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1 Einleitung

Migration geht meist mit einer Zunahme an psychosozialen Stressoren einher, welche
Einfluss auf das Wohlbefinden eines Individuums haben kénnen. Vor allem die Gruppe der
Migrantinnen ist in der Osterreichischen Gesellschaft statistisch gesehen verstarkt
gesellschaftlichen  Benachteiligungen ausgesetzt. Anbieterinnen  praventiver und
gesundheitsférdernder Dienstleistungen im psychosozialen Bereich haben bisher die
Bedurfnisse dieser wachsenden Gruppe zu wenig in ihre Angebote integriert. Ebenso
mangelt es insgesamt gesehen an Daten, um ein detailliertes Bild zur Lage der psychischen
Gesundheit von Migrantinnen zu erhalten.

In EmMi — ,.Empowerment von Migrantinnen zur Starkung der psychischen Gesundheit sowie
Foérderung der Kultursensitivitdt von Anbieterlnnen gesundheitsférdernder und praventiver
psychosozialer Dienstleistungen® stehen Migrantinnen und die Foérderung deren
gesundheitlicher Chancengleichheit im Mittelpunkt. EmMi verfolgt zwei Ziele, welche sich
gegenseitig erganzen. Das erste Ziel ist Migrantinnen zu befahigen, ihre Bedlrfnisse
betreffend psychischer Gesundheit besser wahrzunehmen, ihre Ressourcen zur Erhaltung
ihrer psychischen Gesundheit zu kennen und Handlungsstrategien zu entwickeln, um ihre
psychische Gesundheit langfristig zu erhalten. Das zweite Ziel umfasst die Sensibilisierung
von psychologischen, psychotherapeutischen und allgemeinmedizinischen Regelinstitutionen
bezlglich Niederschwelligkeit, Kultursensitivitdt und Kulturkompetenz, um den Zugang fir
Migrantinnen zu diesen Institutionen zu erleichtern. Beide Ziele von EmMi stellen
Erganzungen zueinander dar, um insgesamt die psychosoziale Gesundheit von Migrantinnen
insgesamt, auf individueller und struktureller Ebene zu verbessern.

EmMi ist ein Gemeinschaftsprojekt von Danaida — Bildung und Treffpunkt fur Frauen und
Peripherie — Institut flr praxisorientierte Genderforschung in Graz. Ausgehend vom Setting
der Erwachsenenbildungsinstitution Danaida — Bildung und Treffpunkt flr Frauen, die sich
auf Migrantinnen spezialisiert hat, werden Teilnehmerinnen der Angebote von Danaida zu
den spezifischen  Herausforderungen der Migration und ihren  derzeitigen
Lebensbedingungen, zu ihren Ressourcen, Handlungsstrategien und Bedurfnissen
hinsichtlich psychischer Gesundheit befragt. Darauf aufbauend werden Workshops zu
unterschiedlichen Schwerpunkten im Bereich psychischer Gesundheit fur Migrantinnen
entwickelt, Unterrichtsmaterialien und Infoblatter in unterschiedlichen Sprachen erstellt und
die Workshops abgehalten. Langfristig werden daraus Selbsthilfegruppen entstehen, die zur
Starkung der vorhandenen Potenziale der Migrantinnen dienen. Mittels einer aktivierenden
Befragung von Gesundheitsexpertinnen wird die Basis von Sensibilisierungsmalinahmen im
Gesundheitsbereich gelegt. Psychotherapeutinnen, Psychologlnnen, Arztinnen und
Mitarbeiterlnnen von Beratungsstellen werden dabei eingebunden, nehmen an Workshops
teil und dienen in der Folge als Multiplikatorinnen fir das Thema.
Erwachsenenbildungseinrichtungen werden Uber Dachverbande erreicht.

Im Rahmen von EmMi zeigt sich PERIPHERIE - |Institut fir praxisorientierte
Genderforschung — flr den Forschungsteil verantwortlich, welcher neben der Evaluierung
aller Projektschritte eine Bedarfserhebung bei Migrantinnen und aufbauend darauf eine
aktivierende Gesundheitsexpertinnen-Befragung umfasst.



Der folgende Bericht umfasst die Forschungsergebnisse aus der Befragung von
Migrantinnen und Expertinnen im Gesundheitsbereich sowie darauf aufbauend eine
Bedarfsanalyse zur Verbesserung der psychosozialen Situation von Migrantinnen. Der erste
Teil beschaftigt sich mit den Ergebnissen aus der Befragung mit den Migrantinnen, der
zweite Teil gibt einen Uberblick (ber die wichtigsten Erkenntnisse aus der Befragung der
Expertinnen und der dritte Teil widmet sich den identifizierten Bedarfen und deren
Diskussion durch die Expertinnen.

2 Forschungsdesign

Bei der zu Beginn durchgefihrten Bedarfserhebung bei Migrantinnen ging es darum,
Lebensbedingungen, Ressourcen, Handlungsstrategien und Bedlrfnisse in Bezug auf
psychische Gesundheit der Frauen zu erheben und darzustellen. Ziel hierbei war es, ein
umfassendes Bild der Bedurfnisse von Migrantinnen ihre psychische Gesundheit betreffend
zu zeichnen und neue Forschungserkenntnisse diesbezliglich zu gewinnen.

Insgesamt wurden hierfur zwanzig qualitative Interviews mit Migrantinnen durchgefuhrt und
ausgewertet. Die Basis der Befragung stellte ein Interviewleitfaden dar, welcher Fragen zum
sozio-biographischen Hintergrund der Frauen, ihrem sozialen Umfeld, Fragen zu Ablauf und
Organisation ihres Alltags, zum Leben als Migrantin in Graz inklusive der Frage nach
Diskriminierungserfahrungen, zu gesundheitlichem Wohlbefinden, zur Nutzung des
Osterreichischen Gesundheitssystems sowie Informations- und Weiterbildungsmoglichkeiten
zum Thema Gesundheit beinhaltete. Die Interviewten wurden nach dem ,theoretical
sampling” (Strauss/Cobin 1994, Strauss 1991) ausgewahlt, um bei der geringen Fallzahl eine
grofde Fallbreite von Interviews zu erhalten und so die Vielfaltigkeit abzubilden. Die Auswahl
der befragten Frauen basierte dementsprechend auf Auswahlkriterien, welche Herkunftsland,
Aufenthaltsdauer und Aufenthaltsstatus umfassten.

Die Interviews mit den Frauen wurden im Setting der Erwachsenenbildungsinstitution des
Vereins Danaida — Bildung und Treffpunkt flir Frauen im Janner 2013 durchgeflhrt.
Mitarbeiterinnen von Danaida fragten Teilnehmerinnen der Deutsch- und Basisbildungskurse
sowie (ehemalige) Mitarbeiterinnen, ob sie bereit waren, ein Interview zu ihrer psychischen
Gesundheit zu geben. Dieses Setting erwies sich als besonders geeignet, da auf diese
Weise ein bekannter und vertrauter Rahmen fir die Interviewsituation gegeben war und der
Zugang zu den Frauen auf dieses Weise unkompliziert gewahrleistet werden konnte. Da die
ersten Interviews flr die Frauen sehr angenehm verliefen, sprach sich das gleich herum und
viele Frauen waren bereit zu Interviews. Die Dauer der Interviews lag im Durchschnitt bei
einer Stunde. Fur mehr als drei Viertel der Interviewpartnerinnen wurden durch Danaida
Dolmetscherinnen fur die Interviews organisiert. Diese wurden wortlich transkribiert. Die
Auswertung der Interviews erfolgte nach dem inhaltsanalytischen Verfahren nach Mayring
(2010). Die Aussagen der Frauen wurden demnach systematisch zusammengefasst und
nach Kategorien analysiert, um die Lebens- und Gesundheitssituation der Frauen zu
beschreiben, bestehende Probleme zu benennen und zusammenzufassen sowie Bedarfe
und Handlungsempfehlungen daraus abzuleiten. Insgesamt wurden zehn Bedarfe
hinsichtlich der Verbesserung der psychischen Gesundheit von Migrantinnen und deren
Zugang zum Gesundheitssystem identifiziert.



Diese Ergebnisse wurden in weiterer Folge im Rahmen einer aktivierenden Befragung
zwanzig Expertlnnen aus dem Gesundheitsbereich prasentiert und dazu deren Erfahrung
und Reflexion hinsichtlich ihrer Tatigkeiten mit und fur Migrantinnen sowie zu den
Ergebnissen eingeholt. Das Ziel hierbei war es, einerseits Schwerpunkte zu ermitteln, wo vor
allem Interesse und Bedarf zu zusatzlichen Informationen fir die Gesundheitsexpertinnen in
Bezug auf das Thema psychische Gesundheit von Migrantinnen besteht, und andererseits
durch die Diskussion der Ergebnisse die Expertlnnen hinsichtlich der Lebens- und
Gesundheitssituation von Migrantinnen zu sensibilisieren. Fur diese Expertinnen-Interviews
wurde ein Leitfaden ausgearbeitet, welcher vier Bereiche umfasste. Im ersten Teil wurde den
Expertinnen zunachst EmMi vorgestellt. Im zweiten Teil wurden die Expertinnen zu ihren
Erfahrungen bei der Arbeit mit und fur Migrantinnen inklusive Barrieren und
Bewaltigungsstrategien befragt. Der dritte Teil des Fragebogens umfasste die Definition des
Begriffs Gesundheit, die Nutzung von interkultureller Kompetenz und die Einschatzung deren
Wichtigkeit, Netzwerkarbeit, die Rolle des Themas Migration in diesen Netzwerken, die
Einschatzung der Rolle von Erwachsenenbildung sowie Diskriminierungserfahrungen von
Klientinnen/Patientinnen. Im abschlieBenden Teil wurden den Expertinnen die wichtigsten
Ergebnisse der Bedarfsanalyse sowie die identifizierten Bedarfe vorgestellt und deren
Einschatzung und Kritik hierzu abgefragt. Die interviewten Expertinnen wurden ebenso nach
dem ,theoretical sampling“ (Strauss/Corbin 1994, Strauss 1991) ausgewahlt. Die Auswahl
der befragten Gesundheitsexpertinnen basierte dementsprechend auf Auswahlkriterien,
welche Berufsgruppe, Ausbildung, Tatigkeit und Erfahrung in der Arbeit mit und far
Migrantinnen umfassten. Aus folgenden Berufsgruppen wurden je flnf Expertinnen
ausgewahlt:  Arztinnen und Arzte (hiervon drei Psychiaterinnen und zwei
Allgemeinmedizinerinnen), Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen, Mitarbeiterinnen von
Beratungsstellen.

Die Interviews wurden im Sommer 2013 durchgefihrt und fanden jeweils am Arbeitsplatz der
Expertinnen statt. Dieses Setting erwies sich als besonders geeignet, da es auf diese Weise
fur die Expertinnen raumlich und zeitlich unkompliziert war, fur ein Interview zur Verfugung
zu stehen und die Interviewerin einen Einblick in den Arbeitsalltag der Expertinnen vor Ort
gewinnen konnte. Die Dauer der Interviews lag im Durchschnitt bei einer Stunde. Auch diese
Interviews wurden wortlich transkribiert. Die Auswertung der Interviews erfolgte nach dem
inhaltsanalytischen Verfahren nach Mayring (2010), um auf diese Weise die Erfahrungen
und Einschatzungen der Expertinnen sowie deren Ergdnzungen und Kritikpunkte
systematisch zusammenzufassen. So konnte die Bedarfsanalyse um die Perspektive der
Expertinnen erganzt werden und gleichzeitig fand eine Auseinandersetzung und
Sensibilisierung der Expertinnen zum Thema psychosoziale Gesundheit von Migrantinnen
statt.

3 Theoretischer Hintergrund
Migrantinnen in Graz stellen eine &aulerst heterogene Gruppe dar. Sie kdnnen sich
hinsichtlich Herkunft, Religion, Ethnie, Kultur, sozialem Status, Bildungsstand unterscheiden
und es gibt verschiedene Griinde, die zur Migration nach Osterreich gefiihrt haben (Flucht,
Familienzusammenfuhrung, Arbeitsmigration).

Ebenso wie in ihrem Herkunftsland unterscheiden Migrantinnen sich untereinander in den
ihnen zur Verfligung stehenden Ressourcen und Bedingungen, die sie in der
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Osterreichischen Gesellschaft vorfinden. Wenn in der nachfolgenden Beschreibung davon
ausgegangen wird, dass es sich bei Migrantinnen um eine Gruppe mit erhéhter Vulnerabilitat
fur psychische Beschwerden handelt, soll diese Vielfaltigkeit nie auler Acht gelassen
werden. Zudem pladieren wir, wie Grieger, Salman und Stickan-Verfirth (2007, 19) dies
vorschlagen, fir ein Grundverstandnis von Migration als ,Normalfall mit speziellen
Herausforderungen und Potentialen® und nicht als ,defizitare Sonderform der
Lebensgestaltung®.

Nichtsdestotrotz ist zu bedenken, dass Migration durchwegs eine Herausforderung fir den
Erhalt der psychischen Gesundheit darstellen kann, vor allem dann, wenn sie in
Zusammenhang mit Benachteiligungen in verschiedenen Lebensbereichen steht. Folgende
Faktoren kdnnen bei Migrantinnen entscheidende Determinanten flr ihre psychische
Gesundheit darstellen.

Migration als potentiell kritisches Lebensereignis

Die Migration per se stellt in der Lebensgeschichte eines Individuums in der Regel ein
besonderes Ereignis dar, mit dem Veranderungen in verschiedenen Lebensbereichen
einhergehen. Die Migration bedingt zumeist eine Entwurzelung zur alten Heimat und
gleichzeitig stehen Migrantinnen vor der Herausforderung, sich in der neuen Heimat
psychisch, physisch, sozial und kulturell zu integrieren. Unabhangig von der Herkunftskultur
oder der Ursache der Migration beschreibt Sluzki (1979) fir den Migrationsprozess
verschiedene Phasen: die Vorbereitungsphase, den eigentlichen Migrationsakt, die Phase
der Uberkompensierung, die Phase der Dekompensation und die Phase der meist
generationsubergreifenden Anpassung. Jede dieser Phasen zeichnet sich durch bestimmte
Herausforderungen aus, die mit Konflikten und Krisen einhergehen konnen und
Anpassungsleistungen des Individuums verlangen. Vor allem in der Phase der
Dekompensation, in der die bisherige familiare und kulturelle Identitat in Frage gestellt wird
und eine neue multikulturelle ldentitat und Zukunftsaussicht noch nicht vorhanden ist,
besteht ein erhdhter Bedarf an psychosozialer Beratung und Unterstltzung. In dieser Phase
steigt auch das Risiko flir psychische Erkrankungen. Diese Phase wird im Schnitt nach
sieben Jahren erreicht.

Neben diesen allgemeinen Herausforderungen, die mit dem Migrationsprozess selbst in
Verbindung stehen, ist die Gruppe der Migrantinnen in Osterreich gesellschaftlichen
Benachteiligungen und erheblichem Druck ausgesetzt, welche die Aufrechterhaltung der
psychischen Gesundheit beeinflussen kénnen.

Soziale Integration in die Gemeinschaft

Ein gutes soziales Netzwerk stellt einen bedeutsamen praventiven Faktor fir die Erhaltung
psychischer Gesundheit dar. Die sozialen Veranderungen, die mit einer Migration
einhergehen, stehen jedoch haufig in Verbindung mit vielfaltigen Beziehungsabbrtichen, weil
dadurch ein soziales Netzwerk verlassen wird (Carballo/Nerukar 2001, zit. n.
Hunkeler/Muller 2004, 8). Besonders herausfordernd kann sich die Situation fur Frauen
darstellen, die Inrem Ehepartner nach Osterreich folgen. Neben dem positiven Aspekt der
Familienzusammenflhrung besteht die Gefahr einer sozialen Abhangigkeit vom Partner,
wenn der Zugang zur Aufnahmegesellschaft ausschlielich tber ihn geschieht.
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In den Interviews, die im Zuge des Projekts MIQUAM (Migrantinnen — Qualifizierung —
Arbeitsmarkt) durchgefuhrt wurden, beschreiben viele Frauen Phasen der sozialen Isolation
im Laufe ihrer Migrationsgeschichte. Viele Migrantinnen verfiigen in Osterreich nur sehr
eingeschrankt Uber soziale Unterstlitzung, da Familie und Freunde haufig im Herkunftsland
geblieben sind. Der Aufbau eines neuen sozialen Netzes in Osterreich kann eine grofe
Herausforderung darstellen, fur die manchmal wenig Zeit und Energie bleibt, zumal oft
existenzsichernde Anforderungen im Vordergrund stehen.

Prekédre Lebens- und Arbeitsbedingungen

Migration kann mit verschiedenen Bedingungen einhergehen, die die Aufrechterhaltung des
psychischen Wohlbefindens beeinflussen: So verfigen manche Migrantinnen noch Uber
keinen oder nur einen unsicheren Aufenthaltsstatus. Ebenso befinden sie sich statistisch
gesehen im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund haufiger in prekaren
Arbeitsverhaltnissen und in dequalifizierten Arbeitspositionen, ebenso sind sie haufiger von
Arbeitslosigkeit betroffen. Insgesamt gesehen zahlen vor allem Migrantinnen zu einer
Okonomisch besonders schlecht abgesicherten Gruppe in der dsterreichischen Gesellschaft
mit einer hohen Armutsgefahrdung. Dies betrifft nicht nur Frauen mit geringem
Bildungsstand. In der Studie MIQUAM (ebenda) zeigte sich, dass selbst hochqualifizierte
Frauen ihre mitgebrachten Qualifikationen am Arbeitsmarkt oft nur unzureichend nutzen
koénnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Migrantinnen im Vergleich zu Menschen ohne
Migrationshintergrund in hoherem Ausmal} gesellschaftlichen Benachteiligungen ausgesetzt
sind, wobei Frauen hier noch starker betroffen sind. Diese schwierigen Lebensbedingungen
psychisch gesund zu bewaltigen bedarf besonderer Ressourcen.

Spezifische Ausgangslage und Bedarf fur das Projekt

Der Osterreichischen Gesundheitsbefragung fiir 2006/2007 (die Ergebnisse der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung von 2014 liegen aktuell noch nicht vor) ist zu
entnehmen, dass 233.000 Frauen zwischen 15 und 60 Jahren auf die Frage, ob sie jemals
chronische Angstzustéande oder eine Depression gehabt hatten, mit ,ja“ antworteten. Davon
gaben 74,2 Prozente an, dieses Gesundheitsproblem innerhalb der letzten zwdlf Monate
gehabt zu haben, bei 854 Prozente davon wurde es durch einen Arzt/eine Arztin
diagnostiziert. Auf die gleiche Frage antworteten 137.000 Personen, die nicht in Osterreich
geboren wurden, mit ,ja“. 82,4 Prozente davon gaben an, dieses Gesundheitsproblem
innerhalb der letzten zwolf Monate gehabt zu haben, bei 81,6 Prozente davon wurde es
durch einen Arzt/ eine Arztin diagnostiziert (Statistik Austria 2007, 98). Eine weitere in
diesem Zusammenhang interessante Frage ist, ob in den letzten beiden Wochen von einem
Arzt/einer Arztin verordnete Medikamente eingenommen wurden. Darauf antworteten
1.120.000 Frauen zwischen funfzehn und 60 Jahren mit ,ja“. 10,7 Prozente davon gaben an,
Medikamente gegen Depressionen zu nehmen. Von den teilnehmenden Personen, die in
einem anderen Land als in Osterreich geboren wurden, antworteten 259.000 mit ,ja“, davon
gaben 12,4 Prozente an, Medikamente gegen Depressionen zu bekommen (vgl. ebda,
S.258f).

Aus dem Frauengesundheitsbericht 2010/2011 — der fur den Untersuchungszeitraum
relevant ist — geht hervor, dass Depressionen bei Frauen etwa doppelt so haufig vorkommen
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wie bei Mannern (Meyer et al. 2000, zit. n. Verein fur prophylaktische Gesundheitsarbeit
2010, 125) bzw. dass bei Frauen aller Altersgruppen im Jahr 2009 beinahe die doppelte
Anzahl von Antidepressiva verabreicht wurde (Verein fir prophylaktische Gesundheitsarbeit
2010, 125).

All diese Daten zeigen also einen Bedarfszuwachs, vor allem an nichtstationaren
Hilfeleistungen im psychologischen Bereich, im Speziellen bei Frauen und Personen mit
Migrationshintergrund.

Erhohte Vulnerabilitat fur psychische Erkrankungen

Grundsatzlich mangelt es derzeit immer noch an Studien zur Pravalenz psychischer
Storungen bei Migrantinnen. Nach dem Bericht zur Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007 ist die Wahrscheinlichkeit fir Frauen mit Migrationshintergrund sich
gesundheitlich sehr gut bzw. gut zu flhlen, nahezu drei Mal niedriger als flr Frauen ohne
Migrationshintergrund (Statistik Austria 2008, 83). Greift man auf Daten, die teilweise in
anderen Landern und bei spezifischen Gruppen erhoben wurden, zurlck, lassen die
Forschungsergebnisse insgesamt darauf schlielien, dass Depressionen, Angststérungen,
somatoforme Storungen, Schlafstorungen und Personlichkeitsstorungen bei Migrantinnen
haufiger vorkommen.

Ebenso gibt es auf Geschlechtsunterschiede bezogen einen Mangel an Studien. Die
bestehenden Daten legen nahe, dass Frauen in starkerem Ausmal} von Depressionen,
psychosomatischen Symptomen und Schmerzen betroffen sind, weshalb sie auch einen
erhohten Medikamentenkonsum aufweisen (Verein fir prophylaktische Gesundheitsarbeit
2010, 355).

In Zusammenhang mit einer erhdhten Vulnerabilitdt der psychischen Gesundheit darf nicht
darauf vergessen werden, dass manche Personen mit Migrationshintergrund traumatische
Erlebnisse wie Krieg und Flucht hinter sich haben, die sich negativ auf die psychische
Gesundheit auswirken. Binder-Fritz (2003) weist darauf hin, dass vor allem bei
Asylwerberinnen und weiblichen Kriegsflichtlingen an die Mdglichkeit traumatischer
Erlebnisse und/oder sexueller Gewalt gedacht werden muss (Binder-Fritz 2003, zit. n.
Martetschlager 2009, 31). Viele der betroffenen Frauen finden jedoch keinen Zugang zu
passenden Hilfsangeboten, da ihnen entsprechende Informationen und unter Umstanden
auch das Vertrauen in die Angebote fehlen oder diese Angebote im Umfeld einfach nicht
vorhanden sind (Verein fur prophylaktische Gesundheitsarbeit 2010, 355).

Abgesehen von mdoglichen traumatisierenden Erlebnissen im Herkunftsland gibt es aber
eben auch im Aufnahmeland zahlreiche Faktoren, die sich negativ auf die psychische
Gesundheit der Betroffenen auswirken koénnen. Als Beispiele seien hier Armut, geringere
Bildungschancen beziehungsweise erschwerter Zugang dazu, schlechte Arbeitsplatze,
prekdre Wohnverhaltnisse und ein allgemein geringerer sozialer Status genannt
(Martetschlager 2009, 30). Personen mit Migrationshintergrund beurteilen ihre allgemeine
Lebensqualitat besonders im Bereich Umwelt und auch bezlglich ihrer Vitalitat bzw. in
Hinblick auf ihr psychisches Wohlbefinden schlechter als die autochthone Bevélkerung
(Statistik Austria 2008, 87).
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Mangelnde Versorgung von Migrantinnen durch Angebote im Bereich der
psychischen Gesundheit

Trotz des erhdhten Bedarfs an psychosozialer Unterstitzung ist die Gruppe der Migrantinnen
derzeit durch Angebote zur Erhaltung der psychischen Gesundheit unterversorgt.
Gesundheitsfordernde Institutionen und Anbieterlnnen psychosozialer Dienstleistungen
stehen der Herausforderung einer zunehmenden Pluralisierung und Differenzierung der
Osterreichischen Gesellschaft gegeniber. Neue Zielgruppen sind entstanden und im
kontinuierlichen Wachstum begriffen. Diese kdnnen sich in ihrem Selbstverstandnis, in ihrem
Verhalten und in ihren Bedlrfnissen von den Klientinnen der bisher bekannten
Mehrheitsgesellschaft unterscheiden. Bisher haben nur wenige Anbieterlnnen praventiver
und gesundheitsfordernder psychosozialer Dienstleistungen auf diese Veranderungen
reagiert. Es gibt kaum Regeldienstleistungen im Bereich der psychischen Gesundheit,
welche die Zielgruppe der Migrantinnen und ihre Bedurfnisse erkannt und ihr Angebot darauf
abgestimmt haben. Dies zeigt sich einerseits im Mangel an muttersprachlichen sowie
interkulturell kompetenten, niederschwelligen psychologischen und psychotherapeutischen
Angeboten im Bereich der Forderung psychischer Gesundheit.

