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Kurzfassung

Der Bericht fasst Literaturergebnisse zum Thema Migration und Gesundheit zusammen. Um
einen mdoglichst breitgeficherten Uberblick zu erhalten, wurden die Begriffe Migrantin/Migrant
und Migrationshintergrund vorab definitorisch nicht eingeschrankt. In der Literatur sind diese
Begriffe uneinheitlich definiert, werden oft synonym verwendet und sind so auch im Bericht
Ubernommen. Sofern vorhanden wurden spezifischere Begriffsdefinitionen in der Langfassung
ausgewiesen (siehe Abschnitt 1.2).

Der Gesundheitszustand von Migrantinnen und Migranten wird immer wieder als kritisch
eingestuft. Der vorliegende Bericht umreilt auf Basis einer breiten Literaturanalyse die gesund-
heitliche Lage von Migrantinnen und Migranten in Osterreich und Bedingungsfaktoren fiir
Gesundheit, zeigt deren Zugang zur Gesundheitsversorgung auf und beschreibt bisherige
EntwicklungsmaRnahmen in diesem Bereich.

Die Literatur diskutiert verschiedene Einflussfaktoren auf die Gesundheit generell: Dazu zdhlen
insbesondere soziodkonomische, aber auch soziokulturelle Einflussfaktoren. Wichtige mitbe-
stimmende Umstdnde sind aber auch Gesundheitskompetenz, -ressourcen und -verhalten, die
wiederum mit soziodkonomischen/-kulturellen Bedingungen zusammenhangen. Dies gilt nicht
nur fur Migrantinnen und Migranten - auch innerhalb ein und derselben Kultur und Gesellschaft
gibt es Unterschiede, je nach Alter, Geschlecht, sozialer Schicht, Bildungsgrad und Stadt-Land-
Differenz. Es gibt aber auch migrationsspezifische Faktoren, die sich auf die Gesundheit
auswirken koénnen, wie z. B. der Grund fiir die Migration und die Bedingungen wdhrend der
Migration. Zusatzlich sind Migranten und Migrantinnen teilweise ethnischen/kulturellen Dis-
kriminierungen ausgesetzt, die sich auch auf den Gesundheitszustand auswirken kénnen.

Personen mit Migrationshintergrund in Osterreich fithlen sich - je nach Herkunft - im Durch-
schnitt gesundheitlich schlechter als Personen ohne Migrationshintergrund. Das trifft insbeson-
dere fiir Migrantinnen und Migranten aus Ex- Jugoslawien (ohne Slowenien) und der Tirkei zu.

Generell wird in der Literatur von einem starken Zusammenhang zwischen schwacher sozio6ko-
nomischer Situation und schlechter Gesundheit berichtet. Dieser Zusammenhang zeigt sich auch
in Osterreich. Insbesondere Migrantinnen und Migranten zihlen zu den soziokonomisch
Benachteiligten: Menschen mit Migrationshintergrund haben 6fter hdchstens einen Pflichtschul-
abschluss als Osterreicher/innen (rund 20 Prozentpunkte Unterschied). Fast die Hilfte der
eingebiirgerten Migranten/Migrantinnen (Nicht-EU/EFTA) und 60 Prozent der Personen mit
auslandischer Staatsbirgerschaft (Nicht-EU/EFTA) sind Hilfsarbeiter/innen. Im Vergleich dazu
arbeiten nur 17 Prozent der Osterreicher/innen als Hilfskréfte (Statistik Austria gibt diese Daten
nach Staatsbirgerschaft an). Es zeigt sich auch, dass Personen mit Migrationshintergrund
weniger in den Arbeitsmarkt integriert sind und haufiger liber ein geringeres Einkommen ver-
fiigen als Osterreicher/innen.

Der (sozio)kulturelle Hintergrund wirkt sich (indirekt) auf die Gesundheit aus. Er pragt das
Verstindnis von Gesundheit und Krankheit, die Wahrnehmung und Beschreibung von Sympto-
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men, die Erwartungshaltung an die Behandlung oder das Gesundheitsverhalten. Stammen
Arzt/Arztin und Patient/Patientin aus dem gleichen kulturellen und sozialen Kontext, werden
sich ihre Krankheitstheorien dhneln. Dies trdgt eher zu einem gemeinsamen Verstandnis bei, zu
einer addquateren Nutzung des Gesundheitssystems, erhdhter Compliance und zu einem auf
beiden Seiten zufriedenstellenderen Ergebnis. Je unterschiedlicher diese Einstellungen sind,
desto haufiger kann es zu Missverstandnissen kommen und den Therapieerfolg beeintrachtigen.

Zahlreiche Studien belegen die starke Assoziation zwischen Diskriminierungserfahrung und
beeintrachtigter Gesundheit. Diskriminierungserfahrung scheint vor allem Auswirkungen auf die
psychische Gesundheit zu haben. Sie wird aber auch - als chronischer Stressor - mit korperli-
chen Beschwerden assoziiert. Moglicherweise wirkt Diskriminierung aber auch mittelbar
gesundheitsschddigend iber den Umweg der 6konomischen und sozialen Benachteiligung.

Formal bestehen in Osterreich fiir versicherte Personen unabhingig vom Migrationsstatus (nur
ca. ein bis zwei Prozent der Bevdlkerung sind nicht versichert) gleiche Zugangschancen zum
Gesundheitssystem. Dennoch zeigen sich fiir Menschen mit Migrationshintergrund teilweise
Zugangsbarrieren (z. B. Sprach- und Informationsbarrieren, soziokulturelle Unterschiede, niedri-
ger soziobkonomischer Status), weshalb Chancengerechtigkeit noch nicht erreicht ist.

Es gibt Hinweise, dass Menschen mit Migrationshintergrund im Vergleich zur einheimischen Be-
volkerung das Osterreichische Gesundheitswesen im niedergelassenen Bereich seltener in An-
spruch nehmen. Das gilt insbesondere fiir Angebote der Gesundheitsforderung und Pravention.

Zumeist sind die verschiedenen Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem und Bedingungsfak-
toren flr Gesundheit eng miteinander verknipft und schwer trennbar. Um den Zugang zur
Versorgung zu erleichtern und eine addquatere Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistun-
gen, die wiederum die Gesundheit positiv beeinflussen kann, zu ermdéglichen, sollten auf
verschiedenen Ebenen MaRnahmen abgestimmt gesetzt werden.

Es gibt in Osterreich einige ambitionierte EntwicklungsmaRnahmen, um die Gesundheit von
Menschen mit Migrationshintergrund und Bedingungen, die die Gesundheit beeinflussen, zu
verbessern. Eine Integration erfolgreicher MaRnahmen in den Regelbetrieb des Gesundheitssys-
tems ist aber noch ausstidndig.

Zur gesundheitlichen Situation der Roma in Osterreich gibt es bisher keine Daten, insbesondere
da Roma als ethnische Minderheit statistisch nicht erfasst werden. Als Migranten/Migrantinnen
werden sie mit ihrer jeweiligen Nationalitat erfasst.

Die Ergebnisse der Literaturanalyse legen einmal mehr offen, dass die Daten- und Studienlage
zu Migration und Gesundheit in Osterreich verbesserungswiirdig ist. (Quantitative) Daten finden
sich hauptsachlich zu Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien und der Tirkei oder zur
Gesamtgruppe der Migrantinnen/Migranten. Oftmals muss auf die ,Hilfsvariable* der Staatsbir-
gerschaft zuriickgegriffen werden, womit der Migrationshintergrund nur unzuldnglich erfasst
wird.
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1 Einleitung

1.1 Auftrag, Ziel und Fragestellungen

Die Férderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit ist in Osterreich in den letzten Jahren
zunehmend als zentrale gesundheitspolitische Aufgabe anerkannt worden. Das priorisierte Ziel 2
der Rahmen-Gesundheitsziele! sieht vor, fir ,gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen
den Geschlechtern und soziodkonomischen Gruppen, unabhdngig von Herkunft und Alter zu
sorgen. Die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten ist als gesundheitspolitischer
Grundsatz in der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit festgeschrieben
(BMG 2012; Zielsteuerung-Gesundheit 2012). Ein zentraler Aspekt zur Férderung der gesund-
heitlichen Chancengerechtigkeit ist die Analyse und zielgerichtete Férderung der Gesundheit von
vulnerablen Gruppen wie soziobkonomisch benachteiligte Menschen mit Migrationshintergrund.

Die Arbeiterkammer Wien (AK Wien) und das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) beauf-
tragten die Gesundheit Osterreich GmbH daher im Februar 2014 mit einem Literaturbericht zum
Thema ,Migration und Gesundheit“ in Osterreich. Im Sinne der gesundheitlichen Chancengerech-
tigkeit sollte der Fokus des Berichts auf die gesundheitliche Lage von soziodkonomisch
benachteiligten Menschen mit Migrationshintergrund in Osterreich gelegt werden. Dabei wurde
aus Ressourcengriinden folgende Perspektive gewdhlt: Nutzung bzw. Nutzbarkeit des ésterrei-
chischen Gesundheitssystems, Zugang zum Gesundheitssystem, den Gesundheitszustand
beeinflussende Bedingungsfaktoren sowie Gesundheitszustand. Die Beeinflussung des Gesund-
heitssystems durch Migrantinnen und Migranten (z. B. als Arbeitskrafte) sollte im Rahmen dieses
Projektes nicht bearbeitet werden.

Ziel des Projektes ist es, einen Uberblick lber den derzeitigen Kenntnisstand zum Thema
Migration und Gesundheit insbesondere bezogen auf Osterreich zu erhalten. Grundlage ist eine
Literaturrecherche anhand ausgewadhlter, suchanleitender Fragestellungen:

1. Wie gesund sind die in Osterreich lebenden Migrantinnen und Migranten?

2. Wie gestaltet sich fir Migrantinnen/Migranten der Zugang zum o&sterreichischen Gesund-
heitssystem?

3. Welche Rolle fiir die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten spielen soziokultureller
und soziodkonomischer Hintergrund sowie migrationstypische Sonderfaktoren (wie z. B.
rechtlich ungesicherter Aufenthalt)?

4. Wie wirken sich Erfahrungen mit ethnisch-kultureller Diskriminierung auf die Gesundheit
von Personen mit Migrationshintergrund aus?

1
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Die Literaturrecherche wurde auf Treffer aus folgenden Lindern eingegrenzt: Osterreich,
Deutschland, Schweiz, Schweden, Niederlande. Zudem sind Studien enthalten, die mehrere
europdische Lander einbeziehen, und der Rechercheraum wurde hinsichtlich Berichten zur
Thematik der ethnischen/kulturellen Diskriminierung auf die USA/Kanada ausgeweitet. Die
Darstellung der gesundheitlichen Situation von Migranten und Migrantinnen in diesen einzelnen
Landern ist explizit kein Ziel der Literaturanalyse. Ergebnisse fiir Osterreich wurden, wo dies
moglich und sinnvoll war, Ergebnissen aus Europa gegeniibergestellt bzw. wurden Resultate aus
dem europdischen Raum dargestellt, wenn es keine Studien fiir Osterreich gab. Ziele der
Literaturanalyse sind

» eine Ubersicht Giber Forschungen zum Thema sowie eine Grobanalyse zu Ergebnissen
bisheriger Forschung zusammenzustellen;

» aus diesen Resultaten vorldaufige gesundheitspolitische Empfehlungen zu entwickeln und

» Handlungsbedarfe fiir die Forschung in Osterreich aufzuzeigen (z. B. fehlende Daten,
Notwendigkeit der Aufarbeitung von Themen mit qualitativen Studien).

Im Rahmen der Diskussion zur vulnerablen Situation von Roma in der Europdischen Union
duRerten die Auftraggeber zusatzlich und erst nach Abschluss der Literaturrecherche den
Wunsch, Erkenntnisse aus der bereits recherchierten Literatur speziell auch zur gesundheitlichen
Situation der Roma in einem Exkurs zu extrahieren. Diesem Wunsch wurde soweit moglich
Rechnung getragen.

1.2 Begriffserklarungen

Um den derzeitigen Wissensstand zum Themenkomplex Migration und Gesundheit mdoglichst
breit darzustellen, wurden die Begriffe ,Migrant/in“, ,Personen mit Migrationshintergrund” und
,Gesundheit” definitorisch nicht eingeschrankt. Dennoch sollen die folgenden Begriffsklarungen
einen Beitrag zur Orientierung leisten.

Migration, Migrant/in, Migrationshintergrund

Es ist hier darauf hinzuweisen, dass die Verwendung der Begriffe Migrant/Migrantin bzw.
Migrationshintergrund den Eindruck erwecken kann, dass Menschen mit Migrationshintergrund
eine homogene Gruppe darstellen. lhre Gemeinsamkeit besteht ausschlieRlich in der eigenen
Migrationserfahrung oder der der Familie. Diesen Aspekt gilt es gedanklich immer prasent zu
halten; aus Griinden der Lesbarkeit wird im Text nicht mehr darauf verwiesen.

Die Vereinten Nationen definieren internationale Migration als eine Liandergrenzen iberschrei-
tende standige Verlagerung des Wohnsitzes. Eine einheitliche Verwendung des Begriffes gibt es
dennoch nicht (United Nations 2002, 10-11).

Schenk et al. (2007) zufolge werden in der Epidemiologie meist nur Menschen mit eigener

Migrationserfahrung als Migrantinnen und Migranten verstanden. Da sich der Migrationsstatus
aber auch auf die nachfolgenden Generationen und auf deren soziale und gesundheitliche

2 © GOG/OBIG 2015, Migration und Gesundheit



Situation auswirkt, ist es wichtig, eine weitergefasste Definition der Personen mit Migrationshin-
tergrund zu verwenden. Personen, die entweder selbst Migrationserfahrung haben (,1. Generati-
on“) und Kinder aus der Einwanderergeneration (,2. Generation®) sind einzubeziehen. Es ist
bislang ungeklart, wie lange nach der Generation der Einwanderer noch von Migrationshin-
tergrund gesprochen werden kann. (Schenk et al. 2006, 854-855; Schenk et al. 2007, 594-595).
Statistik Austria zum Beispiel beruft sich auf internationale Definitionen und zahlt nur Personen,
die entweder selbst zugewandert sind oder Personen, deren Eltern (beide Elternteile) zugewan-
dert sind, zur Bevolkerung mit Migrationshintergrund (Statistik Austria 2014a, 22). Im deutschen
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wird zwischen Kindern mit einseitigem (ein Elternteil ist
zugewandert) und zweiseitigem (beide Elternteile sind zugewandert) Migrationshintergrund
unterschieden (Schenk et al. 2007, 594)

Eine Beschrankung der Definition von Migrantinnen und Migranten auf Menschen mit auslandi-
scher Staatsbiirgschaft greift jedenfalls zu kurz, wenngleich in der Forschung mangels spezifi-
scherer Daten teilweise auf diese Kategorisierung zuriickgegriffen wird. In diesem Bericht muss
jedoch teilweise auf die Kategorie Staatsbirgerschaft zuriickgegriffen werden. Insbesondere im
Tabellenband der EU-SILC-Erhebung werden Ergebnisse nach Staatsbiirgerschaft ausgewiesen
(Statistik Austria 2013b; Statistik Austria 2014a).

Da in der recherchierten Literatur oftmals von Migranten und Migrantinnen bzw. Personen mit
Migrationshintergrund gesprochen wird, ohne ndhere Erlduterung des Begriffs, werden hier
,Migrant/in“ und ,Personen mit Migrationshintergrund® synonym verwendet. Wird in der Literatur
differenziert, wird im Text darauf hingewiesen.

Gesundheit

Fir ,Gesundheit” existiert eine Vielzahl an Definitionen; sehr weit fasst die WHO den Begriff,
namlich als ,a state of complete physical, social and mental well-being, and not merely the
absence of disease or infirmity* (WHO 2014).

1.3 Migration in Osterreich - ein Uberblick

Entwicklung der Migration in Osterreich in der jiingeren Vergangenheit

Die demografische Entwicklung von Osterreich wird insbesondere seit den 1960er Jahren durch
Zuwanderung beeinflusst. Zundachst war die Einwanderung durch die Anwerbung von Arbeits-
migrantinnen und -migranten, die sogenannten Gastarbeiter/innen bestimmt. Anfang der
1990er Jahre kamen viele Kriegsfliichtlinge aus dem ehemaligen Jugoslawien nach Osterreich.
Durch die Quotenregelung der Jahre 1992/1993 reduzierte sich die Zahl der Einwanderungen.
Mit der Zuwanderung aus dem erweiterten EU-Raum und der Familienzusammenfiihrung kam es
ab 2001 wieder zu einem Anstieg der Immigration (Binder-Fritz 2011, 119).
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Bevdlkerung mit Migrationshintergrund

Im Durchschnitt des Jahres 2013 leben etwa 1,625 Millionen Menschen mit Migrationshin-
tergrund? in Osterreich. Dies entspricht einem Bevélkerungsanteil von 19,4 Prozent3. Davon
gehoren etwa 1,197 Millionen der sogenannten ,ersten Generation® (selbst zugewandert) an und
428.000 Personen gehoéren zur ,zweiten Generation“ (beide Elternteile zugewandert). Rund
59 Prozent der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund haben eine auslandische Staatsbirger-
schaft und etwa 41 Prozent die 6sterreichische. Nur knapp ein Drittel der erste Generation ist
eingebiirgert (32 %), bereits zwei Drittel (67 %) der zweiten Generation sind 0Osterreichische
Staatsbuiirger/innen (Statistik Austria 2014a, 22).

2013 stammen 39 Prozent der Personen mit Migrationshintergrund aus einem EU- oder EWR-
Staat oder der Schweiz. 29 Prozent stammen aus den Nachfolgestaaten Jugoslawiens (ohne die
EU-Mitglieder Slowenien und Kroatien) und ca. 17 Prozent aus der Tirkei. Die ubrigen
15 Prozent kommen aus sonstigen Staaten, mehr als die Halfte davon aus Asien (Statistik Austria
2014a, 26).

Eine Differenzierung nach Nationalitdt stellt Statistik Austria im Bericht zu Migration und
Integration nur fiir Personen mit ausldandischer Staatsbiirgerschaft zur Verfiigung und nicht fir
bereits eingebiirgerte Personen. Die groRte Gruppe (ungefdhr 165.000 Personen) stellen mit
Stichtag 1. Januar 2014 Personen aus Deutschland dar. Die zweitgroRte Gruppe (ca. 115.000
Personen) sind turkische Staatsangehoérige. An dritter Stelle stehen Personen aus Serbien
(112.000 Menschen) und an vierter Stelle Menschen mit einem Pass aus Bosnien und Herzegowi-
na (91.000 Personen). Dem folgen knapp 62.000 Kroatinnen und Kroaten sowie 60.000
rumanische Staatsangehoérige. Aus dem europdischen Raum weitere zahlenmaiRig wichtige
Nationalititen sind Personen aus Italien, Mazedonien, dem Kosovo und Bulgarien. AuRerhalb
Europas besteht die groRte Gruppe aus rund. 14.000 afghanischen Staatsangehérigen, gefolgt
von rund 10.800 chinesischen und knapp 8.000 iranischen Staatsbiirgerinnen und Staatsbiirgern
(Statistik Austria 2014a, 26).

1.4 Methodisches Vorgehen

Basis der vorliegenden Arbeit ist eine umfangreiche Literaturrecherche Gber mehrere Pfade und
in mehreren Phasen.

2
Personen, deren Eltern (beide Elternteile) im Ausland geboren wurden.

3
Bezogen auf die Bevélkerung in Privathaushalten
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Google-Suche und Browsing Journals

Zur generellen Fragestellung (Implikationen von Migration auf die Gesundheit von Migranten und
Migrantinnen) wurde angesichts der thematischen Breite mit einer Google-Recherche nach
Kombinationen von ,Migration“ und ,Gesundheit” begonnen.

Zusatzlich wurden die rezenten Jahrgange relevanter Zeitschriften durchforstet. Folgende
Zeitschriften mit dem Schwerpunkt “Migration” wurden auf die Begriffe ,health” bzw. ,health
status” durchsucht: /nternational Journal for Equity in Health, The International Migration Review,
International Journal of Migration, Health and Social Care, International Migration, Nordic Journal
of Migration Research, International Migration & Integration. Folgende Zeitschriften mit dem
Schwerpunkt “Public Health” wurden auf Synonyme von ,Migration” durchsucht: BMC Public
Health, European Journal of Public Health, International Journal of Public Health, Scandinavian
Journal of Public Health

Datenbank-Recherchen

Zu einzelnen Sub-Fragestellungen, auf die scharfer fokussiert werden konnte, wurden sehr
spezifische (= enge) systematische Recherchen in der Referenzdatenbank Medline (National
Library of Medicine) und der Cochrane Library (Wiley) durchgefihrt.

»  Situation der Migranten-Gesundheit in den ausgewadhlten europdischen Landern
»  Auswirkungen erlebter Diskriminierung auf den Gesundheitszustand von Migranten

Handsuche auf relevanten Webseiten

Insbesondere fur Literatur zur dsterreichischen Situation und zur EU-Ebene wurde eine intensive
Handsuche durchgefiihrt. Dazu wurden Literaturverzeichnisse von Schlisselpublikationen
gescreent und relevante Webseiten durchgesehen:

» u:search (Suchmaschine der UB Wien)
» Webseiten zu Gesundheit bzw. Migration in Osterreich und Europa (Tabelle Anhang 2.2).
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2 Der Gesundheitszustand von Migranten
und Migrantinnen in Osterreich

Die Beschreibung des Gesundheitszustandes von Migranten und Migrantinnen in Osterreich
bezieht sich hauptsichlich auf die Ergebnisse der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007 (ATHIS). In der ATHIS-Erhebung wird zwischen Personen ohne Migrationshintergrund
(in Osterreich geboren oder &sterreichische Staatsbiirgerschaft), Personen aus den EU-27 bzw.
EFTA-Landern, Personen aus Ex-Jugoslawien (ohne Slowenien) und der Tiirkei und Personen aus
sonstigen Landern unterschieden. Als Personen mit Migrationshintergrund bzw. Migranten und
Migrantinnen (Begriffe synonym verwendet) werden hier Menschen bezeichnet, die entweder im
Ausland geboren wurden oder eine ausldndische Staatsbiirgerschaft besitzen (Statistik Austria
2008, 81-82 68).

Im Sinne des Rahmen-Gesundheitsziels 6 ,Gesundes Aufwachsen fir alle Kinder und Jugendli-
chen bestmdglich gestalten und unterstiitzen“ wird in der Darstellung und Beschreibung (nach
Datenverflugbarkeit) besonders auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen eingegangen.
Rahmen-Gesundheitsziel 6 ist ein priorisiertes Rahmen-Gesundheitsziel, das die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in den Fokus der Politik stellt, um Ungleichheiten in den Gesundheits-
chancen mdoglichst frih entgegenwirken zu kdnnen (BMG 2012; Rahmen-Gesundheitsziele
Osterreich 2013). Zur nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
wurde 2011 unter Federfiihrung des Bundesministeriums fiur Gesundheit eine Kinder- und
Jugendgesundheitsstrategie erarbeitet (BMG 2013; Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie).

2.1 Physische Gesundheit und Erkrankungen

2.1.1 Subjektiver Gesundheitszustand

Insgesamt

Migranten und Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien (ohne Slowenien) und der Turkei
schatzen ihren Gesundheitszustand als eher schlecht ein: Lediglich 67 Prozent der Manner und
62 Prozent der Frauen geben an, sich gesundheitlich sehr gut oder gut zu fiihlen. Einen
schlechten oder sehr schlechten Gesundheitszustand geben 13 Prozent der Madnner und 14
Prozent der Frauen an. Minner und Frauen aus Osterreich und den EU-27- bzw. EFTA-Lindern
bewerten ihren Gesundheitszustand besser: Als sehr gut oder gut bezeichnen 80 Prozent der
Méanner ohne Migrationshintergrund und 81 Prozent der Mdnner aus EU-27- bzw. EFTA-Ldndern
ihren Gesundheitszustand, die Frauen ohne Migrationshintergrund zu 79 Prozent und zu 76
Prozent aus EU-27- oder EFTA-Landern (vgl. Abbildung 2.1). Einen schlechten oder sehr
schlechten Gesundheitszustand geben etwa 5 Prozent der Personen ohne Migrationshintergrund,
aus EU-27- oder EFTA-Landern sowie aus den sonstigen Landern an (Statistik Austria 2008, 82).
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Weitere Ergebnisse zum subjektiven Gesundheitszustand (einer anderen Erhebung) sind der
Tabelle 1.4 in Anhang 1 zu entnehmen.

Abbildung 2.1:
Sehr guter / guter Gesundheitszustand nach Selbsteinschitzung in Osterreich Befragter
(in Prozent)

90
80 79 81
80 5 75—76
70 67 |
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50 ——
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Frauen
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10 ——
0
Osterreich EU 27 + EFTA Ex-Jugoslawien, Sonstige Lander
Turkei

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 nach Statistik Austria (2008, 82)
Darstellung: GOG/OBIG

Die Statistik Austria erfasste darliber hinaus auch den Einfluss ausgewdhlter Merkmale auf
zentrale Gesundheitsindikatoren anhand einer anderen Kategorisierung von Migrationshin-
tergrund: Personen ohne Migrationshintergrund und Personen aus EU-15 sowie EFTA-Ldandern
wurden zusammengefasst und Personen aus sonstigen Landern (12 neue Linder der EU-27, Ex-
Jugoslawien, Tirkei, sonstige Lander) gegeniibergestellt4 (Statistik Austria 2008, 95). Auch hier
zeigt sich, dass ein Migrationshintergrund die subjektive Gesundheitseinschdatzung beeinflusst.
Bei Personen aus Osterreich, EU-15- oder EFTA-Lindern ist die relative Wahrscheinlichkeit einer
positiven Einschdtzung der eigenen Gesundheit im Vergleich zu Personen mit Migrationshin-
tergrund hoher (Statistik Austria 2008, 110).

Statistik Austria verweist auch auf Unterschiede zwischen verschiedenen Migrantengruppen (ebd.
110).

4
AusschlieRlich Personen, die derzeitig erwerbstatig sind oder eine frilhere Erwerbstatigkeit angegeben haben.

Kapitel 2 / Der Gesundheitszustand von Migranten und Migrantinnen in Osterreich 7



Altere (50+)

In einer Studie zur Lebens- und gesundheitlichen Situation Migrantinnen und Migranten> im
Alter 50+ in Osterreich (Auswertung des SHARE-Datensatzes 2011) zeigt sich, dass Migrantin-
nen und Migranten insgesamt ihre Gesundheit durchschnittlich schlechter bewerten als Nicht-
Migrantinnen. Auch hier wurde auf einer Skala von 1 (ausgezeichnet) bis 5 (schlecht) beurteilt.
Migrantinnen/Migranten bewerten ihre Gesundheit mit einem arithmetischen Mittel von 3,0
Personen ohne Migrationshintergrund mit einem Mittelwert von 2,87. Die Autorinnen/Autoren
flilhren diese Unterschiede auf eine unterschiedliche Zusammensetzung der Subpopulationen
(insbesondere in Bezug auf Alter und Geschlecht) zuriick und analysieren daher nach Geburts-
land bzw. Geburtsregion. Dabei zeigt sich, dass Migrantinnen und Migranten aus Osteuropa,
Russland, der Tirkei und dem ehemaligen Jugoslawien mit einer als schlechter bewerteten
Gesundheit auffallen. Migrantinnen und Migranten aus dem mittleren Osten, Asien, Afrika und
Amerika, Deutschland und der ehemaligen Tschechoslowakei schadtzen ihre Gesundheit
allerdings positiv ein (Halmdienst et al. 2013, 52-53).

Forschungen zur gesundheitlichen Lage von hochaltrigen Migrantinnen und Migranten in
Osterreich liegen Reinprecht zufolge nicht vor (Reinprecht 2009, 253) auch in der Literaturre-
cherche wurden keine gefunden.

Kinder und Jugendliche

In der HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children) wurden Schiiler/innen der
Altersstufen 11, 13, 15 und 17 Jahre nach ihrem Gesundheitszustand gefragt. Hier zeigt sich,
dass Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund (Eltern wurden im Ausland geboren) ihre
Gesundheit negativer beurteilen als Kinder und Jugendliche ohne Migrationshintergrund. Das
Wohlstandsniveau der Familie spielt dabei jedoch eine groRe Rolle (Hofmann/Felder-Puig 2014,
2).

5
Aus Deutschland, West- und Nordeuropa, Osteuropa und Russland, ehem. CSSR, ehem. Jugoslawien, Tirkei, Sonstige
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Abbildung 2.2:

MittelmaRiger oder schlechter Gesundheitszustand nach Selbsteinschatzung befragter
11—, 13,- 15- und 17-Jahriger sowie Migrationshintergrund und familiarer Wohlstand
(FAS) (in Prozent)

25

22

11 m Ohne Migrationshintergrund

Mit Migrationshintergrund

v

Niedrig Mittel Hoch

Familienwohlstand

Quelle: BMG / LBI HPR - Health Behavior in School-aged Children nach Hofmann/Felder-Puig (2014)
Darstellung: GOG/OBIG

2.1.2 Chronische Erkrankungen

In den Punkten 2.1.2 und 2.1.3 werden Unterschiede zwischen Personen ohne Migrationshin-
tergrund und Migranten und Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien (ohne Slowenien)
und der Turkei referierté (Statistik Austria 2008, 83). Wird Migrationshintergrund anders
definiert, wird darauf verwiesen.

Werden Personen mit und ohne Migrationshintergrund nach dem Vorhandensein mindestens
einer chronischen Krankheit befragt, zeigen sich zwischen den Befragten nur geringe Unter-
schiede. 61 Prozent der Mdnner ohne und 58 Prozent der Manner mit Migrationshintergrund
geben an zumindest an einer chronischen Krankheit zu leiden, bei den Frauen tun dies 70
Prozent ohne und 66 Prozent mit Migrationshintergrund. Der Anteil an Personen mit zumindest
einer chronischen Erkrankung nimmt bei beiden Bevolkerungsgruppen mit dem Alter zu. Die
unterschiedliche Altersstruktur der Bevdlkerung mit und ohne Migrationshintergrund macht

6

Statistik Austria weist keine weiteren Ergebnisse zu den anderen Migranten-Gruppen aus, da es zwischen Personen aus
Osterreich und EU-27- bzw. EFTA-Lindern keine groRen Unterschiede gibt und die Gruppe ,sonstige Linder” zu heterogen
ist. Einzelne Subgruppen dieser Kategorie konnten aufgrund der geringen Fallzahlen nicht analysiert werden.
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einen altersstandardisierten? Vergleich notwendig. Wird das Alter beriicksichtigt, zeigt sich, dass
Personen ohne Migrationshintergrund (Mdnner: 59 %; Frauen: 63 %) seltener mindestens ein
chronisches Leiden angeben als Migranten und Migrantinnen (Manner: 66 %; Frauen: 69 %)
(Statistik Austria 2008, 84).

Bei ausgewadhlten chronischen Krankheiten leiden Mdnner mit Migrationshintergrund ofter an
Migrane / haufigen Kopfschmerzen, Wirbelsdaulenbeschwerden sowie chronischen Angstzustdan-
den und Depression. Bei den Migrantinnen bestehen im Vergleich zu Nicht-Migrantinnen hoéhere
Risiken fiur Diabetes, Bluthochdruck, chronische Angstzustinde und Depression, Arthrose,
Arthritis und Gelenksrheumatismus sowie Wirbelsdulenbeschwerden. Migranten und Migrantin-
nen haben jedoch nur ein halb so hohes Risiko an Allergien zu leiden wie Personen ohne
Migrationshintergrund (Statistik Austria 2008, 85) .

Werden Personens aus Osterreich, EU-15- und EFTA-Lindern zusammengefasst und Personen
aus sonstigen Landern (12 neue Lander der EU-27, Ex-Jugoslawien, Tiirkei, sonstige Ldnder),
zeigt sich nur bei Frauen ein signifikanter Effekt: Frauen aus sonstigen Landern haben ein
doppelt so hohes (OR=1,97) relatives Diabetes-Risiko wie Frauen aus Osterreich, EU-15- und
EFTA-Landern (Statistik Austria 2008, 100).

2.1.3 Schmerzpravalenz

Migrantinnen und Migranten berichten hadufiger Gber erhebliche Schmerzen im letzten Jahr (vor
der Befragung) als Personen ohne Migrationshintergrund. 40 Prozent der Manner mit und
35 Prozent der Mdnner ohne Migrationshintergrund berichten von erheblichen Schmerzen, bei
den Frauen sind es 43 Prozent (Migrantinnen) und 41 Prozent (Nicht-Migrantinnen). Da
zwischen den beiden Bevolkerungsgruppen groRe Unterschiede beziiglich der Altersstruktur
bestehen, wurde die Pravalenzwerte zu erheblichen Schmerzen altersstandardisiert? erfasst und
die beiden Gruppen nochmals verglichen. Dabei zeigt sich ein deutlicherer Unterschied:
41 Prozent der Migranten und 34 Prozent der Nicht-Migranten litten in den letzten zwolf
Monaten an erheblichen Schmerzen, bei den Frauen 44 Prozent der Migrantinnen und 39 Prozent
der Nicht-Migrantinnen (Statistik Austria 2008, 85).

Auch hinsichtlich Schmerzregionen zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen Personen mit
und ohne Migrationshintergrund. Migranten leiden haufiger an Schmerzen in den Bereichen
,Oberschenkel, Knie und Unterschenkel®, ,Schultern® und ,Riicken“ als Nicht-Migranten. Bei den

7

Eine Altersstandardisierung verwendet man, um unterschiedliche Populationen beziiglich eines bestimmten Merkmals
miteinander vergleichen zu kdnnen. Zum Beispiel haben Migranten/Migrantinnen und Personen ohne Migrationshintergrund
verschiedene Altersstrukturen. Bestimmte Merkmale kénnen jedoch mit dem Alter zusammenhangen. Um diesen Alterseffekt
auszugleichen, wird eine Standardisierung verwendet.

8
Personen, die derzeitig erwerbstatig sind oder eine frilhere Erwerbstatigkeit angegeben haben.
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Migrantinnen treten Schmerzen in folgenden Bereichen ofter auf als bei Nicht-Migrantinnen:
,Migrdane und Kopfschmerzen®, ,Schultern“ (jeweils doppelt so hoch), ,Hals- und Brustwirbelsau-
le“ sowie ,Oberschenkel, Knie und Unterschenkel” (Statistik Austria 2008, 86).

2.1.4 Zahngesundheit

Mundgesundheit steht in engem Zusammenhang mit der allgemeinen Gesundheit sowie
korperlichem und seelischem Wohlbefinden (Bodenwinkler et al. 2005, 1). Die Koordinationsstel-
le Zahnstatus, die im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit im Jahr 1996/97 am OBIG
(jetziger Geschiftsbereich der GOG) eingerichtet wurde, legt bereits seit dem Jahr 2006 einen
besonderen Schwerpunkt auf die Erforschung der Zahngesundheit von Heranwachsenden mit
Migrationshintergrund (Person selbst ist im Ausland geboren oder mind. ein Elternteil).

Erwachsene (35 bis 44 _Jahre)

Bei Personen mit Migrationshintergrund wurde (nach Selbstangaben) um 14 Prozentpunkte &fter
als zum Durchschnitt der Befragten der Bedarf? an einer Paradontalbehandlung festgestellt.
Diese Personen geben auch um 8 Prozentpunkte haufiger an, ein unversorgtes Liickengebiss zu
haben (es ist also prothetischer Behandlungsbedarf gegeben) als der Durchschnitt der Befragten.
In der Selbsteinschatzung des Mundgesundheitszustandes beurteilen Personen mit Migrations-
hintergrund diesen schlechter als Personen ohne Migrationshintergrund. Migranten und
Migrantinnen schatzen ihre Mundgesundheit am haufigsten als ,gar nicht gut” ein. Die mundge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit wird von Migranten und Migrantinnen schlechter einge-
schatzt als von Personen ohne Migrationshintergrund (Bodenwinkler et al. 2011, 19, 24-31).

Erwachsene (65 bis 74 _Jahre)

22 Prozent der Migrantinnen und Migranten dieser Altersgruppe geben an, dass ihnen eine
Paradontalbehandlung empfohlen wurde, bei Personen ohne Migrationshintergrund betraf diese
Empfehlung 15 Prozent. Zum Gebiss (z. B natlrliche Vollstiandigkeit, Versorgungszustand vom
lickenhaften Gebiss) sowie zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat sind aufgrund der
zu geringen Subgruppe der Migrantinnen und Migranten keine Aussagen moglich. (Bodenwinkler
et al. 2011, 41, 44-53)

Jugendliche

Bei den 18-jdhrigen Jugendlichen mit Migrationshintergrund zeigt sich in der Zahnstatuserhe-
bung aus 2008 eine hohere Kariesmorbiditit (4 Prozentpunkte Unterschied zu Jugendlichen

9
Wenn von Zahndrzten/Zahnarztinnen eine Parodontalbehandlung empfohlen wird, liegt in den meisten Fallen eine
mittelschwere oder schwere Parodontalerkrankung (z. B. Zahnfleischtaschen, Zahnfleischschwund etc.) vor.
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dieser Altersgruppe ohne Migrationshintergrund). Die kariésen Zahne der18-jdhrigen Migrantin-
nen und Migranten sind seltener gefiillt als jene der Jugendlichen ohne Migrationshintergrund
(10 Prozentpunkte Unterschied). Die offenen kariosen Defekte (Kariespravalenz) bei den
Jugendlichen mit Migrationshintergrund betreffen Uberdurchschnittlich oft kleine Defekte
(,Mikroaktivititen“), die bei rechtzeitiger zahnarztlicher Kontrolle minimal invasiv erfolgreich
behandelt werden kénnen. Allerdings weist diese Gruppe bei den kariosen Zahnen (Kariesprava-
lenz auf der Zahnflichenebene) gleichzeitig auch die stdarksten Defekte auf, da die kranken
Zahne wahrscheinlich nicht rechtzeitig gefiillt werden. Im Vergleich zum Durchschnitt der
untersuchten Jugendlichen steigt die Pravalenzrate von entzindlichem Zahnfleisch bei Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund um 12 Prozentpunkte (Bodenwinkler et al. 2010, 19, 26, 38).

Zwolfjahrige

53 Prozent der Zwodlfjahrigen ohne Migrationshintergrund und 29 Prozent dieser Altersgruppe
mit Migrationshintergrund verfiigen laut Zahnstatuserhebung 2007 liber ein kariesfreies Gebiss.
40 Prozent der Kinder mit und 18 Prozent der Kinder ohne Migrationshintergrund haben
zumindest einen ungefillten kariosen Zahn. Die kariosen Zahne der Zwolfjahrigen mit Migrati-
onshintergrund sind o6fter unbehandelt als jene der Zwoélfjahrigen ohne Migrationshintergrund
(22 Prozentpunkte Unterschied). Der Kariesbefall ist in dieser Altersgruppe bei Migrantinnen und
Migranten héher als bei Jugendlichen ohne Migrationshintergrund (der Kariesbefall ist um 92
Prozent hdher) (Bodenwinkler et al. 2009, 34-36).

Sechsjihrige

Die Zahnstatuserhebung 2011 zeigt, dass Kinder mit Migrationshintergrund um 17 Prozent-
punkte haufiger Karieserfahrung haben als der Durchschnitt der Sechsjahrigen. Der Anteil der
Kinder mit Migrationshintergrund und sanierungsbediirftigen karidsen Milchzdhnen liegt bei 52
Prozent, jener der Kinder ohne Migrationshintergrund bei 24 Prozent. Gegeniiber den Kindern
ohne Migrationshintergrund steigt bei Kindern mit Migrationshintergrund die Anzahl an von
Karies betroffenen Zahnen um mehr als das Doppelte an (Bodenwinkler et al. 2012, 14-15, 17).

2.1.5 Infektionserkrankungen

Tuberkulose

Im Jahr 2012 betrafen 49 Prozent (317 Falle) aller TB-Falle Personen mit auslandischer Staats-
biirgerschaft’® (Nationale Referenzzentrale fiir Tuberkulose 2012, 11). Nach den 0Osterreichi-
schen Staatsangehorigen (329 Falle) machen Personen aus Rumanien mit 8,8 Prozent (57 Falle)

10

Die Angaben waren nach Staatsbiirgerschaft bzw. Geburtsland verflgbar, allerdings wurden die Ergebnisse nicht nach
Migrationshintergrund ausgewiesen (Personen mit auslandischer Staatsbirgerschaft und Personen Osterreichischer
Staatsangehorigkeit mit einem anderen Geburtsland zusammen).
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den groRten Anteil an von TB-Betroffenen aus, gefolgt von Personen aus der russischen
Foderation (5 %, 32 Falle), Bosnien & Herzegowina (2,6 %, 17 Falle) und der Turkei (1,9 %, 12
Falle) (ebd., 14). Die Inzidenz pro 100.000 Einwohner/innen betragt bei Personen osterreichi-
scher Staatsangehorigkeit 4,40 Félle, bei Personen ausldndischer Staatsangehdrigkeit 33,49 Falle
(Nationale Referenzzentrale fiir Tuberkulose 2012, 12)

HIV/AIDS

Der Anteil an Personen mit dsterreichischer Staatsangehérigkeit’! und mit HIV-Diagnose belief
sich zwischen 2010 und 2012 gemalR einer Osterreichischen Kohortenstudie auf 67 bis 69
Prozent - der Anteil an Personen ohne &sterreichische Staatsangehorigkeit dementsprechend auf
33 bis 31 Prozent (2010: 213 von 313 Fallen; 2011: 207 von 301 Fallen; 2012: 191 von 286
Fallen) (AGES 2013, 40).

