
M

igration. 2009 lebten hier insgesam
t 67 M

illionen E
inw

anderInnen (das 
entsprach 34 %

 aller w
eltw

eit auß
erhalb ihres G

eburtslands lebenden 
P

ersonen), 
die 

m
eisten 

von 
ihnen 

in
 

D
eutschland, 

F
rankreich 

und 
G

roß
britannien. D

anach folgte A
sien m

it fast 60 M
illionen Z

uw
anderern 

(28 
%

), 
w

obei 
allerdings 

zu 
beachten 

ist, 
dass 

hierbei 
die 

m
assiven 

W
anderungsström

e 
innerhalb 

der 
M

illiardenvölker 
Indiens 

und 
C

hinas 
nicht 

berücksichtigt 
sind. 

M
it 

49 
M

illionen 
Z

uw
anderern/innen 

lag 
N

ordam
erika als „klassische“ E

inw
anderungsdestination erst auf P

latz 
drei 

(23 
%

), 
w

obei 
allerdings 

die 
U

S
A

 
m

ehr 
E

inw
anderer/innen 

registrierten als jedes andere Land der W
elt. Im

 Jahr 2009 lebten dort 
nach 

U
N

-A
ngaben 

rund 
40 

M
illionen 

M
igrantInnen. 

Im
 

R
anking 

der 
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Länder m
it den w

eltw
eit größ

ten M
igrationsbevölkerungen folgten danach 

die 
R

ussische 
F

öderation 
m

it 
etw

a 
zw

ölf 
M

illionen 
P

ersonen, 
D

eutschland m
it zehneinhalb M

illionen sow
ie K

anada und S
audi-A

rabien 
m

it jew
eils rund sieben M

illionen (U
nited N

ations 2009b). 
  A

b
b

ild
u

n
g

 2: G
lo

b
ale W

an
d

eru
n

g
sströ

m
e 2007 

 

Q
uelle: U

nite
d N

atio
ns 2

009
a

Q
uelle: U

nited N
ations 2009a 

  Z
ugleich kam

 es in den Industrieländern im
 Z

usam
m

enhang m
it dem

 
W

andel der W
irtschaftsstruktur in R

ichtung einer W
issensgesellschaft zu 

einer zunehm
enden D

ifferenzierung de
r Z

uw
anderungspolitik nach dem

 
B

ildungsstand von M
igrantInnen. W

ährend ein verstärkter W
ettbew

erb 
um

 hoch qualifizierte A
rbeitskräfte entstand, setzten im

m
er m

ehr S
taaten 

gleichzeitig 
zunehm

ende 
R

estriktionen 
für 

die 
Z

uw
anderung 

gering 
qualifizierter Z

uw
anderer/innen. S

o hatten im
 Jahr 2005 rund 44 P

rozent 
der 

Industriestaaten 
zuw

anderungspo
litische 

M
aß

nahm
en 

gesetzt, 
um

 
die internationale M

igration zu begrenzen, w
ogegen es 1976 nur in sechs 

P
rozent der F

all w
ar (U

nited N
ations 2009a). 
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1.3.1. 
M

ig
ratio

n
 au

f eu
ro

p
äisch

er E
b

en
e 

 D
ie 

W
andlung 

E
uropas 

vom
 

A
usw

anderungskontinent 
zu 

einer 
der 

bevorzugten E
inw

anderungsregionen w
eltw

e
it vollzog sich in der zw

eiten 
H

älfte des 20. Jahrhunderts vor allem
 durch die 

 • 
gezielte 

A
nw

erbung 
von 

A
rbeitskräften. 

D
ie 

w
achstum

sorientierte 
W

irtschafts- 
und 

A
rbeitsm

arktpolitik 
nach 

1950 
führte 

in 
vielen 

w
esteuropäischen S

taaten zu einer N
achfrage nach A

rbeitskräften 
und 

som
it 

zu 
einer 

gezielten 
A

nw
erbung 

von 
ausländischen 

A
rbeitnehm

erInnen. 
D

iese 
Ö

ffnung 
des 

A
rbeitsm

arktes 
(„G

astarbeiter-R
otationsm

odell“) führte in den Jahren 1960 bis 1974 
zu einem

 Z
uzug von insgesam

t etw
a 2,2 M

illionen P
ersonen in die 

Industriestaaten W
esteuropas. (U

nited N
ations 2009a) 

 • 
D

am
it in engem

 Z
usam

m
enhang stand nach der dem

ografisch und 
konjunkturbedingten 

R
ücknahm

e 
der 

A
nw

erbeprogram
m

e 
ab 

M
itte 

der 
1970er 

Jahre 
die 

V
erstetigung 

des 
A

ufenthalts 
von 

Z
uw

anderern/innen 
in 

E
uropa 

und 
dam

it 
auch 

zunehm
end 

der 
N

achzug von F
am

ilienangehörigen der ursprünglichen „G
astarbeiter“. 

 • 
E

benfalls 
zunehm

end 
betroffen 

w
ar 

E
uropa 

von 
der 

sich 
verstärkenden A

sylm
igration. In den 1980er und 1990er Jahren betraf 

dies aufgrund der geografischen G
egebenheiten der H

erkunftsländer 
(etw

a P
olen und die N

achfolgestaaten Jugoslaw
iens), insbesondere 

die zentraleuropäischen S
taaten (D

eutschland, Ö
sterreich, S

chw
eiz), 

die 
etw

a 
75 

P
rozent 

der 
in 

E
u

ropa 
registrierten 

F
lüchtlinge 

aufnahm
en. 

D
ie 

w
esteuropäischen 

S
taaten 

(B
elgien, 

F
rankreich, 

G
roß

britannien und die N
iederlande) nahm

en zu dieser Z
eit aufgrund 

ihrer kolonialen V
erbindungen verm

ehrt F
lüchtlinge aus A

frika und 
A

sien 
auf. 

M
it 

der 
zunehm

enden 
po

litischen 
und 

w
irtschaftlichen 

Integration E
uropas änderte sich dieses B

ild dahingehend, dass es zu 
einer räum

lichen S
pezialisierung je nach H

erkunftsland kam
. S

o sind 
die 

südeuropäischen 
S

taaten 
stark 

von 
F

lüchtlingsm
igration 

aus 
A

frika 
und 

A
sien 

betroffen, 
w

ährend 
sich 

in 
anderen 

E
U

-S
taaten 

N
etzw

erke von F
lüchtlingen aus bestim

m
ten Ländern gebildet haben 

(U
N

H
C

R
). 

 V
on 1960 bis 2008 führte die N

ettozuw
anderung in der E

uropäischen 
U

nion 
(E

U
-27) 

zu 
einem

 
B

evölkerungsanstieg 
um

 
rund 

26 
M

illionen 
M

enschen 
(E

urostat; 
siehe 

A
bbildung 

3). 
K

napp 
die 

H
älfte 

(12,7 
M

illionen) davon w
anderte allerdings erst seit der Jahrtausendw

ende in 
einen E

U
-S

taat, so dass infolge der politischen Integration der E
U

 eine 
enorm

e 
V

erstärkung 
der 

W
anderungsbew

egungen 
zw

ischen 
den 

M
itgliedsstaaten stattgefunden hat. Im

 R
ückblick unterscheidet sich die 



 
17

W
anderungsdynam

ik der w
esteuropäisch

en S
taaten allerdings deutlich 

von 
den 

seit 
2004 

beigetretenen 
M

itgliedstaaten: 
Letztere 

verloren 
zw

ischen 
1960 

und 
2000 

durch 
A

bw
anderung 

knapp 
eine 

M
illion 

E
inw

ohner 
und 

w
iesen 

erst 
in 

der 
letzten 

D
ekade 

einen 
leichten 

W
anderungsgew

inn von rund 400.000 P
e

rsonen auf. Z
ugleich zogen in 

den w
esteuropäischen S

taaten rund 18 M
illionen M

enschen m
ehr zu als 

abw
anderten. V

or allem
 in der zw

eiten H
älfte der 1960er Jahre überw

og 
in 

W
esteuropa 

die 
A

bw
anderung 

und 
auch 

in 
der 

ersten 
H

älfte 
der 

1980er 
Jahre 

w
ar 

nur 
eine 

schw
ach 

positive 
W

anderungsbilanz 
zu 

verzeichnen. N
ach einem

 kurzzeitigen A
nstieg E

nde der 1980er Jahre 
verstärkte sich die Z

uw
anderung in die w

esteuropäischen S
taaten vor 

allem
 ab M

itte der 1990er Jahre beträchtlich, w
as allein seit dem

 Jahr 
2000 zu einem

 jährlichen B
evölkerungszuw

achs von rund einer M
illion 

M
enschen führte. 

  A
b

b
ild

u
n

g
 3: W

an
d

eru
n

g
ssald

en
 d

er E
U

-S
taaten

 1960-2008 

                     Q
uelle: E

urostat 
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1.4. In
tern

atio
n

ale Z
u

w
an

d
eru

n
g

 n
ach

 Ö
sterreich

 – R
elevan

z u
n

d
 

A
u

sw
irku

n
g

en
 

 Ö
sterreich 

hatte 
bezogen 

auf 
seine 

B
evölkerung 

im
 

D
urchschnitt 

der 
Jahre 2000 bis 2006 die fünfthöchste

 Z
uw

anderungsquote innerhalb des 
E

uropäischen W
irtschaftsraum

s (E
urostat). H

öhere Z
uw

anderungsquoten 
w

urden 
lediglich 

in 
Luxem

burg, 
der 

S
chw

eiz, 
Irland 

und 
S

panien 
verzeichnet (siehe A

bb. 4). D
ie B

edeu
tung Ö

sterreichs als M
igrationsziel 

in 
E

uropa 
ergibt 

sich 
vor 

allem
 

aus 
der 

ehem
aligen 

geopolitischen 
S

ituation an der S
chnittstelle zw

eier politischer M
achtblöcke („E

intrittstor 
in den W

esten“), der geographischen Lage im
 S

chnittpunkt m
ehrerer 

w
ichtiger H

andelsrouten sow
ie vielfältiger kultureller A

nknüpfungspunkte 
aus 

seiner 
G

eschichte 
als 

m
ittel- 

und 
osteuropäischer 

V
ielvölkerstaat 

beziehungsw
eise der gem

einsam
en S

prache m
it D

eutschland. 
 A

b
b

ild
u

n
g

 4: Z
u

w
an

d
eru

n
g

 je 1.000 E
in

w
o

h
n

er 2000-2006 

                            Q
uelle: E

urostat 
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In den letzten 50 Jahren hat die B
edeutung von W

anderungen für die 
B

evölkerungsentw
icklung 

Ö
sterreichs 

stetig 
zugenom

m
en, 

seit 
den 

1970er Jahren ist sie die treibende K
raft des B

evölkerungsw
achstum

s. 
D

as 
heutige 

B
evölkerungsw

achstum
 

Ö
sterreichs 

beruht 
nahezu 

aus-
schließ

lich auf internationalen W
anderungsgew

innen. 
 D

er E
influss von M

igration lässt sich auch deutlich von der E
ntw

icklung 
der E

inw
ohnerInnenzahlen ablesen (siehe A

bbildung 5). S
o kam

 es in 
Z

eiten geringer W
anderungsgew

inne
 zu einer w

eitgehenden S
tagnation 

der B
evölkerungszahl, w

o hingegen in Z
eiten hoher W

anderungsgew
inne 

(insbesondere 
am

 
A

nfang 
der 

1990er 
Jahre 

sow
ie 

nach 
der 

Jahrtausendw
ende) 

ein 
deutlich 

größ
eres 

B
evölkerungsw

achstum
 

verbucht w
urde. 

  A
b

b
ild

u
n

g
 5: B

evö
lkeru

n
g

sen
tw

icklu
n

g
 Ö

sterreich
s n

ach
 K

o
m

p
o

n
en

ten
 1960-

2008 

 
                      In den 1960er Jahren w

uchs die B
evölkerung in Ö

sterreich vor allem
 

durch G
eburtenüberschüsse (den sogenannten „B

aby-B
oom

“), w
elche ab 

der zw
eiten H

älfte der 1960er Jahre auch durch W
anderungsgew

inne 
überlagert w

urden. M
it der rapiden

 A
bnahm

e der G
eburtenzahlen A

nfang 
der 1970er Jahre w

urde die Z
uw

anderung zur w
ichtigsten G

rundlage für 
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das dam
alige B

evölkerungsw
achstum

. E
rst zu B

eginn der 1990er Jahre 
w

ar bei der G
eburtenbilanz w

iederum
 ein positiver T

rend sichtbar, der 
einen E

choeffekt des B
aby-B

oom
s der 1960er Jahre darstellte, da viele 

potenzielle M
ütter in das G

eburtenalter kam
en. 

 S
eit 

der 
Jahrtausendw

ende 
sind 

die 
G

eburtenbilanzen 
w

iederum
 

nur 
geringfügig 

positiv, 
w

as 
allerd

ings 
auch 

nur 
auf 

die 
höheren 

durchschnittlichen 
K

inderzahlen 
von 

M
igrantinnen 

zurückzuführen 
ist. 

D
aher beeinflusst die Z

uw
anderung bei längerfristigem

 A
ufenthalt der 

M
igrantInnen auch die zukünftige natürliche B

evölkerungsbew
egung im

 
Z

ielland. 
  1.4.1. 

D
ie G

esch
ich

te d
er Z

u
w

an
d

eru
n

g
 n

ach
 Ö

sterreich
 1961-2008 

 D
ie 

Z
uw

anderung 
nach 

Ö
sterreich 

unterlag 
in 

den 
vergangenen 

50 
Jahren w

esentlichen S
chw

ankungen (siehe A
bbildung 6). D

iese sind vor 
allem

 darauf zurückzuführen, dass M
igration sehr stark von politischen 

E
reignissen sow

ie der jew
eiligen w

irtschaftlichen S
ituation abhängt. 

  A
b

b
ild

u
n

g
 6: „M

ig
ratio

n
sg

esch
ich

te“ Ö
sterreich

s 1961-2008 
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S
o 

erfolgte 
die 

G
astarbeiterzuw

anderung 
in 

den 
1960er 

Jahren 
im

 
K

ontext 
faktischer 

V
ollbeschä

ftigung 
und 

zur 
A

bdeckung 
des 

daraus 
resultierenden A

rbeitskräftem
angels. D

abei ist zu berücksichtigen, dass 
F

rauen dam
als in w

eit geringerem
 A

u
sm

aß
 im

 E
rw

erbsleben standen als 
heute. 
 M

it der Ö
lkrise 1973 begannen in Ö

ste
rreich 15 Jahre m

it stagnierender 
B

evölkerungsentw
icklung, 

die 
durch 

G
eburtendefizite 

sow
ie 

die 
ver-

stärkte R
ückw

anderung von G
astarbeitern

 in ihre H
eim

atländer geprägt 
w

aren. E
inzig 1981 kam

 es zu einer Z
uw

anderungsw
elle in F

olge der 
politischen K

rise in P
olen. F

ür die geringe N
achfrage nach ausländischen 

A
rbeitskräften w

ar vor allem
 der E

intritt der geburtenstarken Jahrgänge 
auf dem

 A
rbeitsm

arkt ausschlaggebend.  
 M

it 
E

nde 
der 

1980er 
Jahre 

rückten 
zunehm

end 
geburtenschw

ächere 
Jahrgänge auf dem

 A
rbeitsm

arkt nach, so dass sich neuerlich ein B
edarf 

an 
ausländischen 

A
rbeitskräften 

ergab. 
D

iese 
fiel 

m
it 

den 
politischen 

V
eränderungen 1989 zusam

m
en, w

elche einerseits Ö
sterreich (durch die 

enge 
ökonom

ische 
V

erflechtung 
m

it 
D

eutschland) 
ein 

starkes 
W

irt-
schaftsw

achstum
 

bescherten 
und 

zugleich 
ein 

groß
es 

neues 
A

rbeits-
m

igrationspotenzial eröffneten.  
 A

llerdings w
urde die starke Z

uw
anderung zu B

eginn der 1990er Jahre in 
der 

Ö
ffentlichkeit 

schnell 
kritisch

 
gesehen. 

B
isherige 

R
egelungen 

zur 
S

teuerung der G
astarbeiterw

anderung und des F
am

iliennachzugs griffen 
bei dieser neuen F

orm
 der A

rbeitsm
igration nicht m

ehr. Ö
sterreich w

ar 
daher eines der ersten Länder in E

uropa, das gesetzliche R
egelungen 

zur B
egrenzung der Z

uw
anderung einführte, w

as sich an den rapide 
absinkenden W

anderungsgew
innen ab 1993 zeigte. 

 M
it dem

 E
U

-B
eitritt übernahm

 Ö
sterreich auch die R

echtsvorschriften der 
Z

uw
anderung, w

as sich ab der Jahrtausendw
ende w

ieder in steigenden 
W

anderungssalden 
ausdrückte. 

S
trengere 

gesetzliche 
R

egelungen 
führten 

dabei 
lediglich 

zu 
einer 

V
erschiebung 

der 
H

erkunftsländer 
in 

andere E
U

-S
taaten, insbesondere nach den E

rw
eiterungsrunden 2004 

und 2007. Z
udem

 erfolgt ein groß
er T

eil der M
igration aus N

icht-E
U

-
S

taaten 
im

 
R

ahm
en 

von 
F

am
iliennachzügen, 

für 
die 

auf 
E

U
-E

bene 
verbindliche R

egelungen bestehen. A
ngesichts der Z

uw
anderungsw

elle 
zu B

eginn der 1990er Jahre nutzen viele M
igrantInnen zehn Jahre später 

diese verbindlichen M
öglichkeiten der F

am
ilienzusam

m
enführung. 
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1.4.2. 
Ö

sterreich
s W

an
d

eru
n

g
sverflech

tu
n

g
en

 m
it d

em
 A

u
slan

d
 im

 
W

an
d

el 

 W
anderungsbew

egungen haben verschiedene U
rsachen und unterliegen 

dam
it auch größ

eren zeitlichen S
chw

ankungen, je nachdem
 in w

elchem
 

A
usm

aß
 verschiedene F

aktoren in bestim
m

ten R
egionen zum

 T
ragen 

kom
m

en: 
• 

A
rbeitsm

igration zur V
erbesserung der individuellen ökonom

ischen 
S

ituation 
• 

F
am

ilienzusam
m

enführung 
• 

F
lüchtlingsm

igration durch K
riegsereignisse 

 S
eit E

nde des zw
eiten W

eltkriegs hat Ö
sterreich alle drei genannten 

F
orm

en von M
igration erlebt, m

it unterschiedlichem
 S

chw
erpunkt und in 

zunehm
ender Ü

berlagerung, w
ie ein B

lick auf die S
tatistik der 2008 neu 

erteilten 
A

ufenthaltstitel 
für 

N
icht-E

U
-S

taatsangehörige 
belegt 

(B
M

I 
2008). D

em
nach w

urden 43 P
rozent für Z

w
ecke der A

rbeitsm
igration, 29 

P
rozent für Z

w
ecke der F

am
ilienzusam

m
enführung und 28 P

rozent für 
die A

sylm
igration vergeben. 

 D
ie 

M
igration 

nach 
Ö

sterreich 
ist 

traditionell 
vor 

allem
 

M
igration 

aus 
anderen europäischen S

taaten, w
obei se

it dem
 E

U
-B

eitritt Ö
sterreichs 

eine deutliche V
erschiebung in der Z

u
sam

m
ensetzung der Z

uw
anderer 

nach 
Ö

sterreich 
zu 

beobachten 
ist. 

W
aren 

von 
1960 

bis 
etw

a 
zur 

Jahrtausendw
ende 

das 
ehem

alige 
Jugoslaw

ien 
und 

die 
T

ürkei 
die 

w
ichtigsten 

Q
uellländer 

von 
Z

uw
anderern/innen, 

hat 
sich 

der 
S

chw
erpunkt nun auf die E

U
-S

taaten ve
rlagert. 2008 w

aren rund zw
ei 

D
rittel 

aller 
Z

uw
anderer/innen 

nach 
Ö

sterreich 
E

U
-S

taatsangehörige 
(siehe 

A
bbildung 

7). 
D

abei 
stechen 

insbesondere 
deutsche 

und 
polnische S

taatsangehörige heraus. 
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d
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ö

sterreich
isch

er 
S

taats-
an

g
eh

ö
rig

er im
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u
rch

sch
n

itt 2006-2008 im
 V

erg
leich

 2002-2005 

  
                   Q

uelle: S
T

A
T

IS
T

IK
 A

U
S

T
R

IA
, W

anderungsstatistik. 

  D
ie W

anderungssalden deutscher S
taatsangehöriger haben besonders 

stark seit der Jahrtausendw
ende zugenom

m
en. D

ies hängt vor allem
 m

it 
der 

A
rbeitsm

arktsituation 
in 

D
eutschland 

zusam
m

en, 
die 

eine 
„G

ast-
arbeiter-W

anderung“ 
nach 

Ö
sterreich 

induziert. 
D

ies 
betrifft 

einerseits 
S

aisonarbeitskräfte für den T
ourism

u
s, die insbesondere aus den neuen 

B
undesländern stam

m
en, zugleich ve

rstärkt aber auch hoch qualifizierte 
T

ätigkeitsfelder. D
aneben spielt auch der diskrim

inierungsfreie Z
ugang 

für 
E

U
-B

ürgerInnen 
zu 

den 
österreichischen 

U
niversitäten 

eine 
bedeutende R

olle für die M
igration aus D

eutschland. 
 S

ehr stark erhöht haben sich auch die W
anderungen von B

ürgerInnen 
der m

ittel- und osteuropäischen R
eform

staaten, vor allem
 seit den E

U
-

B
eitrittsrunden 2004 und 2007, w

ie sich an den B
eispielen P

olen und 
R

um
änien 

eindrucksvoll 
zeigt. 

A
ngehörige 

dieser 
Länder 

können 
in 

Ö
sterreich ähnlich w

ie P
ersonen aus dem

 ehem
aligen Jugoslaw

ien und 
der 

T
ürkei 

(für 
die 

aber 
keine 

P
ersonenverkehrsfreiheit 

gilt) 
auf 

ein 
bestehendes 

N
etzw

erk 
einer 

größ
eren

 
Z

ahl 
bereits 

niedergelassener 
Landsm

änner 
zurückgreifen, 

w
as 

die 
A

ttraktivität 
Ö

sterreichs 
(insbesondere W

iens) als M
igrationsziel erheblich steigert. E

tw
as anders 

0
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12.000
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16.000

auß
ereuropäische N

ationalitäten

Türkei

übriges E
uropa

übriges ex-Jugoslaw
ien

S
erbien u. M

ontenegro

übrige E
U

-B
eitrittsstaaten ab 2004

R
um

änien

P
olen

übrige E
U

-S
taaten

(B
eitritt vor 2004) 

D
eutschland

2006-2008

2002-2005

P
ersonen

+63%

+78%

-29%

-52%

-67%

-63%

-75%

+37%

+63%

-41%
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gelagert 
ist 

die 
S

ituation 
bei 

ungarischen 
und 

slow
akischen 

Z
uw

anderern/innen. H
ier gab es erst seit 2008 eine starke Z

unahm
e, da 

zunächst 
die 

gute 
w

irtschaftliche 
E

ntw
icklung 

der 
G

renzregionen 
die 

M
igrationsbereitschaft erheblich verringerte und andererseits auch die 

geringen 
E

ntfernungen 
das 

P
endeln 

zuließ
en. 

Jedoch 
traten 

seit 
der 

N
euregelung 

für 
P

flegearbeitskräfte 
starke 

M
igrationsström

e 
aus 

verm
utlich w

eiter entfernten H
erkunftsregionen dieser beiden Länder zu 

T
age. D

eutlich geringer sind hingegen die M
igrationsverflechtungen m

it 
T

schechien und S
low

enien. 
 H

ingegen 
sind 

die 
W

anderungssalden 
m

it 
N

icht-E
U

-S
taaten 

in 
den 

letzten 
Jahren 

sehr 
stark 

zurückgegangen, 
da 

die 
Z

uw
anderung 

von 
auß

erhalb der E
U

 zunehm
end strengeren gesetzlichen B

estim
m

ungen 
unterliegt. 

D
ies 

betrifft 
insbesondere 

die 
W

anderungsström
e 

m
it 

den 
traditionellen „G

astarbeiterländern“ des ehem
aligen Jugoslaw

ien und der 
T

ürkei, aber ebenso auch B
ürger auß

ereuropäischer S
taaten. 

 Z
usam

m
enfassend 

kann 
davon 

ausgegangen 
w

erden, 
dass 

sich 
die 

A
usrichtung der W

anderungsström
e

 an den E
inbindungsm

öglichkeiten 
der 

Z
uw

anderer 
im

 
Z

ielland 
orientiert. 

D
iese 

w
erden 

einerseits 
durch 

kulturelle N
ähe erleichtert (w

ie etw
a der gem

einsam
e V

ergangenheit m
it 

P
olen, 

der 
S

low
akei 

und 
U

ngarn 
oder 

aber 
auch 

eine 
gem

einsam
e 

S
prache w

ie m
it D

eutschland), aber auch durch die lange K
ontinuität von 

W
anderungsverflechtungen, w

ie dies m
it den „G

astarbeiterländern“ des 
ehem

aligen Jugoslaw
ien beziehungsw

eise der T
ürkei der F

all ist. D
abei 

kom
m

t 
es 

oftm
als 

zur 
A

usbildung 
entsprechender 

N
etzw

erke 
von 

M
igrantInnen, etw

a im
 F

am
ilienverband. 

  1.4.3. 
D

ie M
ig

ratio
n

sb
evö

lkeru
n

g
 in

 Ö
sterreich

 – S
tru

ktu
r u

n
d

 
d

em
o

g
rap

h
isch

e R
elevan

z 

 Im
 A

u
slan

d
 g

eb
o

ren
e B

evö
lkeru

n
g

 in
 au

sg
ew

äh
lten

 S
taaten

 2008 in
 

P
ro

zen
t 

 D
ie 

ausländischen 
B

evölkerungsgruppen 
spiegeln 

einerseits 
die 

H
er-

kunftsregionen der A
rbeitskräftem

igration in der zw
eiten H

älfte der 20. 
Jahrhunderts w

ider, und zeichnen andererse
its historische und bilaterale 

V
erbindungen (etw

a der K
olonialge

schichte) nach. F
ür aussagekräftige 

Inform
ationen über die M

igrationsbevölke
rung eines Landes stellt sich die 

F
rage 

nach 
der 

geeigneten 
M

essgröß
e. 

Z
um

eist 
w

ird 
im

 
öffentlichen 

D
iskurs 

von 
„A

usländerInnen“ 
gesprochen, 

doch 
ist 

dies 
eine 

irreführende 
B

ezeichnung. 
Z

w
ar 

hat 
in 

den 
letzten 

Jahren 
durch 

verstärkte Z
uw

anderung die Z
ahl der ausländischen S

taatsangehörigen 
in den m

eisten E
U

-S
taaten deutlich zugenom

m
en, doch handelt es sich 
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angesichts 
fortlaufend 

erfolgender 
E

inbürgerungen 
dabei 

nur 
um

 
ein 

vorübergehendes 
P

hänom
en, 

w
elches 

som
it 

für 
die 

M
igrations-

bevölkerung langfristig nur geringe A
ussagekraft hat. 

 B
esser zu interpretieren und auch von internationalen O

rganisationen 
verw

endet w
ird daher zum

eist eine D
ifferenzierung der B

evölkerung nach 
in- und ausländischem

 G
eburtsort. 1 E

in internationaler V
ergleich (siehe 

A
bb. 8) zeigt dabei, dass Ö

sterreich einen relativ hohen A
nteil im

 A
usland 

geborener P
ersonen aufw

eist, der im
 Jahr 2008 m

it 14,2 P
rozent sogar 

höher als in den U
S

A
 lag (13,6 %

). Z
ugleich w

iesen S
taaten m

it längerer 
M

igrationsgeschichte 
w

ie 
G

roß
britannien 

und 
F

rankreich 
deutlich 

niedrigere A
nteilsw

erte auf, da die N
euzuw

anderung in diese S
taaten 

relativ niedrig ausfällt. D
as G

egenteil w
ar hingegen in S

panien und Irland 
der 

F
all, 

die 
beide 

in 
der 

letzten 
D

ekade 
sehr 

hohe 
Z

uw
anderungs-

gew
inne verzeichneten. D

eutlich höher lag der A
nteil der im

 A
usland 

geborenen B
evölkerung zudem

 in Ländern m
it langer E

inw
anderungs-

tradition w
ie etw

a K
anada, A

ustralien aber auch der S
chw

eiz. 
  A

b
b

ild
u

n
g

 
8: 

A
n

teil 
d

er 
im

 
A

u
slan

d
 

g
eb

o
ren

en
 

B
evö

lkeru
n

g
 

2008 
in

 
au

sg
e-

w
äh

lten
 S

taaten
 in

 P
ro

zen
t 

                    Q
uelle: E

urostat, O
E

C
D

 

                                         
1 In E

inzelfällen können durch politische E
reignisse, w

ie dem
 Z

erfall von S
taaten, P

ersonen 
auch ohne eine W

anderungsbew
egung zu „M

igranten“ w
erden. D

ies betrifft insbesondere die 
S

ow
jetunion, Jugoslaw

ien und die T
schechoslow

akei 
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A
uch bei V

erw
endung des G

eburtslands bleibt allerdings ein T
eil der 

M
igrationsbevölkerung 

statistisch 
unberücksichtigt, 

und 
zw

ar 
die 

so 
genannte 

„zw
eite 

G
eneration“ 2. 

U
m

 
auch 

Inform
ationen 

über 
die 

regionale V
erteilung der M

igrationsbevölkerung in Ö
sterreich zu erhalten, 

w
urde aus der Ü

berlagerung von S
taatsangehörigkeit und G

eburtsland 
eine „B

evölkerung ausländischer H
erkunft“ erm

ittelt. D
arunter w

erden alle 
im

 
A

usland 
geborenen 

P
ersonen 

verstanden 
sow

ie 
zusätzlich 

die 
im

 
Inland geborenen ausländischen S

taatsangehörigen. D
a dabei allerdings 

die in Ö
sterreich geborenen K

inder von eingebürgerten P
ersonen nicht 

erfasst 
w

erden, 
handelt 

es 
sich

 
auch 

bei 
diesen 

Z
ahlen 

um
 

eine 
konservative A

nnäherung an die M
igrationsbevölkerung. 

 Insgesam
t lebten in Ö

sterreich zu Jahresbeginn 2009 rund 1,4 M
illionen 

M
enschen ausländischer H

erkunft, w
as knapp 17 P

rozent der B
evöl-

kerung entsprach (siehe A
bbildung 9). U

nter ihnen w
aren rund 750.000 

(9 %
) im

 A
usland geborene A

usländerInnen, also P
ersonen die entw

eder 
noch nicht lange genug in Ö

sterreich lebten, um
 einen R

echtsanspruch 
auf E

inbürgerung zu haben oder aber aufgrund w
eitgehend rechtlicher 

G
leichstellung 

kein 
Interesse 

hatten 
sich 

einbürgern 
zu 

lassen 
(w

ie 
verm

utlich 
der 

größ
te 

T
eil 

der 
E

U
-B

ürger). 
E

ine 
halbe 

M
illion 

Ö
ster-

reicherInnen (6 %
) w

ar im
 A

u
sland geboren und bereits eingebürgert 

w
orden. R

und 120.000 P
ersonen (1,5 %

) w
aren in Ö

sterreich geborene 
ausländische S

taatsangehörige. 
                                           
2 Internationale E

rhebungen gehen daher dazu über, als B
estim

m
ungsgröß

e das G
eburtsland 

der E
ltern zu verw

enden und bestim
m

en auf diesem
 W

ege die B
evölkerung m

it „foreign 
background“. A

llerdings ist diese D
efinition in

 den m
eisten Ländern derzeit nur m

ittels einer 
B

efragung zu erheben, die sich nur bedingt für eine R
egionalisierung eignet. 
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A
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b
ild
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g
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evö
lkeru

n
g
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slän

d
isch

er H
erku

n
ft 1.1.2009 

 

 
  Q

uelle: S
tatistik A

ustria 

  D
ie größ

te G
ruppe unter der B

evölkerung ausländischer H
erkunft m

ach-
ten die rund 430.000 P

ersonen aus den N
achfolgestaaten Jugoslaw

iens 
aus 

(siehe 
A

bbildung 
10). 

A
uf 

R
ang 

zw
ei 

folgte 
die 

rund 
200.000 

P
ersonen um

fassende B
evölkerungsgruppe aus D

eutschland, und den 
dritten 

P
latz 

belegten 
die 

etw
as 

m
ehr 

als 
190.000 

aus 
auß

ereuropäischen S
taaten stam

m
ende

n E
inw

ohnerInnen Ö
sterreichs. 

D
anach 

folgten 
die 

knapp 
180.000 

E
inw

ohner 
türkischer 

H
erkunft. 

B
edeutsam

  w
aren zudem

 auch B
evölkerungsgruppen aus R

um
änien 

und P
olen (jew

eils rund 60.000 P
ersonen) sow

ie aus T
schechien (knapp 

50.000 P
ersonen). 

 

In
 Ö

sterreich
 g

eb
o

ren
e

 ö
sterr. S

taatsan
g

eh
ö

rig
e: 

6.954.552 
(83,2%

)

B
evö

lkeru
n

g
 

au
slän

d
isch

er 
H

erku
n

ft: 
1.400.708 
(16,8%

)
im

 A
u

sl. g
eb

. 
ö

st. S
taatsan

g
.: 

530.004 (6,3%
)

in
 Ö

st. g
eb

. 
au

sl. S
taatsan

g
.: 

123.610 (1,5%
)

im
 A

u
sl. g

eb
.

au
sl. 

S
taatsan

g
.: 

747.094
 (8,9%

)
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A
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ild
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evö
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n
g

 au
slän

d
isch

er H
erku

n
ft am

 1.1.2009 n
ach

 S
taats-

an
g

eh
ö

rig
keit 

                  Q
uelle: S

tatistik A
ustria 

  Innerhalb Ö
sterreichs konzentrierte sich die B

evölkerung ausländischer 
H

erkunft 
vor 

allem
 

in 
den 

B
allungsräum

en 
sow

ie 
im

 
W

esten 
des 

B
undesgebiets 

(siehe 
A

bbildung 
11). 

G
enerell 

niedrige 
A

nteilsw
erte 

w
iesen 

vor 
allem

 
ländlich 

geprägte 
R

egionen 
ohne 

nennensw
erten 

T
ourism

us oder Industrie auf. G
enerell w

aren die höchsten A
nteilsw

erte 
im

 G
roß

raum
 W

ien festzustellen, w
ährend der S

üden Ö
sterreichs die 

niedrigsten ausländischen B
evölkerungsanteile verzeichnete. 
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 D

ie B
evölkerung ausländischer H

erkun
ft w

ar insgesam
t jünger als die in 

Ö
sterreich 

geborenen 
InländerInnen 

(siehe 
A

bbildung 
12). 

B
esonders 

hohe A
nteilsw

erte ergaben sich vor allem
 bei den P

ersonen im
 jungen 

E
rw

achsenenalter zw
ischen 20 und 35. In diesem

 Lebensalter befand 
sich auch die M

ehrzahl (rund 70 %
) der 2008 zugew

anderten P
ersonen. 

A
ufgrund der nunm

ehr schon recht langen G
eschichte Ö

sterreichs als 
E

inw
anderungsland 

sind 
aber 

auch 
in den höheren A

ltersklassen bis 
etw

a zum
 70. Lebensjahr sichtbare A

nteile von P
ersonen ausländischer 

H
erkunft gegeben. 
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evö
lkeru

n
g

 au
slän

-
d

isch
er H

erku
n

ft im
 V

erg
leich

 am
 1.1.2009 

 

 
  1.5. Z

u
sam

m
en

fassu
n

g
 u

n
d

 A
u

sb
lick 

 Ö
sterreich 

ist 
im

 
europäischen 

V
ergle

ich 
seit 

längerem
 

ein 
w

ichtiges 
Z

ielland internationaler M
igration m

it einem
 entsprechend hohen A

nteil 
der 

B
evölkerung 

ausländischer 
H

erkunft. 
D

ie 
Z

uw
anderung 

nach 
Ö

sterreich erfolgt aufgrund der derzeitigen rechtlichen R
ahm

enbedingun-
gen 

zunehm
end 

aus 
anderen 

E
U

-S
taaten. 

A
ufgrund 

der 
absehbaren 

dem
ografischen E

ntw
icklungen in vielen europäischen S

taaten (dem
o-

grafische A
lterung und m

assiver G
eburtenrückgang nach 1989) liegt das 

M
igrationspotenzial 

langfristig 
aber 

überw
iegend 

auß
erhalb 

E
uropas. 

S
ollte Z

uw
anderung w

eiterhin gew
ünsch

t sein (und davon ist angesichts 
der notw

endigen A
bsicherung des S

ozialsystem
s auszugehen), w

ird die 
sozio-kulturelle H

eterogenität der B
e

völkerung zukünftig ansteigen. D
ies 
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w
ird 

die 
Integrationsfähigkeit 

der 
A

ufnahm
egesellschaften 

vor 
groß

e 
H

erausforderungen 
stellen, 

zum
al 

die 
nationalen 

G
estaltungsm

öglich-
keiten 

einer 
problem

- 
und 

zielorientierten 
P

olitik 
zunehm

end 
kleiner 

w
erden. D

enn auch im
 B

ereich der M
igrationspolitik w

ird die politische 
S

teuerung 
zunehm

end 
auf 

die 
E

U
-E

bene 
verlagert. 

B
ereits 

derzeit 
bestim

m
en 

E
U

-R
egelungen 

über 
die 

N
iederlassungsfreiheit 

für 
E

U
-

S
taatsangehörige, der E

U
-w

eit einheitlich geregelte R
echtsanspruch auf 

F
am

ilienzusam
m

enführung sow
ie die zunehm

ende V
ereinheitlichung der 

A
sylpolitik („sichere D

rittländer“, geplante A
ufteilung von A

sylw
erberInnen 

auf 
E

U
-M

itgliedsstaaten) 
in 

w
eiten 

B
ereichen 

das 
A

usm
aß

 
der 

Z
uw

anderung nach Ö
sterreich. 

 D
ie 

internationale 
M

igration 
ist 

vor 
allem

 
im

 
K

ontext 
der 

absehbaren 
dem

ografischen 
E

ntw
icklung 

E
uropas 

zu 
betrachten: 

S
ie 

kann 
die 

dem
ografische A

lterung zw
ar abschw

ä
chen (und zw

ar auch aufgrund der 
höheren 

G
eburtenzahlen 

von 
M

igran
tinnen, 

die 
dem

 
Z

ielland 
zugute 

kom
m

en), 
doch 

nicht 
verhindern, 

da 
auch 

die 
Z

uw
anderer/innen 

der 
V

ergangenheit 
altern. 

D
aher 

ist 
zu

künftig 
insgesam

t 
m

it 
einer 

stagnierenden beziehungsw
eise leicht rü

ckläufigen B
evölkerungszahl zu 

rechnen. A
llerdings w

ird diese E
ntw

icklung regional stark unterschiedlich 
ausfallen, 

in 
A

bhängigkeit 
von 

der 
F

ähigkeit 
von 

S
tandorten, 

für 
Z

uw
andererinnen attraktiv zu sein. 

 D
ie 

F
rage 

der 
gesellschaftlichen 

Integration 
der 

zugew
anderten 

B
evölkerung und ihrer N

achkom
m

en w
ird zunehm

end in den M
ittelpunkt 

des öffentlichen D
iskurses rücken, vor allem

 im
 Z

usam
m

enhang m
it der 

A
ufrechterhaltung 

w
ohlfahrtsstaatlicher 

S
icherungssystem

e 
für 

eine 
dem

ografisch alternde B
evölkerung und vor dem

 H
intergrund, dass auch 

Z
uw

anderer A
nsprüche aus den sozialen S

icherungssystem
en erw

erben. 
  L

iteratu
r 

 B
undesm

inisterium
 des Inneren (B

M
I): F

rem
den und A

sylstatistik 2008. 
http://w

w
w

.bm
i.gv.at/cm

s/B
M

I_N
iederlassung/statistiken/  

und 
http://-

w
w

w
.bm

i.gv.at/cm
s/B

M
I_A

sylw
esen/statistik/start.aspx (13.11.2009) 

 E
urostat: D

atenbank N
ew

 C
ronos. ec.europa.eu/eurostat (15.09.2009) 

 O
E

C
D

: 
International 

M
igration 

O
utlook: 

S
O

P
E

M
I 

2009. 
(O

E
C

D
 

P
ublications) 

 U
nited 

N
ations, 

U
nited 

N
ations 

D
evelopm

ent 
P

rogram
m

e: 
H

um
an 

D
evelopm

ent R
eport 2009 - O

verco
m

ing barriers: H
um

an m
obility 

and developm
ent. B

asingstoke, N
ew

 Y
ork 2009a 
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U
nited N

ations, D
epartm

ent of E
conom

ic and S
ocial A

ffairs, P
opulation 

D
ivision: T

rends in International M
igrant S

tock: T
he 2008 R

evision. 
U

nited N
ations database, P

O
P

/D
B

/M
IG

/S
tock/R

ev.2008 2009b 
 U

N
H

C
R

 
S

tatistical 
O

nline 
P

opulation 
D

atabase, 
U

nited 
N

ations 
H

igh 
C

om
m

issioner 
for 

R
efugees 

(U
N

H
C

R
). 

w
w

w
.unhcr.org/statistics/-

populationdatabase
  (10.09.2009) 
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2. 
G

esu
n

d
h

eit, E
rkran

ku
n

g
 u

n
d

 H
eilu

n
g

 ku
ltu

rell 
versteh

en
. M

ed
izin

eth
n

o
lo

g
isch

e K
o

n
zep

te  
im

 K
o

n
text vo

n
 M

ig
ratio

n
sp

ro
zessen

 
 

A
ngelika W

olf 
  2.1. E

in
fü

h
ru

n
g

 

 B
ereits vor der A

ntike verbreiteten sich m
edizinische V

orstellungen über 
geografische 

und 
zeitliche 

D
istanzen 

hinw
eg. 

H
aben 

die 
klassischen 

griechischen 
M

edizinen 
noch 

R
ezepte 

aus 
dem

 
alten 

Ä
gypten 

übernom
m

en 
und 

ihrerseits 
später 

w
ieder 

die 
arabischsprachige 

H
eilkunde 

beeinflusst, 
die 

schließ
lich 

den 
W

issenskanon 
des 

europäischen 
M

ittelalters 
m

aß
geblich 

bereicherte, 
sind 

es 
heute 

A
kupunktur, A

yurveda und T
raditionelle C

hinesische M
edizin (T

C
M

), die 
sich neben der B

iom
edizin („S

chulm
edizin“) w

eltw
eit verbreiten (P

feiffer 
1984, U

nschuld 2003, H
ø

g/H
su 2003, H

örbst/W
olf 2003). W

ährend für 
einen langen Z

eitraum
 die V

erbreitung von M
edizin als Idee und W

issen 
aus verschiedenen R

egionen der W
elt in unterschiedliche R

egionen der 
W

elt erfolgte, erleben w
ir seit etw

a 50 Jahren einen verm
ehrten Z

uzug 
von 

M
enschen, 

die 
als 

A
rbeitsm

igrantInnen, 
K

riegs- 
und 

W
irtschaftsflüchtlinge oder als „M

edizintouristInnen“ in die europäischen 
Industrieländer kom

m
en und ihre V

orstellung von K
rankheitsursachen, 

dem
 

adäquaten 
U

m
gang 

dam
it 

und 
dem

 
richtigen 

W
eg 

zur 
H

eilung 
m

ittransportieren (H
örbst/K

rause 2004). 
 D

ie 
M

edizinethnologie 
hat 

in 
ihre

r 
F

achgeschichte 
ein 

reichhaltiges 
Instrum

entarium
 

für 
die 

A
nalyse 

dieses 
Z

usam
m

entreffens 
von 

M
enschen m

it unterschiedlichen m
e

dizinischen V
orstellungen entw

ickelt 
und vor allem

 versucht, die soziale B
edeutung m

edizinischer H
andlungen 

für die P
atientInnen und deren S

ichtw
eise in den M

ittelpunkt zu stellen. 
D

ies 
trägt 

zum
 

einen 
dazu 

bei, 
das 

H
andeln 

von 
P

atientInnen 
zu 

verstehen (zum
 B

eispiel hinsichtlich com
pliance

 oder K
onkordanz), zum

 
anderen ist es w

ichtig, unseren eigen
en H

intergrund zu reflektieren, vor 
dem

 w
ir m

it m
edizinischem

 W
issen um

gehen. D
ie M

edizinethnologie ist 
som

it der B
ereich, in dem

 die individuellen und kollektiven, je nach K
ultur 

unterschiedlichen 
R

eaktionen 
auf 

m
enschliche 

B
efindlichkeiten 

und 
Leiden 

untersucht 
w

erden, 
sie 

befasst 
sich 

m
it 

den 
sozialen 

und 
kulturellen D

im
ensionen von G

esundheit, E
rkrankung und H

eilung (siehe 
auch P

fleiderer 1993). D
a aber „die

 m
eisten D

efinitionen für G
esundheit 

und K
rankheit nicht m

ehr zutreffen, w
enn dem

 K
örper und der S

eele 
andere 

B
egrifflichkeiten 

zugeschrieben 
w

erden 
– 

w
eil 

eine 
andere 

W
eltauffassung 

vorherrscht 
– 

w
äre

 
es 

angebrachter, 
anstatt 

von 
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K
rankheit und G

esundheit von B
efindlichkeiten zu sprechen, die prim

är 
subjektiv 

erlebt 
w

erden 
und 

sekundär 
der 

gesellschaftlichen 
W

ertung 
unterliegen“ (W

ieckhorst 2002, S
. 14, siehe auch W

olf/S
türzer 1996). 

N
euere 

m
edizinethnologische 

S
tudien, 

von 
denen 

einige 
in 

diesem
 

B
eitrag 

vorgestellt 
w

erden, 
erforschen 

daher 
konsequenterw

eise 
H

andlungen 
und 

P
raktiken 

von 
M

igranten 
und 

M
igrantinnen 

aus 
der 

P
erspektive des körperlichen und sozialen G

esundbleibens (B
oger 2004, 

O
brist/B

üchi 2008, E
ichler 2008, K

rause 2008, H
örbst 2009, K

otte 2009). 
 In diesem

 B
eitrag soll zum

 einen das analytische Instrum
entarium

 dieses 
relativ jungen G

ebietes der E
thnologie dargestellt w

erden. H
ier spielen 

S
chlüsselkonzepte 

w
ie 

M
edizinsystem

, 
explanatory 

m
odels 

und 
die 

T
herapy M

anaging G
roup eine w

ichtige R
olle. Z

um
 anderen soll eine 

kurze 
A

useinandersetzung 
m

it 
dem

 
B

egriff 
„K

ultur“ 
veranschaulichen, 

w
elche 

G
efahren 

eine 
unreflektierte 

Z
uschreibung 

von 
„K

ultur“ 
an 

M
itbürger 

und 
M

itbürgerinnen 
aus 

einem
 

anderen 
gesellschaftlichen 

H
intergrund und dam

it eine „E
thnisierung von K

rankheit“ in sich bergen 
kann. A

llerdings kann ein reflektiertes V
erständnis von „K

ultur“ w
iederum

 
dazu beitragen, die G

efahr einer „P
athologisierung“ von M

igrantInnen zu 
um

gehen 
und 

zu 
einem

 
besseren 

V
erständnis 

sow
ohl 

ihrer 
A

npassungsleistungen als auch ihres G
esundheitshandelns führen. 

D
er 

B
eitrag 

schließ
t 

m
it 

Initiativen 
und 

positiven 
B

eispielen 
aus 

europäischen 
N

achbarländern 
und 

gibt 
A

nregungen 
für 

den 
w

eiteren 
U

m
gang m

it dem
 T

hem
a aus m

edizinethnologischer S
icht.  

  2.2. K
o

n
zep

te u
n

d
 M

o
d

elle in
 d

er M
ed

izin
eth

n
o

lo
g

ie 

 D
ie M

edizinethnologie (M
edical A

nthropology) ist ein junges F
achgebiet, 

kaum
 fünf D

ekaden alt, das sich im
 deutschsprachigen R

aum
 erst seit 

kurzem
 

etabliert. 
E

s 
befasst 

sich 
dam

it, 
w

ie 
sich 

M
enschen 

in 
unterschiedlichen 

K
ulturen 

und 
sozialen 

G
ruppen 

beispielsw
eise 

K
rankheitsursachen, 

eine 
richtige 

B
ehandlung 

oder 
die 

W
ahl 

des 
geeigneten 

T
herapeuten 

erklären 
und 

w
ie 

dieses 
W

issen 
um

 
die 

P
raktiken 

des 
G

esundw
erdens 

durch 
biologische, 

soziale 
und 

ökonom
ische 

V
orgaben 

und 
deren 

V
eränderungen 

bedingt 
ist. 

D
ie 

M
edizinethnologie ist dam

it an der S
chnittstelle von M

edizin, G
esellschaft 

und K
ultur angesiedelt, w

as dazu führte, dass der E
influss politischer 

Institutionen 
und 

M
achtverhältnisse 

auf 
F

ragen 
von 

G
esundheit 

zunehm
end 

in 
m

edizinethnologischen 
F

orschungen 
berücksichtigt 

w
urden. 

W
erte, 

S
ym

bole 
und 

R
ituale 

von 
H

eilung 
w

erden 
sow

ohl 
in 

frem
den als auch der eigenen K

ultur untersucht. 
 E

s lässt sich durchaus beobachten, dass die w
achsende A

nerkennung 
dieses G

ebiets einhergeht m
it der zunehm

enden E
rkenntnis, dass auch 
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Ö
sterreich, 

D
eutschland 

oder 
die 

S
chw

eiz 
den 

S
tatus 

eines 
E

in-
w

anderungslandes erlangt haben. In
 den klassischen angelsächsischen 

Z
uw

anderungsländern 
hat 

sich 
die 

M
edical 

A
nthropology 

und 
in 

F
rankreich die A

nthropologie M
édicale

 seit einiger Z
eit etabliert. D

iese 
Länder 

verfügen 
über 

eine 
lange 

E
rfahrung 

und 
einen 

bew
ussteren 

U
m

gang 
m

it 
Im

m
igration 

und 
den 

spezifischen 
B

edürfnissen, 
die 

M
igrantInnen im

 alltäglichen E
rleben von E

rkrankung und B
ehandlung 

sow
ie 

m
it 

den 
H

ürden 
in 

den 
jew

e
iligen 

m
edizinischen 

Institutionen 
haben. 
  2.2.1. 

H
u

m
o

ralp
ath

o
lo

g
isch

e K
o

n
zep

te 

 W
arum

 
m

öchte 
beispielsw

eise 
ein 

P
a

tient 
aus 

Indien 
zusätzlich 

zum
 

verordneten A
ntibiotikum

 V
itam

intabletten einnehm
en? U

m
 diese F

rage 
zu beantw

orten, ist es sinnvoll, sich
 auf hum

oralpathologische K
onzepte 

zu 
besinnen. 

C
harles 

Leslie, 
einer 

der 
B

egründer 
der 

M
edical 

A
nthropology 

beschreibt 
in 

seinem
 

W
erk 

A
sian 

M
edical 

S
ystem

s 
die 

groß
en 

T
raditionen 

der 
arabischen 

U
nani-, 

der 
A

yurveda- 
sow

ie 
der 

chinesischen 
M

edizin 
(Leslie 

1976). 
E

r 
w

eist 
darauf 

hin, 
dass 

diese 
M

edizintraditionen auf physiologischen und kosm
ologischen K

onzepten 
beruhten, die – ähnlich w

ie die m
editerranen von H

ippokrates und von 
G

alen – in ihrem
 diagnostischen und therapeutischen A

nsatz auf den 
A

usgleich von K
örpersäften bedacht w

a
ren (Leslie 1976, S

. 4). W
ährend 

die m
editerrane H

um
oralpathologie die vier K

örpersäfte B
lut, S

chleim
, 

gelbe G
alle und schw

arze G
alle und die vier E

lem
ente F

euer, E
rde, Luft 

und W
asser kennt, beschreibt die S

äfte
lehre der südasiatischen T

radition 
kapha

, vita
 und va

yu (übersetzt als S
chleim

, G
alle und W

ind). In den aus 
C

hina 
kom

m
enden 

m
edizinischen 

M
odellen 

gibt 
es 

sechs 
K

räfte, 
die 

unter 
dem

 
E

influss 
von 

yin 
und 

yang
 

stehen. 
D

en 
verschiedenen 

H
um

oralkräften 
w

erden 
w

iederum
 

gegensätzliche 
Q

ualitäten 
w

ie 
heiß

 
oder 

kalt, 
feucht 

oder 
trocken, 

leicht 
oder 

schw
er 

zugeordnet. 
U

nabhängig 
von 

der 
A

nzahl 
der 

konzipierten 
S

äfte 
und 

E
lem

ente 
bedeutet G

esundheit in diesem
 M

odell den A
usgleich zw

ischen den sich 
w

idersprechenden K
räften nicht nur im

 K
örper, sondern auch zw

ischen 
M

ensch und K
osm

os (O
tten 2006). 

E
in 

B
eispiel 

für 
hum

oralpathologisches 
D

enken 
bei 

P
atientInnen 

im
 

deutschsprachigen 
R

aum
 

ist 
das 

K
o

nzept 
„E

rkältung“ 
bei 

S
chnupfen. 

„W
ohlw

issend“, dass ein grippaler Infekt – und nicht K
älte an sich – den 

S
chnupfen auslöst, sprechen w

ir von E
rkältung und suchen uns m

ittels 
w

arm
er B

äder und heiß
er T

ees zu kurieren. D
ie biom

edizinische D
eutung 

geht aber davon aus, dass sich die M
e

nschen in der kalten Jahreszeit 
häufiger 

gem
einsam

 
in 

geschlossenen 
R

äum
en 

aufhalten, 
in 

denen 
B

akterien 
und 

V
iren 

leichter 
übertragen 

w
erden 

(H
elm

an 
1978). 

D
er 

hum
oralpathologische G

edanke von eine
m

 heiß
-kalt-A

usgleich liegt auch 
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dem
 W

unsch des oben erw
ähnten P

a
tienten aus Indien zugrunde. E

r 
m

öchte 
neben 

dem
 

A
ntibiotikum

 
V

ita
m

intabletten 
einnehm

en, 
um

 
die 

„heiß
en“ K

räfte des einen M
ittels m

it dem
 „kühlenden“ E

ffekt des anderen 
auszugleichen.  
  2.2.2. 

B
io

m
ed

izin
 

 D
ie oben kurz beschriebenen groß

en M
edizintraditionen sind als Lehren 

über den K
örper, seine F

unktionen u
nd seine S

törungen epistem
ologisch 

und 
sozial 

vergleichbar 
m

it 
der 

B
iom

edizin. 
D

ie 
B

iom
edizin 

basiert 
ebenfalls auf einem

 verschriftlichten W
issenskorpus, w

elcher auf dem
 

M
odell 

der 
m

enschlichen 
B

iologie 
und 

P
athophysiologie 

beruht 
(H

ahn/K
leinm

an 
1983, 

S
. 

305f). 
Ü

ber 
die 

W
H

O
 

und 
die 

von 
ihr 

herausgegebenen 
IC

D
-K

lassifikationen 
(International 

S
tatistical 

C
lassification of D

iseases and R
elated H

ealth P
roblem

s) besitzt sie aber 
ein global anerkanntes D

iagnosekla
ssifikationssystem

. A
uch w

enn einige 
S

taaten 
w

ie 
D

eutschland 
oder 

Ö
sterreich 

länderspezifische 
E

rw
eiterungen der IC

D
-K

lassifikationen vornehm
en und die B

iom
edizin 

den 
verschiedenen 

kulturellen 
K

ontexten 
angepasst 

w
ird, 

verfügt 
sie 

doch über eine D
efinitionsm

acht, die besagt, w
as w

eltw
eit als gesund 

oder 
krank 

gelten 
kann. 

S
ie 

sorgt 
fü

r standardisierte biom
edizinische 

A
usbildungen 

und 
setzt 

w
issenschaftliche 

K
riterien 

fest, 
die 

w
eltw

eit 
gültig 

sind 
(D

iesfeld 
1996, 

S
. 

572, 
H

örbst/K
rause 

2004, 
S

. 
46). 

Ihr 
therapeutischer 

A
nsatz 

ist 
der 

einer 
R

eparatur 
der 

F
unktionsstörung 

beispielsw
eise 

durch 
eine 

O
peration, 

m
ittels 

chem
ischer 

M
ittel 

oder 
technischer Intervention.  
W

ie 
sehr 

die 
B

iom
edizin 

selbst 
kulturell 

bedingt 
ist, 

zeigen 
die 

V
eränderungen 

bei 
der 

B
eschreibung 

des 
m

enschlichen 
K

örpers. 
W

ährend lange Z
eit die V

orstellung herrschte, der K
örper funktioniere w

ie 
eine industrielle M

aschine, w
ird dieses m

echanistische M
odell derzeit 

zunehm
end 

von 
der 

V
orstellung, 

de
r 

K
örper 

sei 
ein 

flexibles 
Inform

ationssystem
, abgelöst (M

artin 1994). D
ies schlägt sich zum

 einen 
sprachlich 

in 
B

egriffen 
w

ie 
„B

otenstoffe“, 
„Inform

ationsträger“ 
oder 

„flexible A
ntikörper“ nieder. Z

um
 anderen spiegelt diese T

ransform
ation 

der W
ahrnehm

ung vom
 K

örper als M
aschine hin zur V

orstellung von 
einem

 flexiblen S
ystem

 V
eränderungen in der W

irtschaft zum
 E

nde des 
zw

anzigsten Jahrhunderts w
ider. A

uch in der A
rbeitsw

elt ist  zunehm
end 

von flexibler P
roduktion und dem

 E
insatz flexibler A

rbeitskräfte die R
ede. 

D
er m

enschliche K
örper ist als S

ym
bol für die G

esellschaft zu begreifen 
(D

ouglas 
1985, 

Lock/S
heper-H

uges 
1987), 

häufig 
beeinflussen 

sich 
V

orstellungen 
vom

 
K

örper 
und 

V
orstellungen 

von 
G

esellschaft 
w

echselseitig. 
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M
it den Z

usam
m

enhängen zw
ischen P

olitik, Ö
konom

ie und G
esundheit 

befasst 
sich 

die 
C

ritical 
M

edical 
A

nthropology. 
S

ie 
untersucht 

die 
politischen und ökonom

ischen B
edingungen von E

rkrankung und H
eilung 

im
 

K
ontext 

sozialer 
U

ngleichheit, 
K

olonialism
us 

oder 
globalen 

R
ahm

enbedingen (B
aer et al. 1997) und beschreibt die B

iom
edizin selbst 

in 
ihrer 

V
ielfalt 

und 
kulturellen 

B
edingtheit 

(Lock/G
ordon 

1988, 
F

rankenberg 
1988, 

G
ood 

1994). 
V

or 
a

llem
 

konzentriert 
sich 

ihr 
F

orschungsinteresse 
darauf, 

w
ie 

m
akrosoziale 

politische 
und 

ökonom
ische 

R
ahm

enbedingungen 
die 

V
erteilung 

und 
H

äufigkeit 
von 

K
rankheiten 

beeinflussen 
und 

auch
 

G
esundheitsversorgungssystem

e 
w

eltw
eit strukturieren.  

  2.2.3. 
P

u
n

itivm
ed

izin
 

 N
eben dem

 M
odell der B

iom
edizin von K

rankheit als F
unktionsstörung 

und 
der 

V
orstellung 

der 
H

um
oralpathologie 

von 
K

rankheit 
als 

einer 
S

törung 
von 

G
leichgew

icht 
besteht 

bei 
vielen 

P
atientInnen 

die 
B

efürchtung, dass sie aufgrund eines m
oralischen F

ehlverhaltens (S
trafe 

G
ottes) oder durch S

chadenszauberei und H
exerei eines m

issgünstigen 
M

itm
enschen erkranken. D

iese dritte
 K

ategorie kann deshalb auch als 
P

unitivm
edizin bezeichnet w

erden, in der K
rankheit als S

trafe gilt, w
elche 

eine S
törung des sozialen oder spirituellen U

m
feldes kennzeichnet. In 

vielen G
esellschaften w

ird E
rkrankung nicht unabhängig von anderen 

Leiden 
gesehen, 

deshalb 
sprich

t 
m

an 
in 

der 
M

edizinethnologie 
um

fassender 
von 

affliction 
(B

edrängnis, 
B

efallensein 
oder 

B
etrübnis) 

sow
ie von m

isfortune (U
nglück oder M

issgeschick) (W
hyte 1989, O

brist 
et al. 2004). E

ine H
eilung fällt in den Z

uständigkeitsbereich religiöser 
S

pezialisten, die derartigen S
törungen m

it einem
 R

itual oder einem
 O

pfer 
begegnen. 

A
uch 

ein 
G

ebet 
kann 

H
e

ilkräfte 
m

obilisieren 
oder 

auf 
individueller 

E
bene 

zur 
B

esänftigung 
spiritueller 

K
räfte 

beitragen. 
S

o 
zeigte K

rause (2008, S
. 236) für ghanaische M

igrantInnen in London, 
dass 

diese 
eine 

biom
edizinische 

B
ehandlung 

nicht 
nur 

m
it 

der 
V

erw
endung 

von 
H

eilkräutern 
sondern 

auch 
m

it 
christlich 

spirituellen 
H

eilungspraktiken kom
binierten. 

  2.2.4. 
M

ed
izin

system
e 

 W
ährend 

das 
G

esundheitssystem
 

eines 
Landes 

innerhalb 
einer 

biologisch 
definierten 

P
opulation 

agiert, 
beschreibt 

der 
B

egriff 
M

edizinsystem
 eine soziale und kulturelle V

ielfalt. A
lle M

edizinsystem
e 

sind 
w

eltw
eit 

hinsichtlich 
ihrer 

P
raktiken 

und 
institutionellen 

N
orm

en 
pluralistisch strukturiert (Leslie 1976). F

ür viele P
atientInnen besteht kein 

W
iderspruch 

darin, 
neben 

der 
B

iom
edizin 

alternative 
F

orm
en 

w
ie 
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A
kupunktur, A

yurveda, H
om

öopathie, K
räuterheilkunde oder spirituelle 

K
räfte zu nutzen. A

llerdings können sich die G
esundheitsvorstellungen 

eines R
estaurantbesitzers aus C

hina, die therapeutischen E
inrichtungen, 

die er aufsucht und die B
ehandlungen, die er erhält von denen eines 

bosnischen 
B

auarbeiters 
oder 

einer 
M

itarbeiterin 
aus 

dem
 

österreichischen 
A

kadem
ikerm

ilieu 
erheblich 

unterscheiden. 
D

iese 
V

orstellungen beeinflussen die T
herapiew

ahl im
 F

all einer E
rkrankung 

und dam
it w

iederum
 das lokale T

herapieangebot. 
D

ie 
hier 

beschriebenen 
m

edizinischen 
S

ystem
e 

stellen 
keine 

in 
sich 

geschlossenen 
und 

unveränderbaren 
E

inheiten 
dar. 

S
ie 

tragen 
ihren 

individuellen C
harakter, stehen aber untereinander im

 w
echselseitigen 

A
ustausch 

und 
w

erden 
angesichts 

zunehm
ender 

G
lobalisierung, 

M
igration und w

eltw
eiter V

ernetzung von M
enschen, Ideen und M

edien 
verändert und dem

 jew
eiligen K

ontext angepasst.  
  2.2.5. 

E
xp

lan
ato

ry M
o

d
els 

 E
in w

eiterer M
itbegründer der M

edical A
nthropology, A

rthur K
leinm

an, 
untersuchte die K

ernfunktionen (core functions) eines M
edizinsystem

s, 
die 

einen 
V

ergleich 
von 

U
nterschieden 

der 
m

edizinischen 
S

ystem
e 

erm
öglichen (siehe K

leinm
an 1980), vor a

llem
 aber entw

ickelte er die so 
genannten 

„E
rklärungsm

odelle“ 
(E

M
s, 

explanatory 
m

odels) 
zur 

Interpretation einer E
rkrankung durch verschiedenen G

ruppen. E
M

s sind 
A

uffassungen 
bezüglich 

K
rankheitsursachen, 

diagnostischer 
K

riterien 
und 

B
ehandlungsoptionen, 

die 
sich

 
bei 

Ä
rztInnen 

sow
ie 

dem
 

P
atienten/der P

atientin und seiner sozialen U
m

gebung unterscheiden. 
A

usgehend von der E
rfahrung, dass P

a
tientInnen, die in einem

 anderen 
kulturellen U

m
feld oder m

it einem
 instabilen rechtlichen A

ufenthaltsstatus 
leben, m

ehr als nur eine m
edizinische Instanz konsultieren, lässt sich das 

M
odell 

auch 
auf 

den 
M

igrationskontext 
übertragen. 

D
ie 

E
rklärungsm

odelle 
dienen 

der 
V

e
rm

ittlung 
von 

unterschiedlichem
 

m
edizinischen W

issen hinsichtlich: 
• 

Ä
tiologie des Z

ustandes 
• 

Z
eit und A

rt des S
ym

ptom
beginns 

• 
P

atho-physiologische P
rozesse 

• 
K

rankheitsverlauf 
• 

A
ngem

essene B
ehandlung des Z

ustands 
 D

ie 
verschiedenen 

A
kteure 

stehen 
untereinander 

in 
w

echselseitiger 
B

eziehung 
und 

verhandeln 
die 

B
edeutung 

der 
E

rkrankung 
und 

das 
therapeutische G

eschehen (H
örbst 2002, W

ieckhorst 2002). 
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2.2.6. 
T

h
erap

iem
an

ag
em

en
t 

 E
in w

eiteres K
onzept, das der T

herapy M
anaging G

roup
 (T

M
G

) w
urde 

von 
Janzen 

1978 
vorgestellt. 

A
usgehend 

von 
der 

V
erw

underung 
der 

Ä
rztInnen darüber, dass P

atientInnen in
 einem

 H
ospital von K

inshasa im
 

dam
aligen 

Z
aire 

häufig 
die 

B
ehandlung 

unterbrachen 
und 

das 
K

rankenhaus verließ
en, folgte Janzen ihrer S

pur. E
r stellte fest, dass in 

vielen F
ällen die E

ntscheidungen über die Ä
nderung einer T

herapie nicht 
von 

P
atientInnen 

selbst, 
sondern 

von 
anderen 

P
ersonen 

aus 
deren 

U
m

gebung 
getroffen 

w
urden. 

D
iese 

versuchten, 
die 

S
ituation 

ihres 
erkrankten 

A
ngehörigen 

einzuschätzen 
und 

eine 
ihnen 

angem
essen 

erscheinende T
herapie innerhalb der G

ruppe auszuhandeln. W
ährend im

 
deutschsprachigen 

K
ontext 

idealerw
eise 

A
rzt/Ä

rztin 
und 

P
atientIn 

das 
m

edizinische P
roblem

 besprechen und eine gem
einsam

e E
ntscheidung 

hinsichtlich der angem
essenen B

ehandlung treffen, ist diese dyadische 
A

rzt-P
atienten-B

eziehung 
nicht 

in 
allen 

K
ulturen 

selbstverständlich. 
V

ielm
ehr 

kann 
es 

vorkom
m

en, 
da

ss 
eine 

T
M

G
 

die 
V

erm
ittlerposition 

zw
ischen 

dem
/der 

Leidenden 
und 

dem
 

B
ehandler 

einnim
m

t. 
D

iese 
G

ruppe 
kann 

sich 
hinsichtlich 

ihrer 
G

röß
e 

und 
Z

usam
m

ensetzung 
je 

nach K
ontext unterscheiden und sow

ohl aus V
erw

andten, N
achbarInnen 

oder F
reundInnen bestehen. 

 D
ie 

jew
eilige 

T
herapie 

ist 
so

m
it 

abhängig 
von 

der 
B

ildung, 
den 

R
essourcen und dem

 W
issen der jew

eiligen M
itglieder solcher G

ruppen 
und 

auch 
von 

den 
K

ontakten 
und 

sozialen 
B

eziehungen 
des 

P
atienten/der P

atientin selbst, um
 den sich eine solche T

M
G

 bildet. S
ie 

ist aber – und das unterscheidet dieses K
onzept von einer dyadischen 

A
rzt-P

atient-B
eziehung – häufig E

ntscheidungsträger der T
herapie, w

eil 
dem

 
P

atienten/der 
P

atientin 
die 

R
olle 

des/der 
passiv 

Leidenden 
zugesprochen w

ird. D
ies hat K

onsequenzen für die K
om

m
unikation im

 
B

ehandlungsprozess, 
denn 

für 
den 

A
rzt/die 

Ä
rztin 

oder 
für 

das 
P

flegepersonal ist der A
nsprechpartner eventuell nicht der P

atient/die 
P

atientin 
selbst 

sondern 
vor 

allem
 

seine 
A

ngehörigen. 
M

ittlerw
eile 

konnten Janzen (1992) und andere aufzeigen, dass sich diese soziale 
S

truktur (social fabric) von G
esundheit nicht nur auf den lokalen K

ontext 
beschränkt, sondern dass sich die therapeutischen N

etzw
erke auch in 

der M
igration fortsetzen (K

ane 2006, K
rause 2008, S

tülb 2010). Ü
ber die 

K
ontinente hinw

eg transportieren A
ngehörige A

ntibiotika, A
m

ulette und 
K

räuter aus ihrem
 H

erkunftskontext nach E
uropa und um

gekehrt (W
hyte 

et al. 2002, B
oger 2004, E

ichler 2008), suchen sich R
eisende spirituellen 

B
eistand für die F

ahrt in die M
igration (T

iilikainen 2003) oder holen sich 
afrikanische Ä

rzte m
edizinische A

ppa
rate und E

quipm
ent aus E

uropa in 
ihre P

raxen (H
örbst 2009). K

rause (2008) erw
eiterte das K

onzept der 
T

herapy M
anaging G

roup
 im

 K
ontext von M

igration und bezeichnete die 
entstehenden 

N
etzw

erke 
zur 

U
nterstützung 

im
 

K
rankheitsfall 

als 
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T
ransnational T

herapy N
etw

orks. D
abei handelt es sich um

 vielfältige, 
sich m

anchm
al auch konfliktiv überschneidende N

etzw
erke, w

elche sich 
sow

ohl 
aus 

M
itgliedern 

einer 
M

igrantInnenvereinigung 
als 

auch 
einer 

K
irche 

oder 
eines 

A
rbeitsplatzes 

zusam
m

ensetzen 
können. 

A
ndere 

S
tudien 

zeigen 
die 

R
elevanz 

von 
sozialen 

N
etzw

erken 
bei 

T
herapieentscheidungen in so untersch

iedlichen K
ontexten w

ie A
ID

S
 in 

A
frika (D

ilger 2005), W
ochenbett chinesischer F

rauen in B
erlin (K

otte 
2009) oder hinsichtlich von Im

pfentscheidungen bei E
ltern für ihre K

inder 
(P

auli/B
randner 2010).  

  2.3. D
er K

u
ltu

rb
eg

riff im
 K

o
n

text vo
n

 M
ig

ratio
n

 

 In D
eutschland und Ö

sterreich ist die m
edizinische Landschaft vor allem

 
geprägt 

durch 
das, 

w
as 

von 
den 

jew
eiligen 

K
rankenkassen 

als 
therapeutisch 

effektiv 
anerkannt 

und 
finanziert 

w
ird. 