Zudem scheinen sich entscheidende Berufsgruppen diesbezlglich kaum fir die Zukunft zu
risten. Obwohl Kultursensitivitat und transkulturelle Kompetenz zu den Basisqualifikationen
in Gesundheitsberufen zahlen missten, sind diese Themen noch kaum bis gar nicht in den
Angeboten zu Aus-, Fort- und Weiterbildungen fir z. B. Psychologlnnen oder
Psychotherapeutinnen integriert. Darauf wird auch im Frauengesundheitsbericht 2010/2011
hingewiesen (Verein fur prophylaktische Gesundheitsarbeit 2010, 356).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Migration mit einer Zunahme an
psychosozialen Stressoren einhergeht, welche Einfluss auf das Wohlbefinden eines
Individuums haben koénnen. Vor allem die Gruppe der Migrantinnen ist in der
Osterreichischen  Gesellschaft  statistisch  gesehen  verstarkt  gesellschaftlichen
Benachteiligungen ausgesetzt. Anbieterlnnen praventiver und gesundheitsfordernder
Dienstleistungen im psychosozialen Bereich haben bisher die Bedurfnisse dieser
wachsenden Gruppe zu wenig in ihre Angebote integriert. Ebenso mangelt es insgesamt
gesehen an Daten, um ein detailliertes Bild zur Lage der psychischen Gesundheit von
Migrantinnen zu erhalten.

Im Projekt EmMi sollen sowohl die Bedurfnisse von Migrantinnen als auch die Sichtweise
von Anbieterlnnen psychosozialer Dienstleistungen erfasst werden. Darauf aufbauend sollen
Angebote flr beide Gruppen entwickelt werden: Migrantinnen sollen gestarkt werden um ihre
psychische Gesundheit langfristig zu erhalten, die Anbieterlnnen psychosozialer Dienste
sollen sensibilisiert werden fiir die Bedurfnisse der Gruppe der Migrantinnen.
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4 Die Perspektive der Migrantinnen

Der erste Schritt des Projektes bestand darin, bei Migrantinnen zu erheben, wie die
Ausgangslage hinsichtlich ihrer psychischen Gesundheit ist. Da das Thema ,psychische
Gesundheit von Migrantinnen® in der Literatur als Forschungslicke angesehen wird, kann
man kaum auf bestehende Informationen zurtckgreifen.

4.1 Sozio-demographische Daten der befragten Frauen

Insgesamt wurden 20 Migrantinnen interviewt. Das durchschnittliche Alter der Frauen liegt
bei 39 Jahren. Die jungste befragte Frau ist zum Zeitpunkt des Interviews 26 Jahre alt, die
alteste interviewte Frau ist 56 Jahre alt. 18 der 20 Frauen sind verheiratet. Eine der
befragten Frauen ist geschieden und eine weitere Frau ist verwitwet. Fast alle Frauen (19
der 20 befragten) sind Mautter, wobei zwei Frauen ihre minderjahrigen Kinder im
Herkunftsland zurtcklassen mussten. Die durchschnittliche Kinderanzahl liegt bei 2,45
Kindern pro Frau. Insgesamt wurden Frauen aus vierzehn Herkunftslandern befragt. Die
Herkunftslander der Frauen umfassten das ehemalige Jugoslawien (Kosovo, Mazedonien,
Serbien, Bosnien), die Tlrkei, Lander des afro-asiatischen Raumes (Agypten, Syrien, Iran,
Afghanistan, Pakistan, Malaysia sowie Togo und Nigeria) und Polen.

Herkunftslander

=

OFRMNWRERUOIN®KOWOO
IR R R

-: m Herkunftslénder

Abbildung 1: Herkunftslander der befragten Frauen (Quelle: Eigendarstellung)

Sechs der befragten Frauen gehdren in ihren Herkunftslandern einer religidsen oder
ethnischen Minderheit an. Dies umfasst einerseits tiirkische Kurdinnen, als auch Christinnen
aus Herkunftslandern mit muslimischer Mehrheitsgesellschaft.

Dreizehn der befragten Frauen waren zum Zeitpunkt des Interviews seit mehr als flinf Jahren
in Osterreich, sieben lebten zu diesem Zeitpunkt seit weniger als fiinf Jahren in Osterreich.
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Abbildung 2: Aufenthaltsdauer der befragten Frauen (Quelle: Eigendarstellung)

Sieben Frauen verfigen Uber einen befristeten bzw. ungeklarten Aufenthaltsstatus in
Osterreich, dreizehn haben einen langfristig gesicherten bzw. verfestigten Aufenthaltstitel.
Von dieser Gruppe haben bereits zwei Frauen die Osterreichische Staatsbirgerschaft
erhalten.
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Abbildung 3: Aufenthaltsstatus der befragten Frauen (Quelle: Eigendarstellung)

Auffallend ist, dass die Aufenthaltsdauer nicht unbedingt an die Art des Aufenthaltsstatus
gekoppelt ist. So leben bereits sieben Frauen seit mehr als finf Jahren in Osterreich und
haben dennoch einen befristeten bzw. unsicheren Aufenthaltstitel, da entweder ihr
Asylverfahren noch nicht abgeschlossen ist oder sie noch keinen unbefristeten
Aufenthaltstitel genehmigt bekommen haben. 50% der befragten Frauen geben an, Uber
Familiennachzug oder Familienzusammenfiihrung nach Osterreich migriert zu sein. Alle
Herkunftsgruppen sind hiervon im Durchschnitt gleichermalen betroffen.

Acht der zwanzig befragten Frauen kamen als Asylsuchende nach Osterreich, bei zwolf kam
hingegen bei deren Einreise das Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetz zur Geltung. Zwei
der urspringlich asylsuchenden Frauen haben mittlerweile einen Aufenthaltsstatus nach
dem Niederlassungsgesetz bzw. eine Frau, die urspringlich als Asylsuchende nach
Osterreich kam, hat mittlerweile die Osterreichische Staatsbiirgerschaft zuerkannt
bekommen.

Sieben der befragten Frauen geben an, auf Grund von untragbaren Zustanden im

Herkunftsland geflohen zu sein. Diese sieben Frauen kamen als Asylsuchende nach
Osterreich und nannten als Griinde fiir ihre Flucht Gewalt, Armut, Krieg, Blutfehde und
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politische Verfolgung. Die achte Frau, welche urspriinglich als asylsuchende nach Osterreich
kam, gibt als Grund flr ihre Migration den Wunsch nach einer Arbeit an. Weitere zwei
Frauen nennen ebenso diesen Grund, wanderten aber nach den Bestimmungen des
Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetzes und nicht des Asylgesetzes nach Osterreich ein.
Der Groldteil der Frauen nennt als Motiv fur ihre Migration die Arbeitsmigration ihres
Ehemannes. Dies erklart auch den hohen Anteil an Familiennachziigen' unter den
Interviewpartnerinnen (50%). Eine Frau gibt als Motivation fur ihre Migration, die Moglichkeit
zu studieren, an.

Bei den asylsuchenden Frauen (iberwiegen eindeutig Pushfaktoren? welche die Frauen
dazu zwangen, ihr Herkunftsland zu verlassen. Aber auch unter der Gruppe der
Migrantinnen, welche auf der Suche nach Arbeit, auf den Wunsch hin zu studieren oder um
bei ihren Ehemannern zu sein, migriert sind, sind neben diesen offensichtlichen Pullfaktoren®
auch Pushfaktoren zu berlcksichtigen, da sie sich aufgrund von Armut und Arbeitslosigkeit
im Herkunftsland auf Arbeitsmigration begeben haben. Insgesamt kann also festgestellt
werden, dass die Pushfaktoren fir die Migration in der befragten Gruppe Uberwiegen und
Pullfaktoren nur zusatzlich auf die Wanderungsmotive der Frauen einwirken.

Ein Viertel der Frauen verfugt Uber keine oder kaum (weniger als ein Jahr) formale
Schulbildung. Weitere acht Frauen haben eine Grundschule besucht. Die Dauer dieses
Schulbesuchs variiert zwischen vier und acht Jahren, wobei hierbei eine Frau erzahlt, privat
unterrichtet worden zu sein, da ein regularer Schulbesuch auf Grund der Kriegssituation
nicht moéglich war. Drei Frauen haben eine hdhere Schulbildung, wahrend weitere vier
Frauen ein Hochschulstudium absolviert haben. Es wird also deutlich, dass bei den
befragten Frauen eine breit gestreute Vielfalt an formalem Bildungsniveau vorhanden ist, die
Gruppe der Frauen mit wenig formalen Bildungshintergrund aber mit elf Frauen die knappe
Mehrheit darstellt.

Bildungshintergrund

5
4
3
2
1
0 T T T |

keine od. kaum Pflichtschulabschluss Maturaniveau Hochschulabschluss
Schulbildung

Abbildung 4: Bildungshintergrund der befragten Frauen (Quelle: Eigendarstellung)

! Familienangehérige von Drittstaatsangehérigen (Personen, die weder Biirgerinnen aus dem Europaischen Wirtschaftsraum
noch Schweizerlnnen sind), die sich langer als sechs Monate in Osterreich aufhalten wollen, benétigen einen entsprechenden
Aufenthaltstitel (Aufenthaltserlaubnis, Niederlassungsbewilligung). Mehr Informationen zum aktuellen Fremdenrecht unter:
www.migration.gv.at
2 Unter Pushfaktoren versteht man Bedingungen am Herkunftsort, die als absto3end oder bedrohlich empfunden werden und
Menschen dazu bewegen oder zwingen, ihren Herkunftsort zu verlassen (Nuscheler 1995).
Pullfaktoren entstehen in den Zielregionen, indem sie etwas bieten, was fir Personen aus anderen Herkunftslandern anziehend
wirkt (Nuscheler 1995).
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4.2 Leben in Osterreich

90% der befragten Frauen besuchen oder besuchten einen Deutschkurs bei Danaida, um
ihre Sprachkenntnisse zu verbessern. Dementsprechend gut waren zum Zeitpunkt des
Interviews auch die Deutschkenntnisse fast aller Teilnehmerinnen. Es wurden dennoch
bewusst Dolmetscherinnen fur fast alle Interviews eingesetzt, um den Frauen das Reden
Uber das sensible und intime Thema psycho-soziale Gesundheit zu erleichtern.

Etwa die Halfte der Frauen erzadhlt von Schwierigkeiten wie zum Beispiel
Kinderbetreuungspflichten, Erwerbsarbeit, lange Wege zum Kursort, Probleme bei der
Finanzierung der Anreise zum Kursort, welche sie bewaltigten mussten, um einen
Deutschkurs besuchen zu koénnen. Jene Frauen, welche Uber eine beschrankte
Aufenthaltsbewilligungen verfligen, geben an, dass sie dem Druck ausgesetzt sind, trotz
dieser schwierigen Umstande rasch Deutsch zu lernen, da sie die staatlich vorgegebene
Integrationsvereinbarung in Form einer Deutschprifung positiv absolvieren missen, um
ihren Aufenthaltstitel und/oder den damit verbundenen unbeschrankten Zugang zum
Osterreichischen Arbeitsmarkt sichern zu kénnen.

15 der befragten Frauen waren zum Zeitpunkt des Interviews nicht erwerbstéatig, vier der
Frauen arbeiten als Teilzeitkraft und eine Frau als Vollzeitkraft.
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Abbildung 5: Erwerbsstatus der befragten Frauen (Quelle: Eigendarstellung)

Hierbei muss berucksichtigt werden, dass von den 15 der nicht erwerbstatigen Frauen mehr
als die Halfte Uber keinen bzw. einen beschrankten Zugang zum Osterreichischen
Arbeitsmarkt verfugt und demnach legal zum Zeitpunkt der Befragung keiner Beschaftigung
nachgehen darf. Drei der insgesamt fUnf erwerbstatigen Frauen sind fir ihre aktuelle
Tatigkeit Uberqualifiziert. Diese drei Frauen verfligen tber mindestens einen Schulabschluss
auf Maturaniveau bzw. Uber einen Hochschulabschluss, arbeiten aber dennoch als
Reinigungskraft bzw. Kinderbetreuerin. Demnach sind diese Frauen eindeutig von
Dequalifzierung betroffen (vgl. Kapeller/Weiss 2012).

Die finanzielle Situation von neun Haushalten, in welchen die Frauen leben, kann als
armutsgefahrdet eingestuft werden, da die Frauen und ihre Familien auf staatliche
Transferleistungen in Form von Bedarfsorientierter Mindestsicherung, Grundversorgung,
Arbeitslosengeld oder Krankengeld angewiesen sind bzw. ein Haushalt wird finanziell durch

17



das Einkommen der volljahrigen Kinder unterstiitzt. Sieben der Haushalte, in welchen die
interviewten Frauen leben, sichern ihren Lebensunterhalt durch das klassische mannliche
Erndhrermodell, das hei3t der jeweilige Ehepartner geht einer Erwerbstatigkeit nach,
wahrend die Ehepartnerin sich als Hausfrau um Kinder und Haushalt kimmert. Drei der
Haushalte, in welchen die Frauen leben, sind Doppelverdienerinnenhaushalte. Drei der
befragten Frauen und deren Ehepartner sind erwerbstatig. Hierbei ist aber anzumerken,
dass alle drei Frauen einer Teilzeitarbeit nachgehen. Eine der insgesamt zwanzig befragten
Frauen ist Alleinverdienerin, sie geht einer unselbststandigen Vollzeit-Erwerbstatigkeit nach
und ihr Ehemann ist aktuell arbeitslos.

Insgesamt kann demnach festgehalten werden, dass der Grofdteil der Frauen keiner
Erwerbsarbeit nachgehen darf und auf Grund dieser Tatsache die finanzielle Situation knapp
der Halfte der Familienhaushalte als kritisch einzustufen ist.

Die grof3e Mehrheit der Frauen lebt in Mietwohnungen in Graz. Zwei Frauen leben alleine
bzw. mit ihren Familien in Fllichtlingsquartieren, da sie sich noch in der Grundversorgung
des Landes Steiermark flr Asylwerberlnnen befinden. Weitere zwei Frauen leben mit ihren
Familien in Eigentumswohnungen. Bei diesen zwei Familien mit Eigentumswohnung handelt
es sich um zwei der drei genannten Doppelverdienerinnenhaushalte und um keine Familien
mit Osterreichischer Staatsburgerschaft, sondern sie haben einen unbefristeten
Aufenthaltstitel. Jene beiden Frauen, welche in Flichtlingsquartieren wohnen, beschreiben
ihre Wohnsituation als groRe Belastung. Als Grinde hierflir nennen sie Probleme beim
Zusammenleben auf engstem Raum mit anderen Familien und Konflikte bezuglich des
Teilens von Badezimmer, Toilettenanlagen und Kiiche. Zusatzliche Belastungen ergeben
sich aus der allgemein unsicheren Lebenssituation, der moglichen willkirlichen Verlegung in
andere Fluchtlingsquartiere und durch fehlende Infrastrukturmoglichkeiten bei einem
aullerhalb von Graz gelegenen Flichtlingsquartier. Jene zwei Frauen mit
Eigentumswohnung bezeichnen ihre Wohnsituation als sehr zufriedenstellend. Manche
Frauen erleben ihre Wohnsituation als sehr belastend, da sie hohe Wohnungskosten zu
tragen haben. Ein groRes Problem ist zum Beispiel fur eine Frau auch die Tatsache, dass sie
mit ihren zwei volljahrigen, schwer behinderten Kindern auf engstem Raum in einer nicht-
barrierefreien Wohnung leben muss, da finanziell keine andere Wohnsituation mdéglich ist.
Dies bedeutet fur sie, dass sie die erwachsenen Kinder selbst Uber die Treppen unter
grofdter Anstrengung in die Wohnung transportieren muss. Alle anderen Frauen machen
keine genaueren Angaben zum Zufriedenheitsgrad mit ihrer Wohnsituation.

Insgesamt gibt es demnach grofde Diskrepanzen bezlglich des Zufriedenheitsgrads mit der
Wohnsituation. Diese hangt mit der Wohnsituation des Wohnraumes, der Selbstbestimmung
Uber die Auswahl des Wohnortes und die Handlungsmdglichkeiten, mit welchen die Lage
und die Form des Wohnortes verbunden sind, zusammen. Bei den in Flichtlingsquartieren
lebenden Frauen ist deutlich zu sehen, dass keine dieser Faktoren erflllt sind und demnach
eine groRe Unzufriedenheit herrscht. Die Frauen mit einer Eigentumswohnung verfligen Uber
einen hohen Selbstbestimmungsgrad, konnen die Finanzierbarkeit des Wohnraumes
absichern und geben auch einen dementsprechend hohen Zufriedenheitsgrad an. Im
Durschnitt betragt die HaushaltsgroRe unter den befragten Frauen 3,7 Personen und die
Kinderanzahl 2,45.

18



Wie bereits beschrieben, sind fast alle Frauen verheiratet und leben gemeinsam mit ihren
Ehemannern. Nur zwei der insgesamt zwanzig Frauen leben ohne Partner, da sie entweder
verwitwet oder geschieden sind. Ebenso sind fast alle Frauen Mutter. Der Grofteil der
Frauen lebt auch mit ihren Kindern in einem Haushalt, sofern diese nicht bereits volljahrig
und selbstandig oder im Herkunftsland der Frauen wohnhaft sind. Letzeres betrifft zwei
Frauen. Deren minderjdhrige Kinder leben bei ihren jeweiligen GroBmuttern im
Herkunftsland. Die zwei betroffenen Frauen geben an, unter der Distanz zu ihren Kindern
sehr zu leiden.

Der Alltag der Frauen gestaltet sich nach Haushalts- und Kinderbetreuungspflichten,
Erwerbsarbeit und Besuch von Deutschkursen. Viele Frauen geben an, auf Grund dieser
zahlreichen Verpflichtungen sehr belastet zu sein. Dies betrifft insbesondere jene Frauen,
welche sich um Angehdrige mit besonderen Bedurfnissen oder Behinderungen kiimmern
mussen, ihre mehrkdpfigen Familien versorgen oder jene, die neben ihrer Vollzeit-
Erwerbstatigkeit morgens oder abends Deutschkurse besuchen. Der Grofteil dieser Frauen
berichtet, aufgrund der zahlreichen alltaglichen Belastungen und Verpflichtungen wenig bis
gar keine Freizeit flir sich zu haben. Wenige schildern, dass sie manchmal Zeit haben,
spazieren zu gehen, zur Entspannung fernzusehen oder Freundinnen oder Verwandte zu
treffen. Als Freizeitaktivitaten wird sehr haufig Spazierengehen genannt, gefolgt von
Fernsehen und Treffen oder Telefonieren mit Freundinnen oder Verwandten.

Die befragten Frauen sind entweder sehr stark oder kaum in soziale Netzwerke auf3erhalb
ihrer Familien eingebunden. Mehr als die Halfte der Frauen pflegt engen Kontakt zu
Familienangehorigen in Osterreich oder Migrantlnnen gleicher Herkunft. Ein Drittel der
Frauen betont die Wichtigkeit der Eingliederung in ihre religiosse Gemeinschaft vor Ort, wo
sie auch fast ausschlie3lich Personen aus ihrem Herkunftsland treffen und sich austauschen.
Knapp ein Drittel der Frauen pflegt gar keinen Kontakt zu Personen mit dem gleichen
Migrationshintergrund. Diese Frauen geben teilweise auch an, dass dies durchaus
gewunscht ist und bewusst kein Kontakt mit Personen aus der gleichen
Herkunftsgesellschaft gesucht wird, da soziale Kontrolle beflirchtet wird. Eine Frau betont die
groRe Freiheit, welche Frauen in Osterreich im Gegensatz zu ihnrem Herkunftsland haben, wo
Frauen starker sozialer Kontrolle ausgesetzt sind. Die befragte Frau zeigt sich sehr glicklich
Uber den Umstand, dass sie in Osterreich ein selbstbestimmtes Leben ohne Kontrolle fiihren
kann.

Knapp die Halfte der Frauen hat Kontakte zu Osterreicherinnen, diese Kontakte sind aber
zum Grolfdteil nur sporadisch Uber Nachbarschaften oder Arbeitskolleginnen. Nur eine Frau
gibt an, eng befreundet mit einer Osterreicherin zu sein. Insgesamt wiinschen sich aber alle
Frauen generell engere Kontakte zu Osterreicherlnnen. Ein weiteres Drittel der Frauen gibt
an, sehr isoliert zu leben, da sie weder Familienangehoérige noch Freundinnen mit oder ohne
Migrationshintergrund in Osterreich haben, oder auf Grund der vielen Belastungen des
Alltags keine Zeit haben, soziale Kontakte zu pflegen.

Es herrschen demnach eindeutig zwei Tendenzen unter den Frauen vor: Entweder sind die
Frauen sehr eng in familiZre und Community-Strukturen in Osterreich integriert oder sie
schotten sich auf Grund von Furcht vor sozialer Kontrolle von der Herkunftsgemeinde vor Ort
ab. Die grolte Mehrheit der Frauen ist nicht eng mit Osterreicherlnnen befreundet.
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Drei Viertel der Frauen geben an, Familienangehérige im Herkunftsland zu haben, wobei hier
der Grofdteil von engen Verwandten wie minderjahrigen und volljahrigen Kindern,
Geschwistern oder Eltern spricht. Nur drei Frauen berichten, keine familidaren Bindungen
mehr zu haben, da die gesamte Familie flichten musste oder bereits verstorben ist. Acht der
Frauen besuchen regelmafRig Familienangehodrige bzw. verbringen ihre Urlaube, sofern
leistbar, im Herkunftsland. Fur funf der Frauen ist es nicht mdglich, das Herkunftsland zu
besuchen, da dies aus finanziellen Grinden, oftmals auch aufgrund der Distanz oder
Asylgriinden nicht moglich ist.

Eine eventuelle Ruckkehr ziehen nur drei Frauen in Betracht, verschieben diese Moglichkeit
aber entweder auf einen spateren Zeitpunkt (Pensionierung, Selbststéandigkeit der Kinder)
oder sehen es als moglichen ,Plan B sollten die in Osterreich angestrebten Lebensziele
nicht verwirklicht werden kénnen. Mehr als ein Viertel der befragten Frauen, darunter auch
all jene, denen ein Besuch im Herkunftsland nicht méglich ist und welche eine Rickkehr
ausschlieen, erzahlen von traumatischen Ereignissen im Herkunftsland. Diese Ereignisse
inkludieren Kriegsereignisse, Verlust von Verwandten und Bekannten durch kriegerische
Auseinandersetzungen, Zerstdérung von Lebensraum durch Kampfe oder Bombenangriffe,
hausliche Gewalt durch Familienangehdrige, familidare Gewalt, akute Armut und erlittenen
Hunger, Verfolgung und Flucht.