2.2 Psychosoziale Gesundheit und Lebensqualitat

Psychosoziale Gesundheit ist als zentraler Einflussfaktor auf die Lebensqualitat anerkannt und
wird daher im Rahmen-Gesundheitsziel 9 ,Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevodlkerungs-
gruppen fordern“ von der Politik gezielt adressiert. Ziel ist unter anderem, die psychosoziale
Gesundheit in allen Lebensphasen zu férdern und eine umfassende und bedarfsgerechte
Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen und deren Angehérigen zu sichern
(BMG 2012). In diesem Zusammenhang gewinnt die Betrachtung der psychosozialen Gesundheit
von Migrantinnen und Migranten in Osterreich besondere Bedeutung.

Prinzipiell beurteilen Migrantinnen und Migranten (aus der Tirkei und dem ehem. Jugoslawien
ohne Slowenien) ihre Lebensqualitdt schlechter als Personen ohne Migrationshintergrund. Dies
trifft auch fir die Lebensqualitit beziiglich Vitalitit und psychischem Wohlbefinden zu. Die
grofRten Unterschiede zeigen sich bei der Lebensqualitat im Allgemeinen (Statistik Austria 2008,
87).

Vergleicht man Personen aus Osterreich, EU-15- und EFTA-Liandern mit Personen aus sonstigen
Landern (12 neue Lander der EU 27, Ex-Jugoslawien, Tiirkei, sonstige Ldnder) weisen Personen
aus sonstigen Landern ein hoheres relatives Risiko auf, an chronischen Angstzustdnden und
Depression zu leiden, als Personen aus Osterreich, EU-15- und EFTA-Lindern (Statistik Austria
2008, 102).

11
Die Angaben waren nur nach Staatsburgerschaft verfiigbar.
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Tabelle 2.1:
Lebensqualitdat nach Migrationshintergrund und Geschlecht (Mittelwerte)

Allgemeine Physischer Psychischer Psychisches
Lebensqualitdt | Bereich Bereich Soziale Beziehungen Vitalitat Wohlbefinden
Méanner
Osterreich 76,5 81,7 79,2 78,2 69,7 81,7
Ex-Jugoslawien,
Turkei 69,3 77,0 73,8 76,0 64,2 76,8
Frauen
Osterreich 74,9 78,2 75,4 77,7 65,6 77,8
Ex-Jugoslawien,
Turkei 67,7 74,2 71,0 76,0 59,0 70,8

Anmerkung: Die Indikatoren zur Lebensqualitat konnen zwischen den Werten 0 (Minimum) und 100 (Maximum) variieren.
Dargestellt sind Mittelwerte fir den jeweiligen Bereich

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 nach (Statistik Austria 2008, 87);
Darstellung: GOG/OBIG

2.3 Lebenserwartung und Sterblichkeit

Daten zur Lebenserwartung in Osterreich gibt Statistik Austria im Bericht zur Migration und
Integration nach Geburtsland an. Bei in Osterreich geborenen Personen liegt die Lebenserwar-
tung bei der Geburt im Jahr 2013 bei 78,5 (Mdnner) bzw. bei 83,6 Jahren (Frauen). Personen, die
im Ausland geboren wurden, haben 2013 eine Lebenserwartung von 78,4 (Mdnner) bzw. 83,4
(Frauen) Jahren. Die Lebenserwartung von im Ausland geborenen Personen unterscheidet sich
also kaum von jenen die in Osterreich geboren wurden. (Statistik Austria 2014a, 66)

Nach Herkunftsland betrachtet liegt die Lebenserwartung von Personen aus den EU-/EWR-
Staaten, der Schweiz und sonstigen Drittstaaten geringfligig hoher als jene der Bevdlkerung
inlandischer Herkunft. Jene der Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien (auRerhalb der EU)
und der Tiirkei ist etwas geringer als bei jene der in Osterreich Geborenen. Hinsichtlich der
ferneren Lebenserwartung ab 65 Jahren zeigen sich dhnliche Unterschiede wie bei der Lebenser-
wartung ab der Geburt. Insbesondere Personen, die in sonstigen Drittstaaten geboren wurden,
weisen eine Uberdurchschnittlich hohe Lebenserwartung auf. Personen, die im ehemaligen
Jugoslawien (ohne EU) oder der Tirkei geboren wurden, eine unterdurchschnittliche. Dabei ist
laut Statistik Austria nicht geklart, ob die teilweise hohere Lebenserwartung damit zusammen-
hdngt, dass Migrantinnen und Migranten (aus sonstigen Drittstaaten) zum Zeitpunkt der
Zuwanderung aufgrund von Selektionsprozessen im Durchschnitt gestinder sind als die
einheimische Bevolkerung (,healthy migrant effect” siehe dazu Abschnitt 3.4). Ebenso unklar ist,
ob die hdhere Lebenserwartung auf eine Untererfassung von Sterbeféllen, die sich im Ausland
ereignen, zuriickzufithren ist. Allerdings verweist Statistik Austria darauf, dass sich der
Vorsprung in der Lebenserwartung verringert, wenn im Ausland verstorbene Personen mit
Osterreichischem Wohnsitz beriicksichtigt werden (Statistik Austria 2014a, 66).
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Die Sterblichkeit im erwerbsfahigen Alter (15-64 Jahre) liegt bei der Bevolkerung, die im Ausland
geboren wurde, laut Statistik Austria deutlich niedriger als bei Personen inlandischer Herkunft. In
der Altersstufe ab 70 Jahren sind die Sterberaten der im Ausland geborenen Bevélkerung jedoch
zumeist hoéher als die der Personen, die in Osterreich geboren wurden (Statistik Austria 2014a,
66). Auch hier ist nicht geklart, woran das liegt.

Bei Kindern von Muttern, die im Ausland geboren wurden, liegt im Jahr 2013 sowohl die Rate der
Totgeburten (3,8 %.) als auch die der Sauglingssterblichkeit (4,4 %o) Gber jener von Kindern mit
Mittern inldndischer Herkunft (Totgeburtenrate 3,3 %0 bzw. Sauglingssterblichkeitsrate 2,5 %o).
Die hochste Sauglingssterblichkeitsrate betraf Kinder mit Mittern aus der Tirkei (7,5 %o) (ebd.,
66).

2.4 Kernaussagen zum Gesundheitszustand

Personen mit Migrationshintergrund (je nach Herkunftsland) in Osterreich geben seltener einen
sehr guten oder guten Gesundheitszustand als Personen ohne Migrationshintergrund an. Das
trifft insbesondere fir Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien (ohne Slowenien) und der
Tirkei zu. Menschen mit Migrationshintergrund beurteilen auch ihre psychische Gesundheit
schlechter als Personen ohne Migrationshintergrund. Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien
(ohne Slowenien) und der Tirkei leiden nach eigenen Angaben auch ofter an chronischen
Krankheiten als Osterreicher/innen ohne Migrationshintergrund. Lediglich Allergien treten
seltener auf. Von Schmerzen berichten mehr Personen mit Migrationshintergrund (ehem.
Jugoslawien und Tiurkei) als Nicht-Migranten/Migrantinnen. Die Zahngesundheit wird sowohl
nach eigener Einschdtzung (erwachsene Migranten/Migrantinnen) als auch nach medizinischer
Untersuchung (Migranten-Kinder) als schlechter bewertet.

Die Lebenserwartung bei der Geburt von Personen, die im Ausland geboren wurden (insgesamt),
war im Jahr 2013 in etwa gleich hoch wie die von Personen, die in Osterreich geboren wurden.
Sie liegt bei Personen, die im ehem. Jugoslawien (ohne EU) und der Tirkei geboren wurden,
etwas unter dem Durchschnitt, bei Personen aus EU-/EWR-Staaten und sonstigen Drittstaaten
etwas hdher als bei der in Osterreich geborenen Bevédlkerung.

Sowohl die Rate der Totgeburten als auch die Sauglingssterblichkeit war im Jahr 2013 bei
Kindern mit Mittern, die im Ausland geboren wurden, hoher als bei Kindern inlandischer Frauen.
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3 Bedingungsfaktoren flir Gesundheit

In der Literatur werden verschiede Faktoren diskutiert, die mogliche EinflussgroRen fur die
Gesundheit darstellen - unabhdngig von der Herkunft. Dazu zdhlen insbesondere soziodkono-
mische, aber auch soziokulturelle Einflussfaktoren (Behrens 2011, 41; Binder-Fritz 2009, 28). Je
nach Alter, Geschlecht, sozialer Schicht, Bildungsgrad und Stadt-Land-Differenz gibt es auch
innerhalb ein und derselben Kultur und Gesellschaft Unterschiede (Binder-Fritz 2009, 30). Auch
der Genderaspekt (soziales Geschlecht) spielt eine Rolle (Binder-Fritz/Rieder 2014, 1031). Es
gibt aber auch migrationsspezifische Faktoren wie z. B. den Grund fiir die Migration (z. B. Flucht
vor einem Krieg, Arbeitsmigration etc.) oder den sogenannten ,Healthy-migrant-Effekt”.
Zusatzlich sind Migranten und Migrantinnen oftmals ethnischen/kulturellen Diskriminierungen
ausgesetzt, die sich auch auf die Gesundheit auswirken konnen. Die einzelnen Faktoren sind
jedoch nur theoretisch trennbare Konstrukte, in der Lebenswirklichkeit sind sie eng miteinander
verbunden (Behrens 2011, 41).

3.1 Soziobkonomische Bedingungsfaktoren

Der Zusammenhang zwischen sozio6konomischer bzw. sozialer Lage und Gesundheit wird in der
Literatur oftmals diskutiert (vgl. Bauer et al. 2008; Binder-Fritz/Rieder 2014; Richter/Hurrelmann
2006). ,Untersuchungen zu Morbiditdit und Mortalitit zeigen eine deutliche Abhdngigkeit
zwischen beiden Variablen [Gesundheit und soziale Lage]. So haben Personen mit niedrigem
sozialem Status groRere Risiken zu erkranken oder friher zu sterben, als Personen mit hoherem
Status [...]. Die méglichen Ursachen und Wechselwirkungen sind dabei duRerst komplex und
nicht vollstandig geklart.” (Behrens 2011, 41)

Die oftmals hoheren Erkrankungsrisiken von Migranten und Migrantinnen liegen also zum Teil
an der oftmals schlechteren sozialen Lage und den damit verbundenen Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen (z. B. schlechtere Wohnbedingungen) (Behrens 2011, 42).

Allerdings weisen Karl-Trummer und Sardadvar mit den EU-SILC-Daten aus dem Jahr 2008 nach,
dass Migrantinnen und Migranten auch unabhdngig von sozio6konomischen Merkmalen
(Bildung, Einkommen, Erwerbstatigkeit) einen (signifikant) schlechteren Gesundheitszustand
haben als Personen ohne Migrationshintergrundi2 (Karl-Trummer/Sardadvar 2012).

Binder-Fritz (2011) konstatiert, dass die epidemiologische Forschung in Osterreich aufgrund der
schlechten Datenlage vor neuen Herausforderungen steht, ,[...] da das AusmaR und die
Determinanten des Zusammenhangs von Ethnizitat und Gesundheitszustand nicht ausreichend
geklart sind.“ (Binder-Fritz 2011, 129) So liegen fiir Osterreich z. B. keine (aktuellen) quantitati-

12
Signifikant war der Effekt in Osterreich, Belgien, Griechenland, Spanien, Schweden und GroRbritannien.
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ven Studien vor, die den Gesundheitszustand von Migranten und Migrantinnen mit Bezug auf
deren soziodkonomische Bedingungen analysieren (kénnen3). Daher wird entweder der
Gesundheitszustand nach Migrationshintergrund oder nach soziotkonomischen Bedingungen
der gesamten Bevdlkerung analysiert (Karl-Trummer 2012; Statistik Austria 2008; Statistik
Austria 2013a; Statistik Austria 2014b) oder sozio6konomische Bedingungen u.a. nach
Migrationshintergrund bzw. Staatsbirgerschaft (Statistik Austria 2013b; Statistik Austria 2014b).
Daher werden im Folgenden sozio6konomische Bedingungen (Bildungsstand, Arbeitssituation,
Einkommens- bzw. Wohnverhiltnisse) nach Staatsbiirgerschaft dargestellt und ein Zusammen-
hang mit dem Gesundheitszustand hergestellt.

3.1.1 Bildung

Wie in den Begriffserkldirungen angemerkt, weist Statistik Austria Ergebnisse im EU-SILC-
Tabellenband nach Staatsbiirgerschaft aus. Daher wird diese Unterscheidung hier iibernommen.
Den Ergebnissen von EU-SILC 2012 (Statistik Austria 2013b) zufolge zeigen sich bei den
Bildungsabschliissen Unterschiede nach Staatsbiirgerschaft: Zum Beispiel machen Personen mit
einem Lehrabschluss oder dem Abschluss einer mittleren Schule den gréRten Anteil (49 %) bei
osterreichischen Staatsbiirgern und Staatsbiirgerinnen aus - bei Eingebiirgerten (Nicht-EU/EFTA)
ist dieser Anteil um sechs Prozentpunkte niedriger (43 %), aber dennoch an erster Stelle. Bei
Personen mit ausldndischer Staatsbirgerschaft (Nicht-EU/EFTA) liegt der Anteil mit diesen
Abschliissen bei 32 Prozent. Dementsprechend ist der Anteil der Personen, die maximal einen
Pflichtschulabschluss haben, bei Migranten und Migrantinnen (Eingebiirgerte bzw. Personen mit
auslandischer Staatsbiirgerschaft, ohne EU/EFTA) hoher als bei dsterreichischen Staatsbiirgern
insgesamt (inkl. Eingebiirgerte) (vgl. Tabelle 3.1).

13
Aufgrund der zu geringen StichprobengroRen von Migranten und Migrantinnen
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Tabelle 3.1:
Hochster Bildungsabschluss nach Staatsbiirgerschaft 2012

Max. Pflicht- Lehre/mittlere
schule Schule Matura Universitat
Gesamt
Staatsbiirgerschaft in 1.000 | in 1.000 in% in1.000 | in% | in1.000 in% in1.000 | in%

Osterreich 6.241 1.448 23 3.059 49 1.026 16 707 11

darunter eingebiirgert

(Nicht-EU/EFTA) 304 116 38 132 43 40 13 17 5
Nicht Osterreich (EU/EFTA) 311 39 13 116 37 85 27 71 23
Nicht Osterreich (sonstiges
Ausland) 480 216 45 155 32 75 16 34 7

Quelle: Statistik Austria - EU Statistics on Income and Living Conditions 2012 nach Statistik Austria (2013b, 80)
Darstellung: GOG/OBIG

Personen mit einem niedrigen Bildungsabschluss (max. Pflichtschule) geben seltener einen
guten / sehr guten Gesundheitszustand an als Personen mit héheren Bildungsabschliissen (vgl.
Tabelle Anhang 1.4). Das zeigt sich sowohl bei der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007 (Statistik Austria 2008, 39) als auch in der EU-SILC-Erhebung 2012 (Statistik Austria
2013b, 59).

3.1.2 Arbeits- und Einkommensverhaltnisse

Die Stellung einer Person in der Arbeitswelt ist von hoher Bedeutung fiir ihre soziale Integration,
die entscheidend zum Wohlbefinden beitragt. Die ausgelibte Tatigkeit ist einerseits mit dem
Einkommen verbunden, und andererseits mit Anerkennung, Madoglichkeiten sich weiter zu
entwickeln, Entscheidungen zu treffen und Verantwortung zu ibernehmen. So kann der Verlust
der Arbeitsstelle die psychische und physische Gesundheit beeinflussen. Andererseits kann sich
die Arbeit aber auch negativ auf die Gesundheit auswirken (z. B. korperliche Belastungen,
Unfallgefahren und monotone Arbeitsabldufe etc.). Ob Arbeit eine Gesundheitsressource
darstellt oder einen Belastungs- oder Gefdhrdungsfaktor, hangt wesentlich von der Stellung in
der Arbeitswelt ab. AuRerdem ist zu beriicksichtigen, dass der Gesundheitszustand auch die
Erwerbsfahigkeit beeinflussen kann (Statistik Austria 2008, 53).

Berufliche Stellung

Der GroRteil der Migranten und Migrantinnen in Osterreich hatte 2012 eine niedrige berufliche
Stellung: 46 Prozent der eingebiirgerten Osterreicher/innen 4 (Nicht-EU/EFTA) sind Hilfsarbei-

14
Auch hier wird die Unterscheidung nach Staatsbirgerschaft, die Statistik Austria verwendet, tibernommen.
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ter/innen und 60 Prozent der Personen mit ausldandischer Staatsbiirgerschaft (Nicht-EU/EFTA).
Bei Personen mit dsterreichischer Staatsbiirgerschaft (inkl. Eingebiirgerte) sind hingegen nur
17 Prozent Hilfsarbeiter/innen. Dementsprechend wenige Migranten und Migrantinnen Ubten in
diesem Zeitraum eine mittlere bis hochqualifizierte Tatigkeit aus (vgl. Tabelle 3.2).

Den Ergebnissen der EU-SILC-Erhebung 2012 zufolge (Statistik Austria 2013b, 59) geben
Personen mit einer niedrigen beruflichen Stellung (Hilfsarbeiter/innen) seltener einen eigenen
sehr guten oder guten Gesundheitszustand an (71 %) als Personen, die eine hdhere berufliche
Stellung (Facharbeiter- bis hoch qualifizierte Tatigkeit) innehaben (jeweils liber 80 %). Am
deutlichsten ist der Unterschied gegeniiber Personen, die eine hohere oder hochqualifizierte
Tatigkeit ausiiben (jeweils 89 %) (vgl. Tabelle Anhang 1.5). Der Zusammenhang der beruflichen
Tatigkeit mit der positiven Beurteilung des Gesundheitszustandes zeigt sich auch bei den
Ergebnissen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007: Personen, die eine hdhere
nicht manuelle Tatigkeit ausiiben, beurteilen ihren Gesundheitszustand haufiger als sehr gut
oder gut als Personen, die eine einfache manuelle Tatigkeit ausiiben (Statistik Austria 2008, 55-
56).

Tabelle 3.2:
Stellung im Beruf nach Staatsbiirgerschaft 2012
Mittlere Hochquali-
Tatigkeit, Hohere fizierte
Hilfsarbeiter | Facharbeiter Meister Tatigkeit Tatigkeit Selbstandige
Gesamt in in in in in in
Merkmale in 1.000 1.000 |in% | 1.000 | in% | 1.000 |[in% | 1.000 | in% | 1.000 [ in% | 1.000 | in%
Osterreich 3.096 540 17 671 22 599 19 382 12 502 16 402 13
darunter
eingebiirgert
(Nicht-EU/EFTA) 174 80 46 49 28 19 11 @\ @) 10| (5) 9) (5)
Nicht Osterreich
(EU/EFTA) 168 36 22 41 25 15 9 17 10 29 17 28 17
Nicht Osterreich
(sonstiges
Ausland) 245 147 60 41 17 28 11 12)| (5 @ @3) 10) 4)

Anmerkung: Personen im Erwerbsalter (20-64 Jahre), die hauptsachlich erwerbstatig sind und in der Kalenderwoche vor der
Erhebung mind. eine Stunde als unselbstdndig Erwerbstatige /r gearbeitet haben. - Zahlen in Klammern beruhen auf
geringen Fallzahlen: Sind in der Randverteilung weniger als 50 oder in der Zelle weniger als 20 Falle vorhanden, wird
geklammert. Zahlen, die auf Randverteilungen <20 beruhen, werden nicht ausgewiesen.

Quelle: Statistik Austria - EU Statistics on Income and Living Conditions 2012 nach Statistik Austria (2013b, 98)
Darstellung: GOG/OBIG

Einkommensverteilung

Mit der beruflichen Stellung (neben hochstem Bildungsabschluss und Erwerbsbeteiligung - vgl.
dazu Tabelle Anhang 1.1 und Tabelle Anhang 1.2 im Anhang) in engem Zusammenhang steht
auch die Verteilung der Migranten und Migrantinnen auf niedrige, mittlere und hohe Einkom-
mensgruppen (in % des Median). 12 Prozent der Osterreichischen Staatsbiirger/innen haben ein
niedriges Einkommen, demgegeniiber jedoch 20 Prozent der eingebiirgerten Osterreicher/innen
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(Nicht-EU/EFTA) und 28 Prozent der Personen mit einer auslandischen Staatsbiirgerschaft
(Nicht-EU/EFTA)'5 (vgl. Tabelle 3.3). Personen mit niedrigem Einkommen beurteilen ihren
Gesundheitszustand seltener als sehr gut oder gut als Personen mit einem mittleren oder
héheren Einkommen. Dem Tabellenband der EU-SILC-Erhebung 2012 ist allerdings nicht zu
entnehmen, ob das mit der niedrigeren beruflichen Stellung zusammenhangt oder mit niedrigem
Einkommen aufgrund von Nicht-Erwerbstatigkeit, die z. B. aus einem schlechten Gesundheitszu-
stand resultiert (Statistik Austria 2013b, 60).

Tabelle 3.3:
Verteilung auf niedrige, mittlere und hohe Einkommensgruppen (in % des Median)
nach Staatsbirgerschaft 2012

Mittel
Niedrig (60 % bis 180 % des Hoch
(< 60 % des Median) Median) (>180 % des Median) Index
Gesamt

Einkommensgruppe | in 1.000 in 1.000 in% in 1.000 in% in 1.000 in%
Osterreich 7.386 904 12 5.684 77 799 11 104

darunter

eingeblrgert

(Nicht- EU/EFTA) 304 60 20 236 77 9) 3) 82
Nicht Osterreich
(EU/EFTA) 365 133 36 204 56 29 8 86
Nicht Osterreich
(sonstiges Ausland) 592 164 28 414 70 (15) 2) 74

Anmerkung: Personen im Erwerbsalter (20-64 Jahre), die hauptsachlich erwerbstétig sind und in der Kalenderwoche vor
der Erhebung mind. eine Stunde als unselbstandig Erwerbstatige /r gearbeitet haben. -Zahlen in Klammern beruhen auf
geringen Fallzahlen: Sind in der Randverteilung weniger als 50 oder in der Zelle weniger als 20 Falle vorhanden, wird
geklammert. Zahlen, die auf Randverteilungen <20 beruhen, werden nicht ausgewiesen.

Quelle: Statistik Austria - EU Statistics on Income and Living Conditions 2012 nach Statistik Austria (2013b, 38)
Darstellung: GOG/OBIG

Erwerbsbeteiligung

Den Ergebnissen der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2012 (Statistik Austria 2013a, 53)
nach zeigen sich Unterschiede in der Erwerbsbeteiligung von Personen mit und ohne Migrations-
hintergrund, insbesondere nach Geschlecht. Die geringste Erwerbsbeteiligung weisen Frauen mit
tirkischem Migrationshintergrund auf. Mit mehr als zehn Prozentpunkten Abstand zu diesen,

15

Woran es liegt, dass auch Staatsbiirger/innen aus dem EU- oder EFTA-Raum (die im Durchschnitt hohere Bildung haben und
seltener als Hilfsarbeiter/innen arbeiten) zu einem groReren Anteil niedrige Einkommen beziehen als Staatsbiirger/innen aus
dem sonstigen Ausland ist nicht ganzlich geklart. In einem Telefonat mit Statistik Austria wurde jedenfalls geklart, dass die
Schwankungsbreite der jeweiligen Anteile aufgrund der kleinen StichprobengréRe der Subgruppen relativ groR ist und sich
die Werte Uberschneiden kénnen. Die Unterschiede sind daher wahrscheinlich nicht signifikant. Genauere Ergebnisse
kénnten durch die Berechnung von 3-Jahres-Durchschnittswerten berechnet werden. Da es im Jahr 2011 eine Anderung in
der Erhebungsmethode gab, konnte diese Berechnung erst erfolgen, wenn Daten fiir 2013 vorliegen.
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Frauen, die aus anderen Staaten abstammen. Bei den Mdnnern weisen auch jene mit tiurkischem
Migrationshintergrund die geringste Erwerbsquote auf (vgl. Abbildung 3.1)

Abbildung 3.1:
Erwerbstdtigenquote 2012 nach Geschlecht und Migrationshintergrund (in Prozent)
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Quelle: Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2012 nach Statistik Austria (2013a, 53)
Darstellung: GOG/OBIG

3.1.3 Wohnverhaltnisse

Personen mit Migrationshintergrund leben oftmals in schlechteren Wohnverhiltnissen als
Personen ohne Migrationshintergrund. Das zeigt sich auch in der EU-SILC-Erhebung 2012 bei
der Betrachtung von Wohnproblemen nach Staatsbiirgerschaft'6 (Statistik Austria 2013b, 54).
Uberbelag geben 4 Prozent der &sterreichischen Staatsbiirger/innen an, 18 Prozent der
eingebiirgerten Osterreicher/innen (Nicht-EU/EFTA) und 33 Prozent der Personen ohne
Osterreichische Staatsbiirgerschaft (Nicht-EU/EFTA). Feuchtigkeit oder Schimmel ist ein Problem
bei 11 Prozent der Personen mit osterreichischer Staatsbiirgerschaft und bei 16 Prozent der
eingebiirgerten Osterreicher/innen sowie bei 17 Prozent der Personen ohne 6sterreichische

16
Auch hier wird die Unterscheidung nach Staatsbirgerschaft, die Statistik Austria verwendet, tibernommen.
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Staatsbiirgerschaft, die nicht aus dem EU- oder EFTA-Raum stammen. Lidrm nennen 28 Prozent
der Personen mit auslandischer Staatsbiirgerschaft (Nicht-EU/EFTA), 27 Prozent der eingebiir-
gerten Osterreicher/innen (Nicht-EU/EFTA) und 19 Prozent der osterreichischen Staatsbiir-
ger/innen insgesamt (vgl. Abbildung 3.2 bzw. Tabelle Anhang 1.3 im Anhang).

Abbildung 3.2:
Ausgewadhlte Wohnprobleme nach Staatsbiirgerschaft 2012 (in Prozent)
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Quelle: Statistik Austria - EU Statistics on Income and Living Conditions 2012 nach Statistik Austria (2013b, 54);
Darstellung: GOG/OBIG

3.2 Soziokulturelle Bedingungsfaktoren

Der (sozio)kulturelle Hintergrund von Migranten und Migrantinnen wird in der Literatur oftmals
als Einflussfaktor auf die Gesundheit beschrieben, z. B. durch ein anderes Verstandnis von
Gesundheit und Krankheit, eine andere Wahrnehmung und Beschreibung von Symptomen, eine
andere Erwartungshaltung an die Behandlung oder ein anderes Gesundheitshandeln bzw.
-verhalten. Es wird aber auch oftmals darauf verwiesen, dass die kulturellen Hintergriinde von
Migranten und Migrantinnen nicht Uberinterpretiert werden dirfen, da Diversitat nicht nur
zwischen verschiedenen ,Herkunftskulturen“ herrscht, sondern auch innerhalb einer Kultur und
Gesellschaft, abhangig von Geschlecht, Alter, sozialer Schicht und Stadt-Land-Differenz (Binder-
Fritz 2009, 30). Kultur gilt als ein dynamischer Prozess, der von verschiedensten sozialen,
religiosen und dkonomischen Hintergriinden sowie Lebensstrategien beeinflusst wird. Oftmals
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sind es nicht kulturelle Hintergriinde, die ein bestimmtes Verhalten indizieren, sondern
beispielsweise 6konomische oder durch die Geschlechterrolle geprdagte Faktoren (z. B. Behrens
2011; Binder-Fritz/Rieder 2014; Kutalek 2011; Penka et al. 2008). Behrens spricht in diesem
Zusammenhang von der Gefahr einer ,Kulturalisierung“17, Kutalek von der Gefahr einer
Stereotypisierung (Behrens 2011, 41; Kutalek 2011, 27). Der Blick auf die ,fremde Kultur* und
ethnisch/kulturelle Besonderheiten ist daher zu eindimensional, es missen u. a. auch Migrati-
onshintergriinde, soziales Umfeld, biografische Aspekte und individuelle Lebensstile der
Patienten und Patientinnen beriicksichtigt werden (Binder-Fritz 2011, 120). In diesem Zusam-
menhang muss auch beriicksichtigt werden, dass Gruppenzugehorigkeit oft in der Form
wahrgenommen wird, dass innerhalb einer bestimmten Gruppe stark homogenisiert wird und
zur anderen Gruppe stark kontrastiert. D. h. es wird davon ausgegangen, dass Migranten und
Migrantinnen einander sehr dhnlich sind und im Vergleich zu Einheimischen anders (Faltermaier
2001, 94).

Was unter Gesundheit oder Krankheit verstanden wird, wie Symptome beschrieben werden, ab
wann sich jemand wie behandeln ldsst oder selbst behandelt, welche Ursachen angenommen
werden oder welche Wiinsche und Erwartungen an die Behandlung gerichtet werden, wird neben
anderen Faktoren (z. B. Gesundheitskompetenz), auch durch die kulturelle Herkunft bestimmt.
So wird beispielsweise in einigen Migrantengruppen Krankheit mit religiosen oder magisch-
volksmedizinischen Mustern erklart (z. B. als Strafe fiir religioses Fehlverhalten oder Verwiin-
schungen) (Behrens 2011, 45; Binder-Fritz 2009, 32).

Prinzipiell hat jeder Laie seine eigenen Theorien, wie und warum Krankheit entsteht und wie
diese am besten behandelt werden kann. Stammen Arzt/Arztin und Patient/Patienten aus dem
gleichen kulturellen und sozialen Kontext, werden sich ihre Krankheitstheorien relativ dhnlich
sein, was zu mehr Verstandnis zwischen beiden fiihrt, zu einer addquateren Nutzung des
Gesundheitssystems, erhohter Compliance und zu einem auf beiden Seiten zufriedenstellende-
ren Ergebnis. Je unterschiedlicher diese Einstellungen sind, desto hdufiger kann es zu Missver-
standnissen kommen und zu einem schlechteren Therapieerfolg fiihren (Kutalek 2011, 26).

Gesundheit und Krankheit sind geldufige Alltagsbegriffe, die Konstrukte darstellen, die
unterschiedlich verstanden werden kénnen. Was als gesund oder krank gilt, wie Krankheiten
entstehen, welche Faktoren wie auf die Entstehung von Krankheiten wirken und was zur Heilung
beitragt, ist weder in der Wissenschaft noch im Laienverstandnis einheitlich. Gesundheit wird je
nach Perspektive und Schwerpunktsetzung unterschiedlich verstanden (z. B. Abwesenheit von
Krankheit, subjektives Erleben des Einzelnen etc.) (Behrens 2011, 25). Insbesondere, was als
Erkrankung gesehen wird, steht in starkem Zusammenhang mit dem gesellschaftlichen Diskurs,
der wiederum mit historischen und raumlichen Bedingungen zusammenhadngt (z. B. Alkoholis-
mus als Erkrankung). Gerade bei psychischen Erkrankungen ist der kulturelle Einfluss sehr

17

JKulturalisierung bezeichnet eine reduktionistische Wahrnehmung und Erklarung von Phanomenen oder Konflikten. Dabei
wird die Bedeutung kultureller Hintergriinde tibermaRig betont, wahrend andere Einflussfaktoren vernachlassigt werden.”
(Behrens 2011, 41)
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deutlich. Auch Theorien und Vorstellungen dariiber wie Krankheiten entstehen, unterscheiden
sich relativ stark voneinander (Behrens 2011, 25-26). Beispielsweise werden naturalistische (z. B.
das biomedizinische Modell), psychosomatische und soziokulturelle Krankheitsmodelle
unterschieden (vgl. Franke 2006, 117-155). Auch metaphysische Modelle (Erklarung von
Krankheit durch Ubernatiirliche Krafte), die in der Wissenschaft keine Relevanz mehr haben,
spielen im Laiensystem durchaus noch eine Rolle. Es gibt aber auch Gesundheitsmodelle, die
sich nicht mit den Ursachen von Krankheiten befassen, sondern mit Faktoren, die zur Gesund-
heit beitragen (z. B. die Salutogenese) (Behrens 2011, 26).

Behrens (2011, 26-28) beschreibt das biomedizinische Modell, das ihr zufolge z. B. in Deutsch-
land das einflussreichste Konzept ist (in der Medizin, Politik, Sozialrecht und im Alltagsverstand-
nis) genauer, da es Auswirkungen auf die medizinische Behandlung von Migranten und
Migrantinnen hat. Zentrale Annahme bei diesem Konzept ist, dass es fiir jede Krankheit auch
eine kausale Ursache (z. B. Virus, genetische Disposition, mechanische Einwirkung) gibt, die
identifizierbar ist. Die Krankheiten sind klassifizierbar, haben spezifische Symptome und
nehmen ohne Behandlung einen bestimmten Verlauf. Behandlungen zielen auf die Ursache ab
und erfolgen durch medizinisches Personal. Ausgeblendet werden dabei eine ganzheitliche
Perspektive auf die Gesundheit und somit soziale und psychische Faktoren sowie der Patient als
handelndes Individuum. ,Indem es individuelle und soziale Faktoren ausblendet, definiert es sich
quasi als ,kulturfrei*“ (Behrens 2011, 27). Das Modell orientiert sich nur an der Erkrankung und
subjektive Erklarungsmuster und Erwartungen an die Behandlung der Patienten und Patientinnen
spielen keine Rolle. Es wird praktisch als zeitlos, universell glltig und objektiv gesehen, was der
Auseinandersetzung mit anderen Konzepten von Gesundheit und Krankheit entgegensteht.
Behrens sieht dadurch die interkulturelle Kommunikation im Gesundheitswesen als erschwert
(Behrens 2011, 27-28).

In der Literatur werden eine unterschiedliche Wahrnehmung, Interpretation und AuRerung von
Symptomen bei Migrantinnen und Migranten beschrieben (Behrens 2011, 46; Faltermaier 2001,
111) wie z. B., dass durch die ganzheitliche Wahrnehmung von Krankheit und die Vorstellung
eines Befalls des gesamten Korpers Symptome ganzheitlich, dramatisch, koérpernah und
schmerzbetont geschildert werden, was zu Unverstdndnis im Medizinsystem fihren kann
(Razum 2004, 2886). Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund geben im Vergleich
zu einheimischen Patientinnen und Patienten bei korperlichen Problemen deutlich héhere
Schmerzstirken an und nennen haufig vergleichsweise mehr schmerzende Korperregionen
(Borde et al. 2003, 135). Die unterschiedliche Wahrnehmung, Interpretation und AuRerung von
Symptomen erhéht gerade im psychiatrischen Bereich die Gefahr von Fehldiagnosen (Behrens
2011, 46). Ahnlich steht es auch mit der Migranten zugeschriebenen Somatisierungstendenz,
also psychische Probleme mit korperlichen Beschwerden zu beschreiben. Dies kann zu Proble-
men in der Diagnostik fliihren und zur somatischen und medikamentésen Behandlung von
psychosozialen Problemen (Faltermaier 2001, 111).

Insgesamt wird angenommen, dass Migranten und Migrantinnen bei potenziell groRen gesund-

heitlichen Risiken die Krankheiten relativ spdat wahrnehmen und diese daher lange im Laiensys-
tem behandeln. Das fiihrt zur spaten Inanspruchnahme von professioneller Hilfe und kann die
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Chancen fir eine erfolgreiche Behandlung einer schweren Erkrankung minimieren (Faltermaier
2001, 111).

Kulturell bedingt ist beispielsweise auch die Bedeutung von bestimmten Korperteilen oder
Organen, was insbesondere bei der Schmerzbeschreibung eine Rolle spielt (Binder-Fritz 2009,
33-34; Penka et al. 2012, 1169). So konnte eine Zustandsbeschreibung bei einem tiirkischen
Patienten mit ,kafami Usiittiim‘ erfolgen, was wértlich iibersetzt ‘Ich habe mir den Kopf erkiltet!
bedeutet, sinnbildlich bzw. im kulturellen Kontext aber so etwas wie ,Ich habe Angst durchzu-
drehen, ich werde verriickt' bedeutet. Insbesondere in der tirkischen Sprache wird vieles lber
Organe oder Sprichwérter und Redewendungen kommuniziert (Penka et al. 2012, 1169). In
vielen Sprachen stehen ,das Herz“ oder ,die Leber” nicht nur fir die eigentlichen Organe,
sondern werden verbunden mit einer Metapher auch zur Umschreibung eines seelischen
Schmerzes verwendet (Binder-Fritz 2009, 33-34). Das ist zwar auch im deutschsprachigen Raum
so (,Mir ist eine Laus Uber die Leber gelaufen“, ,Mir blutet das Herz“) wird aber im gleichen
kulturellen Kontext auch so interpretiert, wie es gemeint ist. Zum ,Problem“ wird so eine
Zustandsbeschreibung dann, wenn sie wortlich libersetzt wird und von einer Person aus einem
anderen kulturellen Kontext nicht richtig aufgefasst wird bzw. eingeordnet werden kann (Penka
et al. 2008, 1169).

Das alltagliche Gesundheitshandeln bzw. -verhalten wird von Gewohnheiten und Lebensstilen
beeinflusst, die wiederum starke kulturelle Wurzeln haben. Erndhrung, korperliche Hygiene oder
Umgang mit Genussmitteln werden oft eng von den Inhalten einer Kultur und den damit
verbundenen Regeln beeinflusst. Kulturelle Vorgaben und soziale Erwartungen spielen beim
Handeln einer Person immer mit (Behrens 2011, 45-46; Faltermaier 2001, 99-100; Kutalek
2011, 26-27). So kénnen sich z. B. bestimmte Erndhrungsgewohnheiten sowohl auf Ubergewicht
oder Zahngesundheit direkt auswirken (Behrens 2011, 45-46). Auch Erwartungen und Anforde-
rungen von Migrantinnen und Migranten an Gesundheitsdiensteanbieter kénnen, sofern sie in
der Realitdt nicht erflllt werden, beispielsweise zu sinkender Inanspruchnahme und geringer
Compliance filhren (Mayer 2011, 18; Penka et al. 2012, 1169). Divergierende Erwartungshaltun-
gen konnen auch konfliktreiche Behandlungssituationen oder sogar den Abbruch einer Therapie
zur Folge haben (Penka et al. 2012, 1169).

Da die Gesundheitssysteme in den Herkunftslindern meist anders strukturiert und vor allem
kurativ ausgerichtet sind, finden sich viele Migranten und Migrantinnen im Osterreichischen
Gesundheits- und Pflegewesen noch nicht ausreichend zurecht. Diese Feststellung trifft auch fir
Deutschland zu (Expertenrat fiir Integration (Hg.) 2013, 29; Spallek/Razum 2007, 454). Viele
Probleme resultieren allerdings auch aus dem hiesigen Gesundheitssystem. Z. B. beruht das
Krankheitsverhalten auch auf Erfahrungen, die mit dem Gesundheitssystem gemacht wurden. Als
Reaktion auf die Qualitat der Interaktion zwischen medizinischem Personal und den Patienten
und Patientinnen (Binder-Fritz 2011, 128).
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Behrens halt jedenfalls fest, dass kulturelle Hintergriinde - unter anderem als Folge des
biomedizinischen Paradigmas - im Gesundheitsbereich einerseits zu wenig Beriicksichtigung
finden, andererseits aber — unreflektiert - liberbetont werden (Kulturalisierung'8) (Behrens 2011,
46).

3.3 Gesundheitskompetenz & Laienversorgung

Gesundheitskompetenz (,Health literacy”) wurde fiir die im Jahr 2012 veroffentliche europaische
Health-Literacy-Studie (HLS-EU Consortium 2012) folgendermaRen definiert: ,Gesundheitskom-
petenz basiert auf allgemeiner Literacy und umfasst das Wissen, die Motivation und die
Kompetenzen von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu
finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Domanen der
Krankheitsbewdltigung, der Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung Urteile fallen
und Entscheidungen treffen zu kdnnen, die die Lebensqualitit wihrend des gesamten Lebens-
verlaufs erhalten oder verbessern®.(Sarensen et al. 2012, Ubersetzung GOG)

Damit ist ein breites Spektrum von gesundheitsbezogenen Fahigkeiten angesprochen, die auf
grundlegenderen Kompetenzen aufbauen, wie z. B. Lese- und Rechenfidhigkeiten, Kenntnis der
Landessprache oder Zugang und Umgang mit elektronischen Informationsmedien. Gerade diese
Voraussetzungen sind fiir Teile der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund weniger gegeben
und verstdrken die Ungleichheit im Umgang mit dem professionellen Gesundheitssystem, aber
wahrscheinlich auch in der Laienversorgung. Dazu gibt es aber bisher keine vertiefenden
Studien.