Z
usätzlich 

zur 
B

iom
edizin 

sind 
das 

bestim
m

te 
kom

plem
entäre 

oder 
alternative 

T
herapieform

en w
ie H

om
öopathie, K

räu
terheilkunde (P

hytotherapie) oder 
aus dem

 asiatischen R
aum

 kom
m

ende B
ehandlungen w

ie A
kupunktur 

und 
A

yurveda, 
die 

m
ittlerw

eile 
in

 
einigen 

A
rztpraxen 

durchgeführt 
(F

rank/S
tollberg 2002, 2004) und von m

anchen K
rankenkassen bezahlt 

w
erden. A

ndere nicht-biom
edizinische P

raktiken treten auf dem
 M

arkt der 
K

om
plem

entärm
edizin kaum

 sichtbar in E
rscheinung. D

azu gehören vor 
allem

 spirituelle H
eilungspraktiken, die von M

igrantInnen im
portiert und 

nachgefragt 
und 

innerhalb 
religiöser 

E
inrichtungen 

praktiziert 
w

erden 
(K

rause 2008, S
. 240f, D

ilger 2007, Luig 2007). A
uch w

enn sie es im
 

biom
edizinischen 

S
etting 

nicht 
zugeben 

m
ögen, 

konsultieren 
viele 

P
atientInnen 

m
uslim

ische 
M

arabouts 
oder 

S
piritualisten, 

die 
es 

verstehen, Leid und auch M
issgunst abzuw

ehren. K
nipper und B

ilgen 
(2009, S

. 75) verw
eisen auf die historisch enge B

eziehung zw
ischen 

R
eligion 

beziehungsw
eise 

religiösen 
Institutionen 

und 
m

edizinischer 
F

ürsorge, 
die 

gerade 
im

 
H

inblick 
auf 

die 
grundlegenden 

F
ragen 

der 
m

enschlichen E
xistenz und dam

it ve
rbundene biografische E

reignisse 
w

ie 
K

rankheit 
oder 

T
od 

für 
den 

konkreten 
m

edizinischen 
A

lltag 
der 

G
egenw

art B
edeutung erlangen (siehe auch A

ssion 2004). 
 W

ie das oben beschriebene S
pektrum

 zeigt, ist das in biom
edizinischen 

E
inrichtungen tätige P

ersonal tagtäg
lich m

it einer zunehm
enden V

ielfalt 
an 

m
edizinischen 

V
orstellungen 

und 
H

andlungsw
eisen 

konfrontiert. 
W

elche 
R

elevanz 
hat 

also 
„K

ultu
r“ 

am
 

K
rankenbett? 

H
äufig 

w
erden 

kulturelle 
F

aktoren 
als 

E
rklärung 

sow
ohl 

für 
einen 

guten 
als 

auch 
schlechten 

G
esundheitszustand 

bei 
M

igrantInnen 
herangezogen 

(R
azum

/R
ohrm

ann 2002, B
echer et al. 2007). D

abei besteht allerdings 
die G

efahr, dass S
tereotype reproduziert w

erden, dass M
enschen aus 

einem
 bestim

m
ten Land oder einer bestim

m
ten E

thnie einer hom
ogenen 
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G
em

einschaft 
zugeordnet 

w
erden. 

D
ie 

N
ationalität 

oder 
ethnische 

Z
ugehörigkeit einer P

erson zu kennen be
deutet aber nicht, ihre K

ultur zu 
kennen. E

ine solche S
ichtw

eise w
ürde die H

eterogenität innerhalb von 
M

igrantInnengruppen vernachlässigen, denn „K
ultur“ stellt nicht im

m
er 

eine 
ausreichende 

E
rklärungsgrundlage 

für 
unverständlich 

erscheinendes K
rankheits- und G

esundheitsverhalten dar (H
unt 2005). 

 Lange Z
eit w

urde „K
ultur“ als unvergängliche und in sich geschlossene 

E
inheit 

verstanden. 
A

uf 
der 

S
uche 

nach 
O

rdnung 
und 

allgem
einen 

G
esetzm

äß
igkeiten 

und 
in 

ihrem
 

B
em

ühen 
um

 
eine 

m
öglichst 

um
fassende D

okum
entation der K

ulturen der W
elt hat die E

thnologie 
teilw

eise selbst zu diesem
 B

ild beigetragen (K
nipper/B

ilgin 2009, S
. 21, 

W
im

m
er 

1996). 
V

or 
allem

 
die 

F
orschungsrichtung 

der 
C

ulture 
und 

P
ersonality S

chool der 1930er Jahre ging von kulturellen M
ustern aus 

und 
behauptete, 

dass 
verschiedene 

K
u

lturen 
durch 

ihre 
spezifischen 

S
ozialisationspraktiken 

unterschiedliche 
P

ersönlichkeitstypen 
produzieren 

w
ürden 

(B
enedict 

1934, 
M

ead 
1928). 

D
ie 

R
ealität 

ist 
allerdings geprägt von V

eränderungen
 und U

nbeständigkeiten innerhalb 
eines V

olkes, eines Landes, einer G
e

sellschaft oder einer G
em

einschaft. 
D

ie B
eschäftigung m

it dem
 F

rem
den geschieht im

m
er in R

elation zum
 

E
igenen; frem

d ist das, w
as eine G

ruppe, der sich M
enschen zugehörig 

fühlen, 
als 

frem
d 

w
ahrnim

m
t, 

oft 
um

 
die 

eigene 
Identität 

positiv 
hervorzuheben 

oder 
andere 

zu 
stigm

atisieren. 
In 

den 
S

ozialw
issenschaften w

urde dafür der B
egriff othering geprägt (S

pivak 
1985), w

as R
euter (2002) als V

erA
nderung

, als P
rozess, M

enschen m
it 

anderen 
M

erkm
alen 

als 
andersartig 

und 
frem

d 
zu 

klassifizieren, 
bezeichnet. 

E
s 

besteht 
die 

G
e

fahr, 
dass 

w
ahrgenom

m
ene 

oder 
bestehende kulturelle U

nterschiede
 genau einem

 solchen P
rozess der 

V
erA

nderung 
erliegen, 

insbeson
dere 

w
enn 

P
atientInnen 

m
it 

M
igrationshintergrund die R

outine des K
linikalltags stören (B

orde 2001). 
 D

a 
ein 

bew
ohntes 

G
ebiet, 

eine 
gesprochene 

S
prache 

und 
 

geteilte 
W

ertvorstellung 
nicht 

im
m

er 
deckungsgleich 

sind 
und 

vor 
allem

 
nicht 

ausreichen, um
 kulturelle D

ynam
iken und V

erflechtungszusam
m

enhänge 
zu 

beschreiben 
(K

necht 
2008, 

S
. 

172) 
hat 

sich 
im

 
K

ontext 
von 

G
lobalisierung 

und 
transnationa

len 
M

igrationsbew
egungen 

der 
K

ulturbegriff 
gew

andelt. 
Z

w
ar 

w
ird 

K
ultur 

w
eiterhin 

als 
sozial 

verbindendes B
edeutungssystem

 verstanden. A
llerdings sind durch die 

vielfältigen M
igrationsvorgänge neue soziale, ökonom

ische und politische 
Q

uerverbindungen entstanden, so dass diese V
ernetzungsprozesse auch 

kulturelle 
Identitäten 

verändern 
(H

örbst/K
rause 

2004, 
S

. 
44). 

D
er 

K
ulturbegriff w

urde aus seiner te
rritorialen G

ebundenheit herauslöst und 
neu bew

ertet, ohne aber seine B
ede

utung verloren zu haben. „K
ultur“ 

m
uss 

im
 

K
ontext 

von 
M

igration 
vielm

ehr 
verstanden 

w
erden 

als 
enträum

licht, heterogen, m
obil und stets im

 W
andel begriffen (siehe auch 
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H
örbst 

2002, 
H

örbst/N
eum

ann 
2002). 

W
ird 

K
ultur 

als 
w

andelbar, 
zeitgebunden und als instabiler, offener P

rozess des A
ushandelns von 

B
edeutungen definiert (W

im
m

er 1996), lä
sst er sich w

ieder nutzen, um
 

m
enschliches V

erhalten zu erklären – auch im
 K

linikalltag. W
enn K

ultur 
etw

as ist, das im
m

er w
ieder neu entsteht, dann können bei P

roblem
en 

zw
ischen 

M
igrantInnen 

und 
gesundheitlichen 

Institutionen 
kulturelle 

F
aktoren im

 E
inklang m

it sozioökonom
ischen, religiösen, arbeits- und 

aufenthaltsrechtlichen V
orgaben adäquat berücksichtigt w

erden.  
D

ie 
U

m
setzung 

dieses 
neueren 

V
erständnisses 

von 
K

ultur 
bekom

m
t 

beim
 T

hem
a M

igration und G
esundheit eine besondere B

edeutung. U
m

 
den 

S
tellenw

ert 
des 

K
ulturellen 

hinsichtlich 
G

esundheitsfragen 
und 

M
igration zu klären, charakterisiert V

erw
ey (2003) drei S

ichtw
eisen auf 

den Z
usam

m
enhang von M

igration, Integration und G
esundheit: 

• 
eine universalistisch-integrative, 

• 
eine relativistisch-kulturalistische und 

• 
eine situationsbezogene P

erspektive. 
 W

ährend im
 ersten E

rklärungsm
odell der F

aktor „K
ultur“ keine B

eachtung 
erfährt, 

w
eil 

es 
von 

einem
 

für 
jeden 

M
enschen 

allgem
ein 

gültigen 
m

edizinischen 
W

issensbestand 
ausgeht 

(U
niversalism

us), 
geht 

das 
zw

eite M
odell davon aus, dass erst die K

enntnis der H
erkunftskultur eine 

sinnvolle 
m

edizinische 
V

ersorgung 
von 

M
igranten 

erm
öglicht 

(R
elativism

us). 
D

em
gegenüber 

versucht 
das 

dritte 
M

odell, 
den 

M
igrationskontext einzubeziehen, denn – w

ie oben angem
erkt – w

ird ein 
gesundheitliches P

roblem
 nicht nur durch

 kulturelle, sondern auch durch 
sozio-ökonom

ische 
F

aktoren 
beeinflu

sst. 
W

ährend 
die 

ersten 
beiden 

S
ichtw

eisen 
„K

ultur“ 
als 

etw
as 

F
eststehendes, 

U
nveränderliches 

konzipieren, 
betrachtet 

das 
situationsbezogene 

M
odell 

K
ultur 

als 
P

rozess, 
in 

w
elchem

 
W

erte 
und 

R
egeln 

der 
neuen 

sozialen 
U

m
w

elt 
sow

ohl 
integriert 

als 
auch 

verände
rt 

w
erden. 

D
am

it 
verm

eidet 
das 

situationsbezogene 
M

odell 
die 

G
efahr 

einer 
P

athologisierung 
von 

M
igration und von D

efizitzuschreibungen an M
igrantInnen und erm

öglicht 
die A

ufm
erksam

keit hinsichtlich der S
tärken, K

om
petenzen und sozialen 

R
essourcen von M

igrantInnen im
 P

rozess der G
esundung (siehe auch 

E
ichler 2008). 

E
in 

prozesshafter 
B

egriff 
von 

K
ultur 

bedeutet 
auch 

zu 
sehen, 

dass 
P

atientInnen 
als 

„soziale 
A

kteure 
ihre 

Lebensw
elt 

in 
Interaktion 

m
it 

anderen M
enschen und unter bestim

m
ten m

ateriellen und im
m

ateriellen 
Lebensbedingungen schaffen. D

as individuelle V
erständnis von und der 

U
m

gang 
m

it 
G

esundheit 
und 

K
rankheit 

sind 
som

it 
nicht 

durch 
eine 

H
erkunftskultur festgelegt, sondern G

esundsein und K
ranksein w

erden in 
A

useinandersetzung 
m

it 
einer 

vielgestaltigen 
und 

sich 
ständig 

verändernden U
m

w
elt im

m
er w

ieder neu erlebt und in der alltäglichen 
P

raxis um
gesetzt“ (E

euw
ijk/O

brist 2006). 
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2.4. M
ed

izin
eth

n
o

lo
g

isch
e P

ersp
ektiven

 au
f d

as T
h

em
a M

ig
ratio

n
 

u
n

d
 G

esu
n

d
h

eit 

 D
ie 

zunehm
ende 

M
obilität 

und 
globale 

V
ernetzung 

verändert 
m

edizinische 
P

raktiken 
und 

W
issensbestände, 

sie 
beeinflusst 

oder 
erw

eitert 
das 

W
issen 

im
 

U
m

gang 
m

it 
K

rankheit 
und 

G
esundheit. 

M
igration 

sollte 
in 

diesem
 

Z
usam

m
enhang 

nicht 
nur 

als 
konkreter 

O
rtsw

echsel 
verstanden 

w
erden, 

sondern 
auch 

als 
V

erflechtung 
von 

„stationären“ 
M

enschen 
in 

globale 
S

trukturen, 
denn 

M
enschen 

sind 
häufig 

sim
ultan 

in 
m

ehr 
als 

einen 
nationalen 

K
ontext 

eingebettet 
(A

dam
/K

rause 
2010) 

und 
hat 

auch 
em

otionale 
und 

gesundheitliche 
A

usw
irkungen für zurückbleibende A

ngehörige (R
azum

 2007). 
 A

uf 
den 

Z
usam

m
enhang 

zw
ischen 

M
igration 

und 
G

esundheit 
gibt 

es 
unterschiedliche 

P
erspektiven. 

M
igration 

ist 
nicht 

per 
se 

als 
gesund-

heitliches 
R

isiko 
zu 

bew
erten. 

V
ielm

ehr 
ist 

die 
zugew

anderte 
B

evölkerung im
 A

ufnahm
eland besonderen G

esundheitsrisiken ausge-
setzt, beispielsw

eise einer erhöhten R
isikofaktorenprävalenz hinsichtlich 

T
abakkonsum

s (R
azum

 et al. 2008, S
. 55f) oder einem

 unzureichenden 
Z

ugang 
zu 

G
esundheitsdiensten 

und 
D

iskrim
inierung 

innerhalb 
des 

G
esundheitssystem

s (B
rucks et al. 2003, Lam

kadden 2008). B
edeutsam

 
ist 

es 
aber, 

zw
ischen 

unterschiedlichen 
H

erkunftskontexten 
und 

verschiedenen ethnischen G
ruppen zu un

terscheiden, um
 den jew

eiligen 
Z

ugang 
zum

 
G

esundheitssystem
 

und 
den 

spezifischen 
B

ehandlungs-
bedarf zu erm

itteln (G
erritsen 2006, U

iters 2006). B
eispielsw

eise zeigte 
eine 

S
chw

eizer 
S

tudie, 
dass 

P
atientInnen 

aus 
B

osnien 
stärkere 

M
igrationstraum

atisierungen 
vorw

iesen, 
aber 

eher 
A

llgem
einärztInnen 

konsultierten als P
atientInnen aus der T

ürkei, die w
iederum

 das H
ospital 

bevorzugten 
(G

ilgen 
et 

al. 
2005). 

E
rkenntnisse 

aus 
solchen 

S
tudien 

können 
sinnvoll 

in 
der 

m
edizinischen 

B
etreuung 

von 
M

igrantInnen 
eingesetzt w

erden. 
  2.4.1. 

D
ie salu

to
g

en
etisch

e P
ersp

ektive 

 E
ine w

eitere P
erspektive auf das T

hem
a M

igration und G
esundheit bietet 

der salutogenetische A
nsatz von A

ntonow
sky (1979, 1997), der einen 

P
erspektivenw

echsel von der P
athogenese zur S

alutogenese und einer 
G

esundheitsförderung 
em

pfahl. 
A

nstelle 
zu 

untersuchen, 
w

arum
 

M
enschen erkranken, em

pfahl er, die G
ründe für deren G

esundbleiben 
zu 

erforschen. 
A

usgehend 
von 

der 
A

nnahm
e, 

dass 
alle 

M
enschen 

krankm
achenden 

E
inflüssen 

ausgesetzt sind, unterschied A
ntonow

sky 
zw

ischen 
erfolgreichen 

und 
erfolg

losen 
S

trategien 
im

 
U

m
gang 

m
it 

äuß
eren und inneren S

tressoren. G
e

sundheit und W
ohlbefinden w

ären 
dann 

das 
E

rgebnis 
eines 

erfolgreichen 
U

m
gangs 

m
it 

negativen 
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E
inw

irkungen, 
w

as 
A

ntonow
sky 

nicht 
nur 

auf 
die 

M
obilisierung 

von 
physischen, 

psychischen 
und 

m
ateriellen 

R
essourcen 

zurückführt, 
sondern auch auf soziale und kulturelle W

iderstandskräfte.  
 O

brist und B
üchi (2008) griffen in ihrer S

tudie m
it M

igrantInnen aus S
ub-

S
ahara A

frika in der S
chw

eiz diesen salutogenetische A
nsatz auf und 

untersuchten deren S
trategien, gesund zu bleiben. D

ie im
 R

ahm
en der 

S
tudie interview

ten M
igrantInnen berichteten eine V

erschlechterung ihres 
G

esundheitszustandes 
seit 

ihrer 
A

nkunft 
in 

der 
S

chw
eiz, 

w
as 

die 
M

igrantInnen 
selbst 

verw
underte, 

da 
sie 

ihre 
Lebensum

stände 
als 

verbessert 
im

 
V

ergleich 
zu 

vorher 
em

pfanden 
(B

üchi/O
brist 

2008, 
S

. 
255). In ihren B

eschreibungen verw
endeten sie oft den B

egriff S
tress zur 

B
eschreibung 

ihres 
Z

ustandes, 
w

obei 
S

tress 
im

 
H

erkunftskontext 
der 

Interview
partnerInnen 

keine 
R

olle 
spielte, 

aber 
zur 

B
eschreibung 

von 
S

törungen in der neuen Lebenssituation häufig herangezogen w
urde. D

ie 
A

utorinnen 
interpretierten 

die 
V

erw
endung 

dieses 
in 

den 
w

estlichen 
Industriestaaten w

eit verbreiteten S
tress-K

onzeptes durch M
igrantInnen 

aus A
frika als deren A

npassungsleistung, da der B
egriff anschlussfähig 

ist und soziale Z
ugehörigkeit verm

ittelt. A
n dem

selben P
roblem

 zu leiden 
w

ie 
die 

B
ürgerInnen 

europäischer 
S

taaten 
erm

öglicht 
die 

soziale 
Identifikation m

it der neuen U
m

gebung und erlaubt einen einfacheren 
A

ustausch m
it seinen M

enschen. Z
um

 anderen em
pfehlen die A

utorinnen 
für 

w
eitere 

S
tudien 

ein 
dynam

ischeres 
V

erständnis 
von 

G
esundheit. 

W
ährend 

des 
M

igrationsprozesses 
verändern 

sich 
entscheidende 

Lebensgrundlagen, 
und 

gesund 
zu 

bleiben 
ist 

eine 
entscheidende 

V
oraussetzung für ein erfolgreiches Leben in der M

igration. D
en F

okus 
auf den Z

ustand des G
esundseins zu ve

rschieben in R
ichtung auf eine 

P
erspektive des G

esundbleibens (B
üchi/O

brist 2008, S
. 258) verw

eist auf 
entsprechende A

ktivitäten und H
andlungen von M

igrantInnen und darauf, 
w

ie G
esundheit als erhaltensw

ert gilt.  
  2.4.2. 

M
ed

ico
scap

es 

 D
er salutogenetische A

nsatz kann dazu verhelfen, K
rankheit nicht zu 

„ethnisieren“ und soziale und biografische D
im

ensionen von K
rankheit 

nicht zu kulturalisieren und sozu
sagen präventiv gegen eine E

rw
artung 

w
irken, 

dass 
Z

ugew
anderte 

sich 
auf 

G
rund 

ihres 
S

tatus 
per 

se 
abw

eichend verhalten. W
eitere B

eiträge aus der M
edizinethnologie zum

 
T

hem
a M

igration, K
ultur und G

esundbleiben zeigen, w
ie M

igrantinnen 
enge 

K
ontakte 

zu 
F

am
ilien 

im
 

H
e

rkunftsland 
halten 

und 
bei 

ihnen 
gesundheitliche B

eratung suchen. K
otte (2009) konzentriert sich auf die 

W
ochenbetterfahrung 

chinesischer 
M

igrantinnen 
in 

B
erliner 

K
ranken-

häusern. T
rotz des groß

en V
ertrauens dieser F

rauen in biom
edizinische 

T
echnologien 

erleben 
sie 

die 
K

om
m

unikation 
m

it 
dem

 
m

edizinischen 
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P
ersonal als defizitär und suchen R

at und U
nterstützung bei A

ngehörigen 
im

 fernen O
sten. D

as N
utzen dieses W

issens w
ird im

 institutionellen 
S

etting eines K
rankenhauses w

iederum
 als befrem

dlich em
pfunden. D

ie 
S

tudie zeigt, w
ie in der Interaktion m

it F
reundInnen und dem

 E
influss von 

A
ngehörigen in C

hina diese nicht nur an den E
reignissen rund um

 die 
G

eburt 
beteiligt 

sind, 
sondern 

auch
, 

w
ie 

durch 
den 

G
eburtsvorgang 

kulturelle 
G

renzen 
überschritten 

w
e

rden. 
N

egiert 
das 

K
rankenhaus-

personal 
die 

V
ielfalt 

der 
K

o
nzepte 

des 
W

ochenbetts 
und 

die 
K

ontextabhängigkeit 
m

öglicher 
S

törungen 
(D

elius 
2007) 

und 
ist 

nicht 
bereit, sich beispielsw

eise auf eine
 andere E

rnährung oder ein anderes 
V

erständnis von R
uhe im

 W
ochenbett einzulassen, kann dies kulturelle 

T
rennungen m

anifestieren. In solchen F
ällen kann es vorkom

m
en, dass 

sich 
M

igrantInnen 
selbst 

als 
exotisch 

darstellen, 
um

 
unterschiedliche 

V
orstellungen hinsichtlich eines optim

alen G
esundungsprozesses besser 

auszuhalten und sich R
espekt zu verschaffen (K

otte 2010, S
. 137). 

 D
ie 

erw
ähnten 

S
tudien 

über 
den

 
U

m
gang 

m
it 

M
igrantInnen 

in 
G

esundheitseinrichtungen und deren P
erspektive und H

andeln in- und 
auß

erhalb 
der 

G
esundheitsinstitutionen 

stellen 
nur 

eine 
der 

w
issen-

schaftlichen H
erausforderungen aus dem

 S
pektrum

 von M
igration und 

G
esundheit 

dar. 
A

ndere 
S

tudien 
them

atisieren 
den 

brain 
drain 

und 
untersuchen w

ie m
edizinisches F

a
chpersonal (B

ach 2008) und andere 
heilkundige E

xpertInnen (S
araiva 2010) nach E

uropa m
igrieren, w

as zu 
einem

 V
erlust von gut ausgebildeten F

a
chkräften in diesen Ländern führt 

(S
tilw

ell 
et 

al. 
2004, 

B
öhm

ig 
2010). 

W
eitere 

F
orschungsfelder 

sind 
beispielsw

eise die E
inführung von biom

edizinischen T
echnologien nach 

A
frika (H

örbst 2009, M
üller-R

ockstroh 2010) oder die V
ersorgung und die 

E
rfahrung von undokum

entierten M
igrantInnen im

 F
all von E

rkrankung 
(K

rause 2008, K
öhl 2009, B

orde et al. 2009, H
uschke 2009). D

ie B
eiträge 

verw
eisen darauf, dass M

igrantInnen einen eigenen Z
ugang und eine 

eigene P
osition in der G

esundheitsve
rsorgung aktiv verhandeln (S

alis-
G

ross 2004), und bei U
nzufriedenheit m

it biom
edizinischen E

inrichtungen 
entw

eder alternativ eigene Institutionen im
 Z

ielland aufsuchen (A
ssion 

2004, S
tülb/A

dam
 2009) oder sich – w

ie oben beschrieben – R
at und 

U
nterstützung 

im
 

H
erkunftsland 

einh
olen. 

D
ie 

m
edizinethnologischen 

S
tudien 

zeigen 
auch, 

dass 
und 

w
ie 

P
atientInnen 

m
it 

M
igrations-

hintergrund 
als 

soziale 
A

kteure 
zu 

verstehen 
sind, 

die 
verschiedene 

C
opingstrategien 

in 
unterschiedlichen 

sozialen 
und 

institutionellen 
F

eldern nutzen, um
 gesund zu w

erden oder m
it E

rkrankung um
zugehen. 

 U
m

 
die 

sich 
w

eltw
eit 

spannenden 
V

e
rflechtungen 

im
 

m
edizinischen 

B
ereich 

besser 
darzustellen 

und 
zu 

analysieren, 
w

urde 
der 

B
egriff 

m
edicoscapes geprägt (H

örbst/W
olf 2003, H

ö
rbst/K

rause 2004, H
örbst 

2009). D
as S

uffix scape
 verw

eist auf den englischen B
egriff landscape

 
für 

Landschaft 
und 

bezieht 
sich 

auf 
ein 

gedankliches 
G

ebäude 
von 
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A
ppadurai 

(1990), 
der 

für 
G

lobalisierungsprozesse 
fünf 

größ
ere 

S
tröm

ungen 
oder 

scapes 
ausm

acht: 
S

tröm
ungen 

von 
M

enschen 
(ethnoscapes), von T

echnologien (technoscapes), von M
edien (m

edia-
scapes), von F

inanzen (financescape) und von Ideologien (ideoscapes). 
D

iese S
tröm

ungen oder Landschaften stellen sich aus unterschiedlichen 
P

erspektiven 
verschieden 

dar 
und 

der 
B

egriff 
scape 

erm
öglicht 

eine 
B

eschreibung dieser verschiedenen P
erspektiven auch im

 K
ontext von 

M
edizin und M

igration. D
as K

onzept m
edicoscapes verbindet w

eltw
eite 

Landschaften unterschiedlicher und auch w
idersprüchlicher A

kteure und 
P

raktiken und erm
öglicht die A

nalyse w
eltw

eit verstreuter „Landschaften 
von P

ersonen und O
rganisationen im

 heilkundlichen B
ereich, w

elche sich 
lokal verdichtet an einem

 O
rt darste

llen können, aber zugleich räum
lich 

w
eit entfernte O

rte, P
ersonen und O

rganisationen m
iteinander verbindet“ 

(H
örbst/W

olf 
2003, 

S
. 

4). 
D

ie 
von 

A
ppadurai 

aufgestellten 
fünf 

D
im

ensionen von scapes überschneiden sich in den m
edicoscapes, w

as 
es 

zum
 

B
eispiel 

m
öglich 

m
acht, 

finanzielle 
oder 

ideologische 
R

estriktionen 
von 

M
igrantInnen 

auf 
der 

S
uche 

nach 
G

esundung 
zu 

erfassen. 
D

ie 
E

inbindung 
eines 

P
a

tienten/einer 
P

atientin 
in 

seine 
m

edicoscapes zu kennen, bedeutet auch, sich
 der V

ielfalt von T
herapie 

und den unterschiedlichen S
trategien auf der S

uche nach der richtigen 
T

herapie bew
usst zu sein. 

  2.5. P
ersp

ektiven
 

 N
eben 

der 
hier 

beschriebenen 
situationsbezogenen 

P
erspektive 

auf 
K

ultur und M
igration, einem

 salutogenetischen A
nsatz zur E

rforschung 
von H

andlungen des G
esundbleibens sow

ie der B
erücksichtigung von 

m
edicoscapes in der D

iskussion um
 H

eilung und M
igration gibt es aus 

der P
erspektive der M

edizinethnologie drei A
spekte, um

 auf theoretischer 
und praktischer E

bene den H
erausforderungen hinsichtlich M

igration und 
G

esundheitsw
esen zu begegnen. 

D
ies 

w
äre 

zum
 

einen 
auf 

der 
praktischen E

bene die Integration von 
M

edizinethnologInnen in größ
ere m

edizinische E
inrichtungen, w

ie es in 
den U

S
A

 teilw
eise üblich ist. D

iese könnten in K
onfliktfällen, in denen 

nicht rein sprachliche B
arrieren die K

om
m

unikation behindern, zw
ischen 

den 
P

arteien 
verm

itteln. 
S

ie 
könnten 

sich 
die 

Z
eit 

nehm
en, 

die 
das 

K
rankenhauspersonal im

 klinischen A
lltag nicht aufbringen kann und sich 

auf der B
asis ihres erlernten W

issens m
it dem

 P
atienten/der P

atientin 
und seinen/ihren A

ngehörigen befassen. Im
 F

all von kulturell-m
edizinisch 

begründeten 
P

roblem
en 

oder 
von 

D
iskrim

inierungserfahrungen 
fühlen 

sich 
oft 

w
eder 

S
ozialarbeiterInnen 

noch 
P

sychologinnen 
zuständig, 

w
ohingegen ein/e M

edizinethnologe/in
 genau das Instrum

entarium
 erlernt 

hat, um
 an dieser S

chnittstelle in der G
esundheitsversorgung tätig zu 

sein. 
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A
uf der theoretischen E

bene gibt es F
orschungsbedarf zu zw

ei T
hem

en: 
es fehlen m

edizinethnologische F
o

rschungen zu M
igration und R

eligion 
sow

ie 
interdisziplinäre 

F
orschungen, 

die 
von 

E
pidem

iologInnen 
und 

E
thnologInnen 

gem
einsam

 
durchgeführt 

w
erden. 

A
uch 

im
 

deutsch-
sprachigen 

R
aum

 
w

erden 
inform

elle 
B

ehandlungs- 
und 

H
eilungs-

angebote durch religiöse E
inrichtungen w

eder w
ahrgenom

m
en noch als 

relevant 
für 

den 
G

esundheitsstatus 
von 

M
enschen 

m
it 

M
igrations-

hintergrund eingeschätzt. Ü
ber den Z

usam
m

enhang zw
ischen religiösen 

und gesundheitsbezogenen K
onzepten und P

raktiken von M
igrantInnen 

besteht eine F
orschungslücke, die es dringend zu schließ

en gilt (D
ilger 

2009). 
 D

es W
eiteren besteht im

m
er noch F

orschungsbedarf zum
 Z

usam
m

en-
hang zw

ischen M
igrationserfahrung, so

zio-kultureller D
iversität und dem

 
G

esundheitsstatus von M
igrantInnenen (S

chenk/N
euhauser 2005, B

utler 
et 

al. 
2007). 

In 
einer 

interdisziplinären 
Z

usam
m

enarbeit 
zw

ischen 
E

pidem
iologInnen 

und 
E

thnologInnen 
w

äre
 

zu 
klären, 

inw
iew

eit 
eine 

V
erbesserung der gesundheitlichen S

ituation von M
igrantInnen m

öglich 
w

äre, w
ürde m

an epidem
iologisch

e und ethnologische D
atenerhebung 

m
iteinander 

kom
binieren. 

W
ährend 

fü
r 

die 
V

alidität 
epidem

iologischer 
S

tudien 
groß

e 
F

allzahlen 
nötig 

sind, 
um

 
A

ussagen 
zu 

populations-
relevanten 

D
eterm

inanten 
treffen 

zu 
können, 

besteht 
die 

S
tärke 

der 
ethnologischen A

rbeitsw
eise in eher in die T

iefe gehenden S
tudien m

it 
geringer F

allzahl, die sich an konkreten Lebensw
elten von M

igrantInnen 
orientieren. 

E
in 

interdisziplinär 
arbeitendes 

F
orschungsprojekt 

von 
E

pidem
iologInnen 

und 
E

thnologInnen 
m

üsste 
diese 

beiden 
V

oraus-
setzungen im

 F
orschungsdesign berücksich

tigen. P
ublikationen, die dies 

einfordern und A
nsätze aufzeigen entstanden vor allem
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3. 
D

en
 A

n
d

eren
 an

d
ers d

en
ken

: D
as 

G
esu

n
d

h
eitssystem

 u
n

d
 „sein

e“ M
ig

ran
tIn

n
en

 
 

K
atja Johanna E

ichler 
  E

xpertInnen reden gerne über K
ultur und R

eligion als H
indernisse und 

B
arrieren, die es zu überw

inden g
ilt, um

 den so genannten „M
enschen 

m
it M

igrationshintergrund“ E
intritt in das hiesige G

esundheitssystem
 zu 

erm
öglichen. 

D
iese 

M
enschen, 

so 
die 

allgegenw
ärtige 

A
uffassung, 

brauchen 
besondere 

U
nterstützung 

und 
besondere 

D
ienste 

der 
Institutionen – zusam

m
engefasst unter M

aß
nahm

en der so genannten 
„interkulturellen Ö

ffnung“ - um
 Z

u
gang zur R

egelversorgung zu erhalten. 
D

arüber hinaus gelten M
enschen m

it M
igrationshintergrund als in ihrer 

G
esundheit besonders gefährdet, da der M

igration hohe G
esundheits-

risiken 
zugeschrieben 

w
erden. 

In 
der 

psychologischen 
M

igrations-
forschung w

erden die besonderen G
esundheitsrisiken m

it den negativen 
F

olgen des A
kkulturationsstresses erklärt (S

chm
itz 2001, S

. 124). 
Inzw

ischen enthalten viele P
ublikationen den H

inw
eis darauf, dass der 

Z
usam

m
enhang zw

ischen M
igration und G

esundheit bislang in dieser A
rt 

defizitorientiert oder stark „pathogenetisch“ (P
ourgholam

-E
rnst 2002, S

. 
52) 

geführt 
w

urde 
und 

entsprechend 
w

ird 
verstärkt 

eine 
kom

petenz-
orientierte S

ichtw
eise gefordert. 3 

S
chaut m

an sich den aktuellen D
isku

rs über M
igration und G

esundheit 
an, m

uss m
an feststellen, dass sich diese P

erspektive bislang noch nicht 
hat 

durchsetzen 
können 

- 
auch 

w
enn 

die 
A

nsätze 
der 

G
esundheits-

förderung beziehungsw
eise der S

alutogenese den W
eg hierfür bestens 

bereitet 
haben. 

D
ie 

m
eisten 

P
ublikationen 

beleuchten 
die 

S
ituation 

überw
iegend aus institutioneller S

icht und m
it B

lick auf die besonderen 
P

roblem
e und H

erausforderungen dieser B
evölkerungsgruppe. 4 

O
hne den W

ert und die B
erechtigung dieser P

erspektive in F
rage stellen 

zu w
ollen (siehe unten in diesem

 T
ext), fällt auf, dass sich der in einigen 

V
eröffentlichungen 

form
ulierte 

A
nspruch 

einer 
K

om
petenzorientierung 

offensichtlich in eine A
rt „politisch korrekte“ S

prachregelung verw
andelt 

hat – tatsächlich w
ohl in dem

 guten W
illen einer H

inorientierung zum
 

M
enschen (w

er auch im
m

er da verm
utet w

ird) – der jedoch noch w
eit 

hinter der konkreten U
m

setzung zurück steht.  
W

arum
 ist das so? W

arum
 fällt ein P

erspektivw
echsel so schw

er? U
nd 

w
arum

 ist er vielleicht trotzdem
 – oder gerade deshalb – der S

chlüssel zu 
einer w

irklichen V
eränderung? 

                                         
3 S

iehe beispielsw
eise F

alterm
aier (2001, S

. 93f.); P
ourgholam

-E
rnst (2002, S

. 52); H
ornung 

(2004, S
. 331); R

azum
 et al. (2004, S

. 3). 
4 A

ktuelle B
eispiele sind F

alge und Z
im

m
erm

ann (H
rsg.) 2009 und B

orde und D
avid (H

rsg.) 
2008. 

E
in 

erklärter 
A

nsatz 
der 

K
om

petenzorientierung 
und 

N
achzeichnen 

subjektiver 
R

ealitäten stellt die D
issertation

sschrift von P
ourgholam

-E
rnst 2002 dar. 
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D
ie A

ntw
ort könnte sein: W

eil das G
esundheitssystem

 „seine“ M
igranten 

braucht. 
A

uch 
w

enn 
diese 

A
ntw

ort 
auf 

den 
ersten 

B
lick 

abw
egig 

erscheint, soll m
it ihr an dieser S

telle – in zugegeben überspitzter W
eise 

– die A
ufm

erksam
keit auf den U

m
gang des G

esundheitssystem
s m

it dem
 

„F
rem

den“ gerichtet w
erden. N

ach R
euter (2002) kann die B

eschäftigung 
m

it dem
 F

rem
den im

m
er nur in R

e
lation m

it dem
 E

igenen geschehen, 
denn „(…

) der F
rem

de ist ein K
onstrukt jener G

ruppe, die ihn als frem
d 

w
ahrnim

m
t und bezeichnet, und gew

innt erst in dieser Identifikation als 
G

egen-B
ild, 

F
rem

d-B
ild, 

als 
A

b-N
orm

 
oder 

S
ym

bol 
des 

W
ider-S

inns 
seine B

edeutung“ (ebd.: 13). K
ristallisationspunkt der obigen F

rage ist 
also 

der 
Z

usam
m

enhang 
von 

O
rdnungsstiftung 

des 
hiesigen 

G
esundheitssystem

s und dessen K
onstruktion des F

rem
den, in diesem

 
F

all des „M
enschens m

it M
igrationshintergrund“, der in seine O

rdnung 
einzubrechen und die dort vorherrschende N

orm
alität und Ü

berlegenheit 
zu gefährden droht (vgl. R

euter 2002, S
. 15).  

E
s 

w
ird 

hier 
nicht 

w
eiter 

der 
F

rage 
nachgegangen, 

inw
iefern 

der 
gegenw

ärtige D
iskurs über M

igration und G
esundheit einen P

rozess der 
V

erA
nderung“ 5 (R

euter 2002) leitet, also dazu beiträgt, B
ilder, die w

ir vom
 

F
rem

den, also dem
 so genannten „M

en
schen m

it M
igrationshintergrund“ 

haben, zu konstruieren oder zu verfestigen. E
s soll jedoch für die „(…

) 
sozialen S

trukturen der B
egegnung und In

teraktion, in denen jem
and als 

frem
d 

erscheint 
und 

behandelt 
w

ird 
(…

) 
(ebd., 

S
. 

25) 
sensibilisiert 

w
erden. 

S
o 

deutet 
die 

V
erw

endung 
des 

B
egriffs 

der 
„interkulturellen 

Ö
ffnung“ auf ein per se geschlossenes S

ystem
 hin, auf eine E

inteilung in 
„drinnen“ und „drauß

en“, die ohne M
acht- und H

errschaftsverhältnisse 
nicht denkbar ist. W

enn es um
 die E

rhaltung einer O
rdnung geht, w

enn 
es letzten E

ndes darum
 geht, aus einem

 M
achtverhältnis heraus, P

lätze 
„drinnen“ 

und 
„drauß

en“ 
zuzuw

eisen, 
w

elche 
R

olle 
spielen 

dann 
überhaupt 

tatsächlich 
vorhandene 

U
nterschiede 

beziehungsw
eise 

kulturelle 
M

erkm
ale 

– 
die 

ja 
ohnehin 

w
iederum

 
nur 

in 
R

elation 
zum

 
E

igenen zugeschrieben w
erden? 

In Z
eiten, in w

elchen neue M
edien, R

eise- und K
om

m
unikationsm

ittel das 
F

rem
de allgegenw

ärtig und die G
renzen zw

ischen drinnen und drauß
en 

verschw
im

m
en lassen – sprich: w

enn sich die so genannten „M
enschen 

m
it“ 

und 
teilw

eise 
auch 

die 
„ohne 

M
igrationshintergrund“ 

in 
„transnationalen 

sozialen 
R

äum
en“ 

(P
ries 

2001) 
bew

egen, 
verlieren 

derartige F
rem

dzuschreibungen nicht nur an R
elation, sondern auch an 

R
elevanz und es ist an der Z

eit, a) andere (F
orschungs-) F

ragen zu 
stellen und b) eine andere (F

orschungs-) B
eziehung zu den uns F

rem
den 

einzugehen. 

                                         
5 

M
it 

dem
 

B
egriff 

der 
„V

erA
nderung“ 

überse
tzt 

R
euter 

(2002) 
den 

A
m

erikanism
us 

des 
„O

thering“, 
der 

darauf 
verw

eist, 
„(…

) 
dass 

der 
F

rem
de 

als 
A

nderer 
eben 

nicht 
einfach 

gegeben ist, auch niem
als gefunden oder entdeckt, beschrieben oder beobachtet w

erden 
kann, sondern daß

 er durch seine E
ntdecker, A

utoren und B
eobachter m

ithervorgebracht w
ird 

(…
)“ (ebd., S

. 20). 
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E
in M

erkm
al transnationaler sozialer R

äum
e ist gem

äß
 P

ries (1997, S
. 

18) die „E
ntkoppelung von geographischem

 und sozialem
 R

aum
“. D

as 
heiß

t, 
dass 

holistische, 
in 

sich 
abgeschlossene 

S
ym

bolräum
e 

– 
w

ie 
m

edizinische 
S

ystem
e 

– 
als 

feste 
B

ezugsrahm
en 

an 
B

edeutung 
verlieren, insofern als dass sie in ständigem

 w
echselseitigem

 E
influss 

zueinander stehen. D
ie „m

ultiple Inklusion“ (E
sser 2004, S

. 46), also die 
gleichzeitige Integration von M

ensch
en in m

ehrere soziale S
ystem

e ist 
bei diesen P

rozessen der V
erm

ischung, A
usdifferenzierung, Ü

berlappung 
und 

H
ybridisierung 

ein 
zentraler 

F
aktor. 6 

D
iese 

D
ynam

iken 
erfordern 

einen P
erspektivw

echsel, durch den die G
renzen des E

igenen und des 
F

rem
den 

nicht 
länger 

als 
T

rennung
s-, 

sondern 
als 

V
erbindungslinien 

w
ahrgenom

m
en w

erden (vgl. R
euter 2002, S

. 235). „D
er M

igrant“ m
it 

seinen 
transnationalen 

Lebensbezügen, 
w

ahrgenom
m

en 
als 

ein 
„verknotetes S

ubjekt“, das von einer V
ielzahl von „F

äden und S
trängen“ 

durchzogen 
ist, 

m
it 

denen 
es 

„an 
die 

es 
durchziehenden 

N
etzw

erke 
angeschlossen ist (B

ronfen und M
arius 1997, S

. 4)“, kann dabei behilflich 
sein, 

über 
das 

scheinbar 
F

rem
de 

hinaus 
in 

das 
E

igene 
zurück 

zu 
reflektieren. 

N
icht 

die 
kulturelle 

D
ifferenz, 

sondern 
die 

kreative 
und 

reflexive 
E

igenleistung 
eines 

M
en

schen, 
die 

erforderlich 
ist, 

um
 

transnationale Lebensbezüge in die alltägliche P
raxis – also auch in das 

konkrete G
esundheitshandeln – um

zusetzen, sollte in den M
ittelpunkt 

des 
Interesses 

gerückt 
w

erden: 
W

as 
bedeuten 

die 
Integration 

in 
transnationale 

soziale 
N

etzw
erke, 

die 
E

rfahrung 
unterschiedlicher 

m
edizinischer 

S
ystem

e, 
Lebensstile 

und 
-w

eisen 
für 

das 
G

esund-
heitshandeln 

von 
„M

enschen 
m

it 
M

igrationshintergrund“? 
W

elche 
R

eflektionsprozesse w
erden durch die M

igration beziehungsw
eise durch 

ein 
„pluri-lokal“ 

(P
ries 

2001, 
S

. 
9) 

gestaltetes 
Leben 

angestoß
en? 

In 
w

elchen 
Z

eiträum
en 

finden 
diese 

statt? 
W

elche 
T

hem
en 

stehen 
im

 
V

ordergrund? 
S

chlagen 
sich 

diese 
R

e
flexionsprozesse 

in 
konkreten 

Ä
nderungen 

im
 

G
esundheitshandeln 

nieder? 
S

ind 
sie 

geschlechts-
spezifisch? 

W
o 

sind 
P

otenziale
, 

K
om

petenzen 
und 

R
essourcen 

im
 

gesundheitsförderlichen S
inne erkenn

bar? U
nd: W

elche E
igenarten des 

eigenen V
ertrauten w

erden im
 D

ialog sichtbar? 
 E

in 
P

erspektivw
echsel 

dieser 
A

rt 
kann 

unterstützt 
w

erden 
durch 

die 
B

etrachtung 
von 

M
enschen 

m
it 

erfo
lgreichen 

M
igrationsbiografien. 

M
enschen, 

die 
die 

M
igration 

im
 

S
inne 

einer 
positiven 

persönlichen 
H

erausforderung 
um

setzen, 
können 

w
ichtige 

H
inw

eise 
darauf 

geben, 
w

onach 
w

ir 
eigentlich 

suchen, 
w

enn 
w

ir 
nach 

gesundheitsbezogenen 
K

om
petenzen und R

essourcen von M
enschen m

it M
igrationshintergrund 

                                         
6 D

ie S
ozialintegration kann nach E

sser (2004
, S

. 46) auf vier E
benen bezogen w

erden: D
ie 

„K
ulturation“, das heiß

t „die Ü
bernahm

e von W
issen, F

ertigkeiten und kulturellen ‚M
odellen’“; 

die „P
lazierung“, das heiß

t „die Ü
bernahm

e von R
echten und die E

innahm
e von P

ositionen in 
(relevanten) B

ereichen des jew
eiligen sozialen S

ystem
s, etw

a in B
ildung und A

rbeitsm
arkt“; 

die Interaktion, also „die A
ufnahm

e von sozialen B
eziehungen und die Inklusion in (zentrale) 

N
etzw

erke“ sow
ie „die Ü

bernahm
e gew

isser „Loyalitäten“ zum
 jew

eiligen sozialen S
ystem

“. 
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fragen und eben nicht nach den trennenden so genannten „kulturellen 
U

nterschieden“, die dazu oftm
als als unabänderlich dargestellt w

erden.  
 E

ine grundlegende F
rage für einen solchen P

erspektivw
echsel ist die 

nach den E
igenschaften der T

ransnationa
lität, die die soziale E

rfahrung 
der m

eisten M
enschen m

it M
igrationshintergrund heute prägt und dam

it 
einhergehend 

die 
B

ezugspunkte 
für 

das 
G

esundheitshandeln 
dieser 

M
enschen 

liefern. 
Z

um
 

E
inen 

m
uss 

in 
diesem

 
Z

usam
m

enhang 
das 

soziale N
etzw

erk betrachtet w
erden und zum

 A
nderen die R

olle neuer 
M

edien und K
om

m
unikationsm

ittel. S
o w

äre zu fragen, in w
elcher A

rt 
diese 

E
igenschaften 

für 
das 

G
esundheitshandeln 

eingesetzt 
w

erden. 
W

elche 
R

olle 
spielen 

sie 
zum

 
B

eispiel 
für 

den 
Z

ugang 
zu 

den 
unterschiedlichen 

G
esundheitssystem

en 
und 

m
edizinischen 

O
rien-

tierungssystem
en sow

ie für T
ransfer- und H

ybridisierungsprozesse? B
ei 

der B
etrachtung der F

unktion des sozialen N
etzw

erkes kann das durch 
Janzen (1987) entw

ickelte K
onzept der „T

herapy M
anagem

ent G
roup“ 

heran gezogen w
erden. D

ieses K
onzept erm

öglicht die B
eleuchtung der 

R
olle 

von 
sozialen 

N
etzw

erken 
im

 
„therapeutischen 

P
rozess“ 

(C
sordas/K

leinm
ann 

1996). 7 
D

as 
K

onzept 
der 

„T
herapy 

M
anagem

ent 
G

roup“ nach Janzen, schließ
t neben P

a
tient und T

herapeut das gesam
te 

N
etzw

erk von M
enschen ein, das in den E

ntscheidungsfindungsprozess, 
der 

zu 
D

iagnose 
und 

B
ehandlung 

führt, 
involviert 

ist. 
D

ie 
R

olle 
der 

„T
herapy 

M
anagem

ent 
G

roup“ 
w

ird 
nicht 

auf 
die 

U
nterstützung 

des 
K

ranken reduziert betrachtet. V
ielm

ehr w
ird ihr auch eine F

unktion der 
sozialen 

und 
ideologischen 

K
ontrolle 

der 
im

 
K

rankheitsverhalten 
und 

T
herapie 

innew
ohnenden 

W
erte 

zugesprochen 
(C

sordas/K
leinm

ann 
1996, S

. 11).  
 Im

 R
ahm

en einer qualitativen S
tudie (E

ichler 2008, siehe unten) konnte 
dargestellt 

w
erden, 

dass 
die 

hier 
befragten 

M
igrantinnen 

m
it 

transnationalen Lebensbezügen die traditionelle S
elbsthilfestruktur des 

sozialen N
etzw

erks der H
erkunftsregion auch nach der M

igration über die 
D

istanz hinw
eg beibehalten, pflegen und nutzen. D

ieses N
etzw

erk w
ird 

im
 

Laufe 
der 

Z
eit 

ergänzt 
durch

 
ein 

neues 
N

etzw
erk 

in 
der 

                                         
7 C

sordas und K
leinm

ann  (1996, S
. 3-20) unterscheiden zw

ischen „therapeutic procedure“, 
„therapeutic outcom

e“ und „therapeutic process“. „T
herapeutic procedure“ w

ird gem
äß

 der 
A

utoren 
definiert 

„(....) 
in 

term
s 

of 
w

ho 
does 

w
hat 

to 
w

hom
 

w
ith 

respect 
to 

m
edicine 

adm
inistered, physical techniques or operations carried out, prayers recited, sym

bolic objects 
m

anipulated, 
altered 

states 
of 

consciousness 
induced 

or 
invoked“ 

(ebd., 
S

. 
8). 

U
nter 

„therapeutic 
outcom

e“ 
verstehen 

die 
A

utoren 
die 

D
isposition 

der 
T

eilnehm
er 

an 
einem

 
festgesetzten 

E
ndpunkt 

des 
therapeutischen 

P
rozesses 

hinsichtlich 
der 

von 
ihnen 

ausgedrückten (hohen oder niedrigen) Z
ufriedenheit und hinsichtlich (negativer oder positiver) 

V
eränderung der S

ym
ptom

e, P
athologie und F

unktionsfähigkeit. D
er T

erm
inus „T

herapeutic 
process“ 

w
ird 

nach 
den 

A
utoren 

(1996, 
S

. 
9

ff.) 
in 

der 
Literatur 

auf 
verschiedene 

A
rten 

verw
endet. H

ier w
ird sich auf die D

efinition von Janzen bezogen: „T
herapeutischer P

rozess“ 
(1978,1987) 

w
ird 

als 
der 

K
urs 

begriffen, 
der 

bestim
m

t 
w

ird 
durch 

eine 
A

bfolge 
von 

E
ntscheidungen, die zu einer D

iagnose und B
ehandlung führen. 
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A
nkunftsregion. E

s entsteht eine transnationale S
truktur, w

elche im
 F

alle 
der befragten M

igrantinnen zur V
erm

ittlung gesundheitsrelevanter W
erte 

dient, w
eshalb in solchen F

ällen das K
onzept der „T

herapy M
anagem

ent 
G

roup“ 
anw

endbar 
ist. 

D
ies 

deutet 
auf 

eine 
transnationale 

„soziale 
D

im
ension“ (B

ichm
ann 1995a, S

. 42) von „T
herapeutischen P

rozessen“ 
hin und dam

it auf eine w
ichtige R

essource im
 G

esundheitshandeln von 
M

enschen 
m

it 
M

igrationshintergrund. 
N

eue 
M

edien 
und 

K
om

m
unikationsm

ittel 
m

üssen 
hierbei 

als 
w

ichtige 
F

aktoren 
bei 

den 
P

rozessen 
des 

H
in- 

und 
H

erw
echselns 

zw
ischen 

unterschiedlichen 
G

esundheitssystem
en 

und 
m

edizinischen 
O

rientierungen 
und 

W
erten 

betrachtet w
erden. E

rkenntnisse darü
ber, w

ie diese P
rozesse des H

in- 
und 

H
erw

echselns 
genutzt 

und 
durch 

w
elche 

T
hem

en 
sie 

m
otiviert 

w
erden, können H

inw
eise darauf lie

fern, ob und w
ie diese R

essourcen 
genutzt w

erden. 
 Im

 
R

ahm
en 

der 
oben 

genannten 
S

tudie 
(E

ichler 
2008) 

w
urden 

leitfadengestützte 
T

iefeninterview
s 

m
it 

zehn 
M

igrantinnen 
nach 

der 
„G

rounded T
heory“ nach G

laser und S
trauss durchgeführt und analysiert. 

E
s 

w
urden 

F
rauen 

befragt, 
die 

als 
„bildungserfolgreich“ 

bezeichnet 
w

erden 
können, 

sow
ie 

deren 
Lebensw

elten 
G

rundzüge 
von 

„P
luri-

Lokalität“ 
erkennen 

ließ
en. 8 

Im
 

S
inne 

eines 
zirkulären 

F
orschungs-

prozesses haben sich die T
hem

en des Interview
leitfadens von Interview

 
zu 

Interview
 

w
eiter 

herausgebildet 
und 

konkretisiert 
und 

zu 
einer 

forschungsleitenden H
ypothese geführt. D

iese besagt, dass durch die 
T

ransm
igration 

eine 
positive 

K
om

petenzentw
icklung 

im
 

G
esundheits-

handeln von F
rauen stattfinden kann, w

obei G
esundheitshandeln nach 

F
alterm

aier (2005: 200f.  9) durch folgende K
om

ponenten gekennzeichnet 
ist: 
• 

B
ew

usstes 
H

andeln 
für 

die 
eigene 

G
esundheit 

beziehungsw
eise 

V
eränderung der gesundheitlichen Lebensw

eise 
• 

U
m

gang m
it dem

 K
örper und seinen B

eschw
erden 

                                         
8 E

s w
urden F

rauen befragt, die als bildungserfo
lgreich bezeichnet w

erden können, das heiß
t, 

dass sie alle über einen S
chulabschluss und eine A

usbildung verfügen, beziehungsw
eise in 

einer solchen stehen. D
ies um

fasste A
kadem

ikerinnen, beziehungsw
eise S

tudentinnen, aber 
auch 

F
rauen 

m
it 

niedrigeren 
S

chulabschlüssen 
und 

berufspraktischen 
A

usbildungen. 
E

s 
w

urden F
rauen befragt, deren Leben durch Z

üge einer gleichzeitigen Integration in zum
indest 

einige zentrale soziale S
ystem

e der H
erkunfts- und A

nkunftsgesellschaft charakterisiert sind 
(„m

ultiple Inklusion“). D
as heiß

t, dass es sich um
 F

rauen handelt, die a) bereits seit einigen 
Jahren 

in 
D

eutschland 
leben 

b) 
kontinuierlichen 

K
ontakt 

zu 
ihrer/n 

F
am

ilie/F
reunden 

der 
H

erkunftsregion 
pflegen, 

d. 
h., 

die 
in 

einem
 

transnationalen 
sozialen 

N
etzw

erk 
leben 

(Indikatoren: H
äufigkeit der T

elefongespräche, E
m

ail-/B
rief-V

erkehr, R
eisen in und B

esuche 
aus 

der 
H

erkunftsregion) 
c) 

die 
diese 

transnationale, 
ihre 

A
nkunfts- 

und 
H

erkunftsregion 
überspannende „P

luri-Lokalität“ als festen B
estandteil ihres Lebens definieren und bew

usst in 
ihrem

 alltagspraktischen H
andeln nutzen und diese A

rt der „P
luri-Lokalität“ auch in Z

ukunft 
beibehalten m

öchten. D
ie F

rauen stam
m

en aus P
olen, dem

 Iran, B
rasilien, P

ortugal, U
kraine, 

La R
eunión/F

rankreich, K
olum

bien und M
exiko. 

9 M
it B

ezug auf F
alterm

aier 1994. 
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• 
U

m
gang m

it K
rankheiten, zum

 B
eispiel in der S

elbstbehandlung, im
 

A
ufsuchen von H

ilfe im
 Laiensystem

 oder von professioneller H
ilfe 

• 
U

m
gang 

m
it 

w
ahrgenom

m
enen 

gesundheitlichen 
R

isiken 
und 

B
elastungen 

• 
H

erstellen und A
ktivieren von gesundheitlichen R

essourcen 
• 

S
oziales 

G
esundheitshandeln 

im
 

Laiensystem
, 

zum
 

B
eispiel 

in 
gem

einsam
en A

ktivitäten oder in der U
nterstützung der A

ktivitäten von 
B

ezugspersonen 
 D

ie 
K

odierung 
der 

Interview
s

10 
lieferte 

in 
K

ürze 
zusam

m
engefasst 

folgende T
hem

enfelder: 
• 

M
edikalisierung 

durch 
das 

professionelle 
V

ersorgungssystem
 

beziehungsw
eise 

„M
edikam

ente“ 
versus 

„natürliche 
M

ittel“, 
der 

Z
usam

m
enhang von Lebensstil und G

esundheit und von psychischer 
V

erfasstheit 
und 

G
esundheit 

stellen 
T

hem
en 

dar, 
in 

w
elchen 

ein 
besonders 

hohes 
R

eflexions- 
und 

S
ensibilisierungspotenzial 

identifiziert w
erden konnte. 

• 
E

rkennbar 
w

ar 
eine 

A
bkehr 

von 
den 

teilw
eise 

als 
stark 

technokratisierend und m
edikalisie

rend em
pfundenen professionellen 

V
ersorgungssystem

en der H
erkunftsregionen sow

ie 
• 

eine stärkere H
inw

endung zu natürlichen H
eilm

itteln und in m
anchen 

F
ällen zu einer W

iederbelebung von lokalen H
eilansätzen nach der 

M
igration. 

• 
B

ezogen 
auf 

den 
Lebensstil 

standen 
die 

A
spekte 

B
ew

egung, 
E

r-
nährung, „R

uhe“ versus „S
tress“ so

w
ie die O

rganisation des F
am

ilien-
lebens und sozialer K

ontakte bei den R
eflexionen im

 V
ordergrund. 

• 
B

ei 
den 

befragten 
F

rauen 
w

ar 
insgesam

t 
ein 

hohes 
S

ensibili-
sierungspotenzial 

hinsichtlich 
G

esundheitsfragen 
erkennbar. 

D
em

 
T

hem
enfeld G

esundheit w
urde von den befragten F

rauen eine groß
e 

B
edeutung 

entgegengebracht, 
deren 

B
ew

usstsein 
hierfür 

hat 
sich 

durch die M
igration sogar erhöht. S

ie gaben an, nach der M
igration ihr 

V
erhalten 

in 
einigen 

P
unkten 

verändert 
zu 

haben. 
H

ierzu 
gehörte 

unter 
anderem

 
eine 

zurückhaltende 
E

innahm
e 

von 
M

edikam
enten 

(siehe oben), A
chten auf m

ehr körperliche B
ew

egung, „R
uhe“ und 

bew
usstere E

rnährung. 
• 

T
hem

atisiert w
urde zudem

 ein stärkeres Z
uständigkeitsgefühl für die 

eigene G
esundheit nach der M

igration – dies oftm
als im

 Z
usam

m
en-

hang m
it einer Lebensphase, die generell eine erhöhte E

igenaktivität 
erfordert, da das fam

iliäre soziale N
etzw

erk nicht vor O
rt ist. 

                                         
10 Insgesam

t w
urden 1.113 T

extstellen kodiert. D
ie endgültige Liste der K

odierungen enthielt 
373 K

odes. D
ie A

nalyse erfolgte nach der V
orgehensw

eise der „G
rounded T

heorie“ (siehe 
S

trauss 1994). 
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H
at M

igration also ein gesundheitsförderliches P
otenzial? D

ie A
ntw

ort, 
die m

it B
ezug auf diese qualitative S

tudie gegeben w
erden kann, lautet: 

Ja, 
unter 

bestim
m

ten 
B

edingungen 
kann 

M
igration 

ein 
gesundheits-

förderliches P
otenzial freisetzen. A

ls grundlegend m
uss hierbei „P

luri-
Lokalität“ beziehungsw

eise die E
xistenz eines transnationalen sozialen 

N
etzw

erks 
betrachtet 

w
erden. 

D
enn 

die 
R

eflexionsprozesse 
der 

M
igrantinnen 

lassen 
sich 

auf 
deren 

„m
ultiple 

Inklusion“ 
in 

unterschiedliche 
G

esundheitssystem
e 

und 
soziale 

N
etzw

erke 
zurück-

führen. D
ie transnationalen Lebensbezüge erm

öglichen den F
rauen eine 

vergleichende 
P

erspektive 
auf 

unterschiedliche 
politische 

R
ahm

en-
bedingungen, 

Lebensstile, 
unterschiedliche 

S
trategien 

des 
G

esundheitshandelns und unterschiedliche soziale R
epräsentationen von 

G
esundheit. 

S
o 

spiegeln 
die 

A
ussagen 

der 
F

rauen 
beispielsw

eise 
folgende kontextuelle A

spekte w
ider: 

• 
A

us einigen A
ussagen geht hervor, dass m

it den w
iedergegebenen 

E
instellungs- und V

erhaltensproze
ssen auf ein zunehm

end kritisches 
P

atientenverhalten 
reagiert 

w
ird, 

w
elches 

in 
D

eutschland 
das 

gesellschaftliche 
K

rankheitsverhalten 
und 

den 
öffentlichen 

D
iskurs 

zunehm
end prägt (M

arstedt und M
oebus 2002, S

. 22f.) und sich im
 

sozialen 
U

m
feld 

der 
A

nkunftsregion 
einiger 

der 
befragten 

F
rauen 

w
iderspiegelt. 

A
uffallend 

w
aren 

generell 
die 

häufigen 
R

eflexionen 
über 

den 
S

tellenw
ert 

von 
G

esundheit 
auf 

einer 
gesellschaftlichen 

und 
individuellen 

E
bene 

in 
einem

 
V

ergleich 
zw

ischen 
A

nkunfts- 
und 

jew
eiliger 

H
erkunftsregion. 

E
s 

w
urden 

der 
hohe 

S
tellenw

ert 
von 

G
esundheit in der A

nkunftsregion sow
ie deren starke T

hem
atisierung 

in der Ö
ffentlichkeit genannt. A

uch die A
rt der T

hem
atisierung spielt in 

den R
eflexionen der F

rauen eine R
olle

. S
o äuß

ern sich einige F
rauen 

negativ 
über 

die 
krankheitsorientierte 

H
altung 

der 
M

enschen 
ihrer 

H
erkunftsregionen („K

lagekultur“). 
• 

E
s ist darüber hinaus deutlich ge

w
orden, dass die strukturellen und 

politischen 
B

edingungen 
der 

G
esundheitssystem

e 
in 

den 
H

erkunftsregionen einen groß
en E

influss auf das G
esundheitshandeln 

in der A
nkunftsregion haben können beziehungsw

eise auf die H
altung 

von M
igrantInnen zum

 hiesigen G
esundheitssystem

: S
o ging aus den 

Interview
s hervor, dass beispielsw

eise dem
 Laiengesundheitssystem

 
aus 

G
ew

ohnheit 
eine 

groß
e 

B
edeutung 

entgegengebracht 
w

urde, 
w

enn 
das 

G
esundheitssystem

 
der 

H
e

rkunftsregion 
kein 

funktio-
nierendes 

w
ar. 

D
arüber 

hinaus 
he

rrschen 
in 

vielen 
Ländern, 

aus 
w

elchen 
M

enschen 
m

igrieren, 
gesundheitspolitische 

R
ahm

en-
bedingungen, die dom

inant schulm
edizinisch geprägt sind und einen 

„irrationalen M
edikam

entengebrauch“ 11 fördern. H
ieraus kann sich ein 

                                         
11 M

edikam
ente w

erden „rational“ gebraucht, w
enn die P

atienten adäquate M
ittel verabreicht 

bekom
m

en, 
die 

D
osen 

den 
individuellen 

B
edarf 

treffen, 
für 

einen 
adäquaten 

Z
eitraum

 
eingenom

m
en w

erden und zu niedrigsten K
osten für das Individuum

 und die G
em

einschaft 

 
64 hohes S

ensibilisierungspotenzial hinsichtlich der B
eurteilung und des 

G
ebrauchs von M

edikam
enten entw

ickeln. A
nhand der Interview

s der 
oben 

genannten 
S

tudie 
lässt 

sich 
ze

igen, dass bei den befragten 
F

rauen in der ersten Z
eit nach der M

igration eine E
rw

artungshaltung 
gegenüber Ä

rzten vorherrschte, m
ehr M

edikam
ente zu verschreiben, 

die nach längerem
 A

ufenthalt in der A
nkunftsregion einer kritischen, 

teils 
ablehnenden 

H
altung 

gegenüber 
der 

E
innahm

e 
von 

M
edikam

enten w
ich. 

 D
iese R

eflexions- und E
ntw

icklungsprozesse w
erden durch die befragten 

M
igrantinnen 

in 
deren 

transnationale 
soziale 

N
etzw

erke 
zurück 

gespiegelt. H
ier findet ein expliziter T

ransfer von neu angenom
m

enen 
W

erten durch die befragten F
rauen statt, der sich auf die oben genannten 

T
hem

enfelder 
„M

edikam
entengebrauch“ 

und 
„Lebensgew

ohnheiten“ 
(zum

 
B

eispiel 
E

rnährung, 
R

auchen, 
B

ew
egung) 

bezieht. 
D

ie 
W

erteverm
ittlung 

steht 
im

 
V

ordergrund 
beim

 
T

ransfer 
allgem

einer 
gesundheitsbezogener 

R
atschläge 

an 
das 

soziale 
N

etzw
erk 

in 
der 

H
erkunftsregion. 

D
iese 

allgem
eine 

T
hem

atisierung 
von 

G
esund-

heitsthem
en beim

 alltäglichen K
ontakt über T

elefon und E
m

ail w
urde von 

den F
rauen in m

indestens gleichbedeutender W
eise m

it der H
ilfestellung 

bei spezifischen B
eschw

erden und E
rkrankungen dargestellt.  

 D
ie zusam

m
engefassten T

hem
enfelder zeigen, dass U

rsachen von „N
on-

C
om

pliance“ 
bei 

den 
befragten 

M
igrantinnen 

keinesfalls 
auf 

eine 
defizitäre Inform

ationslage beziehungsw
e

ise kulturelle oder sprachliche 
V

erständnisproblem
e reduziert w

erden
 dürften. S

ie m
üssten in diesen 

F
ällen als w

ohl begründetes V
erhalten inform

ierter, sensibilisierter und 
kritischer 

P
atientinnen 

betrachtet 
w

erden, 
die 

gesundheitsrelevante 
E

ntscheidungen 
aus 

der 
besonderen 

P
erspektive 

transnationaler 
Lebenserfahrung fällen. 
M

it der oben dargestellten S
tudie sollen die M

öglichkeiten aufgezeigt 
w

erden, 
die 

M
enschen 

m
it 

M
igrationshintergrund 

für 
eine 

positive 
K

om
petenzentw

icklung in ihrem
 G

esundheitshandeln haben können. D
er 

B
lick w

ird hierbei auf folgende perspektivische A
spekte gelenkt: 

• 
D

as 
G

esundheitshandeln 
ist 

nich
t 

statisch! 
E

s 
unterliegt 

lebensphasen- 
und 

lebensw
eltbezogenen 

F
aktoren 

und 
daher 

biografischen V
eränderungen. 

                                                                                                                        
(W

H
O

 1985 und 2002 in 2004, S
. 75). „Irrationaler“ M

edikam
entengebrauch tritt dann auf, 

w
enn eines (oder m

ehrere) dieser K
riterien nicht zutreffen (ebd.). V

on einem
 „Irrationalen 

M
edikam

entengebrauch“ w
ird oft im

 K
ontext der P

roblem
atik staatlicher A

rzneim
ittelpolitik in 

E
ntw

icklungs- 
und 

S
chw

ellenländern 
gesprochen, 

w
o 

oft 
unzulängliche 

staatliche 
K

ontrollm
echanism

en 
im

 
Z

usam
m

enw
irken 

m
it 

transnationalen 
P

harm
akonzernen 

zur 
Ü

berschw
em

m
ung 

der 
M

ärkte 
m

it 
„unw

irksam
en, 

ungeeigneten 
und 

gefährlichen 
M

edikam
enten“ führen und dam

it zu „einem
 m

a
ssenhaft falschen G

ebrauch von A
rzneim

itteln 
m

it entsprechend negativem
 E

influß
 auf die G

esundheit der B
evölkerung“ (P

harm
a B

uko-
K

am
pagne 1996, S

. 1). 
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• 
D

ie 
E

rfahrung 
transnationaler 

Lebensw
elten 

und 
dam

it 
einhergehender „P

luri-Lokalität“ kann R
eflexionsprozesse anstoß

en, 
die 

sich 
in 

besonderem
 

M
aß

e 
auf 

den 
B

ereich 
der 

G
esundheit 

beziehen. 
• 

M
igration ist eine gesundheitssensib

le P
hase, die unter bestim

m
ten 

B
edingungen ein hohes gesundheitsförderliches P

otenzial entfalten 
kann. 

 E
s kann nicht allein die E

rforschung von D
ifferenz, also der trennenden 

kulturellen 
und 

religiösen 
E

igenheiten 
sein, 

die 
M

enschen 
m

it 
M

igrationshintergrund näher an das hiesige G
esundheitssystem

 heran 
führt. H

ierzu gehört vielm
ehr auch die E

rforschung der T
ransnationalität 

von 
M

igrantInnen 
und 

ihren 
M

öglichkeiten 
für 

eine 
positive 

K
om

petenzentw
icklung im

 G
esundheitshandeln. D

arüber hinaus gilt es, 
die 

B
edingungen 

zu 
identifizieren, 

die 
die 

hierfür 
grundlegenden 

R
eflexionsprozesse 

erm
öglichen. 

H
ier 

m
üssen 

die 
F

aktoren 
soziale 

Lage
12, A

lter, Lebensphase sow
ie das G

eschlecht in die B
etrachtung 

einbezogen w
erden. 

 E
rkenntnisse 

dieser 
A

rt 
können 

A
ufschluss 

darüber 
geben, 

w
elche 

D
ialoge m

it M
igrantInnen geführt w

erden können, um
 R

eflexionsprozesse 
anzustoß

en, also w
elche T

hem
en und A

nknüpfungspunkte sich hierfür 
bieten. S

ie können auch darüber A
ufschluss geben, w

elche B
edingungen 

im
 gesundheitsförderlichen S

inne geschaffen w
erden m

üssen, um
 die 

M
enschen 

an 
ihre 

eigenen 
G

esundheitspotenziale 
heranzuführen, 

die 
kein hohes M

aß
 an sozialen und persönlichen R

essourcen m
itbringen. 