Es zeigt sich hierbei deutlich das Muster, dass Frauen, welche solche Ereignisse erlebten,
nicht in ihr Herkunftsland zurlickkehren konnen und wollen. Frauen, welche auf Grund von
Arbeit oder Familiennachzug nach Osterreich migriert sind, haben hingegen starke
Bindungen zum Herkunftsland und erhalten diese durch regelmaflige Besuche und Kontakt
zu Familienangehdrigen im Herkunftsland. Der Migrationsgrund und der Faktor, ob weiterhin
Familienangehdrige im Herkunftsland leben, entscheidet demnach Uber den weiteren Bezug
zum Herkunftsland.

4.2.1 Zusammenfassung der Lebenssituation der befragten

Migrantinnen
Die grofle Mehrheit der befragten Frauen muss mit schwierigen Lebensumstanden
zurechtkommen, sowohl im Herkunftsland als auch in Osterreich.

Die erste groRe Hirde im Leben in Osterreich stellt fiir die meisten Frauen ein unsicherer
Aufenthaltsstatus dar. Diese Unsicherheit wird durch die langjahrige Wartedauer auf den
Abschluss von Asylverfahren oder auf die Erlangung eines unbefristeten Aufenthaltstitels
noch zusatzlich verstarkt und die Frauen sowie ihre Familien leben jahrelang ohne
gesicherte Zukunftsperspektive.

Die zweite groRe Hiirde im Leben der Frauen in Osterreich ist das Erlernen der deutschen
Sprache. Diese Hirde vergréflert sich insbesondere, wenn die Frauen Uber einen geringen
Bildungshintergrund verfugen, wenn die Frauen zeitlich auf Grund von Doppel- oder
Dreifachbelastungen verhindert sind, regelmaRig an einem Deutschkurs teilzunehmen und
durch den vom Staat ausgelbten Druck, rasch Deutsch lernen zu missen, um die
Verlangerung des Aufenthaltstitel zu bekommen.

Die dritte groRe Belastung im Leben der Frauen in Osterreich ist die sehr haufig schwierige
finanzielle Situation. Zahlreiche Frauen sind auf Grund arbeitsrechtlicher Bestimmungen vom
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Osterreichischen Arbeitsmarkt ausgeschlossen und koénnen nicht dazu beitragen, die
finanzielle Situation ihrer Familie zu verbessern. Selbst wenn es den Frauen gelingt, einer
Erwerbstatigkeit nachzugehen, sind sie von Dequalifizierungsprozessen betroffen, durch
welche sie trotz Ausbildungen in ihren Herkunftslandern Erwerbstatigkeiten nachgehen
mussen, flr welche sie grundsatzlich Uberqualifiziert waren und dementsprechend weniger
verdienen.

Zahlreiche Frauen sind durch ihre Verpflichtung rasch Deutsch zu lernen, die Kinder zu
versorgen und zu erziehen, den Haushalt zu fiihren, Behdrdenkontakte beziiglich staatlicher
Transferleistungen oder Erwerbstatigkeit mehrfach belastet. Diese Drei- oder
Vierfachbelastung ist ein zusatzlicher Aspekt, welcher die schwierigen Lebenssituationen
noch verstarkt.

Ein weiterer Punkt im Leben der Frauen ist der problematische Bezug zum Herkunftsland.
Dieser ist entweder durch traumatische Gewalterfahrungen, den Verlust von Angehdrigen
oder den Verlust des direkten Kontakts zu Angehorigen gepragt. Einige Frauen geben auch
an, auf Grund von sozialer Kontrolle gar keinen Kontakt mit Personen aus ihrem
Herkunftsland zu wunschen. Wir sehen also, dass der konfliktumwobene Bezug zum
Herkunftsland einige Frauen sehr belastet, und dies wiederum die allgemeine schwierige
Lebenssituation der Frauen verstarkt. Nur wenige Frauen schaffen es, sich durch die
bewusste Distanzierung von der Community einen Freiraum zu organisieren.

Die befragten Migrantinnen finden insgesamt schwierige Lebensumsténde in Osterreich vor,
welche durch unsicheren Aufenthaltsstatus, Schwierigkeiten beim Erlernen der deutschen
Sprache, unsichere finanzielle Situation, Erwerbslosigkeit auf Grund von fremdenrechtlichen
Bestimmungen, Dequalifizierung, Doppel- und Dreifachbelastungen und problematischen
Bezug zum Herkunftsland gepragt sind.

4.3 Gesundheit

4.3.1 Gesundheitszustand der Frauen

Auf das Thema Gesundheit angesprochen, stellen dreizehn der Frauen zunachst fest, dass
es ihnen gut bzw. sehr gut geht und sie vollkommen gesund sind. Der Rest der Frauen gibt
an, psychisch sehr belastet zu sein und daher auch unter anderen Beschwerden zu leiden.
Jene dreizehn Frauen, welche sich urspringlich als gesund bezeichnen, zadhlen auf
Nachfrage jedoch zahlreiche Leiden auf, welche sie beschreiben.

Die genannten Leiden aller Frauen umfassen Heimweh, Mudigkeit, Stress auf Grund von
finanzieller oder familidarer Sorgen, Vergesslichkeit, Visionen, Konzentrationsprobleme,
Schlaflosigkeit, Haarausfall, Angstzustande, Traurigkeit und Weinkrampfe, Kopfschmerzen,
Gliederschmerzen und Atemprobleme. Alle Frauen geben eine Vielzahl von diesen
genannten Leiden an. Am haufigsten werden Heimweh, Stress, Konzentrationsprobleme,
Menstruationsbeschwerden und Kopfschmerzen genannt. Die Frauen erzahlten aulerdem
Uber zahlreiche traumatische Ereignisse im Herkunftsland, welche sie zusatzlich belasten.
Bei zahlreichen Frauen wurden durch Arztinnen oder Arzte auf Nachfrage folgende
Krankheiten diagnostiziert: Depression, Migrane, Diabetes, Burn-Out,
Schilddrisenunterfunktion, Thrombose, Herz-Kreislauferkrankungen (Herzinfarkte,
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Bluthochdruck) und gynakologische Erkrankungen oder Eingriffe (Gebarmutterentfernung,
Fehlgeburten).

4.3.2 Gesundheitszustand der Familienangehorigen

Zahlreiche Frauen erzahlen in den Interviews auch Uber den Gesundheitszustand ihrer
Familienangehdrigen. So kimmern sich zwei Frauen, welche selbst gesundheitlich labil sind
(Depressionen, Schlaflosigkeit, korperliche Schmerzen auf Grund von alten
Kriegsverletzungen, vorangegangener Herzinfarkt)) um ihre behinderten und
pflegebedurftigen Kinder. Beide Frauen nutzen zwar das Angebot einer wdchentlichen
Entlastung in Form eines Betreuers einer Behinderteneinrichtung, Ubernehmen aber
ansonsten die komplette Betreuung und Pflege der Kinder. Eine dieser zwei betroffenen
Frauen ist verwitwet und kommt bei der Versorgung ihrer zwei volljahrigen, bettlagerigen
Kinder an die Grenze ihrer Belastbarkeit. Ein groRes Problem stellt fir weitere zwei Frauen
die Erkrankungen ihrer Ehepartner dar, da diese unter regelmalig auftauchenden
Magenschmerzen bzw. unter den Folgen eines Arbeitsunfalles leiden. Beide Ehemanner
sind auf Grund dieser Erkrankungen nicht mehr arbeitsfahig. Viele Frauen geben aul’erdem
an, dass ihre Kinder bei der Ankunft in Osterreich mit gesundheitlichen Problemen wie
Allergien, Epilepsie, Erkaltungen und Fieberschiben sowie Magenerkrankungen zu kampfen
hatten, diese Probleme sich aber mit der Zeit des Aufenthalts in Osterreich wieder
verflichtigt haben und auf gewohnliche, vereinzelt auftretende Kinderkrankheiten
zurtckgegangen sind.

Eine besondere Belastung stellen fir die Frauen Erkrankungen von Familienangeh&rigen
dar, die nicht in Osterreich leben und welche sie daher nur vereinzelt oder gar nicht
besuchen kdnnen. So sorgt sich eine Frau sehr um den Gesundheitszustandes ihres
krebskranken Bruders und andere Frauen um den Gesundheitszustand ihrer erkrankten oder
im Alter fortgeschrittenen Eltern.

4.3.3 Konsultation von Arztinnen und Arzten

Ein Grolteil der Frauen gibt an, nur im Falle von akuten Beschwerden die Hausarztin oder
den Hausarzt zu konsultieren. Diese verschreiben Medikamente und Uberweisen im
Bedarfsfall zu spezifischen Facharztinnen oder Facharzten oder zum facharztlichen Zentrum
der Gebietskrankenkassa. Zusatzlich suchen die Frauen im Bedarfsfall selbststéandig
Kinderarztinnen und Kinderarzte, Gynakologlnnen und Zahnarztinnen und Zahnarzte auf.
Nur eine Frau konsultiert regelmaRig einen psychiatrischen Facharzt und sucht diesen in der
Sprechstunde einer Ambulanz fur nicht-krankenversicherte Personen einer Non-Profit
Organisation auf. Die Hauptansprechperson flr gesundheitliche Belange ist fur den Grofteil
der Frauen demnach die Hausarztin oder der Hausarzt.

Drei Frauen waren noch nie in Osterreich zur Konsultation bei einer Arztin oder einem Arzt.
Als Begrindung geben sie hierfur an, dass sie gesund sind (obwohl sie unter Weinkrampfen
und Schlaflosigkeit leiden) oder dass sie einen bestimmten Arzt in ihrem Herkunftsland
bevorzugen, und diesen im jahrlich stattfindenden Sommerurlaub konsultieren. Eine dieser
Frauen, welche stark unter ihrer Kinderlosigkeit leidet und noch nie in Osterreich eine Arztin
oder einen Arzt konsultiert hat, erzahlt auRerdem, dass sie wahrend eines Urlaubs im
Herkunftsland eine lokale Heilerin aufsuchte, um ein Antwort auf ihre Frage zu finden, warum
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sie keine Kinder bekommen konne. Eine weitere Frau gibt an, nur im Bedarfsfall mit ihren
Kindern zu ihrem Kinderarzt zu gehen, fir sich selbst aber keine arztliche Beratung und
Konsultation braucht, obwohl sie angibt unter starken Huftschmerzen zu leiden. Eine weitere
Frau erzahlt, dass sie sich im Bedarfsfall im Internet Uber Gesundheitsthemen informiert.
Hier wird deutlich, dass, wenn auch in der Minderheit, eine kleine Gruppe von Frauen gar
keine arztliche Versorgung in Osterreich fur sich in Anspruch nimmt. Dies ist insbesondere
alarmierend, da diese Frauen gesundheitliche Beschwerden oder ungeklarte Leiden
beschreiben.

Zwei Frauen geben an, dass sie bewusst zu zwei Arzten gehen, welche aus ihrem
Herkunftsland stammen. Sie begrinden dies damit, dass ihnen diese Arzte durch
Freundinnen empfohlen wurden und der Arztbesuch durch dieselbe Erstsprache von Arzt
und Patientin erleichtert wird. Im Gegensatz dazu gibt eine andere Frau an, dass sie zwar
einen Arzt aus ihrem Herkunftsland kennt, der in Osterreich praktiziert, diesen aber nicht
gerne konsultiert. Bewusst zieht sie den Osterreichischen Arzt vor, auch wenn sie angibt, ihn
groftenteils nur sehr schwer zu verstehen.

Einige Frauen erzahlen aul’erdem, dass sie es sich wunschen wirden, ausschlieBlich
Arztinnen zu konsultieren, dies aber nicht immer méglich fiir sie ist, da haufig keine
Arztinnen, insbesondere Fachérztinnen, zur Verfligung stehen.

4.3.4 Kommunikation mit Arztinnen und Arzten

Fir ein Viertel der Frauen stellt es auf Grund ihrer guten und sehr guten Deutschkenntnisse
laut eigenen Angaben kein Problem dar, mit ihren Arztinnen und Arzten zu kommunizieren.
Die restlichen Frauen erzdhlen von verschiedenen Strategien, die ihnen helfen, sich mit der
behandelten Arztin oder dem behandelten Arzt zu versténdigen. Viele Frauen werden im
Bedarfsfall von ihren Kindern und Ehemannern begleitet, welche als Dolmetscherlnnen fur
sie fungieren. Dies scheint in der Regel der Normalfall zu sein, welcher auch von den
Arztinnen und Arzten offensichtlich akzeptiert wird. Andere Frauen behelfen sich durch die
Begleitung von weiblichen Verwandten, Freundinnen oder weiblichen Bekannten aus der
religiosen Gemeinde. Hierbei ergeben sich haufig Probleme bei der terminlichen
Koordination und die Frauen sind abhangig davon, wann ihre Begleiterinnen die Zeit finden,
ihnen als Dolmetscherinnen behilflich zu sein.

Die interviewten Frauen entwickeln daher auch alternative Losungsstrategien, indem zum
Beispiel die zwei Entlastungsbetreuer ihrer behinderten Kinder im Bedarfsfall als
Dolmetscher fungieren oder sie sich mit Hilfe eines Worterbuchs auf den Arztbesuch
vorbereiten. Nur eine Frau erzahlt, dass sie auf den Dolmetscherlnnenpool einer Non-Profit-
Organisation zurtickgreift. Auffallend war zusatzlich in einem Interview, dass eine Frau auf
Grund von Informationsmangel die Interviewerin um Rat, ihrer Gesundheitssituation
betreffend, bat.

Es kann also festgestellt werden, dass die Frauen sich selbstandig bemihen, Lésungen flr
das Kommunikationsproblem mit den Arztinnen und Arzten zu finden, diese alternativen
Strategien aber nur unzuverlassig funktionieren. Problematisch ist, dass die alternativen
unprofessionellen Lésungsmethoden, wie zum Beispiel das Heranziehen von minderjahrigen
Kindern als Dolmetscherlnnen, von den Arztinnen und Arzten akzeptiert werden.
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4.3.5 Einnahme von Medikamenten

Zwolf der Frauen geben an, regelmaflig Medikamente zu nehmen, vier Frauen machen zum
Thema Medikamenteneinnahme keine Angaben, weitere vier Frauen geben an, keine
Medikamente einzunehmen. Die Art der Medikamente variiert: Drei Frauen nehmen aktuell
Psychopharmaka ein (jene, bei welchen psychische Erkrankungen diagnostiziert wurden),
ein GroRteil der Frauen nimmt auch regelmafRig Schmerzmittel oder Medikamente zur
Verbesserung des Herz-Kreislaufsystems bzw. zur Behandlung von Diabetes. Einige Frauen
erwahnen, dass sie verschriebene Medikamente gegen Schlafstérungen oder Depressionen
selbst ohne Absprache mit ihrer Arztin/ihrem Arzt absetzten, da sie unter zu starken
Nebenwirkungen litten oder befurchteten suchtkrank zu werden. Es kann demnach
festgestellt werden, dass den Frauen sehr haufig Medikamente verschrieben werden und
dass im Falle von Unsicherheiten, manche Frauen die Medikamente ohne Absprache mit der
Arztin oder dem Arzt wieder absetzen. Die Verschreibung passiert hier meistens Uber die
Hausarztin oder den Hausarzt. Eine Weiterleitung der Frauen an eine Therapieeinrichtung
erfolgt hierbei fast nie.

4.3.6 Nutzung von Therapie

Keine der Frauen besucht aktuell eine Psychotherapie. Nur eine Frau gibt an, jahrlich einen
Kuraufenthalt zu absolvieren, um ihr Knie therapieren zu lassen. Eine weitere Frau musste
ihre begonnene Psychotherapie bei einer Beratungsstelle abbrechen, da die Anreise fur sie
auf Grund von mangelnden finanziellen Mitteln nicht mehr méglich war. Zur Linderung der
Beschwerden werden von der Hausarztin oder vom Hausarzt zumeist Medikamente
verschrieben.

Dies ist insofern alarmierend, da wie zu Beginn des Kapitels beschrieben, fast alle Frauen
unter psychosomatischen Beschwerden und ein Grofteil der Frauen unter chronischen
Krankheiten leidet. Anscheinend wird die Nutzung von Therapie weder von den behandelten
Arztinnen und Arzten noch von den betroffenen Frauen selbst als Méglichkeit zur
Verbesserung ihrer Situation in Betracht gezogen bzw. wenn sie in Betracht kommt , ist es
auf Grund der strukturellen Umstande schwierig, diese regelmafig zu besuchen (Leistbarkeit
der Therapie, lange Wartezeit, keine Therapie in Erstsprache maoglich).

4.3.7 Nutzung von Beratungsstellen und Vorsorgeuntersuchungen

Ein Viertel der Frauen nutzt oder nutzte die Angebote von frauenspezifischen
Beratungsstellen, welche Gesundheitsinformationen oder Gesundheitsserviceleistungen
anbieten oder allgemeine gesundheitliche Dienstleistungen von Non-Profit Organisationen
(medizinische Sprechstunden, Dolmetscherlnnenpools). Ansonsten werden auch auf erneute
Nachfrage keine Beratungsstellen oder Einrichtungen, auf3er Danaida, bei welchen die
Frauen Deutschkurse absolvieren oder absolvierten, genannt. Auch hier wird deutlich, wie
wenig Informationen Uber bestehenden Beratungsstellen verbreitet sind.

Ein Viertel der befragten Frauen geht regelmafig zur gynakologischen Kontrolluntersuchung.
Nur eine Frau nimmt das Angebot der jahrlichen Gesundheitsvorsorgeuntersuchung in
Anspruch. Demnach werden Vorsorgeuntersuchungen fast gar nicht von den befragten
Frauen gekannt noch genutzt.
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4.3.8 Krankenhausaufenthalte

Der Grofteil der Frauen hat Erfahrungen als Patientin oder Begleiterin ihrer Kinder in
Osterreichischen Krankenhdusern gesammelt. Die haufigsten Grinde flir einen
Krankenhausaufenthalt betrafen gynakologische Belange wie Geburten,
Gebarmutterentfernungen und sonstige gynakologische Eingriffe. Weiters mussten die
befragten Frauen auf Grund von Herzinfarkten, einer Knieoperation oder sonstigen
Spezialuntersuchungen stationar aufgenommen werden. Die Krankenhduser werden
auRerdem in besonderen Akutfallen von Beschwerden aufgesucht. Zwei Frauen erzéhlen in
den Interviews von ihrer Erfahrung auf der psychiatrischen Abteilung von Krankenhausern.
Eine dieser Frauen wurde nach einem Nervenzusammenbruch eingeliefert, wahrend eine
Frau in einer tiefen Krise selbst in Begleitung ihrer Mutter die Landesnervenklinik aufsuchte.

4.3.9 Negative Erfahrungen im Gesundheitssystem

Einige Frauen, die selbst oder deren Familienangehdrigen spezielle Untersuchungen durch
die jeweiligen Facharztinnen bzw. -arzte erhielten, kbnnen, auch unter Heranziehung von
Begleiterlnnen oder Dolmetscherinnen, den Zweck und das Ergebnis der Untersuchung nicht
beschreiben. So herrscht haufig Unwissen uber Ursachen der diagnostizierten Krankheiten
und Unverstandnis Uber die Nicht-Behandlung von Beschwerden vor. Die Frauen belastet
dies auch insbesondere, wenn es ihre Kinder betrifft und sie durch das Unwissen nicht
handlungsunfahig sind und ihren Kindern nicht weiterhelfen kénnen. Manche Frauen flihlen
sich daher auch von ihren Arztinnen und Arzten im Stich gelassen und geben an, ihr
Vertrauen verloren zu haben.

Eine Frau beschreibt eine eindeutige Diskriminierungserfahrung: Auf Grund von starken
gynakologischen Beschwerden in ihrer Schwangerschaft und bereits mehreren erlittenen
Fehlgeburten suchte die betroffene Frau mehrmals das Krankenhaus auf und wurde jedes
Mal mit der Begriindung, ihr nicht helfen zu kdnnen, weggeschickt. Eine Mitarbeiterin von
Danaida erfuhr hiervon und bot an, die Frau ins Krankenhaus zu begleiten. Erst durch die
bestimmte Forderung der &sterreichischen Begleitperson und nach der Feststellung, dass
die betroffene Frau Uber gute Deutschkenntnisse verflgt, wurde sie stationar aufgenommen.

Weitere Frauen erzahlen, von ihren Arztinnen und Arzten in ihren Befiirchtungen wéahrend
einer Schwangerschaft nicht ernst genommen und nach Hause geschickt worden zu sein.
Eine Frau suchte nach einer solchen Erfahrung ihren Arzt in ihrem Herkunftsland auf, eine
andere suchte sich Hilfe bei einer Beratungsstelle, welche ihr eine Wahlarztin vermittelte.
Weitere Frauen erwéhnen, dass sie sich in Osterreich generell und speziell im
Gesundheitsbereich oft fremd fihlen und immer mit einem generellen Unsicherheitsgeflihl
konfrontiert sind.

4.3.10 Allgemeine Beurteilung des osterreichischen
Gesundheitssystems

Trotz dieser geschilderten negativen Erfahrungen geben fast alle Frauen an, Uberaus
zufrieden mit den &sterreichischen Arztinnen und Arzten und dem &sterreichischen
Gesundheitssystem zu sein. Sie loben insbesondere die Angebote der
Gesundheitsversorgung, die gute Ausbildung, die saubere und hygienische Arbeitsweise,
sowie die Geduld und die Freundlichkeit von spezifischen 6sterreichischen Arztinnen und
Arzten. Zuséatzlich erzahlten viele Frauen, Giberaus dankbar dafir zu sein, hier in Osterreich
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leben zu dirfen und Zugang zum Osterreichischen Gesundheitssystem zu haben und nicht
im Herkunftsland verbleiben zu miuissen, in welchem Gewalt und Tod droht. Bei der
Schilderung des groflen Zufriedenheitsgrads und der Dankbarkeit tut sich eindeutig eine
Diskrepanz zwischen Erfahrungsberichten und allgemeiner Beurteilung auf. Dies konnte
darin begrindet sein, dass die betroffenen Frauen in ihren Herkunftslandern einer
Lebensgefahr ausgesetzt waren und demnach eine grofle Dankbarkeit dafir empfinden,
Uberhaupt in Osterreich leben zu diirffen — wenn oftmals auch nur befristet.

Zusatzlich vergleichen sie die Leistungen des 6sterreichischen Gesundheitssystems mit dem
Gesundheitssystem in ihren jeweiligen Herkunftslandern und einige Frauen betonen hierbei,
dass das Gesundheitssystem in Osterreich von hoéherer Qualitit sei. Manche Frauen sind
jedoch im Gegensatz dazu, davon nicht Uberzeugt und suchen, falls es ihnen maoglich ist,
Arztinnen oder Arzte im Herkunftsland auf, da sie sich im Herkunftsland besser behandelt
fuhlen.

4.3.11 Zusammenfassung der Gesundheitssituation der befragten
Migrantinnen

Die befragten Frauen sind in einem kritischen Gesundheitszustand, da sie zahlreiche akute
und chronische Leiden beschreiben. Insbesondere auffallig sind hier die zahlreichen
psychosomatischen Leiden wie Konzentrationsprobleme, Schlaflosigkeit, Angstzustande
oder Atembeschwerden. Weiters leiden die Frauen unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
gynakologischen Beschwerden. Eine weitere Kategorie von Leiden umfasst chronische
Traumatisierungen und/oder Schmerzen, die von Kriegs- oder Gewaltverletzungen im
Herkunftsland herrithren. Auch der Gesundheitszustand der Familienangehoérigen der
Frauen ist insgesamt nicht ideal, da sehr viele Frauen von den Erkrankungen ihrer Kinder
und Partner erzahlen. Trotz dieser insgesamt problematischen Situation sucht der Grofteil
der Frauen eine Arztin oder einen Arzt nur im akuten Bedarfsfall auf. Zur Linderung ihrer
Leiden nehmen die Frauen haufig verschriebene Medikamente ein. Therapien, insbesondere
Psychotherapien, Beratungseinrichtungen und Vorsorgeuntersuchungen, werden kaum bis
gar nicht genutzt.

