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1. Einleitung

1.1  Einfuhrung in das Thema und Problemdarstellung:

Viele Migrantinnen, die in den neunzehnhundertsechziger und siebziger Jahren
als ,Gastarbeiterinnen“ aus Jugoslawien und der Tirkei nach Osterreich
gekommen sind, werden nach ihrer Pensionierung nicht in ihre alte Heimat
zuriickkehren, sondern ihre nachberufliche Lebensphase ebenfalls in Osterreich
verbringen. Das befristete Projekt der Migration ist gescheitert, und ein Grol3teil
dieser Menschen hat Verwandte nach Osterreich nachgeholt, eine Familie
gegrundet und sich ein Netz sozialer Beziehungen aufgebaut (vgl. Reinprecht
1999: 7- 15).

Die demografische Entwicklung in Osterreich zeigt, dass die Zahl der alternden
Menschen mit Migrationshintergrund ebenso wie ihr Anteil an der Bevélkerung
mit Migrationshintergrund in den n&chsten Jahrzehnten betrachtlich anwachsen
wird (vgl. Reinprecht 2006: 12).

Bei Hilfs- und Pflegebedurftigkeit wird das familiare Unterstitzungssystem die
Versorgung vieler Seniorinnen sicherstellen. Dies wird jedoch nicht bei allen
Personen der Fall sein, da fir die nachfolgenden Generationen mit einer hohen
Erwerbsquote zu rechnen ist. (vgl. Kruse& Wahl 1994: 74-75). Die dadurch
wachsende rdumliche Mobilitat und Flexibilitat der Berufstatigen sowie die
demografisch bedingte Reduzierung familidrer Kohasion fihrt zu einer
Reduzierung des Potentials an informellen Unterstutzungsnetzwerken (vgl.
Schopf 2005: 391). Angesichts dieser gesellschaftlichen Veranderungen muss
fur die Zukunft mit einem gesteigerten Bedarf an pflegerischen Mal3hahmen

gerechnet werden (vgl. Pfabigan 2007: 12).

1.2 Pflegewissenschaftliche Relevanz

Somit stellen sich neue Herausforderungen an das Handlungsfeld der
Altenpflege in Osterreich: Es ist anzunehmen, dass durch die veranderten
Lebensbedingungen der zweiten und dritten Generation der Bedarf an
Heimplatzen in Wohn- und Pflegeheimen steigen wird. Unsere Pflegeheime

orientieren sich an den Bedurfnissen der Mehrheitsbevilkerung, und es ist



fraglich, ob pflegebedirftige turkischstammige Migrantinnen &sterreichische

stationare Pflegeeinrichtungen akzeptieren werden.

Ein entscheidender Hinderungsgrund kénnten die kulturellen Unterschiede sein,
und zwar dort, wo in der Pflege von tirkischstammigen Seniorlnnen deren
spezifische religiose und kulturelle Orientierungen unbericksichtigt bleiben.
Darlber hinaus verweist die facheinschlagige Literatur auf vielfaltige
Zugangsbarrieren im Altenhilfesystem, welche die Inanspruchnahme stationérer

Pflegeeinrichtungen erschweren konnten.

Entsprechend der vorhandenen Barrieren und des steigenden Bedarfs an
Heimplatzen hat das Handlungsfeld der Altenpflege in Deutschland bereits
reagiert. Stationare Versorgungsangebote stellen sich auf die neue Klientele ein
und bieten tarkischstammigen Migrantinnen in Stadten mit hoher auslandischer
Wohnbevélkerung eine bedirfnisorientierte Altenpflege an. Dabei haben sich
zwei unterschiedliche Versorgungsmodelle entwickelt. Auf der einen Seite
entstand mit ,Turk Bakim Evi“ in Berlin-Kreuzberg ein monokulturelles, d.h. ein
rein turkisches Pflegeheim, und auf der anderen Seite entwickelte sich das
multikulturelle Seniorenzentrum ,Haus am Sandberg“ in Duisburg. Der
Schwerpunkt beider Organisationsmodelle bildet die an die Kultur der
Bewohner angepasste Altenpflege.

Vor diesem Hintergrund stellt sich nun auch in Osterreich die grundlegende
Frage der Organisationsentwicklung von stationdren Pflegeeinrichtungen:
Sollen fur &ltere turkischstammige Migrantinnen ethnospezifische Einrichtungen
geschaffen werden oder ist es mdglich, die Bedurfnisse dieser Personengruppe

in die Funktionsstruktur den bestehenden Heime zu integrieren.

1.3 Forschungsfrage und Zielsetzung der Arbeit

Dabei ergibt sich folgende zentrale Fragestellung, die meine Arbeit zu

beantworten versucht:



Wie konnen Pflegeheime auf die Bedurfnisse tlrkischstammiger
Bewohnerlnnen reagieren, um eine adaquate Altenpflege dieser

Bevolkerungsgruppe zu gewéhrleisten?

Diese Forschungsfrage wurde in folgende Unterfragen gegliedert:

e Wie wird auf unterschiedliche Anforderungen der Bewohnerinnen in
Wiener Wohn- und Pflegeheimen eingegangen?

e Besteht in Osterreich ein Bedarf an Heimplatzen fur tirkischstammige
Migrantinnen?

e Welche mdglichen Zugangsbarrieren erschweren die Inanspruchnahme
von Heimplatzen?

e Welche Empfehlungen bestehen in der Altenpflege in Bezug auf die
Uberwindung mdglicher Barrieren?

e Welche Organisationsmodelle sind bereits Praxis, um eine adaquate
Altenpflege dieser Bevolkerungsgruppe zu gewéhrleisten?

e Wie konnen die Bedurfnisse tirkischstammiger Seniorlnnen in

bestehende Pflegeheimstrukturen integriert werden?

Ziel dieser Arbeit ist es, durch die ausfuhrliche Aufarbeitung der Fachliteratur
einen Uberblick (ber den derzeitigen Forschungsstand und in die in
Deutschland bereits vorhandenen bedurfnisorientierten Organisationsmodelle
fur tdrkischstammige Migrantinnen zu geben. Die Arbeit wird durch
Expertinneninterviews erganzt und vertieft, um Einschatzungen tber den Status
quo und zukinftige Entwicklungen bedurfnisorientierter Altenpflege in
Osterreichischen  Pflegeheimen  zu  erhalten. Dabei  sollen die
zielgruppenspezifischen Pflegeeinrichtungen aus Deutschland als Beispiele fir
eine mdgliche Umsetzung bedurfnisorientierter Altenpflege in Wohn- und
Pflegeheimen und als eine Anregung fir moégliche zukinftige Entwicklungen in

Osterreich diskutiert werden.

Durch die Zusammenschau der Ergebnisse aus der Literaturanalyse und dem
erganzenden Empirieteil der Arbeit soll herausgefunden werden, wie das

Handlungsfeld der Altenpflege auf spezielle Anforderungen turkischstammiger



Bewohnerlnnen reagieren muss, um eine adaquate Versorgung flr

turkischstammige Migrantinnen in Pflegeheimen gewahrleisten zu kdénnen.

1.4 Methodik und Kapitelleitfaden

Die Arbeit besteht aus einem theoretischen und empirischen Teil. Zur
Bearbeitung der Forschungsthematik im theoretischen Teil wurde Literatur
vorwiegend aus Osterreich, aber auch aus Deutschland und der Schweiz
herangezogen, da die Datenlage in Osterreich noch ungentigend erforscht ist.
Insbesondere Osterreich und Deutschland sind durch eine &hnliche
Migrationsgeschichte gekennzeichnet. Dadurch stehen beide Lander vor
vergleichbaren demografischen und soziokulturellen Entwicklungen und somit
vor &hnlichen Herausforderungen im Bereich der Altenpflege. Aufgrund dieser
Tatsachen konnen diese Daten auf die Osterreichische Situation umgelegt
werden.

Das erste Kapitel beinhaltet die Problemdarstellung, Forschungsfragen und das
Ziel der Arbeit. Im zweiten Kapitel werden die allgemeinen
Rahmenbedingungen und ethnokulturellen Betreuungsdimensionen der Wiener
Wohn- und Pflegeheime dargestellt, da die Hauptstadt als Ballungszentrum fur
kulturelle Vielfalt gesehen werden kann und die hier behandelte Thematik in
hohem Malde anschaulich macht. Im Kapitel ,Migration und Migrantinnen® wird
die Bevdlkerungsstruktur und die Lebenslage turkischstdmmiger Migrantinnen
naher beleuchtet. In Funktion der Ergebnisse der Literaturrecherche werden im
nachfolgenden Kapitel die Herausforderungen des Settings Pflegeeinrichtungen
thematisiert. Kapitel funf erlautert mégliche theoretische Empfehlungen, die der
Problematik der Zugangsbarrieren entgegenwirken. Dabei wird einerseits auf
die ,interkulturelle Offnung“ von Pflegeorganisationen und andrerseits auf das
.Konzept der Transkulturellen Pflege® von Dagmar Domenig hingewiesen.
AbschlieRend wird das ,Diversity-Konzept” im Gesundheitswesen skizziert, da
die Stadt Wien diesen Ansatz verfolgt. Das letzte Kapitel des theoretischen

Teiles stellt die beiden Pflegeheimmodelle aus Deutschland vor.



Der erganzende empirische Teil der Arbeit gibt einen Einblick in Erfahrungen
und Einschatzungen von Expertinnen bezliglich bedurfnisorientierter
Altenpflege fur tirkischstdmmige Seniorlnnen. Bei der Auswahl der Expertinnen

wurde aus folgenden Zielgruppen ausgewahlt:

Politik Gemeinderat; Gesundheit und Soziales
Management Pflegedirektorin
Community1 Fonds Soziales Wien
Mitarbeiterln Geriatriezentrum

Abb. 1: Auswahl der Interviewpartnerinnen
Quelle: Eigene Darstellung

AnschlieBend wurden die Interviews transkribiert, nach dem Kiriterienkatalog von
Philipp Mayring (2010) ausgewertet und mit den Ergebnissen der Literaturrecherche

verglichen und diskutiert.

! Community bezeichnet hier die in Osterreich lebende Gruppe der tiirkischen
Migrantinnen. Grundlage flr das Funktionieren einer Community in der sprachlich-
kulturellen und religiosen Diaspora ist der Aufbau eigener Netzwerke. Diese
ermdglichen die interne Interaktion und Kommunikation und steuern sie zugleich.
Gestalt und Nutzungsgrad dieser Netzwerke sind ein guter Indikator fur die
Strukturiertheit und das Zusammengehdrigkeitsgefihl als Gruppe. Zugleich sagen sie
viel Uber die Nahe und Distanz zur Gesellschaft des Aufnahmelandes aus. Hier lasst
sich die Hypothese aufstellen, dass je ausgepragter und frequentierter diese
Netzwerke sind, desto gréRer ist auch die Abgrenzung gegeniber der
Mehrheitsgesellschaft. Da in der Migration die Mehrheitsgesellschaft jedoch stets auch
Spender neuer Erfahrungen und kultureller Pragungen ist, fuhrt dies in der Community
der Migrantinnen zwangslaufig zu einer Pluralisierung der Lebensgestaltung und damit
zu einer Veranderungen im Zusammenhalt als Gruppe.
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|. LITERATURTEIL

2. Altenpflegeeinrichtungen in Wien

Insbesondere die Hauptstadt Wien zeichnet sich durch eine wachsende
kulturelle Vielfalt aus, denn sie ragt mit einem Anteil von 35,6% Personen mit
Migrationshintergrund deutlich aus dem Landesdurchschnitt heraus und kann
somit als interkulturelles Ballungszentrum gesehen werden (vgl. Osterr.
Integrationsfond 2009: 93). Entsprechend steht das Versorgungsangebot der

Altenpflegeeinrichtungen in Wien im Focus dieser Arbeit.

2.1 Versorgungsangebot in Wien

Grundsatzlich wird in der Altenpflege zwischen informeller und formeller Pflege
unterschieden. Im formellen Bereich sind Familienmitglieder oder/und Freunde
fur die Pflege verantwortlich (vgl. Schneider, Osterle, Schober & Schober 2006:
7)

Der formelle Sektor in Osterreich gliedert sich in
« stationare Einrichtungen,
« teilstationare Betreuung und

« ambulante Pflege (Hauskrankenpflege).

Die Altenpflege ist primar dem  Sozialwesen zugeordnet. Die
verfassungsmafiige Zustandigkeit fur die Ausfihrung in den neun
Bundeslandern liegt im Bereich des Gesundheits- und Sozialwesen. Im
Gesundheitswesen ist der Bund fir die Grundsatzgesetzgebung zustandig, und
im Sozialwesen sind die Lander auch fur die Grundsatzgesetzgebung
verantwortlich (vgl. Rottendorfer& Wild 2004: 94-96).

2.1.1 Begriffsbestimmung Wohn- und Pflegeheim

Trager der stationaren Einrichtungen sind Lander, Gemeinden, Nonprofit-
Organisationen sowie private gemeinnitzige oder gewinnorientierte

Unternehmen (vgl. Rottendorfer& Wild 2004: 98). Die privaten gewerblich-
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gewinnorientierten Unternehmen bieten zusatzlich zur Pflege und Betreuung
Hoteldienstleistungen an. Die Zielgruppe der ,Seniorenresidenzen® ist

dementsprechend zahlungskréftig (vgl. Schneider et al. 2006: 8).

Eine Ubersiedlung in ein Wohn- und Pflegeheim erfolgt oft dann, wenn die
Pflege und Betreuung durch Angehdrigenpflege und/oder durch ambulante
Dienste nicht mehr ausreichend gewahrleistet werden kann.

Nach dem Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz sind Heime ,Einrichtungen, in
denen mindestens drei Personen dauerhaft oder auf bestimmte Zeit
aufgenommen, betreut und bei Bedarf gepflegt und auch fallweise arztlich
betreut werden.“ (8 1 WWPG).

. In einem Wohnheim leben Menschen, die hauptsachlich Betreuung und
nur  zeitweise Pflege bendtigen.

. Pflegeheime sind Einrichtungen fur Menschen, die standig Pflege und
Betreuung brauchen (vgl. § 2, 1.Abs. WWPG).

Der Wiener Krankenanstaltverbund (WKAV) verfugt in Wien derzeit Uber acht
Geriatriezentren. Dort befinden sich rund 4.900 Heimplatze. Weitere 840 Platze
werden von nieder¢sterreichischen, vom KAV betriebenen Geriatriezentren
angeboten (vgl. Baldaszti&Urbas 2007: 46).

Das Kuratorium Wiener Pensionistenheime wurde 1964 von der Stadt Wien
gegrindet. Es existieren rund 31 Pensionistinnenwohnheime (Hauser zum
Leben) und bieten damit rund 7.700 Wohnplatze und 1.750 Platze auf den
Pflegestationen in den Wiener Pensionistinnenwohnheime an (vgl.
Baldaszti&Urbas 2007: 45). Grundsatzlich zahlt das Kuratorium Wiener
Pensionistenheim zu den privaten Tragern (vgl.http:/pflege.fsw.at ; [Stand:
28.05.2010]).

Nichtoffentliche Trager sind u.a. die Barmherzigen Brider, die Caritas der

Erzdi6zese Wien, die Caritas Socialis, die Franziskanerinnen und das Haus der
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Barmherzigkeit. In Wien werden rund 5.300 Wohn- und Pflegeplatze von nicht

offentlichen Tréagern zur Verfigung gestellt (vgl. Baldaszti&Urbas 2007: 46).

Das Versorgungsangebot in Wien wird zukinftig durch neue moderne
Geriatriezentren aufgewertet. Im Jahr 2004 wurde ein neues Geriatriekonzept
von der Stadt Wien ins Leben gerufen und bislang konsequent umgesetzt.
Hintergrund fir die Initiative dieses Projekts ist die demografischen Entwicklung
Osterreichs und der damit zukiinftig verbundene erhohte Bedarf an Pflege-und
Betreuungseinrichtungen der immer &lter werdenden Bevdlkerung. Neben den
demografischen Prognosen gilt es auch, den hohen Anforderungen des Wiener
Wohn- und Pflegeheimgesetzes gerecht zu werden. Die Wiener Geriatriereform
bietet unterschiedliche Angebote je nach Hohe der Pflegebedurftigkeit der
Person an (Tageszentren, mobile Dienste, betreutes Wohnen und stationére
Pflege). Das Konzept beinhaltet neue Standards in der stationédren Pflege, d.h.
kleine Wohnbereiche fur 24 bis 28 Bewohnerlnnen ersetzen grof3e Stationen,
der Wohnaspekt steht im Vordergrund, krankenhausahnliche Symbole werden
vermieden, es stehen ausschlie3lich Ein- und Zweibettzimmer zur Verfiigung,
eine individuelle Gestaltung der eigenen Zimmer ist moglich und die
Pflegeeinrichtungen sind durch viele Kommunikations- und
Begegnungsmoglichkeiten charakterisiert. Dartiber hinaus weisen die neuen
Geriatriezentren eine demenzgerechte Ausstattung fir die steigende Zahl
demenzkranker Menschen auf. Die Stadt Wien errichtet bis 2015 sechs neue
Geriatriezentren. Zukiinftig werden die Pflegeheime der Stadt Wien und das
Kuratorium Pensionisten Wohnhauser (KWP) eng miteinander kooperieren. Der
Mensch mit seinen individuellen Bedurfnissen und die Mdglichkeit, in Wirde zu
altern, stehen im Mittelpunkt der neuen Reform der Geriatrie (vgl.
http://www.wienkav.at [Stand: 1.9.2010]).

Die wichtigsten Kriterien des Geriatriekonzeptes sind:

e |eistbare und bedarfsgerechte Betreuung und Pflege,
e regional ausgewogen verteilte Angebote,
e ambulante vor stationdrer Betreuung und Pflege,

¢ hohe Qualitat der angebotenen Leistungen (vgl. Leeb 2009: 22).
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Der Fonds Soziales Wien (FSW) dient als Beratungszentrum fur stationare

Angebote der Stadt Wien. Die Servicestelle prift neben dem Pflege- und
Betreuungsbedarf auch die Finanzierbarkeit des Heimplatzes fur die jeweilige
pflegebedurftige Person. Weiters ist der FSW fir die Kontaktherstellung zu
stadtischen sowie privaten Heimtragern zustandig (vgl. Baldaszti&Urbas 2007:
45).

2.1.2 Aufnahmekriterien

Fur die Aufnahme in ein Geriatriezentrum der Stadt Wien missen bestimmte

Voraussetzungen erfillt werden:

- Einverstandnis zur Aufnahme der pflegebedurftigen Person,

- Betreuung durch ambulante Dienste nicht mehr ausreichend,

- Bezug der Pflegegeldstufe drei oder hoher,

- Besitz der 6sterreichischen Staatsbirgerschaft oder Gleichstellung
(d.h. EU- bzw. EWR-Staatsangehdrige; Drittsstaatsangehérige mussen
Uber eine Daueraufenthaltsbewilligung verfligen)

- Hauptwohnsitz und tatsachlicher Aufenthalt in Wien (mind. sechs
Monate)
(vgl. http://pflege.fsw.at [Stand: 01.06.2010]).

Fur die Aufnahme in ein privates Wohn- und Pflegeheim reicht das
Einverstandnis der pflegebedirftigen Person. Die Anmeldung fur das
Kuratorium Wiener Pensionistenheime ist ab den vollendeten 60. Lebensjahr
moglich (vgl. http://pflege.fsw.at [Stand: 01.06.2010]).

Die Wohn- und Pflegeheime der Stadt Wien sowie die privaten Wohn- und
Pflegeheime bieten verschieden Betreuungsmaglichkeiten an:

» Kurzzeitpflege
Die Kurzzeitpflege wird in Anspruch genommen, wenn Menschen nach einem
Unfall oder einer schweren Erkrankung aus dem Spital entlassen werden und
noch nicht ohne Hilfestellung zu Hause zurechtkommen wirden. Die
Kurzzeitpflege dauert maximal drei Monate. Der Schwerpunkt dieser Betreuung
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liegt im therapeutischen Angebot, dieses soll den Patientinnen erméglichen,
sich zu erholen und nach dem Aufenthalt zuhause wieder selbststandig
zurechtzukommen.

+ Befristete Aufnahmen
Im Rahmen der ,befristeten Aufnahme®, kdbnnen Pflegegeldbezieher der Stufe
drei oder hoher bis zu maximal drei Monate im Jahr in einem privaten Wohn-
und Pflegeheim leben. Der Fonds Soziales Wien fordert befristete Aufnahmen.

* Urlaubsbetreuung
Die Urlaubsbetreuung entlastet pflegende Angehérige und kann bis zu finf
Wochen pro Jahr in Anspruch genommen werden.
 Langzeitpflege
Wenn die Pflege zu Hause nicht mehr ausreichend gewahrleistet ist, besteht die
Moglichkeit, fir einen langeren Zeitraum in ein Geriatriezentrum der Stadt Wien
oder in ein privates Wohn- und Pflegeheim einzuziehen (vgl. http://pflege.fsw.at/
[Stand: 22.5.2010]).

2.1.3 Finanzierung des Heimplatzes

Die Kosten fur Aufenthalt, Essen, Pflege und alle zusétzlich angebotenen
Leistungen in den Geriatriezentren der Stadt Wien betragen € 79,94 pro Tag. In
der Regel muss die zukinftige Bewohnerin fir die Kosten des Heimplatzes
aufkommen, sofern Pflegegeldbeziige, Einkommen oder Vermoégen es
ermdglichen. Falls die finanziellen Mittel der pflegebedirftigen Person nicht
ausreichen, muss der sogenannte ,zumutbare Kostenbeitrag“ gezahlt werden.
Er setzt sich aus 80 Prozent des Nettoeinkommens, einschlief3lich anteiligem
Pflegegeld und dem verwertbaren Vermdgen zusammen. Der FSW fdrdert den
noch offenen Betrag, um die Gesamtkosten eines Geriatriezentrums der Stadt
Wien abzudecken. Das Geld, das der pflegebedirftigen Person zur freien
Verfugung freisteht (Freibetrag), setzt sich wie folgt zusammen:

- 20 Prozent des Nettoeinkommens,

- der 13. und 14. Monatsbezug,

- 10% der Pflegegeldstufe drei.
Die Pflegeentgelte in privaten Wohn- und Pflegeheimen kdnnen deutlich héher
liegen, sie richten sich nach Angebot und Ausstattung. Der Differenzbetrag
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zwischen den Heimkosten und den Eigenzahlungen wird nicht in jedem Fall
vom Sozialhilfetrager tbernommen. Hier muss der Restbetrag von dritter Stelle
(z.B. von Angehorigen) bezahlt werden (vgl. http://pflege.fsw.at/
[Stand:22.5.2010]).

Viele private Wohn und Pflegeheime sowie das Kuratorium Wiener

Pensionistenheime werden vom FSW gefdrdert, wenn Pflegegeld, Einkommen
und verwertbares Vermégen nicht ausreichen, um den Heimplatz finanzieren zu
kobnnen. Weiters muss, entsprechend der Pflegestufe zwei die
Pflegebedurftigkeit fur Wohnheime, und entsprechend der Pflegestufe drei und
hoher gegeben sein, wenn die Betreuung durch soziale Dienste nicht
ausreichend ist. Grundsatzlich sind die 6sterreichische Staatsbirgerschaft oder
eine entsprechende Gleichstellung sowie Hauptwohnsitz und tatsachlicher
Aufenthalt in Wien eine notwendige Vorrausetzung, um die Foérderung nitzen
zu konnen.

Falls die finanziellen Mittel der Bewohnerlnnen nicht ausreichen, um den
Pflegeplatz finanzieren zu kénnen, ist der zumutbare Kostenbeitrag zu zahlen.
Somit verbleibt der pflegebedurftigen Person der Freibetrag (vgl.
http://pflege.fsw.at/ [Stand:10.05.2010]).

Der Zweck des Pflegegeldes ist die pauschalierte Abgeltung des
Mehraufwandes fur pflegebedirftige Personen. Mit dieser abgestuften
Sozialleistung soll die Sicherung einer standigen Betreuung und Hilfe bei
mindestens einer sechs Monate andauernden korperlichen, geistigen,
psychischen oder Sinnesbehinderung gesichert werden. Zusétzlich soll es der
pflegebedurftigen  Person  ermoglichen, ein  selbstbestimmtes  und
bedurfnisorientiertes Leben zu fuhren. Die Kriterien, um Pflegegeld zu
beziehen, sind ein standiger Betreuungs- und Hilfsbedarf, der voraussichtlich
mindestens sechs Monate andauern wird. Der Pflegebedarf muss monatlich
mehr als 50 Stunden betragen. Das Pflegegeld ist in sieben Stufen unterteilt. Je
nach Ausmafd und Pflegebeddrftigkeit wird die pflegebedurftige Person in die
passende Pflegestufe eingeteilt und kann das Geld dieser Stufe beziehen.
Personen in der niedrigsten Stufe erhalten monatlich 145,- Euro. Die hdchste

Ausbezahlung ist die der Pflegegeldstufe sieben mit rund 1.526,- Euro (vgl.
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Rottendorfer& Wild 2004: 98-99). Nach dem Wiener Pflegegeldgesetz (WPGG)
ist der Besitz der 0&sterreichischen Staatsbirgerschaft oder einer EWR-
Staatsbirgerschaft und der Hauptwohnsitz Wien bzw. Aufenthalt in Wien
Voraussetzung. Jedoch kann in Ausnahmefallen von dieser
Anspruchsvorrausetzung abgesehen werden und ein Antrag auf soziale Harte

gestellt werden (Naheres dazu in Kap. 4.2.3).

2.2  Ethnokulturelle Betreuungsdimension in Wiener Wohn- und

Pflegeheimen

Die in den letzten Jahren unter Fachkraften entstandene Diskussion der
Altenpflege und Migrationssozialarbeit rund um das Thema der Bedurfnisse alt
werdender Migrantinnen brachte verschiedene Konzepte und
Handlungsstrategien zur Versorgung alterer Migrantinnen hervor. Dabei
entwickelten sich mehrere Begriffe, welche in der Altenpflege unter
"transkultureller Pflege”, "interkultureller Pflege" und "kultursensibler Pflege"
bekannt sind. Obwohl sich die verschiedenen Begrifflichkeiten durch kleine
Unterschiede voneinander abgrenzen, ist das Ziel identisch: adaquate
Unterstitzungsleistungen fur alter werdende Migrantinnen in die Pflegepraxis
umzusetzen (vgl. Hielen 2000: 34). Aufgrund der verschiedenen
Begrifflichkeiten bei gleicher Zielsetzung der Konzepte im Pflegebereich werden
in dieser Arbeit die Termini ,ethnokulturell® oder ,kultursensibel® synonym
verwendet. Um die Bertcksichtigung kultursensibler Betreuungsdimensionen in
Wiener Wohn- und Pflegeheimen naher zu beleuchten, missen zunéachst,
ausgehend vom zentralen Begriff der ,Kultur®, die in der Altenpflege

gebrauchlichen Begrifflichkeiten definiert werden.

. Kultur

(lat= colere: bebauen, pflegen, ehren)

Eine umfassende Definition des Begriffes "Kultur” ist nicht mdglich, da jede
Begriffsbestimmung kulturabhangig ist. Die Zugehdrigkeit zu einer Kultur kann
Identitat schaffen. Kultur kann als Orientierungs- und Bedeutungssystem einer

Gruppe oder Lebenswelt gesehen werden: ,Aus einer anderen Perspektive wird
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damit genau das beschrieben, was uns fremd erscheint, wenn wir in Kontakt mit
einer anderen Kultur kommen, also das, was anders funktioniert, anders
beschrieben und gedeutet wird, als wir es gewohnt sind“. Der Mensch und
seine Kultur stehen in einem korrelativen Verhaltnis zueinander: So wie der
Mensch die Kultur verandert, beeinflusst die Kultur auch den Menschen.
Kulturen darfen nicht mit nationalen Grenzen oder ethnischen Gruppen
gleichgesetzt werden. Vielmehr existieren in einer Gesellschaft eine Vielzahl
von Lebenswelten und kulturelle Gruppen nebeneinander (Arbeitskreis Charta
fur eine kultursensible Altenpflege; Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2002: 18).
Einen wichtigen Bestandteil von Kulturen bilden Religionen. Somit sind auch
Religionen individuell und kulturell geformt. Haufig werden Religionen wie der
Islam durch ihre religidsen Institutionen nach auf3en hin einheitlicher vertreten.
Jedoch ist zu beachten, dass in allen Religionen landerspezifische
Auspragungen existieren. Dartber hinaus darf nicht vom Religionsbekenntnis
einer Person auf die personliche Bedeutung des Glaubens geschlossen werden
(vgl. Arbeitskreis Charta fur eine kultursensible Altenpflege; Kuratorium
Deutsche Altenhilfe, 2002: 18).

. Kultursensible Pflege

Die Kultursensibilitat in der Altenpflege beruht auf dem kultursensiblen Wissen,
welches die Kulturgebundenheit der eigenen Wahrnehmung und des eigenen
Handelns und die mdglichen kulturellen Differenzierungen mit einbezieht.
Zugleich soll das Gegenuber nicht auf das Wissen tber seine Kultur reduziert
werden. Somit ist es von Bedeutung, in der Altenpflege Fachleute Uber die
kulturellen Pragungen und Bedirfnisse pflegebedurftiger Menschen und deren
Auswirkungen auf das Pflegehandeln zu konsultieren. Eine kultursensible
Altenpflege arbeitet biografie- und subjektorientiert (vgl. Arbeitskreis Charta fur
eine kultursensible Altenpflege; Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2002: 19).
LKultursensible Pflege ist immer auch religionssensible Pflege.“ (Kortner 2007:
14). Bereits in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts wurde durch Florence
Nightingale auf die Berucksichtigung kultureller Aspekte in der Pflege
verwiesen. Zentrale Zielsetzung der Kkultursensiblen Pflege ist es, die

pflegebedirftige Person einer anderen Kultur in Pflegesituationen zu verstehen
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und dieses Verstehen in der Praxis wirksam werden zu lassen (vgl. Zielke-
Nadkarni 2009: 105).

. Multikulturalitat

Der Begriff der Multikulturalitdt beschreibt einen Zustand, wie wir ihn z.B. in
einer Pflegeeinrichtung antreffen, die von Personen unterschiedlicher kultureller
Herkunft bewohnt wird. (vgl. Ertl 2002: 19). Unsere heutigen Gesellschaften
sind gepragt von Multikulturalitat, d.h. dem Nebeneinander vieler Kulturen,
denn: ,In ihnen leben Individuen und Gruppen, die mehreren oder vielen

unterschiedlichen Kulturen entstammen oder sich auf mehrere beziehen.’
(Uzarewicz 2002: 6).

. Interkulturalitat

Interkulturalitdét beschreibt die konkrete Interaktion zwischen Menschen
unterschiedlicher Kultur in der Begegnung (vgl. Ertl 2002: 19). Die Schwierigkeit
des Konzepts der Interkulturalitat ist, dass Kulturen als real existierende
Kategorien betrachtet werden. Folglich werden kulturelle Differenzen
falschlicherweise als objektiv und nicht als subjektiv, d.h. vom eigenen
Standpunkt abhangig, interpretiert. In den letzten Jahren wurde versucht, mehr
Dynamik in den Begriff der Interkulturalitat zu bringen, um Kulturalisierungen
entgegenzuwirken (vgl. Khan-Zvornicanin 2007: 703). Der Aspekt einer
.reflexiven® Interkulturalitat, soll den Menschen die Mdoglichkeit bieten, ,[...]
Fremdem und Neuem offen und interessiert gegenuberzutreten, die
Kulturbezogenheit der eigenen Pflegekonzepte kritisch zu reflektieren und
eigene Positionen verdndern zu kénnen.“ Somit verfolgt die interkulturelle
Kompetenz die Zielsetzung: ,[...] sensibel auf die von unterschiedlichen
Kulturen gepréagten Menschen zu reagieren und eine individuelle, biografisch
orientierte Pflege zu entwickeln® (Ertl 2002: 81).

. Transkulturell
Madeleine Leininger fuhrte den Begriff der transkulturellen Pflege ein und war
somit die erste, die die gegenseitige Abhangigkeit von Pflege und Kultur

wahrnahm, analysierte und theoretisch bearbeitete (vgl. Zielke-Nadkarni 1997:
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108). Im Kapitel 5.2. wird das von Madeleine Leininger weiterentwickelte
Konzept der transkulturellen Kompetenz von Dagmar Domenig vorgestellt. Es
dient als Vorbild fur die Pflege, da es das komplexe Thema aus verschiedenen
Blickwinkeln beleuchtet und die jeweilige Lebenswirklichkeit der Migrantin
bertcksichtigt. Somit bietet sich dieses Konzept als theoretische Grundlage fur
eine kultursensible Pflege und Betreuung an, da bei den Begrifflichkeiten der
Interkulturalitat und Multikulturalitat noch immer der Aspekt des Zwischen- und
Nebeneinander besteht (vgl. Pfagian: 2007: 14). Im Unterschied dazu stellt
Transkulturalitat: ,/[...] nicht das Zwischen oder Nebeneinander, sondern das
Uber das Kulturelle Hinausgehende, Grenziberschreitende und somit wieder
Verbindende und Gemeinsame ins Zentrum.” (Domenig 2007: 172).

In Osterreich finden sich keine zielgruppenspezifischen
Pflegeeinrichtungsangebote, welche explizit auf die biographischen und
kulturellen Besonderheiten der tirkischstammigen Migrantinnen eingehen.
Jedoch wurden in den letzten Jahren im Bereich der Hauskrankenpflege einige
.Kultursensible ambulante Dienste (Hauskrankenpflege) entwickelt, die den
spezifischen Anforderungen alterer Migrantinnen gerecht werden. In Wien
entstand die Islamische Seelsorge oder auch Islamischer Besuchs- und
Sozialdienst (IBS) genannt, die sich mit den Bedirfnissen dieser
Bevolkerungsgruppe auseinandersetzt und auch im Bereich der Altenpflege
tatig ist (nahere Beschreibung des IBS am Ende des Kap. 2.2.).

Fur die Pflege bietet der Ethikkodex von International Council of Nurses (ICN),
eine bedeutende Grundlage. Der ICN ist ein Zusammenschluss von 128
Berufsverb&nden der Pflege, besteht seit 1899 und verfolgt das Ziel, Pflege von
hoher Qualitat fir alle sicherzustellen und sich fur eine verninftige
Gesundheitspolitik einzusetzen. Diese besteht aus vier Grundelementen, die
den Standard ethischer Verhaltensweisen bestimmen. Der Ethikkodex
beinhaltet neben der grundsatzlichen Wahrung der Menschenrechte die
Ausubung der Pflege ohne Rucksicht auf das Alter, Behinderung, Krankheit,
das Geschlecht, die Nationalitat, die politische Einstellung, die Rasse oder den
sozialen Status (vgl. ICN- Ethikkodex, deutsche Ubersetzung, letzte
Uberarbeitung 2005, [Stand: 01.09.2010]).
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Eine der primaren Zielsetzungen der Pflege und Betreuung gilt dem Erhalten,
Fordern oder Wiedererlangen von Unabhangigkeit und Wohlbefinden der
pflegebedurftigen Person in ihren Aktivitaten des taglichen Lebens und ihrem
Umgang mit existentiellen Erfahrungen. Folglich beinhaltet dieses Ziel auch die
Bedurfnisse der Migrantinnen. Somit bedarf es laut Domenig (2001) einer
entsprechenden Professionalisierung in der Betreuung und Pflege im Bereich
der geriatrischen Langzeitpflege, um situations- und kontextgerechter auf die
Bedurfnisse dieser Bevolkerungsgruppe eingehen zu koénnen (vgl. Pfagian
2007: 13-14 zit. nach Domenig 2001).

Inwieweit in der Betreuung der Altenpflegeeinrichtungen auf unterschiedliche
Anforderungen der Bewohnerinnen einzugehen ist, ist mehrfach definiert:

- auf gesetzlicher Ebene,

- im Qualitatsprogramm fur Wiener Wohn- und Pflegeheime sowie

- im Pflegeleitbild einer Altenpflegeeinrichtung.

e Das Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz (WWPG)

Das Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz, beschlossen am 25.11.2004 durch
den Wiener Landtag, erfasst neben den Pflichten der Betreiberlnnen auch die

Rechte der Bewohnerinnen (vgl. http://www.wienkav.at [Stand: 25.04.2010]).

Durch das festgelegte grundsatzliche Ziel der ,Wahrung der Menschenwirde,
Privatsphare, Individualitat, Selbstbestimmtheit, Selbststandigkeit und
Selbstverantwortung der Bewohnerinnen und Bewohner” ist es gesetzlich
verankert, dass jede Bewohnerln individuell in einem Wiener Wohn- und
Pflegeheim betreut wird.

Grundsatzliche Ziele des WWPG sind:

o ,Gewébhrleistung der angemessenen Betreuung und im Bedarfsfall der angemessenen
Pflege der Bewohnerinnen und Bewohner der Wiener Wohn- und Pflegeheime;

e Wahrung der Menschenwirde, Privatsphare, Individualitdt, Selbstbestimmtheit,
Selbststandigkeit und Selbstverantwortung der Bewohnerinnen und Bewohner;

e Schutz vor Beeintrachtigung der persénlichen, physischen, psychischen, sozialen und

wirtschaftlichen Interessen und Bedurfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner;
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e Sicherstellung der personellen und ausstattungsmalRigen Strukturen der Heime;
e Bericksichtigung der spezifischen Anforderungen alterer Frauen und alterer Ménner*
(http://www.wien.gv.at/ [Stand: 25.04.2010])

Der zweite Abschnitt des Gesetzes behandelt die Rechte der Bewohnerlnnen.
GemaR § 4, 1.Abs. WWPG ist zu beachten:
Auszug aus dem WWPG:

8§ 4. (1) Der Heimtrdger hat unter Berlcksichtigung pflegerischer und medizinischer
Notwendigkeiten zum Schutz der Bewohner vorzusorgen, dass die Rechte der Bewohner
beachtet und gewahrt werden und durch geeignete Ma3nahmen und Angebote sicherzustellen,
dass den Bewohnern die Wahrnehmung ihrer Rechte ermoglicht wird.

4. Recht auf bedarfsgerechte Ernahrung oder Diat sowie erforderlichenfalls auf Unterstiitzung
bei der Nahrungsaufnahme; [...]

9. Recht auf Organisation der Tagesablaufe entsprechend den Bedurfnissen und Mdglichkeiten
der Bewohner; [...]

10. Recht auf héflichen Umgang, auf Anerkennung der Wiirde und Personlichkeit;

11. Recht auf Berucksichtigung der spezifischen Anforderungen &lterer Frauen und é&lterer
Manner;

12. Recht auf Beriicksichtigung kultureller Bedirfnisse und religid se Betreuung; [...]

14. Recht auf Wahrung der Privat- und Intimsphére, auch in Mehrbettzimmern

15. Tragen privater Kleidung

16. Verwendung von persénlichen Gegenstédnden [... ]

20. Recht auf angemessenen Kontakt zur Au3enwelt, insbesondere:

a) Recht auf jederzeitigen Empfang von Besuchen unter Ricksichtnahme auf die anderen
Bewohner und den Heimbetrieb, [...]

