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0. Zusammenfassung 
	
  
Der Pflegebereich allgemein und die Al-
tenpflege insbesondere stehen vor großen 
Herausforderungen, die in engem Zu-
sammenhang mit dem gesellschaftlichen 
Wandel stehen. Im Zuge der konstant 
steigenden Lebenserwartung wird auch 
gleichzeitig die Pflegebedürftigkeit stei-
gen, so wird zumindest befürchtet. Es 
droht daher die Gefahr, dass sich das 
Pflegepersonendefizit in Zukunft noch 
zusätzlich verschärft. 
 
Hinzu kommt, dass Pflegeberufe als unat-
traktiv gelten und Ausbildungsmöglich-
keiten im europäischen Vergleich drin-
gend reformiert gehören. Wenn das Prob-
lem aus eigener Kraft nicht gestemmt 
werden kann, ist die logische Konse-
quenz, dass zumindest kurzfristig Hilfe 
von Außen benötigt wird. Abhängigkeit 
birgt zwar Risiken, aber auch Chancen. 
 
Österreich stellt ohnehin schon seit Jahr-
zehnten aufgrund mehrerer Faktoren ein 
attraktives Zielland für Pflegepersonen, 
die im Ausland eine Pflegeausbildung 
absolviert haben, dar. Trotz dieses hohen 
Anteils ausländischer Pflegepersonen im 
österreichischen Pflegebereich konnte die 
brisante Situation, auf die viele ExpertIn-
nen und Studien hinweisen, dennoch 
nicht berichtigt werden. 
 

Da stellt sich die Frage, ob nicht mangels 
eigener Potentiale noch zusätzlich Hilfe 
von Außen benötigt wird. Stattdessen 
fühlen sich gerade MigrantInnen aus 
Drittlandsstaaten, die im Pflegebereich 
arbeiten, mit viel Bürokratie und Anfein-
dungen konfrontiert. 
 
Mithilfe einer Literaturanalyse wurde er-
mittelt, welche Auswirkungen die In-
tegration ausländischer Pflegepersonen in 
der österreichischen Altenpflege hat. In 
diesem Kontext sind aber mehr Perspek-
tiven und Kategorien notwendig, weshalb 
auf Mikro-, Meso- und Makroebene ana-
lysiert wurde, welche Bedeutung, in 
Form von Stärken, Schwächen, Chancen 
und Gefahren, MigrantInnen, die im 
Pflegebereich arbeiten, u.a. für die Ge-
sellschaft, die Politik, die Altenpflege 
und insbesondere die Pflegeteams haben. 
 
Ziel muss es sein, sich gesellschaftlicher 
Realitäten und deren Auswirkungen auf 
die Pflege bewusst zu werden, den Pfle-
geberuf für Einheimische mittels Refor-
men attraktiver zu gestalten und die un-
terschiedlichen Potentiale und Kompe-
tenzen von Pflegepersonen aus dem Aus-
land anzuerkennen und noch besser zu 
nutzen, damit die Interaktion zwischen 
PatientInnen und Pflegepersonen effizi-
enter abläuft.
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0.1. Abstract 
 
The nursing branche and the nursing care 
for senior citizenship especially face key 
challenges, which are closely related to 
social and demographic changes. It is ex-
pected that the need for longterm-care 
will grow in the context of constant in-
creasing life expectancy. Therefore it is a 
risk, that the shortage of nursing staff will 
additionally aggravate the situation. 
 
A further difficulty is that jobs in the 
nursing branche are considered to be very 
uninspired and in relation to other Euro-
pean countries’ training opportunities 
need to be urgently reformed. If the prob-
lem can‘t be solved on their own, it is lo-
gical to demand outside assistance. De-
pendency bears risks as well as opportu-
nities. 
 
Due to several factors Austria for decades 
has been an attractive destination country 
of immigration for many nurses from ab-
road. Despite the high percentage of for-
eign nurses in Austrias‘ nursing branche 
the difficult situation which experts and 
studies had pointed out couldn‘t be en-
hanced. 
 
And this raises the question of whether 

there is a need for extra help from outside 
due to the fact that there‘s a lack of own 
potential. Instead, migrants from non-EU 
member states, who work in the Austrian 
nursing branche, are often confronted 
with bureaucracy and discrimination. 
 
This literature analysis identifies the im-
pacts of integration of foreign nurses in 
Austrian nursing care for senior citi-
zenship. But in this context there are 
many more perspectives and categories 
required. Thus the analysis was based on 
micro level, meso level and macro level 
and has the aim to show the importance 
(strengths, weakness, opportunities and 
threats) of migrants for amongst others 
society, politics, nursing care for senior 
citizenship and nursing teams. 
 
The aim must be to be aware of demo-
graphic realities and its effects on care, to 
increase the attractiveness of nursing pro-
fession for locals by means of reforms 
and to recognize and make even better 
use of foreign caretakers’ skills, potenti-
als and expertises, in order that the com-
plex interaction between patients and 
careworkers will function more effec-
tively. 
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1. Problembeschreibung 
	
  
Als politisch interessierter Mensch war es mir immer ein Anliegen ein Thema für die Dip-
lomarbeit zu finden, das nicht nur pflegerelevant, sondern auch von politischer, soziologi-
scher und wirtschaftlicher Relevanz ist. Das sollte nicht allzu schwierig sein, da das Thema 
„Pflege“ viele politische Aspekte hat, nicht zuletzt deshalb, weil die Politik auch hier die 
Spielregeln festlegt. Regeln haben es so an sich, das sie ausgrenzen, nicht alle zufrieden stel-
len und somit von Zeit zu Zeit überdacht werden müssen. Bei allen Differenzen hinsichtlich 
der Regeln sind sich aber alle EntscheidungsträgerInnen einig, dass Pflege eine enorme Be-
deutung für die Gesellschaft hat und angesichts der gegenwärtigen und zukünftigen Bevöl-
kerungsentwicklung auch immer mehr an Bedeutung gewinnen wird. Somit stellt die Pflege, 
insbesondere die Altenpflege, grundsätzlich ein Berufsfeld mit besten Jobaussichten dar, 
was ein wichtiges Kriterium für die Berufswahl in wirtschaftlichen Krisenzeiten darstellt. 
Bis hierher herrscht Einigkeit, wenn es jedoch um die Ausführung anstehender Reformen 
geht, herrscht Zwietracht. 
 
Ein Plädoyer für die Pflege! Es ist traurig erkennen zu müssen, dass Pflege als Profession 
noch immer nicht die Wertschätzung erhält, die sie sich verdient hätte. Zwar ist das Image 
der Pflegepersonen in der Bevölkerung sehr gut und nicht selten besser als jenes anderer an-
gesehener Berufe, die „Image-Pflege“ als solche lässt jedoch zu wünschen übrig. Die Rah-
menbedingungen weisen Mängel auf, die Attraktivität des Berufsfeldes leidet darunter und 
die Pflegeausbildung hinkt im europäischen Vergleich hinterher. Der Bedarf an Pflegeper-
sonen wird stetig steigen, kann jedoch aus eigener Kraft zurzeit nicht gedeckt werden. Zu-
künftig wird es immer schwieriger diese Herausforderungen zu meistern, wenn Baustellen 
nicht in Angriff genommen werden. An dieser Stelle kommt der Begriff „Migration“ ins 
Spiel. Migration ist ohnehin ein breit diskutiertes Thema in Österreich und wird viel zu oft 
in ein schlechtes Licht gerückt, indem die negativen Seiten in den Vordergrund gestellt wer-
den. 
 
Auch die Migration ausländischer Pflegepersonen in Österreich wird primär negativ beäugt, 
das hat einerseits mit Skepsis hinsichtlich der Qualifikation zu tun, andererseits auch oft mit 
der Angst vor Überfremdung, Lohndumping und der Konkurrenz am Arbeitsmarkt. Natür-
lich ist man zunächst voreingenommen, da man auch ein Thema auswählt, wo man der Mei-
nung ist, es bestünde Handlungsbedarf oder ein Bedarf einer sachlichen Auseinanderset-
zung. Das hat mich auch dazu bewegt, mich näher mit den Auswirkungen der Integration 
ausländischer Pflegepersonen in der Pflege auseinanderzusetzen. Im Zuge der Recherche ist 
es wichtig objektiv zu sein und beide Augen offen zu halten, da sonst nicht sichergestellt 
werden könnte, dass unangenehme Themen und Effekte in der Arbeit genauso Erwähnung 
finden. Das soll jedoch nicht heißen, dass die eigene Haltung und Meinung völlig ausge-
klammert werden soll. 
 
Nicht umsonst habe ich mich aufgrund meiner sozialen Einstellung dazu entschlossen Pfle-
gewissenschaft zu studieren, da meiner Meinung nach gerade in diesem Berufsfeld emphati-
sche und karitative Eigenschaften im Sinne der Fürsorge besonders wichtig sind und als Vo-
raussetzungen für die Berufsausübung gelten müssen. Des Weiteren heißt das natürlich 
auch, dass ich gegen jede Art von Ausgrenzung bin, Rassismus und Diskriminierung zutiefst 
ablehne. Eine Haltung, die angesichts der zunehmenden Globalisierung und der kulturellen 
Vielfalt eines Landes für jede Pflegeperson ohnedies als selbstverständlich gelten sollte, da 
Interaktionen mit pflegebedürftigen MigrantInnen oder anderen ausländischen Pflegeperso-
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nen für viele zum alltäglichen Pflegeberuf gehören. 
 
Für diese Arbeit bedeutet das also zunächst, sich näher mit der Zusammensetzung der öster-
reichischen Bevölkerung und der Migration zu beschäftigen. Oft kann auch die Geschichte 
eines Landes dazu dienen, um die gegenwärtige Situation und darauf basierende Konflikte 
besser zu verstehen. Ebenso spielt Kultur und in weiterer Folge transkulturelle Pflege eine 
große Rolle, da befremdendes Empfinden meist auf die kulturelle Ebene reduziert wird. 
Ebenso wichtig ist es auf die Motive der ausländischen Pflegepersonen, die im österreichi-
schen Pflegebereich arbeiten möchten, näher einzugehen. Damit wird auch die Attraktivität 
bzw. „Unattraktivität“ des Pflegeberufsumfeldes und das Niveau der Ausbildung näher ana-
lysiert. Je mehr man sich in die Thematik vertieft und recherchiert, desto mehr kommt man 
zu der Erkenntnis, dass das Themengebiet ein breites Spektrum aufweist. Aufgrund der vie-
len Einflussfaktoren ist es wichtig, das Thema auf das Wesentliche einzugrenzen. Es muss 
der Frage nachgegangen werden, ob ausländische Pflegepersonen für die Aufrechterhaltung 
des Pflegebetriebes benötigt werden. Falls ja, warum das so ist und was geändert werden 
kann, um die eigenen Potentiale besser zu nutzen, um unabhängiger zu werden, ohne dabei 
Menschen auszugrenzen. Detaillierter wird dies nun im Folgenden dargestellt. 
 

1.1. Fragestellung 
Aus verschiedenen Gründen und Motiven arbeiten im österreichischen Pflegebereich ein be-
deutender Anteil ausländischer Pflegepersonen, die ihre Ausbildung in einem anderen Land 
abgeschlossen haben. Wenn Menschen mit unterschiedlichen kulturellen Hintergründen, 
aber auch verschiedenen Fähigkeiten und Auffassungen in Bezug auf ihre Berufsausübung 
bzw. Ausbildung, bedingt durch unterschiedliche Faktoren, im Berufsleben aufeinander sto-
ßen, ergeben sich beispielsweise politisch motivierte, wirtschaftlich basierende oder auch 
gesellschaftliche Auswirkungen, die positiver, aber auch negativer Natur sein können. 
 
Aufgrund einer Analyse des Ist-Zustands habe ich einerseits entdecken müssen, dass gewis-
se migrationsbedingte Spannungsfelder bestehen, dadurch aber auch positive Effekte entste-
hen und Potentiale zum Vorschein kommen, die bisher eher unberücksichtigt blieben. Im 
Zuge der Formulierung der Problemstellung und der darauf stützenden Literaturrecherche 
drängten sich folgende Fragen auf: 
 

• Welche Motive gibt es für ausländische Pflegepersonen in Österreich zu arbeiten? 
(ökonomischer, politischer, soziologischer und pflegerelevanter Bezug) 

• Wie stark ist die Nachfrage und das Angebot an ausländischen Pflegepersonen in Ös-
terreich? (ökonomischer, politischer, soziologischer und pflegerelevanter Bezug) 

• Welche Bedeutung haben MigrantInnen für die Gesellschaft und insbesondere aus-
ländische Pflegepersonen für die Pflege gegenwärtig und in Zukunft? (ökonomi-
scher, politischer, soziologischer und pflegerelevanter Bezug) 

• Wie wird/wurde mit MigrantInnen in Österreich und in dessen Pflegebereich umge-
gangen? (ökonomischer, politischer, soziologischer und pflegerelevanter Bezug) 

 
Darauf aufbauend: 

 
• Welche Ursachen und Effekte hat der Pflegepersonenmangel? (ökonomischer, politi-

scher, soziologischer und pflegerelevanter Bezug) 
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Angesichts der Vielzahl an Zusammenhängen entwickelte sich folgende Forschungsfrage: 
 
 
Welche Auswirkungen hat die Eingliederung von Pflegepersonen aus dem Ausland in 

die österreichische Altenpflege am Beispiel Wiens? 
 
 

Antworten darauf sollen mithilfe einer S.W.O.T.-Analyse, die auf allen wichtigen Ebenen 
und Kategorien anhand der vier Auswirkungs-Kriterien (Stärken, Schwächen, Chancen, Ge-
fahren) Ergebnisse selektiert, gefunden werden. Darauf basierend werden auch Empfehlun-
gen für die Zukunft formuliert. Näher beschrieben wird dieser Prozess im folgenden Teil. 
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2. Methode 
 
Die Forschungsfrage sollte mit einer systematischen Übersichtsarbeit beantwortet werden. 
Die Methode, die in dieser Arbeit zur Anwendung kam, war die systematische Literaturana-
lyse. Ich entschloss mich deshalb für diese Methode, da ich der Meinung bin, dass sie für 
meine wissenschaftliche Arbeit die geeignetste ist, um Erkenntnisse und Ergebnisse gewin-
nen zu können. Der erste Schritt dabei ist, aus der Fülle von Literatur- und Datenmaterial die 
für die Arbeit am wichtigsten erscheinenden noch einmal herauszufiltern, nachdem anhand 
der Forschungsfrage Operationalisierungen und Definitionen vorgenommen und in weiterer 
Folge das themenbezogene Material nach gewissen Kriterien und Aspekten (wie z.B. ob es 
sich bei MigrantInnen um Pflegepersonen handelt) genau abgewogen und abgegrenzt wur-
den. Es ist wichtig, dabei die Themenkreise, die sich in weiterer Folge zu Kapiteln entwi-
ckeln, so auszuwählen, dass auch immer ein Bezug zur Forschungsfrage bzw. zu deren Be-
antwortung beiträgt und die Qualität und Seriosität der Quellen stets gewährleistet sind. Es 
kann beim Lesen gewisser Unterkapiteln eventuell der erste Eindruck entstehen, dass man-
che davon nicht den nötigen Output für die zu erzielenden Ergebnisse enthalten und daher 
irrelevant sind. Für Schlussfolgerungen und Empfehlungen sind aber nicht nur tiefergehen-
de, sondern auch breitgeführte Auseinandersetzungen mit Themen immens wichtig, da 
dadurch das Verständnis mittels Aufzeigen komplexer Zusammenhänge gefördert wird. Das 
bedeutet, dass die Richtung der Analyse auch genau festgelegt werden muss. Mithilfe der 
Forschungsfrage, die auf mehreren Unterfragen basiert, werden Begriffe operationalisiert, 
um die sich später Themenkreise bilden, damit die Komplexität des gesamten Themas ent-
schlüsselt werden kann. Das von Beginn an gleichbleibende Ziel, das nicht aus den Augen 
verloren werden sollte, ist, dass auf die Forschungsfrage bezogene aussagekräftige Ergeb-
nisse gefunden werden. Wie die Ergebnisse präsentiert werden, bleibt dem Autor überlassen. 
In diesem Fall wurden der Inhalt der Arbeit und die daraus gewonnen Erkenntnisse auf Mik-
ro-, Meso- und Makroebene, die sich dafür sehr gut eigenen, unterteilt. Darauf basierend 
wurde eine sogenannte S.W.O.T.-Analyse durchgeführt, die zum Ziel hat, vorher festgeleg-
ten Kategorien, auf die Migration und insbesondere ausländische Pflegepersonen Einfluss 
haben, negative und positive Auswirkungen mit den Rubriken „Stärken/Strength“, „Schwä-
chen/Weakness“, „Chancen/Opportunities“ und „Gefahren/Threats“ zuzuordnen (vgl. May-
ring, 2003, 52-62; Hasseler, 2007, 297-301). 
 
Für die Literaturrecherche, die ganz am Anfang einer Diplomarbeit gemacht werden muss, 
zog ich vor, primär die Online-Dienste in Anspruch zu nehmen. Ich suchte deshalb in erster 
Linie mit den Datenbanken Pubmed und Cinahl, dem Universitätskatalog der Uni Wien, 
WolframAlpha, Google Scholar und Google Books nach brauchbarem Material wie bei-
spielsweise Studien (13), Papers, Büchern, Artikeln (42) oder Zeitungsberichten (15). Dafür 
wurden Stichwörter und Phrasen im Suchfeld eingegeben, die Resultate wurden, wie ein-
gangs schon beschrieben, sorgfältig selektiert. Es stellte sich heraus, dass einzelne Begriffe 
im Gegensatz zu Kombinationen aus Wörtern (z.B. Migration, Nursing) kaum zu Treffern 
führten. Außerdem wurde mehrmals die Möglichkeit genutzt, Literatur, die auf den Wiener 
Bibliotheken  (z.B. Soziologie und Universität Wien) aufliegt, auszuleihen oder zu bestellen. 
Die erhältliche Literatur war in manchen Belangen, u.a. aufgrund der unzureichenden Da-
tensammlung, nicht immer zufriedenstellend. Dennoch konnte genügend Material gefunden 
werden, um ein Gesamtbild zu erhalten und Rückschlüsse ziehen zu können. 
 
Bevor ich auf die Ergebnisse meiner Arbeit zu sprechen komme, sind ein paar grundlegende 
Positionen vorauszuschicken. Um in der gesamten Arbeit dem Gender-Aspekt gerecht zu 



	
   6 

werden und das Lesen und Schreiben einfacher zu gestalten, habe ich mich dazu entschlos-
sen, die „Innen“-Schreibweise anzuwenden und werde deshalb davon absehen, beide Ge-
schlechter explizit zu nennen. Sowohl Frauen als auch Männer sollen sich gleichwertig an-
gesprochen fühlen.	
  Ebenso habe ich mich bemüht, sämtliche Inhaber der Bildrechte ausfin-
dig zu machen und ihre Zustimmung zur Verwendung der Bilder in dieser Arbeit eingeholt. 
Sollte dennoch eine Urheberrechtsverletzung bekannt werden, ersuche ich um Meldung bei 
mir. 
 
Aufgrund der verschiedenen Pflege-Ausbildungsmöglichkeiten auf unterschiedlichen Ni-
veaus, gibt es auch verschiedene Bezeichnungen. Hinzu kommt die Geschlechter-
Perspektive, wodurch die Bezeichnungen zusätzlich variieren. Daher habe ich mich ent-
schlossen, den Begriff „Pflegeperson“, der sowohl alle weiblichen als auch männlichen 
Pflegekräfte inkludiert, in der Arbeit zu übernehmen. Da ich mich primär mit diplomierten 
Gesundheits- und Krankenschwestern/Krankenpfleger beschäftigt habe, bedeutet das auch, 
dass mit diesem Begriff Pflegepersonen mit Diplom gemeint sind. Wenn auf nicht diplo-
mierte Pflegepersonen Bezug genommen wird, ändert sich auch die Bezeichnung. 
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3. Population Österreichs 
 
Es macht Sinn, zuerst einen Blick auf die österreichische Population zu richten, da einerseits 
die Altenpflege stark abhängig von der Entwicklung der Gesellschaft ist und andererseits die 
Migration großen Einfluss auf die Zusammensetzung der Bevölkerung hat. 
 

3.1. Bedeutung und Wirkung von Bevölkerungszahlen 
Bevölkerungszahlen haben für Staaten eine ganz wichtige Bedeutung. Früher galt, je größer 
die Population eines Landes, desto mehr potentielle Soldaten konnten eingezogen werden. 
Aufgrund der Tatsache, dass sich in vielen europäischen Ländern die Idee eines Berufshee-
res mittlerweile durchgesetzt hat, wird dieser These nicht mehr viel Beachtung geschenkt. 
Die Steuermehreinnahmen aufgrund der Bevölkerungszunahme sind heute hingegen wichti-
ger denn je, da sie mit Wohlstand assoziiert werden. Der Gedanke eines großen und starken 
Volkes für die ökonomische Leistung eines Staates wurde gerade von den Nationalsozialis-
ten vorangetrieben (vgl. Pröve, 2006, 42-44; Waltereit, Arte Journal, 23.3.2010; Grömling, 
2001, 11-20, 42; Schmitz-Berning, 1998, 500; Heckmann, 1992, 47-54; Haller, 2008, 77-
80). 
 
Auch heutzutage ist die Populationsgröße noch ein wichtiges Kriterium, weshalb penibel auf 
Bevölkerungszahlen und Geburtenrückgänge oder Sterbefälle geachtet wird. Medien und 
PopulistInnen nehmen sich nur allzu gerne statistischen Zahlen bezüglich der Bevölkerung 
an, um entsprechende Schlagzeilen offerieren zu können. Da wird von „Deutschland, das 
sich abschafft“ oder von „Österreich, das ausstirbt“ geschrieben. Hinzu kommt die Angst 
vor anderen großen Völkern und Kulturen, die sich im Zuge der Globalisierung in die hiesi-
ge Gesellschaft immer mehr „integrieren“. (vgl. u.a. Sarrazin, 2010). 
 
Huntington meint dazu: 
 

„Größere Populationen benötigen mehr Ressourcen, und daher ten-
dieren Menschen aus Gesellschaften mit dichter und/oder rascher 
wachsender Bevölkerung dazu, sich auszubreiten, Territorium zu be-
setzen und Druck auf andere, demographisch weniger dynamische 
Völker auszuüben. Das islamische Bevölkerungswachstum ist daher 
ein wesentlicher, mit ausschlaggebender Faktor für Konflikte zwi-
schen Muslimen und anderen Völkern entlang den Grenzen der isla-
mischen Welt.“ (Huntington, 1998, 187; Haller, 2008, 78) 

 
Eine Analyse der österreichischen Bevölkerung zeigt jedoch, dass ZuwandererInnen einen 
großen Beitrag dazu leisten, dass der Geburtenrückgang nicht ganz so drastisch ausfällt. Das 
bedeutet wiederum, dass sowohl kurzfristig als auch langfristig mehr in die „sozialen Töpfe“ 
wie z.B. das Rentensystem und das Gesundheitssystem eingezahlt wird. „Heute zahlen Aus-
länder mehr in das Sozialsystem ein, als sie herausbekommen“, meint Gudrun Biffl, Univer-
sitätsprofessorin an der Donau-Universität Krems, was auch eine Studie des Sozialministeri-
ums ergeben hat (vgl. Statistik Austria, 15.02.2012; Ö1, 25.02.2011; Die Presse, 
19.10.2010). 
 
Eine große Bevölkerungszahl heißt andererseits aber keineswegs automatisch, dass dahinter 
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auch eine große Wirtschaftsmacht oder ein Sozialstaat stehen muss. Ein unkontrollierter Be-
völkerungswachstum hat nämlich zur Folge, dass selbst ein hohes Wirtschaftswachstum 
mangels Kompensierung zu keiner generellen Hebung des Lebensstandards führt, sondern 
Armut und Unterentwicklung in großen Teilen der Bevölkerung zur Konsequenz hat. Eine 
Art „Explosion“ der Bevölkerungszahl aufgrund hoher Geburtenrate hat also negative Aus-
wirkungen auf das Gemeinwohl eines Volkes. Daher gibt es in bevölkerungsreichen und 
weniger entwickelten Ländern wie China Geburtenkontrollen, um eine Verbesserung der 
wirtschaftlichen Situation herbeizuschaffen (vgl. Birg, 1994, 30-35; Haller, 2008, 79-80). 
 
In reichen Ländern ist es genau umgekehrt, da wird ein großes Bevölkerungswachstum sei-
tens der Politik eher angestrebt. Geburtenrückgänge werden oft als die Ursache des Zusam-
menbruchs des Sozialstaates herangezogen. Der englische Nationalökonom James Mill, der 
auch von Karl Marx zitiert wird, behauptet Gegenteiliges und spricht von der „zweckdienli-
chen Bevölkerungsgröße“. Max Haller geht darauf näher ein und meint, dass „das Wachs-
tum einer Gesellschaft dem Wachstum der Produktivität und Wirtschaftskraft entsprechen 
sollte, sodass für alle Gesellschaftsmitglieder Arbeit und ein auskömmlicher Lebensunter-
halt möglich ist.“ (vgl. Marx, 1867/1971, 373; Haller, 2008, 80). 
 
Heißt etwa soviel wie, dass niedrige Geburtenraten und der daraus resultierende Bevölke-
rungsrückgang keinen Grund für panische Reaktionen darstellen, da sich Wirtschaft und Ge-
sellschaft auch an eine schrumpfende Bevölkerung anpassen, ohne dass die Lebensqualität 
der Menschen darunter leidet. Die zunehmende Überalterung der Bevölkerung sollte hinge-
gen ein alarmierendes Zeichen sein, gerade eben auch im Pflegesektor Maßnahmen einzulei-
ten. Denn durch die proportionale „Zunahme älterer Menschen“ und die Zahl der Pflegefälle 
im Zusammenhang mit der steigenden Frauenerwerbstätigkeit ist von einem Rückgang des 
familieninternen Pflegepotentials auszugehen, was ein erheblicher Faktor ist, warum die In-
anspruchnahme stationärer Pflege in Zukunft weiter steigen wird. Dazu aber mehr im Ver-
lauf der Arbeit (vgl. Haller, 2008, 80; Meyer, 2004, 59-73; Schipfer, 2005, 14-19; Winkel, 
2006, 177-178). 
 

3.2. Bevölkerungsanalyse: Zahlen, Daten, Fakten 
Folglich wurden die Daten und Zahlen der letzten drei Jahre für diese Arbeit herangezogen, 
wobei eine intensivere Analyse anhand der Zahlen aus dem Jahr 2009 vorgenommen wurde. 
Dieser kurze Überblick soll in erster Linie die Gesellschaftsentwicklungen etwas genauer 
aufzeigen. Da die Zahlen der Volkszählung bzw. Registerzählung 2011 erst relativ spät ver-
öffentlicht wurden, finden nur wenige, aber durchaus wichtige Daten Erwähnung. Alle Zah-
len wurden den Veröffentlichungen auf der Website von Statistik Austria entnommen und 
sind daher aus zuverlässiger und seriöser Quelle (vgl. Statistik Austria). 
 
In Österreich lebten laut Statistik Austria zu Jahresbeginn 2010 8.375.290 Menschen. Ver-
glichen mit dem Jahr zuvor sind das rund 20.000 Menschen (also 0,2%) mehr. Einerseits 
war die Geburtenbilanz 2009 für ganz Österreich erstmals seit 5 Jahren negativ (- 1.037 Per-
sonen), andererseits die Zuwanderung aus dem Ausland die zweitniedrigste der letzten 10 
Jahre (+ 20.596). Die Geburtenbilanz errechnet sich, indem die Zahl der Lebendgeborenen, 
die 2009 bei 76.344 lag (um 1.408 Geburten, also 1,8% weniger als 2008) von der Zahl der 
verstorbenen Personen, die 2009 77.381 betrug (um 2.298 Menschen mehr als im Vorjahr) 
subtrahiert wird. Da diese Zahlen für ganz Österreich gelten und nicht für jedes Bundesland 
repräsentativ sind, ergeben sich für jede einzelne Gemeinde andere Bevölkerungszahlen. Ös-
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terreich besteht aus 9 Bundesländern, welche sich in 84 Bezirke gliedern, die wiederum in 
2379 Gemeinden (inklusive der Wiener Gemeindebezirke) unterteilt sind (+ 15 Statutarstäd-
te, wie z.B. Linz, Wien, Graz und Salzburg). Wenn man Österreich diesbezüglich näher un-
ter die Lupe nimmt, erkennt man, dass die Zahlen eine große Spannweite haben. Während 
31,9% aller österreichischen Gemeinden einen Anstieg ihrer Bevölkerung im Jahr 2009 von 
über 0,5% verzeichnen konnten, wiesen hingegen 36,3% aller Gemeinden Bevölkerungsver-
luste auf. Der österreichweite Geburtenrückgang von -0,12‰ weist auch ein eindeutiges 
West-Ost-Gefälle auf. Während Vorarlberg 2009 den höchsten Geburtenüberschuss von 
3,2‰ verbuchen kann, gibt es im Burgenland ein Geburtendefizit von -2,9‰. Nur Wien hat 
als einziges östliches Bundesland eine positive Geburtenbilanz aufzuweisen (vgl. ebenda). 
 
Der sogenannte Wanderungssaldo wirkt sich immer auf die Bevölkerungszahl aus. In den 
letzten Jahren war dieser Saldo meist positiv und daher auch für den Anstieg bzw. der Bei-
behaltung der Einwohnerzahl mitverantwortlich. 2009 betrug der Wanderungssaldo bzw. 
Wanderungsgewinn 20.896 Menschen, welcher sich aus der Zahl von Zuzügen aus dem 
Ausland (107.785) abzüglich der Zahl der EmigrantInnen in das Ausland (87.189) ergibt. 
Der positive Wanderungssaldo hatte somit 2009 aufgrund der natürlichen Bevölkerungsbe-
wegung (negative Geburtenbilanz) großen Einfluss auf den Anstieg der österreichischen 
Einwohnerzahl. Neben der Zuwanderung aus dem Ausland und der Auswanderung in das 
Ausland gibt es noch die sogenannte Binnenwanderung, die eine Wanderbewegung inner-
halb einer Region beschreibt. 2009 wurden 680.237 Binnenwanderungen innerhalb Öster-
reichs erfasst. Nur 14,2% (Stand: 1.1.2010) davon verliefen über Bundesländergrenzen hin-
weg. Großteils werden bei Binnenwanderungen nicht einmal Gemeindegrenzen überschrit-
ten und in vielen Fällen wird der Hauptwohnsitz bloß innerhalb eines Bezirkes gewechselt. 
Die Binnenwanderung hat ebenfalls großen Einfluss auf die Bevölkerungszahl einer Ge-
meinde oder eines Bundeslandes, wenn sie nicht gerade innerhalb eines Ortes passiert. Im 
Vergleich zu 2008 konnten 2009 lediglich 6 Bundesländer positive Wanderungssalden auf-
weisen, wobei unterschieden werden muss, welche Wanderungen (Binnenwanderung oder 
Zuwanderung aus dem Ausland) für die positive Bilanz verantwortlich sind (vgl. ebenda). 
 
Die aktuellste Bevölkerungszahl, die für diese Arbeit zur Verfügung stand, war jene aus dem 
Jahr 2011. Zu Jahresbeginn 2011 war der österreichische Bevölkerungsstand 8.404.252 und 
laut vorläufiger Ergebnisse der Registerzählung 2011 lebten am 31.10.2011 rund 8.430.000 
in Österreich. Die letzte Volkszählung wurde 2001 durchgeführt und wenn man das Ergeb-
nis vor 10 Jahren mit den Zahlen aus dem Jahr 2011 vergleicht, erhält man einen Bevölke-
rungszuwachs von fast 400.000 Menschen, das einer Erhöhung von 5% entspricht. Fast alle 
Bundesländer, ausgenommen Kärnten, können einen Zuwachs verbuchen (vgl. ebenda). 

3.2.1.  Wiener Population 

Wien hat von allen Bundesländern den höchsten EinwohnerInnenzuwachs. Die Bevölke-
rungszahl stieg in der Bundeshauptstadt 2009 um 0,7% (+ 11.551 Personen) und somit leb-
ten per 1.1.2010 1.698.822 Menschen in Wien. Die Ursachen für diesen Anstieg sind sowohl 
eine leicht positive Geburtenbilanz (+ 0,5‰), als auch die Zuwanderung aus anderen Bun-
desländern und aus dem Ausland. Wenn man diesen Zuwachs mit den Jahren zuvor ver-
gleicht, fällt einem jedoch auf, dass die Bundeshauptstadt, obwohl 2009 um 0,68% mehr 
Menschen als im Vorjahr in Wien lebten, etwas weniger Bevölkerungszuwachs (2007: 
+0,82%, 2008: +0,74%) zu verzeichnen hat. In 21 der 23 Gemeindebezirke ist die Anzahl 
der Bevölkerung 2009 angestiegen, nur in den Bezirken Josefstadt und Innere Stadt nahm 
die Einwohnerzahl aufgrund von Binnenwanderung etwas ab. Donaustadt mit 1,6% und 
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Simmering mit 1,8% konnten hingegen den höchsten Bevölkerungszuwachs im Jahr 2009 
verzeichnen. Per Stichtag 1.1.2011 lebten in Wien 1.714.142, das sind um rund 15.000 mehr 
Menschen als ein Jahr zuvor. Die Zahlen der Registerzählung 2011 ergaben, dass am 
31.10.2011 rund 1.720.000 Männer und Frauen lebten, das sind verglichen mit der Volks-
zählung 2001 um zirka 174.000 Personen mehr. Ein Bevölkerungsanstieg von 11,2% ist auf 
Bundeslandebene der höchst Gemessene (vgl. ebenda). 
 

3.3. Demographischer Wandel: von der „Alterspyramide“   
 zur „Altersurne“  
Den Daten von Statistik Austria zufolge geht die Anzahl jährlicher Geburten seit 3 Jahrzehn-
ten fast stetig zurück, die Bevölkerungszahl wächst hingegen jedoch (von 2000 bis 2009 ein 
Anstieg von 350.000 Personen). Dieser „Populationsausgleich“ ist wie gesagt zu einem 
Großteil der Zuwanderung, aber auch der hohen Lebenserwartung geschuldet (Lebenserwar-
tung bei Männern von 66,46 im Jahr 1970 auf 77,70 im Jahr 2010 gestiegen, Lebenserwar-
tung bei Frauen von 73,38 im Jahr 1970 auf 83,16 im Jahr 2010 gestiegen, vgl. Statistik 
Austria, 10.6.2011). Das heißt, im Durchschnitt erhöht sich die Lebenserwartung von Deka-
de zu Dekade um rund 2,5 Jahre. Im Jahr 2009 lebten im Durchschnitt rund 1.250.000 Per-
sonen, die ein Alter von 15 Jahren noch nicht erreichten. Das ist ein Anteil von 15% an der 
gesamten österreichischen Bevölkerung. 62% der österreichischen Bevölkerung (5.200.000 
Personen) waren im Erwerbsalter und 23% im Pensionsalter (1.913.017 Personen) (vgl. 
Schimany, 2007, 41-45; Von Löffelholz, 2010, 215). 
 