Gesundheitskompetenz steht in starkem Zusammenhang mit der sozio6konomischen Schichtzu-
gehorigkeit und damit auch mit dem Bildungsniveau. Wie in Abschnitt 3.1 beschrieben zahlen
Menschen mit Migrationshintergrund oftmals zu den sozial Benachteiligten (geringes Einkom-
men, niedrige Bildung und schlechte Arbeits- und Lebensbedingungen), was wiederum zu
eingeschrankter Gesundheitskompetenz fiihrt (Loschke-Yaldiz 2009, 143). Zum Beispiel
verstehen Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund und begrenzter Gesundheits—
kompetenz medizinische Tests nicht, weil sie abgesehen von sprachlichen Problemen vom
zustdandigen Personal zu kompliziert erkldart werden (European Union Agency for Fundamental
Rights 2013b) bzw. die Gesundheitskompetenz der Betroffenen niedrig ist. Bildungsdefizite bei
Migrantinnen und Migranten erschweren medizinische MaRnahmen und beeintrachtigen die
Erklarung wichtiger diagnostischer Tests, sodass sie von Patientinnen und Patienten auch richtig
verstanden werden. Zum Beispiel ist Brustkrebs aufgrund geringen Verstindnisses (ber
Entstehung, Folgen und Behandlung bei Menschen mit Migrationshintergrund haufig stark
tabuisiert. Die Folge sind resignative, fatalistische Einstellungen. Onkologinnen und Onkologen

18

JKulturalisierung bezeichnet eine reduktionistische Wahrnehmung und Erklarung von Phanomenen oder Konflikten. Dabei
wird die Bedeutung kultureller Hintergriinde tibermaRig betont, wahrend andere Einflussfaktoren vernachlassigt werden.”
(Behrens 2011, 41)
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warnen, dass Brustkrebs bei Migrantinnen oft erst in weit fortgeschrittenem Stadium diagnosti-
ziert wird (Wimmer-Puchinger et al. 2006, 891). Besonders eingeschrankt dirfte die Gesund-
heitskompetenz bei Migrantinnen aus Herkunftslandern mit stark patriarchalen Strukturen sein,
da diese Frauen geringe Bildungs- und Spracherwerbschancen haben, die durch Gettoisierung,
soziale Isolation, Haus- und Familienzentriertheit zusatzlich eingeschrankt werden (Wimmer-
Puchinger et al. 2006, 885).

Ein ausreichendes MaR an Gesundheitskompetenz ist wesentliche Voraussetzung fir das
Gelingen der Laienversorgung und der Koproduktion durch Laien und professionelle Betreuung
im Gesundheitssystem. Selbst- oder Laienversorgung ist definiert als jene Tatigkeit von
Individuen, Familien oder Gemeinschaften, die die Verbesserung oder Wiederherstellung der
Gesundheit oder der Vorbeugung und Behandlung von Krankheit dient (Sprenger 2012).
Vereinfacht bedeutet Laienversorgung zunachst

» die Entscheidung zu treffen, ob etwas gegen die Beschwerden getan werden soll

oder nicht,
» wenn ja, ob selbst die Behandlung iibernommen wird oder
» ob ein Gesundheitsdiensteanbieter (GDA) aufgesucht wird.

Laien- oder Selbstversorgung ist ein wichtiger und derzeit noch kaum beachteter Sektor der
Gesundheitsversorgung. Sehr viele Symptome, wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Husten, Fieber etc.,
aber auch leichte Verletzungen, Schnitte oder Abschirfungen werden meist von Laien versorgt,
ohne dass eine professionelle Gesundheitsdienstleistung in Anspruch genommen wird. Viele
Beschwerden vergehen von alleine und kénnen durch Hausmittel, rezeptfreie Medikamente,
Pflaster, Ruhigstellen etc. gelindert werden (Elliott et al. 2011). Vor der Beanspruchung des
professionellen Gesundheitssystems wird also ein GroRteil der Beschwerden selbst versorgt, aber
auch wahrend und nach der professionellen Betreuung Ubernehmen die Betroffenen und ihre
sozialen Netze den bei weitem groRten Teil der Versorgungsleistungen.

Ahnlich der Spitze eines Eisbergs stellt die Zahl jener Beschwerden, die im professionellen
Gesundheitssystem behandelt werden, nur einen Bruchteil der Gesamtmenge dar (Green et al.
2001). Fiir Osterreich gehen Schitzungen von einem Verhiltnis von 90:10 aus: Von 1.000
Gesundheitsstérungen werden ca. 900 in der Laienversorgung behandelt, ca. 80 im niedergelas-
senen Bereich, ca. 20 in einer Ambulanz oder einem Ambulatorium und nur 2 Fille werden
stationdr im Spital aufgenommen. Trotzdem wird aktuell in Osterreich von einer Uberlastung des
Gesundheitswesens mit Bagatellbeschwerden ausgegangen, die eigentlich in der Laienversor-
gung oder durch weniger teure Gesundheitsdiensteanbieter abgedeckt werden koénnten
(Sprenger 2012).

Sinkt in der Bevolkerung das Wissen und die Kompetenz zur Laienversorgung, kann dies zu einer
hdufigeren Inanspruchnahme der professionellen Gesundheitsversorgung und zu hdheren
Versorgungskosten fihren. Demgegeniiber kdonnen ein Starken der Gesundheitskompetenzen
und eine Verbesserung der Laienversorgung das Gesundheitssystem entlasten.

,Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung stirken“ wurde daher im Jahr 2013 als hochst
priorisiertes Ziel in den o6sterreichischen Rahmen-Gesundheitszielen sowie als strategisches
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bzw. operatives Ziel im Bundes-Zielsteuerungsvertrag verankert. Eine eigene intersektorale
Arbeitsgruppe definierte folgende Wirkungsziele fiir die Entwicklung von Gesundheitskompetenz
in Osterreich (BMG 2014):

» WZ 1: Das Gesundheitssystem unter Einbeziehung der Beteiligten und Betroffenen gesund-
heitskompetenter machen,

» WZ 2: die persoénliche Gesundheitskompetenz, unter Beriicksichtigung von vulnerablen
Gruppen, starken,

»  WZ 3: Gesundheitskompetenz im Dienstleistungs- und Produktionssektor verankern.

3.4 Gesundheitsressourcen

Ein weiterer wichtiger Aspekt fiir die Gesundheit sind Ressourcen, die einen Menschen gesund
erhalten bzw. vor gesundheitlichen Belastungen schiitzen. Zu diesen zdhlen u. a. bestimmte
Erndhrungsweisen (z. B. salzarme Erndhrung), familidrer Zusammenhalt und soziale Netzwerke
sowie ein umfangreiches, traditionelle Laienwissen lber Erkrankungen und ihre Behandlung
(Behrens 2011, 48-49). Auch verfiigen Migrantinnen und Migranten oft liber ein sehr gutes
informelles Informationsnetz, sodass sich Empfehlungen fiir einen bestimmten Arzt/eine
bestimmte Arztin rasch herumsprechen (Binder-Fritz 2011, 128). In der analysierten Literatur
liegt der Fokus jedoch nicht auf den Ressourcen, sondern auf den Defiziten, die zu einem
schlechteren Gesundheitszustand fiihren. Auch Behrens bemerkt, dass Ressourcen in der
Literatur zum Thema Gesundheit wenig Beachtung finden (Behrens 2011, 48). Als eine Ressource
bei Migranten und Migrantinnen wird der sog. ,Healthy-Migrant-Effekt* beschrieben: Erwachsene
Migranten und Migrantinnen weisen in Einwanderungslandern in Europa und den USA eine
niedrigere Sterblichkeit auf als die Einheimischen. Dieser Mortalitatsvorteil ist jedoch nur
voriibergehend. Erkldart wird der Effekt oftmals damit, dass vor allem gesunde Personen
migrieren. Zur Reduktion dieses Effekts fiihren dann schlechte Arbeits- und Lebensbedingungen
sowie ein schlechterer Zugang zu Gesundheitsleistungen (Razum 2009, 267-268).

3.5 Gesundheitsverhalten

Das Gesundheitsverhalten von Migranten und Migrantinnen in Osterreich wird anhand dreier
zentraler Aspekte (Ubergewicht, Rauchen und koérperliche Aktivitit), die gut untersucht sind,
dargestellt. In Abschnitt 4.1 wird auBRerdem noch auf das Inanspruchnahmeverhalten beziiglich
gesundheitlicher Dienstleistungen eingegangen.
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3.5.1 Ubergewicht

Migrantinnen und Migranten'9 sind altersstandardisiert20 haufiger adipds als Personen ohne
Migrationshintergrund. Bei den Frauen sind diese Unterschiede deutlicher: Migrantinnen (23 %)
sind doppelt so oft adipds wie Frauen ohne Migrationshintergrund (11 %). Bei den Mdnnern sind
diese Unterschiede kleiner (5 Prozentpunkte Unterschied): 17 Prozent der Migranten sind adipos
und 11 Prozent der Manner ohne Migrationshintergrund. Das Adipositas-Risiko ist bei Migran-
tinnen und Migranten statistisch signifikant hoher als bei Personen ohne Migrationshintergrund:
Migranten haben ein 1,8-faches Risiko und Migrantinnen ein 2,5-faches Risiko adipds zu sein.
Interessanterweise ist bei Mannern und Frauen ohne Migrationshintergrund der Anteil Adipdser
gleich (Statistik Austria 2008, 87-88).

Auch wenn Migrationshintergrund anders definiert wird2!, haben Migranten und Migrantinnen
ein hdheres Adipositas-Risiko als Personen ohne Migrationshintergrund: Migrantinnen haben ein
um den Faktor 1,23 und Migranten eine um den Faktor 1,27 erhdhtes Risiko (1:1 wiirde einem
gleichen Risiko entsprechen) adipds zu sein als Personen ohne Migrationshintergrund des
jeweils gleichen Geschlechts22 (Statistik Austria 2008, 98).

3.5.2 Rauchen

Mehr Madnner mit Migrationshintergrund19 (altersstandardisiert) bekennen, tdaglich zu rauchen
(41 %) als Manner ohne Migrationshintergrund (26 %). Mannliche Migranten rauchen doppelt so
hdufig wie Manner ohne Migrationshintergrund. Frauen rauchen prinzipiell seltener tdglich als
Manner, aber auch hier zeigen sich Unterschiede zwischen Migrantinnen (29 %) und Frauen ohne
Migrationshintergrund (21 %). Bei Migrantinnen ist die Wahrscheinlichkeit Raucherin zu sein im
Vergleich zu Nicht-Migrantinnen um den Faktor 1,4 erhoht (Statistik Austria 2008, 88-89).

19
Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien (ohne Slowenien) und der Tiirkei, die entweder im Ausland geboren wurden oder
eine auslandische Staatsbiirgerschaft besitzen.

20

Eine Altersstandardisierung verwendet man, um unterschiedlicher Populationen beziiglich eines bestimmten Merkmals
miteinander vergleichen zu kénnen. Z. B. haben Migranten/Migrantinnen und Personen ohne Migrationshintergrund
verschiedene Altersstrukturen. Bestimmte Merkmale konnen jedoch mit dem Alter zusammenhangen. Um diesen Alterseffekt
auszugleichen wird eine Standardisierung verwendet (einfach ausgedriickt.

21
Migrationshintergrund (12 neue Lander der EU-27, Ex-Jugoslawien, Tirkei, sonstige Lander); kein Migrationshintergrund
(Personen ohne unmittelbaren Migrationshintergrund und Personen aus EU-15-Landern)

22
In die Auswertung eingeschlossen sind nur Personen, die derzeitig erwerbstatig sind oder eine friihere Erwerbstatigkeit
angegeben haben.
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Der Raucheranteil ist insbesondere bei Jugendlichen (15-29 Jahre) hoch. Auch in dieser
Altersgruppe zeigen sich Unterschiede zwischen Jugendlichen mit und ohne Migrationshin-
tergrund - auch nach Geschlecht. Fast die Halfte der Migranten (47 %) gibt an tdglich zu rauchen,
wdhrend der Anteil bei den Burschen bzw. Mdnnern ohne Migrationshintergrund 30 Prozent
betrdagt. 33 Prozent der jungen Migrantinnen rauchen tdglich, bei den Madchen und Frauen ohne
Migrationshintergrund sind es 29 Prozent. Die Unterschiede nach Migrationshintergrund sind bei
den Mdadchen und Frauen also deutlich geringer. Die Raucherquoten unterscheiden sich zwischen
mannlichen und weiblichen Jugendlichen ohne Migrationshintergrund kaum, bei Jugendlichen
mit Migrationshintergrund rauchen deutlich mehr Burschen und Manner (47 %) als Madchen und
Frauen (33 %) (Statistik Austria 2008, 89).

Werden Personen23 ohne unmittelbaren Migrationshintergrund und Personen aus EU-15-Landern
als Personen ohne Migrationshintergrund zusammengefasst und Personen aus sonstigen
Landern (12 neue Lander der EU-27, Ex-Jugoslawien, Tiirkei, sonstige Linder) gegeniiberge-
stellt, haben Personen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Personen ohne Migrationshin-
tergrund ein um den Faktor 1,27 (Manner) bzw. 1,08 (Frauen) erhdhtes Risiko taglich zu rauchen
(Statistik Austria 2008, 96).

3.5.3 Korperliche Aktivitat

Auch hinsichtlich kérperlicher Aktivitdten24 zeigen sich Unterschiede nach Migrationshintergrund
und Geschlecht. Ca. ein Drittel der Mdnner ohne Migrationshintergrund (32 %) ist korperlich
aktiv, bei den Madnnern mit Migrationshintergrund sind es 28 Prozent. Frauen sind seltener
korperlich aktiv: knapp ein Viertel (24 %) der Frauen ohne und nur 15 Prozent mit Migrationshin-
tergrund. Nach Alter zeigen sich in der Altersgruppe der 15-bis 34-jdhrigen Mdnner keine
Unterschiede nach Migrationshintergrund (40 % korperlich Aktive). Frauen mit Migrationshin-
tergrund sind in allen Altersgruppen weniger aktiv als Frauen ohne Migrationshintergrund.
Insgesamt besteht in der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund ein signifikant hdheres
relatives ,Risiko* sportlich inaktiv zu sein (altersbereinigt): inaktiv zu sein ist bei Migranten im
Vergleich zu Nicht-Migranten um den Faktor 1,4 erhoht, bei den Migrantinnen im Vergleich zu
Nicht-Migrantinnen um den Faktor 2,0 (d. h. Migrantinnen sind doppelt so oft korperlich inaktiv)
(Statistik Austria 2008, 90).

23
In die Auswertung eingeschlossen sind nur Personen, die derzeitig erwerbstadtig sind oder eine frihere Erwerbstatigkeit
angegeben haben.

24

JAls kérperlich ,aktiv werden im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 Personen eingestuft, die
an zumindest drei Tagen in der Woche durch Radfahren, schnelles Laufen oder Aerobic ins Schwitzen kommen.” (Klimont et
al. 2007, 32)

3 O © GOG/OBIG 2015, Migration und Gesundheit



3.6 Migrationstypische Bedingungsfaktoren

Migration stellt im Leben eines Menschen eine Zasur dar und beinhaltet fir die psychische und
physische Gesundheit sowohl Chancen als auch Risiken. So kann sie z. B. eine Verbesserung der
Lebensumstdnde herbeifiihren, eine bessere Gesundheitsversorgung2s sichern oder durch die
Bewdltigung von Krisensituationen sowie Ressourcen und Kompetenzen fordern. Bestimmte
Begleitumstande der Migration (z. B. Flucht, Traumatisierungen, Menschenhandel) kénnen auch
eine Gesundheitsgefdhrdung darstellen. Aber auch ,freiwillige“ Migration kann psychosozial
belastend sein (Verlust des sozialen Netzwerkes und des kulturellen Kontextes, Trennung von
Familienangehorigen, schwierige Bedingungen im Aufnahmeland, anfangs unklare rechtliche
Rahmenbedingungen etc.) (Behrens 2011, 46, 49; Binder-Fritz 2009, 29; Binder-Fritz/Rieder
2014, 1032).

Die Bedingungen der Migration sind wesentlich fir die gesundheitliche Lage von Migrantinnen
und Migranten. Es geht dabei um

» die Bedingungen im Herkunftsland (z. B. andere Erndhrungsgewohnheiten,
andere/schlechtere Gesundheitsversorgung, Gewalt, Krieg, Folter, héhere Prdavalenzen
bestimmter Infektionskrankheiten),

» die Bedingungen wdhrend des Migrationsprozesses (z. B. psychosoziale Belastun-
gen / Stress, Hunger, Gewalt, Rassismus/Diskriminierung, Verlust fritherer sozialer
Netzwerke, Rechtsstatus),

» die Bedingungen im Zielland, sowohl kurzfristig nach der Migration als auch noch Jahre
oder Generationen spdter. Zu diesen Bedingungen zdhlen u. a. verschiedene kulturelle und
traditionelle Lebensweisen, Rassismus/Diskriminierung, soziale Lage sowie Arbeits- und
Wohnbedingungen, Sprach-/Verstandigungsprobleme, Einschrankung der Rechte in den
Aufnahmeldndern (z. B. Aufenthaltsstatus, Zugang zum Arbeitsmarkt), Fremdheitsgefihl,
Verlust des sozialen Netzwerkes, unzureichender Zugang zu Gesundheitsdiensten sowie die
allgemeine Einstellung gegeniiber Zuwanderern und Zuwanderinnen in unserer Gesellschaft
(Binder-Fritz 2009, 31; Schenk 2007, 90; Spallek/Razum 2007, 452).

25
Durch z. B. eine bessere Gesundheitsversorgung im Aufnahmeland
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3.7 Diskriminierung als Einflussfaktor auf Gesundheit

3.7.1 Definitionen und Abgrenzungen

Der Begriff ,Diskriminierung“

Unter Diskriminierung werden Einstellungen oder Handlungen verstanden, die bei den Betroffe-
nen repressive Wirkung erzeugen oder sie benachteiligen oder ausgrenzen (Edge/Newbold 2013,
141; Igel et al. 2010, 183).

Diskriminierung aufgrund der Herkunft kann als ungleiche Behandlung von Menschen mit
verschiedenem ethnischem Hintergrund definiert werden. Die Diskriminierung kann dabei auf
institutioneller oder auf interpersoneller Ebene angesiedelt sein. Institutionelle Diskriminierung
manifestiert sich in allgemeinen Regelungen oder geiibten Praktiken von Einrichtungen.
Interpersonelle Diskriminierung zeigt sich in unfairer oder beleidigender Interaktion zwischen
Individuen. Wahrend sich die meisten vorliegenden Studien zu gesundheitlicher Auswirkung von
Diskriminierung auf interpersonelle Diskriminierung beziehen, sind Auswirkungen institutionel-
ler Diskriminierung kaum untersucht (Stronks et al. 2013, 5).

Im schwedischen ,Health and Discrimination Project” wird Diskriminierung definiert als jede
Schlechter-Behandlung oder Schlechter-Stellung von Personen einer sozialen Gruppe gegeniiber
jener der dominanten Gruppe einer Gesellschaft: ,Structural discrimination refers to rules,
norms, generally accepted approaches and behaviours in institutions and other social structures
that constitute obstacles for subordinate groups to achieve equal rights and opportunities
possessed by dominant groups. Such discrimination may be visible or hidden, and it may be
conscious or unconscious“(National Institute of Public Health 2006, 14).

Ein GrolRteil der Studien zu Diskriminierung und Gesundheit fokussiert auf ethnische Diskrimi-
nierung bzw. Rassismus-Begriffe, die synonym verwendet werden (z.B. Berg et al. 2017;
Brondolo et al. 2008a; Brown et al. 2006; Donovan et al. 2013; Harris et al. 2006;
Karlsen/Nazroo 2002; Lee/Ahn 2011; Paradies 2006; Priest et al. 2013; Sevillano et al. 2013;
Williams/Mohammed 2009; Williams 2003). Ethnische Diskriminierung kann definiert werden als
Andersbehandlung einer oder mehrerer Personen einer ethnischen Gruppe aufgrund ihrer
Zugehorigkeit zu dieser Gruppe und kann sowohl individuell als auch systemisch stattfinden
(Agudelo-Suarez et al. 2011, 1; Agudelo-Suarez et al. 2009, 1867; Paradies et al. 2013, 1).

Outcomes
Der Einfluss von Diskriminierung auf die Gesundheit von Individuen wird in Bezug auf folgende

Effekte (Outcomes) untersucht: Physische Gesundheit, psychische Gesundheit und riskan-
tes/selbstbeschadigendes Verhalten.
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Typische Parameter der physischen Gesundheit sind der selbsteingeschadtzte allgemeine
Gesundheitszustand, Bluthochdruck, Brustkrebs oder Diabetes. Typische Parameter der
psychischen Gesundheit sind die selbsteingeschitzte mentale Gesundheit, psychischer Stress,
Symptome von Depression oder Angststdrungen. Zu riskantem gesundheitsrelevantem Verhalten
gehoren z. B. Rauchen, Alkoholkonsum, Missbrauch anderer Drogen oder Suizid.

Obwohl der Parameter ,selbsteingeschdtzte Gesundheit” duRerst aussagekraftig und auch
System- relevant ist, miissen bei Verwendung der Messinstrumente kulturspezifische Kommuni-
kationsmuster und Vorstellungen von Krankheit berilicksichtigt werden. Die Instrumente zur
Erhebung von subjektiv empfundenen Beschwerden miissten eigentlich fiir jede Kultur validiert
werden, da die Vorstellungen von Gesundheit und Wohlbefinden kulturell stark divergieren.
Zensusdaten, auf denen ein Teil der vorliegenden Studien beruht, erfiillen diesen Anspruch
jedenfalls nicht.

Erfassen von Diskriminierung

In den vorliegenden Studien wird Diskriminierungserfahrung mit hochst unterschiedlichen
Mitteln erhoben. Die Erfassungsinstrumente variieren zwischen einem einzelnen Item im Rahmen
einer Zensusbefragung (z. B. De Maio/Kemp 2010) und komplexen Fragebdgen (z. B. Wiking et
al. 2004). Hinter den gestellten Fragen stehen auch verschiedene Konzepte von Diskriminierung,
von Alltagsdiskriminierung bis zu rassistischen Attacken. AuRerdem wird Diskriminierungserfah-
rung in verschiedenen Zeitraumen erfragt: Manche Erhebungsinstrumente beziehen sich auf die
letzten sechs Monate, manche auf die gesamte Lebenszeit. In den von Paradies (2006) ausge-
werteten 133 Studien werden 152 verschiedene Instrumente zur Messung von Diskriminierungs-
erfahrung verwendet. Das macht die Ergebnisse schwer vergleich- und komprimierbar.

In Europa ist heute ein groRer Teil von Diskriminierung eher subtil und schwer fassbar oder
institutionell, besteht in unfairer oder unfreundlicher Behandlung oder Verweigerung und ist
daher noch schwerer zu erfassen als verbale oder physische Misshandlung. Beispielsweise wird
die Oslo Health Study auf den Zusammenhang von Diskriminierung und Gesundheit hin
ausgewertet, obwohl Diskriminierung dabei gar nicht explizit erfragt wird. Das erlebte Verwei-
gern eines Jobs oder einer Wohnung wird als Diskriminierungserfahrung interpretiert
(Thapa/Hauff 2005, 81). Ubrigens zeigt diese Querschnittstudie einen starken Zusammenhang
zwischen Gesundheit und Verweigerung eines bezahlten Jobs bei Mdannern und Wohnungsver-
weigerung bei Frauen.

Manchmal wurden zur Messung von Diskriminierungserfahrung einfache Fragen verwendet, die
keine Riickschlisse auf die Form, Dauer oder Intensitdt der Diskriminierung zulassen (z. B. Igel
et al. 2010, 187). Manche Messinstrumente fragen nach Diskriminierung im vergangenen
Halbjahr (z. B. Sujoldzic et al. 2006, 705), andere schranken den Zeitraum liberhaupt nicht ein.
Moglicherweise ist das genaue ,Festmachen” der tatsachlichen Diskriminierung aber ohnehin
irrelevant: Die Empfindung, in einer diskriminierenden Gesellschaft zu leben, kdonnte mehr
Einfluss auf das Befinden haben als tatsadchlich erlebte Benachteiligung (LaVeist zit. nach Igel et
al. 2010).
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Wirkmodelle

Studien zur Erforschung eines Zusammenhangs zwischen Faktoren liegt - explizit oder implizit -
immer eine Theorie lber ein Wirkmodell zugrunde, die es zu verifizieren oder zu falsifizieren
gilt. Wirkmodelle beschreiben die mittelbaren und unmittelbaren Beziehungen zwischen
auslosenden Faktoren und Effekten - in unserem Fall zwischen Diskriminierungserfahrung und
Gesundheitsparametern. Koérperliche Symptome kdénnen z. B. als direkte Stressreaktionen auf
Diskriminierung erklart werden, kénnen aber auch als Folge von diskriminierungsbedingten
psychischen Belastungen oder Erkrankungen erklart werden, die mittelbar zu psychischen
Erkrankungen fiihren. In komplexe Wirkmodelle werden auch Mediatoren (vermittelnde
Komponenten) und Moderatoren (abschwachende Komponenten) einbezogen.

Das folgende einfache Modell (siehe Abbildung 3.3) unterscheidet zwei Wirkpfade: Diskriminie-
rungserfahrung als Stressor, der einerseits durch verstiarkte Stressreaktion die physische und
psychische Gesundheit beeintrachtigt, andererseits als Verstarker ungiinstiger Lebensstile und
Coping-Mechanismen die Gesundheit negativ beeinflusst. Beide Wirkmechanismen kénnen durch
Bedingungen wie soziale Unterstitzung (Schutzfaktor) modifiziert werden (Pascoe /Smart
Richman 2009, 40).

Abbildung 3.3:
Beispiel fiir ein einfaches Wirkmodell

Heightened
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Quelle: Pascoe /Smart Richman (2009)
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Ob Diskriminierung krank macht, hangt wesentlich von Schutzfaktoren ab, liber die die
betroffenen Personen verfiigen. Nicht fiir alle Gruppen wirken allerdings die gleichen Schutzfak-
toren, Studien liefern widerspriichlicher Ergebnisse: Wohnen in ethnischer Konzentration erweist
sich bei manchen Populationen als Schutzfaktor, bei anderen nicht. Optische Andersartigkeit
scheint fur manche Gruppen ein Schutzfaktor zu sein. Passiver oder aktiver Umgang mit
Diskriminierung ist fiir manche Gruppen ein Schutzfaktor, fiir andere nicht (Edge/Newbold
2013).

3.7.2 Diskriminierung und generelle Gesundheit

Die deutsche Studie von Igel et al. (2010) benutzt ein bevélkerungsreprasentatives Sample und
bezieht Migranten und Migrantinnen der ersten und zweiten Generation ein, undokumentierte
Migration bleibt unberiicksichtigt. Ausgewertet werden Daten des Soziodkonomischen Panels,
SOEP 2006, einer reprasentativen Haushaltsbefragung des Deutschen Instituts fur Wirtschafts-
forschung, das 1.844 Personen mit Migrationshintergrund im Alter von 18 bis 65 Jahren, die im
Durchschnitt seit rund 20 Jahren in Deutschland leben, untersucht.

Wahrgenommene Diskriminierung zeigt sich als starker Pradiktor fur subjektiv als schlecht
eingeschatzte Gesundheit, sowohl physisch als auch psychisch (Igel et al. 2010, 185).

Die Analyse ergab, dass soziodkonomische Faktoren wie die Hohe des Einkommens, die
Ausbildungsdauer oder der Erwerbsstatus kaum mit dem Befinden der Migranten und Migrantin-
nen korrelieren (lgel et al. 2010, 186). Empfundene Diskriminierung hingegen steht in starker
Beziehung zur selbsteingeschdtzten Gesundheit, insbesondere bei mannlichen Migranten. Sorge
um Fremdenfeindlichkeit - also das Geflihl, in einer fremdenfeindlichen Gesellschaft zu leben -
steht in Zusammenhang mit mentaler Gesundheit. AuBRerdem bestehen deutliche Unterschiede
zwischen Immigranten aus verschiedenen Herkunftslandern (Igel et al. 2010, 186).

Einer Studie der Universitit Oslo zufolge beeintrachtigt Islamophobie die korperliche und
seelische Gesundheit von Muslimen - unabhangig davon, ob die Muslime persénliche Opfer von
Diskriminierung geworden sind (Kunst et al. 201 3).

Eine ganz rezente spanische Studie untersucht die selbst eingeschatzte Gesundheit von relativ
groRen Immigrantengruppen aus Bolivien, Rumanien, Marokko und Schwarzafrika im Vergleich
zu nativen Spaniern. Die meisten Migrantengruppen bewerten ihre physische Gesundheit besser
und ihre psychische Gesundheit schlechter als die spanische Vergleichsgruppe. Das Erleben von
ethnischer und migrationsbedingter Diskriminierung ist der stdrkste Pradiktor sowohl fir
physische als auch fiir psychische Gesundheit (Sevillano et al. 2013, 188).

Agudelo-Suarez et al. fiihrten 2007 eine qualitative Studie mit (nicht dokumentierten) Immigran-

ten aus Rumadnien, Marokko, Ecuador, Kolumbien und den Sahara-Staaten durch. Darin wurde
deutlich, dass Diskriminierung am Arbeitsplatz und alltdgliche Diskriminierung nicht nur
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Determinanten fiir die Jobsicherheit, sondern auch fir den allgemeinen und psychischen
Gesundheitszustand der Migranten sind (Agudelo-Suarez et al. 2009, 1873).

Eine weitere Autorengruppe analysierte die Ergebnisse einer Fragebogenerhebung 2008 in vier
spanischen Stadten. 2.434 Immigrierte der ersten Generation aus Rumanien, Marokko, Ecuador
und Kolumbien in aktiven Beschaftigungsverhaltnissen wurden zu soziodemografischen Fakto-
ren, erlebter Diskriminierung (Immigrationsstatus-bezogen, Erscheinungsbild-bezogen und
Arbeitsplatz-bezogen) und subjektiv empfundener Gesundheit befragt. Immigrationsstatus-
bezogene Diskriminierung war mit Angstzustanden und Schlaflosigkeit assoziiert, Arbeitsplatz-
bezogene Diskriminierung mit schlechterer allgemeiner und psychischer Gesundheit. Erschei-
nungsbild-bezogene Diskriminierung hingegen wies die geringste Assoziation mit Gesundheits-
indikatoren auf (Agudelo-Suarez et al. 2011, 4).

Die meiste Forschung zum Thema ,Diskriminierung und Gesundheit“ wird seit Jahrzehnten in
den USA betrieben. In den US-amerikanischen Medizin- und Anthropologiejournals erscheint
auch der weltweit groRte Anteil an wissenschaftlichen Artikeln zum Thema. Aus den USA
stammen verschiedene Metastudien zum Themenbereich ,Diskriminierung und Gesundheit”, die
die Ergebnisse einzelner Studien zusammenfassen und analysieren (z. B. Williams 2003).

Borrell et al. (2006) weisen einen Zusammenhang zwischen empfundener Diskriminierung und
selbstberichteter physischer und psychischer Gesundheit bei urbanen Afroamerikanern nach,
unabhangig von Alter, Bildung und Einkommen, und dies bei Frauen starker als bei Mdnnern
(Borrell et al. 2006, 1422).

Die Langsschnittstudie von Schulz et al. (2006) basiert auf einer bevolkerungsbasierten
Befragung in einem hauptsachlich von Afroamerikanern bewohnten Armenviertel von Detroit. Die
Auswertung zeigt einen Anstieg von Depression und eine Verschlechterung des selbsteinge-
schatzten Gesundheitszustandes bei steigender Diskriminierungserfahrung lber die Zeit (Schulz
et al. 2006, 1267).

Eine der wenigen Langsschnittstudien basiert auf Befragungsdaten von beschaftigten Frauen und
zielt auf Diskriminierung im Arbeitskontext. Sowohl fiir psychische als auch fiir physische
Gesundheit zeigt sich ein Zusammenhang mit Diskriminierungserfahrung, wobei psychische
Gesundheitsreaktionen relativ kurzfristig und physische Funktionsstorungen erst einige Jahre
spater berichtet werden (Pavalko et al. 2003, 28f).

Bei dokumentierten Immigranten in Kanada ist ein deutlicher ,healthy immigrant effect”
feststellbar (McDonald/Kennedy 2004). Dieser Effekt geht aber im Lauf der ersten Jahre nach der
Ankunft verloren, am schnellsten und nachhaltigsten bei jenen, die Diskriminierung erleben (De
Maio/Kemp 2010). Allerdings beruhen Langsschnittstudien mit Zeitreihen wie diese auf grofRen
Erhebungen und damit auf selbst-eingeschatzten Gesundheitsparametern, die in diesem Fall
einen Schwachpunkt darstellen: Moglicherweise dndern sich die Vorstellungen von Gesundheit
durch die Integration in die kanadische Gesellschaft und die Erwartungshaltung hinsichtlich
Gesundheitszustand werden schlichtweg hoher (McDonald/Kennedy 2004, 475).
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Etwa zwei Drittel des Bevolkerungszuwachses in Kanada besteht aus Immigranten aus allen
Teilen der Welt, daher ist deren Gesundheit von besonderer Bedeutung und ihre Erforschung
besonders komplex. Im Review von Edge/Newbold (2013) wird nicht nur der ethnischen und
Aussehens-bedingten Diskriminierung, sondern vor allem der migrationsbedingten Diskriminie-
rung Beachtung geschenkt. Obwohl in Kanada die systematische Datenerfassung zu Immigration
und Gesundheit im internationalen Vergleich geradezu vorbildhaft ist, bringt die Zusammenfas-
sung der gesamten Evidenz iliber Diskriminierung und Gesundheit in Kanada letztlich mehr
Forschungsliicken als eindeutige Ergebnisse zu Tage. Denn aufgrund der Datenlage kénnen zwar
statistische Zusammenhdnge beobachtet werden, jedoch kaum Aussagen lber die Kausalitat
dieser Zusammenhinge gemacht werden (Edge/Newbold 201 3).

Eine neuseeldndische Studie, basierend auf der Gesundheitsbefragung 2002/2003 mit 12.500
personlichen Interviews, gelangt zum Schluss ,that racism may be a major determinant of
health” (Harris et al. 2006, 1428). Basierend auf der neuseeldndischen Gesundheitsbefragung
2002/2003 wurden 12.500 Face-to-face-Interviews mittels Regressionsanalysen auf den
Zusammenhang zwischen Gesundheit und Diskriminierungserfahrung hin ausgewertet.
Unabhdngig von Alter, Geschlecht, Ethnizitit oder Armut ist ethnische Diskriminierung mit
schlechterer Gesundheit assoziiert. Dabei stehen schlechter psychischer Zustand und Rauchen in
Zusammenhang mit eher kurzfristiger Diskriminierungserfahrung, wahrend physisch-funktionale
Gesundheit mit eher lebenslanger ethnischer Diskriminierung assoziiert ist (Harris et al. 2006,
1435).

Eine der wenigen Studien mit Osterreichbezug vergleicht vertriebene bosnische Jugendliche in
drei verschiedenen Lebensrdumen: in Bosnien selbst, in Kroatien und in Osterreich. Uber alle drei
Gruppen hinweg wirkt kirzlich erlebte Diskriminierung als Pradiktor fiir selbsteingeschitzte
schlechte Gesundheit. Mediatoren sind dabei psychische Probleme und objektiv physische
Gesundheitsprobleme (Sujoldzic et al. 2006, 709).

Etliche systematische Reviews und Meta-Analysen fassen Studien zum Zusammenhang von
Diskriminierung und Gesundheit zusammen (z. B. Lee/Ahn 2011; Paradies 2006; Pascoe /Smart
Richman 2009; Pieterse et al. 2012; Priest et al. 2013; Williams/Mohammed 2009;
Williams /Williams-Morris 2000). Die meisten beziehen sich allerdings nicht explizit auf
migrantische Gesundheit. Ein GroRteil der darin ausgewerteten Studien stammt aus den USA und
untersucht ethnische Gruppen bzw. oft afroamerikanische oder hispanische, aber auch asia-
tisch-amerikanische (Lee/Ahn 2011) Populationen und ist daher nur mit Vorsicht auf europai-
sche Immigration Ubertragbar.

Die erste ausfiihrliche Zusammenfassung von Paradies (2006) wertet 138 quantitative populati-
onsbasierte Untersuchungen zu Rassismus und Gesundheit aus, darunter auch einige experi-
mentelle Studien, einige Langsschnittstudien und zensusbasierte Studien (Paradies 2006, 890f).
Die Zusammenfassung ergibt einen starken Zusammenhang zwischen erlebtem Rassismus und
selbsteingeschatzter schlechter Gesundheit. Der starkste Zusammenhang besteht fiir psychi-
schen Stress und Depression sowie gesundheitsrelevantes Risikoverhalten, aber auch physische
Gesundheitsparameter wie Bluthochdruck, Ubergewicht oder geringes Geburtsgewicht sind bei
Personen mit Diskriminierungserfahrung hoher (Paradies 2006, 892).
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Der umfangreichste Versuch die Starke der Assoziation zwischen Diskriminierung und Gesund-
heit quantitativ zu erfassen, stammt aus den USA und beinhaltet 192 Studien, gruppiert nach
mentaler (110 Studien) und physischer Gesundheit (36 Studien) (Pascoe /Smart Richman 2009,
8f). Das Ergebnis erhdrtet das theoretische Modell, das ein hoheres MaR an Diskriminierungser-
fahrung mit mehr physischen und psychischen Symptomen einhergeht. Ein Unterschied zwischen
Ethnien in der Assoziation zwischen Diskriminierung und Gesundheit kann nicht festgestellt
werden.

Ein rezenter systematischer Review liber den Zusammenhang zwischen Rassismus und Gesund-
heitseffekten bei Kindern und Jugendlichen zeigt, dass zusehends mehr Literatur die Annahme
eines Zusammenhangs weiter absichert, unabhdngig von Alter, Ethnie und Setting (Priest et al.
2013, 122). Es gibt eine starke Assoziation zwischen Diskriminierungserfahrung und schlechter
mentaler Gesundheit. Die Mehrzahl der 121 Studien stammt allerdings aus den USA und betrifft
urbane afro-amerikanische Jugendliche.

3.7.3 Diskriminierung und mentale Gesundheit

Zahlreiche Studien stiutzen die These, dass erlebte Diskriminierung vor allem die mentale
Gesundheit negativ beeinflusst. Allerdings handelt es sich bei fast all diesen Studien um
Querschnittstudien (beobachtender Vergleich von Indikatoren bei verschiedenen Populations-
gruppen zu einem Zeitpunkt, Regressionsanalysen), die keinen Aufschluss (iber kausale
Zusammenhdnge geben. Da experimentelle Studien mit Diskriminierung schwierig und ethisch
fragwiirdig sind, kommt Lingsschnittstudien eine besondere Bedeutung zu. Nur damit kann
nachgewiesen werden, dass psychische Probleme aus Diskriminierungserfahrung folgen - und
nicht etwa umgekehrt. Schon jetzt belegen einzelne Langsschnittstudien, dass Diskriminierungs-
erfahrung ein Pradiktor fiur schlechte mentale Gesundheit, wahrend schlechte psychische
Gesundheit kein Pradiktor fur Diskriminierungserfahrung ist (Brown 2000, zit. nach Pascoe
/Smart Richman 2009, 21).

Aus dem nordamerikanischen Kontext gibt es zahlreiche Untersuchungen fiir spezielle Populati-
onen, die erst in ihrer groRen Menge und Ubereinstimmung dadurch verallgemeinerbar werden:
Beispielsweise weisen Ajrouch et al. (2010) einen Zusammenhang zwischen empfundener
Diskriminierung und psychischem Stress bei afroamerikanischen Mittern, (Basanez et al. 2013)
einen Zusammenhang zwischen empfundener Diskriminierung und depressiven Symptomen bei
hispanischen Jugendlichen nach. Die relativ frihe Zusammenfassung von Williams/Williams-
Morris (2000) Uber die seelischen Implikationen von Rassismus-Erfahrung bei Afroamerikanern
hat viele spatere Arbeiten inspiriert. Auch fiir die asiatische Bevolkerung der USA weist eine
Zusammenfassung von 23 Studien eine starke Assoziation zwischen ethnischer Diskriminierung
und Depression und Angststérungen nach (Lee/Ahn 2011).

Eine spanische Querschnittstudie untersucht eine Population von langfristig in Spanien lebenden

und gut integrierten Immigranten aus Ecuador. Auch hier zeigt sich ein starker Zusammenhang
zwischen Diskriminierungserfahrung und mentaler Gesundheit. Wenig (iberraschend erweisen

3 8 © GOG/OBIG 2015, Migration und Gesundheit



sich dabei finanzieller Druck und Arbeitslosigkeit als wesentliche Mediatoreffekte. Die funf Items
zu Diskriminierungsmerkmalen beziehen sich dabei auf unfaire Behandlung aufgrund der
Herkunft, da Sprachbarrieren fiir diese Gruppe nicht relevant sind (Llacer et al. 2009, 769).

Aus dem schwedischen National Survey of Public Health mit Giber 23.000 Datensatzen ergibt sich
ein deutlicher Zusammenhang zwischen Diskriminierungserfahrung und psychischen Belastun-
gen, ein Teil der Assoziation kann aber durch soziobkonomische Effekte erklart werden (Wamala
et al. 2007).

Eine norwegische Querschnittstudie mit 566 Psychose-Patienten analysiert 90 Immigranten
erster und zweiter Generation und stellt einen Zusammenhang zwischen erlebter Diskriminie-
rung und Depression und Angstsymptomen, nicht aber mit kognitiven Stérungen oder Erre-
gungssymptomen fest (Berg et al. 2011, 4).

Eine finnische Studie vergleicht fiir sieben verschiedene Immigrantengruppen (Russen, Ischoren
(finnische Minderheit), Esten, Somalis, Araber, Viethamesen und Tirken) mittels 18 Fragen den
Zusammenhang von Diskriminierung und psychischem Stress. Dieser Zusammenhang war bei
allen Gruppen fir die Individuen gegeben. Auffallend und unerwartet war allerdings, dass auf
Gruppen-Ebene jene beiden Gruppen mit der geringsten Diskriminierung (Russen und Ischoren)
deutlich hohere Stresswerte zeigten als die am starksten diskriminierten Somalis. Diese
Beobachtung kann mit der , Theorie der sozialen Identitat” erklart werden, die die Identifikation
mit einer Gruppe als Schutzfaktor erklart. Wer sich als Teil einer durch offensichtliche Merkmale
definierten Gruppe sieht, leidet ev. weniger unter Diskriminierung, weil diese als gegen die
Gruppe und nicht gegen das Individuum gewandt interpretiert wird (Liebkind/Jasinskaja-Lahti
2000, 13).