21. Recht auf Sterben in Wirde.

e Das Qualitatsprogramm fiir Wiener Wohn- und Pflegeheime

Das WWPG ist durch das Qualitatsprogramm fur Wiener Wohn- und
Pflegeheime (2007) ergéanzt worden. Die Basis fur das Programm bildet das
WWPG. Das Qualitatsprogramm stellt eine Orientierung fur alle Beteiligten in
der stationaren Altenpflege dar. Es dient zur Sicherung und Kontrolle der
Qualitat in Wiener Wohn- und Pflegeheimen. Das Programm wurde im Auftrag
der MA 15, des Fonds Soziales Wien und des Dachverbandes der Wiener
Sozialeinrichtungen erarbeitet (vgl. Dachverband Wiener Sozialreinrichtungen,
Fonds Soziales Wien & MA 15 — Gesundheitswesen und Soziales2007: 5).
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Anhand des Wiener Qualitatsprogramms fir Wiener Wohn- und Pflegeheime,
auf der Basis des WWPG, werden in dieser Arbeit die wichtigsten
Anforderungen an Wiener Altenpflegeeinrichtungen und deren Fachpersonal
vorgestellt, welche kulturellen Aspekten zur Pflege und Betreuung gehéren und
in der Pflegepraxis bertcksichtigt werden sollen. Die Zielsetzung des Wiener
Qualitatsprogramms fir Wiener Wohn- und Pflegeheime kann folgendermalen

zusammengefasst werden:

sZiel der Entwicklung des Qualitatsprogramms war es, auf Basis des
Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetzes, der Durchfiihrungsverordnung
und anerkannten fachlichen Standards eine inhaltliche Grundlage zur
Qualitatsentwicklung und -kontrolle in Wohn- und Pflegeheimen zu
entwickeln.” (ebenda: 5)

Im Programm wird darauf hingewiesen, dass Einrichtungen der Altenpflege
zukUnftig auch mit Bewohnerinnen fremder Kulturen zu tun haben werden.
Grundsatzlich bildet im Qualitatsprogramm fur Wiener Wohn- und Pflegeheime
die individuelle und biographieorientierte Pflege als Grundlage fur die Erhebung
der vielfaltigen Wiinsche, Bedurfnisse etc. der Bewohnerinnen (vgl. ebenda: 13-
16). Die Biografiearbeit ermoglicht, Lebenszusammenhange und Erfahrungen
von Patientinnen mit Migrationshintergrund ganzheitlich zu erfassen. Durch
eine ausfuhrliche Pflegeanamnese und Dokumentation Uber einen langeren
Zeitraum zeigen sich spezielle Bedurfnisse, Winsche etc. der zu pflegenden
Person im Pflege- und Betreuungsbedarf (vgl. Zielke — Nadkarni 2009: 114).
Die Erfassung der Person muss im Rahmen der individuellen
Pflegeprozessgestaltung  dokumentiert werden und nachvollziehbarer
Bestandteil in der Pflegedokumentation sein. Der Heimtrager der
Pflegeeinrichtung ist verpflichtet, die Rechte der Bewohnerinnen den
Bewohnerinnen selbst sowie deren Vertrauenspersonen schriftlich zukommen

zu lassen (vgl. Dachverband Wiener Sozialreinrichtungen et al. 2007: 13-16).

* 8 4 (2) 4. Recht auf bedarfsgerechte Ernahrung oder Diat sowie erforderlichenfalls auf

Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme
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,Essen und Trinken haben neben der rein physiologischen Funktion der
Aufrechterhaltung der Korperfunktionen einen ausgepragten sozialen und
kulturellen Aspekt, den es speziell in Langzeitpflegeeinrichtungen zu
berticksichtigen gilt.“ (ebenda: 20)

Die Erhebung der Ess- und Trinkgewohnheiten ist erforderlich und sichert somit
das Recht auf eine bedarfsgerechte Ernahrung in Wiener Wohn- und

Pflegeheimen (vgl. ebenda: 20).

* § 4 (2) 9. Recht auf Organisation der Tagesablaufe entsprechend den
Bedurfnissen und Moglichkeiten der Bewohner

Ein wichtiger Bestandteil in der Pflege und Betreuung ist es, die Selbstandigkeit
der Bewohnerlnnen zu erhalten und zu férdern. Ebenfalls sollen auch nach dem
Einzug in eine Pflegeeinrichtung deren individuellen Lebensgewohnheiten

fortgesetzt werden kdnnen (vgl. ebenda: 12).

* § 4 (2) 10. Recht auf hoflichen Umgang, auf Anerkennung der Wurde und
Personlichkeit

Bereits die Hoflichkeit umfasst ,[...] kulturelle und situationsspezifische
Dimensionen, die im individuellen Fall und fur jede Pflegesituation immer wieder
neu zu bestimmen sind.“ (Ebert 2003 zit. nach ebenda: 13). Hoflichkeit steht im
engen Zusammenhang mit der Wirde und Personlichkeit. Grundséatzlich wird in
dieser Erklarung festgehalten, dass sich jede Person grundlegend von der
anderen unterscheidet. Kultur, Geschlecht, soziale Klasse, Lebensweise,
Aussehen, Geschmack, Interessen usw. sind nur einige Auspragungen dieses
Unterschieds (Kitwood 2000, zit. nach ebenda: 13).

* § 4 (2) 11. Berlcksichtigung der spezifischen Anforderungen alterer Frauen
und &lterer Manner

Jede pflegerische Handlung ist von geschlechtsspezifischen Einflissen gepragt
und muss somit im Pflegeprozess reflektiert werden. Insbesondere muss bei
der Korper- und Intimpflege die Mdglichkeit bestehen, zwischen einer
weiblichen und mannlichen Pflegeperson frei zu wéahlen. Zur Bericksichtigung
der spezifischen Anforderungen alterer Frauen und Manner zahlt auch die freie

Wahl der Kleidung sowie die Auswahl der Mitbewohner,
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Kommunikationspartner oder Tischnachbarn. Ein weiterer wichtiger Punkt bildet
die Gestaltung der Beschaftigungsmdoglichkeiten und des Kultur- und
Veranstaltungsprogrammes. Die Bewohnerlnnen und deren Angehdrige sollen
zur Mitgestaltung angeregt und mit einbezogen werden (vgl. Dachverband

Wiener Sozialreinrichtungen et al. 2007: 14).

* § 4 (2) 12. Berucksichtigung kultureller Bedurfnisse und religidoser Betreuung

Im Qualitatsprogramm fur Wiener Wohn- und Pflegeheime wird darauf
hingewiesen, dass die kulturell und religibs gepragten Bedurfnisse in der
Altenpflege-Praxis oft nicht getrennt betrachtet werden koénnen, sondern
vielmehr Mischungen sind. Als Beispiel sei das Feiern von Festen genannt, die
durchaus einen religibsen Charakter besitzen kénnen. Die Bedurfnisse der
Bewohnerlnnen mussen erhoben werden und in der Anamnese und Biografie
erkenntlich gemacht werden. Weiters muss die Moglichkeit bestehen, diese
ausleben zu kénnen. Hinweise darauf, ob und wie dies gegeben ist, liefern die
MalRnahmenplanung, die Beobachtungen und Aussagen der Bewohnerinnen,
weiters das Vorhandensein entsprechender Raumlichkeiten und deren
Ausstattung, Veranstaltungen und das generelle Angebot in der Betriebs- und

Leistungsbeschreibung.

Zu den kulturellen Bedurfnissen zahlen beispielsweise:
- Feiern von Festen,
- die Einbindung von Angehdorigen,
- Sprache,
- Zeitungslektire,

- Aktivitaten des taglichen Lebens wie Essen und Trinken, Kleiden etc.

Zu den religidsen Bedurfnissen zahlen beispielsweise:
- Gottesdienste oder der Besuch einer Messe,
- Verwendung religioser Symbole,
- das Vorhandensein von Raumlichkeiten zum Rickzug (Andachstsraume
oder Kapelle),

- die Moglichkeit der seelsorgerischen Betreuung (vgl. ebenda: 14).
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Im 8§ 4 finden sich noch weitere Rechte der Bewohnerinnen, welche kulturellen
Bezlige vorweisen und sich folglich auf die Pflegepraxis auswirken kdnnen.
Dazu zahlen unter anderem:

- Das Tragen privater Kleidung: Das Tragen bestimmter Kleidungsstiicke
kann durchaus religiosen Charakter besitzen.

- Die Wahrung der Privat- und Intimsphéare, auch in Mehrbettzimmern: Bei
der Korperpflege ist z.B. auf unterschiedliche Schamgefiihle der
Bewohnerinnen zu achten.

- Die Verwendung von personlichen Gegenstanden: Personliche
Gegenstande stellen einen Teil der Lebenswelt und der persdnlichen
Geschichte dar, somit kdnnen auch diese kulturelle oder religiose Werte
aufweisen.

- Die Aufrechterhaltung der sozialen Kontakte: Dieses Bedurfnis kann sich
z.B. auf das Feiern von bedeutenden kulturellen Festen der
Bewohnerlnnen mit Angehdrigen auswirken.

- Das Recht auf Sterben in Wirde: Sterben in Wirde impliziert auch z.B.,
die individuellen Winsche im Sterbeprozess zu beachten. Die Thematik

Sterben, Tod, Trauer ist stark kulturspezifisch gepragt.

Das Pflegeleitbild

sunsere Achtung, unser Respekt gilt fiir alle Bewohnerinnen und Bewohner
gleich, ungeachtet ihres Alters, ihrer Herkunft, ihres Glaubensbekenntnisses oder
sonstiger, ethnischer Prinzipien. Wir sehen die uns anvertrauten Menschen als

Individuen mit vielféltigen Bedtirfnissen, Problemen, aber auch F&higkeiten*

(Auszug aus dem Pflegeleitbild Geriatrisches Zentrum Baumgartner Hohe)

Das Pflegeleitbild, auch Pflegeverstandnis genannt, vermittelt zentrale Ziele und
Grundséatze einer Altenpflegeeinrichtung. Dieses muss grundsétzlich auf das
Menschenbild, die Orientierung der Pflege (bedurfnisorientiert,
bewohnerorientiert,...), das Verstandnis von Gesundheit, Alter und Krankheit,
auf relevante Umwelten des Menschen (z.B. der Mensch als soziales Wesen)
und die Bedeutung der Biografie und Lebenswelt eingehen. Darlber hinaus

wird im Pflegeverstandnis erwéhnt, wie diese Anforderungen in der Pflegepraxis
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bertcksichtigt werden. Weiters sind die grundlegenden Pflegekonzepte bzw. -
modelle, folgt man einzelnen Theoretikern, namentlich aufzuzeigen (vgl.

Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen et al. 2007: 12).

Dabei orientieren sich die Geriatriezentren der Stadt Wien am Leitbild des KAV.
Dennoch unterscheidet sich das Pflegeverstandnis einzelner Geriatrietzentren
in den Grundkonzepten und Ausformulierungen. Konsensuell sind die
Pflegeleitbilder bzw. —modelle dahingehend, dass pflegebedirftige Personen

nach ihren individuellen Bedurfnissen zu betreuen sind.

Auszug aus dem Leitbild des KAV:

o _Wir schaffen fir kranke und pflegebediirftige Menschen eine Atmosphére des
Vertrauens und der Geborgenheit und achten auf ihre Wirde.

e Die Wahrung der Patientinnenrechte ist fir uns nicht nur Gesetz, sondern
Selbstverstandlichkeit.

e Im Umgang mit kranken und pflegebedirftigen Menschen nehmen wir eine
kundenorientierte Grundhaltung ein. Wir agieren partnerschaftlich und offen. Wir achten
das Selbstbestimmungsrecht jeder Person und stehen beratend zur Seite.

e Auch bei Einsatz modernster Gerdtemedizin versuchen wir, Ganzheitlichkeit und

Individualitat zu wahren. Wir gehen auf soziale, kulturelle und religiose Bediirfnisse ein.

e Wir beziehen kranke und pflegebedirftige Menschen in ihren Behandlungs- und
Betreuungsprozess ein.
e Angehorige und Besucherlnnen sind uns willkommen. Auch sie beziehen wir, wo immer

moglich, aktiv in den Betreuungsprozess ein.*”

(http://www.wienkav.at/kav [Stand: 25.05.2010])

Die Tragerorganisation des Kuratoriums Wiener Pensionisten-Wohnhauser
verfolgt mit ihrem Pflegeverstandnis eine identische Zielsetzung. Schlief3lich
verweisen die gesetzliche Grundlage, das Qualitditsprogramm und die
Pflegeleitbilder der Tragerorganisationen auf die Wahrung der Individualitat der
Bewohnerinnen. Somit entspricht die Zielsetzung einer individuellen und
biografieorientierten Pflege in Wiener Wohn- und Pflegeheimen der Forderung,
flexibel auf die unterschiedlichen Anforderungen ihrer Bewohnerlnnen zu

reagieren.
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Zusammenfassend erscheint die Thematik &lterer Migrantinnen in Wiener
Wohn- und Pflegeheimen als gut reflektiert und fundiert. Es bleint jedoch die
Frage, ob bestehende Regeleinrichtungen mit ihren derzeitigen
Betreuungsstrukturen und vorhandenen Kompetenzen der Mitarbeiterinnen in
der Lage sind, in der Pflegepraxis auch auf die Bedirfnisse turkischstammiger
Seniorlnnen angemessen einzugehen. Angesichts institutioneller Defizite in den
Einrichtungen der Altenpflege war die Entwicklung des WWPG einschlief3lich
des Qualitatsprogrammes und des neuen Geriatrie-Konzeptes notwendig, um
eine individuelle und biografieorientierte Betreuung in den Pflegealltag
implementieren zu kdnnen. Eine Umsetzung dieser Konzepte in die Praxis und
eine kontinuierliche Evaluierung sind winschenswert, um den neuen
Herausforderungen an das Handlungsfeld der Pflege gerecht zu werden. Die
Bestimmung der Anforderungen an eine kulturspezifische Pflege kann jedoch
sinnvollerweise erst nach MalRgabe jener Einflussfaktoren erfolgen, welche eine
Inanspruchnahme dieser Einrichtungen durch Migrantinnen erschweren

konnen. Diese Barrieren werden detailliert im Kapitel 4.2. beleuchtet.

Islamischer Besuchs- und Sozialdienst (IBS)

Ein Angebot, welches sich speziell an turkisch-muslimische Menschen richtet,
wurde von der Initiative Muslimischer Osterreicherlnnen im Auftrag und mit
Unterstitzung der Islamischen Glaubensgemeinschaft aufgebaut. Diese
Initiative besteht seit 2001 und setzt sich aus ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen
zusammen. Der IBS ist im Kaiser-Franz- Josef-Spital und im AKH tatig. Im AKH
verfiugt der IBS Uber ein eigenes BiUro und einen Gebetsraum. Die
Mitarbeiterinnen sind auf Anfrage auch in anderen 6&ffentlichen Einrichtungen
aktiv. Der IBS wurde in Funktion der durch die Migration veranderten familiaren
und sozialen Strukturen in Osterreich gegriindet. Diese Initiative erkannte die
steigende Bedeutung auf3erfamiliarer Unterstltzung fir muslimische Menschen.
Insbesondere in Krisensituationen bietet diese Initiative eine Hilfestellung, die
den religiosen Bedurfnissen gerecht wird. Weiters mochte der IBS aufklarende
Arbeit zwischen den Mitarbeiterinnen des IBS und dem Personal in 6ffentlichen
Einrichtungen leisten: Ziel ist es, Vorurteile gegenuber Musliminnen abzubauen.

Musliminnen aus Osterreich und anderen Landern kénnen im Rahmen des
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Besuchsdienstes als Mitarbeiterinnen  durch ihre sprachlichen und
soziokulturellen Kompetenzen einen wichtigen Beitrag zur interkulturellen
Kommunikation zwischen unterschiedlichen Interessensgruppen im Sozial- und
Gesundheitsbereich  leisten. Die Grindung des IBS starkte die
interkonfessionelle Zusammenarbeit in Spitalern und anderen o6ffentlichen
Einrichtungen.

Die Aufgaben des IBS ist die Betreuung muslimischer Menschen in Spitalern,
aber auch in anderen offentlichen Einrichtungen wie etwa Asylantenheimen,
Gefangnissen, Altersheimen oder Mutter-Kind-Heimen.

Das Angebot des IBS umfasst:

- Gesprache und soziale Unterstitzung von hilfsbedurftigen Personen und
ihren Angehorigen,

- Seelsorge (religioses Gesprach, Gebet, Unterstitzung in Fragen der
religiésen Praxis im Krankenhaus, Sterbebegleitung etc.),

- Hilfestellung bei Todesféllen, z.B. bei der Organisation der rituellen
Totenwaschung oder bei der Bestattung,

- Verbesserung der Kommunikation zwischen Pflegepersonal und
Kranken/Angehdrigen bzw. Heiminsassen durch Fortbildungsangebote
zum  religiés-kulturellen  Hintergrund  von  Musliminnen  (vgl.
http://www.derislam.at [Stand: 10.06. 2010]).

3 Migration und Migrantinnen in Wien

Das folgende Kapitel beschreibt die besondere Lebenssituation von Menschen
mit Migrationshintergrund mit Schwerpunkt auf tirkischstdmmige Seniorinnen,
welche urspringlich zum Zwecke der Arbeit angeworben wurden. Denn oft
fuhlen sie sich zwischen zwei Welten lebend, im Spagat zwischen
verschiedenen Lebenswelten, Sprachen und Einstellungen zum Leben (vgl.
Koch Straube 2007: 413-414). Bei der Forderung nach einer bedarfsgerechten
Pflege darf nicht von einer Homogenitat der Gruppe der &alteren Migrantinnen
ausgegangen werden. Die Kenntnis ihrer Migrationsgeschichte, deren
demografischer Entwicklung, ihrer Lebenslagen im Zielland und Kultur sind die
Voraussetzung fur eine bedarfsgerechte Planung (vgl. Goris: 2009: 138).
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3.1 Die Arbeitsmigration

In den spéaten 1950er und 1960er Jahren begannen westeuropaische Lander im
Mittelmeerraum Arbeitsmigrantinnen anzuwerben (vgl. Minz 2005: 17). In
dieser Zeit sind hunderttausende Arbeitskrafte nach Osterreich zugewandert,
von denen ein Teil beschlossen hat, sich im Aufnahmeland niederzulassen (vgl.
Reinprecht 2006: 7).

Durch die Arbeitskraftewanderung entstanden Minderheiten, mit denen Europa
heute konfrontiert ist. Durch den Anwerbestopp 1973/74 verlagerte sich das
Wanderungsgeschehen von der Arbeitsmigration zum Familiennachzug. Den
Familiennachzug hielt man anfangs fir einen kurzen Prozess, aber diese
Formen der Familienwanderung halten bis heute noch an: Viele hier geborene
Kinder von Zuwanderinnen holen sich Partnerinnen aus dem Herkunftsland
ihrer Eltern. Erst mit dem Familiennachzug und der Grindung neuer Familien
im Aufnahmeland stellte sich fur viele Lander Europas das Problem der
Integration von Zuwanderinnen (vgl. Munz 2005: 18). Die Gruppe der
Arbeitsmigrantinnen ist nach wie vor kein gleichberechtigter Teil der
Mehrheitsbevolkerung  geworden, sondern  bleibt unabhangig vom
Blrgerschaftsstatus mit typischen Benachteiligungen konfrontiert, welche aus
der biografischen Erfahrung und deren ahnlichen Lebenslagen entstanden sind
(vgl. Reinprecht 2006: 8).

Der Entschluss, auch nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben in
Osterreich zu bleiben, ist meistens durch eine familiare Verankerung im
Migrationsland, gesundheitliche Aspekte oder knappe materielle Ressourcen,
aber auch durch eine Entfremdung vom Herkunftsland oder eine unsichere
politische und 6konomische Lage im Herkunftsland begriundet (vgl. Grilz-Wolf
2004: 37). Der Begriff des ,Gastarbeiters” ist veraltet, entstanden ist vielmehr
eine ethnisch-kulturelle Minderheit. Heute haben diese Menschen ihren
Lebensmittelpunkt im Aufnahmeland: Sie arbeiten, leben- und sie bleiben auch
hier (vgl. Seeberger & Braun 2003: 243).

Statistik Austria bezeichnet Menschen als Personen mit Migrationshintergrund,
wenn deren beide Elternteile im Ausland geboren wurden. Diese Gruppe lasst

sich in weiterer Folge in Migrantinnen und Migranten der ersten Generation
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(Personen, die selbst im Ausland geboren wurden) und in Zuwanderer der
zweiten Generation (Kinder von zugewanderten Personen, die aber selbst im
Inland zur Welt gekommen sind) untergliedern. Die Definition von

Migrationshintergrund in Statistik Austria folgt den "Recommendations for the

2010 censuses of population and housing"”, der United Nations Economic

Commission for Europe, abgekirzt: UNECE (vgl.www.statistik.at [Stand:
18.02.2010]).

In dieser Definition ist zu beachten, dass der Status des/der Migrantin als eine
soziologische Kategorie unabhangig von der Staatsbirgerschaft gesehen wird,
wahrend der Begriff Auslanderin eindeutig durch das Staatsbirgerschaftsrecht
definiert ist. Als Migrantin werden nicht nur jene Personen bezeichnet, welche
zum Zwecke der Arbeit angeworbenen wurden, sondern dieser Ausdruck
umfasst auch jene, welche im Rahmen des Familiennachzuges nach Osterreich
gekommen sind, einschlie3lich einer kleineren Anzahl an Personen, die erst als
alte Menschen von ihren hier lebenden Kindern und Enkelkindern aus Grinden
der Hilfs-und Pflegebedurftigkeit nachgeholt wurden (vgl. Reinprecht 2006: 6-7).

Begriffsdefinition: tirkischstammige Person

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf die Bevélkerungsgruppe der
turkischstammigen Arbeitsmigrantinnen. Gemeint ist jene Personengruppe,
welche mit oOsterreichischer und /oder tidrkischer Staatsbirgerschaft in
Osterreich lebt.

Personen mit turkischer Staatsbirgerschaft gehdéren zu der Gruppe der
Drittstaatsangehdrigen. Drittstaatsangehdrige sind: ,Blrger/-innen all jener
Staaten, fur welche die Bestimmungen der Personenfreiheit innerhalb der EU,
des EWR, der Schweiz sowie der mit EU-Staaten assoziierten Kleinstaaten
nicht gelten.*”

(Osterreichischer Integrationsfonds 2008: 95).
Es ist zu bericksichtigen, dass Kulturen und Ethnien nicht homogen sind: ,Zum

einen gibt es innerhalb von Kulturen individuelle Auspragungen und

Unterschiede zwischen einzelnen oder Gruppen, die sich auch in der Migration
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fortsetzen.” (Cubillos 2001: 251). Somit ist die Personengruppe der Turkinnen
ebenso durch Heterogenitat gekennzeichnet, folglich existiert kein
reprasentativer Typus einer turkischstammigen Person. Gleichwohl ist es
madglich, turkischstdmmige Einwohnerlnnen anhand einiger Merkmale zu
beschreiben, welche auch Gemeinsamkeiten vorweisen. Somit sind

tirkischstammige Bewohnerinnen Osterreichs

» [---] zZwar nach religidsen, sozialen und politischen Kriterien differenziert
zu sehen, es bestehen jedoch Uber die turkische Sprache, tirkische
Medien - die meisten tirkischen Haushalte empfangen Uber
Kabelfernsehen und Satellitenanlagen turkische Sender wie TRT und
Kanal 7 - und wichtige Kulturguter immer noch ein starker gemeinsamer
Hintergrund, der selbst die ethnischen Minderheiten der Tirkei (vor allem
die Kurden) erfasst.” (Schmid 2005: 194)

Auf Grund dieser Tatsache, wird in dieser Arbeit nicht zwischen den

unterschiedlichen, aus der Tirkei stammenden Ethnien differenziert.

Zuséatzlich beeinflussen die regionalen Unterschiede in der Turkei die
Lebenswelten der turkischen Bevdlkerung. Personen, die aus der westlichen
Turkei und den Hauptstadten kommen, besitzen eine andere
Lebensperspektive als Personen, die aus den ostanatolischen Doérfern
stammen. Ein gemeinsames charakteristisches Merkmal ehemaliger turkischer
Arbeitsmigrantinnen ist meist die Herkunft aus sozial schwachen Schichten (vgl.
Binder-Fritz 1997: 142-143).

3.2  Statistische Daten

3.2.1 Bevdlkerungsstruktur in Osterreich

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten Bevdlkerungsgruppen zu definieren. Je
nach Staatsangehdrigkeit und Geburtsland unterscheidet der dsterreichische

Integrationsfond anhand der Daten von Statistik Austria Bevolkerungsgruppen
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mit ,Migrationshintergrund® oder ,auslandischer Herkunft®* und die

Personengruppe der ,Auslanderinnen®.

Bei der Volkszahlung 2001 wurde nicht nur die Frage nach der
Staatsbirgerschaft gestellt, sondern erstmals auch das Geburtsland erhoben.
Dadurch wurden Daten gewonnen, die Aussagen Uuber einen eventuellen
Migrationshintergrund Osterreichischer Staatsbirgerinnen ermdglichten (vgl.
MA 17 2007: 10). Laut Statistik Austria wohnen 1.441,5 Mio. Menschen mit
Migrationshintergrund in Osterreich, das entspricht einen Bevolkerungsanteil
von 17,5 %. Die Zuwanderinnen aus Ex-Jugoslawien und der Turkei bilden die
zwei gréRten Gruppen aus einem Nicht-EU-Land. Die Ex-Jugoslawen zahlen
rund doppelt so viele Personen mit Migrationshintergrund wie die
turkischstammigen Migrantinnen. Insgesamt leben 247.500 turkischstammige
Migrantinnen in Osterreich. Darunter finden sich die Zuwanderinnen der ersten
Generation mit 151.500 Personen und die Zuwanderinnen der zweiten
Generation von 96.100 Personen (vgl. http://www.statistik.at [Stand:
18.02.2010)).

Der Ausdruck Auslanderlnnen bezieht sich auf jenen Personenkreis, welcher
am Stichtag keine 0Osterreichische Staatsburgerschaft besitzt (vgl. 6sterr.
Integrationsfonds 2009: 8). Laut aktuellem Jahresergebnis vom 1. Januar 2010
lebten insgesamt 875.144 auslandische Staatsangehérige in Osterreich, was
einem Anteil von rund 10,7 % an der Gesamtbevoélkerung entspricht. Davon
waren 112.150 tiurkische Staatsangehorige. (vgl.http://www.statistik.at [Stand:
28.05.2010]).
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Bevdlkerung am 1.1.2010: mit auslandischer Herkunft
nach Gemeinden

Anteil der Personen auslandischer Herkunft (mit auslandischer Staatsangehorigkeit
und/oder auslandischem Geburtsort) an der Bevélkerung insgesamt
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Die Bevolkerung auslandischer Herkunft umfasst jene Personengruppe, die
entweder im Ausland geboren wurde und/oder eine auslandische
Staatsangehorigkeit besitzt. Diese Kriterien trafen mit Stichtag 1. Januar 2008
auf rund 1,385 Mio. Personen zu, was einen Anteil von 16,6% der
Gesamtbevolkerung entspricht. In Osterreich wohnten zu diesem Zeitpunkt
13,1% Personen turkischer Herkunft, die damit die drittgrof3te Gruppe mit rund
180.000 Einwohnern darstellt (vgl. 6sterr. Integrationsfond: 2009:8-14).

3.2.2 Bevolkerungsstruktur in Wien

Die Hauptstadt Wien hebt sich mit einem Anteil von 35,6% Personen mit
Migrationshintergrund deutlich von den restlichen Bundeslandern ab, und kann
somit als Ballungszentrum angesehen werden (vgl. Osterr. Integrationsfond
2009: 93). Der grol3ere Anteil von 27,0% stammt aus der ersten und 8,6% aus

der zweiten Migrationsgeneration (vgl. Osterr. Integrationsfond 2009: 9).

Der Anteil der auslandischen Staatsangehdérigen in Wien lag deutlich Gber dem
Osterreichischen Anteil bei 20,1% (vgl.http://www.statistik.at [Stand:
18.02.2010]).
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In Wien lebten am Stichtag 32,1% Personen auslandischer Herkunft. Damit
verzeichnet die Bundeshauptstadt beinahe doppelt so hohe Werte wie der
Osterreichische Durchschnitt und zeigt die regionalen Unterschiede in
Osterreich auf (vgl. dsterr. Integrationsfond: 2009: 18). Am Stichtag 1. Januar
2010 lebten 42.325 turkische Staatsangehorige in Wien
(vgl.http://www.statistik.at [Stand: 27.05.2010]).

3.2.3 Alters- und Geschlechtsstruktur

Der Alterungsprozess der Personengruppe migrantischer Herkunft steht derzeit
noch am Anfang und ist durch einen hohen Anteil von Personen jingeren und
mittleren Alters gekennzeichnet (vgl. Reinprecht 2006:12). Nach den
Ergebnissen der Volkszahlung 2001 betrug der Anteil der Uber 60jahrigen in
Wien lebenden auslandischen Staatsangehorigen 7%. Bei der einheimischen
Bevolkerung lag dieser Anteil bei 24%. Der Anteil der Personen mit
Migrationshintergrund an der Gesamtbevolkerung wird jedoch in den nachsten
zunehmen. Demografische Prognosen deuten auf einen raschen Wandel in der
Altersstruktur der Zuwanderer hin (vgl. Reinprecht 2005: 52). Fir die nachsten
Jahrzehnte wird vom |Institut fir Demographie der Akademie der
Wissenschaften eine Angleichung der Altersstruktur an jene der einheimischen
Wohnbevoélkerung prognostiziert. In Wien geht man davon aus, dass der Anteil
der Alteren bis 2021 auf das heutige Niveau der einheimischen Bevélkerung
anwachsen wird. So wird der Anteil der Uber 60-jahrigen in Wien lebenden
Auslanderinnen auf rund 23% geschatzt, wobei der Anteil der Inlanderinnen in
diesem Zeitraum nur mehr schwach ansteigen wird. Es wird nur noch ein
Anstieg von 24 auf ungefahr 27 Prozent angenommen. Dass der demografische
Alterungsprozess rasch voranschreitet, zeigt ein Zeitvergleich von 1981 bis
2001: Obwohl in diesem Zeitraum der Anteil der Seniorinnen bei der
Osterreichischen Bevdlkerung nur moderat angestiegen ist, zeigt sich, dass der
Anteil der Uber 50-jahrigen Zuwanderlnnen aus der Turkei sich in diesem
Zeitraum versechsfacht und der Anteil der aus Ex-Jugoslawien verfunffacht hat.
Im Altersegment der tUber 60-j&hrigen Migrantinnen I&sst sich eine Steigerung
um das Zwolffache, bei tirkischstammigen Migrantinnen sogar um das

Dreizehnfache erkennen. Dieses Ergebnis zeigt somit einen zunehmenden
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Alterungsprozess und deutet auf einen raschen Wandel der Altersstruktur hin
(vgl. Reinprecht 2006: 13).

Die Bundeshauptstadt Wien hebt sich von den anderen Bundeslandern deutlich
ab. Hier hat nach den Ergebnissen der Volkszahlung 2001 ein Finftel der tber
50-jahrigen einen Migrationshintergrund. Fast die Halfte dieser Personen
stammt aus den traditionellen Herkunftslandern der Arbeitsmigration (vgl.
Reinprecht 2006: 12). Prozentuell betrug im Jahr 2004 der Anteil in der Gruppe
der 50-65jahrigen unter den in Wien lebenden Migrantinnen aus der Turkei 9%
(4.029 EW) und der uber 65-jahrigen 4 % (1.641 EW) (vgl. Kienzl-Plochberger
2005: 44).

Da die Arbeitsmigration primar ein Projekt fur junge Manner war, hat die
Arbeitsmigration nicht nur im Altersaufbau, sondern auch hinsichtlich der
Geschlechterproportionen Spuren hinterlassen. Die Arbeitsmigration bestand
aus zwei Zuwanderungswellen. In der ersten Welle wurden hauptséachlich
Manner als Arbeitskrafte angeworben. Erst in der zweiten Welle, wanderten
Frauen im Rahmen der Familienzusammenfiihrung nach Osterreich ein. Der
ausgepragte Manneriberhang der ersten Zuwanderungswelle wirkt sich bis
heute auf die innere Struktur der &lteren migrantischen Bevélkerung aus. In der
einheimischen &lteren Bevolkerung dominiert der Frauenanteil, wahrend tber
50-jahrige Migrantinnen mehrheitlich mannlich sind. Erst in den Altersgruppen
der Hoheraltrigen (60-bis 70-jahrige) und Hochaltrigen (Uber 70 Jahre und
mehr) findet sich eine leichte Mehrheit an Frauen. Aufgrund der Pensionierung
alleinstehender Manner, welche anschlieBend in ihre Herkunftslander
zurtuickkehren und der hoheren Lebenserwartung der Frauen, verschiebt sich
die Geschlechterproportion der migrantischen Wohnbevélkerung im héheren
Alter in Richtung Frauen (vgl. Reinprecht 2006: 14).

3.2.4 Muslime in Osterreich und Wien

Die Demografische Entwicklung in Osterreich zeigt eine starke Erhohung der
Anzahl der Muslime. Laut Angaben des deutschen "Zentralinstituts Islam-

Archiv" hat Osterreich nach Frankreich den zweithéchsten Anteil an
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muslimischen Einwohnern in der EU (vgl. http:/religion.orf.at [Stand:
28.04.2010]). Zwischen den Volkszahlungen 1971 und 2001 stieg der Anteil der
Muslime deutlich an. Im Jahr 1971 waren erst 22.267 Muslime in Osterreich

registriert. Bei der letzten Volkszahlung 2001 stellten die Menschen mit
islamischem Glaubensbekenntnis mit 338.988 Einwohner die drittgrof3te
Bevolkerungsgruppe nach jener mit rémisch-katholischem und evangelischem
Glauben dar (die konfessionslose Personengruppe wurde hier nicht mit
einbezogen) (http://www.statistik.at [Stand: 22.05.2010]).

Anhand der Tabelle kann man erkennen, dass sich der Bevdélkerungsanteil von
2% im Jahr 1991 auf 4,2% bei der letzten Volkszéahlung mehr als verdoppelt
hat. Konkret lebten beim letzten Erhebungsdatum 339.000 Muslime in
Osterreich. Von diesen verfigten 96.000 (28%) Uber die Osterreichische
Staatsbirgerschaft. Bei der Volkszahlung 2001 war die grol3te Gruppe unter
den in Osterreich lebenden Muslimen jene mit tirkischer Staatsbiirgerschaft
(123.000), gefolgt von den Osterreichern (96.000), Bosniern (64.628),
Jugoslawen (21.594), Mazedoniern (10.969) und Iranern (3.774). Die meisten
arabischen Muslime kommen aus Agypten (3.541) und Tunesien (1.065) (vgl.
ORF News: Bis zu 400.000 Muslime in Osterreich (15. 05.
2006)(vgl.http://religion.orf.at [Stand: 28.04.2010]).

Moslems in Osterreich

Gesamt und Anteil an der
Bevdlkerung in Prozent

bis zu 400.000*

1971 1981 1991 2001 2006

Grafik: © APA, Quelle: ST.AT,,

Islamische Glaubensgemeinschaﬁﬂ [
|

Abb.3: Moslems in Osterreich
Quelle: http://religion.orf.at [Stand: 28.04.2010]

Insgesamt besteht die heutige muslimische Gemeinde zu rund 45% aus

turkischstammigen Bewohnerinnen, die durch die Arbeitsmigration nach
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Osterreich auswanderten. Muslime sind im Bundesgebiet ausgewogen verteilt,
wobei rund ein Drittel in der Bundeshauptstadt Wien zu Hause ist (vgl. Schmied
2005: 194). In Wien wohnten zum Zeitpunkt der gleichen Erhebung 121.149
Muslime. Somit ist in Wien der Islam bereits die zweitstarkste
Religionsgemeinschaft, vor den orthodoxen Christen und den Protestanten (vgl.
(http://www.statistik.at [Stand: 22.05.2010]).

Der Islam ist ahnlich dem Christentum in verschiedene konfessionelle

Gliederungen gespalten. Somit stellt der Islam keine monolithische, sondern
eine heterogene Glaubensgemeinschaft dar (vgl. Seeberger & Braun 2003:
254). Der Grof3teil der turkischen Bevdlkerung sind sunnitische Muslime mit
85%, gefolgt von den Schiiten mit 15%. Die Konfessionsgruppe der tirkischen
Aleviten ist eine anatolisch gepragte Ausrichtung schiitischen Ursprungs und
nimmt in Osterreich eine Sonderstellung ein. Obwohl sich die tirkischen
Aleviten vom schiitischen und sunnitischen Islam unterscheiden, existieren
keine gesonderten statistischen Daten. Die Konfessionsgruppe der Aleviten
wird zum tarkischstammigen Teil der Bevdlkerung gezahlt, d.h. auch hier finden
sich viele Personen kurdischer Abstammung. Nach inoffiziellen Schatzungen
leben ca. 50.000 Aleviten in Osterreich, davon ca. 20.000 allein in der
Bundeshauptstadt Wien (vgl. Schmied 2005: 195).

3.3 Lebenssituation alterer tirkischstammiger Migrantinnen

In Osterreich existieren nur wenige Informationen (ber die Lebenssituation der
Arbeitsmigrantinnen, die bereits das Pensionsalter erreicht haben. In anderen
europdischen Landern ist dieses Forschungsfeld seit langerem eine wichtige,
vieldiskutierte Thematik. Somit besteht in Osterreich ein Nachholbedarf von
Lebens- und Gesundheitsstudien Uber ehemalige und hier nun alt gewordene
,Gastarbeiterinnen® (vgl. Reinprecht 2005).

Die Daten des folgenden Unterkapitels stitzen sich auf die empirische Studie
LAltere Migrantinnen in Wien“ (1999) von Christoph Reinprecht, welche die
Lebenslagen von Migrantinnen aus den traditionellen Herkunftslandern der

Arbeitsmigration, d.h. aus Ex-Jugoslawien und der TUrkei, ndher beleuchtet. Die
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vorab erwahnte Forschungsliicke wird seit kurzem durch aktuelle, von Statistik
Austria erhobene Daten geschlossen. Dessen Statistisches Jahrbuch fir
Migration & Integration (2009) liefert als aktuelle Datenquelle wichtige
Ergebnisse. Die Erhebungen des Integrationsberichtes beziehen sich auf das
Jahr 2007.

3.3.1 Bildungsniveau, Arbeitsbedingungen und Einkommen

Fur die erste Generation turkischer Migrantinnen war ein kontinuierlicher
Schulbesuch nicht selbstverstandlich und hat ein vergleichsweise niedriges
Bildungsniveau zur Folge. (vgl. Okken et al. 2008: 401).

Aus den aktuellen Daten des Integrationsberichtes geht hervor, dass 76% der
Zuwanderer aus der Turkei keine Uber die Pflichtschule hinausgehende
Ausbildung abgeschlossen haben. Nur 2% der Personen aus der Turkei
besitzen einen  akademischen  Abschluss. Somit  verfigt diese
Bevolkerungsgruppe im Vergleich zu Osterreicherinnen und Biirgern aus EU-
oder EWR Staaten bzw. Zuwanderern aus diesen Landern, ein sehr niedriges
Bildungsniveau. (vgl. Statistisches Jahrbuch fur Migration & Integration, 2009:
46).

Weiters liegt der Auslanderanteil in Sonderschulen bei 18% und ist damit
doppelt so hoch wie der Anteil Osterreichischer Schulerinnen. Diese hohe
Sonderschulquote  ist  darauf  zurtckzufuhren, dass Kinder aus
Migrantenfamilien aufgrund geringer Deutschkenntnisse héufig gezwungen
sind, ihre Ausbildung statt in der Volkschule an einer Sonderschule zu beginnen
(vgl. Statistisches Jahrbuch fiir Migration & Integration, 2009:42).

Personen mit Migrationshintergrund und hier besonders Zuwanderinnen der
ersten Generation sind besonders stark von Arbeitslosigkeit betroffen: Deren
Anteil betragt fur die im Ausland geborene Bevoélkerung 65%. Mithin ist nur
etwas mehr als ein Drittel erwerbstatig, wahrend es unter den in Osterreich
geborenen Personen 73% sind. Dabei weisen turkischstammige Migrantinnen
besonders niedrige Erwerbstatigenquoten auf: mit einem Anteil von 56% liegen
sie rund zehn Prozent unter den Wert von Zuwanderinnen aus Ex-Jugoslawien

und EU- bzw. EWR-Landern. Dariber hinaus ist die Erwerbstatigenquote der
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alteren tlurkischstammigen Migrantinnen im Alterssegment der 55-64jahrigen
mit 22% besonders niedrig, obwohl der Anteil der Erwerbstatigen unter den im
Ausland geborenen Personen mit 40% etwas hoher als bei der in Osterreich
geborenen Bevdlkerung ist. Eine weitere Problematik besteht darin, dass
tirkischstammige Personen unabh&ngig von ihrem Bildungsniveau starker von
Arbeitslosigkeit betroffen sind als Osterreicherinnen, d.h. auch bei besserer
Bildung ist diese Bevolkerungsgruppe haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen.
Weiters zeigt der Integrationsbericht, dass Zuwanderer aus der Turkei und Ex-
Jugoslawien Uberwiegend Arbeiterinnen sind. Den hochsten Anteil verzeichnen
Personen aus der Tirkei mit 81%, hingegen sind nur rund 30% unter den
Arbeiterlnnen gebirtige Osterreicherlnnen. Manner auslandischer Herkunft
arbeiten sehr haufig im Bauwesen. Demgegenuber liegt die Selbststandigkeit
bei Personen aus der Tirkei nur bei 5% (vgl. Statistisches Jahrbuch fur
Migration & Integration, 2009: 51-54).