E
rkenntnisse dieser A

rt richten sich indes nicht in einseitiger W
eise auf 

die „M
enschen m

it M
igrationshintergrund“ – also auf „die A

nderen“ –, 
sondern 

vielm
ehr 

auch 
auf 

„uns“ 
und 

unsere 
eigene 

W
ahrnehm

ung 
dieser. 
 D

ie E
xistenz von U

nterschieden soll hier nicht verneint w
erden. A

uch 
keinesw

egs, 
dass 

diese 
m

it 
kulture

llen 
oder 

religiösen 
F

aktoren 
in 

V
erbindung stehen können. F

raglich ist jedoch, ob es für die P
raxis der 

G
esundheitsversorgung hilfreich ist, den B

lick ausschließ
lich auf diese 

F
aktoren als unabänderliche und statische T

rennlinien zu w
erfen, w

as im
 

ärgsten 
F

all 
zu 

einer 
überzogenen 

„K
ulturalisierung“ 

oder 
„S

piritualisierung“ 
„des 

M
igranten

“ 
führen 

kann. 
M

igration 
vor 

dem
 

H
intergrund 

von 
G

lobalisierungsprozessen 
betrachtet, 

stellt 
neue 

                                         
12 

G
em

äß
 

E
sser 

(2004, 
S

. 
47f.) 

ist 
eine 

m
ultip

le 
Inklusion 

„(...) 
in 

der 
R

egel 
nur 

in 
A

usnahm
efällen 

und 
bei 

speziellen 
G

ruppen, 
w

ie 
A

kadem
ikern 

oder 
K

ünstlern 
festzustellen.“ D

iese F
okussierung auf A

kadem
iker und K

ünstler m
uss sicherlich kritisch 

hinterfragt w
erden. D

ass eine gleichzeitige In
tegration in soziale S

ystem
e der H

erkunfts- 
und A

nkunftsregion durch positive V
oraussetzungen in B

ildung und sozialer Lage befördert 
w

ird, scheint zw
ar w

ahrscheinlich, jedoch steht diese A
nnahm

e zur genaueren Ü
berprüfung, 

so auch die E
xistenz w

eiterer E
influssfaktoren. 
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H
erausforderungen 

an 
den 

D
iskurs, 

der 
sich 

stärker 
auf 

die 
V

erbindungslinien 
zw

ischen 
unterschiedlichen 

Lebensw
elten 

fokussiert 
und 

auf 
den 

M
enschen 

als 
aktiven 

E
ntw

ickler, 
G

estalter 
und 

N
utzer 

dieser.  
 A

uch 
w

enn 
die 

P
roblem

e 
in 

V
erständigung 

und 
U

m
gang 

m
it 

M
igrantInnen in der ärztlichen und klinischen P

raxis berechtigterw
eise im

 
V

ordergrund stehen, ist es eine F
rage „guter E

thik“, den forschenden 
B

lick 
auch 

auf 
funktionierende 

und 
in 

diesem
 

S
inne 

erfolgreiche 
Integrationsleistungen 

von 
M

enschen 
m

it 
M

igrationshintergrund 
zu 

w
erfen. D

ies kann bedeuten, M
en

schen zu betrachten, die ein hohes 
M

aß
 

an 
persönlichen, 

sozialen 
und 

kom
m

unikativen 
R

essourcen 
m

itbringen. E
s liegt auf der H

and, da
ss sich V

ertreterInnen der ärztlichen 
und klinischen P

raxis stärker m
it den P

roblem
en beschäftigen, die ihre 

ohnehin sehr fordernde A
lltagsarbeit im

 G
esundheitsw

esen erschw
eren. 

U
m

so m
ehr sollte es A

ufgabe von S
o

zial- und K
ulturw

issenschaftlerInnen 
sein, 

diese 
B

etrachtungen 
durch 

eine 
ausgew

ogene 
F

orschungs-
perspektive 

zu 
ergänzen, 

die 
die 

gesam
te 

B
andbreite 

regionaler 
und 

sozio-ökonom
ischer H

erkunft von M
enschen m

it M
igrationshintergrund 

abbildet sow
ie von M

igrationsbiografien.  
 Indem

 sie offen und qualitativ vorgehen, die kulturelle D
ifferenz nicht in 

den M
ittelpunkt stellen und die M

achtverhältnisse offen legen, können 
W

issenschaftlerInnen 
zw

ar 
nicht 

verm
eiden, 

dass 
S

tudien 
im

 
T

hem
enbereich M

igration und G
esundheit in einem

 gew
issen U

m
fang zu 

einer „V
erA

nderung“ beitragen – sie können so jedoch zum
indest im

 
A

nsatz 
dazu 

beitragen, 
die 

T
rennlinie 

zw
ischen 

„uns“ 
und 

den 
verm

eintlich 
„A

nderen“ 
aufzuw

eichen, 
indem

 
sie 

„M
enschen 

m
it 

M
igrationshintergrund“ als aktive und kom

petente S
ubjekte und als (M

it-) 
G

estalter 
ihres 

Lebens 
und 

ihrer 
G

esundheit 
darstellen 

(F
alterm

aier 
2005, S

. 189f.). S
ie können also dazu beitragen, „den A

nderen“ w
eniger 

anders zu denken, denn „so lange w
ir den A

nderen anders denken, ist er 
auch anders“ (R

euter 2002, S
. 235). 
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4. 
M

en
sch

en
 m

it M
ig

ratio
n

sh
in

terg
ru

n
d

 u
n

d
 

sp
eziellen

 B
ed

ü
rfn

issen
  

 
C

hristoph R
einprecht 

  4.1. H
in

fü
h

ru
n

g
 

 W
as ist dam

it gem
eint, w

enn gesagt w
ird, M

enschen m
it M

igrations-
hintergrund hätten besondere (G

esundheits-)B
edürfnisse? D

as S
treben 

nach einem
 guten Leben entspringt einem

 allgem
einen m

enschlichen 
B

edürfnis. D
ie F

ähigkeit, sich guter G
esundheit zu erfreuen, im

 S
inne 

eines 
„um

fassenden 
körperlichen, 

geistigen 
und 

sozialen 
W

ohl-
befindens“, ist ein von uns allen geteiltes Z

iel. W
orin m

anifestiert sich 
dann 

das 
S

pezielle 
an 

den 
B

edürfnissen 
von 

M
enschen 

m
it 

M
igrationshintergrund? 

 E
ine 

kritische 
A

useinandersetzung 
m

it 
scheinbaren 

G
ew

issheiten 
und 

hergebrachten D
enkschem

ata und D
eutungsm

ustern tut not: S
chon der 

A
usdruck 

„spezielle 
(G

esundheits-)B
edürfnisse“ 

nim
m

t 
im

plizit 
eine 

G
renzziehung vor, verw

eist doch das A
djektiv auf die K

onstruktion eines 
A

nderen. „M
enschen m

it M
igrationshintergrund“ scheinen so unzw

eifel-
haft „anders“, ihre B

edürfnisse fraglos „besonders“. W
elches B

ild m
achen 

„w
ir“ uns von diesen „A

nderen“? 
 S

olange 
es 

nicht 
gelingt, 

diese 
B

ilder 
aufzulösen, 

können 
die 

P
roblem

lagen, 
m

it 
denen 

sich 
zugew

anderte 
B

evölkerungsgruppen 
konfrontiert 

sehen, 
nicht 

differenziert 
erkannt 

und 
benannt 

w
erden. 

S
tattdessen 

w
erden 

w
eiterhin 

E
inzelbeobachtungen 

generalisiert 
oder 

kulturelle 
Z

uschreibungen 
getätigt, 

und 
V

erhaltensw
eisen 

und 
B

edürfnisse, 
die 

aus 
der 

M
igrationssituation 

resultieren, 
als 

A
usdruck 

kultureller „E
igenart“ m

issverstanden.  
 U

nter 
B

ezugnahm
e 

auf 
die 

E
rgebnisse

 em
pirischer F

orschungen, die 
vom

 V
erfasser in den vergangenen zehn Jahren in W

ien durchgeführt 
w

urden, soll im
 F

olgenden eine P
erspektive aufgespannt w

erden, die das 
„S

pezielle“ nicht aus den verm
eintlichen B

esonderheiten einer G
ruppe 

ableitet, 
sondern 

im
 

K
ontext 

der 
U

ngleichheitsordnung 
einer 

E
inw

an-
derungsgesellschaft, 

die 
sich 

beharrlich 
nicht 

als 
solche 

definiert, 
analysiert.  
D

ie K
onsequenzen sind für die betro

ffenen B
evölkerungsgruppen ins-

besondere in H
inblick auf die P

roduktion von G
esundheit von R

elevanz. 
D

ie A
usführungen m

öchten den B
lick öffnen für potentielle H

andlungs- 
und 

B
ew

ältigungsressourcen 
auf 

system
ischer 

und 
lebensw

eltlicher 
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E
bene, 

die 
es 

im
 

Z
usam

m
enhang 

m
it 

Interventionen 
im

 
B

ereich 
der 

P
ublic H

ealth zu entdecken und zu aktivieren gilt. 
  4.2. S

p
ezielle B

ed
ü

rfn
isse u

n
d

 U
n

g
leich

h
eitso

rd
n

u
n

g
 

 In ihrem
 B

uch „G
erechtigkeit oder das gute Leben“ (1999) form

uliert die 
P

hilosophin M
artha C

. N
ussbaum

 eine Liste an G
rundfähigkeiten des 

M
enschen 

als 
K

riterien 
für 

die 
B

estim
m

ung 
von 

Lebensqualität. 
N

ussbaum
 

leitet 
die 

m
enschlichen 

G
rundfähigkeiten 

aus 
anthro-

pologischen U
niversalien ab, w

ie etw
a

 S
terblichkeit und K

örperlichkeit, 
die praktische V

ernunft oder das B
edürfn

is, w
ie K

ant es form
ulierte, nach 

„ungeselliger G
eselligkeit“, das heiß

t nach sow
ohl sozialer E

inbindung als 
auch Individualität. A

us diesen universalen W
esensm

erkm
alen können 

nach 
N

ussbaum
 

m
enschliche 

G
rundansprüche 

gefolgert 
w

erden 
w

ie 
etw

a nicht vorzeitig sterben zu m
ü

ssen und sich guter G
esundheit zu 

erfreuen, 
die 

F
ähigkeit, 

eine 
A

u
ffassung 

eines 
guten 

Lebens 
zu 

entw
ickeln 

und 
sich 

auf 
andere 

M
enschen 

einzulassen, 
oder 

die 
B

efähigung zu A
utonom

ie, das heiß
t „das eigene Leben und nicht das 

von 
irgendjem

and 
anderem

 
zu 

leben“. 
N

ach 
N

ussbaum
 

besteht 
die 

zentrale A
ufgabe der P

olitik in der S
chaffung von R

ahm
enbedingungen, 

die 
ein 

m
enschenw

ürdiges 
Leben 

erm
öglichen. 

S
ozialpolitische 

M
aß

nahm
en und w

ohlfahrtsstaatliche E
inrichtungen sind deshalb prim

är 
danach 

zu 
bew

erten, 
inw

iew
eit 

sie 
zu 

einem
 

guten 
und 

gelingenden 
Leben befähigen, und dies gilt in besonderer W

eise auch für den B
ereich 

der 
G

esundheit. 
D

ie 
V

erw
irklichungschancen 

m
enschlicher 

G
rund-

ansprüche bilden den K
ern des S

trebens nach m
ehr Lebensqualität. Ihr 

Z
iel ist die S

tärkung der F
ähigkeit, ein Leben nach eigener praktischer 

V
ernunft 

und 
in 

freier 
E

ntscheidung 
zu 

regeln, 
und 

zw
ar 

in 
allen 

Lebensbereichen, sei es in P
artnerschaft oder S

exualität, R
eligion oder 

P
olitik, A

rbeit oder F
reizeit.  

 N
ussbaum

 baut ihre A
rgum

entation auf zw
ei G

rundgedanken auf: D
as 

S
treben 

nach 
einem

 
guten 

Leben 
bildet 

ein 
universelles, 

das 
heiß

t 
gruppen- und gesellschaftsübergreifendes Z

iel. S
ich guter G

esundheit zu 
erfreuen – im

 S
inne eines um

fassenden kö
rperlichen, geistigen, sozialen 

W
ohlbefindens – ist ein B

edürfnis, dessen B
efriedigung allen M

enschen 
als erstrebensw

ert erscheint. W
enn w

ir diese beiden P
räm

issen ernst 
nehm

en: 
W

as 
sind 

dann 
„spezielle 

G
esundheitsbedürfnisse“ 

von 
„M

enschen m
it M

igrationshintergrund“? 
 N

ach N
ussbaum

 liegt die G
rundbedingung für die E

rfüllung eines guten 
und 

erfüllten 
Lebens 

in 
der 

B
ereitstellung 

von 
optim

alen 
gesell-

schaftlichen B
edingungen für C

hancengleichheit (strukturelle E
bene) und 

K
om

petenzerw
erb 

(individuelle 
E

bene), 
etw

a 
in 

H
inblick 

auf 
die 

P
ro-



 
71

duktion von G
esundheit. D

as heiß
t: D

a
s grundlegende P

roblem
 besteht 

darin, festzustellen, w
ie optim

al die B
ereitstellung von gesellschaftlichen 

B
edingungen 

für 
C

hancengleichheit 
(strukturelle 

E
bene) 

und 
K

om
-

petenzerw
erb (individuelle E

bene) sind.  
 U

m
 diese F

rage in B
ezug auf M

igration zu beantw
orten, gilt es vorerst 

festzuhalten, dass „M
enschen m

it M
igrationshintergrund“ keine sozial- 

oder 
gesundheitspolitische 

K
ategorie 

darstellen. 
V

on 
R

elevanz 
ist 

vielm
ehr das K

riterium
 der S

taatsbürgerschaft, das eine (sozial)rechtliche 
U

ngleichbehandlung 
begründet. 

M
it 

der 
E

inbürgerung 
erfolgt 

form
al 

gesehen 
eine 

G
leichstellung 

von 
autochthoner 

und 
zugew

anderter 
B

evölkerung. D
er A

usdruck „m
it M

igrationshintergrund“ reflektiert nun die 
B

eobachtung, 
dass 

ein 
form

aler 
S

tatusw
echsel nicht zw

angsläufig zu 
einer V

eränderung des sozialen S
tatus führt. M

igration bleibt dann m
it 

der 
E

rfahrung 
gesellschaftlicher 

R
andstellung 

verbunden, 
das 

E
tikett 

„A
usländer“ 

fällt 
m

it 
der 

E
inbürgerung 

nicht 
ab. 

Z
w

ar 
korrespondiert 

E
inbürgerung 

m
it 

einem
 

verbesse
rten 

G
efühl 

von 
W

ohlbefinden 
und 

S
icherheit; es zeigt sich jedoch kein zw

ingender E
influss auf kristallisierte 

E
instellungen, 

A
lltagsroutinen 

und 
V

e
rhaltensw

eisen, 
die 

zur 
sozialen 

R
ealität 

der 
Institutionen, 

N
orm

en 
und 

K
onventionen, 

sei 
es 

im
 

G
esundheitssystem

 oder in anderen gesellschaftlichen S
ubsystem

en, in 
einem

 S
pannungsverhältnis stehen (können).  

 A
uf der anderen S

eite darf der H
inw

eis auf den M
igrationshintergrund 

nicht dazu verleiten, die H
eterogenität von W

anderungsbiografien und 
Lebenslagen 

zu 
übersehen. 

D
ie 

E
rfahrung 

von 
W

anderung 
und 

E
ingliederung variiert je nach M

igrationskontext erheblich. D
ies betrifft 

nicht 
nur 

herkunfts- 
oder 

personenbezogene 
M

erkm
ale 

(w
ie 

etw
a 

H
erkunftsland, 

A
lter 

und 
G

eschlech
t 

oder 
berufliche 

Q
ualifikation), 

sondern auch A
spekte w

ie den Z
eitpunkt und den T

ypus der M
igration 

(etw
a 

A
rbeitskräfteanw

erbung, 
F

luchtm
igration 

oder 
F

am
iliennachzug) 

sow
ie insbesondere die A

rt des je
w

eils vorherrschenden M
igrations- und 

Integrationsregim
es 

(G
esam

theit 
der 

rechtlichen 
und 

institutionellen 
R

egelungen). D
ie K

onfiguration dieser M
erkm

ale beeinflusst, w
ie sich der 

P
rozess 

der 
M

igration 
und 

Integration 
gestaltet, 

w
elche 

speziellen 
B

edürfnisse 
dabei 

erzeugt 
w

e
rden 

und 
w

elche 
R

essourcen 
zur 

Lebensbew
ältigung zur V

erfügung stehen.  
 S

oziologisch 
gesehen, 

resultieren 
signifikante 

B
edürfnisse 

aus 
der 

ungleichen 
C

hancenverteilung 
in 

der 
V

erw
irklichung 

der 
genannten 

G
rundansprüche. 

Insbesondere 
die 

w
ohlfahrtsstaatlichen 

S
tützungs-

system
e, 

die 
der 

B
efähigung 

zu einem
 guten und autonom

en Leben 
dienen 

sollen, 
sind 

für 
zugew

anderte 
B

evölkerungsgruppen, 
deren 

Lebenssituation durch spezifische B
edingungen bezüglich E

inkom
m

en, 
W

ohnraum
, G

esundheit, B
ildung und re

chtliche S
icherheit geprägt sind, 
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häufig 
nicht 

oder 
nur 

bedingt 
zugänglich. 

Z
ugangshürden 

und 
A

us-
schließ

ungsm
echanism

en sind dabei nich
t nur durch nationalstaatliche 

R
egelungen 

festgeschrieben, 
sondern 

auch 
durch 

A
lltagsideologien 

legitim
iert, 

w
eshalb 

sich 
die 

S
ituation 

auch 
bei 

E
inbürgerung 

nur 
langfristig 

verbessert. 
D

ies 
ist 

besonders 
ausgeprägt 

im
 

F
alle 

der 
A

rbeitsm
igration, die oftm

als m
it einer R

andstellung in G
esellschaft und 

A
rbeitsm

arkt einhergeht.  
 W

ie 
auch 

eigene 
S

tudien 
zeigen, 

verschärft 
die 

strukturell 
erzeugte 

U
ngleichheit 

die 
in 

M
igrationsprozessen 

eingelagerte 
E

rfahrung 
von 

„kom
plexer U

nsicherheit“ (R
einprecht 2006). In diesem

 Z
usam

m
enhang 

kann zw
ischen drei D

im
ensionen von U

nsicherheit differenziert w
erden, 

die 
in 

w
eiterer 

F
olge 

an 
ausgew

ählten 
B

eispielen 
hinterfragt 

und 
diskutiert w

erden sollen: U
ngeschütztheit (in B

ezug auf die E
xponiertheit 

am
 A

rbeitsm
arkt und gegenüber gesellschaftlicher Z

urückw
eisung und 

M
issachtung), U

ngesichertheit (betreffe
nd m

aterielle und sozialrechtliche 
R

estriktionen) und U
ngew

issheit (in H
inblick auf V

erhaltenserw
artungen 

und Z
ukunftsoffenheit). D

ie A
rt und Intensität der U

nsicherheitserfahrung 
variiert nach den B

edingungen, denen die P
rozesse der W

anderung und 
Integration unterliegen (so etw

a ist von B
edeutung, ob es sich um

 die 
W

anderung innerhalb der E
U

 oder von D
rittstaatsangehörigen handelt, et 

cetera). D
ie genannten U

nsicherheitsdim
ensionen stecken jedenfalls den 

R
aum

 ab für die K
onstruktion der „speziellen B

edürfnisse von M
enschen 

m
it M

igrationshintergrund“. 
  4.3. U

n
sich

erh
eitserfah

ru
n

g
 u

n
d

 S
ich

erh
eitsb

ed
ü

rfn
isse 

 M
igration 

ist 
ein 

selektiver 
P

rozess, 
der 

hohen 
R

essourceneinsatz 
erfordert, 

insbesondere 
auch 

von 
G

e
sundheit. E

s zählt zu den w
ich-

tigsten B
eobachtungen der internationalen M

igrationsforschung, dass zu 
B

eginn 
von 

W
anderungen 

vielfach 
überdurchschnittliche G

esundheits-
ressourcen zur V

erfügung stehen, die je nach A
kkulturationsbedingungen 

unterschiedlich rasch aufgebraucht oder konserviert w
erden (können).  

 W
ährend 

für 
traditionelle 

E
inw

anderungsländer 
(U

S
A

, 
K

anada) 
ein 

„H
ealthy-M

igrant-E
ffekt“ 

nachgew
ie

sen 
w

erden 
kann 

– 
die 

G
esund-

heitsressourcen können erhalten w
erden und senken das M

orbiditäts- 
und 

M
ortalitätsrisiko 

noch 
im

 
höheren 

A
lter 

–, 
führt 

das 
in 

den 
europäischen 

G
esellschaften 

verbreitete 
M

odell 
der 

„G
astarbeit“ 

zu 
einem

 
R

aubbau 
an 

G
esundheit 

und 
Lebensqualität. 

G
esundheitlicher 

V
erschleiß

 
und 

verkürzte 
Lebenserw

artung 
bilden 

m
essbare 

F
olgen 

dieser 
M

igrationsform
, 

die 
der 

D
evise 

„im
port 

labour 
but 

not 
people“ 

(C
astles 2006) folgt und für die, neben den generell harten A

rbeits- und 
Lebensbedingungen, 

Instabilität 
und 

M
argina

lität 
charakteristisch 

sind. 
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M
igrationserfolg 

ist 
erst 

m
öglich, 

w
enn 

es 
gelingt, 

eine 
w

eniger 
exponierte und stabilere P

osition zu erreichen.  
 N

icht alle m
igrantischen G

ruppierungen
 sind in gleicher W

eise m
it der 

E
rfahrung 

der 
U

ngeschütztheit 
ko

nfrontiert. 
A

usw
ertungen 

der 
G

esundheitsbefragung 
(S

tatistik 
A

ustria 
2006/07) 

ergeben 
erhebliche 

D
ifferenzen 

in 
der 

gesundheitlichen 
S

ituation 
für 

die 
über 

50jährige 
B

evölkerung differenziert nach H
erkunftsregion. S

o fühlen sich P
ersonen, 

die aus den alten E
U

-Ländern nach Ö
sterreich eingew

andert sind, im
 

S
chnitt 

gesünder 
als 

A
ngehörige 

der 
autochthonen 

österreichischen 
B

evölkerung (M
ittelw

ert 2,2 im
 V

ergle
ich zu 2,4 auf einer 5-stufigen S

kala 
von sehr gut bis sehr schlecht), w

ährend A
ngehörige der A

rbeitsm
igration 

deutlich niedrigere W
erte aufw

eisen (M
ittelw

ert von 2,9 beziehungsw
eise 

3); 
die 

W
erte 

für 
P

ersonen 
aus 

den 
neuen 

E
U

-M
itgliedsländern 

entsprechen 
in 

etw
a 

jenen 
der 

autochthonen 
österreichischen 

B
evölkerung. 

W
eiters 

dokum
entieren 

die 
D

aten 
eine 

unterschiedliche 
B

elastung durch chronischen E
rkranku

ngen: S
o geben 74 P

rozent der 
M

igrantInnen aus der T
ürkei und 60

 P
rozent jener aus dem

 ehem
aligen 

Jugoslaw
ien 

an, 
unter 

einer 
chro

nischen 
K

rankheit 
zu 

leiden, 
im

 
U

nterschied zu 48 P
rozent der Z

uw
anderer aus den E

U
-Ländern und 57 

P
rozent der B

efragten aus der autochthonen B
evölkerung.  

D
ie 

E
rgebnisse 

der 
G

esundheitsbefragung 
stehen 

dam
it 

in 
Ü

bereinstim
m

ung m
it der B

eobachtung der M
igrationsforschung, dass 

die E
rzeugung von G

esundheit nicht durch die E
rfahrung der M

igration 
selbst, 

sondern 
durch 

die 
K

lassenlage 
und 

die 
G

egebenheiten 
der 

sozialen U
ngleichheitsordnung eine E

inschränkung erfährt. Je nach G
rad 

der 
E

xponiertheit 
und 

U
ngeschütztheit 

variiert 
der 

G
esundheitsstatus 

sow
ie 

deren 
F

olgen, 
insbesondere 

für 
den 

P
rozess 

des 
A

lterns: 
Je 

ungeschützter die A
rbeits- und Lebenssituation, desto früher setzt das 

Ä
lterw

erden 
ein, 

um
so 

größ
er 

das 
R

isiko 
von 

(objektiven 
und 

subjektiven) A
lltagsbeeinträchtigung und vorzeitiger M

ortalität. 
 Im

 
P

rozess 
von 

M
igration 

und 
Integration 

sieht 
sich 

nicht 
nur 

das 
G

rundbedürfnis 
nach 

physischer 
und 

psychischer 
U

nversehrtheit 
(„G

eschütztheit“) 
m

it 
einem

 
erhöhten 

R
isiko 

der 
V

erw
undbarkeit 

konfrontiert. E
ine F

olge der instabilen und prekären Lage m
anifestiert 

sich 
auch 

im
 

E
m

pfinden, 
nicht 

ausreichend 
abgesichert 

zu 
sein. 

U
nsicherheit 

bezieht 
sich 

hier 
nicht 

nur 
auf 

die 
A

usstattung 
m

it 
finanziellen, sozialen und kulturellen R

essourcen, sondern insbesondere 
auf die subtil w

irkenden M
echanism

en der sozialen S
chließ

ung, die auch 
nach W

egfall sozialrechtlich diskrim
inierender Z

ugangsregelungen dafür 
sorgen, 

dass 
A

ngebote 
und 

Leistung
en 

im
 

G
esundheitssystem

 
nicht 

nach B
edarf genutzt w

erden (können).  
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Im
 A

nschluss an B
randenburg (1994) können diesbezüglich vier konkrete 

P
roblem

kreise genannt w
erden. S

o
 gehen, erstens, viele M

aß
nahm

en 
und E

inrichtungen von einer H
olschuld aus, w

odurch sozial schw
ächere 

und bildungsfernere S
chichten, die über geringes O

rientierungsw
issen 

und w
enig Inform

ation verfügen, ins H
intertreffen geraten. Z

w
eitens w

ird 
die 

im
 

G
esundheitsbereich 

vielfach 
existierende 

D
iversität 

der 
P

ersonalstruktur 
nach 

H
erkunft 

und 
S

prache 
nur 

selten 
als 

eine 
R

essource 
betrachtet, 

auch 
erfolgt 

die 
gezielte 

E
inbindung 

und 
F

örderung von F
achpersonal aus der zw

eiten E
inw

anderergeneration nur 
zögerlich. 

D
rittens 

sind 
viele 

A
ngebote 

auf 
G

ew
ohnheiten 

und 
Lebenspraktiken 

der 
M

ehrheitsbevölke
rung 

abgestellt, 
w

ährend 
davon 

abw
eichende 

E
instellungen 

und 
V

erhaltensm
uster 

von 
m

igrantischen 
G

ruppen als störend w
ahrgenom

m
en und ignoriert w

erden. Z
udem

 sind, 
viertens, die E

inrichtungen zu
m

eist nur ungenügend über die Lebens- 
und B

edarfssituation der unterschiedlichen m
igrantischen B

evölkerungs-
gruppen 

inform
iert, 

w
eshalb 

in 
B

ezug 
auf 

die 
F

rage 
der 

speziellen 
B

edürfnisse U
nsicherheit und F

antasien vorherrschen. 
 D

ie 
E

insichten 
der 

F
orschung 

decken 
sich 

m
it 

den 
E

rfahrungen 
von 

B
eratungsstellen, dass das U

nsicherheitsem
pfinden in A

bhängigkeit von 
kulturellen, sozialen und psychosozialen R

essourcen (S
prachkenntnisse 

und O
rientierungsw

issen, soziale N
etzw

erke und B
rückenkontakte oder 

die 
F

ähigkeit 
zu 

S
tigm

a-M
anagem

ent) 
variiert. 

D
ie 

K
om

petenz, 
E

inrichtungen und A
ngebote in A

nspru
ch zu nehm

en, w
ird auch durch 

individuelle E
igenschaften w

ie V
erständigungsverm

ögen oder S
elbstw

irk-
sam

keit („erlernte H
ilflosigkeit“) beeinflusst.  

 U
m

 
der 

E
rfahrung 

von 
U

ngesichertheit 
entgegenzuw

irken, 
bedarf 

es 
m

ehrschichtiger Interventionen. In
 diesem

 Z
usam

m
enhang erscheinen 

die 
E

rgebnisse 
einer 

vom
 

A
utor 

durchgeführten 
B

egleitforschung 
zur 

E
ntw

icklung von S
trategien der G

esundheitsförderung für sozial isolierte 
G

ruppen der älteren B
evölkerung in stru

kturschw
ächeren S

tadtvierteln in 
W

ien von Interesse (vgl. R
einprecht/D

onat 2005).  
In 

diesem
 

P
rojekt 

konnte 
beobachtet 

w
erden, 

dass 
Investitionen 

in 
(m

uttersprachliche) 
Inform

ation 
und 

C
om

m
unity-bezogene 

A
nsprech-

personen in G
esundheitseinrichtungen zw

ar das O
rientierungsverm

ögen 
und S

icherheitsgefühl der Z
ielpersonen ve

rbessert (für die S
tudie w

urden 
insgesam

t 140 M
igrantInnen aus T

ürkei und E
x-Jugoslaw

ien zw
ischen 45 

und 80 Jahren zw
ei M

al, und zw
ar jew

eils zu B
eginn und am

 E
nde der 

Intervention befragt). A
ber für das G

efühl, richtig verstanden zu w
erden 

und auch in B
ezug auf die D

iskrim
in

ierungsw
ahrnehm

ung zeigte sich 
kein E

ffekt. Im
 G

egenteil, in beiden B
ereichen kristallisierten sich am

 
E

nde 
des 

P
rojekts 

U
nbehagen 

und 
K

ritik 
noch 

deutlicher. 
D

ieses 
in 

m
ancher H

insicht überraschende E
rgebnis unterstreicht die E

insicht der 
neueren 

U
ngleichheitsforschung, 

da
ss 

U
nsicherheit 

über 
die 
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U
ngleichverteilung 

von 
R

essourcen 
hinaus 

durch 
vorenthaltene 

A
nerkennung m

itproduziert w
ird. D

ie Ü
berw

indung von U
nsicherheit setzt 

die Z
uerkennung von W

ürde und W
ertschätzung voraus.   

 Z
u den m

arkanten M
erkm

alen von M
igrationsbiografien zählt schließ

lich 
auch die E

rfahrung von U
ngew

issheit, se
i es in B

ezug auf unklare oder 
am

bivalente V
erhaltenserw

artungen, se
i es in H

inblick auf den U
m

stand, 
dass 

selbst 
bei 

dauerhafter 
N

iederla
ssung 

M
igration 

einen 
zukunfts-

offenen, 
ja 

reversiblen 
P

rozess 
darstellt. 

In 
der 

Literatur 
herrschen 

diesbezüglich 
w

idersprüchliche 
D

e
utungen 

vor: 
Z

um
 

einen 
w

ird 
U

ngew
issheit m

it B
egriffen w

ie R
ückkehrm

ythos, N
ostalgie und H

eim
w

eh 
in V

erbindung gebracht, und zw
ar unter anderem

 im
 Z

usam
m

enhang m
it 

der B
eobachtung, dass E

inw
anderung häufig nicht auf einer expliziten 

E
inw

anderungsentscheidung beruht, sondern gew
isserm

aß
en „passiert“. 

D
ies 

gilt 
besonders 

für 
die 

A
rbeitsm

igration, 
w

obei 
U

ngew
issheit 

besonders 
bei 

V
eränderungen 

im
 

Lebenslauf 
sow

ie 
in 

Lebens-
phasenübergängen evoziert w

ird. Z
um

 anderen w
ird die E

rfahrung der 
U

ngew
issheit 

m
it 

dem
 

A
nspruch 

der 
M

oderne 
auf 

A
utonom

ie 
in 

V
erbindung 

gebracht. 
„M

it 
der 

A
uflösung 

eines 
selbstverständlichen 

B
ezugs auf eine ‚N

orm
alform

’ des L
ebens“, schreibt etw

a W
ohlrab-S

ahr, 
„w

ächst auch das B
ew

usstsein der K
ontingenz von Lebensw

egen und 
Lebensform

en, und im
 Z

uge dessen verallgem
einert sich der A

nspruch 
auf 

die 
S

elbst-S
teuerung 

der 
B

iographie. 
D

as 
zunehm

ende 
K

ontingenzbew
usstsein 

untergräbt 
die 

T
raditionalität 

von 
H

andlungen 
auch dort, w

o äuß
erlich noch traditional gelebt w

ird" (1992, S
. 222). A

us 
einer 

solchen 
P

erspektive 
bildet 

M
igration 

ein 
E

xperim
entierfeld 

für 
autonom

e Lebensform
en, für alternative M

isch- und Z
w

ischenlösungen, 
einschließ

lich m
obiler und transnatio

naler P
raktiken der Lebensführung. 

U
ngew

issheit erscheint hier der „F
re

iheit des M
igranten“ (V

ilém
 F

lusser) 
im

m
anent. D

iese F
reiheit ist in M

igrationsprojekte potentiell eingelassen, 
sie 

bezeichnet 
die 

B
efähigung 

zur 
W

irklichkeitsüberschreitung, 
auch 

w
enn 

diese 
durch 

restriktive 
A

kkulturationsbedingungen 
und 

enge 
R

essourcenausstattung begrenzt ist.  
 In 

M
igrationsprozessen 

entsteht 
U

n
gew

issheit 
nicht 

zuletzt 
aus 

der 
m

itunter 
extrem

en 
S

pannw
eite 

zw
ischen 

Z
ukunftshoffnung 

und 
S

orgenbelastetheit. 
O

ptim
ism

us 
fungiert 

als 
T

riebfeder 
von 

M
igration, 

konterkariert durch Ä
ngste und S

o
rgen, etw

a um
 das W

ohlergehen der 
K

inder, die finanzielle S
ituation, oder im

 F
alle von K

rankheit und P
flege 

nicht 
ausreichend 

abgesichert 
und 

deshalb 
um

so 
m

ehr 
von 

anderen 
abhängig zu sein. D

istanz zu den Institutionen, sozial(räum
lich)e Isolation 

und sozio-kulturelle M
arginalität verstärken die V

erw
undbarkeit. 
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4.4. K
ern

b
ed

ü
rfn

isse selb
stän

d
ig

er L
eb

en
sfü

h
ru

n
g

 

 N
ach N

ussbaum
 leistet die P

olitik gute A
rbeit, w

enn sie jedes M
itglied der 

G
esellschaft 

zum
 

guten 
Leben 

und 
H

andeln 
befähigt. 

In 
Z

usam
m

en-
führung 

der 
bisherigen 

A
usführungen 

sollen 
fünf 

B
edürfnisbereiche 

genannt w
erden, die von grundsätzlicher B

edeutung sind, im
 K

ontext der 
M

igration 
jedoch 

spezifische 
R

ele
vanz 

erhalten 
und 

Interventionen 
begründen (vgl. R

einprecht 2006, 206ff., B
lakem

ore/B
oneham

e 1998): 
• 

B
ürger- 

und 
W

ohlfahrtsrechte: 
W

ohlfahrtsstaatliche 
D

eckungsga-
rantien bilden die grundlegende V

oraussetzung für die B
efähigung zu 

autonom
er Lebensführung; aufenthaltsre

chtliche S
tabilität und S

icher-
stellung 

von 
w

ohlfahrtsrechtlichen 
Leistungen 

sind 
eine 

V
oraus-

setzung, um
 G

rundansprüche und Lebensentw
ürfe zu realisieren.  

 • 
E

rreichbarkeit und Z
ugänglichkeit von E

inrichtungen und D
iensten: 

D
er W

andel der S
ozialstruktur ve

rändert auch die E
inrichtungen und 

A
ngebote des G

esundheitssystem
s; diese sind gefordert, sich an der 

zunehm
enden D

iversität der B
evölkerung auszurichten. D

ies gilt für 
alle B

ereiche, von der A
usbildung und der Z

usam
m

ensetzung des 
P

ersonals bis zu F
orm

 und Inhalt der Leistungen und A
ngebote. 

 • 
S

ozial eingebettete Inform
ation: D

ie V
erfügbarkeit von Inform

ations-
ressourcen 

ist 
elem

entar 
für 

das 
S

icherheitsem
pfinden 

und 
eine 

V
oraussetzung 

für 
die 

W
ahrnehm

ung 
von 

Lebenschancen. 
Inform

ation 
kann 

jedoch 
nur 

zirkulieren, 
w

enn 
sie 

lebensw
eltlich 

verankert und über die sozialen M
ilieus verm

ittelt ist.  
 • 

A
ktive T

eilhabe: A
rm

ut und sozialräum
liche S

egregation, R
assism

us 
und 

kulturelle 
Isolation 

schränken 
die 

T
eilhabem

öglichkeiten 
ein. 

S
trategien der aufsuchenden und herausreichenden Intervention sind 

erforderlich, 
um

 
zunächst 

die 
S

chw
elle 

zu 
den 

M
enschen 

zu 
überschreiten, um

 diese ihrerseits zur Ü
berw

indung von S
chw

ellen zu 
erm

utigen.  
 • 

U
nabhängigkeit 

und 
S

elbstbestim
m

ung 
der 

Lebensführung: 
D

ie 
E

rfahrung von kom
plexer U

nsicherheit reduziert den durch M
igration 

gestifteten H
andlungsraum

, U
nabhängigkeit und S

elbstbestim
m

ung 
der 

Lebensführung 
beruhen 

hingegen 
auf 

der 
M

öglichkeit, 
die 

B
egrenztheit des A

lltags zu überw
inden. V

oraussetzung dafür ist die 
G

ew
ährleistung von S

icherheitsbedürfnissen.  
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4.5. S
ch

lu
ssb

em
erku

n
g

 

 D
er B

lick auf die m
enschlichen G

rundfähigkeiten zeigt, dass es über alle 
U

nterschiede hinaus ausreichend Ü
berschneidungen gibt, um

 sich über 
gem

einsam
e 

P
roblem

e 
und 

M
öglichkeiten 

zu 
verständigen. 

D
ie 

gesellschaftliche 
P

raxis 
konstruiert 

hingegen 
(kulturelle) 

D
ifferenz. 

Im
 

S
pannungsfeld von w

achsender sozialer und ethnischer D
ifferenzierung 

einerseits und P
rozessen gesellschaftlicher S

tigm
atisierung andererseits 

w
erden 

spezifische 
B

edürfnisse
 

erzeugt, 
die 

in 
verschiedenen 

K
om

binationen auftreten und deren B
edeutung kontextabhängig variiert. 

B
edürfnisse nach G

eselligkeit und
 S

elbstaufm
erksam

keit, nach M
obilität 

und
 

B
leiben, 

nach 
E

ngagem
ent 

und
 

R
ückzug, 

nach 
A

npassung 
und

 
A

bschließ
ung, nach N

orm
vollzug und N

orm
brechung, nach erw

orbener 
und

 vorgestellter Z
ugehörigkeit. D

er entscheidende P
unkt ist: A

utonom
e 

Lebensführung 
setzt 

gesellschaftliche 
R

ahm
enbedingungen 

voraus, 
w

elche 
die 

grundlegenden 
S

icherheitsbedürfnisse 
gew

ährleistet, 
ohne 

die W
ahlfreiheit einzuschränken.  

  L
iteratu

r 
 B

lakem
ore, 

K
en 

und 
M

argret 
B

one
ham

e: 
A

ge, 
R

ace 
and 

E
thnicity, 

B
uckingham

 1998 
 B

randenburg, H
erm

ann: A
ltern in frem

den U
m

w
elten, in: Z

eitschrift für 
G

erontologie, V
ol. 27 (1994), S

. 419-428 
 C

astles, 
S

tephen: 
G

uestw
orkers 

in 
E

urope: 
A

 
R

esurrection? 
in: 

International M
igration R

eview
, V

ol. 4 (2006), S
. 741-766 

 N
ussbaum

, M
artha C

.: G
erechtigkeit ode

r D
as G

ute Leben, F
rankfurt am

 
M

ain 1999 
 R

einprecht, 
C

hristoph: 
N

ach 
der 

G
a

starbeit. 
P

rekäres 
A

ltern 
in 

der 
E

inw
anderungsgesellschaft, W

ien 2006 
 R

einprecht, C
hristoph und Lisa D

onat: A
ktiv ins A

lter. E
rgebnisse der 

B
egleitforschung 

zum
 

W
H

O
-P

rojekt 
„Investition 

in 
die 

G
esundheit 

älterer M
enschen“. U

nveröffentlichter F
orschungsbericht, W

ien 2004 
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5. 
S

o
zio

ö
ko

n
o

m
isch

e S
itu

atio
n

 vo
n

 M
ig

ran
t/in

n
en

 
in

 Ö
sterreich

:  
V

o
n

 d
en

 A
u

ß
en

seiter/in
n

en
 zu

 d
en

 E
tab

lierten
?

  
 

B
ettina Leibetseder 

  E
inheim

ische 
und 

Z
ugew

anderte, 
M

ehr- 
und 

M
inderheitsgesellschaft, 

H
erkunfts- 

und 
Z

ielgesellschaft. 
D

ie 
D

iskussion 
ist 

geprägt 
von 

A
bgrenzung, T

rennung der „einen“ von den „anderen“. E
s entw

ickelt sich 
daraus 

eine 
B

inarität, 
die 

sich 
durch 

alle 
gesellschaftlichen 

B
ereiche 

zieht. 
O

ft 
w

ird 
dabei 

vergessen, 
dass 

sich 
beide 

unterschiedlich 
zusam

m
ensetzen. D

ass es w
eder bei der einen noch bei der anderen um

 
eine 

in 
sich 

geschlossene, 
durch 

eindeutig 
soziodem

ografische 
M

erkm
ale gekennzeichnete G

ruppe handelt. 
  D

iese B
inarität ist kein neues P

hänom
en. S

chon früher stellte m
an fest, 

dass es das F
rem

de gibt oder eben d
en F

rem
den, w

ie schon von G
eorg 

S
im

m
el 1908 in einem

 E
xkurs beschrieben. F

ür ihn w
ar der F

rem
de ein 

B
eispiel dafür, w

ie die G
esellschaft differenziert.  

 
„D

ie 
E

inheit 
von 

N
ähe 

und 
E

ntferntheit, 
die 

jegliches 
V

erhältnis 
zw

ischen M
enschen enthält, ist hier zu einer, am

 kürzesten so zu 
form

ulierenden 
K

onstellation 
gelangt: 

die 
D

istanz 
innerhalb 

des 
V

erhältnisses bedeutet, dass der N
ahe

 fern ist, das F
rem

dsein aber, 
dass der F

erne nah ist.“ (S
im

m
el 1908, S

. 685) 
 D

er/die F
rem

de w
ird durch eine räum

liche E
ntfernung definiert, die aber 

durch die W
anderung so nicht m

ehr gegeben ist: D
er/die F

rem
de ist ja 

jetzt nicht m
ehr in der F

rem
de, sondern ist hier vor O

rt. S
om

it bezeichnet 
„F

rem
dheit“ jetzt das V

erhältnis zu
 den M

enschen. E
benso unterscheidet 

G
eorg S

im
m

el zw
ischen W

andernden, die kom
m

en und gehen, und den 
„F

rem
den“, 

die 
kom

m
en 

und 
bleiben. 

D
ie 

D
ifferenzierung 

w
ird 

aber 
im

m
er noch durch den S

tatus des G
e

hens getroffen. D
ie T

rennung ist 
nicht so leicht aufrechtzuerhalten, es w

ird den F
rem

den ein besonderer 
S

tatus zugew
iesen. 

 
„D

er F
rem

de ist ein E
lem

ent der G
ruppe selbst, nicht anders als die 

A
rm

en und die m
annigfachen ‚inneren F

einde’ - ein E
lem

ent, dessen 
im

m
anente 

und 
G

liedstellung 
zugleich 

ein 
A

uß
erhalb 

und 
G

egenüber einschließ
t.“ (S

im
m

el 1908, S
. 686) 

 D
iese G

leichzeitigkeit des D
rinnen und D

rauß
en ist bezeichnend für die 

B
inarität. Z

ugew
anderte sind in einer besonderen S

ituation, w
eil sie nicht 

durch 
jahrelange 

soziale 
N

ahbeziehungen 
m

it 
den 

E
inheim

ischen 

 
80 

verbunden sind. S
ie befinden sich so

 in einer Z
w

ischenposition, eine 
P

osition, die O
bjektivität erlaubt, so G

eorg S
im

m
el, w

eil sie distanzierte 
T

eilnehm
er/innen sind.  

 E
in ähnliches P

hänom
en w

ird von N
o

rbert E
lias und John L. S

cotson 
(1965) 

in 
ihrer 

S
tudie 

von 
den 

„E
tablierten 

und 
A

uß
enseitern“ 

beschrieben. 
D

abei 
w

urde 
das 

Leben 
in

 
einer 

O
rtschaft 

südlich 
von 

Leicester, E
ngland, studiert. Z

u B
eginn der 1960er w

aren drei G
ruppen 

vorhanden: 
eine 

M
ittelklasse, 

eine 
A

rbeiterklasse 
und 

eine 
neu 

zugezogene A
rbeiterklasse. Z

w
ischen den beiden letzteren gab es keine 

groß
en U

nterschiede auß
er dem

 Z
eitpunkt des Z

uzugs; das E
inkom

m
en, 

die 
R

eligion 
und 

B
ildung 

w
aren 

annähernd 
gleich. 

D
ie 

„E
tablierten“ 

zeigten 
aber 

einen 
höheren 

G
rad 

an 
Z

ugehörigkeit, 
Integration 

und 
S

elbstw
ertgefühl. G

leichzeit führt dieses höhere M
aß

 bei den einen zu 
einer Z

uschreibung eines niedrigeren S
tatus bei den anderen, der zu 

einer S
tigm

atisierung führt.  
 D

ie D
istinktion w

ird durch die alltäglichen H
andlungen aufrechterhalten. 

D
ie E

tablierten sichern sich ihren S
tatus durch ihre sozialen N

etze, w
o 

sie sich von den anderen abgrenzen und ihre gem
einsam

e G
eschichte 

hervorheben. G
leichzeitig kom

m
t es zu unterschiedlichen B

ew
ertungen, 

die 
„E

tablierten“ 
w

erden 
durch 

die 
„B

esten“ 
definiert, 

w
ährend 

die 
„A

uß
enseiter“ 

durch 
die 

„S
chlechte

sten“ 
bestim

m
t 

w
erden. 

D
ie 

neue 
A

rbeiterklasse 
w

ird 
durch 

den 
niedrigeren 

S
tatus 

und 
pejorative 

Z
uschreibungen auch in ihrer eigenen W

ahrnehm
ung beeinflusst:  

 
„A

s 
the 

established 
are 

usually 
m

ore 
highly 

integrated 
and, 

in 
general, 

m
ore 

pow
erful, 

they 
are 

able 
by 

m
utual 

induction 
and 

ostracism
 of doubters to give a very strong backing to their beliefs. 

T
hey can often enough induce even the outsiders to accept an 

im
age of them

selves w
hich is m

ode
lled on a ’m

inority of the w
orst’ 

and an im
age of the established w

hich m
odelled on a ‚m

inority of the 
best’, 

w
hich 

is 
an 

em
otional 

genera
lisation 

from
 

the 
few

 
to 

the 
w

hole.“ (E
lias/S

cotson 1965, S
. 158-159) 

 D
er P

rozess, der zu solchen S
chichtungen führt, ist ein w

echselseitiger. 
D

ie 
alteingesessene 

A
rbeiterschicht 

kann 
so 

einen 
sozialen 

A
ufstieg 

erreichen, 
sie 

verbündet 
sich 

m
it 

der 
M

ittelschicht 
gegen 

die 
neu 

Z
ugew

anderten, denen die gem
einsam

e G
eschichte fehlt, w

eil sie aus 
allen 

T
eilen 

E
nglands 

kom
m

en. 
D

er 
private 

K
ontakt 

w
ird 

verm
ieden, 

som
it verstärken sich die Z

uschreibungen. F
ür die „E

tablierten“ entstand 
ein hoher K

onform
itätsdruck, der bei den neu Z

ugew
anderten so nicht 

m
öglich w

ar. D
ie soziale K

ontrolle zw
ischen diesen F

am
ilien w

ar nicht so 
stark ausgeprägt, w

as die A
uffälligkeit m

ancher verstärkte. 
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In 
der 

englischen 
O

rtschaft 
w

ird 
die 

U
nterscheidung 

ohne 
E

thnizität 
getroffen. D

ennoch dient es in der M
igrations- und Integrationsforschung 

als B
eispiel für alltägliche soziale P

rozesse, die es zu reflektieren gilt und 
die die gesellschaftlichen S

trukturen prägen. E
benso w

ird hier die R
olle 

der E
inheim

ischen stärker betrachtet, w
ie sie ihre R

essourcen schützten, 
K

onflikte begruben, um
 ihre M

achtp
osition zu stärken und T

eilen einen 
A

ufstieg 
auf 

K
osten 

der 
Z

ugew
anderten 

zu 
erm

öglichen, 
die 

sie 
gleichzeitig 

stigm
atisierten. 

W
ährend 

die 
erste 

G
eneration 

der 
Z

ugew
anderten noch keine gem

einsam
e G

eschichte vorw
eisen kann, so 

ändert sich dies für die zw
eite G

eneration. D
abei ergibt sich einerseits ein 

„W
ir-G

efühl“, 
dam

it 
haben 

sie 
eine 

G
em

einsam
keit 

erreicht, 
die 

zur 
E

inforderung 
der 

V
eränderung 

der 
M

a
chtverhältnisse 

notw
endig 

ist. 
A

ndererseits w
irkt sich das w

iederum
 auf die E

inheim
ischen aus, die 

dam
it 

konfrontiert 
sind, 

dass 
sie 

spätestens 
der 

zw
eiten 

G
eneration 

gegenüber Z
ugeständnisse m

achen sollen und nicht m
ehr einen höheren 

S
tatus gesichert haben (T

reibel 2008). U
nd so m

üssen sie das „F
rem

de“ 
im

m
er 

m
ehr 

als 
„einheim

isch“ 
anerkennen. 

Insofern 
lässt 

sich 
darauf 

schließ
en, w

arum
 gerade jetzt ein so groß

er B
edarf an Integrationspolitik 

herrscht 
und 

die 
D

iskussion 
den 

gese
llschaftlichen 

A
lltag 

prägt. 
D

ie 
bestehende S

chichtung zw
ischen E

inheim
ischen und Z

ugew
anderten ist 

im
 

A
ufbrechen, 

E
inheim

ische 
und 

Z
ugew

anderte 
können 

sich 
am

 
A

rbeitsplatz, in der S
chule und im

 P
rivaten nicht m

ehr aus dem
 W

eg 
gehen. 

F
ür 

die 
E

inheim
ischen, 

vor 
a

llem
 

die 
w

eniger 
gut 

situierten, 
bedeutet 

dies 
eine 

V
eränderung, 

sie 
können 

nicht 
m

ehr 
auf 

ihren 
höheren 

S
tatus 

beharren 
und 

sind 
m

it 
einem

 
W

andel 
der 

M
achtim

balance 
zu 

ihren 
U

ngunsten 
konfrontiert: 

N
un 

stellt 
sich 

in 
diesem

 A
rtikel die F

rage, w
ie sich bisher die M

igration und Integration in 
Ö

sterreich gestaltet, und ob und w
elche S

chichtungsphänom
ene es gibt.  

  5.1. K
u

rzer E
in

b
lick in

 d
ie M

ig
ratio

n
sg

esch
ich

te 

 M
igration und Integration sind nicht erst seit 1945 T

eil des politischen 
A

lltags. S
eitdem

 lässt sich die G
eschichte in m

ehrere P
hasen teilen. 

N
ach dem

 Z
w

eiten W
eltkrieg sind es vor allem

 die D
isplaced P

ersons: 
Juden und Jüdinnen, die den H

olocaust überlebt haben, K
Z

-H
äftlinge, 

ehem
alige 

Z
w

angsarbeiter/innen, 
K

riegsgefangene 
und 

-flüchtlinge. 
Z

udem
 gab es auch noch die V

ertriebenen der deutschen M
inderheiten, 

denen im
 G

egensatz zu den anderen, von denen viele repatriiert oder 
um

gesiedelt 
w

urden, 
der 

V
erbleib 

erm
öglicht 

w
urde. 

Im
 

K
onjunkturaufschw

ung 
der 

1950er 
Jahre 

stellten 
eben 

diese 
einen 

A
rbeitskräftepool für die W

irtschaft dar (S
tieber 1995, W

eigl 2009). 
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A
b 

M
itte 

der 
1950er 

Jahre 
gab 

es 
vereinfacht 

ausgedrückt 
zw

ei 
E

inw
anderungsgruppen. Z

uerst einm
al kam

en F
lüchtlinge aufgrund von 

politischen K
risen in realsozialistischen S

taaten (zuerst U
ngarn, dann 

T
schechoslow

akei und zuletzt P
olen) nach Ö

sterreich (F
assm

ann/M
ünz 

1992, 
Lebhart/M

arik-Lebeck 
2007, 

W
eigl 

2009). 
Z

udem
 

kam
 

es 
zur 

E
inw

anderung 
der 

„G
astarbeiter/innen“, 

deren 
G

rundstein 
das 

„R
aab-

O
lah-A

bkom
m

en“ 
zw

ischen 
B

undesw
irtschaftskam

m
er 

und 
G

ew
erk-

schaftsbund 
1961 

bildete. 
D

ie 
F

unktion 
der 

Z
ugew

anderten 
w

ar 
eindeutig, 

sie 
sollten 

den 
A

rbeitskräftem
angel 

beheben. 
M

ittels 
einer 

jährlichen 
R

otation 
sollte 

jeglicher 
dauerhafter 

V
erbleib 

in 
Ö

sterreich 
verhindert w

erden (F
assm

ann/M
ünz 1992, Lebhart/M

arik-Lebeck 2009). 
D

as R
otationsprinzip funktionierte nicht, w

as einerseits daran lag, dass 
die G

astarbeiter/innen nicht genug ansparen konnten, um
 langfristig in 

den H
erkunftsländern leben zu können, und ihre F

am
ilien nachholten, 

andererseits 
daran, 

dass 
die 

W
irtschaft 

nicht 
jedes 

Jahr 
neue 

K
räfte 

anlernen 
w

ollte 
und 

som
it 

das 
starre 

S
ystem

 
durchbrach 

(B
auböck/P

erchinig 2006). 
 D

ie nächste P
hase betraf die Z

eit von der internationalen W
irtschaftskrise 

im
 Jahr 1974 bis zum

 Z
usam

m
enbruch des realsozialistischen S

taaten-
blocks. 

A
ufgrund 

des 
w

irtschaftlichen 
A

bschw
ungs 

kehrten 
viele 

im
 

A
usland arbeitende Ö

sterreicher/innen zurück (B
auböck/P

erchinig 2006). 
D

ie politische R
eaktion w

ar ein A
nw

e
rbestopp neuer A

rbeitskräfte aus 
dem

 A
usland. Z

w
ar nahm

 die Z
uw

anderung der G
astarbeiter/innen in 

Ö
sterreich 

ab, 
insgesam

t 
blieb 

aber 
die 

A
nzahl 

der 
Z

ugew
anderten 

aufgrund 
des 

F
am

iliennachzugs 
in 

Ö
ste

rreich 
stabil 

(M
ünz/Z

user/K
ytir 

2003, Lebhart/M
arik-Lebeck 2007).  

 N
ochm

als 
veränderten 

sich 
die 

S
truktur 

und 
das 

A
usm

aß
 

der 
Z

uw
anderung 

zu 
B

eginn 
der 

1990er 
Jahre: 

D
er 

F
all 

des 
E

isernen 
V

orhangs 
und 

die 
K

riege 
im

 
ehem

aligen 
Jugoslaw

ien 
w

aren 
P

ush-
F

aktoren. D
er K

onjunkturaufschw
ung, der einen A

rbeitskräftebedarf nach 
sich 

zog, 
diente 

als 
P

ull-F
aktor 

und 
führte 

zu 
einer 

starken 
E

inw
anderungsbew

egung. Innerhalb der kurzen P
eriode von 1987 bis 

1994 
kam

 
es 

zu 
einer 

V
erdoppelung 

der 
ausländischen 

W
ohnbevölkerung 

m
it 

einem
 

A
nstieg 

von 
326.000 

auf 
713.000 

(B
auböck/P

erchinig 
2006). 

A
uch 

danach 
kam

 
es 

zu 
starken 

N
ettozuw

anderungsbew
egungen, 

die 
sich 

bis 
in 

die 
G

egenw
art 

fortsetzen 
(Lebhart 

/M
arik-Lebeck 

2007). 
A

uß
erdem

 
w

irkt 
sich 

die 
zunehm

ende G
lobalisierung und E

uropäisierung der Z
uw

anderung aus: 
Im

m
er m

ehr M
enschen kom

m
en aus Ländern der E

uropäischen U
nion 

und anderen K
ontinenten nach Ö

sterreich (S
tatistik A

ustria 2009a).  
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T
ab

elle 1: Z
u

w
an

d
eru

n
g

 n
ach

 Ö
sterreich

 

 
 

 G
esam

t 
in

 M
io

 
M

ittlere A
u

fen
th

alts-
d

au
er (in

 Jah
ren

) 
A

n
teil an

 d
er 

G
esam

tb
evö

lkeru
n

g
 

A
n

teil F
rau

en
  

in
 %

 

Insgesam
t 

8.223,0 
 

100 
51,3 

Im
 A

usland geboren
 

1.178,7 
15,9 

14,3 
53,5 

E
x-Jugoslaw

ien
 

350,2 
8,7-19,3 

4,2 
52,2 

D
eutschland 

168,6 
13,7 

2,1 
55,3 

T
ürkei 

159,8 
17 

1,9 
47,8 

P
olen 

60,3 
15,8 

0,7 
57,7 

R
um

änien 
50,6 

13 
0,6 

59,7 

hechische R
epublik 

39,2 
53,9 

0,5 
63,8 

U
ngarn 

32 
19,3 

0,4 
59,5 

R
uss. -F

öderation
 

29 
5,6 

0,4 
49,1 

Italien 
26,4 

23,5 
0,3 

55,2 

S
low

akei 
23,6 

10,1 
0,3 

52,4 

S
low

enien 
15,8 

40,9 
0,2 

69,3 

Iran 
13,8 

5,8 
0,2 

46,3 

C
hina 

12,2 
8,2 

0,1 
56,5 

S
chw

eiz 
10,8 

19,1 
0,1 

50,6 

sonstige 
186,3 

8,5 
2,3 

52,6 

 D
aten: S

tatistik A
ustria 2009a 

 D
as P

roblem
 der österreichischen M

igrationspolitik w
urde angesichts der 

starken und dauerhaften Z
uw

anderung o
ffensichtlich: B

is 1989 gab es 
eine 

A
daptierung 

der 
„G

astarbeiterpo
litik“ 

der 
1960er 

Jahre, 
aber 

es 
fehlten integrationspolitische K

onzepte und es w
urde die Z

uw
anderung 

nicht gesteuert. A
b 1991 begrenzte

 Ö
sterreich den N

euzuzug aus dem
 

A
usland. D

ieser w
urde m

it den gesetzlichen Ä
nderungen im

 A
ufenthalts- 

und 
A

sylrecht 
w

ieder 
auf 

den 
S

tand 
der 

1980er 
reduziert 

(M
ünz/Z

user/K
ytir 2003). 13  

 Ö
sterreich ging vorübergehend bei der Z

uw
anderungspolitik von einer 

rein arbeitsm
arktpolitischen K

onjunktursteuerung ab, hin zu einer lang-
fristigen 

bevölkerungspolitischen 
P

lanung. 
E

s 
w

urde 
die 

„kom
pensa-

torische 
M

igrationspolitik“ 
propagiert, 

die 
zum

indest 
die 

B
evölkerung 

stabilisieren 
sollte 

(B
auböck 

1997, 
S

. 
684). 

G
em

äß
 

diesen 
A

nsätzen 
w

äre 
Z

uw
anderung 

und 
Integration 

T
eil 

einer 
um

fassenden 
G

esell-

                                         
13 E

ine solche P
olitik führte zu einer „Illegalisierung“ der Z

uw
ander/innen und zur besonderen 

S
ituation der „sans papiers“ in vielen europäischen Ländern, die Z

ygm
unt B

aum
an (2005) so 

treffend 
als 

„A
bfall 

der 
G

lobalisierung“ 
bezeichnete. 

D
urch 

solche 
„rechtliche 

E
in- 

und 
A

usgrenzungsm
echanism

en“ 
(K

raler/P
arnleitner 

2005) 
w

erden 
M

enschen 
zur 

billigen 
A

rbeitskraft, die „legal“ oder „illegal“ A
rbeit verrichtet. 
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schaftspolitik 
und 

nicht 
nur 

eine 
rein

 
dem

 
R

otationsm
odell 

verhaftete 
„G

astarbeiter/innenpolitik“. W
ährend der B

und m
it seinen Ä

nderungen 
eine 

ordnungspolitische 
Linie 

(A
sylrecht 

sow
ie 

N
iederlassungs- 

und 
A

ufenthaltsrecht) verfolgt, zeigt sich auf E
bene der Länder, S

tädte und 
G

em
einden eine pragm

atische E
ntw

icklung (B
auböck/P

erchinig 2006), 
die vom

 P
rinzip der „Integration vor N

euzuzug“, w
ie es im

 F
rem

dengesetz 
1997 begründet w

urde, endlich ersteres gesellschaftspolitisch um
setzen 

w
ollen. 14 

M
it 

den 
nächsten 

R
eform

en 
w

urden 
A

sylrecht, 
F

rem
den-

polizeigesetz, 
N

iederlassungs- 
und 

A
ufenthaltsgesetz 

sow
ie 

das 
S

taatsbürgerschaftsgesetz geschaffen oder verändert. E
inerseits w

urden 
die europäischen B

estim
m

ungen eingearbeitet (V
ogl 2007), andererseits 

kam
 es insbesondere im

 A
syl- und S

taatsbürgerschaftsrecht zu einigen 
E

rschw
ernissen. 

Im
 

G
egensatz 

dazu 
w

urden 
die 

arbeits- 
und 

aufenthaltsrechtlichen 
B

estim
m

ungen 
m

ehr 
aufeinander 

abgestim
m

t 
(N

ow
otny 2007).  

 M
it 

den 
unterschiedlichen 

Z
uw

anderungsbew
egungen 

und 
den 

gesetzlichen 
Ä

nderungen 
w

echselten 
die 

G
ründe 

der 
E

inw
anderung, 

doch zw
ischen 35 und 45 P

rozent der Z
ugew

anderten gaben als G
rund 

entw
eder die F

am
ilienzusam

m
enführung oder „als K

ind zugew
andert“ an. 

Im
 

selben 
Z

eitraum
 

gibt 
rund 

ein 
Z

ehntel an, dass sie in Ö
sterreich 

heirateten. Im
 G

egensatz dazu stieg die A
nzahl derer, die A

syl suchten, 
bis M

itte der 1990er Jahre auf rund zw
ölf P

rozent an, um
 nun w

ieder auf 
acht P

rozent zu fallen. E
benso fiel der A

nteil derer, die aufgrund einer 
A

rbeitssuche nach Ö
sterreich kam

en, von knapp 30 P
rozent bis 1990 auf 

zw
ölf 

P
rozent 

in 
2004. 

W
obei 

aber 
der 

A
nteil 

derer, 
die 

schon 
vor 

E
inreise eine S

telle in A
ussicht ha

tten oder versetzt w
urden, sprunghaft 

von fünf P
rozent auf 15 P

rozent anstieg. Z
udem

 kom
m

en im
m

er m
ehr 

M
enschen nach Ö

sterreich, um
 ein S

tudium
 oder eine A

usbildung zu 
absolvieren (S

tatistik A
ustria 2009a). 

 D
er W

andel von der „G
astarbeiter-“ zur Integrationspolitik erm

öglicht eine 
Ö

ffnung 
von 

A
rbeits- 

und 
W

ohnungsm
arktsegm

enten, 
die 

bisher 
den 

Z
ugew

anderten nicht zugänglich w
aren. S

oziale und politische R
echte 

rücken 
so 

ins 
Z

entrum
 

der 
D

iskussion. 
F

ür 
die 

zw
eite 

und 
dritte 

                                         
14 H

ier kann noch im
m

er konstatiert w
erden, dass nicht nur eine dem

ographische K
om

ponente 
die 

österreichische 
M

igrations- 
und 

Integrationspolitik 
bew

egt, 
sondern 

m
it 

einer 
arbeitsm

arktpolitischen 
K

om
ponente 

das 
alte

 
R

otationsm
odell 

parallel 
dazu 

noch 
im

m
er 

existiert und für „A
rbeitskräfte je nach B

edarf“ sorgt. D
ie Ä

nderungen im
 N

iederlassungs- und 
A

ufenthaltsrecht entsprechen aber hier w
ieder dem

 B
ild der alten „G

astarbeiterpolitik“, die 
S

aisoniers 
und 

E
rntehelfer/innen, 

denen 
als 

A
rbeitskräfte 

für 
ein 

halbes 
Jahr, 

das 
auch 

verlängert w
erden kann, oder sechs W

ochen in Ö
sterreich eine A

rbeitserlaubnis erteilt w
ird, 

und die dann w
ieder ausreisen m

üssen. A
ber es gibt die M

öglichkeit eines D
aueraufenthalts 

für zehn Jahre oder eine N
iederlassungsbew

illigung, w
obei bei letztgenannten nur m

anche 
einen 

Z
ugang 

zum
 

A
rbeitsm

arkt 
erm

öglichen, 
etw

a 
in 

V
erbindung 

m
it 

einem
 

B
efreiungsschein, 

m
it 

dem
 

D
rittstaatsangehörige 

fünf 
Jahre 

in 
ganz 

Ö
sterreich 

arbeiten 
können. 
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G
eneration geht es zunehm

end um
 die C

hancengleichheit in der B
ildung, 

da 
diese 

den 
S

tatus 
von 

M
enschen 

in 
allen 

G
esellschafts- 

und 
M

arktbeziehungen 
bestim

m
t. 

G
leichze

itig 
sind 

schon 
von 

den 
17,3 

P
rozent der M

enschen m
it M

igrationshintergrund ein V
iertel der zw

eiten 
G

eneration zugehörig.  
  A

b
b

ild
u

n
g

 13: B
evö

lkeru
n

g
 m

it M
ig

ratio
n

sh
in

terg
ru

n
d

 

 

B
e
v
ö

lk
e
ru

n
g

 m
it M

ig
ra

tio
n

sh
in

te
rg

ru
n

d

B
e

vö
lkeru

ng
 o

hn
e

 
M

ig
ra

tio
n

shin
te

rg
run

d
 

(8
2

,7
%

)
Z

uw
a

n
d

e
re

r/in
n

e
n d

er 1
. 

G
en

e
ra

tio
n

 7
5

%

Z
u

w
a

n
de

rer/inn
e

n
 d

e
r 2

. 
G

e
n

e
ra

tio
n 2

5%

m
it M

igra
tion

s-
h

inte
rg

ru
n

d
 1

7
,3

%

D
aten

: S
tatistik A

u
stria M

ikro
zen

su
s A

rb
eitskräfteerh

eb
u
n
g
 2

0
0
8

 
 N

un geht es um
 die sozioökonom

ische S
ituation von Z

ugew
anderten in 

Ö
sterreich. 

E
in 

besonderer 
S

chw
erpunkt 

w
ird 

auf 
dem

ografische, 
bildungs-, 

arbeitsm
arkt- 

und 
sozialpolitische 

S
tatistiken 

gelegt. 
H

ier 
konnte m

eistens nur eine U
nterscheidung zw

ischen Z
ugew

anderten und 
E

inheim
ischen aufgrund der S

taatsbürgerschaft durchgeführt w
erden, die 

allenfalls als „P
roxyvariable“ (F

assm
ann/S

tacher/S
trasser 2003, S

. 11) 
gelten 

kann. 
Insbesondere 

die 
sozioökonom

ische 
S

ituation 
der 

so 
genannten zw

eiten und dritten G
eneration w

ürde A
ussagen über den 

G
rad der Integration und soziale M

obilität der M
inderheitsgesellschaft 

erm
öglichen. 15 

V
ielm

ehr 
ist 

zu 
beachten, 

dass 
es 

nicht 
„die 

M
inderheitsgesellschaft“ 

gibt: 
E

s 
sind 

M
enschen, 

die 
jew

eils 
einen 

unterschiedlichen Z
ugang zu B

ildung, G
esundheit, A

rbeitsm
arkt, R

echten 
und öffentlichem

 Leben haben. 

                                         
15 V

gl. hierzu den A
rtikel von S

alentin und W
ilkening (2003) über das „V

erschw
inden“ der 

erfolgreichen Z
ugew

anderten aus der S
tatistik. H

ierzu auch P
unzenberger (2007). 

 
86 

5.2. S
o

zio
ö

ko
n

o
m

isch
e S

itu
atio

n
 vo

n
 Z

u
g

ew
an

d
erten

 

 D
er sozioökonom

ische S
tatus verknüp

ft zw
ei E

lem
ente in der S

ozial-
forschung: E

inerseits einm
al den ökonom

ischen S
tatus von M

enschen, 
w

o 
an 

K
onzepten 

der 
sozialen 

S
chichten, 

also 
der 

strukturierten 
U

ngleichheit 
zw

ischen 
verschieden 

G
ruppen 

in 
einer 

G
esellschaft, 

insbesondere 
das 

K
onzept 

der 
K

la
sse 

angeschlossen 
w

ird. 
K

lasse 
w

iederum
 kennzeichnet sich vor alle

m
 durch die soziale D

urchlässigkeit 
(M

obilität) nach unten, oben und durch
 die ökonom

ische K
om

ponente 
aus, die E

inkom
m

ensungleichheiten und -verhältnisse und die K
ontrolle 

über E
igentum

 berücksichtigt (G
iddens 1999). G

enerell bedeutet dies 
eine 

K
ategorisierung 

über 
E

inkom
m

en, 
E

rw
erbsbeteiligung 

und 
Lebensstandard. A

ndererseits w
erden andere B

ereiche in die A
nalyse 

einbezogen, um
 den sozialen S

tatus zu erfassen. D
azu zählen vor allem

 
A

lter, G
eschlecht, B

ildung, Lebensform
 und w

eitere kulturelle K
ategorien 

(B
artelheim

er 2007).  
 W

ie 
oben 

schon 
gezeigt, 

sind 
die 

Z
ugew

anderten 
genauso 

w
ie 

die 
E

inheim
ischen 

eine 
heterogene 

G
ruppe. 

V
on 

den 
8,2 

M
illionen 

M
enschen, 

die 
in 

Ö
sterreich 

leben, 
w

eisen 
6,8 

M
illionen 

keinen 
M

igrationshintergrund auf. D
as heiß

t w
eder sie noch deren beide E

ltern 
w

urden im
 A

usland geboren. S
om

it w
e

isen 17,3 P
rozent der B

evölkerung 
einen M

igrationshintergrund auf. In den jüngeren A
lterskohorten ist dieser 

um
 einiges höher als bei den älteren Jahrgängen. B

esonders hoch ist der 
A

nteil der zw
eiten G

eneration bei den unter 14-Jährigen, w
obei auch bei 

den 
unter 

30-Jährigen 
m

it 
M

igrationshintergrund 
schon 

ein 
V

iertel 
in 

Ö
sterreich 

geboren 
w

urde. 
W

enn 
m

an 
bedenkt, 

dass 
M

enschen 
m

it 
M

igrationshintergrund vor allem
 in M

ittel- und G
roß

städten ein D
rittel der 

B
evölkerung darstellen, kann in jüngeren K

ohorten im
 urbanen R

aum
 

schon m
ehr als die H

älfte einen M
igrationshintergrund aufw

eisen.  