Eine Studie der UNI Leipzig (Merbach et al. 2008) vergleicht die Angst- und Depressionswerte
von 140 polnischen und 82 vietnamesischen Langzeit-Migrantinnen mit einer deutschen
Kontroll-Stichprobe und untersucht, wie stark diese mit verschiedenen Integrationsvariablen -
u. a. Diskriminierungserfahrung - assoziiert sind. Wahrgenommene Diskriminierung ist in beiden
Migrantengruppen ein unabhdngiger Einflussfaktor fiir Depression (Merbach et al. 2008, 151).

Eine weitere deutsche Studie erkennt eine positive Relation zwischen empfundener Diskriminie-
rung, Depression, psychologischem Stress und somatischen Symptomen bei 63 tilrkischen
Migrantinnen mit der Diagnose Depression (Heredia Montesinos et al. 2012).

Eine Querschnittstudie aus Israel (Nakash et al. 2012) vergleicht Diskriminierungserfahrungen
und Symptome von mentalen Problemen bei jidischen und nicht-judischen Jugendlichen (aus
Immigrantenfamilien) in Israel. Diskriminierungserfahrung erweist sich als ein wesentlicher
Pradiktor fir Angstsymptome (Nakash et al. 2012, 234).

In einem Vergleich von migrantischen Jugendlichen in Portugal aus sieben verschiedenen

Ursprungsldndern (Kap Verden, Angola, Indien, Mozambique, Osttimor, Sao Tomé, Guinea) und
nativen portugiesischen Jugendlichen zeigten die migrantischen Jugendlichen durchwegs
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weniger psychische Probleme als die nativen. Allerdings war bei vorhandenen psychischen
Problemen Diskriminierung dafiir ein starker Pradiktor (Neto 2009, 381).

Zu speziellen Populationen liegen auch Literaturreviews vor: Lee/Ahn (2011) untersuchen die
Frage, wie Asiaten mit ethnischer Diskriminierung umgehen und ob ihre psychische Gesundheit
dadurch beeinflusst wird. Asiatische Immigration gibt es nicht nur in Nordamerika, sondern auch
in europdischen Liandern, wenn auch die meisten Studien dazu aus den USA stammen. Die Meta-
Analyse uber 23 Studien ergibt eine deutliche Korrelation zwischen Diskriminierungserfahrung
und Depressionen und Angststérungen. Die Zusammenfassung von Pieterse et al. (2012) bezieht
sich aber ausschlieRlich auf Rassismus gegeniiber afroamerikanischen Erwachsenen und ihre
mentale Gesundheit und schlieRt 66 Studien mit insgesamt 18.140 Personen ein.

3.7.4 Diskriminierung und physische Gesundheit

Der Zusammenhang zwischen Diskriminierung und physischer Gesundheit ist nicht ganz so
umfangreich belegt. In der Zusammenfassung von Pascoe /Smart Richman (2009) beziehen sich
36 der 134 Studien auf physische Gesundheit - das zeigt die Gewichtung zwischen erforschten
physischen und psychischen Gesundheitsauswirkungen von Diskriminierungserfahrung.
Dennoch wurden schon in den 1980er Jahren die somatischen Auswirkungen von Stress durch
Diskriminierung beobachtet, insbesondere auf kardiovaskuldre Reaktionen mit der Folge von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Bluthochdruck (Smart Richman et al. 2010, 403).

Die Studienergebnisse sind nicht einheitlich: Beispielsweise geht aus einer US-amerikanischen
Langsschnittstudie mit etwa 3.300 Frauen verschiedener Ethnien kein Zusammenhang zwischen
Blutdruck und Diskriminierungserfahrung hervor (Brown et al. 2006). Dagegen zeigt eine
Langsschnittstudie mit Afroamerikanern und Personen lateinamerikanischer Herkunft nachtlich
erhohte Blutdruckwerte bei Erleben von Diskriminierung (Brondolo et al. 2008b) und weist damit
auf ein erhéhtes Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen hin. Eine rezente Untersuchung mit
mobilen Blutdruckmessgerdten zeigte, dass bei Personen, die - unabhdngig von der ,race“26 -
friher Diskriminierung erlebten, bei Tag stidrkere Stressreaktionen und steilere Blutdruck-
Verlaufskurven und bei Nacht eine geringere Absenkung der Pulsfrequenz eintraten. Das
bedeutet, dass Personen mit Diskriminierungserfahrung auf Dauer weniger stressresistent sind
und ein hoheres Gesundheitsrisiko insbesondere fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen haben (Smart
Richman et al. 2010, 408f).

Eine 2003 in Schweden durchgefiihrte Studie gelangt zur Erkenntnis, dass Rassismus eine
wesentliche Determinante zur Entstehung von Krankheit ist: Zuféllige Samples von Migranten aus
Polen, dem Iran und der Tirkei, die nach Schweden gingen, zeigen im Vergleich mit nativen

26
Der Ausdruck wurde aus der englischsprachigen Literatur tibernommen da es dazu keinen entsprechenden deutschen
Ausdruck gibt.
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Schweden deutlich schlechtere selbsteingeschdtzte Gesundheit. Nicht nur soziodkonomische
Faktoren und Akkulturation, sondern auch Diskriminierungserfahrung in verschiedenen Settings
des tdglichen Lebens (Arbeit, Wohnungssuche) erwiesen sich als unabhdngige Pradiktoren fir
schlechte Gesundheit (Wiking et al. 2004, 580).

Auch der wichtige Risikofaktor Ubergewicht ist mit ethnischer Diskriminierung assoziiert
(Paradies 2006, 892). In einer Zensus-basierten Querschnittstudie aus den USA kann dieser
Zusammenhang fiir die ,white population“26 nachgewiesen werden (Hunte/Williams 2009, 1287).

3.7.5 Limitationen

Allerdings ist bei der Interpretation der Ergebnisse von Querschnittstudien Vorsicht geboten: Sie
sagen nichts Uber kausale Zusammenhdnge aus. Die Abfolge von Ursache und Wirkung bei
beobachteten Zusammenhdngen kénnte auch umgekehrt sein. Daher ist die geplante Meta-
Analyse von Paradies et al. (201 3) vielversprechend, die Langsschnittstudien separat zusammen-
fassen und die Effektstirke und -verdnderung uber die Zeit fir verschiedene Subgruppen
berechnen will.

Auch Langsschnittstudien zu Migration und Gesundheit zeigen zahlreiche Limitationen. Eine
wesentliche ist die sich wandelnde Vorstellung von Gesundheit und der steigende Anspruch an
die Versorgung bei Immigranten. Der ,selbsteingeschdtzte Gesundheitszustand“ von Migranten
und Migrantinnen ist, wenn die Anpassung an die neue Kultur fortschreitet, hochstwahrschein-
lich auch Verdanderungen unterworfen und somit als Outcome mit Vorsicht zu interpretieren.
Diese These wdre mit qualitativen Studien zu untersuchen.

Die verwendeten Instrumente zur Erfassung von Diskriminierungserfahrung sind so unterschied-
lich in Bezug darauf, was sie messen und wie gut sie messen, dass sowohl die Vergleichbarkeit
als auch die Interpretation von Ergebnissen schwierig ist. AuRerdem haben verschiedene
Kulturen/Menschen verschiedener Herkunft verschiedene Vorstellungen von Diskriminierung.
Auch Manner und Frauen in den jeweiligen Kulturen haben oft verschiedene Bilder von Benach-
teiligung. In vielen Studien nennen Frauen weniger Benachteiligung als die Manner. Das kdnnte
damit zusammenhdngen, dass die entsprechenden Fragen hdufig Bezug auf die Arbeitswelt
aufweisen und Frauen weniger stark in die Arbeitswelt integriert sind.

3.7.6 Ausblick

Der unbefriedigende Wissenslage wird in einer groRangelegten prospektiven Kohortenstudie
Rechnung getragen: Die HELIUS-Studie mit 30.000 Teilnehmern - Immigranten und Immigran-
tinnen aus Surinam, Tirkei, Marokko, Ghana und native Niederlander/innen - wird seit dem
Jahr 2011 in Amsterdam durchgefiihrt. Die Ergebnisse von Befragungen (zu Alltagsdiskriminie-
rung, soziodkonomischen Daten und selbsteingeschatzter Gesundheit) im Flinf-Jahres-
Rhythmus werden mit klinischen Untersuchungen und Registerdaten sowie Versicherungsdaten
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kombiniert. Ziel dieser Studie ist, die ethnischen Ungleichheiten in Inzidenz und Prognose
wichtiger Krankheiten aufzuzeigen und die Grinde fir diese Ungleichheiten zu analysieren
(Stronks et al. 2013, 5).

Eine kaum untersuchte Frage ist die Auswirkung von Diskriminierung im und durch das
Gesundheitssystem auf die Gesundheit von Migranten und Migrantinnen. Die Gesundheitsdienst-
leistungen im System evozieren auch Diskriminierungserfahrung mit mdoglichen Folgen
hinsichtlich Nutzung bzw. Nutzungsintensitdt von Leistungen des Systems. Eine solches - nur
mittelbar mit Gesundheit, wohl aber mit dem Gesundheitssystem verknipftes - Ergebnis zeigt
eine Studie aus den Niederlanden: Tirkische und marokkanische Migranten und Migrantinnen
mit Diskriminierungserfahrung nitzen die Primarversorgung durch Allgemeinmediziner/innen
deutlich weniger als solche ohne Diskriminierungserfahrung (Lamkaddem et al. 2012, 477).

Konsequenz gegen diesen Effekt bedeutet kulturell kompetente Versorgung. Training, das
Gesundheitsdienstleister sensibel fiir Migrationserfahrung macht, und Konfrontation mit anderen
Kulturen koénnen dazu beitragen Diskriminierung im Gesundheitssystem zu verringern.
Edge/Newbold (2013) machen allerdings darauf aufmerksam, dass ,Kultur® keineswegs als
unveranderliche GroRe gesehen werden darf und die Perpetuierung von Stereotypen ebenfalls
eine Form der Diskriminierung ist.

3.8 Kernaussagen zu Bedingungsfaktoren
von Gesundheit

Zahlreiche Studien belegen den starken Zusammenhang von schwacher soziodkonomischer
Situation und schlechter Gesundheit. Menschen mit Migrationshintergrund (Eingebiirgerte und
Personen mit ausldndischer Staatsbiirgerschaft) erreichen deutlich o6fter hochstens einen
Pflichtschulabschluss gegeniiber Personen ohne Migrationshintergrund (etwa 20 Prozentpunkte
Unterschied). Fast die Halfte der eingebiirgerten Migranten/Migrantinnen (nicht EU/EFTA) und 60
Prozent der Personen mit auslandischer Staatsbiirgerschaft2? (Nicht-EU/EFTA) sind Hilfsarbei-
ter/innen. Im Vergleich dazu sind nur 17 Prozent der Personen mit dsterreichischer Staatsbiir-
gerschaft Hilfsarbeiter/innen. Personen mit Migrationshintergrund sind dariiber hinaus
schwacher im Arbeitsmarkt integriert (niedrigere Erwerbsquote) und verfligen ofter liber ein
geringeres Einkommen als jene ohne Migrationshintergrund.

Der (sozio)kulturelle Hintergrund pragt das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit und wirkt
sich auf die Gesundheit (indirekt) wie etwa uUber das Wahrnehmen und Beschreiben von
Symptomen, die Erwartungshaltung hinsichtlich Behandlung oder das Gesundheitshandeln bzw.
-verhalten aus. Das betrifft aber nicht nur Migranten und Migrantinnen, sondern und auch
Menschen innerhalb derselben Kultur oder Gesellschaft. Stammen Arzt/Arztin und Pati-

27
Statistik Austria gibt diese Merkmale nach Staatsbiirgerschaft an.
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ent/Patienten aus dem gleichen kulturellen und sozialen Kontext, werden sich ihre Krankheits-
theorien relativ ahnlich sein, was zu mehr Verstandnis zwischen beiden fihrt, zu einer addqua-
teren Nutzung des Gesundheitssystems, erhéhter Compliance und zu einem auf beiden Seiten
zufriedenstellenderen Ergebnis. Je unterschiedlicher Einstellungen dazu sind, desto haufiger
kann es zu Missverstandnissen kommen und zu einem geringeren Therapieerfolg fiihren.

Zur Gesundheitskompetenz von Migrantinnen und Migranten in Osterreich gibt es kaum Daten,
um fundierte Aussagen treffen zu konnen. Da Gesundheitskompetenz auf Bildungsaspekten fuBt
(z. B. Lese- und Rechenfihigkeiten, Kenntnis der Landessprache oder Zugang zu und Umgang
mit elektronischen Informationsmedien) und Migranten und Migrantinnen als vulnerable Gruppe
eingeschrankten Zugang dazu haben, ist zu vermuten, dass auch ihre Gesundheitskompetenz
eingeschrankt ist.

Gesundheitsressourcen sind kaum Gegenstand des wissenschaftlichen Diskurses, das gilt auch
fur die Zielgruppe Migranten und Migrantinnen und deren Gesundheit. Dennoch sind hier
bestimmte Erndhrungsweisen (z. B. salzarme Erndhrung) sowie der familidre Zusammenbhalt und
soziale Netzwerke als Gesundheitsressourcen von Migranten und Migrantinnen zu nennen.

Das Gesundheitsverhalten - hier beleuchtet anhand der Indikatoren Ubergewicht, Rauchen und
korperliche Aktivitat - zeigt, dass Menschen mit Migrationshintergrund gegeniber der Bevolke-
rung ohne Migrationshintergrund haufiger adipos sind, ofter rauchen und koérperlich seltener
aktiv sind, letzteres trifft insbesondere fiir Frauen zu.

Als migrationstypische Bedingungsfaktoren werden die Bedingungen im Herkunftsland (z. B.
andere Erndhrungsgewohnheiten, andere/schlechtere Gesundheitsversorgung, Gewalt, Krieg,
Folter, hohere Pravalenzen bestimmter Infektionskrankheiten), die Bedingungen wahrend des
Migrationsprozesses (z. B. psychosoziale Belastungen/Stress, Hunger, Gewalt, Rassis-
mus/Diskriminierung, Verlust friherer sozialer Netzwerke, Rechtsstatus) und die Bedingungen
im Zielland genannt (z. B. soziale Lage, Lebens- und Arbeitsbedingungen).

Diskriminierung zu erleben, scheint vor allem Auswirkungen auf die psychische Gesundheit zu
haben und sowohl geringes Selbstwertgefiihl wie auch Angst und Depression auszul@sen.
Diskriminierungserfahrung ist aber auch mit korperlichen Beschwerden assoziiert, sie wird als
chronischer Stressor angesehen. Darliber hinaus wirkt Diskriminierung tber 6konomische und
soziale Benachteiligung vermutlich auch mittelbar gesundheitsschadigend. Nach Studienlage
erscheint der Einfluss auf die psychische Gesundheit starker, wobei allerdings die synergetischen
Effekte von physischer und physischer Gesundheit berlicksichtigt werden missen. Die recher-
chierten Studienergebnisse zeigen hinsichtlich Diskriminierungserfahrung und Gesundheitsbe-
eintrachtigungen keine Unterschiede zwischen den untersuchten ethnischen Gruppen.
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4 Zugang zum und Nutzung des
dsterreichischen Gesundheitssystem(s)

In den Rahmen-Gesundheitszielen unter Ziel 10 ,Qualitativ hochstehende und effiziente
Gesundheitsversorgung fir alle nachhaltig sicherstellen® findet sich unter anderem folgende
Aussage: ,Prioritdre Anliegen sind das Starken von Pravention und Vorsorge sowie der primdren
Gesundheitsversorgung und die Gewdhrleistung des zielgruppenspezifischen und diskriminie-
rungsfreien Zugangs, insbesondere fiir benachteiligte Bevolkerungsgruppen.” (BMG 2012)

Dieses Kapitel widmet sich der Inanspruchnahme bzw. dem Inanspruchnahmeverhalten von
Migrantinnen und Migranten in Osterreich und zeigt teilweise bestehende Zugangsbarrieren auf.
Da es zu diesem Themenkomplex nur wenige Studien mit Osterreichbezug gibt, wird hier auch
auf Ergebnisse aus dem europdischen Raum insbesondere Deutschland zuriickgegriffen. Wenn
Osterreich nicht explizit erwdhnt wird, beziehen sich die Aussagen daher auch nicht auf
Osterreich.

Migrantinnen und Migranten zeigen im Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund ein
teilweise anderes Inanspruchnahmeverhalten gegeniiber dem Versorgungsangebot. Informatio-
nen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen kénnen Hinweise auf Zuganglichkeit zum
bzw. Zugangsbarrieren im osterreichischen Gesundheitssystem geben (Bachner et al. 2013b,
54). Es ist allerdings nicht moglich, Zugangsbarrieren unmittelbar aus dem Inanspruchnahme-
verhalten abzuleiten

4.1 Inanspruchnahme und -verhalten

Insgesamt gelten Migrantinnen und Migranten im Gesundheitssystem als sogenannte ,hard-to-
reach“-Gruppe mit speziellem Inanspruchnahmeverhalten (European Union Agency for
Fundamental Rights 2013b, 62; Kremla 2005, 9-13; LBI 2003, 5, 41-47; Mayer 2011, 5; Schopf
2009, 3-8; Spallek/Razum 2007, 454,455; Statistik Austria 2013a, 68,69)

4.1.1 Ambulante Versorgung

Medizinische Erstanlaufstellen

In Osterreich gelten der Hausarzt oder die Hausérztin als die ersten Anlaufstellen im Krankheits-
fall (Hoffmann et al. 2013, 933-938). Hoffmann et al. weisen jedoch auf Basis der Daten der
Gesundheitsbefragung 2006/2007 darauf hin, dass vor allem Personen mit Migrationshin-
tergrund haufig in medizinischen Angelegenheiten als Erstkontakt einen spezialisierten
medizinischen Versorgungsbereich (Spitalsambulanzen) konsultieren. Die genauen Hintergriinde
fur die haufige Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen bei Migrantinnen und Migranten als
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medizinische Erstanlaufstellen haben Hoffmann et al. jedoch nicht ndher erforscht bzw. erklart
(Hoffmann et al. 2013, 935 und 936). Wimmer-Puchinger et al. (2006) konstatieren, dass Frauen
mit Migrationshintergrund in Osterreich 6fter in die Ambulanz gehen als zu niedergelassenen
Fachdrzten und -arztinnen (Wimmer-Puchinger et al. 2006, 888)

Auch in Deutschland beobachten Wissenschaftler/innen vermehrte Inanspruchnahme von
Ambulanzen (Rettungsambulanzen) bei Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund.
Besonders fiir Frauen und jiingere Personen mit Migrationshintergrund sind Notfallambulanzen
eine wichtige Erstanlaufstelle bei gesundheitlichen und auch psychosozialen Problemen (Borde et
al. 2003, 148; David et al. 2010, 102). Erklart wird die haufigere Inanspruchnahme laut einer
Studie mit Unterschieden im Gesundheitszustand, schlechtem Informationsstand (ber das
Gesundheitssystem des Ziellandes sowie mit Barrieren im Zugang zur ,primary care“ wie
Sprachbarrieren, Angst vor Diskriminierung, Fehlen von sozialen Netzwerken, geringer Zufrie-
denheit (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 40-43; Hoffmann et al. 2013,
933-939).

Zum Teil dirfte dieses Phanomen auf Unterschiede der Gesundheitssysteme des Herkunfts- und
des Aufnahmelandes zuriickzufilhren sein (Expertenrat fir Integration (Hg.) 2013, 29;
Knipper/Bilgin 2009, 65-66; Spallek/Razum 2007, 454), so wird zum Beispiel medizinische
Versorgung in einigen Ursprungsldndern ausschlieRlich von Spitdlern vorgehalten und ein
niedergelassenes Angebot fehlt weitgehend.

In der verstdrkten Inanspruchnahme der Spitalsambulanzen sehen Forscher/innen unangemes-
sene - im medizinischen Sinne nicht indizierte - drztliche Konsultation. Die Versorgung von
leichteren allgemeinmedizinischen Beschwerden oder psychosozialen Problemen in einer
Notfallambulanz kann zu Uberversorgung (im Falle allgemeinmedizinischer Beschwerden) und
zur Fehlversorgung fithren. Aus diesem nicht indizierten Inanspruchnahmeverhalten kann auch
»Endlosdiagnostik” resultieren (Borde et al. 2003, 148; David et al. 2010, 102; European Union
Agency for Fundamental Rights 2013b, 52; Knipper/Bilgin 2009, 67; Wimmer-Puchinger et al.
2006, 148 u. 886) siehe auch (Hoffmann et al. 2013; Mayer 2011; Penka et al. 2012). Ob die
hdufigere und inaddquate Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen auch zu erhéhten Kosten
oder QualitatseinbuRen in der nachfolgenden Behandlung fiihrt, missten erst Liangsschnitt-
Studien zeigen (Borde et al. 2003, 136ff; David et al. 2010; Hoffmann et al. 2013, 933-939).

Borde et al. weisen darauf hin, dass Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund haufig
psychische Probleme als korperliche bzw. medizinische Probleme an Notfallambulanzen
herantragen. Diese Somatisierungstendenz wird in der Literatur teilweise als ein Fehlen
alternativer Anlaufstellen interpretiert, die Ursachen hierfiir sind aber nicht geklart (Borde et al.
2003, 148; David et al. 2010, 102). Die Autorinnen und Autoren deuten in diesem Zusammen-
hang auch auf eine daraus resultierende unterschiedliche medizinische Behandlung von
Personen mit und ohne Migrationshintergrund (Borde et al. 2003, 135).
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Niedergelassene (Fach-)arztpraxen

Migranten und Migrantinnen in Osterreich konsultieren im Vergleich zur einheimischen
Bevolkerung niedergelassene Fachdrzte und Fachdrztinnen seltener (European Union Agency for
Fundamental Rights 2013b, 43; Statistik Austria 2013a, 68; Statistik Austria 2014a, 69).

Laut Statistik Austria unterlassen Personen ohne &sterreichische Staatsbiirgerschaft28 im
Vergleich zu Osterreichischen Staatsbirgern und -biirgerinnen eher notwendige Facharztbesu-
che (Statistik Austria 2013a, 68; Statistik Austria 2014a). Obwohl in Osterreich lediglich ein
geringer Prozentsatz der gemeldeten Bevdlkerung nicht krankenversichert ist (im Jahr 2011
waren dies laut Bachner et al. (2013) 0,01 Prozent), unterlieRen im Durchschnitt der Jahre 2010
bis 2012 gut acht Prozent der Drittstaatsangehdrigen gegeniiber knapp fiinf Prozent der EU-
Biirger und Birgerinnen trotz Zahnbeschwerden den Besuch beim Zahnarzt. Bei Personen mit
osterreichischer Staatsbiirgerschaft waren dies drei Prozent (vgl. Abbildung 4.1). Welche Griinde
zu dieser vermehrten Unterlassung von notwendigen Zahnarztbesuchen fiihren, gibt Statistik
Austria flr diesen Zeitraum nicht an (Statistik Austria 2014a, 69) - im Jahr 2012 gaben jedoch
vier Prozent der Personen ohne 6sterreichische Staatsbiirgerschaft und ein Prozent der Personen
mit Osterreichischer Staatsblrgerschaft als wichtigstes Motiv eine medizinische Behandlung nicht
in Anspruch genommen zu haben, ,finanzielle Griinde“ an (Statistik Austria 2013b, 50). Nach
Ergebnissen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS 2006/2007) nehmen in
Osterreich Frauen mit Migrationshintergrund gegeniiber Frauen ohne Migrationshintergrund
gyndkologische Untersuchungen seltener in Anspruch: 69 Prozent der 35- bis 54-jdhrigen
Frauen ohne Migrationshintergrund und 54 Prozent der gleichaltrigen Zuwanderinnen besuchten
im Jahr vor der Befragung einen Gyndkologen oder eine Gyndkologin (European Union Agency for
Fundamental Rights 2013b, 43).

28
Statistik Austria verwendet hier die Unterscheidung Staatsangehérigkeit, daher wird diese tibernommen.
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Abbildung 4.1:
Kein Zahnarztbesuch trotz Gesundheitsproblem 2010-2012 nach Staatsangehdrigkeit
(in Prozent)

8,2

48 m Osterreich

EU-Staaten
4 Drittstaaten

Quelle: Statistik Austria - EU Statistics on Income and Living Conditions 2010-2012 nach Statistik Austria (2014a, 69);
Darstellung: GOG/OBIG

In einer Studie zur Lebens- und gesundheitlichen Situation Migrantinnen und Migranten29 im
Alter 50+ in Osterreich (Auswertung des SHARE-Datensatzes 2011) wurde nach der Anzahl der
Arztbesuche (Hausarzt bzw. praktischer Arzt) im Jahr vor der Erhebung gefragt. In dieser Studie
geben Migrantinnen und Migranten ofter als die einheimische Bevolkerung an, Allgemeinmedizi-
ner/innen zu konsultieren: Im Durchschnitt gaben Migrantinnen und Migranten eine um
33 Prozent héhere Anzahl an Arztgesprichen an als die in Osterreich geborene Bevélkerungs-
gruppe. Wird neben Alter und Geschlecht auch der Bildungsstand beriicksichtigt, sinkt dieser
Wert auf 29 Prozent (Halmdienst et al. 2013, 66).

Innerhalb der EU nutzen Personen mit Migrationshintergrund Facharztpraxen (Gyndkologie,
Padiatrie) in unterschiedlichem AusmaR. In Deutschland z. B. findet sich laut einer Studie von
Knipper et al. keine unterschiedliche Nutzung der Kinderarzt- und Gyndkologen-Praxen von
Personen mit Migrationshintergrund im Vergleich zur nativen Bevélkerung (Knipper/Bilgin 2009,
65). In ltalien konsultiert ein groRerer Anteil an Migrantinnen im Vergleich zu Italienerinnen

29
Aus Deutschland, West- und Nordeuropa, Osteuropa und Russland, ehem. CSSR, ehem. Jugoslawien, Tirkei, Sonstige
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einen Gynakologen oder eine Gyndkologin des offentlichen Gesundheitsdienstes. Italienerinnen
nehmen stattdessen vermehrt private Anbieter in Anspruch (European Union Agency for
Fundamental Rights 2013b, 43). Ergebnisse aus Italien und GroRbritannien zeigen auch, dass
Migrantinnen mit den Untersuchungen in der Schwangerschaft spdter beginnen als Frauen ohne
Migrationshintergrund. Migrantinnen in diesen beiden Landern haben insgesamt weniger
Termine in gyndkologischen Praxen. In Italien z. B. kommen 88,3 Prozent der nativen Italienerin-
nen und 68,5 Prozent der Frauen mit Migrationshintergrund innerhalb der ersten drei Schwan-
gerschaftsmonate zur Ultraschalluntersuchung (Albanerinnen 48,4 %) (European Union Agency
for Fundamental Rights 2013b, 43).

4.1.2 Stationdre Versorgung

Zur Inanspruchnahme stationdrer Versorgung von Migrantinnen und Migranten in Osterreich
liegen kaum Studien vor. Die vorliegenden Ergebnisse sind widersprichlich und erlauben keine
eindeutige Aussage.

Wimmer-Puchinger et al. verweisen auf den Mikrozensus aus dem Jahr 1999, bei dem haufigere
Krankenhausaufenthalte bei Frauen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu jenen ohne
Migrationshintergrund festgestellt wurden. Die Gruppe der Migrantinnen verzeichnet bei
Unterleibsentziindungen deutlich héhere stationdare Aufnahmeraten als die Gruppe der Nicht-
Migrantinnen. Unterleibsentziindungen werden bei Nicht-Migrantinnen in der Regel haufig
ambulant behandelt. Die im Vergleich zu Nicht-Migrantinnen raschere stationare Aufnahme von
Migrantinnen begriinden die Autorinnen/Autoren mit akuten Kommunikationslicken zwischen
medizinischem Personal und den Frauen mit Migrationshintergrund (Wimmer-Puchinger et al.
2006, 888).

In der eben erwdhnten Befragungsstudie von Halmdienst et al. (2013) zur Lebens- und gesund-
heitlichen Situation von Migrantinnen und Migranten im Alter 50+ zeigen sich folgende
Ergebnisse:

Von allen Befragungsgruppen gaben rund 23 Prozent an, in den letzten zwoIf Monaten30
zumindest einmal stationdr in einem Krankenhaus behandelt worden zu sein, fiir Migrantinnen
und Migranten liegt dieser Anteil bei 26 Prozent. Hinsichtlich des relativen ,Risikos” von
Migrantinnen und Migranten im Vergleich Personen ohne Migrationshintergrund im letzten Jahr
zumindest ein Mal stationdr aufgenommen worden zu sein, finden sich jedoch keine statistisch
bedeutenden Unterschiede.

30
Bezogen auf den Zeitraum vor der Befragung
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Nach einzelnen Geburtslandern analysiert zeigt sich im Vergleichszeitraum allerdings fir die
turkischstaimmige Bevodlkerung im Vergleich zur Bevoélkerungsgruppe ohne Migrationshin-
tergrund ein vier Mal so hohes relatives Risiko einer stationdren Behandlung3'.

Nach Anzahl der Nachte, die im letzten Jahr stationar in einem Krankenhaus verbracht wurden,
finden sich jedoch deutliche Unterschiede: Migrantinnen und Migranten haben im Durchschnitt
um 16 Prozent weniger Ndchte im Krankenhaus verbracht als die einheimische Bevdlkerung.

Die Autorinnen und Autoren fassen zusammen, dass Migrantinnen und Migranten in der
Altersgruppe 50+ in der Befragung zwar schlechtere Gesundheitswerte und eine vermehrte
Inanspruchnahme von ambulanten Gesundheitsangeboten aufweisen, die Verweildauer in
stationdrer Behandlung allerdings geringer ist (Halmdienst et al. 2013, 71-72).

Auch hier muss darauf verwiesen werden, dass die haufigere Inanspruchnahme von ambulanten
Gesundheitsangeboten anderen Ergebnissen widerspricht - insgesamt betrachtet (also alle
Altersgruppen zusammen) werden diese Angebote seltener in Anspruch genommen. Ob diese
Unterschiede mit den Altersgruppen zusammenhdngen misste mit den jeweiligen Datensitzen
(EU-SILC und ATHIS) uberpraft werden (vgl. hierzu Punkt 4.1.1).

4.1.3 Psychosoziale Versorgung

Zur psychosozialen Versorgung von Migrantinnen und Migranten in Osterreich liegen wenige
Ergebnisse vor. Wie in Abschnitt 3.6 beschrieben kann Migration (z. B. traumatische Fluchterfah-
rung, Verlust sozialer Netzwerke etc.) psychosozial belastend sein. Auch schlechte Arbeits- und
Lebensbedingungen, unter denen Migrantinnen und Migranten auch in Osterreich oftmals leben
(vgl. Abschnitt 3.1), konnen die psychische Gesundheit negativ beeinflussen. AuRerdem kdénnen
Diskriminierungserfahrungen die psychische Gesundheit negativ beeinflussen, wie Abschnitt 3.7
referiert. In Abschnitt 2.2 wurde gezeigt, dass Migrantinnen und Migranten in Osterreich ihre
psychische Gesundheit und Lebensqualitdat schlechter beurteilen als Personen ohne Migrations-
hintergrund. Diese Tatsachen und die in der Literatur generell festgestellte verstarkte psychoso-
ziale Belastung von Migrantinnen und Migranten (z. B. Binder-Fritz/Rieder 2014) lasst darauf
schlieRen, dass dies auch in Osterreich zutrifft.

Gerade im Bereich der psychosozialen ist die sprachliche Verstandigung essentiell, weshalb
muttersprachliche Angebote wichtig sind. Anhand der vorliegenden Literatur kann die aktuelle
Situation hinsichtlich mehrsprachiger Angebote in Osterreich nicht beurteilt werden. Eine Studie
aus dem Jahr 2003 untersuchte das mehrsprachige Angebot an niedergelassenen Psychothera-
peuten und -therapeutinnen im Portal www.psyonline.at und identifizierte nur 37 Angebote (21
davon in Wien) mit anderen Sprachen als Deutsch, insgesamt gab es zum Untersuchungszeit-

31
,0dds* 3,82, 99 % statistische Signifikanz; Kontrollvariablen fiir Alter, Geschlecht und Bildung
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punkt 5.776 Psychotherapeutinnen und -therapeuten (LBl 2003, 42). In Wien besteht laut den
Ergebnissen des EU-Projekts ,Healthy Inclusion®, das auch in Osterreich durchgefiihrt wurde,
Mangel an psychosozialer Betreuung fiir Migrantinnen und Migranten. Psychotherapeutische
Angebote in der jeweiligen Muttersprache sind selten, aber vor allem in Fallen von Kriegstrau-
matisierung und Flucht dringend notwendig (Schopf/Franges 2010, 8). Grois (2014) von der
Sub-Arbeitsgruppe ,Medizinische Versorgung von Fliichtlingskindern und -jugendlichen® der AG
Kind-Arm-Krank berichtet jedenfalls, dass Fliichtlinge, die unter der Obhut der Caritas oder
Diakonie stehen, mit massiven psychischen / psychiatrischen Problemen bei entsprechenden
Institutionen der Caritas angemeldet werden und mit Wartezeiten zwischen einem halben bis zu
zwei Jahren zu rechnen haben (Grois 2014, 4). Dies weist auf Versorgungsliicken hin.

In mittel- und stideuropdischen Landern besteht fir Migrantinnen und Migranten groRer Mangel
an psychosozialer Betreuung (mental health care), wahrend in den Niederlanden und England das
Vorhalten von speziellen, die psychische Gesundheit betreffenden Leistungen in mainstream
mental health services integriert ist. Zusatzlich gibt es dort eigene community services, die von
der Regierung finanziert werden. In einigen anderen europdischen Landern sind Hauptanbieter
psychisch-therapeutischer Leistungen die speziellen community services und NGOs. In Spanien
und Portugal passt sich das nationale Gesundheitssystem diesbeziiglich nur langsam an.
Insgesamt gibt es innerhalb Europas erhebliche Schwachen in der psychosozialen Versorgung
von Migrantinnen und Migranten (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 8).

Das Hauptproblem hinsichtlich psychosozialer Versorgung von Zuwanderinnen und Zuwanderern
sind Verstandigungsschwierigkeiten. Kommunikation und Sprache sind wichtige Medien bei
analytischen und therapeutischen Prozessen. Sprachprobleme férdern aggressives und paranoi-
des Verhalten gegeniiber den Leistungserbringern und behindern somit den Erfolg der Behand-
lung. Die psychotherapeutischen Angebote sind ungiinstiger Weise meist nur in der Sprache des
Ziellandes verfiigbar (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 8). Zusatzlich zu
sprachlichen Problemen erschweren kulturelle Unterschiede den Diagnoseprozess, Carta et al.
(2005) formulieren in ihrem Review ,Migration and mental health in Europe", dass Fehler in der
Diagnosestellung bei Klientinnen und Klienten mit Migrationshintergrund haufiger auftreten als
bei nativen Patienten und Patientinnen. Um dieser Situation entgegenzuwirken sollten Anbiete-
rinnen und Anbieter die ethnische Herkunft bzw. die ,Laienmodelle”, mit denen Patientinnen und
Patienten mit Migrationshintergrund ihre Krankheit erkldren, bei der Diagnosefindung mit
einbeziehen. Auch miussen die Erwartungen der Patientinnen und Patienten mit bedacht werden,
wenn die Behandlung erfolgreich sein soll (Carta et al. 2005, 11-12).

4.1.4 Exkurs: Geriatrisch-pflegerische Versorgung

Die geriatrisch-pflegerische Versorgung in Osterreich wird groRteils privat, in Alten- und
Pflegheimen und mobil geleistet. Eine Analyse dieser Bereiche geht weit Giber den Rahmen dieses
Berichts hinaus. Dennoch wurde eine kurze Recherche zu dieser Thematik durchgefiihrt. Es
wurden allerdings kaum Studien gefunden, die dieses Thema behandeln, insbesondere keine
Studie zur Situation in Osterreich insgesamt.
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Kremla (2005) beschaftigte sich in ihrer Arbeit zu interkultureller Altenpflege in Wien mit dem
Angebot und Verdanderungsbedarf beziiglich der Pflege. Sie stellt fest, dass es fiir Migrantinnen
und Migranten aufgrund verschiedener Anspruchsvoraussetzungen teilweise schwierig ist
Pflege- und Betreuungsleistungen zu erhalten. So ist beispielsweise das Landespflegegeld an die
Osterreichische Staatsbiirgerschaft gebunden (es gibt jedoch auch Ausnahmeregelungen). Fir
den Erhalt des Bundespflegegeldes ist eine Alterspension Voraussetzung, fir die wiederum
flinfzehn Beitragsjahre innerhalb der letzten 30 Jahre nachzuweisen sind. Ausreichend Beitrags-
jahre sind nur mit Anrechnung von Versicherungszeiten im Herkunftsland zu erreichen, was
ausschlieRlich mit Landern maoglich ist, mit denen Osterreich ein Abkommen unterhilt. Das
Pflegegeld ist jedenfalls fur die Finanzierung eines Heimaufenthaltes bzw. fir die Finanzierung
von hduslichen Dienstleistungen von enormer Bedeutung (Kremla 2005, 36). Als weitere
Zugangshemmnisse beschreibt die Autorin fehlende Information, Systemfremdheit und
sprachliche Barrieren (Kremla 2005, 148).

Kremla befragte Vertreter/innen von sechs Trdgerorganisationen in Wien, die eine geringe
Nachfrage nach externer Pflegeunterstiitzung seitens der Migrantinnen und Migranten feststell-
ten. Am ehesten wiirde die Hauskrankenpflege in Anspruch genommen. Allerdings gab es dafir
keine statistischen Belege (die Organisationen dokumentierten den Migrationsstatus nicht,
ebenso wenig die Stadt Wien, in deren Auftrag die Trdgerorganisationen arbeiteten) (Kremla
2005, 105, 112).

Bei den 27 Migrantinnen und Migranten, die in Gruppendiskussionen befragt wurden, stellte
Kremla eine hohe Akzeptanz hinsichtlich sozialer Dienste fest. Allerdings entsprach dieses
Faktum nicht der tatsdachlichen Nachfrage seitens der Migrantinnen und Migranten. Kremla
spricht daher von einer ,theoretischen Akzeptanz” (Kremla 2005, 145).

Aus einer von Reinprecht (1999) durchgefiihrten Studie zu Lebensplanung, sozialer Integration
und Altersplanung alterer Zuwanderinnen und Zuwanderer in Wien gehen die Thesen hervor,
wonach es (1) hohen Bedarf an Unterstitzung fiur dltere Zuwanderinnen und Zuwanderer gibt
und (2) Sozial- und Gesundheitseinrichtungen nur ungeniigend auf diese vorbereitet sind
(Kremla 2005, 10). Reinprecht kommt zu dem Schluss, ,dass hinsichtlich der interkulturellen
Offnung der sozialen Dienste dringender Handlungsbedarf besteht, zeigt sich insbesondere auch
vor dem Hintergrund der klaren Praferenz dlterer Migrantinnen [sic] fir eine Betreuung zu Hause
im Falle von Hilfs- und Pflegebediirftigkeit. Die Befragten wiinschen sich auch diesbeziiglich ein
Mehr an muttersprachlicher Informationsmdglichkeit sowie an sprachlicher Unterstiitzung bei
Amtern und Behérden.“ (Reinprecht 1999, 103 zit. nach LBI 2003, 44).

In einem Bericht zur Hochaltrigkeit in Osterreich konstatiert Reinprecht (2009), dass fiir Gruppen
mit hoher Vulnerabilitit wie z. B. ehemalige Arbeitsmigrantinnen und -migranten ein hoher
Unterstiutzungsbedarf angenommen wird, der durch die Familie, insbesondere im Falle chroni-
scher Erkrankung und Pflegebediirftigkeit, nicht erfullt werden kann. (Reinprecht 2009, 248) In
einer weiteren Studie konstatiert Reinprecht: ,So sehen sich die Anbieter sozialer Dienste, wie
eine Pilotstudie zur Betreuungssituation von dlteren Migrantinnen und Migranten in Wien zeigt,
kaum in der Lage, dem steigenden Bedarf gerecht zu werden.” (Reinprecht 2005, 53)
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Hinsichtlich Altersstruktur sind Migrantinnen und Migranten zwar jlinger als die einheimische
Bevolkerung, es wird aber davon ausgegangen, dass sich die Altersstrukturen dieser Bevolke-
rungsgruppen angleichen werden (Kremla 2005, 44). Daher wird die geriatrisch-pflegerische
Versorgung von Personen mit Migrationshintergrund zunehmend zu beachten sein.

4.1.5 Pravention und Gesundheitsforderung

In Osterreich, aber auch in Deutschland nehmen Personen auslidndischer Herkunft im Vergleich
zur einheimischen Bevodlkerung Praventionsangebote bzw. Vorsorgeuntersuchungen seltener in
Anspruch (Expertenrat fur Integration (Hg.) 2013, 29; LBl 2003, 33; Schopf/Franges 2010;
Spallek/Razum 2007; Statistik Austria 2013a, 68; Wimmer-Puchinger et al. 2006, 888).