Somit leben in Wien viele Migrantinnen in einer finanziell prekéaren Situation.
Die Zahlen und Daten der Statistik Austria dokumentieren ein niedriges
Lohnniveau und eine hohe Armutsgefahrdung fur die Bevdlkerungsgruppe der
Zuwanderer. In Osterreich werden jene Personen als armutsgefahrdet
bezeichnet, deren pro-Kopf-gewichtetes Haushaltseinkommen unter 60% des
Durchschnittseinkommens  liegt. Dabei leben Migrantinnen auch bei
Erwerbstatigkeit Uberdurchschnittlich oft unter der Armutsgrenze. Bei
turkischstammigen Zuwanderern liegt die Armutsgefahrdungsquote bei 29%
und ist somit besonders stark vom Phanomen der ,workingpoor® betroffen. Eine
weitere Klassifizierung von Armutsgefahrdung liefert die manifeste Armut.
Manifeste Armut besteht, wenn weitere Faktoren wie Zahlungsrickstande,
Nichtleistbarkeit von Heizen, erzwungener Verzicht auf Ernahrung, Urlaub und
bestimmte Konsumgiiter sowie besonders schlechte Wohnverhaltnisse
vorliegen. Wiederum verzeichnen die Personen aus der Turkei mit 36% die
hochste Quote manifester Armut, verglichen mit Osterreicherinnen und anderen
Personen mit nichtosterreichischer Staatsangehorigkeit (vgl. Statistisches
Jahrbuch fur Migration & Integration, 2009: 60).
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Hinzuzufigen ist, dass die Erwerbsbiografie (z.B. Lebensarbeitszeit,
Arbeitslosenzeiten und das durchschnittliche Lohnniveau) sich auf die Hohe der
Pensionen auswirkt und somit einen nachhaltigen Einfluss auf das Leben im
Alter hat. Das Einkommen und Vermdgen bieten die Grundlage fur die aktuelle
Lebensgestaltung und Voraussetzung fur eine aktive und selbstbestimmte
Lebensweise im Alter (vgl. Okken et al. 2008: 400). Es ist nicht Uberraschend,
dass sich auch im Pensionseinkommen deutliche Unterschiede zwischen In-
und Auslanderinnen zeigen. Wieder schneiden die Zuwanderinnen schlechter
ab als die einheimische Bevolkerung. Nur 15% der turkischstdmmigen
Seniorlnnen verfigen Uber eine regulare Alterspension in Wien. Dieses
Ergebnis unterstreicht die knappe materielle Ressourcenausstattung dieser

Bevolkerungsgruppe (vgl. Reinprecht 2005: 61).

Wie die folgenden Ausfuhrungen zeigen, haben die deutlichen
Einkommensnachteile der tdrkischstammigen Zuwanderer nachhaltigen

Einfluss auf deren Lebensgestaltung.

3.3.2 Wohnverhaltnisse

Die Wohnung wird mit zunehmendem Alter zu einem immer wichtigeren
Lebensmittelpunkt. So ist nicht nur mit dem Eintritt in den Ruhestand mit
hoheren Aufenthaltszeiten in der eigenen Wohnung zu rechnen, sondern
besonders bei Krankheit oder Hilfsbedurftigkeit, die haufig mit eingeschrankter
Mobilitat einhergehen, gewinnen die Wohnverhaltnisse an Bedeutung. (vgl.
Okken et al. 2008: 401). Gerade hier zeigt sich, dass die Wohnversorgung ein
Bereich ist, in dem die Benachteiligung der Arbeitsmigrantinnen zum Ausdruck
kommt (vgl. Dietzel-Parakyriakou 1993: 118).

Zusammenfassend unterstreichen die Ergebnisse der Statistik Austria die
Benachteiligung von Zuwanderer am Wohnungsmarkt. Vor allem
turkischstammige  Migrantinnen leben in  kleineren und schlechter
ausgestatteten Wohnungen. So handelt es sich meistens um sehr kleine
Wohnungen, da nur 20m? durchschnittliche Wohnflache pro Kopf der tiirkischen

Bevolkerung zur Verfugung stehen, wahrend in Osterreich geborene
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Inlanderinnen im Durchschnitt auf 45m? Wohnflache leben. Neben der
ausgepragten Wohnraumknappheit sind die Wohnkosten fur Migrantinnen
wesentlich hoher. Die Wohnkostenbelastung betragt bei Zuwanderern aus der
Turkei 31%, wahrend mit Blick auf die Gesamtbevdlkerung nur 18% aller
Personen mehr als ein Viertel ihres Haushaltseinkommens fur Wohnkosten
aufwenden muss.

Obwohl Zuwanderer in kleineren und schlechter ausgestatteten Wohnungen
leben, liegt die Mietbelastung Uber jener der einheimischen Bevoélkerung. Das
ist auf den geringen Anteil an Wohneigentum zuriickzufiihren und auf die damit
verbundenen anteilig hoheren Kosten fir Mietwohnungen. Somit liegt die
Mietbelastung tlurkischstammiger Personen bei 85% und fur die der in
Osterreich geborenen Inlanderinnen bei etwa 34% (vgl. Statistisches Jahrbuch
fur Migration & Integration, 2009: 62).

In der empirische Studie ,Altere Migrantlnnen in Wien“ (1999) von Christoph
Reinprecht wurde erhoben, dass es sich bei den kleinen Wohnungen meistens
um Mehrpersonenhaushalte handelt (60% wohnen mit Kindern und 11% mit
Enkelkindern zusammen). Durch die Wohnraumknappheit ergibt sich eine
drastische Uberbelegung. Einerseits fihrt die raumliche Dichte zu Belastungen
innerhalb der Familie, andererseits stellen die Haushaltsmitglieder fur die
Bewaltigung kritischer Lebenslagen, wie zum Beispiel bei Krankheit oder
Pflegebedurftigkeit, eine wichtige Ressource dar. Aber das Klischee, dass alle
Migrantinnen in einem Familienverband leben, muss Uberdacht werden, denn
jede funfte Migrantin lebte zum Zeitpunkt der Erhebung allein. Ein Drittel der
Befragten waren Frauen, welche in Ein-Personen-Haushalten leben (vgl.
Reinprecht 1999: 48-51).

Aktuelle Zahlen und Daten aus der Statistik Austria zeigen, dass im
Durchschnitt in ttrkischen Haushalten 3,76 Personen wohnen. Damit kann
angenommen werden, dass nach wie vor eine Uberbelegung in Wohnungen der
turkischstammigen Migrantinnen besteht (vgl. Statistisches Jahrbuch flr
Migration & Integration, 2009: 36).
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Da die gegenwartige Wohnsituation noch immer durch einen niedrigen
Qualitatsstandard gepragt ist (z.B. Treppen, kein Bad, keine Zentralheizung),
fuhrt dies bei nachlassender korperlicher Kraft und verringerten finanziellen
Mdglichkeiten zur Einschrédnkung der Selbstandigkeit, der Selbstversorgung,
der raumlichen Mobilitat und damit auch des sozialen Aktionsraumes der alten
Migrantinnen (vgl. Dietzel- Parakyriakou 1993: 118). Es muss allerdings
bertcksichtigt werden, dass in Bezirken mit hohen Auslanderanteilen
entsprechende Infrastrukturen und Nachbarschaften entstanden sind, die die
Wohnsituation und das subjektive Sicherheitsgefuhl positiv beeinflussen (vgl.
http://www.gesundheitberlin.de [Stand: 4.05.2010]).

3.3.3 Familienverhéltnisse und soziale Netzwerke

Die Familie ist die zentrale Institution zur sozialen Integration sowie zur
emotionalen und instrumentellen Unterstitzung alterer Menschen. Das gilt vor
allem fir die Bevolkerungsgruppe der &lteren Migrantinnen (vgl. Schopf
&Naegele 2005: 391).

Risikofaktor soziale Isolation

Jedoch ist zu beachten, dass vor allem bei allein lebenden Migrantinnen h&ufig
das soziale Netzwerk die ihm zugedachte Funktion nicht erfullt. Das betrifft vor
allem Manner, die alleine ausgewandert und alleine geblieben sind, oder
Frauen, die nach einer Scheidung alleinstehend sind. Vor allem tirkische
Frauen verfligen Uber ein reduziertes soziales Netz (vgl. Reinprecht 1999: 66-
71). Aufgrund der Tradition, einen &alteren Mann zu heiraten, bleiben sie im Alter
haufig alleine zurick. Ihr ganzes Leben war oft auf das Privatleben konzentriert,
und ihre wichtigste Aufgabe bestand darin, die Kinder zu erziehen. Dadurch
nahmen sie selten am offentlichen Leben teil und besitzen somit ein hoheres
Risiko der Vereinsamung und der Isolation (Goris 2009: 139). Zusatzlich
werden die sozialen Unterstltzungsnetzwerke mit dem Alter kleiner. Nach der
Pensionierung zeigt sich, dass der Anteil jener, die mit niemandem Kontakt
haben, bei Pensionistinnen rund dreimal so hoch ist wie bei Berufstatigen. Das
zeigt einen Rollenverlust und einen sozialen Ruckzug, der mit dem Austritt aus
dem Berufsleben einhergeht (vgl. Reinprecht 1999: 71-71).
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Dennoch stellen fur die erste Generation der Zuwanderer Verwandte, in der
Mehrzahl Kinder, insbesondere fur jene aus der Turkei, ein wichtiges soziales
Netz dar. Allerdings darf nicht Ubersehen werden, dass diese Netzwerke unter
der Belastung auch leiden. Ein Geflihl der Abhangigkeit von anderen, Belastung
durch Krankheit und Pflege von Verwandten oder Streitigkeiten in der Familie
und/oder Partnerschaft sind Belastungsfaktoren fir das informelle Netzwerk.
Weiters fuhren die beengten Wohnverhaltnisse zu erhdhter innerfamiliarer
Konfliktanfalligkeit. Somit leiden Migrantinnen aus der Turkei, welche Uber ein
enges Netz verfligen, besonders haufig unter diesen Belastungsfaktoren, die

psychosozialen Stress auslosen kénnen (vgl. Reinprecht 1999: 74).

3.4 Gesundheitszustand turkischstammiger Migrantinnen

Die Weltorganisation (WHO) definiert die Gesundheit als kérperliches, geistiges
und soziales Wohlbefinden. Folglich besitzt die Gesundheit fir Migrantinnen
zusatzlich eine (migrations)-biografische, eine kulturelle sowie eine
spirituelle/religiose Dimension. Zusatzlich wirken sich weitere
migrationsspezifische Faktoren, wie ©kologische Gegebenheiten (z.B.
Wohnung) auf die gesundheitliche Situation der Zuwanderlnnen aus (vgl.
Geiger 1998: 167).

Migrantlnnen, die als ,Gastarbeiterlnnen“ nach Osterreich kamen, waren zu
Beginn des Migrationsprojekts mit Uberdurchschnittlichen
Gesundheitsressourcen ausgestattet. In der Literatur ist von einem ,Healthy-
migrant-Effekt” die Rede (vgl. Reinprecht 2006: 172). Zum einen wurde der
Gesundheitsstatus der Arbeitsmigrantinnen Gberprift und zum anderen waren
gesunde Menschen eher dazu bereit, die Strapazen der Migration auf sich zu
nehmen (vgl. Okken et al. 2008: 404). Trotz der Uberwiegend gesunden Manner
und Frauen wirkten sich die korperlich belastende Erwerbstatigkeit, sowie
weitere gesundheitsgefahrdende Bedingungen, die haufig mit der Migration
einhergehen, auf deren Gesundheit aus. Darunter fallen bedeutende
Einflussfaktoren wie zum Beispiel Einkommens- und Bildungsschwache, soziale

Ausgrenzung, schlechterer Zugang zu Gesundheitsleistungen, und deren oft
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gesundheitsschadigender Lebensstil mit viel Tabak und Alkoholkonsum und

ungesunden Ernahrungsgewohnheiten (vgl. Reinprecht 2006: 173).

Erst im Jahr 2006/2007 wurde erstmals eine flachendeckende
Gesundheitsbefragung von Statistik Austria durchgefiihrt, welche auch den
Gesundheitszustand von Migrantinnen miteinbezieht. Die
Gesundheitsbefragungen bestatigen die vorab erwahnten Annahmen und
werden im folgenden Abschnitt ndher beleuchtet. In den Berechnungen dieser
Studie ist zu beachten, dass die Gesundheitsdaten tlurkischer Migrantinnen mit
den Daten von Migrantinnen aus Ex-Jugoslawien zusammengefasst

veranschaulicht werden.

e Subjektiver Gesundheitszustand

Die Ergebnisse der Statistik Austria verweisen auf einem subjektiv schlechteren
Gesundheitszustand unter den befragten Migrantinnen und zeigen deutliche
Unterschiede in ihrer relationalen Selbsteinschatzung im Verhaltnis zur
einheimischen Bevdlkerung. Wahrend rund 80% der Manner und Frauen ohne
Migrationshintergrund ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut
einschatzen und nur 5% als schlecht, beurteilen Personen aus den
traditionellen Arbeitslandern ihren Gesundheitszustand insgesamt schlechter. In
dieser Bevolkerungsgruppe geben 67% der Manner und 62% der Frauen einen
sehr guten oder guten Gesundheitszustand an. Als schlecht oder sehr schlecht
stufen 13% der Méanner und 14% der Frauen ihren Gesundheitsstatus ein.
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Abb. 4: Subjektiver Gesundheitszustand nach Migration und Geschlecht (Prozentangaben)
Quelle: Statistik Austria-Gesundheitsbefragung 2006/2007, S. 82

Zwischen den Personen aus 27 EU- und EFTA-Landern sowie der Bevdlkerung
ohne Migrationshintergrund sind kaum Unterschiede bezilglich des subjektiven
Gesundheitszustandes zu bemerken. Die Analyse zeigt, dass Manner ohne
Migrationshintergrund eine mehr als doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit fur
einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand aufweisen als Migrantinnen
aus Ex-Jugoslawien und der Turkei. Bei den Frauen ohne
Migrationshintergrund ist die Wahrscheinlichkeit, sich gesundheitlich sehr gut
oder gut zu fidhlen, beinahe drei Mal so hoch als bei Frauen mit
Migrationshintergrund (vgl. Statistik Austria, Gesundheitsbefragung 2006/2007:
S 82-83).

e Chronische Erkrankungen
Betrachtet man die Pravalenz chronischer Krankheiten in allen Alters-,
Geschlechts- und Bevdlkerungsgruppen, so lassen sich nur geringe
Unterschiede feststellen. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil an
chronischen  Erkrankugen bei Mé&nnern und Frauen in beiden
Bevolkerungsgruppen an, wobei die Bevolkerungsgruppe mit
Migrationshintergrund insgesamt schlechter abschneidet. Manner mit
Migrationshintergrund sind in den Altersgruppen 15 bis 34 Jahre und 55 Jahre

und mehr und bei Frauen mit Migrationshintergrund in der mittleren

46



Altersgruppe (35-54 Jahre) starker von chronischen Krankheiten betroffen als

die Bevolkerung ohne Migrationshintergrund.
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Abb. 5: Préavalenz von mindestens einer chronischen Krankheit nach Migrationshintergrund,
Alter und Geschlecht (Prozentangaben)
Quelle: Statistik Austria-Gesundheitsbefragung 2006/2007, S 84

Weiters wurde die Auftretungswahrscheinlichkeit spezifischer chronischer
Erkrankungen bei Personen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu der
Bevolkerung ohne Migrationshintergrund berechnet. Hier zeigt die Studie
deutliche Unterschiede zur einheimischen Bevdlkerung (vgl. Statistik Austria,
Gesundheitsbefragung 2006/2007: S 84-85).

Wirbelsaulenbeschwerden 1,5 mal haufiger
Allergien 0,6 mal haufiger
Bluthochdruck 2,6 mal haufiger
Migréne, haufige Kopfschmerzen 1,6 mal haufiger
Arthrose,Arthritis, Gelenksrheumatismus 1,5 mal haufiger
Chronische Angstzustande, Depression 2,6 mal haufiger
Diabetes 3,4 mal haufiger
Harninkontinenz 0,9 mal haufiger
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e Schmerzpravalenz
Bei der Schmerzpravalenz zeigt sich die gleiche Tendenz wie bei den
vorangehend erhobenen Daten: Personen mit Migrationshintergrund sind
haufiger von erheblichen Schmerzen wahrend der letzten zw6lf Monate vor der
Befragung betroffen als die Vergleichsgruppe.
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Abb. 6: 12-Monats-Préavalenz erheblicher Schmerzen nach Migrationshintergrund, Alter und Geschlecht
(Prozentangaben)
Quelle: Statistik Austria-Gesundheitsbefragung 2006/2007, S. 86

Manner und Frauen mit Migrationshintergrund sind 1,4 mal bzw. 1,3 mal
haufiger von Schmerzen betroffen als die Bevolkerungsgruppe ohne
Migrationshintergrund. Prozentuell ausgedrickt berichten 41% der Manner und
44% der Frauen aus den traditionellen Herkunftslandern tber Schmerzen
wahrend der letzten zwolf Monate. Der Anteil der Bevolkerungsgruppe ohne
Migrationshintergrund ist deutlich geringer, da nur 39% der Manner bzw. 34%
der Frauen sich U(Uber Schmerzen beklagen (vgl. Statistik Austria,
Gesundheitsbefragung 2006/2007: 85f).

e Psychische Gesundheit
Migrantinnen beurteilen ihre Lebensqualitdt als schlechter als die
Bevolkerungsgruppe ohne Migrationshintergrund. Im Bereich der Umwelt und

allgemeinen Lebensqualitat lassen sich die grof3ten Unterschiede erkennen.
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Der erhobene Aspekt der sozialen Beziehungen zeigt kaum Unterschiede
zwischen den relevanten Bevdlkerungsgruppen. Nur die Lebensqualitat
bezuglich der Vitalitat und psychischem Wohlbefinden bewerten Personen mit

Migrationshintergrund als schlechter als Inlander.

e Gesundheitsverhalten - Ubergewicht und Rauchen
Frauen und Manner mit Migrationshintergrund besitzen ein signifikant
haufigeres Adipositas-Risiko. Dabei besteht bei Mannern ein 1,8fach htheres
Adipositas-Risiko, bei Frauen ein mehr als doppelt so hohes Risiko (Faktor 2,5),
an Ubergewicht zu leiden. Prozentuell bedeutet dies, dass 23% der Frauen mit
Migrationshintergrund und 11% der Frauen ohne Migrationshintergrund
Ubergewichtig sind. Bei Manner zeigen sich zwar nicht so deutliche
Unterschiede, jedoch leiden 17% der Manner aus Ex-Jugoslawien und der
Turkei an Ubergewicht, wahrend 11% der Manner ohne Migrationshintergrund
adipos sind. (vgl. Statistik Austria, Gesundheitsbefragung 2006/2007: S87-88 ).
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Abb. 7: BMI nach Migrationshintergrund und Geschlecht (Prozentangaben, altersstandardisiert)
Quelle: Statistik Austria-Gesundheitsbefragung 2006/2007, S. 88

In Bezug auf die Raucherpravalenz fordert die Studie zutage, dass Manner mit
Migrationshintergrund deutlich ofters taglich rauchen als Manner ohne
Migrationshintergrund (41% versus 26%). Insgesamt rauchen Frauen zwar
weniger, jedoch greifen 29% der Frauen aus Ex-Jugoslawien und der Turkei

gegenuber 21% der Frauen ohne Migrationshintergrund taglich zur Zigarette.
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Abb. 8: Raucherstatus nach Migration und Geschlecht (Prozentangaben, altersstandardisiert)
Quelle: Statistik Austria-Gesundheitsbefragung 2006/2007, S. 89

e Gesundheitsvorsorge- Versorgungsuntersuchungen und Impfschutz
Diese Daten liefern wichtige Ergebnisse zum Gesundheitsvorsorgebewusstsein
der Bevdlkerung. Im Bereich des Impfschutzes besteht bei Personen ohne
Migrationshintergrund haufiger ein aufrechter Impfschutz. Die Unterschiede
beim Impfverhalten sind von allen géngigen Impfungen wie Tetanus, FSME,
Grippe etc. signifikant. Somit ist das Risiko bei Migranten, keinen aufrechten
Impfschutz zu haben, um das Neunfache erhéht und bei Migrantinnen um das
Sechsfache. Vorsorgeuntersuchungen werden von Migrantinnen seltener
genutzt. Dabei wurde nach Krebsabstrich, Mammographie, PSA-Test,
Gesundenuntersuchung und Darmspiegelung gefragt. Tendenziell nehmen
Manner mit Migrationshintergund das Angebot noch weniger in Anspruch als
Frauen aus Ex-Jugoslawien und der Tuarkei (vgl. Statistik Austria,
Gesundheitsbefragung 2006/2007: S. 91f).

3.5 Erleben des Altseins turkischstammiger Migrantinnen

Auch das Altern ist fir Migrantinnen ein Teil der individuellen Lebensgeschichte
und ein Prozess, welcher mit sozialen und kulturellen Komponenten einhergeht.
Der Alterungsprozess ist somit nicht auf einen rein biologisch-organischen

Vorgang zu reduzieren, sondern das Verstehen und Erleben des Altseins wird
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von kulturellen und religiosen Wertvorstellungen gepragt. MaRnahmen mit dem
Ziel, den Alterungsprozess beispielweise durch Schonheitsoperationen zu
verschieben oder zu verheimlichen, werden abgelehnt, da dieser
Lebensabschnitt zur Natur des Menschen gehort. Bei Pflegebedurftigkeit
besteht der Wunsch, von den eigenen Kindern versorgt zu werden. Im Islam
gehort die Betreuung der hilfsbeddrftigen Eltern zu wesentlichen Aufgaben der
Kinder (vgl. llkilic 2006: 46).

Die Bewadltigung der Lebenssituation im Alter &lterer Migrantinnen im
Aufnahmeland hangt von vielen Faktoren ab:

e von der GréRe der Diskrepanz zwischen den unterschiedlichen soziokulturellen
Lebenswelten,

e von der Personlichkeit des Betroffenen, z.B. hinsichtlich Flexibilitat sowie
psychischer und physischer Belastbarkeit,

e vom Wissen Uber das Aufnahmeland bzw. der Vorbereitung darauf,

e vom Grad der Unterstitzung und Begleitung im Aufnahmeland,

e von der Mdglichkeit, Verbindung mit dem Herkunftsland halten zu kénnen,

e von der Mdoglichkeit, wesentliche Elemente der mitgebrachten soziokulturellen
Normen und Werte erinnern, bewahren und leben zu kénnen,

e von der Mdglichkeit, Einfluss auf die neue Lebenswelt nehmen zu kénnen,

e von der Mdglichkeit und Bereitschaft, Perspektiven in die Zukunft zu e ntwickeln.”
(Koch-Straube 2007: 413)

Alterserfahrungen sind durch individuelle und soziale Unterschiede gepragt.
Weitere ausschlaggebende Faktoren fir eine erfolgreiche Bewaltigung sind
sozialer Status, Bildungsstand, Gesundheitszustand, finanzielle Ressourcen,
Wohnverhéaltnisse und das Geschlecht. In diesem Sinne sind altere
Migrantinnen doppelt benachteiligt. Obwohl die Probleme der Migrantinnen den
Einheimischen aus unteren sozialen Schichten &hnlich sind, verscharft sich
diese Problematik aufgrund des zugeschriebenen ,Auslanderstatus” (vgl. Koch-
Straube: 2007: 414).

Dariber hinaus weisen Autoren darauf hin, dass besonders im Alter der

Ruckzug in die eigene Ethnie fur Migrantinnen bedeutsam ist. Dieses verstarkte
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Ausleben des ethnischen Hintergrundes wird als ,doing ethnicity® bezeichnet
(vgl. Okken et al. 2008: 403). Obwohl Kontakte mit Einheimischen Uber die
Arbeit ermdglicht wurden, blieb fur die Arbeitsmigrantinnen die ethnische

Bezugsgruppe entscheidend. Fehlende soziale Austauschbeziehungen zur
einheimischen Bevdlkerung, mangelnde Sprachkompetenz, sowie die
Orientierung an den Normen, Werten und traditionellen Verhaltensweisen der
eigenen ethnischen Gruppe wirken sich auch auf den Alternsprozess aus:
JAltern in ethnischer Insolation” meint, dass sich der Alterungsprozess in einer
LJfremden Umwelt“ vollzieht, in einer Gesellschaft, deren soziale Struktur und
Kultur den meisten Migrantinnen fremd geblieben ist. Ethnische Kolonien
entstehen aber nicht nur durch die sozialen Préferenzen der Migrantinnen,
sondern ergeben sich auch aus direkten und indirekten sozialen
Exklusionsmechanismen der Aufnahmegesellschaft. Hierzu z&ahlen zum
Beispiel Diskriminierungen auf dem Wohnungsmarkt (vgl. Dietzel- Parakyriakou
2005: 401). Trotzdem bietet der Ruckzug in die eigene Ethnie vielen
Migrantinnen die Moglichkeit, gemeinsame Traditionen zu pflegen und tragt
somit zu einem Erhalt des Selbstwertgefuhls bei. So sichern sich
Arbeitsmigrantinnen die Moglichkeit, in Wirde zu altern (vgl. Dietzel-
Parakyriakou 1993: 11).

Ein anderes wichtiges Charakteristikum der Migrantinnen erster Generation ist

ihre Rickkehrorientierung. Mit dem Erreichen des Pensionsalters stellt sich fiir

viele Migrantinnen die Frage, ins Heimatland zurickzukehren oder im
Aufnahmeland zu bleiben (vgl. Dietzel- Parakyriakou 1993). Ein endguiltiger
Verbleib im Aufnahmeland wird dann wahrscheinlicher, wenn die Mobilitat aus
gesundheitlichen und finanziellen Grinden abnimmt. Bis dahin ist das
Verhaltensmuster des Pendelns eine weitere Option, die Entscheidung des
Ruckkehrens oder des Verbleibens auf spater zu verschieben (vgl. Dietzel-
Parakyriakou 2005: 404). Jedoch birgt das Pendeln auch ein finanzielles Risiko,
denn nach dem Sozialversicherungsgesetz dirfen pensionierte Nicht-
Osterreicherinnen, die die Ausgleichszulage beziehen, nicht langer als 60 Tage
pro Jahr im Ausland verbringen und mussen jeden Auslandsaufenthalt melden

(vgl. Kienzl-Plochberger 2005: 49). Doch wie viele der Migrantinnen tatsachlich

52



nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben in ihre Herkunftslander
zurickwandern, kann anhand der amtlichen Wanderungsstatistik nicht
prognostiziert werden. Diese liefert keine zuverlassigen Aussagen uber
Mobilitat im Lebensverlauf (vgl. Reinprecht 2006: 133). Migrantinnen der
zweiten oder mehr noch der dritten Generation werden durch eine weitgehende
Integration in die Gesellschaft des Aufnahmelandes vermutlich nicht mehr in ihr
Herkunftsland zurtickkehren (vgl. Cubillos 2001: 246).

Zusammenfassend veranschaulichen die statistischen Daten eine Zunahme
des Anteils von Menschen mit Migrationshintergrund an  der
Gesamtbevdlkerung und einen raschen Wandel der Altersstruktur innerhalb
dieser Bevolkerungsgruppe. Um die Bevolkerungsgruppe turkischstammiger
Migrantinnen in Osterreich ganzheitlich erfassen zu konnen, ist es notwendig,

deren Lebenswelt aus verschiedenen Blickwinkeln zu beleuchten.

Die Ergebnisse aus der Forschungsliteratur demonstrieren die prekaren
materiellen, gesundheitlichen und psychosozialen Verhdaltnisse der hier alt
werdenden tarkischstammigen Arbeitsmigrantinnen. Typische gesundheitliche
Probleme im Alter sind im Besonderen Verschleil3erscheinungen und schwere
chronische Erkrankungen. Daher muss man davon ausgehen, dass fur sie ein
hohes und frihes Pflegebedurftigkeits- und Behinderungsrisiko im Alter besteht
(vgl. Reinprecht 1999: 58-59).

Somit stellen é&ltere turkischstammige Seniorinnen in Bezug auf ihre
gesundheitliche Situation, bedingt durch deren biografische Erfahrungen und
ahnliche benachteiligte Lebenslagen, eine besonders vulnerable Gruppe dar,
die verstarkter Aufmerksamkeit bedarf (vgl. Okken et al. 2008: 405).

Folglich ist anzunehmen, dass aufgrund der demografischen Entwicklung und
der soziobkonomische Fakten der Pflegebedarf turkischstammiger
Migrantinnen in Osterreich zunimmt. Weitere ausschlaggebende Faktoren fiir
einen steigenden Bedarf an stationaren Versorgungsangeboten werden im

folgenden Kapitel naher beleuchtet.

53



4 Herausforderungen des Settings Pflegeeinrichtung

4.1 Zunahme des Pflegebedarfs tiurkischstammiger Migrantinnen

Neben den demografischen Prognosen (ndheres dazu Kap. 3.2.3), deuten
ebenso soziokulturelle Verdnderungen auf eine Erhdhung des Pflegebedarfs
turkischstammiger Seniorinnen hin. Weiterhin ist anzunehmen, dass bei
schwerer Pflegebedurftigkeit die Familien selbst professionelle Hilfe brauchen,
um die pflegebedirftige Person optimal versorgen zu kdnnen. Somit steigt auch
die Wahrscheinlichkeit, im Alter auf Wohn- und Pflegeheime angewiesen zu

sein.

Es existieren keine flachendeckenden Kenntnisse Uber die Inanspruchnahme
von professioneller Hilfe und Pflegeleistungen. Jedoch existieren in Osterreich
zwei gréRere Forschungsarbeiten, welche die Situations- und Bedarfslage von
Migrantinnen tirkischer und ex-jugoslawischer Herkunft erheben. In diesem
Kapitel wird neben der Literatur aus Deutschland und Osterreich, vorwiegend
auf diese zwei Studien zurtckgegriffen, um relevante Untersuchungsergebnisse
turkischstammigen Seniorlnnen aufzuzeigen. Hierbei handelt es sich einerseits
um die Untersuchung Senior Plus, welche im Rahmen des Foérderprogramms
,2URBAN Wien — Gurtel Plus® im Jahr 1999 erhoben wurde und andererseits um
die Ergebnisse einer Befragung alterer Zuwanderlnnen im Rahmen der
Begleitforschung  des  EQUAL-Projekts ,Integrationsinfoservice  von
Migrantinnen fir Migrantinnen“ aus dem Jahre 2005. Des Weiteren liefert der
Ergebnisbericht der interkulturellen Altenpflege in Wien (2004) wichtige
Informationen. Um den Bedarf an interkulturell ausgerichteter Altenarbeit zu
erheben, wurden fiinf Diskussionsrunden durchgefihrt, darunter eine tirkisch-

kurdische und eine kurdisch-alevitische Gruppe.

4.1.1 Abnahme der traditionellen Familienpflege

Viele Migrantinnen halten noch an tradierten Werten und Vorstellungen fest.
Die erste Generation geht davon aus, dass sich ihre Familienangehorigen im
Alter bzw. im Falle einer Pflegebedurftigkeit um sie kimmern (vgl. Brandenburg
1994: 425).
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Da die erste Generation in der Migration oft (unfreiwillig) die Betreuung und
Pflege der alternden Eltern im Herkunftsland nicht selbst tlbernehmen konnten,
entsteht das Problem, dass hier geborene Kinder nicht erfahren haben, was die
Betreuung und Pflege der eigenen Eltern beinhaltet. Trotzdem versucht die
nachkommende Generation die Pflege der Eltern zu meistern, um diese
vermeintliche Schuld einzulésen. Obwohl die Eltern die stille Hoffnung hegen,
von den Kindern betreut zu werden, wollen sie ihnen gleichzeitig nicht zur Last
fallen (vgl. Goris 2009: 140).

Allerdings erweist sich die in diesem Zusammenhang haufig vermutete
auslandische GroRR3familie, die im Bedarfsfall diese Pflege und Betreuung
ubernimmt, immer mehr als Klischee (vgl. Ramazan 2001: 89). Es ist
anzunehmen, dass zukunftig auch in turkischen Familien die Pflege nicht mehr
bedarfsdeckend von Familienangehérigen Ubernommen werden kann (vgl.
Okken et al. 2008: 419). Durch die zunehmend geforderte raumliche Mobilitat
und Flexibilitat der Erwerbspersonen, sowie die demografisch bedingte
Reduzierung des familidren Netzwerks sinkt das Potenzial informeller
Unterstitzungsnetzwerke (vgl. Schopf &Naegele 2005: 391). Hinzu kommen die
verdnderten Lebensverhéltnisse der zweiten und dritten Generation. Sie sind
mobiler geworden, und die bessere Bildung der nachfolgenden Generationen
fordert unter anderem den Wegzug aus der ,ethnischen Kolonie®, da diese zum
einen als einengend betrachtet werden kann, und zum anderen der
Arbeitsmarkt eine gewisse Flexibilitat abverlangt. Die oft beengten
Wohnverhaltnisse der Migrantinnen machten es fast unmagglich, die Eltern bei
Hilfebeddrftigkeit aufzunehmen (vgl. Hinz 2004: 84).

So darf nicht davon ausgegangen werden, dass sich die traditionelle
Bereitschaft zur Familienpflege automatisch in die Realitat umsetzen lasst (vgl.
Schopf &Naegele 2005: 392).

Die Studie Senior Plus zeigt, dass Migrantinnen hinsichtlich der Vorstellungen

und Bedurfnisse in Hinblick auf einen Krankheits- und Pflegefall den familiaren

und hauslichen Bereich bevorzugen. Obwohl es vorgezogen wird, zu Hause zu
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bleiben und von Familienangehdrigen gepflegt zu werden, ist die Vorstellung,
zu einem Kind zu Ubersiedeln und in dessen Wohnung gepflegt zu werden,
unter den Migrantinnen weniger beliebt. Die einzige Gruppe, die dieser
Vorstellung gegeniber positiv eingestellt ist, sind tirkische Frauen (Reinprecht
1999: 76). Doch die Seniorinnen zeigen sich allgemein skeptisch bezuglich
familiarer Versorgung im Alter, insbesondere bei langfristiger und intensiver
Pflege: ,Kein einziger und keine einzige der Befragten &ullert sich
zuversichtlich, dass die eigene Familie zur Pflege bereit und verfiigbar wére*
(Kremla 2004: 8).

Es besteht ein ausgepragter Bedarf an Hilfe und Unterstlitzung unter den
Personen aus der Turkei. Rund 40% geben an, dass die informellen Netzwerke
nicht ausreichen. Die meistgenannten alltagsnahen Hilfeleistungen sind
Einkaufen und Amtswege, des weiteren Hilfsbedarf bei der Korperpflege,
personlichen Betreuung und medizinisch relevanten Leistungen. Diese werden
zwar noch vom familidren Unterstlitzungssystem erwartet und auch geleistet,
konnen aber nicht durchgehend in professioneller Weise ausgefuhrt werden
(vgl. Reinprecht: 2005: 68).

Hinzuzufigen ist, dass vor allem fur alleinlebende tdrkischstammige
Seniorinnen (n&heres dazu Kap. 3.3.3) die traditionelle Familienpflege keine
Option bei Pflegebedurftigkeit darstellt. Besonders diese Gruppe bedarf

verstarkter Aufmerksamkeit.

4.1.2 Zunahme an Demenzerkrankungen

Im Kapitel 3.3.4 wurde bereits darauf hingewiesen, dass altere Migrantinnen
durch starke korperlichen Verschlei3erscheinungen und
gesundheitsgefahrdende Arbeitsbedingungen im Alter ein hohes und frihes
Pflegebedurftigkeits- und Behinderungsrisiko haben. Da die Anzahl der alten
Menschen sowohl in Osterreich als auch in Deutschland zunehmen wird, kann
man davon ausgehen, dass mit zunehmendem Alter auch die
Wabhrscheinlichkeit steigt, an einer der verschiedenen Demenzformen zu

erkranken.
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Da insbesondere der Anteil der Bevolkerungsgruppe der Migrantinnen rasch
ansteigt, wird die Anzahl der alteren Migrantinnen mit Demenz zunehmen (vgl.
Hirsch 2008: 19). Daruber hinaus ergibt sich durch ihre migrationsspezifische
Erfahrung eine weitere Problematik, die Hirsch treffend formuliert:
,Migranten mit Demenz wird die erst erworbene neu gewonnene Heimat
wieder zur Fremde, da sie sich zunehmend nur noch an die weit
zurickliegende Vergangenheit — die Zeit vor der Migration — erinnern
konnen.“ (Hirsch: 2008: 20)

In der Regel Ubernehmen Angehorige aus der Familie die zeitintensive
Betreuung der pflegebedirftigen Demenzkranken (vgl. Kiguk 2008: 302).
Jedoch sollten die Unterstitzungsmaoglichkeiten durch die Familien nicht
Uberschéatzt werden. Bei schwierigen Situationen, wie zum Beispiel bei
schwerer Pflegebedurftigkeit oder dementiellen Erkrankungen ist anzunehmen,
dass die ethnischen Stiutzsysteme selbst fachliche Hilfe brauchen (vgl.
Suleyman: 2002: 437).

Als zentrales Ergebnis zeigt sich in einer empirischen Studie Uber die Situation
pflegender Angehdériger von demenziell erkrankten tirkischen Migrantinnen in
der BRD die Bestéatigung der psychischen, familiaren und sozialen Belastung
der pflegenden Angehorigen. Weiters bestatigt sich die geringe Erfahrung und
Inanspruchnahme von Beratungsangeboten, obwohl die Mehrheit eine grol3e
Bereitschaft zeigt, diese in Anspruch zu nehmen (vgl. Kiictik 2008: 306).

Da, wie bereits erwahnt, die Altenhilfe davon ausgehen muss, dass sich durch
verschiedene Faktoren die Altenpflege zunehmend aus dem Familienverband
herauslésen wird und die Wohnungen turkischstdmmiger Seniorlnnen zu klein
und schlecht fur eine intensive Pflegesituation ausgestattet sind, stellt gerade
eine fortschreitende Demenz einen Hauptgrund fir eine Aufnahme in ein
Pflegeheim dar. Folglich sind Konzepte von Altenpflegeeinrichtungen
notwendig, in denen die Individualitat und kulturelle Identitéat gewahrt bleiben,
und zwar als Voraussetzung fir eine adaquate Pflege fur altere

demenzerkrankte Migrantinnen (vgl. Hirsch 2008: 31).
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4.1.3 Geringe Inanspruchnahme, Akzeptanz und Veranderungsoptionen

Inwieweit Einrichtungen der Altenpflege akzeptiert werden, hangt wie bereits
beschrieben (siehe dazu Kap. "Erleben des Altseins’), von unterschiedlichen
Faktoren ab. Diese Aspekte konnen laut Koch-Straube (2007:420) ebenso auf

den Ubergang in eine Einrichtung der Altenpflege tibernommen werden:

o Diskrepanz zwischen den unterschiedliche Lebenswelten,

e Personlichkeitsmerkmale,

e Wissen und kognitive Vorbereitung,

e Unterstitzung und Begleitung,

e FErinnern, Bewahren, Leben wesentlicher Elemente der herkdmmlichen

soziokulturellen Lebenswelt,

Einfluss auf die neue Lebenswelt nehmen kénnen.“

Zusatzlich gestaltet sich der Ubergang in ein Pflegeheim fir die
Bevolkerungsgruppe der Migrantinnen als schwierig, da der Umzug in eine
Osterreichische Alteneinrichtung das Fremdheitserleben dieser

Bevolkerungsgruppe verstarkt (vgl. Koch-Straube 2007:420).

Beide grundlegenden Forschungsarbeiten weisen auf eine geringe
Inanspruchnahme der Altenpflegeeinrichtungen hin. Nur eine verschwindend
kleine Minderheit der alteren Migrantinnen (5%) (Turkei und Ex-Jugoslawien)
nehmen Angebote und Einrichtungen der Altenarbeit in Anspruch (vgl.
Reinprecht 2005: 71). Diese geringe Inanspruchnahme, die von
Tragerorganisationen bestéatigt wird, lasst den durchaus bestehende
Betreuungsbedarf seitens Aalterer Migrantinnen kaum sichtbar werden.
Schatzungen des Bedarfs aus der Nachfrage abzuleiten, greifen sicherlich zu
kurz. (vgl. Kremla 2004: 4).

Grundsatzlich wird angenommen, dass Pflegeeinrichtungen insbesondere unter
der turkischstammigen Bevolkerung als wenig attraktiv gelten. Jedoch
verweisen die Forschungsarbeiten von Reinprecht auf keine herkunftsbedingten
Unterschiede zwischen Ex-Jugoslawen und tlrkischstammigen Seniorinnen
bezuglich der Akzeptanz von Altenpflegeeinrichtungen. Wenn in der
Fragestellung nach subjektiven Wdinschen gefragt wird, bevorzugen
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Einwanderinnen aus der Turkei den hauslichen und familidren Bereich. Der
Akzeptanzwert stationdrer Versorgungsangebote steigt jedoch, wenn es um die
Frage einer moglichen Inanspruchnahme im Bedarfsfall geht. In der Studie von
1999 koénnen sich rund 15% der éalteren tirkischstdmmigen Seniorlnnen
vorstellen, bei Pflegebedarf in ein Pflegeheim oder Pensionistenwohnhaus zu
ziehen (Reinprecht 2006: 207f).