 T
ab

elle 2: B
evö

lkeru
n

g
 n

ach
 M

ig
ratio

n
sh

in
terg

ru
n

d
 u

n
d

 A
lter  

 

A
lter 

kein
 M

ig
ratio

n
s-

h
in

terg
ru

n
d

 
m

it M
ig

ratio
n

s-
h

in
terg

ru
n

d
 

d
avo

n
 erste 

G
en

eratio
n

 
d

avo
n

 zw
eite 

G
en

eratio
n

 

0 bis 14 
81,0%

 
19,0%

 
3,7%

 
15,4%

 

15 bis 29 
79,3%

 
20,7%

 
15,2%

 
5,6%

 

30 bis 44 
79,3%

 
20,7%

 
19,0%

 
1,6%

 

45 bis 59 
83,6%

 
16,4%

 
14,9%

 
1,5%

 

60 
und 

m
ehr 

89,4%
 

10,6%
 

9,4%
 

1,2%
 

gesam
t 

82,7%
 

17,3%
 

13,0%
 

4,4%
 

 D
aten: S

tatistik A
ustria 2009a 
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N
eben der A

ltersstruktur und räum
lichen V

erteilung ist ebenso auf die 
B

eschäftigungsstruktur 
und 

E
rw

e
rbsbeteiligung 

einzugehen. 
D

ie 
E

rw
erbsquoten 

w
erden 

anhand 
des 

A
nteils 

der 
15- 

bis 
64-Jährigen 

gem
essen, 

die 
am

 
E

rw
erbsleben 

teiln
im

m
t 

oder 
dies 

anstrebt. 
Im

 
D

urchschnitt lag die E
rw

erbsquote bei 74,9 P
rozent, bei in Ö

sterreich 
geborenen M

enschen w
ar diese m

it 75,7 P
rozent etw

as höher und m
it 

ausländischem
 G

eburtsort m
it 71,3 P

rozent stark darunter. E
ine K

luft, die 
sich 

verstärkt, 
w

enn 
m

an 
nur 

die 
gegenw

ärtig 
in 

B
eschäftigung 

S
tehenden 

betrachtet. 
A

llgem
ein 

sind 
M

enschen 
ohne 

M
igrations-

hintergrund in allen K
ohorten etw

as stärker erw
erbstätig. D

ie niedrigere 
E

rw
erbsbeteiligung 

von 
jüngeren 

K
ohorten 

m
it 

M
igrationshintergrund 

lässt 
sich 

einerseits 
daraus 

erklären, 
dass 

ein 
T

eil 
zu 

A
usbildungszw

ecken 
nach 

Ö
sterreich 

kom
m

t, 
andererseits 

gew
isse 

G
ruppen von Z

ugew
anderten einen höheren B

ildungsw
eg w

ählen (B
iffl 

2007). D
ie E

rw
erbstätigenquote der M

igrant/innen selbst ist aber in allen 
A

lterskohorten 
um

 
rund 

zehn 
P

rozentpunkte 
geringer, 

auß
er 

bei 
der 

ältesten 
G

ruppe, 
w

o 
sie 

sich 
bei 

knapp 
über 

40 
P

rozent 
für 

alle 
einpendelt.  
  A

b
b

ild
u

n
g

 14: E
rw

erb
sq

u
o

te d
er 15- b

is 64-Jäh
rig

en
 

 

E
rw

e
rb

sq
u

o
te

 d
e

r 1
5

 b
is

 6
4-Jä

h
rig

en

0

1
0

2
0

3
0

4
0

5
0

6
0

7
0

8
0

9
0

10
0

15
-2

4
2

5-3
4

35
-44

4
5

-5
4

5
5-64

ge
sam

t

m
it

M
ig

ratio
nsh

inte
rg

run
d

.davo
n e

rste G
en

.davo
n zw

eite
 G

e
n

oh
ne

M
ig

ratio
nh

inte
rgrun

d

 
D

aten: S
tatistik A

ustria 2009a 
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Z
w

ei 
soziodem

ografische 
M

erkm
ale 

beeinflussen 
w

esentlich 
die 

E
rw

erbsquote: das H
erkunftsland und das G

eschlecht. M
enschen, die in 

einem
 so genannten D

rittstaat geboren w
urden, das heiß

t auß
erhalb der 

E
U

, 
und 

hier 
ist 

auch 
die 

T
ürkei 

ausgenom
m

en, sind nur zur H
älfte 

erw
erbstätig. 

D
er 

A
nteil 

der 
türkeistäm

m
igen 

E
rw

erbstätigen 
liegt 

bei 
knapp 

über 
60 

P
rozent, 

w
ährend 

Z
uw

anderer/innen 
aus 

den 
N

achfolgestaaten des ehem
aligen Jugoslaw

iens (ohne S
low

enien) fast 
den D

urchschnitt erreichen. 
D

ie 
geringere 

Integration 
in 

den 
E

rw
erbsm

arkt 
von 

F
rauen, 

die 
im

 
A

usland 
geboren 

w
urden, 

w
irkt 

sich 
aus. 

F
rauen 

m
it 

M
igrations-

hintergrund w
eisen in allen A

lterskohorten eine im
 D

urchschnitt um
 20 

P
rozent geringere E

rw
erbsquote als M

änner auf, w
obei w

iederum
 die 

E
rw

erbsquote der F
rauen der zw

eiten G
eneration sich an die der F

rauen 
ohne 

M
igrationshintergrund 

annähert. 
Insbesondere 

bei 
den 

F
rauen 

zeigen sich aber starke D
ifferenzen nach den H

erkunftsländern. S
o sind 

rund 40 P
rozent der in der T

ürkei geborenen F
rauen erw

erbstätig, im
 

G
egensatz dazu sind knapp zw

ei D
rittel der im

 ehem
aligen Jugoslaw

ien 
geborenen F

rauen erw
erbstätig.  

  A
b

b
ild

u
n

g
 15: E

rw
erb

sq
u

o
te d

er 15- b
is 64-jäh

rig
en

 F
rau

en
 

 D
aten: S

tatistik A
ustria 2009a 
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F
ür G

udrun B
iffl (2007) lässt sich dies auf zw

ei F
aktoren rückführen: Z

um
 

einen herrscht ein geringer A
nreiz, eine E

rw
erbstätigkeit anzunehm

en, 
w

eil die T
ätigkeiten in B

ranchen fü
r F

rauen m
it M

igrationshintergrund nur 
gering 

entlohnt 
w

erden. 
Z

um
 

anderen 
zeigt 

sich 
noch 

eine 
starke 

vergeschlechtlichte A
rbeitsteilung innerhalb der F

am
ilien.  

S
eit 

dem
 

B
eginn 

der 
1990er 

Jahre 
besteht 

eine 
K

luft 
zw

ischen 
der 

A
rbeitslosenquote der Inländer/innen und jener der A

usländer/innen (B
iffl 

2003), die sich nur in Z
eiten guter W

irtschaftskonjunktur verkleinert. V
or 

allem
 in der T

ürkei G
eborene und Jugendliche m

it M
igrationshintergrund 

w
eisen 

eine 
höhere 

A
rbeitslosigke

it 
auf, 

in 
beiden 

G
ruppen 

liegt 
der 

A
nteil der A

rbeitslosen bei rund einem
 Z

ehntel. G
rundsätzlich liegt die 

A
rbeitslosigkeit 

bei 
zugew

anderten 
F

rauen 
leicht 

höher 
als 

bei 
zugew

anderten M
ännern. Insgesam

t kann die höhere A
rbeitslosenquote 

für nicht in Ö
sterreich G

eborene durch
 m

ehrere F
aktoren erklärt w

erden: 
A

lter, 
G

eschlecht 
sow

ie 
Q

ualifikation 
und 

B
ildung. 

W
enn 

m
an 

die 
A

rbeitslosenquote aber um
 diese F

aktoren strukturbereinigt, bleiben noch 
im

m
er 40 P

rozent des U
nterschieds unerläutert (B

iffl 2007).  
  A

b
b

ild
u

n
g

 16: A
rb

eitslo
sen

q
u

o
te im

 V
erg

leich
 

 

A
rb

eits
lo

se
n

q
u

o
te im

 V
erg

le
ich
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W
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A
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A
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Ö
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D

aten: E
LIS

w
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erechnungsm
ethode 
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N
eben 

der 
E

rw
erbsquote 

ist 
ein 

E
inblick 

in 
die 

T
ätigkeitsfelder 

der 
Z

ugew
anderten von Interesse. G

egenw
ärtig arbeiten sieben von zehn 

M
enschen 

m
it 

einem
 

ausländischen 
G

eburtsland 
im

 
D

ienst-
leistungsbereich, trotzdem

 ist noch im
m

er ein höherer A
nteil im

 V
ergleich 

zu in Ö
sterreich G

eborenen in der Industrie und im
 G

ew
erbe tätig (knapp 

30 
zu 

25 
P

rozent) 
(S

tatistik 
A

ustria 
2009a). 

A
llgem

ein 
gilt, 

dass 
die 

Z
ugew

anderten 
in 

N
iedriglohnbranchen 

arbeiten, 
die 

eine 
geringe 

Q
ualifizierung 

verlangen, 
niedrige 

A
ufstiegschancen 

bieten, 
stark 

physisch belasten und von höherer A
rbeitslosigkeit gekennzeichnet sind 

(B
iffl 2003, 2007; H

eitzm
ann/F

örster 2007). 
  T

ab
elle 3: A

n
teil n

ich
t-ö

sterreich
isch

er B
esch

äftig
ter n

ach
 B

ran
ch

en
 

 

B
ran

ch
en

 
N

ich
t-ö

sterreich
isch

e 
S

taatsb
ü

rg
er/in

n
en

 

Land- und F
orstw

irtschaft; F
ischerei 

43,7%
 

B
eherbergung und G

astronom
ie 

33,9%
 

E
xterritoriale O

rganisationen und K
örperschaften 

33,7%
 

E
rbringung von sonstigen w

irtschaftlichen D
ienstleistungen 

29,4%
 

P
rivate H

aushalte 
28,2%

 

G
rundstücks- und W

ohnungsw
esen 

19,9%
 

B
au 

19,4%
 

K
unst, U

nterhaltung und E
rholung 

18,7%
 

V
erkehr und Lagerei 

14,1%
 

H
erstellung von W

aren 
13,2%

 

W
asserversorgung 

12,2%
 

H
andel; Instandhaltung und R

eparatur von K
raftfahrzeugen 

11,6%
 

E
rbringung von sonstigen D

ienstleistungen 
11,6%

 

E
rziehung und U

nterricht 
11,2%

 

F
reiberufliche, w

issenschaftliche und technische 
D

ienstleistungen 
10,8%

 

G
esundheits- und S

ozialw
esen 

10,3%
 

B
ergbau und G

ew
innung von S

teinen und E
rden 

8,8%
 

Inform
ation und K

om
m

unikation 
7,2%

 

E
rbringung von F

inanz- und V
ersicherungsdienstleistungen 

5,3%
 

Ö
ffentliche V

erw
altung, V

erteidigung, S
ozialversicherung 

2,9%
 

E
nergieversorgung 

2,0%
 

S
onstige 

0,5%
 

 D
aten: B

ali-D
atenbank, 2008, Ö

N
A

C
E

 2008 
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M
enschen, die nicht in Ö

sterreich geb
oren w

urden, sind zur H
älfte als 

A
rbeiter/innen 

erw
erbstätig 

und 
nur 

zu 
knapp 

über 
40 

P
rozent 

als 
A

ngestellte, 
w

ährend 
nur 

ein 
V

iertel 
der 

in 
Ö

sterreich 
G

eborenen 
A

rbeiter/innen 
sind 

und 
60 

P
rozent 

in 
einem

 
A

ngestelltenverhältnis 
stehen 

(S
tatistik 

A
ustria 

2009a). 
S

om
it 

zeigt 
sich 

eine 
starke 

S
egm

entierung nach B
ranchen und B

erufen.  
 E

in 
P

hänom
en, 

w
elches 

eng 
in 

Z
usam

m
enhang 

m
it 

einer 
geringen 

sozialen 
M

obilität 
steht, 

ist 
D

equalifizierung, 
das 

heiß
t 

jem
and 

ist 
in 

einem
 B

eruf tätig, für den er oder sie überqualifiziert sind. S
o trifft dies 

fast auf ein D
rittel der F

rauen der ersten G
eneration von M

igrant/innen 
zu, die W

ahrscheinlichkeit ist fast dreifach so hoch w
ie bei F

rauen ohne 
M

igrationshintergrund. B
ei M

ännern der ersten G
eneration ist die W

ahr-
scheinlichkeit in V

ergleich zu den M
ännern ohne M

igrationshintergrund 
ebenso dreifach so hoch (näheres siehe G

ächter/S
tadler 2007).  

  T
ab

elle 4: A
n

teil n
ich

t en
tsp

rech
en

d
 d

er Q
u

alifikatio
n

 b
esch

äftig
ter P

erso
n

en
 in

 
P

ro
zen

t 

  
F

rau
en

 
M

än
n

er 

Insgesam
t 

15,0 
10,9 

ohne M
igrationshintergrund 

11,7 
8,0 

m
it M

igrationshintergrund 

   erste G
eneration 

   zw
eite G

eneration 

 

32,7 

16,6 

 

26,0 

14,1 

 D
aten: S

tatistik A
ustria 2009a 

  Z
eigt sich bei der zw

eiten G
eneration, die ja schon in Ö

sterreich geboren 
w

urde, 
ein 

w
eniger 

hohes 
R

isiko 
zur 

D
equalifizierung, 

so 
ist 

dieser 
dennoch nicht gleich m

it der B
evölkerung ohne M

igrationshintergrund. 
D

abei ist bei dieser G
ruppe davo

n auszugehen, dass sie schon ihre 
A

usbildung im
 österreichischen S

chulsystem
 erhalten hat. S

om
it kann 

hier 
nicht 

als 
A

rgum
ent 

angeführt 
w

erden, 
dass 

ihre 
A

usbildung 
in 

Ö
sterreich nicht verw

endbar ist (B
iffl 2007). 
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T
ab

elle 5: B
ild

u
n

g
sstan

d
 n

ach
 S

taatsan
g

eh
ö

rig
keit (in

 Z
eilen

p
ro

zen
ten

) 

 
S

taatsan
g

eh
ö

rig
keit 

P
flich

tsch
u

le 
S

eku
n

d
arab

sch
lu

ss 
T

ertiärab
sch

u
ss 

Ö
sterreich 

16,4 
70,8 

12,8 

D
eutschland 

5,8 
58,8 

35,4 

E
U

-27 
10,8 

59,0 
30,2 

P
olen 

13,0 
74,4 

12,6 

B
osnien-H

erzegow
ina 

40,1 
57,3 

2,6 

K
roatien 

41,4 
54,2 

4,4 

S
onstige 

42,3 
38,9 

18,8 

S
erbien/M

ontenegro 
52,4 

46,1 
1,5 

T
ürkei 

76 
21,7 

2,3 

 D
aten: S

tatistik A
ustria 2009c 

 D
equalifzierung 

kann 
nur 

bestehen, 
w

enn 
vorher 

eine 
Q

ualifizierung 
erw

orben w
urde. In anderen W

orten, es können M
enschen, die keine 

form
ale (A

us-) B
ildung auß

er der P
flichtschule abgeschlossen haben, nie 

in 
eine 

B
eschäftigung 

kom
m

en, 
für 

die sie eine zu hohe A
usbildung 

erhielten. 
D

er 
Z

ugang 
zu 

höher 
qualifizierten 

T
ätigkeiten 

und 
eine 

A
ufw

ärtsm
obilität 

sind 
in 

der 
österreichischen 

G
esellschaft 

stark 
m

it 
einem

 form
alen B

ildungsabschluss verknüpft. V
or allem

 die Z
ugangs-

chancen für die zw
eite G

eneration sind davon abhängig, ob diese den 
Ü

bertritt 
in 

eine 
H

öher 
B

ildende 
S

chule 
schaffen. 

E
in 

E
inblick 

in 
die 

gegenw
ärtige B

ildungsstatistik zeigt kaum
 M

öglichkeiten für M
enschen 

m
it M

igrationshintergrund: 
 T

ab
elle 6: S

ch
u

ltyp
 u

n
d

 U
m

g
an

g
ssp

rach
e (in

 Z
eilen

p
ro

zen
ten

) 

 
S

ch
u

ltyp
 

D
eu

tsch
 

T
ü

rkisch
 

ex-ju
g

o
sl. 

S
p

rach
e 

so
n

stig
e 

V
olksschule 

78,7 
6,0 

7,1 
8,2 

H
auptschule 

80,4 
6,3 

7,0 
6,3 

S
onderschule 

72,8 
10,3 

8,8 
8,1 

P
olytechnische 

S
chule 

79,4 
6,5 

7,6 
6,5 

A
H

S
-U

nterstufe 
86,8 

1,9 
5,0 

6,3 

A
H

S
-O

berstufe 
88,6 

1,6 
3,3 

6,5 

B
erufsschule 

91,9 
2,6 

3,6 
1,9 

B
erufsbildende 

M
ittlere S

chule 
84,3 

4,6 
4,9 

6,2 

B
erufsbildende 

H
öhere S

chule 
89,5 

2,1 
3,7 

4,7 

 D
aten: S

tatistik A
ustria 2009c  
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In 
der 

A
H

S
-O

berstufe 
und 

in 
den 

B
erufsbildenden 

H
öheren 

S
chulen 

geben 90 P
rozent D

eutsch als U
m

gang
ssprache an. Im

 G
egensatz dazu 

ist nur für 80 P
rozent der S

chüler/innen in V
olksschulen, H

auptschulen 
und P

olytechnischen S
chulen D

eutsch die U
m

gangssprache. V
or allem

 
der 30 P

rozent-A
nteil von S

chüler/innen
 in einer S

onderschule m
it einer 

nicht-deutschen 
U

m
gangssprache 

w
eist 

auf 
eine 

ethnische 
S

egm
en-

tierung hin. S
o sind etw

a 22 P
rozent der S

chüler/innen m
it einer nicht-

deutschen 
U

m
gangssprache 

in 
der 

neunten 
S

chulstufe 
nicht 

zum
 

A
ufstieg berechtigt und 55 P

rozent der S
chüler/innen m

it der türkischen 
S

taatsbürgerschaft w
eisen als höchste S

chulbildung die P
olytechnische 

S
chule 

auf 
(S

tatistik 
A

ustria 
2009c). 

Z
w

ei 
F

aktoren 
treffen 

hier 
zusam

m
en: 

S
chicht 

(A
rbeiter/innensch

icht) 
und 

E
thnizität. 

W
as 

aber 
stärker 

w
irkt, 

ist 
die 

m
angelnde 

S
chichtm

obilität 
im

 
österreichischen 

S
chulsystem

. H
ilde W

eiss und A
nne U

n
terw

urzacher (2007) sprechen in 
diesem

 
Z

usam
m

enhang 
vom

 
„E

rbe 
de

r 
G

astarbeit“ 
für 

Jugendliche, 
deren E

ltern aus der T
ürkei oder dem

 ehem
aligen Jugoslaw

ien kam
en 

und eine geringe B
ildung aufw

iesen.  
 E

in erhöhtes R
isiko der A

rbeitslosig
keit, die B

eschäftigung in gew
issen 

B
ranchen, 

D
equalifizierung, 

geringe 
B

ildung 
und 

eine 
geringere 

E
rw

erbsquote 
w

irken 
sich 

auf 
die 

E
inkom

m
enssituation 

aus. 
S

o 
verdienten 2004 österreichische A

rbeitnehm
er/innen im

 arithm
etischen 

M
ittel 

2.163 
E

uro, 
w

ährend 
M

enschen 
m

it 
einer 

türkischen 
S

taats-
bürgerschaft 

1.713 
und 

jene 
m

it 
einer 

des 
ehem

aligen 
Jugoslaw

iens 
1.751 erhielten (E

LIS
w

eb, E
inkom

m
en nur bis zur S

ozialversicherungs-
grenze berücksichtigt). D

er M
edianlebensstandard w

ich ebenso stark ab: 
Ö

sterreicher/innen 
erreichten 

hier 
18.700 

E
uro 

im
 

D
urchschnitt, 

A
ngehörige eines S

taates der E
U

 oder E
F

T
A

 im
m

erhin 17.300, w
ährend 

D
rittstaatsangehörige nur 13.700 im

 Jahr zum
 Leben hatten, das sind nur 

drei V
iertel des D

urchschnitts der Ö
sterreicher/innen. S

o sind 28 P
rozent 

der P
ersonen, die A

ngehörige eines D
rittstaates sind, arm

utsgefährdet, 
das 

heiß
t 

ihr 
E

inkom
m

en 
liegt 

unter 
der 

60-P
rozent-M

edian-
einkom

m
ensschw

elle. B
ei den Ö

sterreicher/innen sind nur elf P
rozent 

arm
utsgefährdet (S

tatistik A
ustria 2009b). 

  5.3. G
efah

r d
er U

n
tersch

ich
tu

n
g

 

 Z
ugew

anderte in Ö
sterreich arbeiten in stark segm

entierten B
ereichen, 

sie stehen kaum
 in K

onkurrenz zu einheim
ischen A

rbeitskräften. In den 
B

ranchen, w
o sie tätig sind, herrscht eine hohe A

rbeitslosigkeit, es gibt 
kaum

 Lohnzuw
ächse. M

igrantische A
rbeitskräfte w

aren aber notw
endig, 

um
 

den 
A

ufstieg 
der 

E
inheim

ischen 
in 

bessere 
T

ätigkeiten 
und 

die 
K

onkurrenzfähigkeit 
der 

W
irtschaft 

zu 
erhalten, 

w
eil 

das 
Lohnniveau 

niedrig 
gehalten 

w
urde 

(B
iffl 

2007), 
w

as 
auch 

den 
W

ünschen 
der 
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W
irtschaft nach einer R

eservearm
ee an A

rbeitskräften entspricht (T
reibel 

2008). A
uch in der nächsten G

eneration, so zeigt zum
indest ein erster 

B
lick, 

setzt 
sich, 

w
enn 

auch 
etw

as 
abgeschw

ächt, 
das 

S
chichtungs-

phänom
en zw

ischen M
enschen m

it und ohne
 M

igrationshintergrund fort. 
D

ie zw
eite G

eneration erreicht nicht die soziale M
obilität, die sie sich 

w
ünscht. 

M
enschen 

ohne 
M

igrationshintergrund, 
vor 

allem
 

m
it 

einer 
geringeren 

B
ildung, 

gereicht 
das 

zum
 

V
orteil. 

O
b 

C
hancengleichheit 

zw
ischen den S

chichten und soziale M
obilität über G

enerationen hinw
eg, 

die 
auch 

zu 
einer 

A
bstiegsm

obilität 
für 

M
enschen 

ohne 
M

igrations-
hintergrund 

führen 
kann, 

erreicht 
w

ird, 
w

ird 
sich 

in 
den 

nächsten 
Jahrzehnten in einem

 sozialen P
rozess (E

lias 1986b) zeigen. 16 S
o stellt 

der 
E

thnisierungsansatz 
einen 

T
eil 

einer 
E

tablierten-A
uß

enseiter-
F

iguration 
dar: 

In 
der 

G
esellschaft 

geht 
es 

um
 

einen 
M

achtum
-

verteilungsprozess, hierbei kann es zu einer U
nterschichtung kom

m
en. 

 
„E

ntscheidend sind nicht Q
ualifikation oder Leistung, sondern die 

ethnische 
H

erkunft 
der 

Z
ugew

anderten. 
D

ie 
Z

uw
eisung 

im
 

gesellschaftlichen 
S

chichtungssystem
 

erfolgt 
nicht 

anhand 
des 

erw
orbenen, sondern anhand des zugeschriebenen S

tatus, w
as der 

V
erfahrensw

eise 
traditionaler 

G
esellschaften 

entspricht. 
D

ie 
treibende 

K
raft 

für 
A

usgrenzung, 
F

rem
denfeindlichkeit 

und 
R

assism
us 

sind 
unterprivilegierte 

E
inheim

ische 
ohne 

M
obili-

tätschancen und diejenigen, die nicht deklassiert sind, aber eine 
D

eklassierung befürchten.“ (T
reibel 2008, S

. 218) 
 D

iese 
U

nterschichtung 
bedeutet 

einen 
V

erdrängungsprozess, 
der 

zu 
einer S

egm
entierung, zu S

chließ
ungsprozessen und S

tigm
atisierungen 

führt, die m
it gesellschaftlichen S

pannungen einhergehen. Integrations- 
und M

igrationspolitik stehen desw
egen auf der tagespolitischen A

genda, 
w

eil 
die 

T
hem

atik 
sich 

im
 

D
iskurs 

zu 
einem

 
E

tablierten-A
uß

enseiter-
D

ilem
m

a 
entw

ickelt 
hat. 

E
ine 

A
bgrenzung 

vom
 

F
rem

den 
soll 

den 
besseren sozioökonom

ischen S
tatus für E

inheim
ische sichern. E

tw
as, 

w
as von der zw

eiten G
eneration so nicht m

ehr akzeptiert w
erden w

ird.  
                                           
16 E

s gibt keine K
luft zw

ischen Individuen und G
e

sellschaft, sie sind in N
orbert E

lias’ D
enken 

F
igurationen, die in M

odellen der sozialen P
rozesse M

enschen interdependent m
iteinander 

verbinden (E
lias 1986a, 1991). F

ür N
orbert E

lias ist es w
ichtig, dass es nicht das Individuum

 
und die G

esellschaft gibt, sie bestehen in F
igurationen, einer V

ielzahl von V
erflechtungen, in 

denen m
enschliches H

andeln stattfindet. E
ine Ä

nderung tritt nur in langfristigen historischen 
P

rozessen auf (S
chäfers 1986). 
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6. 
G

en
d

erasp
ekte: S

in
d

 M
ig

ran
t/in

n
/en

 an
d

ers 
g

esu
n

d
 u

n
d

 kran
k?

 
 

M
atthias D

avid, B
irgit B

abitsch, T
heda B

orde 
  6.1. M

ig
ratio

n
 u

n
d

 G
esu

n
d

h
eit  

 O
b Integrationspolitik gelingt, w

ird
 im

m
er auch in der gesundheitlichen 

V
ersorgung 

von 
M

igrantinnen 
und 

M
igran

ten 
deutlich. 

S
ie 

stellt 
ein 

G
esundheitssystem

 m
eist vor besondere H

erausforderungen. 
F

ür die m
eisten P

flegekräfte, Ä
rztinnen und Ä

rzte in den europäischen 
Industriestaaten 

gehört 
die 

B
etreuung 

und 
B

ehandlung 
von 

M
igrant/inn/en 

heute 
zum

 
A

rbeitsalltag. 
D

ennoch 
zeigt 

sich, 
dass 

die 
V

ersorgungssituation von M
igrant/inn/en in K

linik und P
raxis häufig von 

K
om

m
unikationsproblem

en sow
ohl auf S

eiten der F
achkräfte als auch 

auf S
eiten der M

igrant/inn/en gekennzeichnet ist, die einer optim
alen 

V
ersorgung 

im
 

W
ege 

stehen. 
H

inzu 
kom

m
en 

seitens 
der 

M
igranten 

Inform
ationslücken, 

gegebenenfalls 
daraus 

resultierende 
Z

ugangs-
barrieren und m

ögliche D
iskrepanzen zw

ischen den E
rw

artungen und 
den tatsächlichen V

ersorgungsangeboten, die zu berücksichtigen sind. 
 Jede M

igration ist m
it B

elastungen und R
isiken, aber auch m

it C
hancen 

verbunden. 
Z

uw
anderung 

kann 
für 

einen 
M

enschen 
bedeuten, 

im
 

A
ufnahm

eland eine bessere m
edizinische V

ersorgung zu erhalten als im
 

H
erkunftsland. A

ndererseits stellt der M
igrationsprozess, der in m

ehreren 
P

hasen verläuft und bei dem
 K

om
petenzen und N

orm
en oft ständig in 

F
rage gestellt w

erden, eine groß
e individuelle A

npassungsleistung dar, 
die 

unter 
U

m
ständen 

einen 
ungünstigen 

E
influss 

auf 
die 

psychische 
und/oder körperliche G

esundheit der B
etroffenen haben kann. C

hancen 
und M

öglichkeiten, eine adäquate D
ia

gnostik und T
herapie zu erhalten, 

können durch S
prachproblem

e beeinträchtigt w
erden. P

ositiv kann sich 
dagegen ausw

irken, dass M
igrantinnen und M

igranten häufig über groß
e 

soziale 
N

etzw
erke 

und 
F

am
ilienverbände 

verfügen, 
die 

eine 
gesundheitliche R

essource darstellen. 
 D

ie ärztliche S
icht auf die M

igratio
n gilt zum

eist w
eniger den C

hancen 
eines M

igrationsprozesses, als vielm
ehr den negativen psychischen oder 

som
atischen F

olgen für die zugew
anderten P

atienten. Im
 B

lickpunkt steht 
die 

B
eseitigung 

oder 
zum

indest 
A

bm
ilderung 

krankhafter 
S

törungen, 
deren U

rsachen in der Z
uw

anderung beziehungsw
eise den P

roblem
en 

im
 A

ufnahm
eland verm

utet w
erden. A

m
 längsten untersucht sind sicher 

die 
A

usw
irkungen 

von 
W

anderungsprozessen 
auf 

die 
seelische 

G
esundheit, 

die 
m

an 
bis 

in 
das 

17. 
Jahrhundert 

am
 

B
eispiel 

der 
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sogenannten 
H

eim
w

ehkrankheit 
oder 

„nostalgischen 
R

eaktion“ 
zurückverfolgen 

kann. 
B

ereits 
diese 

historischen 
Ü

berlegungen 
zum

 
Z

usam
m

enhang von W
anderungsbew

egungen und deren psychischen 
A

usw
irkungen auf M

igrantinnen und M
igranten kom

m
en zu dem

 S
chluss, 

dass W
ohnortw

echsel zum
indest potenzie

ll m
it „S

tress“ verbunden sind 
und auch das R

isiko psychischer und körperlicher E
rkrankungen deutlich 

erhöhen, w
enngleich es bei der Interp

retation dieser E
rkenntnisse eine 

R
eihe von S

chw
ierigkeiten gibt, denn K

orrelationen bedeuten ja nicht 
im

m
er einen kausalen Z

usam
m

enhang (F
isher 1991).  

 M
enschen 

m
it 

M
igrationshintergrund 

können 
im

 
V

ergleich 
zur 

M
ehrheitsbevölkerung erhöhte G

esundheitsrisiken aufw
eisen. D

abei ist 
es nicht die M

igration als solche, die krank m
acht – es sind offenbar vor 

allem
 die G

ründe und U
m

stände einer M
igration sow

ie die Lebens- und 
A

rbeitsbedingungen im
 Z

uw
anderungsland (R

azum
 et al. 2008). 

 A
uffällig 

ist, 
dass 

M
igrantinnen 

und 
M

igranten 
E

inrichtungen 
der 

G
esundheitsversorgung anders nutzen als E

inheim
ische. S

o zeigt sich in 
der 

B
undesrepublik 

D
eutschland 

und 
anderen 

europäischen 
Ländern 

eine 
deutlich 

erhöhte 
Inanspruchnahm

e 
von 

klinischen 
N

otfall-
am

bulanzen, A
kutversorgungsangeboten, so

zialm
edizinischen D

iensten, 
S

chw
angerschaftskonfliktberatung

sstellen 
und 

psychiatrischer 
Institutionen 

sow
ie 

eine 
häufigere 

V
erw

icklung 
in 

sozialm
edizinische 

G
utachterverfahren. 

In 
psychologischen 

B
eratungsstellen, 

bei 
P

räventions- 
oder 

G
esundheitsfö

rderungs- 
und 

bei 
R

ehabilitations-
m

aß
nahm

en 
sind 

M
igrantinnen 

und 
M

igranten 
dagegen 

eher 
unterrepräsentiert. A

ls G
ruppen unter den M

igranten, die besonderen 
R

isiken und B
elastungen ausgesetzt sind, gelten: K

inder und Jugendliche 
aus 

F
am

ilien 
m

it 
M

igrationshintergrund, 
die 

überproportional 
von 

B
ildungsarm

ut 
betroffen 

sind, 
F

rauen 
m

it 
M

igrationshintergrund, 
die 

M
ehrfachbelastungen 

ausgesetzt 
sind 

und 
P

ersonen 
ohne 

rechtlich 
gesicherten A

ufenthaltsstatus (sog. Illegale). D
iese sollten insbesondere 

Z
ielgruppen von P

räventionsm
aß

nahm
en aber auch von A

ktivitäten der 
V

ersorgungsforschung sein (R
azum

 et al. 2008).  
 D

ie 
E

rgebnisse 
der 

M
igrationsforschung 

der 
letzten 

zw
ei 

bis 
drei 

Jahrzehnte 
zeigen, 

dass 
K

rankheitsverständnis, 
S

chm
erzausdruck, 

T
herapieerw

artungen, 
die 

subjektive 
K

rankheitstheorie 
und 

A
nderes 

m
ehr 

kulturabhängig 
sind. 

A
llerd

ings 
kom

m
t 

es 
innerhalb 

der 
verschiedenen 

M
igrantengruppen 

zu
m

 
B

eispiel 
m

it 
zunehm

ender 
Integration 

oder 
zunehm

ender 
B

esinnung 
auf 

die 
eigenen 

W
urzeln 

durchaus 
zu 

sozialen 
V

eränderungen, 
E

ntw
icklungen 

und 
einem

 
W

ertew
andel. E

s ist zu diskutieren, der allgem
ein anerkannten evidence 

based m
edicine

 das K
onzept einer culture based m

edicine
 an die S

eite 
zu 

stellen, 
die 

m
igrationsbezogene 

und 
soziokulturelle 

A
spekte 

bei 



 
101

diagnostischen 
und 

therapeutischen 
M

aß
nahm

en 
überprüft. 

D
as 

A
rzt/Ä

rztin-P
atient/in-G

espräch 
setzt 

neben 
kultursensiblem

 
H

andeln 
insbesondere E

m
pathie, den A

bbau von V
orurteilen und R

espekt voraus. 
F

ür 
das 

G
esundheitssystem

 
gew

innt 
die 

A
useinandersetzung 

m
it 

der 
soziokulturellen V

ielfalt im
 Ü

brigen nicht nur bei der P
atientenversorgung 

sondern auch im
 H

inblick auf die Z
u

sam
m

enarbeit in A
rbeitsteam

s an 
B

edeutung. 
  6.2. G

en
d

er u
n

d
 M

ig
ratio

n
 

 D
ie Inzidenz und P

rävalenz vieler E
rkrankungen w

ie auch die B
eurteilung 

des 
G

esundheitszustandes 
und 

der 
gesundheitsbezogenen 

Lebens-
qualität unterscheidet sich deutlich bei F

rauen und M
ännern (B

abitsch et 
al. 2006a). A

uch sind für die Inanspruchnahm
e des V

ersorgungssystem
s 

und 
das 

präventive 
V

erhalten 
geschlechterspezifische 

U
nterschiede 

nachgew
iesen, w

enngleich für das E
rstgenannte ein M

angel an S
tudien 

besteht. D
ie G

eschlechterdifferenzen in der G
esundheitsversorgung sind 

A
usdruck biologischer und sozialer U

nterschiede.  
U

nterschiede 
zw

ischen 
F

rauen 
und 

M
ännern 

können 
in 

der 
G

esundheitsversorgung 
am

 
B

eispiel 
der 

H
erzkreislauferkrankungen 

beschrieben und in ihren K
onsequenzen für die V

ersorgungsqualität und 
-effizienz benannt w

erden. F
olgende zentrale P

roblem
bereiche w

urden in 
verschiedenen 

S
tudien 

erm
ittelt: 

D
ie 

öffentliche 
und 

zum
 

T
eil 

professionelle 
W

ahrnehm
ung 

der 
H

e
rzerkrankungen 

als 
„m

ännliche“ 
E

rkrankungen, 
B

ehandlungsverzögerung 
in 

der 
gesundheitlichen 

V
ersorgung 

von 
F

rauen 
m

it 
H

erzkreislauferkrankungen 
(insbesondere 

H
erzinfarkt), 

unterschiedliche 
B

ehandlungsstrategien 
bei 

F
rauen 

und 
M

ännern 
in 

der 
T

herapie 
von 

kardiovaskulären 
E

rkrankungen 
(zum

 
B

eispiel w
erden F

rauen seltener B
eta

blocker verschrieben als M
ännern), 

die auf eine S
chlechterstellung von F

rauen hinw
eisen, unterschiedliche 

B
ehandlungserfolge 

bei 
F

rauen 
und 

M
ännern, 

die 
sich 

in 
m

anchen 
S

tudien in einer höheren S
terblichkeit bei den F

rauen und insgesam
t in 

einer geringeren Lebensqualität von F
rauen ausdrücken (B

abitsch et al. 
2006b). 
B

isher gibt es nur w
enige S

tudien, die sich m
it der B

eschreibung und 
A

nalyse von geschlechterspezifischen U
nterschieden in der Inanspruch-

nahm
e 

bestim
m

ter 
m

edizinischer 
E

inrichtungen 
(zum

 
B

eispiel 
K

linik-
N

otfallam
bulanzen) beschäftigt haben

, noch seltener fokussieren diese 
dann noch auf eventuelle M

igrationserfahrungen der P
atientinnen und 

P
atienten.  
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6.2.1. 
A

sp
ekte d

er In
an

sp
ru

ch
n

ah
m

e vo
n

 klin
isch

en
 

N
o

tfallam
b

u
lan

zen
 

 N
otfallam

bulanzen zeichnen sich dadurch
 aus, dass sie als S

chnittstelle 
zw

ischen der am
bulanten und der stationären V

ersorgung fungieren und 
eine 

ständige 
und 

niedrigschw
ellige 

V
erfügbarkeit 

der 
V

ersorgung 
gew

ährleisten. S
ie haben prim

är die A
ufgabe, schw

er erkrankten oder als 
N

otfall klassifizierten P
atienten/-innen zu helfen. Im

 V
ersorgungsalltag 

lässt 
sich 

bei 
einem

 
T

eil 
der 

P
a

tienten 
w

ie 
auch 

der 
versorgenden 

Ä
rztinnen 

und 
Ä

rzte 
ein 

relativ 
hoher 

P
roblem

druck 
feststellen, 

der 
einerseits 

aus 
der 

(subjektiv) 
hohen 

S
ym

ptom
- 

beziehungsw
eise 

B
eschw

erdelast 
der 

P
atient/inn/en 

beziehungsw
eise 

andererseits 
aus 

dem
 Z

eit- und A
rbeitsdruck des m

edizinischen P
ersonals resultiert. In 

den letzten Jahren konnte im
 nationalen w

ie internationalen V
ergleich 

eine 
Z

unahm
e 

der 
Inanspruchnahm

e 
von 

R
ettungsstellen 

festgestellt 
w

erden. 
A

ls 
m

ögliche 
G

ründe 
für 

diese 
E

ntw
icklung 

w
erden 

dem
ographische 

V
eränderungen 

in 
der 

G
esellschaft 

w
ie 

auch 
die 

Z
unahm

e 
einer 

unangem
essenen, 

d.h. 
einer 

im
 

m
edizinischen 

S
inne 

nicht indizierten Inanspruchnahm
e, angenom

m
en (B

urchardi et al. 2001; 
D

avid et al. 2006). E
ine A

nalyse von G
eschlechterunterschieden oder 

M
igrationsaspekten 

in 
der 

Inanspruchnahm
e 

von 
K

linik-
N

otfallam
bulanzen 

erfolgte 
bisher 

national 
w

ie 
international 

kaum
. 

2001/2002 w
urde eine vom

 deutschen B
undesm

inisterium
 für B

ildung 
und 

F
orschung 

(B
M

B
F

) 
geförderte 

S
tudie 

zur 
Inanspruchnahm

e 
von 

N
otfallam

bulanzen in B
erlin durchgeführt (B

orde et al. 2003). E
inbezogen 

w
urden die N

otfallam
bulanzen der B

erliner K
liniken C

harité – C
am

pus 
V

irchow
-K

linikum
, 

V
ivantes-K

linikum
 

am
 

U
rban 

und 
V

ivantes-K
linikum

 
N

eukölln. 
D

ie 
D

aten 
w

urden 
durch 

standardisierte 
Interview

s 
m

it 
P

atienten 
und 

P
atientinnen 

(n=
815), 

die 
A

usw
ertung 

der 
ärztlichen 

N
otizen 

(sog. 
R

ettungsscheinen 
- 

jew
eils 

einen 
vollen 

M
onat 

pro 
S

tandort, n=
5.872) und eine kurze schriftliche B

efragung der Ä
rzte und 

Ä
rztinnen im

 A
nschluss an jede B

ehandlung gew
onnen. 

Im
 

F
olgenden 

w
erden 

exem
plarisch

 
einige 

E
rgebnisse 

dieser 
P

atientenbefragung vorgestellt: 
 T

ransport: 
F

rauen 
und 

M
änner 

differieren 
signifikant 

hinsichtlich 
des 

T
ransportm

ittels, 
m

it 
dem

 
sie 

zur 
K

linik-N
otfallam

bulanz 
gebracht 

w
urden/ kam

en. D
ie H

älfte der F
rauen und ein D

rittel der M
änner w

erden 
von 

A
ngehörigen/B

ekannten 
und 

nicht 
m

ittels 
R

ettungsw
agen 

oder 
F

euerw
ehr gebracht. D

eutlich häufiger als F
rauen kom

m
en M

änner allein 
zur 

N
otfallam

bulanz 
oder 

w
erden 

von 
einem

 
K

rankenw
agenw

agen 
dorthin transportiert. B

ei türkeistäm
m

igen F
rauen und M

ännern erfolgte 
insgesam

t deutlich häufiger als bei deutschen P
atientinnen und P

atienten 
ein 

privater 
T

ransport 
in 

die 
K

lin
ik 

– 
74,1 

P
rozent 

vs. 
51,6 

P
rozent 

beziehungsw
eise 81,0 P

rozent vs. 49,9 P
rozent. 
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T
ageszeit: 

F
rauen 

stellen 
sich 

im
 

V
ergleich 

zu 
den 

M
ännern 

etw
as 

häufiger am
 S

am
stag und S

onntag vor, hingegen frequentieren M
änner 

die N
otfallam

bulanzen etw
as häufiger abends und nachts.  

B
etrachtet m

an w
iederum

 hauptsächlich die größ
te M

igrantengruppe der 
türkeistäm

m
igen P

atientinnen und P
atien

ten, so zeigt sich, dass sie im
 

V
ergleich 

zu 
den 

deutschen 
die 

N
otfa

llam
bulanz 

signifikant 
häufiger 

nachts und am
 W

ochenende in A
nspruch nahm

en. 
 S

elbsthilfem
aß

nahm
en: 

Interessanterw
eise 

unterscheiden 
sich 

F
rauen 

und M
änner kaum

 in den S
elbsth

ilfem
aß

nahm
en, die vor Inanspruch-

nahm
e der N

otfallam
bulanz durchgeführt w

urden. O
bgleich M

änner diese 
etw

as häufiger für sich nutzen, zeigen sich keine U
nterschiede bei den 

durchgeführten S
elbsthilfem

aß
nahm

en: A
n

 erster S
telle steht „R

uhe und 
S

chonung“ gefolgt von „M
edikam

ent genom
m

en“ und „K
ontakt zum

 A
rzt 

aufgenom
m

en“. Ü
berprüft m

an in eine
r logistischen R

egressionsanalyse 
m

ehrere M
odellvarianten, kristallisieren sich als w

ichtige E
influssfaktoren 

für die S
elbstbehandlung die B

eschw
erdestärke und eine regelm

äß
ige 

M
edikam

enteneinnahm
e heraus. D

ie D
etailanalyse m

acht auch deutlich, 
dass 

gew
isse 

spezifische 
M

uster 
in 

der 
S

elbsthilfe 
bestehen. 

P
atientinnen und P

atienten türkischer E
thnizität ergreifen seltener solche 

M
aß

nahm
en, bevor sie in die K

linik kom
m

en, als deutsche. 
 K

om
m

unikation 
und 

S
prache: 

E
in 

S
chw

erpunkt 
der 

B
efragung 

der 
behandelnden R

ettungsstellen-Ä
rztinnen und -Ä

rzte w
aren A

spekte der 
sprachlichen V

erständigung, der Z
ufriedenheit m

it dem
 A

rzt-P
atienten-

G
espräch und dem

 w
eiteren B

ehandlungsve
rlauf. E

s zeigte sich in der 
A

usw
ertung, dass eine schlechte sprachliche V

erständigung erheblich 
zur 

ärztlichen 
B

ehandlungsunzufriedenheit 
beiträgt. 

G
eschlechts-

spezifische 
A

spekte 
spielten 

hier 
eine 

nur 
untergeordnete 

R
olle. 

B
ei 

einem
 

D
rittel 

der 
türkischen 

P
a

tientinnen 
und 

P
atienten 

w
urde 

gedolm
etscht, jedoch nicht durch professionelle D

olm
etscher, sondern in 

der 
R

egel 
durch 

begleitende 
F

a
m

ilienangehörige 
oder 

P
ersonal. 

D
ie 

S
icherstellung einer guten sprach

lichen V
erständigung zw

ischen Ä
rzten 

und 
P

atienten 
zum

 
B

eispiel 
durch 

direkte 
V

erfügbarkeit 
qualifizierter 

D
olm

etscher und interkultureller T
rainings für S

tudierende der M
edizin 

und 
Ä

rzte/innen 
ist 

daher 
notw

endig. 
E

benso 
w

ichtig 
erscheint 

die 
E

ntw
icklung 

von 
auf 

die 
R

ettungsstellensituation 
zugeschnittenen 

Inform
ationsangeboten 

und 
A

ufklärungsform
en 

über 
D

iagnostik- 
und 

T
herapiem

aß
nahm

en 
für 

P
atientinne

n 
und 

P
atienten 

m
it 

geringen 
D

eutschkenntnissen beziehungsw
eise m

it M
igrationshintergrund. 
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6.2.2. 
M

ig
ratio

n
s- u

n
d

 V
erso

rg
u

n
g

sfo
rsch

u
n

g
 

 T
rotz 

der 
oben 

geschilderten 
B

esonderheiten 
und 

S
chw

ierigkeiten 
im

 
V

ersorgungsalltag liegen in D
eutschland, Ö

sterreich und anderen E
U

-
Ländern derzeit nur begrenzte K

enntnisse über die gesundheitliche Lage 
und 

die 
G

esundheitsbedürfnisse 
der 

jew
eiligen 

B
evölkerung 

m
it 

M
igrationshintergrund 

vor. 
E

in 
G

rund 
dafür 

ist 
m

eist, 
dass 

die 
M

igrantinnen 
und 

M
igranten 

in 
gesundheitsw

issenschaftlichen 
S

tudien 
und 

B
erichten 

bisher 
w

eder 
zahlenm

äß
ig 

noch 
in 

ihrer 
H

eterogenität 
angem

essen repräsentiert sind. W
enn überhaupt w

erden gesundheits-
bezogene 

A
spekte 

der 
M

igration 
als 

S
onderthem

a 
betrachtet 

beziehungsw
eise in kleineren S

tudien
, die dann m

eist auf eine R
egion 

und eine M
igrantengruppe begrenzt sind, untersucht. D

ass diese D
efizite 

in der W
issensbasis über m

igrationsbezogene E
inflüsse letztendlich auch 

zu 
D

efiziten 
bei 

der 
E

rreichbarkeit 
und 

in 
der 

V
ersorgung 

von 
M

igrantinnen 
und 

M
igranten 

führen 
können, 

belegen 
die 

w
enigen 

m
igrationssensiblen 

S
tudien, 

die 
aus 

D
eutschland 

vorliegen 
(B

orde 
2005).  
 N

ach diesem
 H

inw
eis auf strukture

lle F
ragen der F

orschungsausrichtung 
und 

-förderung 
soll 

abschließ
end 

noch 
auf 

einen 
inhaltlichen 

A
spekt 

eingegangen 
w

erden. 
Ä

hnlich 
w

ie 
fü

r 
die 

F
rauen- 

gilt 
für 

die 
M

igrationsforschung, dass eine besondere P
erspektive, näm

lich hier die 
der 

verschiedenen 
M

igrantengruppen, 
in 

der 
gesundheitsw

issen-
schaftlichen 

beziehungsw
eise 

m
edizinischen 

F
orschung 

zum
eist 

m
ethodisch nicht ausreichend berücksich

tigt w
ird. D

ie F
olgen sind, w

ie 
bereits dargestellt, die N

ichteinbeziehung ganzer P
atient/inn/engruppen 

in S
tudien oder m

igrationsspezifische V
erzerrungseffekte. In A

nlehnung 
an die w

issenschaftliche A
useinandersetzung m

it dem
 „gender bias“ in 

der F
rauenforschung können verschiedene F

ehlerm
öglichkeiten benannt 

und um
gangen w

erden (M
aschew

sky-S
chneider u. F

uchs 2000): 
 A

ndrozentrism
us beziehungsw

eise E
thnozentrism

us: D
ie D

urchführung 
der 

F
orschung 

und 
gesundheitlichen 

V
ersorgung 

aus 
einer 

m
ännlich 

bestim
m

ten 
beziehungsw

eise 
auf 

eine 
kulturelle 

G
ruppe 

bezogenen 
P

erspektive sollte verm
ieden w

erden. 
 Ü

bergeneralisierung
: S

tudienergebnisse, -zugänge, -m
ethoden, die für 

ein G
eschlecht beziehungsw

eise für eine soziale oder ethnische G
ruppe 

gew
onnen w

urden oder angebracht sind, w
erden ohne H

interfragung auf 
das 

andere 
G

eschlecht 
resp. 

eine 
andere 

soziale 
oder 

ethnische 
G

ruppen 
übertragen. 

H
ieraus 

können 
unangem

essenen 
S

chluß
-

folgerungen resultieren. 
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Insensitivität: M
angelndes B

ew
uß

tsein in der F
orschung und V

ersorgung, 
dass beide G

eschlechter beziehungsw
eise verschiedene E

thnien oder 
soziale G

ruppen differenzierend betrachtet w
erden m

üssen. 
 D

oppelstandard 
in 

der 
F

orschung: 
F

orschung, 
M

essung, 
E

valuierung 
oder 

gesundheitliche 
V

ersorgung 
von 

F
rauen 

und 
M

ännern/ 
verschiedenen 

sozialen 
G

ruppen 
oder 

E
thnien 

m
it 

unterschiedlichen 
M

ethoden, 
Z

ugängen, 
K

onzepten, 
T

herapien 
oder 

V
ersorgungs-

angeboten. 
  L

iteratu
r 

 B
abitsch, B

irgit, A
. D

ucki und U
lrike M

aschew
sky-S

chneider: G
eschlecht 

und 
G

esundheit. 
in: 

H
urrelm

ann 
K

. 
et 

al. 
(H

rsg.): 
H

andbuch 
für 

G
esundheitsw

issenschaften. W
einheim

 M
ünchen 2006a, S

. 511-527 
 B

abitsch, B
irgit und E

. K
uhlm

ann. 
D

ie Integration von G
ender in die 

V
ersorgungsforschung. 

T
heoretische 

A
nsatzpunkte 

und 
em

pirische 
B

eispiele. in: Janß
en C

. et al. (H
rsg.): M

edizinsoziologische A
spekte 

der 
V

ersorgungsforschung. 
T

heore
tische 

A
spekte, 

m
ethodische 

A
nsätze und ausgew

ählte E
rgebnisse. W

einheim
 2006b, S

. 49-65 
 B

orde, T
heda, T

anja B
raun und M

atthia
s D

avid: U
nterschiede in der 

Inanspruchnahm
e 

klinischer 
N

otfallam
bulanzen 

durch 
deutsche 

P
atienten/innen und M

igranten/innen. S
chlussbericht für das B

M
B

F
. 

B
erlin 2003 

 B
orde, T

heda: M
igrationssensible S

tudiendesigns - w
ozu brauchen w

ir 
w

elches K
onzept? in: R

obert K
och-Institut (H

rsg.): M
igrationssensible 

S
tudiendesigns 

zur 
R

epräsentation 
des 

M
igrationsstatus 

in 
der 

G
esundheitsforschung. B

erlin 2005 
 B

urchardi, C
., M

. A
ngstw

urm
 und S

. E
n

ders: D
iagnosespektrum

 in einer 
internistischen N

otaufnahm
e. D

er In
ternist 42. Jg. (2001) S

. 1462-
1464 

 D
avid, M

atthias, Im
ke S

chw
artau, H

ans A
nand P

ant und T
heda B

orde: 
E

m
ergency 

outpatient 
services 

in 
the 

city 
of 

B
erlin: 

factors 
for 

appropriate 
use 

and 
predictors 

for 
hospital 

adm
ission. 

E
uropean 

Journal of E
m

ergency M
edicine 13. Jg. (2006) S

. 352-357 
 F

isher, 
S

hirley: 
H

eim
w

eh. 
D

as 
S

yndrom
 

und 
seine 

B
ew

ältigung. 
G

öttingen, T
oronto 1991 
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M
aschew

sky-S
chneider, U

lrike und Judith F
uchs: B

rauchen w
ir in der 

F
orschung 

zu 
M

igration 
und 

G
e

sundheit 
besondere 

m
ethodische 

Z
ugangsw

eisen? W
as w

ir aus der F
rauenforschung lernen können. 

F
rankfurt am

 M
ain 2000, S

. 27-44 
 R

azum
, 

O
liver, 

H
ajo 

Z
eeb, 

U
ta 

M
eesm

ann, 
Liane 

S
chenk, 

M
aren 

B
redehorst, P

atrick B
rzoska, T

anja D
ercks, S

usanne G
lodny, B

jörn 
M

enkhaus, R
am

azan S
alm

an, A
nke-C

hristine S
aß

 und R
alf U

lrich: 
S

chw
erpunktbericht 

der 
G

esundheitsberichterstattung 
des 

B
undes 

M
igration und G

esundheit. R
obert K

och-Institut. B
erlin 2008 
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7. 
N

ied
ersch

w
ellig

e Z
u

g
an

g
sw

eg
e fü

r F
rau

en
 m

it 
M

ig
ratio

n
sh

in
terg

ru
n

d
 

 
Irm

ina-A
nna G

erlich und M
anuela M

andl 
  7.1. E

in
leitu

n
g

 

 D
as P

rojekt „N
iederschw

ellige Z
ugangsw

ege für F
rauen m

it M
igrations-

hintergrund“ 
w

urde 
von 

40 
S

tudentInnen 
des 

M
asterstudiengangs 

G
esundheits- 

und 
P

flegew
issenscha

ft 
der 

M
edizinischen 

U
niversität 

G
raz, unter der Leitung von D

r. in M
ag. a M

arion H
abersack, im

 R
ahm

en 
des W

ahlm
oduls „W

om
en‘s H

ealth“ vo
n O

ktober 2008 bis A
nfang M

ärz 
2009 

durchgeführt. 
A

usgangspunkt 
w

ar 
eine 

A
nfrage 

der 
G

eburts-
hilflichen und G

ynäkologischen A
bteilung des U

niversitätsklinikum
s G

raz 
in 

B
ezug 

auf 
die 

O
ptim

ierung 
der 

gesundheitlichen 
V

ersorgung 
von 

F
rauen m

it M
igrationshintergrund. 

D
urch verschiedene im

 V
orfeld geführte

 G
espräche m

it M
itarbeiterInnen 

dieser A
bteilung w

urde die P
roblem

atik der hochschw
elligen A

ngebote 
für diese Z

ielgruppe erkannt. U
m

 ein m
öglichst um

fassendes B
ild der 

T
hem

atik 
skizzieren 

zu 
können, 

te
ilten 

sich 
die 

40 
S

tudentInnen 
in 

G
ruppen, um

 sich m
it folgenden T

eilprojekten zu beschäftigen: 
• 

G
egenw

ärtige 
P

assungsverhältnisse 
der 

Lebensw
elten 

der 
M

edi-
zinischen 

U
niversität 

G
raz, 

der 
N

G
O

s 
und 

der 
M

enschen 
m

it 
M

igrationshintergrund 
• 

T
ranskulturelle K

om
petenz 

• 
N

iederschw
ellige Z

ugangsw
ege zu F

rauen m
it M

igrationshintergrund  
• 

K
ooperation 

und 
K

om
m

unikation 
durch 

das 
W

orld 
W

ide 
W

eb 
im

 
transkulturellen F

okus 
 Im

 A
nschluss w

urden die E
rgebnisse dieser vier T

eilbereiche zusam
m

en-
geführt. 
  7.2. H

in
terg

ru
n

d
 

 D
ie m

eisten P
ersonen m

it M
igrationshintergrund leben in E

uropa (U
nited 

N
ations-D

epartm
ent 

of 
E

conom
ic 

and 
S

o
cial 

A
ffairs 

2002, 
S

. 
2). 

In 
Ö

sterreich 
sind 

es 
10 

P
rozent 

der 
B

evölkerung. 
D

ies 
entspricht 

in 
absoluten Z

ahlen 854.752. (S
tatistik A

ustria 2008, o.S
.). D

ie P
ersonen 

m
it M

igrationshintergrund kom
m

en vor a
llem

 aus E
uropa – in erster Linie 

aus S
low

enien, D
eutschland und der T

ürkei (S
tatistik A

ustria 2007, o.S
.). 

E
ine Z

unahm
e der M

igration w
ird durch die gesteigerte M

obilität und die 
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groß
en 

w
irtschaftlichen 

U
nterschiede 

zw
ischen 

den 
N

ationen 
vorher-

gesagt (H
ornung 2007, S

. 331).  
Laut 

unveröffentlichter 
D

aten 
betrug 

der 
A

nteil 
an 

P
ersonen 

m
it 

M
igrationshintergrund 

an 
der 

G
eburtshilflichen 

und 
G

ynäkologischen 
A

bteilung des U
niversitätsklinikum

s G
raz im

 Jahr 2007 30 bis 32 P
rozent. 

D
ie 

häufigsten 
F

rem
dsprachen 

w
aren 

vor 
allem

 
türkisch, 

aber 
auch 

kroatisch, 
serbisch, 

arabisch, 
russisch 

und 
rum

änisch. 
(A

bteilung 
für 

G
eburtshilfe und G

ynäkologie G
raz 2007, o.S

.) 
 W

arum
 P

ersonen ihren W
ohnsitz in ein anderes Land verlegen, kann 

vielfältige 
G

ründe 
haben, 

w
ie 

unter 
anderem

 
eine 

geänderte 
Lebensstrategie, 

schlechte 
Lebens- 

und 
A

rbeitsverhältnisse, 
politische 

V
erfolgung oder H

inziehen zur restlichen F
am

ilie, die schon im
 Z

ielland 
lebt 

(W
eiss 

2005, 
S

. 
56). 

F
rauenspezifische 

G
ründe 

für 
den 

W
ohnsitzw

echsel 
in 

ein 
anderes 

Land 
können 

A
rm

ut, 
V

ertreibung, 
S

chulden, G
ew

alt, U
nm

öglichkeit einer E
hescheidung und V

erm
eidung 

von aufgezw
ungener E

heschließ
ung sein

 (K
ofm

an 2000, S
. 21f.). A

ls 
w

eitere 
G

ründe 
w

erden 
die 

F
lucht 

vor 
genitaler 

V
erstüm

m
elung, 

drohende W
itw

enverbrennung, Z
w

ang zur P
rostitution und die N

achfrage 
nach w

eiblichen „B
illig-A

rbeitskräften“ angeführt (W
eiss 2005, S

. 56). 
P

ersonen, die in ein anderes Land ziehen, um
 dort zu leben und zu 

arbeiten, bilden neue ethnische O
rie

ntierungen. D
ies bedeutet, dass die 

Länge der A
ufenthaltsdauer in einem

 frem
den Land m

it der A
nlehnung 

an W
erte, N

orm
en und A

nsprüche der dortigen G
esellschaft einhergehen 

kann. F
ür die erste G

eneration m
ag dies noch nicht so stark zutreffen. 

D
ie 

F
olgegenerationen 

orientie
ren 

sich 
im

m
er 

m
ehr 

an 
der 

E
inw

anderungs- 
und 

w
eniger 

an 
der 

H
erkunftsgesellschaft. 

E
ine 

vollständige A
ssim

ilation in die E
inw

anderungsgesellschaft ist allerdings 
nicht belegbar. (T

reibel 2003, S
. 220ff.) 

 D
am

it P
flege durch/an M

enschen m
it verschiedenen K

ulturen überhaupt 
„funktionieren“ 

kann, 
m

uss 
sie 

transkulturell 
gestaltet 

sein, 
über 

K
ulturgrenzen 

hinw
eg 

erfolgen 
und 

sich 
von 

stereotypisierenden 
T

raditionen distanzieren (Lenthe 2007, S
. 54f.). W

eitere w
ichtige P

unkte 
im

 R
ahm

en der transkulturellen P
flege sind S

elbstreflexion, E
m

pathie, 
E

rfahrung, 
H

intergrundw
issen 

und 
vorurteilsfreie 

H
altung 

der 
P

flegeperson (D
om

enig 2003, S
. 94f.). 

W
erden kulturelle V

erschiedenartigkeiten im
 P

flegealltag nicht berück-
sichtigt, 

ist 
m

it 
interkulturellen 

B
arrieren 

zu 
rechnen. 

In 
der 

Literatur 
w

erden neben S
prachbarrieren (D

om
enig 2003, S

. 87ff.; Lenthe 2007, S
. 

71f.), differierende V
orstellungen von G

esundheit/K
rankheit (Ilkilic 2006, 

S
. 18ff.; Lenthe 2007, S

. 72; H
ornung 2007, S

. 335), kulturspezifische 
A

uffassungen in B
ezug auf P

flege per se bzw
. P

flege als B
eruf (D

om
enig 

2003, S
. 88ff.; Lenthe 2007, S

. 74) sow
ie institutionelle M

ängel (Lenthe 
2007, S

. 75) beschrieben. E
rschw

erend kom
m

t hinzu, dass einerseits 
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das S
ubjekt für das eigene H

andeln se
lbst verantw

ortlich gem
acht w

ird 
und 

sich 
andererseits 

B
ildungsangebote 

und 
-nachfragen 

verm
ehrt 

haben (B
auer 2005, S

. 79ff.). D
araus lässt sich schließ

en, w
arum

 es 
w

enige 
niederschw

ellige 
A

ngebote 
für 

P
ersonen 

m
it 

M
igrations-

hintergrund gibt. U
nter niedersch

w
elligen/niedrigschw

elligen A
ngeboten 

sind solche zu verstehen, w
elche eine geringe S

chw
ellenhöhe besitzen, 

das 
bedeutet, 

dass 
P

ersonen 
kaum

 
V

oraussetzungen 
m

itbringen 
m

üssen, um
 an solchen A

ngeboten teilnehm
en zu können (E

ger 2008, S
. 

82). A
uch an der G

eburtshilflichen und G
ynäkologischen A

bteilung des 
U

niversitätsklinikum
s G

raz gibt es A
ngebote, die auf einem

 zu hohen 
Level angesiedelt sind und deshalb von F

rauen m
it M

igrationshintergrund 
nicht in A

nspruch genom
m

en w
erden, w

ie folgende Z
itate aus unseren 

Interview
s 

zeigen: 
„...das 

P
roblem

 
ist, 

dass 
die 

M
igrantinnen 

nicht 
kom

m
en…

“ und „es kam
en dann m

axim
al zw

ei bis drei M
igrantinnen…

“. 
A

uf der anderen S
eite kom

m
t es bei den niederschw

ellig angebotenen 
und angenom

m
enen P

rogram
m

en der N
on G

overnm
ental O

rganizations 
(N

G
O

s) im
 R

aum
 G

raz zu einer ko
m

pletten Ü
berlastung: „W

ir haben 
im

m
er eine W

arteliste, also w
ir haben (…

) jede W
oche A

nm
eldungen …

“ 
D

er 
Z

w
eck 

dieses 
P

rojekts 
ist 

bedarfs- 
und 

bedürfnisgerechte, 
niederschw

ellig 
konzipierte 

M
aß

nahm
en 

aufzuzeigen, 
um

 
den 

A
rbeitsalltag 

und 
die 

G
esundheitsversorgung 

der 
F

rauen 
m

it 
M

igrationshintergrund optim
ieren zu können. 

 D
ie Z

ielsetzungen unseres P
rojekts sind folgende: 

(1) 
A

ufzeigen 
der 

H
erausforderungen 

bei 
A

ngeboten 
der 

G
esund-

heitsförderung 
und 

P
rävention, 

w
elche 

sich 
für 

F
rauen 

m
it 

M
igrationshintergrund 

ergeben, 
(2) 

A
u

fzeigen 
von 

M
öglichkeiten 

zur 
V

ernetzung von A
kteurInnen im

 G
esundheitsw

esen sow
ie D

arstellung 
potenzieller niederschw

elliger Z
ugangsw

ege an der G
eburtshilflichen und 

G
ynäkologischen 

A
bteilung 

für 
F

rauen 
m

it 
M

igrationshintergrund, 
(3) 

S
ensibilisierung für die N

otw
endigkeit niederschw

elliger A
ngebote. 

D
iese Z

ielsetzungen sollen aus der S
icht der M

itarbeiterInnen der N
G

O
s, 

der M
itarbeiterInnen des U

niversitä
tsklinikum

s G
raz und der P

ersonen 
m

it M
igrationshintergrund beleuchtet w

erden. 
  7.3. M

eth
o

d
e 

 Im
 

F
okus 

unseres 
P

rojekts 
stand 

ein 
tieferes 

V
erständnis 

für 
die 

m
angelnde 

Inanspruchnahm
e 

von 
angebotenen 

G
esundheitsdienst-

leistungen durch P
atientInnen m

it M
igrationshintergrund zu entw

ickeln. 
D

afür 
eignet 

sich 
das 

V
erfahren 

de
r 

qualitativen 
H

erangehensw
eise 

besonders 
gut, 

da 
es 

sich 
um

 
eine 

system
atische 

und 
interaktive 

M
ethode 

für 
die 

E
rforschung 

vo
n 

m
enschlichen 

E
rfahrungen 

handelt 
(B

urns/G
rove 2005, S

. 747). E
ine zentrale B

edeutung der qualitativen 
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F
orschung besteht darin, ein detaillie

rtes und ganzheitliches V
erständnis 

eines P
hänom

ens zu bekom
m

en (P
olit/B

eck 2004, S
. 763)  

 V
orab 

w
urde 

in 
D

atenbanken 
und 

B
ibliotheken 

eine 
um

fangreiche 
Literatursichtung von den verschiedenen T

eilgruppen vorgenom
m

en. Im
 

A
nschluss w

urden im
 G

esam
tprojekt zw

ölf Interview
s m

it P
ersonen m

it 
M

igrationshintergrund 
(vorw

iegend 
F

rauen) 
und 

16 
Interview

s 
m

it 
E

xpertInnen der N
G

O
s im

 R
aum

 G
raz oder der G

eburtshilflichen und 
G

ynäkologischen A
bteilung des U

niversitätsklinikum
s G

raz geführt. 
B

ezüglich der Interview
form

 w
urde ein problem

zentriertes Interview
 für 

die 
B

efragung 
der 

E
xpertInnen 

gew
ählt. D

abei w
urden anhand eines 

flexiblen Interview
leitfadens, w

elcher sich nach verschiedenen Inhalten 
der T

eilprojekte richtete, auf alle
 denkbaren problem

bezogenen A
spekte 

eingegangen, um
 den B

efragten die M
öglichkeit zu geben, ihre A

us-
führungen frei zu form

ulieren. D
ies trug w

esentlich zum
 Inform

ationsfluss 
in 

den 
Interview

s 
bei. 

B
ei 

den 
Inte

rview
partnerInnen 

m
it 

M
igrations-

hintergrund 
w

urde 
eine 

fokussie
rte 

Interview
form

 
gew

ählt. 
Im

 
V

ordergrund stand die persönliche E
rfahrung m

it der Institution, w
elche 

die Interview
partnerInnen erlebt hatten (P

olit/B
eck 2004, S

. 17). 
 D

urch 
eine 

system
atische 

D
atenanalyse 

konnte 
das 

gew
onnene 

Interview
m

aterial zusam
m

engefasst und nach M
ustern generiert w

erden. 
D

ieses 
V

orgehen 
erm

öglichte 
eine 

übergreifende 
S

ichtw
eise 

des 
IS

T
 

Z
ustandes aus den P

erspektiven der M
itarbeiterInnen der N

O
G

s, des 
U

niversitätsklinikum
s G

raz und den P
ersonen m

it M
igrationshintergrund 

zu entw
ickeln. Je nach T

eilprojekt w
urden verschiedene A

nalysenform
en 

für 
die 

qualitativen 
Inform

ationen 
gew

ählt, 
w

ie 
zum

 
B

eispiel 
die 

D
atenanalyse nach Lam

nek (1993). 
  7.4. B

ezu
g

srah
m

en
 

 N
iederschw

elligkeit 
bezieht 

sich 
auf 

vier 
D

im
ensionen. 

D
ie 

räum
liche 

D
im

ension bezieht sich auf die niedrige S
chw

ellenhöhe beim
 räum

lichen 
Z

ugang. D
abei w

ird der S
etting-A

nsatz für einen verbesserten Z
ugang 

zur Z
ielgruppe verw

endet. D
as bedeutet, dass B

etroffene in der ihnen 
vertrauten U

m
gebung angesprochen und aufgesucht w

erden sollen. D
ie 

zeitliche D
im

ension zielt auf die zeitliche E
rreichbarkeit der A

ngebote im
 

S
inne 

von 
geringen 

V
oraussetzungen 

hinsichtlich 
Z

eitstrukturen 
ab. 

W
ährend 

die 
soziale 

D
im

ension 
die 

S
chaffung 

eines 
V

er-
trauensverhältnisses 

um
fasst, 

bezieht 
sich 

die 
inhaltliche 

auf 
das 

V
erm

itteln von kaum
 inhaltlich begrenzten Inform

ationen hinsichtlich der 
B

edürfnisse der Z
ielgruppe (M

ayrhofer 2008, o.S
.). 
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A
b

b
ild

u
n

g
 17: D

im
en

sio
n

en
 vo

n
 N

ied
er-/N

ied
rig

sch
w

ellig
keit 

                7.5. E
rg

eb
n

isse 

 D
ie 

E
rgebnisse 

der 
vier 

T
eilprojekte 

w
urden 

in 
B

ezug 
auf 

die 
eben 

genannten D
im

ensionen zusam
m

engeführt. 
  7.5.1. 

R
äu

m
lich

e D
im

en
sio

n
 

 Im
 Laufe des P

rojekts w
urden vor a

llem
 hinsichtlich E

rreichbarkeit und 
räum

licher Infrastruktur P
roblem

bereiche aufgezeigt. 
  7.5.1.1. 

E
rreichbarkeit 

 U
nter E

rreichbarkeit w
urden alle H

era
usforderungen subsum

iert, w
elche 

m
it 

der 
geringen 

Inanspruchnahm
e 

von 
angebotenen 

Leistungen 
am

 
U

niversitätsklinikum
 

G
raz 

zusam
m

enhängen. 
M

ögliche 
S

trategien 
zur 

V
erbesserung 

der 
Inanspruchnahm

e 
in 

B
ezug 

auf 
den 

räum
lichen 

Z
ugang 

sind 
aufsuchende 

S
tadtteilarbeit, 

N
utzung 

bestehender 
S

trukturen und religiöser E
inrichtungen. 

 D
ie aufsuchende S

tadtteilarbeit bezieht sich auf das direkte E
rreichen 

von 
F

rauen 
m

it 
M

igrationshintergrund 
(B

unge/M
eyer-N

ürnberger/K
ilian 

2006, S
. 894). D

abei w
ird die Z

ielgruppe in ihrem
 Lebensum

feld von 
geschulten M

ultiplikatorInnen an bestim
m

ten T
agen im

 M
onat m

it einem
 

B
us 

in 
den 

w
ichtigsten 

B
ezirken 

am
bulant 

aufgesucht 
(H

essenberger 
2004, S

. 74f.; A
idshilfe W

ien 2006, S
. 31).  

inhaltliche 
D

im
ension 

zeitliche 
D

im
ension 

räum
liche 

D
im

ension 

soziale 
D

im
ension 
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b
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sn
isch

e
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tü
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e
r o

d
e

r 
kro

a
tisch

e
r 

S
ta

a
tsb

ü
rg

e
r-

sch
a

ft

G
rie

s
L

e
nd

Ja
ko

m
ini

G
ö

sting

A
u

sg
e

w
ä

h
lte

 B
e

zirke
 vo

n
 G

ra
z

B
o

snie
n

T
ürke

i

K
ro

a
tie

n

F
ür 

G
raz 

w
ürde 

dies 
bedeuten, 

aufgrund 
der 

V
erteilung 

der 
W

ohnbevölkerung auf die B
ezirke G

rie
s, Lend, Jakom

ini und G
östing zu 

fokussieren. In der folgenden A
bbildung w

ird diese V
erteilung grafisch 

dargestellt (M
agistrat G

raz 2008). 
  A

b
b

ild
u

n
g
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A
u

fteilu
n

g
 

d
er 

W
o

h
n

b
evö

lkeru
n

g
 

in
 

G
raz 

n
ach

 
B

ezirken
 

u
n

d
  

                           S
taatsan

g
eh

ö
rig

keit 2007  

              M
ögliche 

Z
ugangsw

ege 
zur 

Z
ielgruppe 

können 
dabei 

das 
direkte 

A
ufsuchen der Z

ielgruppe in P
arks (A

idshilfe W
ien 2006, S

.31) oder die 
N

utzung 
bestehender 

S
trukturen 

und 
vorhandener 

N
etzw

erke 
(B

unge/M
eyer-N

ürnberger/K
ilian 2006, S

. 894) sein. D
abei könnten laut 

E
xpertInneninterview

s 
S

chulen 
und 

K
indergärten 

als 
S

etting 
genutzt 

w
erden, um

 über Leistungen zu inform
ieren.  