Die Konsultation von Facharztinnen oder Facharzten oder spezifischen Einrichtungen zur
Behandlung dieser psychischen Leiden ist kaum oder gar nicht gegeben. Die grofiten
Barrieren zum 0sterreichischen Gesundheitssystem stellen flr die Frauen Sprachbarrieren,
Informationsdefizite zu Angeboten psychosozialer und gesundheitlicher Dienstleistungen und
fehlende finanzielle Mdglichkeiten, diese Angebote zu nutzen, dar. Als Bewaltigungsstrategie
versuchen die Frauen sich Alternativen zu schaffen, wie das Einbeziehen von Familie,
Freundlnnen und Bekannten als Dolmetscherlnnen, das Recherchieren von Informationen im
Internet oder die Konsultation von Arzten oder Arztinnen oder Heilerinnen im Herkunftsland.
Insgesamt herrscht auf Grund der Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem, der
sprachlichen Kommunikationsbarrieren und des Informationsdefizits eine allgemeine
Verunsicherung zu gesundheitlichen Aspekten unter den Frauen vor. Das Bewusstsein Uber
das Zusammenspiel von psychosomatischen Beschwerden und  schwierigen
Lebensumstande ist auch nur teilweise vorhanden.
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5 Perspektive der Expertinnen

Mittels einer aktivierenden Befragung von Gesundheitsexpertinnen wurden die Erfahrungen
der Expertinnen mit der Thematik ,psychische Gesundheit von Frauen mit
Migrationshintergrund® gesammelt und gemeinsam mit den Expertlnnen im Gesprach
reflektiert.

Die aktivierende Befragung wurde in der Weise gestaltet, dass zu Beginn die Ergebnisse der
Befragung der Migrantinnen kurz von der Interviewerin dargestellt wurden. Darauf folgend
wurden diese mit der Expertin oder dem Experten diskutiert und sie wurden Uber ihre
Sichtweisen und Erfahrungen in ihrem Arbeitsbereich in Bezug auf das Thema befragt.

Aus der Befragung wurden Schwerpunkte ermittelt, bei denen vor allem Interesse und Bedarf
zu zusatzlichen Informationen fir die Gesundheitsexpertinnen in Bezug auf das Thema
besteht. Der interaktive Teil soll die Gesundheitsexpertinnen aktivieren, einerseits selbst an
den EmMi-Sensibilisierungsworkshops teilzunehmen und zudem in ihrem Umfeld verstarkt
fur das Thema einzutreten.

5.1 Ubersicht iiber die befragten Expertinnen und Organisationen

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick iiber den organisationalen Hintergrund und die
fachspezifischen Arbeitsbereiche, in denen die befragten Expertinnen tatig sind. Insgesamt
wurden funf Berufsgruppen ausgewahlt, aus denen Expertlnnen befragt wurden. Diese
Gruppen waren Facharztinnen flr Psychiatrie, Allgemeinmedizinerinnen, Psychologinnen,
Psychotherapeutinnen und Mitarbeiterinnen von Beratungsstellen flr Frauen und/oder flr
Migrantinnen.

Aus dem Bereich der Allgemeinmedizin (,Hausarztin, Hausarzt*) wurden zwei Expertinnen
befragt. Die befragte Allgemeinmedizinerin ist als Kassenvertragsarztin in ihrer Praxis und
zusatzlich als Arbeitsmedizinerin flr diverse Firmen tatig. Der befragte Allgemeinmediziner
ist ebenso Kassenvertragsarzt und in einer Gemeinschaftspraxis fur Allgemeinmedizin und
Psychotherapie tatig. Zusatzlich verfigt er Uber eine Fachausbildung zum
Psychotherapeuten.

Aus diesem Arbeitsbereich wurden zwei Facharztinnen und ein Facharzt fur Psychiatrie
befragt. Zwei der Befragten sind Arztinnen an Landeskrankenh&usern in Graz. Ihre Aufgaben
umfassen die Behandlung stationdrer Patientinnen, die Diagnostik und Anordnung
verschiedenster Therapieformen. Eine Expertin legt hierbei ihren Schwerpunkt auf die
arztliche Betreuung von Patientinnen mit frauenspezifischen psychiatrischen Stérungen. Der
dritte befragte Experte aus dieser Berufsgruppe ist als Facharzt fir eine NGO tatig. Seine
Schwerpunkte umfassen Begleitung und Reintegration psychisch und physisch erkrankter
Migrantinnen.

Zwei der befragten Expertinnen sind klinische Psychologinnen an Landeskrankenhdusern in
Graz. lhre Aufgaben beinhalten die Betreuung und Begleitung von Familien bei der
stationaren Aufnahme von Kindern bzw. die Krisenintervention bei suizidalen Patientinnen
und die Abklarung von ambulanten oder stationaren Behandlungen und sozialpsychiatrische
ambulante Versorgung von Patientinnen. Ein Experte ist als Psychologe in einem 6ffentlich-
betriebenen Beratungszentrums tatig und besitzt eine gesundheitspsychologische
Fachausbildung. Seine Hauptaufgabe umfasst die psychologische Beratungstatigkeit. Zwei
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weitere Expertinnen arbeiten fir zwei NGOs, deren Zielgruppe ausschliel3lich Frauen
umschlie®t. Diese zwei Expertinnen haben 2zudem eine Zusatzausbildung als
Psychotherapeutinnen. Die Hauptaufgabe einer dieser zwei Expertinnen umfasst die
psychologische Beratungstatigkeit, wahrend die andere Expertin als Tatigkeitsschwerpunkt
die Entwicklung von Gesundheitsprojekten angibt. Hier steht nicht die Beratungstatigkeit,
sondern die Zusammenarbeit mit Multiplikatorlnnen im Zentrum.

Drei von den funf befragten Psychotherapeutinnen sind als selbstandige
Psychotherapeutinnen in einer individuellen bzw. Gemeinschaftspraxis tatig. Diese drei
Expertinnen setzen unterschiedliche Schwerpunkte in ihrer Arbeit, so st ein
Psychotherapeut Experte flr Existenzanalyse und Sozialarbeiter, eine weitere Expertin
Verkehrspsychologin, eine Expertin Sozialpadagogin und eine weitere Supervisorin mit einer
Spezialausbildung fur Interkulturalitat. Die vierte befragte Expertin arbeitet zusatzlich zur
Tatigkeit in der eigenen Praxis fir ein stadtisches Beratungszentrum fir Suchtfragen. Die
funfte Expertin ist fir eine NGO tatig, deren Hauptzielgruppe aus Migrantinnen besteht. Sie
setzt den Schwerpunkt ihrer Arbeit auf den Themenbereich Asyl und Flucht.

Die befragten Mitarbeiterinnen von Beratungsstellen umfassen zwei Expertinnen, welche als
Beraterinnen und Betreuerinnen fir eine Gewaltschutzeinrichtung arbeiten, eine Mitarbeiterin
einer NGO mit Hauptzielgruppe schwangere Frauen und Mdtter, eine Mitarbeiterin einer
NGO mit dem Fokus interkultureller Beratung von Migrantinnen und einen Mitarbeiter einer
stadtischen GO fir Familien- und Jugendbelange.

5.2 Definition des Begriffs Gesundheit laut Expertinnen

In den Interviews wurden die Expertinnen nach ihrer Definition von Gesundheit gefragt, um
zu sehen, auf Basis welcher Begriffsvorstellungen die Expertinnen ihrer Arbeit nachgehen.

Die befragte Allgemeinmedizinerin definiert Gesundheit nach der World Health Organisation
(WHO): ,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen kérperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen.” (WHO 1946)
Hierbei merkt sie aber kritisch an, dass es sich um eine europaisch-westliche Perspektive
handelt und dass diese eventuell zu Uberdenken ware, um Gesundheitsvorstellungen von
nicht-europaischen Patientinnen besser verstehen zu konnen. Sie pladiert dafir,
diesbezuglich Migrantinnen nach einer fur sie tauglichen Definition zu fragen und diese zu
inkludieren. Der befragte Allgemeinmediziner legt ebenso Wert auf einen umfassenden
Gesundheitsbegriff und betont die psychosozialen und sozialmedizinischen Komponenten
von Gesundheit. Laut seiner Beschreibung sind damit die Wichtigkeit der Beachtung des
sozialen und seelischen Hintergrunds seiner Patientinnen sowie der jeweiligen Lebenswelten
in seiner Arbeit gemeint.

Auch die interviewten Psychiaterlnnen beziehen sich auf die WHO-Definition, bauen diese
aber weiter aus und gehen genauer auf den Zusammenhang von Gesundheit, sozialem
Umfeld und Lebenssituation ein. So betonen die zwei in Krankenhausern tatigen
Psychiaterinnen, dass die Wechselwirkungen von biologischen, somatischen und
psychosozialen Faktoren berlcksichtig werden missen und sie sich an der gesamten
Lebensrealitat ihrer Patientinnen orientieren. Eine Expertin hebt hinsichtlich der Entstehung
von Krankheiten das Zusammenspiel von vielen verschiedenen Faktoren hervor und fuhrt
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dies am Beispiel einer Depressionserkrankungen naher aus: ,Zum Beispiel bei den
Depressionen ist das ja ein multifaktorielles Geschehen. Es gibt nicht einen Faktor, der die
Depression auslost, es gibt viele. Es gibt diese Anlage, es gibt diese Stressmomente, diese
Life Events und die kbnnen unterschiedlich sein. Es kbnnen aber auch organische
Erkrankungen sein. Da spielt so viel zusammen. Schlechten Lebensbedingungen, da ist man
anfélliger. (...) Das ist wissenschaftlich auch gesichert. Konflikte, Dauerkonflikte sei es im
Arbeitsfeld oder innerfamilidr, sind auch krankheitsférdernd im Sinne von, dass man
anfélliger wird.“ (I 16)

Die befragten Psychologlnnen verweisen ebenso auf die WHO-Definition von Gesundheit.
Zwei Expertlnnen betonen aber hierbei, dass eine unbehinderte korperliche Funktion nicht
grundsatzlich notwendig ist, um gesund zu sein. Eine formuliert dies wie folgt: ,Natlirlich ist
ein gewisses Ausmald des kérperlichen Intakt-Seins, die Voraussetzung gesund zu sein,
aber es gibt auch Menschen, die nicht vollig kérperlich intakt sind, sich aber trotzdem sehr
viel gesiinder fiihlen als andere Menschen.” (I 20) Der Experte fugt auRerdem hinzu, dass
das soziale Umfeld ebenso entscheidend zu Gesundheit beitragt.

Die befragten Psychotherapeutinnen unterstreichen ahnlich wie in der WHO-Definition
angefihrt den Zusammenhang vom korperlichen und seelischen Wohlbefinden, um
Gesundheit zu definieren. Sie erweitern den Begriff aber hinsichtlich gesellschaftlicher und
struktureller Rahmenbedingungen, die es erst moglich machen wirden, gesund zu leben.
,ES geht um die Mobglichkeit, mit Problemen umzugehen. Dafiir braucht es gute
Rahmenbedingungen, eine passable Wohnbedingung, eine passable medizinische und
finanzielle Versorgung. Auch bedeutungsvolle Beziehungen gehéren dazu und dass man in
der Lage ist, solche zu fiihren. Das sind dann Rahmenbedingungen unter denen man
gesund sein kann.“ (I 15) Auch hier werden gut funktionierende soziale Beziehungen als
wichtige Komponente flr Gesundheit wahrgenommen. Eine Expertin sieht Gesundheit ferner
als einen aktiven Prozess des Individuums: ,Dass man einfach selber aktiv was dazu
beitragen muss. Gesundheit bekommt man nicht geschenkt, sondern das muss man sich
selber hart erarbeiten. Indem ich halt einfach schaue, dass ich eine aktive Stressbewéltigung
betreibe, indem ich mich gesund ernédhre und indem ich dem einen gewissen Wert zuordne.*
(I 18) Sie flgt dem allerdings hinzu, dass eine gesicherte Existenz die Basis darstellt, um
sich aktiv mit seiner Gesundheit beschaftigen zu kdnnen. Ein weiterer Experte betont die
Wichtigkeit der individuellen Gestaltungs-, Entwicklungs- und Entfaltungsmadglichkeiten, die
Voraussetzung flr ein gesundes Leben seien.

Die befragten Mitarbeiterlnnen von Beratungsstellen beziehen sich nicht direkt auf die WHO-
Definition von Gesundheit, verstehen Gesundheit aber ebenso als das Zusammenspiel von
korperlichen, seelischen und sozialdkonomischen Faktoren. Die Mitarbeiterinnen von
Gewaltschutzeinrichtungen heben in diesem Kontext den Einfluss von Gewalt auf die
Gesundheit hervor: ,Natiirlich ist es bewiesen, Gewalt macht krank. Nicht nur physische
Gewalt auch psychische Gewalt macht genauso krank. Auf vielen unterschiedlichen
Ebenen.” (1 13)

Wir sehen also, dass alle Expertinnen von einem breiten Gesundheitsbegriff ausgehen und
nicht nur die Abwesenheit von Krankheit, sondern auch das Zusammenspiel von physischen,
psychischen, sozialen und gesellschaftlichen Faktoren fur die Entstehung und Beibehaltung
von Gesundheit als wichtig erachten.
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5.3 Tatigkeitsfelder der Expertinnen mit und fiir Migrantinnen

5.3.1 Zugang zu Migrantinnen

Die zwei befragten Allgemeinmedizinerinnen, welche beide hauptberuflich in Praxen mit
Kassenvertragen arbeiten, haben unterschiedliche Zugange =zu Patientlnnen mit
Migrationshintergrund. Wahrend die Allgemeinmedizinerin erzahlt, dass sich Migrantinnen
hauptsachlich auf Basis von Empfehlungen von Familienangehérigen bei ihr einfinden,
bekommt der befragte Allgemeinmediziner den Zugang zur Zielgruppe durch initiierte
Nachbarschafts- und Stadtteilprojekte. Diese Projekte fiihre eine NGO durch, welche eng mit
der Gemeinschaftspraxis kooperiere und fur welche der befragte Experte als Obmann tatig
ist. Dementsprechend spiegelt sich der Anteil an Bewohnerlnnen mit Migrationshintergrund
im Stadtteil in der Zahl seiner Patientinnen mit Migrationshintergrund wider.

Die befragten Psychiaterlnnen haben auch zwei unterschiedliche Zugange zu Patientinnen
mit Migrationshintergrund. Ein interviewter Facharzt, welcher fiir eine NGO fir Migrantinnen
arbeitet, erhalt den Zugang zu den Migrantinnen uber Empfehlungen von jenen, welche
bereits die Angebote der NGO genutzt haben und die Informationen dartber in ihrer
Community verbreitet haben. Zusatzlich verweist die Steiermark weite Regionalbetreuung fur
Asylwerberlnnen in der Grundversorgung Klientinnen an den Facharzt. Die zwei an
Krankenhausern tatigen Facharztinnen kommen mit der Zielgruppe Uber die stationare
Aufnahme in Kontakt, welche im Bedarfsfall auch Zwangsaufnahmen beinhaltet. Wahrend
sich der eine Experte hauptsachlich auf die Zielgruppe der Migrantinnen spezialisiert,
kommen die anderen zwei Expertinnen mit der Zielgruppe im Rahmen einer Regelinstitution
des Gesundheitssystems in Kontakt.

Auch die zwei Psychologinnen, die als klinische Psychologinnen in Krankenhausern tatig
sind, erhalten den Zugang zu Migrantinnen Uber stationare Aufnahmen. Der Psychologe, der
bei einem Beratungszentrum tatig ist, kommt hauptsachlich Uber die Zuweisung durch
Allgemeinmedizinerinnen oder Facharzte/Facharztinnen in Berihrung mit Migrantinnen. Die
zwei Psychologinnen, die bei frauenspezifischen NGOs tatig sind, betonen im Gegensatz
dazu, dass ihre Klientinnen sehr haufig iber Mundpropaganda in der eigenen Community
den Weg zu ihren Angeboten finden, aber auch Uber die Zuweisung des Arbeitsmarktservice,
von Erwachsenenbildungseinrichtungen oder anderer frauenspezifischer NGOs. Eine
Expertin merkt an, dass sie und ihre Kolleginnen aktiv versuchen, den Anteil an Migrantinnen
unter den Nutzerinnen ihrer Angebote zu erhdhen, indem sie zum Beispiel Netzwerkarbeit
mit Organisationen betreiben, deren Hauptzielgruppe Migrantinnen umfasst.

Die befragten Psychotherapeutinnen haben sehr unterschiedliche Zugange zur Zielgruppe
der Migrantinnen. Die befragte Psychotherapeutin, die als Verkehrspsychologin tatig ist,
erhalt die Zuweisungen von Klientinnen generell durch das Flhrerscheingesetz, also zum
Beispiel bei verordneten Nachschulungen oder Tests. Der Psychotherapeut mit dem
Schwerpunkt Existenzanalyse behandelt Migrantinnen, welche von Fachéarztinnen an ihn
Uberwiesen wurden oder welche durch eigene Recherche zu ihm finden. Er betont, dass er
nur einen sehr kleinen Anteil von Klientinnen mit Migrationshintergrund behandelt und dass
jene bereits sehr lange in Osterreich leben und meist tiber héhere Bildung und sehr gute
Deutschkenntnisse verfugen. Im Gegensatz dazu betreut und behandelt die
Psychotherapeutin, welche fir eine NGO fur Migrantinnen tatig ist, ausschlie3lich
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Migrantinnen und legt hierbei einen Schwerpunkt auf Flichtlinge. lhre Klientinnen finden den
Weg zu ihr Uber Mundpropaganda, Uberweisung von Allgemeinmedizinerinnen,
Facharztinnen und dem Krankenhaus sowie Uber Informationen durch NGOs. Die zwei
Psychotherapeutinnen, welche jeweils eine eigene Praxis betreiben, berichten, dass es fir
Migrantinnen schwierig ist, Psychotherapie in Anspruch zu nehmen, da diese nicht
vollstandig uUber die Krankenversicherung abgedeckt wird. Beide geben aber an, sich zu
bemulhen, kostenlose oder kostenglinstige Freiplatze speziell fir Migrantinnen anbieten zu
kénnen. Zusatzlich bekommt die Psychotherapeutin, welche auflerdem bei einem
Beratungszentrum flr Suchtfragen tatig ist, Uber Zuweisungen durch Arztinnen oder NGOs
Zugang zur Zielgruppe.

Die zwei Mitarbeiterinnen von Gewaltschutzeinrichtungen erhalten entweder die Zuweisung
Uber die Polizei oder die betroffenen Frauen wenden sich in akuten Gewaltsituationen direkt
an die Einrichtungen. Die Mitarbeiterlnnen der anderen Beratungseinrichtungen fir Frauen
haben unterschiedliche Zugange zur Zielgruppe, zum Beispiel Uber die Vermittlung von
Fraueneinrichtungen,  stadtischen  Einrichtungen, sonstigen NGOs oder Uber
Mundpropaganda. Der Mitarbeiter der stadtischen Einrichtung fir Jugend und Familie kommt
hauptsachlich Uber die Zuweisung von Einrichtungen, die Migrantlnnen und Frauen
allgemein beraten, in Kontakt mit Migrantinnen.

5.3.2 Arbeit mit und fiir Migrantinnen

Die befragten Expertinnen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Arbeit mit und fur
Migrantinnen auf zweierlei Weise. Entweder behandeln, beraten oder begleiten sie ihre
Patientinnen und Klientinnen mit Migrationshintergrund im Rahmen einer Regelinstitution
des Gesundheits- und Sozialsystems (Krankhaus, allgemeine Praxis, Beratungseinrichtung
mit thematischen Schwerpunkt wie Sucht, psychische Erkrankungen oder Familie/Jugend)
oder sie arbeiten flir NGOs, deren Hauptschwerpunkt auf frauen- und/oder
migrationsspezifischer Arbeit liegt.

Die zwei befragten Allgemeinmedizinerinnen, die in Krankenhausern tatigen
Psychiaterinnen, die in Krankenhausern tatigen Psychologinnen, der in einer allgemeinen
Beratungsstelle wirkende Psychologe, die in Praxen arbeitenden Psychotherapeutinnen,
sowie ein Mitarbeiter einer stadtischen Beratungseinrichtung konnen demnach einer
Regelinstitution zugeordnet werden. Die anderen befragten Mitarbeiterinnen von NGOs oder
Gewaltschutzeinrichtungen haben einen frauen- oder migrationsspezifischen Schwerpunkt in
ihrer Arbeit.

Die Arbeit der Expertlnnen in den Regelinstitutionen umfasst die spezifischen Tatigkeiten
ihres jeweiligen Berufsfeldes bzw. ihrer Einrichtung. Ihre Tatigkeit wird durch die Arbeit mit
und fur Migrantinnen erweitert, da sie fir diese Zielgruppe spezifische Netzwerke nutzen,
interkulturelle Weiterbildungen initieren und besuchen und zusatzliche Expertinnen wie
Dolmetscherinnen und Psychotherapeutinnen mit Fremdsprachenkenntnissen einbinden.*

Die Arbeit der Expertlnnen, welche frauen- und/oder migrationsspezifisch tatig sind,
beinhaltet hingegen Tatigkeiten fir die Zielgruppen der Frauen und/oder Migrantinnen. lhre
Tatigkeiten beziehen sich ausschlieBlich auf ihre jeweiligen Zielgruppe(n) und implizieren

4 Siehe hierfiir auch die nachfolgenden Kapiteln ,Interkulturelle Kompetenz* und ,Netzwerkarbeit der Expertinnen®
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zum Beispiel die Betreuung und Beratung hinsichtlich diverser Integrationsfragen
(Wohnungssuche, Arbeitssuche, Bildungsberatung, rechtliche Beratung, interkulturelle
Sozialberatung), Gesundheitsberatung fur Frauen, Weitergabe von Informationen zum
Osterreichischen Gesundheitssystem fur Migrantinnen, Durchflihrung von und Vermittlung zu
interkultureller Psycho- und Traumatherapie und psychiatrische Konsultationen fur
Migrantinnen, Begleitung von Migrantinnen oder Frauen zu Behdérden und Arztinnen,
Initierung und Implementierung von Gesundheitsprojekten fur Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund sowie die Akutversorgung im Falle von familiarer Gewalt.

6 Auswirkungen von Migration auf Gesundheit

Auf die Frage zu Auswirkungen von Migration auf die Gesundheit berichtet die
Allgemeinmedizinerin, dass jene Patientinnen, welche aus Kriegsgebieten fliehen mussten,
auf  Grund der traumatischen Erlebnisse  haufig unter posttraumatischen
Belastungsstérungen und Suchterkrankungen leiden. Die Erkrankung Hepatitis C tritt laut der
Expertin haufig unter dieser Personengruppe auf, da die medizinische und hygienische
Versorgungssituation in Kriegsgebieten nicht ausreichend ist.

Der befragte Psychiater betont, dass Migration nicht grundsatzlich ein Krankheitsrisiko
darstellt, sondern dass erzwungene Migration in Verbindung mit Gewalt, Verfolgung und
Chaos psychische Probleme hervorrufen kann. ,Migration ist keine Krankheit und ist auch in
dem Sinne nicht krankheitsverursachend, aber die Umstédnde der Migration und die Situation
auf die man trifft, ist einfach belastend. Abhéngig von der Persénlichkeit, von der
Vulnerabilitdt und der Stressverarbeitung tragen die Faktoren dazu bei, dass jemand krank
wird." (I 1) Auch die zwei befragten Psychiaterinnen unterstreichen, dass die Ursache der
Migration entscheidend daflir ist, welchen Einfluss Migration auf die Gesundheit hat.
Erzwungene Migration, Gewalterfahrungen vor und wahrend einer Flucht sowie schwierige
Lebensumstande im Aufnahmeland, zum Beispiel bei der Unterbringung in einem beengten
Flichtlingsquartier, tragen laut den Expertinnen zu einem erhéhten Gesundheitsrisiko bei.