Die Lebenserwartung steigt stetig, auch aufgrund des medizinischen Fortschritts (2009 lag 
die Lebenserwartung für Männer bei 77,4 Jahren und für Frauen bei 82,9 Jahren). Diese Tat-
sache begründet auch, warum der Anteil hochbetagter Personen in Zukunft noch weiter stei-
gen wird. Wenn man die durchschnittliche Lebenserwartung als Altersgrenze heranzieht, 
dann waren 2009 im Durchschnitt rund 220.000 Menschen über der allgemeinen Lebenser-
wartung und knapp 350.000 Menschen älter als 80. Mit rund 104.000 Personen stellten 2009 
die 69-Jährigen die größte Personengruppe der Menschen im Pensionsalter dar. Demgegen-
über war die Anzahl der 16-jährigen erstmals unter 100.000 und die der 3-jährigen erstmals 
unter 80.000. Mit 144.970 Personen waren 2009 die 44-jährigen die größte Gruppe der im 
Erwerbsalter befindlichen Personen (vgl. Statistik Austria). 
 
So lässt sich darstellen, dass 2009 auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren 24,1 unter 
15-jährige und 36,8 über 60-jährige entfielen. Erschwerend hinzu kommt, dass jene Kinder 
der „Baby-Boomer-Jahre“ in den nächsten Jahren und Jahrzehnten ins Rentenalter kommen 
(in der Nachkriegszeit gab es in Ländern, die unmittelbar im Krieg involviert waren, eine 
Phase steigender Geburtenraten. In Deutschland und Österreich kam es zu diesem Phäno-
men zwischen Mitte der 50er-Jahre und Mitte der 60er-Jahre. Es wird auch von einer Gene-
ration gesprochen, da diese Phase ein ganzes Jahrzehnt überdauert hat. Die Einführung der 
Anti-Baby-Pille wird in diesem Kontext als Grund für das Ende des Baby-Booms betrach-
tet.) Das hat enorme finanzielle sowie gesellschaftliche Auswirkungen auf das Pensionssys-
tem und das Gesundheitswesen, da eine hohe Lebenserwartung u.a. auch eine Steigerung an 
pflegebedürftigen Personen bedeutet (vgl. Statistik Austria; Petersen, 2010, 20-24). 
 
Die Registerzählung 2011 ergab, dass das Durchschnittsalter der ÖsterreicherInnen seit 2001 
um 2,2 Jahre stieg (das Durchschnittsalter lag am 31.10.2011 bei 41,9 Jahren), was ein wei-
terer Beleg dafür ist, dass die Bevölkerung bzw. deren Struktur älter wird. Die Anzahl der 
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Personen im Alter von 65 Jahren und mehr (sprich Pensionsalter) stieg verglichen mit 2001 
um 20,6%. Das Problem der Überalterung der Gesellschaft ist ein westliches Phänomen und 
betrifft daher nicht nur Österreich, sondern im Grunde alle EU-Staaten. Abb. 1 und 2 auf der 
nächsten Seite sollen darstellen wie sich die Bevölkerungszusammensetzung in den letzten 
100 Jahren in Österreich entwickelt hat. Stellte die Altersaufteilung 1910 (Zeit der Habsbur-
germonarchie und vor Kriegsbeginn) noch eine klassische Pyramide dar, gleicht sie heute, 
metaphorisch gesprochen, eher einer Urne. Im Vergleich zu anderen Ländern wie z.B. den 
Vereinigten Staaten von Amerika (von 76 Millionen um 1900 auf rund 300 Millionen Bür-
gerInnen heute), stieg auch die Bevölkerungszahl weniger drastisch (1910: rund 6,6 Millio-
nen österreichische StaatsbürgerInnen). In den darauf folgenden 4 Jahrzehnten weist die 
Einwohnerzahl nur einen geringen Zuwachs auf, was einerseits mit den beiden Weltkriegen 
und andererseits mit den Krisenzeiten nach Kriegsende zu tun hat (vgl. Statistik Austria; 
Haller, 2008, 90-97). 
 
Abb. 1: „Bevölkerungspyramide“ 1910 
 

 
 
Statistik Austria, Kartographie und GIS, 2011 
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Abb. 2: „Bevölkerungsurne“ 2011 
 

 
 
Statistik Austria, Kartographie und GIS, 2011 
 

3.4. Prognosen 
Auch wenn Haller aufgrund verschiedener Faktoren Prognosen in Bezug auf Bevölkerungs-
wachstum eher problematisch sieht, soll hier eine Prognose von Statistik Austria dennoch 
Erwähnung finden. Es wird prognostiziert, dass die Bevölkerung Österreichs zwar auch in 
Zukunft wachsen wird, langfristig gesehen, ist das aber nur auf die Zuwanderung zurück zu 
führen. Das Jahr 2030 wird dabei immer wieder genannt. Das ist der Zeitpunkt, ab dem sich 
der Geburtenrückgang erstmals negativ auswirken soll und damit ein Drittel der Bevölke-
rung 60 Jahre oder älter sein wird. Bis dahin halten sich Geburten und Sterbefälle in der 
Waage. Die Bevölkerung wird im Jahr 2030 auf über 9 Millionen Einwohner anwachsen, bis 
2050 erwartet man 9,45 Millionen Menschen in Österreich. Die Bevölkerung wird auch 
nach 2050 weiter wachsen, aber aufgrund der Verschiebung der Altersstruktur nicht mehr so 
stark, da einerseits der Anteil der unter 15-jährigen sinken wird und andererseits, wie er-
wähnt, der Anteil der über 60-jährigen stark steigen wird. Laut einer Bevölkerungsanalyse 
von AARP Public Policy Institute wird der Anteil jener Personen, die älter sind als 65, von 
2005 bis 2050 um knapp 64% zunehmen. Jener Anteil der 15 – 64-Jährigen wird hingegen 
im selben Zeitraum um mehr als 23% sinken. 2005 lag der Anteil der Personen, die 80 Jahre 
oder älter waren, bei 4,4%, bis 2050 wird sich dieser Anteil mehr als verdreifachen. Im Jahr 
2020 bereits wird jeder 4. Mensch der österreichischen Bevölkerung über 60 Jahre alt sein. 
Ein enormer Anstieg, wenn man vergleicht, dass heute jeder 5. über 60 Jahre alt ist. Das be-
deutet auch, dass auf der einen Seite das Erwerbspotenzial stetig zurückgehen, auf der ande-
ren Seite die Zahl der Pflegebedürftigen vermutlich zunehmen wird (vgl. Haller, 2008, 94-
97; Statistik Austria, 2011; Hanika, 2004, 18-33; Statistik Austria, 2011; Houser, Redfoot, 
2005, 5). 
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4.  Migration: Wanderung mit Hindernissen 
In Bezug auf „Migration“ gibt es zwar ausreichend Zahlen und Daten, dennoch ist es 
schwierig abzugrenzen, welche davon in dieser Arbeit Verwendung finden und welche 
nicht. Das Problem ist nämlich die oft sehr schwammige Differenzierung, welche Personen 
letztendlich zu der Gruppe „MigrantInnen“ gezählt werden. 2005 wurde jeder achte in Ös-
terreich lebende Mensch im Ausland geboren. Bedeutet das, dass der AusländerInnenanteil 
in Österreich im Jahr 2005 rund 12,5% betrug? Mitnichten, da unter dem Begriff Auslände-
rInnen nur Personen gezählt werden, die nicht über die österreichische Staatsbürgerschaft 
verfügen. Bedeutet das, dass der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund in Öster-
reich 2005 rund 12,5% betrug? Auch das kann so nicht direkt gesagt werden, da Migrations-
hintergrund laut Definition auch Menschen haben (können), die in Österreich zwar geboren 
sind, deren Eltern aber ausländischer Herkunft sind. Daran sieht man, dass die Datenanalyse 
aufgrund unterschiedlicher Definitionen schwer fällt, weshalb im folgenden Teil ausschließ-
lich Zahlen und Daten von Statistik Austria herangezogen wurden. Das bedeutet jedoch 
nicht, dass ich mit den Definitionsbegriffen einverstanden bin, sondern diese lediglich man-
gels Alternativen verwende (vgl. Houser, Redfoot 2005, XII). 
 

4.1. Definition: Migration 
„Migrare“ ist das lateinische Wort für wandern bzw. auswandern und „migratio“ steht für 
Auswanderung. Diese Übersetzung sagt einiges aus, verschweigt aber auch recht viel. Des-
halb ist eine genauere Betrachtung vonnöten (Krautinger, 2010, 27; Han, 2005). 
 
Aus einer Fülle von teilweise sehr unterschiedlichen Definitionen sollen einige wenige, aber 
dafür umso wichtigere, dabei helfen: 
 
• Menschen, die Ihren Wohnsitz dauerhaft oder vorübergehend verlegen, werden Mig-
rantInnen genannt (vgl. Lebhart, Marik-Lebeck, 2007, 145). 
• Heberle geht bei der Definition auch auf die Motivation ein, da „jeder Wechsel des 
Wohnsitzes, und zwar des de facto-Wohnsitzes, einerlei ob freiwillig oder unfreiwillig, 
dauernd oder vorübergehend" Migration sei (Heberle, 1955, 2). 
• Die „Vereinten Nationen“ definieren hingegen Menschen als MigrantInnen, wenn sie 
ihren ständigen Wohnsitz zumindest für ein Jahr von ihrem Herkunftsland in ein anderes 
verlegen (vgl.	
  United Nations, 1998, 10; International Organization for Migration, 2003, 
296). 

 
Das kann auch als Versuch angesehen werden, den mittlerweile inflationär verwendeten Be-
griff „Migration“ noch etwas klarer zu formulieren, um zu vermeiden, dass der Begriff zu 
stark missbraucht wird. Deshalb stellen TouristInnen und auch PendlerInnen, die einen zu-
sätzlichen Wohnsitz als interimistische Lösung aufgrund der großen geografischen Distanz 
zwischen Arbeitsplatz und Wohnort benötigen, eine Ausnahme dar und werden nicht als 
MigrantInnen gezählt, da ihr Wohnortswechsel kein dauerhafter ist. 
 
„Migration“ ist ein Begriff, der zwar viele verschiedene Definitionen zulässt, aber eine Ge-
meinsamkeit aufweist. Es muss zumindest eine Ortsveränderung zugrunde liegen. Aber über 
das Ausmaß gibt es unterschiedliche Auffassungen. Castle meint, dass Menschen nur dann 
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als MigrantInnen bezeichnet werden, wenn sie zumindest über „längere Zeit außerhalb ihres 
Herkunftslandes leben“. Sowohl für Wenning als auch für Schrader ist die Dauer, aber eben-
so die Entfernung, die eine gewisse Distanz zum Ausgangspunkt haben soll, für Migration 
von Bedeutung. Wagner meint hingegen, dass „jeder Wechsel des Hauptwohnsitzes“ als 
Migration gilt. Für Eisenstadt spielt diesbezüglich die Aufnahmebevölkerung für das Indivi-
duum eine gewichtige Rolle, da im Zuge der Migration ein Übergang zu einer anderen Ge-
sellschaft stattfindet (vgl. Hoffmann-Nowotny, 1970, 70; Castles, 1993, 1; Wenning, 1996, 
13; Schrader, 1989, 436; Wagner, 1989, 26; Eisenstadt, 1954, 1). 
 

Annette Treibel fasst zusammen: "Migration ist der auf Dauer ange-
legte bzw. dauerhaft werdende Wechsel in eine andere Gesellschaft 
bzw. in eine andere Region von einzelnen oder mehreren Menschen." 
(Treibel, 1999, 21) 

 
MigrantInnen sind demnach Menschen, die solch einen Wechsel vornehmen. Das ist auch 
meine Sichtweise von Migration, da ansonsten eine Abgrenzung deutlich schwerer fallen 
würde. Andernfalls müsste jede Art von Ortswechsel als Migration betrachtet werden, was 
für meine Arbeit nicht zielführend ist. Auch wenn ich auf alle verschiedenen Formen von 
Migration, auch auf die Binnenwanderung (Migration innerhalb eines Landes), näher einge-
he, ist in erster Linie die längerfristige Außenwanderung, also die Zuwanderung aus dem 
Ausland, für diese Arbeit von Bedeutung. 
 

4.2. Definition: Migrationshintergrund 
Dieses Wort ist immer stark mit dem Begriff „AusländerIn“ verbunden, daher ist zunächst 
wichtig zu wissen, was „AusländerIn“ bedeutet. Als AusländerIn wird ein Mensch bezeich-
net, der über keinen Pass des Landes, in dem er arbeitet oder lebt, verfügt (vgl. Arbeitskreis 
Charta für eine kultursensible Altenpflege, 2002, 17-18). 
 
Dies scheint eine fast zu simple Beschreibung zu sein, wenn man die Definition von Migra-
tionshintergrund betrachtet. Ein Wort, das so oft fällt, dessen eigentliche Bedeutung vielen 
aber gar nicht so bewusst ist. Denn der Begriff umfasst so viele Menschen und grenzt so 
wenig ab, dass der Begriff hinterfragt werden muss. Von Personen mit Migrationshinter-
grund spricht man beispielsweise dann, wenn beide Elternteile im Ausland geboren wurden. 
Wenn die Person selbst nicht ihr ganzes Leben in dem Immigrationsland verbracht hat oder 
eine fremde Muttersprache vorweist, wird ebenso der Begriff Migrationshintergrund heran-
gezogen. Generell zählen SpätaussiedlerInnen, EinwanderInnen der ersten oder zweiten Ge-
neration und Flüchtlinge zu Personen mit Migrationshintergrund. Einfacher lässt sich da 
schon der Begriff „Person ohne Migrationshintergrund“ beschreiben. Dazu zählen ganz ein-
fach jene, die nie über eine andere Staatsangehörigkeit verfügt haben bzw. deren Eltern 
ebenso keinen Migrationshintergrund haben (vgl. Friebe, 2006, 7-16). 
 
Der Begriff „Migrationshintergrund“ ist so vielfältig und umfasst so viele Menschen, die auf 
den ersten Blick nicht in „Verdacht“ stehen Migrationshintergrund zu haben, verliert 
dadurch aber an Bedeutung. Bestes Beispiel dafür ist Statistik Austrias Unterscheidung zwi-
schen primärem (jene Personen mit ausländischem Geburtsort und Staatsbürgerschaft), se-
kundärem (in Österreich geborene AusländerInnen) und tertiärem Migrationshintergrund 
(österreichische Staatsbürger mit ausländischem Geburtsort) (vgl. Statistik Austria, Stand 
09.11.2008). 
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Dieses Beispiel zeigt, wie schwer es ist, aufgrund ungenauer Definitionen und Operationali-
sierungen gutes und brauchbares Datenmaterial zu bekommen. Denn Personen mit Migrati-
onshintergrund werden in Statistiken oft zu AusländerInnen hinzu gezählt. Wenn man aber 
bedenkt, dass jemand, der den überwiegenden Hauptteil seiner Lebenszeit in Österreich ver-
bracht hat, zwar ÖsterreicherIn ist, bloß aber im Ausland geboren wurde oder in Österreich 
zur Welt gekommen ist, aber migrantische Eltern hat, allgemein als AusländerIn gewertet 
wird, ist es doch höchst fragwürdig, ob es nicht längst an der Zeit ist, ein Schema nach ande-
ren Kategorien und Merkmalen zu installieren oder zumindest die Definitionen zu überden-
ken. 
 

4.3. MigrantInnenanteil: Migration vs. Geburtenrückgang 
Im Jahr 2009 betrug der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund laut Statistik Aus-
tria 17,8%. Das sind 1.468.100 Menschen (Zuwanderer der 1. Generation: 1.082.600, Zu-
wanderer der 2. Generation: 385.500). Der Anteil der AusländerInnen betrug zu Jahresbe-
ginn 2009 hingegen 10,5% und zu Jahresende 10,7%, das ist ein Anstieg von 24.400 Perso-
nen auf 895.144 nichtösterreichische Staatsangehörige innerhalb eines Jahres. In den ver-
gangenen zehn Jahren hat sich die Zahl sogar um 35% erhöht. Zu Jahresbeginn 2011 waren 
927.612 der in Österreich lebenden Menschen ausländischer Herkunft. Die Registerzählung 
2011 ergab, dass Ende Oktober 2011 957.000 Personen mit ausländischer Staatsangehörig-
keit (ein Zuwachs von 30.000 innerhalb eines Jahres) in Österreich lebten (vgl. Statistik 
Austria). 
 
Das heißt, dass aktuell jeder neunte der in Österreich lebenden Menschen nicht die österrei-
chische Staatsbürgerschaft besitzt. Deutsche StaatsbürgerInnen stellen mit 152.000 Men-
schen die größte Zuwanderergruppe dar, gefolgt von der ex-jugoslawischen Staatengruppe 
Serbien, Montenegro und Kosovo und an dritter Stelle die Türkei. Wie diese kurze Übersicht 
mit nur wenigen Zahlen zeigt, ist die österreichische Bevölkerung sehr vielschichtig. Spezi-
ell in Wien treffen viele verschiedene Nationen und Kulturen aufeinander. 2009 hatte Wien 
den höchsten MigrantInnenanteil Österreichs. Es lebten rund 600.000 Menschen mit Migra-
tionshintergrund in Wien, das sind 35,8% und somit ein doppelt so hoher Wert als der Ge-
samtwert für ganz Österreich (Zuwanderer der ersten Generation: 440.000 Personen, Zu-
wanderer der zweiten Generation: 160.000 Personen). Auch die Registerzählung 2011 ergab, 
dass Wien mit 22% den größten Anteil ausländischer BürgerInnen verzeichnet (vgl. ebenda). 
 
Laut OECD wanderten 2010 mehr Menschen in die Europäische Union ein als in die USA. 
1,2 Millionen MigrantInnen auf EU-Ebene, also um rund 200.000 Personen mehr verglichen 
mit den USA, wurden verzeichnet. Davon macht die Arbeitsmigration 40% aus. Interessant 
ist auch, dass in den USA die Familienmigration mit 75% den Hauptanteil ausmacht, Ar-
beitsmigration hingegen nur 6%. Ein weiterer wichtiger Trend laut OECD ist die Tatsache, 
dass MigrantInnen 2010 zu einem überwiegenden Teil aus anderen EU-Mitgliedsstaaten 
(rund 64%) nach Österreich kamen. Gerade in Österreich hat die Personenfreizügigkeit in-
nerhalb der Europäischen Union eine sehr große Bedeutung. Im Vergleich dazu war der An-
teil jener ZuwandererInnen, die aus Drittstaaten kommen und unter die gesteuerte Arbeits-
migration fallen, mit 2% sehr gering. Die für Österreich wichtigsten Herkunftsländer der 
ZuwandererInnen sind Deutschland, Rumänien, Serbien, Ungarn, Türkei, Polen und Slowa-
kei. 24% der Migration 2010 ist dem Familienzuzug zuzurechnen, 10% sind für humanitäre 
Gründe verantwortlich (vgl. APA, Standard, OECD 27./28.6.2012). 
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Interessant sind auch die Fertilitätsrate und die Statistik der Lebendgeburten in diesem Kon-
text. 2009 gebaren Frauen mit nicht-österreichischer Staatsbürgerschaft im Durchschnitt 
2,02 Kinder, Frauen mit österreichischer Staatsbürgerschaft hingegen nur 1,33 Kinder. Ein 
deutlicher Unterschied, der zusätzlich klar macht, dass Zuwanderung ein wesentlicher Fak-
tor zur Stabilisierung und Erreichung einer mehr oder weniger konstanten Bevölkerungszahl 
ist (vgl. Statistik Austria). 
 

4.4. Gesellschaftliche und wirtschaftliche Bedeutung 
Nachdem die Zusammensetzung der österreichischen Bevölkerung und die gesellschaftliche 
Entwicklung samt den Problemen, die in Zukunft noch mehr anwachsen werden, etwas nä-
her analysiert wurden, ist es notwendig auf den Begriff „Migration“ und deren unterschied-
liche Bedeutungen etwas näher einzugehen. Nach Schätzungen der Uno und einer Studie der 
OECD zufolge sind derzeit 190 Millionen Menschen weltweit über internationale Grenzen 
hinweg unterwegs. Das sind zwar nur 3% der gesamten Weltbevölkerung, beachtlich ist 
aber, dass sich diese Zahl seit 1975 verdoppelt hat. 1960 zählte man gar nur 75 Millionen 
MigrantInnen weltweit (vgl. Keeley, 2009, 12; Perchinig, 2008, 1). 
 
Menschen, die sich intensiv mit dem Thema „Migration“ beschäftigen, die Realität und die 
Probleme, die es im 21. Jahrhundert gibt, erfasst haben, sind sich bei all den kleinen Diffe-
renzen bezüglich der Umsetzung in den Grundsätzen einig, dass Migration nicht nur auf-
grund des kontinuierlichen Geburtenrückgangs, sondern auch zur Stabilisierung der Wirt-
schaft wichtig für unser Land ist. Der hohe Anteil ausländischer StaatsbürgerInnen stellt ei-
nen wichtigen zukünftigen Faktor für Wirtschaft und Sozialleistungen, eine Chance für die 
Gesellschaft und eine Innovationsstärke dar, birgt jedoch auch Gefahren, denen man sich 
stellen soll, die man nicht verbergen darf und die man präventiv bekämpfen muss. Es wird 
darauf hingewiesen, dass MigrantInnen in Relation häufiger „bad jobs“, also Arbeiten, die 
für Einheimische weniger attraktiv sind, verrichten. Das hat aber auch damit zu tun, dass 
gerade in Zeiten, als man MigrantInnen gezielt anwarb, diese in Branchen bevorzugt einsetz-
te, welche kein hohes Ausbildungsniveau voraussetzen. Heute hat dieses Problem vorwie-
gend zwei Facetten. Es gibt MigrantInnen mit niedrigem Ausbildungsniveau, die daher unat-
traktive Arbeiten verrichten müssen oder es werden von österreichischer Seite gewisse Aus-
bildungen nicht anerkannt, was dazu führt, dass manche AusländerInnen unterqualifiziert 
arbeiten müssen (vgl. Nationaler Kontaktpunkt Österreich im Europäischen Migrations-
netzwerk, 2004, 17-32; WKÖ, 2010; Kytir, Lebhart, Münz, Tazi-Preve, 1999, 13; Sassen, 
1996, 137-152; Treibel, 1999; Gollner 2001, 56-61). 
 
"28 Prozent aller Personen mit Migrationshintergrund bezeichnen sich als überqualifiziert 
beschäftigt, und nur zehn Prozent der Personen ohne Migrationshintergrund“, so Johannes 
Kopf, Chef des AMS. Dieses Phänomen tritt auch im Pflegebereich auf. Das bedeutet, dass 
das große Fachkräfte-Potential von MigrantInnen nicht vollständig genutzt wird (Ö1, 
13.08.2011). 
 
Außerdem ist die Arbeitslosigkeit gegenüber Menschen ohne Migrationshintergrund höher. 
Laut dem „Statistischen Jahrbuch für Migration und Integration 2011“ von Statistik Austria 
lag die Arbeitslosenquote 2010 bei ausländischen Staatsangehörigen bei 9,7% (im Ver-
gleich: bei Österreicherinnen und Österreichern 6,4%) und auch die Erwerbstätigenquote der 
MigrantInnen (65%) war gegenüber ÖsterreicherInnen (73%) deutlich niedriger (vgl. Statis-
tik Austria, 6.7.2011). 
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Die OECD „empfiehlt ihren Mitgliedstaaten, die Hürden für die 
Staats- und Doppelstaatsbürgerschaft zu senken. Diese sei nämlich 
ein Schlüssel für eine erfolgreiche Integration von Migranten und 
verbessere deren Chancen auf dem Arbeitsmarkt beträchtlich. In Ös-
terreich ist die Einbürgerungsquote jedoch weiter zurückgegangen: 
2008 sank sie auf 1,2 Prozent und lag deutlich unter dem Wert der 
meisten OECD-Länder.“ (Wiener Zeitung, 13.07.2010) 

 
Albert Reiterer, Leiter des Insitute for Research in Ethnic and National Issues (IRENI), 
meint, dass niemand erkennen wolle, dass der notwendige Bevölkerungszuwachs der Zu-
wanderung zu verdanken ist und sagt: „Wir sind auf die Zuwanderer angewiesen, kurz- oder 
langfristig.“ (Die Presse, 25.02.2009) 
 
Auch Bevölkerungswissenschaftler Rainer Münz sagt: „Langfristig gesehen kann das Feh-
len der Migranten zu einer erheblichen Verteuerung in einigen Branchen führen.“ (Die 
Presse, 25.02.2009) 
 
Laut OECD-Bericht werden MigrantInnen gebraucht, um die demographischen Lücken auf 
dem Arbeitsmarkt zu füllen, sobald die Wirtschaft wieder anzieht. OECD-Generalsekretär 
Angel Gurria definiert Einwanderung als den Schlüssel für langfristiges Wachstum, weil 
Migration besonders in wirtschaftlich guten Zeiten einen wichtigen Beitrag zur Konjunktur 
leiste (vgl. Wiener Zeitung, 13.07.2010). 
 
Zuwanderung sichert zudem Alterspensionen, steigert das Wirtschaftswachstum und den 
Wohlstand und stärkt die Innovationskraft eines Landes. Zudem hieße weniger Zuwande-
rung eingeschränkter Tourismus und Arbeitskräftemangel, was sich speziell im Gesund-
heits- und Pflegebereich auswirkt (vgl. Biffl, Skrivanek, et al., 2010, 103). 
 
Migration ist außerdem ein sehr sensibles und hoch emotionales Thema, das polarisiert und 
daher immer mehr an Bedeutung gewinnt. Nicht nur Politik und Medien debattieren immer 
häufiger darüber, die Thematik hat sich zudem tief in der Gesellschaft verwurzelt, weil eben 
auch sie zu einem nicht geringen Teil aus MigrantInnen besteht. Es eignet sich gut dazu, 
sich mittels dieses Themas zu profilieren, da im Prinzip jeder Mensch direkt oder indirekt 
davon betroffen ist. 
 
Im Jahresdurchschnitt 2010 lebten in Österreich rund 1,543 Millionen Personen (18,6%) mit 
Migrationshintergrund (1,139 Millionen davon wurden im Ausland geboren) bzw. am 
1.1.2011 hatte Österreich einen Ausländeranteil von 11% zu verzeichnen, das heißt, dass 
rund 928.000 der in Österreich lebenden Menschen über keine österreichische Staatsbürger-
schaft verfügen. Interessantes Detail am Rande kann dem „Statistischen Jahresbericht für 
Migration und Integration 2011“ (Statistik Austria) entnommen werden, der darauf hinweist, 
dass sich die in Österreich lebenden Zuwanderer nur in wenigen Gemeinden (zirka 80% der 
Personen ausländischer Herkunft leben in 10% aller Gemeinden Österreichs) befinden (vgl. 
Statistik Austria, 6.7.2011). 
 
Etwas paradox angesichts der Tatsache, dass Fremdenfeindlichkeit im ganzen Land verbrei-
tet ist. Der „Rassismusbericht 2010“ von ZARA (Zivilcourage und Anti-Rassismus-Arbeit) 
zeigt auf, dass Rassismus in allen Bereichen des Lebens stattfindet und spricht von 745 do-
kumentierten rassistischen Vorfällen im Jahr 2010. Das sind zwar um 50 weniger als im Jahr 
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davor, wäre aber laut Sprecherin Claudia Schäfer auch nur die „Spitze des Eisberges“, da 
zwei weitere Aspekte, rassistische Angriffe auf Kinder aus bikulturellen Beziehungen und 
die zügellose Verbreitung von Hass und Hetze im Internet aufgrund mangelnder Kontrollen, 
immer mehr zunehmen (vgl. Schilly, 21.03. 2011; Rassismusbericht ZARA, 2010). 
 
Die offenkundig zur Schau gestellte Ausländerfeindlichkeit wird dennoch von der breiten 
Öffentlichkeit verurteilt. Einer GfK-Erhebung vom März 2010 zufolge stimmten nur rund 
5% der Befragten mehreren vorgelegten fremdenfeindlichen oder -skeptischen Aussagen 
wie z.B.: „Wenn die Arbeitsplätze knapp werden, sollte man die in Österreich lebenden 
Ausländer wieder in ihre Heimat zurückschicken“ voll oder weitergehend zu, 2011 waren es 
sogar nur noch 2,5%. „Der Österreicher ist nicht besonders ausländerfeindlich. Er hat eine 
relativ hohe latente Fremdenskepsis, die sehr selten ins Manifeste umschlägt“, meint auch 
Migrationsexperte Heinz Fassmann (vgl. Statistik Austria, 2011, 17ff; Pöll, 13.11.2010). 
 
Eine andere Studie des Instituts für Demographie der österreichischen Akademie der Wis-
senschaften und des Lehrbereichs Bevölkerungswissenschaft an der Humboldt-Universität 
Berlin bereits aus dem Jahr 1999 besagt jedoch, dass 35% der ÖsterreicherInnen als auslän-
derfeindlich und 10% als latent ausländerfeindlich einzustufen sind. Das würde sich zumin-
dest auch mit der aktuellen Parteienlandschaft in Österreich decken, die hauptsächlich im 
rechten politischen Spektrum stärker ausgeprägt ist (vgl. Lebhart, Münz 1999). 
 
Das heißt auch, dass viele Menschen hinter verschlossenen Türen in den eigenen vier Wän-
den genau das denken, was viele andere ganz offen aussprechen und publizieren. Die soge-
nannte latente Ausländerfeindlichkeit ist entgegen der Bedeutung des Wortes sehr wohl 
wahrnehmbar und spürbar, wenn auch auf einer eher subtilen und subjektiven Ebene. Hinzu 
kommt, dass Umfragen bei einem so sensiblen Thema immer etwas mit Vorsicht zu genie-
ßen sind, da einerseits die Befragten nicht immer so antworten, wie sie auch wirklich denken 
und andererseits von möglichen Suggestivfragen beeinflusst werden. Es gibt mehrere Bei-
spiele, die dieses Thema aus etwas anderer Perspektive beleuchten. So kam es schon öfter 
vor, dass PolitikerInnen, die Minderheiten repräsentieren, in Wahlumfragen vorne lagen, am 
Wahltag jedoch verloren haben. Auch das kann man darauf zurückführen, dass sich Men-
schen in abgeschlossenen Wahlzellen anders als in persönlichen Umfragen verhalten, was 
oft mit latenter Ausländerfeindlichkeit einhergeht. Dafür gibt es unterschiedliche Theorien 
und Begriffe wie „Spiral of Silence“ oder „Bradley Effect“. Das sind Effekte, die die Beein-
flussung von Medien und der wahrgenommenen Mehrheitsmeinung auf öffentliche indivi-
duelle Äußerungen zu politischen Themen beschreiben (vgl. Paige, Witty, 2010, 94; Noelle-
Neumann, 1993, 5-8). 
 
Woher die Menschen ihre unterschiedlichen Positionen diesbezüglich beziehen, ist mindes-
tens so komplex und vielschichtig wie das Thema an sich auch. Hinzu kommt ein hochge-
schaukeltes Wechselspiel zwischen etablierten und meinungsbildenden Massenmedien, Poli-
tik(er)-Jargon und eigener Erfahrungen. Demagogen haben es zudem leichter, wenn Men-
schen aufgrund ihres sozialen Umfeldes und ihrer pädagogischen Erfahrungen ohnehin 
schon Vorurteile gegenüber MigrantInnen haben (vgl. Wagner, Zick, Van Dick, 2002, 235-
238; Rippl, Seipel, 2002, 87-93). 
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4.5. Geschichtlicher und politischer Zusammenhang:  
 Migration in Österreich mit Fokus auf Wien 
Anhand der Geschichte soll gezeigt werden, inwieweit Zuwanderung die heutige Gesell-
schaft betrifft und wie stark MigrantInnen im gegenwärtigen Bevölkerungsbild verankert 
sind. Migration ist nämlich keine „Erfindung“ und auch kein bloßes Phänomen des 21. Jahr-
hunderts, sondern Bestandteil der menschlichen Geschichte. Die Entstehung des Nomadis-
mus geht Jahrtausende zurück und im Laufe der Zeit haben sich neben dem ursprünglichen 
Hirtennomadismus diverse andere Formen entwickelt. Als Nomaden werden prinzipiell 
Menschen bezeichnet, die aus verschiedenen Gründen, die sowohl arbeitsbedingt oder auch 
kulturell motiviert sein können, nicht sesshaft bleiben wollen (vgl. Keeley, 2009, 21-29; Os-
terhammel, 2011, 475-515). 
 
Migration ist ein menschliches und aufgrund ihrer langen Tradition zeitlich nicht einzugren-
zendes Phänomen, das weltweit beobachtbar ist. Wenn man die Geschichte Österreichs und 
insbesondere Wiens näher unter die Lupe nimmt, fällt auf, dass Migration auch in Österreich 
nicht erst seit ein paar Jahrzehnten Thema ist, sondern durchaus schon länger zurückliegt. 
Österreich war in der Vergangenheit aber auch Auswanderungsland, Transitstation, Auf-
nahmeland für Flüchtlinge, Ziel und Ursprungsland für wirtschaftlich bedingte Migration. 
Politik, Medien und die breite Öffentlichkeit betrachten Österreich eher nicht als Einwande-
rungsland, beispielsweise erkennbar an den restriktiven Gesetzen. Ein Phänomen, das in vie-
len europäischen Ländern zu beobachten ist, da die Lage falsch und realitätsfremd einge-
schätzt wird. Laut Fassmann und Münz ist Österreich nämlich seit geraumer Zeit faktisch 
Einwanderungsland, auch wenn diese Entwicklung nicht ganz freiwillig geschah (vgl. Bau-
böck, 1996, 1; Wicker, 2007, 50-63; OECD-Bericht, 2010; Marin, 1993, 5; Fassmann, 
Münz, 1996, 209; Groll, 2010, 17-22). 
 