Weiters bestétigt die aktuellere 1SS-Studie aus dem Jahr 2005 eine offene und
interessierte Haltung seitens dieser Bevolkerungsgruppe: bereits 17% der
turkischstammigen Personen koénnen sich vorstellen, bei Bedarf in einem
Pensionistenwohnhaus zu leben (vgl. Reinprecht 2005: 71).

Diese Ergebnisse zeigen, dass im Bedarfsfall Altenpflegeeinrichtungen
durchaus als eine Option gesehen werden und die Akzeptanzwerte von Wohn-
und Pflegeheimen innerhalb dieser Bevolkerungsgruppe angestiegen sind. Es
ist davon auszugehen, dass die Vorbehalte gegenlber stationaren

Pflegeeinrichtungen in Zukunft weiter abnehmen werden.

Forschungsergebnisse aus dsterreichischen und deutschen  Studien
unterstreichen spezifische Winsche tdrkischstammiger Migrantinnen an
Altenpflegeeinrichtungen:

Bei Rucksichtnahme auf die kulturellen Winsche in Wohn- und Pflegeheimen
steigt gleichzeitig die Akzeptanz dieser Einrichtungen. Der Ergebnisbericht der
interkulturellen Altenpflege in Wien (2004) zeigt eine hohe Akzeptanz von
alteren Migrantinnen gegeniber Wohnheimen, die multikulturell ausgerichtet
sind. Vor allem Alleinlebende oder Personen, die mit der derzeitigen
Wohnsituation unzufrieden sind, kénnen sich eine Umsiedlung vorstellen.
AulRerdem dokumentiert die Untersuchung den Wunsch, bestehende Angebote
fur einzelne Zielgruppen zu differenzieren — deutlich wird der Wunsch nach
einem ,eigenen® turkischen Altersheim. Insbesondere fur alleinstehende
turkische Frauen scheint es im Falle der Pflegebedurftigkeit die einzige
Mdglichkeit zu sein, ihren Lebensabend nach ihren Vorstellungen verbringen zu
kénnen (vgl. Kremla 2004: 3-8).
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Eine deutsche Untersuchung formuliert ahnliche Veranderungsoptionen der
Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund an eine Pflegeeinrichtung: In der
baden- wirttembergerischen Stadt mit einem Ausléanderanteil von rund 18%,
stellen 56% von den 256 Uber 60-jahrigen befragten Migrantinnen bestimmte
migrationsspezifische Bedingungen an Pflegeheime. In dieser Untersuchung
wurden auch vorhandene Daten deutscher Seniorlnnen bericksichtigt. Somit
wurden einige Bedingungen auch von deutschen Seniorinnen genannt.
Diejenigen, die sich vorstellen kdnnten, bei Pflegebedarf in ein Pflegeheim zu
ubersiedeln (die Zustimmung fir eine Ubersiedlung lag bei den Alteren
Migrantinnen bei 30%), wlnschen sich ein ,eigenes Zimmer®, oder dass ,der
Ehepartner mit einziehen darf, wobei diese Bedingungen auch von den
deutschen Inlandern  gefordert worden sind.  Zusatzlich  kamen
migrationsspezifische Aspekte zur Sprache, wie das Vorhandensein
muttersprachlichen Personals (genannt von 56%), gefolgt vom Praktizieren der
Religion in der Pflegeeinrichtung (42%) und als letztes eine von 20%
gewunschte, an deren Glauben angepasste Ernahrung (vgl. Stleyman 2002:
437).

Im Rahmen einer qualitativen Studie, in der das Krankheits-, Gesundheits- und
Pflegeverstandnis von zehn tirkischstammigen Frauen zweier Generationen
analysiert wurde, wunschten sich die Frauen die Einbeziehung der turkischen
Familie in alle pflegerischen Entscheidungen. Weitere Erwartungen und
Winsche an das deutsche Pflegepersonal sind eine Erhebung Uber die
gewilnschte Form der Glaubensausibung und die Verfiigbarkeit von
gleichgeschlechtlichen Pflegepersonen. Insbesondere die Migrantinnen der
ersten  Generation winschen sich im Idealfall muttersprachliche
Pflegefachkréfte, in jedem Fall aber Dolmetscherinnen (vgl. Zielke- Nadkarni
1999: 288).

Zusammenfassend missen Ergebnisse von Studien beziiglich der Nachfrage
an Versorgungseinrichtungen Kkritisch betrachtet werden. Oft werden diese
aufgrund noch geringer Nachfrage seitens alterer Migrantinnen als nicht

vorhandener Bedarf an Heimplatzen in Altenpflegeeinrichtungen interpretiert.
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Jedoch sagen diese Untersuchungsergebnisse grundsatzlich wenig tber den
tatsachlichen Bedarf an Leistungen der Gesundheitseinrichtungen aus. Diese
werden nicht nur vom vorhandenen Angebot, sondern auch von den
verflgbaren Ressourcen, wie beispielsweise Wissen und Geld, mitbestimmt
(vgl. Pelikan et al. 2002: 47). Auch die noch verhaltnismafig geringe Anzahl
hochaltriger Migrantinnen, die noch bestehenden familidren Hilfsleistungen
sowie die Zugangsbarrieren konnen Ursachen fiur die derzeit noch geringe
Nachfrage sein (vgl. Schopf &Naegele 2005: 389).

Um eine bedarfsgerechte Entwicklung der Altenpflege zu erméglichen, welche
den heterogenen Bedarf alterer Menschen berucksichtigt, missen als erstes
mogliche Zugangsprobleme in der Altenpflege wahrgenommen und
Uberwunden werden (vgl. Geiger 1998: 171).

4.2  Zugangsbarrieren zwischen Altenpflege und Migrantinnen

Zwar sind Institutionen der Altenhilfe grundsatzlich fur jeden offen, doch
verweist eine Reihe von Studien auf vielfaltige Zugangsbarrieren, die eine
Inanspruchnahme von Einrichtungen der Altenpflege erschweren oder
behindern (vgl. Reinprecht 1999, Reinprecht 2005, Kremla 2004).

Ein Grund daflr, dass fur Migrantinnen auf dem Weg in die Altenpflege
zahlreiche Zugangsbarrieren existieren, hat unter anderem damit zu tun, dass
viele Fachleute aus dem Bereich Altenhilfe die spezifischen Anforderungen an
die Pflegeversorgung im Zusammenhang mit pflegebedirftigen Migrantinnen in
ihren Uberlegungen und Planungen noch nicht angemessen beriicksichtigen
und sie erst allméahlich als eine wichtige kommende Herausforderung erkennen.
Diese Einstellung basiert auf der noch immer verbreiteten Ansicht, dass
Pflegebedirftige innerhalb der Familie optimal versorgt werden kdnnen. Viele
Einheimische, darunter auch Akteure im Altenhilfesystem, sind der Meinung,
dass sich Migrantenfamilien mit dem Ideal der familiaren Pflege etwas bewahrt

haben, das den Einheimischen abhanden gekommen ist. So meinen Kritiker,
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dass die interkulturelle Offnung des Altenhilfesystems sich negativ auf den
Familienzusammenhang auswirke. Folglich wirden Institutionen in der
Altenpflege, die speziell fur Migrantinnen geschaffen werden, den
funktionierenden Familienzusammenhalt auflésen. Bei vielen herrscht zudem
noch immer die Vorstellung, dass Arbeitsmigrantinnen nach der Pension in ihre
Herkunftslander zuriickkehren werden.

Fur die Institutionen zahlen vor allem Zahlen. Somit stellt sich fur viele die
Problematik der Pflegebedurftigkeit im Zusammenhang mit Migrantinnen noch
nicht, da die ehemaligen Arbeitsmigrantinnen insgesamt noch nicht das hohe

Lebensalter erreicht haben (vgl. Kaewnetara 2001: 19).

Zusammenfassend formuliert liefert die Literatur zahlreiche Hinweise darauf,
dass diese Annahme auf falschen Tatsachen beruht und sich der Pflegebedarf

turkischstammiger Migrantinnen zukuinftig erhéhen wird:

Verbleib  vieler tdrkischstammiger Migrantinnen nach dem

Ausscheiden aus dem Erwerbsleben in Osterreich;

zahlenmaRige Zunahme der turkischstammigen Pensionistinnen;

schlechte Wohnqualitat;

oftmals schlechter Gesundheitszustand und kérperlicher Verschleil3;

subjektives hoheres Altersempfinden;

Zunahme an Demenzerkrankungen,;

Abnahme der traditionellen Familienpflege;

wachsendes Interesse an einer Inanspruchnahme stationarer

Versorgungsangebote.

Im Folgenden gehe ich auf vier zentrale Zugangsbarrieren ein, die deutlich
machen, dass sich das Anforderungsprofil an die Osterreichische Altenpflege

wandelt und hier entsprechend weiterer Handlungsbedarf besteht.
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4.2.1 Sprachbarrieren

Da die Arbeitsmigration als eine befristete Lebensphase mit dem Ziel der
baldigen Ruckkehr betrachtet wurde, schien das Erlernen der deutschen
Sprache als Uberflissig, es genlgte, Arbeitsanweisungen zu verstehen oder
geben zu koénnen (vgl. Gesundheitsamt Bremen 2004: 26). Folglich sind
Migrantinnen der ersten Generation von diesem oft nur approximativen
Deutscherwerb besonders betroffen. Insbesondere &ltere Frauen weisen
mangelnde Deutschkenntnisse auf (vgl. Brandenburg 1994: 425). Weiters
verhinderten die entstandenen ethnischen Kolonien mit der typisch tirkischen
Infrastruktur, die deutsche Sprache haufig zu gebrauchen (vgl. Seeberger &
Braun 2003: 253). Im Alter kann es passieren, dass viele Migrantinnen ihre
geringen Fremdsprachenkenntnisse weiter verlieren. Dies ist auf die verstarkte
Orientierung auf das ethnische Netzwerk hin zurtickzufihren, welches, wie
erwahnt, kaum den aktiven Gebrauch der deutschen Sprache fordert (vgl.
Geiger 1998: 172). Zu berucksichtigen ist aulRerdem ein mdglicher
Analphabetismus, der auf eine geringe Schulbildung zurtickzufihren ist.
Besonders Frauen sind davon betroffen und haben heute noch Probleme mit
der deutschen Sprache (vgl. Seeberger & Braun 2003: 242). Hinzu kommt,
dass beim Auftreten von dementiellen Erkrankungen die Fremdsprache

komplett verloren gehen kann.

Die Ergebnisse der I1SS-Studie (2005) verdeutlichen die Problematik beztglich
der Sprachkenntnisse und den hohen Bedarf an muttersprachlicher Information:
Insbesondere tiurkischstammige Seniorinnen schatzen ihre Deutschkenntnisse
als deutlich defizient ein. So geben rund 85% an, die deutsche Sprache
schlecht zu beherrschen. Die sich daraus ergebenden
Kommunikationsbarrieren fihren dazu, dass sich &ltere Seniorlnnen oft nicht
verstanden und ungerecht behandelt fihlen (vgl. FH-Studiengang 2005: 15).
Folglich winschen sich zwei Drittel turkischstammiger Seniorinnen
muttersprachliche Beratung/Betreuung und/oder Pflege. Weiters ist die
Bevolkerungsgruppe an  einer  Erstellung von  muttersprachlichem

Informationsmaterial, der Errichtung einer muttersprachlichen Beratungsstelle
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und der Offnung altersspezifischer Einrichtungen (geriatrisches Tageszentrum,

Pensionistenwohnhaus) durchaus interessiert (vgl. Reinprecht: 2005: 72).

Obwohl eine mangelnde sprachliche Verstdndigung eine wesentliche
Zugangsbarriere darstellt, findet sich im Bereich der Pflege- und verwandter
Berufe, in den Bereichen der diplomierten Gesundheits-und Krankenpflege und
der medizinischen Fachberufe (ambulant und stationér) in Wien laut ISS-Studie
— basierend auf einer Erhebung von Statistik Austria — eine Uberwiegend
deutschsprachige Personalstruktur. 83% des Pflegepersonals insgesamt, 89%
der DGKP, und 95% der in medizinischen Fachberufen Téatigen sind in
Osterreich geboren. Im Bereich der Pflege sind nur 2% der Beschéftigten in der

Turkei geboren (vgl. Kienzl-Plochberger 2005: 7).

Beschiftigte im Gesundheits- und Sozialbereich in Wien
(nach Geburtsland)
Quelle: Statistik Austria

Soziaipfiegensche Benfe

Dipl. Sozalamelt

DGKP {mit akad. ADschiuss)

madizinische Fachberufs

Pfiege- und verwandte Berufe

[m &stemeich BEx-Jugeslawien OTirksi]

Abb.9: Beschéaftige im Gesundheits- und Sozialbereich in Wien
Quelle: ISS Studie 2004: 7

Im Wiener Krankenanstaltenverbund und in den Geriatriezentren des KAV sind
92,5% der Mitarbeiterinnen ¢sterreichische Staatsbirger. Der Rest stammt zu
2,7% aus den EU-Staaten und zu 4,7% aus Nicht-EU-Staaten. Die
Beschaftigen aus den Nicht-EU Staaten sind zu 3,4% (= 954 Personen) ex-
jugoslawischer Herkunft, und 23 Personen sind tirkische Staatsangehorige.

Diese arbeiteten vor allem in den Bereichen Betriebspersonal (11 Personen)

64



und als Krankenpflege-Fachdienstpersonal (9 Personen). In diesen
Berechnungen gilt allerdings zu beachten, dass Beschaftigte des KAV mit
Osterreichischer  Staatsbirgerschaft mit  Migrationshintergrund  nicht

bertcksichtigt werden konnten (vgl. Kienzl-Plochberger 2004: 8).

Weiters demonstriert eine schriftliche Erhebung der Mitgliederorganisationen
des Dachverbandes Wiener Pflege- und Sozialdienste, Bereich Wohn und
Pflegeeinrichtungen (ohne KAV), dass rund 30% der Mitarbeiterinnen keine
Osterreichischen Staatsbirgerinnen sind. Das Personal ist Uberwiegend als
DGKP, als Pflegehelferinnen, als Heimhilfe oder in der Reinigung beschéttigt.
Bei dieser schriftlichen Befragung betrug der Rucklauf 44%. Leider konnte auch
in dieser Erhebung von vielen Organisationen die Frage nach dem
Migrationshintergrund nicht beantwortet werden (vgl. Kienzl-Plochberger 2004:
9).

Zusammenfassend lassen die Erhebungen der ISS-Studie erkennen, dass es
im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege sowie in den pflegeverwandten
Berufen muttersprachliches Personal gibt, es aber an tlrkischstammigen
Personen mangelt: ,Dabei kénnten gerade hier die Kompetenzen von
Mitarbeiterinnen und Expertinnen mit Migrationshintergrund genitzt werden,
um die Hilfs- und Dienstleistungen den Bedurfnissen unterschiedlicher
Bevélkerungsgruppen anzupassen.” (Kienzl- Plochberger 2005: 6). Zu
bertcksichtigen ist, dass in den Erhebungen des KAV und des Dachverbandes
Wiener Pflege- und Sozialdienste, Bereich Wohn- und Pflegeeinrichtungen,

eingeburgerte Migrantinnen nicht mit einberechnet werden konnten.

4.2.2 Informationsmangel

Informationsdefizite verhindern nicht nur einen Kontakt mit der entsprechenden
Versorgungsinstitution, sondern bestehende Informationsliicken werden durch
Sprachbarrieren zusatzlich verscharft. Um aber die Dienste der Altenhilfe zu
ndtzen, ist ein hohes Ausmalfd an Information, ein Einblick in das Sozialsystem

und Kompetenz im Umgang mit Behdrden notwendig. Aufgrund der schon
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genannten  Verstandigungsschwierigkeiten und auch der geringen
Schulausbildung, kann von einem Vorhandensein dieser Kompetenz nicht

ausgegangen werden (vgl. Brandenburg 1994: 424- 425).

Hinzu kommt, dass den zugewanderten Seniorlnnen das differenzierte System
zwischen den Polen Familie und den stationaren Einrichtungen im
Aufnahmeland weitgehend unbekannt ist (vgl. Richter 2001: 2883). Folglich
erscheint den zugewanderten Migrantinnen die Rolle der Pflege, insbesondere
der Altenpflege neu, da in den Herkunftslandern dem Pflegepersonal
grundsatzlich andere Aufgaben zugeschrieben werden und Pflegebedirftige
hauptséachlich von der Grol3familie betreut werden, da es als eine
Pflichtverletzung angesehen wird, wenn sich Familien nicht um ihre
pflegebedurftigen Angehorigen kiimmern. Infolgedessen existieren in der Turkei
kaum Altenpflegeeinrichtungen, wie sie in Westeuropa zu finden sind (vgl.
Glodny 2008: 5).

Einerseits wird die geringe Inanspruchnahme der Einrichtungen durch die
fehlenden migrationsspezifischen Angebote begriindet. Andrerseits zeigt sich
hier die weitere Problematik des Informationsmangels unter der migrantischen
Bevolkerung. Bei der Befragung geben vier von funf Migrantinnen an (in dieser
Untersuchung sind Migrantinnen aus Ex-Jugoslawien mit einbezogen), nicht
ausreichend uber die Einrichtungen der Stadt Wien informiert zu sein (vgl.
Reinprecht 2005: 71). Einerseits kannten rund 65% der turkischstammigen und
ex-jugoslawischen Personen die Einrichtungen eines Pflegeheims und die eines
Pensionistenwohnhauses, jedoch weist die Gruppe der turkischen Seniorlnnen
besonders grof3e Informationsdefizite unter den alteren Migrantinnen auf (vgl.
Reinprecht:1999: 79f).

Zusatzlich besteht angesichts des differenzierten und fir manchen nicht auf
Anhieb Uberschaubaren Leistungsangebots der Altenpflegeinrichtungen ein
erhohter Bedarf an muttersprachlicher und zielgruppenorientierter Information
und muttersprachlichen Kontaktpersonen (vgl. Reinprecht 2006: 205). Daruber
hinaus brauchen Zielgruppen wie z.B. sozial benachteiligte einheimische
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Inlanderinnen oder auslandische Migrantinnen eine zugehende Altenhilfe, um
Hindernisse zu Uberwinden. Einrichtungen der Altenhilfe sind priméar darauf
ausgerichtet, dass der Nutzer bzw. seine Angehdrigen aktiv um Unterstitzung
ansuchen (vgl. Brandenburg 1994: 425).

Eine grundsatzliche Problematik scheint in Wien jene der Offentlichkeitsarbeit
zu sein: Durch die fiir die Zukunft prognostizierte Uberlastung der Einrichtungen
besteht nur geringes Interesse seitens der Tragerorganisationen, eine neue
Zielgruppe zu gewinnen. Schon jetzt bestehen Schwierigkeiten, die wachsende
Klientel angemessen zu betreuen. Hinzu kommt, dass sich die Stadt Wien
zwischen die Tragerorganisationen und die Klientinnen einschaltet, was zur
Konsequenz hat, dass das Ansprechen neuer Zielgruppen Kkeinen
Wettbewerbsvorteil mit sich bringt und keine direkte Informationsarbeit geleistet
werden kann. Somit ist aus Sicht der Tragerorganisationen die
Offentlichkeitsarbeit eine Aufgabe der Stadt Wien und soll von dieser ausgehen.
Die noch ungeldste Zustandigkeit fir muttersprachliche Offentlichkeitsarbeit
scheint die Tragerorganisationen in der Erreichung der neuen Zielgruppe zu
behindern (vgl. Kremla 2004: 7).

4.2.3 Rechtsanspriiche und Finanzierbarkeit der Pflegeleistung

Die Mehrheit der Migrantinnen verfiigen Uber negative Erfahrungen mit der
institutionellen Umwelt der Aufnahmegesellschaft. Hinzu kommt die notwendige
Vorrausetzung eines rechtlich gesicherten Aufenthaltsstatus, um mit Behorden
in Kontakt zu treten. Viele Migrantinnen beflrchten, meist unbegriindet,
auslanderrechtliche Folgen. Somit ergeben sich folgende Konsequenzen fir
diese Gruppe: Oft werden berechtige Anspriche, beispielsweise auf Wohngeld,
aufgrund von BerlUhrungséngsten mit Behorden nicht eingelost und schranken

im Alter die Inanspruchnahme von Altenhilfe ein (vgl. Brandenburg 1994: 425).

Der Zugang zu den Einrichtungen der Altenhilfe ist fir Menschen ohne
Staatsbirgerschaft aufgrund sozialrechtlicher Ausschliel3ungsgriinde erschwert
bzw. vom Ermessen der jeweils zustdndigen Behorde abhangig. Nicht
eingebirgerte Migrantinnen haben keinen Rechtsanspruch auf Leistungen der
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Sozialhilfe. Darunter fallen somit die ,Sozialen Dienste® und auch
Pflegeleistungen (vgl. Reinprecht 1999: 77). Nach dem Wiener
Sozialhilfegesetz werden fur Drittstaatsangehdrige soziale Dienste nur in
Einzelfallen zuerkannt (vgl. Kienzl- Plochberger 2005: 48f).

Grundsatzlich ist der Zugang zu Wiener Pflegeeinrichtungen (Geriatriezentrum,
Wohnhauser des Kuratoriums Wiener Pensionistenwohnhéuser) fur alle
Menschen gewahrleistet. Zwar ist die Osterreichische Staatsburgerschaft
Vorrausetzung, jedoch sind EU- bzw. EWR-Staatsangehorige den
Osterreichischen Staatsbirgern gleichgestellt. Drittstaatsangehérige muissen
Uber eine Daueraufenthaltbewilligung verfiigen, um in ein Geriatriezentrum der

Stadt Wien aufgenommen zu werden.

Auszug aus dem Wiener Sozialhilfegesetz:

Personenkreis

§ 7a. (1) Leistungen nach diesem Gesetz stehen grundsatzlich nur Staatsbirgern zu.
(2) Den Staatsburgern sind folgende Personen gleichgestellt, wenn sie sich
erlaubterweise im Inland aufhalten:

a) Fremde, insoweit sich eine Gleichstellung aus Staatsvertragen ergibt, oder

b) Fremde, wenn mit ihrem Heimatstaat auf Grund tatsachlicher Ubung Gegenseitigkeit
besteht, insoweit sie dadurch nicht besser gestellt sind als Staatsbirger in dem
betreffenden Staat, oder

¢) Fremde, denen nach den Bestimmungen des Bundesgesetzes lber die Gewahrung
von Asyl, BGBI. | Nr. 76/1997, in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr.
105/2003, Asyl gewahrt wurde, nach Ablauf von vier Monaten ab Asylgewahrung, oder
d) durch das Abkommen Uber den Europaischen Wirtschaftsraum Beguinstigte.

(3) Fremden, die nicht nach Abs. 2 den Staatsbuirgern gleichgestellt sind und sich fur
einen Zeitraum von mehr als drei Monaten erlaubterweise in Osterreich aufhalten, kann
der Sozialhilfetrdger nach 8§ 34 Abs. 1 als Tréager von Privatrechten Leistungen zur
Sicherung des Lebensunterhaltes, Pflege, Krankenhilfe, Hilfe fir werdende Mitter und
Wochnerinnen und soziale Dienste gewahren, wenn das auf Grund ihrer personlichen,
familiaren oder wirtschaftlichen Verhdltnisse zur Vermeidung einer sozialen Harte
geboten erscheint und der Bedarf nicht durch Leistungen nach dem Wiener
Grundversorgungsgesetz gedeckt werden kann. (Quelle: WSHG Gesetz Uber die
Regelung der Sozialhilfe)

(4) Fremde, die nach den Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber die Gewahrung
von Asyl einen Asylantrag gestellt haben, haben bis zum rechtskraftigen Abschluss des
Verfahrens keinen Anspruch auf Sozialhilfe.

Vgl.(http://ris.bka.gv.at/Dokument.wxe?Abfrage=LrW&Dokumentnummer=LRWI_S060
000&ResultFunctionToken=6a92b4a8-4ade-4706-8806-

348e41792797&Titel=&Typ=&Index=&ImRisSeit=Undefined&ResultPageSize=50&Suc

hworte=sozialhilfegesetz+pflegegeld; [Stand:30.5.2010])
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Als Ausnahme im 0&sterreichischen Altenhilfesystem gilt das Bundesland
Salzburg: Pflegeeinrichtungen der Stadt nehmen Drittstaatsangehdrige nur
noch in ,Hartefallen® auf. Grundsatzlich wird dieser Bevolkerungsgruppe ein
Heimplatz verwehrt, egal wie lange Auslanderinnen schon legal in Osterreich
leben. Dieser Entschluss entstand unter anderem aus den schon erwéhnten
.,Gegenargumenten®, welche auf eine fehlende Nachfrage verweisen, die
traditionelle Familienpflege als weiterhin funktionierend einschatzt und der
Glaube, dass diese Bevdlkerungsgruppe in ihre Herkunftslander zurtckkehren
wird (vgl. Stadt Salzburg sperrt Altenheime fur Ausléander, in: Standard vom
19.10.20009).

Ein weiteres Kriterium fur eine Aufnahme in ein Pflegeheim ist der Bezug des
Pflegegeldes. Insbesondere dieses finanzielle Hilfsmittel ist notwendig, um
einen Heimplatz finanzieren zu kdnnen. Das Pflegegeld kann auch von Nicht-
Osterreicherinnen beantragt werden (Antrag auf soziale Harte), trotzdem
besitzen sie keinen Rechtsanspruch darauf. Zu beachten ist beim Pflegegeld,
dass es hier keine Aufenthaltsdauervoraussetzung gibt (vgl. Kienzl-
Plochberger 2005: 48f).

Auszug aus dem Wiener Pflegegeldgesetz:

Personenkreis

§ 3 (3) Den osterreichischen Staatsburgern sind gleichgestellt:

1. Fremde, insoweit sich eine Gleichstellung aus Staatsvertragen ergibt, oder

2. Fremde, wenn mit ihrem Heimatstaat auf Grund tatsachlicher Ubung Gegenseitigkeit
besteht, insoweit sie dadurch nicht besser gestellt sind als Staatsbirger in dem
betreffenden Staat, oder

3. Fremde, denen gemall § 7 des Bundesgesetzes iber die Gewédhrung von Asyl,
BGBI. | Nr. 76/1997, Asyl gewahrt wurde, oder

4. Fremde, die durch das Abkommen {ber den Europaischen Wirtschaftsraum
beginstigt sind.
(4) Die Voraussetzung des Abs. 1 Z 1 kann nachgesehen werden, wenn das auf Grund
der personlichen, familiaren oder wirtschaftlichen Verhéltnisse des Fremden zur
Vermeidung einer sozialen Harte geboten erscheint. Entscheidungen Uber das
Nachsehen von dieser Voraussetzung sind keine Sozialrechtssachen nach § 65 des
Arbeits- und Sozialgerichtsgesetzes (ASGG), BGBI. Nr. 104/1985.

(vgl. http://www.wien.gv.at[Stand: 22.5.2010])

Fremde, die Osterreichischen Staatsbirgern nicht gleichgestellt sind, missen
folgende Unterlagen vorweisen, um das Pflegegeld beantragen zu kénnen:

- Fragebogen fir Nicht-EWR-Birgerinnen
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- Reisepass mit gultigem Visum aller im selben Haushalt lebenden
Personen

- Einkommensnachweise aller im selben Haushalt lebenden Personen

- Nachweis tber die Hohe der Mietzahlung

- Nachweis tber die Hohe der Strom- und Gasrechnung

- Bei Kreditverpflichtung einen Nachweis Uber die Hohe der Kreditrate
(vgl. http://www.wien.gv.at [Stand: 22.5.2010])

Da Migrantinnen zu den armutsgefahrdeten Schichten in Osterreich zahlen, ist
anzunehmen, dass die Finanzierbarkeit von Pflegeleistungen ein zusatzlicher
Hinderungsgrund fir die Inanspruchnahme darstellt. Die Verfugbarkeit von
materiellen Ressourcen ist bei der Nutzung der Altenhilfe notwendig, um einen
Pflegeheimplatz oder allgemein die Dienste der Altenhilfe finanzieren zu
konnen. Migrantinnen, welche als ,Gastarbeiterinnen® mit oft niedriger Bildung
immigrierten, arbeiteten meistens in schlecht bezahlten Berufen. Ilhre
Einkommens- und Wohnverhéltnisse zeigen deutlich die geringen materiellen

Ressourcen alterer Migrantinnen (siehe dazu Kap. 3.3).

Zusatzlich kommt ein ausgepragtes Sparverhalten bei alteren Migrantinnen
hinzu. Viele versuchten so, wéhrend ihres Aufenthalts im Aufnahmeland
Familienangehorige in den Herkunftslandern finanziell zu unterstitzen (vgl.
Brandenburg 1994: 425).

Der Ergebnisbericht der interkulturellen Altenpflege in Wien bestétigt, dass das
Interesse an Angeboten der Altenhilfe durch die Einschéatzung beeinflusst wird,
ob diese uberhaupt als leistbar beurteilt werden. Interviewpartnerinnen, die
Pflegeangebote als nicht finanzierbar einstufen, besitzen zugleich nur geringes
Interesse, diese in Anspruch zu nehmen. Somit versuchen Einwanderinnen
erforderliche Pflegeleistungen durch familiare Pflege abzudecken, auch wenn
sie Pflegegelder beziehen, um das finanzielle Hilfsmittel des Pflegegeldes

andersweitig verwenden zu konnen (vgl. Kremla 2004: 7).

Entsprechend den Ergebnissen bezuglich der Rechtsanspriche und

Finanzierbarkeit von Pflegeleistungen, ist die Osterreichische
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Staatsbirgerschaft mit komplizierten Behdrdengangen, finanziellen Ausgaben
und ungewissem Ausgang verbunden, was viele tlrkischstammige Seniorinnen
vor weitere Schwierigkeiten stellt. Viele der nun hier alt gewordenen
Einwanderinnen konnten sich die Staatsburgerschaft schlicht nicht leisten und
sind folglich nicht zu Osterreichischen Staatsbirgern geworden (vgl. Kremla
2004: 10).

Folglich scheinen die Problematiken der Rechtsanspriche und der
Finanzierbarkeit von  Pflegeleistungen fir die  Bevolkerung — mit
Migrationshintergrund eine wesentliche Hirde zu sein. In diesem
Zusammenhang ist zu betonen, dass aufgrund von Sprachbarrieren,
Informationsdefiziten und des allgemein undurchsichtigen Behdrdensystems
diese Problematik verscharft wird.

4.2.4 Mangelnde Berucksichtigung kultureller Konzepte in der Pflege

Die westeuropaische Gesundheitsversorgung ist von einer
naturwissenschatftlich fundierten Medizin gepragt. Zu bericksichtigten ist aber,
dass Gesundheitsvorstellungen untrennbar mit der Kultur verbunden sind. So
werden sowohl die Interpretation und die Prasentation von Symptomen als auch
die Akzeptanz von Behandlung und Therapie kulturell beeinflusst (vgl. Razum
et al. 2004: 2442).

Grundsétzlich sind Angebotsstrukturen der Altenpflege auf die Gewohnheiten
und Lebenspraktiken der Mehrheitsbevélkerung ausgerichtet. Infolgedessen
wird die Verschiedenartigkeit der soziokulturellen Einstellungs- und
Verhaltensmuster von alteren Menschen mit Migrationshintergrund noch immer
vernachlassigt, und kulturelle oder religiose Konzepte in der ambulanten und
stationdren Altenhilfe kaum berucksichtigt. Eine weitere mdgliche Problematik
ist die mangelhafte Qualifizierung bzw. Vorbereitung des Fachpersonals fur die
Begegnung mit Migrantinnen. Es ist fraglich, ob Pflegepersonen im Rahmen
ihrer Ausbildung ausreichende Qualifikationen erlangen, um auf Bedurfnisse
von Klientel mit Migrationshintergrund eingehen zu kénnen. Migrantinnen
konnten im Laufe ihrer Migration vielfaltige Erfahrungen im Umgang mit der

Mehrheitsgesellschaft sammeln und bringen damit ihrerseits eine gewisse
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interkulturelle Kompetenz mit, gleichwohl stellen altere Migrantinnen eine
besondere Herausforderung fur das Pflegepersonal dar. Die Berucksichtigung
ihrer spezifischen Bedurfnisse ist im Pflegeverstandnis und der Pflegeplanung

bisher kaum realisiert (vgl. Brandenburg 1994: 425).

Aufgrund der Uberwiegenden Zugehdrigkeit tirkischstammiger Migrantinnen zur
islamischen Konfessionsgruppe, erfordert die Pflege dieser
Bevdlkerungsgruppe besondere Kultursensibilitdt. Dartber hinaus stellt sich far
das Pflegepersonal das Problem, individuelle Bedurfnisse zu erfassen, da
insbesondere die erste Generation der Arbeitsmigrantinnen geringe
Deutschkenntnisse aufweist (vgl. Lineburg 2006: 231-234). lIkilic thematisiert in
seiner Handreichung: ,Begegnung und Umgang mit muslimischen Patienten®,
den far viele unvermeidbaren Aufenthalt in einem Pflegeheim. Hier sollten
stationdre Einrichtungen zukinftig MalRRnahmen in der Organisation und
Raumgestaltung vornehmen, die der Kkulturellen Sensibilitdt muslimischer

Patientinnen angemessen begegnen (vgl. likilic 2006: 47).

Folgende Kulturbezogene Pflegegrundlagen fir muslimische Bewohnerinnen

sollen laut Literaturrecherche (vgl. Biemel 2004: 15) in der Altenpflege
berlcksichtigt werden:

e Die Mdoglichkeit einer freien Religionsausibung soll bedacht werden, d.h.
es muss die Maoglichkeit bestehen, den Koran zu lesen und ein
Gebetsraum, ohne kreuzahnliche Zeichen, zur Verfiigung stehen.

e Der Pflegealltag kann durch Gebets-, Fest- und Fastenzeiten zeitlich
strukturiert werden.

e Es existieren kulturell gepragte Ernahrungsvorschriften, wie der Verzicht
auf  Produkte von Schwein und Alkohol.  Strengglaubige
Muslime/Muslimas nehmen nur geschachtetes Fleisch zu sich. Dartber
hinaus beeinflusst der jahrliche Fastenmonat Ramadan die
Nahrungsaufnahme.

e Kulturell gepragte Geschlechterkonzepte kénnen die Akzeptanz von
Leistungen im Pflegebereich beeinflussen. Es ist wichtig, dass Frauen

von Pflegerinnen und mannliche Bewohner von Pflegern versorgt
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werden. Dieses Konzept geht mit einem Korper- und Schamkonzept
einher, bei dem die Wahrung der Intimsphére eine grof3e Rolle spielt.
Somit I6st eine gleichgeschlechtliche Pflege diese Herausforderung.
¢ Rituelle Waschungen unter flieRendem Wasser sind fur streng glaubige
Menschen notwendig, um mogliche Unreinheiten die durch Erbrechen,
Blutungen, Stuhlgang etc. entstehen, zu verhindern. Somit sind Duschen
die bevorzuge Korperpflegeart, da es unter flieRenden Wasser
stattfindet. In der Turkei existiert fur pflegebedirftige Personen die
Pflegetechnik der Bettdusche. Saugfahige Unterlagen ermdglicht dem
Glaubigen ein Ganzkoérperwaschung: Diese(r) wird am ganzen Korper
mit Wasser Ubergossen. Bei Pflegebedurftigkeit ist viel Besuch von
grol3er Bedeutung. Angehdrige tragen zum Wohl der pflegebedirftigen
Person bei.
¢ In Altenpflegeeinrichtungen ist die Phase der Sterbebegleitung und des
Todes eine unausweichliche Thematik. Unter Umstanden sind Personen
anderen religiosen Bekenntnisses bei der rituellen Totenversorgung nicht
erwldnscht. Eine rituelle Totenversorgung wird von den Angehdrigen
organisiert. Bei der Totenversorgung Iist eine rituelle Waschung
vorgeschrieben.
Es ist zu bericksichtigen, dass hinsichtlich ihrer Ausgestaltung grol3e
individuelle Unterschiede existieren (vgl. Wunn 2006: 91).
Wie vorab erwahnt, st bei der kultursensiblen Gestaltung von
Altenpflegeangeboten durch die Zwischenschaltung der Gemeinde die Stadt
Wien konkreter Ansprechpartner. Somit liegt die Motivation, eine neue
Zielgruppe anzusprechen, in Handen der Politik. Hinzufiigen ist, dass der
Ansatz einer individuellen Pflege, die sich um die Bericksichtigung
kulturspezifischer Bedurfnisse bemiht, immer der Gefahr ausgesetzt ist, die
unterschiedliche Herkunft und Kultur der Migrantinnen zu nivellieren, dabei
sowohl in der Wahrnehmung als auch in der Art ihrer Betreuung (vgl. Kremla
2004: 9).

Zusammenfassend kdnnen die vorhandenen Zugangsbarrieren als Indikator fur

strukturelle Diskriminierung und institutionelle SchlieBungsprozesse gewertet
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werden (vgl. Reinprecht 2006: 203). Der schrittweise Abbau der
Zugangsbarrieren férdert nicht nur die Nutzung vorhandener Angebote und
Einrichtungen, sondern bildet auch die Voraussetzung fiir eine nachholende
interkulturelle Offnung der Altenhilfe (vgl. Geiger 1998: 174).

5. Empfehlungen zur Uberwindung der Barrieren in der
Altenpflege

Vor dem Hintergrund dieser Tatsachen, der demografischen und
soziokulturellen Veranderungen und der existierenden Zugangsbarrieren
wurden Empfehlungen entwickelt, um Mitarbeiterinnen und Organisationen fir
dieses Thema zu sensibilisieren und fur Bevdlkerungsgruppen mit
Migrationshintergrund zu offnen. Im Kapitel 2.2 wurden schon die
unterschiedlichen Konzepte im Bereich der Pflege thematisiert. Dieses Kapitel
stutzt sich begrifflich auf die Konzepte der Transkulturellen Kompetenz und der
Interkulturellen Offnung. Zwar handelt es sich um zwei unterschiedliche
Termini, jedoch fuhrt deren idente Zielsetzung, namlich sich fur die
Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund zu 6ffnen, diese ,Differenz*
wieder zusammen. Der Entschluss, die transkulturelle Kompetenz
auszuwahlen, liegt in den gangigen Lehrblcher von Dagmar Domenig im
Bereich der Pflege begrindet, da diese auf eine ganzheitliche
Patientinnenorientierung ausgerichtet sind. Beide Empfehlungen stehen im
engen Zusammenhang miteinander und kdnnen als zwei sich erganzende
Prozesse gesehen werden: Die Qualifizierung von Mitarbeiterinnen im Bereich
der transkulturellen Pflege ist notwendig, um den Prozess der interkulturellen
Offnung zu ermdglichen. Die transkulturelle Kompetenz der Mitarbeiterinnen
wird ihrerseits erhéht, wenn sich die gesamte Institution entschlief3t, dieses Ziel
zu erreichen. Weiters entwickelte sich in den letzten Jahren das Konzept von
Diversity im Gesundheitswesen. Da die Stadt Wien im Rahmen ihres
Integrations- und Diversitatskonzeptes ebenso diesen Ansatz in der Pflege
verfolgt, Dbeleuchtet dieses Kapitel abschlieBend diese Strategie,
Organisationen allen benachteiligten Bevdlkerungsgruppen zuganglich zu

machen.
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5.1 Das Konzept der transkulturellen Pflege

Die Pflegewissenschaft stellt anhand von verschiedenen Modellen
Erklarungsansatze zur Verfigung, welche die Komplexitat und Vielfalt des
pflegerischen Handelns theoretisch beschreibt und gleichzeitig versucht,
praxisorientierte Handlungsempfehlungen zur Verfigung zu stellen. Ein
Pflegemodell stellt ein Fundament fur die Umsetzung professioneller Pflege dar.
Das Konzept der transkulturellen Pflege ist ein geeignetes Pflegemodell, da es
mit seiner ganzheitlichen Orientierung auf die Bedtrfnisse der Patientinnen
adaquat eingehen kann (vgl. Hermann &Kéatker 2007: 226). Urspringlich wurde
das Konzept der transkulturellen Pflege in den 1950er Jahren von Madeleine
Leininger als neues Gebiet in die Pflegewissenschaften eingefuhrt. Diese
Theorie stutzt sich auf den klassischen Kulturbegriff der Ethologie, welcher
Kulturen als eine statische Grol3e definiert, die zugleich als stark homogenisiert
wahrgenommen werden. Das heil3t, Personen, die aus einer Kultur stammen,
werden gleiche oder sehr ahnliche Wertvorstellungen zugeschrieben. Dieser
Kulturbegriff hat heute seine Giltigkeit verloren, da neue Erkenntnisse die
Bedeutung eines dynamischen Kulturbegriffs hervorheben (siehe dazu Kap.
2.2). Somit fuhren Leiningers Theorien zu einer Kulturalisierung von
sozialpolitischen und migrationsspezifischen Faktoren, da ihre Perspektive
ausschlieBlich ,Kulturspezifisches® wahrnimmt (vgl. Domenig 2007: 168-170).
Die Kritik des Anwendens eines veralteten Kulturbegriffs in der Pflege,
demzufolge Menschen nichtdsterreichischer Herkunft bestimmte Bedurfnisse
und Verhaltensweisen unterstellt werden, ist unangebracht. Trotzdem missen
sich Einrichtungen der Altenpflege, wenn diese die grof3e Gruppe der éalteren
Migrantinnen als Kunden gewinnen und ihnen eine menschenwirdige
Versorgung anbieten wollen, auf deren besondere soziale und biografische
Situation einstellen und als Alternative zur Anwendung des Kulturbegriffs
»1ranskulturelle Kompetenz“ gelangen. Wichtig dabei ist, die eigene sozio-
kulturelle Pragung zu hinterfragen und sich unvoreingenommen auf die
Bedurfnisse der Klientinnen einzulassen (vgl. Skodda 2001: 21).