A
ls äuß

erst erfolgreich erw
iesen sich laut Literatur religiöse E

inrichtungen 
als O

rte zur D
urchführung oder als K

ooperationspartner von P
rojekten 

der 
G

esundheitsförderung, 
um

 
eine 

groß
e 

G
ruppe 

von 
M

enschen 
anzusprechen (B

ader 2006, S
. 217; C

am
pbe

ll et al. 2007, S
. 213; G

houri 
2005, S

. 197). In K
om

bination m
it m

uttersprachlichen Inform
ationen kann 

in 
diesem

 
kultursensiblen 

S
etting 

eine 
erhöhte 

P
artizipation 

von 
P

ersonen m
it M

igrationshintergrund an G
esundheitsförderungsprojekten 

erreicht 
w

erden 
(B

ader 
2006, 

S
. 

218ff.). 
Innerhalb 

der 
m

uslim
ischen 

G
em

einschaft in Ö
sterreich nim

m
t der Im

am
 als religiöser F

ührer eine 
zentrale R

olle ein (K
roissenbrunner 2003, S

. 200). D
ie V

ernetzung m
it 

dem
 

Im
am

 
kann 

durch 
dessen 

groß
es 

A
nsehen 

den 
Z

ugang 
zu 

B
etroffenen w

esentlich erleichtern. 
D

ie H
erausforderung in diesem

 S
etting besteht darin, die F

rauen m
it 

M
igrationshintergrund über ihre M

änner und deren S
ensibilisierung im

 
B

ereich der F
rauengesundheit zu erreichen.  
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7.5.1.2. 
R

äum
liche Infrastruktur 

 E
in w

eiterer zentraler A
spekt der N

iederschw
elligkeit ist die räum

liche 
Infrastruktur am

 U
niversitätsklinikum

 G
raz. In Interview

s m
it P

ersonen m
it 

M
igrationshintergrund 

w
urde 

häufig
 

die 
A

chtung 
der 

individuellen 
Lebensw

elten angesprochen, w
ie folgende Z

itate zeigen: 
 

„sie w
ollte in S

tillzim
m

er stillen, aber dort es gab zw
ei M

änner auch. 
Ich konnte nicht stillen, ja. U

nd desw
egen,  ich äh sie hat m

ir gesagt: 
Ja bitte geh selber sagen, für die M

änner bitte raus gehen. A
ber ich 

konnte das nicht sagen und äh m
eine K

leine w
ar 3 S

tunden nicht 
gestillt bis ich nach H

ause gegangen bin.“ 
 „…

 w
as w

ar das, ihr K
lingelton von T

elefon - das hat total genervt; 
dann w

aren vier F
rauen …

“ 
 „es ist schon so laut und die B

ettgenossinnen haben auch ziem
lich 

laut geredet. D
as w

ar halt unangenehm
.“ 

 A
us 

diesen 
Z

itaten 
geht 

klar 
hervor, 

dass 
die 

m
om

entane 
räum

liche 
S

ituation 
(M

ehrbettzim
m

er) 
sow

ie 
der 

unberechtigte 
Z

ugang 
von 

M
ännern zum

 S
tillzim

m
er den W

ünschen nach R
uhe und E

ntspannung 
und dem

 W
unsch nach Intim

sphäre beim
 S

tillen gegenüber stehen.  
  7.5.2. 

Z
eitlich

e D
im

en
sio

n
 

 D
ie zeitliche D

im
ension der N

iederschw
elligkeit um

fasst die adäquate 
zeitliche V

erfügbarkeit der A
ngebote, w

elche w
iederum

 an den B
edarf 

und die B
edürfnisse der Z

ielgruppe anzupassen ist. 
  7.5.2.1. 

D
ie V

erfügbarkeit von Inform
ationen 

 In 
der 

zeitlichen 
D

im
ension 

w
ird 

das 
P

roblem
 

der 
V

erfügbarkeit 
von 

Inform
ationen in der M

uttersprache der F
rauen betrachtet. U

m
 A

ngebote 
zeitlich adäquat zur V

erfügung stellen zu können, sind eine H
om

epage 
und ein telefonischer D

olm
etschdienst zu em

pfehlen. 
 In 

einem
 

T
eilprojekt 

w
urde 

ein 
V

orschlag 
für 

eine 
m

ehrsprachige 
H

om
epage 

m
it 

Inform
ationen 

zur 
F

rauengesundheit 
erarbeitet. 

A
ls 

förderlicher F
aktor zur nachhaltigen N

e
tzw

erkbildung gilt das A
nbieten 

eines m
aß

geschneiderten A
ngebotes, w

e
lches auf einer zielgerichteten 

B
edürfnisanalyse beruhen sollte (W

im
m

er-P
uchinger 2006, S

.887). E
ine 
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einfache 
und 

verständlich 
aufgebaute, 

m
ehrsprachige 

Internetseite 
ist 

auch 
eine 

M
öglichkeit 

für 
einen 

niederschw
elligen 

Z
ugang 

zu 
G

esundheitsinform
ationen für P

ersonen m
it M

igrationshintergrund. D
iese 

sollte 
m

it 
Inform

ationen 
zur 

G
eburtshilflichen 

und 
G

ynäkologischen 
A

bteilung 
des 

U
niversitätsklinikum

s 
G

raz 
und 

den 
T

hem
en 

„S
chw

angerschaft, G
eburt und W

ochenbe
tt“ ausgestattet sein. P

ersonen 
m

it 
M

igrationshintergrund 
benötigen 

m
uttersprachliches 

und 
audio-

visuelles Inform
ationsm

aterial, da es unter diesen P
ersonen eine hohe 

A
nalphabetInnenrate gibt (F

rauengesundheit W
ien 2004, S

.3). Links, um
 

gew
ünschte Inform

ationen dow
nloaden zu können, sow

ie eine Liste m
it 

K
ontaktinform

ationen 
zu 

den 
w

ichtigsten 
N

G
O

s 
und 

G
esundheits-

einrichtungen aus dem
 öffentlichen B

ereich sollten ebenfalls integriert 
sein. 

E
inzelne 

ethnische 
G

ruppen 
sow

ie 
ältere 

P
ersonen 

m
it 

M
igrationshintergrund 

verw
enden 

das 
In

ternet 
als 

Inform
ationsquelle 

zw
ar w

enig (M
igranten und M

edien 2007, S
.4), allerdings sollten auch die 

P
ersonen 

m
it 

M
igrationshintergrund 

angesprochen 
w

erden 
können, 

w
elche das Internet als Inform

ationsquelle nutzen m
öchten. 

 E
ine w

eitere M
öglichkeit, allgem

eine m
u

ttersprachliche Inform
ationen im

 
U

niversitätsklinikum
 

G
raz 

verm
itte

ln 
zu 

können, 
ist 

der 
telefonische 

D
olm

etschdienst, da er vor allem
 auch schnell gehandelt w

erden kann. 
F

olgendes 
Z

itat 
aus 

einem
 

Interview
 

m
it 

einer 
P

erson 
m

it 
M

igrationshintergrund soll dieser P
roblem

atik A
usdruck verleihen: 

 
„D

er A
rzt kom

m
t – ich rufe M

ann an schnell: bitte kom
m

. 
D

er A
rzt kom

m
t in einer S

tunde …
“ 

 A
uch 

M
itarbeiterInnen 

der 
G

eburtshilflichen 
und 

G
ynäkologischen 

A
bteilung des U

niversitätsklinikum
s G

raz und der N
G

O
s äuß

erten sich 
dahingehend, w

ie folgende exem
plarische Z

itate aufzeigen: 
 

„w
eiteres w

ird seit neuem
 ein D

olm
etscher 24 S

tunden 
zur V

erfügung gestellt, auch in der A
m

bulanz.“ 
 „... effizient w

äre ein telefonischer D
olm

etscher dam
it 

m
an keine Z

eit verliert ...“ 
 P

roblem
atisch 

w
ird 

es, 
w

enn 
F

am
ilienm

itglieder 
das 

D
olm

etschen 
übernehm

en. E
inerseits stellt sich dabei die F

rage nach der zeitlichen 
V

ereinbarkeit der E
hem

änner und der O
rganisation des K

linkbetriebs und 
andererseits 

w
ird 

die 
A

bhängigkeit 
der 

F
rau 

von 
ihren 

E
hem

ännern 
verstärkt. 

D
es 

W
eiteren 

stellt 
sich 

die 
F

rage 
nach 

der 
Q

ualität 
der 

Ü
bersetzung und nach einer m

öglichen inhaltlichen S
elektion (S

chw
ager 

2003, S
. 3). B

edenken hierzu w
urden in E

xpertInneninterview
s geäuß

ert: 
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„... w
enn F

am
ilienangehörige dolm

etschen, dass sie teilw
eise nicht 

alles 
übersetzen 

und 
ihnen 

einfach 
die 

B
asis 

der 
m

edizinischen 
S

prache fehlt ...“ 
  7.5.3. 

S
o

ziale D
im

en
sio

n
 

 Im
 B

ereich der sozialen D
im

ension ergaben sich die P
roblem

felder der 
m

angelhaften 
transkulturellen 

K
om

petenz 
und 

der 
nicht 

vorhandenen 
S

ensibilität. 
  7.5.3.1. 

T
ranskulturelle K

om
petenz 

 E
in groß

es P
roblem

 in vielen gesundheitlichen V
ersorgungseinrichtungen 

ist oftm
als die m

angelhafte transkulturelle K
om

petenz der B
eschäftigten 

(S
olar 

2005, 
S

. 
84). 

U
m

 
dem

 
entgegenw

irken 
zu 

können, 
w

äre 
der 

bew
usste 

E
insatz 

von 
F

rauen 
als 

Ä
rztinnen 

und 
D

olm
etscherinnen 

em
pfehlensw

ert. 
D

adurch 
könnten 

S
cham

gefühle 
verringert 

w
erden. 

Interkulturelle K
om

petenz m
uss in allen E

benen der Institution gegeben 
sein, um

 im
 S

inne der Q
ualitätssicherung allen P

atientInnen den gleichen 
Z

ugang zu G
esundheitsleistungen zu erm

öglichen (S
chlögel 2005, S

. 8). 
 Im

 B
ereich der Inform

ation im
 Lebensum

feld der P
ersonen m

it M
igra-

tionshintergrund 
kann 

der 
E

insatz 
von 

geschulten 
M

ultiplikatorInnen, 
deren 

A
ufgabe 

in 
der 

W
eiterleitung 

und 
V

ervielfältigung 
von 

Infor-
m

ationen liegt, den M
angel an transkultureller K

om
petenz beseitigen. 

D
abei ist die A

rbeit m
it M

ultiplikatorInnen m
it M

igrationshintergrund ein 
w

esentliches 
E

rfolgskriterium
. 

E
inerseits 

erleichtern 
sie 

die 
K

om
m

uni-
kation 

und 
andererseits 

können 
sie 

als 
kulturelle 

M
ittler 

agieren 
(B

unge/M
eyer-N

ürnberger/K
ilian 2006, S

. 894f.). V
on groß

er B
edeutung 

ist 
es, 

die 
richtigen 

P
ersonen 

für 
diese 

A
ufgabe 

zu 
identifizieren. 

G
eeignete P

ersonen m
üssen innerhalb der Z

ielgruppe hohes A
nsehen 

genieß
en und als M

einungsführerInnen und S
chlüsselpersonen agieren, 

da dadurch ein V
ertrauensverhältnis hergestellt w

erden kann, w
elches 

die 
E

rreichbarkeit 
der 

Z
ielgruppe 

erleichtert 
(B

undeszentrale 
für 

gesundheitliche 
A

ufklärung 
2004, 

S
. 

154
f.). 

Z
ur 

erfolgreichen 
Identifi-

kation der P
ersonen, w

elche als M
ultiplikatorInnen geeignet w

ären, ist 
eine enge Z

usam
m

enarbeit m
it den ve

rschiedensten N
G

O
s notw

endig. 
E

in 
m

öglicher 
N

achteil 
beim

 
E

insatz 
von 

M
ultiplikatorInnen 

ist, 
dass 

Inhalte 
verzerrt 

w
iedergegeben 

w
erden 

könnten. 
S

om
it 

spielt 
die 

Q
ualifikation und M

otivation der M
ultiplikatorInnen eine zentrale R

olle in 
der 

erfolgreichen 
U

m
setzung 

eines 
G

esundheitsförderungs-P
rojekts. 

(B
undeszentrale für gesundheitliche A

ufklärung 2004, S
. 155). 
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7.5.3.2. 
S

ensibilisierung 

 D
er 

T
hem

enbereich 
um

fasst 
hier 

die 
S

ensibilisierung 
im

 
S

inne 
von 

W
issen in B

ezug auf kulturelle als auch kom
m

unikative K
om

petenzen 
und die D

urchführung eines selbst organisierten S
ym

posium
s. 

 Laut E
xpertInneninterview

s führt die S
ensibilisierung in B

ezug auf die 
kulturelle 

K
om

petenz 
zu 

einem
 

A
bbau 

von 
A

ngst 
vor 

dem
 

F
rem

den, 
w

odurch die B
ereitschaft transkulturell zu behandeln/pflegen erhöht w

ird. 
D

as 
W

issen 
über 

andere 
K

ulturen 
soll 

verbessert 
w

erden, 
um

 
M

issverständnisse zu verm
eiden (Lenthe 2008, S

. 116). 
 D

ie kom
m

unikativen K
om

petenzen der P
flegepersonen und Ä

rztInnen 
sollen 

laut 
E

xperInneninterview
s 

und 
Literatur 

geschult 
und 

gefördert 
w

erden (S
chlögel 2005, S

. 8; S
olar 2005, S

. 86). B
eispiele in B

ezug auf 
die 

kom
m

unikativen 
K

om
petenzen 

bei 
M

itarbeiterInnen 
im

 
G

esund-
heitsw

esen können dies veranschaulichen: 
 

„E
s gibt äh Ä

rzte oder K
rankenschw

e
stern – sie können äh äh sich 

so gut verstehen, obw
ohl du kannst nicht so richtig sprechen – aber 

m
it dem

 H
ände oder (P

ause) so m
it (P

ause) ich kann schon gut 
verstehen, aber gibt's andere – sie können es nicht so gut verstehen 
oder sie w

ollen nicht verstehen.“  
 „…

 ich hab schon D
eutsch total vergessen, w

egen die S
chock und 

der A
rzt hat gesagt: W

arum
 kannst du nicht gut D

eutsch sprechen – 
W

arum
 du seit vier Jahre da bist und kannst du nicht gut D

eutsch 
sprechen? 

und 
äh 

das 
äh 

hat 
m

ich
 

so 
beleidigt, 

(P
ause) 

aber 
(P

ause) w
ahrscheinlich er hat R

ech
t, aber ich w

ar nicht in norm
aler 

Lage – desw
egen.“  

 
W

eitere M
öglichkeiten, um

 transkulturelle und kom
m

unikative K
om

pe-
tenzen 

innerhalb 
der 

Institution 
zu 

schulen, 
sind 

F
ortbildungs-

veranstaltungen (E
ndler 2005, S

. 18; S
chlögel 2005, S

. 8; S
olar 2005, S

. 
86). 

D
es 

W
eiteren 

sollte 
die 

V
erm

ittlung 
von 

kulturellen 
und 

dam
it 

verbundenen 
kom

m
unikativen 

B
esonderheiten 

von 
P

atientInnen 
im

 
R

ahm
en 

der 
universitären 

A
usbildung 

und 
in 

K
rankenpflegeschulen 

verankert sein (S
chlögel 2005, S

. 17; S
olar 2005, S

. 86). E
in besonderes 

A
ugenm

erk 
sollte 

laut 
E

xpertInneninterview
s 

auf 
die 

F
ortbildung 

von 
Ä

rztInnen in B
ezug auf transkulturelle K

om
petenz gelegt w

erden, da hier 
die 

B
ereitschaft 

zu 
fehlen 

scheint. 
E

ine 
w

eitere 
S

trategie, 
um

 
transkulturelle und kom

m
unikative K

om
petenzen der M

itarbeiterInnen zu 
steigern und sie in diesem

 B
ereich zu sensibilisieren, ist die B

ildung von 
m

ultiprofessionellen A
rbeitsgruppen, in denen über diese K

om
petenzen 

diskutiert w
ird und in der F

olge Lösungsvorschläge erarbeitet w
erden.  
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A
ls eine w

eitere S
trategie zur S

ensibilisierung kann das durchgeführte 
S

ym
posium

 gezählt w
erden. D

ieses S
ym

posium
 zum

 T
hem

a „O
ptim

ierte 
V

ersorgung von F
rauen / P

atientInnen m
it M

igrationshintergrund“ w
urde 

am
 3. F

eber 2009 von den S
tudierenden, w

elche am
 F

orschungsprojekt 
beteiligt w

aren, selbst organisiert und in G
raz durchgeführt. D

ieses w
urde 

von 
M

itarbeiterInnen 
des 

U
niversitätsklinikum

s 
G

raz, 
als 

auch 
von 

V
ertreterinnen der N

G
O

s und der S
tadt G

raz, sow
ie von S

tudierenden 
der 

M
edizinischen 

U
niversität 

G
raz 

m
it 

insgesam
t 

circa 
120 

T
eilnehm

erInnen gut besucht. 
  7.5.4. 

In
h

altlich
e D

im
en

sio
n

 

 D
ie inhaltliche D

im
ension bezieht sich

 auf die inhaltliche A
bstim

m
ung der 

verm
ittelten 

Inform
ationen 

hinsichtlich 
B

edarf 
und 

B
edürfnisse 

der 
Z

ielgruppe. D
ie sprachliche B

arriere w
ird w

iederum
 als H

auptproblem
feld 

genannt, 
w

ie 
folgendes 

Z
itat 

aus 
einem

 
Interview

 
einer 

F
rau 

m
it 

M
igrationshintergrund zeigt: 

 
„M

ein M
ann w

ar da und der hat im
m

er übersetzt“ 
 A

uch 
in 

den 
E

xpertInneninterview
s 

w
u

rde 
dies 

them
atisiert, 

w
ie 

das 
folgende exem

plarische Z
itat aufzeigt: 

 
„D

ie K
inder …

 als D
olm

etscher, …
, das ergibt riesige 

P
roblem

e irgendw
ann in der F

am
ilienstruktur“ 

 D
ie sprachliche B

arriere stellt som
it eine groß

e H
erausforderung dar. 

S
chriftliches 

M
aterial 

in 
m

ehreren 
S

prachen, 
vorzugsw

eise 
in 

K
om

bination m
it P

iktogram
m

en, stellt ein äuß
erst einfaches und klares 

H
ilfsm

ittel für die Ü
berw

indung der sprachlichen B
arriere dar (S

chlögel 
2005, S

.9). D
adurch kann auch die E

inhaltung der P
atientInnenrechte 

gew
ährleistet w

erden. 
 E

in 
w

eiterer 
P

unkt 
besteht 

darin, 
die 

vorhandenen 
Inform

ations-
m

aterialien auf ihre E
infachheit und V

erständlichkeit zu prüfen. 
    

 
118 

Z
u

sam
m

en
g

efasste E
rg

eb
n

isse 
 Z
iel 1: 

A
ufzeigen der H

erausforderungen von A
ngeboten der 

G
esundheitsförderung und P

rävention, w
elche sich für F

rauen m
it 

M
igrationshintergrund ergeben 

• 
E

rreichbarkeit 
• 

m
angelhafte transkulturelle 

K
• 

R
äum

liche Infrastruktur 
• 

S
ensibilisierung 

• 
V

erfügbarkeit 
• 

S
prachliche B

arriere 

Z
iel 2a: A

ufzeigen von M
öglichkeiten zur V

ernetzung von A
kteurInnen im

 
G

esundheitsw
esen  

• 
H

om
epage m

it Inform
ationen in 

verschieden S
prachen  

• 
N

utzung bestehender S
trukturen 

Z
iel 

2b: 
A

ufzeigen 
von 

potenziellen 
niederschw

elligen 
Z

ugangsw
egen 

für 
F

rauen m
it M

igrationshintergrund 

• 
A

ufsuchende S
tadtteilarbeit 

• 
E

insatz von M
ultiplikatorInnen 

• 
R

eligiöse E
inrichtungen 

• 
T

elefonischer D
olm

etschdienst 

Z
iel 3:  

S
ensibilisieren für die N

otw
endigkeit niederschw

elliger A
ngebote  

• 
A

us-, F
ort- und W

eiterbildung 
• 

S
ym

posium
 

 
U

nter dem
 M

otto: „V
ielfalt statt E

infalt“ 
  7.6. S

ch
lu

ssfo
lg

eru
n

g
en

 u
n

d
 A

u
sb

lick 

  7.6.1. 
D

aten
lag

e in
 Ö

sterreich
 

 In 
Ö

sterreich 
fehlen 

w
eitgehend 

um
fassende 

S
tudien 

zur 
gesund-

heitlichen Lage von P
ersonen m

it M
igrationshintergrund.  

D
es 

W
eiteren 

w
erden 

diese 
P

ersonen 
nicht 

in 
die 

B
erichterstattung 

vollständig 
aufgenom

m
en 

(G
rasser 

2004, 
S

.1f.). 
D

ie 
einzige 

Q
uelle, 

w
elche österreichw

eit D
aten zum

 G
e

sundheitszustand, zur -versorgung 
und zum

  verhalten von P
ersonen m

it M
igrationshintergrund erfasst, ist 

der M
ikrozensus. D

iese E
rhebung w

eist jedoch vielfältige m
ethodische 

E
inschränkungen 

auf. 
S

o 
w

ird 
beispie

lsw
eise 

der 
M

igrationsstatus 
lediglich über die S

taatsangehörigkeit erhoben (B
aldaszti 2006, S

. 864). 
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A
usschließ

lich 
auf 

S
taatsangehörigkeit 

basierende 
S

tatistiken 
können 

kein vollständiges B
ild der B

evölkerung m
it M

igrationshintergrund liefern, 
da 

bereits 
eingebürgerte 

P
ersonen 

nicht 
erfasst 

w
erden. 

In 
diesem

 
Z

usam
m

enhang w
ird em

pfohlen, künftig das G
eburtsland von V

ater und 
M

utter, 
E

inreisejahr, 
M

uttersprache, 
D

eutschkenntnisse, 
sow

ie 
den 

A
ufenthaltsstatus zu erfassen (S

chenk et al. 2006, S
. 857). E

ine den 
B

edürfnissen 
der 

P
ersonen 

m
it 

M
igrationshintergrund 

entsprechende 
gesundheitliche V

ersorgung und G
esundheitsförderung bedarf aussage-

kräftiger D
aten zur gesundheitlichen S

ituation dieser G
ruppe. E

s ist som
it 

w
esentlich, die B

evölkerung m
it M

igrationshintergrund in die G
esund-

heitsberichterstattung zu integrieren (M
arreel/W

agner 2000, S
. 250).  

  7.6.2. 
M

ig
ran

t-frien
d

ly H
o

sp
ital 

 U
m

 den gleichen Z
ugang und die gleiche gesundheitliche V

ersorgung für 
alle in Ö

sterreich lebenden M
enschen zu gew

ährleisten, em
pfiehlt sich 

das K
onzept „M

igrant-friendly H
ospital“ (S

chlögel 2005, S
. 5). D

ieses 
bietet die M

öglichkeit einer stru
kturierten A

useinandersetzung m
it dem

 
T

hem
a der gesundheitlichen V

ersorgun
g von P

ersonen m
it M

igrations-
hintergund. 

E
inige 

ausgew
ählte 

K
riterien 

sollen 
hier 

genannt 
w

erden 
(Ludw

ig B
oltzm

ann Institut 2005, S
.3): 

• 
V

erankerung von interkulturelle
r und kom

m
unikativer K

om
petenz in 

den verschiedensten A
usbildungen 

• 
B

erücksichtigung von kulturellen B
edürfnissen der P

atientInnen bei 
der P

lanung und E
rrichtung von Institutionen 

• 
R

egelm
äß

ige 
E

valuation 
des 

B
edarfs, 

der 
B

edürfnisse 
und 

der 
R

essourcen von S
eiten der N

utzerInnen und A
nbieterInnen 

  7.6.3. 
M

u
ltip

likato
rIn

n
en

-A
n

satz 

 D
ieser A

nsatz als M
öglichkeit, Z

ielgruppen bereits in ihrem
 Lebensum

feld 
zu 

erreichen, 
ist 

laut 
Literatur 

von 
groß

er 
B

edeutung 
(A

idshilfe 
W

ien 
2006, 

S
. 

31). 
D

ie 
H

erausforderung 
besteht 

darin, 
geeignete 

M
ulti-

plikatorInnen zu identifizieren, auszu
bilden und nachhaltig im

 S
etting zu 

verankern. 
D

ies 
w

iederum
 

ist 
nur 

m
it 

einer 
finanziellen 

A
bsicherung 

solcher P
rogram

m
e oder P

rojekte über eine längere Laufzeit m
öglich. In 

G
raz w

urden laut E
xpertInneninterview

s bereits M
ultiplikatorInnen für ein 

bestim
m

tes P
rojekt ausgebildet, allerd

ings nach offiziellem
 P

rojektende 
keine Instanz m

ehr gefunden, um
 dieses P

rojekt w
eiterhin finanzieren zu 

können. 
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7.6.4. 
A

u
fsu

ch
en

d
e S

tad
tteilarb

eit 

 D
ie aufsuchende S

tadtteilarbeit ist eng m
it dem

 M
ultiplikatorInnenansatz 

verbunden. 
Insbesondere 

sozial 
benachteiligte 

P
ersonengruppen 

nehm
en häufig A

ngebote m
it einer „K

om
m

-S
truktur“ nicht in A

nspruch. 
D

er U
m

gang m
it klinischem

 P
ersonal und die N

otw
endigkeit der eigenen 

Initiative 
führen 

häufig 
zu 

S
chw

ellenängsten 
und 

stellen 
som

it, 
ins-

besondere 
auch 

für 
F

rauen 
m

it 
M

igrationshintergrund, 
eine 

Z
ugangs-

barriere dar. (B
undeszentrale für gesundheitliche A

ufklärung 2006, S
. 

355 f.) U
m

 dieser H
erausforderung gerecht zu w

erden, sollte der A
nsatz 

der aufsuchenden S
tadtteilarbeit im

 S
inne einer „B

ring-S
truktur“ genutzt 

w
erden. D

ies bedeutet, dass P
ersonen m

it M
igrationshintergrund in der 

ihnen 
vertrauten 

U
m

gebung 
angesprochen 

und 
aufgesucht 

w
erden 

sollen. (B
unge/M

eyer-N
ürnberger/K

ilian 2006, S
. 895; M

ayrhofer 2008, 
S

.1).  
 Z

usam
m

enfassend 
ist 

die 
N

otw
endigkeit, 

B
ereiche 

der 
G

esundheits-
versorgung kultursensibel zu gestalten, um

 den B
edürfnissen von F

rauen 
und 

M
ännern 

m
it 

M
igrationshintergrund 

in 
der 

gesundheitlichen 
V

ersorgung 
gerecht 

w
erden 

zu 
können, 

evident. 
D

ie 
jew

eils 
„eigene“ 

kulturelle P
rägung ist im

 R
ahm

en der B
ehandlung/P

flege bei P
ersonen 

m
it M

igrationshintergrund zu reflektieren. 
  D

anksagung 
B

esonderes 
bedanken 

m
öchten 

w
ir 

uns 
bei 

F
rau 

D
r. in 

M
ag. a 

M
arion 

H
abersack. S

ie hat dieses P
rojekt in

itiiert und koordiniert und ist uns als 
ständige A

nsprechpartnerin zur S
eite gestanden. D

urch ihr E
ngagem

ent 
hat sie uns gezeigt, dass das E

instehen für eine optim
ale gesundheitliche 

V
ersorgung von P

ersonen m
it M

igrationshintergrund M
ut und C

ourage 
braucht. D

as ist w
eit m

ehr, als m
an im

 üblichen S
inne auf universitärem

 
N

iveau gelehrt bekom
m

t.  
  L

iteratu
r 

 A
bteilung für G

eburtshilfe und G
ynäkologie am

 U
niversitätsklinikum

 G
raz: 

C
hristen und M

uslim
e im

 K
rankenhaus. B

egegnungstag M
ärz 2008, 

unveröffentlichte D
aten, G

raz 2007 
 A

ids H
ilfe W

ien (H
rsg.): P

arkprojekt. P
rojektbericht 2006, W

ien 2006. 
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B
ader, A

ngelika und D
oris, M

usshauser und F
iliz, S

ahin und H
ayriye, 

B
ezirkan 

und 
M

argarethe, 
H

ochle
itner: 

T
he 

m
osque 

cam
paign: 

a 
cardiovascular prevention program

 fo
r fem

ale T
urkish im

m
igrants, in 

W
iener klinische W

ochenschrift; 118. Jg., N
r. 7-8 (2006), S

. 217-223 
 B

aldaszti, E
rika: S

tand der F
orschung zur M

igration in Ö
sterreich. E

ine 
kurze 

Ü
bersicht, 

B
undesgesundheitsblatt-G

esundheitsforschung-
G

esundheitsschutz, 49. Jg., N
r. 9 (2006), S

. 861-865 
 B

auer, 
U

lrich: 
D

as 
P

räventionsd
ilem

m
a. 

P
otenziale 

schulischer 
K

om
petenzförderung im

 S
piegel sozialer P

olarisierung, W
iesbaden 

2005 
 B

undeszentrale für gesundheitliche A
u

fklärung (H
rsg): Leitbegriffe der 

G
esundheitsförderung. 

G
lossar 

zu 
K

onzepten, 
S

trategien 
und 

M
ethoden 

in 
der 

G
esundheitsförderun

g, 
S

chw
abenheim

 
a.d. 

S
elz 

2004 
 B

undeszentrale 
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8. 
E

valu
ieru

n
g

 d
er C

aritas M
arien

am
b

u
lan

z in
 G

raz: 
Z

eh
n

 Jah
re allg

em
ein

m
ed

izin
isch

e V
erso

rg
u

n
g

 
vo

n
 R

an
d

g
ru

p
p

en
 

 
M

artin S
prenger 

  8.1. H
in

terg
ru

n
d

 

 D
ie 

C
harta 

der 
M

enschenrechte 
und

 
die 

österreichische 
V

erfassung 
garantierten 

allen 
Ö

sterreicherinnen 
und 

Ö
sterreichern 

einen 
gleich-

berechtigten Z
ugang zu G

esundheitsleistungen unabhängig von A
lter, 

G
eschlecht, E

inkom
m

en, ethnischer Z
ugehörigkeit, G

laubensbekenntnis 
und anderen M

erkm
alen. Ö

sterreich ist stolz darauf, dass für über 98 
P

rozent der B
evölkerung aufgrund ihre

s V
ersicherungsschutzes ein freier 

Z
ugang zu G

esundheitseinrichtungen gew
ährleistet ist.  

 T
atsache bleibt, dass eine groß

e A
nzahl von M

enschen im
 K

rankheitsfall 
aus den unterschiedlichsten G

ründen nicht von diesem
 N

etz aufgefangen 
w

ird. D
ie genaue Z

ahl sow
ie die dem

ografische und soziale Z
usam

m
en-

setzung 
der 

B
etroffenen 

w
urden 

noch 
nie 

erhoben. 
A

us 
der 

N
ichtbeschäftigung 

m
it 

dem
 

T
hem

a 
resultieren 

V
ersorgungsdefizite, 

A
nonym

isierung 
und 

T
abuisierung 

m
it 

allen 
dam

it 
verbundenen 

P
roblem

en (T
iesm

eyer, 2008). 
 Im

 Jahr 2006 fielen 952.000 bis 1.102.000 P
ersonen in Ö

sterreich unter 
die A

rm
utsgefährdungsschw

elle von 60 P
rozent des M

edianeinkom
m

ens. 
D

as sind 12,6 P
rozent der G

esam
tbevölkerung (B

M
S

K
, 2009, S

. 240). 
Ü

ber ein V
iertel der M

igrantinnen und M
igranten in Ö

sterreich leben in 
A

rm
utsgefährdung trotz gleich hoher E

rw
erbsbeteiligung w

ie P
ersonen 

österreichischer H
erkunft. D

er E
rhalt der österreichischen S

taatsbürger-
schaft verbessert die S

ituation dieser G
ruppe kaum

. A
rm

utsgefährdete 
haben m

it 13 P
rozent einen doppelt so hohen A

nteil an jener G
ruppe, die 

gesundheitlich stark beeinträchtigt ist. 
 A

rm
ut m

acht krank! In B
evölkerungsgruppen m

it einem
 geringen S

tatus 
bezüglich des E

inkom
m

ens, der B
ildung und der beruflichen S

tellung 
konnte seit langer Z

eit und in vielen Ländern ein erhöhtes A
uftreten fast 

aller physischen und psychischen E
rkrankungen nachgew

iesen w
erden. 

S
eit 

m
ehreren 

Jahren 
ist 

in 
einigen 

Ländern 
sogar 

eine 
deutliche 

Z
unahm

e der G
esundheitsdifferenzen zw

ischen den sozialen S
chichten 

zu beobachten (M
ielck, 2000). 
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S
peziell in den B

allungszentren der österreichischen G
roß

städte gibt es 
sehr viele M

enschen, für die die gesetzlichen R
ahm

enbedingungen des 
bestehenden V

ersorgungssystem
s nicht ausreichen. D

ie Installierung von 
m

öglichst barrierefreien und niedersch
w

elligen Z
ugängen erm

öglicht eine 
direkte interdisziplinäre P

rim
ärversorgung für die aufgezeigten P

ersonen-
gruppen.  
 G

em
äß

 
einem

 
B

ericht 
des 

B
undesm

inisterium
s 

für 
G

esundheit 
und 

F
rauen m

üssen am
bulante und m

obile D
ienste viel stärker als derzeit 

eingesetzt 
w

erden, 
um

 
die 

gesundheitliche 
V

ersorgung 
von 

sozial 
schw

achen G
ruppen zu gew

ährleisten (B
M

G
F

, 2003). E
s gehört zu den 

C
harakteristiken der von A

rm
ut betroffenen B

evölkerungsgruppen, dass 
sie die Leistungen des V

ersorgungssystem
s nur schw

er aktiv ausw
ählen 

können. 
D

ie 
K

onsequenz 
ist, 

dass 
die 

A
ngebote 

zu 
den 

arm
en 

B
evölkerungsgruppen 

hin 
orientiert 

w
erden 

m
üssen. 

D
abei 

soll 
die 

V
ernetzung und interdisziplinäre Z

usam
m

enarbeit von vorhandenen bzw
. 

zu schaffenden V
ersorgungsstrukturen im

 V
ordergrund stehen.  

 D
ie V

ision, M
enschen, die sonst ke

inen A
rzt aufsuchen w

ürden oder 
könnten 

und 
die 

unter 
extrem

en 
sozialen 

B
edingungen 

in 
H

eim
en, 

N
otschlafstellen, 

desolaten 
W

ohnung
en 

oder 
auf 

der 
S

traß
e 

leben, 
m

edizinisch zu betreuen, führte in G
raz im

 A
pril 1999 zur G

ründung der 
C

aritas M
arienam

bulanz. 
  8.2. D

ie C
aritas M

arien
am

b
u

lan
z in

 G
raz 

 G
em

äß
 

ihrem
 

Leitbild 
bietet 

die 
M

arienam
bulanz 

– 
http://m

arienam
bulanz.caritas-steierm

ark.at  
– 

seit 
ihrer 

E
röffnung 

eine 
niederschw

ellige 
allgem

einm
edizinische 

P
rim

ärversorgung 
für 

jene 
M

enschen an (Z
ielgruppe), die keine K

rankenversicherung haben (In- 
und 

A
usländerInnen), 

illegal 
in 

Ö
sterreich 

leben, 
aber 

auch 
für 

versicherte 
P

ersonen 
(In- 

und 
A

usländerInnen), 
die 

aus 
den 

unterschiedlichsten 
G

ründen 
die 

S
chw

elle 
in 

das 
öffentliche 

G
esundheitsw

esen nicht überw
inden können. 

In 
der 

S
teierm

ark 
haben 

über 
10.000 

P
ersonen 

keinen 
oder 

einen 
m

angelhaften 
V

ersicherungsschutz. 
N

iederschw
ellige 

E
inrichtungen 

sollen jene erreichen, die reguläre hochschw
ellige A

ngebote aus A
ngst 

oder S
cham

 nicht nutzen. 
 In der M

arienam
bulanz sind sprachliche und interkulturelle K

om
petenz 

eine w
ichtige V

orraussetzungen für N
iederschw

elligkeit. O
ft überw

eisen 
intra- 

und 
extram

urale 
V

ersorgungseinrichtungen 
P

atientInnen 
an 

die 
M

arienam
bulanz, 

da 
sie 

dort 
in 

ihrer 
M

uttersprache 
aufgeklärt 

und 
versorgt w

erden können. 
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Im
 ersten Jahr des B

estehens (1999) w
urde die A

m
bulanz 1.850m

al von 
M

enschen aus 39 N
ationen aufgesucht. D

iese Z
ahl der K

ontakte erhöhte 
sich auf 3.883 im

 Jahr 2003, 6.650 im
 Jahr 2005, 7.954 im

 Jahr 2007 und 
9.750 im

 Jahr 2008. 
  A

b
b

ild
u

n
g

 19: K
o

n
takte in

klu
sive aller P

ro
jekte 2003-2008 

                        Im
 

Jahr 
2008 

w
urden 

1.515 
P

ersonen 
aus 

81 
N

ationen 
in 

der 
M

arienam
bulanz betreut. Ö

sterreicherinnen und Ö
sterreicher w

aren die 
zw

eitgröß
te 

G
ruppe 

(n=
218). 

D
ie 

R
angordnung 

der 
anderen 

Länder 
variiert über die Jahre und spiegelt die aktuelle politische S

ituation. Im
 

Jahr 2008 w
aren P

ersonen aus der S
low

akei (n=
282) die größ

te G
ruppe 

in 
der 

A
m

bulanz, 
gefolgt 

von 
P

e
rsonen 

aus 
R

um
änien 

(n=
170) 

und 
N

igeria (n=
161). 
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A
b

b
ild

u
n

g
 20: N

atio
n

en
 2007 g

esam
t 

                      B
ehandelt 

w
erden 

S
äuglinge 

ebenso 
w

ie 
ältere 

M
enschen. 

D
as 

D
urchschnittsalter liegt bei circa 30 Jahren. D

er A
nteil der M

änner betrug 
2008 63 P

rozent, der A
nteil der F

rauen 37 P
rozent und der A

nteil der 
K

inder 14 P
rozent.  

 D
as T

eam
 der M

arienam
bulanz setzt sich derzeit aus 36 M

itarbeiterInnen 
zusam

m
en, 

von 
denen 

der 
G

roß
teil 

ehrenam
tlich 

tätig 
ist. 

E
in 

D
rittel 

davon (n=
12) hat einen M

igrationshintergrund. D
ies bedeutet nicht nur 

die E
inbringung von sprachlicher V

ielfa
lt, sondern auch von viel H

inter-
grundw

issen 
über 

die 
B

edeutung 
von 

G
esundheit 

und 
K

rankheit 
in 

unterschiedlichen K
ulturkreisen. 60 P

rozent der M
itarbeiterInnen (n=

21) 
sind Ä

rztInnen unterschiedlicher D
isziplinen, je zw

ei M
itarbeiterInnen sind 

entw
eder Ä

rztInnen, die auf ihre N
ostrifikation (B

erechtigung, ärztlich tätig 
zu w

erden) w
arten, sich noch in der T

urnusausbildung befinden oder 
M

edizinistudentInnen. 
Z

usätzlich 
arbeiten 

in 
der 

A
m

bulanz 
noch 

fünf 
diplom

ierte P
flegepersonen und eine H

ebam
m

e. 
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B
erufsgruppen in der M

arienam
bulanz - S

eptem
ber 2009

21 Ä
rztInnen

4 D
G

K
S

2 D
olm

etsch

1 D
G

K
P

2 M
edizin-

S
tudenten 2 Ä

. vorm
 

Turnus
2 Ä

. vor 
N

ostrif.
1 H

ebam
m

e
1 D

r. phil.

Ä
rztInnen: FA

 f. Interne, H
epatologie H

om
öopathie, D

iabetologie, 
Tropenm

edizin, Psychotherapie, Psychiatrie, M
PH

, S
ozialm

edizin

A
b

b
ild

u
n

g
 21: B

eru
fsg

ru
p

p
en

 in
 d

er M
arien

am
b

u
lan

z 2009 

          
 

           D
ie G

ründe, die M
arienam

bulanz aufzusuchen, w
aren vielfältig. H

äufig 
w

aren von B
eginn an psychosom

atische E
rkrankungen (zum

 B
eispiel 

posttraum
atische S

yndrom
e bei M

enschen, die unvorstellbare E
rlebnisse 

in ihren H
eim

atländern und w
ährend der F

lucht verarbeiten m
üssen), 

psychische 
E

rkrankungen 
(zum

 
B

eispiel 
S

chizophrenie, 
D

epression, 
P

ersönlichkeitsstörungen), 
Infektion

skrankheiten 
aller 

A
rt 

und 
unter-

schiedlichster 
Lokalisation 

(zum
 

B
eispiel 

ansteckende 
H

auter-
krankungen, A

tem
w

egserkrankungen, T
ropenerkrankungen), akute (zum

 
B

eispiel K
opf- und R

ückenschm
erzen, S

chlafstörungen) und chronische 
E

rkrankungen (zum
 B

eispiel D
iabe

tes, Leberzirrhose, B
luthochdruck). 

 M
it 

28. 
N

ovem
ber 

2005 
w

urde 
die 

M
arienam

bulanz 
offizielles 

A
m

bu-
latorium

 in neuen R
äum

lichkeiten und versicherte P
atientInnen konnten 

m
it der S

teirischen G
ebietskrankenkasse abgerechnet w

erden. Im
 M

ai 
2007 

w
urde 

die 
M

arienam
bulanz 

als 
„K

rankenhaus 
entlastende 

M
aß

nahm
e“ eingestuft und aus M

itteln des Landes S
teierm

ark gefördert. 
M

it der F
örderung durch den G

esu
ndheitsfonds S

teierm
ark verbunden 

w
ar auch die V

erpflichtung zur D
urchführung einer E

valuierung. 
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8.3. M
eth

o
d

ik d
er E

valu
ieru

n
g

 

 D
ie E

valuation folgte einem
 dreistufigen V

erfahren: 
 S

tufe 1: Interne B
ew

ertung 
Interne 

E
valuation 

der 
M

arienam
bulanz 

für 
die 

G
esam

theit 
ihrer 

A
rbeitsbereiche, unter E

inbeziehung aller betroffenen P
ersonengruppen, 

quantifizierbaren E
ckdaten (D

okum
entenanalyse) sow

ie schriftlichen und 
m

ündlichen 
B

efragungen 
der 

B
etroffenen 

und 
einer 

abschließ
enden 

S
tärken/S

chw
ächen-A

nalyse (S
W

O
T

). 
 S

tufe 2: E
xterne B

ew
ertung 

Interview
s m

it ausgew
ählten extern

en E
xpertInnen / S

takeholdern zur 
qualitativen V

ertiefung bestim
m

ter F
ragestellungen und E

rfassung einer 
kritischen externen P

erspektive auf die A
rbeit der M

arienam
bulanz. 

 S
tufe 3: Z

usam
m

enführung der internen und externen B
ew

ertung 
Im

 
R

ahm
en 

einer 
gem

einsam
en 

K
lausur 

erfolgt 
eine 

eingehende 
D

iskussion von Innen- und A
uß

ensich
t, m

it dem
 Z

iel, E
m

pfehlungen für 
eine 

kontinuierliche 
Q

ualitätsve
rbesserung 

der 
M

arienam
bulanz 

zu 
entw

ickeln. 
  8.4. E

rg
eb

n
isse d

er E
valu

ieru
n

g
 

 8.4.1. 
In

tern
e B

ew
ertu

n
g

 

 S
ow

ohl 
die 

M
itarbeiterInnenbefragung 

als 
auch 

die 
ausgew

erteten 
Interview

s 
zeichnen 

ein 
sehr 

positives 
B

ild 
der 

M
arienam

bulanz. 
A

ls 
w

esentliche 
M

eilensteine 
w

erden 
die 

Ü
bersiedlung 

in 
die 

neuen 
A

m
bulanzräum

lichkeiten und die A
nerkennung als A

m
bulatorium

/Institut 
genannt. 

D
iese 

E
ntw

icklungen 
haben 

zu 
einer 

w
esentlichen 

V
er-

besserung der S
trukturqualität beigetragen. D

ie V
errechnungsm

öglichkeit 
m

it 
der 

S
teierm

ärkischen 
G

ebietskrankenkasse 
w

ird 
als 

sichtbares 
Z

eichen einer beginnenden Integration in die steirische G
esundheits- und 

K
rankenversorgung 

em
pfunden. 

D
ie 

neuen 
R

äum
lichkeiten 

w
erden 

neben ihren positiven E
ffekten auf den A

rbeitsprozess auch als Z
eichen 

der 
W

ertschätzung 
gegenüber 

den 
P

atientInnen 
und 

M
itarbeiterInnen 

gesehen. 
 D

ie A
tm

osphäre und Z
usam

m
enarbeit in der E

inrichtung w
ird als sehr 

offen, transparent und dem
okratisch em

pfunden. S
eit dem

 A
usbau des 

K
ernteam

s w
ar es auch m

öglich, die V
erantw

ortung besser zu verteilen.  
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D
er 

B
edarf 

an 
niederschw

elligen 
E

inrichtungen 
w

ird 
als 

w
eiterhin 

steigend 
em

pfunden, 
um

so 
w

ichtiger 
sei 

es, 
die 

w
enigen 

nieder-
schw

elligen 
professionellen 

V
ersorgung

seinrichtungen 
nachhaltig 

zu 
verankern. D

ie B
eibehaltung der N

iederschw
elligkeit ist auch aus S

icht 
der Interview

ten ein unverzichtbares P
rinzip der M

arienam
bulanz, gerade 

w
eil die E

ntw
icklungen im

 öffentlichen V
ersorgungssystem

 derzeit in eine 
andere R

ichtung laufen und U
ngleichheiten in der V

ersorgung auch in 
der S

teierm
ark zunehm

en. 
  8.4.2. 

E
xtern

e B
ew

ertu
n

g
 

 D
ie 

Interview
s 

für 
die 

E
rhebung 

einer 
externen 

P
erspektive 

w
urden 

ausschließ
lich m

it der A
m

bulanz nahe stehenden P
ersonen geführt. A

lle 
Interview

ten kennen die E
inrichtung und die dort geleistete A

rbeit m
ehr 

oder w
eniger gut, w

obei die M
arienam

bulanz sehr positiv bew
ertet w

ird. 
 D

ie R
olle der M

arienam
bulanz in de

r steirischen G
esundheitslandschaft 

w
ird als sehr hoch eingeschätzt. E

s w
urde aber auch deutlich gem

acht, 
dass sich die A

m
bulanz noch im

m
er in einem

 E
ntw

icklungsprozess in 
R

ichtung eines interkulturellen, inte
rdisziplinären K

om
petenzzentrum

s in 
der niedrigschw

elligen P
rim

ärversorgung befindet. D
iesen W

eg kann die 
A

m
bulanz nicht alleine gehen, son

dern m
uss dabei von der G

esellschaft 
unterstützt 

w
erden. 

T
rotz 

der 
T

atsache, 
dass 

die 
steirische 

K
ranken-

versorgung auf einem
 hohen N

iveau angesiedelt sei, ist der Z
ugang für 

alle S
teirerinnen und S

teirer nicht im
 gleichen M

aß
 gegeben. A

uch das 
beste 

V
ersorgungssystem

 
w

eist 
Lücken 

auf, 
die 

geschlossen 
w

erden 
m

üssen. S
ehr deutlich sehen alle In

terview
ten die M

arienam
bulanz als 

einzige m
edizinische V

ersorgungseinrichtung für diesen B
ereich. 

  8.5. E
m

p
feh

lu
n

g
en

 d
er E

valu
ieru

n
g

 2008 

 8.5.1. 
A

u
fn

ah
m

e in
 d

en
 R

eg
io

n
alen

 S
tru

ktu
rp

lan
 G

esu
n

d
h

eit d
er 

S
teierm

ark 

 A
uf 

S
eite 

zw
ölf 

des 
R

egionalen 
S

tru
kturplans 

G
esundheit 

(R
S

G
) 

der 
S

teierm
ark heiß

t es (G
esundheitsplattform

 S
teierm

ark, 2009, S
. 12): 

 
„D

er R
egionale S

trukturplan G
esundheit S

teierm
ark zielt auf eine 

um
fassende, gleichm

äß
ige – m

öglichst w
ohnortnahe – und qualitäts-

volle m
edizinische V

ersorgung für alle S
teirerinnen und S

teirer - 
unabhängig von A

lter, G
eschlecht und E

inkom
m

en ab. A
ufgrund 

dem
ographischer und technologischer E

ntw
icklungen ändern sich 
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ersorgungsbedarf und V
ersorgungsm

ög
lichkeiten. Z

iel des R
S

G
 ist 

es, diesen V
eränderungen unter der B

erücksichtigung der F
inanzier-

barkeit 
des 

S
ystem

s 
m

it 
einer 

adäquaten 
W

eiterentw
icklung 

des 
G

esundheitssystem
s zu begegnen.“ 

 E
ine „qualitätsvolle m

edizinische V
ersorgung für alle S

teirerinnen und 
S

teirer – unabhängig von A
lter, G

eschlecht und E
inkom

m
en“ bedeutet, 

dass auch V
ersorgungseinrichtungen im

 R
S

G
 erfasst w

erden m
üssen, 

die sich um
 jene M

enschen küm
m

ern
, die keine K

rankenversicherung 
haben und für V

ersicherte, die aus den unterschiedlichsten G
ründen die 

S
chw

elle in das öffentliche G
esundheitsw

esen nicht überw
inden können. 

 D
ie B

ekäm
pfung und B

eseitigung gesundheitlicher C
hancenungleichheit 

in der G
esundheitsversorgung stellt eine der größ

ten H
erausforderungen 

für 
das 

öffentliche 
G

esundheitssystem
 

im
 

21. 
Jahrhundert 

dar 
und 

genieß
t deshalb höchste P

riorität in
 vielen Ländern. D

ass es diese Lücke 
auch in der steirischen G

esundheitsve
rsorgung gibt, steht ebenso auß

er 
Z

w
eifel (Land S

teierm
ark, 2005; B

M
G

F
, 2005; B

M
G

F
J, 2008, N

achdruck; 
B

M
G

F
J, 2008) w

ie die T
atsache, dass sich die C

aritas M
arienam

bulanz 
seit ihrem

 B
estehen darum

 bem
üht diese Lücke zu schließ

en (C
aritas 

M
arienam

bulanz, 2009). 
 M

it 
den 

M
itteln 

des 
G

esundheitsfonds 
w

ar 
es 

der 
M

arienam
bulanz 

m
öglich, in den Jahren 2007 und 2008 w

ichtige A
kzente in B

ezug auf die 
V

ersorgungsqualität zu setzen. D
ie nächsten E

ntw
icklungsschritte sollen 

die C
aritas M

arienam
bulanz nachhaltig in der steirischen V

ersorgungs-
landschaft verankern. 
  8.5.2. 

A
u

fn
ah

m
e in

 d
ie R

eg
elfin

an
zieru

n
g

 

 E
s 

gibt 
gute 

E
videnz, 

dass 
die 

nachhaltige 
F

inanzierung 
von 

M
aß

-
nahm

en zur V
erm

inderung gesundheitlicher C
hancenungleichheit dazu 

beiträgt, 
die 

V
ersorgungsqualität 

zu 
steigern 

und 
A

usgaben 
der 

öffentlichen H
and zu reduzieren (W

oodw
ard/K

aw
achi 2000, S

. 923ff.). 
G

em
äß

 
der 

für 
Ö

sterreich 
und 

die 
S

teierm
ark 

vorliegenden 
S

tudien-
ergebnisse 

und 
G

esundheitsberichte 
gibt 

es 
einen 

eindeutigen 
Z

usam
m

enhang zw
ischen sozioökonom

ischem
 S

tatus und der H
äufigkeit 

(P
rävalenz, Inzidenz) vieler K

rankheitsbilder sow
ie der Inanspruchnahm

e 
von V

ersorgungseinrichtungen (Land S
teierm

ark 2005). E
ine im

 R
S

G
 

S
teierm

ark 
verankerte 

C
aritas 

M
arienam

bulanz 
sollte 

deshalb 
in 

die 
R

egelfinanzierung übergeführt und dam
it zu einem

 expliziten T
eil in der 

steirischen V
ersorgungslandschaft w

erden. 
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D
er 

kausale 
Z

usam
m

enhang 
zw

ischen 
der 

sozialen 
Lage 

und 
dem

 
G

esundheitszustand 
von 

M
enschen 

steht 
am

 
B

eginn 
des 

21. 
Jahrhunderts auß

er Z
w

eifel (W
H

O
 2008). A

uch für die S
teierm

ark steht 
fest, dass M

enschen m
it einem

 niedrigeren sozioökonom
ischen S

tatus 
(das heiß

t m
it einer niedrigen B

ildung, einem
 niedrigen beruflichen S

tatus 
und/oder 

einem
 

niedrigen 
E

inkom
m

e
n) 

überproportional 
häufig 

einen 
beeinträchtigten G

esundheitszustand und eine geringe Lebenserw
artung 

aufw
eisen als M

enschen m
it einem

 höheren sozioökonom
ischen S

tatus 
(S

V
R

, 2005). G
em

äß
 dem

 von der W
eltgesundheitsorganisation (W

H
O

) 
entw

ickelten 
R

ahm
enkonzept 

„G
esundheit 

für 
alle“ 

(„H
ealth 

for 
A

ll“) 
entsteht G

esundheit (W
H

O
, 1999): 

 
„…

 eindeutig nicht nur durch aussch
ließ

lich vom
 G

esundheitssektor 
befolgte 

M
aß

nahm
en, 

sie 
ist 

vielm
ehr 

die 
M

anifestation 
der 

gesam
ten 

P
olitik 

und 
der 

A
rt 

und 
W

eise, 
w

ie 
die 

einzelnen 
P

olitikbereiche für sich allein oder in W
echselw

irkung m
iteinander 

G
esundheit fördern oder schädigen.“ 

 S
o ist der E

influss der S
ozialpolitik auf die G

esundheit benachteiligter 
G

ruppen 
m

indestens 
gleich 

hoch 
einzuschätzen 

w
ie 

jener 
der 

G
esundheitspolitik 

(S
tahl 

et 
al. 

2006). 
G

esundheit 
und 

S
oziales 

sind 
untrennbar 

m
iteinander 

verbunden. 
D

eshalb 
sollte 

auch 
eine 

F
inanzierung 

aus 
beiden 

B
ereichen 

angestrebt 
w

erden, 
um

 
das 

hauptam
tliche K

ernteam
 und die dam

it verbundene S
truktur-, E

rgebnis- 
und P

rozessqualität der M
arienam

bula
nz nachhaltig zu sichern. F

ür eine 
dauerhafte F

inanzierung der M
arienam

bulanz w
ären zirka E

uro 360.000 
pro 

Jahr 
notw

endig, 
das 

sind 
E

uro
 

1.000 
pro 

T
ag. 

D
ieser 

B
etrag 

entspricht 
in 

etw
a 

zw
ei 

bis 
drei 

K
rankenhausaufenthalten 

oder 
vier 

C
om

putertom
ographie-U

ntersuchungen pro T
ag.  

  8.5.3. 
E

tab
lieru

n
g

 als S
teirisch

es M
o

d
ellp

ro
jekt 

 G
em

äß
 

des 
B

erichts 
zur 

S
ozialen

 
U

ngleichheit 
und 

G
esundheit 

in 
Ö

sterreich m
üssen am

bulante und m
obile D

ienste viel stärker als derzeit 
eingesetzt 

w
erden, 

um
 

die 
gesundheitliche 

V
ersorgung 

von 
sozial 

schw
achen G

ruppen zu gew
ährleisten. E

s gehört zu den C
harakteristiken 

der 
von 

A
rm

ut 
betroffenen 

B
evölkerungsgruppen, 

dass 
sie 

die 
Leistungen 

des 
V

ersorgungssystem
s 

bei 
B

edarf 
nur 

schw
er 

aktiv 
beanspruchen können. D

ie K
onsequenz ist, dass die A

ngebote zu den 
arm

en B
evölkerungsgruppen hin orientie

rt w
erden m

üssen. D
abei soll die 

V
ernetzung 

und 
interdisziplinäre 

Z
usam

m
enarbeit 

von 
vorhandenen 

beziehungsw
eise zu schaffenden V

ersorgungsstrukturen im
 V

ordergrund 
stehen (T

iesm
eyer, 2008). 
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Interdisziplinär angelegte G
esundheitszentren für soziale R

andgruppen 
sollten 

innerhalb 
eines 

G
ebäudekom

plexes 
verschiedene 

B
etreuungs-

einrichtungen 
beherbergen, 

um
 

eine 
niederschw

ellige 
V

ersorgung 
zu 

gew
ährleisten. D

azu gehören vor alle
m

: Ä
rzte/F

achärzte, G
esundheits- 

und K
rankenpflege, S

ozialarbeit, H
eba

m
m

en, P
hysiotherapie, G

esund-
heitsberatung, 

S
chuldnerberatung, 

R
echtsberatung, 

E
heberatung, 

E
rziehungsberatungsstellen 

sow
ie 

die 
B

ereitstellung 
von 

D
olm

etsch-
diensten. 
 Im

 21. Jahrhundert w
ird der B

edarf an niederschw
elligen, interdisziplinär 

arbeitenden V
ersorgungseinrichtungen in

 G
raz, aber auch in anderen 

R
egionen der S

teierm
ark w

eiter zunehm
en. Z

iel sollte es deshalb sein, 
das M

odell der M
arienam

bulanz nicht nur nachhaltig zu verankern (R
S

G
) 

und zu sichern (R
egelfinanzierung), sondern auch so zu beschreiben, 

dass eine Ü
bertragung in andere R

egionen m
öglich ist. D

azu bedarf es 
einer 

W
eiterentw

icklung 
der 

M
arienam

bulanz 
zu 

einem
 

S
teirischen 

M
odellprojekt. 

 B
ei 

all 
diesen 

E
ntw

icklungen 
ist 

von 
größ

ter 
W

ichtigkeit, 
dass 

die 
Leitprinzipien 

der 
M

arienam
bulanz 

w
ie 

N
iederschw

elligkeit, 
M

ix 
aus 

E
hren- und H

auptam
tlichkeit, D

em
okratie

, B
eteiligung, Interdisziplinarität 

und Interkulturalität erhalten bleiben. 
  L

iteratu
r 

 B
undesm

inisterium
 für G

esundheit und F
rauen (2003): Q

uantitative und 
qualitative 

E
rfassung 

und 
A

nalyse 
der 

nicht-krankenversicherten 
P

ersonen in Ö
sterreich. 2003. O

nline verfügbar: w
w

w
.bm

gfj.gv.at/-
cm

s/site/attachm
ents/6/6/3/C

H
0620/C

M
S

1192607321880/quantitative
_und_qualitative_erfassung_und_analyse_der_nicht-
krankenversicherten_personen_in_oesterreich.pdf, zuletzt aufgesucht 
15.10.2009 

 B
undesm

inisterium
 

für 
G

esundheit 
und 

F
rauen 

(2005): 
Interkulturelle 

K
om

petenz 
im

 
G

esundheitsw
esen. 

O
nline 

verfügbar: 
w

w
w

.bm
gfj.gv.at/cm

s/site/attachm
ents/6/5/0/C

H
0772/C

M
S

112625388
9077/bericht_interkulturelle_kom

petenz_im
_gesundheitsw

esen.pdf, 
zuletzt aufgesucht 15.10.2009 
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B
undesm

inisterium
 für G

esundheit, F
a

m
ilie und Jugend (B

M
G

F
J) (2002): 

Ö
sterreichisches 

B
undesinstitut 

für 
G

esundheitsw
esen 

(Ö
B

IG
). 

S
oziale 

U
ngleichheit 

und 
G

esundheit. 
U

nveränderter 
N

achdruck 
2008. O

nline verfügbar: w
w

w
.bm

gfj.gv.at/cm
s/site/attachm

ents/6/0/0/-
C

H
0620/C

M
S

1192607318788/soziale_ungleichheit_-
_nachdruck_2008.pdf, zuletzt aufgesucht 15.10.2009 

 B
undesm

inisterium
 für G

esundheit, F
a

m
ilie und Jugend (B

M
G

F
J) (2008): 

S
ozio-dem

ographische 
und 

sozio-ökonom
ische 

D
eterm

inanten 
von 

G
esundheit. 

A
usw

ertungen 
der 

D
aten 

aus 
der 

Ö
sterreichischen 

G
esundheitsbefragung 

2006/2007. 
O

nline 
verfügbar: 

w
w

w
.statistik.at/dynam

ic/w
cm

sprod/idcplg?IdcS
ervice=

G
E

T
_N

A
T

IV
E

_F
ILE

&
dID

=
64440&

dD
ocN

am
e=

030263
, 

zuletzt 
aufgesucht 

15.10.2009 
 B

undesm
inisterium

 
für 

S
oziales 

und 
K

onsum
entenschutz 

(2009): 
S

ozialbericht 
2007–2008. 

R
essortaktivitäten 

und 
sozialpolitische 

A
nalysen. 

2009. 
240. 

O
nline 

verfügbar: 
w

w
w

.bm
sk.gv.at/cm

s/site/-
index_presseaussendung.htm

l?doc=
C

M
S

1232705026761
, 

zuletzt 
aufgesucht 15.10.2009 

 C
aritas M

arienam
bulanz: Jahresberichte 1999–2007. O

nline verfügbar: 
w

w
w

.caritas-steierm
ark.at/hilfe-einrichtungen/fuer-m

enschen-in-
not/gesundheit/m

arienam
bulanz/ , zuletzt aufgesucht 15.10.2009 

 C
om

m
ission on S

ocial D
eterm

inants of H
ealth (C

S
D

H
): C

losing the gap 
in 

a 
generation: 

health 
equity 

through 
action 

on 
the 

social 
determ

inants of health. G
eneva, W

orld H
ealth O

rganization. 2008. 
O

nline 
verfügbar: 
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9. 
W

ie kö
n

n
en

 M
ig

ran
tIn

n
en

 als Z
ielg

ru
p

p
e fü

r 
lo

kale g
esu

n
d

h
eitsfö

rd
ern

d
e A

n
g

eb
o

te  
b

esser erreich
t w

erd
en

?
 

 
E

rste E
rg

eb
n

isse au
s d

em
 P

ro
jekt “H

ealth
y In

clu
sio

n
” 

 
A

nna S
chopf 

  9.1. 
A

b
stract 

 D
er V

ortrag stellte erste E
rgebnisse aus dem

 P
rojekt “H

ealthy Inclusion” 17 
dar und behandelt die F

ragestellung, w
ie M

igrantInnen als Z
ielgruppe für 

lokale gesundheitsfördernde A
ngebote besser erreicht w

erden können. 
E

ingebettet ist die T
hem

atik in soziale U
ngleichheit und gesundheitliche 

C
hancen. 

D
enn 

M
igrantInnen 

gehören 
zu 

den 
sozial 

benachteiligten 
B

evölkerungsgruppen m
it erhöhtem

 R
isiko

potenzial und sind zugleich m
it 

gesundheitsfördernden M
aß

nahm
en nur geringfügig bis sehr schw

er zu 
erreichen. 
D

as 
P

rojekt 
„H

ealthy 
Inclusion“ 

hat 
das 

Z
iel 

E
m

pfehlungen 
für 

einen 
verbesserten 

Z
ugang 

von 
M

igrantIn
nen 

zu 
allgem

einen 
G

esundheits-
angeboten 

zu 
entw

ickeln. 
Im

 
P

rojekt 
w

urden 
drei 

Interview
reihen 

durchgeführt, um
 die P

erspektiven der A
nbieterorganisationen für lokale 

gesundheitsförderliche 
A

ngebote, 
als 

auch 
jene 

der 
N

utzerInnen 
und 

N
ichtnutzerInnen m

it m
igrantischem

 H
intergrund (hier im

 S
peziellen aus 

E
x-Jugoslaw

ien und der T
ürkei) zu erforschen und gegenüberzustellen. 

A
uf 

der 
S

eite 
der 

A
nbieterorganisationen 

erw
eisen 

sich 
die 

S
pezi-

alisierung 
auf 

bestim
m

te 
Z

ielgruppen, 
die 

sprachliche 
G

estaltung, 
die 

N
utzung eines breiten M

ethodenspektrum
s für die E

rreichung als auch 
der 

langfristige 
A

ufbau 
der 

gesundheitsfördernden 
A

ngebote 
als 

fördernde F
aktoren für die T

eilnahm
e von M

igrantInnen. V
ernetzungs- 

und 
K

ooperationsaktivitäten 
zw

ischen 
den 

A
nbieterorganisationen 

als 
auch 

öffentliche 
F

örderstrukturen 
seitens 

der 
(kom

m
unalen) 

P
olitik 

unterstützen ebenfalls die E
rreich

ung von m
igrantischen Z

ielgruppen. 
E

rste 
E

rgebnisse 
der 

Interview
s 

m
it 

M
igrantInnen 

zeigen, 
dass 

G
esundheit als ganzheitlich im

 S
inne von bio-psycho-sozial beschrieben 

w
ird. D

as W
issen um

 die allgem
eine G

esundheitsversorgung ist häufig 
gering, ebenso ist w

enig K
enntnis über gesundheitsfördernde A

ngebote 
vorhanden. 

Z
udem

 
überlagern 

A
lltagsproblem

e 
oftm

als 
die 

eigenen 

                                         
17 

“H
ealthy 

Inclusion. 
E

ntw
icklung 

von 
E

m
pfehlungen 

für 
einen 

verbesserten 
Z

ugang 
von 

M
igrantInnen zu G

esundheitsangeboten” w
ird im

 R
ahm

en des P
ublic H

ealth P
rogram

m
e 

2003-2008 durchgeführt, von der E
uropäischen K

om
m

ission, G
eneraldirektion G

esundheit 
und V

erbraucher, Ö
ffentliche G

esundheit, gefördert und vom
 F

onds G
esundes Ö

sterreich 
(F

G
Ö

) national kofinanziert. 
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M
öglichkeiten sich m

it seiner G
esundheit zu beschäftigen. 

A
m

 E
nde des B

eitrages w
ird die im

 W
orkshop stattgefundene D

iskussion 
kurz 

zusam
m

engefasst 
und 

so 
w

ieder 
an 

w
eitere 

Interessierte 
zurückgespielt. 
A

lle bei der K
onferenz vorgestellten E

rgebnisse finden sich auch in zw
ei 

englischen 
P

rojektberichten 
als 

auch 
in 

deutschen 
Z

usam
m

en-
fassungen. 18  
  9.2. 

A
u

sg
an

g
sp

u
n

kt u
n

d
 B

eg
rifflich

keiten
 

 D
a 

G
esundheitsförderung 

und 
M

igration 
groß

e 
F

orschungsfelder 
darstellen, ist es notw

endig den T
hem

enbereich einzuschränken. D
ies 

w
ird im

 F
olgenden getan: 

 W
elche 

gesundheitsfördernden 
A

ngebote 
standen 

im
 

Z
entrum

 
des 

Interesses?  
D

er A
nsatz der G

esundheitsförderung w
ie von der W

H
O

 in der O
ttaw

a-
C

harter 1986 festgehalten, ist es, die C
hancen für G

esundheit gleich zu 
verteilen und allen M

enschen ein höheres M
aß

 an S
elbstbestim

m
ung 

über ihre G
esundheit zu erm

öglichen (W
H

O
 1986). D

abei zielt der A
nsatz 

auf 
die 

gesundheitsfördernde 
G

estaltung 
individueller 

als 
auch 

struktureller 
H

andlungsräum
e 

ab. 
S

eit 
den 

80er 
Jahren 

sind 
verschiedene politische S

trategien erarbeitet w
orden, beispielsw

eise die 
gesam

tpolitische S
trategie „H

ealth fo
r all“ der W

H
O

, um
 gesundheitliche 

U
ngleichheiten zu verringern (W

H
O

 2005). 
D

er 
S

chw
erpunkt 

im
 

P
rojekt 

„H
ealthy 

Inclusion“ 
liegt 

auf 
lokalen 

(kom
m

unalen) 
gesundheitsfördernde

n 
A

ngeboten, 
die 

sich 
an 

die 
allgem

eine B
evölkerung richten und nicht nur speziell an M

igrantInnen. 
D

er 
gesundheitsfördernde 

A
nsatz 

der 
ausgew

ählten 
A

ngebote 
richtet 

sich 
zum

 
B

eispiel 
an 

folgende 
D

im
ensionen: 

V
erbesserung 

des 
Lebensstils, V

erbesserung des W
ohnum

feldes, physische und soziale 
G

esundheit, A
spekte der Lebensqualität. D

ie zentralen S
trategien der 

A
ngebote berücksichtigen zudem

 P
artizipation und E

m
pow

erm
ent. 

 W
elche A

nbieterorganisationen w
urden ausgew

ählt?  
E

s w
urden V

ertreterInnen aus A
nbieterorganisationen in W

ien aus dem
 

N
G

O
-B

ereich, 
dem

 
V

olkshochschul-K
ontext 

sow
ie 

dem
 

B
ereich 

der 
F

rauengesundheits- 
und 

M
ännergesundheitsangebote 

ausgew
ählt 

und 
interview

t. 
                                          
18 A

lle im
 P

rojekt entstandenen B
erichte sind auf der W

ebsite des F
orschungsinstitutes des 

R
oten K

reuzes verfügbar (http://w
w

w
.frk.or.at). 
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W
elche N

utzerInnengruppen w
urden fokussiert?

  
D

as P
rojekt beschäftigt sich m

it den zw
ei größ

ten M
igrantInnengruppen 

in W
ien, näm

lich P
ersonen aus E

x-Jugoslaw
ien und der T

ürkei. S
peziell 

die erste G
eneration steht hierbei im

 V
ordergrund. 

 W
elcher Z

ielgruppenbegriff w
ird verw

endet?
  

D
ie 

K
onzeption 

von 
Z

ielgruppen 
kann 

sehr 
unterschiedlich 

sein. 
A

ls 
O

rientierung dient eine K
ategorisierung von B

auer/B
ittlingm

ayer (2006, S
. 