Wien gilt insbesondere seit der Habsburger Monarchie als kultureller Schmelztiegel („mel-
ting pot“), die Vielfalt wurde aber auch damals schon politisch und gesellschaftlich themati-
siert und MigrantInnen hatten sich im Zielland anzupassen (vgl. John, Lichtblau, 1990, 12). 
 

„In the nineteenth century, people were also attracted to Vienna 
from all parts of the Habsburg Empire and beyond. The city „burst 
at the seams“. (Fassmann, Münz, 1996, 166) 

 
Der Dichter Wolfgang Schmeltzl verglich Wien Mitte des 16. Jahrhunderts wegen seines 
Sprachgewirrs mit dem biblischen Babel: 
 

„Da wird gehört manch Sprach und Zung, Ich dacht ich wär gen 
Babl khumen [gekommen], Wo alle Sprach ein Anfang gnomen [ge-
nommen], Und hört ein seltsams Dräsch und Gschray [Geschrei] 
Von schönen Sprachen mancherlay [ei]. Hebreisch, Griechisch und 
Lateinisch, Teutsch, Frantzösisch, Türkisch, Spanisch, Behaimisch, 
Windisch, Italianisch, Hungarisch, guet Niederländisch, Naturlich 
Syrisch, Crabatisch, Rätzisch [Serbisch], Polnisch und Chaldeisch 
(Schmeltzl, 1548/1914; Bauer, 2008, 3). 

 
Das sind eindeutige Belege für die lange Existenz kultureller Vielfalt in Wien. Im 18. Jahr-
hundert beispielsweise war Wien im deutschsprachigen Gebiet ein attraktives Ziel für diver-
se Berufszünfte. Deshalb hatte ein erheblich großer Anteil der damals in Wien ansässigen 
Handwerker ihren Ursprung in Süddeutschland, der Schweiz oder Norditalien. Im 19. Jahr-
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hundert, nach Ende des „Heiligen Römischen Reiches Deutscher Nation“ wurde Wien auf-
grund ihrer zentralen Lage in der Habsburger Monarchie zu einer Art mitteleuropäischen 
Schmelztiegels, da viele Menschen aus Böhmen, Mähren und Galizien zuwanderten. Wien 
zog die Menschen aus allen Himmelsrichtungen an und wurde zu einer mitteleuropäischen 
Metropole (vgl. Fassmann, Münz, 1995; Bauer, 2008, 3-5) 
 
Wer hätte gedacht, dass Wien vor rund 100 Jahren schon einmal mehr Einwohner hatte als 
es heute hat. 1916 wurde der historische Höchststand von 2.239.000 Einwohnern gemessen. 
Das bedeutet, dass damals in etwa 500.000 Menschen mehr in Wien lebten als heute, wenn 
man die Zahl mit der aktuellen Population von 1.714.000 Menschen (Stand: 1.1.2011, Statis-
tik Austria) vergleicht. Noch erstaunlicher wirkt diese Zahl, wenn man bedenkt, dass mit 
Ende des 18. Jahrhunderts die Stadt Wien 235.000 Einwohner verzeichnete. Mehr als ein 
Jahrhundert später sollte die Zahl um 2.000.000 wachsen. Bis 1880 setzte sich dieser Zu-
wachs zu zwei Drittel aus Migration und einem Drittel aus Geburtenüberschuss zusammen. 
Obwohl die Wanderungen meist innerhalb des Gebietes der Habsburgischen Monarchie 
stattfanden, wurden diejenigen, die ihren Wohnort wechselten und in einen anderen Teil der 
Monarchie auswanderten, ebenso als Ausländer bezeichnet und mussten mit Abschiebung 
rechnen, falls sie der Armenfürsorge zur Last fielen (vgl. John, Lichtblau, 1992; Faßmann, 
Münz, 1995; Bauer, 2008, S. 3-4). 
 
Der Umgang mit AusländerInnen in Österreich und insbesondere in Wien war auch schon 
früher von Problemen gekennzeichnet. Daraus ergab sich auch der Begriff „Schmelztiegel 
wider Willen“. Unter dem christsozialen Bürgermeister Karl Lueger herrschte eine gewalt-
same Ausländerpolitik, die viele MigrantInnen zu einer vollständigen Assimilation bis zur 
Selbstverleugnung (Dissimilation) zwang. Vor allem waren davon TschechInnen und Slo-
wakInnen, die damals größte Zuwanderergruppe, betroffen, die von den Einheimischen wäh-
rend der Wiener Gründungszeit als „Ziegelböhmen“ diffamiert wurden. Neubürger wurden 
verpflichtet, bei Ablegung des Eides auf die Gemeindestatuten „den deutschen Charakter der 
Stadt“ nach Kräften aufrechtzuerhalten (vgl. Glettler, 1985, 27-30; Fassmann, Münz, 1995, 
Bauer, 2008, S. 3-4). 
 
Der inhumane Zwang der Assimilation und Dissimilation, sich seiner eigenen Identität völ-
lig zu entledigen, um von der einheimischen Bevölkerung akzeptiert zu werden, hatte auch 
den Nebeneffekt zur Folge, dass jene MigrantInnen, die bereits seit längerer Zeit in Öster-
reich lebten, mit den neuen EinwandererInnen „in einen Topf“ geworfen wurden. Dies stell-
te den Erfolg der eigenen Integration in Frage und genau auf diesem Boden wuchs in dem 
traditionellen Einwanderungsland Österreich die Fremdenfeindlichkeit innerhalb aller Eth-
nien (vgl. Bauer, 2008, 3-4; Bauböck, 2001). 

4.5.1. Einwanderungswellen ab 1945 und das „Raab-Olah-Abkommen“ 
Nach Ende des Zweiten Weltkrieges waren in Österreich zirka 1,4 Millionen AusländerIn-
nen sesshaft, mehr als eine halbe Million davon machten sogenannte „displaced persons“ 
aus. Aufgrund seiner zentralen Lage in Europa wurde Österreich mehrmals zu einem wichti-
gen Zielland oder einer Art Transitland für politische Flüchtlinge. In den Nachkriegsjahren 
bis zum Zerfall der Sowjetischen Republik gibt es drei besonders bedeutende Ereignisse, wo 
Österreich seine liberale und humane Seite gegenüber politischen Flüchtlingen öffentlich 
demonstriert hat und heute noch Anerkennung dafür bekommt. So kamen nach der Nieder-
schlagung des ungarischen Volksaufstandes in den Jahren 1956 und 1957 zirka 180.000 un-
garische Flüchtlinge nach Österreich, wovon sich etwa ein Zehntel dauerhaft niederließen. 
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Für den Großteil stellte Österreich ein Transitland dar, um in andere westliche europäische 
Länder zu gelangen. 1968 wiederholte sich die Geschichte im nördlichen Nachbarland, als 
der „Prager Frühling“ gewaltsam beendet wurde. In dieser Phase flohen rund 160.000 
Tschechen und Slowaken nach Österreich, seriösen Schätzungen zufolge blieben 12.000 da-
von dauerhaft in Österreich, der Rest kehrte entweder später in die Heimat zurück oder wan-
derte in andere Staaten weiter. 13 Jahre später flohen mehr als 120.000 Polen nach Öster-
reich, nachdem die Solidarnosc-Bewegung unterdrückt und das Kriegsrecht in Polen ver-
hängt wurde. Viele Polen nutzten Österreich nur für einen kurzfristigen Aufenthalt um wei-
ter in die USA, nach Kanada oder Australien auszuwandern. Abseits dieser drei politischen 
Ausnahmesituationen, die mehrere Wellen von Flüchtlingen auslösten, konnte sich Öster-
reich im Bezug auf seine Offenheit als Aufnahmeland für Asylsuchende profilieren. So er-
klärte sich Österreich beispielsweise bereit, nach dem Militärputsch in Chile im September 
1973 1.000 chilenische Flüchtlinge aufzunehmen (vgl. Bauer, 2008, 4-7; Fassmann, Münz, 
1995, 34ff; Fassmann, Münz 1996, 209-230). 
 
Sowohl vor Ausbruch des Zweiten Weltkrieges als auch während der siebenjährigen Kriegs-
zeit flohen viele jüdische Familien ins Ausland, wurden aus Österreich vertrieben oder fielen 
den Verbrechen der Nationalsozialisten zum Opfer. Österreich und seine dunkle Vergangen-
heit, die auch oder gerade wegen des Anschlusses am 13. März 1938 an Hitler-Deutschland 
ein markantes und nicht zu verleugnendes Datum innehat, beeinflusste das Verhalten und 
Handeln der politischen Akteure der zweiten Republik enorm. Obwohl Österreich seine 
Vergangenheit nie wirklich aufgearbeitet hat, (auch deswegen, weil man sich mehr als Opfer 
und nicht als Täter gesehen hat) was einen zusätzlichen und nicht unwesentlichen Grund für 
die ablehnende Haltung vieler Österreicher gegenüber Ausländern auch heute noch darstellt, 
hatte man sich doch auch um Wiedergutmachung und um eine Bereinigung des österreichi-
schen Gewissens bemüht (vgl. Anderl, 1992, 182-200; Uhl, 2001, 23-34). 
 
Der Sozialphilosoph Theodor W. Adorno kam zu einer interessanten Feststellung, die lautet, 
dass in der breiten Bevölkerung nach wie vor ein Hang zu rechter und reaktionärer Gesin-
nung zu verspüren ist: 
 

„Der Nationalsozialismus lebt nach, und bis heute wissen wir nicht, 
ob bloß als Gespenst dessen, was so monströs war, dass es am eige-
nen Tode noch nicht starb, oder ob es gar nicht erst zum Tode kam; 
ob die Bereitschaft zum Unsäglichen fortwest in den Menschen wie 
in den Verhältnissen, die sie umklammern.“ (Adorno, 1959, 555) 

 
Seitens der Politik konnte man dennoch eine Art Schuldbewusstsein erkennen. Vielleicht 
sorgte man sich gerade deshalb so sehr um jene 300.000 Juden, die zwischen 1968 und 1986 
(diese Zahlen variieren) aus der Sowjetunion und Osteuropa auswanderten und in Österreich 
aufgenommen wurden, um später nach Israel und in die USA zu immigrieren. In den 50er 
Jahren machte sich zusätzlich ein Mangel an Arbeitskräften am österreichischen Arbeits-
markt bemerkbar. Beschleunigt wurde dieses Phänomen durch die Auswanderung vieler ös-
terreichischer Arbeitskräfte in die Nachbarländer Deutschland und Schweiz. Daher wurden 
die ersten Arbeiter 1961 aus Italien angeworben, um das fehlende „Humankapital“ in der 
Baubranche zu füllen. Im gleichen Jahr am 28. Dezember wurde noch das bilaterale „Raab-
Olah-Abkommen“ zwischen den damaligen Präsidenten der Bundeswirtschaftskammer und 
des Gewerkschaftsbundes abgeschlossen, das den Arbeitskräftemangel durch Zuzug auslän-
discher Arbeitskräfte beheben sollte. Zuerst wurde ein Anwerbeabkommen mit Spanien 
(1962) geschlossen, ein Jahr später mit der Türkei und 1966 auch mit Jugoslawien. Das 
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„Gastarbeiter“-System sollte nach dem Rotationsmodell funktionieren (vgl. Pelger, 2009, 
40; Bauer, 2008, 5; Bacher, 2011, 30-31; Wollner, 1996, 17; Perchinig, 2010, 145; Mayer, 
2009, 30-31;	
  Hahn, 2007, 184; Fassmann, Münz, 1995; Schmiderer, 2008, 17-24). 
 

„Je nach Bedürfnis der österreichischen Wirtschaft sollten schnells-
tens geeignete, v.a. hochqualifizierte, – motivierte, gesunde, junge 
Arbeitskräfte zur Verfügung stehen. Beabsichtigt war, dass diese Ar-
beiterInnen nach einem oder maximal zwei Jahren Österreich wie-
der verlassen und durch neue ,GastarbeiterInnen’ ersetzt werden“ 
(Hetfleisch, 1991, 31) 

 
Es wurden also temporäre Arbeitskräfte gesucht, die zu einem Gutteil männlich sein sollten. 
Zwischen 1961 und 1974 folgten etwa 265.000 Menschen diesem Aufruf und wanderten als 
„ArbeitsmigrantInnen“ nach Österreich ein, um dem Problem des Arbeitskräftemangels ent-
gegenzuwirken. Zu Beginn bildeten den Großteil der GastarbeiterInnen jugoslawische 
StaatsbürgerInnen, nur ein kleiner Teil kam aus der Türkei. 1971 machte der Anteil auslän-
discher Arbeitskräfte in Österreich 6,1% aus, gemessen an der gesamten Bevölkerung je-
doch etwas weniger als 3%. 1973 stellten rund 78,5% der Gastarbeiter jugoslawische Staats-
bürger dar, 11,8% waren Türken (vgl. Münz, Zuser, et al., 2003, 23-40; Reinprecht, 2006, 9; 
Biffl, 2005, 62-76; Bauer, 2008, 6, Grilz-Wolf, Strümpel, 2003, 5-6). 
 
Wie an Abb. 3 auf der nächsten Seite klar ablesbar ist, schrumpfte der prozentuelle Anteil 
jugoslawischer StaatsbürgerInnen aber von Jahr zu Jahr und betrug im Jahr 2004 31,3%. Der 
Anteil türkischer Staatsbürger hatte den Höhepunkt Ende der 80iger-Jahre, wurde seitdem 
wieder rückläufig. 
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Abb. 3: Prozentueller Anteil der ArbeiterInnen aus dem Ausland nach Herkunft von 1971-
2004 
 

 
 
(Biffl, SOPEMI Report on Labour Migration. Tabelle 27, S. 65/	
  
http://gudrun.biffl.wifo.ac.at/fileadmin/files/SOPEMI_2005.pdf) 
 

„Man hat Arbeitskräfte gerufen und es kommen Menschen.“ (Frisch, 
1967, 100) 

 
Etwas polemisch ausgedrückt, aber im Kern dieses Satzes steckt sehr viel Wahrheit, da die 
Politik den Fehler beging, die Menschen nur als ArbeiterInnen zu betrachten. Die persönli-
chen und familiären Geschichten jedes Individuums wurden dabei außer Acht gelassen. In 
den 1970er-Jahren erkannte man, dass das System nicht so lief, wie man es sich ursprüng-
lich gewünscht hatte, da viele GastarbeiterInnen nicht wie geplant wieder zurück in ihre 
Heimatländer kehrten, sondern sich dauerhaft in Österreich niederließen. Die vom österrei-
chischen Staat gezielt angeworbene Zuwanderung von ArbeitsmigrantInnen beeinflusste 
damit die demographische Entwicklung Österreichs zunehmend. Mitte der 1970er-Jahre des 
vorigen Jahrhunderts kam es zu einer internationalen Krise, der Erdölkrise, die sich auch auf 
den österreichischen Arbeitsmarkt auswirkte. Im Zuge dieser brisanten wirtschaftlichen Pha-
se kehrten viele der im Ausland tätigen ÖsterreicherInnen in ihre Heimat zurück, was zu ei-
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nem verstärkten Wettbewerb am Arbeitsmarkt führte. Aufgrund des öffentlichen Drucks und 
angesichts der gestiegenen Arbeitslosenzahlen der einheimischen Bevölkerung, entschloss 
sich die Politik drastische Maßnahmen zu setzen (vgl. Schmiderer, 2008, 33; Bauböck, 
1996, 14; Fassmann, Münz, 1995; Bauer, 2008, 5-11). 

 
Auch die öffentliche Meinung gegenüber der ArbeitsmigrantInnen änderte sich dadurch. 
Waren GastarbeiterInnen anfangs noch sehr willkommen (83% der ÖsterreicherInnen waren 
froh darüber), wuchs in der österreichischen Bevölkerung aufgrund der wirtschaftlichen La-
ge und der steigenden Arbeitslosenzahlen Frust und Hass gegenüber den AusländerInnen. 
Die Zahl der GastarbeiterInnen sollte durch einen Anwerbestopp im Jahr 1973 reduziert 
werden und jene ArbeitsmigrantInnen, die sich bereits im Land aufhielten, zur Rückkehr in 
ihre Heimatländer bewogen werden. Man setzte die Idee unter Zwang um, was man von An-
fang an bezwecken wollte. Mit Erfolg, zwischen 1974 und 1984 ging die Zahl der ausländi-
schen Beschäftigten um zirka 40% zurück. Nur vergaß man augenscheinlich, was die vielen 
ArbeitsmigrantInnen für Österreich geleistet hatten. Die Politik und die breite Öffentlichkeit 
täuschten sich in der Annahme, dass der überwiegende Teil dieser Menschen ihre Heimat 
deshalb verließen, um mehrere Tausende von Kilometer weit weg von zu Hause nur des 
Geldes wegen zu arbeiten, ohne sich an diesem Ort ein soziales Umfeld zu schaffen. Eine 
temporäre Arbeitsmigration oder Pendelmigration über so eine lange Distanz ist aus mehre-
ren Gründen zum Scheitern verurteilt, da der Mensch ein soziales Wesen ist und individuelle 
Ereignisse eintreten können, die die Lebensentwürfe jedes Einzelnen prägen und umwerfen 
können. Ein großer Teil dieser MigrantInnen sah aufgrund des Aufschwungs und des erar-
beiteten Wohlstandes eine familiäre Zukunft in Österreich und es ist nur natürlich, dass viele 
diese Chance, ein besseres Leben zu führen, nutzten, um das einstige „Arbeitszielland“ zum 
Lebensmittelpunkt zu machen. Es kam also aufgrund des Anwerbestopps und der fehlenden 
Rückkehroption für ArbeitsmigrantInnen automatisch zu einem unerwarteten Nebeneffekt, 
indem viele GastarbeiterInnen ihre Aufenthaltsdauer verlängerten und ihre Familien nach-
holten. So blieb auch die Zahl der ausländischen Wohnbevölkerung trotz dieser Maßnahmen 
nahezu konstant, nämlich bei 5% der Bevölkerung, Mitte der 1980er (vgl. Gülüm, 
09.12.2011; Münz, Zuser, et al., 2003, 23; Bauer, 2008, 5-11). 
 
Zu Beginn immigrierten vorrangig männliche Ausländer nach Österreich, im Laufe der Jah-
re stieg der Anteil der Frauen und der Kinder aufgrund des Familiennachzuges. Diese statis-
tische Tatsache hatte erstmals ein weiteres Phänomen zur Folge, das auch heute nach wie 
vor wichtiger Bestandteil der Migrationsdebatte ist. Die Integration ausländischer Kinder 
und Jugendlicher ins österreichische Bildungssystem wurde zum ersten Mal als Problem er-
kannt (vgl. Bauer, 2008, 6-10). 
 
Das wenige Jahre darauf folgende „Ausländerbeschäftigungsgesetz“ war eine erweiterte 
Verschärfung. „Wer nicht die österreichische Staatsbürgerschaft besitzt“, galt im Sinne des 
Bundesgesetzes AuslBG § 2 (1) 1976 als Ausländer. Damit wurde der Ausländer aber auch 
zum „Menschen 2. Klasse am Arbeitsmarkt“, denn durch die Etablierung des Ausländerbe-
schäftigungsgesetzes wurden AusländerInnen, die ihren Lebensmittelpunkt in Österreich 
gewählt haben, in ihren politischen und sozialen Rechten beschnitten, da sie nicht zu den 
österreichischen Staatsangehörigen zählten. ÖsterreicherInnen hatten von nun an bei der 
Jobvergabe Vorrang, ausländische Arbeitnehmer erhielten erst nach acht Jahren Beschäfti-
gung einen „Befreiungsschein“. Dieser garantierte den uneingeschränkten Zugang zum ös-
terreichischen Arbeitsmarkt (vgl. Schmiderer, 2008, 11-17; Hofbauer, 2004, 14; Ausländer-
beschäftigungsgesetz § 2 (1), 1976; Bauer, 2008, 5-8). 
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4.5.2. Die Wende Europas und die (politischen) Nachbeben 
Im Jahr 1989 kam es in Rumänien zu einem politischen Erdbeben. Der Umsturz bewirkte, 
dass eine erneute Flüchtlingswelle auf Österreich zukam. Die darauffolgenden innenpoliti-
schen und hoch emotional geführten Debatten lösten eine Wende in der österreichischen 
Asyl- und Flüchtlingspolitik aus. Das Resultat war eine Demontage des Asylrechts, das ein 
„beschleunigtes Asylverfahren“, Visa-Pflichten für die wichtigsten Herkunftsstaaten und 
eine Erleichterung für Abschiebungen nach sich zog. Es ist kein Zufall, dass ausgerechnet 
mit der Erstarkung der Rechten, insbesondere durch die FPÖ unter dem damaligen Vorsit-
zenden Jörg Haider, die Ausländerdebatte so weit angeheizt wurde, dass sich die damals re-
gierende große Koalition zu solchen restriktiven und reaktionären Gesetzen hinreißen ließ. 
Die Einführung der „Drittstaatssicherheit“ (das beschleunigte Verfahren bei „offensichtlich 
unbegründeten Asylanträgen“) oder die Reduzierung des Rechts auf vorläufigen Aufenthalt 
Anfang der 1990er-Jahre waren die Folgen (vgl. Bauer, 2008, 7-12). 
 
Die unmittelbaren Auswirkungen der Aufhebung des Eisernen Vorhangs im Jahre 1989, der 
den Westen vom Ostblock jahrzehntelang trennte, hatten ebenso erheblichen Anteil für das 
„vergiftete“ Klima innerhalb der österreichischen Gesellschaft und für die Verschärfung der 
Maßnahmen. Bestes Beispiel dafür war der Beschluss der SPÖ-ÖVP-Regierung, die Gren-
zen zu Ungarn und der Tschechoslowakei durch den Einsatz des österreichischen Bundes-
heeres unterstützend überwachen zu lassen. Weitere Maßnahmen war die 1990 eingeführte 
Quote für ausländische Arbeitskräfte („Bundeshöchstzahl“), welche den maximalen Anteil 
von ausländischen Arbeitskräften am Arbeitskräftepotential definieren sollte und jährlich 
zwischen 8% und 10% schwankte, oder die 1992 eingeleitete gesetzliche Begrenzung des 
Neuzuzugs, ein Quotensystem zur Festlegung der Anzahl an Niederlassungsbewilligungen 
und zur Reduzierung der Einwanderung nach Österreich. Die Nettowanderung betrug da-
nach zwischen 1993 und 2001 159.000 Personen (rund 20.000 Personen pro Jahr). Der Un-
terschied hinsichtlich des rechtlichen Status ausländischer Arbeitskräfte gegenüber inländi-
schen führte jedoch zu Diskriminierungen in vielen Bereichen und hatte eine neue soziale 
Unterschichtung zur Folge (vgl. Bauer, 2008, 8; Münz, Zuser, et al., 2003, 27). 
 
Nach und nach kollabierten die Regierungen im Osten Europas. Die Sowjetunion war am 
Ende und viele Menschen suchten im Westen ihr Glück auf eine bessere Zukunft. Die größte 
Fluchtbewegung in Europa der Nachkriegsgeschichte ging allerdings nicht vom Osten aus, 
sondern vom Süden. Dem Zusammenbruch Jugoslawiens folgten Kriegszustände in Bosni-
en-Herzegowina, Serbien, Kroatien und Jahre später im Kosovo. Österreich, als unmittelba-
rer Nachbar zum Balkan, stellte für viele Flüchtlinge ein attraktives Ziel dar, um Schutz zu 
erhalten. 1992 kamen in etwa 50.000 Kriegsflüchtlinge aus Bosnien-Herzegowina nach Ös-
terreich, rund 90.000 Menschen bekamen bis 1995 ein vorübergehendes Aufenthaltsrecht, 
allerdings als „De-facto-Flüchtlinge“. Der Kosovokrieg von Jänner 1998 bis März 1999 
sorgte für ein weiteres Ansteigen der Flüchtlingszahlen. Rund 13.000 jugoslawische Staats-
bürgerInnen, großteils kosovarischer Herkunft, suchten in Österreich um Asyl an, fast jedem 
vierten wurde der Flüchtlingsstatus zuerkannt. Im Vergleich zu den Jahren zwischen 1994 
und 1998, in denen jährlich zirka 7000 Ansuchen registriert wurden und nur 10% davon den 
Status nach der GFK erhielten, stellt diese Zahl eine Ausnahme dar. Auffallend ist auch, 
dass sich seit der Jahrtausendwende die Zusammensetzung der Flüchtlingspopulation geän-
dert hat. Stellten in den Jahren davor nichteuropäische gegenüber europäischen Asylwerbern 
eine Minderheit dar, hat sich dieses Verhältnis seit 2000 geändert. Bereits im Jahr 2000 
standen Flüchtlinge aus Afghanistan mit mehr als 2000 Asylansuchen ganz oben in der Liste 
der Asylwerber, gefolgt von iranischen, indischen und irakischen Staatsbürgern mit jeweils 
rund 1.300 Ansuchen (vgl. Bauer, 2008, 7;	
  Currle, 2004, 266). 
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Zwischen 1981 und 2001 stieg nicht nur die Einwohnerzahl Österreichs um rund 600.000 
Personen, sondern auch die Anzahl und somit auch der Anteil der ausländischen Wohnbe-
völkerung in Österreich von 4% auf 9,4%, in Wien gar von 7,4% auf 17,8%. Statistisch inte-
ressant bezüglich des Anteils von MigrantInnen an der österreichischen Bevölkerung ist der 
Zeitraum zwischen 1989 und 1993. In diesen vier Jahren stieg die Zahl der in Österreich le-
benden Personen mit ausländischer Staatsangehörigkeit aufgrund des Falles des Eisernen 
Vorhanges, der Kriege und Vertreibungen im ehemaligen Jugoslawien, in Afghanistan und 
Tschetschenien sowie einer erhöhten Nachfrage nach ausländischen Arbeitskräften als Folge 
der Hochkonjunktur der frühen 1990er Jahre von 387.000 Personen auf 690.000 Personen. 
Obwohl mit Anfang 2000 eine Rechts-Mitte-Koalition aus ÖVP und FPÖ die Regierung in 
Österreich stellte und zu deren Hauptforderungen die Einschränkung der Zuwanderung zähl-
te, erreichte während deren Amtszeit im Jahr 2004 die Anzahl ausländischer Beschäftigter 
mit 379.000 Personen einen neuen Höchststand. Bereits 2001 verfügte Österreich nach den 
Daten der Volkszählung mit 12,5% (1.003.399 Personen), gemessen an der gesamten öster-
reichischen Wohnbevölkerung, einen höheren „Ausländeranteil“ als das klassische Einwan-
derungsland USA. Wichtigste Herkunftsländer waren Serbien und Montenegro (143.077, 
14,3% der im Ausland Geborenen), Deutschland (140.099, 14%), Bosnien und Herzegowina 
(134.402, 13,4%) und die Türkei (125.026, 12,5%). Auf Wien entfielen 366.289 im Ausland 
geborene Personen (von 1,550.123 Einwohnern). Laut dem demographischen Jahrbuch 2005 
von Statistik Austria lebten vor rund fünf Jahren (zu Jahresbeginn 2006) bereits 814.065 
ausländische Staatsangehörige in Österreich. 7.451.861 waren österreichische Staatsbürge-
rInnen. Das bedeutet, dass der Anteil ausländischer StaatsbürgerInnen 9,8% betrug und sich 
verglichen mit dem Jahr 2005 marginal um 0,2% (25.000 Personen) erhöht hat, verglichen 
mit dem Jahr 2001 um 109.000 Personen. (Demographisches Jahrbuch 2005, Statistik Aus-
tria 2006). Zu Jahresbeginn 2011 betrug die Bevölkerung Österreichs rund 8.402.000 Men-
schen, das sind um 27.600 Personen mehr als ein Jahr zuvor. Damit ist ein höherer Anstieg 
zu verzeichnen als im Jahr 2009. Die Zahl der ausländischen Staatsangehörigen wuchs 2010 
um 3,6% (32.400 Personen) auf 927.600. Die Zahl der EU-AusländerInnen stieg deutlich 
höher an als die Zahl der Drittstaatangehörigen und mehr als die Hälfte der Bevölkerungs-
zunahme ist Wien zuzurechnen. (vgl. Bauer, 2008, 8-15; Münz, Zuser, et al., 2003, 27; Sta-
tistik Austria, 2004) 
 

4.6. Gemeinsamkeiten, die trennen: Ursachen, Motive, Formen  
 und Theorien der Migration 
Da es unzählig viele Modelle, Theorien und literarische Werke zu Migration und deren 
Formen gibt und nicht auf jedes davon eingegangen werden kann, liegt der Fokus dieses 
Teiles auf der Arbeit von Annette Treibel, weil diese kritisch, ausgewogen, umfassend und 
sehr wichtig ist. Sie schlüsselt den Begriff Migration detaillierter auf, indem sie auf die Art 
und den Hintergrund der Migration näher eingeht. Für unsere Arbeit spielen primär die Ar-
beitsmigration und die Außenmigration eine wichtige Rolle, was aber nicht bedeutet, dass 
andere Formen und Motive außer Acht gelassen werden. Treibel stützt sich bzw. nimmt Be-
zug auf andere Modelle, wie zum Beispiel jenes von Petersen. Für die Migration spielen so-
wohl der räumliche als auch der zeitliche Aspekt eine bedeutende Rolle. Der räumliche As-
pekt betrifft die geografische Einordnung von Migration. Während eine Wanderung inner-
halb nationaler Grenzen als Binnenwanderung beschrieben wird, wird eine Wanderung, de-
ren Ausgangslage und Zielort in zwei verschiedenen Staaten liegen, als internationale Wan-
derung deklariert. Für Gesetze und Verordnungen ist kaum etwas wichtiger als der Faktor 
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Zeit. Der zeitliche Aspekt hat also auch einen enormen Einfluss auf die Bewertung von Mig-
ration (vgl. Treibel, 2008, 19-24; Peterson, 1972, 109-111). 
  
Daher ist es nur logisch, dass dabei zwischen temporärer und permanenter Migration unter-
schieden wird. Für ostdeutsche SaisonarbeiterInnen, die beispielsweise im Winter auf den 
Schihütten Tiroler Berge ihren Unterhalt verdienen, gibt es andere Regeln und Regulierun-
gen als für Menschen, deren Vorhaben es ist, auf unbestimmte Zeit emigrieren zu wollen. 
Wie man am Beispiel des „Raab-Olah-Abkommens“ sieht, hat temporäre Migration auch 
ihre Tücken. Neben dem zeitlichen und räumlichen Aspekt gibt es noch einige weitere Kri-
terien, die laut Treibel für die genaue Definition und die darauf basierende Unterscheidung 
von großer Bedeutung sind. Der Anlass für Migration kann einerseits freiwillig, andererseits 
erzwungen worden sein. Auf Basis der Freiwilligkeit eines jeden Individuums wird auch die 
Arbeitsmigration verstanden, da die zugrunde liegende Motivation, eine bessere Lebensbasis 
mittels wirtschaftlicher Vorteile zu erhalten, auf Freiwilligkeit zu schließen ist. Dem wider-
spricht Richmond, der hinter Migration, egal welche Motivation dahinter steckt, keine Frei-
willigkeit entdecken kann, da MigrantInnen kaum eine Entscheidungswahl hätten (vgl. Trei-
bel, 2008, 19-24; Petersen, 1972, 109; Suhrke, Zolberg, 1992, 39; Richmond, 1988, 14; Ur-
banek, 2009, 52-55). 
 
Zumindest innerhalb Europas darf man meiner Ansicht nach in gewissen Fällen von Ar-
beitsmigration schon auch von freiwilliger Migration sprechen. Ein gutes Beispiel dafür ist 
die Niederlassungsfreiheit innerhalb der Europäischen Union. Sie macht einem schließlich 
die Entscheidung leichter, sich im Falle von besseren Arbeitsverhältnissen in einem anderen 
EU-Mitgliedsstaat niederzulassen. Das trifft natürlich nicht auf jeden einzelnen Fall von 
Einwanderung zu, aber von Zwangsmigration kann in solchen Fällen nicht die Rede sein. 
Treibel hat Recht, wenn sie behauptet, dass Zwang und Freiwilligkeit sich immer mehr mi-
schen. Denn z.B. politisch verfolgte Menschen werden entweder zur Flucht gezwungen oder 
sie sehen sich zur Flucht gezwungen, was ihnen oft fälschlicherweise als Freiwilligkeit aus-
gelegt wird (vgl. European Parliament, Art. 3 Abs. 1c, 14 und 43 bis 55 (3c, 7a und 52 
bis 66) EGV; Treibel, 2008, 21). 
 

„Schon bei den früheren Auswanderungswellen in die Kolonien oder 
in die ‚klassischen‘ Einwanderungsregionen in Nord- und Südameri-
ka, im südlichen Afrika und in Ozeanien vermengten sich ebenso 
Schub- und Sogfaktoren wie bei den heutigen Wanderungsbewegun-
gen aus dem Süden in den Norden oder zu Wohlstandsinseln inner-
halb des Südens. Beispielsweise riskierten die irischen ‚boat people‘ 
die gefahrvolle Überfahrt auf den‚schwimmenden Särgen‘ nach 
Nordamerika nicht aus Sehnsucht nach dem gelobten Land, sondern 
weil sie vom ‚Großen Hunger‘ dazu getrieben wurden. Sie waren ge-
radezu klassische ‚Wirtschaftsflüchtlinge‘, die vor dem Verhungern 
flüchteten.“ (Nuscheler, 2004, 103) 

 
Das oft offensichtliche und naheliegende Motiv muss nicht immer der einzig wahre Grund 
sein. Menschen, die aus politisch motivierten Gründen fliehen müssen, vertrieben oder gar 
verschleppt wurden, sind der erzwungenen Wanderung zuzurechnen. Eine weitere Unter-
scheidung laut Treibel ist die Fokussierung auf die Art und Weise der Wanderung, sprich 
auf das Ausmaß. Migration kann sowohl alleine durchgeführt werden, als auch zusammen in 
größeren Gruppen. Daher muss zwischen Einzel-, Gruppen- und Massenwanderung diffe-
renziert werden. All diese Kategorien, die Treibel beschreibt, müssen zunächst einzeln und 



	
  28 

danach in einem gemeinsamen Kontext betrachtet werden, um Rückschlüsse auf bestimmte 
Muster ziehen zu können. Jeder Fall von Migration ist individuell und oft sehr komplex, da 
unterschiedliche Ursachen, die kultureller, wirtschaftlicher, politischer, religiöser, demogra-
fischer und/oder ethnischer Natur sein können, darauf Einfluss haben können. Treibel 
spricht diesbezüglich von Multikausalität (vgl. Treibel, 2008, 20, 45, 46; Treibel, 1990, 41; 
Treibel, 1999, 20). 
 