Kulturen wirken zwar auf Individuen, jedoch ist diese Pragung nicht
eindimensional: So beeinflussen soziokulturelle Faktoren im Herkunftsland die

Migrationsbiografie, Erfahrungen im Aufnahmeland und weitere Faktoren wie
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Alter Geschlecht, Bildung etc. einen Menschen und deren personlichen
Einstellungen. Das Konzept der Transkulturalitat beachtet diese vielfaltigen
Auspragungen im Personlichkeitsprofil jedes Einzelnen und wirkt somit
stereotypisierenden Zuschreibungen entgegen. Gesucht wird die individuelle
Anndherung an einen Menschen (vgl. Bachl 2002: 10-12).
Transkulturelle kompetente Personen besitzen:
, die Fahigkeit, individuelle Lebenswelten in der besonderen Situation und
in unterschiedlichen Kontexten zu erfassen, zu verstehen und
entsprechende, angepasste Handlungsweisen daraus abzuleiten [...]
reflektieren eigene lebensweltliche Pragungen und Vorurteile, haben die
Fahigkeit, die Perspektive anderer zu erfassen und zu deuten und
vermeiden Kulturalisierungen und Stereotypisierungen von bestimmten

Zielgruppen.“ (Domenig 2007: 174)

SENSIBILISIERUNG,
SELBSTBEWUSSTSEIN

HINTERGRUNDWISSEN, SELBSTREFLEXION
ERFAHRUNG

INTER-
AKTION

ILLNESS'ERKLERUNGSMDDELLE////// \\\\\\\INDIVIDUELLE LEBENSWELTEN,

NARRATIVE EMPATHIE
AUSHANDLUNGSPROZESSE BEZIEHUNGSGESTALTUNG

Abb.10: Transkulturelle Kompetenz
Quelle: vgl. Domenig 2007: 75

Da im transkulturellen Konzept nicht Kulturen im Mittelpunkt stehen, bildet die
transkulturell kompetente Interaktionsfahigkeit im Migrationskontext das
Zentrum flr die transkulturelle Kompetenz. Die Interaktionsfahigkeit basiert auf
drei Saulen: Selbstreflexion, Hintergrundwissen und Erfahrung und zuletzt

narrative Empathie.
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» Selbstreflexivitat
Da jede Person in eine spezifische Lebenswelt geboren wird, ist es Aufgabe der
Transkulturellen Kompetenz, die eigene Lebenswelt zu hinterfragen, indem
Unbewusstes und Selbstverstandliches bewusst gemacht wird. Gleichzeitig ist
es notwendig, sich die Lebenswelten von Menschen mit Migrationshintergrund
bewusst zu machen und moéglichst wertneutral zu erfassen. Die Fahigkeit der
Selbstreflexion von Mitarbeiterinnen erfordert eine grundsatzliche Offenheit und
die Bereitschaft, sich mit dieser komplexen Thematik auseinanderzusetzen und
regt somit an, vertraute Pflegekonzepte, das eigene Handeln im Berufsalltag

u.a. in Frage zu stellen. (vgl. Domenig 2007: 175f).

e Hintergrundwissen und transkulturelle Erfahrungen

Hintergrundwissen Uber die Bevolkerung mit Migrationshintergrund beinhaltet
Kenntnis Uber die Lebensbedingungen, strukturelle Begrenzungen und
Benachteiligungen von Migrantinnen. In diesem Zusammenhang ist das Wissen
von soziogepragten Vorstellungen Uber Gesundheit und Krankheit,
migrationsspezifische Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung notwendig,
um Lebenswelten dieser Bevolkerungsgruppe besser verstehen zu konnen.
Neben der Aneignung vom theoretischen Hintergrundwissen ist auf praktischer
Ebene wichtig, konkrete Erfahrungen im Umgang mit Migrantinnen zu erhalten.
Um transkulturell erfahrener zu werden, ist es von grof3en Nutzen, Menschen
mit Migrationshintergrund in die Behandlung dieser Thematik mit einzubeziehen
(vgl. Domenig 2007: 176f).

¢ Narrative Empathie
In der Zusammenarbeit mit Migrantinnen ist Empathie von besonderer
Bedeutung. Die Fahigkeit, sich kognitiv und emotional in die Lage des Anderen
hineinzuversetzen und mit ihm mitzufuhlen, bedeutet auch, neugierig und
aufgeschlossen gegenuber ,Fremden® zu sein. Narrative Empathie meint,
mittels narrativer Techniken (Selbstprasentation, Zustimmungsbekundungen,
passende Fragen) die ,Wahrheit® des Pflegebedurftigen herauszufinden.

Folglich fordert die narrative Empathie den freien Weg fur Behandlung und

77



Pflege, da die Perspektive und subjektive Interpretation des Befragten

unerlasslich fur die Krankheitsbewaltigung sind (vgl. Domenig 2007: 178f).

Implementierung in Aus- und Weiterbildung

Die Vermittlung des Konzeptes von Dagmar Domenig in Aus- und
Weiterbildungseinrichtungen fur Pflege-und Betreuungsberufe ist zu empfehlen,
da es der Pflegerealitat am nachsten kommt und den Mitarbeiterinnen ein
flexibles, individuell angepasstes Handeln ermdglicht und lebenslanges Lernen
fordert. Bislang hat sich dieser Ansatz im deutschsprachigen Raum noch nicht
weitraumig durchgesetzt. Folglich liegen noch keine Erfahrungswerte beziglich
seiner Umsetzbarkeit und Effektivitat vor. Gleichwohl ist anzunehmen, dass
dieses Paradigma eine den Bediurfnissen von Personen  mit
Migrationshintergrund angepasste Pflege unterstitzt (vgl. Buschner et al. 2004:
5). Es ist sinnvoll, diese Thematik in das Curriculum fir Gesundheits-und
Krankenpflege bzw. Pflegehilfe facheribergreifend in den Unterricht zu
integrieren. Auf diese Weise wird die Thematik kultursensibler Pflege nicht als
Zusatzthema und die Bevolkerung mit Migrationshintergrund nicht als
.~sondergruppe“ empfunden. Obwohl das Wissen mit einer enormen
Erweiterung des Kenntnishorizontes einhergeht, muss man ebenso bereit sein,
das Fremde auch fremd sein zu lassen und sich einzugestehen, dass man nicht
alles verstehen muss. Schliel3lich soll erreicht werden, dass eine Pflegeperson
die Kompetenz besitzt, die Betreuungssituation so zu gestalten, dass sich alle
agierenden Personen (Pflegeperson sowie Klientin) wohlfiihlen (vgl. Pfabigan
2007: 16).

5.2 Interkulturelle Offnung von Pflegeorganisationen

Im Hinblick auf die durchgefiihrte interkulturelle Offnung im multikulturellen
Seniorenheim in Deutschland wird dieser Prozess in einer Organisation naher

beschrieben:

,Dartberhinaus zeigen Erfahrungen aus dem européischen Ausland, dass

eine Verbesserung der Zugangsbedingungen mit einer interkulturellen

78



Offnung dieser Angebote und Einrichtungen verbunden werden muss:
deren Akzeptanz erweist sich bei der Zielgruppe namlich haufig auch von
kulturellen  Einstellungen, Traditionen und Lebensgewohnheiten
abhangig.” (Reinprecht 1999: 78)

Die interkulturelle Offnung ist ein Prozess, der in bestehenden
Regeleinrichtungen durchgefuhrt wird. Dieser verfolgt die Aufgabe, die Chance
fur Bevolkerungsgruppen mit Migrationshintergrund zu erh6hen, einen
Anschluss an die fur die Mehrheitsgesellschaft entwickelten Strukturen zu
finden. Die interkulturelle Offnung basiert auf dem Ansatz, dass spezielle
Angebote nur dann sinnvoll sind, wenn sie in das bestehende System der
Pflegeeinrichtungen integriert werden. Angebote, die sich auf3erhalb dieses
Angebots entwickeln, bergen das Risiko einer Qualitditsminderung und einen
~Wildwuchs* von Organisationen und Einrichtungen (vgl. Goris 2009: 140).

Im Arbeitskreis ,Charta fur eine kultursensible Altenpflege®, bestehend aus
verschiedenen Institutionen, Verbanden und Einzelpersonen, wurde eine
gemeinsame Arbeitsgrundlage fir den Prozess der interkulturelle Offnung
entwickelt. Das ,Memorandum fir eine kultursensible Altenhilfe“ wurde von den
Initiatorinnen veréffentlicht, um den Prozess auf gesamtpolitischer Ebene
langfristig zu sichern und zugleich andere Institutionen der Altenhilfe
anzuregen, sich an diesen Prozess zu beteiligen. Die Offnung einer Institution
der Altenhilfe bedeutet eine grundsatzliche Offenheit flur einen dauerhaften
Prozess mit standiger Veranderung und Weiterentwicklung. Das Konzept der
interkulturellen Offnung betrifft somit die gesamte Organisation, die mit einem

kontinuierlichen Verbesserungsprozesses einhergeht (vgl. Ertl 2002: 8-19).

Interkulturelle Offnung als struktureller Entwicklungsprozess

Der Prozess einer Offnung beinhaltet immer eine Entwicklung
- auf gesellschaftlicher Ebene (allgemeine Aufforderung, Ausgrenzungen
und Diskriminierungen abzubauen)
- auf institutioneller Ebene (in diesem Fall von Institutionen der
Altenpflege) und
- auf individueller Ebene (personliche Lernprozesse eines Menschen)
(vgl. Ertl 2004: 43).
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Der erste wichtige Schritt in den kontinuierlichen Verbesserungsprozess in einer
Organisation ist die Analyse des notwendigen Veranderungsbedarfs. In diesem
Entwicklungsprozess ist es wichtig, Migrantinnen (Kunden, Mitarbeiterinnen,
Migrantinnenorganisationen) mit einzubeziehen. Da der Prozess die gesamte
Institution betrifft, muss die Leitung, das Fachpersonal und die zuklnftige
Kundschaft eingebunden werden. Das Anbieten von Probewohnen fir
Migrantinnen in Pflegeeinrichtungen stellt einen Lernprozess am konkreten
Beispiel dar. Durch den Kontakt mit den neuen Kunden werden wichtige
Erfahrungswerte fur die Einrichtung gesammelt und Defizite deutlich. Weiters
kann fur eine stationare Einrichtung der Schwerpunkt auf der Uberpriifung und
Veranderung der Ablaufe des Tages liegen (vgl. Ertl 2004: 45-46).

Die Rahmenbedingungen werden von Management verantwortet, d.h. klare
Entscheidungen und eine Kkontinuierliche  Steuerung werden von
Fuhrungskraften gefordert. Eine eigens geschaffene Projektorganisation,
bestehend aus allen Betroffenen, bildet einen zentralen Stellenwert in diesem
Konzept. Diese steuert, reflektiert und macht den Prozess der Organisation und
der Offentlichkeit transparent. Aus dieser Projektgruppe werden einzelne
Arbeitsgruppen abgeleitet, die unterschiedliche Teile des Projektes bearbeiten.
Um Konflikten vorzubeugen, ist es notwendig, Reflexionsstrukturen im Rahmen
z.B. von Supervisionen einzurichten.

Eine kontinuierliche Evaluation des Prozesses ist unabdingbar, um den Erfolg
der MalRnahmen und des Prozessen kontrollieren zu kénnen (vgl. Ertl 2004: 47-
48).

Der konkrete Entwicklungsprozess der Interkulturelle Offnung gliedert sich in
vier Phasen:

Vorbereitung und Einleitung

Formulieren und Verabschieden des Veranderungsvorhabens

Umsetzung und Implementierung

H 0w N PR

Evaluation und Weiterentwicklung

1. Vorbereitung und Einleitung

In der ersten Phase wird die Bedarfs- und Bestandanalyse des Standortes und

der IST-Zustand der Einrichtung ermittelt. Die standortbezogene Analyse
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umfasst die Erhebung statistischer Daten der Migrantinnenanteile, Bedarf und
Bedurfnisse der Zielgruppe, Defizite der Versorgung und Bestand der
Ressourcen und Potenziale (Angebote und Einrichtungen der ethnischen
Infrastruktur z.B. Migrationsdienste). Der IST-Zustand der Einrichtung ist
notwendig, um Veranderungsvorhaben definieren zu kénnen. Die interne
Analyse beinhaltet die Angebote und die Umsetzung dieser Angebote, sowie
die Einbeziehung aller beteiligten Akteure in das Projekt (vgl. Ertl 2002: 49-50).

2. Formulieren und Verabschieden des Veranderungsvorhabens

Die Aufgabe dieser Phase besteht aus einer konkreten Zielformulierung der
interkulturellen Offnung. Mogliche Ziele beinhalten z.B. die Bereitstellung der
Angebote, die Definition der Zielgruppe etc. Dabei mussen Kriterien erarbeitet
werden, an denen die Zielerreichung gemessen und kontrolliert werden kann
(vgl. Ertl 2002: 51).

3. Umsetzung und Implementierung

Die Basis fur die dritte Phase setzt sich aus den Ergebnissen der
standortbezogenen Analyse, der Organisationsanalyse und der Zielformulierung
zusammen. Den néchsten Schritt bildet die Aufnahme der interkulturellen
Offnung in das Leitbild der Institution. Durch das transparente Bekenntnis der
Einrichtung wird der Prozess bestarkt und bietet allen Akteuren eine klare
Leitlinie. Weiters muss die Projektgruppe die in den vorangegangenen Phasen
deutlich gewordenen Defizite durch entsprechende Malinahmen ausgleichen.
Ein weiterer Schwerpunkt stellt die Umsetzung der interkulturellen Offnung in
das Personalkonzept dar. Das Anforderungsprofii an das Fachpersonal
erweitert sich durch den neuen Prozess. Die interkulturelle Offnung fordert eine
interkulturelle Kompetenz der Mitarbeiterinnen, die Mehrsprachigkeit im Team
und Teamentwicklung. Standige Weiterbildungen des Fachpersonals bilden
einen notwendigen Bestandteil dieses Prozesses.

Neben dem angepassten Leitbild beinhaltet die Implementierung das
Sichtbarmachen des interkulturellen Prozesses fur die interne und externe
Offentlichkeit. Bedurfnisorientierte Angebote innerhalb der Einrichtung (z.B.

Gebetsraum, Gestaltung der Einrichtung) sorgen fir die manifeste Beachtung

81



der Migrantinnen als Bewohnerinnen. Die externe Offentlichkeit wird durch
Offentlichkeitsarbeit, Vernetzung und Partizipation (z.B.

Migrantinnenorganisationen) erreicht (vgl. Ertl 2002: 53-55).

4. Evaluation und Weiterentwicklung

Die interkulturelle Offnung einer Institution beansprucht mehrere Jahre und
bedarf mehrerer Evaluationen und einer kontinuierlichen Weiterentwicklung.
Eine vollstandige Organisationsveranderung kann nur mit einem
Entwicklungsprozess einhergehen, der sich in kleinere Phasen und Schritte
gliedert. Nur so kann die interkulturelle Offnung ein fester Bestandteil einer
Altenpflegeeinrichtung werden (vgl. Ertl 2002: 55f).

Die Studie von Kremla (2004) deutet auf die Bereitschaft der Wiener
Tragerorganisationen hin, sich interkulturell zu o6ffnen. Durch die
Zwischenschaltung der Stadt Wien muss die Initiative vom Auftraggeber selbst
ausgehen, d.h. von der Stadt Wien. Erst mit ihrer Zustimmung kénnen
Tragerorganisationen das Projekt der interkulturellen Offnung einleiten. Dieses
Ergebnis bezieht sich aber vor allem auf ambulante Dienste, da stationare
Versorgungsangebote in dieser Untersuchung aufgrund geringer Erfahrung mit
Migrantinnen kaum befragt wurden (vgl. Kremla 2004: 9).

Mogliche Hindernisse, die einer Offnung entgegenstehen, sind vor allem
Unklarheit Uber den Bedarf und die Beflrchtung, Diversitat des Angebots nicht
gleichwertig fur alle Gruppen durchfihren zu kénnen. Durch das Anbieten z.B.
von muttersprachlichem Personal kann es zur Benachteiligung einzelner
Personengruppen kommen (vgl. Kremla 2004: 4). Dieses Risiko entsteht, wenn
Tragerorganisationen Migrantinnen als Zielgruppe ansprechen, ohne einen
Prozess der interkulturellen Offnung einzuleiten. Somit besteht die Gefahr, zur
Diskriminierung beizutragen und Vorurteile zu verfestigen (vgl. Ertl 2004: 43).
Eine weitere Problematik ist die Beflrchtung, die einheimische Kundschaft zu
verlieren, wenn die Zielgruppe der alteren Migrantinnen angesprochen wird.
Diese Bedenken verhindern haufig schon das Einleiten dieses Prozesses, da
sie oft mit politischer Konfrontation mit dem relevanten Umfeld (Nachbarschatft,
Mitarbeiterinnen, Heimbewohnerinnen, etc.) verbunden sind. Damit ein

gefasster Beschluss der Offnung nach innen und nach aulRen gelebte Praxis
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wird, bedarf es der Uberzeugungsarbeit und kontinuierlichen Mitarbeit aller
Ebenen (vgl. Hinz-Rommel: 1994: 154).

5.3 Diversity im Pflege- und Gesundheitsbereich

In den letzten Jahren rlckte auf europaischer Ebene zunehmend das Thema
Chancengleichheit fur alle und der diskriminierungsfreie Zugang zu den
staatlichen Leistungen in den Mittelpunkt der Diskussion im Pflege und
Gesundheitsbereich. Das Europdische Parlament und der Rat der
Europaischen Union definierte Zielsetzungen, welche alle bisher von
Diskriminierung betroffenen Gruppen mit einschloss und somit die
Chancengleichheit aller Bevilkerungsteile fordert. Diese Strategie findet sich im

Diversity- Konzept wieder (vgl. Domening 2007: 343).

JAIS eine internationale durch Zuwanderung und Vielfalt geprégte Stadt setzt

Wien auf eine aktive, gestaltende integrationsorientierte Diversitétspolitik”

(Leitlinien der Wiener Integrations- und Diversitatspolitik, Stand: 1.9.2010)

Die Stadt Wien verfolgt mit ihrem Integrations- und Diversitatskonzept priméar
das Ziel, die vorhandenen Angebote an die veranderten und vielschichtigen
Bedurfnisse und Lebenslagen einer in ethnischer, sozialer und kultureller
Hinsicht diversifizierten Stadtgesellschaft anzupassen. Die Angebote sollen
daher primar auf das Individuum und weniger auf ethnische Kollektive
ausgerichtet sein, ohne dabei spezifische Bedirfnisse der Zielgruppe zu
verkennen. Auch im Bereich der Altenpflege wird dieses Konzept verfolgt.
Entsprechend gibt es derzeit keine Plane fur ein monokulturelles Pflegeheim fur
turkischstammige Seniorlnnen (vgl. Schlesinger, MA 24, 2009).

Der Begriff ,Diversity wird im Deutschen mit ,Vielfalt, ,Verschiedenheit* oder
auch ,Ungleichheit® Ubersetzt und beschreibt den Umstand, dass sich
Menschen auf vielerlei Art und Weise unterscheiden oder gleichen. Folgende
Dimensionen von Diversity stehen dabei im Zentrum: Alter, Behinderung,
ethnisch-kulturelle  Pragung, Geschlecht, Religion/Weltanschauung und
sexuelle Orientierung. Neben den Kerndimensionen kann eine Organisation
weitere fur sie bedeutende Faktoren thematisieren. Das Konzept zeigt nicht nur
die Unterschiedlichkeiten zwischen Menschen, sondern stellt den verbindenden
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Charakter von Vielfalt dar. Hinzuzuftigen ist, dass die Bedeutung der einzelnen
Faktoren von Vielfalt in unterschiedlichen Kulturen und fir jeden einzelnen
Menschen variiert. Das Individuum mit seinen Dimensionen von Diversity rickt
in den Mittelpunkt dieses Ansatzes (vgl. Stuber 2006: 35).

Das Konzept stammt urspringlich aus den USA und ist im Kontext
gleichstellungspolitischer Diskussionen zwischen farbigen und weil3en
Menschen in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts entstanden. Infolgedessen
entwickelten sich mehrere Gesetze zur Vermeidung von Diskriminierung und
Forderung von Chancengleichheit. Seit den 1980er Jahren ist dieser Ansatz im
Management zu finden, um die personelle Vielfalt in Organisationen gezielt
nutzen zu kénnen und somit den Erfolg eines Betriebes zu sichern und zu
steigern (vgl. Hermann & Katker 2007: 45f).

Bereits 2005 thematisierte das Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen
im Bericht ,Interkulturelle Kompetenz im Gesundheitswesen® die Problematik,
dass die zunehmende ethnische und kulturelle Vielfalt in der Gesellschaft
Organisationen des Gesundheitswesen vor Herausforderungen stellt. Dabei
wurde festgestellt, dass das Osterreichische Gesundheitswesen noch zu wenig
auf den Umgang mit den spezifischen Problemen von Migrantinnen vorbereitet
ist. Zur Bearbeitung des Themas wurde der IST-Zustand vom extra- und
intramuralen Bereich sowie dem der psychosozialen Betreuung analysiert.
Ergebnisse zeigen, dass ein grof3er Entwicklungsbedarf auf struktureller und
kultureller Ebene besteht, um einen gleichen Zugang und die gleiche
Versorgung aller Osterreicherlnnen durch das Gesundheitssystem zu
gewahrleisten. Neben fehlenden Erhebungen zu dieser Problematik fehlt in den
Fuhrungsebenen grof3teils die Einsicht in die Notwendigkeit einer
interkulturellen Integration. Weitere Mangel sind das Wissen um , [...] das
individuelle und zwischenmenschliche Verhalten von medizinischem Personal
und Patientinnen in anderen Kulturkreisen, sowie das zwischenmenschliche
Verhalten von Patient/innen und Angehérigen.( BMGF 2005: 5).
Sprachbarrieren und fehlende Dolmetscher erschweren die Kommunikation. Die
raumlichen Gegebenheiten sind fur traditionelle Angehorigenbesuche zu
beengend, es fehlt an groRen Aufenthaltsrdumen fur zahlreiche Besucherinnen
(vgl. BMFG 2005: 3-5).
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Krankenh&user sind ein relevantes Setting, um Probleme zu analysieren und
Losungsanséatze fur eine adaquate Versorgung von Patientinnen mit
unterschiedlichem ethno-kulturellen Hintergrund zu entwickeln, da gerade
Spitalsambulanzen durch ihre niedrige Zugangsschwelle fir Personen mit
Migrationshintergrund der erste Eintritt ins Gesundheitswesen darstellt (vgl.
www.mighealth.net. [Stand:9.11.2010]).

Obwohl  Diversity-Management (DiM) in Europa eine sehr junge
Managementdisziplin darstellt, existieren bereits Good-Practice-Beispiele in der
Gesundheitsversorgung. Ein Praxisbeispiel ist das EU-Pilotprojekt ,Migrant
Friendly Hospitals® Im Jahr 2002 beteiligten sich im Rahmen dieses Projekts
zwolf Krankenanstalten aus zwolf EU-Mitgliedstaaten daran, Initiativen zur
Qualitatsentwicklung kultursensibler Strukturen und Leistungsprozesse zu
erarbeiten. In  Osterreich nahm das Kaiser-Franz-Josef-Spital als
Pilotkrankenhaus teil (vgl. Karl-Trummer & Novak- Zezula 2005: 370).

Um erste Informationen Uber den IST-Zustand zu erhalten, erfolgte eine
Bedarfsanalyse mit relevanten Stakeholdern (Patientinnen, Mitarbeiterinnen
und Management). Weiters wurde ein Organisationsfragebogen entwickelt, der
sogenannte  ,Migrant-Friendly-Quality-Questionnaire*  (MFQQ),  welcher
kultursensible  Strukturmerkmale der Krankenhduser erhebt. Dieses
Assessment-Instrument wurde zweimal eingesetzt (2002 u. 2003). Neben
diesen methodischen Zugéangen lieferte eine Literaturrecherche wichtige
Erkenntnisse beziglich bestehender Projekte und Expertisen zur Gestaltung

von kultursensiblen Krankenhausleistungen.

Im Rahmen der Abschlusskonferenz ,Hospitals in a Culturally Diverse Europe*
in Amsterdam 2004 wurden die Projektergebnisse der zweijahrigen Arbeit fur
ein Migrant-friendly Hospital prasentiert.
Zentrale Ergebnisse sind:
e Investitionen in den MalRnahmenbereichen Dolmetschservice, Schulung
und Information in der Mutter-Kind-Betreuung und
Mitarbeiterinnentraining; diese dienen dazu, die Versorgungsqualitat von
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Patienten mit Migrationshintergrund zu verbessern und Mitarbeiterinnen
zu entlasten.

e Das entwickelte Assessment zur Organisations- und Leistungsstruktur
eignet sich als effektives Instrument fir die Weiterentwicklung in
Richtung kultursensibler Organisation (vgl. Karl-Trummer& Novak-
Zezula 2005: 372).

Folgende Prinzipien eines Leitbildes sind notwendig, um eine nachhaltige
Offnung von Gesundheitseinrichtungen zu ermoglichen:
e Wertschatzung und Akzeptanz von Menschen mit unterschiedlichem
ethnischem und kulturellem Hintergrund,;
e Identifizierung der Bedurfnisse dieser Bevoélkerungsgruppen durch
laufendes Monitoring und Qualitatsentwicklung der Dienstleistungen;
e aktive Kompensation von gesundheitlichen Defiziten, die durch
unterschiedliche soziokulturelle und migrationsbezogene Hintergriinde

entstanden sind.

Neben der Préasentation wichtiger Ansatzpunkte wurde im Rahmen der
Konferenz die Amsterdamer Declaration formuliert. Auf der Basis der
Ergebnisse und Erfahrungen wurden 26 Ansatzpunkte zur Umsetzung einer
migrantinnenfreundlichen  Organisation herausgearbeitet (vgl. MFG -
Amsterdamer Erklarung, deutsche Ubersetzung, 2005).

Folgende zentrale Punkte sind fur eine erfolgreiche Entwicklung von Dienstleistungen

und Organisationskulturen von grol3er Bedeutung:

e Ein migrantinnenfreundliches Krankenhaus zu werden ist eine Investition in
individuellere und personlichere Dienstleistungen fir alle Patientinnen und
Klientlnnen sowie deren Familien.*”

o ,Als notwendige Voraussetzung dafiir gilt es, zunachst Bewusstsein fur die
spezifischen Erfahrungen von Migrantinnenpopulationen zu schaffen.
Bestehende Ungleichheiten und Ungerechtigkeiten im Gesundheitssystem sind
zu identifizieren (auch gender-spezifisch) und auf dieser Basis Veranderungen
in  Kommunikation, Organisationsablaufen und Ressourcenzuteilungen
durchzufiihren.*

o Ethnokulturelle  Unterschiede  wahrzunehmen birgt das Risiko der

Klischeebildung - deshalb ist es wichtig, sich vor Augen zu halten, dass
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Migrantinnenstatus, ethnische Abstammung, kultureller Hintergrund und
religiose Zugehdorigkeit nur einige wenige ausgewahlte Dimensionen des
komplexen menschlichen Daseins sind.*

o ,Die Etablierung von Partnerschaften mit Betroffenen auf der lokalen Ebene
bzw. mit engagierten NGOs und &hnlichen Organisationen, die mit den
Problemen von Migrantinnen und ethnischen Minderheiten vertraut sind, ist ein
wichtiger Schritt zu einem kulturell und sprachlich adaquateren

Versorgungssystem.*

(MFG- Amsterdamer Erklarung-deutsche Ubersetzung, 2005)

Da es sich um einen Entwicklungsprozess in einer Organisation handelt, sind
verschiedene Akteure an dieser Aufgabe beteiligt. Deren Zusammenarbeit
bildet das Fundament eines funktionierenden migrantinnenfreundlichen
Gesundheitssystems. Entsprechend enthalt die Amsterdamer Erklarung
Empfehlungen fur funf relevante Stakeholder zur Entwicklung einer

kultursensiblen Betreuung.

1. Spitalsbetreiberlnnen/Management und Qualitditsmanagement

Die Aufgabe dieser Stakeholdergruppe ist es, die Qualitat der Versorgung far
Migrantinnen und ethnische Minderheiten in einer Organisation umfassend zu
thematisieren. Dabei soll dieser Entwicklungsprozess ausgehend von
Krankenhausleitung, Management/Verwaltung und Qualitatsicherung initiiert
und kontinuierlich evaluiert werden. Weiters ist es notwendig, die Bedurfnisse

und Ressourcen der Beteiligten regelmaldig zu erheben.

2. Krankenhausmitarbeiterinnen, Gesundheitsberufe

Diese Berufsgruppe in den Prozess einzubinden ist von grofl3er Bedeutung, da
sie einen wesentlichen Bestandteil dieser Organisationen darstellen. Die
Wichtigkeit migrantinnenfreundlicher Gesundheitsinstitutionen soll erkannt
werden.  Krankenhausmitarbeiterinnen und das Fachpersonal der
Gesundheitsberufe sind aufgefordert, entsprechende Kompetenzen zu

erwerben, um mit kultureller Vielfalt umgehen zu kdnnen.
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3. Benutzerlnnen (Nutzerlnnen, Angehdrige, Reprasentantinnen von

Migrantengruppen bzw. ethnische Minderheitsgruppen

Neben der Organisations- und Mitarbeiterinnen-Ebene kénnen
Patientinnenorganisationen und lokale Gruppierungen wichtige Beitrage leisten,
indem sie den Einfluss von Kultur und Migration auf Gesundheit und Krankheit
thematisieren und Aufklarungsarbeit leisten.

4. Gesundheitspolitik und Administration

Die Gesundheitspolitik und Administration spielt in diesem Prozess eine enorme
Rolle, da sie fur die Qualitatsstandards im Gesundheitswesen verantwortlich
sind. Daher sollen sie einen Rahmen mittels rechtlicher, finanzieller und
organisatorischer Bestimmungen schaffen, um in jedem Krankenhaus eine

Qualitatsentwicklung zu ermoglichen.

5. Gesundheitswissenschaften

Die Behandlung dieses Themas in Gesundheitswissenschaften ist nitzlich, um
wichtige Erkenntnisse aus Wissenschaft und Forschung in die theoretische und
praktische Ebene einflieBen zu lassen (vgl. MFG- Amsterdamer Erklarung,
deutsche Ubersetzung, 2005).

Dabei werden alle europaischen Krankenhauser aufgefordert, die
Empfehlungen der ,Amsterdamer Erklarung® umzusetzen, um sich zu
migrantinnenfreundlichen und interkulturell kompetenten Organisationen zu
entwickeln und eine individualisierte Versorgung zu gewabhrleisten, von der alle
Patieninnen profitieren (vgl. Domenig 2007: 351).

Dieses Projekt wird von der im Rahmen der Arbeit gegriindeten Task Force on
Migrant Friendly and Culturally Competent Health Care weitergefiihrt, deren Ziel
es ist, die Nachhaltigkeit dieser Projekts zu gewabhrleisten (vgl. Karl-Trummer&
Novak- Zezula 2005: 372).

Um auch in der Pflege einer umfassenden, ganzheitlichen Betreuung gerecht
zu werden, ist es notwendig, diesen Ansatz in Einrichtungen der Altenhilfe zu

integrieren:
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,Die Pflegewissenschaft fordert daher zu Recht eine kontextbezogene
Pflege, die die multikulturellen, lebensweltlichen und wertepluralen
gesellschaftlich-historischen Bezlige beriicksichtigt, weil sie sich auf die
Effektivitat von PflegemalBnahmen auswirken.” ( Poser & Zielke-Nadkarni
2007: 13)

Um strukturelle Defizite in Versorgungsstrukturen abzubauen, sind nach Zielke-
Nadkarni (2009: 115) ,Pflegedienstleitung bzw. Pflegedirektion im ambulanten
und stationaren Bereich aufgerufen, ein umfassendes Konzept des Diversity-
management zu realisieren.”

Um im Speziellen Migrantinnen oder ethnische Minderheiten als Zielgruppe zu
erreichen, bedarf es neben dem Willen, eine kultursensible Pflege anzubieten,
spezifischer Handlungsempfehlungen bei der Umsetzung von Diversitv im

Pflegebereich:

e Bedlrfnisse von Migrantinnen zu identifizieren, um geeignete
MalRnahmen abzuleiten und Angebote bedarfsgerecht gestalten zu
kénnen;

e die Bereitstellung von muttersprachlichen Informationsmaterialien,
zweisprachigen Medien, Bild- sowie audiovisuellen Materialien;

e Aus- und Weiterbildung fuir Pflegekrafte in transkulturellen Pflege- und
Diversity-Fragen;

o multikulturelle Teambildung von Mitarbeiterinnen;

e Verankerung dieser Zielsetzung im Leitbild der Pflegeinstitution;

e Ausstattung der Raumlichkeiten mit mehrsprachigen Hinweisschildern,

interreligiosen Gebetsraumen, entsprechender Dekoration etc.;

Beriicksichtigung von Heterogenitat dieser Bevolkerungsgruppen;

konsequente Zusammenarbeit der regionalen Migrantinnen-Verbande;

Forschung und Qualitatssicherung einschlie3lich enger Kooperation
mit Migrantinnen;

kontinuierliche Evaluation und

eine entsprechend ausgerichtete Einstellungspolitik.
(vgl. Zielke- Nadkarni 2009: 115; Borde 2006: 132; Gransee 2009:
26- 27)
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Im Sinne des Integrations- und Diversitatskonzeptes wird verstarkt auf
muttersprachliche Betreuung in den Einrichtungen der Stadt Wien gesetzt. Die
Serviceeinrichtung bietet im Beratungszentrum "Pflege und Betreuung zu
Hause" Seniorinnen mit Migrationshintergrund muttersprachliche Beratung in
turkischer, serbischer, kroatischer und bosnischer Sprache an (vgl.
http://pflege.fsw.at/information-service/spezielle_beratungsstellen.html [Stand:
10.05.2010)).

Wie in Kapitel 2.2 beschrieben fordert das zugrunde liegende ganzheitliche

Pflegemodell und die Architektur der neuen Wohn- und Pflegeheime eine
individuelle,  professionelle Pflege. Weiters existieren Projekte zur
Sensibilisierung von Diversity in der Pflege. Im Rahmen einer
Expertinnendiskussion wurde Anfang September 2010 ,Care-Net, eine
Interessensgemeinschatft von Pflegepersonen fiir eine professionelle Pflege und
Ausbildung” ins Leben gerufen. In der Aktion ,Pflege fur ein gesundes
Miteinander aller Menschen in Wien“ wurde die Thematik von Diversity in der
Pflege diskutiert. Es wird darauf hingewiesen, dass Pflegepersonen
- die Potentiale, Bedirfnisse und Probleme von Patientinnen bzw.
Klientinnen sowie von Kolleginnen mit unterschiedlicher Herkunft und
verschiedenen Lebensstilen erkennen,
- Konzepte und Programme zur Wahrung der Chancengleichheit
entwickeln,
- diese auch erfolgreich in den Pflegealltag implementieren kénnen,
- das Diversitatsmanagement in allen Bereichen beachten d.h. die
kulturelle Vielfalt konstruktiv ntitzen, und
- sich gegen Rassismus und Auslanderfeindlichkeit einsetzen (vgl.
www.care-net.at [Stand:2.09.2010]).

Die Vertreterinnen von Care-Net entwickelten ein Positionspapier und starteten
eine Unterschriftenaktion, in der Pflegepersonen aufgefordert wurden, diese

Aktion zu unterstiitzen.
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Somit bestehen in Wien bereits einige Initiativen, diesen Ansatz in den
Pflegebereich zu implementieren bzw. Menschen fir diese Thematik zu
sensibilisieren.

Grundsétzlich wird aber in Frage gestellt, ob mit diesen bereits umgesetzten
Strategien die benachteiligte Gruppe der Migrantinnen im Bereich der Pflege
auch  wirklich erreicht wird. Weitere Handlungsempfehlungen sind
wiunschenswert, um effektiv und nachhaltig die Bevoélkerungsgruppe mit
Migrationshintergrund als Klientel zu gewinnen. Die Empfehlungen der
Amsterdamer Erklarung von ,Migrant friendly Hospitals® kdnnen durchaus im
Altenpflegebereich verwendet werden, da sie wichtige Erkenntnisse in der
Umsetzung einer migrantinnenfreundlichen Organisationim Gesundheitssystem

liefern.

6. BedUrfnisorientierte Organisationsmodelle in Deutschland

Aufgrund der bereits erwahnten vergleichbaren demografischen Entwicklung
und &ahnlicher Migrationsgeschichte in Osterreich und Deutschland, stehen

beide Lander im Bereich der Altenpflege vor ahnlichen Herausforderungen.

Folgende Daten basieren auf den Ergebnissen des Mikrozensus 2008. Zu
diesem Zeitpunkt lebten in Deutschland 15,6 Mio. Personen mit
Migrationshintergrund, das ist ein Anteil von 19% an der Gesamtbevélkerung.
Im Gegensatz zu Osterreich bilden in der BRD-Migrantinnen turkischer Herkunft
mit 20,2% die grof3te Gruppierung. Weitere bedeutsame Herkunftslander sind
Polen (6,8%), die Russische Foérderation (6,0%), Italien (5,8%), Serbien (4,3%),
Kroaten (3,4%), Griechenland (3,1%) und Bosnien Herzegowina (2,8%).

Der Altenanteil der ehemaligen Arbeitsmigrantinnen in der BRD und Osterreich
ist durch eine a&hnliche Altersstruktur gekennzeichnet: In beiden Landern
handelt es sich noch um Uberwiegend junge Alte. Doch auch in der BRD wird
ein Anstieg des Altenteils prognostiziert (vgl. Statistisches Bundesamt
Deutschland 2008: 7-9). Im Erhebungsjahr 2003 waren neben 26% der
deutschen Bevolkerung etwa 10% der auslandischen Bevolkerung 60 Jahre
und alter (vgl. Okken 2008: 397 zit. nach: Kuratorium Deutsche Altenhilfe 2001).
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Aufgrund der existierenden und bereits erkannten Zugangsbarrieren fir
turkischstammige Migrantinnen in Deutschland realisierte das deutsche
Altenhilfesystem bereits Angebote flr diese Personengruppe im stationaren
Altenpflegebereich. Dabei wurden zwei unterschiedliche Organisationsmodelle
entwickelt.

e Ein Projekt, welches versucht, die Bedurfnisse élterer Migrantinnen aller
Kulturen zu bertcksichtigen, ist das multikulturelle Seniorenheim im
Duisburg.

e Dartber hinaus entstand vor wenigen Jahren in Berlin ein
monokulturelles Konzept, das Tirk Bakim Evi, ein turkisches Pflegeheim,
welches ausschlieBlich  der turkischen Personengruppe eine

bedurfnisorientierte Pflege anbietet.

Beides sind vollstationdre Pflegeheimmodelle in Deutschland, in denen die
Akteure bemiht sind, auf die spezifischen Bedurfnisse tirkischstammiger

Migrantinnen Ricksicht zu nehmen.

6.1 DRK-Multikulturelles Seniorenzentrum ,,Haus am Sandberg“

6.1.1 Entstehung und Entwicklung

In Duisburg leben knapp 77.000 Migrantinnen. Davon sind rund 44.000 aus der
Turkei und die Mehrheit praktizierende Muslime. Folglich bot sich in dieser
Stadt an, das erste multikulturelle Seniorenwohnheim Deutschlands zu ertffnen
(vgl. Struchtemeier 2006: 990).