Auch die befragten Psychologinnen weisen darauf hin, dass der Migrationsgrund und die
prekdre Lebenssituation von Migrantinnen in der Aufnahmegesellschaft den
Gesundheitszustand von Migrantinnen mit beeinflussen. Faktoren wie ein langer unsicherer
Aufenthaltsstatus, finanzielle Probleme, schlechte Wohnsituation, Arbeitslosigkeit wirken sich
negativ auf den Gesundheitszustand aus. Eine befragte Psychologin fuhrt den
Zusammenhang zwischen Migration und Gesundheit wie folgt aus: ,Ich glaube, es kommt
sehr stark darauf an, ob die Migration freiwillig erfolgt, ob die Migration die Situation
verbessert oder verschlechtert hat. Wie gut jemand aufgenommen worden ist, in der
Gesellschaft, in die man immigriert ist, wie gut man sich damit zu Recht findet. Jetzt kann
das eine Ressource sein mit Migration oder es kann ein starker belastender Faktor sein.
Wenn es nicht gut geklappt hat, das ich nicht gut aufgenommen worden bin, dass ich mich in
der Gesellschaft schwieriger zu Recht finde. Oder wenn ich keine Zeit hatte, mich
vorzubereiten oder wenn das eine Flucht war, die ich nicht frei gewéhlt habe, kann das
glaube ich, sich sehr stark auf die psychische Gesundheit negativ auswirken.“ (I 11)

Die befragten Psychotherapeutinnen unterstreichen ebenso, dass erzwungene Migration und
die speziell belastende Lebenssituation von Asylwerberinnen in Osterreich negative
Auswirkungen auf die Gesundheit haben. Traumatische Erlebnisse vor und wahrend der
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Flucht, der unsichere Aufenthaltsstatus, die lange Bearbeitungszeit der Asylverfahren und
die schlechte Wohnsituation in beengten, abgeschiedenen Flichtlingsquartieren stellen laut
den Expertlnnen besondere Stressbelastungen dar und kénnen zu Re-Traumatisierungen
fuhren.

Eine Mitarbeiterin einer Beratungseinrichtung fur Frauen fugt auRerdem hinzu, dass haufig
Migrantinnen unter sozialer Isolation leiden, da sie auf Grund ihres Aufenthaltstitels keinen
Zugang zur Aufnahmegesellschaft und zum Arbeitsmarkt haben und es sich nicht leisten
kénnen, einen Deutschkurs zu besuchen. Dies wirkt sich laut der Expertin negativ auf ihr
psychosoziales Befinden und ihre Gesundheit aus. ,Wir haben Frauen, die isoliert leben, die
ab und zu Depressionen haben und Medikamente einnehmen miissen.“ (1 10)

Es kann also zusammengefasst werden, dass laut den Expertinnen Migration per se kein
Gesundheitsrisiko darstellt, sondern dass die Ursache der Migration, die Erfahrungen vor
und wahrend der Migration sowie die Lebensumstande nach einer Migration den
Gesundheitszustand von  Migrantinnen  beeinflussen. Demnach ist Migration
krankheitsfordernd, wenn sie erzwungen wird und unter dem Einfluss von Gewalt stattfindet
und wenn die Migrantinnen im Aufnahmeland eine unsichere Lebenssituation vorfinden, die
ihnen nicht die Moglichkeiten bietet, diese traumatischen Erlebnisse zu Gberwinden.

6.1.1 Erfahrungen mit kulturell unterschiedlichen Vorstellungen von
Gesundheit

Fast alle befragten Expertinnen berichten Gber Erfahrungen mit kulturell unterschiedlichen
Vorstellungen von Gesundheit und ihrer Meinung nach kulturell bedingten unterschiedlichen
Ausdrucksformen von Krankheit.

Die befragte Allgemeinmedizinerin merkt an, dass Alter, Schicht und Bildung auch
Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit mitpragen. Bezlglich der kulturell bedingten
unterschiedlichen Vorstellung von Gesundheit erzahlt sie folgendes Beispiel aus
Kambodscha: ,Ich glaube, da muss man relativ tief in eine andere Kultur hineinschauen. Wie
ich damals in Kambodscha gearbeitet habe, waren ganz viele Kinder mit Wurmerkrankungen
und Durchfallserkrankungen, kann man sich eh vorstellen in einem Fliichtlingslager. Die
Kinder haben alle so thermische Schéden, Brandwunden mehr oder weniger, um ihren Nabel
gehabt, weil sie heiBe Miinzen aufgelegt haben. Ich habe wirklich keine Ahnung, was sich
die Menschen darunter vorstellen, was das bringen soll. Da spricht jetzt aus mir auch gro3es
Unversténdnis. Da wird das Arbeiten miteinander schwierig.” (I 8)

Auch der befragte Allgemeinmediziner gibt an, dass es sicherlich verschiedene kulturell
bedingte Vorstellungen von Gesundheit gibt. Er hat nach seinen Erzahlungen hierzu kaum
Erfahrungen, da seine Patientinnen in erster Linie daran interessiert sind, dass ihre akuten
Beschwerden rasch gelindert werden.

Die befragten Psychiaterlnnen erzahlen, dass Patientinnen aus unterschiedlichen Kulturen
unterschiedlichen Zugang zu psychischen Erkrankungen haben. Eine Expertin fihrt als
Beispiel afrikanische Patientinnen an, welche psychische Symptome als Besessenheit
interpretieren. Ein befragter Psychiater betont, dass es wichtig ist, auf die unterschiedlichen
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Vorstellungen zu Gesundheit und Krankheit einzugehen, um ihren Bedurfnissen gerecht zu
werden.

Ein befragter Psychologe greift ebenso wie die zuvor beschriebene Psychiaterin auf ein
Beispiel von afrikanischen Interpretationen psychischer Erkrankungen zurtck: ,Mir kommt
vor, es gibt auch ganz unterschiedliche Zugénge auch, von unterschiedlichen Zugéngen von
Kultur auch zur Psychologie und zur Psyche und zur Seele. Ich erzéhle jetzt einfach. Die
letzte Frau, die da war, die war aus Afrika und hat halt eher hysterische Symptome gehabt
und sie war (berzeugt, dass sie verzaubert war. Dass es um Magie und Voodoo geht. Weil
man findet nichts Kérperliches und wenn es nichts Kérperliches ist, dann muss es ein Geist
sein. Da muss man schauen, ob man eine gemeinsame Sprache findet.“ (I 15) Der Experte
erzahlt, dass er die Interpretation der Patientin bezuglich ihrer Symptome mit der ihm
bekannten Vorstellung einer Seele zu verbinden versucht, um auf diese Weise eine
gemeinsame Sprache zu entwickeln. Wir sehen hier, dass die unterschiedlichen
Vorstellungen von Symptomen und Krankheiten einen interkulturellen Dialog erfordern.

Eine befragte Psychotherapeutin weist im Kontext auf die Gefahr hin, dass psychische
Erkrankungen bei Migrantinnen Ubersehen werden konnen, da sie nach ihrer Erfahrung ihr
Leiden auf eine Weise ausdriicken, die den behandelnden Arztinnen oder Therapeutlnnen
unbekannt sind. Um dem entgegen zu wirken, fordert sie Fortbildungen flr Medizinerlnnen:
,Da wére es auch gut fiir die Arztinnen und Medizinerlnnen sich damit ein wenig
auseinanderzusetzen. Dass man das in Ausbildungen und Fortbildungen zum Thema macht,
denn das sind nach wie vor Parallelwelten.” (I 5) Eine andere Expertin erzahlt von ihrer
Erfahrung, dass Psychotherapie bei manchen Klientinnen mit Migrationshintergrund nicht
bekannt ist und die Betroffenen dem Vorschlag eine Therapie zu machen, eher skeptisch
gegenuber stehen.

Eine befragte Mitarbeiterin einer Beratungsstelle erzahlt von ihrer Meinung nach kulturell
bedingten unterschiedlichen Vorstellungen von Gesundheit und berichtet beispielsweise,
dass nicht nur die persoénliche Gesundheit wichtig ist, sondern dass das gesundheitliche
Befinden aller Angehdrigen und Familienmitglieder zu einem umfassenden
Gesundheitsbegriff dazugehort. Eine andere befragte Expertin schildert, dass Migrantinnen
sehr darunter leiden, wenn sie keine Kinder bekommen konnen, da dies im jeweiligen
kulturellen und gesellschaftlichen Kontext sehr wichtig ist, um als gesunde Frau zu gelten.

6.1.2 Hindernisse bei der Arbeit mit und fur Migrantinnen und
angewandte Losungsstrategien

Die befragte Allgemeinmedizinerin gibt an, dass ein grof3es Hindernis bei der Arbeit mit und
fur Migrantinnen die mangelnden Sprachkenntnisse ihrer Patientinnen darstellen. Dieses
Problem 16st sie durch das Heranziehen von Familienangehdrigen als Dolmetscherlnnen
oder durch die Nutzung von Dolmetscherlnnenpools. Im Bedarfsfall zieht die Expertin auch
Kinder als Ubersetzer heran. ,Ich nehme die Kinder auch als Ubersetzer. Es gibt aber
Probleme, wo ich den Leuten sage, sie missen mit einer Ubersetzerin kommen. Dann gebe
ich von A oder B (Anm.: NGOs fiir Migrantinnen), die einen Dolmetscherpool haben, die
Telefonnummer her und sage, sie miissen dort hingehen und sich eine Ubersetzerin
besorgen."” (I 9) Die Expertin teilt auRerdem mit, Dolmetscherlnnen nicht selbst organisieren
zu kénnen, da dies zu zeitaufwandig sei und begriindet dies wie folgt: ,Ich habe ein einziges
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Mal das selber organisiert. Aber das habe ich dann einfach aufgehért, weil es kein Ende hat.
Ich bekomme fiir eine Konsultation 7,90 € und wenn ich jetzt anfange bei C (Anm.: NGO fiir
Migrantinnen), die Dolmetscherinnen vermitteln, anzurufen und einen Termin auszumachen,
mit der Patientin, die mich eh nicht gut versteht, und der Ubersetzerin, das fiihrt nirgends

wohin." (I 9) Neben der Sprachbarriere erzahlt die Medizinerin von
Verstandigungsproblemen mit Patientinnen mit Migrationshintergrund auf Grund kulturell
bedingter unterschiedlicher Vorstellungen von Kdrpersymptomen und

Krankheitserscheinungen und von der Schwierigkeit, die sich daraus ergibt,
Zusammenhange und Kausalitdten hinsichtlich Gesundheit und Krankheit zu erklaren. Die
Expertin erganzt, dass diese Problematik verstarkt wird, wenn die Patientinnen zusatzlich
Uber ein niedriges Bildungsniveau verfugen. Sie versuche dieses Problem durch genaue,
geduldige Erklarungen zu lésen. Dies erweist sich aber haufig als schwierig. Als weiteres
Problem nennt die Expertin, dass manche Patientinnen mit Migrationshintergrund das
Medizinsystem als kostenlosen ,Selbstbedienungsladen” betrachten und Untersuchungen
ohne speziellen Grund einfordern. ,Das ist ganz schwierig, denen beizubringen, dass das
Leistungen sind, die erstens viel Geld kosten und zweitens Untersuchungen sind, fir die ich
eine Konsequenz brauche. Jede Untersuchung ist letztendlich eine Kérperverletzung, wenn
ich sie ohne jeden Sinn mache. Es gibt fir jede Untersuchung und Behandlung eine
Indikation und eine Konsequenz, die man daraus zieht. Wenn es keine Indikation gibt fiir die
Untersuchung, dann mache ich sie nicht, weil ich sie auch gar nicht machen darf. Das wére
auch unethisch. Dass ist natiirlich mit jemanden der meine Sprache nicht versteht und
dessen Sprache ich nicht verstehe, unméglich abzuhandeln.” (I 9) Die Arztin empfindet es
als sehr schwierig, ihren Patientinnen zu erklaren, warum sie aus medizinischen, ethischen
und finanziellen Griinden spezielle Untersuchungen nur im Bedarfsfall durchflihren darf. Dies
fuhrt nach ihren Erfahrungen haufig zu Unverstandnis und Unzufriedenheit bei ihren
Patientlnnen. Als Lésungsstrategie gibt sie an, dass sie versucht, den Patientinnen ihr
Handeln genau zu erklaren. Sie betont aber, dass sich dies in der Kombination von geringen
Sprachkenntnissen und wenig Bildungshintergrund der Patientinnen sehr mihsam gestaltet.

Die zwei in Krankenhdusern tatigen Psychiaterinnen erzahlen ebenso, dass fehlende
Kenntnisse der deutschen Sprache in ihrer Arbeit mit Patientinnen mit Migrationshintergrund
eine groRRe Barriere darstellen, insbesondere, weil die Psychiatrie gesprachsorientiert
ausgerichtet ist. Die zwei Arztinnen schildern, dass sie im Bedarfsfall und sofern die
Patientinnen einverstanden sind, auf einen krankenhausinternen Dolmetscherinnenpool
zurlickgreifen oder das Service einer 24-Stunden-Ubersetzungshotline nutzen. Eine Expertin
betont aber, dass letzteres nur im Bedarfsfall einer akuten Abklarung genutzt wird und es im
Falle einer Zuziehung von Dolmetscherlnnen sehr wichtig ist, dass die Dolmetscherlnnen
Uber Einfihlungsvermégen im psychiatrischen Kontext verfigen. Eine weitere
angesprochene Barriere ist laut einer Expertin die Schwierigkeit, kulturell bedingte
verschiedene Arten des Ausdrucks des Leidens ihrer Patientinnen mit Migrationshintergrund
zu erkennen und zu verstehen. Um dies zu verbessern, nimmt die Expertin an
Weiterbildungen teil und sucht aulRerdem das ausfiihrliche Gesprach mit den Patientinnen,
um deren kulturell unterschiedlichen Ausdrucksformen des Leidens besser zu verstehen. Die
zweite an einem Krankenhaus tatige Facharztin schildert auRerdem das Problem, dass es
fur die Familienangehdrigen von Patientinnen mit Migrationshintergrund oft schwierig zu
verstehen ist, warum sie keine medizinische Auskunft Uber den Gesundheitszustand der
Patientlnnen erhalten dirfen. Die Expertin begrindet dies mit den kulturell und traditionell
bedingten starken Familienbanden. Auch der fir eine NGO tatige Psychiater erzahlt von
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diesem Umstand und schildert, dass dies manchmal dazu fihrt, dass es Patientinnen mit
Migrationshintergrund schwer fallt, Gber familidare Probleme zu sprechen, da sie flrchten,
dass Informationen diesbezuglich nach auflen dringen kénnten. Auch die Vermittlung zu
anderen Beratungsstellen erweist sich deshalb haufig als schwierig. Ein weiteres Problem in
der Arbeit mit Migrantinnen stellen fur ihn die zu hohen Erwartungen seiner Patientinnen
hinsichtlich inres Lebens in Osterreich dar. GroRe Enttduschungen seien die Folge und
wirden laut dem Experten sowohl den Gesundungsprozess als auch die Integration
erschweren. Der befragte Facharzt gibt an, im Gegensatz zu seinen zwei Kolleginnen in den
Krankenhausern, mit keinen sprachlichen Barrieren konfrontiert zu sein, da er selber
mehrere Fremdsprachen spricht (Russisch, Englisch, Franzésisch und Serbo-Kroatisch) und
daher zahlreiche Beratungen und arztliche Konsultationen in der Erstsprache seiner
Patientlnnen fihren kann. Zusatzlich sagt er, er kann im Bedarfsfall auf den hausinternen
Dolmetscherlnnenpool zuriickgreifen.

Die befragten klinischen Psychologinnen, welche in Krankenhausern tatig sind, erzahlen
beide vom sprachlichen Hindernis bei fehlenden Deutschkenntnissen von Patientinnen. Sie
I6sen dies durch die Einbeziehung von hausinternen Dolmetscherinnen, die Nutzung der
Fremdsprachenkenntnisse von Mitarbeiterinnen oder durch die Hinzuziehung der 24-
Stunden-Ubersetzungshotline. Eine Expertin, welche im Rahmen ihrer Tatigkeit im
Krankenhaus Familien in der Regel Uber einen langeren Zeitraum begleitet, berichtet von
ihrer Erfahrung, dass Patientinnen oder Familienangehdérige im Laufe dieser Zeit sich
erfolgreich selbststandig Kenntnisse der deutschen Sprache aneignen. ,Also das gibt es
einfach wirklich, wir haben eine Familie gehabt, aus einer russischen Teilrepublik und die
waren Moslems, streng gléubig und das wére so vorurteilsméaBig genau die Familie, wo die
Mutter gar nicht bereit ist, Deutsch zu lernen. Weil die halt irgendwie so von der Religion her
eher die Frau (ist, die) sich daheim um die Kinder kiimmern soll. Die Frau war unglaublich,
die ist mit dem Laptop da gesessen und hat jeden Tag Deutsch gelernt. Also zu einem
Deutschkurs hat sie nicht gehen kénnen, aber die hat binnen einem halben Jahr, hat die
super Deutsch geredet. Mit der haben sich Arzte und Schwestern alle unterhalten kénnen. (I
20) Ein grolRes Thema fir mehrere der befragten Psychologinnen, sowohl fiir jene, welche in
Krankenhadusern, als auch jene, welche fur NGOs tatig sind, ist der kulturell unterschiedliche
Umgang mit und die Vorstellung von psychischen Krankheiten. So erzahlt eine klinische
Psychologin: ,Im Islam ist es so, dass es Pflicht ist, kranke Menschen zu besuchen und
wenn jetzt ein muslimisches Kind bei uns ist, dann kommen gleich einmal fiinfzehn Leute
und wollen das Kind besuchen. Es diirfen aber nicht mehr als zwei im Zimmer sein und
nattirlich wenn dann acht Verwandte auf der Station stehen und warten, dass sie auch ins
Zimmer dirfen. Das muss man dann auch einmal kldren mit der Familie und denen halt
sagen, wie es da ablauft”. (I 20) Auch der Psychologe, welcher fir ein Beratungszentrum
tatig ist, sucht als Losung hierfir das Gesprach mit den Betroffenen, ohne dies als eine
spezifische Strategie zu benennen: ,Ich habe keine Strategie. Ich bin eher am Feststellen,
dass es solche Unterschiede gibt. Kultur das ist etwas Méchtiges, das man nicht einfach
‘ablegen’ kann. (...) In manchen Situationen muss man also eine gemeinsame sprachliche
Ebene finden. Ist es mbglich eine gemeinsame Sprache zu finden? Im Grunde ist es ein sehr
spannender interkultureller Dialog." (I 15) Mehrere befragte Psychologinnen betonen, dass
die grolte Schwierigkeit bei der Arbeit mit Migrantinnen deren allgemeine unsichere
Lebenssituation darstellt. Dazu zahlen sie den oft jahrelangen unsicheren Aufenthaltsstatus,
unzureichende Wohnverhaltnisse und finanzielle Schwierigkeiten. Die Expertinnen
versuchen dies durch aktive Netzwerkarbeit mit Organisationen und Behorden zu l6sen und
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betonen, dass eine Verbesserung der psychischen Situation der Betroffenen nur erreicht
werden kann, sofern auch die Lebenssituation stabil ist.

Die befragten Psychotherapeutinnen geben an, dass fehlende Sprachkenntnisse und das
Fehlen von kompetenten und speziell fir die Psychotherapie geschulten Dolmetscherlnnen
die grofite Barriere in ihrer Arbeit fur Migrantinnen darstellen. Zusatzlich nennen sie fehlende
Angebote von Psychotherapie fur Migrantinnen einerseits und fehlendes Wissen der
Migrantinnen um mogliche Therapieangebote andererseits als weitere Probleme. Als Losung
hierfir fordert eine befragte Psychologin die Verankerung der psychosozialen Gesundheit
von Migrantinnen im gesellschaftlichen Bewusstsein. Eine Expertin, welche fir eine NGO fur
Migrantinnen tatig ist, betont auRerdem die Wichtigkeit des Mitbedenkens des kulturellen
Hintergrunds in ihrer Arbeit, um erfolgreiche Therapie durchfihren zu kdnnen und den
Patientinnen und Klientinnen LOsungsansatze vermitteln zu konnen. Eine weitere
Psychotherapeutin erzahlt von Schwierigkeiten bezlglich Akzeptanz als Beraterin von
Mannern mit Migrationshintergrund: ,Aber bei den Migranten, bei den Mé&nnern, fehlt mir der
Respekt als Frau zu bekommen. Beziehungsweise, dass ein Mann sich 6ffnen kann
gegentiber einer Frau. Von einer Expertin Hilfestellung anzunehmen und anerkannt zu
werden. Samt der Scham, den man vor einer Frau auch hat." ( | 7) Die Expertin versucht
dieses Problem durch das Aufzeigen klarer Grenzen zu I6sen. Die befragten
Mitarbeiterlnnen von Beratungsstellen sprechen ebenso von der Herausforderung mit
Klientlnnen, die wenig oder keine Deutschkenntnissen haben, zu arbeiten. Sie |6sen dies
durch die Nutzung von Dolmetscherlnnenpools, geben aber zu, dass dies keine ideale
Losung darstellt, da die Beratungszeit sich dadurch mindestens verdoppelt und die Form der
Beratung sich verandern wirde. ,Die Dolmetscherinnen sind manchmal zu parteiisch,
insofern sie das Gefiihl haben, den Leuten mehr helfen zu miissen statt zu (ibersetzen.
Insofern sind sie auch zu wenig geschult.” (I 19) Die befragten Mitarbeiterinnen von
Gewaltschutzeinrichtungen machen auf ein weiteres Problem in der Arbeit mit
Dolmetscherlnnen aufmerksam. So muss laut den Expertinnen bei der Heranziehung von
Dolmetscherlnnen darauf geachtet werden, dass diese nicht stark in die lokale Community
integriert sind, da ansonsten die Betroffenen nicht bereit sind, Uber ihre Probleme zu
sprechen, da sie beflrchten, dass diese weiter in der Community verbreitet werden. Ein
Mitarbeiter einer Beratungseinrichtung spricht zusatzlich das Problem an, dass es auf Grund
von unterschiedlichen kulturellen Vorstellungen hinsichtlich Familie und Kindererziehung
manchmal zu Missverstandnissen kommt. Diesbezlglich winscht er sich ausgebildete
Multiplikatorinnen, die als Vermittlerinnen agieren kénnten.

Insgesamt lasst sich demnach feststellen, dass die befragten Expertinnen als grofite
Hindernisse bei der Arbeit mit und fir Migrantinnen einerseits mangelnde oder fehlende
Sprachkenntnisse und andererseits unterschiedliche kulturell bedingte Zugangsweisen zu,
sowie Umgangsweisen und Vorstellungen mit Gesundheit und Krankheit nennen. Weitere
genannte Barrieren sind zu hohe und enttduschte Erwartungen der Migrantinnen hinsichtlich
ihres Lebens in Osterreich, enge familidre Beziehungen oder soziale Kontrollen von Seiten
der Community oder Familie®, Informationsdefizite zu Gesundheit und zur Nutzung des
Gesundheitssystems, finanzielle und strukturelle Barrieren hinsichtlich der Nutzung des
Osterreichischen Gesundheitssystems sowie unsichere Lebenssituationen von Migrantinnen.
Angewandte  Ldsungsstrategien der Expertinnen sind die Einbeziehung von

° Vgl. hierzu auch das Kapitel ,Soziale Kontakte” in der Bedarfserhebung fir Migrantinnen, in welcher die Furcht von sozialer
Kontrolle auch von den befragten Migrantinnen beschrieben wird (Wlasak/Kapeller 2013)
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Dolmetscherlnnen (wobei hier eine spezifische Weiterbildung flir Dolmetscherlnnen gefordert
wird), aktive Netzwerkarbeit mit Organisationen, welche mit und fur Migrantinnen arbeiten,
der Besuch und das Initiieren von Weiterbildungen flr internes Personal sowie der Versuch
des Dialogaufbaus mit den Betroffenen.