Bereits im 19. Jahrhundert wurde Ernest George Ravenstein („The Laws of Migration“) da-
rauf aufmerksam und entwickelte die ersten Ansätze für die Migrationsforschung. Damit 
konnte man erstmals wissenschaftlich und auf Daten basierend beobachten, welche äußeren 
Bedingungen und Einflüsse zu Massenwanderungen führten. Im 18. und 19. Jahrhundert 
wanderten beispielsweise Millionen von Menschen nach Amerika aus, weil man sich in der 
„neuen Welt“ bessere Arbeitsaussichten erhoffte und ein neues Gefühl von Freiheit erwarte-
te. Die Hungersnot trieb um 1850 rund 1,5 Millionen Iren und zwischen 1976 und 1919 drei 
Millionen Menschen aus der damaligen Österreichisch-Ungarischen Monarchie dazu, den 
langen Weg nach Amerika anzutreten (vgl. Ravenstein, 1885, 196-198; UNHCR, dtv-Atlas 
Weltgeschichte, Knaurs Historischer Weltatlas). 

4.6.1. Die vielen Gesichter der Migration 

Jeder Migrationsfall ist zwar ein „Einzelschicksal“, wofür es eben unterschiedlich viele 
Gründe geben kann, aber in der Summe haben sie auch viele Gemeinsamkeiten, die wiede-
rum Rückschlüsse, Interpretationen und Zusammenhänge zulassen und erfordern. Die In-
duktion, im Unterschied zur Deduktion, ist die allgemeine Erkenntnisgewinnung von spezi-
ellen Fällen, von sogenannten Einzelfällen. Auch in der Migrationsforschung findet diese 
Methode Anwendung. Es kann durchaus gesagt werden, dass Migranten nicht die Ärmsten 
ihres Herkunftslandes sind. Soll natürlich heißen, dass es sich dabei keineswegs um wohlha-
bende Menschen handelt, aber auch nicht jene Menschen betrifft, die im Herkunftsland als 
sozial schwach gelten. Ein Statement, das sich auch auf dem Faktum stützt, dass für das Zu-
rücklegen des Weges im Zuge der Migration und für den Aufenthalt im Zielland eine gewis-
se Menge an finanziellen Mitteln oder materiellem Wert notwendig sind, über die arme 
Menschen nicht verfügen. Diese These ist in Zeiten der Globalisierung und der weltweiten 
Vernetzung aber mittlerweile umstritten. Es wird dagegen gehalten, indem behauptet wird, 
dass auch ärmere Menschen auswandern, aber meist aufgrund anderer Motive wie bei-
spielsweise Vertreibung oder Flucht vor politischer Verfolgung. Dieses Argument trifft 
durchaus zu, dabei handelt es sich jedoch primär um erzwungene Migration. Fasst man zu-
sammen, würde das bedeuten, dass freiwillige Migration ausschließlich Menschen betrifft, 
die nicht zu den Ärmsten ihres Herkunftslandes zählen (vgl. Stalker, 1994, 21-24; Wicker, 
2007, 49-61; Alburo, Abella, 2002, 26; Weiss, 2003, 30). 
 
Die Binnenwanderung oder intrastaatliche Migration ist mit Abstand die häufigste Form von 
Migration. Auch hier ist eine Gemeinsamkeit mit internationaler Migration zu beobachten. 
MigrantInnen lassen sich im Zielland mehrheitlich dort nieder oder wandern innerstaatlich 
dorthin, wo bereits Landsleute leben, da dort wiederum ethnische Gemeinsamkeiten anzu-
treffen sind. Dieses Phänomen wird Migrationskette genannt und hat logischerweise Aus-
wirkungen auf die Integration der MigrantInnen (vgl. Hödl, Husa, et al., 2000, 10-20; Haug, 
2000, 32; Wicker, 2007, 49-61). 
 
Mithilfe der Migrationsforschung lassen sich in weiterer Folge gewisse „Migrationsformen“ 
erstellen. Peter Stalker zeigt mit seinem „Phasenmodell der Migration“ verschiedene Wan-
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derungstypen auf. Dabei werden verschiedene Formen der Migration, die häufig oder weni-
ger häufig vorkommen, aufgezählt. Erste Unterscheidung, die getroffen werden muss, ist die 
der Immigration (Zuwanderung) und der Emigration (Auswanderung). Es spielt somit das 
Zielland und das Herkunftsland (Ausgangspunkt) in der Definition eine tragende Rolle. Da-
nach wird, wie auch bei Treibel schon, zwischen Binnenwanderung und Außenwanderung 
differenziert. Unter Binnenwanderung versteht man den Ortswechsel innerhalb der Grenzen 
eines Landes, beispielsweise vom Land in die Stadt oder umgekehrt. Diese Form von Wan-
derung zeigt auch, dass Migration keineswegs automatisch mit dem „Ausländer-Thema“ as-
soziiert werden muss, da auch InländerInnen demzufolge zu MigrantInnen werden können. 
Außenwanderung ist hingegen das Verlassen des Heimatlandes über die Grenzen hinweg. 
Wobei hier Stalker noch näher unterscheidet. Er hat den Terminus „EU-BinnenmigrantIn“ 
entwickelt, der die Außenwanderung innerhalb der EU-Staaten umfasst. Diese Differenzie-
rung ist deshalb wichtig, da BürgerInnen von Staaten, die der EU zugehörig sind, im Aus-
land innerhalb der Europäischen Union gewisse Freiheitsrechte genießen dürfen, die Bürge-
rInnen von Drittstaaten vorenthalten bleiben. Auch der Begriff „freiwillige Migration“ wird 
weiter aufgeschlüsselt. Dazu zählen u.a. die Arbeitsmigration, die Remigration, die zirkuläre 
Migration, die Heiratsmigration und die RentnerInnenmigration. Unter kurzfristige oder 
zeitlich begrenzte Zuwanderung fallen beispielsweise auch Studenten, Au-pairs oder Auszu-
bildende. Es wird auch der Tourismus in diesem Zusammenhang erwähnt, da auch er in ge-
wisser Weise eine zeitlich begrenzte Migration darstellt (vgl. Stalker, 1994; Treibel, 1999; 
Wicker, 2007, 47-61). 
 
Die Arbeitsmigration ist aufgrund dieser Unterscheidungen und analytischen Selektion auch 
die einzige pflegerelevante Migrationsform, die in diesem Zusammenhang von Bedeutung 
ist, da zur besseren Begriffsabgrenzung angenommen wird, dass jene ausländische Pflege-
personen, die im stationären Bereich der Pflege in Österreich professionell tätig sind, auch 
aus diesem Grund auf freiwilliger Basis zugewandert sind. Es geht meist um eine wirtschaft-
liche Notwendigkeit, das eigene Einkommen zu sichern und hat oft auch einen familienstra-
tegischen Aspekt, die im Heimatland Zurückgebliebenen zu versorgen. Vor allem spielen 
dabei die Anreize des Ziellandes, die sogenannten Pull-Faktoren, eine erheblich wichtige 
Rolle, die einen großen Einfluss auf die Auswanderung von Menschen darstellen. Arbeits-
migrantInnen gelten als "einheimische AusländerInnen“. Im Unterschied zur zirkulären 
Migration, die besagt, dass Menschen für kurzfristige Arbeitseinsätze, die sich wiederholen 
können, emigrieren, um später in die Heimat wieder zurückzukehren, hat die Arbeitsmigra-
tion eine längerfristige Bedeutung. Es ist daher, wie auch schon Treibel formuliert hat, die 
Zeit des Aufenthaltes bzw. der Migration ein wesentlicher Faktor für die Differenzierung. 
Natürlich kann es auch im Falle der Arbeitsmigration nach einiger Zeit zu einer sogenannten 
Remigration kommen. Das bedeutet nichts anderes, als die Rückkehr jener Migranten in ihre 
Ursprungsländer, nachdem sie längere Zeit im Ausland gearbeitet haben (vgl. Stalker, 1994, 
Treibel, 1999, Wicker, 2007, 49-61). 
 
Man könnte es auch so betrachten, als würden sie den Titel „MigrantIn“, der ihnen bei der 
Einreise verliehen wurde und den sie seitdem nur sehr schwer los wurden, nun wieder abge-
ben wollen. Das Absurde daran ist, dass ihnen nun der Begriff „RemigrantIn“ angeheftet 
wird, was eigentlich auch einer Stigmatisierung gleichkommt. 
 
Die erzwungene oder unfreiwillige Migration, welche genau das Gegenteil zur bisher be-
schriebenen Zuwanderungsform darstellt, hat für diese Arbeit wenig Relevanz und wird da-
her nicht weiter bearbeitet. Weiterführende Literatur gibt es beispielsweise von Treibel 
(1999), Han (2005) oder Nuscheler (2004). 
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4.6.2. Theorien zur Migration 

Es gibt zur Migration mikro- und makroökonomische Theorien. Zur mikroökonomischen 
Theorie zählt die Humankapitaltheorie, die sich aus dem Kosten-Nutzen-Modell und der 
Push- und Pullfaktoren zusammensetzt. Es gibt auch neuere Ansätze, auf die hier aber nicht 
näher eingegangen werden, da sie sich von der Humankapitaltheorie marginal unterscheidet. 
Im Gegensatz zur Humankapitaltheorie ist bei anderen Theorien maßgeblich die gesamte 
Familie entscheidend und nicht nur das Individuum. Das Ziel ist nicht die Maximierung des 
Einkommens, vielmehr die Minimierung des finanziellen Risikos (vgl. Han, 2006, 176; Mo-
ser, 2010, 7-12). 
 
Es wird individuell eine Kosten-Nutzen-Analyse erstellt, deren Ergebnis Aufschluss geben 
soll, ob eine Arbeitsmigration rentabel ist oder nicht. Im Falle, dass der erwartete Nutzen 
höher ist als die gesamten Kosten, die im Laufe der Arbeitsmigration entstehen, ist eine Ar-
beitsmigration rentabel (vgl. Han, 2006, 175; Moser, 2010, 7-12). 
 
Neuere Migrationstheorien haben bereits erkannt, dass die reine Einteilung zwischen freiwil-
liger und erzwungener Migration etwas zu kurz führt, weshalb die sozialen, soziokulturellen 
und ökonomischen Faktoren miteinbezogen werden müssen. Das Push- und Pull-Modell von 
Lee aus den 60er-Jahren, das auf Lewis neoklassischen Migrationstheorien basiert, ist so-
wohl auf Mikroebene als auch auf Makroebene anwendbar. Die Pushfaktoren beziehen sich 
auf Umstände, die abstoßend wirken und für Abwanderung sorgen, wie z.B. geringe Entloh-
nung, hohe Arbeitslosigkeit. Die Pullfaktoren beziehen sich hingegen auf Umstände, die an-
ziehend wirken und für Zuwanderung sorgen, wie z.B. höhere Entlohnung, niedrige Arbeits-
losigkeit (vgl. Green, 1999, 6-20; Haug, 2000, 3; Moser, 2010, 7-12, Lewis, 1954, Lee, 
1966, 47-57). 
 
Die Makroökonomische Theorie bezieht sich auf migrationsbedingte wirtschaftliche Verän-
derungen bzw. aus welchen ökonomischen Gründen Migration entsteht. Han meint in Bezug 
auf die Einkommensunterschiede, dass dies länderspezifisch zu einem wichtigen Teil auf 
den unterschiedlichen Angeboten an Arbeitskräften und der Nachfrage danach beruht. Die 
Marktlöhne sinken demnach, wenn ein Überschuss an Arbeitskräften im Verhältnis zum 
Kapital besteht. Ist die Situation umgekehrt und es besteht ein Mangel an Arbeitskräften, 
steigen auch die Marktlöhne. Das führt dazu, dass in jenen Ländern, in denen die Nachfrage 
nach branchenbezogenen Arbeitskräften niedrig ist, Menschen auswandern und in jene Län-
der ziehen, wo die Nachfrage größer ist und ein Mangel besteht. Das heißt auch automatisch, 
dass die Entlohnung ein Grund für die Migration ist. Die Zu- und Abwanderung hat zur Fol-
ge, dass in Herkunftsländern das Angebot an Arbeitskräften sinkt und die Löhne wieder 
steigen lässt. Im Zielland ist genau die umgekehrte Situation. Erst ein Gleichgewicht zwi-
schen Angebot und Nachfrage würde einen Stillstand der Migrationsbewegung bewirken 
(vgl. Hebler, 2002, 154; Han, 2006, 174; Moser, 2010, 7-12). 
 
Migrationstheoretiker Ravenstein behauptet, dass Migration meist auf ökonomischen Moti-
ven basiert und geographisch betrachtet hauptsächlich von ländlichen in städtische Gebiete 
geschieht. Hoffmann-Nowotny bringt es auf den Punkt und fasst zusammen, dass einerseits 
Migration häufiger über kurze Distanzen als über lange geschieht, und dass die Bewohne-
rInnen von Städten weniger wandern als jene von ländlichem Gebiet. Ravenstein unterteilt 
MigrantInnen in lokale WandererInnen, NahwandererInnen und FernwandererInnen (vgl. 
Hoffmann-Nowotny, 1970, 44ff; Ravenstein, 1972, 43-46). 
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Darauf anlehnend wurden das Distanzmodell und in weiterer Folge das Gravitationsmodell 
entwickelt. Das Distanzmodell besagt, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen der 
Entfernung der MigrantInnen und des Wanderungsvolumens besteht und die Zahl der Zu-
wandererInnen sinkt, je größer die Entfernung zum Zielland ist. Das Distanzmodell wurde 
durch ein weiteres Kriterium erweitert, wodurch das Gravitationsmodell entstand. Dieses 
besagt, dass die Bevölkerungsgröße des Ziellandes einen Einfluss auf die Migrationsbewe-
gung bzw. den Migrationsstrom hat. Je größer die Einwohnerzahl, desto größer ist die An-
ziehungskraft und demzufolge auch der Migrationsstrom. Auch diesbezüglich muss hinzu-
gefügt werden, dass dieser Ansatz gegenwärtig aufgrund einer globalisierten Welt nicht 
mehr diese Gültigkeit hat, da Migration im Vergleich zu früher häufiger auch über lange 
Strecken vollzogen wird. Es stimmt jedoch, dass Wanderungen in Relation gesehen viel öf-
ter geschehen, wenn Distanzen kurz sind. Das bestätigt auch die hohe Dichte an Binnen-
wanderungen innerhalb Österreichs (vgl. Haug, Lauer, 2006, 18; Statistik Austria, 2011; 
Moser, 2010, 11-12). 
 
Diese Ansätze verdeutlichen noch einmal, dass die Entscheidung aus- oder einzuwandern 
von vielen verschiedenen Faktoren wie Lohnverhältnis, Arbeitslosenquote, Distanz oder 
eben auch Familie entscheidend geprägt werden. Bis jetzt wurde hauptsächlich die Seite der 
MigrantInnen, aber auch die der Eingliederungsgesellschaft näher beleuchtet. Das Zielland, 
also der Staat Österreich, hat ebenso seine Präferenzen. Deshalb ist in diesem Zusammen-
hang wichtig, auch auf die gesetzlichen Bestimmungen, die die Einwanderung in Österreich 
regelt, näher einzugehen. 
 

4.7. Gesetzliche Bestimmungen 
Kaum eine Thematik wird juristisch so genau beschrieben, wie die der Zuwanderung. Es 
gibt für das Land Österreich unzählige nationale wie EU-weite Gesetze und Verordnungen, 
die sich im Laufe der letzten Jahrzehnte seit der Gründung der 2. Republik angesammelt ha-
ben. Diese regeln u.a. die Rechtslage über Aufenthalts- und Arbeitsgenehmigung für auslän-
dische StaatsbürgerInnen. An dieser Stelle wird nur ein kleiner Überblick über die wichtigs-
ten Gesetze, Regeln und Unterscheidungen aufgelistet, die es in diesem Zusammenhang gibt 
und die zeigen sollen, dass Regeln und Gesetze immer auch stark mit der Geschichte eines 
Landes verbunden sind. Es soll u.a. kurz dargestellt werden, wie Österreich Aufenthaltsge-
nehmigungen für AusländerInnen regelt und gesetzlich mit Zuwanderung umgeht. 
 
Österreich ist seit Mitte der Neunziger Jahre Mitglied der Europäischen Union (EU), welche 
mittlerweile im Jahr 2012 über 27 Staaten umfasst, in denen knapp 500 Millionen Menschen 
leben. Österreichs’ Nachbarstaaten sind bis auf die Schweiz und Liechtenstein allesamt in 
der Europäischen Union. Das ist deshalb so wichtig zu erwähnen, da Migration meist über 
kurze Distanzen geschieht und ein großer Teil der ausländischen Pflegepersonen, die in der 
stationären Pflege arbeiten, aus Ländern kommen, die an Österreich grenzen oder zumindest 
Mitglied der Europäischen Union sind (v.a. Deutschland, Slowakei, Slowenien und Polen). 
Es gibt zwar noch andere europäische Länder in diesem Zusammenhang, wie z.B. Kroatien, 
Bosnien-Herzegowina oder die Türkei, diese Länder sind jedoch alle Drittstaaten, wofür an-
dere Regelungen gelten. Auch für den gesamten EWR (Europäischer Wirtschaftsraum) gel-
ten nahezu die selben Regeln wie für EU-Mitgliedsstaaten. Der EWR ist die Freihandelszo-
ne zwischen der Europäischen Union und der Europäischen Freihandelsassoziation (EFTA), 
dazu zählen Island, Liechtenstein und Norwegen. Die Schweiz, die ebenfalls EFTA- Mit-
glied ist, ist diesbezüglich jedoch ausgenommen. 



	
  32 

 
Im Artikel 3 EUV (Vertrag über die Europäische Union) sind die Ziele, die sich die EU vor-
gibt, formuliert. Zwei erwähnenswerte und sehr wesentliche Ziele beziehen sich auf das Zu-
sammenleben der Menschen innerhalb der EU. Sie besagen, dass es das Ziel der EU sein 
muss, „den Frieden, ihre Werte und das Wohlergehen ihrer Völker zu fördern“ und ihren 
Bürgerinnen und Bürgern „einen Raum der Freiheit, der Sicherheit und des Rechts ohne 
Binnengrenzen, in dem […] der freie Personenverkehr gewährleistet ist“ zu bieten. Es hat 
sich also mit dem EU-Beitritt Grundlegendes hinsichtlich der Staatszugehörigkeit der Aus-
länderInnen geändert. Es haben StaatsbürgerInnen anderer EU-Mitgliedsstaaten zusätzliche 
Rechte u.a. in Bezug auf Arbeit und Aufenthalt. Deshalb muss erst einmal zwischen Dritt-
staatsangehörigen und EU-Bürgern unterschieden werden (vgl. Eurostat, Demography Re-
port, 2010, 48-57; European Parliament, Art. 3 EUV). 

4.7.1. EU- und EWR-StaatsbürgerInnen 

Im „Artikel 45 des Vertrags über die Arbeitsweise der Europäischen Union“ ist die Freizü-
gigkeit der ArbeitnehmerInnen innerhalb der EU verfasst. Sie zählt zu den Grundfreiheiten 
der EU und ist für alle Mitgliedsstaaten verbindliches Recht. StaatsbürgerInnen aller Mit-
gliedsstaaten der Europäischen Union haben demnach das Recht sich frei innerhalb der EU 
zu bewegen und zu arbeiten. Ausgenommen davon sind lediglich öffentliche Stellen in der 
Verwaltung. Damit bleibt EU-BürgerInnen einerseits viel Bürokratie erspart und anderer-
seits wird Migration innerhalb der EU erleichtert. Die Europäische Union verlangt darüber 
hinaus die Gleichbehandlung aller EU-StaatsbürgerInnen hinsichtlich Beschäftigung, Ent-
lohnung und sonstiger Arbeitsbedingungen. ArbeitsmigrantInnen aus EU-Staaten haben zu-
sätzlich das Recht auf Familiennachzug, das ihnen von der EU zugesprochen wird, sobald 
sie über einen längeren Zeitraum Arbeitsplatz und Wohnsitz haben. Gleiches gilt auch für 
BürgerInnen aus Island, Liechtenstein und Norwegen. Auch wenn die Schweiz gegenüber 
Österreich als Drittstaat auftritt, gelten auch hier, insbesondere in wirtschaftlicher Hinsicht, 
vereinfachte Ausnahmeregelungen (vgl. Vertrag über die Arbeitsweise der Europäischen 
Union (AEUV), Art. 45; help.gv.at, 07.06.2011). 

4.7.2. Drittstaatsangehörige 

Der Begriff „Migrant/in“ kommt im österreichischen Recht im herkömmlichen Sinn gar 
nicht vor. Im §2 (1) des Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetzes ist der Begriff „Fremder“ 
niedergeschrieben. Darunter sind alle Personen gemeint, die „die österreichische Staatsbür-
gerschaft nicht besitzen“. Ein Drittstaatsangehöriger ist laut dieser Definition ein Fremder, 
der nicht Bürger des Europäischen Wirtschaftsraumes oder Schweizer Bürger ist. Dritt-
staatsangehörige haben weder eine Staatsbürgerschaft eines Mitgliedsstaates der Europäi-
schen Union noch des Europäischen Wirtschaftsraumes und benötigen daher im Falle eines 
längeren Aufenthaltes als 6 Monate im Gegensatz zu EU- oder EWR-Bürgern (muss  ledig-
lich innerhalb von 3 Monaten nach Niederlassung eine Anmeldebescheinigung bei der je-
weils zuständigen Behörde beantragen) einen Aufenthaltstitel (vgl. Bundeskanzleramt	
  
Rechtsinformationssystem, 05.04.2012). 
 
Diesen erhält man nur, wenn man über ein regelmäßiges Einkommen (alleinstehend: 814,82 
Euro, Ehepaare: 1.221,68 Euro, für jedes Kind zusätzlich 125,72 Euro; Richtsatz 
01.01.2012) verfügt, eine Krankenversicherung nachweisen kann, das Visum nicht über-
schritten ist, einen Mietvertrag oder Eigentumsnachweis über eine ortsübliche Unterkunft 
vorlegen kann (bereits bei Antragsstellung) und keine Gefährdung der öffentlichen Sicher-
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heit (es darf kein Aufenthaltsverbot in EWR Staaten bestehen, keine Ausweisung innerhalb 
der letzten 12 Monate vorgenommen worden sein und keine Bestrafung wegen Umgehung 
der Grenzkontrollen in den letzten 12 Monate durchgeführt worden sein) darstellt (vgl. 
Bundeskanzleramt	
  Rechtsinformationssystem, 05.04.2012; help.gv.at, 07.06.2011). 
 
Es gibt befristete (Niederlassungsbewilligung, Familienangehöriger, Rot-Weiß-Rot – Karte, 
Rot-Weiß-Rot – Karte plus, Blaue Karte EU) und unbefristete Aufenthaltstitel (Dauer-
aufenthalt EG, Daueraufenthalt Familienangehöriger), denen ein bestimmter Zweck zuvor 
liegen muss. Es darf auch nur ein Antrag für einen Aufenthaltszweck gestellt werden. Ein 
befristeter Aufenthaltstitel wird üblicherweise immer für 12 Monate ausgestellt, es sei denn, 
man gilt als Schlüsselkraft oder als Familienangehöriger einer solchen, dann ist der Aufent-
haltstitel 6 Monate länger als normal. Der Aufenthaltstitel ist mit dem Ausstellungsdatum 
gültig und ein Verlängerungsantrag muss vor Ablauf dieser Aufenthaltsgenehmigung ge-
stellt werden, damit man berechtigt ist, in Österreich weiter leben zu dürfen. (vgl. Bundes-
ministerium für Inneres, 15.01.2012; help.gv.at, 07.06.2011). 
 
2003 trat eine neue Regelung in Kraft, wodurch Arbeitsmigration nur mehr für Schlüsselar-
beitskräfte (Ausländer müssen eine besondere Ausbildung bzw. spezielle Kenntnisse auf-
weisen und über eine monatliche Brutto-Entlohnung von zumindest 60% der ASVG-
Höchstbeitragsgrundlage verfügen) möglich ist. Das zeigt auch deutlich, dass heute vor al-
lem hochqualifizierte Arbeitskräfte als ArbeitsmigrantInnen angeworben werden, da „gerade 
in wirtschaftlich schwierigen Zeiten (...) die Zuwanderung besonders qualifizierter Arbeits-
kräfte wichtig ist, weil diese wiederum für das Wirtschaftswachstum sorgen“, meint Margit 
Kreuzhuber, Beauftragte für Migration und Integration in der Wirtschaftskammer Österreich 
(Kreuzhuber, 2009, 22; Biffl, 2008, 46-51). 
 
Die am 1. Juli 2011 eingeführte „Rot-Weiß-Rot-Karte“ betrifft ebenfalls ausschließlich 
Drittstaatsangehörige, da EU-BürgerInnen ohnehin freien Zutritt zum österreichischen Ar-
beitsmarkt haben. Dabei wird folgenden Kriterien, die die Qualifikation, die Berufserfah-
rung, Sprachkenntnisse und das Alter der MigrantInnen betreffen, besondere Aufmerksam-
keit geschenkt und dementsprechend Punkte verteilt. Wird eine gewisse Mindestpunktanzahl 
erreicht, wird ausländischen Personen der Zugang zum Arbeitsmarkt erteilt. „Durch die Ein-
führung der Rot-Weiß-Rot-Karte sollen vor allem besonders hoch qualifizierte Migranten, 
Fachkräfte in Mangelberufen, sonstige Schüsselkräfte und ausländische Studienabsolventen 
aus Drittstaaten angesprochen werden.“ Hierbei ist noch zu beachten, dass die Vorausset-
zungen und die dadurch entstehenden Mindestpunkte von Fall zu Fall variieren können, da 
die Ausbildung der jeweiligen MigrantInnen Einfluss auf die Beurteilung hat (WKÖ,	
  
12.05.2011; Bundesministerium für Inneres, 15.01.2012; migration.gv.at, 15.01.2012). 
 
Laut Mikl-Leitner und Hundstorfer wurden bis 30. September 2011 255 Karten in Rot-
Weiß-Rot ausgestellt. Wenige Monate später, zu Jahresbeginn 2012, wurden immerhin 
schon rund 1000 beantragt und 877 bewilligt. Wenn man aber bedenkt, dass beispielsweise 
die FPÖ davor warnte, dass dadurch Zuwanderung forciert wird, ist das immer noch eine 
sehr geringe Zahl. Auch das Sozialministerium präsentierte großzügige Zahlen und rechnete 
mit 8.000 Karten im Jahr. Ab der zweiten Jahreshälfte 2012 könnte die Zahl der Anträge auf 
eine Rot-Weiß-Rot-Karte jedoch deutlich steigen. Ab da werden auch Karten für Fachkräfte 
in Mangelberufen ausgestellt. Bisher zielte das Punktesystem mehr auf junge und gut Aus-
gebildete ab. Einer der Kritikpunkte ist, dass ältere Spitzenkräfte ohne Deutsch- aber zumin-
dest Englischkenntnisse kaum Chancen haben, da der Spracherwerb ein zentraler Punkt in 
dem Prozess ist. Neben diesen "Hochqualifizierten" gibt es auch die Möglichkeit, ohne Stu-
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dienabschluss als "Schlüsselkraft" einzuwandern. Voraussetzung dafür ist, dass es für die 
Stelle keinen geeigneten Bewerber aus Österreich gibt. Der "Österreichische Führungskräfte 
Monitor" der Arbeiterkammer zeigt auch, dass der Anteil von ÖsterreicherInnen mit Migra-
tionshintergrund mit 9% gering ist und bescheinigt, dass Migranten etwas schwerer in Füh-
rungspositionen gelangen. (vgl. Moser, 17.10.2011; APA, Der Standard, 19.02.2012; APA, 
16.03.2011; Medien-Servicestelle, 17.10.2011). 
 

4.8. Berufsberechtigung für MigrantInnen im Pflegebereich 
Aber es gibt zusätzlich noch andere Bestimmungen, die MigrantInnen bei der Einwanderung 
beachten müssen. Vor allem für AusländerInnen, die im Pflegebereich arbeiten wollen, ist 
die Berufsberechtigung für Gesundheits- und Krankenpflegeberufe in Österreich wichtig. 
Diese ist im österreichischen Bundesgesetz für Gesundheits- und Krankenpflegeberufe zu-
sammengefasst. Grundsätzlich sind dafür die Paragraphen (§) 28 bis 31 vorgesehen, die die 
Voraussetzungen und Definition der Berufsberechtigung klären. Laut §27 (1) gilt, dass „nur 
jene Personen zur Ausübung des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege 
berechtigt sind, die eigenberechtigt sind (Vollendung des 19. Lebensjahres), die für die Er-
füllung der Berufspflichten erforderliche gesundheitliche Eignung und Vertrauenswürdigkeit 
besitzen, einen Qualifikationsnachweis erbringen und über die für die Berufsausübung er-
forderlichen Kenntnisse der deutschen Sprache verfügen.“ Diese Grundvoraussetzungen gel-
ten natürlich sowohl für österreichische StaatsbürgerInnen als auch für AusländerInnen, die 
in Österreich im Pflegebereich arbeiten wollen (vgl. Allmer, GuGK, ÖGKV, 05.04.2012). 
 
Die erforderlichen Kenntnisse werden laut GuKG jenen Menschen zugeschrieben, die über 
ein im Inland erworbenes Gesundheits- und Krankenpflegediplom oder ein im EWR erwor-
benes Diplom, das vom amtierenden österreichischen Gesundheitsminister anerkannt wurde, 
besitzen und sowohl physisch als auch psychisch in der Lage sind, diesen Beruf auszuüben. 
Auch hier hat die Europäische Union die Anerkennung von Ausbildungen, die in anderen 
EU-Mitgliedsstaaten erworben wurde, erleichtert. Menschen außerhalb des EWR-Raumes 
benötigen darüber hinaus noch eine Nostrifikation zum österreichischen Diplom, das vom 
jeweiligen Landeshauptmann zuerkannt werden muss, damit eine Gleichwertigkeit der Qua-
lifikation mit inländischen Diplomen hergestellt wird. Der Qualifikationsnachweis für In- 
und Ausländer und die damit verbundenen Unterschiede werden in den folgenden Paragra-
phen 28 bis 31 detailliert geregelt. Österreichische StaatsbürgerInnen oder in Österreich le-
bende Personen erlangen nach erfolgreichem Abschluss einer speziellen Pflegeschule (Schu-
le für Gesundheits- und Krankenpflege, für Kinder- und Jugendlichenpflege oder für die 
psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege, Krankenpflegeschule, Kinderkrankenpfle-
geschule oder Ausbildungsstätte für die psychiatrische Krankenpflege) den Inlands-
Qualifikationsnachweis, der sie dazu berechtigt in einer Pflegeinstitution arbeiten zu können 
(vgl. ebenda). 

4.8.1. EU- und EWR-StaatsbürgerInnen 

Qualifikationsnachweise für StaatsbürgerInnen innerhalb des EWR werden gemäß § 29 ge-
regelt. Besonders wichtig ist die Richtlinie 77/453/EWG, die die jeweiligen im Heimatland 
erlangten Qualifikationen innerhalb des EWR-Raumes gleichstellt und für die gegenseitige 
Anerkennung der Diplome, Prüfungszeugnisse und sonstigen Befähigungsnachweise sorgt. 
Demnach gelten all jene Abschlussbezeichnungen von EWR-Staatsangehörigen, die am oder 
nach dem 1. Jänner 1994 ausgestellt wurden, als Qualifikationsnachweise und werden vom 
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Gesundheitsminister durch Verordnung bekannt gegeben. Im Falle, dass die vorausgesetzte 
Ausbildung vor 1994 abgeschlossen wurde, muss für die Gleichstellung und die darauf fol-
gende Erlangung der Qualifikation eine beigefügte Bescheinigung des Heimat- oder Her-
kunftsstaates nachgewiesen werden. Die AntragstellerInnen bekommen innerhalb von drei 
Monaten nach vollständiger Vorlage aller notwendigen Unterlagen Bescheid, ob sie für die 
Berufsausübung in Österreich geeignet und zugelassen werden (vgl. ebenda). 

4.8.2. Drittstaatsangehörige und Nostrifikation 

Für Personen, die nicht EWR-Staatsangehörige oder EWR-Staatsangehörige sind (ausge-
nommen sind SchweizerInnen, die einen Befähigungsnachweis von der Schweizerischen 
Eidgenossenschaft oder einem EWR-Staat ausgestellt bekommen haben und als Qualifikati-
onsnachweis gilt), aber die Ausbildung in einem Land außerhalb der EWR abgeschlossen 
haben, gelten andere und schärfere Regeln, die durchaus mit mehr Bürokratie verbunden 
sein können. Dabei wird die Gleichwertigkeit der von einer Person erlangten Urkunde mit 
einem österreichischen Diplom überprüft. Diesen Prozess der Anerkennungs- bzw. Anrech-
nungsprüfung nennt man Nostrifikation und findet auch im Bereich der Gesundheits- und 
Krankenpflege (ausschließlich in Österreich und der Slowakei) Anwendung, um zu testen, 
ob eine Person mit einer im Ausland (außerhalb des EWR-Raumes)  staatlich anerkannten 
Ausbildung und einem im Zuge dessen erlangten Diplom befähigt ist, in Österreich auf dem 
Fachgebiet für das er sich qualifiziert hat, zu arbeiten. Gleiches gilt für Drittlanddiplome, die 
jene Staatsangehörige eines EWR-Vertragsstaates oder der Schweiz erhalten, die außerhalb 
der Schweiz oder des EWR-Raumes eine Pflegeausbildung absolviert haben. Aber auch 
Staatsangehörige der EWR, die eine Ausbildung in einem EWR-Staat abgeschlossen haben, 
müssen sich im Falle, dass ihr Befähigungsnachweis nicht als Qualifikationsnachweis ge-
mäß § 29 gilt, einer Nostrifikation unterziehen (vgl. ebenda). 
 