Laut Befragungsergebnissen (ATHIS 2006/2007) zeigen sich in Osterreich bei Personen
tirkischer oder ex-jugoslawischer Herkunft Defizite in der Inanspruchnahme von Fritherken-
nungs- und Vorsorgeangeboten (Mammographie, Krebsabstrich, PSA-Test zur Prostata-
Friherkennung). Wahrend sich 70 Prozent der Nicht-Migrantinnen im Alter von 40 und mehr
Jahren in den letzten drei Jahren einer Mammographie unterzogen haben, waren es in der
Gruppe der Migrantinnen etwas mehr die Halfte (52 %). Der Vorsorgeuntersuchung durch einen
Krebsabstrich unterzogen sich mehr als die Halfte (56 %) der 15- bis unter 60-jahrigen Nicht-
Migrantinnen und ein knappes Drittel (30 %) der gleichaltrigen Frauen aus der Tirkei oder dem
ehemaligen Jugoslawien (ohne EU). Bei den Mannern ab 40 Jahren lieRen 51 Prozent derjenigen
ohne Migrationshintergrund und 18 Prozent der Manner tirkischer oder ex-jugoslawischer
(ohne EU) Herkunft einen PSA-Test durchfiihren. Auch weitere Vorsorgeangebote, wie die
Darmkrebs-Friiherkennung, werden von Personen auslandischer Herkunft seltener als von der
Bevdlkerung ohne Migrationshintergrund in Anspruch genommen (Statistik Austria 2014a, 68).
In Osterreich verfiigen Migrantinnen und Migranten laut eigener Auskunft auch seltener als
Personen ohne Migrationshintergrund tber einen aufrechten Impfschutz - beispielsweise gegen
Grippe, FSME (Zeckenschutzimpfung) sowie Hepatitis A und B. Der grofte Unterschied beim
aufrechten Impfschutz zeigt sich bei der FSME-Impfung: 71 Prozent der Personen ohne
Migrationshintergrund gegentiber 29 Prozent der Personen aus der Tiirkei oder dem ehemaligen
Jugoslawien (ohne EU) geben einen aufrechten Impfschutz an (Statistik Austria 2014a, 68). Auch
dltere Daten weisen auf diese Unterschiede hin (LBl 2003, 33; Wimmer-Puchinger et al. 2006,
888).
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Abbildung 4.2:
Inanspruchnahme von Fritherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen 2007 nach Geschlecht
und Herkunft (in Prozent)
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 nach Statistik Austria (2014a, 69);
Darstellung: GOG/OBIG

Aus Ergebnissen einer qualitativen Befragung von 20 Wiener Migranten und Migrantinnen im
Rahmen des EU-Projektes ,Healthy Inclusion® wird offensichtlich, dass sich diese am ehesten an
gesundheitsforderlichen Projekten beteiligen, in denen sie als Zielgruppe auch explizit ange-
sprochen sind (Schopf/Franges 2010, 7).

In Deutschland gestaltet sich die Situation hinsichtlich Pravention- und Vorsorgeverhalten bei
Menschen mit Migrationshintergrund dhnlich. Obwohl reprasentative Daten tiber die Teilnahme
von erwachsenen Zuwanderinnen und Zuwanderern an Vorsorgeuntersuchungen bislang nur in
geringfligigem Ausmal vorliegen, gibt es dennoch Indizien fiir eine geringere Inanspruchnahme
von Praventionsangeboten (z. B. Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen) bei Migrantin-
nen und Migranten im Vergleich zur deutschen Bevdlkerung. (Spallek/Razum 2007, 453)

4.2 Zugangsbarrieren

Das Inanspruchnahmeverhalten von Migrantinnen und Migranten steht auch mit verschiedenen
Zugangsbarrieren in Zusammenhang. Die (sehr heterogene) Gruppe der Personen mit Migrati-
onshintergrund stellt eine Besonderheit innerhalb sozioékonomisch benachteiligter Individuen
dar. Bei Zuwanderinnen und Zuwandern ergeben sich neben den allgemeinen Barrieren, mit
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denen sozial schwacher gestellte Menschen sehr oft konfrontiert sind, noch spezifische Hiirden,
wie z. B. Sprach- und Kommunikationsbarrieren sowie migrationsbedingte psychosoziale Belas-
tungsfaktoren (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 45). Abbildung 4.3
vermittelt einen Uberblick iiber jene zentralen Faktoren, die Teil- oder Nicht-Teilnahme von
Migranten und Migrantinnen an gesundheitsforderlichen Angeboten beeinflussen konnen
(Enzenhofer et al. 2010, 11/28).

Abbildung 4.3:
Einflussfaktoren auf die Teilnahme von Migranten und Migrantinnen an Angeboten der
Gesundheitsforderung

Lebensbedingungen

Rahmenbedingungen des Angebots

Nicht- Teilnahme

Teilnahme

Erfahrung

Vernetzungsgrad

Ressourcen

Quelle: Enzenhofer et al. (2010, 11/28)

Die den Zugang zum Gesundheitswesen beeinflussenden Faktoren konnen dabei sowohl auf
Seiten der Anbieter/innen als auch auf Seiten der Nutzer/innen liegen. Sehr hadufig tberlagern
sich aber diese Faktoren bzw. Barrieren. Das bedeutet, dass Migrantinnen und Migranten oft mit
mehreren Zugangsbarrieren konfrontiert sind.

4.2.1 Finanzielle, rechtliche und organisatorische Barrieren

Zugangserschwernisse finden sich sowohl auf finanzieller als auch auf rechtlicher Ebene des
Gesundheitswesens (Makroebene) sowie in der Organisation und den institutionellen Bedingun-
gen des Gesundheitssystems (Mikroebene) (European Union Agency for Fundamental Rights
2013b, 55).

Finanzielle Barrieren konnen sich hinsichtlich Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistun-

gen als fundamentale Hiirde erweisen. Finanziell bedingte Zugangserschwernisse sind allerdings
kein typisches Migrationsproblem, sondern ein generelles Problem von Angehdrigen der unteren
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sozialen Schichten, in denen Migranten und Migrantinnen jedoch Uberproportional haufig
vertreten sind (Bachner et al. 2013a, 72; European Union Agency for Fundamental Rights 2013b,
53; Spallek/Razum 2007, 454).

Selbstzahlungen

Selbstzahlungen privater Haushalte sind private Kostenbeteiligungen (z.B. Selbstbehalte,
Rezeptgebiihren, Kostenbeitrdge fiir stationdre Aufenthalte), Ausgaben fiir Selbstmedikation und
andere Ausgaben, die direkt fir gesundheitsbezogene Leistungen aufgewendet werden (,Out-
of-Pocket“) (Bachner et al. 2013a, 55). Diese kénnen fir einkommensschwache Personen, wozu
Migrantinnen und Migranten oft zdhlen, zu einer finanziellen Barriere bei der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen werden, wenn dieses Hindernis nicht durch soziale MaRnahmen
abgefedert wird (Bachner et al. 2013a, 55; European Union Agency for Fundamental Rights
2013b, 54).

In einer europdischen Studie zu Ungleichheiten und multipler Diskriminierung im Zugang zum
und der Qualitit von Gesundheitsversorgung aus dem Jahr 2013, die auch die Situation in
Osterreich beleuchtet, wird darauf verwiesen, dass Migrantinnen und Migranten in der EU-SILC-
Befragung aus dem Jahr 2009 o6fter angeben, medizinische Leistungen aufgrund von Kosten
nicht in Anspruch genommen zu haben als Personen ohne Migrationshintergrund. Auch wenn
diese Ergebnisse in Osterreich statistisch nicht bedeutend sind, kénnen sie dennoch einen
Hinweis auf eine diesbeziigliche Benachteiligung geben. Beispielsweise sind Kosten fir etliche
zahnirztliche Leistungen in Osterreich in vielen Fillen nicht durch Versicherungen gedeckt.
Ebenso bestimmte angebotene VorsorgemalRnahmen. Insbesondere muttersprachliche Psycho-
therapie stellt fiir Migrantinnen und Migranten in Osterreich der europdischen Studie zufolge
eine betrachtliche finanzielle Herausforderung dar: Die meisten NGOs und andere unterstiitzen-
de Organisationen, die psychotherapeutische Beratung anbieten, haben keinen Vertrag mit den
Krankenkassen, weshalb die Therapiekosten den Nutzern und Nutzerinnen nicht riickerstattet
werden konnen. Solche gesundheitsbezogenen Ausgaben (auch geringe Selbstbehalte) kénnen
duRerst problematisch sein (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 54;
Schopf/Franges 2010, 8). Fiir Flichtlinge und undokumentierte Migrantinnen und Migranten
besteht das Zugangsproblem darin, dass etliche soziale und finanzielle Unterstiitzungen an eine
standige Aufenthaltsgenehmigung gekoppelt sind.

Fehlender Versicherungsschutz

Gesundheitliche Dienstleistungen werden in Osterreich prinzipiell iiber die Sozialversicherung
finanziert, die Erwerbstiatige (und Arbeitslose) und vielfach deren Familienangehorige als
Mitversicherte einschlieRt. Der Schutz der Sozialversicherung erstreckt sich in weiten Bereichen
auch auf Sozialhilfeempfanger/innen sowie Asylwerber/innen, die in Betreuung des Bundes
stehen (Bachner et al. 2013a, 9). Der Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung, fiir den Versiche-
rungsschutz besteht, wird bei Bachner et al. (2013a) mit 99,9 Prozent angegeben, Karl-Trummer
verweist darauf, dass es sich bei den registrierten nicht krankenversicherten Personen um
Arbeitslose ohne Leistungsanspruch oder Asylwerber/innen auBerhalb der Bundesbetreuung
handelt (Karl-Trummer 2011, 379).
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Insgesamt (inklusive undokumentierte Migranten und Migrantinnen) wird der Anteil an nicht
versicherten Personen auf ein bis zwei Prozent der Bevélkerung geschatzt (Muckenhuber et al.
2011, 559; Statistik Austria 2014a, 68).

Fur undokumentierte Einwanderer/innen und Flichtlinge gibt es im 0Osterreichischen Gesund-
heitssystem keine explizite gesetzliche Regelung (Karl-Trummer, Ursula; Novak-Zezula, Sonja;
Metzler, Birgit 2009, 379; Muckenhuber et al. 2011, 559). Migrantinnen und Migranten ohne
Aufenthaltstitel werden der Bevolkerungsgruppe von besonders vulnerablen, sozial ausgegrenz-
ten Personen zugeordnet. Schiatzungen der OECD zufolge bewegt sich die Gesamtzahl der
Personen ohne legalen Aufenthaltstitel in mitteleuropiischen Staaten - darunter auch Osterreich
- bei einem Prozent der Bevolkerung (Knipper/Bilgin 2009, 64). GemaR dem d&sterreichischen
Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) darf in offentlichen Krankenanstalten in
medizinischen Notfallen aber niemandem erste arztliche Hilfe verweigert werden. Wird medizini-
sche Behandlung in Anspruch genommen, miissen in Osterreich Personen ohne Versicherungs-
schutz prinzipiell fur die entstandenen Kosten selbst aufkommen. Dies gilt auch fiir Migrantin-
nen und Migranten ohne legalen Aufenthaltstitel (Karl-Trummer, Ursula; Novak-Zezula, Sonja;
Metzler, Birgit 2009, 378, 379).

Fir Menschen ohne Aufenthaltstitel ist der Zugang zur gesundheitlichen Versorgung (insbeson-
dere zu gesundheitsférdernden Angeboten und zur Vorsorge) sehr stark eingeschrankt, da sie
nicht versichert sind. Zusatzlich fuhrt die Angst vor Abschiebung dazu, dass medizinische
Einrichtungen gemieden werden (Karl-Trummer, Ursula; Novak-Zezula, Sonja; Metzler, Birgit
2009, 383; Knipper/Bilgin 2009, 64).

In Osterreich lebende Menschen, die nicht dokumentiert sind, sind auch nicht berechtigt sich
privat versichern zu lassen (Muckenhuber et al. 2011, 559). Einzige Zugangs-Mdoglichkeiten zu
gesundheitlicher Versorgung (z. B. Notfallversorgung) fiir Menschen ohne Aufenthaltstitel sind
s,allgemeine soziale Bedirftigkeit® auf Seite der Patientinnen und Patienten sowie ,Handeln
gemaR der Menschenrechte und professioneller Ethik® von Seiten des Gesundheits- und
Sozialwesens (Bjorngren Cuadra 2012, 116; Karl-Trummer, Ursula 2009, 382; Muckenhuber et
al. 2011, 559). Sogenannte diesbeziigliche ,informelle Solidaritat* zeigt sich, wenn z. B. Fach-
krafte aus dem Gesundheits- und Sozialbereich in von NGOs getragenen Gesundheitseinrichtun-
gen ehrenamtlich arbeiten oder das Krankenhaus die erbrachten Leistungen zwar in Rechnung
stellt, in Fallen, in denen die finanziellen Mittel nicht aufgebracht werden kénnen, aber auch
nicht exekutiert. In vielen Fallen wird die Finanzierung von gesundheitlichen Diensten, die nicht
versicherten Personen zur Verfiigung stehen, vom o6ffentlichen Gesundheitssystem mit tber-
nommen, wie im Fall der Marienambulanz in Graz (Karl-Trummer, Ursula; Novak-Zezula, Sonja;
Metzler, Birgit 2009, 382).

Ein Beispiel fiir Institutionen, die in Osterreich nicht krankenversicherten und marginalisierten
Menschen kostenlos medizinische Versorgung anbieten, ist die Marienambulanz in Graz. ,Als
niederschwellige Anlaufstelle bei gesundheitlichen Problemen nimmt sie somit eine Briicken-
funktion zum reguldren Gesundheitssystem ein. Niederschwellige Einrichtungen sollen jene
Menschen erreichen, die reguldre hochschwellige Angebote aus Angst oder Scham nicht nutzen.
Die Marienambulanz verfligt Gber sprachliche und interkulturelle Kompetenz als wichtige
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Voraussetzung fiir Niederschwelligkeit (Muckenhuber et al. 2011, 559). Innerhalb des Jahres
2008 suchten 1.515 Personen aus 81 Nationen die Marienambulanz auf und wurden dort
betreut. Die groRte Patientengruppe stellen Zugewanderte aus der Slowakei dar (282 Personen),
gefolgt von Zugewanderten aus Rumanien (170) und Personen mit nigerianischen Wurzeln. Der
Anteil an behandelten mannlichen Personen betragt 63 Prozent, 37 Prozent sind weiblich und
14 Prozent der medizinisch Versorgten sind Kinder (Spenger 2010, 129). Nach den Daten der
Studie von Muckenhuber et al. versorgte die Marienambulanz zwischen den Jahren 2003 und
2009 insgesamt 3.652 Patientinnen und Patienten (2.342 Manner und 1.310 Frauen) mit medi-
zinischen Leistungen. Davon fallen mehr als 70 Prozent auf zugewanderte Menschen. Mehr
Frauen als Manner erhielten psychiatrische Interventionen, wahrend Manner haufiger als Frauen
zur Notfallversorgung in die Ambulanz kamen (Muckenhuber et al. 2011, 559).

Auch in Wien gibt es einige Anlaufstellen, in denen Personen ohne Versicherungsschutz
kostenlos medizinisch behandelt werden. So bietet z. B. das Ordenskrankenhaus der Barmherzi-
gen Brider unentgeltliche medizinische Versorgung iiber das gesamte ambulante und stationdre
Leistungsspektrum fiir Menschen ohne Versicherungsschutz an. Eine 0Osterreichweit wichtige
Einrichtung, die direkte medizinische Versorgung fiir nicht versicherte Personen bereitstellen, ist
neben der Marienambulanz in Graz und dem Krankenhaus der Barmherzigen Briider in Wien
noch AMBER-MED32. Institutionen wie z. B. der Verein Ute Bock33 oder Asyl in Not34 fungieren als
Vermittler und beraten Menschen ohne Aufenthaltsstatus bzw. bieten diese Vereine praktische
Hilfestellung zum Zugang zur Gesundheitsversorgung an. In den iibrigen Bundesldndern
bestehen hinsichtlich medizinischer Behandlung von nicht versicherten Personen vereinzelt
entweder Vereinbarungen mit Arzten und Arztinnen, die medizinische Versorgung kostengiinsti-
ger anbieten, oder es gibt auch Einrichtungen, die spezifische Behandlungen (z. B. gyndkologi-
sche) kostenfrei anbieten (Karl-Trummer, Ursula; Novak-Zezula, Sonja; Metzler, Birgit 2009,
380, 381, 382).

Medizinische Versorgung von Patientinnen und Patienten ohne legalen Aufenthaltstitel und ohne
Versicherungsschutz stellt auch auf EU-Ebene ein besonderes Problem dar. Um auch diesen am
Rande der Gesellschaft lebenden Menschen die notwendige medizinische Versorgung und
psychosoziale Unterstiitzung zu gewdhren bzw. um die Gesundheitsversorgung von Migrantin-
nen und Migranten ohne legalen Aufenthaltsstatus (undocumented migrants) zu verbessern,
wurde im Jahr 2008 das EU-Projekt ,Health Care in NowHereLand“ implementiert. Osterreich war
an diesem Projekt auch beteiligt (Biffl 2012; Bjérngren Cuadra 2012; Karl-Trummer et al. 2009;
Muckenhuber et al. 2011).

32
Gemeinschaftsprojekt der Diakonie und des Osterreichischen Roten Kreuzes, www.amber-med.at

33
www.fraubock.at

34
www.asyl-in-not.org
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Organisatorische Barrieren

Hirden im Zugang zum Gesundheitssystem liegen laut der recherchierten Literatur auch im
organisatorischen bzw. institutionellen Bereich - insbesondere bei gesundheitsbezogenen
Angeboten bzw. Aktivitaten (Expertenrat fir Integration (Hg.) 2013; Knipper/Bilgin 2009, 66;
Schopf/Franges 2010, 6).

In der EU-Studie wird generell beschrieben, dass angebotsseitige organisatorische Zugangsbar-
rieren etwa durch ein zu geringes Angebot bzw. das Fehlen von spezifisch qualifizierten
Behandlungsmdéglichkeiten entstehen (z. B. bei Genitalverstimmelung) (European Union Agency
for Fundamental Rights 2013b, 55). Beispielsweise macht weibliche Genitalverstimmelung eine
gyndkologische Standarduntersuchung unmdéglich. Adaquate auf diese spezielle medizinische
Situation abgestimmte Untersuchungen sind nur in geringem Ausmal verfiigbar. Es fehlt an
Wissen und auch an arztlicher Erfahrung in Hinsicht auf Genitalverstiimmelungen und deren
psychologische Auswirkungen. AuRerdem kann die unzureichende Bereitstellung bestimmter
Gesundheitsleistungen oder der Mangel an entsprechend ausgebildetem Personal (Psychologen,
Psychotherapeuten), geringe Anzahl an mehrsprachigen Spezialisten und Spezialistinnen sowie
ein Nichtabdecken bestimmter Angebote durch die Krankenversicherung lange Wartezeiten bis
zum Erhalt einer Behandlung mit sich bringen (European Union Agency for Fundamental Rights
2013b, 55f). Wie sich diese Situation in Osterreich darstellt, wird in der Studie nicht beschrieben.

Die Segmentierung des Gesundheitssystems bzw. das Denken in Sektoren erschweren den
Uberblick (z. B. ist in einigen Aufnahmelindern das Gesundheitswesen nicht mit dem Sozialbe-
reich verknipft) und kénnen sich ebenfalls als Zugangsbehinderung erweisen (Schopf/Franges
2010, 6). Eine weitere erwahnte Barriere stellt beeintrachtigte Zuganglichkeit aufgrund regiona-
ler Distanz dar. Ein Beispiel dafiir sind Asylsuchende, die in landlichen Regionen einquartiert
(z. B. in Asylantenheimen) sind, die speziellen Angebote fiir diese Menschen aber nur in groRen
Stadten vorgehalten werden. AuRerdem wird fehlende Flexibilitdt bei Terminvereinbarungen und
Offnungszeiten von Gesundheitseinrichtungen (z. B. kein Entgegenkommen in Bezug auf
kulturelle, religiose Termine) als Zugangsbarriere beschrieben (European Union Agency for
Fundamental Rights 2013b, 57).

Insbesondere bei gesundheitsforderlichen Angeboten und Aktivitdten wirken sich niederschwel-
lig ausgerichtete Initiativen und Interventionen (z. B. Wohnortnahe, an Bediirfnisse angepasste
Offnungszeiten, geringe Kosten etc.) erleichternd auf den Zugang zum Gesundheitssystem aus.
Fehlende bzw. nicht ausreichende Angebote, die auf die Bediirfnisse der Menschen mit Migrati-
onshintergrund abgestimmt sind, insbesondere wenn diese einen niedrigen soziookonomischen
Status aufweisen, kénnen den Zugang erschweren (Knipper/Bilgin 2009, 66; Schopf/Franges
2010, 6) z.B. auch (David et al. 2010; Expertenrat fiir Integration (Hg.) 2013; Mayer 20117;
Spallek/Razum 2007; Statistik Austria 2013a).
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4.2.2 Kulturelle Barrieren sowie Sprach-,
Kommunikations—, Informationsbarrieren

Geringe kulturelle Kompetenz des medizinischen Personals

Aufgrund geringem interkulturellen Einfuhlungsvermoégens fehlt Anbietern und Anbieterinnen
von Gesundheitsleistungen sehr hdufig die Fahigkeit, ,eigene Konzepte zu hinterfragen und zu
relativieren“ bzw. eigene Handlungen fiir andere Kulturen verstdndlich zu vermitteln (Mayer
2011, 19). Unter anderem kann wegen des Mangels an Mehrsprachigkeit, fehlenden Einblicks in
kulturelle Hintergriinde und geringer Beriicksichtigung religioser Brdauche auf Seiten der
Anbieter/innen bei den Migrantinnen und Migranten groRe Skepsis gegeniiber dem Gesund-
heitswesen entstehen. Zudem resultieren daraus Kommunikations- und Verstandnisprobleme
zwischen Patientinnen bzw. Patienten und dem medizinischen Personal. Dies kann auch zu einer
verringerten Nachfrage der Gesundheitsangebote fiihren. Aus einer Studie aus GroRbritannien
geht z. B. hervor, dass ,Black Caribbean“-Frauen35 mit postpartaler Depression weniger haufig
als Engldanderinnen drztliche Beratung aufsuchen. Als wichtige Argumente fiir die Unterlassung
arztlicher Konsultation geben diese Frauen negative Erfahrung im Kontakt mit psychosozialen
Einrichtungen an. Zudem ist ihnen das Krankheitsbild der postpartalen Depression nicht
bekannt. ,Black Caribbean“~Frauen22 haben auch im Vergleich zu nativen Engldnderinnen mehr
Hemmungen Uber psychische Probleme zu sprechen und neigen dazu, das Ausmal von
Depression und Stress herunterzuspielen. Die befragten Frauen empfinden auRerdem Sorge um
Diskretion und duRern den Wunsch nach mehr Sensibilitit ihrer eigenen Kultur gegentiber
(European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 43f).

Geringe kulturelle Kompetenz des Personals kann sich jedenfalls in negativer Weise auf den
Erfolg von medizinischer Therapie auswirken. Bei interkultureller Sensibilisierung vermag das
medizinische Personal die kulturelle Pragung fiir das spezielle Verhalten von Patientinnen und
Patienten mit Migrationshintergrund in die Diagnosestellung und auch in den nachfolgenden
Behandlungsprozess einzubeziehen. Diese giinstige Konstellation beeinflusst den Heilungspro-
zess von Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund in positiver Weise (Mayer 2011,
19; Schopf/Franges 2010, 6). Die verfligbare Literatur weist auf Defizite hinsichtlich einer
notwendigen Migrantenorientierung im Osterreichischen und auch im deutschen Gesundheits-
system hin. Mangelnde, allgemeine Rahmenbedingungen von gesundheitsfordernden Angebo-
ten, die auf die Bedirfnisse von Menschen mit Migrationshintergrund abgestimmt sind, kénnen
die Teilnahme von Migrantinnen und Migranten an Gesundheitsangeboten behindern. Daher
empfehlen Wissenschaftler/innen Fort- und Weiterbildung des medizinischen Personals zu
kultursensiblen Themen. Das heiRt, dass es empfehlenswert ist, auf Bundesebene interkulturelle
Kompetenz in die Curricula der Gesundheitsberufe und in Krankenpflegeberufe sowie auch in die
Ausbildung von Arztinnen und Arzten einzubeziehen (Borde et al. 2003, 136; David et al. 2010,

35
Der Ausdruck wurde aus der englischsprachigen Literatur tibernommen, da es dazu keinen entsprechenden deutschen
Ausdruck gibt.
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103; Mayer 2011, 3; Osterreichischer Integrationsfonds 2012, 62-70; Schopf/Franges 2010;
Spallek/Razum 2007).

Diskriminierung durch das medizinische Personal

Migrantinnen und Migranten unterschiedlicher kultureller und ethnischer Herkunft mit zumeist
niedrigem sozialem Status sind aufgrund dessen auch sozialen und institutionellen Vorurteilen
und Diskriminierung ausgesetzt. Zu wenig Respekt bzw. Einfihlungsvermdgen der Gesundheits—
diensteanbieter aufgrund fehlenden interkulturellen Verstiandnisses oder fehlender Feinfiihligkeit
konnen zu diskriminierendem Verhalten und infolgedessen einem einschrankenden Zugang zum
Gesundheitssystem fiuhren (Mayer 2011, 19). Abweisendes Verhalten, die Wirkung unbewusster
Vorurteile, Beflirchtungen von Mehrarbeit seitens der Behandler/innen werden ebenfalls als
Erschwernisse fir eine zufriedenstellende oder erfolgreiche medizinische Versorgung von
Menschen mit Migrationshintergrund beschrieben (Knipper/Bilgin 2009, 66; LBI 2003, 43; Mayer
2011, 19; Penka et al. 2012, 1168; Razum et al. 2008, 107).

Auswertungen einer Befragung zur Zufriedenheit mit dem medizinischen Personal in einem
gynikologisch-geburtshilflichen Krankenhaus in Osterreich im Jahr 2003 verweisen auf
geringeres Wohlbehagen bei Migrantinnen im Vergleich zu inldandischen Frauen: z. B. dass das
Personal bei gyndkologischen Untersuchungen verstandnisvoll ist, behaupten haufiger einheimi-
sche Frauen als jene Frauen mit Migrationshintergrund (85 % versus 75 %). Hingegen geben
Frauen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Frauen ohne Migrationshintergrund haufiger
unpersdnliche Behandlung in gyndkologischen Praxen an (34 % versus 20 %). Entspannte
Stimmung geben 46 Prozent der Frauen mit Migrationshintergrund gegeniiber 66 Prozent der
Frauen ohne Migrationshintergrund an. Griindliche Untersuchung geben 84 Prozent der
inlandischen Frauen an versus 59 Prozent der Migrantinnen an. Klar und verstandlich waren die
Informationen fiir 80 Prozent der Frauen ohne Migrationshintergrund gegeniber 64 Prozent der
Migrantinnen (LBI 2003, 43).

Im Wiener Gesundheitsreport (2004) wird festgestellt, dass Personen mit Migrationshintergrund
(Turkei und ehemaliges Jugoslawien) 6fter von negativen Erfahrungen mit Gesundheits- und
Sozialzentren berichten als die restlichen Wiener/innen. Ob dies mit Diskriminierungserfahrun-
gen zusammenhangt, wurde jedoch nicht erhoben (Seite 545). Demgegeniber zeigt sich aber,
dass Personen mit Migrationshintergrund das Osterreichische Gesundheitssystem und das hohe
MaR an sozialer Absicherung im Vergleich mit den Ursprungslandern sehr schdtzen (European
Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 45).

Auf EU-Ebene findet sich Uber alle Migrantengruppen hinweg lediglich ein relativ geringer Grad
von wahrgenommener Diskriminierung im Gesundheitswesen (durchschnittlich bis zu ca. 10 %
geben diskriminierende Erlebnisse an) im Vergleich zu anderen Lebensbereichen. Roma
reprasentieren hier die groRe Ausnahme. Durchschnittlich 17 Prozent der befragten Roma geben
an, dass das Gesundheitspersonal ihnen gegeniiber voreingenommen sei. In Tschechen z. B.
geben mehr weibliche Roma (21 %) als mannliche (15 %), mehr junge und Ulber 55-Jdhrige als
mittelaltrige Personen Diskriminierung durch Gesundheitspersonal an. Einschrankend muss
jedoch erwahnt werden, dass insgesamt nur 171 Personen aus insgesamt fiinf Lindern befragt
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wurden (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 44). Schwedische Studien
belegen, dass Diskriminierungserfahrung den Zugang zum Gesundheitssystem erschweren kann.
Diskriminierte Personen nehmen gegeniiber Nicht-Diskriminierten drei bis neunmal so haufig
Abstand von medizinischer Beratung bzw. Hilfe. Aus diskriminierenden Erlebnissen kann
schlechtere psychische und auch physische Gesundheit resultieren (vgl. dazu Abschnitt 3.7)
(European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 45).

Sprach- und Kommunikationsbarrieren

Sprache spielt eine zentrale Rolle bei menschlicher Interaktion und in interkultureller Verstandi-
gung. ,Gute Kommunikation ist vor allem im Bereich Gesundheit sehr wichtig, um Begrifflichkei-
ten zu Korper, Gesundheit, Befinden und Sexualitit zu benennen. Werden beispielsweise
Ankiindigungen von gesundheitlichen Aktionen nicht verstanden, kommt oft auch die Teilnahme
nicht zustande.” (Schopf/Franges 2010, 20)

Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen, dass EU-weit bei Patientinnen und Patienten mit
Migrationshintergrund Kommunikationsbarrieren allgegenwertig und ihre Auswirkungen
weitreichend sind. In einer EU-Studie die in fuinf EU-Staaten durchgefiihrt wurde (Osterreich,
Tschechien, Italien, Schweden, GroRbritannien) geben Migrantinnen und Migranten Sprache als
bedeutendste Kommunikationsbarriere in Hinsicht auf die Teilnahme am Gesundheitssystem im
Aufnahmeland an. Besonders nachteilig wirken sich Kommunikationsschwierigkeiten beim
Zusammentreffen bestimmter Faktoren aus, z.B., Migrationshintergrund und intellektuelle
Beeintrdchtigung, Migrationshintergrund und hoéheres Alter (z. B. nach Schlaganfall, bei Demenz,
bei Schwerhorigkeit) (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 47).

Verstiandigungsprobleme kénnen zu geringerer Konsultation von Arztinnen und Arzten, einem
geringeren Verstandnis arztlicher Erlauterungen, haufigeren Laboruntersuchungen und
vermehrter Inanspruchnahme von Rettungsstellen fiihren (Penka et al. 2012, 1170). Sprach- und
Kommunikationsschwierigkeiten kénnen die Diagnosestellung erschweren und im schlimmsten
Fall zu Fehldiagnosen fiihren (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 47).

Dolmetschdienste im Gesundheitswesen stehen der EU-Studie zufolge - in der neben Migrantin-
nen und Migranten auch Expertinnen und Experten befragt wurden - in Osterreich, Tschechien
und Italien bislang eher selten zur Verfiigung. Teilweise wird berichtet, dass verfligbare Dienste
vom behandelnden Personal wegen des zusatzlichen Aufwands nicht geniitzt werden. In
Schweden hingegen sind Ubersetzungsdienste im Gesundheitswesen bereits Pflicht (European
Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 49f). Ein Positivbeispiel in diesem Zusammenhang
ist laut Auskunft des BMG das Erstaufnahmezentrum Traiskirchen, da dort ein Team aus
mehrsprachigen Arztinnen und Arzten zur Verfilgung steht, das dem BMG positive Erfahrungen
rickgemeldet hat. Zusitzlich ist im ,Programm fiir landliche Entwicklung in Osterreich 2014-
2020 (LE 2020) vorgesehen, im Rahmen der Forderungen sozialer Angelegenheiten aus Mitteln
des ELER (Europdischer Landwirtschaftsfonds) den bedarfsorientierten Auf- und Ausbau von
Infrastrukturen im Bereich der ambulanten Gesundheitsdienstleistungen einschlieRlich Video-
dolmetscherdienste (im landlichen Raum) zu fordern (Bundesministerium fiur Land- und
Forstwirtschaft 2014, 223).
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Das Fehlen von Dolmetschdiensten kompensieren Migrantinnen und Migranten mit unterschied-
lichen Strategien. Oft setzen sie Familienmitglieder (Partner, Partnerinnen, Kinder) als informelle
Dolmetscher ein. Borde et al. (2003) stellten in einer Studie zu Unterschieden in der Nutzung von
Notfallambulanzen in Deutschland fest, dass bei einem Drittel der tiirkischstimmigen Patientin-
nen und Patienten begleitende Familienangehdérige dolmetschen (David et al. 2010). Diese Form
der Ubersetzung birgt jedoch auch Probleme in sich: Es fillt oft schwer, jemand anderen fiir sich
private Termine ausmachen zu lassen (z. B. gynakologische Termine) bzw. es ist unangenehm,
wenn Familienmitglieder in Vertretung intime Fragen an das medizinische Personal richten
miussen. Oft wird auch aus Scham nicht nachgefragt, wenn etwas nicht verstanden wird. Als
problematisch sehen es Forscher/innen auch, wenn Kinder als Informationsvermittler eingesetzt
werden und z. B. besorgniserregende Diagnosen oder intime, als beschamend wahrgenommene
Informationen den Eltern mitteilen bzw. weiterleiten muissen (European Union Agency for
Fundamental Rights 2013b, 49f).

Werden in medizinischen Einrichtungen eigene Teammitglieder oder Personal von anderen
Abteilungen als Ubersetzer hinzugezogen, kann dies wiederum zu organisatorischen Problemen
und Teamkonflikten fihren, da diese dolmetschende Person bei ihrer eigentlichen Arbeit fehlt.
Zudem wird berichtet, dass in einigen Fdllen Reinigungspersonal oder spezialisierte NGOs als
Dolmetscher/innen herangezogen werden. Zweiteres ist jedoch mit finanziellem Aufwand
verbunden (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 50).

Informationsbarrieren

Die Gesundheitssysteme, die in der EU-Studie zu Ungleichheiten und Diskriminierung im Zugang
und der Qualitat der Gesundheitsversorgung verglichen wurden (Osterreich, Italien, GroRbritan-
nien, Tschechien und Schweden), sind komplex und kulturell spezifisch. Es erfordert eine
bestimmte Sozialisierung, damit sie in einer kulturell entsprechenden Art genutzt werden
kénnen (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 51). Im Bericht wird konstatiert,
dass spezifische Gruppen nicht wissen, wie ein Arzt-Termin vereinbart wird oder wie man einen
Spezialisten / eine Spezialistin findet. Teilweise (auch in Osterreich) muss viel Eigeninitiative
seitens der Patienten und Patientinnen aufgebracht werden, um bestimmte Dienstleistungen zu
erhalten (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 52). Dies bedingt ein hohes
MaR an Gesundheitskompetenz. Daher ist auch ,ein hoher Grad an Informiertheit iber gesund-
heitsrelevante Angebote [ist] unentbehrlich, um die eigene Gesundheit selbstbestimmt zu
gestalten® (Mayer 2011, 17). Nachweislich haben Bildung und soziale Kompetenz einen
bedeutenden Einfluss darauf, wie sich Menschen im Gesundheitssystem bewegen (Wimmer-
Puchinger et al. 2006, 885).

In einer in Wien durchgefiihrten Befragungsstudie zu ,Leben und Lebensqualitat in Wien® (2003)
zeigt sich, dass die Halfte (51 %) der Wiener Bevolkerung tiber Gesundheits- und Sozialzentren
Bescheid weiR. Dies gilt aber nicht fir Zuwanderer und Zuwanderinnen aus der Tirkei (26 %)
oder dem ehemaligen Jugoslawien (33 %). In diesen Personengruppen ist nur jeder vierte bzw.
jede dritte Person mit diesen Einrichtungen vertraut (Bachinger et al. 2004, 454; Schopf/Franges
2010, 8). Einer Befragung (im Rahmendes Projekts ,Healthy Inklusion) von 20 Wiener Migranten
und Migrantinnen (ehem. Jugoslawien und Tirkei) zufolge spielt in der Inanspruchnahme
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gesundheitsbezogener Dienstleistungen das unmittelbare soziale Umfeld eine zentrale Rolle:
Informationen uber Gesundheit, Krankheit und soziale Dienste werden in erster Linie Uber
Familie oder in Gesprachen mit Verwandten, Freunden oder Nachbarn weitergeleitet. Es wird
aber auch im Internet recherchiert oder es werden gesundheitsbezogene Informationen aus
Biichern entnommen. Im Vergleich zu diesen Informationsquellen spielt Informationsmaterial
(wie Folder und Broschiiren) eine eher untergeordnete Rolle (Schopf/Franges 2010, 24).

Unklarheiten beziglich Anspruchsberechtigung spielen eine besonders groRe Rolle, wenn Kinder
das Erwachsenenalter erreichen. Sozialarbeiter/innen aus Osterreich etwa berichteten, dass viele
Klientinnen und Klienten und deren Familien nicht wussten, dass Kinder aus der Krankenversi-
cherung der Eltern fallen, wenn sie 18 Jahre alt werden. Um einen fortlaufenden Versicherungs-
schutz zu gewdhrleisten, ist daher Information zu diesem Zeitpunkt besonders wichtig. Nicht
native Menschen mit Beeintrdchtigungen wissen kaum uber Anspruchsvoraussetzungen von
sozialen Sicherungssystemen Bescheid (Migranten und Migrantinnen mit Kindern mit intellektu-
ellen Beeintrachtigungen sind nicht ausreichend informiert iGber Unterstiitzungsleistungen, auf
die sie einen Anspruch hatten), da es in deren Herkunftsliandern keine staatlichen Unterstit-
zungssysteme gibt. Die Betreuung beeintrachtigter Personen ist in solchen Liandern meist allein
private Aufgabe (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 52).

Fehlende oder nicht addquat bereitgestellte Information ber gewisse zeitliche Fristen, die fir
bestimmte Gesundheitsleistungen eingehalten werden miissen, spielen vor allem fiir Migrantin-
nen im gebarfihigen Alter eine wichtige Rolle. Zum Beispiel war es laut der EU-Studie fur mehr
als die Halfte der interviewten Migrantinnen in Tschechien schwierig, ein Geburtsspital zu finden,
da sie nicht wussten, dass das Krankenhaus schon vor dem dritten Schwangerschaftsmonat
gebucht werden muss (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 50).

Eine reprasentative Elternbefragung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in
Deutschland ergab, dass Eltern mit Migrationshintergrund etwas hdufiger ein personliches
Informationsdefizit hinsichtlich gesundheitlicher Aktivititsangebote und Anspruchsberechtigung
fir ihre Kinder angeben, als jene Eltern ohne Migrationshintergrund (Robert Koch Institut 2008).

Kulturelle Barrieren

Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass ein Mangel an Wissen sowie ein Nichtbericksich-
tigen von kulturellen Praktiken und Brauchen durch das medizinische Personal die Inanspruch-
nahme von Leistungen beeintrdachtigen kann. Es zeigt sich, dass Migrantinnen, vor allem
muslimische Frauen, sich unbehaglich fiihlen, wenn sie von mannlichem Gesundheitspersonal
(vor allem Gyndkologen) behandelt werden oder wenn mannlichen Dolmetscher anwesend sind.
Von finf in die Untersuchung der European Union Agency for Fundamental Rights (2013b) mit
einbezogenen Landern wird nur in Schweden routinemdRig auf solche Bediirfnisse eingegangen.
In GroRbritannien gibt es Bemiihungen in dieser Hinsicht (European Union Agency for
Fundamental Rights 2013b, 59).

In der schon erwidhnten EU-Studie wird fiir Osterreich ein Mangel an weiblichen Gynikologen mit
Kassenvertrag als strukturelles Problem beschrieben (European Union Agency for Fundamental
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Rights 2013b, 59). Unterschiedliche soziale Normen beziiglich der Kinderversorgung werden in
dieser Studie als moégliche Ausléser von Spannungen zwischen Gesundheitspersonal und Mittern
beschrieben. Als Beispiel wird angefiihrt, dass Frauen, die der Volksgruppe der Roma angehéren,
in Tschechien gleich nach der Geburt das Krankenhaus verlassen, da von ihnen erwartet wird,
dass sie sich auch gleich nach der Geburt wieder um Familie und Kinder kiimmern. Aus diesem
Grund kann es passieren, dass sie das Krankenhaus ohne Bescheid zu geben verlassen und/oder
das Neugeborene zwischenzeitlich alleine dort zuriicklassen. Dies wiederum erhéht die Gefahr,
dass das Kind in Pflege gegeben wird (European Union Agency for Fundamental Rights 201 3b,
60).

Vom Herkunftsland beeinflusste Auffassungen von Gesundheit und Krankheit (vgl. Abschnitt 3.2)
kdonnen die interkulturelle Interaktion mitunter gravierend behindern (Mayer 2011, 19; Penka et
al. 2012, 1169; Schopf 2009, 4). Zum Beispiel glauben Vietnamesen, dass Zahnextraktionen
prinzipiell abzulehnen sind, da sie zu Blutleere und Krankheit filhren (Bodenwinkler et al. 2007,
43). Menschen aus bestimmten Kulturkreisen verorten oft Aspekte von Krankheit, die von der
europdischen Bevolkerung als medizinisch angesehen werden, im Bereich von Spiritualitdt, Moral
oder Religion (Spallek/Razum 2007, 454). Besonders Frauen mit Migrationshintergrund nehmen
gesundheitliche Angebote nur in geringem AusmaR in Anspruch, wenn diese nicht auf eigene
kulturelle Vorstellungen und spezifische Lebensbedingungen Riicksicht nehmen. Religidse
Vorschriften und Riten kdénnen, indem sie die Vorstellung von Geschlechtlichkeit oder Scham mit
bestimmen, Barrieren bei der Planung, Akzeptanz und Umsetzung von gesundheitlichen
Angeboten darstellen (Mayer 2011, 18).