785), die S
pezifizierungsgrade für Z

ielgruppen in vier S
tufen vornim

m
t: 

• 
zielgruppenunspezifische 

A
ngebote, 

die 
sich 

an 
die 

gesam
te 

B
evölkerung w

enden 
• 

A
dressatInnen, 

an 
die 

sich 
das 

A
ngebot 

richtet 
(im

 
S

inne 
der 

K
om

petenzsteigerung und R
essourcenförderung) 

• 
nach individuellen oder gruppenbezogenen M

erkm
alen (m

aß
geblich 

sind 
m

eist 
A

ltersstatus, 
G

eschlecht 
oder 

auch 
ethnische 

Z
ugehörigkeit) 

• 
M

iteinbezug 
des 

tatsächlichen 
E

rkrankungsrisikos 
der 

T
eilnehm

er-
Innen 

  9.3. 
M

eth
o

d
ik 

 Z
iel des F

orschungsprojekts ist es die P
artizipation von M

igrantInnen an 
gesundheitsfördernden A

ngeboten aus S
icht der A

nbieterorganisationen 
als auch der m

igrantischen (N
icht-)N

utzerInnen zu erforschen. N
eben 

einer 
Literaturrecherche 

w
urden 

drei 
Interview

reihen 
durchgeführt. 

Insgesam
t 

sind 
34 

P
ersonen 

m
itte

ls 
qualitativen 

Leitfadeninterview
s 

befragt w
orden.  

A
uf B

asis der E
rgebnisse und unter E

inbezug der R
esultate der sieben 

P
rojektpartnerländer 

w
erden 

m
ittels 

einer 
D

elphibefragung 
E

m
pfehlungen erarbeitet.  
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A
b

b
ild

u
n

g
 22: M

eth
o

d
isch

e V
o

rg
eh

en
sw

eise 

 

 
 D

ie 
Leitfadeninterview

s 
m

it 
V

ertrete
rInnen 

der 
A

nbieterorganisationen 
beschäftigten 

sich 
dam

it, 
inw

iefern 
B

arrieren 
für 

M
igrantInnen 

in 
der 

T
eilnahm

e 
an 

gesundheitsfördernden 
A

ngeboten 
bestehen, 

w
elche 

organisationalen 
S

trategien 
existieren 

und 
w

elche 
V

orschläge 
es 

zur 
verbesserten 

T
eilnahm

e 
dieser 

schw
er 

zu 
erreichenden 

Z
ielgruppe(n) 

gibt.  
D

ie Leitfadeninterview
s m

it N
utzerInnen und N

ichtnutzerInnen beschäf-
tigten sich m

it der W
ahrnehm

ung von G
esundheit, der E

inschätzung des 
persönlichen 

G
esundheitszustands, 

der 
E

rfahrung 
m

it 
gesund-

heitsfördernden 
A

ngeboten 
in 

B
ezug 

auf 
den 

Z
ugang 

und 
die 

A
ngebotsgestaltung 

und 
dem

 
W

issen 
um

 
G

esundheitsversorgung 
im

 
A

llgem
einen; 

w
eiters 

erm
itteln 

sie 
V

orschläge 
zur 

verbesserten 
T

eilnahm
e.  

 F
olgende F

orschungsfragen haben das E
rkenntnisinteresse gelenkt: 

1. 
N

ehm
en 

M
igrantInnen 

an 
gesundheitsfördernden 

A
ngeboten 

teil? 
W

erden sie als Z
ielgruppe adressiert?

 W
ie gestaltet sich der Z

ugang? 
2. 

W
elche förderlichen und hinderlichen F

aktoren sehen A
nbieterInnen 

und 
M

igrantInnen 
selbst 

bezüglich 
der 

P
artizipation 

von 
M

igrantInnen?  
3. 

W
ie w

ird der E
influss von G

esundheits- und K
rankheitsbildern einge-

schätzt? W
ie w

ird G
esundheit von M

igrantInnen w
ahrgenom

m
en? 
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4. 
W

elche Lösungen und S
trategien für eine erhöhte T

eilnahm
e von 

M
igrantInnen 

an 
gesundheitsfördernden 

A
ngeboten 

existieren 
(bereits)? 

 Im
 F

olgenden w
erden die vorliegenden E

rgebnisse der B
efragung m

it 
V

ertreterInnen 
aus 

A
nbieterorganisationen 

aus 
W

ien 
ausführlich 

und 
erste 

E
rgebnisse 

der 
B

efragung 
m

it 
(N

icht-)N
utzerInnen 

m
it 

m
igranti-

schem
 H

intergrund vorgestellt. 
  9.4. 

E
rg

eb
n

isse – P
ersp

ektive d
er A

n
b

ietero
rg

an
isatio

n
en

 

 Im
 W

esentlichen w
erden fünf verschiedene Interventionstypen von den 

A
nbieterorganisationen 

angeboten: 
S

port- 
und 

B
ew

egungsprogram
m

e, 
G

esundheitserziehung, 
A

ktivitäten 
rund 

um
 

das 
T

hem
a 

E
rnährung, 

psychosoziale 
A

ngebote 
und 

gesundheitsvorsorgende 
A

ngebote. 
B

ew
egungs- und psychosoziale A

ngebote w
aren bei den ausgew

ählten 
A

nbietern am
 häufigsten zu finden. 

N
ur w

enige A
nbieterorganisationen verfolgen einen um

fassenden A
nsatz 

der G
esundheitsförderung aus bio-psycho-sozialen G

esichtpunkten. In 
m

anchen 
F

ällen 
findet 

sich 
beispielsw

eise 
eine 

K
om

bination 
aus 

B
ew

egung und G
esundheitserziehung. 

D
ie F

orm
 des A

ngebots reicht von regelm
äß

igen K
ursen über individuelle 

B
eratungseinheiten bis hin zur T

eilnahm
e an (einm

aligen) Inform
ations-

abenden. 
D

ie lokalen gesundheitsfördernden A
ktivitäten w

erden für die allgem
eine 

B
evölkerung angeboten. M

igrantInnen nehm
en gerade an jenen teil, die 

sie 
als 

Z
ielgruppe 

direkt 
ansprechen. 

F
rauen 

und 
K

inder 
m

it 
M

igrationshintergrund 
sind 

dabei 
die 

häufigsten 
Z

ielgruppen 
der 

ausgew
ählten 

A
nbieter. 

A
ngebote 

für 
M

änner 
oder 

ältere 
M

enschen 
w

erden seltener angeboten.  
  9.4.1. 

W
ie w

erd
en

 M
ig

ran
tIn

n
en

 erreich
t?

 

 E
s 

bestehen 
m

ehrere 
S

trategien 
seitens 

der 
A

nbieterorganisationen 
M

igrantInnen für gesundheitsfördernde A
ngebote zu erreichen:  

• 
durch persönlichen K

ontakt 
• 

durch Inform
ationsm

aterial 
• 

durch einen hohen V
ernetzungsgrad  

• 
durch eine m

ündliche W
eitergabe innerhalb der Z

ielgruppe. 
 D

er persönliche K
ontakt w

ird von den interview
ten V

ertreterInnen der 
A

nbieterorganisationen zw
ar als zeit- und ressourcenintensiv, aber auch 
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als 
effektiv 

beschrieben. 
G

erade 
kleine 

P
rojekte 

und 
Initiativen 

verw
enden diese M

öglichkeit der E
rreichung. D

abei w
erden persönliche 

K
ontakte m

it (potenziellen) T
eilnehm

e
rInnen – zum

eist in der jew
eiligen 

M
uttersprache 

– 
in 

T
reffen 

aber 
auch 

telefonisch 
gepflegt. 

E
in/e 

A
nsprechpartnerIn 

für 
das 

jew
eilige 

A
ngebot 

zu 
haben 

w
irkt 

sich 
als 

fördernder F
aktor aus. 

 G
röß

ere 
P

rojekte 
und 

P
rogram

m
e 

hingegen 
nutzen 

andere 
Ö

ffentlichkeitsarbeitsw
ege w

ie die Info
rm

ationsverbreitung im
 F

ernsehen, 
im

 Internet oder auch in Z
eitschriften. D

ies ist bei der/n spezifischen 
Z

ielgruppe/n 
der 

M
igrantInnen 

oft 
nur 

in 
m

uttersprachigen 
M

edien 
effektiv. 

S
ehr 

gängig 
sind 

F
older, 

Infoblätter 
und 

B
roschüren 

in 
verschiedenen 

M
uttersprachen 

(häufig 
S

erbokroatisch, 
T

ürkisch 
und 

D
eutsch), die aufgelegt und in K

ooperation m
it anderen E

inrichtungen 
w

ie beispielsw
eise K

ulturvereinen, P
arks, E

inkaufstraß
en oder M

oscheen 
verbreitet w

erden. 
A

ls w
eniger nützlich w

ird die reine postalische Inform
ationsverbreitung 

von den A
nbieterInnen eingeschätzt. D

iese Inform
ationen w

ürden w
enig 

beachtet und w
ürden daher die Z

ielgruppe nicht erreichen. 
 N

etzw
erke w

erden als zentrale V
erbre

itungsm
öglichkeit für Inform

ationen 
über die verschiedenen A

ngebote be
schrieben. D

ie N
etzw

erke können 
aus 

anderen 
O

rganisationen 
oder 

auch 
S

chlüsselpersonen 
oder 

M
ultiplikatorInnen 

bestehen. 
D

azu 
zählen 

M
igrantInnenvereine, 

Ä
rztInnen, 

K
irchen 

und 
M

oscheen, 
K

rankenhäuser, 
G

esundheits- 
und 

S
oziale D

ienste. M
anchm

al w
erden auch die E

inrichtungen selbst für 
V

eranstaltungen und Inform
ationsabende genützt. 

 W
eiters w

ird die m
ündliche W

eitergabe innerhalb der Z
ielgruppe selbst 

als 
erfolgreiche 

M
ethode 

eingeschätzt, 
um

 
M

igrantInnen 
für 

die 
T

eilnahm
e zu gew

innen. D
iese M

ethode kann am
 w

enigsten „gesteuert“ 
w

erden, 
E

rgebnis 
beziehungsw

eise 
E

rfolg 
hängen 

m
ehr 

von 
der 

B
ekanntheit der A

nbieterorganisation, als auch von der B
ew

ertung des 
A

ngebots durch M
igrantInnen, ab. 

  9.4.2. 
E

in
flu

ssfakto
ren

 au
f d

ie P
artizip

atio
n

 vo
n

 M
ig

ran
tIn

n
en

 

 D
ie E

influssfaktoren auf die P
artizipation sind vielfältig und hängen von 

der A
ngebotsgestaltung als auch von dem

 organisationalen H
intergrund, 

ab.  
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A
b

b
ild

u
n

g
 23: D

ie w
esen

tlich
sten

 E
in

flu
ssfakto

ren
 

  

 
 D

as 
W

issen 
innerhalb 

von 
M

igrantIn
nen-C

om
m

unities 
über 

G
esund-

heitsversorgung 
im

 
A

llgem
einen 

und 
über 

gesundheitsfördernde 
A

ngebote 
im

 
S

pezifischen 
w

ird 
als 

zentraler 
E

influssfaktor 
von 

den 
interview

ten 
A

nbieterInnen 
gena

nnt. 
D

as 
W

issen 
um

 
die 

eigenen 
(gesundheitsfördernden) 

M
öglichkeiten 

w
ird 

aus 
S

icht 
der 

befragten 
A

nbieterInnen häufig durch die B
eschä

ftigung m
it dem

 A
lltag verstellt. D

ie 
oftm

als 
schlechtere 

S
tellung 

auf 
dem

 
A

rbeitsm
arkt 

oder 
auch 

eine 
benachteiligte 

W
ohnsituation 

von 
M

igrantInnen 
w

erden 
neben 

dem
 

fehlenden 
W

issen 
über 

das 
G

esundheitssystem
 

als 
hindernde 

E
influssfaktoren genannt. 

 D
ie 

G
estaltung 

des 
A

ngebots 
in 

H
inblick 

auf 
allgem

eine 
R

ahm
en-

bedingungen, w
elche auf die B

edürfnisse der T
eilnehm

enden R
ücksicht 

nehm
en, 

ist 
ebenfalls 

ein 
w

esentlicher 
A

spekt. 
H

ierzu 
zählen 

zum
 

B
eispiel 

Z
eitrahm

en, 
O

rt, 
etw

aige 
K

osten 
für 

die 
T

eilnahm
e 

oder 
K

inderbetreuung. 
H

ier 
w

ird 
oftm

als 
die 

B
egrifflichkeit 

der 
„nieder-

schw
elligen“ A

ngebotsstruktur verw
endet. 

 S
prachkenntnisse - und zw

ar im
 doppelten S

inne, bei den A
nbieterInnen 

als 
auch 

bei 
den 

M
igrantInnen 

- 
w

erden 
als 

w
ichtiger 

E
influssfaktor 

beschrieben. H
ier reicht die M

öglichkeit von m
ehrsprachigen A

ngeboten 
(je nach Interventionstyp und A

ngebotsform
) bis hin zu speziellen K

ursen 
für M

igrantInnen in ihrer E
rstsprache. Je nach Interventionstyp und F

orm
 

ist die B
erücksichtigung der S

prache w
ichtig. B

eispielsw
eise w

ird von 
den B

efragten die N
otw

endigkeit der psychosozialen B
eratung in der 
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jew
eiligen 

M
uttersprache 

hervorgehoben, 
w

ährend 
B

ew
egungskurse 

oftm
als in D

eutsch (m
it Z

uhilfenahm
e von B

ew
egungsbildern) für alle 

abgehalten w
erden. D

ie sprachliche G
estaltung ist ebenfalls eine F

rage 
der R

essourcen und auch der Z
ielgruppenspezifität. 

Im
 

G
egensatz 

dazu 
verfolgen 

m
anche 

A
nbieterorganisationen 

den 
A

nsatz, nur deutschsprachige A
ngebote anzubieten (m

it der B
egründung 

dann für alle m
öglichen M

igrantInnengruppen offen zu sein). 
 N

eben 
der 

B
erücksichtigung 

der 
S

prache 
ist 

die 
kultursensible 

G
estaltung der A

ngebote ein w
eiterer E

influssfaktor. H
ierzu zählen zum

 
B

eispiel 
der 

U
m

gang 
m

it 
kulturellen 

B
edeutungen 

des 
G

esund-
heitsverständnisses oder religiösen G

ew
ohnheiten. K

ultursensibilität lässt 
sich auch in B

ezug auf den S
tellw

ert von D
iversitätsansätzen sichtbar 

m
achen. 

V
iele 

der 
ausgew

ählten 
A

nbieterorganisationen 
setzen 

in 
diesem

 
B

ereich 
M

aß
nahm

en 
w

ie 
F

ortbildungen, 
E

tablierung 
von 

interkulturellen 
T

eam
s 

oder 
spezifische 

R
ekrutierungsstrategien 

inner-
halb der O

rganisationsstrukturen als auch in der A
uß

enkom
m

unikation 
(z.B

. Inform
ationsm

aterial) um
. 

 E
s 

w
urde 

durch 
die 

A
nalyse 

sichtbar, 
dass 

sich 
gerade 

langfristige 
S

trategien als sehr effektiv erw
eisen. E

inige der untersuchten A
nbieter-

organisationen haben sich auf bestim
m

te Z
ielgruppen spezialisiert, und 

A
ngebote 

für 
M

igrantInnen 
entw

ickelt, 
andere 

A
ngebote 

w
urden 

adaptiert. W
eiters w

urden N
etzw

erke und K
ooperationen auch innerhalb 

der M
igrantInnen-C

om
m

unity aufgebaut. D
adurch existieren E

rfahrungen 
m

it 
m

ehrsprachigen 
A

ngeboten, 
kultursensibler 

A
usgestaltung 

der 
A

ngebote und D
iversitätsaspekten und diese w

erden in der P
lanung und 

D
urchführung von A

ngeboten berücksichtigt. 
 A

ndere A
nbieterorganisationen versuchen M

igrantInnen innerhalb ihres 
regulären A

ngebots zu erreichen und dies gelingt ihnen nicht im
m

er. 
S

pezielle A
ngebote sind oft aus finanziellen G

ründen oder aufgrund ihres 
regulären 

A
uftrags 

schw
er 

zu 
rea

lisieren. 
Ihre 

gesundheitsfördernden 
A

ngebote sind daher stärker fokussiert und richten sich an „allgem
eine“ 

Z
ielgruppen. 

K
leinere A

nbieterorganisationen schaffen es auch spezifische G
ruppen 

von M
igrantInnen m

it ihrem
 eher kleinen A

ngebotsspektrum
 zu erreichen. 

D
as A

ngebot ist oftm
als nur an das K

onzept der G
esundheitsförderung 

angelehnt. 
 D

ie S
chaffung von nachhaltigen A

ngeboten ist ein zentrales T
hem

a für 
den 

A
ufbau 

von 
gesundheitsfördernden 

lokalen 
S

trukturen. 
D

ie 
M

öglichkeiten der A
nbieterorganisa

tionen, ihre A
ngebote zu verändern, 

sind auch oftm
als aufgrund der R

essourcenproblem
atik eingeschränkt. 
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9.4.3. 
W

as b
rau

ch
t es seiten

s d
e

r A
n

b
ietero

rg
an

isatio
n

en
 d

arü
b

er 
h

in
au

s?
 

 G
esundheitsförderung 

auf 
kom

m
unaler 

E
bene 

steht 
in 

engem
 

Z
usam

m
enhang 

m
it 

der 
A

rbeit 
der 

verschiedenen 
A

bteilungen 
der 

G
em

eindeverw
altung, und zw

ar insbesondere bezogen auf F
inanzierung 

und F
örderung, politische U

nterstützung und K
ooperationsgrad. 

F
olgende 

fördernde 
E

influssfaktoren 
w

urden 
von 

den 
A

nbieter-
organisationen genannt: 
• 

N
achhaltige A

ngebotsstrukturen 
• 

B
ereitstellung von öffentlichen F

ördergeldern 
• 

S
tärkung 

der 
P

osition 
der 

G
esundheitsförderung 

im
 

G
esundheits-

system
 

• 
U

nterstützung seitens der (kom
m

unalen) P
olitik 

• 
S

tärkung der M
igrantInnen-C

om
m

unities 
 E

s hat sich gezeigt, dass die finanzie
lle U

nterstützung m
it öffentlichen 

G
eldern 

w
esentlich 

für 
die 

A
ngebotsstrukturen 

lokaler 
G

esundheits-
förderung ist. D

enn oftm
als ist die F

örderung projektorientiert. 
 D

ie P
osition des G

esundheitsförderungsansatzes im
 G

esundheitssystem
 

sollte 
nach 

A
nsicht 

der 
befragten 

V
ertreterInnen 

der 
A

nbieter-
organisationen 

gestärkt 
w

erden. 
D

ie 
gesundheitsw

issenschaftlichen 
E

rkenntnisse aus dem
 P

ublic H
ealth B

ereich w
erden noch zu w

enig im
 

derzeitigen G
esundheitssystem

 berücksichtigt (S
chnabel 2008). 

 D
ie U

nterstützung seitens der (kom
m

unalen) P
olitik w

ird von den V
ertre-

terInnen der A
nbieterorganisationen als fördernder F

aktor beschrieben. 
G

erade die U
nterstützung einzelner B

ezirkspolitikerInnen w
urde hierbei 

genannt. 
 D

erzeit 
w

erden 
lokale 

G
esundheitsförderungsangebote 

oftm
als 

in 
individueller F

orm
 angeboten (z.B

. G
esundheitsberatung), w

ährend die 
M

öglichkeiten 
der 

S
elbstorganisa

tion 
seitens 

der 
M

igrantInnen-
N

etzw
erke 

(w
ie 

V
ereine) 

noch 
zu 

w
enig 

genützt 
w

erden. 
D

enn 
die 

S
tärkung dieser A

ktivitäten führt zum
 A

ufbau von S
trukturen und neuen 

S
ettings. 

In 
diese 

R
ichtung 

gehen 
bereits 

K
ooperationen 

zw
ischen 

einigen A
nbieterorganisationen und M

igrantInnen-V
ereinen. 

  9.5. 
E

rste E
rg

eb
n

isse – P
ersp

ektive d
er N

u
tzerIn

n
en

 

 Im
 S

om
m

er 2009 w
urden 20 qualitative Leitfadeninterview

s m
it M

igrant-
Innen aus E

x-Jugoslaw
ien und der T

ürkei durchgeführt. D
ie H

älfte der 
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B
efragten hatte E

rfahrung m
it gesundheitsfördernden A

ngeboten. E
rste 

E
rgebnisse liegen bereits vor und w

erden kurz angeführt: 
• 

G
esundheit w

ird ganzheitlich als bio-psycho-sozial beschrieben. D
er 

A
spekt gesund zu sein und dam

it arbeitsfähig zu sein, w
urde von 

m
ehreren Interview

partnerInnen angesprochen und verdeutlicht die 
E

xistenzsorge. 
• 

Z
ugang zur G

esundheitsversorgung gestaltet sich aus der S
icht der 

B
efragten 

schw
ierig, 

im
m

er 
w

ieder 
erleben 

sie 
M

issverständnisse 
aufgrund von V

orurteilen oder S
prachschw

ierigkeiten. 
• 

D
as 

K
onzept 

von 
G

esundheitsförderung 
ist 

unter 
den 

Interview
-

partnerInnen 
nicht 

stark 
verbreitet. 

D
aher 

ist 
das 

W
issen 

um
 

gesundheitsfördernde A
ngebote w

enig vorhanden. 
• 

S
chlüsselpersonen (w

ie z.B
. aus M

igrantInnen-V
ereinen, H

ausärzt-
Innen, F

am
ilienm

itglieder) nehm
en eine w

ichtige V
erm

ittlerrolle ein. 
• 

Inform
ationen über gesundheitsfördernde A

ngebote w
erden von den 

T
eilnehm

erInnen selbst gesucht oder in deren nahen sozialen U
m

feld 
gefunden. 

• 
A

lltagsproblem
e 

und 
B

elastungen 
(oftm

als 
strukturell 

bedingte 
A

rbeits- 
und 

W
ohnsituation) 

spie
len 

eine 
w

ichtige 
R

olle 
für 

die 
N

ichtteilnahm
e an gesundheitsfördernden A

ngeboten. 
• 

D
ie 

W
ahrnehm

ung 
von 

G
esundheit 

und 
die 

E
inschätzung 

des 
G

esundheitszustands sind individuell geform
t. 

 D
ie P

erspektiven von M
igrantInnen in ihrem

 P
rozess der M

igration (zum
 

B
eispiel im

 B
ereich der A

lltagskom
m

unikation und im
 gesellschaftlichen 

U
m

gang) und ihre gesundheitlichen A
usw

irkungen w
urden bislang zu 

w
enig 

in 
der 

F
orschung, 

als 
auch 

gesundheitsfördernden 
P

raxis 
berücksichtigt und stellen zukünftige T

hem
enfelder auch für die P

ublic 
H

ealth F
orschung dar. 

  9.6. 
F

estg
eh

alten
e D

isku
ssio

n
 im

 W
o

rksh
o

p
 

 D
ie 

D
iskussion 

im
 

W
orkshop 

w
ar 

inhaltlich 
für 

die 
P

rojektarbeit 
sehr 

aufschlussreich 
und 

interessant. 
F

olgende 
S

pannungsfelder 
w

urden 
sichtbar und w

erden nun kurz behandelt: 
• 

Q
uerschnittsm

aterie versus Z
ielgruppe 

• 
R

olle von M
igrantInnenvereinen 

• 
T

eilhabe versus T
eilnahm

e 
• 

V
ernetzung zw

ischen G
em

einw
esen versus S

ettingarbeit 
• 

F
rage 

der 
E

videnz 
und 

E
valuation 

von 
gesundheitsfördernden 

P
rogram

m
en 
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D
ie F

rage, ob M
igrantInnen bei jeder A

ktivität „m
itgedacht“ w

erden sollen, 
oder ob jede M

igrantInntengruppe ein eigenes A
ngebot braucht, w

urde 
gleich zu B

eginn der D
iskussion geste

llt. H
ierbei gibt es scheinbar kein 

entw
eder/oder, 

sondern 
unterschied

liche 
Z

ugänge. 
E

in 
D

iskutant 
betonte, dass oft M

igrantInnengruppen bei P
rojektanträgen selbst auf ein 

eigenes 
P

rogram
m

 
bestünden 

und 
sich 

w
eniger 

in 
bestehenden 

A
ngeboten finden w

ürden. 
 In 

der 
w

eiteren 
D

iskussion 
ging 

es 
um

 
den 

A
ktivierungsgrad 

der 
T

eilnehm
erInnen. E

inerseits w
urde in diesem

 Z
usam

m
enhang erw

ähnt, 
dass über V

ereine nur bestim
m

te P
ersonengruppen zu erreichen seien, 

denn 
nicht 

jede/r 
sei 

ein 
„V

ereinsm
eier“. 

O
ftm

als 
träfe 

m
an 

dort 
die 

ohnehin schon sehr aktiven P
ersonen. 

 A
ndererseits 

w
urde 

das 
S

pannungsfeld 
zw

ischen 
T

eilnahm
e 

und 
T

eilhabe diskutiert. B
isher stünden W

issensverm
ittlung und B

eratung oft 
im

 
V

ordergrund, 
w

ährenddessen 
H

and
lungsräum

e 
für 

selbstständiges 
E

ntscheiden und M
itgestalten w

eniger häufig zu finden seien. 
 A

uch auf die S
tudienergebnisse von „H

ealthy Inclusion“ bezogen, drehte 
sich 

die 
D

iskussion 
um

 
gesundheitliche 

und 
soziale 

U
ngleichheit. 

E
s 

w
urde sichtbar, dass die M

öglichkeiten der individuellen G
esundheit(-s-

förderung) 
oft 

durch 
andere 

P
roble

m
e 

und 
E

xistenzsorgen 
überlagert 

w
erden. 

N
ach 

A
nsicht 

von 
m

ehreren 
D

iskutantInnen 
seien 

viele 
der 

S
chw

ierigkeiten, 
auf 

die 
A

nbieterorganisationen 
lokaler 

gesundheits-
förderlicher A

ngebote bei ihren Z
ielgruppen stoß

en, unter anderem
 nur 

im
 W

echselw
irken m

it E
inrichtungen im

 S
ozialbereich zu bew

ältigen. D
er 

V
ernetzung 

des 
G

esundheits- 
und 

S
o

zialbereichs 
kom

m
e 

dabei 
eine 

besondere B
edeutung zu. 

 E
benso w

urde die V
ernetzung zw

ischen G
em

einw
esen versus S

etting-
arbeit 

reflektiert. 
D

enn 
viele 

der 
im

 
G

em
einw

esen 
stattfindenden 

A
ktivitäten 

m
it 

G
esundheitsfokus 

w
ü

rden 
m

it 
dem

 
H

andlungsfeld 
der 

S
ettingarbeit in der G

esundheitsförderung überlappen. D
ie Z

usam
m

en-
arbeit 

der 
relevanten 

A
kteurInnen 

könne 
S

ynergieeffekte 
und 

die 
E

rhöhung von E
rreichbarkeiten schw

er zu erreichender Z
ielgruppen m

it 
sich bringen. 
 F

ragen 
der 

E
videnz 

und 
E

valuation 
begleiteten 

die 
D

iskussion 
des 

gesam
ten W

orkshops, auch im
 B

ere
ich der G

esundheitsförderung für 
M

igrantInnen w
urde darüber diskutiert. G

erade kleinere P
rojekte w

ürden 
zuw

enig auf E
valuation zurückgreifen. D

er K
ostenaspekt stellte hierbei 

ein 
zentrales 

A
rgum

ent 
dar. 

E
s 

herrschte 
groß

e 
Z

ustim
m

ung, 
dass 

E
videnz und E

valuation auch in Z
uku

nft w
eiterentw

ickelt und -diskutiert 
gehören. 
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10. T
ü

rkisch
sp

rach
ig

es S
ervice im

 R
ah

m
en

  
d

er V
o

rso
rg

eu
n

tersu
ch

u
n

g
  

 
Ich

 b
leib

’ g
esu

n
d

 – 
S

ağ
lıklı kalaca

ğ
ım

 
 

E
kim

 S
an 

  10.1. 
A

u
sg

an
g

slag
e: D

ie G
esu

n
d

h
eitsko

m
p

eten
z vo

n
 M

ig
ran

tIn
n

en
 

 M
enschen 

m
it 

M
igrationshintergrund 

sind 
neben 

einem
 

oft 
niedrigen 

sozioökonom
ischen 

S
tatus 

m
it 

erheblichen 
gesundheitlichen 

R
isiken 

konfrontiert: S
ie leben teilw

eise unter noch schw
ierigeren W

ohn- und 
A

rbeitsbedingungen 
als 

inländische 
P

ersonen 
aus 

sozial 
schw

achen 
S

chichten und erkranken vergleichsw
e

ise häufiger als diese. A
uf das 

gesundheitliche B
efinden w

irken sich auch psychische B
eschw

erden aus. 
B

etroffene 
beurteilen 

ihren 
G

esundheitszustand 
deutlich 

negativer 
als 

P
ersonen 

ohne 
psychische 

B
eschw

erden 
und 

erkranken 
häufiger. 

Insbesondere 
F

rauen 
türkischer 

S
taatsbürgerschaft 

leiden 
über-

durchschnittlich häufig an A
lltagsstre

ss, fühlen sich überdurchschnittlich 
häufig 

durch 
Lebensereignisse 

belastet 
und 

w
eisen 

eine 
geringe 

körperliche 
F

itness 
auf 

(P
sychische 

G
esundheit 

in 
W

ien, 
2004). 

M
igrantInnen 

zeigen 
ferner 

ein 
w

eniger 
aktives 

G
esundheitsverhalten 

und nehm
en die A

ngebote des öffentlichen G
esundheitssystem

s trotz 
erhöhten 

K
rankheitsrisikos 

in 
vielen 

F
ällen 

seltener 
in 

A
nspruch 

(vgl. 
Ö

sterreichischer M
igrations- und Integrationsbericht 2003). 

 B
undesw

eit w
erden V

orsorgeuntersu
chungen von M

igrantInnen zu selten 
in A

nspruch genom
m

en. N
eben sprachlichen und kulturellen B

arrieren 
sind häufig W

issensdefizite für den M
angel an G

esundheitskom
petenz 

(„health 
literacy“) 

ausschlaggebend. 
Z

udem
 

kom
m

en 
in 

der 
nicht-

deutschsprachigen 
B

evölkerung 
m

assive 
Inform

ationsdefizite 
über 

die 
M

öglichkeiten 
der 

gesundheitlichen 
V

ersorgung 
zum

 
T

ragen. 
D

eren 
G

esundheitskom
petenz 

ließ
e 

sich 
fördern, 

indem
 

A
ngebote 

des 
G

esundheitssystem
s für nicht-deutsch

sprachige B
ürgerInnen „lesbarer“ 

gem
acht w

erden, etw
a durch m

uttersprachliches G
esundheitspersonal 

(vgl. K
ickbusch 2006, D

ie G
esundheitsgesellschaft). 
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10.2. 
T

ü
rkisch

sp
rach

ig
es S

ervice b
ei d

er G
esu

n
d

en
u

n
tersu

ch
u

n
g

  

 M
it 

dem
 

P
ilotprojekt 

„Ich 
bleib’ 

gesund 
– 

S
a
ğlıklı 

kalacağım
“ 

von 
N

ovem
ber 

2006 
bis 

D
ezem

ber 
2007 

stellte 
sich 

die 
S

tadt 
W

ien 
der 

H
erausforderung, 

sozio-ökonom
isch 

schw
achen, 

vor 
allem

 
w

eiblichen 
M

igrantinnen 
m

it 
geringen 

D
eutschkenntnissen 

den 
Z

ugang 
zur 

kostenlosen 
V

orsorgeuntersuchung 
zu 

ebnen: 
In 

der 
V

orsorgeunter-
suchungsstelle 

der 
M

agistratsabteilung 
15 

in 
der 

S
orbaitgasse 

w
urde 

eine 
türkischsprachige 

B
egleitung 

vor 
und 

w
ährend 

der 
G

esunden-
untersuchung, 

ergänzt 
durch 

w
ahlw

eise 
psycho-soziale 

B
eratung 

installiert. 
D

as 
P

rojekt 
w

urde 
im

 
15. 

B
ezirk 

verankert, 
w

o 
die 

Lebenserw
artung von F

rauen im
 W

ienvergleich am
 niedrigsten und der 

E
inw

andereranteil in der W
ohnbevölke

rung besonders hoch ist. Infolge 
der hohen N

achfrage – türkischsprachige U
ntersuchungsw

illige kam
en 

aus ganz W
ien – w

urde im
 M

ai 2007 diesem
 P

rojektstandort ein w
eiterer 

zur 
S

eite 
gestellt 

und 
das 

m
uttersprachliche 

S
ervice 

auf 
die  

V
orsorgeuntersuchungsstelle 

A
da 

C
hristen-G

asse 
im

 
zehnten 

B
ezirk 

ausgedehnt, der ebenfalls einen hohen zugew
anderten B

evölkerungs-
anteil beherbergt. N

ach A
blauf der erfolgreichen P

ilotphase befürw
ortete 

G
esundheitsstadträtin 

M
ag. a 

S
onja 

W
ehsely 

die 
Im

plem
entierung 

des 
erfolgreichen 

P
ilotprojekts 

in 
beiden 

beteiligten 
V

orsorgeunter-
suchungsstellen. 

A
uch 

die 
B

ezirksvertretung 
des 

15. 
W

iener 
G

em
eindebezirks sprach sich für den F

ortbestand des P
rojekts aus. D

ie 
bisherigen K

ooperationspartnerinnen, die M
A

 15 – G
esundheitsdienst der 

S
tadt 

W
ien 

und 
das 

W
iener 

P
rogram

m
 

für 
F

rauengesundheit 
erm

öglichten das türkischsprachige A
ngebot w

eiterhin: D
ie M

A
 15 führte 

das türkischsprachige S
ervice in den U

ntersuchungsstellen in W
ien 10 

und W
ien 15 fort, bis F

ebruar 2009 w
urde es finanziert und begleitet vom

 
W

iener 
P

rogram
m

 
für 

F
rauengesundheit, 

operativ 
um

gesetzt 
vom

 
F

rauengesundheitszentrum
 

F
E

M
 

S
üd. 

S
eit 

M
ärz 

2009 
erfolgt 

die 
finanzielle 

F
örderung 

des 
P

rojekts 
durch 

die 
W

iener 
G

esund-
heitsförderung gem

einnützige G
m

bH
 – W

IG
. 

  10.2.1. 
P

ro
jektd

esig
n

 „Ich
 b

leib
’ g

esu
n

d
 – S

a
ğ

lıklı kalaca
ğ
ım

“ 

 T
ürkischsprachige M

igrantInnen erhalten nach dem
 P

rinzip des „O
ne-

S
top-S

hops“ 
m

edizinische 
U

ntersuchung 
und 

psychosoziale 
B

eratung 
vor O

rt in der V
orsorgeuntersuchungsstelle (V

U
-S

telle). 
 • 

A
nm

eldung: In jeder V
U

-S
telle gibt es einen V

orm
ittag pro W

oche, um
 

sich 
anzum

elden: 
jew

eils 
dienstags 

in 
der 

U
ntersuchungsstelle 

in 
W

ien 
10 

und 
freitags 

in 
 

W
ien 

15. 
A

m
 

T
ag 

der 
A

nm
eldung 

unterstützen 
zw

eisprachige 
M

ita
rbeiterinnen 

die 
T

eilnehm
erInnen  

türkischer M
uttersprache bei deren K

om
m

unikation m
it dem

 T
eam

 der 
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U
ntersuchungsstelle. D

ies betrifft A
n

m
eldeform

alitäten, E
rläutern von 

S
tuhl- und H

arnprobe, sprachliche A
ssistenz bei der B

lutabnahm
e. 

 • 
B

egleitung 
bei 

der 
U

ntersuchung: 
B

ei 
der 

A
nm

eldung 
w

ird 
ein 

U
ntersuchungsterm

in 
vereinbart. 

A
uf 

W
unsch 

bekom
m

en 
türkisch-

sprachige T
eilnehm

erInnen bei der U
ntersuchung m

uttersprachliche 
U

nterstützung. E
ine türkischsprachige w

eibliche M
edizinerin (in der 

V
U

-S
telle 

S
orbabitgasse) 

beziehungsw
eise 

eine 
K

rankenhaus-
dolm

etscherin 
(in 

der 
V

U
-S

telle 
A

da 
C

hristen-G
asse) 

helfen 
beim

 
A

usfüllen 
der 

A
nam

nesebögen, 
dolm

etschen 
w

ährend 
der 

U
nter-

suchungen 
und 

assistieren 
sprachlich 

beim
 

E
rklären 

der 
 

U
nter-

suchungsergebnisse sow
ie bei der Z

uw
eisung zu niedergelassenen 

Ä
rztInnen. 

 • 
P

sychosoziale 
B

eratung 
in 

T
ürkisch: 

A
m

 
T

ag 
der 

A
nm

eldung 
und 

B
lutabnahm

e 
besteht 

auß
erdem

 
G

elegenheit, 
F

ragen 
aller 

A
rt 

gem
einsam

 m
it einer m

uttersprachlichen S
ozialberaterin abzuklären – 

denn 
M

enschen 
m

it 
M

igrationshintergrund 
sind 

sehr 
häufig 

neben 
körperlichen B

elastungen einer V
ielzahl psychosozialer P

roblem
e und 

D
iskrim

inierungen ausgesetzt, die ihr gesundheitliches W
ohlbefinden 

m
assiv beeinträchtigen.  

 • 
V

ernetzung 
und 

aufsuchende 
Ö

ffentlichkeitsarbeit: 
U

m
 

türkisch-
sprachige 

M
igrantInnen 

über 
die 

B
edeutung 

rechtzeitiger 
F

rüh-
erkennung und die kostenlose V

orsorgeuntersuchung der S
tadt W

ien 
zu 

inform
ieren, 

ist 
die 

V
ernetzung 

m
it 

M
igrantInnenvereinen, 

S
prachkursanbietern, 

M
oscheen 

und 
B

eratungsstellen 
sow

ie 
m

it 
M

ultiplikatorInnen 
w

ichtig, 
w

eiters 
die 

direkte 
K

ontaktaufnahm
e 

m
it 

P
ersonen 

m
it 

geringen 
D

eutschkenntnissen, 
etw

a 
in 

P
arks 

und 
S

prachkursen. 
D

ie 
aufsuchende 

Ö
ffentlichkeitsarbeit 

leisten 
die 

zw
eisprachigen S

ozialberaterinnen des P
rojekts.  

  10.3. 
P

ro
jektziele 

 • 
Inform

ationsverm
ittlung unter M

igrantInnen, vor allem
 F

rauen, über 
die M

öglichkeit und B
edeutung der V

orsorgeuntersuchung 
• 

E
rhöhung der Inanspruchnahm

e der V
orsorgeuntersuchung.  

• 
V

ernetzung m
it regionalen und G

e
sundheitseinrichtungen, M

igrant-
Innenvereinen, niedergelassenen Ä

rztInnen ecetera 
• 

A
ngebot türkischsprachiger m

edizinisch versierter B
eratung „vor O

rt“ 
in der G

esundenuntersuchungsstelle 
• 

zusätzlich psychosoziale B
eratung in türkischer S

prache 
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• 
E

ntlastung 
der 

M
itarbeiterInnen 

der 
V

orsorgeuntersuchungsstelle 
durch U

nterstützung bei der m
itunter schw

ierigen K
om

m
unikation m

it 
M

igrantInnen 
• 

E
rleichterung 

einer 
w

eiterführenden 
B

ehandlung 
bzw

. 
B

etreuung 
(zum

 B
eispiel durch niedergelassene Ä

rztInnen) 
  10.4. 

Z
ielg

ru
p

p
e 

 • 
T

ürkischsprachige M
igrantInnen 

  10.5. 
U

m
setzu

n
g

 

 10.5.1. 
P

ro
jektm

itarb
eiterin

n
en

 

 A
ls P

rojektm
itarbeiterinnen fiel die W

ahl auf w
eibliche M

itarbeiterinnen, 
die 

zw
eisprachig, 

kultursensibel 
so

w
ie 

fachlich 
versiert 

– 
m

edizinisch 
bzw

. im
 B

ereich der S
ozialberatung – sind.  

 S
ozialberatung im

 U
m

fang von zehn W
ochenstunden: 

• 
V

U
-S

telle 10 und 15: N
uray S

üm
bültepe-K

eegan, F
E

M
 S

üd 
 Ö

ffentlichkeitsarbeit im
 U

m
fang von zehn W

ochenstunden: 
• 

S
eher Ü

nsal, F
E

M
 S

üd 
 F

achliche B
egleitung w

ährend der U
ntersuchung im

 U
m

fang von circa. je 
vier W

ochenstunden: 
• 

V
U

-S
telle 10: N

esrin S
ö
ğüt, S

pitalsdolm
etscherin des K

aiser F
ranz-

Josef-S
pitals 

• 
V

U
-S

telle 15: D
r. in G

ülay A
lgül, T

urnusärztin im
 K

aiser-F
ranz-Josef-

S
pital 

  10.5.2. 
In

fo
rm

atio
n

s- u
n

d
 V

ern
etzu

n
g

stätig
keit im

 1. H
alb

jah
r 2009 

 D
urch 

A
ufsuchen 

von 
E

inrichtungen 
und 

T
reffpunkten 

für 
türkisch-

sprachige F
rauen konnten die P

rojektm
itarbeiterinnen M

ultiplikatorInnen 
kontaktieren 

sow
ie 

A
ngehörige 

der 
Z

ielgruppe 
über 

das 
P

rojekt 
inform

ieren. D
ies geschah an folgenden O

rten: 
• 

M
oscheen im

 3., 5.,10.,12.,15.,16.,17.,20. B
ezirk 

• 
T

ürkisch-A
frikanisches F

rauenfest im
 A

m
tshaus, 9. B

ezirk 
• 

A
spaw

a F
rauentreff im

 15. B
ezirk 
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• 
M

ultiplikatorinnenpool im
 8. B

ezirk 
• 

T
ürkische S

uperm
ärkte (E

tsan, H
ü

rpas,...) in verschiedenen B
ezirken 

• 
V

erein W
iener Jugendzentren 

• 
B

assena im
 10. und 20. B

ezirk 
• 

F
rauenfrühstück im

 5. B
ezirk 

• 
E

lterntraining im
 5. B

ezirk 
• 

V
erein P

yram
idos im

 2. B
ezirk 

• 
B

äckereien im
 2. B

ezirk 
• 

Interkulturelles F
rauencafe, 5. B

ezirk 
• 

V
H

S
 F

avoriten  
• 

V
erein S

tation W
ien  

• 
A

lphabetisierungskurs, D
eutsch-Integrationskurse im

 5. B
ezirk 

• 
M

am
a Lernt D

eutschkurse in verschiedenen B
ezirken 

• 
S

tartcoaching im
 20. B

ezirk 
• 

B
runnenm

arkt  
• 

D
iverse T

eppich- und T
extilgeschäfte im

 16. B
ezirk 

• 
Juw

eliere, R
eisebüros 

• 
M

ultiplikatorinnen-T
reffen in der M

A
 17 im

 8. B
ezirk 

• 
V

ernetzungstreffen verschiedenster tü
rkischer V

ereine im
 10. B

ezirk 
am

 A
rthaberplatz 

• 
M

onatlicher E
lterntreff im

 Jugendzentrum
 M

argareten  
• 

F
rauentreff 

am
 

V
olkertplatz 

- 
Inform

ationsverm
ittlung 

über 
G

esundenuntersuchungen 
• 

N
achbarschaftsfest am

 A
ntonsplatz im

 10. B
ezirk 

• 
Jeden 

zw
eiten 

S
am

stag 
im

 
M

onat 
Infom

odule 
„S

tartw
ien“ 

am
 

A
rthaberplatz im

 10. B
ezirk 

• 
„S

econd-Level-T
reffen“ jeden D

ienstag am
 K

eplerplatz im
 10. B

ezirk 
• 

20. A
pril bis 25. A

pril - A
ktionsw

oche im
 P

ollycollege  
• 

F
rauenfest in M

argareten  
• 

K
aiserin E

lisabeth S
pital im

 15. B
ezirk 

• 
T

ag der O
ffenen T

ür bei verschiedenen V
ereinen und M

oscheen in 
m

ehreren B
ezirken 

• 
P

arks und G
rillplätze in verschiedenen B

ezirken 
  10.5.3. 

M
ed

ien
arb

eit 

 • 
In der türkischen Z

eitung „Y
eni H

areket“ erschien in der A
usgabe vom

 
A

pril 2009 eine E
inschaltung zum

 türkischsprachigen S
ervice in den 

V
orsorgeuntersuchungsstellen. 
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10.5.4. 
P

ro
jektp

räsen
tatio

n
en

 b
ei T

ag
u

n
g

en
, K

o
n

feren
zen

 u
n

d
 

P
reisverleih

u
n

g
en

 

 • 
K

ongress des E
uropäischen F

orum
s für E

videnzbasierte P
rävention 

(E
U

F
E

P
) am

 25. Juni 2009 in B
aden: P

osterpräsentation  
• 

14. Ö
sterreichische K

onferenz G
e

sundheitsfördernder K
rankenhäuser 

und G
esundheitseinrichtungen am

 19. Juni 2009 in Linz: P
ow

erpoint-
P

räsentation 
• 

N
om

inierung 
für 

den 
V

orsorgepreis 
2009, 

T
eilnahm

e 
an 

der 
P

reisverleihung am
 08.M

ärz 2009 in S
t. P

ölten  
  10.6. 

E
valu

atio
n

 

 D
ie M

A
15 erhebt die m

edizinischen D
aten der U

ntersuchten, laufend 
erhoben 

w
erden 

durch 
die 

F
E

M
 

S
üd-M

itarbeiterinnen 
die 

sozio-
dem

ographischen D
aten anhand eines S

tatistikblatts. 
  10.6.1. 

In
an

sp
ru

ch
n

ah
m

e Jän
n

er-Ju
n

i 2009 

 V
on 

Jänner 
2009 

bis 
Juni 

2009 
nutzten 

161 
P

ersonen 
türkischer 

M
uttersprache das A

ngebot: 103 T
eilnehm

erInnen kam
en zur B

lutab-
nahm

e in die S
orbaitgasse und 58 P

ersonen in die A
da-C

hristen-G
asse. 

Insgesam
t m

achten 919 T
eilnehm

erInnen
19 seit N

ovem
ber 2006 von dem

 
türkischsprachigen S

ervice G
ebrauch. 

                                           
19 G

ezählt w
erden türkischsprachige T

eilnehm
erInnen, die zur B

lutabnahm
e gekom

m
en sind. 
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M
o

n
a

tlic
h

e
 In

a
n

s
p

ru
c

h
n

a
h

m
e

 1
. H

a
lb

ja
h

r 2
0

0
9

 
(n

=
1

6
1

)

10

16

24

27

15

11

4

18

11

10 11

4

Jä
n

.09

F
e

b
.09

M
ä

r.09

A
p

r.09

M
a

i.09

Ju
n

.09

V
U

 W
ie

n
 10

V
U

 W
ie

n
 15

6
4

,0
0

%

3
6

,0
0

%

T
e

iln
e

h
m

e
rIn

n
e

n
 n

a
c

h
 U

n
te

rs
u

c
h

u
n

g
s

s
te

lle
n

 
im

 1
. H

a
lb

ja
h

r 2
0

0
9

, A
n

g
a

b
e

n
 in

 %
 (n

=
1

6
1

)

V
U

-S
te

lle
 1

0

V
U

-S
te

lle
 1

5

A
b

b
ild

u
n

g
 24: M

o
n

atlich
e T

eiln
ah

m
e 

                  D
ie T

eilnehm
erInnenfrequenz im

 1. H
alb

jahr zeigt eine stärkere Inan-
spruchnahm

e 
der 

V
U

-S
telle 

im
 

15. 
B

ezirk: 
36 

P
rozent 

der 
türkisch-

sprachigen T
eilnehm

erInnen kam
en in

 den 10. B
ezirk zur B

lutabnahm
e, 

64 P
rozent in den 15. B

ezirk. A
us G

esprächen m
it den T

eilnehm
erInnen 

ist bekannt, dass diese die verm
ehrt bekannte A

nfahrt zur S
orbaitgasse 

bevorzugen, 
zum

al 
die 

dortige 
V

U
-S

telle 
direkt 

an 
die 

U
-B

ahn 
angeschlossen ist. 
  A

b
b

ild
u

n
g

 25: T
eiln

eh
m

erIn
n

en
 n

ach
 U

n
tersu

ch
u

n
g

sstellen
 

                

 
156 

10.6.2. 
D

as erste M
al b

ei ein
er V

o
rso

rg
eu

n
tersu

ch
u

n
g

 

 82,2 P
rozent, der überw

iegende T
eil der gesam

ten bis jetzt erfassten 
türkischsprachigen 

T
eilnehm

erInnen 
w

ar 
das 

erste 
M

al 
bei 

einer 
G

esundenuntersuchung. V
iele haben erst über dieses A

ngebot der S
tadt 

W
ien 

von 
der 

M
öglichkeit 

zur 
V

o
rsorgeuntersuchung 

erfahren; 
diese 

Z
ahlen bestätigen die E

rfahrung, dass bei M
igrantInnen in dieser H

insicht 
ein Inform

ationsdefizit besteht. 
  A

b
b

ild
u

n
g

 26: V
o

rh
erg

en
d

e T
eiln

ah
m

e an
 ein

er G
esu

n
d

en
u

n
tersu

ch
u

n
g

 

 

 
  10.6.3. 

W
ie erfah

ren
 d

ie T
eiln

eh
m

erIn
n

en
 vo

n
 d

em
 P

ro
jekt?

 

 49,1 P
rozent der T

eilnehm
erInnen aus dem

 ersten H
albjahr 2009 haben 

über V
ereine, Institutionen, ihr soziales U

m
feld (F

reunde, V
erw

andte...) 
und dem

 erfolgten Z
eitungsinserat von dem

 P
rojekt erfahren. D

ie nach 
auß

en getragenen Inform
ationen des P

rojektteam
s w

urden dem
nach in 

der 
türkischen 

C
om

m
unity 

m
it 

Interesse 
aufgenom

m
en 

und 
über 

m
ündliche W

eiterem
pfehlung in beträch

tlichem
 U

m
fang verbreitet. 40,4 

P
rozent 

geben 
an, 

direkt 
über 

die 
M

itarbeiterinnen 
von 

F
E

M
 

S
üd 

- 
insbesondere 

über 
die 

aufsuchende 
Ö

ffentlichkeitsarbeit 
– 

inform
iert 

w
orden 

zu 
sein. 

3,7 
P

rozent 
w

u
rden 

von 
ihrem

/r 
behandelnden 

Ä
rztin/A

rzt über das P
rojekt inform

ie
rt, 6,8 P

rozent kam
en – nachdem

 sie 
ein oder zw

ei Jahre zuvor von dem
 P

rojekt erfahren und das A
ngebot 

genutzt hatten – auf eigene Initiative hin w
ieder zur B

lutabnahm
e. D

as 

V
o

rh
erg

eh
en

d
e T

eiln
ah

m
e an

 ein
er 

G
esu

n
d

en
u

n
tersu

ch
u

n
g

 (n
=

919), A
n

g
ab

en
 in

 %
 

82,2 

17,8 

0 
20 

40 
60 

80 
100 

nein 

ja 
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heiß
t bei einem

 gew
issen A

nteil der T
e

ilnehm
erInnen lässt sich bereits 

eine 
regelm

äß
ige 

Inanspruchnahm
e 

von 
V

orsorgeuntersuchungen 
– 

aufm
erksam

 gem
acht und erm

utigt durch unsere A
ktivitäten – feststellen. 

  10.6.4. 
D

ie so
zio

-ö
ko

n
o

m
isch

e S
itu

atio
n

 tü
rkisch

sp
rach

ig
er 

T
eiln

eh
m

erIn
n

en
 

  A
b

b
ild

u
n

g
 27: T

eiln
eh

m
erIn

n
en

 n
ach

 G
esch

lech
t 

 

7
8,5

0
%

2
1,5

0
%

T
e

iln
e

h
m

e
rIn

n
e

n
 n

a
c

h
 G

e
s

c
h

le
c

h
t, 

A
n

g
a

b
e

n
 in

 %
 (n

=
9

1
9)

M
ä

n
n

e
r

F
ra

u
e

n

 
  78,5 

P
rozent 

der 
gesam

ten 
T

eilnehm
erInnen 

sind 
w

eiblich, 
das 

D
urchschnittsalter beträgt 40 Jahre. D

ie teilnehm
enden F

rauen w
eisen 

zu einem
 überw

iegenden T
eil ein geringes B

ildungsniveau auf. E
tw

a die 
H

älfte 
(51,1 

P
rozent) 

hat 
lediglich 

V
olksschulabschluss, 

15,6 
P

rozent 
geben 

gar 
keine 

schulische 
A

usbildung 
an, 

15,2 
P

rozent 
haben 

die 
H

auptschule und 8,0 P
rozent die A

H
S

 absolviert.  
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A
b

b
ild

u
n

g
 28: S

ch
u

lb
ild

u
n

g
 F

rau
en

 

  

 
 D

er G
roß

teil der T
eilnehm

erinnen ist verheiratet (86,9 P
rozent), m

ehr als 
die H

älfte sind H
ausfrauen (51,1 P

rozent), berufstätig sind 18,7 P
rozent, 

arbeitslos 13,3 P
rozent. 92,3 P

rozent haben K
inder, die m

eisten davon 
(80,4 P

rozent) zw
ei bis vier. D

ie restlichen F
rauen (19,6 P

rozent) geben 
ein oder m

ehr als vier K
inder an. 

 21,5 
P

rozent 
der 

T
eilnehm

erInnen 
sind 

m
ännlich, 

w
obei 

das 
D

urch-
schnittsalter 42 Jahre beträgt. D

ie teilnehm
enden M

änner w
eisen einen 

im
 S

chnitt höheren B
ildungsstand als die F

rauen auf. S
o haben fast alle 

M
änner zum

indest die V
olksschule besucht, einen V

olksschulabschluss 
besitzen 

50,5 
P

rozent. 
16,2 

P
rozent 

haben 
die 

H
auptschule, 

12,6 
P

rozent 
die 

A
H

S
 

und 
8,6 

P
rozent 

eine 
Lehre/F

achschule 
absolviert. 

Lediglich ein P
rozent hat gar keine schulische A

usbildung. 
 

S
ch

u
lb

ild
u

n
g

, F
rau

en
 (n

=
721), A

n
g

ab
en

 in
 P

ro
zen

t 

51,1 

15,6 

15,2 

8 

3,7 
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A
b

b
ild

u
n

g
 29: S

ch
u

lau
sb

ild
u

n
g

 M
än

n
er 

 

 
 51 P

rozent sind berufstätig
, 32,8 P

rozent sind arbeitslos, 8,3 P
rozent in 

P
ension. 

A
uch 

der 
überw

iegende 
T

eil 
der 

m
ännlichen 

T
eilnehm

er 
ist 

verheiratet (86,4 P
rozent) und hat m

ehrere K
inder. 

  A
b

b
ild

u
n

g
 30: S

eit w
ievielen

 Jah
ren

 in
 Ö

sterreich
 

                16 
P

rozent 
aller 

T
eilnehm

erInnen 
leben 

seit 
bis 

zu 
fünf 

Jahren 
in 

Ö
sterreich, 20,6 P

rozent seit 6 bis 10 Jahren und etw
a zw

ei D
rittel (63,4 

P
rozent) leben länger als 10 Jahre in Ö

sterreich. V
on den 63,4 P

rozent 
sind 34,6 P

rozent zw
ischen elf und 20

 Jahren hier, 28,8 P
rozent leben 

seit m
ehr als 20 Jahren in Ö

sterreich. 94,9 P
rozent sind in der T

ürkei 
geboren 

3,1 
P

rozent 
in 

Ö
sterreich, 

zw
ei 

P
rozent 

in 
anderem

 
Land 

S
ch

u
lb

ild
u

n
g

, M
än

n
er (n

=
198), A

n
g

ab
en

 in
 P

ro
zen

t

50,5 

16,2 

12,6 

8,6 

6,1 

5,1 
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ngabe 

S
eit w

ievielen
 Jah

ren
 in

 Ö
sterreich

, A
n

g
ab

en
 in

 
P

ro
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=
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(M
akedonien, 

B
ulgarien, 

ecetera), 
w

obei 
99 

P
rozent 

T
ürkisch 

als 
M

uttersprache 
haben. 

D
ie 

österreichische 
S

taatsbürgerschaft 
besitzen 

47,6 P
rozent der U

ntersuchten. 
  10.6.5. 

T
h

em
en

 d
er S

o
zialb

eratu
n

g
 

 T
eilnehm

erInnen 
nehm

en 
bei 

B
edarf 

auch 
das 

A
ngebot 

der 
m

uttersprachlichen 
B

eratung 
zur 

A
bklärung 

psychosozialer 
F

ragen 
in 

A
nspruch: 

D
ie 

häufigsten 
F

ragen 
an 

die 
B

eraterinnen 
betreffen 

die 
B

ereiche W
ohnen (W

ohnungssuche, M
ietzinsbeihilfe), F

am
ilienbeihilfe, 

P
flegegeld, 

K
inderbetreuungsgeld, 

P
ension, 

A
ufenthaltsrecht, 

B
ehin-

derung, 
B

ew
egungsangebote, 

D
eutsch

kurse, 
E

rziehung, 
B

erufs-
orientierung, 

N
otunterkünfte 

fü
r 

F
rauen 

m
it 

K
indern, 

psychologische 
B

eschw
erden (D

epressionen etc.) und fam
iliäre P

roblem
e/P

roblem
e m

it 
dem

 P
artner. D

ie P
robandInnen w

erden im
 Z

uge der B
eratung auch an 

andere 
Institutionen 

w
eiterverm

itte
lt, 

w
enn 

eine 
w

eitere 
B

etreuung 
erw

ünscht ist. 
  10.6.6. 

T
eiln

eh
m

erIn
n

en
zu

fried
en

h
eit 

 100 P
rozent der befragten T

eilnehm
erInnen geben an, dass sie sich gut 

betreut fühlten und dieses S
ervice w

eiterem
pfehlen w

erden. 
  10.7. 

F
azit u

n
d

 A
u

sb
lick 

 • 
T

ürkischsprachige 
M

igrantInnen 
w

erden 
durch 

aufsuchende 
Ö

ffentlichkeits- und Inform
ationstätigkeit m

ehrheitlich erstm
als auf die 

M
öglichkeit einer kostenlosen G

esundenuntersuchung aufm
erksam

 
gem

acht. 
D

ie 
bisherige 

T
eilnehm

erInnenzahl 
(919 

P
ersonen 

von 
N

ovem
ber 2006 bis Juni 2009) zeigt den B

edarf an einer m
utter-

sprachlichen U
nterstützung im

 R
ahm

en der V
orsorgeuntersuchung 

und 
die 

W
ichtigkeit 

der 
F

ortführung 
derartiger 

M
aß

nahm
en 

für 
M

igrantInnen auf. 
• 

T
eilnehm

erInnen, die durch die m
uttersprachlichen M

itarbeiterinnen 
auf 

das 
P

rojekt 
aufm

erksam
 

gem
acht 

w
urden 

und 
das 

türkisch-
sprachige S

ervice nutzten, kom
m

en nach einem
 oder zw

ei Jahren 
teilw

eise 
w

ieder, 
um

 
sich 

einer 
G

esundenuntersuchung 
zu 

unterziehen. 
D

urch 
das 

m
aß

ge
schneiderte 

A
ngebot 

und 
die 

Z
ufriedenheit m

it der B
etreuung lässt sich folglich eine nachhaltige 

W
irkung 

auf 
das 

Inanspruchnahm
everhalten 

der 
P

robandInnen 
erzielen. 
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• 
D

as P
rojekt w

urde für den V
orsorgepreis 2009 im

 M
ärz diesen Jahres 

nom
iniert 

und 
erhielt 

som
it 

A
nerkennung 

als 
Initiative 

m
it 

V
orbildw

irkung. 
A

us 
über 

300 
eingereichten 

P
rojekten 

zur 
G

esundheitsförderung und -vorsorge erhielten insgesam
t 36 P

rojekte 
aus ganz Ö

sterreich nach den G
esichtspunkten Innovation, A

nzahl 
der 

T
eilnehm

erinnen, 
N

achhaltigkeit 
und 

M
odellcharakter 

eine 
N

om
inierung. 

D
ieser 

A
nklang 

unterm
auert 

zusätzlich 
die 

B
edeut-

sam
keit 

des 
zielgruppengerecht 

aufbereiteten 
P

rojekts 
 

„Ich 
bleib’ 

gesund 
- 

S
a
ğlıklı 

kalacağım
“ 

und 
ist 

eine 
B

estätigung 
für 

das 
E

ngagem
ent der in diesem

 P
rojekt involvierten M

itarbeiterinnen.  
• 

A
uch bei P

räsentationen im
 R

ahm
en

 von T
agungen und K

onferenzen 
stöß

t das P
rojekt auf Interesse und

 w
ird als w

ichtige und sinnvolle 
U

nternehm
ung honoriert.  

• 
D

ie 
F

E
M

 
S

üd 
M

itarbeiterinnen 
sehen 

auch 
bei 

arabisch- 
und 

afrikanischstäm
m

igen F
rauen einen B

edarf an einer U
nterstützung im

 
R

ahm
en 

der 
V

orsorgeuntersuchung 
in

 
ihrer 

M
uttersprache. 

E
ine 

A
usw

eitung 
des 

P
rojekts 

auf 
diese 

M
igrantInnengruppe 

erscheint 
daher überlegensw

ert. 
• 

D
ie 

M
öglichkeit 

einer 
V

erankerun
g 

des 
P

rojekts 
in 

der 
V

orsorge-
untersuchungsstelle im

 20. B
ezirk kann auch in E

rw
ägung gezogen 

w
erden, 

da 
dieser 

B
ezirk 

erfahrungsgem
äß

 
einen 

hohen 
M

igrant-
Innenanteil aufw

eist. 
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11. K
u

ltu
relles K

ap
ital fü

r G
esu

n
d

h
eit n

u
tzen

 
 

A
lev K

orun 
  11.1. 

A
u

sg
an

g
ssitu

atio
n

 

 Ö
sterreich em

pfängt seit M
itte der 1960er Jahre A

rbeitsm
igrantInnen. 

W
egen des A

rbeitskräftem
angels hat die österreichische R

egierung ab 
1963 in m

ehreren Ländern aktiv A
rbeitskräfte gesucht und m

it jährlichen 
K

ontingenten, die bis zu 100.000 P
lätze beinhaltet haben, ausländische 

A
rbeitskräfte ins Land geholt.  

Z
w

ischen 1945 und 1990 w
urden circa 770.000 M

enschen in Ö
sterreich 

eingebürgert. 
In 

dieser 
Z

ahl 
sind 

ihre 
später 

geborenen 
K

inder 
und 

E
nkelkinder 

nicht 
inkludiert, 

die 
se

lbstverständlich 
als 

österreichische 
S

taatsangehörige auf die W
elt (ge)kom

m
en (sind). 

1,4 M
illionen M

enschen „m
it M

igratio
nshintergrund“ leben im

 Land, das 
heiß

t, sie sind entw
eder ausländische S

taatsangehörige oder im
 A

usland 
geboren. 
E

s 
w

erden 
– 

vor 
allem

 
in 

S
tädten 

- 
viele 

andere 
„E

rstsprachen“/-
M

uttersprachen 
als 

D
eutsch 

gesprochen. 
D

ie 
S

prachen 
der 

größ
ten 

S
prachgruppen 

w
erden 

im
 

R
egelschulw

esen 
geringfügig 

unterrichtet 
(m

uttersprachlicher U
nterricht). 

2008 betrug der A
nteil der B

evölkerung m
it G

eburtsort im
 A

usland an der 
G

esam
tbevölkerung 12,5 P

rozent und w
a

r dam
it höher als  derjenige der 

U
S

A
 (11,1 %

). 
T

rotz dieser D
aten- und F

aktenlage w
ird die F

rage, ob Ö
sterreich ein 

E
inw

anderungsland (gew
orden) ist, von groß

en T
eilen der P

olitik und von 
T

eilen der B
evölkerung negiert.  

A
us diesen F

akten und der A
lltagsrealität geht hervor, dass M

igration und 
Integration in die G

esam
tgesellscha

ft kein R
andthem

a m
ehr, sondern in 

der 
M

itte 
der 

G
esellschaft 

angeko
m

m
en 

ist: 
D

aher 
ist 

sprachliche, 
„ethnische“ und religiöse V

ielfalt auch im
 österreichischen G

esundheits-
w

esen ein T
hem

a und teilw
eise eine H

erausforderung für alle B
eteiligten. 

  11.2. 
W

ie d
ie H

erau
sfo

rd
eru

n
g

en
 m

eistern
?

 

 S
prach- 

und 
V

erständigungsproblem
e, 

H
erausforderungen 

bei 
der 

Ä
rztInnen- 

und 
P

atientInnenkom
m

unikation, 
V

ersorgung 
von 

unter-
schiedlichen 

G
ruppen 

m
it 

V
orsorgedienstleistungen 

und 
vieles 

m
ehr 

zählen 
zu 

A
lltagsproblem

en 
im

 
G

esundheitsw
esen. 

W
as 

für 
konkrete 

M
aß

nahm
en und A

nstrengungen braucht es, um
 das G

esundheitsw
esen 
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für alle B
eteiligten durchlässiger, produktiver und zufriedenstellender zu 

m
achen? 

 A
uch 

im
 

G
esundheitsw

esen 
brauchen 

w
ir 

eine 
veränderte 

„B
etriebskultur“, 

die 
D

iversität/V
ielfalt 

nicht 
als 

S
törung, 

sondern 
als  

selbstverständlichen 
– 

w
enn 

auch 
m

anchm
al 

herausfordernden 
und 

chancenreichen - T
eil einer  E

inw
anderungsgesellschaft begreift. W

as 
viele im

 G
esundheitsw

esen tätige M
enschen schon längst w

issen – und 
groß

teils 
auch 

tagtäglich 
m

eistern
 

(m
üssen) 

- 
sollte 

auch 
in 

die 
G

esam
tgesellschaft 

hinausgetragen 
w

e
rden, 

näm
lich 

dass 
die 

V
ielfalt 

und 
differenzierte 

B
edürfnislage 

der 
zu 

B
etreuenden 

w
ie 

auch 
der 

B
etreuenden eine „N

orm
alität“ ist.  

 U
m

 dieser ausdifferenzierten B
edürfnislage auf beiden S

eiten gerecht 
w

erden zu können, sollte unter anderem
 das vor O

rt – in Ö
sterreich - 

vorhandene 
kulturelle 

und 
sprachliche 

K
apital 

vom
 

K
indergarten 

an 
gefördert w

erden statt es zu ignorie
ren und verküm

m
ern zu lassen. D

as 
bedeutet, 

dass 
bei 

der 
A

nw
erbung 

und 
A

usbildung 
vom

 
G

esund-
heitspersonal auf allen E

benen das P
ote

ntial der aus unterschiedlichen 
S

prach-, K
ultur- und R

eligionsgruppen kom
m

enden P
ersonen bew

usst 
angesprochen w

erden sollte. D
as w

äre eine aktive A
nw

erbung und ein 
bew

usstes 
A

nsprechen 
von 

M
inderheitenangehörigen 

und 
M

enschen 
„m

it 
M

igrationshintergrund“ 
m

it 
dem

 
Z

iel, 
die 

V
ielfalt 

der 
im

 
G

esundheitsw
esen 

zu 
B

etreuenden 
auch 

auf 
der 

B
etreuerInnenseite 

w
iderzuspiegeln. 

E
ine 

m
ehrsprachige, 

m
ultireligiöse 

G
esellschaft 

bedeutet, 
dass 

diese 
B

untheit 
und 

U
nterschiedlichkeit 

bei 
den 

D
ienstleistungen w

ie auch bei den „D
ienstleistenden“ sichtbar w

ird.  
 D

am
it 

diese 
aktive 

A
nw

erbung 
von 

E
rfolg 

gekrönt 
ist, 

sollte 
sie 

m
it 

öffentlichkeitsw
irksam

en K
am

pagnen in
 die S

prachen- und M
igrantInnen-

C
om

m
unities gehen und G

esundheitsberufe von K
rankenpflegerIn, Ä

rztIn 
über C

om
m

unity InterpreterIn bis zu G
esundheitsm

anagerIn bew
erben. 

D
enn das W

issen über G
esundheitsberufe ist für eine entsprechende 

B
erufsentscheidung em

inent w
ichtig und fehlt in vielen C

om
m

unities oder 
ist unvollständig.  
 F

erner w
ürde eine O

ffensive zur S
ich

tbarm
achung der V

ielfalt im
 A

lltag 
des 

G
esundheitsw

esens 
und 

zur 
Q

ualitätssicherung 
durch 

D
iversity 

M
anagem

ent und C
hancengleichheit einen

 groß
en S

chritt nach vorne 
darstellen. Letzteres bedeutet ein Z

eichen sow
ohl nach innen als auch 

nach auß
en: N

ach innen in dem
 S

inn, dass der U
m

gang m
it V

ielfalt als 
S

elbstverständlichkeit, N
otw

endigkeit und als P
rofessionalisierungsschritt 

verstanden und gelebt w
ird; dass die P

o
tentiale der B

etroffenen, aber 
auch 

allfällige 
aus 

der 
V

ielfalt 
entstehende 

R
eibungen 

und 
H

erausforderungen nicht sich selbst überlassen, sondern professionell 
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„bearbeitet“ 
w

erden. 
S

o 
können 

potentielle 
kulturell 

oder 
institutions-

kulturell bedingte M
issverständnisse ge

klärt und verhindert w
erden, dass 

solche R
eibungen T

eam
s lahm

 legen o
der ihre P

roduktivität m
indern. 

D
as 

Z
eichen 

nach 
auß

en 
w

äre 
zusätzlich 

zum
 

G
enannten, 

dass 
auf 

C
hancengleichheit und fairen U

m
gang m

iteinander W
ert gelegt w

ird und 
dass die V

ielfalt und deren T
hem

atisierung nicht bloß
 kulturalistischen 

oder 
Lippenbekenntnischarakter 

hat, 
sondern 

dass 
m

an 
G

leich-
behandlung und fairen C

hancen zum
 D

urchbruch verhelfen w
ill. B

eide 
Z

eichen 
steigern 

die 
P

rofessionalität, 
gew

ährleisten 
ein 

besseres 
F

unktionieren der S
trukturen und m

ehr E
ngagem

ent und Z
ufriedenheit 

bei den handelnden P
ersonen.  

 W
eiters ist der A

usbau der präventiven G
esundheitsversorgung, auch 

und insbesondere für benachteiligte G
ruppen w

ie beispielsw
eise nicht 

sprachkundige 
und/oder 

sozial 
benachteiligte 

(M
igrantInnen-)G

ruppen 
notw

endig, auch um
 spätere, viel höhere F

olgekosten für die B
etroffenen 

w
ie 

für 
das 

G
esundheitssystem

 
hintan 

zu 
halten. 

D
azu 

gehört 
als 

T
eilm

aß
nahm

e 
auch 

m
ehr 

m
ehrsprach

iges, 
interkulturell 

geschultes 
G

esundheitspersonal auf allen E
benen. 

 D
iese 

präventive 
G

esundheitsversorgung 
kann 

durch 
regelm

äß
ige 

S
tudien 

zur 
G

esundheits-(versorgung
s-)situation 

von 
M

inderheiten-
gruppen 

unterstützt 
und 

die 
Q

ualität 
des 

G
esundheitsw

esens 
so 

gesteigert w
erden. 

 „Last 
but 

not 
least“ 

sorgen 
P

rojekte 
zur 

A
us- 

beziehungsw
eise 

W
eiterbildung 

von 
m

ehrsprachigen, 
bikulturellen 

G
esundheitsberater-

Innen, 
die 

im
 

R
ahm

en 
eines 

W
elcom

ing- 
(Integrations-) 

P
rogram

m
s 

E
ingew

anderte 
m

öglichst 
früh 

nach 
ihrer 

N
iederlassung 

m
it 

dem
 

G
esundheitssystem

 vertraut m
achen, für eine bessere V

ersorgung dieser 
G

ruppe 
m

it 
G

esundheitsdienstleistungen
. 