Die Pflegeperson aus dem EWR-Raum muss dazu nur um eine Berufszulassung ansuchen. 
Personen, die nicht EWR-BürgerInnen sind oder innerhalb des EWR-Raumes eine Ausbil-
dung vollzogen haben, müssen ein Nostrifikationsverfahren durchlaufen, das die Gleichwer-
tigkeit der Ausbildung feststellt.  Für die Befähigung von Pflegepersonen aus dem Ausland 
gibt es Richtlinien, die besagen, dass u.a. die Mindestdauer der Ausbildung 4.600 Stunden 
oder 3 Jahre theoretischer Unterricht mit klinischer Unterweisung (mind. 50% der Min-
destausbildungszeit) betragen muss und welchen Inhalt die Ausbildung haben muss bzw. 
über welche Kenntnisse die Pflegeperson verfügen muss. Nostrifikation ist seit 1992 im 
Kompetenzbereich der Bundesländer, deshalb sind die Anforderungen manchmal etwas ver-
schieden. Das kann zur Folge haben, dass ein Ansuchen von Pflegepersonen in Oberöster-
reich bewilligt wird, in Vorarlberg jedoch nicht. Daher sprechen sich diverse Experten dafür 
aus, bundeseinheitliche Regelungen zu schaffen. In Wien muss das Ansuchen um Anerken-
nung im Magistratsamt gestellt werden. Grundvoraussetzung für die Nostrifizierung des 
Diploms sind beispielsweise gute Deutschkenntnisse („die für die Berufsausübung erforder-
lichen Kenntnisse der deutschen Sprache“ GuKG § 27 Abs. 1 Z. 4). Es liegt einerseits in der 
Eigenverantwortung der jeweiligen Pflegeperson sich Deutschkenntnisse anzueignen, ande-
rerseits ist nicht festgelegt, welche Sprachkenntnisse als ausreichend gelten. Es kann auch 
als Kritikpunkt verstanden werden, wenn den Pflegepersonen während des Verfahrens keine 
Deutschkurse angeboten werden. Es wird weiters ein beglaubigtes Diplom, das übersetzt 
werden muss, benötigt. Im Jahr 2000, im Zuge der Binnenmarktstrategie, wurde eine ge-
meinsame Richtlinie, 36/2005/EG, eingeführt. Damit sollte ein transparenteres und flexible-
res System zur Anerkennung beruflicher Qualifikationen hergestellt werden (vgl. Kriegl, 
2004, 23-27; Kriegl, 2006, 289-300; Haider, 2010, 99-105). 
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Alle Bestimmungen und Voraussetzungen für die Nostrifikation wird gemäß §32 des GuGK 
geregelt. Die Nostrifikation in Österreich ist beim jeweiligen Landeshauptmann zu beantra-
gen. Diesem ist vom Antragsteller ein gültiger Reisepass (ausgenommen sind Konventions-
flüchtlinge mit legalem Aufenthalt in Österreich), ein Nachweis eines Hauptwohnsitzes (o-
der eines Zustellungsbevollmächtigten in Österreich), ein Nachweis, der bescheinigt, dass 
die im Ausland abgeschlossene Ausbildung mit einer österreichischen verglichen mit Inhalt 
und Umfang gleichwertig ist, den Nachweis über alle besuchten Lehrveranstaltungen, absol-
vierten Prüfungen und wissenschaftlichen Arbeiten, die an der ausländischen Ausbildungs-
einrichtung abgelegt wurden, und ein Befähigungsnachweis, der einerseits „den ordnungs-
gemäßen Ausbildungsabschluss“ bescheinigt und andererseits „zur Berufsausübung in dem 
Staat, in dem sie erworben wurde, berechtigt“, vorzulegen. Alle Dokumente müssen gemäß 
GuGK § 32 (3) in der Originalfassung oder „in beglaubigter Abschrift“ vorgelegt werden 
und durch „einen gerichtlich beeideten Übersetzer“ übersetzt werden. Falls in Bezug auf die 
praktische Ausbildung gewisse Fachgebiete fehlen, können einschlägige Berufserfahrungen 
berücksichtigt werden, vorausgesetzt sie decken das inhaltliche Defizit ab. Alle im Nostrifi-
kationsbescheid vorgeschriebenen Bedingungen müssen grundsätzlich erfüllt werden, „so-
fern die Gleichwertigkeit nicht zur Gänze vorliegt“, muss für die positive Anerkennung eine 
oder mehrere kommissionelle Ergänzungsprüfungen (innerhalb von zwei Jahren ab Erlas-
sung des Nostrifikationsbescheides ohne Fristverlängerung) oder die Absolvierung eines 
Praktikums an einer Schule für Gesundheits- und Krankenpflege erfolgreich abgelegt wer-
den. (vgl. Allmer, GuGK, ÖGKV, 05.04.2012). 
 
Für den Pflegebetrieb müssen die ausländischen Pflegepersonen in Österreich nicht unbe-
dingt höhere Bildungsabschlüsse haben, in Bezug auf ihr Kompetenzniveau müssen sie aber 
sehr wohl hochqualifiziert sein. Das gilt vor allem für Pflegepersonen im mobilen Pflegebe-
reich, da Behörden diesbezüglich Selbstständigkeit bevorzugen. Die Balance der Gleichstel-
lung hinsichtlich der Ausbildungkriterien ist hier nicht immer gegeben. Aber auch jene, die 
eine Pflegeausbildung haben, werden oft verkannt und geraten ins Abseits. In vielen Fällen 
werden die Ausbildungsabschlüsse der MigrantInnen nicht vollständig anerkannt. Nostrifi-
kationsverfahren sind eine Prozedur, die lange dauern kann, da z.B. ein Ausbildungsjahr 
wiederholt werden muss (vgl. Hohmann, 2004, 22; Oldenburger, 2010, 20-21). 
 
Die Anerkennung von Ausbildungsnachweisen orientiert sich an einer 5-stufigen Qualifika-
tionsskala, wobei das Bildungsniveau und die Dauer der Ausbildung wesentliche Faktoren 
darstellen. Es wird in 5 Ausbildungsniveaus unterschieden: 
 
• Niveau 1: Pflichtschulabschluss; gilt als Befähigungsnachweis für die Pflegehilfe 
• Niveau 2: BMS oder Lehr- bzw. Fachausbildungsabschluss 
• Niveau 3: Diplom über Berufsausbildung mit Hochschulreife (BHS) oder reglemen-

tierte Berufe wie Ausbildungsnachweis „Diplomierte Psychiatrische Gesundheits- und 
Krankenpflege“ 

• Niveau 4: Diplom einer Berufsausbildung an Universität oder Fachhochschule mit 3-
4jähriger Dauer; postsekundäre Ausbildung auf gleichwertigem Niveau 

• Niveau 5: Diplom einer Berufsausbildung an Universität oder Fachhochschule mit 
mind. 4-jähriger Dauer; postsekundäre Ausbildung auf gleichwertigem Niveau (vgl. 
Haider, 2010, 99-102). 

 
Es wird bei der allgemeinen Anerkennung von Ausbildungsnachweisen primär auf die zeit-
liche Dauer der Ausbildung und die Ausbildungsinhalte geachtet. Bei substantiellen Unter-
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schieden bezüglich Inhalt oder Umfang kann entweder ein Anpassungslehrgang bzw. eine 
Eignungsprüfung vorgeschrieben werden oder Defizite durch entsprechende Berufserfah-
rungen kompensiert werden. Zusätzlich gibt es die Möglichkeit der Teilzeitausbildung, die 
aber die Qualität der Ausbildung nicht negativ beeinflussen darf (vgl. Haider, 2010, 101). 
 
Da als Maßstab für die Bewertung der Ausbildungen ausländischer Pflegepersonen und des-
sen Niveau die österreichische Pflegeausbildung herangezogen wird, hat das zur Folge, dass 
akademische Abschlüsse wie „Bachelor of Nursing“ im Zuge des Nostrifikationsverfahrens 
nicht anerkannt wird, weil derartige Abschlüsse in Österreich nicht existieren. Berichten zu-
folge sind die Gefühle und Erfahrungen bezüglich Zugang zum österreichischen Arbeits-
markt und der dafür notwendigen Nostrifizierung gemischt und unterschiedlich, da auch das 
Ausmaß an Prüfungen stark variiert. Es hängt vieles davon ab, woher, weshalb und wie man 
nach Österreich kommt. Falls man angeworben wurde oder im EU-Raum geboren wurde, 
werden Nostrifikations-Prozesse vereinfacht oder gar vollständig gelöst. Nostrifikation wird 
von den Behörden, aber auch von manchen Betroffenen als weitere Lernmöglichkeit des ös-
terreichischen Systems und als Chance, die Sprache besser zu lernen angesehen und durch-
aus positiv bewertet (vgl. Haider, 2010, 101; Karl-Trummer, 2010, 44). 
 
Aber in vielen Fällen kommt es zu Unverständnis und Ärger. Warum die Qualität der Aus-
bildung im jeweiligen Land nochmals nachgewiesen werden muss, erscheint vielen als un-
logisch. Es kommt auch fallweise vor, dass nicht immer ganz fair aufgrund divergierender 
Prioritäten entschieden wird. Beispielsweise wird die Praxis in Österreich höher bewertet als 
in anderen Ländern. Das merkt man auch an den Ausbildungsstunden in Pflegeschulen und 
nicht zuletzt auch daran, dass die Akademisierung und Verwissenschaftlichung nicht voran-
kommt, da Theorie einerseits nicht als so notwendig erachtet wird und andererseits das Be-
wusstsein für Forschung mit all den positiven Effekten auf die Praxis nicht ausgereift ist. 
Ausbildungen in anderen Ländern beinhalten oft auch humanistische Unterrichtsfächer wie 
Philosophie oder Literaturkunde, die in Österreich nicht angerechnet werden können. Au-
ßerdem wird kritisiert, dass die Staatsangehörigkeit als entscheidendes Kriterium gilt, wenn 
es darum geht, ob eine Person mit Migrationshintergrund dieselben Rechte und Pflichten hat 
wie eine Person österreichischer Herkunft, und dass ein Aufenthaltstitel nicht automatisch 
den Zugang zum Arbeitsmarkt gewährt (vgl. auslaender.at, 03.01.2012). 
 
Es gibt genügend Fälle ausländischer Pflegepersonen in Österreich, deren gesamte Grund-
qualifikation nicht anerkannt wird. Eine Untersuchung von Karl-Trummer ergab, dass 20% 
der InterviewpartnerInnen nicht als diplomierte Pflegepersonen nostrifiziert wurden und in 
Positionen unterhalb ihrer eigentlich im Heimatland erworbenen Qualifikation arbeiten müs-
sen. Jene Personen beschreiben ihre Nostrifizierung zur Pflegehilfe als einen schwierigen, 
langwierigen und bürokratischen Weg mit sprachlichen und finanziellen Hürden. So wird 
der parallel zu leistende Spracherwerb als große Herausforderung bezeichnet. Das Beispiel 
einer brasilianischen Interviewpartnerin zeigt auf, inwieweit das System veraltet ist und wo 
die Prioritäten liegen. Obwohl die gebürtige Brasilianerin eine Spezialausbildung zur OP-
Schwester gemacht hat, ist sie in Österreich nur dazu befähigt, als Pflegehelferin zu arbeiten. 
Von einem Einzelfall kann nicht die Rede sein, da viele Interviewpartnerinnen von Dequali-
fizierung sprechen, was mit der nur teilweisen Nostifizierung zu tun haben könnte. Ein prob-
lematischer Zustand, der von allen Interviewpartnerinnen beschrieben wurde, ist die Dequa-
lifizierung durch eine „Arbeitslogik“, die mit den hiesigen Gesetzen einhergeht. Obwohl 
viele der ausländischen Pflegepersonen aus Polen, Ungarn, Bosnien-Herzegowina, China 
oder der Slowakei beispielsweise ein stärker an medizinischen Tätigkeiten orientiertes Ar-
beitsprofil durch die Ausbildung im Ausland erworben hätten, dürfen sie aufgrund der hier 
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geltenden Bestimmungen wichtige Qualifikationen in den Pflegebetrieb nicht miteinbringen. 
Jene Personen befürchten auch, nach langjähriger Arbeit in Österreich wichtige medizini-
sche Tätigkeiten (wie z.B. Blut abnehmen) verlernt zu haben, um in ihr Heimatland wegen 
einer Arbeit zurückzukehren. Stattdessen arbeiten viele unter ihrem eigentlich Niveau, da 
die Nostrifikation falsche Maßstäbe und Prioritäten hat (vgl. Karl-Trummer, 2010, 44). 
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5. Kultur 
Spricht man über Migration oder AusländerInnen, kommt man unweigerlich auch auf das 
Thema „Kultur“ zu sprechen. Kultur ist auch in der alltäglichen Pflege fester Bestandteil. 
Sei es im Umgang mit PatientInnen oder Pflegepersonen, die einen anderen kulturellen Hin-
tergrund haben, Kultur hat großen Einfluss auf unsere Interaktionen. Kulturbezogene Auf-
fassungen können einerseits verbindend wirken, können aber auch zu Missverständnissen 
führen. Wenn MigrantInnen einer kulturellen Kategorie zugeordnet werden, kann das gerade 
im Pflegebereich zu negativ auswirkenden Verallgemeinerungen, Vorurteilen und Stereoty-
penbildungen führen. Deshalb ist es in Pflegeteams besonders wichtig, den kulturellen As-
pekt zu verstehen, damit eine positive Eingliederung im Sinne einer Integration Erfolg haben 
kann. Es gilt also auch Antworten zu zentralen Fragen zu finden. Warum ist Kultur so wich-
tig, was ist eigentlich das Elementare an Kultur und welche Bedeutung hat Kultur für die 
Pflege? Aber zuvor, was versteht man eigentlich unter dem Begriff „Kultur“? 
 

5.1. Definition: Kultur 
Viele ExpertInnen haben sich mit dem Thema Kultur auseinandergesetzt und so entstanden 
auch verschiedene Definitionen, die die Vielschichtigkeit dieses Begriffes vereinfacht dar-
stellen sollen. Einigkeit besteht darin, dass Kultur in ihrer Komplexität viele Kernelemente 
hat, auf die sich der Großteil der Beschreibungen beziehen. Werte, Weltbilder, Sprache, 
Handeln, Denken, Wahrnehmen und sozialer Umgang sind wesentlich von Kultur geprägt 
bzw. haben Einfluss auf die kulturelle Identität (vgl. Tylor, 1903, 1; Thomas, 2003/2005, 
22). 
 
Der Begriff „Kultur“ ist breit gefächert, wofür es unzählige Definitionen gibt. Der amerika-
nische Psychologe Harry Tirandis sagt über Kultur beispielsweise: „By culture I mean the 
human made part oft the environment.“ (Tirandis, 1989, 506). 
 
Kultur hat nämlich nicht den ausschließlichen Bezug auf „volksabhängige und soziale“ 
Merkmale wie Sitten oder Bräuche, sondern kommt in vielen Bereichen des Lebens vor. So 
wird Kultur oft synonym für Kunst oder Genuss verwendet (Ess- und Trinkkultur). Kultur 
definiert Edward Burnett Tylor als „ein komplexes Ganzes von Glaube, Kunst, Gesetz, Mo-
ral, Brauch und jeder anderen menschlichen Fähigkeit und Haltung“ (vgl. Hirschberg, 
1988, 269; Tylor, 1903, 1-5). 
 
Kultur wird auch des Öfteren mit den inflationär gebrauchten Begriffen „Werte“ und „Nor-
men“ einer Gesellschaft in Verbindung gebracht. Sie sind neben staatlichen Gesetzen sehr 
wichtige moralische Kategorien, die Menschen benötigen, da sie das gemeinsame Zusam-
menleben einer kulturellen Gesellschaft regeln. Es sind Codes, auf die man sich einigt, um 
möglichst gut miteinander auszukommen. Werte sind in der Kultur stark verankert, sie stel-
len die entscheidenden Elemente, sprich die Vorstellungen des Wünschenswerten, einer 
Kultur dar. Normen sind hingegen so etwas wie ethisch-moralische Richtlinien des Han-
delns (vgl. Hillmann, 1994, 615, 928; Böckenförde, 1976, 60-66). 
 
Kultur wird aber auch dazu verwendet, um Unterscheidungs-, Ausgrenzungs- und Abgren-
zungsmerkmale aufzuzeigen. Dabei kommt der Unterlegenheits- und Überlegenheitsgedan-
ke zum Vorschein. Schon die Griechen und Römer benutzten in der Antike den Begriff Kul-
tur, der sich in der Hochkultur widerspiegelte, um sich von „Barbaren“ abgrenzen zu kön-
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nen. So wurde auch im Mittelalter nur dem Adel Kultur zugeschrieben, das einfache Volk 
war hingegen kulturlos (vgl. Dornheim, 2001, 30-31). 
 
Dieses Denkmuster ist auch heute noch beobachtbar. Gesellschaften und insbesondere Indi-
viduen identifizieren sich mit der Kultur, der sie angehören, um sich von anderen abzugren-
zen und zu verdeutlichen, dass die eigene Kultur dadurch höher gewertet wird. Dieses Phä-
nomen ist auch von Medien und Politik erkannt worden und wird fallweise mittels populisti-
scher Koketterie und Demagogie für politische Zwecke benutzt. Äußere Erscheinungsbilder 
werden dabei zur öffentlichen Bewusstseinsbildung hinsichtlich der kulturellen Differenzen 
herangezogen und lösen innerhalb der Gesellschaft Polarisierungen aus. Dabei ist es viel zu 
wichtig, nicht nur an der Oberfläche zu bleiben, sondern auch die tieferen Dimensionen von 
Kultur näher zu analysieren, um ein vielseitiges Gesamtbild zu bekommen und Typisierun-
gen zu vermeiden. 
 
Am Anschaulichsten beschreibt Geert Hofstede das Phänomen „Kultur“. Er vergleicht es 
mit einer Zwiebel, deren äußere Schicht alle sofort sichtbaren Symbole wie Sprache, Gesten, 
oder Kleidung enthält. Schält man die Zwiebel, kommt die zweite Schicht zum Vorschein, 
die jene Dinge enthält, die erst bei genauerem Betrachten auffallen. Dazu zählen beispiels-
weise Formen des Grüßens oder soziale und religiöse Bräuche. Die innerste Schicht wird 
erst durch intensiveren Kontakt sichtbar. Darin verbergen sich die Werte der Menschen, was 
als richtig oder falsch, gut oder böse bewertet wird. Damit verdeutlicht Hofstede, dass Kul-
tur meist oberflächlich betrachtet wird, indem Bewertung anhand äußerlich Sichtbarem vor-
genommen wird. Dabei ist es genauso wichtig tiefer zu gehen, damit man beispielsweise 
Menschen nicht ausschließlich aufgrund ihrer Sprache oder Gesten bewertet und Unter-
scheidungen vornimmt, sondern auch Gemeinsamkeiten im sozialen Umgang findet. Im 
Umgang mit Kultur wird gerne der Fehler begangen, das Allgemeine in den Vordergrund zu 
stellen und die Individualität zu vergessen. Daher sind gewisse Kulturdefinitionen etwas 
starr und einseitig (vgl. Hofstede 1997, 7-9; Scharmitzer, 2009, 21-25). 
 
Dagmar Domenig kritisiert, dass dadurch Kulturen Veränderungsprozesse gänzlich abge-
sprochen wird, was in einer globalisierten Welt, die wir heute vorfinden, mehr als absurd 
erscheint. 
 

„Gruppen können (…) so genannte Eigenschaften und Merkmale 
nicht fix zugeschrieben werden. Jedes Individuum konstruiert sich 
seine eigene Lebenswelt, die von biographischen Erfahrungen, 
äusseren Lebensbedingungen und soziokulturellen Hintergründen 
geprägt ist. Doch nicht nur die Lebenswelten selbst sind individuell 
geprägt, sondern auch der Blick auf das sogenannte Fremde ist vom 
eigenen Hintergrund beeinflusst. So gibt es keine rein objektiven Be-
obachtungen und Wahrnehmungen auf andere Lebenswelten.“ (Do-
menig, 2007, 169). 

	
  

5.2. Kulturschock und die stufenweise „Anpassung“ 
Der amerikanische Anthropologe Kavalervo Oberg beschreibt diese Veränderungen und de-
ren unvermeidbare und natürliche Konsequenzen als Kulturschock, der mit Gefühlen wie 
Entfremdung, Einsamkeit, Hoffnungslosigkeit und Trauer einhergeht (vgl. Oberg, 1960, 
177). 
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Klischees tragen oft richtige Kernaussagen in sich, die pauschalierend auf ganze Gesell-
schaften übertragen werden können. So wird etwa in Deutschland viel Wert auf Gründlich-
keit und Pünktlichkeit gelegt. In fernöstlichen Ländern würde diese Einstellung zu Unver-
ständnis führen, da es kulturelle Differenzen und somit auch z.B. ein anderes Zeitverständnis 
gibt. Die Liste kulturbezogener Unterschiede, die neben anderen Gründen ebenfalls einen 
Kulturschock verursachen können, würde sich lange fortsetzen lassen. Der sogenannte Kul-
turschock findet in der zweiten Phase des vierstufigen Stufenmodells statt, das Oberg zur 
Beschreibung der Anpassung an eine fremde Kultur entwickelt hat. Dieses Stufenmodell 
trifft natürlich nicht auf alle MigrantInnen zu. Manche schaffen es nie bis zur vierten Phase 
und bleiben in der zweiten Phase stecken. Dennoch hat dieses Modell ihre Berechtigung und 
Akzeptanz, da viele MigrantInnen aufgrund von Erfahrungsberichten all jene vier Phasen 
durchleben, was die Basis für einen glücklichen und zukunftsreichen Aufenthalt im Zielland 
darstellt (vgl. Rommelspacher, 2005, 182-189; Oberg, 1960, 178-182). 
 
Bevor es zum Kulturschock kommt, herrscht Euphorie bei den MigrantInnen. Diese Ge-
fühlsregung wird als „Honeymoon“ (engl. für Hochzeitsreise) bezeichnet und beschreibt die 
erste Phase in diesem Stufenmodell. MigrantInnen nehmen interessiert vorerst (hauptsäch-
lich) Ähnlichkeiten zwischen ihrer und der Kultur im Zielland wahr, sind voller Neugierde, 
Hoffnung und Vorfreude. In der zweiten Phase registrieren MigrantInnen mehr und mehr die 
Unterschiede und Missverständnisse zwischen der ihren und der neuen Kultur, was sich au-
tomatisch auf die Gefühlslage auswirkt. Die kontraproduktive Angst, die Verärgerung und 
die Unzufriedenheit mit der Situation führt dazu, dass die neue Kultur abgelehnt und seiner 
eigenen gewidmet wird, indem Kontakt zu Menschen aus dem eigenen Kulturkreis gesucht 
wird. Die unweigerliche Folge ist ein Kulturschock. In der dritten Phase („Recovery“) tritt 
ein Kompromiss zwischen der ersten Phase und der situationsbezogenen Realität ein. Die 
MigrantInnen sind über den Frust hinweg, sehen sich bereit, die neue Kultur anzunehmen 
und setzen sich damit auseinander, indem die Sprache erlernt wird und gewisse Verhaltens-
muster übernommen werden. Die vierte Phase („Adjustment“) wird als Anpassung der Mig-
ranten an die neue Kultur, die nicht nur akzeptiert, sondern auch geschätzt wird, beschrie-
ben. Dabei kommt es zu einer Aneignung diverser kultureller Verhaltensnormen und Ge-
pflogenheiten, die eine gesellschaftliche Eingliederung im Aufnahmeland einleitet. Die vier-
te Phase beschreibt schlussendlich die Einbettung eines zugewanderten Menschen in ein be-
stehendes System, dessen Gesellschaft sich kulturell zur ursprünglichen unterscheidet. Die-
ses Konzept mit all ihren Bedingungen und Prozessen wird auch Akkulturation genannt. 
Berry charakterisiert diesen Begriff durch vier verschiedene Ausprägungen: Integration, As-
similation, Segregation und Marginalisierung (vgl. Oberg, 1960, 177-182; Berry, Sam, 1997, 
293-320; Berry, 1992, 72-73). 
 

5.3. Eingliederung in die Gesellschaft: die 4 Akkulturationsergebnisse 

5.3.1. Integration 

Integration ist vom lateinischen Wort „integratio“ abgeleitet und bedeutet soviel wie „Er-
neuerung“. „Integrare“ heißt übersetzt „wiederherstellen“. Soziologisch gesehen, meint man 
mit Integration einerseits den Versuch der MigrantInnen, die eigene kulturelle Identität zu 
bewahren und andererseits das Bestreben, sich in der Aufnahmegesellschaft ein neues 
Netzwerk aufzubauen und der neuen Kultur offen gegenüber zu stehen. Den MigrantInnen 
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wird eine bikulturelle Identität abverlangt. Han beschreibt es anders und spricht von der 
„Pluralisierung der Gesellschaft“ als Folge, da „innerhalb der Mehrheitsgesellschaft ethni-
sche Gruppen, die miteinander kooperieren und koexistieren müssen.“ (vgl. Esser, 1980, 14-
22; Han, 2005, 237). 
 
Zum Thema Integration, das sich zu einem Modewort und einem Schlüsselbegriff der Aus-
länderpolitik entwickelte, werden oft politische Debatten geführt, die aber aufgrund unter-
schiedlicher politischer Auffassungen der Parteien bezüglich des Begriffes weder zu Lö-
sungsansätzen noch zu sachlichen Auseinandersetzungen, sondern zu Disharmonie und ei-
nem schlechten gesellschaftlichen Klima führen. Nicht nur weil es aufgrund der bestehenden 
Bedingungen und Voraussetzungen unrealistisch ist, sondern weil es auch ein Trugschluss 
ist, anzunehmen, sobald sich alle MigrantInnen integrieren würden, wären alle sozialen 
Probleme gelöst. 
 
Dabei ist die kulturelle Identität der MigrantInnen bedroht, indem sie sich laut Habermas 
zwischen „völliger Selbstgleichheit“ und „chamäleonhafter Anpassung“ bewegt. Dabei soll-
te das Ziel der Integration sein, den eigenen Vorrat an Verhaltensweisen, Eigenschaften und 
Werten um jene Nützliche von außen zu ergänzen (vgl. Habermas, 1996, 13; Kolpatzik, 
2006, 35). 
 
Genau dieses Ziel kann man von der Makroebene auf die Mikroebene umlegen, denn was 
für eine Gesellschaft gilt, kann auch für eine kleine Gruppe, sprich ein Pflegeteam mit ver-
schiedenen Individuen unterschiedlicher kultureller Herkunft zielführend sein. Denn auch 
hier ist das gegenseitige Lernen, das Ergänzen und die Bereicherung ein wesentlicher As-
pekt gelungener Integration. 

5.3.2. Assimilation 

Assimilation („Ähnlichmachung“) ist eine Art der Akkulturation. Sie beschreibt die voll-
ständige Anpassung der MigrantInnen an die Aufnahmegesellschaft in einem langsamen 
Prozess, indem zur Gänze mit der eigenen kulturellen und sozialen Identität gebrochen wird 
und sich alle Verhaltensmuster und Gepflogenheiten der neuen Kultur zu eigen gemacht 
werden. Man spricht auch von der kulturellen Absorbierung durch die Aufnahmegesell-
schaft, also der Mehrheitsgesellschaft. Hoffman-Nowotny spricht auch von einer Art An-
gleichung (vgl. Han, 2005, 236; Hoffmann-Nowotny, 1973, 171-179). 
 
Die Forderung nach Assimilation zugewanderter Personen im Zielland geht zurück bis ins 
19. Jahrhundert. Gerade in totalitären Systemen wie der Nazi-Diktatur und während der 
Kriegszeiten entstand ein Zwang, sich zu assimilieren. Die Verinnerlichung kultureller Ge-
gebenheiten wie Sprache, Sitten, Bräuche, Geist und Identität wird dabei vorausgesetzt. 
Während ausländische Zuwanderer Assimilation aufgezwungen wurde, empfahl man ein-
heimischen Auswanderern, z.B. deutsche Kolonien in Argentinien oder Brasilien, Heimatge-
fühle und kulturelle Indentität zu wahren, da die damals noch jungen Staaten ihr nationales 
Denken und Gefüge vermitteln mussten. Ein Widerspruch, geprägt durch Patriotismus und 
Nationalstolz. Auch in der Nachkriegszeit, insbesondere im Zuge der Öffnung nationaler 
Grenzen innerhalb der EU, wurde der Ruf nach Assimilation wieder lauter. Gerade „rechte“ 
Parteien konnten davon profitieren, da sie eine Bedrohung durch Überfremdung bzw. ande-
rer kultureller Einflüsse sahen und Angst in der Bevölkerung verbreiteten (vgl. Wicker, 
2007, 49-50; Bastian, 1995, 128-140; Osterhammel, 2003, 19; Nelskamp, 2005, 17-18). 
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5.3.3. Segregation und Separation 

Von Separation wird dann gesprochen, wenn MigrantInnen nicht bestrebt sind oder es nicht 
notwendig halten, die Kultur des Aufnahmelandes anzunehmen und damit von der Mehr-
heitsgesellschaft isoliert bleiben. Ein Fall von Segregation wäre es dann, wenn Isolation und 
Ausgrenzung von Minderheiten „durch die Macht der Mehrheitsgesellschaft bewusst“ her-
beigeführt wird (vgl. Han, 2005, 237). 
 
Diese Akkulturationsform betrifft meist große Migrationsgruppen, da sie die Möglichkeit 
haben, unter sich zu bleiben. Ein neues soziales Netzwerk aufzubauen oder die Sprache zu 
erlernen, ist aufgrund des engen Zusammenlebens nicht nötig. Bekannte Beispiele sind New 
Yorks‘ Viertel wie etwa „Chinatown“ oder „Little Italy“. In ethnisch segregierten Stadtteilen 
wird auf die spezifischen Bedürfnisse der MigrantInnen Rücksicht genommen und dement-
sprechende Infrastruktur installiert. Nachziehende Familien schützen noch zusätzlich vor der 
sozialen Isolation. Die Abschottung hat aber auch den Nachteil, dass die soziale Distanz zur 
heimischen Bevölkerung und zur Kultur im Aufnahmeland verstärkt wird, was wiederum zu 
Konflikten und Missverständnissen führt. Man muss dabei dennoch zwischen sozio-
ökonomisch bedingter und ethnisch-kulturell bedingter Segregation unterscheiden (vgl. 
Häußermann, Siebel, 2001 (1), 28-42, (2) 72). 

5.3.4. Marginalisierung 

Die Marginalisierung beschreibt im Grunde genommen das Gegenteil von Integration. Im 
Zuge der Marginalisierung kommt es bei MigrantInnen einerseits zu einem Verlust des ei-
genen kulturellen Bewusstseins und andererseits schaffen MigrantInnen keinen Zugang zur 
Kultur des Aufnahmelandes, was dazu führt, dass marginalisierte MigrantInnen an den äuße-
ren Rand (margin), sprich ins soziale Abseits, geraten. Entfremdung und Identitätsverlust 
sind die folgen (vgl. Han, 2005, 237). 
 

5.4. Konzepte für die Gesellschaft auf Makro- und Mikroebene 
Diese Auseinandersetzung mit diesem Thema und die Erkenntnis daraus sind deshalb wich-
tig für die Arbeit, da diese Konzepte auch auf Mikroebene, also in Pflegeteams, angewendet 
werden können. Aufgrund der großen Anzahl von Pflegeteams mit Beteiligung ausländi-
scher Pflegepersonen wird auch der Faktor „Kultur“ in der Pflege immer wichtiger. Folglich 
muss man zwischen multi-, inter,- trans- und intrakulturellen Gesellschaftskonzepten unter-
scheiden. 

5.4.1. Multikulturalität 

Eine multikulturelle Gesellschaft zeichnet sich dadurch aus, dass verschiedene Kulturen 
friedlich nebeneinander existieren (vlg. Uzarewicz, 2002). 
 
Schulte assoziiert mit Multikulturalität im Gegensatz zu Uzarewicz nicht nur Positives, in-
dem er feststellt: „Innerhalb einer Gesellschaft bzw. einer staatlich organisierten Gesell-
schaft/Bevölkerung coexistieren mehrere Kulturen miteinander – sei es friedlich oder im 
Konflikt, sei es Nebeneinander oder in einem integrierten Miteinander.“ (Schulte, 1990, 5) 
 
Die bloße Koexistenz bzw. das Nebeneinander der Kulturen führt dazu, dass Eigenes und 
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Fremdes auf Distanz gehalten werden und jede Art der Vermischung als nachteilig betrach-
tet wird (vgl. Awart, Touré, 2001; Fischer, 2009, 30). 
 
Multikulturalität war ein oft verwendetes Schlagwort und wurde lange Zeit aus manch poli-
tischer Sicht als erstrebenswert angesehen. Es zeigt sich jedoch, dass ein sinnvolles und gu-
tes Zusammenleben verschiedener Kulturen mit solch einem Konzept eher nicht möglich ist, 
da Parallelwelten entstehen (vgl. Lüsebrink, 2005, 16-20; Bolten, 2007, 59, 63-67; Boede-
ker, 2012, 30-32). 
 
Für Pflegeteams auf Mikroebene bedeutet das Wort „multikulturell“ in Bezug auf den Ar-
beitsplatz und das Arbeitsklima oft nur, dass es Teams gibt, die aus Pflegepersonen ver-
schiedenen kulturellen Ursprungs bestehen. Damit wird nur die Oberflächlichkeit beschrie-
ben, indem man deren Anwesenheit hervorhebt. „Multikulturell“ ist zu einem Modewort 
verkommen, das gerne von Führungspersonen verwendet wird, um Weltoffenheit und Tole-
ranz auszustrahlen. Dabei sagt „multikulturell“ gar nichts über die Funktionalität von Inter-
aktionen oder über den Erfolg innerhalb des Teams aus, da „multikulturell“ nur den Zustand 
einer Einrichtung, dass Personen verschiedener Kulturen eingestellt wurden, beschreibt. Ge-
rade in der Altenpflege gibt es eine Heterogenität in Bezug auf die Herkunft der Pflegeper-
sonen (vgl. Bachinger, 2009 (1), 38-40). 
 
Eine multikulturelle Ausrichtung des sozialen Zusammenlebens ist weder eine Traumvor-
stellung noch ein erstrebenswertes Konzept einer funktionierenden kulturell vielfältigen Ge-
sellschaft, da dieses Modell nicht ausreichend zu Ende gedacht ist und deswegen Fehlent-
wicklungen zu verantworten hat, aufgrund der parallelen Existenz verschiedener Weltbilder 
und des gegenseitigen Desinteresses langfristig zu Problemen führt und darüber hinaus 
kaum Austausch, der Toleranz und Offenheit zwischen den verschiedenen Gesellschafts-
gruppen fördert, findet. 