So konnen beispielsweise Tabus hinsichtlich bestimmter ,Beeintriachtigungen“ Angehorige
einiger ethnischer Minderheiten davon abhalten, diesbeziigliche Gesundheitsdienstleistungen in
Anspruch zu nehmen. Es fallt diesen Menschen aufgrund ihres Glaubens, dass bése Geister
Depressionen verursachen, teilweise schwer, liber negative Aspekte ihrer psychischen Verfas-
sung zu sprechen. Dies kann dazu fihren, dass Patienten und Patientinnen generell von Schmerz
statt von Depression sprechen. Einrichtungen bzw. Dienstleistungen im Bereich der psychischen
Gesundheit kénnen als stigmatisierend erachtet werden. Als Folge halten sich Patientinnen und
Patienten von der Gesellschaft oft fern. Auch Kinder mit neuropsychiatrischen, kognitiven oder
funktionalen Einschrankungen erhalten aus diesem Grund nicht zu einem mdglichst frihen
Zeitpunkt Hilfe, sondern oft erst Uber Intervention durch die Schule. Von Psychia-
tern/Psychiaterinnen aus Italien und Schweden, die mit Kindern und Jugendlichen mit Migrati-
onshintergrund arbeiten, berichten in der EU-Studie zu Diskriminierungen im Zugang zur
Gesundheitsversorgung, dass kognitive Beeintrdchtigung bei Kindern in Migrantenfamilien
teilweise auch geleugnet und den Schulen geringe Losungskompetenz unterstellt wird (European
Union Agency for Fundamental Rights 2013b, 60).

Weitere Herausforderungen in der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Migrations-
hintergrund liegen dieser EU-Studie zufolge bei ,Einverstindniserklarungen®, ,Einhaltung von
Terminen® und hinsichtlich der ,Rolle von Verwandten® (European Union Agency for Fundamental
Rights 2013b, 61). Im Zusammenhang mit der - kulturabhdngigen Bedeutung - von medizini-
scher ,Einverstdandniserklarung“ (informed consent) reagieren Patienten und Patientinnen mit
Migrationshintergrund sehr unterschiedlich auf Fragen zu verschiedenen, mdéglichen Behand-
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lungsweisen. Haufig erwarten Patienten und Patientinnen mit Migrationshintergrund von den
Arzten und Arztinnen, dass diese alle Entscheidungen in der Behandlung treffen. Einverstindnis-
erklarungen zu medizinischen Therapien hdngen in westlichen Gesellschaften mit hochentwi-
ckelten Gesundheitssystemen, meist mit Selbstbestimmung von Patientinnen und Patienten
zusammen. Es gibt aber auch Kulturkreise, in denen bedingungsloses Vertrauen in Arz-
te/Arztinnen und in deren fachliche Erfahrungen die Norm ist (European Union Agency for
Fundamental Rights 2013b, 61).

Zusatzlich wird in dieser Studie darauf hingewiesen, dass es fiir das behandelnde medizinische
Personal schwierig sei mit Personen umzugehen, die Termine nicht einhalten oder einen Termin
ohne Anmeldung wollen. Derartiges Verhalten von Patienten und Patientinnen mit Migrations-
hintergrund wird auf unerwartete Behinderungen (z. B. Kinder-Betreuungspflichten) sowie auf
unterschiedliche Zeitkonzepte zuriickgefiihrt (European Union Agency for Fundamental Rights
2013b, 61).

4.2.3 Soziale Barrieren

GroRe Erschwernis fiir gesundheitsfordernde und praventive Aktivitaten ergibt sich aus den oft
problematischen Arbeits- und Lebensbedingungen (schlechte Wohnverhdltnisse, niedriger
Bildungsgrad und gelegentliche oder wiederkehrende Armut), unter denen Menschen mit
Migrationshintergrund oftmals leben (European Union Agency for Fundamental Rights 2013b,
58; Kremla 2005; Osterreichischer Integrationsfonds 2012, 7; Schopf 2009, 4; Spallek/Razum
2007, 451-456; Wimmer-Puchinger et al. 2006).

Personen mit Migrationshintergrund stehen vermehrt in unsicheren Arbeitsverhaltnissen (oft in
Sektoren mit geringem rechtlichem Schutz oder auch illegal). Daraus folgen oftmals Einkom-
mensverluste sowie Angst, die Arbeit zu verlieren, wenn ein Krankenstand eintritt oder wenn die
Betroffenen sich freinehmen, um einen Arzt oder eine Arztin aufzusuchen. Vor allem fiir nicht
dokumentierte Migranten und Migrantinnen sowie fir jene Personen, deren Aufenthaltserlaubnis
mit einer Arbeitsgenehmigung gekoppelt ist, kénnte die Angst, den Job zu verlieren groRer sein
als die Angst vor den Folgen nicht behandelter gesundheitlicher Probleme (European Union
Agency for Fundamental Rights 2013b, 58).

Menschen mit Migrationshintergrund gehoéren oftmals zu den Bevolkerungsschichten, die
weniger Chancen haben, ihr Leben selbstbestimmt zu gestalten. Dieser Umstand ermdglicht in
vielen Fallen - auch bei vorhandenem Wissen - keine Verdnderung hin zu gesundheitsbewuss-
tem Verhalten (Mayer 2011, 17; Schopf/Franges 2010). Zum Beispiel geben in der von Schopf et
al. durchgefiihrten Befragung von 20 Wiener Migrantinnen/Migranten aus Ex-Jugoslawien und
der Tirkei an, dass nach einem langen Arbeitstag wenig Interesse besteht, noch an gesundheits-
fordernden Aktivitaten teilzunehmen. In derselben Befragungen sagen Frauen haufig, dass sie
nicht an gesundheitsforderlichen Aktivititen teilnehmen konnen, weil wahrend der Woche die
Arbeit iberwiegt und die Wochenenden fiir familidre Aktivititen reserviert sind (Schopf/Franges
2010, 19). Eine Studie zu gesundheitsfordernden Aktivititen in Karnten kommt zu &dhnlichen
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Ergebnissen (Schopf/Franges 2010, 19). Schopf et al. resiimieren, dass sich soziale Ungleichheit
und Benachteiligungen (belastende Arbeit, schwierige Wohnverhiltnisse etc.) negativ auf die
Teilnahme von Migrantinnen und Migranten an gesundheitlich ausgerichteten Angeboten
auswirken (Schopf/Franges 2010, 24). Soziale Zugangshindernisse zum Gesundheitswesen
konnen sich zudem noch aus fehlender gesellschaftlicher Partizipation sowie aufgrund fehlender
sozialer Netzwerke im Aufenthaltsland ergeben (Mayer 2011, 12).

Wimmer-Puchinger fasst die Ergebnisse von (Kronsteiner 2002) zusammen, wonach sich soziale
Exklusion folgendermaRen manifestiert: Mangel an Geld, Zwang, in schlechten und diskriminie-
renden Wohnvierteln leben zu miissen, Machtlosigkeit, die eigenen Interessen zur Geltung zu
bringen, Chancenlosigkeit in Bildung und Schule sowie das Gefiihl als Biirger zweiter Klasse
leben zu missen. Soziale Exklusion beeinflusst wiederum die Lebensqualitdt, Morbiditdat und
Mortalitdt. Daher steht die Teilnahme am Gesundheitswesen (des Aufnahmelandes) immer in
Bezug zu sozialer Lage bzw. ist auch unter Genderperspektive zu betrachten. Besonders Frauen
mit Migrationshintergrund sind von sozialen, gesundheitsrelevanten Benachteiligungen betroffen
(Wimmer-Puchinger et al. 2006, 884). Mayer (2011) sieht einen wesentlichen Grund fir die
maRige Inanspruchnahme von gesundheitsfordernden bzw. praventiven Aktivititen bei Migran-
tinnen und Migranten auch in der Mittelschichtorientierung diesbeziiglicher Angebote. Wahrend
Angehodrige der Mittelschicht eine ausgeprdagte Zukunftsorientierung und ein hohes MaR an
Selbstbestimmung aufweisen, sehen Personen aus niedrigen sozialen Schichten, zu denen
Migrantinnen und Migranten oftmals zdhlen, ihre Gesundheit sehr hdufig als schicksalhaft an,
was ihre gesundheitsrelevante Handlungskompetenz einschrankt. Gerade Gesundheitsforderung
und Pravention erfordern aber hohes persdnliches Engagement und die Partizipation der
Adressatinnen und Adressaten (Mayer 2011, 17).

4.3 Kernaussagen zu Zugang zum und Nutzung des
osterreichischen Gesundheitssystem(s)

Formal bestehen in Osterreich fiir versicherte Personen (nur ca. ein bis zwei Prozent der
Bevdlkerung sind nicht versichert) unabhdngig vom Migrationsstatus gleiche Zugangschancen
zum Gesundheitssystem. Dennoch zeigen sich fiir Menschen mit Migrationshintergrund teilweise
Zugangsbarrieren (z. B. Sprachschwierigkeiten), weshalb Chancengerechtigkeit noch nicht
erreicht ist. Deshalb stehen sozial schwachere Gruppen, zu denen Migrantinnen und Migranten
oftmals zdhlen, mit den Rahmen-Gesundheitszielen, die jedoch erst am Beginn ihrer Umsetzung
stehen, auf der politischen Agenda.

Inanspruchnahme und -verhalten
Es gibt Hinweise darauf, dass Menschen mit Migrationshintergrund in Osterreich im Vergleich
zur nativen Bevolkerung das Gesundheitssystem insgesamt seltener beanspruchen. Insbesondere

im Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention, nicht zuletzt weil es relativ wenige
spezifische Angebote fiir diese Zielgruppe gibt.
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Im deutschsprachigen Raum ist das Phanomen der haufigen Inanspruchnahme von Spitalsambu-
lanzen (Notfalleinrichtungen) als medizinische Erstanlaufstelle bei Migrantinnen und Migranten
zu beobachten. Im Vergleich zur nativen Bevolkerung konsultieren Migranten und Migrantinnen
in Osterreich niedergelassene Fachirzte und Fachirztinnen seltener. Uber die Nutzung der
(Alten-) Pflege durch Migrantinnen und Migranten liegen so gut wie keine Studien-Ergebnisse
vor. Die psychosoziale Betreuung von Personen mit Migrationshintergrund scheint aufgrund
sprachlicher Barrieren ausbaubedirftig zu sein. Es fehlt aber auch hierzu an Studien. Auch zur
Inanspruchnahme stationdrer Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund liegen aus
der Literatur derzeit kaum Ergebnisse vor.

Die in europdischen Studien vermutete gesundheitshezogene Fehlversorgung von Personen mit
Migrationshintergrund wird auf eine Uberversorgung im ambulanten Spitalsbereich (nicht
indizierte Inanspruchnahme von Notfalleinrichtungen, unangemessene Medikation etc.)
zurtickgefiihrt. Fehlversorgung kann aber auch aus einer Unterversorgung in den Bereichen
Aufklarung, Gesundheitsférderung, Pravention und psychosoziale Betreuung resultieren.

zZugang

Migrationshintergrund kann den Zugang zu Behandlungsangeboten des Gesundheitssystems in
Osterreich erschweren. Sprachbarrieren, fehlendes Wissen iliber die Strukturen des Gesundheits-
systems (Informationsdefizit), kulturelle Unterschiede, niedriger soziookonomischer Status oder
geringer Bildungsgrad sind die groRten und haufigsten Hindernisse fiir Migrantinnen und
Migranten im Zugang zum Gesundheitssystem. In einer EU-Studie, die in fiinf EU-Staaten
durchgefiihrt wurde (Osterreich, Tschechien, Italien, Schweden, GroRbritannien), nennen
Migrantinnen und Migranten Sprache als bedeutendste Kommunikationsbarriere hinsichtlich
Teilhabe am Gesundheitssystem im Aufnahmeland.
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5 Entwicklungsmafnahmen (,Projekte®) zu
Migration und Gesundheit in Osterreich

Um einen ersten Uberblick zu EntwicklungsmaRnahmen (,Projekte®) fiir Migranten und Migran-
tinnen zum Thema Gesundheit zu erhalten, wurde eine unsystematische Suche durchgefiihrt.
Methodisches Vorgehen und einige Aspekte dieser MaBRnahmen werden hier kurz dargestellt. Im
Anhang findet sich eine detaillierte Liste zu den Projekten.

5.1 Methodisches Vorgehen

Einschluss und Ausschlusskriterien

Es wurden nur MaRnahmen aufgenommen, die das Ziel hatten, die gesundheitliche Situation von
Migranten und Migrantinnen zu verbessern (z. B. Gesundheitszustand, Gesundheitskompetenz
und -verhalten). Nicht aufgenommen wurden Projekte, die sich auf allgemeine Determinanten
der Gesundheit (z. B. allgemeine Bildung, soziodkonomische Situation) bezogen. Als Zielgruppen
wurden definiert: Migrantinnen und Migranten als ,Konsumenten“ oder als Multiplikato-
ren/Multiplikatorinnen bzw. Schliisselpersonen und Personen, die mit Migrantinnen und Migran-
ten arbeiten (z. B: Gesundheitspersonal, Lehrer/innen). Es wurden nur Projekte aufgenommen,
die frithestens im Jahr 2003 abgeschlossen wurden. Die Suche beschrdankte sich zudem auf in
Osterreich durchgefiihrte Projekte.

Suchstrategien

Die Suche nach EntwicklungsmaRnahmen setzte auf drei Ebenen an: Internetrecherche, Abfrage
der Projektdatenbank des FGO und eine E-Mail-Aussendung36 an Kooperationspartner der
Arbeiterkammer Wien durch die AK Wien. Die Internetrecherche wurde nicht systematisch
durchgefihrt und spiegelt daher nicht die gesamte Projektlandschaft wider. Es wurden die
Homepages verschiedener Organisationen3?, die MaRnahmen von ,Frihe Hilfen“ bzw. der
JKinder- und Jugendgesundheitsstrategie® nach Projekten durchsucht. Diese wurden nach
bestimmten Merkmalen (Name der MaRnahme, Ziel, Zielgruppe, Kurzbeschreibung, Tra-
ger/Finanziers, Start/Ende, Bundesland) in eine Tabelle Ubertragen.

36
Bei dieser wurden jedoch keine weiteren Projekte gemeldet.

37

Osterreichischer Integrationsfonds, Gebietskrankenkassen, Gesundheitsférderungsinstitute (WIG, Styria Vitalis, Avos,
Avomed, NOGUS-Plattform ,NO tut gut“), Gebietsbetreuungen Wien, FEM, Volkshilfe, Caritas, Rotes Kreuz, Hilfswerk, Donau-
Uni Krems
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Zusatzlich wurde noch eine ,Google-Suche* mit den Stichworten ,Gesundheit und Migration®
durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Datenbankabfrage des FGO wurden in der Tabelle erginzt und
um Projekte, die zweimal aufschienen (Internetrecherche und Datenbank) bereinigt.

Analyse

Um die Ergebnisse lbersichtlich darstellen zu kénnen, wurden aus den in den EntwicklungsmalR-
nahmen / Projekten postulierten Zielen Schlagwoérter gewdhlt und je vorgesehene MaRnahme
wurden das Vorkommen dieser Schlagwdrter (in der Spalte Ziele) gezahlt. Ebenso wurde bei ,Art
der MaRnahmen‘ verfahren. Die Zielgruppen wurden nach Multiplikatoren/Multipli-
katorinnen/Schliisselpersonen, Personen, die mit Migranten und Migrantinnen arbeiten, oder
Migranten und Migrantinnen als ,Konsumenten/Konsumentinnen“ spezifiziert. In eine weitere
Spalte wurde eingetragen, ob sich die MaRnahme auf Personen aus bestimmten Herkunftslan-
dern beschrankt und in eine weitere, ob und wenn ja, welche spezifischen Gruppen (z. B: Kinder)
angesprochen werden sollten - auch diese Stichworter wurden anschlieRend gezahlt.

5.2 Ergebnisse

Insgesamt wurden 87 Projekte in die Analyse aufgenommen. Wie anfangs beschrieben wurden
nur MaRnahmen beriicksichtigt, die das Ziel hatten, die gesundheitliche Situation von Migranten
und Migrantinnen zu verbessern. Die konkreten Themen der Zielsetzungen waren vielfaltig: Am
haufigsten kamen die Begriffe Gesundheitsforderung, Gesundheitskompetenz bzw. Health
Literacy, Sensibilisierung, Empowerment sowie ,Vorsorge und Prdvention“ vor. Die meisten
Projekte verfolgten mehr als ein Ziel. Themenfelder, die nur ein oder zwei Mal vorkamen, sind
nicht in der folgenden Tabelle gelistet.
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Tabelle 5.1:
Themen der Zielsetzungen

Thema Anzahl
Gesundheitsférderung 34
Health Literacy bzw. Gesundheitskompetenz 24
Sensibilisierung (z. B. fiir Gesundheitsforderung) 23
Empowerment 20
Vorsorge und Pravention 19
Psychische Gesundheit 13
Gesundheitsverhalten (z. B. Bewegungsverhalten) 6

Ausbildung/Unterstitzung von Multiplikatoren und Multiplikatorinnen

Chancengerechtigkeit

Beratung und Information zu Gesundheitsthemen
Sucht

Verbesserung der Gesundheit

Konkrete Gesundheitsthemen (Brustkrebs, Zahngesundheit, HIV/Aids)

[SSI I~ NV, B NV, B e B e I e  }

Ressourcenstarkung

Darstellung: GOG/OBIG

84 der 87 Projekte richteten sich an Migranten und Migrantinnen direkt, teilweise auch (21) an
Personen, die mit Migranten und Migrantinnen arbeiten, und drei nur an Personen, die mit
Migranten/Migrantinnen arbeiten. 22 der 87 Projekte richteten sich nicht an spezifische
Zielgruppen (z. B. ,Kinder®, ,Fliichtlinge), sondern an Migrantinnen und Migranten generell. Nur
zehn MaRnahmen galten fiir Personen aus einem spezifischen Land/Kulturkreis3s.

Speziell genannte Zielgruppen sind Tabelle 5.2 zu entnehmen. Teilweise richteten sich die
Projekte speziell an Frauen (15), Kinder und/oder Jugendliche (13) und Eltern (10), auch hier gibt
es Uberschneidungen (z. B. wurden mit Kindern als Zielgruppe gleichzeitig oft auch Eltern und
Lehrer/innen angesprochen). Der GroRteil der MaRnahmen (65) war beziiglich der Zielgruppe
jedoch allgemein gehalten.

38
Sieben an Personen mit einem tiirkischen/muslimischen Hintergrund, zwei an Personen aus Afrika und eines an Personen
aus Afghanistan.
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Tabelle 5.2:

Zielgruppen
Zielgruppe Anzahl
Keine konkrete Zielgruppe(n) 22
Konkrete Zielgruppe(n) 65
Beispiele fiir Zielgruppen (Uberschneidung méglich)
Personen, die mit Migranten und Migrantinnen zu tun haben (z. B.: Lehrer/innen, 24
Gesundheitspersonal)
Frauen 15
Kinder und/oder Jugendliche 13
Eltern 10
Asylwerber/innen, Asylberechtigte, subsidiar Schutzberechtigte und Fliichtlinge 5
Multiplikatoren/Multiplikatorinnen bzw. Schliisselpersonen aus Communities 4
Zeugen bzw. Opfer von Menschenhandel/Gewalt 2

Darstellung: GOG/OBIG

Fir viele MaBnahmen wurden mehrere Instrumente (z. B. Workshop und Exkursion) eingesetzt.
Am haufigsten wurden Workshops/Schulungen und dergleichen durchgefiihrt (bei 63 MaRnah-
men), gefolgt von Information, Veranstaltungen oder Vortrdgen (bei 42 MaRnahmen) (siehe
Tabelle 5.3).

Tabelle 5.3:
Art der MaRnahmen (Auszug)

Art der MaRnahmen Anzahl
Workshops/Kurse/Schulungen/Trainings/Programme/ 63
Seminare/Aus- und Fortbildungen
Information, Veranstaltungen und Vortrage 42
Beratung 17
Vernetzung bzw. Netzwerke 16
Exkursionen 9
Gesprachsrunden oder -zirkel 9
Ubersetzungsarbeit 9
Psychologische/psychotherapeutisches Angebot 4

Darstellung: GOG/OBIG
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6 Exkurs: Roma

Mit zehn bis zwolf Millionen Menschen stellt die Volksgruppe der Roma die groRte Minderheit in
Europa dar. lhre Geschichte ist gepragt von rassistischer Verfolgung, Diskriminierung und
sozialer Ausgrenzung. In einer Pilotumfrage der European Union Agency for Fundamental Rights
(FRA) zur Situation der Roma in elf39 europdischen Landern bestdtigt sich, dass Roma in den
Bereichen Bildung, Beschaftigung, Wohnraum und Gesundheit durchschnittlich schlechtere
Lebensbedingungen vorfinden als Nicht-Roma, die in ihrer unmittelbaren Nahe leben (European
Union Agency for Fundamental Rights 2013a).

Diese Ergebnisse untermauern das Postulat der Europdische Kommission in ihrer Mitteilung vom
April 2011: ,Sie [Anm. die Roma] leben als Randgruppe unter duRerst prekdren sozialen und
wirtschaftlichen Bedingungen“ (Europaische Kommission 2011, 2). In den Schlussfolgerungen
des Rates vom 23./24. Juni 2011 ruft er dazu auf ,[...] die Schlussfolgerungen des Rates vom 19.
Mai 2011 zum EU-Rahmen fiir nationale Strategien zur Integration der Roma bis 2020 rasch
umzusetzen [...]“ (Europdischer Rat 2011, 13).

In dem daraufhin von Osterreich entwickelten Dokument ,EU-Rahmen fiir nationale Strategien
zur Integration der Roma bis 2020. Politische und rechtliche MaRnahmen® (Bundeskanzleramt
2011) legt Osterreich den Fokus auf die Bereiche Bildung, Wohnen, Beschéiftigung und Gesund-
heit. Flr drei dieser Bereiche wurden bereits Forschungsprojekte beauftragt, die jedoch noch
nicht abgeschlossen sind. Mit den Ergebnissen zum Thema Gesundheit von Roma in Osterreich
ist laut Auskunft des BMG mit Ende November 2014 zu rechnen.

Fir Osterreich liegen keine Daten zur gesundheitlichen Situation von Roma vor. In der in diesem
Bericht analysierten Literatur wurde die Gesundheit der Roma in Osterreich nicht thematisiert. Da
Roma eine Volksgruppe bzw. eine ethnische Minderheit darstellen, die schon lange in Osterreich
beheimatet ist (autochthon), wurden Roma als ethnische Minderheit nicht in die Migrationsfor-
schung einbezogen. Roma, die als Migrantinnen und Migranten (allochthon) zuwandern, werden
Uber ihre Nationalitdt erfasst, und scheinen daher in Migrationsberichten nicht als Roma auf. In
Osterreich ist die Abfrage der Volksgruppenzugehérigkeit in amtlichen Statistiken per Gesetz
verboten. Auch in der hier analysierten Literatur zur Gesundheit von Migrantinnen und Migran-
ten finden sich fir den europdischen Raum nur vereinzelte, marginale Hinweise auf die Situation
der Roma.

In einer Studie im Auftrag der AK Wien zur Beschaftigungssituation von Personen mit Migrati-
onshintergrund in Wien (Riesenfelder et al. 2011) wurde die Beschaftigungssituation von Roma
ndher beleuchtet. Dabei zeigt sich, dass 90 Prozent der beschédftigten Roma im Dienstleistungs-
sektor arbeiten (im Vergleich zu 75 % der Personen, die keiner ethnischen Minderheit zugeho-

39
Bulgarien, Tschechische Republik, Griechenland, Spanien, Frankreich, Ungarn, Italien, Polen, Portugal, Rumanien und
Slowakei
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ren), 40 Prozent eine Hilfstatigkeit ausiben (im Vergleich zu 27 % der Personen, die keiner
ethnischen Minderheit angehdren) und 23 Prozent im Schicht- oder Turnusdienst arbeiten (im
Vergleich zu 10 % der Personen, die keiner ethnischen Minderheit angehéren). Bei Fragen zur
Belastung durch verschiedene Faktoren (der Arbeit) zeigt sich, dass Angehdrige ethnischer
Minderheiten insgesamt hohere Belastung empfinden, dies zeigt sich besonders bei schlechten
gesundheitlichen Bedingungen am Arbeitsplatz (49 % fiihlen sich sehr / eher stark belastet vs.
25 % der Personen, die keiner ethnischen Minderheit angehoren), Stress und Zeitdruck (59 %
sehr / eher stark belastet vs. 36 % der Personen, die keiner ethnischen Minderheit angehdren)
und bei Belastung durch koérperlich anstrengende Tatigkeiten (49 % sehr / eher stark belastet vs.
31 % der Personen, die keiner ethnischen Minderheit angehoéren). 52 Prozent der befragten Roma
haben hochstens die Pflichtschule abgeschlossen (vs. 24 % der Personen, die keiner ethnischen
Minderheit angehdren). Diese Ergebnisse lassen darauf schlieRen, dass Roma auch gesundheit-
lich benachteiligt sind.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die gesundheitliche Situation der Roma in

Osterreich (noch) unzureichend erforscht ist und daher die laufenden Anstrengungen des BKA
zur Verbreiterung der Wissensbasis sehr begriRenswert sind.
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7 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Wie in der Einleitung aufgezeigt wurde, hat in Osterreich rund jede/r Fiinfte Migrationshin-
tergrund, in Ballungsgebieten ist dieser Anteil deutlich héher. Fir ein addquat funktionierendes
Gesundheitssystem ist es daher notwendig, Personen mit Migrationshintergrund entsprechend
zu bericksichtigen.

Die analysierte Literatur belegt, dass Personen mit Migrationshintergrund in Osterreich einen
schlechteren Gesundheitszustand aufweisen als Personen ohne Migrationshintergrund. Auch das
allgemeine Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen,
insbesondere die Inanspruchnahme von Praventions- und GesundheitsférderungsmaRnahmen,
unterscheiden sich teilweise. Es zeigt sich ein starker Zusammenhang mit sozio6konomischen
Bedingungen: Sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen sowohl mit als auch ohne Migrations-
hintergrund unterscheiden sich im Gesundheitsverhalten und haben einen schlechteren
Gesundheitszustand als Personen aus hdheren sozialen Schichten. Migrantinnen und Migranten
zdhlen zumeist auch zu den sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen. Es gibt aber auch
Hinweise darauf, dass selbst bei gleichen soziookonomischen Bedingungen der Gesundheitszu-
stand von Migrantinnen und Migranten im Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund
durchschnittlich schlechter ist. Welche Faktoren (z. B. soziokultureller Hintergrund, Diskriminie-
rung, migrationstypische Bedingungen) dazu fiihren und wie diese wirken, ist bislang noch nicht
geklart.

Fur Personen mit Migrationshintergrund bestehen dartiber hinaus auch verschiedenste Barrieren,
die den Zugang zum 0&sterreichischen Gesundheitssystem erschweren kénnen. Diese kénnen
sich wiederum auch negativ auf den Gesundheitszustand auswirken. Inwieweit sich dieser
Zusammenhang manifestiert, misste jedoch vertieft untersucht werden. Insgesamt gibt es
wenige Osterreichische Studien, die den Zugang von Migrantinnen und Migranten zum Gesund-
heitssystem untersuchen, insbesondere fehlen solche, die die Sicht der Migrantinnen und
Migranten miteinbeziehen.

Die Datenlage zur Gesundheit in Osterreich ist- unabhidngig vom Migrationshintergrund -
ausbaufidhig. Die umfassendsten, aktuellsten, Osterreichweit reprasentativen Daten zu dieser
Thematik stammen aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007. Einige Fragen
zur Gesundheit werden auch in der jahrlichen EU-SILC-Erhebung gestellt. Daten zu Kindern und
Jugendlichen bestimmter Altersgruppen (11-, 13-, 15- und 17-Jahrige) erfasst die HBSC-
Erhebung (Health Behaviour in School-aged Children). Zur Gesundheit von dalteren Personen
(50+) gibt es im SHARE-Datensatz einige Variablen. Bei all diesen Erhebungen wurden auch
Migrantinnen und Migranten mitbefragt. Die StichprobengroRe dieser sehr heterogenen Gruppe
dirfte jedoch meist relativ klein sein, sodass differenzierte Analysen problematisch oder nicht
moglich sind (etwa den Gesundheitszustand nach Migrationshintergrund verkniipft mit Ergeb-
nissen zur soziobkonomischen Situation zu analysieren).
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Die Koordinationsstelle Zahnstatus bemiiht sich demgegentiber bereits seit dem Jahr 2006 einen
besonderen Schwerpunkt auf die Erforschung der Zahngesundheit von Heranwachsenden mit
Migrationshintergrund zu legen und sammelt regelmdRig Daten dazu.

Die quantitative Datenlage zu Personen mit Migrationshintergrund in Osterreich insgesamt muss
als mangelhaft bezeichnet werden: Es liegen zurzeit keine aktuellen osterreichweit reprasentati-
ven Studien zu Migrantinnen und Migranten vor.

,Migrationshintergrund“ wird in Erhebungen nur teilweise erfasst. Wie die Einleitung bereits
ausfihrt, zahlen neben Personen, die selbst immigriert sind, Personen dazu, deren Eltern (bzw.
ein Elternteil) immigriert sind (2. Generation) oder deren GroReltern (3. Generation)40. So kdnnen
z. B. aufgrund der StichprobengroRen entweder nur liber Personen aus bestimmten Herkunfts-
landern Aussagen getroffen werden (z. B. Tiirkei und ehemaliges Jugoslawien - wie dies in der
Analyse des ATHIS 2006/2007 gemacht wurde) oder iber alle Migranten und Migrantinnen (z. B.
alle Eingebiirgerten oder Personen ohne &sterreichische Staatsbiirgerschaft, die nicht aus der EU
oder aus EFTA-Lindern stammen). Uber die 2. Generation sind mit den vorhandenen Daten
kaum Aussagen zu treffen und lber die 3. Generation Uberhaupt nicht.

Positiv ist anzumerken, dass das Thema ,Migration und Gesundheit in der Politik zunehmend
Beachtung findet, wie zum Beispiel in den Osterreichischen Rahmen-Gesundheitszielen, die die
zentrale Grundlage fiir die Festlegung der inhaltlichen Schwerpunktsetzung der Zielsteuerung-
Gesundheit darstellen. Insbesondere Ziel 2 ,Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen
den Geschlechtern und soziodkonomischen Gruppen, unabhdngig von Herkunft und Alter
sorgen®, Ziel 3 ,Gesundheitskompetenz der Bevodlkerung stdrken”, Ziel 9 ,Psychosoziale
Gesundheit in allen Bevolkerungsgruppen fordern“ und Ziel 10 ,Qualitativ hochstehende und
effiziente Gesundheitsversorgung fir alle nachhaltig sicherstellen® kénnen einen Rahmen dafir
bieten, die gesundheitliche Situation und Versorgung fir sozial schwache Migrantinnen und
Migranten zu verbessern.

Auch auf EU-Ebene gibt es Bestrebungen das Thema voranzutreiben. So ist zum Beispiel die
Einrichtung einer Arbeitsgruppe zum Thema ,screening migrants“ durch das Health Security
Committee angedacht, an dessen Teilnahme auch Osterreich Interesse zeigen wird (Auskunft des
BMG).

Aus den Ergebnissen des Berichts lassen sich neben Verbesserungs- und MaBnahmenvorschlda-
gen fiir die Praxis und weiterer Forschungsbedarf ableiten (siehe Abschnitt 7.1 und 7.2). Einige
Punkte, die in Osterreich (noch) fehlen, werden hier zusammenfassend hervorgehoben:

40
Die Erfassung weiterer Generationen ist insbesondere vor dem Hintergrund von Bildungs- und Einkommensmobilitat wichtig
(Vgl. z. B.Knittler 2011)
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Ein strategischer Rahmen zur Erfassung der Gesundheitslage von Migrantinnen und Migranten
und zum Barriereabbau fiir deren Zugang zum Gesundheitssystem

»  Einheitliche Datenlage zu Gesundheit und Migration, sowie ein (einheitlich) definierter
Migrationsbegriff

»  Differenzierungsmoglichkeiten nach Herkunft (iber Ex-Jugoslawien und die Tiirkei hinaus),
nach Migrationstypus (Arbeitsmigration, Fluchtbewegungen etc.) sowie nach sozio6konomi-
schen Status. Diese Faktoren sollen verkniipft analysiert werden kdénnen.

»  Eine Erhebung bei Migrantinnen und Migranten sowie Gesundheitsdiensteanbietern, um
Zugangsbarrieren zum osterreichischen Gesundheitssystem festzustellen

»  Untersuchung des Faktors Diskriminierung und seiner Auswirkungen auf die Gesundheit
sowie auf den Zugang zum Gesundheitssystem in Osterreich

»  Ubersicht iiber gesundheitliche PraventivmaBnahmen fiir Migrantinnen und Migranten auf
Betriebsebene

»  Wissenschaftliche Ergebnisse zur gesundheitlichen Lage von Roma

7.1 Verbesserungs- und MaRnahmenvorschlage

Zum Teil sind die verschiedenen Zugangsbarrieren und Bedingungsfaktoren fiir Gesundheit eng
miteinander verkniipft und schwer trennbar (z. B. Gesundheitskompetenz und Informationsbar-
rieren). Zur Verbesserung des Zugangs zu und der adaquaten Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdienstleistungen, die wiederum die Gesundheit positiv beeinflussen koénnen, sollten
MaRnahmen auf verschiedenen Ebenen abgestimmt gesetzt werden.

» In der Literatur wird immer wieder auf eine eingeschriankte Gesundheitskompetenz von
Migrantinnen und Migranten verwiesen, die u. a. zu fehlenden Informationen liber das Ge-
sundheitssystem und nicht adaquater Inanspruchnahme fithren kann (z. B. Aufsuchen der
Notfallambulanz statt des Hausarztes). Inwiefern das fiir Migranten und Migrantinnen in
Osterreich zutrifft, wird gerade in der ,Osterreichischen Migrantinnen Gesundheitskompe-
tenz Studie (,GKM®)* des Ludwig Boltzmann Instituts fiir Health Promotion Research unter-
sucht. Auf Basis dieser Studie kdnnten gezielte MaRnahmen entwickelt und gesetzt werden,
um die Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund zu férdern.

»  Die verbesserte Bildungschancen fiir Personen mit Migrationshintergrund kénnen dazu
beitragen die Gesundheitskompetenz zu erhéhen, aber auch soziobkonomische Faktoren
wie Arbeits- und Lebensverhiltnisse zu verbessern.

» Um Informationsméangel bzw. um Missverstiandnisse zu verringern, sollten Anbieter/innen
von gesundheitsbezogenen Dienstleistungen auf Zuwanderinnen und Zuwanderer abge-
stimmte, Informationsmaterialien bereitstellen. Wichtig waren auch aufsuchende MaRnah-
men etwa durch Sozialarbeiter/innen, die intensiven Kontakt mit einigen Zugewanderten
haben, um den Zugang zu relevanten Informationen zu erleichtern. Es reicht nicht, Sachin-
formationen bereitzustellen, da das Vertrauen in das ,fremde“ Gesundheitswesen langfristig
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»

»

»

»

»

»

aufgebaut werden muss. Offizielle Informationen sollen auch noch durch Erfahrungswissen

von Familien oder lokalen Gemeinschaften ,validiert“ werden. Die Rolle der ,unmittelbareren
Kommunikationskandle* wird hdufig von integrierten, gebildeten und informierten Mitglie-

dern von Migranten-Communities, besonders von solchen, die im Bereich des Gesundheits-
wesens arbeiten, ubernommen. Generell sollten Informationen verstandlich aufbereitet sein
und die jeweiligen Inhalte in einfachen und konkreten Begriffen erklaren.

Sprachbarrieren kénnen einerseits durch den Einsatz von Dolmetschdiensten oder Kultur-
vermittlern/Kulturvermittlerinnen bzw. durch mehrsprachiges Informationsmaterial abge-
baut werden. Eine verbesserte Sprachkompetenz von Personen mit Migrationshintergrund
tragt ebenso dazu bei.

Die Kommunikation zwischen medizinischem Personal und Personen mit Migrationshin-
tergrund kann u. a. verbessert werden durch das Férdern interkultureller Kompetenz des
medizinischen Personals, den Abbau von sprachlichen Barrieren (z. B. einfaches Erklaren von
medizinischen Sachverhalten) und den vermehrten Einsatz von mehrsprachigem Personal
auch in den héheren medizinischen Diensten.

Diskriminierendes Verhalten kann u. a. durch Kommunikationsprobleme und geringe
interkulturelle Kompetenz des medizinischen Personals entstehen. Eine Verdanderung dieser
beiden Faktoren kann auch zur Verringerung von Diskriminierungen beitragen.

Ein Erhdhen der Inanspruchnahme von Praventions- und GesundheitsférderungsmaRnahmen
durch Migranten und Migrantinnen ist insbesondere durch Angebote zu verbessern, in de-
nen die Migranten und Migrantinnen als Zielgruppe explizit angesprochen werden.

Einen wichtigen Input zur Gesundheit von immigrierenden Kindern und Jugendlichen gibt die
Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin mit dem publizierten Standard zu ,me-
dizinischen MaBRnahmen bei immigrierenden Kindern und Jugendlichen” (Borkhardt/Wirth
2014). In dieser wird angeregt eine drztliche Anamnese, Untersuchung und initiale Blut- und
Stuhluntersuchungen durchzufiihren, um gesundheitliche oder entwicklungsneurologi-
sche/psychologische Probleme oder Gefdhrdungen frithzeitig festzustellen und Infektionser-
krankungen auszuschlieRen. Diese Vorschlige umzusetzen wire auch fiir Osterreich sinn-
voll.

Im Zuge der Zielsteuerung-Gesundheit wurde ein Konzept zur multiprofessionellen und
interdisziplindren Primirversorgung in Osterreich erarbeitet (,das Team rund um den Haus-
arzt“), mit dem u. a. die Allgemeinmediziner/innen in ihrer Rolle als Erstanlaufstelle in der
Gesundheitsversorgung gestarkt werden sollen. Dabei wird auch auf einen ,niederschwelli-
gen Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir alle Bevolkerungsgruppen insbesondere unter
Beriicksichtigung der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit [...]“ und ,[...] direktes Zuge-
hen [...] auf Bevélkerungsgruppen mit unterschiedlichen sozialen und kulturellen Hinter-
grinden [...] insbesondere zu Themen der Gesundheitsférderung und Pravention inkl. In-
formation tber die Angebote und Zustiandigkeiten in der Gesundheitsversorgung”
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2014, 9) hingewiesen. Bei der Umsetzung dieses Kon-
zepts sollte speziell die Gruppe der sozial benachteiligen Migrantinnen und Migranten be-
ricksichtigt werden - vor allem beim genannten Aspekt der Information Uber die Angebote
und Zustandigkeiten.
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7.2 Forschungsbedarf in Osterreich

Fur weitere Forschungsarbeiten ware eine systematische Kooperation von Stellen, die (zuneh-
mend) mit dem Thema ,Migration“ konfrontiert sind, wie Gesundheits-, Sozial- und Integrati-
onsministerium, Linder, Integrationsinstitutionen (z. B. OIF, MA 17) und Sozialpartner sinnvoll.
Gemeinsam konnte der bereits genannte strategische Rahmen erarbeitet werden, um so
sicherzustellen, dass der bestehende Forschungsbedarf mit einzelnen Studien nach und nach
gedeckt wird bzw. dass die sich daraus abzuleitenden Handlungsoptionen in ein einheitliches
System fiigen. Durch die Zusammenarbeit kdnnten Synergien durch Arbeitsteilung genutzt und
Doppelarbeiten vermieden Hilfreich ist auch die Einigung auf einheitlich anzuwendende Begriffe
(z. B. Migrationsbegriffe) und abgestimmte Designs bei Erhebungen.

Der Bericht liefert Empfehlungen zur Beforschung spezifischer Inhalte.
Gesundheitszustand von Migrantinnen und Migranten

Zur besseren Erforschung des Zusammenhangs von Migration und Gesundheit in Osterreich,
speziell von soziokulturellen Einflissen auf die Gesundheit bzw. das Gesundheitsverhalten von
Migrantinnen und Migranten wdren daher auch quantitative Erhebungen notwendig. Eine
Moglichkeit ware, Personen aus spezifizierten Herkunftsregionen in getrennten Erhebungen und
mit Personen ohne Migrationshintergrund als Vergleichsgruppe zu befragen, um aufwindige
breit angelegte Studien zu vermeiden. Sinnvoll wdre es die jeweiligen StichprobengréRen so zu
wdhlen, dass eine verkniipfte Auswertung nach Migrationshintergrund und ,Migrationstypen®
(Flucht, Arbeitsmigration etc.) sowie soziodemografischen Merkmalen moglich ist. Um Ver-
gleichbarkeit zwischen diesen Erhebungen nach Ursprungsland herzustellen, wadre das gleiche
Studiendesign notwendig. All dies wiirde schrittweise einen neuen Datenbestand aufbauen.

Um Gesundheitsressourcen, Bedlrfnisse und Ursachen fur bestimmte Verhaltensweisen von
Personen mit Migrationshintergrund darzustellen, wadre dariiber hinaus auch eine qualitative
Herangehensweise sinnvoll. Nicht zuletzt um Zugangsbarrieren in Osterreich zu untersuchen
und Empfehlungen zu ihrer Minimierung abzuleiten.