Das DRK-Multikulturelles Seniorenzentrum ,Haus am Sandberg® ist eine
Nachfolgeeinrichtung des friheren DRK-Altenheims ,Haus Rheinkamp®,
welches im Jahr 1997 bezogen worden ist. Schon drei Jahre zuvor wurde ein
Pilotprojekt, ESA — Ethnischer Schwerpunkt Altenhilfe, zur Konzipierung eines
sinternationalen Altenheims® gestartet. In Kooperation zwischen dem DRK-
Landesverband Nordrhein e.V., Trager der Einrichtung und dem Rhein-Ruhr-
Institut flr Sozialforschung und Politikberatung an der Gerhard-Mercator-
Universitat Duisburg, wurde das dreijahrige Projekt, geférdert durch die Stiftung

Wohlfahrtspflege, durchgefuhrt. Der Schwerpunkt innerhalb der drei Jahre war
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u.a. die interkulturelle Organisationsentwicklung. Die Altenhilfeeinrichtung
zeichnet sich besonders durch ihr multikulturelles Konzept aus. Durch die
groRere Anzahl der turkischen Bewohnerinnen ist die Einrichtung besonders
auf diese Personengruppe ausgerichtet (vgl. DRK-Multikulturelles
Seniorenzentrum 2007: 12). Innerhalb des Projekts wurden zwei Ergebnisse
deutlich:

e Es besteht keine Notwendigkeit, neue (transkulturelle) Pflegetheorien zu
entwickeln, sondern bestehende Leistungen zu modifizieren.

e Es zeigt sich, dass angesichts fehlender adaquater Angebote,
bestehender Zugangsbarrieren und Informationsdefizite bisher eine sehr
geringe Nachfrage besteht.

Um der Offnung der Pflegeeinrichtung gerecht zu werden, kooperierten die
Migrations- und Altenarbeit miteinander, Pflegepersonal wurde weitergebildet,
qualifizierte Mitarbeiterinnen mit Migrationshintergrund wurden in allen
Funktionsbereichen beruflich tatig und Wissenschaft und Praxis arbeiteten eng
zusammen (vgl. Bachl 2002: 12).

Im Laufe der Projektphase wurde deutlich, dass Theorien Uber ,kulturelle
Besonderheiten® den einzelnen Menschen in typische Stereotype zwangen. Die
Projektbetreiber erfuhren durch die Begegnung mit pflegebedurftigen
Migrantinnen, dass turkische Bewohnerinnen ihr Leben nicht immer nach
streng religiosen Vorschriften ausrichten. Weiters koénnen demenzielle
Veranderungen dazu fihren, dass die Bedeutung religibser Regeln fir die
muslimische Bewohnerinnen abnimmt (vgl. Struchtemeier 2006: 991).

Ein Beispiel daflr lieferte am Anfang des Projekts im Jahr 1994 die Annahme,
dass Migrantinnen gerne in so genannten ,ethnischen Enklaven® leben
mochten. Diese hat sich im Laufe des interkulturellen Organisationsprozesses
in dieser vollstationdren Einrichtung nicht bestétigt. Infolgedessen leben die
Migrantinnen verteilt in vielen der neun Wohngruppen (E-Mail Ralf Krause,
Pflegedirektor dieser Einrichtung)
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6.1.2 Leistungen und multikulturelle Angebote

Das multikulturelle Seniorenzentrum verfligt Gber 96 Platze mit 48 Einzel- und
24 Doppelzimmern. Das Pflegeheim bietet auch die Mdglichkeit der

Kurzzeitpflege an (vgl. DRK-Multikulturelles Seniorenzentrum 2007: 12).

« Fachpersonal

In der Einrichtung arbeiten insgesamt ca. 90 Mitarbeiterlnnen mit
Zivildienstleistenden, Ehrenamtlichen und junge Menschen, die ein freiwillig
soziales Jahr leisten, zusammen. Das Pflegeheim zeichnet sich durch ein
multikulturelles Pflegeteam aus und beschéftigt vierzehn tirkischstdmmige
Mitarbeiterinnen und weitere Pflegepersonen aus Russland, Kasachstan,
Polen, den Niederlanden und Italien. Die Einrichtung forderte in den
vergangenen Jahren ihre Ausbildung zu Fachkraften, da die auslandischen
Pflegekrafte zu Beginn oft noch gering qualifiziert waren und in
Aushilfspositionen arbeiteten (vgl. DRK-Multikulturelles Seniorenzentrum 2007:
12). Das bilinguale und bikulturelle Personal soll zum Wohlbefinden der
Bewohnerlnnen beitragen (Hinz 2004:124).

Es werden fir die Mitarbeiter regelmaflige multikulturelle Fortbildungen
angeboten, und sie kdnnen bei Bedarf spezielle Supervisionen erhalten. Den
Schwerpunkt dieser Supervisionen bilden meistens kulturelle Fragestellungen
(vgl. DRK-Multikulturelles Seniorenzentrum 2007: 12).

« Bewohnerlnnen

Das Durchschnittsalter der Bewohnerlnnen liegt bei ca. 83 Jahren. Die
durchschnittliche Verweildauer betragt funf Jahre. Zurzeit leben zusatzlich zu
den deutschen Einheimischen fiinfzehn turkische, ein tunesischer und zwei
niederlandische Bewohnerinnen im Haus am Sandberg. Das bedeutet, dass
zwanzig Prozent der Bewohnerlnnen nichtdeutschen Ursprungs sind. Seit der
Eréffnung 1997 bis ins Jahr 2007 wurden insgesamt 58 altere pflegebedurftige
Menschen aus anderen Landern in der Einrichtung betreut (vgl. DRK-
Multikulturelles Seniorenzentrum 2007: 12).
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« Bauliche Anforderungen

Weiters zeichnet sich das multikulturelle Seniorenzentrum durch entsprechende
bauliche Konzeptionsmerkmale aus: das Vorhandensein von Gebetsraumen fur
Christen und Muslime, ein Abschiedsraum fir Verstorbene, und eine
internationale Bibliothek steht den Bewohnerinnen zur Verfligung (vgl. DRK-
Multikulturelles Seniorenzentrum 2007: 13-14). Jedoch vergald die Bauplanung
beim Abschiedsraum den rituellen Waschraum fir muslimische Verstorbene.
Die rituelle Waschung wird jetzt von einer Moscheengemeinde Gbernommen
(vgl. Struchtemeier 2006: 991).

Der Wohnaspekt des Heimes steht im Vordergrund, und im Laufe eines
kontinuierlichen Prozesses wurden alle sichtbaren krankenhauséhnlichen
Symbole, wie z.B. weil3e Dienstkleidung, Begriffe wie Patient — Schwester —
Station durch alltdgliche Formen/Symbole wie farbige Bekleidung der
Mitarbeiterlnnen, Teppiche in den Fluren, Ansprache als Bewohner/Herr/Frau
und Mitarbeiter/Herr/Frau, oder die Mitnahme von eigenen Mobeln und
Haustieren ersetzt, um so ein ,normales Wohnumfeld“ zu ermdglichen (vgl.
DRK-Multikulturelles Seniorenzentrum 2007: 13).

Abb.11: Gebetsraum
Quelle: http://www.drk-haus-am-sandberg.de/index.php?id=499, [Stand:20.6.2010]

« Multikulturelle Angebote

Neben Angeboten wie das ,Café am Sandberg“, welches ein spezielles
Betreuungsangebot fir Menschen, die an Demenz erkrankt sind, darstellt, bietet
die Einrichtung fur die Bewohnerinnen des Heimes multikulturelle Angebote:

einen interkulturellen Besuchsdienst, Koranlesungen, ein wdchentlicher
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mediterraner Markt, tirkische Teestunde und regelmalRige internationale
Festlichkeiten wie das islamische Opfer- und Zuckerfest. Die Einrichtung stellt
den muslimischen Bewohnerinnen einen Hodscha und die Mecid zur
Verfigung, um ihre Religion weiterhin praktizieren zu konnen. Aul3erdem
kénnen durch eine tirkische Kdchin kulturelle und religiose Essgewohnheiten
beibehalten werden. Insbesondere wird auf die gleichgeschlechtliche Pflege bei
den muslimischen Bewohnerinnen geachtet (vgl. DRK-Multikulturelles
Seniorenzentrum 2007: 13-14).

Um den Sprachbarrieren entgegenzuwirken und die Zielgruppe
turkischstammiger Seniorlnnen zu erreichen, werden tirkische Informationen
auf der Homepage bereitgestellt. Eine vollstandige Ubersetzung der gesamten

Homepage in die turkische Sprache wird nicht angeboten.

Pflegeleitbild und Pflegemodell

Das grundlegende Pflegeverstdndnis erfolgt durch die Grundsatze der
Migrationsarbeit des Deutschen Roten Kreuz. Insgesamt verweisen diese
Leitlinien auf ein respektvolles Miteinander, unabhangig von: ,Nationalitét,
Rasse, Religion, sozialer Stellung oder politischer Uberzeugung® (Die sieben
Grundsétze der internationalen und Rotkreuz- und Rothalbmondbewegung).
Die multikulturelle Pflegeinrichtung stitzt sich auf das Pflegemodell der
férdernden Prozesspflege von Monika Krohwinkel.

Im folgenden Abschnitt werden eine Kunden- und Mitarbeiterinnenbefragung
und eine Untersuchung von Sandra Hinz im  multikulturellen
Seniorlnnenzentrum beschrieben.

Ergebnisse einer anonymen Kunden- und Mitarbeiterinnenbefragung von 2003-
2006 verweisen auf ein positives Feedback seitens beider Zielgruppen.
Bewohnerlnnen, Angehorige, Ehrenamtliche und Arzte wurden zu den Kunden
gezahlt. Im Durchschnitt haben 50 Mitarbeiterinnen und 75 Kunden

teilgenommen.

96



Die Bewertung erfolgte nach dem Schulnotenprinzip, d.h. von 1= sehr gut bis

6= ungenugend.

Kunden Mitarbeiterinnen
2003 2,00 2,28
2004 1,96 2,80
2005 1,99 2,21
2006 1,77 1,12

Abb.12: Ergebnisse einer anonymen Kunden- und Mitarbeiterbefragung von 2003 — 2006
Quelle: vgl. DRK-Multikulturelles Seniorenzentrum 2007: 23

Die Auswertung erfolgte im DRK-Landesverband Nordrhein in Disseldorf.
Durch die Untersuchung zeigten sich Schwachen und Starken in den einzelnen
Arbeitsbereichen des Pflegeheims (z.B. Pflege und Hauswirtschaft). Dadurch
konnten die positiven und negativen Feedbacks herausgearbeitet werden und
in  Zielvorgaben umgewandelt werden. Diese Untersuchungsmethode
gewahrleistet einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess. Die Ergebnisse
verweisen auf ein kontinuierlich steigendes positives Feedback beider

Zielgruppen (vgl. DRK - Multikulturelles Seniorenzentrum 2007: 23).

In einer Untersuchung von Sandra Hinz (2004) wurde unter anderem die
Inanspruchnahme des DRK-Multikulturellen Seniorenzentrum ,Haus am
Sandberg®, analysiert. Durch eine Befragung von Einzelpersonen und
Familienangehorigen wurde versucht, die Akzeptanz dieser Einrichtung
herauszufinden bzw. zu kléaren, wessen es bedarf, damit das Angebot dieses
Pflegeheims in Anspruch genommen wird. Ziel dieser Untersuchung war die
Beantwortung der Frage, ob das Angebot die Bedurfnisse der Bewohnerlnnen
abdeckt. Zusatzlich wurden anhand von Interviewleitfaden
Expertinnengesprdche mit dem Personal des Seniorenheims gefihrt.
Schwerpunkte dieser Gesprache waren die auftretenden Schwierigkeiten,
mogliche Zugangsbarrieren sowie die Akzeptanz bei den Migrantinnen.

Die  Analyse der Befragung von Bewohnerinnen und deren
Familienangehdorigen sowie dem Pflegepersonal zeigte, dass fur die tlrkischen

Familien, die ihre Angehdrigen im Seniorenzentrum anmeldeten, das bilinguale
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Personal und die Bertcksichtigung der turkischen Kultur ausschlaggebend fur
die Anmeldung in dieser stationaren Einrichtung war. Die angemeldeten alteren
auslandischen Patientinnen waren stark pflegebeduirftig und bedurften daher
einer sehr intensiven Betreuung. Die Altenhilfe-Einrichtung wird von den
Bewohnerinnen und deren Familien als zufriedenstellend erlebt, obwohl hin und
wieder Beschwerden auftreten, die aber laut Heimleiter konstruktiv
aufgenommen wird und die Entwicklung des Teams der Einrichtung férdert. Das
Pflegeheim hat Anfragen von auslandischen Personen Uber die Stadtgrenzen
hinaus, und es zeigt sich somit ein starkes Interesse an dem transkulturellen
Konzept, welches in dieser Pflegeeinrichtung verfolgt wird. Einige Probleme
dieses Konzepts innerhalb der Pflegeeinrichtung auch in die Praxis
umzusetzen, sind anhand der Interviews erkennbar: Es ist moglich, dass
aufgrund von Schichtwechsel oder Urlaubstagen etc. nicht immer ausschlief3lich
bilinguales Personal die Betreuung der turkischen Bewohnerinnen Gbernehmen
kann. AulRerdem ist das bilinguale Pflegepersonal auch fir die anderen
Heimbewohnerinnen zustéandig und kann sich somit in anderen Etagen des
Hauses befinden. Zum Zeitpunkt der Befragung war es aber fir die turkischen
Hausbewohnerinnen kein Problem, von deutschem Pflegepersonal versorgt zu
werden. AuBerdem stellt die Einrichtung eine tirkischstammige
Sozialdienstmitarbeiterin  als  Ansprechpartnerin ~ fur  die  turkischen
Hausbewohnerinnen zur Verfligung. Somit konnen Beschwerden oder
Wiinsche bei der Sozialdienstmitarbeiterin deponiert werden, welche sich bei
auftretenden  Schwierigkleiten ~ um  Lésungen  bemiht. Bei  der
gleichgeschlechtlichen Pflege stellt sich wiederum die Problematik des nicht
immer verfugbaren Pflegepersonals. Es kann passieren, dass die Anforderung
von tirkischen Bewohnerinnen, von einer Frau gewaschen zu werden, nicht
immer erflllt werden kann. Nicht immer steht eine weibliche Pflegeperson zur
Verfugung oder fuhlt sich aufgrund ihrer kérperlichen Vorrausetzungen, nicht
kompetent, diese Anforderungen zu erfillen. Die Arbeit liefert jedoch keine
Antwort darauf, inwiefern es den turkischen Bewohner stort, von einer
weiblichen Fachkraft gewaschen zu werden. Obwohl das Seniorenzentrum
multikulturell angelegt ist, ist es fraglich, ob dieses Konzept das

Zusammenleben im Alter fordert. Laut Analyse ziehen es die
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Hausbewohnerinnen vor, innerhalb ihrer eigenen Ethnie zu bleiben. Die
pflegebedurftigen turkischen Bewohnerinnen bleiben lberwiegend in ihrem
Wohnbereich, und die deutschen Mitbewohnerinnen sind ebenfalls weniger
interessiert, Kontakt zu den turkischen Bewohnerinnen herzustellen. Obwohl
von keinen gravierenden Problemen unter den Hausbewohnerinnen berichtet
wurde, findet nur selten ein Austausch zwischen den einheimischen und
turkischen Bewohnerinnen statt. Die deutschen Bewohnerinnen nehmen die
turkische Kuche als Abwechslung gerne in Anspruch, aber das Angebot der
tirkischen Teestunde wird von den Deutschen nicht angenommen, da sich
diese ausgeschlossen fuhlen. Die fehlende Sprachkompetenz in der jeweiligen
anderen Landessprache und die oft zusatzliche Demenzerkrankung kénnen
Grinde fur den fehlenden Austausch sein. Zusammenfassend bestatigt die
Untersuchung die Annahme, dass Angehorige einer pflegebedurftigen Migrantin
eine vollstationare Einrichtung erst in Anspruch nehmen, wenn es sich um
einen schweren Pflegefall handelt und das soziale Netzwerk mit der
Pflegebedurftigkeit Uberfordert ist. Das ,Haus am Sandberg® ist standig bemuht,
durch Informationsveranstaltungen und Einladungen von ethnischen
Seniorenvereinen seinen Bekanntheitsgrad zu erweitern und das Konzept des
multikulturellen Seniorenzentrums den Menschen ndher zu bringen. Dadurch
tragt nicht nur die Pflegebedurftigkeit, sondern auch der positive Ruf des
multikulturellen Seniorenzentrums zum Entschluss bei, Bewohnerin dieser

einmaligen Einrichtung in Deutschland zu werden (vgl. Hinz 2004: 121-125).

6.2 Turk Bakim Evi

6.2.1 Entwicklung und Entstehung

Als der erste private Heimbetreiber hat die Marseille-Kliniken AG auf den
wachsenden Bedarf pflegerischer Versorgung tiurkischer Seniorlnnen reagiert.
Im November 2006 wurde in Berlin-Kreuzberg die erste tirkische
Pflegeeinrichtung in Deutschland eréffnet. In Berlin findet sich die groRte
turkische Gemeinde von ganz Deutschland und die Stadt ist somit ein optimaler
Standort fir das Pilotprojekt. Projektansatz der Marseille- Kliniken AG ist die

dynamisch wachsende Nachfrage nach stationarer ,bezahlbarer” Pflege von
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Migrantinnen  tlrkischer Abstammung. Das Pflegeheim bietet 155
Bewohnerlnnen ein Zuhause und wird als vollstationares Pflegekonzept
angeboten. Die Marseille-Kliniken AG plant bei Akzeptanz des Pilotprojekts
weitere Pflegeeinrichtungen in deutschen Ballungszentren, welche sich auf die
turkischstammige Bevolkerung und auch auf andere Ethnien als Zielgruppen
spezialisieren. Die Marseille-Kliniken AG steht einer ,interkulturellen Offnung*
der deutschen Pflegeeinrichtungen kritisch gegentber und sieht diesen Prozess
als gescheitert an (vgl. Pressemappe TBE: 1- 4).

Im Jahr 2007 wurde ein Pflegeleitbild gemeinsam mit den Mitarbeiterinnen der
Marseille-Klinken AG erarbeitet. Alle Einrichtungen dieses Konzerns orientieren
sich an einem Pflegeleitbild. Dieses setzt sich zusammen aus:

e dem Pflegemodell nach Krohwinkel;

e dem ICN-Kodex (International Council of Nurses: Weltbund der
Krankenschwestern und Krankenpfleger) fur Pflegende;

e der ,Charta der Rechte hilfe- und pflegebedlrftiger Menschen® des
Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und des
Bundesministeriums fur Gesundheit (vgl. Qualitatsbericht Marseille-
Kliniken AG 2008: 23).

Die grundlegenden Werte des TBE bestehen aus folgenden Punkten, um
pflegebedurftige und alte Menschen zufrieden zu stellen:

- Die Bewohnerlnnen sollen ihr Leben in Wiirde gestalten kbnnen,

- Unterstitzung zum Erhalt ihrer Mobilitat und Selbstandigkeit erhalten und

- ihre familiaren Bindungen bewahren.
Den Schwerpunkt dieses monokulturellen Konzepts bildet die an die Kultur
angepasste Altenpflege tirkischstdmmiger Seniorlnnen. Das gewohnte
Lebensumfeld der ehemaligen Gastarbeiterinnen wird durch die kultursensible
Pflege und Betreuung aufrechterhalten. Zusatzlich finden die vielfaltigen
kulturellen und religibsen Unterschiede der Menschen aus der Turkei in dieser
Einrichtung Beriicksichtigung, z.B. strikte Trennung der Frauen und
Mannerpflege, besondere Gestaltung der Raumlichkeiten etc. (vgl.

Pressemappe TBE: 2).

100



6.2.2 Leistungen und Angebote

Das Fachpersonal ist zweisprachig (deutsch-ttrkisch), wobei die Verstandigung
mit den Bewohnerlnnen in der Muttersprache erfolgt.

Der Gebetsraum, die regionale tirkische Kiche und die vielen sozialen
Aktivitaten werden den Bewohnerlnnen geboten, um sich wohl zu fiihlen. Die
Aktivitdten beinhalten z.B. traditionelle Musiknachmittage, Teestunde oder auch
Spiel-Wettbewerbe (val. http://www.pflegehaus-kreuzberg.de [Stand:
25.05.2010]).

Da turkischstammige Migrantinnen zu den armutsgefahrdeten Schichten

zahlen, sind die Preise der Einrichtung der Zielgruppe angepasst und bieten
somit tOrkischstammigen Seniorlnnen finanzierbare Pflegeplatze (vgl
Pressemappe TBE: 1). Daflr sind die Zimmer einfach ausgestattet, die meisten
sind Zwei-Bett-Zimmer. Die Betreiber der Marseille-Kliniken sprechen von
einem ,Zwei-Sterne-Haus® (Low-Budget), d.h. die Preise liegen 15 bis 20
Prozent unter den Preisen Ublicher Altenpflegeeinrichtungen in Deutschland.

Die Marseille-Kliniken AG ist standig bemuht, ihre Zielgruppe auf das TBE
aufmerksam zu machen. Die folgenden Ausfiihrungen zeigen verschiedene

Wege, um turkischstdmmige Seniorinnen als Klientel zu gewinnen.

e Muttersprachliche Beratung in der Charité-Universitatsmedizin Berlin
Im Rahmen einer Kooperation mit der Charité-Universitatsmedizin Berlin
informiert eine turkischsprachige Sozialarbeiterin tirkischstammige Seniorlnnen
nach einem Krankenaufenthalt Giber die Betreuungsmadglichkeiten im TBE. Falls
Interesse fur eine Aufnahme besteht, organisiert sie die Uberleitung in das
Pflegeheim, um so Angehérige zu entlasten. Es handelt sich hier um ein(e)
Ansprechpartnerin, die aus dem gleichen soziokulturellen Hintergrund
entstammt und Pflegebedurftige und Angehdrige in ihrer Muttersprache beraten
kann. Die Zusammenarbeit zwischen TBE und der Charité- Universitatsmedizin
Berlin signalisiert tirkischstammigen pflegebedurftigen Seniorinnen, dass auch
sie als Klientel der Altenpflege ernst genommen werden und Mdglichkeiten

bestehen, optimal nach ihren Bedirfnissen betreut zu werden.
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e Kooperation mit tirkischem Reiseunternehmen Oger Tiirk Tur
Das Reiseunternehmen bietet nicht nur Urlaubsreisen an, sondern vermittelt bei
Bedarf seinen turkischen Kundinnen auch die Betreuung von pflegebedurftigen
Angehdrigen im TBE. Somit soll gewéhrleistet werden, dass pflegebedurftige
Angehorige optimal versorgt werden und deren Verwandte und Freunde

zugleich wahrend des Urlaubs entlastet werden.

e  Werbefilm

Dartber hinaus erreicht die kulturspezifische Einrichtung seine Zielgruppe
europaweit durch einen Werbefilm auf dem turkischen Fernsehsender Show
Turk und atv. In dem Werbefilm wird eine Situation gezeigt, die vielen Familien
passieren konnte: Ein Familienvater ist aufgrund seines hohen Alters
pflegebedurftig. Seine Angehdrigen konnen die professionelle medizinische
Hilfe, die er bendétigt, nicht mehr alleine leisten. In der kulturspezifischen
Einrichtung TBE fihlt er sich sicher und erhalt die Betreuung, die er bendtigt.
Seine Familie kann ihn jederzeit besuchen. Der Vater fuhlt sich wohl in der
familiaren Atmosphéare im TBE (val. http://www.pflegehaus-
kreuzberg.de/content.php?id=1&lag=1 [Stand: 25.05.2010]).

Schlie3lich  verzeichnen beide Modelle eine identische Zielsetzung,
Zugangsbarrieren zu Altenpflegeeinrichtungen zu senken und eine
kulturspezifische  Altenpflege  fur tdrkischstammige  Migrantinnen  zu
gewahrleisten. Da beide Organisationsmodelle erst seit kirzerer Zeit bestehen,
kann die Frage noch nicht beantwortet werden, ob sie als nachhaltige und

zukunftsfahige Modelle betrachtet werden kénnen.
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1 EMPRISCHER TEIL

7. Bedurfnisorientierte Altenpflege fir turkischstammige
Migrantinnen- Erfahrungen und Einschéatzungen aus der

Perspektive von Expertinnen

7.1  Forschungsfragen und Ziel der Untersuchung

Um die gegenwartige Situation in Wien zu beurteilen und mit den Ergebnissen
der Literaturrecherche zu vergleichen, wurden vier Expertinneninterviews
durchgefiihrt und anschlieend analysiert. Die zu Beginn der Arbeit
aufgestellten Forschungsfragen bilden auch im empirischen Teil den
grundlegenden  Schwerpunkt und sollen durch dieses gewahlte
Forschungsdesign erganzt und vertieft werden. Das Ziel dieser Untersuchung
ist es, Einschatzungen Uber den Status quo und zuklnftige Entwicklungen
bedlrfnisorientierter  Altenpflege fur tirkischstammige Migrantinnen in

Pflegeheimen aus der Perspektive von Expertinnen zu erhalten.

7.2 Methodik

Die Zielgruppe der Gespréchspartnerinnen waren Expertinnen, da diese uber
besonderes Wissen uber soziale Kontexte verfugen. Glaser und Laudel (2009:
12) definieren: ,Experte beschreibt die spezifische Rolle des Interviewpartners
als Quelle von Spezialwissen Uber die zu erforschenden sozialen Sachverhalte.
Experteninterviews sind eine Methode, dieses Wissen zu erschlief3en.“ Im
Rahmen dieser Arbeit wurde dieses Forschungsdesign gewahlt, da dieses
Themenfeld ,Spezialwissen® erfordert, um einen befriedigenden Einblick in
diese noch kaum untersuchte Problematik zu verschaffen. Ein weiterer
Beweggrund, Expertinnen zu interviewen, lag darin, mit einer geringen Anzahl
an Personen ein schwer zugangliches Wissen aus den verschiedenen
einzelnen Fachbereichen zu erhalten, welches anschlielRend mit dem bereits im

Vorfeld erarbeiteten Wissen in Zusammenhang gebracht werden soll.
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In der Frage der Methodik habe ich mich fir das halb
standardisierteLeitfadeninterviews entschieden. Dieses wird durch einen
Interviewleitfaden strukturiert, welcher dem Interviewer als Hilfestellung dient.
Dabei kann die Reihenfolge und Formulierung der Fragen flexibel geandert und
somit an die jeweilige Interviewsituation angepasst werden. Ebenso kdnnen
durch den Interviewer Verstandnis- und Zwischenfragen eingeschoben werden
(vgl. Mayer 2002: 124).
Der Interviewleitfaden beinhaltet folgende Schwerpunkte, welche in den
Gesprachen diskutiert worden sind:

e IST-Zustand (Erfahrungen, Bedarf),

e spezifische Bedurfnisse in Bezug auf die Altenpflege,

e SOLL-Zustand (zukunftige Entwicklungen, mogliche

Handlungsempfehlungen fir die Praxis).

Je nach fachlicher Kompetenz des Interviewpartners variierte die
Einstiegsfrage. Weitere Anderungen des Leitfadens ergaben sich spontan aus
der Interviewsituation. Aufgrund der verschiedenen Tatigkeitsbereiche der
Befragten und folglich anzunehmender unterschiedlicher Betrachtungsweisen
erwartete ich, in den Gesprachen unterschiedliche Antworten bzw.
Einschatzungen zu erhalten. Weiters war mir bewusst, dass insbesondere auf
der Ebene des Managements und der Mitarbeiterinnen derzeit noch ein
geringes Problembewusstsein fur diese Thematik besteht, da wissenschaftliche
Untersuchungen aufzeigen, dass die derzeitige Altersstruktur der Migrantinnen
zu einer bisher noch geringen Inanspruchnahme von stationaren Einrichtungen
fuhrt. Folglich ist anzunehmen, dass in der Pflegepraxis kaum Erfahrungen mit
dieser Betreuungsform bestehen. Schlief3lich war ich gespannt, wie es bei
gleicher Fragestellung und berufsbedingt unterschiedlichem Zugang der
Interviewpartnerinnen zum Thema um die Konvergenz und Divergenz der
Standpunkte bestellt ist.

Um den Interviewleitfaden auf seine Funktion hin zu Gberprifen und Sicherheit
in der Durchfiihrung von Interviews zu erlangen, wurde ein Pre-Test mit zwei

Krankenpflegeschilerinnen vorgenommen. Alle durchgefihrten Gesprache
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wurden mit einem Aufnahmegerat festgehalten, um Informationsverluste zu

vermeiden. AnschlieRend wurden alle Interviews vollstandig transkribiert.

Folgende Transkriptionsregeln wurden in dieser Arbeit verwendet:

- Es wird in Standardorthographie verschriftet und keine literarische
Umschrift verwendet.

- Nichtverbale AuRerungen (z.B. Lachen, Rauspern, Husten, Stottern)
werden nur dann transkribiert, wenn sie einer Aussage eine andere
Bedeutung geben.

- Besonderheiten der Antwort mit ,Ja“ oder ,Nein, (zbgernd, gedehnt,
lachend) werden vermerkt.

- Unverstandliche Passagen werden gekennzeichnet.

(vgl. Glaser &Laudel 2009: 194).
Die Interviewmaterialien wurden mittels der qualitativen Inhaltsanalyse von

Mayring (2010) ausgewertet (siehe dazu Kap. 7.2.2).

7.2.1 Die Wahl der Expertinnen

Um fur diese Thematik relevante Sichtweisen zu erhalten, wurden
Interviewpartnerinnen aus unterschiedlichen Interessensgruppen ausgewahlt
(Stakeholderprinzip). Ein Kriterium bei der Auswahl der Gesprachspartnerinnen
war, dass alle in der Bundeshauptstadt Wien tatig sind und fur ihre jeweilige
Ebene als reprasentativ gelten kénnen. Somit sind alle Personen wichtige
Schlisselpersonen, da sie aus unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen stammen
und folglich unterschiedliche Erfahrungen, Perspektiven und Einschétzungen
beziglich dieser speziellen Thematik aufweisen. Dadurch ist anzunehmen,
dass die behandelte Problematik aus verschiedenen Blickwinkeln beleuchtet

werden kann.
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Politik Gemeinderat; Gesundheit und Soziales

Management Pflegedirektorin
Community Fonds Soziales Wien
Mitarbeiterln Geriatriezentrum

Abb. 13: Auswabhl der Interviewpartnerinnen

Quelle: Eigendarstellung

Alle Interviews wurden im September 2010 durchgefiihrt. Der erste Kontakt
fand per Mail oder Brief statt. Anschlie3end wurde per Telefon die Einwilligung
zum Interview erfragt und bei einer Zusage die weitere Vorgehensweise geklart.
Diese  beinhaltete unter anderem ein Einverstdndnis zu einer
Tonbandaufzeichnung und die Gewahrleistung der Anonymitat der Daten. Die
Lange der Interviews variierte je nach Gesprachspartnerin. Das kirzeste
dauerte etwa 20 Minuten, das langste mehr als 50. Alle vier Interviews fanden
in den R&umlichkeiten oder Blros des jeweiligen Interviewpartners/der
Interviewpartnerin statt. Die geringe Zahl der Interviewpartnerinnen rihrt daher,
dass es aufgrund des gewahlten Forschungsdesigns mit hohem Aufwand
verbunden war, passende Gesprachspartner zu finden. Die urspringliche Idee,
eine Mitarbeiterin aus dem Islamischen Besuchs- und Sozialdienst zu
interviewen, konnte leider nicht umgesetzt werden, da die vorgesehene
turkischstammige Gesprachspartnerin nicht mehr in ihrer Funktion tatig war und
durch den IBS nicht mehr auffindbar war. Ein weiterer zeitlicher Verlust erfolgte
durch den Ramadan in den Sommermonaten. Alle weiteren Mitarbeiterinnen
des IBS verfiigten leider Uber keinen tirkischstammigen Migrationshintergrund.
Trotzdem waren die kompetenten Mitarbeiterinnen des IBS standig bemuaht, mir
weitere Auskinfte zu geben. Weitere Anfragen an islamische Vereine blieben
erfolglos, da sich keine Person als Expertin bezuglich dieser Thematik sah. Die
weitere Herausforderung bestand im geringen Zeitspielraum und den nicht
abschatzbaren Wartezeiten auf die vorgesehenen Expertinnen. Als weitere

Handicaps erwiesen sich die politischen Wahlen in der Bundeshauptstadt Wien
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und die Umsetzung des neuen Geriatrie-Konzeptes. Zusatzlich konnte ich
beobachten, dass die Thematik manche potenziellen Interviewpartnerinnen
.=abschreckte®, da einige Absagen mit mangelndem Wissen beziiglich dieser
speziellen oder Vvielleicht auch heiklen Thematik begrindet wurden.
Zusammenfassend fanden sich nach Uberwindung einiger Hindernisse
gleichwohl zweifellos geeignete Interviewpartnerinnen, die als Expertinnen fiur
die hier behandelte Thematik gelten koénnen und als qualifiziert, um die

gestellten Forschungsfragen zu beantworten.

7.2.2 Auswertung mittels Qualitativer Inhaltsanalyse

Die methodische Auswertung erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse von
Mayring (2010). Dieses Auswertungsmodell analysiert ,Material, das aus
irgendeiner Art von Kommunikation stammt.“ (Mayring 2010:11). Dabei geht
dieses Verfahren systematisch vor, um das angestrebte Ziel zu erreichen,
Ruckschlisse auf bestimmte Aspekte der Kommunikation zu ziehen (vgl.
Mayring 2010: 13). Grundsatzlich basiert die Inhaltsanalyse darauf, aus den
Ursprungstexten die wichtigsten Informationen zu filtern, die fir die
Beantwortung der Forschungsfrage relevant sind. AnschlieBend versucht
dieses Verfahren die Informationsfille systematisch zu reduzieren und das
Datenmaterial entsprechend dem Untersuchungsziel zu strukturieren. Im
Zentrum dieser Methodik steht die Erstellung eines Kategoriensystems. Es
dient dazu, die einzelnen wichtigen Informationen zu extrahieren und den
Kategorien zuzuordnen (vgl. Glaser&Laudel 2009: 200). Das Kategoriensystem
kann auf zwei unterschiedliche Arten gebildet werden. Ich entwickelte das
Kategoriensystem der Inhaltsanalyse sowohl induktiv als auch deduktiv, das
bedeutet, die Kategorienerstellung erfolgte einerseits auf Basis des
theoretischen, im Vorfeld erarbeiteten Wissens, andererseits wurden die
subjektiven Perspektiven und Einschatzungen der Interviewpartnerinnen bei
diesem Arbeitsschritt berticksichtigt und in die einzelnen Kategorien eingeflgt.
Nach Mayring gibt es unterschiedliche Techniken der Kategorienbildung. In
dieser Arbeit wurde die Technik der Zusammenfassung verwendet, das heil3t,
das Datenmaterial wird paraphrasiert und reduziert, um letztendlich die
wesentlichen Inhalte fur die Analyse zu erhalten. Das Kategoriensystem besteht
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aus vier Hauptkategorien. Diese gliedern sich in Unterkategorien, die mit dazu

passenden Ankerbeispielen aus den gefihrten Interviews versehen werden.

Oberkategorie Unterkategorie Ankerbeispiel

Erfahrungen in Rahmen der | | ich habe einfach so geringe Erfahrungen, nur

aktuellen Tatigkeit die eine, die ich im Hospiz gemacht habe.*

Geringe Inanspruchnahme »~Ja diese Nachfragen sind noch wirklich

von Heimplatzen Einzelfalle."

S Q.l.'lo. [...] man stellt sich individuell auf den
und gegenwartige Status-quo o
. T Bewohner ein.
Auseinandersetzung bedurfnisorientierter

Altenpflege
slch kann mir gar nicht vorstellen, dass es
Behinderungen gibt, auch fur diese

Méogliche Zugangsbarrieren Personengruppe, oder dass sie sich
behindert fuhlen [...]*

,die Angebote attraktiver machen, soziale

Handlungsbedarf Aktivitaten anpassen an die Kultur [...]*
,Das ist sicher die Angehdrigenbetreuung,
noch vermehrt, ja weil ja viele Angehdrige

Spezifische Bediirfnisse | Bedeutung von Kultur und kommen, das ist die letzte Lebensphase,

Religion weil sie aus einer anderen Kultur
kommen.*

Zukunftiger Bedarf an ,lch bin mir sicher, dass sich das genauso

Heimplatzen entwickeln wird, vielleicht jetzt nicht in funf

Jahren, aber in absehbarer Zeit genauso
entwickeln wird wie bei allen Wiener und
Wienerinnen.”

Einschatzungen bezuglich LAlso, ich persénlich wiirde es nicht machen,
einer monokulturellen eben wegen dieser Integrationsgeschichte.”
Pflegeeinrichtung
Zukiinftige Entwicklungen

»Sicher. Das wird auch die Zukunft sein, das

Einschéatzung beziglich wird man dann gar nicht mehr speziell dann
einer multikulturellen sagen missen, ich denke wir werden
Pflegeeinrichtung multikulturell werden.”

Integration in bestehende »[---] dann sehe ich da wirklich kein Problem,

warum das nicht in die bestehenden

Pflegeeinrichtungen Institutionen einzubinden wére.”

Abb.14: Kategoriensystem fiir die Auswertung der Interviews

Quelle: Eigene Darstellung
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7.3 Ergebnisse und Interpretation

Aus der Tatsache heraus, dass insgesamt nur vier Interviews gefuihrt wurden
und nur eine Person fur die jeweilige Interessensgruppe steht, ist die
Reprasentativitat fir ganz Osterreich in der vorliegenden Arbeit nicht gegeben,
einerseits wegen der vorab erwahnten geringen Stichprobenanzahl, und
andererseits, weil die interviewten Expertinnen in ihrer Funktion vorwiegend in
Wien tatig sind. Jedoch lassen sich Tendenzen in manchen Thematiken
feststellen, die den Ergebnissen der Befragung nach meiner Uberzeugung

einen gleichwohl hohen Grad an Extrapolierbarkeit verleihen.

Status quo und gegenwartige Auseinandersetzung

e Erfahrungen im Rahmen der aktuellen Tatigkeit

Diese Frage wurde allen Interviewpartnerinnen gestellt, um vorab zu klaren, ob
allgemein Erfahrungen mit tirkischstdmmigen Seniorinnen im Rahmen ihrer
aktuellen Tatigkeit bestehen. Da als Vorrausetzung fir die Auswahl der
Interviewpartnerinnen aus Politik und Community ein hoher Erfahrungswert
galt, verfugten die jeweiligen Expertinnen bereits Uber dementsprechende

Erfahrungen.

13. Z.6: ,Natiirlich habe ich im Rahmen meiner politischen aber auch beruflichen
Laufbahn Erfahrung mit vielen Zuwanderern. Das ist ja auch eines meiner politischen

Themen, speziell élterer Migranten.”

14. 2.23: ,[...] weil ich muttersprachlich tiirkisch bin, meine Klientel kommen mit

Migrationshintergrund aus der Turkei [...J*

Das Ergebnis einer geringen oder praktisch nicht vorhandenen Erfahrung mit
dieser Bevolkerungsgruppe im Geriatriebereich tberrascht nicht und bestéatigt
die geringen Erfahrungen der  Tragerorganisationen  stationarer

Pflegeeinrichtungen in Wien.
11, Z. 3: ,Nein, also wir haben liberhaupt noch nie tirkischst&mmige Bewohner bei uns

gehabt, also nein absolut nicht.”