5.4.2. Interkulturalität 

Bei interkulturellem Zusammenleben gilt der Leitsatz, dass zwar einerseits alle Menschen 
verschieden, aber im Grunde genommen auch gleich sind. Laut Larcher verfolgt das inter-
kulturelle Modell das Ziel, dass jeder Mensch als Individuum von der Gesellschaft akzep-
tiert wird und alle Möglichkeiten hat, an der Gesellschaft teilzunehmen. Dieses Prinzip ent-
spricht der Inklusion. Es wird dabei nicht so sehr die kulturelle Identität, sondern vielmehr 
der Mensch dahinter in den Vordergrund gestellt und alle Interaktionen mit eingeschlossen 
(vgl. Awart, Touré, 2001; Larcher, 2000; Von Allmen, 1991, 156 in Hinz-Rommel, 1994, 
32; Fischer, 2009, 30; Maierhofer, (o. A.), 1-8, Poyraz, 2008, 7). 
 
Die Diversität wird als Realität erkannt und führt zu einer positiven und angemessenen Aus-
einandersetzung mit Alltagswelten, Sprachen und Gewohnheiten. Die Begegnung zwischen 
zwei Kulturen mit all den positiven und negativen Aspekten wird hervorgehoben (vgl. Me-
cheril, 2008, 77; Rodrigo, 2003, 5; Fischer, 2009, 28-31; Boedeker, 2011, 32-33). 
 
In Pflegeteams spricht man von „interkulturell“, wenn auf die Interaktionen zwischen den 
kulturell unterschiedlichen Personen näher eingegangen wird. Der Pflegebereich besteht aus 
einer Vielzahl an Interaktionen, die wiederum zu einem wesentlichen Teil auf Kommunika-
tion aufgebaut sind. Kultur spielt da natürlich eine große Rolle, wie anhand der transkultu-
rellen Pflege noch näher erklärt wird. Der Begriff „interkulturell“ ist für die Pflege wesent-
lich aufschlussreicher als der Begriff „multikulturell“. Die Integration interkultureller Pfle-
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geteams verlangt von Einrichtungen damit auch mehr, als die bloße Aufzählung von Arbeit-
nehmerInnen unterschiedlicher kultureller Herkunft (vgl. Arbeitskreis Charta für eine kul-
tursensible Altenpflege, 2002, 19). 

5.4.3. Transkulturalität 

„Transkulturell“ bezieht sich vordergründig auf das Überschreiten von Grenzen und betont 
das Gemeinsame und Verbindende. Der wesentliche Unterschied zu „interkulturell“ ist, dass 
es keine explizite Auseinandersetzung mit Interaktionen gibt (vgl. Fischer, 2009, 31; Hinz-
Rommel, 1994). 
 
Der Begriff bezeichnet im Grunde genommen das „Weltbürgertum“, also die Möglichkeit 
hybrider oder auch gemischter bzw. fragmentierter Identitäten (vgl. Ertler, Löschnigg, 2004, 
10; Habermann, 2003, 11-16, Fischer, 2009, 30-31). 
 
Laut Welsch ist es auch vonnöten, dass in der heutigen Zeit Kulturen nicht mehr voneinan-
der abgegrenzt betrachtet werden können, weil sie viel zu oft und zu sehr vermischt sind. 
Inter- und Multikulturalität beschreiben alle Kulturen hingegen als „voneinander abgegrenz-
te Wesenseinheiten“ (vgl. Domenig, 2007, 172-173; Welsch, 1999, 51-55). 
 
In Pflegeteams wird mit „transkulturell“ die Individualität des Einzelnen hervorgehoben, 
dessen kultureller Background wird zwar wahrgenommen und ernst genommen, gerät aber 
wortwörtlich in den Hintergrund, da das Überwinden der Grenzen zwischen den Kulturträ-
gern Priorität hat. Petra Dachs meint, dass das Konzept der „transkulturellen Pflege“ den 
Pflegebetrieb am besten entspricht, da aufgrund einer globalen Welt die kulturellen Grenzen 
immer mehr vermischen und ein offener Umgang mit kulturellen Werten von zentraler Be-
deutung ist. Die Pflegeperson muss kulturspezifisch anerkannt werden und auch außerhalb 
des kulturellen Kontextes wahrgenommen werden. Aufgrund diverser Definitionen dieser 
verschiedenen Pflegeteam-Varianten wird in dieser Arbeit ebenfalls davon ausgegangen, 
dass ein transkulturelles Pflegeteam das Ziel einer guten Zusammenarbeit darstellen sollte. 
Domenig versteht unter transkulturellem Handeln eine Selbstreflexion der Lebenswelt. Ei-
nerseits sollen die eigenen Vorurteile erkannt werden und andererseits die Empathie auf-
bringen, sich in einen anderen Menschen vorurteilsfrei hineinzuversetzen (vgl. Jana, 2004, 
5; Dachs, 1999, 8; Domenig, 2007, 174). 

5.4.4. Intrakulturalität 

Redder und Rehbein beschreiben Intrakulturalität auch als Interkulturalität im weiteren Sin-
ne. Hier unterscheidet sich zur Interkulturaliät darin, dass es sich um ein Aufeinandertreffen 
von zwei oder mehreren Personen handelt, die zwar der selben Kultur angehören, aber ein 
anderes Verständnis davon haben. Intrakulturalität tritt somit innerhalb eines Kulturkreises 
auf (vgl. Knapp-Potthoff, Liedke, 1997, 7). 
 

5.5. Staatenlösungen 
Bisher war nur die Rede von unterschiedlichen Gesellschaftskonzepten und Vorstellungen, 
wie ein Zusammenleben von verschiedenen Kulturen gelingen kann. Dennoch haben Staaten 
unterschiedliche Ansätze wie sie mit dem Thema umgehen, was wiederum auch auf die Ein-
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stellung der breiten Bevölkerung zurückzuführen ist. Die Eingliederung von MigrantInnen 
in die Gesellschaft ist ein vielfältiger und vielschichtiger Prozess, der auch von den Erwar-
tungen und Ansprüchen der Bevölkerung des Aufnahmelandes beeinflusst wird. Es darf der 
Akkultrationsprozess nicht nur aus der Perspektive der MigrantInnen betrachtet werden. 
Auch die Mehrheitsgesellschaft ist gefordert, damit eine Eingliederung erfolgreich gelingen 
kann. Der Eintritt muss von der neuen Gesellschaft gewährt und nicht verweigert werden, da 
sonst durch Ablehnung und Geringschätzung MigrantInnen in ihrer Würde verletzt werden, 
was wiederum zu Verunsicherung, Selbstzweifel oder sogar zum Kulturschock führt. Damit 
ist gemeint, dass durch gegenseitige Annäherung, Wertschätzung und dem Erkennen von 
Gemeinsamkeiten und Unterschieden beidseitig viel unternommen werden kann, damit eine 
Eingliederung trotz vieler Hürden und Probleme einen gesellschaftlichen Mehrnutzen hat. 
Hier kann somit ebenfalls eine Parallele zum Pflegealltag hergestellt werden, da österreichi-
sche und ausländische Pflegepersonen in einem Pflegeteam einerseits die Aufnahmebevöl-
kerung und andererseits die einzugliedernden MigrantInnen repräsentieren. 

5.5.1. „Widersprüche“ zwischen restriktiven Zuwanderungsgesetzen und   
 liberalen Gesellschaftskonzepte  
Staaten haben unterschiedliche Konzepte, wie die Eingliederung von MigrantInnen geregelt 
werden soll. Das ist auf der einen Seite eng mit deren Geschichte verbunden und auf der an-
deren Seite abhängig von der Aufnahmebevölkerung und deren Einstellung. Deshalb muss 
klar zwischen Gesellschaftskonzepten und Aufnahmegesetzen unterschieden werden, da 
Einwanderungsländer nicht gleichbedeutend mit Multikulturalismus und liberalen bzw. tole-
ranten Aufnahmekriterien ist. Prinzipiell ist zu sagen, dass Industrieländer hohe Zuwande-
rungsschranken und restriktivere Gesetze für Zuwanderer haben (vgl. Wicker, 2007, 50-58; 
Cornelius, 1994; Jacobson, 1996; Sassen, 1996, 59-99). 
 
Das betrifft sogar Großbritannien (trotz Commonwealth), Frankreich (trotz mehrerer Kolo-
nien) oder Spanien und Portugal (trotz der sprachlichen und kulturellen Verbundenheit mit 
Lateinamerika). Obwohl die Geschichte zeigt, dass auch Österreich während der habsburgi-
schen Monarchie einst ein Vielvölkerstaat war, gilt Gleiches auch hier. Selbst in den USA, 
das in der breiten Öffentlichkeit eher als freies und offenes Einwanderungsland gilt, werden 
MigrantInnen eher dazu angehalten sich zu assimilieren, damit sie in der Gesellschaft Chan-
cen und Anerkennung erhalten (vgl. Wicker, 2007, 50-58; Ostendorf, 2007, 20; Esser, 2003, 
5-22; Pelinka, Rosenberger, 2007, 24-27). 
 
In der Nachkriegszeit entstanden in Europa neue soziale Bewegungen wie z.B. Bürgerbewe-
gungen, die die Idee des Multikulturalismus, indem man sich mit Minderheiten solidarisier-
te, noch zusätzlich vorantrieben. In manchen westlichen Staaten wurde lange davor bereits 
Multikulturalität als Ziel definiert, aber aus unterschiedlichen Motiven. Die Quebec-
Seperation als Hintergrund für die normativen Sozialtheorien des Multikulturalismus von 
Charles Taylor und Will Kymlicka sind auch heute noch wichtige Erklärungsansätze zur 
Entstehung des Multikulturalismus. Daneben entwickelten sich die post-kolonialen Theo-
rien, fokussiert auf Großbritannien und die Commonwealth-Staaten. Hinzu kam die Rotati-
onsmigration, die sich nicht nur in Österreich und Deutschland, sondern auch in anderen 
Staaten wie die USA entwickelte (vgl. Wicker, 2007, 50-58; Ostendorf, 2007, 8; Rex, 1996; 
Werbner, Modood, 1997; Baumann, 1999). 
 
Nachdem das Rotationsmodell zunächst als temporäre Lösung galt, war Assimilation kein 
Thema. Ganz im Gegenteil, viele ArbeitsmigrantInnen hatten sich ihre Herkunftsidentität 
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bewahrt und so bildeten sich ethnische Minderheiten, da ein Gutteil der MigrantInnen per-
manent in den Arbeitszielländern blieben und ihre Familien nachholten. Während der Zeit 
des kalten Krieges kümmerte man sich im Westen an den Grenzen zum Osten um die 
Flüchtlinge, denen es gestattet war sich unter Beibehaltung ihrer kulturellen Identität im 
Zielland niederzulassen. Die Idee, Integration durch getrennte kulturelle Entwicklung zu 
fördern, damit sich die kulturelle Identität stärkt, was wir heute als Multikulturalismus ver-
stehen, setzte sich in vielen Länder Europas durch. Ein Konzept, das vielerorts im Laufe der 
letzten Jahre überdacht wurde (vgl. Wicker, 2007, 50-58). 
 
In Europa gibt es heute unterschiedliche Eingliederungsmodelle. England und die Nieder-
lande beispielsweise leben den Multikulturalismus vor. Dieser hat aber eine längere Ge-
schichte und funktioniert in weiten Teilen sehr gut, hat aber auch dazu geführt, dass rechts-
populistische Parteien (sind in fast allen europäischen Ländern etabliert) einen hohen Zulauf 
erhalten haben. In England beispielsweise wird der Multikulturalismus laut Hansen auch in 
Zukunft bestehen bleiben, weil er die gesellschaftliche Realität aufzeigt, die breite Bevölke-
rung dahinter steht und die Mehrheit der Einwohner der Ansicht ist, dass die kulturelle Iden-
tität nicht aufgegeben werden sollte. In Frankreich hat man hingegen den Republikanismus 
als egalitäres System, das sich durch den Laizismus auszeichnet, integriert. Frankreich zeigt 
sich damit gegenüber Zuwanderern aus ehemaligen Kolonialländern offen, kulturelle Identi-
tätsmerkmale sind in der Öffentlichkeit jedoch unerwünscht. Österreich hat im Gegensatz 
dazu noch immer Schwierigkeiten, sich als Einwanderungsland zu definieren, obwohl alle 
Indizien und Bevölkerungskennzahlen dafür sprechen (vgl. Wicker, 2007, 50-58; Hansen, 
2007, 1-12; Ersanili, 2007, 1-10; Reinprecht, Weiss, 2008, 157). 

5.5.2. Geburtsortsprinzip vs. Abstammungsprinzip 

Außerdem macht der Unterschied zwischen dem Ius soli-Modell (Geburtsortsprinzip) und 
dem Ius sanguinis-Modell (Abstammungsprinzip) ebenfalls deutlich, wie sich ein eng be-
grenztes Nationaldenken in vielen Fällen auch auf den Umgang mit MigrantInnen und deren 
Eingliederung auswirkt bzw. welche Staaten sich tendenziell als Einwanderungsländer de-
klarieren. So vertreten z.B. Großbritannien, Frankreich, die USA, Kanada, Australien und 
Neuseeland das Ius soli-Modell (oder zumindest eine Modifizierung des Modells), das jeder 
Person, die auf nationalem Boden geboren wurde, unabhängig welcher Nationalität sie an-
gehört, Bürgerrechte zuspricht (Geburtsortsprinzip). Das weltweit häufigere Ius sanguinis-
Modell, das die Weitergabe von Bürgerrechten nur durch Abstammung erlaubt (Abstam-
mungsprinzip), wird z.B. in Deutschland und auch Österreich praktiziert. Damit sind Kinder 
von österreichischen Eltern automatisch auch österreichische Staatsbürger. Dieses Modell ist 
nationalistischer orientiert, da die Volkszugehörigkeit und die kulturelle Identität hochgehal-
ten wird, was auch zur Folge hat, dass Assimilation oft als Voraussetzung für Einbürgerun-
gen, die auch noch viele andere Bedingungen mit sich bringt, gilt. In Europa wird haupt-
sächlich das Geburtsortsprinzip angewendet, was auch mit der jüngsten Geschichte zu tun 
hat. Schließlich war Europa in einem verheerenden Krieg, die Staaten mussten sich teilweise 
wieder neu entwickeln. Dadurch wurde zusätzlich das Nationendenken der jeweiligen Staa-
ten gestärkt. Ausgenommen sind jene Länder, die beispielsweise durch den Besitz von Ko-
lonien kulturelle Vielfalt seit langer Zeit als normal und natürlich ansehen oder jene Staaten, 
wie die USA oder Australien, deren Geschichte stark mit der Ab- und Zuwanderung aus an-
deren europäischen Staaten zusammenhängt (vgl. Wicker, 2007, 51-52; Münz, Ulrich, 2001, 
188-200; Green, 1999, 1-21; Ziemske, 1995, 333-388). 
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6. Pflege im Allgemeinen 
Nachdem die vielseitige Rolle von MigrantInnen in der Gesellschaft besprochen wurde und 
das Verständnis für die Zusammenhänge auf höherer Ebene Voraussetzung für eine tiefere 
Auseinandersetzung darstellt, gerät nun die Pflege und später im Kontext mit Migration in 
den Fokus. Viele Parallelen wurden bereits von der Makro- und Mesoebene auf die Mikro-
ebene, also auf die Pflegpersonen und Pflegeteams, gezogen. Die Integration ausländischer 
Pflegepersonen in der Pflege, insbesondere der Altenpflege, beeinflusst viele Felder im 
Pflegebereich. Es erscheint beispielsweise als logisch, sich mit transkultureller Pflege oder 
Push- und Pullfaktoren für ausländische Pflegepersonen auseinanderzusetzen, da hier ein 
direkter Zusammenhang und Einfluss besteht. Es ist aber genauso wichtig, die Ausbil-
dungsmöglichkeiten im Pflegebereich zum Thema zu machen, da diesbezügliche Defizite 
Auswirkungen auf die Attraktivität des Berufsfeldes und in weiterer Folge Einfluss auf das 
Personalangebot, das Niveau der Pflege und die Qualität der Pflegeteams haben. Wie man 
bereits erahnen kann, hängen viele Faktoren miteinander zusammen. 
 

6.1. Definition: Pflegebedürftigkeit/pflegebedürftige Menschen 
Auch für die Rolle der PatientInnen gibt es verschiedene Begrifflichkeiten, die immer von 
der Perspektive der BetrachterIn abhängt. So ist manchmal die Rede von KundInnen, Klien-
tInnen oder PatientInnen. Ich habe mich auch im Sinne der Geschlechtsneutralität und der 
Wertfreiheit für den Begriff „Pflegebedürftige“ oder „pflegebedürftige Menschen“ entschie-
den. Wenn jemand der Pflege bedürftig ist, werden Menschen benötigt, die dieses Bedürfnis 
befriedigen. Auch im Kontext der später zu führenden Diskussion um Bedarf, Nachfrage 
und Angebot von Pflegepersonen ist dieser Begriff sehr aussagekräftig. 
 
In Österreich gibt es keine konkrete gesetzliche Definition für Pflegebedürftigkeit. Wenn 
man davon ausgeht, dass 2005 in Österreich rund 540.000 pflegebedürftige Personen lebten 
und aktuell sich die Zahl auf mehr als 800.000 erhöht hat, ist hier dringender Nachholbedarf 
(vgl. Gensluckner, Holzer, 2005, 6). 
 
Denn eine ordentliche Definition von Begriffen kann vor Diskriminierung und Benachteili-
gungen schützen. 
 
In Deutschland gilt jemand im Hinblick auf die Pflegeversicherung als pflegebedürftig, der 
„wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die 
gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Le-
bens auf Dauer, voraussichtlich jedoch für mindestens sechs Monate, in erheblichem oder 
höherem Maße der Hilfe bedürfen.“ (Sozialgesetzbuch § 14 Abs. 1 SGB XI; Osterheider, 
2011, 222) 
 

6.2. Definition: „Care“ und „Nursing“ 
Madeleine Leininger: „Was Menschen hauptsächlich benötigen, um sich zu entwi-
ckeln, um gesund zu bleiben, um Krankheiten zu vermeiden, um zu überleben oder um 
mit dem Sterben zurechtzukommen, ist human care, die menschliche Fürsorge.“ (Lei-
ninger, 1998, 25; Schinnerl, 2011, 31) 
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Leininger spricht von „Human Care“, das sich laut Domenig nur schwer übersetzen lässt, 
weshalb sich auch der Begriff „Care“ in der Pflege etabliert hat. Damit meint Leininger die 
für die Pflege so unabdingbare menschliche Fürsorge, die in jeder Kultur (anders) ausge-
prägt zu finden ist (vgl. Domenig, 2007, 168). 
 
Leininger weiter: „Unter professioneller Pflege (nursing) verstehe ich den erlernten, 
humanistisch ausgerichteten und wissenschaftlich fundierten Beruf und die entspre-
chende (wissenschaftliche) Disziplin, die die Phänomene menschlicher Fürsorge zum 
Gegenstand haben, mit denen Menschen Einzelpersonen oder Gruppen helfen, sie un-
terstützen, es ihnen erleichtern oder sie dabei fördern, ihr Wohlbefinden (oder ihre 
Gesundheit) auf kulturell sinnvolle und positive Weise zu erhalten oder sie wiederzu-
erlangen oder mit Behinderungen oder dem Tod besser umzugehen.“ (Leininger, 
1998, 73; Lauber, 2001, 114) 
 
„Care“ und „Nursing“ sind zwei starke Begriffe, die die beiden separaten Teile der Pflege 
sehr gut auf den Punkt bringen. Sie sind für eine allumfassende Pflege eines pflegebedürfti-
gen Menschen notwendig und ergänzen sich zudem auch noch. Da Leininger diese zwei Be-
griffe geprägt und klare Definitionen gefunden hat, ist es nur logisch, auch ihre ursprüngli-
che Bedeutung zu übernehmen. 
 

6.3. Definition: „Support“ und „Assistance“ 
Als „Support“ wird in dieser Arbeit die Unterstützung bei alltäglichen Aktivitäten in der Al-
tenpflege verstanden, die nicht in engem Zusammenhang mit „Nursing“, sondern mit „Care“ 
stehen. 
	
  
Orem beschreibt „Assistance“ als eine Aufgabe von Pflegepersonen, indem sie den Patien-
tInnen Hilfe zur Selbsthilfe geben und beistehen, wenn Menschen nicht im Stande sind, sich 
selbst zu pflegen, ohne dabei die Autonomie des Menschen zu verletzen. Für „Assistance“ 
ist professionelle Pflege notwendig und steht damit in engem Zusammenhang mit „Nursing“ 
(vgl. Orem, 1959, 5). 
 

6.4. Professionelle Pflege und Fürsorge in Theorie und Praxis 
Der Begriff „Pflege“ hat viele Definitionen und wird durch verschiedene Theorien und Mo-
delle, die u.a. auf die Aktivitäten von Pflegepersonen abzielen, genau beschrieben. Darauf, 
u.a. auch auf die Theorie „transkultureller Pflege“ von Madeleine Leininger, die meiner 
Meinung nach für meine Arbeit wohl am wichtigsten ist, wird anschließend noch näher ein-
gegangen. 
 
Obwohl in diesem Abschnitt das Thema Pflege und insbesondere das Thema Altenpflege 
näher beleuchtet werden soll, würde eine Analyse aller wichtigen Pflegetheorien zu weit 
führen und nicht viel zu meiner Arbeit beitragen. Dennoch muss ich aus einer Vielzahl an 
Definitionen jene auswählen, die für mich am aussagekräftigsten sind. 
 
Sr. Liliane Juchli sagt, pflegen bedeute im ursprünglichen Sinne, sich für etwas einzustehen, 
sich für etwas einzusetzen. „Heute braucht die Pflegewissenschaftlich geschulte Frauen und 
Männer: Ohne sie gibt es keine berufliche Eigenständigkeit und keine wirkliche Professio-



	
  50 

nalität. Zugleich gilt es jedoch die Qualität im konkreten Pflegealltag zu fördern. Beides ist 
zukunftswichtig.“ (Juchli, 23.04.2012) 
 
Damit betont sie einerseits auch die wichtige Bedeutung der Integration von Wissenschaft in 
der Pflege, um Professionalität zu gewinnen und Qualität anbieten zu können, und die not-
wendige Entwicklung eines eigenständigen Berufsbildes. Andererseits kann man diesen Zei-
len auch entnehmen, dass sie um den Zustand der Pflege und deren Image in der Gesell-
schaft besorgt ist, da Pflege immer noch als Assistenzberuf, als „verweiblicht“ und „ver-
schult“, für den die „angelernte“ Fürsorge ausreichend ist, betrachtet wird und seitens der 
Politik zu wenig unternommen wird, um dieses Bild zu korrigieren und attraktiver zu gestal-
ten. 
 
Heute verbindet man mit Menschen, die pflegen, jemanden, der sich um einen sorgt. Pflegen 
verfolgt das Ziel, sich um einen Menschen zu kümmern, ihn zu behüten, ihn wieder gesund 
zu machen. Damit ist an Pflege gleichzeitig auch eine Verantwortung geknüpft, die nur 
Menschen mit speziellen Fähigkeiten abverlangt werden kann, damit das Ziel auch erreicht 
wird. Obwohl damit gesagt wird, dass Pflege genauso wie in anderen Berufsbranchen auch 
Professionalität erfordert, gibt es auch die Laienpflege (pflegende Angehörige), die sich zur 
professionellen Pflege hinsichtlich eines Defizits an fundierten theoretischen und prakti-
schen, durch eine Ausbildung erworbenen Wissen unterscheidet. Für die Altenpflege ist die-
ses Wissen von großer Bedeutung und Grundvoraussetzung für die Ausübung. In Österreich 
werden Pflegebedürftige zu einem Großteil zu Hause von Familienangehörigen gepflegt 
(vgl. Ungerson, 1997, 362-380). 
 
Dennoch wird in dieser Arbeit nicht auf die reine Betreuung pflegebedürftiger Menschen, 
sondern vordergründig auf die professionelle Pflege von ausgebildeten Pflegepersonen, die 
immer mehr an Bedeutung gewinnt, Bezug genommen, ohne dabei die Leistungen von den 
vielen LaienpflegerInnen schmälern zu wollen. Aufgrund des Themas wird insbesondere auf 
die „transkulturelle Pflege“ von Leininger noch stärker eingegangen. 
 
Henderson beschrieb die Aufgabe von Pflegepersonen folgenderweise: 
 
„The unique function of the nurse is to assist the individual, sick or well, in the per-
formance of those activities contributing to health or its recovery (or to peaceful 
death) that he would perform unaided if he had the necessary strength, will or know-
ledge. And to do this in such a way as to help him gain independence as rapidly as 
possible.“ (Henderson, 1961/1991, 21) 
 
Da die Autonomie der PatientInnen immer gewahrt werden soll, beschreibt Henderson hier 
einen sehr zentralen Punkt der Pflege, nämlich einerseits die Hilfe zur Selbsthilfe und ande-
rerseits die Unterstützung bei Tätigkeiten, die die PatientInnen bei gesundheitlich besserem 
Zustand machen würden. Henderson wies auch auf den spezifischen Gegenstand der Pflege 
hin, auf den Bedarf („need“) eines Menschen, der in seiner Autonomie eingeschränkt ist und 
deshalb Unterstützung zur dessen Wiedererlangung benötigt. 
 
Laut American Nurses Association ist die Bedeutung von „pflegen“ die Diagnose und Be-
handlung bestehender oder möglicherweise auftretender Gesundheitsprobleme, die bei Men-
schen auftreten (vgl. American Nurses Association, 1980, 9) 
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Die tagtägliche Arbeitsleistung von Pflegepersonen basiert auf psychischer sowie physischer 
Belastbarkeit und sozialem Engagement, das von Empathie und Sensibilität geprägt ist. Jede 
Pflegeperson muss sich darüber hinaus ihrer Verantwortung bewusst sein, da pflegerische 
Tätigkeiten für das Gemeinwohl einer Gesellschaft im Allgemeinen und für die Genesung 
oder das Wohlbefinden eines jeden einzelnen Pflegebedürftigen im Besonderen von großer 
Bedeutung ist. Die Weltgesundheitsorganisation sieht die zentrale Aufgabe der Pflege in der 
Unterstützung von kranken, aber auch gesunden Menschen durch Schutz von Gesundheit 
und vor Krankheit. Weiter zählt auch die Hilfe und Unterstützung eines Pflegebedürftigen 
bei der Bewältigung einer Lebenssituation, die von Krankheit und Sterben geprägt ist, ohne 
dabei die Autonomie des Pflegebedürftigen zu verletzen (vgl. WHO, 1995, 14). 
 
Eines haben Migration und Pflege im Kern gemeinsam, denn auch die Pflege gibt es schon 
seit Menschengedenken. Theorien zur Pflegearbeit gibt es im Vergleich dazu noch nicht so 
lange, sie entstanden ab 1950 und haben ihren Ursprung in den USA, wo frühzeitig versucht 
wurde, Pflege zu professionalisieren (vgl. Mocker, 2006, 3; Stemmer, 2003, 51). 
 
In diesen 6 Jahrzehnten wurden viele Theorien und Modelle entwickelt, die aber nicht un-
umstritten sind, da ihnen vorgeworfen wird zu wenig praxisbezogen, zu wenig empirisch 
oder zu allgemein verfasst worden zu sein. Schröck ist der Meinung, dass die meisten Pfle-
getheorien ungeeignet für eine Praxisdisziplin sind. Bei aller Kritik ist man sich dennoch 
einig, dass Pflegetheorien beispielsweise für den Entwicklungsprozess der professionellen 
Pflege notwendig sind, aber zukünftig so ausgelegt werden müssten, damit ihnen für die 
Pflegearbeit mehr Relevanz zuteil werden (vgl. Meleis, 1999; Moers, 1997, 280-290; 
DeKeyser, Medoff-Cooper, 2001, 330-331; Schröck, 1997, 41-45; Weidner, 2003, 23; Mo-
ers, Schaeffer, 2000, 62; Stemmer, 2003, 51-52). 
 
Hildegard Peplau hat für die Pflege Pionierarbeit geleistet. Sie veröffentlichte 1952 eine Ar-
beit, die den Ansatz der „psychodynamischen Krankenpflege“ hatte und sieht die Aufgabe 
der Pflegenden darin, Voraussetzungen für Gesundheit zu schaffen, indem sie die Persön-
lichkeit der PatientInnen fördern. Virginia Henderson baute auf Peplaus‘ Theorie auf und 
sah das Ziel der Pflege in der Rückeroberung der Unabhängigkeit der PatientInnen, damit 
die Grundbedürfnisse, die später von Nancy Roper als „Lebensaktivitäten“ definiert und be-
schrieben wurden, selbst befriedigt werden können (vgl. Hein, 2007,  5). 
 
Pflegedefinitionen von Pflegetheoretikerinnen haben sowohl Ähnlichkeiten als auch Unter-
schiede im Bezug auf Ansatz und Ausrichtung. Der Patient stellt zwar den Mittelpunkt vie-
ler Pflegemodelle dar, die Zugänge variieren jedoch. So war der Fokus für die Theoriebil-
dung auf dem Gesundheits-, Krankheits- und Krankenrollenverhalten gerichtet (vgl. Mecha-
nic, 1962, 189-194; Kasl, Cobb, 1966; Schröter, 2005, 10). 
 
Dorothea Orem vermeidet in ihrer Definition das Wort „krank“ und „Krankheit“ und setzt 
damit die „Selbstfürsorgekompetenz“ als den zentralen Punkt ihrer Theorie: „The inabilities 
of people to care for themselves at times when they need assistance because of their state of 
personal health.“ (Orem, 1959, 5) 
 
Sie hat, so gesehen, einen positiven Ansatz, da mit Krankheit immer auch Negatives assozi-
iert wird. Indem sie als Ziel die Selbstpflege, also die Wiederherstellung der Patientenauto-
nomie durch eigene Kraft und Forderung der Pflegeperson, über die professionelle Pflege 
stellt Sr. Liliane Juchli, die ihrerseits das Pflegemodell von Nancy Roper und die Erkennt-
nisse von Henderson als Basis heranzog, meint hingegen, dass Pflege sich nicht nur an den 
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Gesunden, sondern auch an den Kranken richtet, daher auch der Begriff „Gesundheits- und 
Krankenpflege“. Damit stellt Pflege die Grundlage für Prävention und Kuration dar. Außer-
dem ist für Juchli „die grundlegende Motivation der Pflege“ der „Mitmensch“ und sie defi-
niert die Pflege als „Hilfe zur Selbsthilfe“, was allgemein für die Pflege gilt, aber speziell für 
die Altenpflege höchste Priorität hat. Frei nach Juchli gilt die Befriedigung von Bedürfnis-
sen als gute Pfege und als Checkliste dafür dienen ATL (Aktivitäten des täglichen Lebens). 
Die Ausgangslage, die darauf beruhenden Aufgaben und die Zielbeschreibung weisen 
Schnittstellen auf, die Perspektiven sind dennoch sehr verschieden. (vgl. Hein, 2007, 6; 
Juchli, 1997, 10ff). 
 
Travelbee spricht hingegen von „assistance“ (Beistand) und meint damit, dass Pflegeperso-
nen die Aufgabe haben, Patienten beizustehen, da diese aufgrund ihrer Krankheit ihr Leben 
und das Leid nicht autonom bewältigen können. Ihrer Meinung nach reicht Fürsorge und das 
technische Management, die für die Gesundung eines Menschen nötig ist, nicht aus. Rogers 
hat wiederum einen holistischen Zugang und ist gegen die Trennung von Körper und Geist. 
Für sie ist es notwendig, dass Pflege in ihrer Gesamtheit gesehen werden muss, da das Um- 
und Engergiefeld, das die PatientInnen umgibt, großen Einfluss auf deren Gesundheitszu-
stand hat (vgl. Rennen-Allhoff, 2000, 40-42; Meleis, 2011, 258-264). 
 
Madeleine Leininger spricht in Bezug auf Pflege von „Förderung und Erhaltung des Ge-
sundheitsverhaltens“ und „Genesung von Krankheiten“, die durch ein wissenschaftlich fun-
diertes Pflegeverhalten erreicht werden soll. Virginia Henderson bezieht sich in ihrer Defini-
tion auf die Pflegeperson, die ihrer Beschreibung nach die Aufgabe hat, Handlungen zu 
vollziehen, die die Gesundheit der PatientInnen wiederherstellen sollen. Sie betont weiters, 
dass die Pflegeperson nur jene Tätigkeiten vornimmt, die die PatientInnen selbst auch aus-
führen würden, wenn sie dazu in der Lage wären. Somit „unterstellt“ sie den PatientInnen 
gesund werden zu wollen. Ihr ist ebenfalls die Hilfe zur Selbsthilfe, die sie mit der Wieder-
erlangung der Unabhängigkeit umschreibt, sehr wichtig. Erwin Böhm richtet den Fokus 
beim Pflegen viel mehr auf den Menschen, der unter den Bedingungen von Krankheiten le-
ben muss, als auf die Krankheit an sich. Ihm geht es darum, dass die PatientInnen in ihrer 
labilen Situation dennoch die Autonomie behalten, indem Pflegepersonen sie nicht entmün-
digen, sondern sie fordern und fördern handlungsfähig zu bleiben (vgl. Leininger. 1984, 4-5, 
1995, 58ff; Henderson, 1960; Schäffler, 2000, 11; Böhm, 1992, 18ff). 
 
Ein Ansatz, der auf die intensive Interaktion mit unterschiedlichen PatientInnen, auf die in 
der Pflege so unverzichtbare soziale Intelligenz und folglich auf die Individualität jedes Ein-
zelnen eingeht, kommt dabei etwas zu kurz. Schließlich ist die Einfühlsamkeit, die Fürsorge 
und die zwischenmenschliche Auseinandersetzung mit dem Interaktionspartner in einem so-
zialen Beruf wie der Pflege unumgänglich. Das gilt für den Umgang mit PatientInnen sowie 
mit KollegInnen im Pflegeteam, worauf später noch genauer Bezug genommen wird. 
 