Stationdre Versorgung

Uber eine Auswertung der Diagnosen- und Leistungsdokumentation des BMG wire zumindest
eine erste Darstellung der Inanspruchnahme nach Staatsbiirgerschaft moglich. Fiir eine Analyse
der Inanspruchnahme nach Migrationshintergrund ist jedenfalls eine Neuerhebung notwendig.

Kinder und dltere Personen mit Migrationshintergrund

»  Gerade bei Kindern sollte im gesundheitsforderlichen oder praventiven Bereich angesetzt
werden. Daher sind genaue Analysen des Gesundheitszustandes zur Identifizierung der
spezifischen Zielgruppen zentral. Datenerhebungen waren fir diese Zielgruppe tber Kinder-
gdrten oder Volksschulen moéglich. Fiir die dlteren Kinder und Jugendlichen ware im ersten
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Schritt eine spezifische Auswertung der HBSC-Daten sinnvoll (bei entsprechender Stichpro-
bengrole).

»  Die Alterung der Bevolkerung mit Migrationshintergrund ldsst besondere gesundheitliche
Probleme fir diese Zielgruppe erwarten (da schon bei den ,Jungen“ vermehrt Probleme auf-
treten). Spezifische Untersuchungen zum Gesundheitszustand dieser Zielgruppen sind daher
notwendig (einen ersten Ansatzpunkt gibt eine Auswertung des SHARE-Datensatzes, vgl.
Punkt 2.1.1, 4.1.1, 4.1.2).

Undokumentierte Migrantinnen und Migranten

Zugang zu diesen kdénnte man Uber medizinische Einrichtungen finden, die auch nicht-
versicherte Personen behandeln (z. B. AmberMED, Krankenhaus der barmherzigen Brider,
Marienambulanz Graz) oder lber Beratungseinrichtungen fiir undokumentierte Migrantinnen und
Migranten.

Analysen Uber Zugangs- und Versorgungsdefizite im Gesundheitssystem

Nur wenige Studien befassen sich mit Zugangsbarrieren in Osterreich. Daher wire es sinnvoll
diese unter Einbeziehung von Migrantinnen und Migranten sowie Anbietern von Gesundheits-
dienstleistungen zu erforschen.

Eine genaue Analyse der migrationsspezifischen Angebotsstruktur psychosozialer Versorgung
(z. B. in Wien) kann Aufschluss dariiber geben, ob bzw. welche Angebote fehlen. Insbesondere
fehlt eine Analyse zu (derzeit nur vermuteten) Fehl-, Unter- oder Uberversorgung im Bereich der
psychosozialen Gesundheitsversorgung.

,Migration und Sucht” wurde in der fiir diesen Bericht analysierten Literatur nicht thematisiert. Es
ist weitgehend unbekannt, ob bestehende Suchthilfeeinrichtungen Suchtkranke mit Migrations-
hintergrund erreichen bzw. ausreichend Akzeptanz finden bzw. wie die Angebote gestaltet sein
miussten, um suchtkranke Migrantinnen und Migranten gut erreichen zu kénnen. In Deutschland
wird immer wieder interkulturelle Suchthilfe gefordert. Dazu gibt es auch schon einige Arbeiten.
Sinnvoll erscheint, MaRnahmen jener Einrichtungen, die Migranten und Migrantinnen in diesem
Bereich gut erreichen, zu analysieren, und Empfehlungen daraus abzuleiten. Allerdings muss
gerade dabei die Gefahr der doppelten Stigmatisierung - in der Offentlichkeit wird Drogenhandel
oft mit Migranten/Migrantinnen in Zusammenhang gebracht - beriicksichtigt werden.

Eine vertiefte Analyse der Diskriminierungen von Migranten und Migrantinnen im Osterreichi-
schen Gesundheitssystem (aufbauend auf dem EU-Bericht ,Inequalities and multiple discrimina-
tion in acess to and quality of healthcare” der European Agency for Fundamental Rights, die
einen ersten Einblick gibt) kann als Grundlage dienen, Strategien zu entwickeln, um diese
abzubauen.
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Entwicklungs- und Unterstiitzungsmafnahmen zur Gesundheit von Migrantinnen und Migranten

Die in diesem Bericht gesammelten und grob analysierten Mafnahmen und Projekte zur Gesund-
heit von Migrantinnen und Migranten sind nicht systematisch evaluiert und fiir einen moglichen
Transfer (Roll-out) in andere Regionen oder Bereiche analysiert. Insbesondere wdire eine
systematische Evaluation der vorgestellten EntwicklungsmaRnahmen z. B. in Hinblick auf den
Abbau von Zugangsbarrieren sinnvoll.

»  Eine Moglichkeit wére, auf vorhandene Evaluationen zuriickzugreifen und fehlende zu
erganzen (Analyse der Evaluationen nach bestimmten Aspekten).

»  Eine andere Mdglichkeit ware, ein eigenes Evaluationsinstrument zu entwickeln und alle
MaBnahmen neu zu evaluieren (z. B: mittels Befragung der Projektleiter/innen und/oder der
Teilnehmer/innen. Fragestellungen kénnten sein, ,Welche Art der MaRnahme wirkt bei wel-
chen Gruppen (z. B. Herkunft)?“, ,Ist die MaRnahme in den Regelbetrieb integrierbar?“.

Die Analyse sollte in systematische Transferempfehlungen fiir gut evaluierte Initiativen einflie-
Ren.

Prinzipiell wdre eine vertiefte Analyse zur Frage, wie Migrantinnen und Migranten im Gesund-
heitssystem (Kuration, Pravention, Gesundheitsforderung etc.) besser erreicht und adaquater
betreut werden koénnen, sinnvoll. Dazu kénnten die dargestellten Entwicklungs- und Unterstit-
zungsmalnahmen untersucht und verglichen werden mit erfolgreichen, aber nicht migrati-
onsspezifischen MaRnahmen/Programmen (Good-Practice-Beispiele) oder mit MaRnahmen aus
anderen Liandern (z. B. Deutschland, Schweiz, England). Das zurzeit an der GOG laufende Projekt
zur Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsférderung kénnte mit seinen Handlungsempfehlun-
gen als Grundlage dienen bzw. teilweise den Aspekt Gesundheitsforderung abdecken.

Wie aus dem vorliegenden Bericht hervorgeht, ist anzunehmen, dass Migrantinnen und Migran-
ten oftmals unter schlechteren Bedingungen arbeiten. Daher waren insbesondere MaRnahmen
der Betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) auf Migrantinnen und Migranten auszurichten.
Eine systematische Analyse der Betrieblichen Gesundheitsforderung beziiglich dieser Zielgruppe
(Erreichen und Wirksamkeit) liegt bis jetzt nicht vor. Empfehlungen auch fir bereits laufende
BGF-MaRnahmen sollten daher entwickelt werden.
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Anhang 1

Tabelle Anhang 1.1:
Niedrige, mittlere und hohe Einkommensklassen nach soziodemografischen Merkmalen der
Einwohner/innen

Mittel Hoch
Niedrig (60 %-180 % des (>180 % des
(< 60 % des Median) Median) Median) Index
Gesamt
Einkommensgruppe in 1.000 in 1.000 in% in 1.000 in% in 1.000 in%
Insgesamt 8.344 1.201 14 6.301 76 842 10 100
Staatsbiirgerschaft
Osterreich 7.386 904 12 5.864 77 799 11 104
darunter eingebiirgert
(Nicht EU/EFTA) 304 60 20 236 77 9) (3) 82
Nicht Osterreich 958 297 31 618 64 43 5 76
davon EU/EFTA 365 133 36 204 56 29 8 86
davon sonstiges
Ausland 592 164 28 414 70 (15) (2) 74
Hochster Bildungsabschluss
Max. Pflichtschule 1.703 349 20 1.289 76 65 4 86
Lehre/mittlere Schule 3.330 368 11 2.718 82 244 7 104
Matura 1.186 155 13 826 70 206 17 118
Universitat 812 90 11 467 57 255 31 138

Anmerkung: Der Index reprdsentiert den Medianwert der jeweiligen Bevélkerungsgruppe in % vom Median-
Jahresaquivalenzeinkommen der Gesamtbevédlkerung. - Bildung: nur Personen ab 16 Jahre. - Zahlen in Klammern beruhen
auf geringen Fallzahlen: Sind in der Randverteilung weniger als 50 oder in der Zelle weniger als 20 Falle vorhanden, wird
geklammert. Zahlen, die auf Randverteilungen <20 beruhen, werden nicht ausgewiesen.

Quelle: Statistik Austria - EU Statistics on Income and Living Conditions 2012 nach Statistik Austria (2013b, 38)
Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle Anhang 1.2:

Niedrige, mittlere und hohe Einkommensklassen nach Erwerbsstatus der Einwohner/innen

Mittel Hoch
Niedrig (60 %-180% des (>180 % des | 'mdex
(< 60 % des Median) Median) Median)
Gesamt in in

Einkommensgruppe 1.000 in 1.000 in% in 1.000 in% 1.000 in%

Insgesamt 8.344 1.201 14 6.301 76 842 10 100
Personen im Erwerbsalter (20-64 Jahre)
Insgesamt 5.115 680 | 13 ‘ 3.832 ‘ 75 603 | 12 | 107
Arbeitslos im Referenzjahr (2011)
1-5 Monate 269 58 22 203 76 (7) 3) 85
6-11 Monate 115 49 43 66 57 0) (0) 65
Ganzjahrig 131 61 47 68 52 (2) 1) 63
Berufliche Stellung (2012)
Nicht erwerbstatig 1.404 344 24 945 67 115 8 86
Hilfsarbeit 789 113 14 649 82 27 3 93
Facharbeit 787 64 8 682 87 41 5 105
Mittlere Tatigkeit, Meister 690 50 7 63 82 78 11 120
Héhere Tatigkeit 431 26 6 319 74 86 20 128
Hochqualifizierte
Tatigkeit 554 23 4 343 62 187 34 154
Selbstandige 460 59 13 332 72 68 15 109
Prekdre Beschéaftigungsformen

Teilzeit <12h 134 30 23 88 66 15 12 89
Werk-/freier Dienst-
vertrag 106 20 18 63 59 24 22 114
Befristeter Vertrag 235 38 16 175 74 22 9 94
Niedriglohnbeschiftigung 46 9) (20) 34 75 (3) (5) 87

darunter tber 34h

beschaftigt (29) 4) (16) (22) (77) (2) ) 93

Quelle: Quelle: Statistik Austria - EU Statistics on Income and Living Conditions 2012 nach Statistik Austria (2013b, 39)
Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle Anhang 1.3:

Wohnprobleme nach soziodemografischen Merkmalen der Einwohner/innen

Kriminali-
Feuchtig- | tat, Luft-,
keit, Vandalis- Umweltver- Kein Dunkle
Ldrm Schimmel | mus schmutzung | Uberbelag Bad/WC Rdume
Soziodemo- | Gesamt in
grafische in in in in in in in in in in in in in | 1.00 in
Merkmale 1.000 1.000| % |1.000| % |1.000| % [1.000| % 1.000 | % | 1.000 | % 0 %
Insgesamt 8.344 | 1.630| 20 986 | 12 977 | 12 900 11 541 6 101 1| 480 6
Staatsbiirgerschaft

Osterreich 7.386|1.374| 19 840 | 11 875 | 12 768 10 269 4 68| 1 375 5
darunter
eingebir-
gert (Nicht
EU/EFTA) 304 82| 27 50| 16 531 17 37| 12 55| 18 12)| 4) 20 6
Nicht
Osterreich 958 | 255 27 146 | 15 102 | 11 133 14 271 28 33 3 106 11
davon
EU/EFTA 365 91| 25 46| 13 33 9 45 12 76| 21 9] @ 39 11
davon
sonstiges
Ausland 592 164 | 28 99| 17 70| 12 88| 15 195 33 24| 2 67 11

Einkommensgruppen (in % des Median)
Niedrig
(<60 %) 1.201 259 | 22 183 ] 15 122 | 10 118 10 224 | 19 39 3 113 9
Mittel
(60 %-180%) 6.301 | 1.241| 20 727 | 12 743 | 12 698 | 11 306 5 62 1 340 5
Hoch
(>180%) 842 130 | 15 75 9 112 | 13 85| 10 10)| (1) 0) | (0) 27 3

Anmerkung: Bildung: nur Personen ab 16 Jahre. - Zahlen in Klammern beruhen auf geringen Fallzahlen: Sind in der
Randverteilung weniger als 50 oder in der Zelle weniger als 20 Falle vorhanden, wird geklammert. Zahlen, die auf
Randverteilungen <20 beruhen, werden nicht ausgewiesen.

Anhang

Quelle: Statistik Austria - EU Statistics on Income and Living Conditions 2012 nach Statistik Austria (2013b, 54)
Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle Anhang 1.4:
Subjektiver eingeschatzter Gesundheitszustand nach soziodemografischen Merkmalen
der Einwohner/innen (20-64 Jahre)

Schlecht / sehr
Gut / sehr gut MittelmaRig schlecht
Arithme-
Gesamt in in tisches
Soziodemografische Merkmale in 1.000 1.000 in% 1.000 in% in 1.000 in% Mittel
Insgesamt 5.115. 3.859 75 912 18 344 7 4
Staatsbiirgerschaft
Osterreich 4.420 3.370 76 781 18 269 6 4,1
darunter eingebirgert (Nicht
EU/EFTA) 269 163 61 65 24 41 15 3,6
Nicht Osterreich 695 489 70 131 19 75 11 3,9
davon EU/EFTA 273 214 78 41 15 19 7 4
davon sonstiges Ausland 421 274 65 91 22 56 13 3,8
Hoéchster Bildungsabschluss
Max. Pflichtschule 797 442 55 250 31 106 13 3,6
Lehre/mittlere Schule 2.606 1.922 74 497 19 187 7 4
Matura 999 865 87 100 10 34 3 4,3
Universitat 713 631 88 65 9 17 2 4,4
Einkommensgruppen (in % des Median)
Niedrig (<60 %) 680 442 65 162 24 75 11 3,8
Mittel (60 % -180 %) 3.832 2.898 76 680 18 254 7 4,1
Hoch (>180 %) 603 518 86 70 12 14 2 4,3

Quelle: Statistik Austria - EU Statistics on Income and Living Conditions 2012 nach Statistik Austria (2013b, 59)
Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle Anhang 1.5:
Subjektiv eingeschatzter Gesundheitszustand nach Erwerbsstatus
der Einwohner/innen (20-64 Jahre)

Schlecht / sehr Arith-

Gut / sehr gut MittelméaRig schlecht meti-

Gesamt sches

Erwerbsstatus in 1.000 in 1.000 in% in 1.000 in% in 1.000 in% Mittel
Insgesamt 5.115 3.859 75 912 18 344 7 4

Arbeitslos im Referenzjahr (2011)

1-5 Monate 269 200 75 53 20 15 6 4
6-11 Monate 115 74 64 29 26 12) (10) 3,8
Ganzjahrig 131 57 44 36 27 38 29 3,3

Berufliche Stellung (2012)

Nicht erwerbstatig 1.404 790 56 386 28 227 16 3,6
Hilfsarbeit 789 559 71 182 23 49 6 4
Facharbeit 787 651 83 110 14 26 3 4,2
Mittlere Tatigkeit, Meister 690 605 88 74 11 10) 2) 4,3
Hohere Tatigkeit 431 385 89 38 9 9) (2) 4,4
Hochqualifizierte Tatigkeit 554 495 89 50 9 9) 2) 4.4
Selbstandige 460 374 81 73 16 13 3 4,2

Prekire Beschéaftigungsformen

Teilzeit <12h 134 104 78 22 16 8) (6) 4,1
Werk-/freier Dienstvertrag 106 99 93 (6) (6) (1) (1) 4,4
Befristeter Vertrag 235 195 83 35 15 (5) 2) 4,3
Niedriglohnbeschéftigung 46 37 80 (7) (15) (2) (5) 4,1
darunter Gber 34h be-
schaftigt (29) (23) 81) (5) (16) (1) 3) (4)

Anmerkung: Fehlende Werte wurden nicht imputiert. - 5 = sehr gut, 1 = sehr schlecht. - Die Zahlen in Klammern beruhen
auf geringen Fallzahlen: Sind in der Randverteilung weniger als 50 oder in der Zelle weniger als 20 Falle vorhanden, wird
geklammert. Zahlen, die auf Randverteilungen <20 beruhen, werden nicht ausgewiesen

Quelle: Statistik Austria - EU Statistics on Income and Living Conditions 2012 nach Statistik Austria (2013b, 60)
Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle Anhang 2.1:
EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer Osterreichweit
»Migrant-friendly Migrantin- Entwicklung eines MFQQ (Migrant-Friendliness Quality | Europdische Union | europaweit 2002 2005
hospitals“ - ein EU- nen/Migranten, »migrant-friendly" Questionnaire), Needs Assessment,
Public-Health- Krankenhauspersonal | Krankenhauses Entwicklung von Dolmetschangebo-
Projekt ten, Training fur interkulturelle
Kompetenz
Joint Efforts Project” | Zeugen/Opfer von Entwicklung von Entwicklung eines Trainingspro- Payoke, Donau- europaweit 2011 2013
- ISEC Menschenhandel, Fertigkeiten und Best- grammes, Erstellung von Informati- Universitat Krems
Exekutive, Justiz, Practices fur verbesserten | onskarten und Manuals, Erstellen
Gesundheitsbehorden, | medizinischen Schutz, einer Projektseite mit Informationen,
Grenzschutz, NGOs Entwicklung/Forderung Erarbeiten eines Verzeichnisses von
der Koordinati- Sicherheits- und Gesundheitsbehor-
on/Kooperation den
»Richtig essen von Schwangere, Stillende, | Férderung der Stillférderung (z. B. Schaffen AGES, BMG, Osterreichweit 2008 laufend
Anfang an“ Kinder (0-3 Jahre) Leistungsfahigkeit / des stillfreundlicher Arbeitsplatze), Hauptverband
Wohlbefindens, Gewichts- | Erstellen der ,Food Based Dietary
normalisierung der Kinder, | Guidelines*, Early Childhood
Forderung von Selbst- Interventions (z. B. Férderung lokaler
standigkeit/Eigenverant- Strukturen), Multiplikatorenausbil-
wortlichkeit im Erndah- dung, Workshops & Veranstaltungen
rungsbereich im frithen in den Bundeslandern
Kindesalter, Gesundheits-
forderung
Kostenlose Pflege- Menschen mit Zielgruppengerechte Vortrdge in mehreren Sprachen BAG, BMASK, Osterreichweit 2013 laufend
Infoveranstaltungen | Migrationshintergrund | Information zu (Turkisch, Bosnisch-Kroatisch- Bundesarbeitsge-
Unterstitzungsangeboten | Serbisch, Albanisch) meinschaft Freie
und rechtlichen Wohlfahrt
Grundlagen

Anhang

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 2 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
,Gesundheit kommt | Menschen mit Entwicklung eines Gesundheitskoffer mit beratungs- Wien, Niederos- 2009 2011
nachhause* Migrationshintergrund standardisierten, mehrsprachigen Infomaterialien, | gruppe.at; FGO terreich,
und niedrigem niederschwelligen Multiplikatorenausbildung, Steiermark,
soziobkonomischen Programms zur Starkung von | regelmaRige Organisation von Oberosterreich
Status, Mtter Health Literacy, Sensibilisie- | Muttertreffen, Gruppentreffen
rung, Empowerment mit Fachreferentinnen/-
referenten, begleitete
Exkursionen; Entwicklung eines
Curriculums, monatliches
Gruppentreffen mit Referentin-
nen/Referenten
,Gesundheit kommt | Menschen mit Steigerung von Health Gesundheitskoffer (mehrspra- beratungsgrup- Niederdsterreich, 2011 2012
nachhause - Mehr Migrationshintergrund Literacy, Sensibilisierung fur | chigen Infomaterialien), pe.at; FGO Wien, Lander der
Wissen hilft!“ und niedrigem gesundheitsforderliches Multiplikatorenausbildung, EU
soziokonomischem Verhalten Mdittertreffen, Gruppentreffen
Status, Miitter, mit Fachreferentinnen,
GroRmutter Exkursionen, Trainings fir
"Gesundheitsbotschafterinnen"
.agese - Aktion Migrantinnen Férderung von Mental Health | Erarbeitung des Projektmaterials | beratungs- Wien, Nieder- 2011 2012
Gesunde Seele” (Schwangere/Miitter/ Literacy, Forderung des (zweisprachig) in Kleingruppen gruppe.at; FGO, Osterreich
andere Familienmitglie- | psychischen und (Matterrunden) mithilfe speziell BMASK, Land NO,
der) vorwiegend aus psychosozialen Wohlbefin- geschulter Multiplikatorinnen, AMS
dem turkisch- dens, Sensibilisierung fur Workshops, Exkursionen
muslimischen gesundheitsforderndes
Kulturkreis mit Verhalten
niedrigem sozikonomi-
schem Status
~MEDUNA -unver- Nicht versicherte Frauen, | Aufzeigen von Moglichkeiten | Gesundheitsgruppen in versch. Diakonie Niederosterreich, 2011 2013
sicherte Frauen niedergelassene Arzte der Gesundheitsforderung Sprachen, in denen Themen wie Flichtlingsdienst | Wien
sorgen vor!* und Arztinnen fur unversicherte Frauen, Erndhrung, Bewegung, soziales gem. GmbH; FGO
Sensibilisierung der Leben/Freizeit, Schwangerschaft
Arzteschaft in der und Diabetes bearbeitet werden,
medizinischen Versorgung offentliche Veranstaltun-
von Menschen in prekaren gen/Vortrdge in Spitalern/
Verhdltnissen bzw. aus Newsletter fir das medizinische
fremden Kulturkreisen Personal
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 3 von 28

Name des Projektes/
der MaRnahme

Zielgruppe

Ziele

Kurzbeschreibung des Projektes/
MaRnahmen

Trager/
Finanzierer

Bundesland/
osterreichweit

Start Ende

LSpread the News*

Migrantinnen/Migranten
aus Subsahara-Afrika,
Klientinnen/Klienten der
Partnerorganisationen
mit Migrantenschwer-
punkt sowie
Sozialkontakte der POL
(Popular Opinion Leader)

Sensibilisierung auf und die
Enttabuisierung von
HIV/AIDS,

Empowerment und
Férderung der Selbstwirk-
samkeit sollen zur Senkung
der HIV- und Hepatitis-
Neuinfektionen in den
Zielgruppen beitragen

Ausbildung und Begleitung von
acht Peers aus der afrikanischen
Community,

Bedarfserhebung,
Praventionseinsdtze der
ausgebildeten Peers bei Festen,
Events, Friseuren, Arztin-
nen/Arzten und in afrikanischen
Kirchen, Restaurants, Bars,
Nachtclubs, Shops und Vereinen,
Erstellen und Distribution von
kulturell und sprachlich
addquatem Informationsmaterial,
Beratungs- und Testangebote,
Bewerbung von Beratung und
Testung durch die Abgabe von
Gutscheinen fur kostenlose HIV-
und Hepatitis-Diagnostik,
verstarkte Unterstiitzung fir
HIV- oder Hepatitis-positiv
getestete aus den Zielgruppen

Aids Hilfe Wien; FGO

Niederoster-
reich,
Wien

2011 2013

Lin motu“ - ein
bewegungsorientier-
tes Gesundheitspro-
jekt

Frauen mit Migrations-
hintergrund im Alter von
20- 60Jahren

Empowerment zur Starkung
der biopsychosozialen
Gesundheit

Bewegungsorientierte
Gesundheitsforderung, spezielle
Schulungen fiir Sporttrai-
ner/innen, Bewegungsangebote
fur Migrantinnen Basisworkshops

Sportunion Tirol und
Sportunion
Vorarlberg,
Migrationsvereine
und Sportvereine,
Lokale Partnerge-
meinden und
-organisationen;
FGO

Tirol, Vorarlberg

2011 2013

Anhang
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 4 von 28

Kurzbeschreibung des

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Projektes/ .Tragt.er/ "Bunde.sland/. Start Ende
der MaRnahme Finanzierer osterreichweit
MaRnahmen
,Gesundheitsforde- Gesundheitspersonal Bessere Gesundheitsversor- | Professionell ausgebildeten Plattform Burgenland, 2012 2014
rung via Videodolmet- gung im Bereich Dolmetscher-Services fir die Patientensicherheit; | Karnten,
schen” Primdrprdvention, Sprachen Tirkisch und BKS FGO Niederdsterreich,
Aufklarung und insbesonde- | (Bosnisch, Kroatisch, Serbisch), Oberosterreich,
re gesundheitsfordernde per Videokonferenz (fur Salzburg,
VernetzungsmaRnahmen fiir | niedergelassene Arztin- Steiermark, Tirol,
Menschen mit unzureichen- | nen/Arzte Vorarlberg, Wien
den Deutschkenntnissen
LWir begleiten Zugewanderte Férderung gesundheitlicher | Die zweisprachigen Tutorinnen | Osterreichische Liga | Niederdsterreich, 2013 2014

Therapie " (wibet)

Familien mit Kindern
und niedrigem sozial-
okonomischem Status
mit Forder- bzw.
Therapiebedarf

Chancengerechtigkeit: Mit
wibet sollen Migrantin-
nen/Migranten mit
niedrigem sozialokonomi-
schem Status jene
kultursensible Unterstiitzung
(Hilfe zur Selbsthilfe)
bekommen, die sie zur
geeigneten Forderung der
gesundheitlich beeintrach-
tigten Kinder brauchen

leisten mehr als bloRe
Ubersetzungstitigkeit, da sie
aufgrund ihrer eigenen
sozialen Herkunft mit den
Lebenswelten der Miit-
ter/Familien sehr gut vertraut
sind: Sie begleiten
Muitter/Familien bei deren
Terminen in den therapeuti-
schen Einrichtungen und
besuchen sie auch zuhause,
um sie bei der Umsetzung der
empfohlenen Aktivitaten zu
unterstitzen. Die Tutorinnen
wirken als sprachliche und
interkulturelle Vermittlerinnen
zwischen den Fachleuten und
den Miittern/Familien also
zwischen den Settings. Die
Fachleute kénnen durch die
Vermittlungstatigkeit die
Lebenssituation und den
Bedarf der Familien starker
beriicksichtigen.

fur Kinder- und
Jugendgesundheit
und beratungsgrup-
pe.at; FGO

Wien
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 5 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
"Qualitatssicherung in | Migrantin- Erhéhung der Patienten- Einrichtung einer Dolmetschzentrale | FGO Wien, Oberoster- | 2013 Laufend
der Versorgung nicht- | nen/Migranten mit bzw. Mitarbeitersicherheit, | (Turkisch, Bosnisch, Kroatisch, reich, Niederds-
deutschsprachiger unzureichenden Evaluierung des Serbisch, dsterreichische terreich,
Patientlnnen - Deutschkenntnissen, Videodolmetsch-Tools, Gebardensprache) Steiermark
Videodolmetschen im | Gesundheitsprofessio- | Zentralisie-
Gesundheitswesen" nen rung/Professionalisierung
(Pilotprojekt) des Dolmetschnetzwerks,
Erhohen der Chancen-
gleichheit, Erhéhen der
rechtlichen Sicherheit
,Gemeinsam fit in die Mitter, Kinder, Nachhaltiges Erreichen der | Informationsgesprache, Erarbeitung beratungsgrup- | Niederdsterreich, 2013 2014
Zukunft“ (FITZU) GroRmitter mit Zielgruppe, Vermittlung des Projektmaterials (zweisprachig) pe.at; FGO, WIG, | Wien
vorwiegend turkisch- | von Health Literacy , in Kleingruppen (Mitterrunden im BMASK, AMS,
muslimischem Sensibilisierung fir 14-Tage-Rhythmus) mithilfe speziell | Land NO
Migrationshintergrund | Gesundheitsthemen, geschulter Multiplikatorinnen,
und niedrigem Empowerment Workshops, Exkursionen (z. B. zu
sozialokonomischem Frauenberatungsstellen)
Status
,Durchblick - Wissen Frauen mit Steigerung von Health Health-Literacy-Workshops, FEM, Grazer Steiermark, Wien 2013 2016
macht gesund!” Langzeiterkrankungen | Literacy Onlinetools, Checklisten und Frauengesund-
und chronischen Broschuren fur Nutzer/innen, heitszentrum,
Erkrankungen in der Begleitung einer Peergroup fur ARGE
Steiermark, Multiplikatorinnen im Feld Durchblick,
altere Frauen und (Mitarbeiter/innen der Kooperations- | FGO, WGKK, WIG
Frauen mit einrichtungen, chronisch kranke

Migrationshintergrund
in Wien,

Frauen und Manner in
Gesundheitsberufen,
wie Pflegekréfte,
Arztinnen, Arzte,
Betreuer/innen,
Berater/innen

Frauen), Health-Literacy-Schulungen,

Onlinetools und Checklisten fur
Professionen aus dem Gesundheits-
wesen, Erstellen von Informations-
material (Methodenset mit
Projekthandbuch, Methodensamm-
lung, Leitfaden, ev. Video) fur
Multiplikatorinnen und andere
Projekttrager/innen, Advocacy und
Offentlichkeitsarbeit

Anhang
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 6 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
JHilfestellung bei der Asylwerber/innen, Wiederherstellung von Psychotherapeutisches Angebot in Verein Aspis, Kdrnten 2013 k. A.
Integration Asylberechtigte, Gesundheit/Arbeitsfahig- | mehreren Sprachen EFF, Land
traumatisierter subsidiar Schutzbe- keit bzw. von der Fahigkeit Karnten, BMI
Fliichtlinge in Karnten® | rechtigte fur lebenswichtige
personliche Bedirfnisse zu
sorgen
,Von der Isolation zur | Frauen ab 16 mit Gesundheitsforderung Auftaktveranstaltung ,Gesundheit FGO Niederosterreich 2010 2010
Integration” - Migrationshintergrund bewegt uns alle, Workshops,
Gemeinsam gesund in Veranstaltungen, Bewegungskurse,
Tulln LFamilienpicknick der Kulturen®, ,Fest
der Kulturen®, Ausarbeitung eines
mehrsprachigen Gesundheitsworter—
buchs fur Arztbesuche
,Babycouch - bewusst | Schwangere/Stillende | Optimierung des Aufbau von Babycafés, Star- ARGEF, FGO, Niederdsterreich 2010 2013
von Anfang an“ und deren Familien Beratungs- und kung/Ausbau von bereits NOGKK
mit Migrationshin- Informationsangebotes fiir | bestehenden Strukturen (Peer
tergrund und oder Schwangere, Stillende und | Support Groups), Erstellung von
niedrigem Familien mit/ohne Arbeits- und Informationsmateria-
soziokonomischem Migrationshintergrund lien, Multiplikatorenschulungen,
Status Netzwerkaufbau
Gesundheitsforderung | Frauen/Madchen mit Steigerung von Health Partizipative Workshops und Kurse, Caritas der Niederosterreich 2012 2014
fur Migrantinnen Migrationshintergrund | Literacy, Empowerment, Multiplikatorenausbildung, Erzdidzese
und niedrigem Férderung eines Gemeindearbeit durch "Frauenge- Wien; FGO
soziobkonomischem selbstbestimmten Zugangs | sundheitszirkel", Gruppenaktivitaten
Status, Integrations- zum Gesundheitssystem (z. B. Wanderungen, die dem
beauftragte in den Austausch und der Gesundheitsvor-
Gemeinden, sorge dienen), Vernetzungsarbeit
Vertreter/innen von
Gesundheitseinrich-
tungen
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 7 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaBnahme MaRnahmen Finanzierer Osterreichweit

Gesundheitsforderung | Migrantinnen Health Literacy, Motivationsarbeit (Kinderspielpldtze, | rosa sport- & Niederosterreich 2013 Laufend
fur Migrantinnen Empowerment, Parkanlagen, Indoorspielpldtze), wellness

Multiplikatorinnenausbil- Organisation von ,Sportparties” in selbsthilfever-

dung (,Gesundheitsassis- | Wohnzimmern, spezielle ein, FGO, WIG

tentinnen®) Sportangebote in Vereinen und

Moscheen, Erndhrungsvortrage,
Nordic-Walking-Kurse

»Multiplikatorin fur Menschen mit Ausbildung von Unterstiitzung der Multiplikatorin- PGA - Verein fir | Oberosterreich 2002 2004
Gesundheitsfragen* Migrationshintergrund | Migrantinnen/Migranten nen/ Multiplikatoren durch die Prophylaktische

zum Thema Gesundheit Umsetzung von Veranstaltungen zu Gesundheitsar-

mit dem Ziel, diese als Gesundheitsthemen, regelmaRigen beit; FGO

Multiplikatorinnen/Multi- | Gesundheitstreffen und Einladung

plikatoren einzusetzen von Fachleuten bei ihrer Wissenswei-

und dadurch zu einer tergabe im Alltag

Verbesserung der

Integration von

Migrantinnen/Migranten in

das oberdsterreichische

Gesundheitssystem

beizutragen
,Der kleine Mugg - mir | Kinder in Volksschulen | Nachhaltige Gesundheits- | Bereitstellung von Tools zur FGO, OOGKK Oberosterreich 2007 2008

& uns geht’s gut”

mit hohem
Migrantenanteil,
Eltern, Leh-
rer/innen/Direktorinn
en/Direktoren

forderung, Multiplikato-
renausbildung,
Sensibilisierung, Health
Literacy

Erarbeitung von Gesundheitsthemen,
Gesundheitskalender, Belohnungs-
plakat, Gesundheitsbuch,
Fortbildungen und Leitfaden fir
Lehrer/innen, Elternabende,
Kochkurse

Anhang
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 8 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
LWir setzen Zeichen" Kinder, Jugendliche, U. a. Suchtpravention, Durchfiihrung von Praventions- Magistrat der Oberosterreich 2009 2012
v. a. Migrantinnen und | Health Literacy, veranstaltungen, Schulung von Stadt Wels -
Migranten Installation eines Multiplikatorinnen/Multiplikatoren sozialpsychische
jahrlichen Praventionsprei- Beratungsdiens—
ses, Multiplikatorenausbil- te, FGO
dung
,RUHSAL SAGLIK - Frauen mit tlrkischem | Kultursensible Workshops, Gesundheitswegweiser Pro mente Oberosterreich 2013 2013
Psychosoziale Migrationshintergrund | Gesundheitsforderung und | fur seelische Gesundheit, Oberdsterreich,
Gesundheit fiir in 00 Pravention auf Tirkisch, Multiplikatorenausbildung BMI, EIF
turkische Frauen in Forderung der Integration
Oberdsterreich” von Migrantin-
nen/Migranten in das
Sozial- und Gesundheits-
system
Gesundheitsforderung | Kinder in Volksschulen | Bewusstseinsbildung zum | Fiir die Kinder sollen ein Gesund- 00 Gebiets- Oberosterreich 2006 2009
in Volksschulen mit mit hohem Thema Gesundheit, im heitskalender und ein Belohnungs- krankenkasse;
Migrationshintergrund | Migrantenanteil, Konkreten zu Erndhrung, plakat zur Behandlung der Thematik | FGO

Eltern, Lehrer/innen
und Direktoren/Direk-
torinnen dieser
Schulen

Bewegung und
psychosozialen
Gesundheit, bei den
Kindern zu forcieren und
fehlgeleitete Verhaltens-
weisen positiv zu
beeinflussen sowie
gesundheitsfordernde
Verhdltnisse in der Schule
zu ermoglichen.

und Kontrolle der Zieleinhaltung in
der Klasse entwickelt werden.
Erstellung eines Gesundheitsbuchs
fur Kinder, Weiterbildung im
Gesundheitsforderungsbereich fir
Lehrer/innen und Direkto-
ren/Direktorinnen, Leitfaden zur
Behandlung dieses Schwerpunkts im
Unterricht soll zur Verfliigung gestellt
werden. Verteilung einer
Elternbroschiire in mehreren
Sprachen, Erstellung einer
Elternbroschiire nur mit Bildern,
Erndahrungsworkshop fur Matter
auslandischer Herkunft angedacht
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 9 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
Jschler Gesundheits- Menschen mit Schaffen von gesundheitli- | Schulung regionaler Gesundheits- PGA - Verein fur | Oberosterreich 2012 2014
werkstatt” niedrigem soziooko- cher Chancengleichheit, tutoren, Vernetzung mit regionalen Prophylaktische
nomischem Status Verhdltnispravention Institutionen, Exploration und Gesundheitsar-
und/oder Migrations- Rekrutierung vulnerabler Gruppen, beit; FGO
hintergrund (Asyl- Gesundheitszirkel, Multiplikatoren-
werber/innen, schulung, Kooperation mit den
Fliichtlinge, Erwerbs—- ortlichen Vereinen, Workshops,
arbeitslose, Allein- Bewegungszirkel, Vortrags- und
erziehende), Beratungsabende
Mitglieder von
Vereinen/Verbanden/
Interessenvertretun-
gen, Vertreter/innen
der Verwaltung oder
Politik
»Bunte Garten"“ Menschen mit Empowerment, Forderung | Biologischer Gartenbau, handwerkli- | Volkshilfe Oberosterreich 2013 2014
Migrationshintergrund | gesundheitlicher che Eigenarbeit, Umweltarbeit, Fliichtlings- und
und/oder niedrigem Chancengleichheit, Angebot gesundheitsfordernder Migrantinnen-
soziobkonomischem Vermittlung von Health Aktivitaten (Erndhrungsberatung, betreuung; FGO
Status, Asylwer- Literacy Kochkurse, Anleitung in Standort-
ber/innen, Fliichtlinge, kunde und biologischem Gemiise-
sonstige Zielgruppen anbau, Bewegung, Exkursionen),
Mitarbeiterschulung
,MammaMia - ein Erziehende/Mutter mit | Suchtpravention, Informelle Gesprachsrunden mit Stadtebund Oberosterreich 2013 k. A.
Projekt zur sozialen niedrigem soziooko- Ressourcenstarkung, Moderatorinnen
Vernetzung und nomischem Status, Empowerment
Elternbildung im
Bereich Suchtpraven-
tion*

Anhang
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 10 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
Gesundheitsforderung | Expertinnen Sensibilisierung von Expertinnengesprdachen Themen- AVOS Salzburg 2005 2006
fur Migrantinnen im /Multiplikatorlnnen im | Experten/-innen fir die abende fur die fur die Schliisselper- | Gesellschaft fur
Bundesland Salzburg Gesundheits-, besonderen Bedirfnisse sonen der turkischen Community Vorsorgemedi-
Gesundheitsforde- von Migrantlnnen (Themen: Mdnnergesundheit; zin GmbH.
rungsbereich und aus | Schliisselpersonen aus der | Frauengesundheit; psychische FGO
verschiedenen tirkischen Community Gesundheit; gesunde Erndhrung;
Einrichtungen fir Uber Gesundheitsthemen Bewegung) bei denen konkrete
Migrantinnen. informieren Moglichkeiten Veranderung des
Schlusselpersonen der Lebensstils und zur Pravention von
tirkischen Community Erkrankungen aufgezeigt werden
sollen
Verteilung von Informationsmateria—
lien bei den Veranstaltungen
'Gemeinsam gesund' - | Menschen mit Entwicklung gesundheits- | Standardisierte miindliche AVOS Salzburg 2009 2012
Integratives Migrationshintergrund | fordernder Angebote, Befragungen um Erwartun- Gesellschaft fur
Gesundheitsforde- in Salzburg Stadt und | Aufbau von Vernetzungs- | gen/Bedirfnisse der Migrantinnen zu | Vorsorgemedi-
rungsprojekt fur Hallein strukturen, Empowerment, | erheben, Vortrage, Workshops, zin GmbH; FGO
Migrantinnen und soziale Mobilisierung, Kurse, Beratungen und Diskussions—
sozial Benachteiligte Entwicklung personlicher runden zu verschiedensten Themen
Kompetenzen der Gesundheitsforderung,
Abschlussveranstaltung
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 11 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
Gemeinsam Menschen mit Health Literacy Interkulturelles Frihstick, AVOS Salzburg 2012 2014
aufgetischt - Gerichte | niedrigem SES (Schwerpunkt gesunde Erndhrungs-/Kochworkshop unter Gesellschaft fur
aus aller Welt und/oder Migrations- | Erndhrung), Ansprechper- | Anleitung von Didtologlnnen Vorsorgemedi-
hintergrund sonen auf Gemeindeebene | /Erndhrungswissenschafterinnen, zin GmbH, Land
(Asylwerber/innen, sowie Multiplikatorinnen in | Fortbildungsworkshops fiir Salzburg, Stadt
Fliichtlinge, allen Stadteilen, Padagoglnnen in Kindergarten und Salzburg, FGO
Erwerbsarbeitslose, Vernetzung, Nachhaltig- Volksschulen
Alleinerziehende), keit
Schiiler/innen,
Vertreterinnen von
Schulen/ Kindergar-
ten, allgemein
interessierte Personen
,BabybegriBungs- Familien mit Pravention, Elternberatung | Besuche von Padagogin- Hilfswerk, Salzburg 2013 laufend
rucksack” Neugeborenen nen/Padagogen und Sozialarbeite- UNIQA, OIF
mit/ohne Migrations- rinnen/-arbeitern, Uberreichung
hintergrund eines BabybegriRungsrucksacks mit
mehrsprachigen Infobroschiren,
Rauchmelder, Gutscheinen, DVD,
Kinderbuch, kleinen Geschenken
LSOTIRIA - Asylwerber/innen Verbesserung der Psychotherapeutische Sitzungen Caritasverband Salzburg k.A. laufend
Krisenintervention und psychotherapeutischen der Erzditzese
Psychotherapie fur Versorgungssituation Salzburg, EFF,
Asylwerberlnnen* BMI, SGKK