6.1.3 Interkulturelle Kompetenz

Die zwei befragten Allgemeinmedizinerinnen sind der Meinung, dass interkulturelle
Kompetenz eine wichtige Basis darstellt, um ein grundlegendes Verstandnis flr andere
Kulturen zu erlangen. Die befragte Arztin betont auRerdem die Wichtigkeit der Fahigkeit der
Empathie und die Bedeutung von Einfihlungsvermdgen. Diese Eigenschaften seien
vonnoéten, um auf interkulturelle Unterschiede eingehen und interkulturell kompetent agieren
zu kénnen.

Der befragte Psychiater einer NGO fur Migrantinnen sieht interkulturelle Kompetenz als
Basiswissen und fordert dies als grundlegende Ressource in allen gesellschaftlichen
Organisationen. Auch fur die zwei Psychiaterinnen, welche in Krankenhausern tatig sind, ist
interkulturelle Kompetenz eine sehr wichtige Ressource, die allgegenwartig in ihrer taglichen
Arbeit bendtigt wird. Beide Expertinnen berichten davon, dass die Implementierung von
interkultureller Kompetenz auf struktureller Ebene im Krankenhaus angestrebt wird und
hierfir zum Beispiel ein interkultureller Arbeitskreis initiiert wurde, regelmafige Fortbildungen
stattfinden und die Teilnahme an Tagungen oder Fachkonferenzen unterstiutzt wird. Auch die
in Krankenhausern tatigen Psychologinnen bestatigen die Aussagen der Psychiaterinnen.
Eine Psychologin erzahlt, dass eine interkulturelle Weiterbildung auf Wunsch der
stationsinternen Mitarbeiterlnnen organisiert wurde. Eine andere Psychologin unterstreicht
die Wichtigkeit von interkultureller Kompetenz, um ein Verstandnis davon zu haben, auf
welche unterschiedliche Art und Weise verschiedene Kulturen mit Krankheit und Gesundheit
umgehen. Eine Psychologin, welche fir eine NGO fir Frauen tatig ist, hebt jedoch hervor,
dass bei der Vermittlung von interkultureller Kompetenz darauf zu achten ist, kein Denken in
Stereotypen zu férdern und soziale Faktoren wie Bildung und Stadt-Land-Unterschiede
ebenso wie der Migrationsstatus mitzudenken.

Auch in der Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen ist die Betonung der Wichtigkeit von
interkultureller Kompetenz ebenfalls sehr deutlich ausgepragt. Sie wird von den Expertinnen
als wichtige personliche Ressource verstanden. Eine Psychotherapeutin halt das nicht nur
fur Osterreicherinnen wichtig, sondern auch fiir Migrantinnen: ,Das ist (bislang) zu einfach
gedacht. Auch Migrantinnen brauchen Schulungen in interkultureller Kompetenz. Dort gibt es
genauso Vorurteile gegentiber anderen Gruppierungen, Menschen aus anderen Kulturen. Da
wére im Gesamten etwas aufzuholen.” (I 5)

Alle Mitarbeiterlnnen von Beratungsstellen sind der Meinung, dass interkulturelle Kompetenz
eine sehr wichtige Ressource darstellt, um die Situation ihrer Klientinnen mit
Migrationshintergrund besser zu verstehen, auf sie eingehen zu kénnen und die Zielgruppe
der Migrantinnen erreichen zu kdnnen. Eine Mitarbeiterin einer Gewaltschutzeinrichtung
betont, dass interkulturelles Wissen essentiell ist, um die Familiensituation, das Agieren von
Betroffenen und die spezifische Gefahrdungsstruktur zu erkennen. Um die Ressource
interkulturelle Kompetenz auf- und auszubauen, erzahlen die Mitarbeiterinnen von
interkulturellen  Fort- und  Weiterbildungen, Netzwerkarbeit, Ausbildungen von
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Multiplikatorlnnen und die Integration von Mitarbeiterlnnen mit Migrationshintergrund in ihren
jeweiligen Organisationen.

6.1.4 Netzwerkarbeit der Expertinnen

Eine umfassende Netzwerkarbeit spielt fir alle befragten Expertinnen eine wichtige Rolle,
sowohl generell als auch in der spezifischen Arbeit mit Migrantinnen.

Die Dbefragten Allgemeinmedizinerinnen erzahlen, dass sie Uberwiegend mit
Beratungseinrichtungen in Kontakt stehen, zu deren Zielgruppe Migrantinnen gehoren und
denen ein Dolmetscherlnnenpool zur Verfligung steht. Dorthin verweisen sie Klientinnen im
Falle von Sprachbarrieren. Der befragte Allgemeinmediziner ist nach seinen Angaben
zusatzlich eng eingebunden in die Aktivitdten des Beratungszentrums, flr welches er als
Obmann tatig ist.

Das Netzwerk des befragten Psychiaters einer NGO besteht nach seinen Erzahlungen aus
Arztinnen, welche ihm Patientinnen zuweisen, Kontakten zu Spitalern und psychosozialen
Diensten, sowie aus ihm bekannten Arztinnen, welche U(ber Fremdsprachenkenntnisse
verfigen. Der Experte gibt an, haufig mit umfangreichen Briefen zu arbeiten, um die
Situation seiner Patientlnnen seinen Netzwerkkolleginnen besser zu erklaren und auf diese
Weise ihnen ihre Arbeit zu erleichtern: ,Einfach indem ich einen umfangreicheren Brief
schreibe, indem ich schon ein bisschen von der Anamnese hineinschreibe, wo ich nicht nur
die psychischen Beschwerden beschreibe, mit denen ich zu tun habe. Sondern ich versuche
dem Kollegen, dem armen Kerl der ganz allein, der alles alleine machen muss, seine Arbeit
leichter zu machen, damit er mit der Zielgruppe leichter umgehen kann. Manches Mal gelingt
es, da bekomme ich auch Riickmeldungen und manches Mal nicht.“ (I 1) Weiters erzahlt er,
dass er eng mit NGOs fur Fllchtlinge, Flichtlingsquartiersbetreiberinnen und den steirischen
Regionalbetreuerlnnen fir Asylwerberlnnen in der Steiermark zusammenarbeitet. Die
befragten Psychiaterinnen, welche an Krankenhdusern tatig sind, geben an, dass sie mit
Sozialarbeiterlnnen, Beratungszentren und extramuralen Einrichtungen kooperieren, um
Patientinnen im Bedarfsfall dorthin zu verweisen. Zusatzlich erzahlen sie, dass sie sich
bemuihen, Wissen und Erfahrungen im Rahmen von Netzwerken auszutauschen und
regelmafig an interkulturellen Arbeitskreisen und Fortbildungen teilzunehmen.

Die befragten Psychologlnnen berichten von Netzwerkarbeit auf drei verschiedenen Ebenen:
Die erste Ebene umfasst die Zusammenarbeit mit dem sozialen Umfeld der Patientlnnen,
wie Familie und Freundlnnenkreis. Die zweite Ebene stellt sozialarbeiterische
Handlungsfelder dar und beinhaltet die Zusammenarbeit mit NGOs, Beratungsstellen und
Behorden. So beschreibt eine Expertin welche im Krankenhaus tatig ist, ihre Netzwerkarbeit
auf dieser Ebene wie folgt: ,Und es gibt auch immer wieder so Vernetzungstreffen. Wenn es
darum geht so psychosoziale Dinge zu kléren, wo dann wirklich von der Behérde, von einem
Verein, unsere Sozialarbeiter und die Familie dabei sind. Natlirlich in dem Fall, wenn es ein
sprachliches Problem und einen Migrationshintergrund, dann auch einen Dolmetsch, der bei
so was dann klarerweise dabei ist.“ (I 20) Die dritte Ebene impliziert, wie bei den Aussagen
der befragten Psychiaterinnen ersichtlich, Fort- und Weiterbildungen zum Thema Migration
und Integration.

Die befragten Psychotherapeutinnen erachten Netzwerkarbeit an sich als sehr wichtig und
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betreiben diese mit Arztinnen, Psychiaterlnnen und Berufsverbdnden. Jene befragten
Psychotherapeutinnen, die in ihrer taglichen Arbeit haufig mit Migrantinnen zu tun haben,
geben an, dass sie sich ebenfalls um Netzwerkarbeit mit Organisationen bemihen, welche
speziell fur und mit Migrantinnen arbeiten. Fir jene Psychotherapeutinnen, die kaum oder
nur mit Migrantinnen, welche schon sehr lange in Osterreich sind, in Kontakt kommen, spielt
nach ihren Aussagen, das Thema Migration in ihren Netzwerken eine eher untergeordnete
Rolle. Alle befragten Expertlnnen geben aber an, dass das Thema Migration in den
Netzwerken im Laufe der Zeit an Bedeutung gewonnen hat.

Far die interviewten Mitarbeiterinnen von Beratungsstellen stellt Netzwerkarbeit ein wichtiges
Grundelement ihrer taglichen Arbeit dar, um Klientinnen im Bedarfsfall an verschiedenste
Einrichtungen verweisen zu kdénnen. Dementsprechend umfangreich bestehen die
Netzwerke dieser Expertinnen aus Behdrden, Sozial-, Beratungseinrichtungen, NGOs, dem
Arbeitsmarkservice und Erwachsenenbildungseinrichtungen. Die Mitarbeiterlnnen betonen,
dass das Thema Migration in ihrer Netzwerkarbeit stets mitgedacht werden muss, um
passende Angebote fur Klientinnen mit Migrationshintergrund zu finden. Eine Expertin merkt
aullerdem an, dass interkulturelle Kompetenz bei ihren Netzwerkpartnerinnen aus
Regelinstitutionen weiters ausgebaut werden musste.

6.1.5 Einschatzung der Rolle von Erwachsenenbildungseinrichtungen

Zum Thema der Rolle von Erwachsenenbildung gibt die befragte Allgemeinmedizinerin mit
Blick auf Patientinnen mit Migrationshintergrund an, dass sie sich mehr Informations- und
Bildungsangebote flir Migrantinnen Uber das Osterreichische Gesundheitssystem und den
Leistungen der Krankenkassen winscht. ,Das heil3t, flir mich wére das extrem hilfreich,
wenn Migrantinnen Uber ihren Kbrper was lernen, lber Medizin was lernen, lber unser
Medizinsystem was lernen, (liber das Versicherungssystem was lernen. Weil damit viele
Probleme irgendwie einmal nicht dann zu Tage treten, wenn das schon im Gange ist.
Sondern weil der/die Patientin besser weil3, welche Hilfestellung er von mir erhalten kann
und wo im andere Spezialistinnen weiterhelfen kénnen." (I 9) Ein befragter Psychiater halt es
aullerdem fur wichtig, in Deutschkursen Kommunikationstrainings zu inkludieren, um
Migrantinnen das Gesprach mit Arztinnen und Mitarbeiterinnen im Gesundheitsbereich zu
erleichtern. ,Also ich finde, mir wére das ein grofRes Anliegen, wenn Kontakte mit dem
Gesundheitssystem bei den Deutschkursen besser gelibt werden kbnnten. Zum Beispiel
anrufen und sagen ,ich hétte gerne einen Termin.’ Anrufen und sagen ,ich muss meinen
Termin verschieben.’” Hingehen und einfach ein paar Beschwerden &uern und was. Das
kénnen noch relativ viele, aber wo das Problem besteht, dass informiert wird, wie man sich
ausdrticken kann, aber nicht trainiert wird, wie man die moéglichen Antworten verstehen
kann.“ (1 1)

Hinsichtlich Erwachsenenbildung konzentrieren sich die Aussagen der befragten
Psychologlnnen auf interkulturelle Fort- und Weiterbildungen fiir sich und Kolleglnnen. Eine
Expertin  wlnschte sich  hierbei mehr Angebote und halt zum Beispiel
Sensibilisierungsvortrage fur Berufsgruppen im Gesundheitswesen flr sinnvoll.

Auch die befragten Psychotherapeutlnnen wirden Fort- und Weiterbildungen fiir Expertinnen
zum Thema Interkulturalitdt als sehr wichtig erachten und betonen auf’erdem die
Notwendigkeit, Dolmetscherlnnen professionell zu schulen, um sie bei Psychotherapien
heranziehen zu kénnen. Eine Expertin meint, dass der Aufbau eines Pools von speziell flr
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den Bereich Psychotherapie geschulten Dolmetscherlnnen sinnvoll ist. Zusatzlich merkt eine
Expertin an, dass Erwachsenenbildung in Form von Schulungen und Weiterbildungen fir
Juristinnen und Psychiaterinnen vermehrt angeboten werden sollte, da es ihrer Meinung
nach hier noch Informationsmangel hinsichtlich der psychisch-sozialen Situation von
Migrantinnen gabe.

Die Mitarbeiterlnnen von Beratungsstellen sehen den Bedarf fur Fort- und Weiterbildungen
zum Thema interkulturelles Arbeiten insbesondere beim Personal im Gesundheitswesen und
eine Expertin ist der Meinung, dass es hier einen ,enormen Schulungsbedarf® gibt. Eine
andere Expertin nennt ebenso den Wunsch nach der speziellen Ausbildung fur interkulturelle
Dolmetscherlnnen als Begleitpersonen in Gesundheitsfragen.

Es kann also festgestellt werden, dass die Expertlnnen die Rolle von Erwachsenenbildung
als wichtig einschatzen, aber eine individuelle Schwerpunktsetzung fir unterschiedliche
Zielgruppen vorschlagen. Diese umfassen zusammengefasst Informationen fir Migrantinnen
zum Thema Gesundheit und Gesundheitssystem, Kommunikationstrainings fur
Migrantinnen, um sich bei Gesundheitseinrichtungen besser artikulieren zu koénnen,
Sensibilisierungsworkshops, spezielle Ausbildungen fir Dolmetscherinnen, welche im
Gesundheitsbereich tatig sind, sowie Fort- und Weiterbildungen fir Gesundheitsexpertinnen
im Bereich Interkulturalitat.

6.2 Lebenssituation der Migrantinnen aus Sicht der Expertinnen

Die befragte Allgemeinmedizinerin berichtet, dass viele ihrer Patientinnen von finanzieller
Armut betroffen sind und sich sozial isoliert flhlen, da sie sich im Aufnahmeland entwurzelt
fuhlen. Dies fuhrt nach ihrer Erfahrung haufig zu Depressionen und Orientierungslosigkeit.
Ihrer Einschatzung nach probieren die Betroffenen, die Situation zu bewaltigen, indem sie
entweder versuchen sich zu assimilieren oder sich in ihre Herkunftskultur zurickziehen. Sie
meint, dass diese Versuche unter Umstanden aber zu groRer Verwirrung unter den
Betroffenen flhren und in weiterer Folge zu noch mehr Orientierungslosigkeit. Auch der
befragte Allgemeinmediziner gibt an, immer wieder die Erfahrung zu machen, dass sich
Migrantinnen in die Kultur ihres Herkunftslandes zurlickziehen. Zusatzlich beschreibt er die
schlechte Wohnsituation vieler seiner Patientinnen mit Migrationshintergrund und Barrieren
beim Zugang zum Arbeitsmarkt. All dies fihrt auch nach seiner Einschatzung zu depressiven
Erkrankungsformen, wobei nach seiner Erfahrung insbesondere Migrantinnen haufig
darunter leiden.

In der Expertinnengruppe der Psychiaterinnen wird mehrmals die besonders belastende
Lebenssituation von Asylwerberlnnen geschildert, welche nach ihren Erfahrungen von
Erwerbslosigkeit, langem Warten auf eine Entscheidung im Asylverfahren und beengtes —
oftmals abgeschiedenes - Wohnen in Fluchtlingsquartieren mit schlechter Bausubstanz
gepragt ist. Diese Lebensumstande erschweren laut den Expertinnen das Aufarbeiten von
traumatischen Kriegs- und Fluchterlebnissen.

Auch die befragten Psychologlnnen, die mit Asylwerberinnen arbeiten, weisen auf die
schweren Lebensbedingungen von Asylwerberlnnen hin und merken an, dass es unter
diesen Umstanden sehr schwierig oder gar unmoglich ist, Ressourcen fir die Uberwindung
von traumatischen Erlebnissen zu akquirieren. Ebenso sei das Leben von Migrantinnen
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generell von einer schlechten Wohnsituation in zu kleinen oder schlecht isolierten
Wohnungen gepragt.

Die befragten Psychotherapeutinnen erwdhnen zudem, dass der Verlust der Heimat oder
traumatische Kriegserlebnisse und der unsichere Aufenthaltstitel massiv in die
Lebenssituation der betroffenen Migrantinnen hineinwirken. Eine Expertin benennt
aulRerdem unterschiedliche Problemlagen von Migrantinnen, welche sich aus kulturell
bedingten gesellschaftichen Normen ergeben. Als Beispiel fuhrt sie Verbote fir
tschetschenische Frauen an (das Verbot Fahrrad zu fahren, zu schwimmen etc.), welche die
Frauen unter Druck setzen und in ihrer Lebensgestaltung einschranken.

Die befragten Mitarbeiterlnnen von Beratungsstellen erzahlen auch von der haufig prekaren
soziookonomischen Lage, in welcher sich viele ihrer Klientinnen mit Migrationshintergrund
befinden. Eine Expertin einer NGO fiur Frauen unterstreicht, dass das Zusammenspiel der
Faktoren Migration, Geschlecht und alleinerziehend diese Situation zusatzlich erschweren.
Die Mitarbeiterinnen von Gewaltschutzeinrichtungen figen dem hinzu, dass die Erfahrung
von Gewalt die psychosoziale Notlage besonders verstarkt. Die Expertinnen erzahlen
aulRerdem von prekaren Arbeitsbedingungen ihrer Klientinnen mit Migrationshintergrund:
Einerseits finden sie Barrieren hinsichtlich eines freien Zugangs zum Arbeitsmarkt vor,
andererseits sind sie haufig prekar oder dequalifiziert beschaftigt, wenn sie es schaffen diese
Barrieren zu Uberwinden. Nach der Erfahrung einer Expertin fallt es prekar beschaftigen
Frauen mit unregelmafigen Arbeitszeiten sehr schwer, eine adaquate Kinderbetreuung zu
finden. Dies ist ihrer Meinung nach ein gro3es Problem hinschlich der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie.

Eine weitere Expertin erzahlt aulerdem, dass einige ihrer Klientinnen mit
Migrationshintergrund sehr isoliert leben, da sie die deutsche Sprache nicht beherrschen und
daher keine Moglichkeit haben, sich Informationen zum Leben in Osterreich anzueignen.
Jene Frauen leben laut der Expertin in groBer finanzieller und sozialer Abhangigkeit von
ihren Ehemannern oder Partnern.

Zusammengefasst kann hier festgestellt werden, dass alle befragten Expertinnen die
Lebenssituation von Migrantinnen als sehr schwierig beschreiben, da diese haufig von
finanzieller Armut, Erwerbslosigkeit oder prekarer Arbeitssituation und schlechter
Wohnsituation gepragt ist. Zusatzlich wirken laut den Expertinnen traumatische Kriegs- oder
Fluchterlebnisse belastend auf die Betroffenen, insbesondere, weil diese auf Grund der
schwierigen Lebenssituation nicht verarbeitet werden konnen. Die befragten Expertinnen
berichten auRerdem Uber das Problem der sozialen Isolation, welches viele Migrantinnen
betrifft, die es auf Grund mangelnder Sprachkenntnisse, daraus resultierenden mangelnden
Informationen oder einem schwachen sozialen Netzwerk nicht schaffen, sich im
Aufnahmeland zu recht zu finden. Viele Migrantinnen leben auf Grund dieser
Lebensumstande in Abhangigkeit von ihrem Ehemann oder Partner. Zusatzlich merken
einige Expertinnen an, dass die Lebenssituation von Migrantinnen im Vergleich zu Mannern
erschwert ist, da sie manchmal auf Grund von traditionellen Vorgaben des Herkunftslandes
eine den Mannern untergeordnete Rolle inne haben und dementsprechend strenge
Verhaltensvorgaben einhalten missen, welche die freie Gestaltung ihres Lebens
einschranken und eine Belastung fir die betroffenen Frauen darstellt.
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6.3 Nutzung des Gesundheitssystems von Migrantinnen aus Sicht
der Expertinnen

6.3.1 Allgemeines Nutzungsverhalten

Nach Einschatzung der befragten Allgemeinmedizinerlnnen und der Psychiaterlnnen gibt es
zwei unterschiedliche Formen der Nutzung gesundheitsmedizinischer Einrichtungen von
Migrantinnen: Entweder weisen Migrantinnen ein sehr geringes Nutzungsverhalten auf und
sind dementsprechend medizinisch unterversorgt, oder sie nutzen die Einrichtungen haufig,
sodass sie Uberdiagnostiziert sind.

Eine Expertin spricht in diesem Zusammenhang von dem Effekt des ,Doktorshopping®. Sie
sieht den Grund fir die unterschiedlichen Formen des Nutzungsverhaltens in zu wenig
vorhandenem Wissen Uber das dsterreichische Gesundheitssystem. Ein befragter Experte
hingegen betont, dass strukturelle Barrieren und Diskriminierung zu falscher Nutzung flhren.
Eine Psychiaterin erganzt, dass haufig auf Grund von Verstandigungsproblemen trotz
Dolmetscherinnen und knappen Zeitressourcen der behandelnden Arztinnen, medizinische
Erklarungen von den Patientlnnen nicht verstanden werden. ,Eben wenn man beim Arzt ist,
geht einem ja selber oft so, man ist aufgeregt und bekommt nicht alles mit. Auch wenn man
der Sprache méchtig ist, die Fragen kommen hinterher. Jetzt ist das eine Dolmetschsituation
und im Augenblick versteht man alles und kaum ist man von der Praxis draullen und
liberhaupt am nédchsten Tag, weils8 man nicht mehr was die Rede war. Lesen kann man nicht,
was auf den Packungen oben steht, und den Beipackzettel sowieso nicht und das ist eine
groBe Schwierigkeit.” (I 6) Als Folge dessen waren die Patientinnen gezwungen erneut
Arztinnen aufzusuchen um die ihnen entgangene Information einzuholen. All dies fiihrt nach
Einschatzung der Expertin zu Uberdiagnostizierten Patientinnen.