12, Z. 166: ,Ich habe einfach so geringe Erfahrungen, einfach nur die eine, die ich im

Hospiz gemacht habe [...J*
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e Inanspruchnahme an Heimplatzen

Um die gegenwartige konkrete Nachfrage an Heimplatzen seitens
turkischstammiger Seniorinnen bzw. ihrer Angehdrigen zu veranschaulichen,
wurde ebenfalls auf allen Ebenen die gleiche Frage gestellt. Hinzuzufligen ist,
dass bei Nachfrage an Heimplatzen der Fonds Soziales Wien konkreter
Ansprechpartner ist. Folglich reprasentieren die Antworten Einschatzungen

seitens der Mitarbeiterinnen- und Managementebene zu diesem Aspekt:

11, Z.13: ,Also ich glaube, dass noch keine Nachfrage besteht, weil wir kriegen sonst

immer wieder Anfragen von Heimpléatzen direkt, aber noch nie von turkischstdmmigen.“
12, 2.13: ,Ist eher noch gering.“
13, Z.24: ,Ja diese Nachfragen sind noch wirklich Einzelfélle.*

14, 2.80: ,[...] weil es gibt nattirlich Bedarf, bestimmt [...] einige einzelne Personen [...]*

Die Expertinnen-Befragung hinsichtlich der Nachfrage an Heimplatzen
veranschaulicht, dass diese derzeitig noch sehr gering ist und unterstreicht
dementsprechend die Untersuchungsergebnisse 6sterreichischer Studien.
Folglich war es bei den vorangegangen Ubereinstimmenden Antworten aller
Interessensgruppen notwendig, sich nach den Grinden fir diese Tatsache zu

erkundigen:
11, Z.6: ,Ich glaube, es gibt noch keine, also so alte Turkischstimmige in Wien, dass sie

in der Geriatrie wéren. "

12, 2.150: ,Ich glaube, dass das Familienleben ein ganz anderes ist, als von einem
Durchschnittsdsterreicher, sehr, sehr, ich hab das bei meinen Beispiel gesehen, dass es
da gar keine Uberlegungen gibt, ob man dann jemanden in ein Pflegeheim gibt.Ja, das ist
normal, dass die zuhause bleiben. Da stellt sich dann eher die Frage, wie komme ich

zuhause zurecht.”

13, 2.115: ,Ja, ja das habe ich schon mit Betroffenen, vor allem nicht nur mit tiirkischen
sondern auch mit islamischen Landern auch arabischen. Es ist nicht nur, dass sie Angst
haben, dass sie Schweinefleisch zu essen bekommen [...] Es ist nach wie vor eine
Schande fiir die Familie, jemanden der alter ist, sozusagen in eine Pflegeinstitution zu
geben, und da funktionieren die Familienverbande noch viel, viel besser. Das ist das
Eine. Und das Andere ist, dass sie noch nicht so alt sind, es gibt statistische Daten, dass

die noch nicht so zwischen siebzig und achtzig sind.“
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14, Z. 87: ,Viele sind jetzt an der Grenze, viele kommen jetzt gerade in die Pensionen und

oder Frithpensionen, aber pflegebediirftig werden sie so in finf Jahren [...J*

Es wird von allen Befragten davon ausgegangen, dass vor allem die noch
verhaltnismalig geringe Anzahl Hochaltriger und die noch funktionierenden
Familienverbande innerhalb dieser Bevoélkerungsgruppe fir die geringe
Nachfrage bzw. Erfahrungen im Bereich der Altenpflege verantwortlich sind.
Aufgrund der derzeitigen Altersstruktur und der somit noch nicht gegeben
schweren Pflegebedirftigkeit vieler tlrkischstammiger Seniorlnnen st
anzunehmen, dass die ambulante Pflege (Hauskrankenpflege) durchaus als
eine Option gesehen wird, falls Hilfestellungen im taglichen Leben oder
Betreuung bendtigt werden. Zusatzlich scheint die Moglichkeit, ambulante
Pflege in Anspruch zu nehmen, weitaus attraktiver, da es nach wie vor
vorgezogen wird, zuhause innerhalb der Familie zu bleiben und deswegen

stationare Versorgungsangebote eher abgelehnt werden.
e Status-Quo bedurfnisorientierter Altenpflege

Ein weiteres Hauptaugenmerk der Interviews liegt auf der gegenwartigen
Auseinandersetzung mit dieser Thematik. Dabei kamen verschiedene Aspekte,
wie die bestehende MalRhahmen zur Erreichung dieser Zielgruppe, mogliche
Vorbereitungen der Pflegeeinrichtungen auf Seniorinnen mit
Migrationshintergrund, die Berticksichtigung unterschiedlicher Anforderungen
der Bewohnerinnen und die Aktualitat in Aus- und Weiterbildung, zur Sprache.
Im Vordergrund steht, einen Uberblick tber die gegenwartige Situation zu
geben und diese war somit einer der zentralen Diskussionspunkte in den
Interviews. Die Gesprache machen deutlich, dass Tragerorganisationen der
Pflegeheime nicht selbst fur die Entwicklung von MalRnahmen verantwortlich
sind. Folglich wurden hier mdgliche bestehende MalRhahmen ausgehend von
der Stadt Wien thematisiert.

11, Z.17: ,Meines Wissens nicht.”

12, 2.23: ,Sicher, sicher, also die, die Zuweisung der Bewohner hier erfolgt (iber den
FSW, ja, und da gibt es Stutzpunkte in Bezirken, und da wird es sehr wohl schon
angenommen, die Heimpflege [...] also von den auslandischen oder tirkischstdammigen

Patienten [...] sicher mehr Folder in Fremdsprachen, auch fiir die altere Generation.“
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12, 2.89: ,[...] Das ist ja momentan sehr in, der Krankenanstaltenverbund macht
Werbung, dass wir so auslanderfreundlich sind und dass wir natirlich verschiedene

Nationalitdten im Betreuungsteam haben, momentan das Thema."”

13, Z.62: ,FSW haben diese mutterprachlichen Betreuerinnen, die diese Kontakte mit den
alteren Menschen in Wien machen und eben versuchen, den Bedarf erheben und das

sind Expertinnen, die genauso diesen kulturellen Background kennen [...J*

14, 2.138: ,[...] es gibt sie, in jedem Pflege und Betreuungsdienst mittlerweile eine
muttersprachliche Beratung fir die Migranten [...] Aber sonst fallt mir nichts ein fur
Migranten, extra geschaffen [...] also die Stadt Wien wissen schon, dass, also diese
Problematik, weil bei einigen wie zum Beispiel Diversity Check und so eine

(unverstéandlich) aber das hat wieder Tageszentrum betroffen.*”

I3, Z.85: ,Absolut. Das sind auch diese transkulturelle Pflege und bedarfsdefinierte
Angebote fir eben andere aus anderem kulturellen Background. Wie haben auch alle bei
diesen Neubauten, elf ganz moderne Pflege- und Wohnheime geben, auch Tagesstatten,
auch diese Tatsache, dass Wien eine pluralistische und multikulturelle Stadt ist, haben
wir nicht mehr so eine Kapelle, wo jetzt nur Symbolik fur eine Religion vorhanden ist,

sondern in allen Hausern Andachtsraume haben.“

Die Mehrheit der Gesprachspartnerinnen gab an, dass Maflinahmen bestehen,
die Bevolkerung mit Migrationshintergrund zu erreichen. Nur ein
Interviewpartner verwies darauf, dass er diesbezlglich von keinerlei Bestreben
weil3. Die Stadt Wien ist bemiht, mit muttersprachlicher Betreuung in den
Beratungsstellen des FSW die Zielgruppen zu erreichen. Es bestehen zwar
Initiativen, diese besitzen jedoch mehr Projektcharakter, wie zum Beispiel das
erwdhnte Projekt im Tageszentrum. Das neue Geriatriekonzept ist darauf
bedacht, dass Wien eine multikulturelle Stadt darstellt und bietet folglich einen
neutralen Gebetsraum anstatt einer christlichen Kapelle, der von alle
Bewohnerinnen zur Religionsaustibung genutzt werden kann. Kultursensible
Pflege scheint ebenso in Aus- und Weiterbildung eine wichtige Rolle zu spielen.
Eine Interviewpartnerin gab an, dass im Rahmen von
Fortbildungsmadglichkeiten kultursensible Pflege schon seit langerer Zeit eine

bekannte angebotene Thematik ist.

12, 2.86: , [...] es gibt ja auch schon Fortbildungen, also dass man auf die Religion auf die

Angehorigen bertcksichtigt, ja.”
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13, 2.148: ,[...] da verlasse ich mich absolut auf die Professionalitat der Pflege und es ist
schon lange ein Thema, ich kann mich erinnern, ich kann mich erinnern, dass wir schon
in der Fortbildungsakademie schon so Seminare mit transkultureller Pflege [...] und auch

diese Kommunikation die in vielen Institutionen jetzt angeboten wird.“

Wie im Kapitel 2.2 bereits angefthrt, wird auch im Interview betont, dass die
bedirfnis- und biografieorientierte Pflege die Basis fur die Beziehung zwischen
Pflegepersonal und Bewohnerinnen darstellt. Folglich scheinen spezielle
kultursensible Pflegekonzepte als Uberflissig, da eine individuelle Betrachtung
des Menschen in der Pflege im Vordergrund steht.

12, 2.75: ,[...] man stellt sich individuell auf den Bewohner ein, ja egal jetzt, welche
Hobbies er hat, welche Religion er hat, ja und das ist jedes Mal, ja da kommt jedes Mal
eine neue Aufgabe, nicht, und so denke ich mir, kommt halt das nachste Mal ein turkisch
sprachiger, ist halt wieder eine neue Herausforderung, ja. Von daher glaube ich, brauch

man nichts Spezielles.*

12, 2.125: ,[...] wir haben zum Beispiel die Seelsorge, ja die macht einmal im Monat, kann
man nicht sagen eine Messe, sondern nicht nur fur die Katholischen, sondern jeder der
teilnehmen will, und wenn ich jetzt sage, es sind tirkischstammige die moslemisch sind,
dann kann man das im Raum auch (unverstéandlich), ja das ist ein Raum, den man fir alle
Religionen nitzen kann. Also in den neuen Pflegeheimen wird es das sicher auch

geben.”

13, Z.153: ,Also in den heutigen Geriatriestationen gibt es schon in den Teams so
einzelne Personen, die eine andere Sprache sprechen, vor allem tschechisch, kroatisch,

und das ist schon gut so viele Sprachen, das ist eine zuséatzliche Ressource.”

Zusatzlich gibt es in dem Geriatriezentrum X das Angebot, an einer
religionstbergreifenden Andacht teilzunehmen. Wichtiger Bestandteil der
heutigen Pflegeeinrichtungen sind multikulturelle Pflegeteams und diese bilden
eine wichtige Ressource in der Pflege. Aufgrund einer individuellen Pflege ist
aus der Sicht der Management-, Mitarbeiterinnen- und politischen Ebene eine
bedurfnisorientierte Altenpflege in bestehenden Pflegeeinrichtungen mdéglich,
da das grundsatzlich ganzheitliche Pflegekonzept die Bertcksichtigung
kultureller und religioser Bedirfnisse mit einschliel3t. Hingegen verweist die
Interviewperson aus der turkischstdmmigen Community auf erhebliche Hirden
bezlglich der Inanspruchnahme stationarer Versorgungseinrichtungen, welche

anschlieRend detailliert beleuchtet werden.
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e Mdogliche Zugangsbarrieren

Da die Literatur immer wieder auf Zugangsbarrieren fir die Bevolkerung mit
Migrationshintergrund  hinweist, stellen mdgliche Hirden fir eine
Inanspruchnahme von Pflegeeinrichtungen einen weiteren wichtigen
Diskussionspunkt dar. Bei dieser Thematik kristallisierten sich zwei sehr
unterschiedliche Meinungsrichtungen heraus. Dabei war dem Grof3teil der

Expertinnen bewusst, dass die Sprachproblematik, insbesondere der ersten

Generation, mit ihren madglichen Konsequenzen eine grundlegende

Herausforderung darstellt.
11, Z2.27: Das ist jetzt vielleicht sag ich einmal mutmaliend, aber ob die Alteren
turkischstdmmigen nicht Deutsch kdnnen, das weil3 ich nicht. Das stellt sich immer so dar
in den Medien, aber ob es stimmt oder nicht, kann ich nicht behaupten, [...] Also wir
haben ja viele gemeinschaftliche Aktivitdten, aber wenn die Sprache eine Barriere ist, ist
das halt ein Problem. [...] Wenn die in Osterreich leben, dann ist die einzige Barriere die

Sprachbarriere, meiner Meinung nach.”

12, Z.48: ,Kann schon sein. Kann schon sein, also ich glaub das, das zweite und dritte

Generation ja praktisch Deutsch spricht, ist das wieder weniger [...]J*

13, Z.126: ,[...] es gibt jetzt Deutschkurse gerade fiir dltere Migranten, insbesondere fiir
nicht berufstatige altere Migranten aus diesen tirkischen Communities, ganz spezielle
Angebote flr diese Gruppe. Manchmal sind noch die Alphabetisierungskurse notwendig
[...] wir entwickeln gerade so etwas wie einen Integrationsbarometer, wo wir versuchen
ganz messbare Daten aus unterschiedlichen Ecken zu bekommen, die die
Integrationsangebote, sprich Sprachangebot so anzubieten, dass sie alle erreichen, also
wenn es um diese sprachliche Barrieren geht, aber es soll unabhangig von Alter,

Religiésen, Geschlecht, Einkommen, also dass der Zugang einfach fiir alle offen ist.”

14, 2.32: ,[...] die kommen ja aus einer schlechten sozialen Schicht aus der Turkei, daher
ist die Bildung sehr niedrig oder Uberhaupt keine, also Analphabeten und da gibt’s

natiirlich viele Probleme.“

Die Stadt Wien reagiert auf diese Problematik mit muttersprachlichen
Betreuerinnen im FSW und weiteren integrationsfordernden Malinahmen wie
Alphabetisierungs- und Sprachkursen speziell fur &ltere Migrantinnen, um der
Sprachproblematik Herr zu werden. Zusatzlich wird angegeben, dass die zweite
oder dritte Generation als wichtige Ubersetzungshelfer dienen kann. Ein

aufschlussreiches Phanomen aller durchgefihrten Interviews st der
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festgestellte Mangel an turkischstammigem Pflegepersonal. Wie im Literaturteil

(Kap. 4.2.1) bereits thematisiert, bestatigten drei Gesprachspartnerinnen diese

Tatsache.
11, 2.45: ,[...] ja wie sagt man da Nationalitaten im Haus, aber zufélligerweise liberhaupt
keine tlrkischstammigen. Also das glaube ich, héngt mdglicherweise auch mit der
Religion zusammen, dass sie nicht diesen Beruf ergreifen.[...] Ich glaube es gibt,
zumindestens habe ich nicht viel erlebt, turkischstammige Frauen, Manner glaube ich
Uberhaupt nicht, aber bei Frauen, habe ich vielleicht eine oder zwei erlebt, die die
Krankenpflegeausbildung gemacht haben, also selbst wenn ich sie beschéftigen wirde

wollen, wird es sie nicht geben.”

13, 2.72: ,[...] da war auch ein Thema, tirkischstammige Krankenschwestern, also die
eben auch Tirkisch sprechen, und wir haben sogar im KAV, das liegt einige Jahre
zurlick, sogar extra geworben daflr, dass das jetzt nicht so, ich kann es mir nicht
erklaren, warum aus dieser Community die Frauen diesen Beruf weniger ergreifen, aber
ich denke das wird sich genauso andern wie bei anderen Frauen und Mannern diesen
Beruf ergreifen, also man muss vor allem diesen Bedarf ansprechen und notwendige

Informationen an den Schulen aufhdngen.”

14, z2.23: ,[...] zum Beispiel Problematik, dass sie so wenig Pflegepersonal mit
turkischstammig gibt, also das fallt in diesem Bereich dass es einen Bedarf und Mangel
gleichzeitig, und zum Beispiel wenn ich zu diesen Leuten gehe, und die Heimhilfe oder
andere sozialen Dienste brauchen, die erste Frage ist, kann diese Person Tiirkisch [...]*

Mogliche Grinde, warum tdrkischstammige Mitarbeiterinnen im Bereich der
Pflege kaum vorhanden sind, kénnen von den Gesprachsparterinnen zurzeit
nur vermutet werden. Ferner wird von einer Interviewpartnerin angenommen,
dass aufgrund kultureller Hintergriinde eine ablehnende Haltung gegentber
diesem Beruf herrscht. Eine weitere Erwartung kennzeichnet, dass das
Interesse zukiinftig ohnedies ansteigen wird. Trotzdem ist in diesem
Zusammenhang zu erwdhnen, dass die Problematik des mangelnden
turkischstammigen Pflegepersonals durchaus in der Politik bekannt ist und
bislang auch schon Initiativen gesetzt worden sind, diese Bevdlkerungsgruppe
gezielt zu umwerben. Obwohl Versuche gestartet wurden, besteht bis dato nach
wie vor ein eklatanter Mangel an turkischstammigem Pflegepersonal. Aus Sicht
der Community werden verschiedene Grinde angegeben, warum bislang die
zweite und/oder dritte Generation diesen Beruf nicht ergreift. Grundlegende

Probleme scheinen alltdgliche Diskriminierungen gegeniber dieser
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Bevolkerungsgruppe und Informationsmangel innerhalb der tirkischstammigen

Community.
14, 2.47: ,[...] ja alltaglich vielleicht Rassismus betroffen sind, dass betrifft die Frauen, die
die Kopfticher tragen, und zweitens, ich glaube, weil sie da auch keine gute

Informationen [...] bekommen haben [...].“

Eine weitere Vermutung ist fur die interviewte Person aus der Community, dass
das Image des Berufs im Aufnahmeland Osterreich als minderwertig gilt,
obwohl der Pflegeberuf in der Turkei sehr wohl gesellschaftlich angesehen ist.
Diese Problematik scheint eine Hurde dafir darzustellen, diese Ausbildung in

Erwéagung zu ziehen.
14, 72.38: ,der Pflegebereich in der Tirkei ist angesagt, [...] da braucht man grol3e
Anerkennung von der Gesellschaft, und was das in Osterreich, ich hab auch das Gefiihl,
da ist was schiefgegangen [...] sie wollen keinen kdrperlichen oder es wird jetzt grob, das
was ich jetzt ausdricke, Arsch wischen oder putzen und so etwas [...] Aus dem
Berufsimage aus der Turkei stammt das nicht. Und von hier vielleicht hat es, ist es
mdglich allgemein, also nicht tiirkisch, einen schlechten Image hat, weil wenn man das im
Pflegebereich anschaut, sind ja auch sehr wenige 6sterreichische Leute, da sind viele
Migrantinnen, da sind vielleicht nicht nur Probleme von tirkischen Menschen sondern

auch von osterreichischen.”

Eine Ablehnung aufgrund der Kultur oder religioser Vorschriften wird seitens der

Community nicht genannt.

14, 2.68: ,Also bei der Religion ist meinem Wissen nach nicht festgeschrieben, dass
jemand einen Anderen, der krank ist, nicht pflegen darf. Daher ist das fir mich nicht

Argumentation genug.”

Vielmehr sind Aussagen uber alltagliche Diskriminierungen dieser
Bevolkerungsgruppe spurbar, beispielweise ist es fraglich, ob das Tragen von
Kopftichern im Pflegeberuf erwiinscht ist und ausreichend Informationen fir
diese Bevolkerungsgruppe zuganglich ist. Folglich formuliert die Person aus der
Community grundsatzliche Angste dieser Bevolkerungsgruppe, welche
aufgrund der vorab erwéhnten Diskriminierungen entstanden sind. Neben der
sprachlichen Problematik wurde seitens der Management-, Mitarbeiterinnen-
und politischen Ebene diskutiert, ob im Allgemeinen Zugangsbarrieren fur diese

Zielgruppe vorhanden sind.
12, Z2:35: ,Ich kann mir gar nicht vorstellen, dass es Behinderungen gibt, auch fiir diese

Personengruppe, oder dass sie sich behindert fuhlen, weil ich sehe das auch bei meinen
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Hausarzt, ja meinem Hausarzt, der kommt aus dem Iran, und der hat auch schon diese
Prospekte, ja Uber die Altenpflege, und auch schon in den verschiedenen Sprachen und
daher glaube ich, ist auch gar kein Informationsdefizit. [...] Also wir haben ja auch
Zweibett-Zimmer, ja, es liegen Manner nicht mit Frauen zusammen, es gibt auch eine
Kost ohne Schweinefleisch, also es wird auf die Kostform eingegangen, es gibt die

verschiedensten religidsen Betreuungen, also von daher, wiisste ich nichts.”

I3, Z.105: ,Nein. Uberhaupt nicht. Es gibt weder die Geriatriezentren, noch die
Pensionistenwohnhauser haben Zugangsbarrieren fir diese Menschen, ob sie das so
empfinden da, da musste ich selber vielleicht eine Umfrage machen, da gab es immer
wieder so Geriichte, diese Gerlchte, dass es in den Pensionistenwohnhausern
sozusagen nicht so einfach ist fiir Tiirkischstdmmige [...] gibt es keine Zugangsbarrieren
und sollte es welche geben, dann dadurch, dann sollte man sie zu einem Thema
machen, gerade diese Zugangsbarrieren, egal in welcher Form, ob das jetzt sprachliche
oder Empfehlungen an speziellen Angeboten, und eben an Fachlichkeiten in Richtung

transkultureller Pflege, das muss man dann in die Struktur einbinden.*

Im Gegensatz dazu stehen die Informationen der Mitarbeiterin aus der Community, die
auf vielfaltige Hurden hinweisen. Bei Pflegebedirftigkeit in eine Pflegeinstitution zu
ziehen stellt fur die Mehrheit keine Option dar. Die Person aus der Community stellt
klar, dass die Umsiedlung in eine Pflegeinstitution fir einen pflegebedirftigen
Einheimischen und dessen Angehdrigen eine ebenso schwere Entscheidung darstellt.

Bereits Koch-Straube thematisierte das grundsatzliche Erleben, die letzte
Lebensphase in einem Pflegeheim zu verbringen zu missen. Um die Situation
von Migrantinnen in der Altenpflege besser verstehen zu konnen, ist es
notwendig, zundchst den Blick auf die Situation von Bewohnerinnen eines
Pflegeheimes zu richten, ganz unabhangig davon, ob ein Migrationshintergrund
besteht oder nicht. Denn die Ubersiedlung in ein Pflegeheim stellt fur die
Mehrheit der alteren Menschen eine gro3e Herausforderung dar: Es ist ein
Eintritt in eine fremde Welt (vgl. Koch-Straube 2007: 416). Demzufolge ergeben

sich neben dieser Tatsache weitere Hurden fur turkischstammige Seniorinnen.

14, 2.98: ,Heimpléatze leider jetzt eine groBe Ablehnung, weil das noch nicht orientiert
noch nicht fir Migranten, weil also auch die Angehérigen fur eine pflegebediirftige
Person, die tun sich sehr schwer, [...] wegen der Sprache, wegen dem Essen, wegen der
Kultur, wegen der Religion und wegen den anderen traditionellen und kulturellen

Bediirfnissen, es macht die Sache viel schwieriger in den Institutionen.”
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14, 2.117: ,Und auch die pflegende Person, die zu ihr kommt, also kann nattrlich schwer
schatzen jetzt, es héngt was die Person macht, macht irgendetwas wie kdrperliche
Pflege, dass das in der Kultur Gberhaupt, sowieso bei der Pflege fiir alle Personen eine
Scham, weil da ist eine fremde Mensch fur jeden, also da mdchte ich nicht nur Migranten,
sondern jeden Mensch. Aber fir den Migranten zusatzlich noch nicht von ihrem
Kulturkreis ist, und nicht von ihrem Glauben ist, und auch ihre Sprache nicht kennt, das

macht die Sache noch schwieriger.”

Diese Interviewpassagen decken sich mit den Ergebnissen der
Literaturrecherche. Nach wie vor bestehen aus der Sichtweise der Community
erhebliche Zugangsbarrieren zu den Institutionen der Altenhilfe, welche bislang
kulturelle Konzepte nicht einbezieht. Folglich ist in einem Pflegeheim ein

wurdevolles Altern fir diese Bevolkerungsgruppe nicht maglich.

¢ Handlungsbedarf

Anhand der Interviews lasst sich erkennen, dass der Handlungsbedarf seitens
der Pflegeeinrichtungen aufgrund nicht vorhandener Erfahrungen und der
derzeit bestehenden geringen Nachfrage noch nicht gesehen wird. Demzufolge
bestehen fur das Pflegepersonal noch keine konkreten Herausforderungen
bezlglich turkischstammiger Bewohnerlnnen. Da insbesondere die Pflege
praxisorientiert am Menschen arbeitet, ist anzunehmen, dass sich der
Handlungsbedarf erst aus der konkreten Problemsituation in der Pflegepraxis
heraus ergibt.

12, Z.145: ,Ich denke, freilich wird es notwendig sein, und ich denke, man muss, wenn es

soweit ist, muss man sich schon dariiber Gedanken machen [...] weil ich denke mir, soll

halt der Erste kommen, dann der Zweite, dann der Dritte, so gewthnt man sich daran

gegenseitig, so lernt man auch voneinander, und lernt dazu, auf was ich achten muss,

was brauchen sie, und das ist ein Lernprozess, und dann wachst man zusammen.*

13, Z.146: ,In Anbetracht dessen, dass da jetzt sozusagen kein Ansturm von heut auf
morgen stattfinden wird, konzeptuell ist es vorbereitet und in Praxis naturlich muss sich

entwickeln und da verlasse ich absolut auf die Professionalitat der Pflege [...J*

14, Z172. Aber das hangt von Politik ab, die Auftrdge, weil im Endeffekt die Institutionen
die Auftrdge von der Stadt [...] Sonst wird das wenig andern wenn einzelne engagierte
Personen, so wie wir auch, interessieren und aufpassen, auch von der Leitungsebene,
[...] braucht man einfach einen Auftrag von Politik und der Stadt, diesen Organisationen

missen zuganglich gemacht und Angebote gemacht werden, fur die Migranten, die lange
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Zeit hier leben und fast Einheimische geworden sind und die sind auch unsere, egal ob
sie Staatsbirgerschaft haben oder nicht. Sie sind seit 40 Jahren da und fir diese
Menschen sollten auch Angebote da sein. Diese Mentalitat fehlt, also allgemein diese

Mentalitét fehlt, und das sollte gemacht werden.*

Mogliche Verbesserungen seitens der Community und Politik betreffen die
dringende Ausbildung tdrkischstammiger Migrantinnen zu Pflegepersonal,
sowie die Bereitstellung von bedarfsorientierten Angeboten. Diese Angebote
ergeben sich aus der Perspektive von Politik und konkreten Erfahrungen und
einer darauf folgenden entsprechenden Reaktion einer professionellen Pflege,
um adaquate Dienstleistung flir diese Bevoélkerungsgruppe bereit zu stellen. Fur
die Expertin aus der Community ist es bislang noch nicht spirbar, dass auf
politischer Ebene Problembewusstsein fur diese Thematik herrscht. Somit
fordert sie auf, konkrete Auftrage den Tragerinstitutionen zuzuweisen. Weitere
Verbesserungsvorschlage seitens der Community sind, mehr
niedrigschwellende Beratungsstellen anzubieten und die Angebote attraktiver
zu machen, um die Akzeptanz stationarer Pflegeeinrichtungen innerhalb dieser
Bevolkerungsgruppe zu fordern. Konkrete Malinahmen sind das Anbieten
traditioneller Gerichte und beispielsweise das Bereitstellen turkischer Medien
(Zeitschrift, Fernsehen). Neue mogliche Tatigkeitsbereiche, welche dafir
zustandig sind, zwischen Einheimischen und Migrantinnen Kontakt
herzustellen, sind winschenswert, um mdgliche Beriihrungsangste abzubauen
und ein respektvolles Miteinanderleben zu férdern und zu erhalten. Insgesamt
kommt der schon vorab erwahnten Bertcksichtigung kultureller Bedirfnisse und
Gewohnheiten dieser Bevolkerungsgruppe eine bedeutende Funktion zu, um

die Akzeptanz von Pflegeeinrichtungen zu erhéhen.
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Bediirfnisse

Die Berucksichtigung von kulturellen und religiosen Bedirfnissen in der
Altenpflege ist im Pflegeprozess theoretisch zu beachten und gesetzlich
verankert. Die Pflegedokumentation dient als Instrument, diese Auspragungen
festzuhalten. Weiters ermdglicht das neue Geriatriekonzept eine individuelle
Betreuung in der Pflegepraxis (siehe dazu Kap. 2.2). Aufgrund der
Uberwiegenden Zugehorigkeit der tdrkischstammigen Seniorlnnen zur
islamischen Konfessionsgruppe spielt die Bedeutung von Religion und Kultur
eine wesentliche Rolle. Es ist bei den Interviewpartnerinnen durchaus bekannt,
dass altere turkischstammige Seniorlnnen kulturspezifische Anforderungen
aufweisen. Jedoch finden sich auch Wissensdefizite bei den
Interviewpartnerinnen. Allerdings sind diese Defizite auch auf eine geringe
Erfahrung mit tirkischstammiger Klientel im Altenpflegebereich zurtickzufihren.

e Bedeutung von Kultur und Religion

11, 2.66: ,Also da habe ich absolut keine Ahnung, ob da irgendwie, ob da jetzt noch
andere Bedurfnisse sind, auf3er dass sie gewisse Dinge nicht essen, oder ein eigenes

Betritual haben, aber da bin ich tiberhaupt nicht informiert, da weil ich nichts.*

12, 2.85: ,Das ist sicher die Angehérigenbetreuung, noch vermehrt, ja weil ja viele
Angehorige kommen, das ist die letzte Lebensphase, weil sie aus einer anderen Kultur

kommen [...]*

13, 2.60: ,[...] dass wir auf ihre religisen und auf ihre kulturellen Bediirfnisse Extra-
Angebote machen missen, das ist auch gar keine Frage, das haben wir im

Geriatriekonzept ohnehin schon geschrieben |[...J*

Die Person aus der Community nimmt au3erdem eine Zunahme der Religiositat
mit steigendem Alter wahr und bestatigt somit das aus der Literatur

entnommene Phanomen des ,doing ethnicity*.
14, 2. 272: ,[...] selber auch beobachte und wahrnehme die Menschen, die nicht einmal
religios waren, durch das Alter beschéftigen sie sich mehr mit den Religionen [...]
dadurch glaube sind auch die Bedurfnisse andere, also die Menschen méchten dann
etwas glauben, und welcher Kulturen sie gekommen sind [...] Aber sie nehmen zuriick

welche Religion ihre Eltern auch gehabt haben.”
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Weiters ist es fur die Expertin der Community von enormer Bedeutung, dass
nicht nur eine vegetarische oder schweinefleischlose Kost eine fur die
turkischstammigen Seniorinnen gewohnte Ernahrung ersetzt. Dabei spielen
auch andere Geschmécker und Erndhrungsgewohnheiten eine wesentliche
Rolle, die von Kultur zu Kultur und von Mensch zu Mensch verschieden sind.
Die Tatsache, dass sich kulturell gepréagte Bedurfnisse auf die Gestaltung der
Altenpflege auswirken kdnnen, ist eine bereits bekannte Thematik, jedoch ist in
der Diskussion um spezielle Bedurfnisse dieser Bevolkerungsgruppe erkannt
worden, dass, wenn es um die existentiellen Bedurfnisse pflegebedurftiger
Menschen geht, die Heterogenitat wieder zusammengefihrt werden kann (vgl.
Kremla 2004: 6).

13, Z.39: Und ich denke, wenn man in einen andere Kulturkreis sozialisiert wurde, und
eine andere Religion hat, wenn man pflegebedirftig ist, sind sozusagen diese
Bedirfnisse im téglichen Leben dieselben wie die eines Wieners, nur naturlich der

soziokulturelle Background ist ein anderer [...]*

14, 7.123: ,[...] wirdevolle Pflege, oder wiirdevoll gepflegt zu werden, glaube ich ist
Wunsch von allen Menschen, und fir den Migranten glaube ich ist es wichtig und eben
wiurdevoll innerhalb ihrer Community gepflegt zu werden.”

Zusammenfassend lassen sich zwischen Einheimischen und Migrantinnen
Unterschiede festmachen. Eine grundsatzlich Gemeinsamkeit aller
Bevolkerungsgruppen ist ,der Wunsch nach einem wuirdevollen und erflllten
Leben im Alter: Wie dieses aussieht, unterscheidet sich von Kultur zu Kultur,
aber auch von Mensch zu Mensch.” (Goris 2009: 141). Somit ist innerhalb der
Pflegepraxis herauszufinden, in welcher Auspragung kulturell entstandene
Bedurfnisse beim Einzelnen vorhanden sind und ob mogliche Differenzierung
bei den Bedurfnissen innerhalb einer Kultur bestehen. Aufgrund der zunehmend
heterogenen Bevdlkerung ist hier wieder auf die Individualitat jedes Einzelnen

zu verweisen (vgl. Kaetewera&Uske 2001: 18).
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Zuklnftige Entwicklungen

e Zukunftige Nachfrage an Heimplatzen

Die Expertinnen-Befragung macht deutlich, dass der Versorgungsbedarf
turkischstammiger Migrantinnen zunimmt und demzufolge der Bedarf an

Heimplatzen zukuinftig ansteigen wird.
12, Z.15: Also, ich wird sagen, dass sie sicher nicht so gro3 wird wie die von den
Osterreichern. [...] Aber was ich glaube ist, also was ich gesehen habe, dass diese aus
der Turkei, vielleicht besonders von den Moslems sind sehr bestrebt, wie kann man da
sagen, also, die haben einen sehr groBen Familienstolz, [...] die sagen nein das ist meine
Ehre, ich bin der Sohn und muss flr meine Mutter sorgen, ja, also von daher glaube ich,

ist das Bestreben sicher eher, sagen wir einmal 70% zu Hause zu bleiben.*

13, Z. 115.: ,,Ja, und so wie sich die Anzahl demografisch entwickelt, werden auch die

Anfragen dieser Gruppe sichtbar.“

14, Z. 83: ,[...] also in meine Schétzung ist in zehn Jahren oder funf Jahren, also nicht
mehr lange, wird es ganz anders ausschauen, [...] weil wie gesagt, bei den jetzigen
Generationen, also dass zweite und dritte Generation arbeitet, Familien Gberhaupt diese
traditionellen Familien wie das friher ausgeschaut hat, &ndert sich. Das ist nicht mehr wie

friiher und die Kinder kbnnen nicht mehr betreuen oder pflegen [...J*

Allerdings geht eine Interviewpartnerin davon aus, dass die Nachfrage zwar
zunehmen wird, aber natirlich nicht in dem Ausmal3 wie bei den Einheimischen
und folglich zukidnftig weiterhin die ambulante Pflege der stationaren

Versorgung vorgezogen wird.

e Einschatzungen bezuglich einer monokulturellen Pflegeeinrichtung

Aufgrund der Organisationsentwicklungen von Pflegeeinrichtungen in
Deutschland, wurde im Interview die Bedarfseinschatzung und eine maoglichen
Option einer Errichtung einer mono- bzw. eine multikulturellen Pflegeeinrichtung
fur Osterreich diskutiert. Zuerst wurde (ber ein monokulturelles, das heif3t in

diesem Fall Gber ein rein tirkisches Pflegeheim, diskutiert.

11, 2.80: ,Ich kann das nicht einschétzen, absolut nicht. Wie man ja sieht hat man ja in
Wien, das judische Pflegeheim, also von der Religion, da geht es ja um die Religion, ich

glaub schon, dass es ein moslemisches Pflegeheim, muss ja nicht ein tiirkisches sein,
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sondern ein moslemisches, ich glaube, dass das schon eine gute Losung wéare, um dem

gerecht zu werden.*”

12, Z.134: LAlso, ich personlich wirde es nicht machen, eben wegen dieser
Integrationsgeschichte [...] vielleicht ist ja ein Bedarf da, keine Ahnung, aber ich glaube

nicht, dass das gut waére."”

13, Z.89: ,Es gibt Antrage fir ein Wohnheim, fur diese Gruppe extra Wohnheime zu
bauen, aber meine politische Haltung ist eine andere, ich denke, und gerade jetzt wird

viel diskutiert, (iber die sogenannte Parallelgesellschaft, ich bin absolut dagegen [...J*

14, 2.209: ,Jetzt bin ich positiv (iberrascht, davon habe ich nichts gewusst [...] fir Wien
vielleicht nicht so ein wahnsinnig grol3es Pflegeheim, aber ein kleines Pflegeheim ich
kann mir schon vorstellen dass da Bedarf ist [...] ja aber in einem Pflegeheim oder in
einem Ort, wo ihre gleichaltrigen, gleichen Erfahrungen gemacht haben, das ist dann fir
die Menschen attraktiv.”

Bei dieser Frage war es nicht Uberraschend, sehr kontrare Antworten zu
erhalten. Obwohl die Interviewpartnerinnen auf Management- und
Mitarbeiterinnen-Ebene eine turkische Pflegeeinrichtung nicht ablehnen
wuarden, ist fur sie die Integration in bestehende Regeleinrichtung maoglich.
Weiters kommt in diesem Zusammenhang die Diskussion um die Entstehung
von Parallelgesellschaften zum Vorschein. Eine ablehnende Haltung einer
Interviewpartnerin resultiert aus der schon grundsétzlichen vorherrschenden
Fremdenfeindlichkeit in Osterreich und der Befuirchtung, dass durch die aktuelle
Integrationsdebatte der Unmut innerhalb der Bevolkerung wachst. Die
Kontaktperson aus der Politik beschéftigte sich im Rahmen der beruflichen
Funktion mit dieser Thematik und lehnt ein monokulturelles Pflegeheim als
mogliche Option fur Osterreich oder Wien strikt ab. Hingegen basiert die
Argumentation fir eine monokulturelle Einrichtung aus der Perspektive der
Community auf einem zweifellosen Wohlfuihleffekt, wenn &ltere Seniorlnnen
innerhalb ihrer Community altern kénnen, was fur diese auch mit dem Stichwort

Altern in Wirde gleichzusetzten wére.

e Einschatzung bezuglich einer multikulturellen Pflegeeinrichtung

Zusammenfassend sind die Einschatzungen bezlglich einer multikulturellen

Pflegeeinrichtung ahnlich der eines monokulturellen Organisationsmodell. Die
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Gesprachspartnerin aus der Politik lehnt diese Art von
Organisationsentwicklung ebenso ab, weiters ist auch hier die Frage der
Integration oder einer mdglichen Entstehung von Parallelgesellschaften aktuell.
Zusatzlich stiftet dieses Modell fir manche Interviewpartnerinnen Verwirrung,
da sich grundlegende Fragen zur Organisation und Ausgestaltung stellen.
Mogliches Konfliktpotenzial zwischen den heterogenen Bewohnerinnen wird als
Gefahr gesehen, wobei bei einer gut durchdachten und funktionierenden

Organisation keine Probleme entstehen sollten.

11, Z.101: ,Wie sollte das ausschauen, das ist die Frage.”

12, 2.116: ,Der ist sicher da, der ist sicher da. Wie grol3, weild ich nicht, es gibt ja auch ein
Pflegeheim der israelischen Kultusgemeinde, also ja, da denke ich mir, es wirde ja auch
nichts dagegen sprechen, aber ich denke mir, das ist so eine Integrationssache es wirde
sich niemand Uber die Israelis aufregen, weil man sich ja das gar nicht mehr traut. Aber

im Endeffekt ist das wieder keine Integration.”

14, Z. 258: , Als Person ist mir das lieber, dieses weltoffene, ich glaub das ist auch gut,
nur ich weil3 nicht wie das geht, also wie das ausschauen kann [...] ob das bestimmte
Kulturen miteinander Konflikte haben [...] aber es immer da wie das Uberall ist Gefahr
dass Konflikte auftauchen koénnen, aber das kann in einen &sterreichischen Heim
eigentlich auch passieren.”

Allerdings konkretisiert eine Interviewperson, dass die Errichtung eines
multikulturellen Pflegeheims in Osterreich, keine spezifische Institution darstellt,
um adaquate Pflege anbieten zu konnen. Vielmehr wird betont, dass
Pflegeeinrichtungen zukunftig bezlglich Personal und Bewohnerinnen
multikultureller werden. Diese Aussage unterstreicht das Ziel der Pflege, welche

als abschlieRender Punkt beleuchtet wird.

12,Z. 140: ,Sicher. Das wird auch die Zukunft sein, das wird man dann gar nicht mehr

speziell dann sagen muissen, ich denke wir werden multikulturell werden.*
¢ Integration in bestehende Pflegeeinrichtungen

Die Stadt Wien verfolgt, wie schon im Theorieteil beschrieben, mit ihrem
Diversity-Konzept das Ziel, die Bedurfnisse tirkischstammiger Migrantinnen in
bestehende Pflegeeinrichtungen zu integrieren. Folglich kommt der

Argumentation von der Kontaktperson aus der Politik insofern eine besondere
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Bedeutung zu, als sie einen wichtigen Akteur bei der Gestaltung von
Pflegeeinrichtungsangeboten darstellt und an der Entwicklung des neuen

Geriatriekonzeptes mitgewirkt hat.
13, Z. 91: ,[...] ich bin dafir, dass man in den Institutionen, in den Angeboten diese
Moglichkeiten und Angeboten schafft, die adaquat den Bedurfnissen aller Wiener und
Wienerinnen entsprechen, und da fast 40% aller Wiener zugewandert sind, dann missen
wir sowieso in diese Richtung, nicht nur in Pflege und Betreuung, sondern in allen
Bereichen, wie Ausbildung, Wohnen, berlcksichtigen. Die Integration ist eine

Querschnittsmaterie und nicht nur eine Frage der Gesundheit und Pflege.”