E
in 

solches 
„best 

practice“ 
P

rojekt 
aus 

S
chw

eden 
setzt 

m
ehrsprachige 

P
rofessionelle 

aus 
dem

 
G

esundheitsbereich 
ein, 

um
 

vor 
kurzem

 
E

ingew
anderte 

über 
das 

schw
edische  G

esundheitssystem
 zu beraten, aber auch interkulturelles 

B
ew

usstsein im
 G

esundheitsw
esen zu fördern und zu prom

oten. 
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12. A
u

sb
ild

u
n

g
 vo

n
 M

ig
ran

tIn
n

en
 im

 G
esu

n
d

h
eits-

sekto
r: H

erau
sfo

rd
eru

n
g

en
 fü

r A
u

sb
ild

u
n

g
s-

o
rg

an
isatio

n
en

, L
eh

rkräfte u
n

d
 A

u
szu

b
ild

en
d

e 
 

K
atharina R

esch 
  12.1. 

H
in

terg
ru

n
d

 

 D
ie österreichische G

esellschaft hat im
 20. Jahrhundert drei prägende 

dem
ografische 

E
ntw

icklungen 
m

itgem
acht: 

Z
um

 
einen 

hat 
sich 

die 
durchschnittliche 

K
inderanzahl 

pro 
F

rau 
von 

vier 
auf 

1,4 
verringert 

(V
ergleich 1900 und 2000), das heiß

t es gibt m
ehr M

enschen denn je, die 
kinderlos bleiben (3 von 10) und zw

eitens ist die Lebenserw
artung bei 

F
rauen und M

ännern seit 1900 beinahe um
 das D

oppelte gestiegen. D
as 

w
iederum

 
bedeutet, 

dass 
M

enschen 
heute 

m
ehr 

Z
eit 

im
 

A
lter 

zur 
V

erfügung haben als früher und dass 60-Jährige heute m
ehr Lebensjahre 

vor sich haben als 60-Jährige vor 1
00 Jahren. „N

och nie zuvor w
urde 

eine 
G

eneration 
in 

Ö
sterreich 

so 
alt.“ 

(H
anika 

et 
al. 

2003). 
D

as 
hat 

w
esentliche 

A
usw

irkungen 
auf 

den 
G

esundheits- 
und 

P
flegesektor. 

D
rittens ist Ö

sterreich ein E
inw

anderungsland gew
orden, denn seit den 

1960er 
Jahren 

übersteigt 
die 

Z
ahl 

der 
E

inw
anderInnen 

in 
Ö

sterreich 
erstm

als 
die 

der 
A

usw
anderInnen. 

V
on 

den 
acht 

M
illionen 

Ö
sterreicherInnen sind fast eine M

illio
n im

 A
usland geboren – auch das 

ist österreichischer R
ekord.  

 V
iele M

igrantInnen, die nach Ö
sterreich kom

m
en, entscheiden sich für 

einen sozialen B
eruf. D

arunter fällt auch die T
ätigkeit in der P

flege und 
B

etreuung. A
us der P

raxis ist bekannt, dass sich in den letzten Jahren 
verm

ehrt M
igrantInnen in der A

usbildung zur H
eim

hilfe, zur P
flegehilfe 

und zur diplom
ierten G

esundheits- und K
rankenpflege befinden und es 

dam
it 

zu 
einer 

P
luralisierung

 
in 

der 
B

erufsausbildung 
kom

m
t 

(B
ernhard/R

otherm
el 

2001). 
D

ie 
erw

achsenen 
A

uszubildenden 
m

it 
M

igrationshintergrund, 
die 

sich 
für 

eine 
solche 

B
erufsausbildung 

entscheiden, sind keinesw
egs als hom

ogene G
ruppe zu verstehen. S

ie 
stam

m
en 

aus 
verschiedenen 

Ländern 
und 

K
ontinenten, 

haben 
unterschiedliche Lebensläufe und –e

rfahrungen, verschiedene kulturell 
geprägte 

A
nsichten 

über 
G

esundheit 
und 

K
rankheit 

und 
vor 

allem
 

unterschiedliche 
S

prachniveaus 
und 

A
usbildungshintergründe 

(E
ichler 

2008; 
Z

ielke-N
adkarni 

2001). 
V

iele 
kom

m
en 

m
it 

einer 
hochw

ertigen 
A

usbildung nach Ö
sterreich und diese w

ird in Ö
sterreich nicht anerkannt. 

D
er 

U
nterricht 

in 
heterogenen 

und 
gem

ischten 
G

ruppen 
von 

Ö
sterreicherInnen 

und 
M

igrantInnen 
ist 

für 
viele 

A
usbildungsorgani-

sationen, Lehrkräfte und T
eilnehm

erInnen eine enorm
e H

erausforderung 
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(Lang et al. 2006). D
iesem

 T
hem

a w
idm

et sich die vorliegende S
tudie. 

 D
er vorliegende B

eitrag stützt sich auf eine S
tudie (R

esch 2009), die von 
M

ärz bis Juni 2009 durchgeführt w
urde und zum

 Z
iel hatte, die größ

ten 
H

erausforderungen 
in 

heterogenen 
A

usbildungsgruppen 
von 

Ö
ster-

reicherInnen und M
igrantInnen im

 G
esundheits- und S

ozialbereich am
 

B
eispiel der H

eim
hilfe- und P

flegehilfeausbildung zu identifizieren. D
abei 

w
urden die H

erausforderungen von drei S
eiten beleuchtet:  

• 
aus 

der 
P

erspektive 
der 

A
usbildungsorganisationen 

(repräsentiert 
durch die A

usbildungsleitung) 
• 

aus der P
erspektive der Lehrkräfte 

• 
aus der P

erspektive der A
uszubildenden. 

 D
ie 

drei 
P

erspektiven 
w

urden 
m

it 
verschiedenen 

M
ethoden 

der 
em

pirischen 
S

ozialforschung 
erhoben 

und 
gegenübergestellt. 

D
ie 

F
orschungsfrage lautete: W

ie kann das U
nterrichten von heterogenen 

A
usbildungsgruppen 

von 
Ö

sterreicherInnen 
und 

M
igrantInnen 

im
 

G
esundheits- 

und 
S

ozialbereich 
gelingen 

und 
vor 

w
elchen 

H
eraus-

forderungen stehen A
usbildungsorganisationen, Lehrkräfte und A

uszu-
bildende dabei? 
D

am
it 

sollte 
V

eränderungspotential 
im

 
U

nterrichten 
von 

heterogenen 
A

usbildungsgruppen aufgezeigt w
erden.  

 D
ie 2009 durchgeführte S

tudie (R
esch 2009) ist als exem

plarisch für das 
U

nterrichten 
heterogener 

A
usbildungsgruppen 

im
 

G
esundheits- 

und 
S

ozialbereich zu betrachten. Ihre
 E

rgebnisse sind auf das U
nterrichten 

von heterogenen G
ruppen in der E

rw
achsenenbildung im

 A
llgem

einen 
übertragbar.  
  12.1.1. 

P
ro

jektko
n

text 

 D
er vorliegende B

eitrag und auch die bereits erw
ähnte S

tudie sind im
 

R
ahm

en des E
U

-P
rojekts „N

ew
 V

iew
 – N

eue U
nterrichtsm

ethoden in 
A

usbildungen für P
flege- und B

etreuungsberufe“ (2008-2010), gefördert 
im

 
Lebenslangen 

Lernen 
P

rogram
m

 
(G

rundtvig) 
der 

E
uropäischen 

K
om

m
ission, entstanden. D

as P
rojekt ve

rfolgt folgende G
esam

tziele:  
• 

aktuelle H
erausforderungen von Lehrkräften im

 U
nterrichten hetero-

gener A
usbildungsgruppen von Ö

sterreicherInnen und M
igrantInnen 

in Ö
sterreich, D

änem
ark, D

eutschland und U
ngarn zu beforschen 

(2009); 
• 

eine 
R

eihe 
von 

W
orkshops 

zu 
den 

zuvor 
identifizierten 

H
eraus-

forderungen im
 U

nterricht m
it Lehrkrä

ften durchzuführen und im
 Z

uge 
derer neue U

nterrichtsm
ethoden zu diskutieren und in der P

raxis zu 
erproben (2010); 
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• 
eine m

ulti-linguale M
ethoden-D

atenbank (toolkit) m
it praktischen und 

benutzerInnenfreundlichen Instrum
enten für das U

nterrichten in ge-
m

ischten G
ruppen zu entw

ickeln (2010): 
• 

eine interaktive O
nlineplattform

 zu schaffen, auf der sich Lehrkräfte, 
K

ursteilnehm
erInnen 

und 
andere 

E
xpertInnen 

vernetzen 
können 

(2010). 
  12.1.2. 

E
in

ig
e W

o
rte zu

r A
u

sb
ild

u
n

g
 

 D
ie A

usbildungen im
 G

esundheits- und S
ozialbereich variieren je nach 

A
usbildung zw

ischen m
ehreren M

onaten und drei Jahren. D
iplom

ierte 
G

esundheits- 
und 

K
rankenpflege 

w
ird 

im
 

R
ahm

en 
einer 

dreijährigen 
A

usbildung absolviert. D
iese um

fasst laut G
esundheits- und K

ranken-
pflegegesetz 

(G
uK

G
) 

4600 
S

tunden 
T

heorie 
und 

P
raxis, 

w
obei 

m
indestens die H

älfte auf die P
raxis und m

indestens ein D
rittel auf die 

theoretische A
usbildung zu entfallen hat (§41 G

uK
G

). P
flegehilfe kann in 

einem
 

einjährigen 
P

flegehilfelehrgang 
erlernt 

w
erden, 

w
obei 

hier 
die 

V
oraussetzungen körperliche und geistige E

ignung und die V
ollendung 

des 17. Lebensjahres zum
 T

ragen kom
m

en. D
ie A

usbildung dauert 1600 
S

tunden, 
davon 

800 
S

tunden 
T

heorie 
und 

800 
S

tunden 
P

raxis 
(§92 

G
uK

G
). 

D
ie 

A
usbildung 

zur 
diplom

ie
rten 

G
esundheits- 

und 
K

ranken-
pflegerIn und P

flegehelferIn obliegt dem
 B

undesgesetz, da es sich um
 

G
esundheitsberufe 

handelt. 
A

ndere 
B

erufsausbildungen 
– 

das 
heiß

t 
S

ozialberufe – unterliegen den jew
eiligen Landesgesetzen. D

ie H
eim

-
hilfeausbildung, 

die 
als 

S
ozialberuf 

geführt 
w

ird, 
um

fasst 
m

eist 
drei 

M
onate und beinhaltet 400 S

tunden A
u

sbildung: 200 S
tunden T

heorie 
und 200 S

tunden P
raxis (G

uK
G

 1997). 
 Im

 folgenden B
eitrag w

erden nun A
u

szüge der S
tudie (R

esch 2009) – 
und 

insbesondere 
die 

E
rgebnisse 

der 
B

efragungen 
der 

A
usbildungsleitungen, der Lehrkräfte und der A

uszubildenden –  zum
 

T
hem

a 
des 

U
nterrichtens 

und 
U

nterrichtet-W
erdens 

in 
heterogenen 

G
ruppen von M

igrantInnen und Ö
sterreicherInnen gegenübergestellt und 

diskutiert. 
  12.2. 

M
eth

o
d

ik 

 B
efragt w

urden drei Z
ielgruppen: A

usbild
ungsleiterInnen, Lehrkräfte und 

A
uszubildende der H

eim
hilfe- und P

flegehilfeausbildung. D
ie E

rgebnisse 
w

urden getrennt nach B
efragungsgruppe und in einer vernetzten A

nalyse 
ausgew

ertet. D
ie B

efragungen erfolgten m
it verschiedenen M

ethoden der 
em

pirischen S
ozialforschung: leitfa

dengestützten qualitativen Interview
s 
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m
it 

den 
A

usbildungsleiterInnen, 
F

ragebogenerhebungen 
m

it 
den 

Lehrkräften und F
okusgruppendiskussionen m

it den A
uszubildenden, w

ie 
der untenstehenden G

rafik zu entnehm
en ist. 

 A
b

b
ild

u
n

g
 31: B

efrag
ten

g
ru

p
p

en
 u

n
d

 V
o

rg
eh

en
sw

eise 

  

 
   12.3. 

E
rg

eb
n

isse 1: B
efrag

u
n

g
 d

er A
u

sb
ild

u
n

g
sleitu

n
g

 

 D
ie fünf befragten A

usbildungsleiterinnen sind in allen O
rganisationen 

w
eiblich gew

esen. D
ie O

rganisationen, die für Interview
s gew

ählt w
urden, 

sind 
die 

größ
ten 

A
nbieterInnen 

von 
H

eim
hilfe- 

und 
P

flegehilfe-
ausbildungen 

in 
W

ien 
und 

gelten 
daher 

als 
repräsentativ 

für 
den 

A
usbildungssektor im

 G
esundheits- und S

ozialbereich. 
 D

ie A
usbildungsleitungen w

urden zu der A
usbildungsorganisation, den 

T
eilnehm

erInnen, 
den 

Lehrkräften 
und 

zukünftigen 
V

orstellungen 
die 

A
usbildung 

betreffend 
befragt. 

E
xem

plarisch 
w

erden 
hier 

E
rgebnisse 

w
iedergegeben.  

 Laut A
usbildungsleitungen setzt sich eine A

usbildungsklasse aus m
ehr  

F
rauen als M

änner zusam
m

en und beinhaltet ca. 20 - 25 P
ersonen pro 

K
urs. E

s kom
m

t häufig zu A
nm

eldungen von W
iedereinsteigerInnen und 

zum
 

Z
eitpunkt 

der 
A

nm
eldung 

arbeitslosen 
oder 

an 
U

m
orientierung 

interessierten 
P

ersonen 
in 

den 
A

usbildungen. 
Insbesondere 

soziale 
B

erufe bieten eine W
iedereinstiegsm

ög
lichkeit für viele. D

ie A
usbildungs-

 

Ausbildungs-
leiterInnen der 
H

eim
hilfe und 

Pflegehilfe 

 

Lehrkräfte der 
H

eim
hilfe und 

Pflegehilfeausbildung 
 

 

Auszubildende der 
Pflegehilfeausbildung 
 

Leitfadengestützte 
Interview

s 
Standardisierte 

Fragebögen 
Fokusgruppen-
diskussionen 

 5 
 13 

 18 

 

Vergleichende Ausw
ertung und Analyse 
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klassen sind m
it M

igrantInnen und Ö
sterreicherInnen gut durchm

ischt, 
w

obei 
sich 

das 
V

erhältnis 
der 

D
urchm

ischung 
von 

M
igrantInnen 

und 
Ö

sterreicherInnen laut A
ussage einer B

efragten in den letzten Jahren im
 

A
usbildungsbereich verändert hat: 

 
„D

a ist diese T
endenz zu beobachten

, die w
ir vor zw

ei, drei Jahren 
noch nicht hatten. D

a hatte ich im
 Lehrgang zum

indest zw
ei D

rittel 
Ö

sterreicher, 
Ö

sterreichstäm
m

ige. 
U

nd 
nur 

ein 
D

rittel 
[M

igrantInnen]. Jetzt kehrt sich das um
.“ (B

. 5:29-31) 
 B

efragt 
w

urden 
die 

A
usbildungsleiterinnen 

auch 
zum

 
T

hem
a 

der 
R

ekrutierung von Lehrkräften. W
ie w

erden Lehrkräfte für die einzelnen 
F

ächer üblicherw
eise akquiriert? La

ut A
uskunft der B

efragten arbeiten 
die 

O
rganisationen 

m
it 

externen, 
langjährig 

bew
ährten, 

durch 
M

undpropaganda verm
ittelten Lehrkräften. Lehrkräfte sind selten direkt 

bei 
der 

A
usbildungsorganisation 

im
 

S
inne 

einer 
V

ollzeit- 
oder 

T
eilzeitanstellung angestellt, vielm

ehr ve
rrichten sie punktuelle A

rbeit im
 

S
inne von einzelnen Lehraufträgen (und auch einzelnen F

ächern) als 
freie 

D
ienstnehm

erInnen 
oder 

m
ittels 

H
onorarnoten. 

G
ezielte 

R
ekrutierungsstrategien 

beziehungsw
eise 

dazugehörige 
A

usschreibungen von S
tellen sind selten.  

In den O
rganisationen finden w

enige T
eam

sitzungen oder LehrerInnen-
konferenzen statt, da der externe Lehrkörper nicht in bezahlter F

orm
 

zusam
m

enkom
m

en 
kann. 

S
om

it 
entsteht 

w
enig 

struktureller 
K

ontakt 
zw

ischen den Lehrkräften. 
 Lehrkräfte m

it M
igrationshintergrund gehören nicht oder sehr selten zum

 
P

ersonalrepertoire 
der 

O
rganisa

tionen 
und 

w
erden 

auch 
selten 

„absichtlich“ rekrutiert.  
 

I: „U
nd w

ürden S
ie sagen, dass S

ie also speziell Lehrkräfte m
it 

M
igrationshintergrund 

suchen? 
H

aben 
sie 

schon 
m

al 
w

irklich 
speziell nach einer P

erson m
it M

igrationshintergrund gesucht?“ 
B

: „N
ein, haben w

ir noch nicht.“  
I: „O

der spielt das gar keine R
olle?“ 

B
: „N

ein, das haben w
ir uns eigentlich noch nie überlegt.” (B

. 1:399-
407) 

 D
ie 

A
usbildungsorganisationen 

haben
 

sich 
noch 

w
enig 

G
edanken 

darüber gem
acht, w

ie die R
ekrutierung von M

igrantInnen als Lehrkräfte 
zukünftig von statten gehen könnte. 
H

inzu 
kom

m
t, 

dass 
der 

Z
ugang 

von 
M

igrantInnen 
zur 

Lehrtätigkeit 
insgesam

t erschw
ert ist, da N

ostrifikationsverfahren insgesam
t langw

ierig 
und kostspielig sind.  
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12.4. 
E

rg
eb

n
isse 2: B

efrag
u

n
g

 d
er L

eh
rkräfte 

 E
s w

urden zehn F
rauen und drei M

änner in der Lehre befragt, die alle 
H

erkunftsösterreicherInnen 
w

aren 
und 

zum
 

Z
eitpunkt 

der 
B

efragung 
zw

ischen 
39 

und 
55 

Jahren 
alt 

w
aren. 

D
as 

D
urchschnittsalter 

der 
befragten 

Lehrkräfte 
lag 

bei 
45,2 

Jahren. 
A

lle 
befragten 

Lehrkräfte 
w

iesen eine langjährige E
rfahrung m

it dem
 U

nterrichten in der P
flege und 

B
etreuung auf (zw

ischen 5 und 18 Jahren), w
obei die durchschnittliche 

E
rfahrung bei 9,6 Jahren lag. E

s kann davon ausgegangen w
erden, dass 

es sich bei allen B
efragten um

 erfahrene Lehrpersonen handelte und ihre 
A

ussagen 
sich 

auf 
einen 

langjährig
en 

E
rfahrungsschatz 

(und 
nicht 

E
inzelfälle) bezogen. 

 D
ie 

größ
te 

H
erausforderung 

im
 

U
nterrichten 

von 
heterogenen 

A
us-

bildungsgruppen sahen die Lehrkräfte in den m
angelnden S

prachkennt-
nissen der T

eilnehm
erInnen. A

uf die F
rage hin, w

ie sich das äuß
ere, 

antw
orteten 

sie 
dam

it, 
dass 

T
eilnehm

erInnen 
S

chw
ierigkeiten 

beim
 

M
itschreiben und dem

 F
olgen von Inhalten hätten, dass w

enig F
ragen 

gestellt 
w

ürden 
und 

dam
it 

keine 
O

ffenlegung 
der 

V
erständnis-

schw
ierigkeiten 

stattfinden 
w

ürde. 
V

iele 
T

eilnehm
erInnen 

hätten 
m

ehr 
passiven 

als 
aktiven 

W
ortschatz, 

w
as 

sich 
bei 

offenen 
D

iskussionen 
häufig zeigen w

ürde. W
eiters bem

erkten die befragten Lehrkräfte, dass je 
nach 

soziokulturellem
 

H
intergrund 

der 
A

uszubildenden 
beispielsw

eise 
T

onfall, 
Lautstärke 

und 
Intonation 

variieren 
können. 

D
ie 

Lehrkräfte 
konnten jedoch auch beobachten, dass sich S

prachkenntnisse im
 Laufe 

der 
A

usbildung 
verbesserten, 

w
enn 

gutes 
schriftliches 

M
aterial 

vorhanden 
w

ar 
und 

viele 
W

iederholungen 
stattfanden. 

D
ie 

T
eil-

nehm
erInnen vorlesen zu lassen und bildhafte S

prache zu verw
enden 

erw
ies sich ebenfalls als hilfreich. 

D
ie 

Lehrkräfte 
gaben 

bei 
der 

B
efragung 

auß
erdem

 
an, 

dass 
sie 

die 
w

achsende M
ultikulturalität im

 U
nte

rricht als B
ereichung em

pfanden. V
or 

allem
 strichen sie den V

orteil des „V
oneinander-Lernens“ hervor, w

ie 
etw

a bei den verschiedenen Z
ugängen zur H

ilfsbereitschaft in frem
den 

K
ulturen. 

Lehrkräfte 
gehen 

auch 
davon 

aus, 
dass 

der 
U

m
gang 

m
it 

V
erschiedenheit trainiert w

erden kann
 und dass dies in der A

usbildung 
stattfinden solle.  
 E

ine w
eitere S

chw
ierigkeit, die von den Lehrkräften genannt w

urde und 
auch nicht w

eiter erstaunlich ist, ist die G
ruppendynam

ik in gem
ischten 

G
ruppen. D

abei ging es hauptsächlich um
 F

ragen, w
ie gem

einsam
e Z

iele 
gesteckt w

erden können – trotz oder gerade w
egen unterschiedlicher 

A
usgangspositionen und H

erkunftskulturen – und w
ie ein „W

ir-G
efühl“ in 

der 
K

lasse 
entstehen 

kann. 
D

ie 
befragten 

Lehrkräfte 
konnten 

beobachten, dass die R
essourcen innerhalb m

uttersprachlicher G
ruppen 

häufig 
genutzt 

w
urden 

(beispielsw
eise 

dass 
sich 

alle 
rum

änischen 
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T
eilnehm

erInnen nach dem
 U

nterricht zu einer Lerngruppe treffen) und 
dass die R

essourcen der G
esam

tgruppe eher w
eniger genutzt w

erden. 
A

ls nützlich für das U
nterrichten heterogener G

ruppen von M
igrantInnen 

und Ö
sterreicherInnen em

pfanden die Lehrkräfte einerseits sprachlose 
M

ethoden, die im
 U

nterricht eingesetzt w
erden können und andererseits 

narrative, personenzentrierte M
ethode

n. Z
u den sprachlosen M

ethoden 
zählten 

sie 
praktisches 

U
nterrichten 

(vor 
allem

 
in 

praxisorientierten 
F

ächern), praktische B
eispiele, A

n
schauungsm

aterial, F
ilm

beispiele und 
bildhafte S

prache. Z
u den narrativen M

ethoden, die von den Lehrkräften 
gerne eingesetzt w

erden, gehören biografische M
ethoden, erfahrungs-

orientiertes 
Lernen, 

G
eschichtenerzählen 

aus 
der 

P
raxis, 

W
ieder-

holungen, 
G

ruppenarbeiten 
und 

strukturierte 
F

eedbackgespräche. 
D

er 
B

edarf 
an 

zusätzlichen 
M

ethoden 
fü

r 
das 

U
nterrichten 

heterogener 
A

usbildungsgruppen ist noch lange nich
t gedeckt. E

in zusätzlicher B
edarf 

w
urde von den befragten Lehrkräften artikuliert. 

  12.5. 
E

rg
eb

n
isse 3: B

efrag
u

n
g

 d
er A

u
szu

b
ild

en
d

en
 

 A
ls B

efragtengruppe auf E
bene de

r A
uszubildenden w

urde eine G
ruppe 

von 
18 

A
uszubildenden 

ausgew
ählt, 

die 
sich 

bereits 
kannten 

und 
dieselbe A

usbildung absolvierten.  
55 

P
rozent 

der 
erw

achsenen 
A

u
szubildenden 

der 
befragten 

G
ruppe 

w
aren 

zw
ischen 

30 
und 

39 
Jahren 

alt 
und 

circa 
33 

P
rozent 

w
aren 

zw
ischen 

20 
und 

29 
Jahren 

alt. 
Z

w
ölf 

P
rozent 

w
aren 

unter 
20 

beziehungsw
eise über 40 Jahre alt. E

s haben 14 F
rauen und vier M

änner 
bei 

den 
F

okusgruppendiskussionen 
m

itgew
irkt. 

D
ie, 

die 
im

 
A

usland 
geboren 

w
urden, 

befanden 
sich 

zw
ischen 

drei 
und 

20 
Jahren 

in 
Ö

sterreich, w
obei der D

urchschnitt bei zw
ölf Jahren lag. C

irca 55 P
rozent 

der befragten A
uszubildenden w

ar bereits vor der aktuellen A
usbildung 

im
 G

esundheitsw
esen tätig (als A

b
teilungshelferIn im

 K
rankenhaus, als 

M
asseurIn, als H

eim
helferIn usw

.). 
 D

ie A
uszubildenden gaben an, vor alle

m
 zu B

eginn und w
ährend der 

A
usbildung vor H

erausforderungen zu
 stehen und eher w

eniger gegen 
E

nde 
der 

A
usbildung. 

H
erausford

ernd 
sei 

vor 
allem

 
die 

fehlende 
O

rientierungsphase 
in 

den 
A

usbildungen, 
die 

dam
it 

verbunden 
w

äre, 
dass die E

rw
artungen an den B

eruf bei einigen A
uszubildenden w

enig 
erfüllt w

erden können und dass das Im
age der P

flege und B
etreuung in 

Ö
sterreich noch im

m
er m

äß
ig w

äre und das B
erufsbild im

m
er noch w

enig 
attraktiv dargestellt w

erde. W
eiters tun sich S

chw
ierigkeiten im

 T
heorie-

P
raxis T

ransfer auf, vor allem
 w

enn
 es um

 die B
eschaffung passender 

P
raktikum

sstellen 
geht, 

w
ie 

das 
untenstehende 

B
eispiel 

aus 
einer 

F
okusgruppe zeigt. 
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1: „[…
] „aber sehr viele sind in

 das Langzeitpraktikum
 gegangen 

ohne A
hnung zu haben w

ie m
an B

lutdruck m
isst.“  

B
2: „D

as kom
m

t auf das H
aus darauf an. […

] D
ie unterschiedliche 

R
echtsauslegung in diversen H

äusern. W
eil alle von uns m

üssen 
den gleichen S

tandard haben. W
as nutzt m

ir das, w
enn ich das bei 

ihnen nicht darf? D
ie anderen alle aus m

einer K
lasse dürfen es und 

ich darf es nicht. Ich brauche aber dasselbe Z
iel erreichen.“  

I: „D
as heiß

t die P
raktika gehören aus Ihrer S

icht auch noch besser 
auf die A

usbildungsinhalte und A
usbildungsziele abgestim

m
t?“ 

B
: „U

nd es gehört sich, dass einer der hier arbeitet, m
al dorthin geht 

und sich das anschaut, w
ie die S

chüler dort überhaupt behandelt 
w

erden“ (B
.19: 399-408) 

 
G

egenstand der U
ntersuchung w

ar w
eiters, inw

iefern das T
hem

a „K
ultur“ 

in der K
lasse überhaupt ein T

hem
a fü

r die A
uszubildenden selbst sei. 

D
as 

E
rgebnis 

der 
B

efragung 
der 

18 
A

uszubildenden 
w

ar, 
dass 

die 
H

erkunftskulturen 
in 

der 
K

lasse 
nicht 

them
atisiert 

w
ürden, 

denn 
als 

U
rsache 

für 
die 

P
roblem

e 
in 

der 
G

ruppe 
seien 

andere 
F

aktoren 
verantw

ortlich, 
nicht 

aber 
die 

soziokulturelle 
H

erkunft 
der 

T
eil-

nehm
erInnen. P

hänom
ene, die sehr w

ohl D
iskussionsbedarf liefern, sind 

die T
hem

en „A
usländerInnenbonus“ und „M

usterschülerInnenverhalten“. 
U

nter dem
 A

usländerInnenbonus w
urde die T

atsache verstanden, dass 
A

uszubildende 
m

it 
M

igrationshintergrund 
beispielsw

eise 
bei 

einer 
P

rüfung eine F
rage ziehen m

üssen, diese eventuell nicht beantw
orten 

können und dann eine zw
eite A

lternativfrage ziehen dürfen. E
in solches 

V
orgehen 

geschehe 
bei 

einer 
A

uszubildenden 
ohne 

M
igrations-

hintergrund jedoch nicht, da in diesem
 F

all prom
pte A

ntw
orten gefordert 

w
ären. D

aher em
pfanden die B

efragten ohne M
igrationshintergrund hier 

einen B
onus für jene m

it M
igrationshintergrund.  

 
B

: „W
as ich von verschiedenen S

eiten gehört habe, ist der A
us-

länderbonus, das m
uss ich schon sagen. M

anche A
usländer haben 

es 
leichter 

und 
kriegen 

eine 
be

ssere 
B

eurteilung, 
obw

ohl 
sie 

fachlich 
nicht 

so 
gut 

abschneiden 
und 

als 
Inländer 

w
ird 

das 
H

öchste erw
artet und du m

usst das w
irklich prom

pt beantw
orten.“ 

(B
.19:127-130) 

 Z
ur S

prache kom
m

t die T
hem

atik der „K
ultur“ auch im

 Z
usam

m
enhang 

m
it 

praktischer 
A

rbeit 
an 

den 
P

atientInnen 
oder 

K
lientInnen, 

w
enn 

soziokulturelle 
U

nterschiede 
im

 
U

m
gang 

m
it 

N
ähe 

und 
D

istanz 
oder 

praktischen 
T

ätigkeiten 
bestehe

. 
D

ies 
ist 

aber 
auch 

unter 
Ö

sterreicherInnen T
hem

a. 
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12.6. 
C

o
n

clu
sio

 u
n

d
 K

ritik 

 K
ritisch zu betrachten ist in der durchgeführten S

tudie, die als B
asis für 

diesen B
eitrag fungierte, die geringe A

nzahl an T
eilnehm

erInnen (N
=

36). 
E

s handelte sich um
 eine explorative S

tudie, die m
it 36 B

efragten keinen 
A

nspruch auf R
epräsentativität stellt. 

 D
rei interessante B

eobachtungen, die D
iskussionspotential haben, seien 

hier zum
 S

chluss noch w
iedergegeben: 

E
rstens w

urde eine enorm
e S

ensibilität der B
efragten beobachtet, über 

“K
ultur” 

zu 
sprechen 

und 
vor 

allem
 

„K
ultur“ 

als 
direkte 

U
rsache 

von 
P

roblem
en in der M

ehrheitsgesellschaft zu interpretieren. O
ftm

als sind 
andere 

F
aktoren 

die 
U

rsache 
vo

n 
P

roblem
en, 

w
ie 

G
eschlechter-

verteilungen oder unterschiedliches A
usb

ildungsniveau. M
igrationshinter-

grund 
darf 

nicht 
als 

P
roblem

veru
rsacher 

im
 

A
usbildungskontext 

„m
issbraucht“ 

w
erden, 

nur 
w

eil 
m

an 
nicht 

gew
illt 

ist, 
sich 

andere 
strukturelle P

roblem
e (w

ie etw
a volle S

tundenpläne, schlecht gew
ählte 

P
raktikum

sstellen, fehlendes B
udget usw

.) anzusehen. M
igrantInnen in 

diese 
E

cke 
(als 

P
roblem

verursacherInnen) 
zu 

stellen, 
begegnen 

die 
B

efragten 
m

it 
groß

er 
S

kepsis. 
D

ies 
zeugt 

davon, 
dass 

bereits 
eine 

differenzierte 
A

useinandersetzung 
m

it 
dem

 
T

hem
a 

stattfindet 
beziehungsw

eise. bei m
anchen w

enigstens in den K
inderschuhen steckt. 

E
in zw

eites T
hem

a, das unterw
artet auftauchte, w

ar jenes der “externen” 
Lehrkräfte. D

urch das w
enige V

or-O
rt-S

ein der Lehrkräfte selbst ergeben 
sich 

strukturelle 
H

erausforderungen 
in 

den 
A

usbildungsorganisationen 
und Lehrkräften selbst w

ird die M
ö

glichkeit der R
eflexion m

it anderen 
w

eitgehend 
genom

m
en. 

W
ichtig 

w
äre 

an 
dieser 

S
telle 

verm
ehrte 

V
ernetzung 

und 
K

om
m

unikation 
zw

ischen 
Lehrkräften 

sow
ohl 

über 
Inhalte als auch über gruppendynam

ische P
rozesse. 

D
rittens 

sind 
die 

U
nterrichtsm

ethoden, 
die 

angew
andt 

w
erden, 

eher 
individuelle als kollektive M

ethoden, die von der A
usbildungsorganisation 

und auch anderen K
ollegInnen nicht nachgefragt und diskutiert w

erden. 
E

s gibt derzeit keine koordinierte S
trategie (w

ie etw
a eine Leitlinie) zum

 
U

nterrichten 
heterogener 

A
usbildungsgruppen. 

W
ünschensw

ert 
w

äre 
auch 

eine 
verm

ehrte 
V

ernetzung 
der 

Lehrkräfte 
und 

ihrer 
M

ethoden 
untereinander im

 S
inne einer koordinierten V

orgehensw
eise (m

iteinander 
arbeiten, denken und vernetzen innerhalb und zw

ischen F
ächern) zur 

E
ntlastung der E

inzelpersonen in der Lehre. 
 A

us 
dieser 

explorativen 
S

tudie 
w

urden 
drei 

H
erausforderungen 

als 
entscheidend 

für 
die 

Z
ukunft 

identifiziert: 
G

ruppendynam
ik 

in 
hetero-

genen A
usbildungsgruppen, S

prachkenntnisse der T
eilnehm

erInnen und 
die Lehrkraft als „einsam

e/r S
treiter/in“ im

 U
nterrichten. A

ufbauend auf 
diesen E

rkenntnissen w
erden 2010 drei W

orkshopreihen zu den gerade 
genannten 

T
hem

en 
veranstaltet. 

Z
ielgruppe 

sind 
Lehrkräfte 

in 
den 
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A
usbildungen zu sozialen und G

esundheitsberufen. Ä
hnliche W

orkshop-
reihen finden auch in U

ngarn und D
eutschland statt. D

as T
hem

a der 
m

angelnden 
S

prachkenntnisse 
w

ar 
auch 

in 
diesen 

Ländern 
das 

dringlichste für die befragten Lehrkräfte. W
eitere Inform

ationen und ab 
H

erbst 
2010 

auch 
U

nterrichtsm
aterialien 

finden 
S

ie 
unter 

w
w

w
.new

-
view

s.eu. 
  L

iteratu
r 

 B
ernhard, 

A
rm

in 
und 

Lutz 
R

otherm
el 

(H
rsg.): 

H
andbuch 
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P
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einheim
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 E
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K

atja 
Johanna: 

M
igration, 

transnationale 
Lebensw

elten 
und 

G
esundheit. 

E
ine 

qualitative 
S

tudie 
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das 
G

esundheitshandeln 
von M

igrantinnen. W
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uK

G
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u
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B

G
B
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A
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G
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S
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M
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B
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Ö
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G
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M
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P
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B
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K
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M

igrantInnen 
in 
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A

usbildung 
zur 

H
eim

hilfe 
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P
flegehilfe. 

H
erausforderungen, 

H
ürden 

und 
R

essourcen. 
E

rfahrungsberichte 
und 

V
erbesserungs-

vorschläge 
von 

auszubildenden 
und 

erw
erbstätigen 

H
eim

- 
und 

P
flegehilfen; 

M
igrantInnen, 

N
icht-M

igrantInnen 
sow

ie 
anderen 

E
xpertInnen. 

E
ine 

E
xplorationsstudie 
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F

orschungsinstituts 
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W
iener 

R
oten 

K
reuzes 

im
 

R
ahm

en 
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E
Q

U
A
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ntw

icklungs-
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igrantInnen in der m

obilen P
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und B
etreuung M
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 Q
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B
etreuungsberufen. W

ien 2006 
 R

esch, K
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 U
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sterreicherInnen in der H

eim
h
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W
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 Z
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A
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G

esundheits- 
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K
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In: 
D

om
enig, 

D
agm

ar 
(H

rsg.): 
P

rofe
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transkulturelle 
P
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H

andbuch für Lehre und P
raxis in P

flege und G
eburtshilfe. B

ern, 
G

öttingen, T
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eattle 2001, S
. 123-136; P

rojektinform
ationen: 

w
w

w
.new
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13. „Z
ilk w

ar in
 m

ein
e S

tad
t u

n
d

 h
at g

esag
t W

ien
 

b
rau

ch
en

 K
ran

ken
sch

w
estern

“.  
P

fleg
ekräfte m

it M
ig

ratio
n

sh
in

terg
ru

n
d

 in
 

ö
sterreich

isch
en

 G
esu

n
d

h
eitsein

rich
tu

n
g

en
 

 
U

rsula K
arl-T

rum
m

er, S
onja N

ovak-Z
ezula 

  13.1. 
G

esu
n

d
h

eitsp
erso

n
al in

 ein
e

m
 g

lo
b

alisierten
 A

rb
eitsm

arkt 

 D
ie G

lobalisierung des G
esundheitsarbeitsm

arktes und die R
elevanz von 

M
igrantInnen als A

rbeitskräfte im
 G

esundheitssektor sind seit den späten 
1990ern 

ein 
zunehm

end 
diskutiertes 

T
hem

a 
(B

uchan 
2008). 

D
ie 

ILO
 

(International 
Labour 

O
rganization) 

berichtet 
von 

w
achsenden 

Z
ahlen 

m
igrantischer A

rbeitskräfte in den G
esundheitsorganisationen der A

uf-
nahm

eländer 
und 

anhaltendem
 

M
angel 

an 
ausgebildetem

 
G

esund-
heitspersonal, da unter anderem

 durch
 die dem

ografische E
ntw

icklung 
hin zu einer im

m
er älteren B

evölkerung die N
achfrage stärker zunim

m
t 

als das A
ngebot. A

n ausgebildetem
 P

flegepersonal besteht derzeit in fast 
allen 

europäischen 
Ländern 

ein 
M

angel. 
Im

 
V

ereinigten 
K

önigreich 
fehlten 

beispielsw
eise 

im
 

Jahr 
2001 

allein 
im

 
staatlichen 

G
esundheitsdienst (N

H
S

 - N
ational H

ealth S
ervice) 57.000 P

flegerInnen 
(C

lark et al. 2007).  
 Ö

sterreich ist seit den 1960er Jahren, in denen zahlreiche P
flegekräfte 

aus dem
 ehem

aligen Jugoslaw
ien nach Ö

sterreich kam
en, Z

ielland für 
A

rbeitsm
igration 

von 
G

esundheitspersonal. 
1974 

w
urden 

rund 
700 

K
rankenschw

estern 
von 

den 
P

hilippinen 
angew

orben. 
M

it 
der 

E
U

-
E

rw
eiterung in den Jahren 2004 bis 2007 und der dam

it verbundenen 
erhöhten M

obilitätsm
öglichkeit w

urden vor allem
 P

olen, U
ngarn und die 

T
schechische R

epublik zu w
ichtigen neuen H

erkunftsländern (B
uchan 

2008 Lenhart/Ö
sterle 2007). A

ls w
ichtigste H

erkunftsländer w
erden in der 

E
uropäischen 

U
nion 

D
eutschland, 

P
olen, 

die 
S

low
akei 

und 
die 

T
schechische 

R
epublik, 

in 
den 

D
rittstaaten 

B
osnien- 

H
erzegow

ina, 
K

roatien, die P
hilippinen und Indien genannt (Lenhart/Ö

sterle 2007: 9). 
 V

orhandene D
aten w

eisen auf A
nteile von P

flegekräften m
it M

igrations-
hintergrund 

von 
10,5 

P
rozent 

in 
österreichischen 

A
lten- 

und 
P

flege-
heim

en und 8,2 P
rozent in K

rankenhäusern hin. D
iese Z

iffern beziehen 
sich 

auf 
P

flegekräfte, 
die 

einen 
nicht-österreichischen 

A
usbildungs-

hintergrund haben, das heiß
t der tatsächliche A

nteil von P
flegekräften m

it 
M

igrationshintergrund (Z
w

eite G
eneration, E

ingebürgerte, A
usbildung in 

Ö
sterreich) dürfte um

 einiges höher liegen. 
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13.2. D
ie S

itu
atio

n
 vo

n
 P

fleg
ekräften

 m
it M

ig
ratio

n
sh

in
terg

ru
n

d
 in

 
ö

sterreich
isch

en
 K

ran
ken

h
äu

sern
 u

n
d

 P
fleg

eh
eim

en
 

  E
s 

kann 
davon 

ausgegangen 
w

erden, 
dass 

die 
E

ingliederung 
von 

P
flegepersonen m

it M
igrationshintergrund ein w

ichtiger P
rozess sow

ohl 
für die P

flegepersonen selbst, für ih
re K

ollegInnen am
 A

rbeitsplatz w
ie 

auch für die zu betreuenden P
atientInnen ist.  

S
tudien, die sich m

it der S
ituation einer „M

igrant W
orkforce“ in G

esund-
heitseinrichtungen und den relevanten F

a
ktoren einer erfolgreichen Inte-

gration beschäftigen, sind allerdings nur m
arginal vorhanden. 

 D
ie im

 Jahr 2009 gestartete „M
igrant N

urses S
tudy“, koordiniert vom

 
Z

entrum
 für G

esundheit und M
igration, hat zum

 Z
iel, M

igrationserfahrun-
gen und A

rbeitssituation von P
flegekräften m

it M
igrationshintergrund in 

österreichischen K
rankenhäusern und P

flegeheim
en zu erheben. In einer 

ersten 
S

tufe 
w

erden 
biografische 

Interview
s 

zu 
M

igrations- 
und 

Inte-
grationserfahrungen durchgeführt, die folgende inhaltliche H

auptstränge 
them

atisieren: 
1. 

M
igrationshintergrund 

2. 
A

rbeit 
3. 

A
usbildung 

4. 
Lebensw

elt 
5. 

B
eruflicher und privater A

usblick 
 D

ieser A
rtikel präsentiert erste E

rgebnisse aus zehn Interview
s, die im

 
Z

eitraum
 

von 
15. 

Juli 
bis 

4. 
A

ugust 
2009 

geführt 
w

urden 
(durch-

schnittliche 
Interview

dauer 
55 

M
inuten) 

und 
konzentriert 

sich 
auf 

die 
T

hem
en 

M
igrationshintergrund, 

A
rbeit, 

A
usbildung 

und 
beruflichen 

A
usblick.  

  13.3. 
D

ie S
tich

p
ro

b
e 

 A
usw

ahlkriterium
 w

aren die A
bsolvie

rung der A
usbildung zur P

flegekraft 
im

 
H

erkunftsland 
beziehungsw

eise 
auß

erhalb 
von 

Ö
sterreich 

und 
die 

B
eschäftigung 

in 
einer 

österreichischen 
G

esundheitseinrichtung 
(K

rankenhaus oder P
flegeheim

). 
 D

ie B
efragten sind ausschließ

lich w
eib

lich und befinden sich im
 A

lter 
zw

ischen 
25 

und 
58 

Jahren. 
Ü

ber 
die 

H
älfte 

der 
B

efragten 
(sechs 

P
ersonen) 

sind 
verheiratet, 

etw
a 

ein 
D

rittel 
(drei 

P
ersonen) 

lebt 
in 

P
artnerschaft 

und 
eine 

der 
B

efragten 
ist 

geschieden. 
S

echs 
der 

Interview
partnerinnen haben K

inder, vier sind kinderlos. 
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D
rei 

der 
interview

ten 
F

rauen 
kom

m
e

n 
aus 

der 
S

low
akei, 

w
obei 

eine 
davon 

der 
ungarischen 

M
inderheit 

in
 

der 
S

low
akei 

angehört, 
die 

restlichen B
efragten stam

m
en jew

eils aus P
olen, W

eiß
russland, B

osnien, 
U

ngarn, S
low

akei, C
hina und B

rasilien. D
ie B

efragten aus W
eiß

russland, 
B

osnien 
und 

C
hina 

haben 
die 

österreichische 
S

taatsbürgerschaft 
angenom

m
en, die übrigen B

efragten hab
en die S

taatsbürgerschaft ihres 
H

erkunftslandes behalten.  
D

ie A
ufenthaltsdauer der B

efragten in Ö
sterreich liegt zw

ischen drei und 
17 

Jahren. 
V

ier 
P

ersonen 
leben 

seit 
w

eniger 
als 

zehn 
Jahren 

in 
Ö

sterreich, 
sechs 

P
ersonen 

leben 
seit 

zehn 
Jahren 

oder 
länger 

in 
Ö

sterreich.  
A

lle B
efragten haben die A

usbildung zu
r D

iplom
ierten K

rankenschw
ester 

absolviert, eine B
efragte gibt eine S

pezialisierung zur O
P

-S
chw

ester an. 
F

ast alle arbeiten auch in dem
 ausgebildeten B

eruf, zw
ei der Interview

-
partnerinnen 

sind 
zum

 
Z

eitpunkt 
des 

In
terview

s 
als 

P
flegehelferinnen 

tätig. 
S

ieben P
ersonen arbeiten in einem

 P
flegeheim

, drei P
ersonen in einem

 
K

rankenhaus. 
  13.4. 

E
rg

eb
n

isse 

 13.4.1. 
M

ig
ratio

n
sg

rü
n

d
e 

 A
llgem

ein w
ird bei der B

eschreibung von M
igrationsgründen zw

ischen 
P

ush- und P
ullfaktoren unterschieden. P

ush-F
aktoren beschreiben dabei 

G
ründe, um

 aus einem
 Land w

egzugehen, P
ull-F

aktoren die G
ründe, 

w
elche ein Land zum

 attraktiven Z
iel m

achen. F
okussiert auf M

igration 
von G

esundheitspersonal w
erden allgem

ein folgende P
ush- und P

ull-
F

aktoren genannt (B
uchan 2008): 

• 
E

inkom
m

en 
• 

A
rbeitsbedingungen 

• 
A

usstattung im
 G

esundheitssystem
 (A

rbeitsm
ittel, A

rbeitsstrukturen) 
• 

A
ufstiegsm

öglichkeiten 
• 

A
usbildungsm

öglichkeiten 
• 

In/S
tabilität auf w

irtschaftlicher und politischer E
bene 

• 
G

esundheitliche F
aktoren: A

usw
irkungen von H

IV
/A

ID
S

 
 In 

den 
Interview

s 
w

erden 
P

ush-F
aktoren 

im
 

W
esentlichen 

aus 
drei 

D
im

ensionen genannt: 
• 

D
er Ö

konom
ie: niedrige G

ehälter, hohe Lebenshaltungskosten 
• 

D
er Liebe: bekanntlich eine H

im
m

elsm
acht - die als F

ernbeziehung 
nicht aufrechtzuerhalten ist 
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• 
D

em
 C

haos: U
nsichere U

m
bruchssituationen, ungenügende S

truk-
turen, K

rieg 
 D

iese D
im

ensionen tauchen auf der S
eite der genannten P

ull-F
aktoren 

ebenfalls auf. H
ier w

erden sie ausdiffe
renzierter und in ihrer positiven 

A
usprägung geschildert:  

 Ö
sterreich w

ird als attraktives Land gesehen, w
o es insgesam

t besser ist 
und bessere Jobs zu bekom

m
en sind:  

 B
1:  

A
lso dass das Ö

sterreich ist das hat sich also m
an hat gew

usst 
allgem

ein dass im
 W

esten besser ist das Leben und und m
it der 

A
rbeit dass es besser bezahlt ist und m

an bekom
m

t auch leichter 
einen Job. (B

1, S
 4, Z

 55-57) 
 A

usschlaggebend 
für 

die 
W

ahl 
Ö

sterreichs 
als 

Z
ielland 

ist 
auch 

die 
geografische 

N
ähe, 

die 
ein 

V
erbundenbleiben 

m
it 

dem
 

H
erkunftsland 

erm
öglicht:  

 B
2: [lacht] W

arum
 Ö

sterreich? E
rstens w

eil es das N
achbarland, ist das 

ganz in der N
ähe von B

ratislava, ist das nur 70 K
ilom

eter hierher. 
U

nd da ich bin ein M
ensch, der hängt auf m

einer H
eim

at, ja. M
eine 

H
eim

at 
ist 

für 
m

ich 
alles. 

Ich 
m

uss 
einfach 

einm
al 

pro 
M

onat 
m

indestens 
nach 

S
low

akei 
fahren, 

m
eine 

M
utter 

besuchen 
und 

m
eine F

reunde und so. (B
2, S

 20, Z
 87-91) 

 E
ine 

chinesische 
Interview

partnerin
 

berichtet 
vom

 
P

ull-F
aktor 

einer 
aktiven A

nw
erbung: 

 B
7:  

D
as ist so, im

 Jahr A
nfang 90, ah W

ien und m
eine S

tadt hat eine 
F

reundschaft so S
tädte beschlossen, freundschaftliche B

eziehung 
geschlossen und dann der Z

ilk, kennen S
ie vielleicht [...] Z

ilk w
ar in 

in m
eine S

tadt und hat gesagt W
ien brauchen K

rankenschw
estern. 

D
ann C

hina, dam
als ich w

ar gerade in der A
usbildung in englisch 

ah in englischer K
urs also S

chule ah S
prache. U

nd ja [3 sec. 
P

ause] ja die beide S
tädte haben V

ertrag gem
acht, dass die, dass 

sie, m
eine S

tadt K
rankenschw

estern nach W
ien schicken, für zw

ei 
Jahre, zw

eijährige A
usbildung hat so geheiß

en [lacht]. (B
7, S

 86, Z
 

16-26) 
 D

ie Liebe ist ausschlaggebend für die M
igration einer brasilianischen 

Interview
partnerin. 

O
b 

A
ustria 

oder 
A

ustralien 
ist 

dafür 
gar 

nicht 
so 

bedeutend: 
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B
10:  M

eine E
hem

ann ist ein Ö
sterreicher, w

ir haben uns kennen gelernt 
in in B

rasilien, ich w
ar in U

rlaub
, er w

ar in U
rlaub und nach drei 

Jahr hin und her, zu teure S
piel [lacht] (B

10, S
 121, Z

 7-8) 
 I:  

H
ast du bevor du deinen M

ann kennen gelernt hast in B
rasilien, 

w
olltest du da auch schon nach E

uropa? 
 B

10:  N
ein, nein, nein, nein [lacht][...] N

ein, ich habe m
eine M

ann kennen 
gelernt, w

ar ein Z
ufall in der S

trand haben w
ir zusam

m
en und ich 

hab gedacht, ich w
erde ihn nie w

ieder sehen sow
as ähnlich und 

dann 
anfang 

m
it 

schreiben 
und 

telefonieren 
und 

ich 
habe 

ein 
bisschen 

englisch 
gesprochen 

und 
so 

in 
diese 

R
ichtung. 

A
ber 

m
ehr, m

ehr, m
ehr und so, aha [lacht] das ich gesagt ich habe 

früher Ö
sterreich A

ustria, m
eine G

üte, w
o ist das [lacht]? Ich hab 

keine A
hnung. [2 sec. P

ause] Ich habe im
m

er in B
rasilien so diese 

V
erw

echslung gehabt, bis heute noch, gesagt ah ich w
ohne in 

A
ustria, 

„A
ustria? 

A
ustralien“, 

„N
ein 

no 
kangaroo 

[lacht] 
no 

kangaroo, A
ustria, D

eutschland, A
llem

ange, G
erm

an und A
ustria 

[zeigt m
it H

änden w
ie auf einer Landkarte]“, „A

ha nein, nein, w
eiß

 
nicht, w

o ist.“ (I&
B

10, S
 130, Z

 466-481) 
 Im

 
F

all 
einer 

bosnischen 
Interview

partnerin 
ist 

K
rieg 

der 
ausschlag-

gebende 
F

aktor 
für 

ihren 
V

erbleib 
in 

Ö
sterreich. 

Ihr 
ursprüngliches 

Z
ielland D

eutschland erreicht sie nicht m
ehr. In ihrer S

childerung w
erden 

auch A
nw

erbeprozesse von P
flegepersonal geschildert: 

 B
6:  

Ja 
ich 

bin 
gekom

m
en, 

das 
w

ar 
nicht 

so 
absichtlich, 

ich 
hab 

überhaupt nicht gedacht, dass ich in W
ien kom

m
e. Ich habe m

ein 
W

unsch w
ar D

eutschland. D
as hab ich schon ausgem

acht und 
ahm

 
unsere 

Land 
hat 

m
it 

D
eutsch

land 
so 

so 
einen 

V
ertrag 

vielleicht, w
eiß

 ich nicht genau, [räuspert sich] tschuldigung, und 
das w

ar, dass die O
berschw

estern oder S
tationsschw

estern sind 
gekom

m
en in eine S

tadt, so H
auptstadt zum

 B
eispiel S

arajevo 
oder 

[nennt 
andere 

S
tadt] 

und 
die 

haben 
ausgesucht 

die 
S

chw
estern. U

nd ich hab m
ich auch gem

eldet für F
rankfurt, das 

w
aren 

verschieden 
S

tädte 
und 

w
ir 

haben 
so 

einfach 
V

isum
 

gegriegt, 
die 

haben 
uns 

gew
artet, 

haben 
uns 

gezeigt, 
S

tadt, 
S

tation, 
W

ohnungen, 
P

ersonalw
ohnungen 

und 
so 

w
ar 

diese 
E

ntscheidung für m
ich auch nach D

eutschland. D
ann w

ar so, dass 
ich 

ahm
 

m
eine 

S
chw

ester 
w

ar 
schon 

in 
S

chw
eiz 

gelebt, 
hat 

versucht gelebt zum
 Leben und hab ich gedacht, ich m

uss zuerst 
sie 

sehen 
und 

dann 
w

eiter 
nach 

ahm
 

D
eutschland. 

S
ie 

w
ar 

inzw
ischen dann in Ö

sterreich, w
eil hat ihr Leben nicht gefällt in 

S
chw

eiz und kom
m

t sie in Ö
sterreich, w

eil ihre M
ann hat F

irm
a 

gehabt hier, keine A
hnung w

as, alles m
ögliche. U

nd dann kom
m
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ich zu ihr [nach Ö
sterreich] und dann hat angefangen schon K

rieg. 
[...]  
D

ann w
ar ich da bei m

einer S
chw

ester, m
eine D

iplom
 und alles 

w
ar in D

eutschland. N
a gut, hab ich gesagt, zuerst geh ich hol ich 

m
eine K

inder und dann geh ich nach D
eutschland. D

as w
ar eine 

W
eg, das m

öchte ich m
ich überhaupt nicht erinnern, diese W

eg 
und hin und her und irgendw

ie bin ich gekom
m

en, m
it zw

ei kleine 
K

inder in eine frem
de Land, w

o ich habe überhaupt kein gew
usst, 

w
as m

achst du jetzt w
eiter. M

eine P
apiere habe ich nicht, hab ich 

D
iplom

, 
aber 

alles 
hab 

ich 
schon 

abgegeben 
für 

die 
für 

D
eutschland. D

ann hab ich dann bei m
einer S

chw
ester kurze Z

eit 
gew

esen m
it zw

ei K
inder in eine Z

w
ei-Z

im
m

erw
ohnung [lacht], das 

w
ar 

also 
lustig. 

N
a 

gut, 
w

as 
m

ach 
ich 

w
eiter, 

m
uss 

ich 
A

rbeit 
suchen. 

D
eutschland 

hat 
G

renze 
zugem

acht 
w

egen 
die 

ah 
A

usländer, dass die nicht, w
egen F

lüchtlinge, dass die nicht viele 
reinkom

m
en 

und 
ich 

bin 
da 

geblieben. 
O

hne 
A

rbeit, 
ohne 

W
ohnung, ohne nix. D

ann hab ich angefangen ein K
am

pf zum
 

Ü
berleben [lacht]. (B

6, S
 73, Z

 4-41) 
  

13.4.2. 
A

u
sb

ild
u

n
g

 im
 H

erku
n

ftslan
d

 u
n

d
 A

rb
eit in

 Ö
sterreich

 

 13.4.2.1. N
ostrifizierung und Z

ugang zum
 A

rbeitsm
arkt 

 D
ie 

berichteten 
E

rfahrungen 
über 

den 
Z

ugang 
zum

 
österreichischen 

A
rbeitsm

arkt 
und 

die 
dafür 

notw
endige 

N
ostrifizierung 

sind 
durchaus 

unterschiedlich. D
as A

usm
aß

 von P
rüfungen und finanzielle R

egelungen 
dazu variieren stark: angew

orbenen F
ach

kräften w
erden N

ostrifizierungs-
P

rozesse vereinfacht, in einem
 F

all löst der E
U

-B
etritt des H

erkunfts-
landes das P

roblem
. N

ostrifikation w
ird

 teilw
eise als w

eitere Lernm
öglich-

keit 
des 

österreichischen 
S

ystem
s 

und 
als 

R
aum

 
für 

S
pracherw

erb 
durchaus positiv betrachtet. Z

um
 T

eil lö
st der U

m
stand, dass die Q

ualität 
der A

usbildung im
 H

erkunftsland nochm
als nachgew

iesen w
erden m

uss, 
aber auch U

nverständnis und A
bw

ehr aus. 
N

icht in jedem
 F

all w
ird die gesam

te G
rundqualifikation in Ö

sterreich 
anerkannt.  
Z

w
ei 

der 
zehn 

Interview
partnerinnen 

arbeiten 
in 

P
ositionen 

unterhalb 
ihrer im

 H
eim

atland erw
orbenen Q

ualifikation, haben also in Ö
sterreich 

nicht 
zur 

D
iplom

krankenpflege 
nostrifiziert. 

B
eide 

beschreiben 
ihre 

N
ostrifizierung 

zur 
P

flegehilfe 
als 

schw
ierigen, 

m
it 

sprachlichen, 
finanziellen und bürokratischen H

ürden gepflasterten W
eg.  

 D
ie brasilianische Interview

partnerin, die in ihrer H
eim

at eine S
pezial-

ausbildung 
als 

O
P

-S
chw

ester 
gem

acht 
hat, 

arbeitet 
in 

Ö
sterreich 

als 
P

flegehelferin. Ihr Z
ugang zum

 österre
ichischen A

rbeitsm
arkt führte über 
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ausbildungsfrem
de T

ätigkeiten. S
ie schildert als groß

e H
erausforderung 

auch den parallel zu leistenden S
pracherw

erb:  
 B

10:  In gesam
t ich w

ar sechs M
onat da, hab ich D

eutschkurs gem
acht 

ähnlich viel w
eniger. D

a hab ich angefangen in G
asthaus zu arbeit, 

zuerst w
ar ich so ungefähr sechs M

onat in G
asthaus, in spanische 

in erste B
ezirk und dann w

ar ich in eine F
abrik, A

ustria F
rost, 

eineinhalb Jahr und dann konnte ich ein bisschen besser deutsch 
reden, 

schreiben, 
konnte 

ich 
die 

A
ufnahm

eprüfung 
m

achen 
zur 

N
ostrifizierung und da habe ich neun M

onat nostrifizieren lassen. 
S

chule 
gegangen, 

P
raktikum

, 
alles 

m
öglich. 

U
nd 

dann 
bin 

ich 
schon seit ja in die R

ichtung P
flegehelferin fünf Jahr. (B

10, S
 122, 

Z
 76-82) 

 V
on einer slow

akischen Interview
partnerin w

ird von der N
ostrifizierung 

als positive Lernerfahrung berichtet: 
 B

9:  
Ja, ja. Ich habe zw

ei Jahre und neun M
onate P

raktikum
 gehabt 

zuhause und da sind m
ir genau drei M

onate gefehlt, ich m
usste 

nostrifizieren [lacht]. Ja, P
ech gehabt. A

ber es w
ar nicht schlecht 

eigentlich ich bereue nix, w
eil das hat m

ir sehr viel gegeben, w
eil 

dann bin ich m
ehr ah konnt ich m

ehr ah in der österreichische m
h 

S
chule und w

as, w
ie K

rankenschw
estern so lernen eigentlich. (B

9, 
S

 108, Z
 65-69) 

 G
lücklich 

sind 
diejenigen, 

w
o 

akuter 
B

edarf 
an 

P
flegekräften 

zu 
S

onderregelungen und vereinfachten Z
ugängen führt:  

 B
1:  

Ich durfte schon als D
iplom

ierte anfangen, das w
ar irgendw

ie eine 
kurze 

R
egelung, 

w
o 

ich 
als 

ich 
habe 

gehört, 
dass 

die 
vor 

m
ir 

m
ussten als P

flegehelfer anfangen und und dann nostrifzieren und 
dann 

konnten 
sie 

als 
D

iplom
schw

estern 
arbeiten. 

B
ei 

m
ir 

w
ar 

anders. D
a w

ar irgendeine R
egelung S

onderregelung. (B
1, S

 5, Z
 

146-149) 
  13.4.2.2. D

ie A
rbeit in Ö

sterreich als D
equalifizierung 

 D
ie 

Interview
partnerinnen 

berichten 
durchgängig 

von 
einer 

D
equalifi-

zierung bei ihren T
ätigkeiten in Ö

ste
rreich. D

as hat zum
 T

eil m
it der nur 

teilw
eisen 

N
ostrifizierung 

zu 
tun, 

w
ie 

im
 

F
all 

der 
als 

P
flegehelferin 

arbeitenden O
P

-S
chw

ester:  
 B

10:  H
ier darf m

an kann gar nix m
achen. Ich als P

flegehelferin ich tu nur 
B

ett putzen, B
lutdruck m

essen, B
lutzucker das w

irkliche schreck-

 
184 

liche T
ätigkeit. B

ei uns, in unsere Land, eine K
rankenschw

ester, 
w

enn ich in O
P

, ich übernehm
e einen P

atienten in O
P

-B
ereich oder 

vor den O
P

 oder nach den O
P

. Ich habe m
eine [4 sec. P

ause], jede 
vier W

oche w
ir w

echseln die P
latz vor den O

P
, O

P
, nach den O

P
, 

Ü
berw

achung. 
U

nd 
alle 

T
ätigkeit 

m
öglich, 

w
ie 

setze, 
w

ir 
arbeit 

zusam
m

en 
m

it 
dem

 
N

arkose-T
eam

 
und 

A
rzt. 

K
atheter 

setzen, 
Infusion, B

lut abnehm
en, alles ist alles von uns gem

acht, der A
rzt 

schreiben nur und hier ist ganz andere [lacht] […
] Jetzt ich ich habe 

gelernt runterschlucken und aus. K
ann m

an nix m
achen, das ist 

gesetzlich hier und für m
ich [4 se

c. P
ause] kann ich nix ändern. 

(I&
B

10, S
 122, Z

 84-99) 
 D

equalifizierung entsteht auch durch die S
ozialisierung in eine andere 

A
rbeitslogik, 

die 
sich 

aus 
den 

B
estim

m
ungen 

der 
österreichischen 

G
esetze ergeben. A

lle Interview
partn

erinnen berichten von einem
 stärker 

an m
edizinischen T

ätigkeiten orientie
rten A

rbeitsprofil im
 H

erkunftsland: 
 B

9:  
Z

um
 B

eispiel ich habe nie gew
usst, das hier ah hier ah ist verboten 

für eine K
rankenschw

ester B
lut abzunehm

en. D
as ist in irgendeine 

G
esetz drinnen, dass du das nicht so alleine m

achen darfst, nur 
dann, w

enn A
rzt erlaubt hat und er w

eiß
 und du w

eiß
t auch, dass 

du das kannst. N
aja, ok, das w

ar für m
ich ein bisschen kom

isch, 
w

eil w
ir haben, das w

ar unsere tagtägliche Leben. (B
9, S

 108, Z
 

87-91) 
 D

iese D
equalifizierung w

ird von einer Interview
partnerin auch als G

rund 
angegeben, 

nicht 
m

ehr 
in 

die 
H

eim
at 

zurückkehren 
zu 

w
ollen 

beziehungsw
eise zu können:  

 B
1: 

Ich 
könnte 

[4 
sec. 

P
ause] 

also 
ich 

glaube 
das 

ah 
ich 

w
ürde 

niem
anden m

ich m
ehr in die V

ene stechen können [lacht], aber 
auch es ist doch die M

entalität ist anders (B
1, S

 11, Z
 422-423) 

  13.4.3. 
A

rb
eitsb

ezieh
u

n
g

en
 

 Insgesam
t 

w
erden 

die 
A

rbeit 
m

it 
P

atientInnen 
und 

die 
K

ooperation 
sow

ohl 
m

it 
K

ollegInnen 
w

ie 
auch 

m
it 

V
orgesetzten 

als 
positiv 

beschrieben. 
K

eine 
der 

Interview
partnerinnen 

berichtet 
direkt 

von 
problem

atischen 
S

ituationen. Z
w

ar w
ird eine allgem

eine A
usländerfeindlichkeit als etw

as 
genannt, 

w
as 

unverm
eidlich 

vorkom
m

t, 
aber 

für 
die 

eigene 
P

erson 
w

erden 
– 

m
it 

w
enigen 

A
usnahm

en 
– 

keine 
diskrim

inierenden 
E

rfahrungen berichtet.  
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D
iskrim

ierungserfahrungen w
erden von der eigenen P

erson beziehungs-
w

eise vom
 S

tatus der M
igrantin a

bgespalten berichtet. S
ie w

erden an 
anderen, 

vor 
allem

 
an 

asiatischen 
und/oder 

dunkelhäutigen 
P

flege-
personen 

beobachtet 
oder 

sie 
betreffen 

(ausübende) 
P

ersonen, 
die 

allgem
ein 

als 
unfreundlich, 

un
zugänglich 

und 
ungerecht 

beschrieben 
w

erden.  
 D

urchgängig 
w

ird 
berichtet, 

da
ss 

asiatische 
und 

dunkelhäutige 
K

ollegInnen 
öfter 

m
it 

ausländerfeindlichen 
T

endenzen 
zu 

käm
pfen 

haben.  
 B

1:  
[…

] Ich m
it m

ir hat eine eine K
ollegin angefangen, die w

ar aus 
P

hilippinen, die hat irgendw
ie schw

erer gehabt. A
hm

 w
ir haben 

relativ 
ahm

 
gleichzeitig 

angefangen, 
da 

w
ar 

ein, 
zw

ei 
W

ochen 
U

nterschied. 
D

ie 
hat 

irgendw
ie 

schw
erer 

gehabt 
sich 

zu 
integrieren. […

] A
lso ich glaub schon, dass die die dunkelhäutig 

sind schon schw
erer ein bisschen haben. D

a ist einfach w
eil sie 

schon 
vom

 
A

ussehen 
anders 

sind 
und 

zw
eitens von M

entalität 
auch w

eiter entfernt sind. U
nd auf dieser S

tation w
o ich am

 A
nfang 

w
ar w

aren relativ viele Ö
sterreicher. (B

1, S
 13, Z

 541- 552) 
 D

ie brasilianische Interview
partnerin berichtet von V

or- und N
achteilen 

ihres – sichtbaren – „A
ndersseins“:  

 B
10:  Ich finde interessant, die Leute im

m
er fragt: „W

oher kom
m

en S
ie?“ 

- „A
us B

rasilien.“ - „S
am

ba!“ und G
e

sichtsausdruck ist im
m

er, w
eiß

t 
du, fröhlich und so. Ich glaube die Leu

te hat diese w
irklich, w

ir sind, 
w

eil offene M
enschen, S

am
ba und so

 und fangt an zu lachen und 
tanzen und ich w

ill sehen B
ew

egung und sow
as ähnlich. [2 sec. 

P
ause] Ich kann nicht klagen. N

atü
rlich hat die viele Leute redet m

it 
dir nicht oder so. [3 sec. P

ause] R
unterschlucken, A

ugen zu und 
durch. (B

10, S
 132, Z

 600-605) 
 A

usländerfeindlichkeit 
w

ird 
unter 

U
m

ständen 
als 

notw
endige 

B
egleit-

erscheinung 
von 

M
igrationserfahrungen 

gesehen, 
der 

m
an 

nirgendw
o 

entkom
m

en kann: S
ie ist überall, sogar zuhause:  

 B
9: 

D
as gibt es, leider, das gibt es schon, aber da kannst du nicht 

sagen, ok, desw
egen ist a schlech

te P
latz oder die Leute sind 

schlecht, nein. D
as ist egal w

o du gehst, so A
usländerfeindlichkeit 

w
ird überall geben, denk ich, das ist überall so. W

eil jetzt da Leute 
fahren 

rundherum
. 

W
er 

zuhause 
ist, 

dann 
w

ill 
diese 

S
tatus 

behalten und die alle andere sind halt alle andere, w
elche nicht da 

[lacht] passen oder ich w
ürde das so nennen, w

eil zum
 B

eispiel ich 
bin 

ich 
bin 

in 
der 

S
low

akei 
aufgew

achsen, 
aber 

ich 
bin 

a 
ungarische 

M
inderheit, 

so 
ich 

leben 
eigentlich 

in 
diese 
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A
usländerfeindlichkeit 

auch 
zuhause, 

w
eil 

slow
akische 

Leute 
m

ögen keine ungarische Leute, ja. U
nd ad eins, ich habe totale 

ungarische N
am

e, da ist nix slow
akisch dran. S

o, w
enn du nur 

m
eine N

am
e aussprichst oder schaust, das ist hundert pro, dass 

die w
issen, ich bin nicht slow

akische F
rau [lacht], so das ist schon 

klar [lacht]. (B
9, S

 116, Z
 463-473) 

  13.4.3.1. K
ooperation m

it K
ollegInnen 

 D
ie K

ooperation m
it K

ollegInnen w
ird von den Interview

partnerinnen m
it 

w
enigen A

usnahm
en als positiv gesch

ildert. D
as betrifft insbesondere 

m
ultikulturell zusam

m
engesetzte T

eam
s. 

 D
avon berichtet die brasilianische P

flegekraft:  
 I:  

U
nd w

ie ist die A
rbeit m

it den K
ollegen? 

B
10:  D

as passt, w
ir sind eben fast 90 P

rozent A
usländer. W

ir verstehen 
uns gut [lacht]. 

I:  
A

ber gibt’s keine P
roblem

e aufgrund der verschiedenen K
ulturen?

 
B

10:  N
ein, nicht w

irklich, nein. [4 sec. P
ause] H

ab ich gesagt, ich bin 
offene M

ensch, ich habe kein P
roblem

 dam
it, ich respektiere, w

illst 
du nicht reden, w

ir reden nicht dafür w
illst du reden, brauchst du 

w
as, geh m

a w
as trinken, bin ich auch dabei und. (I&

B
10, S

 124, Z
 

192-200) 
 E

ine 
slow

akische 
K

rankenschw
ester 

berichtet 
– 

als 
einzige 

in 
der 

S
tichprobe 

- 
offen 

über 
schlechte 

E
rfahrungen 

m
it 

österreichischen 
K

olleginnen: 
 B

4:  
U

nd ja m
eine M

einung ist, dass habe ich nur bis jetzt so [lacht] so 
bem

erkt, dass w
enn habe ich K

olle
ge aus Ö

sterreich ich sage 
im

m
er, dass ah die w

as von Ö
sterreich, die haben andere die sind 

andere w
ie w

ie w
ir. Ich w

eiß
 nicht w

arum
, vielleicht das ist keine 

W
ahrheit, aber ich habe solche G

efühl, dass die die sind anders, 
die denken bisschen anders w

ie w
ir und ich w

eiß
 nicht, dass ist nur 

so m
eine G

efühl und ich habe auch P
roblem

e bis jetzt m
it Leute 

von 
Ö

sterreich 
gehabt, 

m
it 

K
ollegen, 

w
eil 

[3 
sec. 