Eine befragte klinische Psychologin auf einer Kinderstation erzahlt, dass Eltern mit
Migrationshintergrund alle Behandlungsmaglichkeiten fur ihre Kinder annehmen und nutzen:
,Bei uns auf der Station ist das ein bisschen eine Ausnahmesituation, weil das eine
Erkrankung ist, die wirklich lebensbedrohlich ist. Die Eltern, fiir die sehr schnell klar ist, dass
sie da einfach annehmen, was ihnen angeboten wird. (...) Es gibt ja zum Beispiel religibése
Einschrénkungen bei der Medikamenteneinnahme, dass man keine in Alkohol gelbsten
Medikamente nehmen diirfte. Das spielt bei den Kindern keine Rolle. Die Kinder, da
erlauben die Eltern wirklich alles.” (I 20) Sie erzahlt aber auch von Fallen, bei denen sich
Familien trotz zahlreicher Unterstitzungen durch verschiedene Fachkrafte wie Arztlnnen,
Psychologlnnen und Sozialarbeiterinnen, benachteiligt gefuhlt haben. ,Die wirklich dieses
System optimal ausnutzten, nicht missbrauchen, sondern ausnutzten, alles was es an
Unterstiitzungsmoglichkeiten gibt. Aber nach wie vor das Gefiihl haben, es geht ihnen so
schlecht und alle sind gemein und sie sind benachteiligt." (I 20) Die Expertin ist der Ansicht,
dass dies im Kontext der Migration zu sehen ist, da die Betroffenen haufig zahlreiche
Verluste erlitten haben und nun sozial marginalisiert in Osterreich leben. Sie meint, dass sie
unter diesen Umstanden versucht, Verstandnis fir die Gefiihle der Familien aufzubringen,
dies falle ihr in manchen Fallen aber schwer: ,Manchmal ist auch der Eindruck da, okay, in
Osterreich ist das alles easy Tschisi (Anm. sehr einfach). Wenn uns die Wohnung nicht
passt, dann rennen hunderttausend Leute und bemiihen sich und schauen, dass man eine
andere Wohnung bekommt (ber die A. (Anm. NGO). Dann sieht man die Wohnung und die
ist dann nicht schén geputzt und es ist kein Spielplatz in der Ndhe und dann méchte man
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noch einmal eine andere Wohnung haben und das soll wieder von der Klinik angeleitet
werden. Dass da wieder fiinfzehn Leute rotieren und wieder was anderes holen, weil das eh
alles so leicht geht. Da merke ich bei mir selber dann, dass ich mir denke ,Hallo?‘. Das
Uberschreitet weitaus unsere Aufgaben und das will ich auch nicht.“ (I 20)

Eine andere befragte Psychologin geht auf das Problem der medizinischen Unterversorgung
von Migrantinnen ein. lhrer Erfahrung nach nutzen manche Patientinnen mit
Migrationshintergrund auf Grund von zu wenig Information oder Scham erst sehr spat
medizinische  Versorgung. Besonders psychiatrische oder psychotherapeutische
Behandlungen werden nach ihrer Erfahrung erst sehr spat genutzt, zum Beispiel nach einem
psychischen Zusammenbruch der Patientinnen.

Die befragten Psychotherpeutinnen schlief3en sich ebenso dieser Meinung an und betonen
erneut, dass das Informationsdefizit eine grundsatzliche oder effektive Nutzung von
Gesundheitseinrichtungen verhindert. Eine Expertin spricht ebenso Uber die Gruppe der
Uberdiagnostizierten und Uberbehandelten Migrantinnen. Sie begrindet diesen Umstand
damit, dass migrationsspezifische Krankheitsursachen haufig nicht erkannt werden und
deshalb die Patientinnen jahrelang ohne Resultat zu verschiedenen Arztinnen geschickt
werden.

Zwei Mitarbeiterlnnen von Beratungsstellen heben hervor, dass das 0Osterreichische
Gesundheitssystem grundsatzlich allen sich in Osterreich aufhaltenden Menschen
offensteht. Eine Expertin erzahlt von einer speziellen Gesundheitseinrichtung, welche
kostenlose medizinische Versorgung flur nicht-versicherte Personen anbietet. Auch eine
andere Mitarbeiterin einer NGO bezeichnet das Gesundheitssystem grundsatzlich als
barrierefrei. Dennoch fallt es laut den Erfahrungen der Expertinnen Klientinnen mit
Migrationshintergrund haufig schwer speziell psychosoziale Angebote zu nutzen, da sie
entweder zu wenig Information zu diesen Angeboten haben oder personliche
Hemmschwellen und mangelndes Vertrauen sie davon abhalten. ,Das heil3t, wir erleben es
vielfach, dass der Zugang zu einer Unterstiitzung im wirtschaftlichen, im rechtlichen Bereich
auch medizinischen Bereich, dort ist es leichter fiir Migrantinnen. Dort wo es um psychische
Themen geht, was oft die Partnerschaft, die Sexualitit betrifft, dort gibt es viel mehr Scham.
Und das ist viel fremder, dass man sich hier jemanden anvertraut.” (1 3)

Auch die befragte Mitarbeiterin einer Gewaltschutzeinrichtung geht auf diesen Umstand ein.
Sie vertritt die Ansicht, dass sich viele ihrer Klientinnen erst spat an
Gesundheitseinrichtungen wenden, da deren Hemmschwelle sehr hoch ist, sich Fremden
anzuvertrauen.

6.3.2 Geschlechtsspezifisches Nutzungsverhalten

Ein befragter Psychiater stellt fest, dass die Gesundheitsversorgung der Familie traditionell in
den Aufgabenbereich von Frauen fallt. ,Traditionellerweise, auch in Europa, dass der
Kontakt mit der Medizin und der Kontakt mit dem Gesundheitssystem in den
Frauenaufgabenbereich féllt. Wer geht mit den Kindern zum Arzt, wer hat mehr Arztkontakte,
fur die eigene Gesundheit betreffend. Das sind immer die Frauen.” (I 1) Er und auch die
anderen befragten Expertinnen dieser Berufsgruppe sind der Ansicht, dass es Frauen auf
Grund ihrer untergeordneten sozialen Rolle in traditionellen Familienverbanden leichter fallt,
Uber ihre medizinischen Probleme zu sprechen, da es ihnen sozial eher als Mannern

44



gestattet ist, Schwachen zuzugeben. lhrer Meinung nach ermdglicht dieser Umstand den
Frauen, korperliche und psychische Beschwerden eher zu thematisieren und ein gréflieres
hilfesuchendes Verhalten zu zeigen als Manner. ,Frauen (sind) generell eher bereit, liber
Probleme und auch psychische Probleme zu sprechen. Oft nicht tiber den Hintergrund, der
dazu gefiihrt hat, weil das ja oft Dinge sind, die oft Scham besetzt sind. Aber generell, das ist
auch bekannt aus der Forschung, dass Frauen ein grél3eres hilfesuchendes Verhalten an
den Tag legen als Ménner. Auch wenn sie oft nicht die psychischen Probleme voranstellen,
sondern eher Schmerzsymptomatik oder Ahnliches. Mdnner machen das eher seltener, sie
versuchen anders zurecht zu kommen, Schlafstérungen vorschieben oder was anderes und
vielleicht da die Scham noch gréRer ist, dass sie depressiv oder suizidgeféhrdet sind, oder
Alptrdume haben.” (I 6) Manner, welche nach den Expertinnen traditionell die Familie nach
aullen prasentieren und als Familienoberhaupter stark und beschitzend wirken missen, fallt
es schwerer, Schwachen zuzugeben oder sich Hilfe zu suchen. Eine Expertin merkt an, dass
sich durch dieses Verhalten koérperliche und psychische Probleme verstarken, da sie
unangesprochen und unbehandelt bleiben.

Befragt zum geschlechtsspezifischen Gesundheitsverhalten von Migrantinnen und Migranten
meint eine befragte Psychologin, dass ihrer Erfahrung nach Frauen bei psychischen
Problemen eher mit Riickzug oder Depression reagieren, Manner hingegen mit Aggression.
Befragte Psychologinnen und Mitarbeiterinnen von Beratungseinrichtungen fir Frauen
verweisen auf die Wichtigkeit des Vertrauens zwischen den behandelnden Arztlnnen und
den Patientinnen, da besonders Frauen mit Migrationshintergrund haufig beflirchten, dass
familieninterne Probleme innerhalb der Community verbreitet werden konnten. Eine Expertin
berichtet, sie habe bereits mehrmals die Erfahrung gemacht, dass Manner mit
Migrationshintergrund ihren Frauen verboten hatten, an Angeboten ihrer Einrichtung
teilzunehmen oder dies nur in ihrer Begleitung erlauben wurden. Die Expertin ging mit dieser
Situation in dieser Weise um, dass sie es den Partnern gestattete, sich im Warteraum der
Organisation aufzuhalten, wahrend die Klientin das Angebot der Einrichtungen nutzte.

6.3.3 Diskriminierung

Jene Expertlnnen, denen Migrantinnen tber Diskriminierungserfahrungen berichten oder die
diskriminierendes  Verhalten gegenuber ihren Klientinnen aus dem eigenen
Erfahrungsbereich schildern, schatzen Diskriminierung als gro3en Einflussfaktor im Hinblick
auf das psychosoziale Befinden von Migrantinnen ein.

Die befragte Allgemeinmedizinerin berichtet zum einen, dass Patientinnen mit
Migrationshintergrund Situationen, in denen bestimmte gewinschte Medikamente aus
medizinischen Griinden nicht verschrieben wurden oder bestimmte Leistungen nicht von der
Kasse getragen werden, manchmal auf Grund von sprachlichen Missverstandnissen als
Diskriminierung auf Grund ihrer Herkunft interpretieren wirden. Zum anderen erzahlt der
befragte Allgemeinmediziner von real existierender und wiederkehrender Diskriminierung,
die weibliche als auch mannliche Patientinnen mit Migrationshintergrund subtil erfahren und
rickt diese Haltung in deutliche Nahe zu Rassismen, die es nach wie vor auch im
Gesundheitssystem gibt. ,Es gibt ganz subtile rassistische Diskriminierungsmuster auf der
Klinik. Da redet niemand drtiber, das ist einfach so.“ (1 17)

Im Tatigkeitsbereich der Psychiaterinnen treffen wir mit Blick auf diskriminierende Erlebnisse
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von Migrantinnen auf ahnlich gelagerte Erfahrungen. Die Sprachbarriere wird als starker
Einflussfaktor benannt, der in der medizinischen Versorgung laut den Expertlnnen
wiederkehrend zu Situationen fuhrt, die Migrantinnen als diskriminierend wahrnehmen.
Haufig, so die Schilderung einer Psychiaterin, méchten Familienmitglieder Auskunft Gber die
gesundheitliche Situation ihrer Familienangehoérigen einholen. Das Vorenthalten von
Informationen, an die sich die Medizinerin nach ihrer Aussage aufgrund der
Verschwiegenheitspflicht halten muss, wird dabei laut der Expertin oft als Abwertung oder
Diskriminierung erlebt. Eine befragte Psychologin erzahlt von ihrer Erfahrung, dass
sprachliche Akzente oder auslandisch klingende Nachnamen ihrer Patientinnen dazu flhren,
dass diese unfreundlich und ungeduldig vom Klinikpersonal behandelt werden. Auch eine
Psychotherapeutin schildert Ahnliches: ,Diskriminierung spielt 100% eine Rolle. Das hére ich
tédglich aus den Geschichten meiner Klientinnen." (I 14)

Die Mitarbeiterinnen von Beratungsstellen sind nach ihren Erzahlungen auch aufgrund ihrer
verschiedenen Tatigkeitsfelder und im Rahmen der Begleitung von Migrantinnen in
Alltagssituationen sehr haufig mit Diskriminierungserfahrungen konfrontiert. Laut Aussagen
der Expertinnen erleben ihre Klientinnen Diskriminierung auf dem Wohnungs- und
Arbeitsmarkt  und im  Gesundheitswesen. Insbesondere  Diskriminierung im
Gesundheitswesen fuhrt nach den Erfahrungen der Expertinnen dazu, dass Klientinnen mit
Migrationshintergrund zum Beispiel nicht mehr einen bestimmten Arzt/Arztin konsultieren
wollen.

Diskriminierung gegenuber Migrantinnen ist nach den Erfahrungen der Expertlnnen und
ihren Patientinnen/Klientinnen ein grofes Problem im Gesundheitsbereich, welches starken
negativen Einfluss auf das Nutzungsverhalten der Migrantinnen und auf ihr psychosoziales
Wohlbefinden hat.

6.4 Zusammenfassung der Ergebnisse aus der Befragung der
Expertinnen

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass sich alle befragten Expertinnen

umfangreich zu den Fragen duflerten und zahlreiche Beispiele aus ihrer Erfahrung in der

Arbeit mit und fur Migrantinnen schilderten.

Alle befragten Expertlnnen haben breit gefasste Vorstellungen eines Gesundheitsbegriffs,
auf Basis dessen sie ihre Arbeit ausfihren. Sie betonen das Zusammenspiel von
physischen, psychischen, sozialen und gesellschaftlichen Faktoren fur die Entstehung und
Beibehaltung von Gesundheit. Den befragten Expertlnnen ist bewusst bzw. haben viele von
ihnen schon die Erfahrung gemacht, dass unterschiedliche kulturelle Vorstellungen von
Gesundheit existieren. Sie bemiihen sich, in ihrer taglichen Arbeit mit Migrantinnen darauf
einzugehen und diese besser zu verstehen. Um dies besser bewerkstelligen zu kénnen,
sehen die Expertinnen die Notwendigkeit, sich intensiver mit den Lebenshintergrinden von
Patientinnen mit Migrationshintergrund zu beschéaftigen und interkulturelle Kompetenzen
aufzubauen.

Migration wird per se nicht von allen Expertinnen als Gesundheitsrisiko eingeschatzt. In

Zusammenhang mit Faktoren wie Gewalt (beispielsweise bei erzwungener Migration und
traumatischen Kriegs- und Fluchterlebnissen), finanzieller Not, ungesichertem
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Aufenthaltstitel, prekarer Arbeits- und Wohnsituation wirkt die Migration belastend auf die
Betroffenen und erhdéht das Gesundheitsrisiko und Erkrankungen. Auch die
Auseinandersetzung mit der Aufnahmegesellschaft und eine damit verbundene erfolgreiche
Integration sind unter diesen Umstanden besonders erschwert. Dies fuhrt nach Meinung der
Expertinnen entweder zu Orientierungslosigkeit und sozialer Isolation unter den
Migrantinnen oder zum Rickzug in die Herkunftskultur und Community, um auf diese Weise
eine Form von Stabilitat zu leben.

Bei der Befragung wurde deutlich, dass die grofdten Barrieren in der psychosozialen und
gesundheitlichen Tatigkeit mit dieser Zielgruppe sprachliche Verstandigungsprobleme auf
Grund zu geringer Deutschkenntnisse oder mangelnder Dolmetscherlnnenpools, kulturell
bedingte Verstandigungsprobleme hinsichtlich unterschiedlicher Vorstellungen von
Gesundheit/Krankheit und kulturell bedingte unterschiedliche Ausdrucksformen von
Symptomen sowie Informationsdefizite der Migrantinnen Uber das Osterreichische
Gesundheitssystem des Personals im Gesundheitsbereich zum kulturellen Hintergrund und
zur Lebenssituation von Migrantinnen sind. Insbesondere bezlglich der zwei zuletzt
genannten Barrieren winschen sich die Expertinnen eine Verbreitung und Implementierung
von interkultureller Kompetenz als wichtige soziale Ressource im Gesundheitsbereich.
Zahlreiche befragte Expertlnnen bemuihen sich, durch die Teilnahme an Fortbildungen, die
Initiierung von Weiterbildungen, die Organisation von Arbeitskreisen und Netzwerkarbeit ihre
interkulturelle Kompetenz und die ihrer Kolleglnnen weiter auszubauen. Die Rolle von
Erwachsenenbildungseinrichtungen wird in diesem Zusammenhang als wichtig eingestuft.

Die Lebenssituation von Migrantinnen wird von den befragten Expertinnen als sehr schwierig
beschrieben, da diese haufig von Armut, Erwerbslosigkeit oder prekarer Arbeitssituation und
schlechter Wohnsituation gepragt ist. Zusatzlich wirken laut den Expertlnnen traumatische
Kriegs- oder Fluchterlebnisse belastend auf die Betroffenen, insbesondere, weil diese auf
Grund der schwierigen Lebenssituation nicht verarbeitet werden kénnen.

Migrantinnen nutzen nach den Erfahrungen der Expertlnnen das Gesundheitssystem
entweder zu haufig und ineffektiv oder kaum bis gar nicht. Dies fiihrt zu Uberdiagnostizierung
oder Unterversorgung. Beide Nutzungstendenzen hangen mit Informationsdefiziten,
sprachlichen und interkulturellen Verstandigungsschwierigkeiten oder
Diskriminierungserfahrungen zusammen. Insbesondere Diskriminierung ist nach den
Erfahrungen der Expertinnen fir ihre Klientinnen/Patientinnen mit Migrationshintergrund ein
bestehendes und grof3es Problem im Gesundheitsbereich.

Jene Expertinnen, deren Zielgruppe Uberwiegend aus Frauen besteht, betonen, dass
Migrantinnen auf Grund von traditionellen Geschlechterrollen der Herkunftsgesellschaft und
strukturellen Geschlechterungleichheiten in der Aufnahmegesellschaft von Benachteiligung
betroffen sind. Auch die befragten Medizinerlnnen und Psychotherapeutinnen gehen davon
aus, dass das soziale Geschlecht die AuBerung, den Umgang und den Verlauf von
Krankheiten stark mitbestimmt. So aufern sich psychische Erkrankungen bei Frauen durch
introvertierte Depressionsverlaufe, wahrend Manner eher mit Aggressionen reagieren.

Migration und der richtige Umgang mit Migrantinnen ist nach Aussagen der Expertinnen in
Regelinstitutionen ein wichtiges Thema, mit welchem sie sich in ihrer taglichen Arbeit auf

47



Grund von Patientinnen und Klientinnen mit Migrationshintergrund  vermehrt
auseinandersetzen mussen. Um dies erfolgreich tun zu kénnen, wirden sie sich mehr
Ressourcen in Form von Informationen (zum Beispiel durch Weiterbildungen), von
Kompetenzen (interkulturelle Kompetenzen) und von geschultem und kompetentem
Personal winschen (hdhere Anzahl an professionell geschulten Dolmetscherlnnen, mehr
Kolleginnen mit Migrationshintergrund und Fremdsprachenkenntnissen).

7 Bedarfsanalyse

Auf Basis der Analyse der Lebens- und Gesundheitssituation der befragten Migrantinnen
konnten zehn Bedarfe hinsichtlich des Gesundheitszustandes und die Nutzung des
Gesundheitssystems der befragten Migrantinnen identifiziert werden, welche in weiterer
Folge den befragten Expertinnen vorgestellt wurden. Dieses Kapitel beschreibt die
identifizierten Bedarfe und stellt die Reflexion und Erganzungen der Expertinnen dazu dar.

7.1 Stabilisierung der allgemeinen Lebenssituation

,Die Lebenssituation von Migrantinnen muss stabilisiert werden, da sie derzeit von
zahlreichen Unsicherheiten und Belastungen gepragt ist (unsicherer Aufenthaltsstatus,
angespannte finanzielle Situation, keine Arbeitserlaubnis oder Dequalifizierungsprozesse,
staatlicher Druck fur das Erlernen der deutschen Sprache, Doppel- und
Dreifachbelastungen). Hierzu bedarf es Reformen auf struktureller Ebene, um eine rechtliche
und soziale Stabilitdt zu gewahrleisten. Ein gesicherter Aufenthalt, die Erlaubnis einer
Erwerbstatigkeit nachgehen zu konnen, sowie die Moglichkeit ohne Druck leistbare und
zeitlich flexible Deutschkurse besuchen zu konnen, stellen die Basis fir eine solche
Stabilisierung dar. Weiters ware es notwendig, auf struktureller Ebene
Dequalifizierungsprozesse zZu unterbinden sowie durch genugend
Kinderbetreuungseinrichtungen die Frauen, insbesondere Alleinerzieherinnen, in ihren
Doppel- und Dreifachbelastungen zu entlasten. Aullerdem sollte fir Migrantinnen mit
besonderen Bediirfnissen wie Behinderung, Erkrankungen oder fortgeschrittenem Alter mehr
strukturelle Unterstutzung innerhalb der Regelinstitutionen der Mehrheitsgesellschaft
geschaffen werden und finanzielle Barrieren fur Unterstitzungen, zum Beispiel Therapien,
abgebaut werden. Zusatzliche Stressfaktoren, welche auf staatlichem Zwang beruhen, wie
zum Beispiel der zeitliche Druck die Integrationsvereinbarung ohne Rucksichtnahme auf den
bestehenden Bildungshintergrund erflllen zu missen, missen aufierdem entscharft
werden.*

Alle befragten Expertinnen stimmen diesem identifizierten Bedarf zu. Einzig der interviewte
Psychiater merkt kritisch an, dass er durchaus einen Sinn in der staatlich vorgegebenen
Integrationsvereinbarung sieht und begriindet dies wie folgt: ,Ich bin vorsichtig mit dem
Druck wegnehmen bei den Deutschkursen, weil das fiir, vor allem fiir eine groBe Gruppe, vor
allem von isoliert lebenden Frauen aus dem arabischen Raum und aus sehr frommen
Konyoter Familien. Also die tiirkischen Kurden aus der Region Konya und auch zum Teil
Ankara. Die hat das befreit, dieser Zwang. Das heif3t, in dem der Aufenthalt gekoppelt ist, an
das Deutsch lernen, haben die Wegsperrménner keine Handhabe mehr, ihre Frauen nicht
raus zu lassen. Deswegen diesen Frauen befreienden Aspekt mdchte ich nicht missen.” (1 1)
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Eine befragte Psychologin, zwei Psychotherapeutinnen sowie eine Betreuerin einer
Beratungseinrichtung fugen unabhangig voneinander hinzu, dass die Stabilisierung der
Lebenssituation die Basisversorgung fur eine Traumaversorgung darstellt und erst danach
mit der eigentlichen Aufarbeitung von traumatischen Erlebnissen begonnen werden kann.
Die Expertinnen sind sich einig, dass die Stabilisierung der Lebenssituation inklusive der
Existenzsicherung die Voraussetzung fur psychotherapeutische (Trauma-)Aufarbeitung
darstellt.

7.2 Informations- und Bildungsangebote zu psychosozialer

Gesundheit

»ES braucht deutlich mehr Informations- und Bildungsangebote fiir Migrantinnen zum Thema
psychosoziale Gesundheit. Diese Angebote mussen auch speziell fir bildungsbenachteiligte
Frauen mit geringen Deutschkenntnissen und Frauen mit Kinderbetreuungspflichten
barrierefrei zuganglich sein und sollten sich insbesondere den Themen umfassender
Gesundheitsbegriff, Zusammenhang von Stress und psychosomatischen Leiden,
posttraumatischen Belastungsstérungen, Aufklarung Uber Medikamenteneinnahme und
Informationen zu Vorsorgeuntersuchungen und zu Therapieeinrichtungen widmen.
Zusatzlich mussten die Hausarztinnen und Hausarzte mehr Vermittlung von Informationen zu
Bildungsangeboten aktiv anbieten. Eine solche Informations- und Bildungsoffensive wirde
die Frauen ermachtigen, selbststdndig psychosoziale Dienstleistungen in Anspruch zu
nehmen und sich in Zukunft als unabhangige, wissende Subjekte im Gesundheitssystem
wahrnehmen zu kénnen.*

Alle befragten Expertlnnen stufen auch diesen Bedarf als sehr wichtig ein. Die befragte
Allgemeinmedizinerin kommentiert ihn wie folgt: ,Sie nehmen mir ganz viel Arbeit ab, wenn
die Patientinnen gut informiert zu mir kommen. Was jetzt den Zugang zur Information fiir
Arztinnen betrifft, es ist natiirlich dieser ganze Projektdschungel undurchsichtig. Ich glaube,
es wére total wichtig, wenn man diese Informationen zusammenfasst. Eine Migrantinnen-
broschiire herausgibt, wo drinnen steht, wer bietet unter welcher Telefonnummer, zu welcher
Zeit Psychotherapie, Krisenintervention, Ubersetzerinnen an.“ (I 9)

Auch die zwei in einem Krankenhaus tatigen Psychiaterinnen duflern den Wunsch einer
solchen Broschire mit den wichtigsten Informationen und Kontaktadressen zur
psychosozialen Gesundheitsversorgung. Eine Expertin flgt aullerdem hinzu, dass es die
Aufgabe des Staates ware, diese Informationen bereitzustellen. Eine Psychotherapeutin
erganzt, dass es ebenso mehr Informationsangebote fiir Osterreicherinnen aus
bildungsfernen Schichten geben musste, damit auch diese das Gesundheitssystem effektiv
nutzen konnten. Weiters flgt sie hinzu, dass es wichtig ist Patientinnen generell das
Schuldgefiihl zu nehmen, wenn sie bestimmte Informationen nicht wissen.