Damit eine professionelle und bedarfsorientierte Pflege angeboten werden
kann, sind kontinuierliche Evaluationen in den Einrichtungen der Altenpflege

notwendig.
13, Z.100: ,[...] meiner Meinung nach muss es regelmafig evaluiert werden und die
Angebote nachjustiert werden, damit man genau das den Menschen anbietet, was sie

brauchen, und nicht nur fiir eine Gruppe, sondern individuell.”

13, 2.187: ,[...] also wenn wir all das, professionell begegnen und organisieren, viel
Sensibilitdt und eben sowohl mit sprachlichen und kulturellen Kenntnissen, dann sehe ich
da wirklich kein Problem, warum das nicht in den bestehenden Institutionen einzubinden

waére.”

Ein weiterer Aspekt ist eine mdogliche Entwicklung spezifischer Angebote
innerhalb einer Pflegeinstitution, vorausgesetzt, entsprechende Erfahrungen
aus der Pflegepraxis weisen diese als gewinnbringend fur die Lebensqualitat

turkischstammiger Bewohnerinnen aus:
13, 2.173: ,Ich kann mir auch durchaus vorstellen, dass innerhalb einer Institution
sozusagen in Abteilungen vielleicht, also wenn das die Erfahrung so mit sich bringt also
dass die Kommunikation besser funktioniert, in den Tagesablaufen, in der Organisation,
da habe ich nichts dagegen, oder im Zimmer, wenn sie dann besser kommunizieren

kénnen.“

Seitens der Community bestehen Zweifel daran, die eigenkulturellen
Bedurfnisse in Organisation und Ausgestaltung in dsterreichische Pflegeheime
integrieren zu konnen. Beflrchtet werden mdogliche Diskriminierungen
gegenuber dieser Bevolkerungsgruppe. AulRerdem reklamiert sie ein Recht auf
ein wirdevolles Altern innerhalb der eigenen Community, fur diejenigen, denen

die Integration nicht gelungen ist oder die sie fur sich abgelehnt haben:
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14, Z.206: ,Vielleicht dass die Menschen denken, okay, sie sind da, sie missen
integrieren, aber man kann nach 40 Jahren in dem Alter nicht mehr erwarten, dass
diesen Menschen, also ich sehe es fir mich, also fir mich ware das wie eine Folter, bitte,
wenn ich so lange hier geblieben habe, gearbeitet habe, irgendein Lager, und von auf3en
kaum Kontakt gehabt habe, die Sprache noch immer nicht kann, irgendwie immer ein
AuBenseiter war, und ja fir diesen Menschen, wenn ich das mir vorstelle, dass ich sie
bin, ich wirde diese Bedurfnisse habe, also wenn ich in einer Pflegeeinrichtung gerne
mindestens in dem Alter, wenn ich jetzt krank und pflegebedurftige bin, mit meiner
eigenen Muttersprache einen Fernsehkanal anschaue, eine Zeitschrift lesen, eine Essen
zu essen, das ich gewohnt bin, [...] die haben auch Anrechte und Anspriiche, in meinen

Augen."

Jedoch scheint fir die Interviewpartnerin aus der Community die Integration in
bestehende Regeleinrichtungen zwar mit Hurden verbunden zu sein, jedoch
dort fur Gerwindbar, wo die Pflegeinstitutionen auf die Gestaltungswinsche der

turkischstammigen Bevdlkerung eingeht.
14, Z.290: ,[...] wenn man sich jetzt in kleinen Schritten, so in einigen Jahren einbaut, ich
kann es mir vorstellen, in funf Jahren wird es dann viel leichter, und das ist dann auch
nicht mehr revolutionar, weil sich die anderen auch daran gewdhnen werden. Es gibt

schon in der Gesellschaft leider Vorurteile, leider von allen Ebenen [...J*

Alle Interviewpartnerinnen sind sich einig, dass es moglich ist, sich auf
unterschiedliche Anforderungen der Bewohnerlnnen einzustellen. Dabei
mussen mdogliche Herausforderungen dberwunden werden, welche im
Pflegealltag mit turkischstammigen Seniorlnnen noch sondiert werden mussen
und in der Folge bei einer professionell funktionierenden Pflege in die Praxis
umgesetzt werden. Einerseits ist zu erwahnen, dass einer Institution beziglich
ihres Handlungsspielraum Grenzen gesetzt sind. Eine Interviewpartnerin hat
dazu treffend formuliert, dass es beispielweise mit hohem Aufwand verbunden
ware, muttersprachliches Personal rund um die Uhr zur Verfigung zu stellen.
Andrerseits ist man auf allen vier Ebenen interessiert und bestrebt,
unterschiedliche Anforderungen der Bewohnerlnnen in der Altenpflege zu

berlicksichtigen.
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7.4 Ergebnisse aus dem empirischen Teil

Aus den Ergebnissen der Interviews geht hervor, dass Erfahrungen und
Einschatzungen vom jeweiligen Arbeitsfeld der interviewten Person abhangig
sind. Dabei bestétigte sich meine Erwartung geringer oder kaum vorhandener
Erfahrungen mit tirkischstammigen Migrantinnen auf der Management- und
Mitarbeiterinnenebene. Gleichwohl ist die Thematik auf fast allen Ebenen
prasent und insbesondere auf der politischen und Community-Ebene findet eine
aktive Auseinandersetzung mit dieser Problematik statt. Schwere
Pflegebedurftigkeit, die zur Inanspruchnahme eines Heimplatzes zwingt, ist
aufgrund der derzeitigen Bevdlkerungsstruktur noch auf Einzelféalle beschrankt
und bei Hilfsbedurftigkeit wird gegenwartig bevorzugt, die Hauskrankenpflege in
Anspruch genommen. Jedoch zeigen sich Indikatoren dafur, dass der
Versorgungsbedarf tiurkischstammiger Migrantinnen zukinftig zunehmen und
demzufolge der Bedarf an Heimplatzen steigen wird. Es herrscht Einigkeit
dariber, dass bei schwerer Pflegebedurftigkeit die grundlegenden Bedurfnisse
bei allen Menschen ahnlich sind.

Mogliche Zugangsbarrieren werden aus der jeweiligen Perspektive meiner
Informantinnen unterschiedlich wahrgenommen. Die Gesprachspartnerln aus
der Community weist vor allem auf vielfaltige Zugangsbarrieren und die grolRe
Bedeutung des wirdevollen Alterns innerhalb der eigenen Community hin.
Mogliche Kommunikationsschwierigkeiten mit dieser Bevolkerungsgruppe sind
ein Problem, das von allen Interviewpartnerinnen als besonders grof3
angesehen wird. Um dieser Herausforderung gerecht zu werden, wird die
Inanspruchnahme der zweiten oder dritten Zuwanderergeneration als
Dolmetsch in Betracht gezogen, dariber hinaus Alphabetisierungs- und
Sprachkurse speziell far altere Migrantinnen. Eine weitere
Verbesserungsmoglichkeit ware, tirkischstammige Migrantinnen gezielt fur die
Pflegeausbildung anzuwerben, um tirkischsprachiges Personal als wichtige
Ressource bereitstellen zu koénnen und die Akzeptanz stationarer
Pflegeeinrichtungen innerhalb dieser Bevdlkerungsgruppe zu steigern -
muttersprachliches Personal gilt unter tirkischstammiger Seniorlnnen als

besonderes Desiderat. Auch das Angebot von niedrigschwelligen
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Beratungsstellen ist zu erweitern, um Informationsdefizite zu vermeiden und
bessere Aufklarungsarbeit zu leisten.

Die Entwicklung von ethnospezifischen Einrichtungen scheint nur der
Interviewpartnerin aus der Community ein Anliegen zu sein, immer
vorausgesetzt, es existiert Bedarf. Die Mehrheit der Interviewpartnerinnen lehnt
ethnospezifische Einrichtungen ab, da das neue Geriatriekonzept die
Maoglichkeit schaffen soll, allen Wienerlnnen, unabhangig von ihrer Herkunft,
eine bedurfnisorientierte und individuelle Pflege anzubieten. Es sei Aufgabe der
professionellen Pflege, auf unterschiedliche Bedurfnisse der Bewohnerinnen
adaquat zu reagieren. Spezielle Pflegekonzepte gelten als nicht notwendig, da
die Pflege individuell und biografieorientiert arbeiten solle. Zusammenfassend
lasst sich sagen, dass in den Pflegeeinrichtungen das Ziel verfolgt wird,
unterschiedliche Anforderungen der Bewohnerinnen zu integrieren. Dartber
hinaus ist man bei der Entwicklung bedarfsorientierter Angebote innerhalb der
Geriatriezentren fur Modifikationen aufgeschlossen: so stellt beispielsweise die
Einrichtung von Wohngruppen eine mdgliche Option dar, die Lebensqualitat
turkischstammiger Seniorlnnen in der Altenpflege zu steigern. In jedem Fall gilt,
das die Sicherstellung einer professionellen und bedarfsorientierten Altenpflege

eine kontinuierliche Evaluierung ihrer Einrichtungen notwendig macht.

8. Reslmee

In Osterreich kommen viele der ehemaligen Arbeitsmigrantinnen der ersten
Generation zunehemend ins Pensionsalter. Ein Teil von ihnen kehrt in ihr
Herkunftsland zuriick, der andere bleibt in Osterreich, sei es, weil er inzwischen
hier seinen Lebensmittelpunkt hat, sei es aus gesundheitlichen oder auch aus
wirtschaftlichen Grlinden - so  gestattet das Osterreichische
Sozialversicherungsgesetz bei Inanspruchnahme eines im Lande erworbenen
Pensionsanspruchs pro Jahr nur sechzig Tage Auslandsaufenthalt. Mithin
werden in naher Zukunft zahlreiche Migrantinnen versorgungs- und/oder
betreuungsbedurftig werden. Dies bringt fur die alter werdenden Migrantinnen
eine ganze Reihe materieller, psychosozialer und betreuungspsychologischer
Herausforderungen mit sich, ebenso wir fur die familiare und die in meiner

Arbeit im Mittelpunkt stehende o6ffentliche Altenpflege. Zu den besonderen
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Herausforderungen fir die offentliche Altenpflege gehoért die kooperative
Planung und Gestaltung zwischen familiarer und stationdrer Betreuung,
zwischen Spitalern und Pflegeheimen, sowie die mdglichst weitgehende
Harmonisierung des Fremd- und Selbstanspruches einer kultursensiblen, d.h.
auf die spezifischen Bedurfnisse der Migrantinnen eingehende Betreuung.
Damit verbunden ist die Frage, wie eine kultursensible Migrantinnenbetreuung
in das bestehende, bisher vor allem an 0&sterreichischen Sozial- und
Kulturstandards orientierte Betreuungsystem integriert werden kann, sodass es
von beiden akzeptiert wird, von Migrantinnen und der altanséssigen
Osterreichischen Mehrheitsbevélkerung. Anders formuliert: Welches Verhaltnis
von integrierter und segregierter Altenbetreuung wird den z.T. recht
unterschiedlichen Betreuungsanforderungen am besten gerecht.

Die beiden groRten Zuwanderergruppen nach Osterreich kommen aus der
Turkei und aus dem Gebiet des ehemaligen Jugoslawien. Da besonders bei
turkischen Zuwanderern durch die kulturelle und religiése Differenz die
Anforderungen an die Altenbetreuung besonders grof3 sind, liegt auf ihnen der
Schwerpunkt meiner Arbeit.

Deren Ziel ist es, herauszufinden, wie das Handlungsfeld der Altenpflege auf
die spezifischen Anforderungen tirkischstammiger Migrantinnen reagieren
muss, um eine zielgruppengerechte Betreuung in Pflegeheimen zu
gewahrleisten. Um diese Forschungsfrage zu beantworten, habe ich einerseits
eine  Sichtung facheinschlagiger Literatur vorgenommen, andrerseits
Expertinneninterviews mit vier wichtigen Stakeholdern aus den Bereichen
Politik, Management, Community und Pflegepersonal durchgefihrt und
analysiert.

Hier zundchst die Zusammenfassung der Ergebnisse aus der
Literaturrecherche:

Sie bestatigt fir andere europaische Lander, vor allem fiur Deutschland, den
altersbedingt auch fir Osterreich prognostizierten Bedarfszuwachs an einer von
der offentlichen Hand getragenen Migrantinennbetreuung. Die etwas ,rosige*
Annahme, die familiare Altenpflege werde den bevorstehenden
Bedarfszuwachs auffangen, wird groBmehrheitlich als unrealistisch verworfen.

Dass sich auch die turkische Community ideell auf diesen Strukturwandel
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einstellt, zeigt u.a. Reinprecht (2006) auf, der feststellt, dass unter
turkischstammigen Migrantinnen zwar weiterhin eine Praferenz fur die
hausliche Altenpflege besteht, fir den angenommenen Akutfall jedoch die
Akzeptanz von Pflegeeinrichtungen steigt. Diese Akzeptanz ist jedoch laut
deutscher Studien nachhaltig an die Umsetzung einer kulturgruppensensiblen
Betreuung gekoppelt.

In diesem Sinne wird in einschlagigen Bedarfsstudien zum Thema
kultursensibler Altenbetreuung die detaillierte Analyse von Zugangsbarrieren
eingefordert. Vor allem vier solcher Barrieren werden ausgemacht:

Da ist zunéachst die Sprachbarriere. Es ist davon auszugehen, dass angesichts
oft geringer Deutschkenntnisse, dabei unter Frauen starker als unter Mannern,
der Bedarf an Betreuungspersonal mit zielsprachlicher Kompetenz deutlich
steigen wird. Hier ist eine deutliche Aufstockung des in Offentlichen
Pflegeeinrichtungen bisher auRRerst kleinen Kontingents an turkischsprachigem
Personal vonnoten.

Als deutlich defizitar gilt auch der Informationsstand unter Migrantinnen, sei es
uber die Moglichkeiten der Integration von familiarer und stationarer Betreuung
oder Uber die Beschaffenheit des stationdren Betreuungssystems im
deutschsprachigen Raum allgemein. Mit Blick auf Osterreich wird hier
festgestellt, dass angesichts der Uberlastung der Betreuungssysteme kaum mit
einer von ihnen ausgehenden eigeninitiativen Informationsoffensive zu rechnen
ist.

Defizitar ist laut Forschung des Weiteren das Geltendmachen bestehender
Rechtsanspriiche seitens vieler Migrantinnen auf offentliche Dienstleistungen,
zu denen eben auch das Recht auf die Inanspruchnahme o6ffentlicher
Pflegeleistungen gehdrt. Als Grund dafir werden verbreitete Berlihrungsangste
gegenuber der offentlichen Verwaltungsburokratie bzw. latente bis offene
Furcht vor auslanderrechtlichen Folgen benannt.

Eine vierte in der Literatur h&aufig benannte Barriere ist die mangelnde
Berucksichtigung des spezifischen kulturellen Hintergrundes pflegebedurftiger
Migrantinnen, vor allem mit Blick auf ihr Korper- und Gesundheitsverstandnis.
So vernachlassigt laut einschlagiger Forschung die naturwissenschaftlich

fundierte Medizin des deutschsprachigen Raums den Umstand, dass
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Gesundheitsvorstellungen in  starkem Male kulturgebunden sind und
entsprechend variieren. Hiesige medizinische Praxis ist groBmehrheitlich am
Gesundheitsverstandnis der Mehrheitsbevolkerung orientiert und zeigt sich eher
unsensibel flir das Korper- und Gesundheitskonzept von Menschen
muslimischen Glaubens.

Eine auf die Bedurfnisse von Migrantinnen eingehende
kulturgruppenspezifische Altenbetreung umfasst ein breites Spektrum an
MalRnahmen. Genannt werden in diesem Zusammenhang vor allem die
folgenden Elemente:

- muttersprachliches Betreuungspersonal,

- eine glaubensangepasste Erndhrung,

- die Mdglichkeit freier Religionsausibung und die entsprechende
Berucksichtigung von Gebets-, Fest- und Fastenzeiten in der
Strukturierung des Pflegealltags,

- die Berucksichtigung kulturell gepréagter Geschlechterkonzepte, so
etwa in Form gleichgeschlechtlicher Pflege sowie die Wahrung
der Intimsphare,

- die Respektierung und Erflllung kulturspezifischer
Hygienevorstellungen,

- die Sicherstellung einer kulturadaquaten Sterbebegleitung sowie
Totenversorgung.

Als Schlussellement fir die Umsetzung einer kultursensiblen Betreuung von
pflegebedirftigen Migrantinnen wird die Ausstattung des Pflegepersonals mit
transkultureller Kompetenz bei gleichzeitiger interkultureller Offnung des
gesamten Gesundheits- und Betreuungssystems im Sinne der Diversity
benannt.

Notwendige Grundlage einer transkulturellen Kompetenz ist das Sich-Ldsen
von einem schematischen, interne Differenzen nivellierenden Bild anderer
Kulturen und die Wahrnehmung des Anderen in einem ausgewogenen
Verhaltnis aus Uberindividuellen bzw. kulturgruppenspezifischen Pragungen,
d.h. als Mitglied einer bestimmten Kulturgemeinschaft, zugleich jedoch stets

auch als Einzelpersonlichkeit. Eine in diesem Sinne transkulturelle Kompetenz
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soll auf folgenden drei Elementen aufbauen: auf Selbstreflexion,
Hintergrundwissen bzw. Erfahrung und auf sog. narrative Empathie. Mit
Selbstreflexivitat ist gefordert, dass sich das Pflegepersonal der eigenen
Subjektivitat und kulturellen Konditionierung in der Wahrnehmung des Anderen
bewusst wird, und dadurch leichter der Gefahr zu entgeht, dessen Fremdsein
vorschnell auf Basis von Begriffen des Eigenen verstehen zu wollen und ihn
nach vorformulierten Kriterien zu “schubladisieren”. Hintergrundwissen und
Erfahrung versteht sich als Aufforderung an das Betreuungspersonal, z.B.
durch die gezielte Konsultierung von Menschen mit gleichem kulturellem
Hintergrund wie die zu Betreuenden jenes MalR an kulturellem Wissen und
Erfahrung zu erlangen, das fir eine kultursensible Altenpflege notwendig ist.
Und narrative Empathie meint das sich gesprachsbasierte Hineinarbeiten und
Hineinfihlung in die kulturgruppenspezifische Befindlichlichkeit des
pflegebedurftigen Gegenubers, ihn verstehen zu wollen und ihm zugleich in
Bezug auf die Wertschéatzung seiner Kultur auf Augenhéhe zu begegnen.

Was interkulturelle Offnung mit Blick auf das Gesundheits- und
Betreuungssystems als Ganzes angeht, so wird in der facheinschlagigen
Literatur gefordert, diese mit Blick auf die Anschlussfahigkeit an bestehende
Organisationsformen als Integrativkonzept mit seinen verschiedenen
gesellschaftlichen, institutionellen und individuellen Implikationen zu
konzipieren. Diese interkulturelle Offnung des Betreuungssystems wird als Vier-
Phasen-Konzept diskutiert: In der Vorbereitungsphase (1) wird nach Mal3gabe
der genannten Anschlussfahigkeit eine kombinierte Bestands- und
Bedarfsanalyse vorgenommen. lhr folgt (2) eine prazise Formulierung des
Veranderungsvorhabens und dessen  Operationalisierung. In  der
Implementierungsphase (3) erfolgt die Synthetisierung aus Bedarfs- und
Bestandsanalyse auf der einen und der Zielformulierung auf der anderen Seite
sowie deren Einbringung in sich interkulturell 6ffnendes Leitbild der
Pflegeinstitution. Ihr folgt die Einbringung dieses Leitbildes in das
Personalkonzept sowie die Gestaltung der Betreuung selbst. Die abschlieRende
Phase (4) ist die der Evaluierung und Weiterentwicklung. Beides ist insofern
notwendig, als der interkulturelle Umbau des bestehenden Pflegesystems

zweifellos ein lAngerer Umgestaltungsprozess ist, dessen zielgerechter Verlauf
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konstanter Evaluierung bedarf. Regelmaf3ig evaluiert werden soll dabei
sinnvollerweise auch die Akzeptanz der schrittweisen interkulturellen Offnung
des Pflegesystems auf seiten der deutschstammigen Bewohnerinnen der
Pflegeheime, die diesen Umbau nattrlich mittragen missen.
Mit Blick auf das Gesundheitswesen formuliert die sog. Amsterdamer Erklarung
von 2004 das Leitbild fir eine nachhaltige kulturelle Offnung von
Gesundheitseinrichtungen. Zentrale Eckpunkt dieser Erklarung sind die
Wertschatzung und Akzeptanz von Menschen mit einem anderen als dem
eigenen kulturellen Hintergrund, die sensible Sondierung und Befriedigung der
spezifischen Behandlungs- und Pflegebedirfnisse dieser Bevélkerungsgruppen
sowie das Sich-Einsetzen fir die Uberwindung gesundheitlicher Defizite als
Folge kultureller Differenz.
Sowohl in der Diskussion um die Amsterdamer Erklarung als auch in der
Literatur zum Thema Diversity wird die erfolgreiche Umsetzung einer
kultursensiblen Gesundheitsbetreuung und Altenpflege an das
Zusammenwirken der verschiedenen an diesem Prozess beteiligten Gruppen
gekoppelt. Als beteiligte Gruppen benannt werden dabei

- Spitalsbetreiberinnen bzw. (Qualitats-)Management,

- Krankenhausmitarbeiterinnen und Gesundheitsberufe,

- Nutzerlnnen der Altenpflege, Angehorige, Reprasentantinnen von

Migranten- bzw. ethnischen Minderheitsgruppen,
- Gesundheitspolitik und Administration sowie

- Gesundheitswissenschaften.

Als nutzlich fur die Diskussion der Frage des Verhaltnisses zwischen Integration
und Segregation in der Betreuung von pflegebedirftigen Menschen mit
Migrationshintergrund und Angehdrigen der Osterreichischen
Mehrheitsgesellschaft erschien mir die Betrachtung von zwei vollstationaren
deutschen Pflegeheinem, die diese beiden unterschiedlichen Ansatze verfolgen
und dabei besonders auf die Betreuung turkischstammiger Migrantinnen
fokussiert sind.

Da ist zum einen das vom Deutschen Roten Kreuz betriebene multikulturelle

Seniorenzentrum "Haus am Sandberg” in Duisburg, das seit drei Jahren nach
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Mal3gabe des Konzepts der férdernden Prozesspflege von Monika Krohwinkel
und unter enger Kooperation zwischen allgemeiner Migrationsarbeit und
Altenbetreuung auf der einen und zwischen Wissenschaft und Praxis auf der
anderen Seite an der Umsetzung eines interkulturellen Organisations- und
Betreuungskonzeptes arbeitet. Zu der Fille an einschlagigen MalRnahmen
gehort die Einstellung qualifizierter Mitarbeiterinnen mit Migrationshintergrund
fur alle Funktionsbereiche bzw. die Weiterbildung des bereits bestehenden
Pflegepersonals, bauliche Malinahmen wie die Einrichtung von Gebetsraumen
fur Christen und Muslime, ein Abschiedsraum fur Verstorbene sowie eine
internationale Bibliothek, des Weiteren die Akzentuierung des Wohnaspektes
(neutrale Dienstkleidung des Betreuungspersonals, neutrale Anredeformen als
"Frau” und "Herr’, Moglichkeit der Mitnahme eigener Mdobel etc.), ein
diversifiziertes Kulturangebot in Form interkultureller Besuchsdienste,
Koranlesungen, ein wochentlichen mediterranen Markt, tlrkische Teestunden,
das Begehen des islamischen Opfer- und Zuckerfestes, die Verfugbarkeit eines
Hodscha (d.h. eines islamischen Geistlichen bzw. Religionslehrers), einer
turkischen Kdochin sowie die Sicherstellung gleichgeschlechtlicher Kérperpflege
fur muslimische Bewohnerlnnen.

Im Rahmen der Evaluierung dieses Betreuungsmodells wurde deutlich, dass
seine Akzeptanz fur tirkische Familien vor allem an die Verfugbarkeit
bilingualen Personals und die Zuganglichkeit zu turkischen Kulturelementen
gekoppelt ist. Obwohl von den auslandischen, v.a. tlrkischen Bewohnerinnen
des Seniorenzentrums ‘Haus am Sandberg” ebenso wie von deren
Familienangehorigen die Kulturspezifik in der Betreuung als insgesamt
zufriedenstellend beurteilt wird — mit ein paar Abstrichen in der Frage steter
Verfugbarkeit tirkischsprachigen Personals — bleibt die Inanspruchnahme
dieses Zentrums durch turkische Seniorlnnen bisher im Wesentlichen auf Falle
schwerwiegender Pflegebedurftigkeit beschréankt. Die Akzeptanz der Kopréasenz
turkischer Kulturelemente im Haus auf Seiten der deutschstammigen
Bewohnerinnen scheint problemlos zu sein, gleichwohl zeigen sowohl
deutschstammige als auch tirkische Bewohnerinnen zumindest gegeniber der

anderen Kulturgruppe ein deutlich segregatives Verhalten.

134



Wahrend das "Haus am Sandberg” ein multikulturelles Betreuungskonzept
verfolgt, das die sich dort begegnenden Kulturen zu integrieren versucht,
beherbergt das im November 2006 in Berlin-Kreuzberg gegrindete ebenfalls
vollstationare Zentrum “Tiark Bakim Evi® ausschlieB3lich tirkische Seniorinnen.
Es ist das erste Zentrum seiner Art in Deutschland. Sein Betreiber, die
Marseille-Kliniken AG, steht dem Projekt einer interkulturellen Offnung der
deutschen Pflegeeinrichtungen kritisch gegeniiber. Konzeptuelle Grundlagen
des Pflegeleitbildes dieser Einrichtung sind das Pflegemodell nach Monika
Krohwinkel, der sog. ICN-Kodex fur Pflegende (d.i. der Kodex des International
Council of Nurses, des Weltbundes der Krankenschwestern und
Krankenpfleger) sowie die Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger
Menschen des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
und des Bundesministeriums fur Gesundheit. Die Umsetzung einer
bedarfsgerechten Altenpflege soll durch die Ermdéglichung der Gestaltung eines
Lebens in Wirde und in enger gestalterischer Anlehnung an das gewohnte
Lebensumfeld (etwa durch Pflegebetreuung in der Muttersprache — dies auch
im Falle der Inanspruchnahme medizinischer Betreuung in der Berliner Charité,
mit der das Zentrum zusammenarbeitet —, eine strikt nach Geschlechtern
getrennte Korperpflege, einen muslimischen Gebetsraum sowie tlrkische
Kiche wund landesspezifische soziale Aktivitdten), durch die gezielte
Unterstitzung des Erhalts personlicher Mobilitdt und Selbstandigkeit sowie die
Pflege familidrer Bindungen sichergestellt werden.

Sowohl das monokulturell ausgerichtete Turk Bakim Evi als auch das
multikulturell konzipierte Haus am Sandberg existieren noch nicht lange genug,
um empirisch gut abgestitzte und damit extrapolierbare Aussagen Uber die
Funktionalitdat und die Akzeptanz dieser beiden Pflegekonzepte abgeben zu

kdnnen.

In Osterreich wird die gesundheitliche und pflegerische Betreuung von &lter
werdenden Migrantinnen erst seit kurzer Zeit diskutiert. Die Bundeshauptstadt
Wien hat hierzu im sog. “Qualitatsprogramm fir Wiener Wohn- und
Pflegeheime” sowie im Pflegeleitbild fur Altenpflegeeinrichtung die

Selbstverpflichtung formuliert, den Bedirfnissen von Bewohnerinnen mit und
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ohne Migrationshintergrund gleichermalRen gerecht zu werden. Damit
propagiert und betreibt sie ein auf Multikulturalitdt und Integration angelegtes
Betreuungskonzept. Als Grundlage fur die Erhebung der diversifizierten
Bedurfnisse der Bewohnerinnen dient die Idee einer individuellen und
biographieorientierten Pflege. Um dies zu erreichen, ist es notwendig, alle an
der Altenpflege beteiligten Akteure fir die Anforderungen an eine kultursensible
Betreuung zu sensibilisieren, gemeint ist ein Verbund von Politik, Vertretern der
Community, Management und Pflegefachkraften. Gemeinsam haben sie die
Aufgabe, nach MalRgabe einer moglichst detaillierten Bestandsaufnahme des
Ist-Standes der Osterreichischen Altenbetreuung und des hiesigen
Betreuungsbedarfs von alter werdenden Menschen mit Migrationshintergrund
ein praxistaugliches Konzept fur eine kultursensible Altenpflege zu entwerfen.
Dabei wird es sicher sinnvoll sein, dieses Konzept als Entwicklungskonzept mit
entsprechenden Evaluierungsphasen zu entwerfen, das flexibel genug ist,
einem Betreuungsbedarf gerecht zu werden, der realistischerweise nur
mittelfristig zu bestimmen ist und dessen langfristige Entwicklung heute noch
nicht abzuschéatzen ist. Einige Herausforderungen werden sich gleichwohl

zwingend ergeben.

e Abbau von Zugangsbarrieren
Die grundséatzliche Offenheit des Pflegeangebots heil3t nicht, dass alle
Bevolkerungsgruppen automatisch erreicht werden. Vielmehr besteht die
Gefahr, dass ethnische Minderheiten, bildungsferne Schichten und andere
benachteiligte Gruppen keine Kenntnis vom Pflegeangebot erlangen und,
solange sie sich nicht manifestieren, auch nicht als Zielgruppe von

BetreuungsmalRnahmen aufscheinen.

Hier stellen insbesondere tiurkischstammige Migrantinnen eine in vielerlei
Hinsicht benachteiligte Gruppe dar, vor allem auf Grund ihres sozialen
Marginalisierung in der Aufnahmegesellschaft. Meine Gesprache mit den
Stakeholdern bestéatigen hier die Kundgaben aus der konsultierten Literatur,
wonach vor allem die Sprachbarriere negativ zu Buche schlagt, sei es im

Zugang zum Wissen um das Leistungsangebot der Altenpflegeeinrichtungen,
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sei es in der Betreuung selbst, in der es bisher kaum tirkischsprachiges
Pflegepersonal gibt.

Als weitere behindernde Faktoren werden von meinen Informantinnen das
Geltendmachen von Rechtsanspriichen auf Altersbetreuung und die
Finanzierung der Pflegeleistung benannt, im ersten Fall in Funktion der
abschreckend komplizierten Behdrdengange, im zweiten Fall in (wenn auch
manchmal nur scheinbarer) Ermangelung der wirtschaftlichen Mittel.

Auch inhaltlich gilt das bestehende Betreuungsangebote als noch zu wenig auf
die Bedurfnisse turkischstammiger Seniorinnen abgestimmt. Viele Migrantinnen
beflirchten eine unzureichende Berucksichtigung ihrer spezifischen kulturellen
Bedurfnisse. Als zentrale Bedingung fur das Sich-Wohlfuhlen tirkischstammiger
Seniorinnen in einer Pflegeinrichtung wird die Verfligbarkeit von
turkischsprachigem Pflegepersonal aus der zweiten oder dritten Generation der
Migrantinnen benannt. Wichtig sind daneben die Mdglichkeit des Praktizierens
der eigenen Religion und eine an den Glauben angepasste Erndhrung.
Unterschiede in der Wahrnehmung des Problems der Zugangsbarrieren bei den
interviewten Reprasentantinnen aus Politik und Community deutet an, dass
eine bessere Vernetzung zwischen diesen beiden Gruppen die
Bedarfsorientierung der Pflegeeinrichtungen sicherlich verbessern kann.
Kenntnisse  Uber die Zielgruppe und die von ihr erfahrenen
Zugangsbeschrankungen konnen politischen Entscheidungstrégern und
Pflegeplanern helfen, Empfehlungen dafiir zu formulieren, wie kultursensible
Angebote besser vermittelt werden koénnen. In diesem Sinne ware fir die
Erhebung von Zugangsbarrieren eine Situationsanalyse nitzlich, die moégliche
Hindernisse aus verschiedenen Blickwinkeln beleuchtet.

e Entwicklung kultursensibler Kompetenzen und Betreuungsstrukturen in

Organisationen

Das Konzept der transkulturellen Pflege dient zur Entwicklung kultursensibler
Kompetenz von Mitarbeiterinnen aller Berufsgruppen im Gesundheitswesen.
Dieser Ansatz geht von der Vielfalt kultureller Pragungen der Menschen aus

und unterstitzt eine den Bedurfnissen von Personen mit Migrationshintergrund
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angepasste Pflege. Hier ist winschenswert, den Ansatz der transkulturellen
Pflege in Aus- und Weiterbildung von Gesundheitsberufen flachendeckend zu
implementieren.

Im Bereich der Organisationsentwicklung bestehen bereits verschiedene
Strategien, um auf unterschiedliche Anforderungen von Bewohnerinnen oder
Patientinnen zu reagieren. Die Zielsetzung der interkulturellen Offnung und des
Diversity-Konzepts sind weitgehend deckungsgleich. Beide Modelle verfolgen
das Ziel, das Gesundheitswesen dafiir zu sensibilisieren, zukinftig den
Bedurfnissen von Migrantinnen gerecht zu werden und auf die Anforderungen
einer kultursensiblen Betreuung und Versorgung in der Theorie und anhand von

Pilotprojekten vorzubereiten.

e Implementierung von Diversity als nachhaltiges Konzept im Gesundheits-

und Pflegebereich

Im deutschsprachigen Raum existieren verschiedene Wege, um auf die
Bedurfnisse  turkischstammiger  Migrantinnen  einzugehen.  Welches
Organisationsmodell das realitatstauglichste ist, lasst sich aufgrund der
derzeitigen  Alterstruktur und der noch nicht gegeben schweren
Pflegebedurftigkeit nicht prognostizieren.

Grundsatzlich erscheint es als notwendig, Altenpflegeinrichtungen im Sinne des
Diversity-Konzeptes fur jeden zuganglich zu machen und durch kultursensible
Umstrukturierungen  bzw. Erweiterungen verstarkt den Bedirfnissen
turkischstammiger Bevolkerungsgruppe anzupassen. Empfehlungen des
Diversity-Konzepts in Richtung muttersprachlicher Betreuung sind bisher kaum
umgesetzt, da es erst wenig sprachspezifisches Informationsmaterialien und
entsprechende Beratungsstellen gibt. Die Beschrankung von
DiversifizierungsmalRnahmen auf das Einrichten von Sprachkursen seiten der
Stadt Wien greift hier zu kurz. Das Europaische Projekt ,Migrant Friendly
Hospitals® ist ein Good-Practice-Beispiel dafir, wie auch in der Organisation der
Altenpflege auf der Basis praktischer Erfahrungen Verbesserungen moglich

sind.
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Die Kundgaben in der Fachliteratur und in den Expertinneninterviews, wonach
turkischstammige Arbeitsmigrantinnen in ihrer eigenen ethnischen Community
gepflegt werden wollen, bleiben mangels gesicherter empirischer Basis nur eine
Vermutung. Gleichwohl findet diese Sichweise sowohl in der Community als
auch unter politischen Akteuren Unterstlitzung, da befurchtet wird, dass die
offentliche Hand keine flachendeckend bedarfsadédquate Pflege gewéhrleisten
kann. Befurchtet wird auch, dass eine ostentativ kultursensible Altenbetreuung
zu gesellschaftlichen Diskussionen und Polemiken unter dem Stichwort
.integration® fuhren kann. Dies gilt erwartbar fir ein ausschlie3lich auf die
turkische Zielgruppe ausgerichtetes Pflegekonzept, demgegentber der Vorwurf
der Selbstsegregation und der Bildung von Parallelgesellschaften laut werden
konnte. Um solchen Entwicklungen vorzubeugen, ist es wunschenswert,
Argumentationshilfen fur die Umsetzung kultursensibler Altenbetreuung zu
formulieren, unabhangig davon, welcher Grad von mono- und multikureller
Pflege letztlich umgesetzt wird.

Weiters ware sinnvoll, zu erforschen, warum die Ausbildung zur Pflegerin in der
tirkischstammigen Bevolkerung Osterreichs kaum nachgefragt wird. Eine
gezielte Information und die Bewerbung in niedrigschwelligen Beratungsstellen
fur Migrantinnen sowie in Institutionen des Arbeitsmarktservice kénnten hier zu
Verbesserungen fuhren. Migrantinnen im Beratungs- und Pflegebereich stellen
eine unbedingte Bereicherung dar, da sie die fir eine adaquate Pflege und
Betreuung alterer Migrantinnen unverzichtbaren sprachlichen und kulturellen
Kompetenzen bereits mitbringen und sich zweifellos auch, sei es in der Aus-
oder Weiterbildung, fir einheimisches Personal gewinnbringend in einen

praxisnahen gegenseitigen Lernprozess einbringen kdénnen.

Falls die steigende Zahl alterer Seniorlnnen mit Migrationshintergrund zu keiner
wachsenden Inanspruchnahme 6sterreichischer Pflegeeinrichtungen fuhrt, so
bleibt der Forschungsbedarf dennoch akut, da abzuklaren ist, woran dies liegt.
Sind es die in meiner Arbeit aufgezeigten Zugangsbarrieren, so gilt es, diese
genau zu identifizieren und Wege zu ihrer Uberwindung zu erarbeiten. Die
bisher vorliegenden eher kleineren Stichprobenuntersuchungen erfassen die

reale Bedarfs- und Problemlage sicherlich nur in Teilen und missen durch
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empirisch breit angelegte Studien erweitert werden. Die Ergebnisse dieser
Studien waren fir Politik und Tragerorganisationen eine wichtige Orientierung,
die verhindern hilft, dass die Bedarfsplanung an den realen Bedirfnissen der

Zielgruppe vorbeigeht.

Da Osterreich nicht das einzige europdische Land mit einem groRRen
Bevolkerungsanteil mit Migrationshintergrund ist, ware auch der Austausch von
Erfahrungen und Projektplanungen zwischen den betroffenen Staaten sinnvoll.
So sollten z.B. Erfahrungswerte deutscher Organisationsmodelle in
osterreichische Uberlegungen und Planungen mit einflieBen.

Die Entwicklung einer bedarfsgerechten und qualitativ hochstehenden
Altenpflege, die unabhangig von Herkunft, Sprache oder Religion fur jedermann
zuganglich ist, verlangt, und hierin folge ich Birgit Goris (2009: 142), einen
leichten Zugang zu Informationen Uber das bestehende Angebot, eine
Finanzierbarkeit der Inanspruchnahme von Pflegeleistung und eine
kultursensible Pflege. Praktisch heil3t dies vor allem, dass die Empfehlungen
des im Gesundheitswesen entwickelten Diversity-Konzeptes auch in der

Altenpflege umgesetzt werden sollten.
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Abstract

In Osterreich kommen viele der ehemaligen turkischstammigen Arbeitsmigrantinnen
der ersten Generation zunehmend ins Pensionsalter. Mithin werden in naher Zukunft
zahlreiche Migrantinnen versorgungs- und/oder betreuungsbedurftig werden. Damit
verbunden ist die Frage, wie eine kultursensible Migrantinnenbetreuung in das
bestehende, bisher vor allem an Osterreichischen Sozial- und Kulturstandards
orientierte Betreuungsystem integriert werden kann, sodass es von beiden akzeptiert

wird, von Migrantinnen und der altansassigen 6sterreichischen Mehrheitsbevélkerung.

Ziel ist es, herauszufinden, wie das Handlungsfeld der Altenpflege auf die spezifischen
Anforderungen tlrkischstammiger Migrantinnen reagieren muss, um eine
Zielgruppengerechte Betreuung in Pflegeheimen zu gewéhrleisten. Um diese
Forschungsfrage zu beantworten, wurde einerseits eine Sichtung facheinschlagiger
Literatur vorgenommen, andrerseits Expertinneninterviews mit vier wichtigen
Stakeholdern aus den Bereichen Politik, Management, Community und Pflegepersonal
durchgefuhrt und analysiert. Weiters werden zwei vollstationare deutsche Pflegeheime
vorgestellt, welche besonders auf die Betreuung tlrkischstammiger Migrantinnen

fokussiert sind.

Um eine adaquate Betreuung fur turkischstdmmige Migrantinnen zu gewéhrleisten
mussen vielféaltige Zugangsbarrieren im Altenhilfesystem, welche die Inanspruchnahme
stationarer Pflegeeinrichtungen erschweren, abgebaut werden. Als Schllisselelement
fur die Umsetzung einer kultursensiblen Betreuung von pflegebeddrftigen Migrantinnen
wird die Ausstattung des Pflegepersonals mit transkultureller Kompetenz bei
gleichzeitiger Implementierung von Diversity in das Gesundheits- und

Betreuungssystems als nachhaltiges Konzept in der Altenpflege benannt.
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