Leininger meint, dass neben der professionellen Pflege („nursing“) auch die Fürsorge 
(„care“) um die Pflegebedürftigen ein zentraler Punkt ist. „Die menschliche Fürsorge stellt 
den Kern professioneller Pflege dar und ist ihr zentraler und dominierender und regulieren-
der Mittelpunkt.“ (Leininger, 1998, 60) 
 
Neben der besonderen Bedeutung der professionellen Komponente in der Ausübung der 
Pflege darf die eigentliche Fürsorge, die u.a. auf Empathie, soziale Intelligenz und Emotio-
nen beruht, dennoch nicht vergessen werden. Nur Menschen, die eine Genugtuung darin se-
hen, anderen der Pflege bedürftigen Menschen zu helfen und im Genesungsprozess beizu-
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stehen, die ihre Arbeit trotz der widrigen Umstände und Arbeitsverhältnisse innerhalb der 
Branche schätzen, da sie der Gesellschaft einen Dienst erweisen, sind auch fähig, diesen Be-
ruf auch erfolgreich und langfristig auszuüben. Dadurch entsteht zwangsweise auch eine in-
tensive Nähe zu PatientInnen, die auch „negative Effekte“ haben kann. Das trifft am aller-
meisten auf die Altenpflege zu, wo dieser Umstand aufgrund des absehbaren Ablebens der 
Pflegebedürftigen hinsichtlich ihres Alters erschwerend hinzu kommt. Dennoch ist Pflege 
ein sozialer Beruf, der nicht zu einer Art „Fließbandarbeit“ mutieren darf. Deshalb ist für 
das Wohlergehen des Pflegebedürftigen eine pflegerische Nähe mit allen umfassenden Not-
wendigkeiten, die damit einhergehen, von großer Bedeutung. Um langfristig negative Aus-
wirkungen zu vermeiden, ist unter anderem auch eine Bewältigung und Kommunikation in-
nerhalb des Teams nötig, was die Funktionalität der zwischenmenschlichen Ebene in einem 
Pflegeteam erneut auf den Prüfstand stellt. 
 

„Pflege kann wie viele andere soziale Prozesse nicht isoliert als rein 
kognitiv erlernbar gesehen werden. Die Individualität jedes einzel-
nen Menschen zu sehen und sich zu bemühen, dieser gerecht zu wer-
den, ist eine Voraussetzung für Professionalität.“ (Schulze-Rostek, 
2002, 151) 

 
Schulze-Rostek geht zwar in diesem Zitat nicht näher auf die Tätigkeiten einer Pflegeperson 
ein, aber auf die Gewährleistung einer funktionierenden zwischenmenschlichen Interaktion 
durch soziale Faktoren wie Humanität, Empathie, Respekt oder Toleranz. Ein Großteil aller 
pflegerischen Tätigkeiten basiert auf dieser zwischenmenschlichen Ebene und folglich stellt 
diese einen wichtigen Bestandteil der Pflege und eine Grundvoraussetzung für Pflegeperso-
nen dar. Leininger spricht in Bezug auf Fürsorge vom universellen Merkmal der professio-
nellen Pflege, das in allen verschiedenen Kulturen zum Vorschein kommt. Dachs weist hin-
gegen darauf hin, dass es dafür keine wissenschaftlichen Belege gäbe (vgl. Leininger, 1998, 
49; Dachs, 1999, 65). 
 
Die enge Beziehung zwischen Pflegebedürftigen und Pflegepersonen, aufgrund räumlicher 
und körperlicher Nähe, macht aus fremden Menschen nach kurzer Zeit Vertraute. Die emo-
tionale Verbundenheit, durch die Gefühle wie Ängste, Schwächen, Hilflosigkeit, Sehnsucht 
und Aggressionen geteilt werden, verstärken diese Konstellation (vgl. Von den Driesch, 
2000, 60). 
 
Die Pflege alter Menschen zeichnet sich zwar primär durch den Aufbau einer pflegerischen 
Beziehung, die zur Hilfeleistung, Unterstützung und Sterbebegleitung dienen soll, aus, aber 
auch das notwendige Loslassen vom Vertrauten muss einbezogen werden, damit negative 
Folgen wie Helfer-Syndrom oder Burnout-Syndrom verhindert werden (vgl. Andreae, 2009, 
3ff). 
 
Für die Fürsorge und die professionelle Pflege sind aufgrund der kulturell vielfältigen Be-
völkerungszusammensetzung der Faktor „Kultur“ und die damit verbundenen unterschiedli-
chen Auffassungen wesentliche Bestandteile. 
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6.4.1.   Transkulturelle Pflege 

Bewusstseinsförderung bezüglich kultureller Unterschiede und Gemeinsamkeiten bzw. ein 
Verständnis gegenüber anderen Kulturen und die Kenntnis kultureller Werte für Pflegeper-
sonen sind von großer Bedeutung. Auf transkulturelle Pflege muss deshalb auch etwas näher 
eingegangen werden, da es kulturelle Unterschiede nicht nur auf Seiten der PatientInnen, 
sondern auch auf Seiten der Pflegepersonen geben kann. Beides hat auch automatisch Aus-
wirkungen auf die Interaktionen. Transkulturell bedeutet „quer durch alle Kulturen, über alle 
Kulturen hinweg“, unabhängig davon, ob es sich dabei um eine Nation handelt (vgl. Leinin-
ger, 1998, 19,25,26,52). 
 
Natürlich stehen laut Leiningers‘ Ansatz die PatientInnen im Fokus, dennoch können die 
ProtagonistInnen, die aus einem anderen Kulturkreis kommen, genauso gut die Pflegeperson 
darstellen. Vordergründig erkannte sie den „Mangel des kulturellen Faktors“ in der Pflege 
und fügte diesem ihre Definitionen hinzu. Ihr wird jedoch vorgeworfen einerseits den Be-
griff „Kultur“ zu statisch verwendet und überbewertet zu haben, andererseits bildet sie auch 
durch die Vermeidung des Wortes „fremdsein“ Stereotypen. Da sich Leininger als erste 
Theoretikerin mit diesem Thema beschäftigte, einen Meilenstein in dieser Hinsicht setzte 
und für viele nachfolgende Theorien als Inspiration dient, gilt sie trotz einer Vielzahl kriti-
scher Stimmen nach wie vor als Koryphäe und muss in Arbeiten mit Bezug auf kulturelle 
Pflege Erwähnung finden. Bei aller Kritik ist der Ansatz der transkulturellen Pflege enorm 
wichtig und bleibt die Basis für viele nachfolgende Studien im Bezug auf Pflege und Kultur. 
Deshalb wird auch hier Bezug auf Leininger genommen, auch wenn primär nicht die Patien-
tInnen, sondern die Pflegepersonen im Mittelpunkt stehen, was wiederum nur wenig Unter-
schied auf die Interaktionsanalyse hat, da die Situationsumstände beinahe die Gleichen blei-
ben. Leiningers‘ Theorie der kulturspezifischen Fürsorge (Culture Care Theory) und das da-
rauf basierende Sunrise-Modell bezieht sich nämlich auf die Beziehung zwischen Pflegeper-
son und ausländischem Pflegebedürftigen mit anderem kulturellem Hintergrund. In einer 
globalen Welt, wie wir sie heute vorfinden, müssen aber nicht ausschließlich die PatientIn-
nen damit gemeint sein. Auf die kulturelle Vielfalt unter den Pflegepersonen wird nicht oder 
nur wenig eingegangen. Es muss daher der Organisation ein Anliegen sein, einerseits Vo-
raussetzungen für eine kultursensitive Pflege zu schaffen und zu implementieren, anderer-
seits den sensiblen Umgang innerhalb des Pflegeteams zu fördern (vgl. Domenig, 2001, 143; 
Kutschke, 2001, 93; Habermann, 1997, 55-56, 2002; Zielke-Nadkarni, 2007, 192; Reynolds, 
2000, 278; Friebe, 2003, 17-20). 
 
Die Interaktion erfordert auch in diesem Fall in erster Linie eine Anpassung der Pflegeper-
son an kulturelle Normen, aber auch der Umgang und die Kommunikation der PatientInnen 
wird im Zuge dessen beeinflusst und verlangt von Pflegebedürftigen unter anderem Toleranz 
ab. 
 

„The diverse health care needs and practices will be welcome know-
ledge to health care providers and nurse practitioners, teachers, and 
researchers to grasp a holistic perspective of ways of knowing, 
respecting, and understanding cultures. Hopefully, and ultimately, 
one might anticipate that cultural justice, human care, and health 
care rei nements will be forthcoming and valued as an essential out-
come to benfit cultures and the health care providers who have been 
part of this evolution in health care services. A life with challenges, 
changes, and benei cial outcomes is always a life worth experiencing 
and knowing. The time is now to heed those challenges and changes 
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for the transformation of health care. It is what the public is expec-
ting, today and in the future.“ (Leininger, 2012, XIV) 

 
Ausländische Pflegepersonen müssen sich automatisch häufiger mit einer oder mehreren an-
deren Kulturen auseinandersetzen, daher trifft dieser Satz auch, oder gerade noch viel mehr 
auf sie zu. Am ehesten beschreibt Anne Pollakowski, worauf Kultur in diesem Kontext ab-
zielt, indem sie meint, transkulturelle Pflege bedeute, „dass Menschen aus unterschiedlichen 
Kulturen in einer Pflegebeziehung aufeinandertreffen“ mit dem Ziel, den Pflegebedürfigen 
„unter Berücksichtigung seines Glaubens, seiner Lebensweise, seiner Einstellungen - also 
seiner Kultur - adäquat zu versorgen“ (vgl. Pollakowski, 1995, 258; Löschke, Plasser, (o. 
A.), 3). 
 
Das beschreibt doch auch ganz genau den Arbeitsalltag einer ausländischen Pflegeperson 
mit kulturellen Differenzen. Leininger meint auch, dass transkulturelle Pflege ein wechsel-
seitiger Prozess sei. Damit ist auch gesagt, dass speziell ausländische Pflegepersonen solche 
Prozesse vermehrt durchlaufen, da im stationären Pflegebetrieb auch nicht ausschließlich 
österreichische PatientInnen, sondern zunehmend auch AusländerInnen oder Personen mit 
Migrationshintergrund gepflegt werden. Wenn Leininger von „kulturkongruenter Pflege“ 
und „kulturspezifischer Fürsorge“ spricht, dann meint sie damit, dass sich egal aus welchen 
Kulturkreisen die beiden in einer Interaktion involvierten Personen stammen, die Grundsätze 
der vielschichtigen Pflege im Sinne eines individuellen Bezuges zu PatientInnen gleich blei-
ben oder deckungsgleich sind. Das kann bedeuten, dass (erstens) pflegerische Vorausset-
zungen wie Fürsorge („care“) oder Förderung von Selbsthilfekräften kaum von kulturellen 
Faktoren abhängig sind, (zweitens) oben genannte Eigenschaften in beinahe allen Kulturen 
gleich definiert sind oder (drittens) die gesetzliche Grundvoraussetzung und demnach Aus-
bildungslehrinhalte („nursing“) diesbezüglich Gemeinsamkeiten aufweisen (vgl. Leininger, 
1998, 25,47-64,238ff). 
 
Transkulturelle Gemeinsamkeiten muss es nach Leininger also sowohl im professionellen, 
also im erlernten Handeln, das durch die Aneignung von Wissen entsteht (intentional), als 
auch in der ethischen Fürsorge (implizit) geben. Laut Lawrence Kohlbergs‘ kongnitiver 
Entwicklungstheorie durchläuft jeder Mensch, unabhängig seiner Kultur, ein Entwicklungs-
stufenmodell des moralischen Bewusstseins immer in der selben Reihenfolge. Das deckt 
sich auch mit einer anderen Definition. Wenn in der Pflege Kulturgrenzen überschritten 
werden, ist das „grundlegend Gemeinsame“ laut Harald Verworner „das Wesentliche von 
Pflege“ und damit die Quintessenz transkultureller Pflege (vgl. Kohlberg, 1995, 160-174; 
Verworner, 1998, 22). 
 
Frei nach dem Motto „Gemeinsames verbindet, Unterschiede trennen“ sind damit alle Betei-
ligten in einem transkulturellen Pflegeteam für eine erfolgreiche Zusammenarbeit aufgefor-
dert, kulturelle Gemeinsamkeiten in den Vordergrund zu stellen. Davon gibt es in der Pflege 
genügend, schließlich können sich alle Pflegepersonen, unabhängig ihrer Kultur, auf das ei-
gentliche Ziel der Pflege, nämlich die Genesung der PatientInnen, die Vermeidung von 
Krankheit oder die Hilfe zur Selbsthilfe, einigen. Der Weg zum Ziel kann kulturell abhängig 
und vielfältig sein, weist aber aufgrund von universellen Spielregeln der professionellen 
Pflege naturgemäß auch Gemeinsamkeiten auf. Abgesehen davon müssen trotz der Akzep-
tanz kultureller Individualität allgemeine Richtlinien hinsichtlich der Arbeit und bindende 
Prinzipien innerhalb des Teams vereinbart werden. Die gemeinsamen Grundsätze innerhalb 
des Teams tragen auch dazu bei, dass die Pflege zu einer Art „Dreiecksbeziehung“ wird, da 
zumindest anfangs auch eine gewisse Verantwortung gegenüber den anderen Teammitglie-
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dern aufgrund zu erfüllender Leistungen entsteht. Aber auch den anderen Pflegepersonen 
kommt eine gewisse Verantwortung zuteil. 
 
Leininger stellt die Fürsorge in der Pflege als gemeinsame Basis in den Vordergrund. Ihre 
Theorie, die aus einer qualitativen, induktiven und emischen Studie hervorgeht, stellt ihrer 
Meinung nach auch die Basis und den Kern der professionellen transkulturellen Pflege dar, 
da Fürsorge eben das Wesen der Krankenpflege sei und in allen Kulturen auftrete. Weiters 
führt sie verschiedene Beispiele für Fürsorge auf, wie z.B. Aufmerksamkeit, Trost, Empa-
thie, Mitleid, Vertrauen, Berühren, Liebe oder Schutz. Sie spricht von „Culturale Care 
Diversity and Universality“ und meint damit, dass Fürsorge ein abstraktes Phänomen ist, 
dessen kulturell geprägte Praktiken nicht in der gleichen Form zu finden sind, aber es Ge-
meinsamkeiten, wie z.B die Anwesenheit beim Kranken oder das Anbieten von Nahrung 
und Flüssigkeit, zwischen den Kulturen gibt (vgl. Leininger, 1998, 25ff). 
 
Bezogen auf die Situation mit der Annahme, die PatientInnen sind österreichischer Herkunft 
(mit anderem kulturellen Hintergrund würde Gleiches gelten), wird die ausländische Pflege-
person mit Sicherheit aufgrund von Arbeitserfahrung und spezifischer Ausbildung ausrei-
chend Kenntnisse über die kulturellen Besonderheiten der PatientInnen haben. Das schließt 
aber natürlich nicht aus, dass der kulturelle Unterschied nur wenige Gemeinsamkeiten zu-
lässt. Somit sind auch die PatientInnen gefordert, die Interaktion zu einer ausländischen 
Pflegeperson mit fachmännischem Wissen anzunehmen. Es kommt darauf an, welchen Fak-
tor die Pflegebedürftigen höher bewerten. Entweder ist die professionelle Pflege wichtiger 
als alle kulturellen Differenzen oder die Pflegebedürftigen bringen aus unterschiedlichen 
Gründen die notwendige Toleranz nicht auf, eine enge Pflegebeziehung zu einer ausländi-
schen Pflegeperson einzugehen. 
 
Zwischen westlichen und nicht westlichen Kulturen hinsichtlich des emisch-intrakulturellen 
Fürsorgewissens gibt es jedoch mehr Unterschiede als Gemeinsamkeiten. Da sich auch ge-
nerisches und professionelles Fürsorgewissen stark von einander unterscheiden, kommt es in 
weiterer Folge laut Leininger zu kulturellen Konflikten, Stress, fehlendem Einverständnis 
und einer Verlangsamung der Genesung. Daher ist Leininger die Umsetzung kulturspezifi-
scher und universeller professioneller Pflegepraktiken, die auf einer Wechselwirkung eines 
praktischen und theoretischen Ansatzes beruhen, besonders wichtig. Die Dimensionen 
menschlicher Fürsorge, die sie in ihrem Sunrise-Modell näher beschreibt, weisen in allen 
Kulturen Übereinstimmungen und Unterschiede auf. Aufgrund dieser Tatsache ist es wich-
tig, eine geeignete Form der Pflege für die PatientInnen zu finden. Leiningers‘ Sunrise-
Modell unterscheidet zwischen drei Bedingungen, die Auswirkungen auf die Pflegetätigkeit 
haben. 
 

• Bewahrungs- und Erhaltungsfunktion kulturspezifischer Fürsorge 
• Anpassungs- und Verständigungsfunktion kulturspezifischer Fürsorge 
• Änderungs- und Umstrukturierungsfunktion kulturspezifischer Fürsorge 

 
Diese drei „Grundsätze“ sind eine Art Anleitung zum besseren Miteinander in pflegerischer 
Interaktion trotz, oder dank kultureller Unterschiede. Auf unsere Situation umgelegt, treffen 
diese Bedingungen in gewisser Weise auch zu. Die Aufrechterhaltung sowie die Akzeptanz 
gewisser kulturspezifischer Gesundheits-, Lebens- und Fürsorgegewohnheiten, die in einer 
pflegerischen Interaktion auftreten, sollen sich positiv auf die Stimmungslage auswirken und 
dazu dienen, von einander zu lernen (vgl. Leininger, 1998, 67ff; Domenig, 2007, 168; Rey-
nolds, 1999, 286; Lauber, 2012, 116; Schinnerl, 2011, 32-38). 
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Leininger bezieht sich zwar dabei auf die PatientInnen, aber auch eine ausländische Pflege-
person kann Gewohnheiten haben, die einerseits von PatientInnen und andererseits von den 
anderen Pflegepersonen im Pflegeteam toleriert werden sollten, sofern die pflegerischen 
Verpflichtungen dadurch nicht negativ beeinflusst werden. Denn die Professionalität der 
Pflege darf nicht darunter leiden. Die Kultur der PatientInnen, aber auch die der Pflegeper-
son, muss auf gegenseitigen Respekt stoßen. Es ist ein Wechselspiel aus Toleranz und Rück-
sicht, wobei Handlungsmuster in Teilen angepasst, umstrukturiert oder geändert werden 
müssen. Dieser Kompromiss bzw. das Annähern an die PatientInnen dient dazu, um das si-
tuationsbezogene Konfliktpotential einzudämmen. Auch hier spielen die KollegInnen aus 
dem Pflegeteam eine nicht unwichtige Rolle, da sie einerseits die ausländische Pflegeperson 
in ihrer Rolle unterstützen können und andererseits durch vorbildhaftes Verhalten die Ko-
operation zwischen Patient und Pflegeperson positiv beeinflussen können. 
 
Bei all den Unterschieden in den Bereichen Normen und Werte darf jedoch die vollständige 
Anpassung an die Herkunftsgesellschaft (Assimilation) nicht das Ziel sein. Scheibler schlägt 
diesbezüglich praktische Handlungsansätze für interkulturelle Begegnungen in Institutionen 
vor, die den konstruktiven Umgang mit Fremdheit fördern und sich in den Praxisalltag gut 
integrieren lassen. Damit bezieht er sich zwar auf die Interaktion mit migrantischen Pflege-
bedürftigen, kann aber genauso hilfreich für die Arbeit mit ausländischen Pflegepersonen in 
Teams sein. Auch für Pflegebedürftige in Altenheimen und deren Angehörige können inter-
aktive Programme abseits des pflegerischen Alltags wie Workshops oder Kennen-Lern-
Spiele viel zur Bewusstseinsbildung und zum Abbau von Ängsten gegenüber Fremden bei-
tragen. (vgl. Friebe, 2003, 153; Scheibler, 1998, 23-24). 
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7. Altenpflege als Bestandteil der Langzeitpflege    
 im Besonderen 
	
  
Demographische und sozialgesellschaftliche Veränderungen haben die Entwicklung der Al-
tenpflege maßgeblich geprägt. Wenn vor rund 60 Jahren altersbedingte Pflegebedürftige zu 
Hause in gewohnter Umgebung in den Familien betreut und gepflegt wurden, kam den 
Frauen dabei eine ganz bedeutende Rolle zu. Sie waren für die Pflege ihrer pflegebedürfti-
gen Angehörigen zuständig. Erst im Zuge der Emanzipation wurde es vielen Frauen ermög-
licht, einem Beruf nachzugehen und dadurch unabhängig zu werden. Es entstand dadurch 
aber auch eine Doppelbelastung seitens der Frauen, die viele nicht mehr hinnehmen wollten. 
Das war auch quasi der Entstehungsgrund der Altenpflege in dafür vorgesehenen Institutio-
nen, da die Nachfrage dafür immer größer wurde. Die dadurch angebotene Leistung von au-
ßen wurde von vielen Familien in Anspruch genommen. Die Altenpflege, sei sie mobil, sta-
tionär, teilstationär oder durch Angehörige (Laienpflege), wird auch heute noch zum über-
wiegenden Teil von Frauen geleistet. Laut Statistik Austria lag der Frauenanteil 2008 bei 
86,6% Frauenanteil im Bereich der diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege (vgl. 
Lehr, 2000, 122; Dallinger, 2001, 127; Statistik Austria, 2008). 
 
Der Fokus in der Altenpflege richtete sich im Laufe der Jahrzehnte auch aufgrund von Ent-
wicklungen im Ausbildungsbereich nicht nur auf sozialpflegerische Betreuung, sondern 
auch auf medizinische Pflege. Es entstand somit eine ganzheitliche Betreuung, die sich ne-
ben der körperlichen Pflege auch der Versorgung emotionaler und sozialer Bedürfnisse alter 
Menschen annahm. Laut Köther und Gnamm ist eine „(...) Altenpflegerin nicht nur ein 
Hilfsberuf der Krankenschwester (...), sondern ein moderner sozialpflegerischer Beruf“ im 
Gesundheitswesen (vgl. Dühring, 2000, 11-13; Köther, Gnamm, 1993, 57). 
 
Erst Mitte des 20. Jahrhunderts entwickelte sich ein Berufsbild der Altenpflege, da man er-
kannte, dass die Pflege älterer Menschen spezielle Anforderungen an Pflegepersonen stellte. 
Spezielle Altenpflegeschulen lehrten neben der pflegerischen auch eine sozialwissenschaft-
liche und gerontologische Ausbildung. 1975 führte die WHO das Pflegeprozess-Modell ein, 
wodurch Pflege planbar, personenorientiert, ganzheitlich, einheitlich, überprüfbar und nach-
vollziehbar werden sollte. Deutschland beschloss 1985 eine Rahmenvereinbarung, die ein 
einheitliches Berufsbild der Altenpflege ermöglichte (vgl. Sittler, Kruft, 2009). 
 

7.1. Definition: Langzeitpflege und Altenpflege 
„Auf den Stationen der Langzeitpflege werden chronisch Kranke und 
pflegebedürftige Bewohner aller Altersstufen betreut. Hochgradig 
pflegebedürftige Menschen, bei denen die Möglichkeit einer selbst-
ständigen Rückkehr nach Hause nicht absehbar erscheint, können in 
dieser Einrichtung kompetent gepflegt, behandelt und betreut und in 
ihrer Individualität geachtet und gefördert werden.“ (Tuma, 
MüIlebner,  2000, 134) 
 

Diese Beschreibung besagt genau das, was der Wortlaut ohnehin schon erahnen lässt, näm-
lich, dass unter Langzeitpflege nicht ausschließlich die Pflege betagter Menschen, sondern 
jede Pflege hilfsbedürftiger Menschen über einen längeren Zeitraum zu verstehen ist. Die 
OECD differenziert zwischen Langzeitpflege und Gesundheitsdienstleistung: 
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„Long-term care (hereafter, LTC) differs from health care. While 
health care services aim at changing a health condition (from unwell 
to well), long-term care merely aims at making the current condition 
(unwell) more bearable.“ (OECD Economics Department, 2006, 18; 
Fischbacher, 2011, 14) 

 
Weiters sagt die OECD, Langzeitpflege sei „ein politisches Querschnittsthema, bei dem eine 
ganze Reihe von Dienstleistungen für Personen, die über einen längeren Zeitraum Hilfe bei 
grundlegenden, alltäglichen Verrichtungen benötigen, zusammenlaufen.“ (OECD, 2005, 10; 
Europäische Gemeinschaften, 2008, 3) 
 
Zur Langzeitpflege gehören u.a. Rehabilitation, grundlegende medizinische Behandlung, 
häusliche Pflege, soziale Betreuung, Unterbringung sowie Dienstleistungen wie Transport, 
Mahlzeiten, berufliche Unterstützung und Hilfe bei der Bewältigung des Alltags, was nur 
von professionellen Pflegepersonen, insbesondere von diplomierten Pflegepersonen und 
Pflegehelferinnen geleistet werden kann. Heimhilfen und PersonenbetreuerInnen können 
hingegen nur die Unterstützung im Haushalt gewährleisten, da dies zu ihrem eigenverant-
wortlichen Tätigkeitsbereich zählt. Die Altenpflege als Teil der Langzeitpflege wird in ei-
nem späteren Kapitel näher ausgeführt (vgl. Fischbacher, 2011, 14). 
 
Die Altenpflege ist ein interaktiver Prozess zwischen einem pflegebedürftigen und einem 
pflegenden Menschen basierend auf dem Grundsatz „Hilfe zur Selbsthilfe“ im Kontext einer 
Institution der Altenhilfe. Die Pflege alter Menschen erfordert von Pflegepersonen besonde-
re Eigenschaften wie Respekt vor dem Alter, Rücksicht und Toleranz gegenüber unter-
schiedlichen Einstellungen, Lebensformen und Lebensweisen, da es unweigerlich im Zuge 
dieser speziellen Fürsorge zu Begegnungen mit älteren Generationen und in weiterer Folge 
zu konträren Ansichten kommt (vgl. Arbeitskreis Charta für eine kultursensible Altenpflege, 
2002, 17; Köther, Gnamm, 1993, 51). 
 
Die Altenpflege ist Bestandteil der Langzeitpflege, ein wesentlicher Unterschied besteht je-
doch darin, dass im Gegensatz zur Langzeitpflege die Regeneration der PatientInnen in der 
Altenpflege nicht als primäres Ziel definiert ist, sondern eben die Unterstützung im Alltag 
und Hilfe zur Selbsthilfe durch Wahrung der Autonomie im Mittelpunkt der Pflege steht. 
Vor allem die stationäre Altenpflege hat auch nicht die Absicht den Gesundheitszustand der 
PatientInnen so weit zu verbessern, dass eine Rückkehr nach Hause in Betracht gezogen 
werden kann, da davon ausgegangen wird, dass die PatientInnen bis zum Ableben stationiert 
bleiben. Deshalb liegt der zentrale Fokus in der Altenpflege auf anderen Aufgaben und pfle-
gerischen Tätigkeiten, die u.a. die Lebensqualität der PatientInnen steigern. 
 

7.2. Sonstige Pflegeberufe 
Neben der Berufsgruppe der diplomierten Gesundheits- und Krankenschwestern/pflegern, 
auf die sich diese Arbeit weitgehend konzentriert, gibt es auch noch andere Berufsbezeich-
nungen im Pflegebereich: 

7.2.1. PflegehelferInnen 

Sie werden auch FachsozialbetreuerInnen genannt, da die Ausbildung zur Pflegehilfe einen 
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Bestandteil der Ausbildung zur Fachsozialbetreuung ausmacht. Der Beruf der Pflegehelfe-
rInnen ist ein Pflegeassistenzberuf, dessen Aufgaben- und Tätigkeitsbereich dennoch einen 
eigenverantwortlichen Bereich enthält. Dazu zählen u.a. eine umfassende Begleitung, Unter-
stützung und Betreuung älterer Menschen, abgestimmt auf ihren Bedarf und gestützt auf 
wissenschaftlichen Erkenntnissen. Präventive, unterstützende, aktivierende, beratende, orga-
nisatorische und administrative Maßnahmen zur täglichen Lebensbewältigung, sowie das 
Eingehen auf körperliche, seelische, soziale und geistige Bedürfnisse gehören ebenfalls zu 
den Aufgaben von PflegehelferInnen. Zum eigenverantwortlichen Bereich der Fachsozialbe-
treuerinnen mit Schwerpunkt Altenarbeit zählt außerdem die Begleitung von Sterbenden und 
deren Angehörige. Erforderlich sind für die Ausübung ein Ausbildungsnachweis und eine 
gültige Arbeitserlaubnis (vgl. www.wiso.or.at, 12.11.2011). 

7.2.2. HeimhelferInnen 

Jeweils 200 Ausbildungsstunden in Theorie und Praxis sind erforderlich, um „Sozialbetreue-
rIn“ zu werden. 120 Stunden davon müssen im ambulanten Sektor abgeleistet werden. Ihr 
eigenständiger Wirkungsbereich umfasst u.a. hauswirtschaftliche Tätigkeiten, Unterstützung 
bei Besorgungen, Zubereitung von Mahlzeiten, Anregung zur Beschäftigung, hygienische 
Maßnahmen, Unterstützung von Pflegepersonen und die Dokumentation. Aber auch die Un-
terstützung bei der Basisversorgung fällt in ihren Bereich (Unterstützung bei der Körper-
pflege, beim An- und Auskleiden, der Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme, im Zusammen-
hang mit Ausscheidungen, beim Lagern, bei der Anwendung von Arzneimitteln und die 
Förderung der Bewegungsfähigkeit). Die Heimhilfe versteht sich als Bindeglied zwischen Pa-
tientInnen, deren sozialem Umfeld und allen anderen Bezugspersonen. Die Heimhilfe arbei-
tet im Team mit der Hauskrankenpflege und den Angehörigen der Mobilen Betreuungs-
dienste (vgl. www.wiso.or.at, 12.11.2011). 

7.2.3. PersonenbetreuerInnen/24-Stunden-Pflege 

Durch das Hausbetreuungsgesetz seit 1.7.2007 wurde dieser Berufsstand aus der Illegalität 
gehoben. Dieses Gesetz dient als Rechtsgrundlage mit gewissen berufsrechtlichen Vor-
schriften für die Betreuung zu Hause von Personen aus dem Ausland (vorwiegend aus 
Tschechien und Slowakei), die aus Kostengründen hauptsächlich diese Tätigkeiten als selb-
ständige oder unselbständige PersonenbetreuerInnen leisten. Damit wird geregelt, dass nach 
max. zweiwöchiger Arbeitszeit eine ebenso lange Freizeit folgen muss, dass die Arbeitszeit 
mind. 48 Wochenstunden beträgt und die Betreuungsperson in die Hausgemeinschaft der 
betreuten Person für die Dauer der Arbeitszeit aufgenommen wird. Es werden dadurch auch 
die Begriffe „Betreuung“ und „Pflege“, der im GuKG formuliert ist, abgegrenzt. Diese Pra-
xis blieb lange Zeit unberücksichtigt, da innerfamiliäre Betreuungsleistungen öffentlich 
nicht einsehbar waren. Auch ein Grund, warum die Zahl der MigrantInnen in der häuslichen 
Betreuung nur geschätzt werden kann. Man geht davon aus, dass	
  im Jahr 2007 rund 30.000 
Betreuerinnen in 15.000 Privathaushalten angestellt waren (vgl. www.wiso.or.at, 
12.11.2011; Egger de Campo, 2008; Theobald, 2009, 34; Schmid, 2009, 53-78; Hausreither, 
2007, 576-580;	
  Mazal, 2007, 581, Schön, 2008; Bauer, 2010, 39-47). 
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7.3. Langzeitpflege/Altenpflege-Angebote 
Wie man der Abb. 7 unterhalb entnehmen kann, wird, wie schon betont wurde, die überwie-
gende Mehrheit der Pflegebedürftigen zu Hause von Familienanghörigen, diplomierten 
Pflegepersonal, Pflegehilfen, Heimhilfen oder Betreuungspersonen gepflegt und betreut. 
Dennoch werden 70.000, also 17,5% der Pflegebedürftigen (Stand: 2008) stationär oder teil-
stationär gepflegt. 
 
Abb. 7: Betreuungsformen 
 

Betreuungsform Zahl %-Anteil 
Heim (Alten- und Pflegeheime) 
Mobile Dienste (auch in Kombination mit Angehörigenpflege) 
24-Stunden-Betreuung 
Angehörigenpflege (vorwiegend Familie) 

70.000 
100.000 
20.000 

210.000 

17,5% 
25% 
5% 

52,5% 
Gesamtanzahl 400.000 100% 

 
(NÖ Landesrechnungshof 2010, S. 21; Rudda, Fürstl-Grasser, Rubisch (o. A.), S. 1; Mühl-
berger, Knittler, Guger 2008, S. 4-11) 
 
Die für die Arbeit aktuellsten Daten stammen aus dem Jahr 2010. Laut Statistik Austria wa-
ren es 2010 bereits 127.900 Menschen österreichweit bzw. 30.297 Menschen in Wien, die 
mobile Pflege in Anspruch genommen haben, 71.800 bzw. 13.767 (in Wien) waren auf sta-
tionäre Pflege angewiesen. Außerdem wurden teilstationäre Pflege und alternative Wohn-
formen in Wien stark genützt. Zusammen zählte man 2010 rund 12.000 betreute Personen  
(vgl. Statistik Austria, 17.02.2012; Pflegedienstleistungsstatistik 2010; BMASK, Öster-
reichischer Pflegevorsorgebericht, 2010, 03.02.2012). 
 
Zunächst ist zu sagen, dass die Altenpflege und deren Ausbildung länderspezifisch geregelt 
ist und im Gegensatz zu den Gesundheits- und Krankenpflegeberufen in die Zuständigkeit 
des Bundesministeriums für soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz fällt 
(vgl. Carrington, Cepek-Neuhauser, Küng, 2005, 23). 
 
In Österreich gibt es grundsätzlich neun verschiedene Zugänge, wie gemessen an der Nach-
frage nach pflegerischen Leistungen ausreichend Angebot zur Verfügung gestellt werden 
soll, da jedes Bundesland eigene Regelungen und Strukturen hat. In manchen Punkten gibt 
es aber auch Überschneidungen. Von Bundesland zu Bundesland funktioniert dies unter-
schiedlich gut. In Wien ist der „Fonds Soziales Wien“ die zentrale Koordinationsstelle für 
sämtliche Pflegebelange, in Teilbereichen (u.a. Hauskrankenpflege, Tageszentren) fungiert 
der Fonds Soziales Wien auch als direkter Leistungsanbieter. Es muss aber vorerst zwischen 
formeller Pflege in formellen Pflegeeinrichtungen, wie etwa traditionelle Alten- bzw. Pfle-
geheime (1993 lag die Betreuungsrate bei 10%) als stationäre Pflege oder ambulante mobile 
Pflege (1993 lag die Betreuungsrate bei 20%), und informeller Pflege oder Laienpflege, die 
im häuslichen Bereich stattfindet und von Familienangehörigen geleistet wird, unterschieden 
werden. Da davon ausgegangen wird, dass die Anzahl der Pflegebedürftigen in den nächsten 
Jahren zunehmen wird und die familieninternen Pflegeleistungen mit dieser Entwicklung 
nicht mithalten können, ist davon auszugehen, dass stationäre Pflege immer wichtiger wird 
und in naher Zukunft mehr Menschen in dafür vorgesehenen Instiutionen gepflegt werden 
als in den eigenen vier Wänden (vgl. Carrington, Cepek-Neuhauser, Küng, 2005, 27-31). 
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Alle stationären und mobilen Angebote für ältere Pflegebedürftige, die es in ganz Österreich 
gibt, aufzuzählen, würde den Umfang dieses Kapitels sprengen. Deshalb ist es wichtig, den 
Umfang geographisch einzugrenzen. In dieser Arbeit wurde der Fokus zwar auf Wien ge-
richtet, signifikante Zahlen, die für ganz Österreich gelten, finden jedoch auch Platz, um ein 
Gesamtbild zu erhalten. Auch Auf die sogenannte formelle Pflege wird in dieser Arbeit 
nicht näher eingegangen, da der Fokus auf ausgebildetes Pflegepersonal gerichtet ist. 
 