Anhang
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 12 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
»Multikulturell gesund | Menschen mit Einrichtung einer Vermittlung von Angeboten und OMEGA - Steiermark 2003 2005
am Arbeitsplatz* Migrationshin- Beratungsstelle fur Informationen der Beratungsstelle zu | transkulturelles
tergrund, Arbeitneh- Migrantinnen/Migranten gesundheitsrelevanten Themen wie Zentrum fur
mer/innen allgemein Stressbewadltigung, gesunde psychische und
Erndhrung, Aids, Unfallverhiitung physische
usw. in Frauencafés, Fliichtlings- Gesundheit und
quartieren, Betrieben und Schulen, Integration, FGO
Erstellen einer Broschiire in 6
Sprachen, die liber entsprechende
Informations- und Beratungsange-
bote in der Steiermark informiert
Organisation von Round-Table-
Gesprdachen mit regionalen, sozialen
Einrichtungen und politischen
Verantwortlichen zum Thema
multikulturell am Arbeitsplatz
,Verbesserung und Asylwerber/innen, Starkung/Unterstiitzung Aufbau von Dolmetscher/ilnnen- Verein Zebra, Steiermark 2004 2007
Ausbau der Fliichtlinge und Kinder | der Strukturen vor Ort Netzwerken in den Regionen, European
Behandlungs- u. mit Folter- und (psychosoziale Zentren, Schulungen, Intervisionen, Initiative for
Beratungsangebote fir | Gewalterfahrungen, Krankenhauser, Supervision, Ressourcenaufbau Democracy and
Folteriiberlebende* Gesundheitsprofessio- | Arzte/Arztinnen, Akteure Human Rights
nen des Gesundheitswesens),
Verbesserung des
psychotherapeutischen
Angebots, Entwicklung
und Installation eines
Therapieangebots fir
Kinder
»Pink Ribbon Migrantinnen, Information der Zielgruppe | Informationsveranstaltungen im OIF Steiermark 2011 2011

Informationsmonat”

subsidiar Schutzbe-
rechtigte, Asylberech-
tigte (vorrangig
Frauen)

Uber (Brust)krebsvorsorge

Pink- Ribbon-Brustkrebsmonat mit
Referenten/Referentinnen der
Osterreichischen Krebshilfe
Steiermark
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 13 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
,Gesundheitsforde- Asylwerber/innen, Sensibilisierung fir Muttersprachliche Workshops, Omega - Steiermark 2011 2012
rung durch Fliichtlinge und Pravention und Gesundheitstrainings, mehrsprachige | Transkulturelles
Partizipation - Migrantin- Gesundheitsforderung, Unterlagen, Multiplikatorenausbil- Zentrum, FGO,
Interkulturell, nen/Migranten Health Literacy, dung durch Experten/Expertinnen, Land Steiermark
Innovativ und Empowerment,Ausbildung | mehrsprachige Arbeitsmaterialien,
Integrativ* von Multiplikatorin- Vernetzungstreffen
nen/Multiplikatoren
+SEGAME" Migrantin- Verbesserung der Fokusgruppendiskussionen mit Verein Ikemba, Steiermark 2011 2012
nen/Migranten Partizipation von Multiplikatorinnen/Multiplikatoren, FGO
afrikanischer Herkunft | Migrantinnen/Migranten Kulturdolmetsch (nicht naher
Anbieter psychosozia- | an der kommunalen erklart), Exkursionen, Workshops
ler, medizinischer und | Gesundheitsférderung,
therapeutischer Starkung der seelischen
Dienstleistungen in Gesundheit, Verbesserung
Graz der Integration
JKUKA - Kultursensible | Kinder mit Partizipative Entwicklung Etablieren einer multiethnischen Styria Vitalis, Steiermark 2013 2013
Kariespravention“ Migrationshintergrund | und Erstellung pragnanter, | Arbeitsgruppe bei Styria vitalis, Hauptverband
(7-10 Jahre), Eltern, kultursensibler und Erstellen kultursensibler Informati- der 6sterreichi-
Multiplikatorinnen, nutzerorientierter onsmaterialien in Zusammenarbeit schen SV

Multiplikatoren,

nationale Expertin-

nen/Experten

Informationsmaterialien in
mindestens zehn
verschiedenen Sprachen

mit Vertreterinnen/Vertretern aus
verschiedensten migrantischen
Gruppen in Graz, Durchfihrung einer
nationalen Fachtagung mit
Expertenworkshops
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 14 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
,Gesundheit und Vertreter/innen der Bedarfsanalyse an 2013: Multiplikatorenschulung, Verein Omega, Steiermark 2009/201 | 2013
Migration" - Barrieren Gemeinde, Personal im | Angeboten, Zusammen- Workshops fur Migrantin- FGO, Land 1/2012/2
und Zugange im Bereich Sozia- fassung von Best-Practice- | nen/Migranten, Schulung fir Steiermark 013
Gesundheitssystem les/Gesundheit, Beispielen, Verbesserung Personal im Sozial- und Gesund-
(MuG) Vertreter/innen von der Zugdnge zum heitsbereich, Vortrdge, Regionale
Migrantin- Gesundheitssystem in den | Tagung in Hartberg mit Expertin-
nen/Migranten bzw. steirischen Regio- nen/Experten und Best-Practice-
Personen mit nen/Gemeinden fur Beispielen
Migrationshintergrund | Migrantinnen/Migranten,
oder/und geringem Sensibilisierung des
Zugang zu Angeboten | Personals im Sozial- und
Gesundheitsbereich,
Aufbau der Kommunikati-
onsplattform
LSpielsucht - die Stille | Multiplikatorin- Forderung der Workshops und Seminare Verein JUKUS, Steiermark 2012 2013
Sucht” nen/Multiplikatoren in | Vernetzung/Koordination FGO, Land
den Bereichen zwischen den Akteuren, Steiermark,
Gesundheitsforde- Schaffung von Stadt Graz
rung, Soziales, Sucht sensibilisierenden Fort-
und Migration und Weiterbildungsange-
boten, Offentlichkeitsar-
beit
SOHA® Kinder und deren Vermittlung eines Deutschkurse deutsch und Steiermark 2012 2014
Eltern aus den weniger | ganzheitlichen und Lehrer/innen-Workshops (Ziel: mehr; FGO
privilegierten integrativen Gesundheits- | Lehrkrafte ins Projekt involvieren und
Stadtteilen von Graz begriffs Raum fiir Ideen und Austausch
(groRteils Menschen geben; Wissensinputs zu
mit Migrationshin- Gesundheitsthemen) Elternbildung
tergrund, aber auch (Vermittlung von Gesundheitsthemen
Eltern und Kinder im Sinne eines breiten Gesundheits-
Osterreichischer begriffs) Familien-Workshops
Herkunft) (Themen: Bewegung; Kochen;
Freizeitgestaltung)
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 15 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
LFortbildung zum/zur | Menschen mit Ausbildung von Grundkurs, Netzwerkarbeit, ZEBRA - Steiermark 2002 2004
Gesundheitsreferentin“ | Migrationshintergrund | Gesundheitsreferentin- Erstellung eines Handbuches Interkulturelles
nen/-referenten, (Inhalte: Einfiihrung in das Beratungs- und
Verbesserung der Gesundheitssystem, Informationen Therapiezent-
gesundheitlichen tiber AIDS/HIV, Familienplanung, rum; FGO
Chancengleichheit Trauma, methodische Anleitungen
fur die Gesundheitsreferentinnen/-
referenten)
Fenster ins Morgen Madchen/junge Gesundheitsforderung- Freizeitaktivitaten, Diskussionsrun- SOMM - Steiermark 2010 2011
Frauen mit und Pravention, den, Workshops, Lehrerinnenkonfe- | Selbstorganisa-
Migrationshintergund | Empowerment, renzen, antidiskriminatorische tion von und fur
Sensibilisierung fur Beratung, sozialgesundheitliche Migrantinnen
geistige/seelische/ Beratung, gesundes Lernen, und Muslimin-
korperliche Gesundheit Medienarbeit, Netzwerkarbeit, nen, FGO, Land
Websitebetreuung, Newsletter Steiermark
,Gesunder Bezirk Altere Menschen (61~ | Sensibilisierung fiir Implementierung eines Fachbeirats, Gesundheitsamt | Steiermark 2008 2011
Gries - ein Bezirk zum | 75 Jahre), Menschen Gesundheitsthemen und regelmaRige Round Tables mit den der Stadt Graz
Wohlfiihlen“ mit Migrationshin- Praventionsverhalten, Wirtschaftstreibenden und NGOs,
tergrund, Arbeitslo- Biindelung von Umsetzung von Kleinprojekten,
se/beschiftigungslose | gesundheitsfordernden Veranstaltungen, Erhebungen und
Menschen Aktivitaten im Bezirk, Auswertung bestehender Daten,
Schaffung der Dachmarke | Erstellung eines Gesundheitsberichts,
"Gesunder Bezirk Gries" Mediations- und Coachingangebote,
Biindelung des Sportangebotes, Tag
der offenen Tur, Verguinstigungen,
Erstellung eines Sammelbandes am
Ende des Projektes
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Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
LZahne. Zeigen*“ Sozial benachteiligte Langfristige Erhohung der | Ausbildung muttersprachlicher Styria vitalis, Steiermark 2010 2013
Familien, Alleinerzie- | Zahngesundheit, Erhéhung | Multiplikatorinnen/Multiplikaten zu FGO
hende oder des Anteils an kariesfreien | ,Zahngesundheits-Mentorlnnen*
Erziehungsberechtigte | sechsjahrigen Kindern,
mit/ohne Migrations- | Verringerung der
hintergrund mit Unterschiede der
Kindern (0-4 Jahre) Zahngesundheit zwischen
Kindern von Eltern mit
hoéherer bzw. niederer
Schulbildung und Eltern
mit/ohne Migrationshin-
tergrund
LEMMi* Migrantinnen in Graz, | Empowerment, Férderung | Aktivierende Befragung der Verein Danaida, | Steiermark 2012 2014

Mitglieder von

Verei-
nen/Verbanden/Intere
ssenvertretungen,
Beschiftigte in
Kindergarten und
Kinderbetreuungsein-
richtungen, Arzte/
Arztinnen, Berufs-
gruppen der psycho-
sozialen Versorgung

der psychischen
Gesundheit von
Migrantinnen/Migranten,
verbesserte Anpassung
der Strukturen im Bereich
der Erwachsenenbildung
und psychosozialen
Versorgung

Teilnehmerinnen mit darauf
aufbauenden Workshops, Erstellung
von Unterrichtsmaterialien in
mehreren Sprachen, langfristige
Entwicklung von Selbsthilfegruppen,
Multiplikatorenausbildung

FGO, BMI
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Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
,Gesundheitsforde- Mitglieder von Verei- Steigerung von Multiplikatorenausbildung, ISOP GmbH; Steiermark 2012 2014
rung am 2. nen/Verbédnden/ Health Literacy Workshopreihen an den Standorten FGO
Arbeitsmarkt” Interessenvertretungen, der teilnehmenden Beschaftigungs-
Vertreter/innen der betriebe zu zentralen Themen der
Verwaltung oder Politik, Gesundheitsférderung (Erndhrung,
Angelernte oder Bewegung, psychosoziales
Hilfsarbeiter/innen, Fach- Wohlbefinden und Suchtpravention),
arbeiter/innen, Ange-stellte, Erstellung einer "Gesundheitswebsi-
Fihrungskrafte, dltere te", elektronischer Newsletter,
Arbeitnehmer/innen, Partizipation, Veranstaltung einer
Menschen mit Migrations- Tagung, Offentlichkeitsarbeit
hintergrund, Asylwer-
ber/innen, Fliichtlinge,
Menschen mit niedrigem
Einkommen/Bildungsniveau
/ niedriger Stellung im Beruf
,Gesunde Bezirke - (Altere) Menschen mit Advocacy, lokale Einrichtung von Bezirksmana- Gesundheitsamt | Steiermark 2012 2014

Gesunde Stadt”

niedrigem sozialem Status
und/oder Migrationshinter-
grund, Mitglieder von
Vereinen/Verbanden/
Interessenvertretungen,
Vertreter/innen der
Verwaltung oder Politik,
Schiiler/innen, Lehrer/innen

Verankerung von
Gesundheitsforde-
rung in Schwer-
punktbezirken

ger/innen zur Organisation von
gesundheitsférdernden MaBnahmen
in den Bezirken, Informationsveran-
staltungen und Workshops zur
Gesundheitsforderung, Patenschaf-
ten durch Stadtrate, gesundheitsfor-
dernde Projekte und MaRnahmen in
den Bezirken, Einrichtung von
Projekttandems zum Transfer und
zur Weiterentwicklung von
Erfahrungen und MaRnahmen
zwischen den gesunden Bezirken,
Durchfiihrung eines exemplarischen
Health Impact Assessments fir die
Stadt Graz, Erstellung eines
Sammelbandes

der Stadt Graz

Anhang
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Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
+Afghan Steiermark Junge afghanische Ressourcenstarkung (z. B. | Griindung eines Cricket-Vereins, OIF, Stadt Graz, | Steiermark 2011 laufend
Cricket Club“ Fliichtlinge (subsidiar | Erweiterung sozialer und Cricket-Schnupperkurse, Sportunion,
Schutzberechtige und | sprachlicher Kompeten- Trainingseinheiten ASKO,
Asylberechtigte) zen), Empowerment, Osterreichischer
und/oder Kinder und Intergration Cricketverband
Jugendliche aus
unterschiedlichen
Bevolkerungsgruppen
,Bewegtes Graz* Frauen mit Gesundheitsfordernde 15 Bewegungseinheiten (Gymnastik- | OIF Steiermark k. A. laufend
Migrationshintergrund | Bewegung flr Frauen; und Tanzarten), 1 Outdoortraining, 1
Kennenlernen von neuen Vortrag zu Gesundheitsthemen
Sportarten, Health
Literacy, Kennenlernen des
1Z Stmk
,Fit mit FuRball & Co* Migrantin- Sensibilisierung fir 10 FuRballtrainings mit Workshops, OIF, SALE Steiermark 2013 laufend
nen/Migranten, Gesundheitsforderung, 2 Mannercafés, Abschlussfest Projektmana-
Asylberechtigte, Empowerment gement
subsididr Schutzbe-
rechtigte (Manner)
,Health Literacy 4 Migrantin- Erhohen der individuellen Workshops zu Themen der Verein Ikemba, Steiermark 2013 laufend
everyone“ nen/Migranten mit Gesundheitskompetenz, Gesundheitskompetenzforderung FGO, BMI, Land
niedrigem sozialem interkulturelle Offnung des | und Exkursionen zu Gesundheitsein- | Steiermark,
Status, Gesundheitswesens richtungen, Weiterbildung in Stadt Graz
Multiplikatorin- interkultureller Kompetenz fur
nen/Multiplikatoren, Mitarbeiter/innen von Gesundheits-
Personal im einrichtungen, Aufzeigen beruflicher
Gesundheitswesen Perspektiven im Gesundheitswesen
(v. a. Migrantinnen) fur interessierte Migrantin-
nen/Migranten
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Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
LSAKINA® Migrantinnen und Bewusstwerdung und Errichtung eines muttersprachlichen | SOMM Steiermark 2013 Laufend
Musliminnen Verbreitung kultur- bzw. Sorgentelefons, praxisorientierte Selbstorganisa-
religionsspezifischen und | Workshops und Kurse zur seelischen | tion von und fiir
-ubergreifenden Wissens Gesundheitsforderung Entwicklung Migrantinnen
Uber Selbstheilungskrafte | eines Ratgebers zu seelischen und Muslimin-
fordernde Strukturen, wie Bediirfnissen von Migrantinnen nen; FGO
u. a. (muttersprachliche)
Selbsthilfegruppen und
den Abbau von
diskriminierenden
krankmachenden
Strukturen im Gesund-
heitswesen
LSOHA 11“ Eltern, Schiiler/innen Sensibilisierung fir Eltern-Kind-Abende, Deutschkurse, OIF, Land Steiermark 2013 laufend
und Lehrer/innen an Gesundheitsthemen, Workshops, Fortbildungsreihen Steiermark,
11 Grazer Netzwerkaufbau im FGO, BMG
Volksschulen Gesundheits- und
Migrationsbereich
Leltern.chat” Eltern mit Migrations- | Steigerung von Health RegelmidRige Veranstaltung von Katholisches Vorarlberg 2007 2009
hintergrund und/oder | Literacy (insbesondere fir | Kleingruppentreffen fir Eltern mit Bildungswerk
niedrigem Suchtpravention/Gesund- | Moderatorinnen/Moderatoren, Vorarlberg; FGO
soziookonomischem heitsforderung) regelmaRige Austauschtreffen fiir
Status Moderatoren/Moderatorinnen,
Multiplikatorenausbildung
+Anababa - Turkischsprachige Gesundheitsforderung, Produktion eines Films zur Stiftung Maria Vorarlberg 2008 2010

Cocuklarimizi
Giiclendirelim (Mama
& Papa - starken wir
unsere Kinder)“

Migrantin-
nen/Migranten (Eltern)

Empowerment,
Suchtpravention

Vermittlung gesundheitsfordernder
Inhalte, Erstellung einer DVD inkl.
Booklet und Informationsbroschiire,
Prasentation des Films bei
Veranstaltungen und Vereinen der
tirkischstimmigen Community,
anschlieBende Diskussionen

Ebene Maria,
FGO

Anhang
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Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
.Nach Herzenslust" Sozial benachteiligten | Information und Erstellung mehrsprachiger Institut fur Wien 2005 2007
Frauen mit hohem Bewusstseinsbildung zum | Informationsfolder, Schaltung von Frauen- und
Risikopotenzial fur Thema Herzgesundheit bei | Beitragen in lokalen Medien und im Mannergesund-
Herz- Frauen Férderung sozialer | Internet, Aktionstage in Supermdrk- | heit;
Kreislauferkrankungen | Netzwerke sowie die ten mit Informationsstianden Frauengesund-
Verbesserung des Einrichtung einer "Frauenherzline" heitszentrum
Erndhrungs- und (Telefon- und E-Mail-Service), FEM Sud; FGO
Bewegungsverhaltens der | Durchfiihrung einer Veranstaltung
Programmteilnehmerinnen | mit Bewegungsangeboten, Initiierung
eines wochentlichen Lauftreffs,
Angebot von dreimonatigen
Herzprogrammen, (Vortrdge zur
Erndhrung nach Herzenslust,
Kochworkshops, Bewegungsangebo-
te und individuelle Herzcoachings),
Sensibilisierung der potenziellen
Kooperationspartner
+Weibliche Von Genitalverstiim- Schaffung einer Medizinische und psychosoziale Wiener Wien 2005 2007
Genitalverstimme- melung betroffene Beratungsstelle fir Beratung, Untersuchung und Programm fur
lung/ Female Genital Frauen/Madchen, Betroffene (FGM), Behandlung von genital verstimmel- | Frauengesund-
Mutilation Angehorige, Vernetzung/Know-how - ten Frauen, Informationsveranstal- heit, MA 57, MA
Multiplikatorinnen Transfer tungen, Lobbying, Beratungsspra- 17
chen: Englisch, Arabisch, Franzésisch
,Gesund Arbeiten ohne | Hausarbeiterinnen in Frauen- und kulturspezifi- | Bewegungstraining/Gymnastik, FEM Siid, Wiener | Wien 2007 2009
Grenzen“ Wiener Gemeindespi- sches innerbetriebliches Inforunden (Stress, Konflikt, Programm fur
tdalern mit/ohne Angebot, angepasste Kommunikation, Entspannung), Frauengesund-
Migrationshintergrund | gesundheitsfordernde Erziehungsberatung, Sozialberatung, | heit;
MaRnahmen, Sensibilisie- externes Projektcoaching,
rung, Verbesserung des muttersprachliche Gesundheitszirkel,
Gesundheitszustandes Frauengesundheitstag
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Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
,Nach Herzenslust - Sozial benachteiligte, Entwicklung eines MaRgeschneidertes Bewegungspro- Institut fur Wien 2008 2009
leichter leben* tibergewichtige Frauen | maRgeschneiderten gramm, Kochworkshops, E-Mail- Frauen- und
und Madchen mit Lebensstilprogramms fir und Internetberatung breitflachige Mannergesund-
hohem Risikopotenzial | Frauen (Bereiche: Bewusstseins— und Sensibilisierungs- | heit;
fur adipositas- Ernahrung, Bewegung arbeit (mithilfe einer Informations- Frauengesund-
assoziierte sowie psychologische homepage) Schulung von heitszentrum
Erkrankungen Aspekte) Multiplikatorinnen/Multiplikatoren, FEM Siid; FGO
die in Ihrem Arbeitsbereich mit
Migrantinnen bzw. sozial
benachteiligten Frauen und Madchen
zu tun haben
LHealth4you(th)* Jugendliche (17-21 Entwicklung und Peer Education Programm, OSB Consulting | Wien 2009 2012
Jahre) mit niedrigem Erprobung von Fortbildungsreihe fiir Multiplikato- GmbH, FGO,
soziodkonomischem Gesundheitsforderungsan- | rinnen/Multiplikatoren, Gesund- AMS
Status mit/ohne geboten, Empowerment, heitsworkshop, Aktionstage,
Migrationshin- Sensibilisierung fur Jugendcafe, virtuelle Gesundheitsin-
tergrund, Akteure der | gesundheitsforderndes sel, Gesundheitssprechstunde,
Bildungs- und Verhalten Gesundheitsaktivitaten, Fokustagung
Betreuungseinrichtung "Gesundheitsforderung fiir Arbeit
,C mon* suchende Jugendliche"
»,Rund(um) g'sund” Menschen mit Geschlechts- und 8,5-monatige Kurse (Themen: Institut fur Wien 2010 2012
Migrationshintergrund | kultursensible Erndhrung, Bewegung und Frauen- und
Menschen mit Gesundheitsforderung bei | psychosoziale Aspekte des Mannergesund-
niedrigem Adipositas, Entwicklung Lebensstils), Initiierung einer heit;
Einkom- und Umsetzung von strukturierten Kooperation und Frauengesund-
men/Bildungsniveau / | zielgruppenspezifischen Vernetzung im Kontext von heitszentrum
niedriger Stellung im Gruppenprogrammen Adipositas durch die Etablierung des | FEM Siid; FGO
Beruf ,Wiener Forums Ubergewicht und
Adipositas“, Aufbau einer Homepage
fir Betroffene, Interessierte und
Multiplikatorinnen/Multiplikatoren,
Entwicklung eines Handbuchs fiir
Expertinnen/Experten

Anhang
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Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
,Betreuung von Folter- | Asylwerber/innen, Bereitstellung von Psychotherapie-Sitzungen mithilfe HEMAYAT - Wien 2013 2013
und Kriegsiberleben- | Asylberechtigte, medizinischer, von Dolmetscherinnen/Dolmetschern | Betreuungs-
den“ subsidiar Schutzbe- psychologischer und zentrum fur
rechtigte psychotherapeutischer Folter- und
Betreuung Kriegsiiberle-
bende, EIF
,Bewegte Integration” Migrantinnen (Opfer Gesundheitsforderung Bewegungskurse (Hatha Yoga, Qi WIG, Verein Wien 2012 2013
von Gewalt/ Gong, Selbstverteidigung, Workout Footprint
Menschenhandel) und Bauchtanz)
JINAS - Interkulturelle | Asylwerber/innen, Stabilisierung der Psychotherapeutische Angebote Caritas der Wien 2013 2013
psychotherapeutische | Asylberechtigte, Personlichkeitsstruk- (Traumatherapie) und psychologi- Erzdiozese
und psychologische subsididr Schutzbe- tur / familidren Situation sche Beratung durch muttersprachli- | Wien, BMI, EIF
Angebote fir rechtigte der Zielgruppenangehori- | che Dolmetscherinnen/Dolmetscher
Asylwerberlnnen, gen, Empowerment
Asylberechtigte und
subsididr Schutzbe-
rechtigte in Wien und
Niederdsterreich Sud®
,Mobile Sportbetreu- | Frauen und Mutter mit | Gesundheitsforderung im | Schaffung niederschwelliger rosa sport- & Wien 2012 2013
ung*” Migrationshintergrund | Bereich der Bewegung und | Sportangebote, wellness
Erndhrung Erndhrungsvortrage, selbsthilfever-
Erndhrungsberatung, ein; FGO
Vernetzung mit verschiedenen
Vereinen
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Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
Jch schau auf mich!” Sozial benachteiligte Vorbeugung und Versendung von Einladungsbriefen Wiener Wien 2009 2011
Pilotprojekt zum Frauen und Fritherkennung von zum Screening in 4 Sprachen, Programm fur 2012 2013
Mammographie- Migrantinnen im 15., Brustkrebs Informationsbroschiiren, Frauengesund-
Screening 16. und 17. Wiener Durchfiihrung kostenloser heit, Stadt Wien,
Gemeindebezirk (50- Mammographieuntersuchungen WGKK, OBIG
69 Jahre)
JTranskulturelle Kinder, Erwachsene, Steigerung der Expertise Fortbildungen und Beratungen, Verein Samara, Wien 2011 2015
Gewaltprdvention und | Paddagogin- von Lehrenden in Bezug Modellworkshops und Beratungsge- | FGO
Gesundheitsforde- nen/Padagogen auf transkulturelle sprache fur Mdadchen und Buben
rung”“ Gewaltpravention und Eltern- und Mutterabende mit
Gesundheitsforderung in Dolmetscherinnen/Dolmetschern,
Volksschulen, Steigerung Erstellung eines Handbuches,
der transkulturellen Presse- und Offentlichkeitsarbeit,
Kompetenz der wissenschaftliche Begleitforschung
Zielgruppen
,Gesundheitspsycho- | Kinder (6-11 Jahre), Forderung der Integration | Workshops zu den Themen Identitdt | Verein Projekt Wien 2003 2003
logisches Integrati- Jugendliche (12-18 und der seelischen und Selbstvertrauen, soziale Integrations-
ons- und Prdaventions- | Jahre), Menschen mit Gesundheit von 72 Kompetenzen und Vertrauen in haus; FGO
projekt fur Migrationshintergrund | Fliichtlingskindern andere; Konzentrations- und
Fliichtlingskinder” Lerntraining, einzelpsychologische
Betreuung zur Auseinandersetzung
mit und Verarbeitung von
traumatischen Ereignissen
,Gemeinsam Menschen mit Gesundheitsforderung, Entwicklung und Implementierung Institut fur Wien 2004 2005
wobhlfiihlen* - Migrationshintergrund | Steigerung von Health eines Erndhrungs- und Bewegungs- | Frauen- und
Erndhrungs- und Literacy und des programms fur Migrantin- Mannergesund-
Bewegungsgruppe fir Korperbewusstseins nen/Migranten, Vortrdage lber heit;
Migrantinnen aus der gesunde Erndhrung und Lebensfiih- | Frauengesund-
Tarkei / Kendimizi iyi rung in zielgruppenspezifischen heitszentrum
hisetmmiz icin - Settings (z. B. Moscheen) FEM Sid; FGO
Beslen

Anhang

Fortsetzung nachste Seite

121



Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 24 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
,Bewusste Gesundheit | Schiler/innen, Sensibilisierung fir Projekttage, Exkursionen, Ausstellungen, Klub Musike; Wien 2004 2006
- gesundes Lehrer/innen, Gesund- Erstellung von Arbeitsmaterialien (z. B. fir FGO
Bewusstsein® Menschen mit heit/Wohlbefinden Tanz/Bewegung), Veranstaltung von
Migrationshintergrund Projektnachmittagen (Inhalte: Musik,
Tanz/Bewegung, Gesundheitsvorsorge,
Kommunikation, multikulturelle Zusammen-
arbeit, Konfliktlésung)
LFavoritner mit Herz" Menschen mit Sensibilisierung fir Niederschwelliges und mehrsprachiges Institut fur Wien 2007 2009
niedrigem Gesundheitsforderung | Informationsangebot, Informationsvortrage, Frauen- und
Einkom- und Pravention von "Stark- und Fit"- Kurse fir Manner Mannerge-
men/Bildungsniveau / | Herz- (Informationen/Tipps zu Erndhrung, Alkohol, | sundheit;
niedriger Stellung im Kreislauferkrankun- Rauchen, Bewegung und weiteren Mannerge-
Beruf,Menschen mit gen, Steigerung von Lebensstilthemen wie Stress usw.), sundheits-
Migrationshintergrund | Health Literacy begleitende Gesundheitscoachings, zentrum MEN;
Gesprachsrunden, regelmaRige Bewegungs- FGO
angebote, Abschlussveranstaltung,
Berichterstellung, Offentlichkeitsar-
beit/Vernetzung
,Gesund arbeiten Menschen mit Gender- und Erhebung des Lebensstils der Zielgruppen Institut fur Wien 2007 2009
ohne Grenzen I1“ Migrationshintergrund | kultursensible mittels adaptiertem IMPULS-Test, Interviews, | Frauen- und
und/oder niedrigem betriebliche Dokumentenanalyse, Gesundheitscoachings Mdnnerge-
soziodkonomischem Gesundheitsforderung | fur die Zielgruppe und fur Fihrungskrafte, sundheit;
Status muttersprachliche Gesundheitszirkel, Frauenge-
aktivierende Gesundheitsbefragungen fur sundheits-
Fuhrungskréfte, Entwicklung eines zentrum FEM
betriebsspezifischen Angebots(z. B. Vortrage | Sid; FGO

zu Stress/Umgang mit Konflikten,
Entspannungstrainings, Sozialberatungen,
Wirbelsdaulenkurse, Erndhrungsvortrage etc.),
Ausbildung eines Gesundheitsbeauftragten,
Entwicklung eines Handbuchs fir gender-
und kultursensible betriebliche Gesundheits-
forderung (inklusive Methodensammlung)
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Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
.feel good” Menschen mit Steigerung von Health Kinder- und Frauenturnen, Zeit!Raum - Wien 2009 2009
Migrationshintergrund | Literacy, Sensibilisierung Orientalischer Tanz, Naturerlebnis- Verein fir
im 15. Wiener fiir gesunden Lebensstil, wanderungen, sexualpadagogische soziokulturelle
Gemeindebezirk, Férderung gesundheitli- Workshops, CyL-Tests, Schwimmtage | Arbeit; FGO
Kinder im auRerschu- | cher Chancengleichheit, fir Frauen und Madchen,
lischen Bereich, Abbau von Schwellen- Erndhrungsvortrage, gemeinsames
Jugendliche im angsten im Bereich des Einkaufen, Kochworkshops,
aulerschulischen Gesundheitswesens, Exkursionen in Einrichtungen des
Bereich Forderung von Gesundheitswesens, Vortrage und
interkultureller Kompetenz | Fitness-Checks im 6ffentlichen
in Regeleinrichtungen Rdaumen (Parkanlagen, Einkaufszent-
ren)
,Gesund arbeiten Hausarbeiterinnen im Gender- und kultursensib- | Interdisziplindrer und multiprofessi- | Institut fur Wien 2009 2012
ohne Grenzen III* Wiener KAV, Menschen | le betriebliche oneller Expertenbeirat, Fragebogen- | Frauen- und
mit Migrationshin- Gesundheitsforderung erhebung, Durchfiihrung von Mannergesund-
tergrund und/oder muttersprachlichen Gesundheitszir- | heit
niedrigem keln (Bosnisch, Serbisch, Kroatisch, Frauengesund-
sozioOkonomischem Tarkisch, Englisch und Deutsch), heitszentrum
Status Sensibilisierungs-Workshops (z. B FEM Siid; FGO
zum Thema "Gesundes Fiithren"),
Abschlusskonferenz, Ausbildung
eines Gesundheitsbeauftragten
,Gesund arbeiten mit Hausarbeiter in Wiener | Steigerung der Gesundheit | Start-Up-Veranstaltung, standardi- Institut fur Wien 2011 2013
Méannern® Gemeindespitdlern und Arbeitsplatzzufrie- sierte Befragung der Zielgruppe, Frauen- und
mit/ohne Migrations- | denheit, Empowerment Gesundheitszirkel, Installierung Médnnergesund-
hintergrund eines Gesundheits-Beauftragten im heit;
Betrieb, laufende und begleitende Mannergesund-
bedarfsgerechte unterstiitzende heitszentrum
Angebote fiir Frauen in mdnnerdo- MEN: FGO
minierten Arbeitsfeldern,
Prasentation von Ergebnissen und
Erfahrungen auf einer Fachkonfe-
renz, Erstellung eines Fachreaders
fur mannerspezifische BGF

Anhang
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 26 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
,Gesund und Menschen mit Gesundheitsforderung und | Ist-Analyse (online- OSB Consulting | Wien 2011 2014
arbeitsfahig von Migrationshin- Pravention in Ein- Fragebogenerhebung, Fokusgrup- GmbH; FGO
Anfang an“ tergrund, Asylwer- Personen-Unternehmen pendiskussionen), Erstellung einer
ber/innen, Fliichtlinge, | (EPU) Homepage, Fortbildungsreihe fur
Menschen in prekdren Multiplikatorinnen/Multiplikatoren,
Beschiftigungsver- Informationsveranstaltungen fir EPU,
héltnissen Gesundheitsworkshops fur EPU,
Einzelcoachings fur EPU,
Gesundheitsaktivitaten, Abschlussta-
gung
LSuchtpravention mit Schiiler/innen mit Suchtpravention, Evaluation und Anpassung des Institut fur Wien 2011 2014
Migrantinnen® tirkischem Verringerung von europdischen Suchtpraventionspro- Sozial- und
Migrationshintergrund | Erstkontakten mit gramms ,Unplugged” auf die Gesundheits-
(11-14 Jahre) psychotropen Substan- Zielgruppe, 12 Unterrichtseinheiten psychologie,
zen / Hinauszégern des FGO, Phénix
Ubergangs von Institut, Institut
experimentellem zu fir Soziales und
regelmaRigem Konsum Gesundheit
,Gesunde Kinder- Miitter, Vater, Entwicklung eines Erstellung von Informationsmaterial, | Wiener Wien 2010 2014
betreuungseinrichtung | Alleinerziehende, Konzepts zur Implemen- Fragebogenerhebung, Partizipation, Gesundheitsfor-
Wien® Menschen mit tierung von Gesundheits- | Aus- und Weiterbildung fir derung - WiG;
Migrationshin- forderungsmalfnahmen in | Padagoginnen/Padagogen und FGO
tergrund, Asylwer- Kinderbetreuungseinrich- | Eltern, praxisorientierte Module,
ber/innen, Fliichtlinge, | tungen der Stadt Wien Beratung fir Eltern und Padagogin-
Kinder in Kindergarten nen/Pada-gogen, Workshops mit
und Kinderbetreu- Expertinnen/Experten
ungseinrichtungen,
Beschaftigte in
Kindergarten und
Kinderbetreuungsein-
richtungen
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 27 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaRnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
"Gesund in allen Migrantin- Health Literacy, Sensibilisie- | Durchfihrung mehrsprachiger FEM, Stadt Wien | Wien 2009 k. A.
Sprachen - nen/Migranten in Wien | rung im Hinblick auf Gesundheitsvortrage (Vortragsrei-
Gesundheitsinformati- | mit geringen Angebote bzw. Nutzung von | hen bzw. Gesundheitstage) in
on fur Migrantinnen” Deutschkenntnissen Gesundheitsvorsorgedienst- | Kulturzentren, Vereinen, Moscheen
leistungen
S(Ditworks— Langzeitbeschafti- Empowerment, Impulse zur Gesundheitszirkel, Gesundheits- OSB Consulting | Wien 2007 k. A.
Modellprojekt zur gungslose (v. a. Schaffung gesundheitsfor- forderungskurse, Gesundheitstage, | GmbH, FGO,
Gesundheitsforderung | Frauen und Menschen | derlicher, Gesundheitssprechstunde, AMS, WGKK,
arbeitssuchender mit Migrationshin- Strukturen und Ablaufe, Schulung der Schliusselarbeits- FEM, Wiener
Menschen im tergrund) Steigerung/Starkung von krafte Programm fur
arbeitsmarktpoliti- Wohlbefinden, Kohdrenzge- Frauengesund-
schen Setting" fiihl, gesundheitlicher heit
Ressourcen, Health Literacy
und Selbstorganisation;
Sensibilisierung und
Vernetzung von Organisati-
onen/Akteuren aus den
Bereichen Arbeit bzw.
Arbeitslosigkeit und
Gesundheit
JIch bleib’ gesund - Turkischsprachige Health Literacy v. a. im Zielgruppenspezifische dieSie, WIG, Wien 2006 laufend
Saglikli kalacagim - Migrantin- Bezug auf Vorsorgeuntersu- | Offentlichkeitsarbeit, Vernet- Stadt Wien
Turkischsprachiges nen/Migranten mit chungen, Entlastung von zungsaktivitaten, Medienarbeit,
Service im Rahmen der | geringen Deutsch- Mitarbeiterin- Begleitung bei der Anmeldung,
Vorsorgeuntersu- kenntnissen nen/Mitarbeitern in psychosoziale Beratung, Begleitung
chung* Vorsorgeuntersuchungsstel- | am Untersuchungstag, laufende
len Erhebung/Evaluierung soziodemo-
grafischer Daten sowie der
Zufriedenheit der Untersuchten
JAmber Med"“ Personen ohne Verbesserung des Arztliche Diagnostik, Versorgung, Diakonie, Rotes | Wien 2006 laufend
Versicherungsschutz Gesundheitszustandes Beratung; psychotherapeutisches Kreuz Wien
(Fluchtlinge, Angebot, Sozialberatung, Stadt Wien, FGO,
Migrantin- Fremdsprachenangebot, WGKK
nen/Migranten, odsterr. Bereitstellung von Medikamenten,
Staatsbiirger) Workshops

Anhang
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Fortsetzung Tabelle: EntwicklungsmaRnahmen bzw. Projekte Migration und Gesundheit, Seite 28 von 28

Name des Projektes/ Zielgruppe Ziele Kurzbeschreibung des Projektes/ Trager/ Bundesland/ Start Ende
der MaBnahme MaRnahmen Finanzierer osterreichweit
,FEM-Elternambulanz“ | Eltern, Schwangere Pravention und Orientierungsgesprache, Diagnostik, | FEM, Wiener Wien 2006 laufend
(v. a. turkischsprachi- | Behandlung von Krisenintervention, KAV,
ge) psychischen Erkrankungen | Entlastungsgesprache, Kurzzeitbe- Wilhelminenspi-
wdahrend/nach der gleitung im ambulanten Rahmen (alle | tal
Schwangerschaft Angebote in deutscher/tlrkischer
Sprache)
,MiMi - Gesundheits- Gut und gering Health Literacy, Ausbildung von interkulturellen Volkshilfe Wien, | Wien 2012 laufend

lotsinnen®

integrierte
Migrantin-
nen/Migranten

nachhaltige Organisation
von Gesundheitsforde-
rungs-Informationsveran-
staltungen fir Migran-
ten/Migrantinnen

Gesundheitslotsen (Multiplikatorin-
nen), Durchfiithrung von Informati-
onsveranstaltungen, Erstellung eines
mehrsprachigen Wegweisers

Staatssekretariat
fur Integration,
BMI
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Tabelle Anhang 2.2:
Webseiten zu Migration und Gesundheit

Agentur der Europdischen Union fiir Grundrechte (http://fra.europa.eu/de)

Europdisches Migrationsnetzwerk ((http://www.emn.at/de/))

European Centre for Social Welfare Policy and Research (http://www.euro.centre.org/)

European Observatory on Health Systems and Policies (http://www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory)

European Portal for Action on Health Inequalities (http://www.health-inequalities.eu/)

Institut fiir europédische Integrationsforschung (IEF/OAW) http://www.eif.oeaw.ac.at/--> andere Webseite Osterreichische
Akademie der Wissenschaften http://eif.univie.ac.at/

International Association for Migration Studies (migrationstudies.at)

International Organization for Migration/ IOM (https://www.iom.int/cms/en/sites/iom/home.html)

Kooperationsverbund gesundheitliche Chancengleichheit (http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/)

Migration Policy Centre
(http://www.migrationpolicycentre.eu/publications/?sp=1&keyword=Health&project=&country=&yr=&auth=)

WHO Europa (http://www.euro.who.int/de/publications/sections/search/a-z-list-of-all-publications)

Akademie der Wissenschaften Kommission fiir Migrations- und Integrationsforschung (KMI) http://www.oeaw.
ac.at/kmi/index.htm

AMS Forschungsnetzwerk (www.forschungsnetzwerk.at)

Arbeiterkammer Wien

Armutskonferenz (armutskonferenz.at)

AuRenministerium/ Integration.at/ www.migration.gv.at/

Forschungsplattform Migration and Integration Research (migration.univie.ac.at/)

IOM Wien (www.iomvienna.at/)

LBI Public Health (http://lIbihpr.lbg.ac.at/)

Osterreichische Gesellschaft fiir Soziologie (http://www.oegs.ac.at/)

Osterreichischer Integrationsfonds

Osterreichisches Forum fiir Migrationsstudien (OFM) http://www.oefm.org/about.html

Osterreichisches Institut fiir Familienforschung (http://www.oif.ac.at/)

Statistik Austria

Uni-Krems/Migrationsseite

Center for Health and Migration (HP Trummer) (http://de.c-hm.com/chm)

HP Biffl (http://gudrun.biffl.wifo.ac.at/)

HP Reinprecht (https://www.soz.univie.ac.at/christoph-reinprecht/)

Darstellung GOG/OBIG
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