P
ause], 

aber 
vielleicht das ist keine W

ahrheit, nur bis jetzt, w
eiß

t du, ich habe 
solche schlechte E

rfahrungen. (B
4, S

 40, Z
 307-313) 

 U
nd sie berichtet w

eiter von K
olleginnen, die trotz ihrer untergeordneten 

P
osition in der fachlichern H

ierarchie A
nw

eisungen erteilen: 
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B
4/T

: A
lso ich w

eiß
 nicht, sie hat im

m
er befehlt, sie hat m

ir befehlt, w
as 

soll ich m
achen und dann hat m

ich kontrolliert und sie w
ar zum

 
B

eispiel P
flegehelferin und ich w

ar K
rankenschw

ester, aber also 
sie hat m

ir im
m

er befehlt oder w
enn w

ollte ich etw
as m

achen, dann 
hat sie m

ir gesagt, „N
a das m

achst du später!“ und solche S
achen. 

D
as w

aren K
leinigkeiten, aber trotzdem

. U
nd ich habe im

m
er zum

 
B

eispiel ich habe m
it ihr N

achtd
ienst gehabt und ich habe im

m
er so 

schlechte 
G

efühl 
gehabt, 

S
tress 

habe 
ich 

gehabt 
und 

vor 
N

achtdienst und so, also. (B
3, S

 40, Z
 323-329) 

 E
ine slow

akische Interview
partnerin berichtet über K

onflikte, die aus der 
m

ultikulturellen T
eam

zusam
m

ensetzung entstehen, und beschreibt diese 
als 

auf 
einer 

internen 
T

eam
ebene 

lösbar, 
sodass 

sie 
nicht 

an 
die 

S
tationsleitung herangetragen w

erden m
üssen:  

 B
2:  

U
nd da natürlich jede M

entalität, jede K
ultur ist anders. Jede hat 

eigene M
entalität und für jede ist etw

as anderes w
ichtiger. A

ber 
desw

egen ich denke, es w
aren auch P

roblem
e natürlich, w

o gibt, 
w

o sind die P
roblem

e nicht, aber m
an m

uss über die P
roblem

e 
diskutieren. 

Ich 
w

ar 
im

m
er 

übera
ll 

S
tationsvertretung, 

auf 
der 

G
eriatrie, w

o ich gearbeitet habe und die Leute sind oft zu m
ir 

gekom
m

en und haben gesagt, ich kann nicht m
it dem

 oder ich 
kann nicht m

it dem
, w

as soll ich tun? Ich sage, na da setz m
a uns 

zusam
m

en und diskutier m
a das. W

eil ich glaube jedes P
roblem

 
kann m

an lösen, es ist nicht gu
t, dass m

an, dass m
an lass m

a das, 
lass m

a das und denk m
a nicht darüber nach und ein P

roblem
 ist 

nicht gelöst. D
a kom

m
en nur größ

ere S
chw

ierigkeiten raus [5 sec. 
P

ause] D
esw

egen habe ich versucht, als V
ertretung das die nicht 

diese Leute nicht belästigen unsere S
tationsschw

ester, aber ich 
hab's versucht, dass w

ir das untereinander klären. (B
2, S

 23f, Z
 

249-260) 
  13.4.3.2. K

ooperation m
it V

orgesetzten 

 D
ie K

ooperation m
it V

orgesetzten w
ird konfliktreicher geschildert als jene 

m
it K

ollegInnen. D
abei w

erden zw
ei K

onfliktebenen genannt: die S
prache 

und der D
ienstplan.  

 D
ie Interview

partnerinnen berichten vom
 D

ienstplan als Instrum
ent, das 

von V
orgesetzten verw

endet w
ird, um

 die V
erbindung zum

 H
erkunftsland 

und ihr P
rivatleben zu verkom

plizieren. 
 B

4:  
- 

also 
ich 

habe 
m

it 
dem

 
P

roblem
e, 

w
eil 

darum
, 

dass 
m

eine 
S

tationsschw
ester ah gibt m

ir m
acht für uns schlechte D

ienstplan, 

 
188 

zum
 B

eispiel w
enn ich brauche frei, w

enn m
ein M

ann hat und sie 
sie sagt es geht nicht, obw

ohl geht es, w
eil vorher ist gegangen, 

w
enn 

w
ar 

alte 
S

tationsschw
ester. 

A
lso 

ich 
sehe 

nicht 
oft 

m
it 

m
einem

 M
ann, also ich habe dann keine Z

eit für m
eine Interesse 

oder ich w
eiß

 nicht w
as. 

  
[…

]- er arbeitet fast jeden T
ag. N

ur zw
ei T

age, heute hat er frei und 
m

orgen. A
m

 D
ienstag am

 D
ienstag er geht schon in die A

rbeit. U
nd 

sie ah gibt m
ir nicht im

m
er frei, w

ann ich brauche, obw
ohl geht ja, 

w
eil 

auch 
andere 

K
ollegen 

haben 
nichts 

dagegen, 
dass 

ich 
bekom

m
e diese T

age frei. A
ber sie w

ill nicht das akzeptieren und 
darum

 ist P
roblem

. (B
4, S

 41, Z
 388-399) 

 E
in 

zw
eites 

genanntes 
P

roblem
 

m
it 

V
orgesetzten 

ist 
die 

S
prache 

beziehungsw
eise 

der 
S

prachgebrauch. 
D

ie 
chinesische 

Interview
-

partnerin berichtet von einer C
hefin, die nur „W

ienerisch“ spricht:  
 B

7: 
V

orgesetzte 
ich 

habe 
[2 

sec. 
P

ause] 
na 

am
 

A
nfang 

in 
diese 

G
em

eindekrankenhaus hab ich eine ganz alte ah die halb halbe 
Jahr 

vor 
der 

P
ension 

ah 
gehabt 

diese 
C

hefin, 
diese 

S
tations-

schw
ester die spricht nur w

ienerisch
 [lacht], die hat uns nicht gerne 

gehabt, m
it ihr die ham

a keine F
reunde gehabt und und, aber w

ir 
haben, aber die die anderen K

ollegen w
aren ok und dann hab ich 

in private S
pital gehabt ah gearbeite

t und die C
hefin, die leider früh 

an K
rebs gestorben ist, die w

ar ganz nett, die w
ar sehr nett ja. U

nd 
ja und m

it C
hefen bis jetzt hab ich kein, kann m

an sagen, hab ich 
kein 

P
roblem

 
gehabt, 

nicht 
persön

lich 
so 

m
it 

ihr 
hab 

ich 
kein 

P
roblem

 gehabt. Ich w
eiß

 nur, diese früher C
hefin, die m

ögen die 
m

ag alle ah S
chw

estern nicht, die sie nicht verstehen. A
ber das ist 

[lacht], sie w
eiß

, dass w
enn sie w

ienerisch spricht, das m
an, das ist 

so, 
das 

ist 
so 

ah 
dass 

die 
ausländische S

chw
estern sie nicht, 

schw
er verstehen können. (B

7, S
 88, Z

 142-152) 
  13.4.3.3. S

prache 

 E
in 

w
ichtiger 

S
tellenw

ert 
w

ird 
der 

S
prache 

zugem
essen. 

S
chneller 

S
pracherw

erb 
der 

Landessprache 
w

ird 
vorausgesetzt, 

und 
das 

V
er-

m
eiden 

der 
V

erw
endung 

der 
M

uttersprache 
m

it 
gleichsprachigen 

K
ollegInnen w

ird vor P
atientInnen und vor dem

 P
flegeteam

 eingefordert. 
 B

2:  
und natürlich w

ir m
ussten im

m
er deutsch

 reden m
iteinander, nicht 

zum
 B

eispiel zw
ei S

low
akinnen nicht slow

akisch, vor allem
 nicht 

vor dem
 P

atienten. (B
2, S

 23, Z
 244-249) 
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U
nd auch im

 T
eam

 w
ird es als unhöflich und ausgrenzend em

pfunden, 
w

enn 
sich 

gleichsprachige 
K

ollegInnen 
in 

ihren 
S

prachraum
 

zurück-
ziehen: 
 B

7:  
ich spreche m

it einer K
ollegin chinesisch nur, w

enn w
ir zu zw

eit 
sind, zum

 E
ssen gehen w

ir nur bisschen oder, aber sobald auf der 
S

tation der dritte da ist, sprechen w
ir deutsch. Ich m

ag das nicht, 
das ist ah das ist das ist nicht gut eigentlich. A

nderer w
eiß

 nicht, 
w

as du redest, über A
rbeit oder über privat oder so und ah auf der 

S
tation. U

nd ah ahm
 w

as kann m
an noch. (B

7, S
 93, Z

 380-388)  
 D

eutsch 
als 

gem
einsam

e 
S

prache 
w

ird 
auch 

von 
V

orgesetzten 
eingefordert: 
 B

1:  
Ja. E

s ist nur so, w
as ich auch verstehe, ahm

 es w
ird verlangt, 

dass m
an deutsch spricht, auch w

enn zw
ei w

o beide N
ationalitäten 

sind auf einer S
tation w

ird doch ah vom
 V

orgesetzten erw
artet, 

dass 
m

an 
deutsch 

spricht 
und 

nicht 
irgendw

ie 
eigene 

S
prache 

spricht. (B
1, S

 7, Z
 218-222) 

 A
llerdings ist es nicht im

m
er leich

t, auf den G
ebrauch der M

uttersprache 
zu verzichten, w

enn doch m
ehrere G

esprächspartner vorhanden sind:  
 B

3:  
E

s ist so genau, w
enn w

ir B
eispiel w

ir sind jetzt drei oder vier aus 
m

ein Land, ja und autom
atisch w

ir sehen uns, sofort w
eiß

t du, 
slow

akisch, 
ja. 

O
der 

oder 
B

eispiel 
gibt’s 

von 
Jugoslaw

ia 
die 

K
ollegin auch und die redet das ist ähnlich w

ie slow
akisch, das 

geht so autom
atisch, das w

eiß
t du, das ist von Ü

bungen, geht so 
bei 

reden. 
A

ber 
B

eispiel 
w

ir 
m

üssen 
aufpassen, 

w
eil 

S
tationsschw

ester w
ill nicht, da

ss reden deutsch, deutsch, dann w
ir 

m
üssen aufpassen oder w

ir reden so [w
ird leiser] so leise, dass 

aber ja. V
or die B

ew
ohner w

ir m
üssen auch deutsch reden. (B

3, S
 

47, Z
 677-683)  

  13.4.3.4. U
nterstützung durch die und in der O

rganisation 

 A
bgesehen von S

prachkursen w
ährend des N

ostrifizierungs-P
rozesses 

nennt 
keine 

der 
Interview

partnerinnen 
U

nterstützungsleistungen 
zur 

B
ew

ältigung 
von 

S
prach- 

und 
V

erständnisproblem
en 

bei 
der 

A
rbeit, 

w
eder m

it P
atientInnen noch m

it K
ollegInnen und V

orgesetzten. K
eine 

der 
Interview

partnerinnen 
gibt 

an, 
solche 

U
nterstützung 

selbst 
zu 

brauchen. 
E

s 
w

ird 
aber 

B
eda

rf 
für 

andere 
P

ersonen 
m

it 
M

igrationshintergrund 
angenom

m
en, 

das 
heiß

t 
w

enn 
über 

B
edarf 

gesprochen w
ird, dann bei anderen. 
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Z
w

ei 
Interview

partnerinnen 
berichten 

von 
ihrer 

S
uche 

nach 
U

nter-
stützung zur B

earbeitung schw
ieriger K

ooperationsbeziehungen m
it einer 

österreichischen V
orgesetzten bzw

. K
ollegin:  

 E
ine 

Interview
partnerin 

berichtet 
über 

eine 
aktive 

S
uche 

nach 
organisationaler U

nterstützung bei der G
ew

erkschaft im
 K

onflikt m
it ihrer 

S
tationsleitung: 

 B
1:  

A
lso 

die 
von 

G
ew

erkschaft 
haben 

irgendw
ie 

dann 
keine 

Z
eit 

gehabt zu reagieren. D
er hat er hat gem

eint er redet noch m
it ihr 

irgendw
ann. U

nd da habe ich m
ich

 bedankt, habe ich gesagt ich 
erledige das selber. (B

1, S
 15, Z

 619-621) 
 U

nd eine zw
eite berichtet über die S

uche nach U
nterstützung im

 K
onflikt 

m
it einer österreichischen P

flegehelferin, von der sie sich gem
obbt fühlte:  

 B
4:  

Ich habe das gelöst, dass habe ich K
ündigung [lacht] gew

ählt, w
eil 

ich w
ar m

it diese P
roblem

 auch zuerst m
it S

tationsschw
ester habe 

ich geredet, nur die sind [eine österreichische P
flegehelferin, von 

der sich B
4 gem

obbt fühlt] beide F
reundinnen, also die hat ihr nicht 

gesagt 
und 

dann 
habe 

ich 
zum

 
ah 

P
flegedirektorin 

bin 
ich 

gegangen und die w
ar auf ihrer S

eite. A
lso das w

ar keine Lösung. 
(B

4, S
 40, Z

 333-336) 
 Insbesondere 

die 
A

nfangsphase 
der 

A
rbeit 

in 
einem

 
österreichischen 

P
flegeheim

 
oder 

in 
einem

 
österre

ichischen 
K

rankenhaus 
w

ird 
als 

schw
ierig geschildert. 

U
nterstützung bezüglich S

prache und E
inarbeitung in gängige A

rbeits-
routinen, 

w
ird 

als 
vereinzelt 

und 
über 

inform
elle 

U
nterstützung 

durch 
K

ollegInnen 
berichtet. 

U
nterstützungsleistungen 

sind 
dabei 

strukturell 
nicht abgesichert, sie erfolgen punktuell und über E

inzelpersonen. 
 Im

 
F

all 
der 

russischen 
Interview

partnerin 
ist 

es 
eine 

jugoslaw
ische 

S
chw

ester, die sie unterstützt und ihr D
inge erklärt: 

 B
5:  

W
ann 

kom
m

st 
du 

in 
ahm

 
S

tation, 
34 

P
atienten, 

w
ird 

5, 
6, 

4 
S

chw
estern und so w

ie das geht m
it P

ersonal. U
nd du bist keine 

einzige D
eutschw

orte. N
ur w

arst 
du m

it W
örterbuch und selbst 

habe ich aber gearbeitet m
it einem

 ahm
 [3 sec. P

ause] von ahm
 

jugoslaw
ische S

chw
ester. S

ie kann nicht gut russisch lernen, aber 
sie versteht und sie hat m

ir übera
ll geholfen. D

ann gesagt w
as das 

bedeutet 
und 

w
ann 

ich 
w

eiß
 

nich
t, 

w
as 

hast 
du, 

w
as 

ist 
das 

H
andtuch, w

as ist das P
olster. U

nd am
 T

ag alles schreibst du 
schön, schreibst du in m

ein W
örterbuch zuhause und dann ich 

w
eiß

 oder sie vorbereitet m
ir eine Liste, das das das das und dann 



 
191

schauen, w
as ist m

eine Ü
bersetzung und dam

it ich w
eiß

 es. (I&
B

5, 
S

 57, Z
 124-133) 

 D
ie 

brasilianische 
Interview

partnerin 
berichtet 

vom
 

G
lück, 

einer 
H

ausleiterin 
zu 

begegnen, 
die 

ebenfalls 
aus 

B
rasilien 

stam
m

t. 
D

en 
E

rw
erb der deutschen S

prache und geschichtlicher K
enntnisse pflegt sie 

in G
esprächen m

it P
atientInnen.  

 K
ulturelle U

nterschiede und die U
nsicherheit, w

ie m
an sich verhalten soll, 

w
erden neben dem

 S
prachproblem

 als w
eiteres K

om
m

unikationsproblem
 

angesprochen: 
 B

7:  
A

hm
 einerseits ist interessant und andere S

eite ahm
 w

ie kann m
an 

sagen [3 sec. P
ause] einerseits ist vielleicht die B

eginnerseite ist 
faszinierend, das ist die M

odernisierung, ich bin ich bin doch im
 

Jahr 92 gekom
m

en, das ist ah gew
isse A

bstand zw
ischen ah C

hina 
und Ö

sterreich. A
ber ich habe schon S

pracheproblem
e gehabt. 

W
egen 

S
prachbarriere 

hab 
ich 

schon ah schw
ierig gehabt und 

noch ah der H
eim

w
eh, K

ultur, ja, dieser K
ulturunterschied diese 

U
ngew

issenheit hat m
ich schon, das w

ar unangenehm
, dass w

ie 
m

an sich verhält verhalten soll und m
it K

ollegen und P
atienten und 

m
an hat zw

ar theoretisch etw
as gehört, aber ah in in W

ahrheit 
besonders gib's noch in R

ealität gibt’s noch viele ah P
roblem

e oder 
S

chw
ierigkeiten, das m

an noch nicht erlebt hat und w
eiß

 w
eiß

 
nicht, w

ie m
an m

achen soll und solche S
ache, K

ulturunterschied 
und S

prache, die zw
ei am

 A
nfang. (B

7, S
 87, Z

 87-97) 
 B

edarf nach system
atischer U

nterstü
tzungsleistung durch organisational 

verankerte A
ngebote w

ird dabei nicht artikuliert sondern im
 G

egenteil auf 
N

achfrage als unnötig erachtet: 
 I:  

U
nd gibt’s in der A

rbeit irgend
w

elche M
aß

nahm
en, w

ie S
em

inare, 
dass diese kulturellen ahm

 U
nterschiede them

atisiert w
erden.  

B
9:  

E
igentlich sow

as habe ich noch nicht, eigentlich sow
as nicht, dass 

ich w
usste. U

nd so ah kulturelle U
nterschiede, ich w

ürde sagen, 
m

it kulturellen U
nterschiede bem

ühen uns fast, das nehm
en w

ir als 
tagtäglich, eigentlich, das sind die kleinste P

roblem
e, ehrlich, dam

it 
m

usst 
du, 

das 
ist 

im
m

er 
so 

face-to-face 
besprichst 

du 
m

it 
der 

K
ollegin, 

w
enn 

etw
as 

hat 
nicht 

gepasst 
oder 

hast 
du 

nicht 
verstanden oder hat oder hast du oder sie dich beleidigt oder hast 
du sie beleidigt, das besprech m

a im
m

er m
iteinander, so a groß

e 
S

em
inar oder w

as auch im
m

er m
ach m

a davon nicht.  
I:  

D
as heiß

t, findest du w
äre das notw

e
ndig, dass es da ein A

ngebot 
gibt?  

B
9:  

E
ig- von m

einer P
ersönlichkeit oder w

as auch ich ah denke oder ah 
erlebt 

habe, 
ich 

denke, 
ich 

w
ürd

e 
das 

nicht 
brauchen. 

[3 
sec. 
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P
ause] A

ber vielleicht m
anche haben, m

anche haben so, w
ie sagt 

m
an, so, so ah bisschen eine strengere P

ersönlichkeit und die 
können dam

it nicht so locker um
gehen als ich, könnte schon sein. 

(B
9, S

 111, Z
 194-201) 

 D
ie 

V
erantw

ortung 
für 

konfliktfreie 
K

ooperationsbeziehungen 
w

ird 
auf 

einer individuellen E
bene artikuliert: 

 B
2:  

- 
ich 

selber, 
ich 

denke 
ich 

habe 
eher 

positive 
etw

as 
P

ositives 
erlebt, w

eil m
h überall w

ohin ich kom
m

e ich versuche im
m

er nett zu 
sein, lachen, einfach ah diese gute A

usstrahlung verm
itteln und 

irgendw
ie, dass die B

ew
ohner oder die P

atienten sich gut fühlen, 
dass ich versuche die verstehen und em

pathisch w
irken auf die 

B
ew

ohner. U
nd desw

egen habe ich w
irklich, die w

aren w
irklich 

im
m

er nett zu m
ir und w

enn ham
a uns ein Z

iel gesetzt, w
ir haben 

im
m

er diese Z
iele geschafft (B

2, S
 22f, Z

 201-206) 
  13.4.4. 

L
eb

en
sp

ersp
ektiven

 

 13.4.4.1. G
ehen oder bleiben? 

 D
ie 

M
ehrzahl 

der 
Interview

partnerinnen, 
näm

lich 
sechs 

von 
zehn 

P
ersonen, geben an, in Ö

sterreich bleiben zu w
ollen. D

rei P
flegekräfte, 

die eine m
ögliche Z

ukunft in ihre
m

 H
erkunftsland sehen, stam

m
en aus 

der S
low

akei und dam
it dem

 geografisch am
 nahesten liegenden Land. 

Z
w

ei sind sich unschlüssig, eine Interview
partnerin plant eine berufliche 

Z
ukunft in der S

low
akei. D

ie vierte
 P

flegekraft, die an eine R
ückkehr in 

ihre H
eim

at denkt, stam
m

t aus B
rasilien. 

F
ür die sechs P

flegekräfte sind genannte G
ründe dafür, in Ö

sterreich zu 
bleiben, die F

am
ilie, das G

efühl sich in Ö
sterreich etw

as aufgebaut zu 
haben, das m

an jetzt nicht m
ehr aufgeben w

ill, die E
ntfrem

dung vom
 

U
rsprungsland, und die m

edizinischen, ökonom
ischen und strukturellen 

V
orteile Ö

sterreichs. D
am

it sind w
iederum

 die klassischen P
ull-F

aktoren 
Ö

konom
ie, Liebe und S

icherheit genannt.  
 D

ie polnische Interview
partnerin beschreibt ein zw

iespältiges Z
ugehörig-

keitsgefühl zu P
olen und Ö

sterreich. S
ie benutzt das B

eispiel von in 
Ö

sterreich und P
olen üblichen U

m
gangsform

en, um
 die V

eränderung 
ihrer eigenen W

ahrnehm
ung zu beschreiben. S

ie hat vor in Ö
sterreich zu 

bleiben, aber in der P
ension m

öchte sie zw
ischen zw

ei W
ohnsitzen in 

Ö
sterreich und P

olen pendeln:  
 I:  

A
lso in der P

ension planst du zum
indest nicht zurückzugehen  
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B
1:  

-naja so nicht. Ich denke, dass ich halb halb m
achen m

öchte. D
ass 

ich im
 S

om
m

er vielleicht in P
olen leben w

erde und im
 W

inter da. 
(B

1&
I, S

 12, Z
 479-482) 

 B
1:  

A
ber ich glaube ganz w

eg von P
olen m

öchte ich auch nicht. A
lso [2 

sec. P
ause] m

anchm
al denke, dass ich so bin hier noch nicht und 

dort nicht m
ehr. A

lso irgendw
o dazw

ischen denke ich. Ich fühle 
m

ich nicht m
ehr m

it den Leuten in P
olen von M

entalität her. Ich 
w

ürde m
ich nicht m

ehr als eine P
o

lin bezeichnen, aber auch nicht 
ganz w

ie eine Ö
sterreicherin. Ich hänge irgendw

o dazw
ischen. D

as 
w

ar ich als ich am
 A

nfang nach Ö
sterreich gekom

m
en bin habe ich 

m
ir gedacht, die Ö

sterreicher sind so ahm
 so überfreundlich, so 

irgendw
ie 

übertrieben, 
so 

so 
so 

denken 
vielleicht 

gar 
nicht 

so, 
diese bitte, danke und so und dann nach so w

eiß
 ich nicht nach 

einer 
W

eile, 
vielleicht 

zw
ei 

Jahren 
als 

ich 
nach 

P
olen 

w
ieder 

gefahren bin, ist m
ir vorgekom

m
e

n, dass die P
olen [beginnt zu 

lachen] so irgendw
ie unfreundlich sind. M

ein M
ann, m

ein zw
eiter 

M
ann, w

enn der m
it m

ir in P
olen w

ar und m
it m

einer M
utter ich 

m
ich unterhalten habe irgendw

ie oder diskutiert habe, er hat im
m

er 
geglaubt, dass w

ir streiten. (B
1, S

 12, Z
 487-499) 

 E
ine slow

akische Interview
partnerin hat dagegen sehr konkrete P

läne 
eines A

ufbaus ihres eigenen kleinen P
flegeheim

es in der S
low

akei:  
 B

2:  
In fünf Jahren. M

ein G
ott, m

ein
 größ

ter W
unsch w

äre, dass ich 
w

irklich irgendw
o als P

flegedirektorin
 arbeite oder H

eim
leiterin oder 

nach spätestens zehn Jahre m
öchte ich einm

al nachhause gehen, 
w

eil ich kom
m

e von einem
 Land und m

eine M
utter hat so viele 

G
rundstücke, ja dort. Ich m

öchte dort einm
al ein H

eim
 bauen, von 

E
U

 S
ubventionen ich m

öchte selber ein P
rojekt. (B

2, S
 28, Z

 459-
463) 

 S
ie erklärt diesen W

unsch unter anderem
 m

it der positiven E
rfahrung in 

österreichischen P
flegeheim

en, die es in dieser Q
ualität in der S

low
akei 

nicht gibt: 
 B

2: 
D

ass 
die 

Ä
ltere, 

w
eil 

es 
gibt 

so
 

w
enig 

H
eim

e 
bei 

uns 
in 

der 
S

low
akei. E

s gibt staatliche H
eim

e, aber die sind überfüllt und die 
haben nicht gute Q

ualität. D
esw

egen m
öchte ich etw

as anderes 
bieten. E

tw
as w

as kom
m

t w
irklich vom

 W
esten. W

ie die, das die 
Leute 

bei 
uns 

auch 
sehen, 

w
ie 

die 
Leute 

hier 
leben 

und 
das 

m
öchte ich w

irklich bei uns anw
enden. (B

2, S
 28, Z

 477-481) 
 V

om
 

A
ufbau 

eines 
Lebensum

feldes 
in 

Ö
sterreich 

berichtet 
eine 

slow
akische Interview

partnerin. S
ie fühlt sich in Ö

sterreich verankert und 
sieht ihre M

igration als irreversiblen P
rozess: 
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B
9: 

…
das ist das G

anze, ich habe hier w
as aufgebaut und ah zuhause 

habe ich alles gelöst. W
enn ich zurück m

öchte, dann m
uss ich 

zuhause w
ieder alles aufbauen, von ah von ah von [5 sec. P

ause] 
G

eld und nicht, A
rbeitsstelle auch, aber so a P

latz in irgendw
o a 

P
latz finden und jetzt hab ich schon a P

latz hier, irgendw
o. U

nd 
ganze m

eine F
am

ilie hat ah genom
m

en angenom
m

en, dass ich 
kom

m
, dass ich bin hier. U

nd w
enn ich hier bleibe, da, die haben 

das schon als als ah anerkannt oder die haben nix dagegen m
ehr. 

W
enn ich nachhause kom

m
e, dann m

uss ich w
ieder konfrontieren, 

w
arum

 w
arum

, dieselbe S
ache, die haben m

ich vor fünf Jahre 
im

m
er gefragt, w

arum
 gehst du w

eg? O
der w

enn ich ah in S
panien 

w
ar, w

arum
 bleibst du nicht da, w

a
rum

 w
illst du w

eg? H
ast du hier 

nicht gute Leben? D
as ist im

m
er dieselbe F

rage gekom
m

en und du 
m

usst im
m

er ah in am
 A

nfang dich selber so schützen und fragen 
und rechtfertigen, w

arum
 du etw

as m
achst oder w

arum
 du etw

as 
w

eggehst oder findest. S
o, das ist nur ich ich bin ganz norm

al alle 
w

ie alle andere M
enschen, ich su

che nur m
ein W

eg. N
ur ein W

eg 
richtig und norm

al zu leben können. W
ie ganz norm

ale, w
eiß

 ich 
nicht, hundert M

illionen andere. (B
9, S

 117, Z
 502-516) 

  13.4.4.2. B
erufsaussichten  

 V
ier der zehn P

flegepersonen planen einen A
ufstieg in eine Leitungs-

position 
als 

P
flegekraft, 

entw
eder 

zur 
S

tationsschw
ester 

(das 
ist 

die 
pflegerische Leitung einer B

ettenstation) oder zur P
flegedirektorin, das ist 

die pflegerische Leitung eines K
rankenhauses oder P

flegeheim
es. 20 V

ier 
der 

Interview
partnerinnen 

denken 
über 

einen 
A

usstieg 
oder 

U
m

stieg 
nach, 

teilw
eise 

aus 
gesundheitlichen 

G
ründen. 

D
ie 

beiden 
ältesten 

P
flegekräfte 

in 
der 

S
tichprobe 

(47 
und 

58 
Jahre 

alt) 
planen 

keine 
berufliche V

eränderung m
ehr. 

 D
em

 A
ufstieg in die m

ittlere Leitungsposition einer S
tationsschw

ester ist 
die polnische Interview

partnerin in ihrer derzeitigen S
ituation schon sehr 

nahe: 
 B

1:  
A

hm
 

[3 
sec. 

P
ause] 

naja 
ich 

m
öchte 

schon 
S

tationsleitung 
übernehm

en. 
A

lso 
im

 
M

om
ent 

bin 
ich 

m
ache 

ich 
S

tations-
schw

estervertretung. D
as ist aber ich bin eine ständige V

ertretung 
aber interim

sm
äß

ig also keine fixe. (B
1, S

 6, Z
 153-155) 

                                          
20 D

ieser m
it 40 P

rozent als hoch zu bezeichnende A
nteil an Leitungspositionen orientierter 

K
arriereentw

ürfe ist m
it groß

er W
ahrscheinlichkeit einem

 B
ias der S

tichprobe zuzuschreiben, 
die im

 ersten S
chritt aus S

tudierenden der P
flegew

issenschaften gezogen w
urde. 

 



 
195

E
ine 

slow
akische 

Interview
partnerin 

hat 
ihr 

Z
iel 

– 
P

flegedirektorin 
zu 

w
erden – ebenso im

 V
isier. Z

um
 Z

eitpunkt des Interview
s betreibt sie 

zw
ei S

tudien, hat ihren alten Job gekündigt und tritt in zw
ei M

onaten 
einen neuen Job als S

tationsleitung an: 
 B

2: 
Ja, 

w
eil 

m
ein 

Z
iel 

ist 
überhaupt 

P
flegedirektorin 

sein 
oder 

H
eim

leiter von einem
 H

aus, ja. A
u

fgrund m
eines S

tudium
s, das ist 

die 
P

flegew
issenschaften, 

die 
ich 

jetzt 
fertig 

m
ache, 

nebenbei 
B

etriebsw
irtschaft M

anagem
entstudium

 und desw
egen m

öchte ich 
m

ich konzentrieren auf auf ah auf diese ahm
 F

ührungsposition. 
(B

2, S
 21, Z

 148-152) 
 D

ie ungarische Interview
partnerin hatte ursprünglich den P

lan, sich zur 
S

tationsleitung 
ausbilden 

zu 
lassen, 

schildert 
diesen 

W
eg 

jedoch 
als 

schw
ierig. 

S
ie 

sieht 
eine 

A
lternative 

in 
einer 

S
pezialisierung 

zur 
W

undm
anagerin:  

 B
9:  

W
undschw

ester, also W
undm

anagerin
 w

erden, aber das ist so fern 
A

ussichten. Ich m
ache inzw

ischen noch a H
ochschule, das m

öcht 
ich auch, also S

ozialarbeiterin. (B
9, S

 109, Z
 118-123) 

  13.4.5. 
Z

u
sam

m
en

fassu
n

g
 d

er E
rg

eb
n

isse 

 A
rbeiten in Ö

sterreich w
ird als V

erbesserung der A
rbeits- und ökono-

m
ischen Lebenssituation w

ahrgenom
m

e
n: bessere A

rbeitsbedingungen, 
bessere A

usstattung, besserer V
erdienst und bessere K

onsum
m

öglich-
keiten. 
D

ie Q
ualität der V

ersorgung in P
fle

geheim
en und spezifischen P

flege-
ansätzen 

in 
der 

G
eriatrie 

w
ird 

besonders 
geschätzt: 

eine 
Interview

-
partnerin 

plant 
den 

A
ufbau 

eines 
P

flegeheim
s 

nach 
österreichischem

 
V

orbild in ihrer H
eim

at.  
 G

leichzeitig w
ird eine D

equalifizie
rung durch ein definiertes T

ätigkeits-
profil (verankert im

 österreichischen G
esundheits- und K

rankenpflege-
gesetz G

U
K

G
21) und die gelebte P

raxis besch
rieben. V

on der A
rbeit in 

den H
erkunftsländern w

ird eine stärkere m
edizinische A

usrichtung der 
T

ätigkeit 
(auf 

N
iveau 

von 
T

urnusärzten), 
stärkere 

F
örderung 

der 
S

elbständigkeit 
der 

P
atientInnen 

und 
eine 

stärkere 
Involvierung 

der 
A

ngehörigen in die P
flege berichtet. 

E
in w

eiteres F
eld der D

equalifizierung tut sich durch die nicht vollzogene 
N

ostrifizierung der im
 H

erkunftsland erw
orbenen Q

ualifikation auf, w
as 

                                         
21 E

insehbar unter http://w
w

w
.oegkv.at/index.php?id=

140&
L=

0
, Z

ugriff 23.12.2009 
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insbesondere im
 F

all einer Interview
partnerin zu erheblicher F

rustration 
führt.  
K

ooperationserfahrungen w
erden he

terogen geschildert: von besonderer 
W

ertschätzung ausländischer P
flegepersonen, die m

ehr E
m

pathie und 
E

insatz 
bei 

der 
A

rbeit 
einbringen, 

bis 
hin 

zu 
allgem

ein 
beobachteter 

D
istanz 

zu 
A

usländerInnen 
(„überall 

gibt 
es 

Leute, 
die 

A
bstand 

zu 
A

usländern halten“) und besonderen S
chw

ierigkeiten für dunkelhäutige 
und asiatische P

flegepersonen. 
 B

erichtete S
chw

ierigkeiten beziehen sich vorrangig auf P
atientInnen und 

A
ngehörige (V

erständigungsproblem
e durch S

prache und V
erw

eigerung 
der 

K
om

m
unikation, 

A
blehnung 

von 
dunkelhäutigen 

und 
asiatischen 

P
flegepersonen, allgem

eine A
usländerfe

indlichkeit, blöde W
itze) und auf 

V
orgesetzte 

(D
ienstplangestaltung, 

stärkere 
K

ontrolle, 
A

usgrenzung 
durch 

D
ialekt-V

erw
endung), 

sow
ie 

vereinzelt 
auch 

auf 
österreichische 

K
ollegInnen. 

Z
w

ei 
Interview

partnerinnen 
berichten 

von 
M

obbing-
E

rfahrungen, die aber nicht direkt m
it dem

 m
igrantischen H

intergrund der 
P

flegeperson, sondern m
it der psychischen V

erfassung der m
obbenden 

P
erson oder dem

 allgem
einen S

tationsbrauch erklärt w
erden. 

 Insgesam
t w

erden gute Z
usam

m
enarbeit in interkulturellen T

eam
s und 

positive E
rfahrungen m

it P
flegekräften m

it M
igrationshintergrund berich-

tet.  
 B

esondere 
E

rw
ähnung 

findet 
in 

den 
Interview

s 
der 

G
ebrauch 

von 
S

prache: T
reffen P

flegekräfte m
it denselben oder ähnlichen H

erkunfts-
sprachen 

aufeinander, 
ist 

die 
V

erführung 
groß

, 
diese 

S
prache 

zu 
verw

enden. 
G

leichzeitig 
gilt 

das 
G

ebot, 
gegenüber 

P
atientInnen 

und 
anderen T

eam
m

itgliedern im
m

er D
eutsch zu sprechen. D

as V
erw

enden 
der H

erkunftssprache w
ird als A

usgrenzung und U
nkollegialität erlebt und 

auch als A
ffront gegenüber P

atientInnen.  
E

ine A
usnahm

e bilden P
atientInnen, die selbst einen nicht-deutschen 

S
prachhintergrund 

haben. 
In 

den 
Interview

s 
w

ird 
für 

U
ngarisch 

und 
S

low
akisch 

die 
F

reude 
älterer 

P
atientInnen 

berichtet, 
w

enn 
sie 

diese 
S

prache praktizieren können. 
 Im

 A
usblick planen vier der zehn Interview

partnerinnen K
arierreschritte 

ins m
ittlere oder höhere M

anagem
ent. D

iese Q
uote kann auch als B

ias 
der S

tichprobe (im
 ersten S

chritt S
tudierende der P

flegew
issenschaften, 

dann S
now

balling) interpretiert w
erden. 

D
rei 

slow
akische 

Interview
partnerinnen 

(B
2: 

W
irtschaftsstudium

, 
B

4: 
P

flegew
issenschaften, 

B
9: 

S
ozialarbeit) 

berichten 
von 

A
usbildungs-

w
egen, die sie aus K

ostengründen nicht in Ö
sterreich, sondern in der 

S
low

akei zur W
eiterqualifizierung fü

r den österreichischen A
rbeitsm

arkt 
betreiben. 
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B
erichtete C

oping-S
trategien zum

 U
m

gang m
it erlebten S

chw
ierigkeiten 

sind 
vorrangig 

Ignorieren 
(„R

untersch
lucken, 

A
ugen 

zu 
und 

durch“), 
schnelle A

npassung und schneller S
pracherw

erb, und das B
earbeiten 

von 
auftretenden 

K
onflikten 

im
 

bilateralen 
G

espräch 
m

it 
einzelnen 

K
ollegInnen.  

 S
chnelle und erfolgreiche Integration in ein m

ultikulturelles T
eam

 und der 
erfolgreiche U

m
gang m

it P
atientInnen w

ird als A
nforderung gesehen, der 

m
an 

als 
P

erson 
und 

aufgrund 
seiner 

persönlichen, 
individuellen 

K
om

petenzen zu entsprechen hat und entsprechen kann („W
eil ich bin so 

ein 
diplom

atischer 
T

yp“). 
K

ritik 
und/oder 

das 
E

infordern 
von 

U
nter-

stützung 
w

ird 
als 

S
chw

äche 
und/oder 

U
ndankbarkeit 

gegenüber 
dem

 
A

ufnahm
eland 

gesehen. 
E

in 
B

edarf 
an 

strukturell 
verankerten 

M
aß

-
nahm

en 
des 

D
iversity 

M
anagem

ents 
in

 
der 

O
rganisation 

w
ird 

nicht 
artikuliert. 
D

abei 
w

ird 
die 

N
otw

endigkeit 
nach 

U
nterstützung 

insbesondere 
bei 

sprachlichen 
M

issverständnissen 
und 

aus 
kulturellen 

U
nterschieden 

resultierenden 
unterschiedlichen 

E
instellungen 

durchaus 
gesehen, 

allerdings nur für und an andere(n) P
ersonen. 

 T
atsächliche U

nterstützung, gerade in
 der schw

ierigen P
hase der E

inge-
w

öhnung, erfolgt punktuell, inform
ell und zufällig: die H

eim
leiterin aus 

B
rasilien, die jugoslaw

ische K
ranken

schw
ester m

it R
ussischkenntnissen, 

die freundliche P
atientin. 

  13.5. 
F

azit u
n

d
 A

u
sb

lick 

 D
ie bisher geführten Interview

s m
it P

flegekräften m
it M

igrationshinter-
grund haben den T

enor: M
an m

uss es alleine schaffen. A
nstrengung ist 

w
ichtig, A

npassung ist w
ichtig, un

d m
an sollte auf keine frem

de H
ilfe 

hoffen.  
P

flegekräfte m
it M

igrationshintergrund bem
ühen sich darum

, zu bew
ei-

sen, 
dass 

sie 
O

K
 

sind. 
P

ersönliche 
V

erantw
ortung 

und 
inform

elle 
U

nterstützung spielen eine zentrale R
o

lle. D
as E

infordern von strukturell 
verankerter 

U
nterstützung 

auf 
O

rganisationsebene 
scheint 

als 
E

inbe-
kenntnis 

von 
S

chw
äche 

und 
persönlichem

 
V

ersagen 
abgelehnt 

zu 
w

erden. 
S

tattdessen w
ird der persönliche A

nspruch, sich so schnell w
ie m

öglich 
in ein gegebenes, nicht unterstützendes U

m
feld zu integrieren, in den 

V
ordergrund 

gestellt. 
W

enn 
die 

U
m

stände 
glücklich 

sind, 
kom

m
t 

U
nterstützung von einzelnen K

ollegInnen und P
atientInnen.  

 D
as kann als positive N

achricht für G
esundheitsorganisationen gelesen 

w
erden – hier w

erden keine F
orderungen gestellt, A

rbeitskräfte bem
ühen 
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sich um
 ihre Integration selbstständig und anspruchslos. A

llerdings ist die 
F

rage 
zu 

stellen, 
w

elche 
B

ela
stungen 

für 
P

ersonen 
– 

m
it 

und 
ohne 

M
igrationshintergrund 

- 
daraus 

entstehen 
und 

w
elche 

A
usw

irkungen 
diese 

B
elastungen 

auf 
ihre 

eigene 
G

esundheit 
und 

die 
B

ehandlungsqualität für P
atientInnen haben. 

 In ihrer V
erantw

ortung für ihre P
atientInnen w

ie für ihre M
itarbeiterInnen 

sind 
G

esundheitsorganisationen 
gefordert, 

S
ensibilität 

für 
sprachliche 

und 
kulturelle 

U
nterschiede 

innerhalb
 

ihrer 
„w

ork 
force“ 

w
eiter 

zu 
entw

ickeln. 
U

nterstützung 
ist 

dabei 
insbesondere 

w
ichtig 

in 
der 

schw
ierigen 

E
instiegs- 

und 
E

ingew
öhnungsphase, 

w
o 

sich 
M

itarbeiterInnen m
it zum

 T
eil noch geringen S

prachkenntnissen und m
it 

dem
 H

intergrund anderer A
rbeitslogiken in eine neue A

rbeitsw
elt und in 

ein neues T
eam

 integrieren sollen. D
iese Integrationsleistung ist für beide 

S
eiten – M

itarbeiterInnen m
it und ohne M

igrationshintergrund, „neue“ und 
„alte“ 

T
eam

m
itglieder 

– 
eine 

anspruchsvolle 
und 

w
ichtige 

H
eraus-

forderung. 
T

räger- 
und 

hausspezifische 
Q

ualitätssystem
e 

können 
hier 

einen 
w

ichtigen 
Q

ualitätsentw
icklungsim

puls 
setzen, 

indem
 

sie 
unterstützende M

aß
nahm

en im
plem

entie
ren und dam

it M
itarbeiterInnen 

m
it 

und 
ohne 

M
igrationshintergrund 

in
 

ihren 
Integrationsleistungen 

unterstützen. 
 A

uch die w
issenschaftliche F

orschung zur T
hem

atik steht am
 A

nfang. 
Q

ualitative 
und 

quantitative 
S

tudien 
sind 

notw
endig, 

um
 

eine 
praxis-

relevante 
und 

handlungsanleitende 
W

issensbasis 
über 

R
ahm

enbe-
dingungen und inhaltliche D

im
ensionen interkultureller Z

usam
m

enarbeit 
zu schaffen. 
   L

iteratu
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14. S
tan

d
o

rtb
estim

m
u

n
g

 zu
r ö

sterreich
isch

en
 

G
esu

n
d

h
eitsp

o
litik 

 
Josef P

robst 
  

14.1. 
E

in
e g

u
te A

u
sg

an
g

slag
e au

f d
en

 ersten
 B

lick 

 D
ie A

usgangslage des österreichischen G
esundheitsw

esens beziehungs-
w

eise K
rankenbehandlungssystem

s ist auf de
n ersten B

lick eine sehr 
gute. 

D
ie 

Ö
sterreicherInnen 

sind 
m

it 
dem

 
G

esundheitsw
esen 

sehr 
zufrieden 

und 
haben 

ein 
hohes 

V
e

rtrauen 
in 

die 
G

esundheitsein-
richtungen. In internationalen R

ankings ist das österreichische G
esund-

heitsw
esen auf den vorderen P

lätzen zu
 finden. Z

uletzt w
urde Ö

sterreich 
2009 im

 R
ahm

en des E
uro H

ealth C
onsum

er Index m
it dem

 vierten P
latz 

ausgezeichnet. Ö
sterreich w

urde beim
 V

ergleich unter 33 europäischen 
S

taaten 
in 

den 
sechs 

bew
erteten 

K
ategorien 

– 
P

atientenrechte 
und 

Inform
ation, 

eH
ealth, 

W
artezeiten 

für 
B

ehandlungen, 
B

ehandlungs-
ergebnisse, A

ngebot und R
eichw

eite
 der angebotenen D

ienstleistungen 
und Z

ugang zu M
edikam

enten - sehr gu
t bew

ertet. D
ieser S

tudie zufolge 
punktet 

Ö
sterreich 

insbesondere 
m

it 
guten 

E
rgebnissen 

in 
den 

K
ategorien 

P
atientenrechte 

und 
Info

rm
ation, 

kurze 
W

artezeiten 
und 

Z
ugang 

zu 
M

edikam
enten. 

N
ach 

w
ie 

vor 
stellt 

jedoch 
eH

ealth 
einen 

S
chw

achpunkt dar. G
egenüber der E

rstveröffentlichung dieser S
tudie im

 
Jahr 2005 hat Ö

sterreich dennoch gew
altig aufgeholt.  

 N
eben diesem

 system
analytischen V

ergleich bestätigen auch U
m

fragen 
die generelle Z

ufriedenheit der österreichischen B
evölkerung m

it dem
 

nationalen G
esundheitssystem

. A
us de

m
 E

uropean S
ocial S

urvey 2004 
geht hervor, dass Ö

sterreich von 24 in
 die S

tudie einbezogenen S
taaten, 

in 
B

ezug 
auf 

die 
Z

ufriedenheit 
m

it 
dem

 
G

esundheitssystem
 

an 
beachtlicher fünfter S

telle und dam
it w

eit über dem
 E

U
-D

urchschnitt liegt.   
  14.2. 

W
as ist u

n
s G

esu
n

d
h

eit w
ert?

 

 Z
ufriedenheit hat ihren P

reis. W
ir geben auch vergleichsw

eise sehr viel 
für unser G

esundheitsw
esen aus. D

ie gesam
ten öffentlichen und privaten 

A
usgaben für G

esundheit betrugen in Ö
sterreich im

 Jahr 2008 rund 28 
M

illiarden E
uro (S

tatistik A
ustria 2009). D

as sind rund zehn P
rozent des 

B
ruttoinlandsproduktes (B

IP
). D

er A
nteil der öffentlichen G

esundheits-
ausgaben betrug rund 20 M

illiarden E
uro. M

it den öffentlichen G
esund-

heitsausgaben 
liegt 

Ö
sterreich 

inte
rnational 

betrachtet 
im

 
oberen 

M
ittelfeld (O

E
C

D
 2008). E

in vergleichsw
eise geringer A

nteil w
ird derzeit 
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U
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E
S

P
F

IN
S

K
C

Z

in Ö
sterreich noch für das T

hem
a P

ublic H
ealth und P

rävention aufge-
w

endet. 
 A

b
b

ild
u

n
g

 32: G
esu

n
d

h
eitsau

sg
ab

en
 au

sg
ew

äh
lter L

än
d

er in
 P

ro
zen

t d
es B

IP
  

                          2007 

 Q
uelle: O

E
C

D
 G

esundheitsdaten 2008 

  14.3. 
H

ab
en

 w
ir b

ish
er rich

tig
 in

vestiert?
 

 W
irft m

an einen m
ehr gesundheits- und outcom

eorientierten B
lick auf die 

G
esundheitsystem

e, 
w

ie 
dies 

beispie
lsw

eise 
das 

C
anada 

C
onference 

B
oard getan hat, schneidet das österreichische G

esundheitssystem
 im

 
V

ergleich zur E
uro H

ealth C
onsum

er Index E
rhebung etw

as anders ab. 
In 

der 
alternativen 

B
ew

ertung 
der 

G
esundheitssystem

e 
durch 

das 
C

anada C
onference B

oard liegt Ö
sterreich nur m

ehr an 17. S
telle unter 

ausgew
ählten 

O
E

C
D

-Ländern. 
D

ie 
drei 

w
esentlichen 

M
erkm

ale, 
die 

hierbei 
im

 
F

okus 
stehen 

sind 
G

esundheitsstatus, 
Lebensstil 

und 
gesundheitlicher O

utcom
e (T

he C
onference B

oard of C
anada 2004). 

 B
ei einem

 international vergleichenden B
lick auf ausgew

ählte G
esund-

heitsindikatoren, 
w

ie 
sie 

beispielsw
eise 

im
 

W
H

O
-A

tlas 
aus 

dem
 

Jahr 
2008 sow

ie in O
E

C
D

-D
aten aus dem

 Jahr 2007 abgebildet w
erden, zeigt 

sich, dass es um
 die G

esundheit der Ö
sterreicherInnen nicht ganz so gut 

bestellt ist. Im
 B

ereich der Lebenserw
a

rtung sieht es im
 internationalen 

V
ergleich 

für 
Ö

sterreich 
noch 

sehr 
gut 

aus. 
A

uch 
der 

Z
ugew

inn 
an 

Lebensjahren lag in den letzten 25 Ja
hren im

 V
ergeich zum

 D
urchschnitt 
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der E
U

-25 im
 überdurchschnittlichen B

ereich. O
b die Lebenserw

artung 
w

eiterhin so rasant steigen w
ird und w

ir dieses m
ehr an Lebensjahren 

auch m
it einem

 m
ehr an G

esundheit ve
rbringen w

erden, ist derzeit noch 
unklar. Im

 B
ereich der Lebensstilfakto

ren liegen w
ir auch im

 S
pitzenfeld, 

allerdings im
 negativen S

inn. S
o zeigen A

usw
ertungen im

 W
H

O
-A

tlas, 
dass 

Ö
sterreich 

international 
gesehen 

beim
 

A
lkoholkonsum

 
im

 
S

pitzenfeld 
ist. 

W
eitere 

D
aten 

belegen, 
dass 

Ö
sterreich 

auch 
beim

 
Ü

bergew
icht international sehr schlecht abschneidet.  

 A
b

b
ild

u
n

g
 33: P

rävalen
z vo

n
 Ü

b
erg

ew
ich

t in
 au

sg
ew

äh
lten

 L
än

d
ern

 

 
 

                            Q
uelle: W

H
O

-A
tlas 2008 

 B
esonders erschreckend sind allerdings D

aten der O
E

C
D

, die sich m
it 

Jugendlichen in E
uropa beschäftigen. H

ier liegt Ö
sterreich besonders bei 

A
lkohol und R

auchen im
 V

ergleich zu anderen europäischen Ländern 
w

eit 
vorne. 

B
ei 

der 
E

inschätzung 
der 

subjektiven 
G

esundheit, 
einem
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Indikator m
it hoher gesundheitsrelevanter A

ussagekraft, liegt Ö
sterreich 

im
 

V
ergleich 

zu 
den 

G
esundheitsausgaben 

lediglich 
im

 
europäischen 

M
ittelfeld. 

  14.4. 
E

rstes F
azit 

 O
berflächlich 

betrachtet 
scheint 

die 
G

esundheitspolitik 
anhand 

der 
Z

ufriedenheitsw
erte 

und 
einzelner 

S
tudien 

über 
das 

österreichische 
G

esundheitssystem
 

– 
m

it 
A

usnahm
e 

der 
F

inanzierung 
des 

K
ranken-

behandlungssystem
s 

– 
keinen 

hohen 
H

andlungsdruck 
zu 

haben. 
T

atsächlich 
sind 

die 
V

erantw
ortlichen 

aber 
besonders 

gefordert, 
w

eil 
Ö

sterreich sonst G
efahr läuft, den A

n
schluss an gute E

ntw
icklungen in 

anderen Ländern zu verlieren. E
s gibt m

aß
gebliche H

andlungsfelder in 
denen andere Länder innovativer sind, beispielsw

eise 
• 

bei der V
erfolgung eines H

ealth in A
ll P

olicies A
nsatzes, 

• 
bei 

der 
F

orm
ulierung 

und 
V

e
rfolgung 

gem
einsam

er 
G

esund-
heitsziele,  

• 
bei einer system

atischen G
esundheitsberichterstattung als B

asis für 
die E

ntw
icklung gem

einsam
er Z

iele, 
• 

beim
 system

atischen Q
ualitätsm

onitoring, 
• 

und bei der Integration der V
ersorgung. 

 D
as 

österreichische 
G

esundheitssystem
 

ist 
geprägt 

von 
einer 

F
ragm

entierung 
von 

Z
uständigkeiten 

und 
V

erantw
ortlichkeiten. 

D
ie 

organisatorische 
G

liederung 
unseres 

Landes 
(B

und, 
9 

Länder, 
2357 

G
em

einden) schlägt sich auch im
 G

esundheitsw
esen nieder und ist für 

die P
lanung und S

teuerung dieses B
e

reiches nicht besonders hilfreich. 
W

ir investieren nach w
ie vor viel G

eld, beachten dabei aber zuw
enig die 

augenscheinlichen Ü
ber-, U

nter- und F
ehlversorgungen in unserem

 Land 
und vernachlässigen eine gesundheitsorientierte S

ichtw
eise und P

olitik. 
D

ie 
dom

inante 
K

rankheitsorientierung 
drückt 

sich 
nicht 

nur 
in 

der 
G

esetzgebung aus. A
uch politische P

rogram
m

e w
ie der Ö

sterreichische 
S

trukturplan G
esundheit oder die R

egionalen S
trukturpläne G

esundheit 
bilden 

nur 
K

rankenbehandlungskapazitäten 
ab. 

E
in 

w
eiterer 

Indikator 
dafür ist, dass in Ö

sterreich nur gerade knapp über zw
ei P

rozent der 
A

ufw
endungen für das G

esundheitsw
esen für P

rävention und G
esund-

heitsförderung 
verw

endet 
w

erden. 
Internationale 

S
ystem

vergleiche 
zeigen, dass es in Ö

sterreich derzeit noch ein sehr gutes  K
ranken-

behandlungssystem
 gibt, dass im

 B
ereich der G

esundheitsförderung und 
P

rävention jedoch groß
er A

ufholbedarf besteht (M
ossialos 2006). 

 D
erzeit laufen w

ir G
efahr, den A

nsch
luss an eine gute, internationale 

E
ntw

icklung im
 G

esundheitsw
esen zu versäum

en. D
as österreichische 

G
esundheitsw

esen ist im
 V

ergleich zu anderen Ländern in extrem
em
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M
aß

 an K
rankheit orientiert und von den A

nbietern dom
iniert. D

ie W
eiter-

entw
icklung 

sollte 
daher 

neben 
einer 

S
tärkung 

der 
P

atientInnen-
orientierung auch verstärkt die G

esundheitsressourcen in den M
ittelpunkt 

rücken. 
D

ie 
F

estlegung 
von 

G
esundheitszielen 

und 
T

ransparenz 
im

 
S

ystem
 könnten auch helfen, das Z

u
ständigkeitschaos zu überw

inden.  
  14.5. 

M
ö

g
lich

e A
n

satzp
u

n
kte fü

r ein
e m

o
d

ern
e G

esu
n

d
h

eitsp
o

litik 

 14.5.1. 
S

trateg
isch

e S
to

ß
rich

tu
n

g
en

 

 E
in 

G
esundheitssystem

 
um

fasst 
laut 

D
efinition 

der 
W

eltgesundheits-
organisation 

alle 
O

rganisationen, 
Institutionen 

und 
R

essourcen, 
die 

darauf 
ausgerichtet 

sind, 
G

esundheitshandeln 
zu 

produzieren. 
E

in 
m

odernes G
esundheitssystem

 baut bew
u

sst auf die S
ynergien zw

ischen 
dem

 öffentlichen G
esundheitsw

esen, der m
edizinischen V

ersorgung und 
Initiativen in anderen P

olitikbereichen, die auf G
esundheit abzielen, auf. 

W
eiters 

kom
m

t 
auch 

der 
W

irtschaft 
und 

den 
vielen 

privaten 
und 

nichtstaatlichen A
kteuren eine w

ichtige R
olle zu. E

s handelt sich um
 ein 

kom
plexes 

S
ystem

, 
das 

auf 
vielfältigste 

W
eise 

anstrebt, 
G

esundheit 
herzustellen 

(K
ickbusch 

2006, 
S

. 
52). 

U
m

 
nachhaltig 

w
irksam

e 
gesundheitsförderliche S

trukturen in den relevanten Lebensräum
en zu 

etablieren und die G
esundheit zu verbessern, m

uss es also gelingen, die 
G

esundheitsdeterm
inanten 

positiv 
zu 

beeinflussen. 
D

ie 
w

esentlichen 
G

esundheitsdeterm
inanten 

sollen 
dabei 

so 
beeinflusst 

w
erden, 

dass 
sow

ohl 
die 

Lebensqualität 
als 

auch 
die 

gesundheitliche 
C

hancen-
gleichheit verbessert w

ird.  
 K

ickbusch 
(2006, 

S
. 

51) 
ist 

w
eiter 

der 
A

nsicht, 
dass 

die 
gesundheitspolitische 

H
erausforderung 

des 
21. 

Jahrhunderts 
die 

F
örderung der G

esundheit in den verschiedensten Lebensw
elten ist und 

es 
dazu 

neben 
aktiven 

B
ürgerInnen 

auch 
eines 

schützenden 
und 

fördernden S
taates sow

ie einer verantw
ortungsvollen W

irtschaft bedarf. 
S

ie 
bringt 

dam
it 

zum
 

A
usdru

ck, 
dass 

neben 
der 

individuellen 
V

erantw
ortung 

des 
E

inzelnen 
auch 

der 
S

taat 
gefordert 

ist, 
politische 

E
ntscheidungen 

hinsichtlich 
seines 

E
influsses 

auf 
die 

G
esundheit 

zu 
überprüfen und sich an den D

eterm
inanten, die G

esundheit beeinflussen, 
zu orientieren. Im

 K
ontext der G

esundheitsförderung bedeutet dies, dass 
neben gesundheitsförderlichen M

aß
nahm

en in relevanten Lebensräum
en 

und 
auf 

individueller 
E

bene 
auch 

der 
S

taat 
und 

die 
zuständigen 

Institutionen zur S
chaffung von S

tru
kturen und R

ahm
enbedingungen, die 

ein gesundes Leben erm
öglichen, V

erantw
ortung übernehm

en. D
arüber 

hinaus ist auch die W
irtschaft gefo

rdert, G
esundheit in Ihre A

genda zu 
integrieren.  
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A
uch die E

uropäische U
nion verw

eist in ihrem
 G

esundheitsprogram
m

 
darauf, 

dass 
w

ichtige 
G

esundheitsfaktoren 
nicht 

allein 
durch 

die 
G

esundheitspolitik 
beeinflusst 

w
erden 

können, 
sondern 

es 
vielm

ehr  
koordinierte M

aß
nahm

en unter E
inbeziehung anderer P

olitikfelder, w
ie 

der U
m

w
elt-, S

ozial- oder W
irtschaftspolitik, braucht. 

 E
in H

ealth in A
ll P

olicies A
nsatz, w

ie er im
 R

ahm
en der finnischen E

U
-

R
atspräsidentschaft  2006 them

atisiert w
urde, könnte einen R

ahm
en für 

eine 
m

it 
allen 

P
olitikfeldern 

koordinierte 
G

esundheitspolitik, 
w

ie 
zum

 
B

eispiel W
irtschaftspolitik, B

ildungspolitik, V
erkehrspolitik und A

grarpolitik 
bilden. 

F
innland 

hat 
bew

iesen, 
da

ss 
eine 

übergreifende 
gesundheits-

fördernde G
esam

tpolitik m
öglich ist und auch zu G

esundheitsgew
innen 

führt. S
elbstverständlich sind dafür der W

ille zur K
ooperation, eine breite 

politische 
W

illensbildung, 
angem

essene
 

W
issenspotenziale, 

finanzielle 
R

essourcen sow
ie C

apacity B
uilding notw

endig. 
 D

ie 
dem

ografischen 
und 

technologischen 
E

ntw
icklungen 

stellen 
das 

G
esundheitssystem

 
in 

den 
nächsten 

Jahrzehnten 
vor 

bisher 
nicht 

gekannte 
H

erausforderungen. 
D

ie 
sch

w
ierige 

A
ufgabe 

w
ird 

darin 
bestehen, 

eine 
für 

alle 
M

enschen 
zugängliche, 

bedarfsgerechte, 
qualitativ 

angem
essene 

und 
kosteneffiziente 

K
rankenversorgung 

bereitzustellen und m
ehr G

esundheitsorientierung zu verankern. V
or dem

 
H

intergrund, 
dass 

benachteiligte 
B

evölkerungsgruppen 
nachw

eislich 
geringere 

G
esundheitschancen 

aufw
eisen 

und 
die 

A
bläufe 

im
 

V
ersorgungssystem

 
dieses 

P
roblem

 
noch 

verstärken, 
m

üssen 
groß

e 
A

nstrengungen 
unternom

m
en 

w
erden, 

die 
G

esundheit 
der 

gesam
ten 

B
evölkerung 

nachhaltig 
zu 

fördern, 
unabhängig 

von 
E

inkom
m

en, 
B

ildungsstand oder B
eruf. 

 D
azu bedarf es einerseits der O

ptim
ierung der K

rankenbehandlung durch 
strukturierte 

und 
koordinierte 

B
ehandlung 

von 
chronisch 

K
ranken. 

B
eispiele 

sind 
„D

isease 
M

anagem
ent 

P
rogram

m
e“ 

bei 
D

iabetes 
und 

anderen chronischen E
rkrankungen und C

ase M
anagem

ent für m
ultiple 

E
rkrankte. Im

 W
issen, dass 1,4 P

rozent der V
ersicherten rund 25 P

rozent 
des A

nteils der K
osten der K

rankenkassen ausm
achen (W

urzer et al 
2004), ist C

ase M
anagem

ent ein w
ichtiger A

nsatzpunkt für eine O
pti-

m
ierung der K

rankenbehandlung. C
ase M

anagem
ent ist ein M

odell der 
S

ozial- und G
esundheitsdienstleistung, das bei P

atientInnen/K
lientInnen 

m
it einem

 intensiven V
ersorgungsbedarf die notw

endigen B
ehandlungs-

w
ege 

rational 
und 

koordiniert 
sicherstellt 

(W
endt 

1997). 
A

ls 
C

are 
M

anagem
ent, 

oft 
auch 

H
ealth 

C
are 

M
anagem

ent, 
w

ird 
in 

der 
V

ersorgungsforschung die effiziente K
oordination der gesundheitlichen 

V
ersorgung auf der E

bene der D
ienste und E

inrichtungen bezeichnet. 
D

ie P
rozesse im

 V
ersorgungssystem

 sollen von den Leistungsanbietern 
beziehungsw

eise 
K

ostenträgern 
optim

iert 
und 

die 
dafür 

geeigneten 
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S
trukturen geschaffen und unterhalten w

erden (M
ühlbacher 2002). 

 A
ndererseits m

uss auch der G
esundheitsförderung und P

rävention in der 
G

esundheitspolitik 
ein 

w
ichtigerer 

S
tellenw

ert 
zukom

m
en, 

um
 

dem
 

Z
uw

achs an chronischen E
rkrankungen entgegen zu w

irken. U
m

 diesem
 

A
nstieg entgegen zu w

irken, setzt die S
trategie der S

ozialversicherung 
an den zentralen Lebensstilfaktoren E

rnährung, B
ew

egung, psychische 
G

esundheit und S
uchtprävention an. 

 R
ichtige E

rnährung, ausreichend B
e

w
egung, psychisches W

ohlbefinden 
und 

eine 
rauchfreie 

Lebensführung 
sind 

w
ichtige 

P
aram

eter 
zur 

V
erbesserung der G

esundheit. Z
ur E

rnährung und zur T
abakprävention 

gibt es in der S
ozialversicherung schon zielgruppenspezifische  A

ktivi-
täten. 

Z
um

 
T

hem
a 

B
ew

egung 
und 

psychische 
G

esundheit 
bedarf 

es 
noch gem

einsam
er G

rundlagenarbeit. B
ei all diesen T

hem
en dürfen w

ir 
allerdings nicht dem

 Irrglauben erliegen, dass die Ö
sterreicherinnen und 

Ö
sterreicher 

nur 
durch 

den 
A

ppell 
an 

das 
G

esundheitsgew
issen 

m
aß

geblich gesünder w
erden. E

s braucht gesunde Lebensw
elten und 

R
ahm

enbedingungen, 
die 

ein 
gesu

ndes 
V

erhalten 
fördern 

und 
erm

öglichen. D
ie F

örderung von gesunden Lebensw
elten w

ie S
chule, 

B
etrieb, F

am
ilie oder O

rte der P
flege sind zentrale A

nsatzpunkte der 
S

ozialversicherungsstrategie. Im
 R

ahm
en einer gem

einsam
en S

chw
er-

punktsetzung der S
ozialversicherung fü

r die nächsten fünf Jahre soll der 
G

esundheitsförderung und P
rävention künftig ein w

ichtigerer S
tellenw

ert 
zukom

m
en. 

D
ie 

S
ozialversicherung 

verfolgt 
dabei 

einerseits 
die 

W
eiterentw

icklung und V
ertiefung bereits etablierter B

ereiche, w
ie die 

betriebliche und schulische G
esundheitsförderung. A

ndererseits sollen 
künftig aber auch K

om
petenzen zu neuen T

hem
en, w

ie beispielsw
eise 

G
esundheitsförderung 

für 
S

eniorInnen 
oder 

in 
der 

Langzeitbetreuung, 
aufgebaut w

erden.  
 Im

 B
ereich der G

esundheitsförderung und P
rävention, die in Ö

sterreich 
breiter verankert w

erden sollten, braucht es um
fassendere S

trategien, die 
m

ehr 
als 

nur 
E

igenverantw
ortung 

einfordern. 
D

ie 
E

igenverantw
ortung 

des E
inzelnen, einen gesunden Lebensstil zu führen, ist w

ichtig, aber 
K

onzepte, die sich nur auf das V
erhalten des E

inzelnen beziehen, greifen 
zu kurz und sind w

enig erfolgsversprechend. W
irksam

e S
trategien der 

G
esundheitsförderung 

m
üssen 

im
m

er 
auf 

drei 
E

benen 
ansetzen. 

W
ir 

brauchen gesellschaftliche und gesetzliche R
ahm

enbedingungen, die es 
dem

 E
inzelnen erm

öglichen, gesund zu bleiben. D
ie gesunde W

ahl m
uss 

die einfachere sein. E
ine zeitgem

äß
e G

e
sundheitspolitik stellt klar darauf 

ab, 
dass 

G
esundheit 

nur 
sektorenübergreifend 

und 
als 

gem
einsam

er 
A

uftrag 
verstanden 

und 
um

gesetzt 
w

erden 
kann. 

E
in 

plakatives 
N

egativbeispiel hierfür ist der S
tand der T

abakprävention in Ö
sterreich. 

H
ier rangieren w

ir w
eit abgeschlagen auf P

latz 26. 
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A
b

b
ild

u
n

g
 34: T

o
b

acco
 C

o
n

tro
l S

cale Jo
o

ssen
s u

n
d

 R
aw

 2006, S
. 251 

 

 
  14.6. 

G
esu

n
d

h
eitsp

o
litisch

er R
ah

m
en

 

 Ö
sterreich ist eines der ganz w

enigen Länder der W
ohlstandsw

elt, das 
keine 

nationalen 
G

esundheitsziele 
entw

ickelt 
hat 

(W
ism

ar 
2006). 

E
inzelne B

undesländer haben in unterschiedlicher Intensität und Q
ualität 

G
esundheitsziele form

uliert. F
ür die S

teierm
ark w

urden zuletzt im
 Z

uge 
eines P

rojektes des steirischen G
esundheitsfonds 2007 basierend auf 

dem
 

P
rinzip 

G
esundheitsförderung 

m
it 

hohem
 

E
ngagem

ent 
G

esund-
heitsziele 

festgelegt, 
die 

sow
ohl 

gesundheitsfördernde 
R

ahm
en-

bedingungen als auch das G
esundheitsverhalten des E

inzelnen stärken 
sollen. 

O
berösterreich 

ist 
gerade 

dabei, 
den 

Z
ieleprozess 

neu 
aufzusetzen. 

E
s 

gibt 
jedoch 

keine 
nationalen 

M
etaziele, 

die 
als 

G
rundausrichtung 

für 
Z

iele 
in 

den 
B

undesländern 
gelten 

könnten. 
D

erartige 
Z

iele 
sollten 

sich 
an 

in
ternationalen 

M
aß

stäben, 
w

ie 
beispielsw

eise jenen der W
H

O
, orientieren. 

 D
as F

ehlen von österreichw
eiten, gem

einsam
en G

esundheitszielen führt 
dazu, dass P

rioritätensetzung nicht funktioniert. E
in B

eispiel dafür ist der 
langw

ierige P
rozess, das D

isease M
anagem

ent P
rogram

m
 für T

yp 2-
D

iabetiker 
in 

Ö
sterreich 

flächende
ckend 

auszurollen. 
In 

Ö
sterreich 

planen 
w

ir 
ohne 

G
esundheitsziele 

und 
denken 

prim
är 

in 
R

essourcen 
beziehungsw

eise 
V

ersorgungseinheiten 
(A

rztpraxen, 
S

pitäler). 
Im

 
niedergelassenen 

B
ereich 

sind 
w

ir 
w

e
it 

entfernt 
von 

einer 
Leistungs-
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angebotsplanung 
und 

küm
m

ern 
uns 

w
enig 

um
 

eine 
generelle 

V
erbesserung der V

ersorgungsprozesse.  
 E

s 
w

äre 
w

ichtig, 
auch 

in 
Ö

ste
rreich 

einen 
D

iskussionsprozess 
auf 

B
undesebene 

über 
G

esundheitsziele 
in 

G
ang 

zu 
setzen. 

D
ie 

Inhalte 
sollten sich von den W

H
O

-21-Z
ielen ableiten. W

esentliche A
spekte sind 

Z
ielgruppenorientierung 

m
it 

besonde
rem

 
B

lick 
auf 

benachteiligte 
G

ruppen, P
rozessverbesserungen in der K

rankenversorgung (D
isease 

M
anagem

ent, C
ase M

anagem
ent) und G

esundheitsförderungsziele, die 
auf 

dem
 

D
eterm

inantenm
odell 

aufb
auen. 

D
ie 

P
olitik 

sollte 
auf 

B
undesebene 

gesam
thaft 

V
erantw

ortung 
für 

das 
T

hem
a 

G
esundheit 

übernehm
en. 

D
as 

heiß
t, 

zum
indest 

einige 
G

esundheitsziele 
w

ären 
ressortübergreifend 

als 
G

esam
tpolitikziele 

zu 
definieren 

(A
nti-

T
abakpolitik, E

rnährungspolitik, S
teuerpolitik, B

ew
egung).  

 In K
om

bination m
it der F

estleg
ung bundesw

eiter G
esundheitsziele w

äre 
in 

Ö
sterreich 

ein 
öffentliches 

R
eporting 

w
ünschensw

ert, 
um

 
die 

W
ahrnehm

ung der politischen V
erantw

o
rtung für die W

eiterentw
icklung 

des G
esundheitsw

esens sichtbar zu m
achen. D

ie A
llgem

einheit soll aktiv 
über 

diese 
E

ntw
icklung 

inform
iert 

w
erden 

- 
dies 

w
ürde 

zu 
m

ehr 
T

ransparenz 
im

 
österreichischen 

G
esundheitssystem

 
beitragen 

und 
V

erbesserung 
fördern. 

G
esundhe

itsberichte 
sind 

dafür 
auch 

ein 
geeignetes öffentliches M

onitoring-Instrum
ent, um

 zu evaluieren, ob und 
w

ie 
w

eit 
politische 
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