Eine Mitarbeiterin einer Beratungseinrichtung betont, dass es wichtig ware, die
Informationsangebote niederschwellig zu gestalten. Auch sie fuhrt an, dass ebenso sozial
schwache oder bildungsferne Osterreicherlnnen groRe Informationsdefizite hinsichtlich
Gesundheit und der Nutzung des Gesundheitssystems aufweisen.
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7.3 Sprachliche Barrierefreiheit zum 6sterreichischen
Gesundheitssystem

.Einhergehend mit einer Informations- und Bildungsoffensive ist die Gewahrleistung einer
sprachlichen Barrierefreiheit zum &sterreichischen Gesundheitssystem notwendig. Dies
konnte durch eine Erhéhung der Angebote von professionellen Dolmetscherlnnen-Pools
sowie eine  mehrsprachige Informationskampagne zu  bereits  bestehenden
Dolmetscherlnnen-Pools gewahrleistet werden. Zusatzlich ist unter
Gesundheitsdienstleisterinnen eine Sensibilisierungskampagne vonnéten, um in Zukunft die
Verwendung von Verwandten oder Bekannten als Dolmetscherlnnen zu vermeiden.
Insbesondere braucht es ein klares Bekenntnis minderjahrige Kinder nicht als
Dolmetscherlnnen einzusetzen.”

Dieser Bedarf wird von allen Expertinnen als sehr wichtig eingeschatzt, auch wenn die in
Krankenhdusern tatigen Psychiaterinnen darauf hinweisen, dass sie durch hausinterne
Dolmetscherinnenpools und eine 24-Stunden-Ubersetzungshotline Sprachbarrieren gut
Uberwinden konnen.

Der befragte Psychiater fligt hinzu, dass Organisationen dazu verpflichtet werden mussten,
mehr Personal mit Migrationshintergrund und Fremdsprachenkenntnissen aufzunehmen, um
auch auf diese Weise flr die sprachliche Barrierefreiheit sorgen zu kénnen.

Mehrere Expertinnen aus dem Bereich der Medizin und Psychologie betonen erneut die
Wichtigkeit der professionellen Haltung und Aus- und Weiterbildung von Dolmetscherinnen
speziell im Gesundheitsbereich. Befragte Psychologlnnen und Psychotherpeutinnen
unterstreichen die Wichtigkeit der Forderung des Bedarfs, damit Kinder nicht als
Dolmetscherlnnen eingesetzt werden, da dies nach ihrer Meinung auf3erst belastend fir die
Kinder sein und auch Re-Traumatisierung zur Folge haben kann.

Einzig der befragte Allgemeinmediziner merkt kritisch an, dass die Kosten fur eine
flachendeckende sprachliche Barrierefreiheit im Gesundheitssystem sehr hoch waren,
obgleich er zustimmt, dass es grundsatzlich wichtig ware, diese zu gewahrleisten:
,Uberlegen Sie einmal, was das kostet. Wenn Sie allen Leuten einen Dolmetscher zur
Verfligung stellen, mit Migrationshintergrund. Das ist ja wirklich, da ist ja die Grenze der
Finanzierbarkeit schnell erreicht. Es ist ganz, ganz schwierig.” (1 17)

Eine Psychotherapeutin unterstreicht die Wichtigkeit dieser Forderung, indem sie folgendes
Beispiel erzahlt: ,Wie gesagt, das hat ja einen tragischen Vorfall (...) gegeben. Wo aufgrund
von Dolmetsch-Problemen einfach einer Frau das Kind abgetrieben wurde. Weil die
verwechselt worden ist. Das war vor ein paar Jahren. Es war eigentlich, sie hat eigentlich ihr
Kind behalten wollen und die hat sich mit Hadnden und FiiBen gewehrt. Aber es ist nicht
libersetzt worden und damit ist das passiert. Es ist eh grol3 durch die Medien gegangen. Es
sind die extrem traumatischen Félle, aber ansonsten es ist schon furchtbar. Man hat
Schmerzen, man hat Krebs und es geht einem einfach schlecht und man weil3 nicht, was mit
einem passiert und es interessiert aber keinen, dass man das versteht. Das (iberrascht mich
gar nicht und im Krankenhaus ist das leider an der Tagesordnung.“ (I 18)
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7.4 Spezifische interkulturelle Angebote fiir traumatisierte
Migrantinnen

.Ein groler Anteil der Frauen leidet unter traumatischen Ereignissen, welche sie im
Herkunftsland oder wahrend der Flucht erlebt haben. Um auf diese Problematik besser
eingehen zu kénnen, braucht es in der Mehrheitsgesellschaft und bei den Akteurlnnen im
Gesundheitssystem ein allgemeines und besseres Verstandnis fur die Situation der Frauen.
Angebote wie zum Beispiel interkulturelle Psychotherapie und auch Begleitung und Beratung
in der Erstsprache der Migrantinnen missten daher mehr geférdert werden.*

Der befragte Psychiater stimmt diesem identifizierten Bedarf nicht zu. Er spricht sich gegen
ein solches Spezialangebot aus, da es seiner Meinung nach stigmatisierend wirken kdnnte.
Er begrindet dies wie folgt: ,Je spezifischer man das fiir Frauen macht, umso gréf3er ist die
Schwelle dort hinzugehen, weil man das als Stigma erlebt. Das heif3t, ich bin immer dafiir,
keine Spezialinstitutionen vor allem fiir traumatisierte Frauen zu machen. Weil es, wenn man
da hineingeht, dann sehen alle, dass man vergewaltigt worden ist. Je mehr man das in einen
anderen Rahmen einbetten kann, so dass die anderen aus der gleichen Community nicht
sehen kénnen, was mir passiert ist, umso leichter glaube ich gehen Frauen hin und desto
weniger ist die Schwelle uniiberwindlich.” (I 1) Hier kann demnach festgestellt werden, dass
der Experte das Angebot grundsatzlich nicht ablehnt, es aber sinnvoller findet, es im
Rahmen einer Regelinstitution anzubieten, um den Zugang flr Migrantinnen zu erleichtern.

Alle anderen befragten Expertinnen stimmen dem identifizierten Bedarf zu. Die
Allgemeinarztin gibt an, dass sie es sinnvoll finden wirde, mehr Frauen mit verschiedenen
interkulturellen Hintergrinden als Psychotherapeutinnen auszubilden, da sie glaubt, dass
diese einen besseren Zugang zu den Betroffenen finden kdnnten. Auch andere Expertinnen
sind der Meinung, dass eine Psychotherapie flr Migrantinnen am Besten in der Erstsprache
durchgefuhrt werden und nur im &ullersten Bedarfsfall auf sehr gut ausgebildete
Dolmetscherlnnen zurlickgegriffen werden sollte. Insgesamt stellen die Expertinnen fest,
dass es mehr Angebote auf Basis von Krankenkassaleistungen fur traumatisierte
Migrantinnen geben musste.

7.5 \Vertrauenspersonen im Gesundheitssystem

,Da sich in den Interviews gezeigt hat, dass viele Frauen haufig verunsichert sind oder ihr
Vertrauen zu ihren behandelten Arztinnen oder Arzten auf Grund von Informationsdefiziten
oder Missverstandnissen verloren haben, brauchte es einen Ausbau an Informationen und
Angeboten zu professionellen Vertrauenspersonen von Patientinnen im Gesundheitssystem,
welche niederschwellig zu kontaktieren sind und fir die Lebenssituation speziell von
Migrantinnen sensibilisiert sind.*

Dieser Bedarf findet nur vereinzelt die Zustimmung der Expertlnnen, da die Umsetzung
dieses Bedarfes fir sie schwer vorstellbar ist. Insbesondere die Medizinerlnnen,
Psychologlnnen und Psychotherapeutinnen betonen, dass das personliche Vertrauen und
die direkte Kommunikation mit den Patientinnen wichtig ist und dass durch die Einbeziehung
von Zweit- oder Drittpersonen die Beratungs- oder Behandlungssituation erschwert wird.
Auch die Mitarbeiterinnen der Gewaltschutzeinrichtungen merken an, dass ihre Klientinnen
haufig Angst haben, dass ihre Probleme durch Dritte in ihre Community weiter kommuniziert
werden: ,Aber man muss sich ansehen, wer sind denn diese Vermittlungspersonen?
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Kommen die aus dem migrantischen Bereich? Ich habe mir gerade vorher, wie du das
vorgelesen hast, Ulberlegt (...), ob es nicht zum Teil vertrauenserweckender wére,
osterreichische Menschen zu haben, die dolmetschen. Weil ich mir manchmal denke, da ist
die Angst, dass das irgendwie in die Community zuriickgeht, ist so grof3. Dass ich da den
Eindruck manchmal habe, da sagen sie gar nichts. Ob es nicht zum Teil vertrauensbildender
wére, wenn du dort eine Osterreicherin sitzen hast und die wissen, dass die nichts mit deren
Community zu tun hat. (...) Das ist schon eine Riesenangst, ob das jetzt Gericht ist oder im
Gesundheitsbereich. Wo ich mir denke, wo nehmen die Frauen das Vertrauen her, dass sie
dieser Person wirklich vertrauen kénnen. Gerade in dem Gewaltschutzbereich ist das ein
ganz wichtiger Faktor.” (I 13)

Der Vorschlag findet jedoch Zustimmung durch die befragten Psychiaterinnen und einen
Psychologen, da sie den Bedarf fur spezielle Kulturdolmetscherlnnen sehen, welche
Fremdsprachen beherrschen und Missverstandnisse aufklaren kénnen. Eine Psychiaterin
sieht dies auch als Mdglichkeit zur Qualitatssicherung.

7.6 Informationen und Angebote bei Diskriminierung

.Ein wichtiger Bedarf ist auBerdem Informationen zu Diskriminierungsformen und Anti-
Diskriminierungsstellen an Migrantinnen weiterzugeben. Dies ist notwendig, damit die
betroffenen Frauen Diskriminierung im Gesundheitssystem benennen und aufzeichnen
kénnen, sowie um mit Unterstlitzung der Beratungseinrichtungen Schritte gegen erfolgte
Diskriminierung einleiten zu konnen.”

Alle Expertlnnen stimmen diesem Bedarf zu. Eine Psychotherapeutin weist auf die
Wichtigkeit der Schulungen von Betroffenen hin, um auf diese Weise ein Empowerment zu
ermoglichen. Eine befragte Psychologin betont auch in diesem Kontext die Notwendigkeit
der Niederschwelligkeit dieser Informationen, damit diese die Zielgruppe erreichen kdnnen.
Der befragte Allgemeinmediziner kann sich die Umsetzung dieses Bedarfs durch die
Institutionalisierung einer Antidiskriminierungsstelle in Krankenhdusern vorstellen: ,Es gibt
ganz subtile rassistische Diskriminierungsmuster auf der Kilinik. Da redet niemand driiber,
das ist einfach so. Da kommst eh nicht ran. Von da wére es ganz wichtig eine
Antidiskriminierungsstelle zu haben. Ganz sicher sogar.” (1 17)

7.7 Anti-Diskriminierung, Gender Mainstreaming und Diversity
Management im Gesundheitssystem

,Um langfristig individuelle und strukturelle Diskriminierung im Gesundheitsbereich zu

verhindern, braucht es ein klares Bekenntnis zu Anti-Diskriminierung, die Initiierung oder die

Zusammenarbeit mit bestehenden Anti-Diskriminierungsstellen sowie ein Bekenntnis zu

Gender Mainstreaming und Diversity Management, um direkte, indirekte und intersektionale

Diskriminierung auf allen Ebenen im Gesundheitsbereich langfristig zu verhindern.*

Alle Expertinnen pflichten ebenso diesem Bedarf bei. Mehrere Expertinnen merken kritisch
an, dass es sich bei Rassismus um ein weit verbreitetes gesellschaftliches Problem handelt.
Der befragte Allgemeinmediziner geht in diesem Kontext von einem tief verwurzelten
Alltagsrassismus unserer Gesellschaft aus, welcher seiner Meinung nach effektive Anti-
Diskriminierungsarbeit auch im Gesundheitsbereich verhindern wirde. Er, wie auch jene
Expertinnen, welche in Krankenhdusern tatig sind, weisen auch darauf hin, dass trotz der
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Umsetzung verschiedener MaRnahmen dieses Problem bis dato nicht bekampft werden
konnte. Eine klinische Psychologin sieht die Ursache hierfir auch darin, dass die
durchgefuhrten MaRnahmen wie Schulungen nur von jenen genutzt werden, die fur das
Thema bereits durch persdnliches Interesse sensibilisiert sind. Eine mdgliche Lésung hierfur
sient sie in der Einflhrung von verpflichtenden Fortbildungen zum Thema Anti-
Diskriminierung. Eine Psychotherapeutin, welche selbst zuvor in Krankenhausern tatig war,
beschreibt den Umstand, dass es wenig Offenheit in Krankenhausern gegenuber Personen
gibt, die sich gegen Diskriminierung aktiv engagieren. Eine Moglichkeit zur Verbesserung der
Situation sieht sie in der Inklusion von Sensibilisierungsarbeit in der Ausbildung von
medizinischem Personal.

7.8 Vernetzung von Migrantinnen

»Viele Migrantinnen erleben auf Grund ihrer ahnlichen Migrationserfahrung vergleichbare
Herausforderungen in ihrem Leben. So mussen sie alle Anpassungsleistungen erbringen
und soziale, rechtliche, kulturelle und psychische Konflikte und Krisen I6sen. Migrantinnen
sind praxiserprobte Migrations-Expertinnen, welche sich durch Vernetzung gegenseitig
austauschen, unterstutzen und beraten konnen. Eine solche Vernetzung konnte durch die
unterstitzende Organisation von Selbsthilfegruppen erreicht werden.”

Mit diesem identifizierten Bedarf gehen grundsatzlich alle befragten Expertinnen konform,
einige haben diesbezlglich jedoch kritische Anmerkungen. Mehrere Expertinnen betonen die
Notwendigkeit der Vernetzung Uber ethnische Grenzen hinweg, um soziale
Exklusionsprozesse zu vermeiden. Ein Psychiater sieht weiters ein mogliches Problem in der
Entstehung von Konkurrenz zwischen verschiedenen Migrantinnenvereinen, welche
wetteifern kdnnten, wer mit welcher Gesundheitseinrichtung kooperiert. Die Mitarbeiterinnen
der Gewaltschutzeinrichtungen merken hier erneut kritisch an, dass die zu starke Einbindung
der Community ein Problem fir die von Gewalt betroffenen Frauen sein konnte, da
Informationen Uber ihre Situation weitergetragen werden konnten. Die anderen
Psychologlnnen und Psychotherapeutinnen sehen in diesem Kontext die positiven Effekte
des Empowerments, welche durch die Vernetzung entstehen. Eine befragte Psychologin
berichtet Uber positive Erfahrungen, welche sie bei der Vernetzung von Migrantinnen
untereinander erlebt hat: ,Da haben wir sehr positive Erfahrungen auf der Station damit.
Dass Miitter, die aus einem &ahnlichen Kulturkreis kommen, sich gegenseitig sehr
unterstiitzen. Vor allem dort sind auch, die sprachliche Barriere wird dadurch auch ein Stiick
abgemildert. Wenn dann eine Mutter halt besser Deutsch spricht, die fungiert dann halt
automatisch sofort als Ubersetzerin. Oder die weil3 aus ihren eigenen Erfahrungen, was so
an sozialen Dingen maéglich ist. Wir wissen oft gar nicht sofort oder was fiir ein Bedarf da ist.”
(I 20) Durch dieses genannte Beispiel wird klar, dass die Vernetzung von Migrantinnen
untereinander bereits stattfindet und positive Resultate fur alle Beteiligten erzielt.

7.9 Férderung der Interaktion mit Osterreicherlnnen

.In den Interviews wurde deutlich, dass die befragten Migrantinnen kaum Kontakte zu
Osterreicherlnnen pflegen, obwohl sie sich das grundsétzlich wiinschen wirden. Eine
Férderung der Interaktion mit Osterreicherinnen ist demnach notwendig, da dies auch die
Situation der von Isolation betroffenen Frauen erleichtern wirde, sowie Angste und
Unsicherheiten auf beiden Seiten abgebaut werden kénnten.*

53



Dieser Bedarf findet bei allen Expertinnen hohe Zustimmung und wurde von einigen schon
im Rahmen der Reflexion des vorigen Bedarfs thematisiert. Jene Expertlnnen
(Mitarbeiterlnnen von Beratungseinrichtungen, Expertinnen, welche fur NGOs tatig sind,
sowie ein Allgemeinmediziner) welche bereits Erfahrung in der Implementierung von
Projekten zur Forderung der sozialen Integration gesammelt haben, sprechen aber die
Schwierigkeit der Initierung an, da bei manchen Osterreicherinnen kein Interesse gegeben
ist, Migrantinnen kennenzulernen. Die befragte Allgemeinmedizinerin, eine Psychiaterin,
sowie die an Kliniken tatigen Psychologlnnen halten in diesem Kontext Stadtteilfeste oder
Nachbarschaftsprojekte flr sinnvolle Mdglichkeiten die Interaktion zwischen Migrantinnen
und Osterreicherlnnen zu fordern.

7.10 Bewusstseinsbildung und Sensibilisierung von Anbieterlnnen
gesundheitlicher und psychosozialer Dienstleistungen

L2Allgemein scheint es wenig bis kaum Wissen und Verstandnis Uber die herausfordernden
Lebensbedingungen von Migrantinnen von Anbieterinnen gesundheitlicher und
psychosozialer Dienstleistungen der Regelinstitutionen zu geben. Um dies zu verbessern,
brauchte es umfassende Aufklarungs- und Sensibilisierungskampagnen, damit die
Anbieterlnnen befahigt werden auf die Bedirfnisse ihre Patientinnen/Klientinnen mit
Migrationshintergrund besser eingehen zu kénnen.®

Alle Expertlnnen stimmen diesem Bedarf zu und betonen seine besondere Wichtigkeit. Die
Expertinnen berichten von grollem Unwissen und Vorurteilen gegeniber Migrantinnen im
medizinischen Bereich und sehen Ldsungsmdglichkeiten in der Initiierung von
verpflichtenden Fort- und Weiterbildungen flir das Personal im Gesundheitsbereich. Zwei
Expertlnnen warnen aber in diesem Kontext vor falsch verstandener Sensibilisierung, welche
dazu fihren konnte, Migrantinnen von vornherein ,als anders zu behandeln®. Dies ware ihrer
Meinung nach kontraproduktiv, da es sich hierbei auch um eine Form der Diskriminierung
handeln wirde. Eine Expertin fligt bei diesem Bedarf hinzu, dass es wichtig ware diese
Bewusstseinsbildung besonders bei medizinischem Personal in Ausbildung zu fokussieren:
Jlch habe selber eine Lehrveranstaltung zum Thema Kommunikation bei den
Medizinstudenten. Da geht es genau um dieses Thema. Und man soll es nicht glauben, wie
viel Bewusstseinsarbeit da notwendig ist, dass man den Medizinstudenten da beibringt, dass
es wichtig ist, dass man mit einem Patienten sprechen kann und sich versténdlich mitteilen
kann. Das ist leider wirklich Basisarbeit, die nicht selbstversténdlich ist, auch von
Jungmedizinern, die das nicht grundsétzlich notwendig finden. Ja, leider.” (1 18)

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die identifizierten Bedarfe generell Zustimmung
finden. Teilweise werden sie mit kritischen Anmerkungen zur konkreten Umsetzung erganzt.
Die Expertlnnen fiigen weiters den Bedarfen zahlreiche konstruktive Uberlegungen und
Erganzungen aus ihrer eigenen Erfahrung hinzu. Demnach kann festgestellt werden, dass
die Expertlnnen dem Thema Migration und psycho-soziale Gesundheit von Migrantinnen
einen hohen Stellenwert beimessen und bereit sind, sich aktiv damit auseinanderzusetzen.
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8 Resilimee

Im Projekt EmMi wurde die Annahme bestatigt, dass Migrantinnen in Graz einer Vielzahl von
Belastungen und schwierigen Lebensumstanden ausgesetzt sind. Die Interviews mit den
betroffenen Frauen ergaben, dass sowohl finanzielle Einschrankungen, die prekare
Wohnsituation und soziale Isolation als auch Doppel- oder Dreifachbelastungen und/oder der
Druck, rasch Deutsch erlernen zu missen die Lebensumstande beschreiben. All dies wirkt
sich negativ auf deren psycho-soziale Gesundheit und ihr Wohlbefinden aus bzw. verstarkt
bereits bestehende Erkrankungen. Dartiber hinaus hat sich in den Interviews gezeigt, dass
sich die betroffenen Frauen wenig mit ihrer Gesundheit und ihrem Wohlbefinden
auseinandersetzen. Dies lasst sich auf die groRen Herausforderungen in ihrem Alltag und
fehlende finanzielle oder zeitliche Ressourcen zurlickflihren. Informationsdefizite, strukturelle
Barrieren zum Gesundheitssystem, sprachliche Barrieren oder negative Erfahrungen in der
Vergangenheit sind zusatzliche Grinde, die die Frauen davon abhalten, psycho-soziale
Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen.

In den Interviews mit den Expertinnen aus dem Gesundheits- und Sozialbereich wird
deutlich, dass die Expertlnnen sich dieser Tatsachen durchaus bewusst sind. Allerdings
erschweren ihnen fehlende Ressourcen und strukturelle Barrieren eine adaquate Reaktion
auf die Bedurfnisse von den Migrantinnen. Hierbei sei angemerkt, dass es sich bei den
befragten Expertinnen um Personen handelte, die ein hohes Mall an Sensibilitat fur das
Thema Migration und Gesundheit aufweisen. Diese Sensibilitat beruht darauf, dass sie
haufig mit der Zielgruppe arbeiten bzw. ihre jeweilige Arbeitsstatte auf Angebote fir Frauen
und/oder Migrantinnen spezialisiert ist.

Es zeigte sich in den Interviews, dass die Expertlnnen sich in Anbetracht ihrer Erfahrung in
der Arbeit mit und flr Migrantinnen damit auseinandersetzen, auf welche Weise die psycho-
soziale Versorgung von Migrantinnen verbessert werden kdnnte. Aufgrund von haufig zu
geringer Unterstlitzung von Seiten der Kolleglnnen oder systemimmanenten Barrieren,
aulern sie, die Situation jedoch nur geringfligig verbessern zu kénnen. Zudem geben
insbesondere die Expertinnen, die in Regelinstitutionen des Gesundheitssystems tatig sind
an, dass sie selbst mehr zielgruppenorientiertes Wissen und Information benétigen.
Beispielsweise auliern sie Bedarf an umfassenderen Kenntnissen, um mit unterschiedlichen
Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit sowie Bewaltigungsstrategien ihrer Klientinnen
oder Patientinnen mit Migrationshintergrund umgehen zu kénnen.

Die im Rahmen des Projekts identifizierten Bedarfe fir Migrantinnen werden von den
Expertinnen grofRtenteils unterstitzt, aber auch hinsichtlich ihrer praktischen Umsetzung
kritisch reflektiert. Dies bezieht sich insbesondere auf generelle Ressourcenknappheit im
Gesundheitssystem. Desweiteren behindern grundlegende gesellschaftliche Problematiken
in Form von Alltagsrassismus und des allgemeinen Umgangs der Mehrheitsgesellschaft mit
Migrantinnen Verbesserungen fir die psycho-soziale Gesundheit fir Migrantinnen.

EmMi hat aufgezeigt, wie Empowerment der Betroffenen dennoch erfolgreich gestarkt, und
Anbieterlnnen psycho-sozialer Dienstleistungen sensibilisiert werden kénnen. Um dies zu
erreichen, sind das Aufgreifen, Erforschen und Behandeln der Problematik der psycho-
sozialen Gesundheit von Migrantinnen im gemeinsamen Dialog von Forschung und
Erwachsenenbildung essentielle Bestandteile.
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Unter Einbindung von ErwachsenenbildungsmalRnahmen kann dieser Prozess Schritt fur
Schritt Verbesserungen fir die Zielgruppe und deren gleichberechtigter und
bedarfsorientierter Zugang zu psycho-sozialer Gesundheit gewahren.
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