Die professionelle Pflege auf mobiler Basis als auch die stationäre Pflege, wie sie diverse 
Institutionen anbieten, gewinnt zunehmend an Bedeutung, da die familiäre Laienpflege, vor 
allem in Städten, immer weniger vollbracht wird. Das liegt unter anderem daran, dass Pflege 
und Betreuung pflegebedürftiger Angehöriger größtenteils von Frauen (zu 80%) geleistet 
wird, und diese durch die steigende Erwerbstätigkeit nur noch wenig Zeit dafür aufwenden 
können. Das führt dazu, dass Hilfe professioneller Pflegepersonen in Anspruch genommen 
wird (vgl. Ertl, 2007, 9). 
 
Aber es liegt auch an den steigenden Kosten der stationären Pflege, sodass pflegebedürftige 
Personen in den ambulanten Pflegebereich ausgelagert werden, der dadurch immer mehr an 
Bedeutung gewinnt (vgl. Schaeffer, 2002, 8; Macek, 2009, 15). 
 
Das heißt, es müssen zunächst einmal die Einrichtungen der formellen Pflege und in weite-
rer Folge zwischen stationärer, ambulanter und teilstationärer Dienste unterschieden werden, 
wofür es wiederum unterschiedliche Angebote gibt. 

7.3.1. Ambulante Dienste: Mobile Pflege in Wien 

Die Bedeutung mobiler Pflege, auch extramuraler Bereich oder ambulante Pflege genannt, 
ist auch an der hohen Dichte an Pflege- und Betreuungspersonal in Wien zu erkennen. 21 
Personen, wobei HeimhelferInnen die größte Berufsgruppe darstellen, stehen 1000 Einwoh-
nerInnen ab 75 Jahren als Pflege- und Betreuungspersonen zur Verfügung. Die zeitlich er-
brachte Leistung pro Person über 75 Jahre betrug 2009 42 Stunden (vgl. Ertl, 2007, 43-45). 
 
Die mobile Pflege ist im Vergleich zur stationären Pflege dennoch marginal entwickelt. Nur 
3,5% aller berufstätigen diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen und 8,5% 
aller Alten- und PflegehelferInnen arbeiteten 2005 im mobilen Bereich. Das bedeutet, dass 
die mobile Pflege zum größten Teil von PersonenbetreuerInnen geleistet wird (vgl. Krajic, 
Nowak, Rappold, 2005, 6-10). 
 
Das Ziel der mobilen Pflege ist es, einerseits die Pflegebedürftigen in ihrem gewohnten so-
zialen Umfeld zu pflegen, indem ein stationärer Aufenthalt vermieden wird, und andererseits 
die Entlastung pflegender Angehöriger. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit verschiedener 
Berufsgruppen im häuslichen Pflege- und Betreuungsbereich macht es möglich, den Bedürf-
nissen des Pflegebedürftigen gerecht zu werden, indem die Betreuung angepasst wird und 
der Pflegebedürftige gefördert wird (vgl. Biwald, Hochholdinger, Köfel, Gencgel, Haindl, 
2011) 
 
Solche Dienste werden von freien Wohlfahrtsverbänden, von Ländern und Gemeinden be-
reitgestellt. Die Eigenleistungen seitens der PatientInnen sind stark von der Art des Dienstes, 
von der Pflegestufe, aber auch vom Einkommen des Pflegebedürftigen abhängig. Die restli-
chen Kosten werden durch Förderungen, die klientenbezogen oder strukturell bedingt sind, 
finanziert (in Wien: Fonds Soziales Wien). Die wichtigsten österreichweiten Anbieter sol-
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cher Dienste sind der Arbeiter-Samariter-Bund, Caritas, Diakonie, Hilfswerk, Rotes Kreuz 
und die Volkshilfe. Neben der Hauskrankenpflege, die von diplomierten Pflegepersonen und 
PflegehelferInnen vollbracht wird, bieten viele Organisationen in Wien auch noch soziale 
Dienste an, wie etwa die Heimhilfe, die den Hauptteil nach Anzahl an Betreuungsstunden 
ausmacht. Die Heimhilfe, zu deren Aufgaben die Unterstützung hilfsbedürftiger Menschen 
aller Altersgruppen im Sinne von Hilfe zur Selbsthilfe zählt, ist seit 2008 im Wiener Sozial-
betreuungsberufegesetz (WSBBG) geregelt. Bezüglich der Pflege und Betreuung für ältere 
Personen zu Hause in Wien muss zwischen professioneller Pflege und der reinen Unterstüt-
zung im Alltag (u.a. Heimhilfe, Essen auf Rädern, Besuchs- und Begleitdienst, Reinigungs-
dienst, Wäschedienst, Kontinenzberatung, Tagesbetreuungen) unterschieden werden. Zur 
„Unterstützung im Alltag“ zählt ebenso die 24-Stunden-Betreuung (vgl. Ertl, Schrems, 
2001, 21; Macek, 2009, 27; wien.at, 12.11. 2011). 
 
Die Aufgaben werden unterteilt in pflegerische Tätigkeiten und Tätigkeiten von Betreu-
ungskräften. Dazu zählen u.a. die Unterstützung im Haushalt und bei der Körperpflege, Ein-
kaufserledigungen, Zubereitung von Mahlzeiten, Beschäftigung mit dem Patienten und die 
Betreuung im Krankheitsfall. Medizinische Leistungen wie das Verabreichen von Medika-
menten oder Anlegen von Verbänden dürfen nur durch diplomiertes Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonal oder PflegehelferInnen auf ärztliche Anordnung abgegeben werden 
(vgl. wien.at, 12.11. 2011; BMASK, 2009, 10-15). 
 
Zur professionellen Pflege im ambulanten Bereich zählen die Hauskrankenpflege, die medi-
zinische Hauskrankenpflege und die mobile Palliativbetreuung. Die Hauskrankenpflege wird 
in Wien von 18 Providern angeboten. Sie ist eine zeitlich unbegrenzte Pflege und Betreuung 
zu Hause durch diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal oder PflegehelferIn-
nen. Die medizinische Hauskrankenpflege wird vom Fonds Soziales Wien angeboten und ist 
zeitlich unbegrenzter Spitalsersatz. Die mobile Palliativbetreuung wird von zwei Providern 
angeboten und gilt als Lebenshilfe und Sterbebegleitung für Menschen in ihrer letzten Le-
bensphase. Charakteristisch dafür ist, dass sie zu Hause und stationär angeboten wird und es 
eine enge Zusammenarbeit von ÄrztInnen, Pflegepersonen, SeelsorgerInnen und Angehöri-
gen gibt. Zu den Aufgabenbereichen zählen u.a. medizinische Versorgung, Schmerztherapie, 
psychische Betreuung und Entlastung der Angehörigen (vgl. wien.at, 21.11.2011) 

7.3.2. Stationäre Pflege und Alternativen wie teilstationäre Pflege 

In Österreich gibt es rund 700 Senioren- und Pflegehäuser, in denen 65.000 alte und hochbe-
tagte Menschen gepflegt werden (Positionspapier Pflege, Caritas 2004). In Wien stehen 
zwar im Vergleich zu Salzburg nur wenig stationäre Plätze (74 Plätze pro 1000 pflegebe-
dürftige Menschen ab einem Alter von 75 Jahren) bereit, aufgrund des großen Angebots teil-
stationärer und mobiler Pflege relativiert sich dieser Mangel jedoch (vgl. Statistik Austria, 
1.1.2010). 
 
In Wien werden etwa drei Viertel der Heimplätze durch den Krankenanstaltenverbund 
(KAV) oder das Kuratorium Wiener Pensionistenheime (KWP), also durch öffentliche Be-
treiber, angeboten, das restliche Viertel entfällt auf Plätze in privaten Einrichtungen, welche 
ebenfalls durch das Land Wien gefördert werden. Teilstationäre Dienste sind Einrichtungen 
zur Unterbringung, Betreuung und Aktivierung von pflegebedürftigen Menschen oder Men-
schen mit besonderen Bedürfnissen während eines Teiles des Tages oder während der 
Nachtzeit (vgl. Landesakademie Zukunftsakademie, 2012; wien.at, 21.11.2011). 
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Für die Langzeitpflege älterer Menschen in Wien gibt es folgende Angebote, die ein kurzer 
Überblick zeigen sollen (vgl. wien.at, 21.11.2011): 
 

• Tageszentren für Seniorinnen und Senioren: dieses Angebot gilt ausschließlich für 
ältere Menschen, die nicht bettlägrig, sondern mobil sind. Sie werden tagsüber in-
dividuell von SozialarbeiterInnen, PhysiotherapeutInnen, HeimhelferInnen, Pflege-
helferInnen, KreativanimateurInnen und diplomiertem Pflegepersonal betreut. Zu 
den Aufgabenbereichen zählen u.a. die Förderung persönlicher Fähigkeiten und 
Fertigkeiten; in Wien gibt es 9 Tageszentren des Fonds Soziales Wien, 1 Tages-
zentrum der Caritas Erzdiözese Wien, 6 Tageszentren der Caritas Socialis, 2 Tages-
zentren des Wiener Hilfswerks, 1 Tageszentrum der Wiener Sozialdienste, 1 Tages-
stätte der Israelischen Kultusgemeinde und mehrere private Tageszentren. 

• SeniorInnenwohngemeinschaften: werden vom Wiener Hilfswerk und der Wiener 
Sozialdienste Alten- und Pflegedienste GmbH angeboten. Es ist eine Betreuung 
(nur tagsüber) für ältere Personen, die aus psychischen, physischen oder sozialen 
Gründen nicht mehr alleine leben können. 

• 33 Wohnhäuser für alte Menschen 
• 22 öffentliche Wohn- und Pflegeheime 
• 61 private Wohn- und Pflegeheime mit Förderung 
• 4 private Wohn- und Pflegeheime ohne Förderung 
• 11 Geriatriezentren (Wiener Krankenanstaltenverbund) 
• 2 Pflegewohnhäuser mit sozialmedizinischer Betreuung (Wiener Krankenanstalten-

verbund) 
• 57 anerkannte Einrichtungen mit Wohn- und Pflegeangeboten (unbefristeter Auf-

enthalt) 
• 31 „Häuser zum Leben“ - Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhäuser (unbefris-

tet Aufenthalt) 
• Weiters gibt es unzählige Beratungsstellen für Patienten sowie pflegende Angehö-

rige. 
 

Die Aufnahme in eine Wohneinrichtung für ältere Menschen setzt voraus, dass der Antrag-
steller über eine österreichische Staatsbürgerschaft (oder Gleichstellung) und einen Haupt-
wohnsitz in Wien verfügt. Außerdem muss ein Pflegebedarf entsprechend Pflegestufe 2 bis 
7 vorgewiesen werden. Für die Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung für ältere Menschen gel-
ten die selben Voraussetzungen, nur dass der Pflegebedarf um eine Stufe höher, ab Pflege-
stufe 3, ist (wie in der mobilen Pflege). 
 
Die Altenpflege bekam lange Zeit zu wenig Aufmerksamkeit, was auch zu Fehlentwicklun-
gen und Problemen führte. Das wird sich jedoch ändern müssen, da aufgrund der demogra-
phischen Entwicklungen der Bedarf auch in Zukunft stetig steigen wird. Damit bleibt die 
Altenpflege ein wichtiger und unverzichtbarer Pflegesektor.  
 

7.4. Demographischer Wandel und die Auswirkungen auf die Pflege 
Die „Veralterung“ der Gesellschaft aufgrund mehrerer Faktoren (steigende Lebenserwar-
tung, Geburtenrückgang, etc.) wurde schon näher erläutert, jedoch außerhalb des Pflegekon-
textes. Natürlich hat das auch Auswirkungen auf den Pflegebereich. Prognosen und Gutach-
ten gehen davon aus, dass die Anzahl pflegebedürftiger Personen und der damit verbundene 
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pflegerische Versorgungsaufwand steigen werden, der demographische Wandel gibt aus-
führliche Kennzahlen dafür. Jedoch muss die Anzahl der Personen, die auf Hilfe und Pflege 
angewiesen sind, nicht in gleichem Ausmaß, wie sich die Bevölkerung entwickelt, steigen 
(vgl. Hasseler, 2004; Köther, Gnamm, 1993, 52). 
 
Der Anteil der Hochaltrigen (85 Jahre und älter) betrug im Jahr 2005 1,6%, gemessen an der 
gesamten Bevölkerung. Prognosen zufolge soll sich der Anteil bis 2050 verdreifachen und 
auf 5,8% steigen. Da die Prävalenzraten in dieser Altersgruppe höher liegen als in anderen 
Altersgruppen, ist diese Altersgruppe auch für die Berechnung der Anzahl pflegebedürftiger 
Personen in naher und ferner Zukunft von hoher Bedeutung (vgl. Lafortune, Balestat, 2007, 
11,14). 
 
Laut Hoffmann und Nachtmann ist diesbezüglich entscheidend, wie lange ältere Menschen 
über ausreichende Ressourcen verfügen, um körperliche und kognitive Funktionseinschrän-
kungen aus eigener Kraft kompensieren zu können. Das bedeutet wiederum, dass die Inves-
titionen in Gesundheitsförderung und Prävention ein wichtiges Kriterium sind und Einfluss 
darauf haben, inwieweit auch die pflegerischen Leistungen und Angebote in Zukunft stei-
gen. Die Risikofaktoren für Pflegebedürftigkeit sind u.a. Alter, Einschränkungen in den 
„Activities of Daily Live“, kongnitive Einschränkungen/Demenz, schlechte oder geringe 
soziale Unterstützung oder die Anzahl an chronischen Erkrankungen (vgl. Hoffmann, 
Nachtmann, 2007; Hoogerdujin, 2006, 46-57; Li, 2005; Bharucha 2004, 434-439; Wilms, 
2001, 348-355; Stuck, 1999, 445-469; Beland, 1999; Agüero-Torres, 1998, 1452-1456; Beh-
rens, 2009). 
 
Diese Prognosen stellen große Herausforderungen auch an die Pflege dar und wird mehr 
Bedarf an Pflegepersonen zur Folge haben. Da (1) das Angebot an Pflegepersonen derzeit 
schon nicht ausreichend ist, (2) dadurch ein Personalmangel zu verzeichnen ist, (3) der Pfle-
gebereich für viele junge Menschen aufgrund diverser Faktoren als unattraktiv gilt, (4) 
dadurch das Potential des eigenen Humankapitals nicht zur Gänze ausgeschöpft werden 
kann und (5) ausländische Pflegepersonen zwar wichtig sind und eine wichtige Rolle zum 
Ausgleich des Personalmangels spielen, aber das Problem nicht lösen werden, steuert Öster-
reich auf große zukünftige Probleme. 
 
Nach gründlicher Recherche scheint gewiss, dass sich die Altersstruktur verschiebt. Durch 
den medizinischen Fortschritt werden Menschen im Durchschnitt immer älter. Ob sie damit 
auch (länger) „pflegebedürftiger“ werden, sind sich Experten jedoch uneinig. Einerseits sa-
gen manche, dass durch die höhere Lebenserwartung der körperliche Abbau und die damit 
verbundenen Krankheiten hinausgeschoben werden. Das würde auch eine Verkürzung der 
Krankheitsphase bedeuten. Weniger optimistisch meinen andere hingegen, dass der medizi-
nische Fortschritt zur Folge hat, dass zwar Menschen mit einer Erkrankung, die noch vor 
Jahrzehnten lebensbedrohlich gewesen wäre, geholfen werden kann, diese jedoch aufgrund 
chronischer Beschwerden länger gepflegt werden müssen. Zwar wird sich der Gesundheits-
zustand jüngerer Generationen deutlich verbessern, der Anteil Pflegebedürftiger dürfte je-
doch zukünftig auch größer werden (vgl. Hörl, Schimany, 2004, 203-215). 
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8. Pflegepersonen 
Die Daten und Zahlen bezüglich Pflegepersonen, die im österreichischen Pflegebereich ar-
beiten, sind rar und zudem meist älter. Dasselbe gilt für Daten über Pflegepersonen aus dem 
Ausland. Auch diesbezüglich ist die Dokumentation unzureichend und nicht zufriedenstel-
lend. Da sich diese Arbeit primär mit diplomierten Pflegepersonen auseinandersetzt, sind 
viele Daten erst gar nicht verwendbar, da nicht ausreichend differenziert wird. Auch in Be-
zug auf MigrantInnen werden die Begriffe, wie etwa „Personen mit Migrationshintergrund“ 
oder „AusländerInnen“, nicht immer ordentlich abgegrenzt. Dadurch, dass die Zahlen ver-
schiedener Quellen auch noch stark variieren, ist deren Aussagekraft in Zweifel zu ziehen. 
Speziell für die Langzeitpflege, sprich Altenpflege in Österreich ist die Datenlage dürftig. 
Auf internationaler Ebene gibt es hingegen viele Zahlen, die in diesem Zusammenhang eine 
Rolle spielen, aber aufgrund von unterschiedlichen Definitionen kaum welche, die repräsen-
tativ sind. An dieser Stelle dennoch ein Überblick der wichtigsten vorgekommenen Zahlen, 
da die Schlussfolgerungen stets die selben sind und daher eine Tendenz wiedergeben. 
 

8.1. Definition: Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege 
Mit dem in Kraft treten des neuen Gesetzes (GuKG) war die Krankenpflege kein reiner 
Hilfsberuf mehr und verfügt nun über einen eigenverantwortlichen Bereich, welcher Pla-
nung, Durchführung und Organisation samt fachlicher Weisungsfreiheit mit einbezieht. Da-
mit sind diplomierte Pflegepersonen Pflegefachkräfte (vgl. Bachinger, 2009 (2), 103-104). 
 
Das heißt, das Personal ist für das Case Management zuständig, muss dieses aber nicht 
selbst ausführen, sondern kann die Aufgaben übertragen. Außerdem sind für die Berufsaus-
übung ein anerkannter Ausbildungsnachweis und eine gültige Arbeitserlaubnis vonnöten 
(vgl. Schröter, 2006, 69). 
 

8.2. Definition: Pflegepersonen aus dem Ausland 
Handelt es sich um MigrantInnen, die im Pflegebereich arbeiten, dann fällt eine Abgrenzung 
und Differenzierung deutlich schwerer. In erster Linie sind mit ausländischen Pflegeperso-
nen jene Menschen gemeint, die nicht nur im Ausland geboren wurden, sondern auch die 
Pflegeausbildung im Herkunftsland abgeschlossen haben. 
 
Es können nämlich diesbezüglich mehrere Motive eine gewichtige Rolle spielen, warum et-
wa ein Mensch aus dem Ausland nach Österreich einwandert oder eben in der österreichi-
schen Pflege tätig ist. Für beides müssen nicht einmal die gleichen Motive gelten. Es kann 
daher durchaus sein, dass der Ursprung des Anlasses ein ganz anderer war und die Initiative, 
eine Pflegeausbildung in Österreich zu machen, erst viel später entstand. Darauf wird in die-
sem Abschnitt kein Bezug genommen. Wenn es nämlich um ausländische Pflegepersonen in 
der Pflege geht, handelt es sich weitgehend um freiwillige Arbeitsmigration, da im Pflegebe-
reich ausländische Pflegepersonen viele Voraussetzungen und Auflagen (siehe GuKG, ge-
setzliche Bestimmungen) erfüllen müssen, um überhaupt die Erlaubnis zur Berufsausübung 
zu erlangen. 
 
Es wird deshalb in erster Linie um jene ausländische Pflegepersonen gehen, die bereits eine 
spezifische Pflegeausbildung in ihrem Herkunftsland positiv abgeschlossen haben. Denn das 
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setzt unter anderem auch voraus, dass die Person im Herkunftsland eine dafür notwendige 
Praxis, sprich Berufserfahrung, und ein gültiges Aufenthaltsrecht im Zielland hat. Damit 
will der österreichische Gesetzgeber erreichen, dass ausschließlich hochqualifizierte und 
professionelle Pflegepersonen, die den Pflegesektor positiv mitgestalten und beeinflussen, 
das Potential steigern und fehlende Kapazitäten füllen, aus dem Ausland integriert werden. 
 
Obwohl es anhand der Datenerfassung und der mangelhaften Differenzierung von Migration 
fast unmöglich ist, jene Menschen herauszufiltern und vom Begriff „Pflegepersonen mit 
Migrationshintergrund“ (damit sind auch Pflegepersonen gemeint, die beispielsweise in 2. 
Generation bereits in Österreich leben) abzugrenzen, steht im Fokus trotzdem jenes Pflege-
personal, das eine Pflegeausbildung im Ausland absolvierte und aufgrund verschiedener 
Faktoren nach Österreich einwanderte, um im Pflegebereich zu arbeiten. Begriffe wie „aus-
ländische Pflegepersonen“, „Pflegepersonen aus dem Ausland“ oder „MigrantInnen im 
Pflegebereich“ haben dieselbe Bedeutung. 
 

8.3. Zahlen, Daten, Fakten 
Abb. 4 auf der nächsten Seite zeigt einen Ländervergleich bezüglich Pflegepersonen-Dichte 
aus dem Jahr 2000. Dabei weist Österreich mit einem Wert von 5,9 pro 1000 EinwohnerIn-
nen eine sehr geringe Dichte auf. Es muss aber auch erwähnt werden, dass diese Statistik nur 
jene Pflegepersonen betrifft, die in Krankenhäusern arbeiten, und alle anderen, die in ande-
ren Einrichtungen arbeiten, nicht mit einbezieht. Es ist insofern interessant ältere Statistiken 
in diesem Kontext näher zu analysieren, da man erkennt, dass Österreich schon seit Jahr-
zehnten einen Pflegepersonenmangel aufweist und andere Länder hingegen immer schon um 
ein paar Schritte voraus waren. In den aktuellen OECD-Untersuchungen scheint Österreich 
erst gar nicht auf. „The total number of nurses in Austria is not available. The given values 
refer only to qualified nurses and midwives working in hospitals.“ (vgl. European Hospital 
and Healthcare Federation, 2012, 9) 
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Abb. 4: Anzahl der Pflegepersonen im internationalen Vergleich, OECD 2005 

 
(Simoens S., Villeneuve M., Hurst J., 2005, Tackling Nurse Shortages in OECD Countries 
2005) 
 
2010 konnte jedoch ein Anstieg verzeichnet werden. Insgesamt sind in Krankenanstalten 
österreichweit laut Statistik Austria (Stand: 31.12.2010) 54.601 Personen im gehobenen 
Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege tätig. Davon sind zu einem überwiegenden Teil 
Frauen. Wenn noch die PflegerhelferInnen (9.784) dazu gezählt werden, kommt man auf 
über 64.000 Personen. Gemessen an der Einwohnerzahl Österreichs (8.443.018, Stand 
1.1.2011) macht das pro 1000 EinwohnerInnen 6,5 Pflegepersonen (mit PflegerhelferInnen 
würde die Zahl der qualifizierten Pflegepersonen auf 7,6 Pflegepersonen steigen). Selbst das 
Bundesministerium für Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz kommt auf eine andere 
Zahl und geht dabei auch auf ein Personaldefizit ein. Bundesminister Rudolf Hundsdorfer 
sagt dazu: „Derzeit arbeiten in Österreich 44.000 Menschen im Bereich der Pflege. Die Kos-
ten für Pflege liegen in Österreich jährlich bei etwa sechs Milliarden Euro. Die Zahl der Be-
schäftigten werde in den nächsten Jahren ansteigen. Bis 2020 würden weitere 17.000 Pfle-
gekräfte benötigt, um nur den demografischen Anstieg zu bewältigen“, so Hundstorfer. (vgl. 
Statistik Austria, 2011; wien.orf.at, 26.09.2011) 
 
Abb. 5 veranschaulicht die Datenlage im europäischen Vergleich, wobei es leider bei eini-
gen Ländern keine Angaben gibt. Demnach kamen in Österreich 2009 auf 1000 Einwohne-
rInnen 6,5 qualifizierte Krankenpflegekräfte und zusammen mit sonstigen Krankenpflege-
kräften 7,6. Laut dieser Tabelle lag Norwegen bei qualifiziertem Pflegepersonal an vorders-
ter Stelle. Finnland lag hingegen bei sonstigem Pflegepersonal bzw. Pflegepersonen insge-
samt vorne und hat mehr als doppelt so viele Pflegekräfte pro 1000 Einwohner zur Verfü-
gung als hierzulande. Österreich liegt damit unterhalb des EU-Durchschnittes (vgl. Czypi-
onka, Kraus, Riedel, Röhring, 2011, 8-10; OECD, 2012). 
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Abb. 5: Praktizierendes Krankenpflegepersonal pro 1.000 Einwohner, 2009 oder letztver-
fügbares Jahr 
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(Czypionka, Kraus, Riedel, Röhring 2011, S. 9; OECD Health Data, Juni 2010; Statistik 
Austria; IHS HealthEcon Berechnungen 2011) 
 
In Wien (1.714.142 Einwohner, Statistik Austria 1.1.2011) sieht die Lage etwas besser aus. 
2010 standen 1000 Einwohnern 7,1 diplomierte Pflegepersonen zur Verfügung und Wien 
liegt damit knapp über dem europäischen Durchschnitt. Insgesamt zählte man in Wien über 
16.000 Pflege- und Betreuungspersonen, mit dem größten Anteil von knapp 9.000 Men-
schen in der stationären Pflege. Statistik Austria zufolge hatte Österreich 2007 noch 53.000 
diplomierte Pflegepersonen, das sind verglichen mit dem Jahr 1997 um 23,5% mehr. Die 
Anzahl der PflegehelferInnen wurde jedoch um 3000 weniger und betrug 2007 nur mehr 
13.800. Das ist eine negative Entwicklung, die laut Prognosen auch zukünftig voranschrei-
ten dürfte. Der derzeitige Wert liegt jetzt schon im unteren Bereich des OECD-
Durchschnitts. Spitzenreiter demzufolge war im Jahr 2000 Irland mit beinahe 14 Pflegekräf-
ten pro 1000 Einwohner, gefolgt von Australien, der Schweiz und Kanada. Auch Deutsch-
land liegt mit einem Wert von 9,6 deutlich über dem Österreichs (vgl. Statistik Austria, 
2011; Simoens, 2005, 16; Pflegedienstleistungsstatistik, 2010; BMASK, Österreichischer 
Pflegevorsorgebericht, 2010, 03.02.2012). 
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Es ist für die Arbeit wichtig zu wissen, wie hoch der Anteil ausländischer Pflegepersonen im 
österreichischen Pflegebereich ist. Deshalb wird im folgenden Teil nicht nur die aktuelle Si-
tuation beschrieben, sondern auch ein wenig zurück geblickt. 
 

8.4. Pflegepersonen aus dem Ausland in Österreich 
Die Integration ausländischer Pflegekräfte in der Pflege hat eine lange Geschichte und Tra-
dition, wenn man so sagen will. Dennoch ist es schwer, dieses Thema detailliert aufzuberei-
ten, da relevantes Datenmaterial im Sinne von Dokumentationen und Studien zum Thema 
Migration in Österreich im Allgemeinen und im Kontext zum Pflegebereich nur sehr unzu-
reichend vorhanden ist (vgl. Hofbauer, 2004; Lenhart, Österle, 2007, 8-11). 
 
Ein kurzer Überblick soll zeigen, wie Österreich seit mehr als 4 Jahrzehnten gezielt Auslän-
derInnen im Pflegebereich anwirbt, aus welchen Ländern diese vorrangig stammen, welche 
Anreize dafür geschaffen werden, weshalb das nötig ist, aber auch welche Auswirkungen 
das haben kann. So soll ein geschichtlicher Exkurs einerseits die gegenwärtige Situation et-
was besser verständlich machen und andererseits zukünftige Szenarien daraus abgeleitet 
werden. Aufgrund der Tatsache, dass viele Pflegepersonen aus unterschiedlichen Gründen 
einreisten und bereits österreichische StaatsbürgerInnen sind, wurde lange Zeit vernachläs-
sigt, deren Herkunft und Ausbildungshintergrund zu erfassen. Das macht es auch schwer, 
wie bereits erwähnt wurde, zuverlässige Aussagen zur Entwicklung Österreichs aufgrund 
einer unzulänglichen Datendokumentation zu treffen. 

8.4.1. Ursachenforschung: Geschichte und Status Quo 

Wie schon näher erläutert, wurden bereits in den 60er-Jahren des letzten Jahrhunderts viele 
Arbeitskräfte aus genannten Gründen, die schon näher erklärt wurden, angeworben. So fing 
man auch an, im Pflegebereich ausländische Pflegekräfte anzuwerben. Krankenschwestern 
aus dem asiatischen Raum waren die ersten, die nach Österreich einwanderten, um hier ei-
nerseits ihre erlernten Fähigkeiten auszuüben und weiter zu transportieren, aber primär zur 
Bekämpfung des Pflegenotstands. Damals waren weder der Begriff „Brain-Drain“ noch der 
Begriff „Brain-Gain“ bekannt, da auch die Auswirkungen und Gefahren, die eine Anwer-
bung von Pflegekräften mit sich bringen kann, noch nicht erkannt wurden. Für Österreich 
hatte diese Entwicklung jedoch den Vorteil, dass gut ausgebildete Pflegepersonen zuwander-
ten, um den reibungslosen Pflegebetrieb gewährleisten zu können. Dadurch entstand auch in 
Österreich „Care-Gain“ (vgl. Hähner-Rombach, 2011, 23). 
 
Die internationalen Migrationsbewegungen von Pflegepersonen machten auch sichtbar, dass 
gewisse Länder mehr Abwanderung und andere Länder mehr Zuwanderung von Pflegeper-
sonen zu verzeichnen hatten. Es kristallisierten sich somit spezifische Ziel- und Herkunfts-
länder heraus. Philippinen und Indien zählten beispielsweise zu den wichtigsten Herkunfts-
ländern. 1974 wanderten rund 700 Krankenschwestern aus den Philippinen nach Österreich 
ein, um hier im Pflegebereich zu arbeiten (vgl. Mejia, 1979, 277; Bach, 2003, 4; Lenhart, 
Österle, 2007, 9; Wittmann, 2005; Der Kurier, 30. Mai 2004; Moser, 2010, 12). 
 
Die Philippinen sind eine Ausnahmeerscheinung, die in der westlichen Welt, so auch in Ös-
terreich, für ihren „Export“ von Pflegepersonen bekannt sind, da die Regierung die Aus-
wanderung ausgebildeter Pflegepersonen fördert, um das wirtschaftliche Wachstum im ei-
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genen Land zu steigern. Schätzungen zufolge arbeiten rund 10% der gesamten philippini-
schen Bevölkerung im Ausland und 70% der ausgebildeten Pflegepersonen wandern jährlich 
ins Ausland ab. Die Philippinen stellen, mit all den verbundenen Faktoren und Auswirkun-
gen, ein typisches Herkunftsland von Pflegepersonen dar (vgl. Bach, 2003, 4). 
 
Österreich und auch Deutschland waren und sind hingegen nach wie vor Beispiele für Ziel-
länder. Österreich warb Pflegepersonen vorwiegend aus Jugoslawien offensiv an. Diese lan-
ge Tradition geht weit zurück bis in die 60er-Jahre. Sogenannte Push- und Pullfaktoren, die 
auf die Ab- und Zuwanderung von Pflegepersonen großen Einfluss haben, spielen diesbe-
züglich eine große Rolle. Es ist generell festzustellen, dass Migrationsbewegungen von 
Pflegepersonen bestimmte Tendenzen aufweisen. Zielländer, also jene Länder, die Pflege-
personen anwerben, sind weitgehend eher reiche Länder wie etwa westliche Industriestaaten. 
Die USA (2003: 13% ausländische Pflegepersonen), Großbritannien und Irland waren auf-
grund ihrer englischen Amtssprache sehr attraktive Zielländer. Länder mit einer schlechten 
Wirtschaft oder Entwicklungsländer repräsentieren eher „Herkunftsländer“ für abwandernde 
Pflegekräfte (vgl. Akinyosoye, 2008, 11; Lenhart, Österle, 2007, 8; Grobner, 2009, 10-11; 
Bachinger, 2009 (1), 13-33). 
 
Im Laufe der letzten Jahrzehnte änderte sich kaum etwas an der Situation, jedoch veränder-
ten sich gewisse Strömungen, die beispielsweise die Öffnung zum Osten oder die Europäi-
sche Union im Allgemeinen und ihre Erweiterung im Speziellen geprägt haben. Das hat 
auch aktuelle Entwicklungen zur Folge, wie u.a. auch die Pendlermigration. Das bedeutet, 
dass billige Pflegekräfte aus Osteuropa in westliche Länder kommen, um in der häuslichen 
Pflege zu arbeiten (vgl. Lenhart, Österle, 2007, 10; Hähner-Rombach, 2011, 24). 
 
Dieser Trend hat aber auch auf die stationäre Pflege Auswirkungen. Stammten die meisten 
immigrierten Pflegepersonen vor Jahren noch aus Drittstaaten, ermöglichte der Beitritt wei-
terer östlicher Länder zur EU in den Jahren 2004 und 2007 den Ländern mehr Mobilität, was 
zu einer komplexen Wechselwirkung aus Migration und Anwerbung führte. Die Abwande-
rung professioneller Pflegepersonen aus östlichen Staaten birgt ebenfalls die Gefahr des 
„Brain Drain“ für Oststaaten (vgl. Gerlinger, Schmucker, 2007, 184-192; Lenhart, Österle, 
2007, 8ff.). 
 
Ein weiterer Grund für die Abhängigkeit von ausländischen Pflegepersonen liegt rund 20 
Jahre zurück. Beispielsweise wurde diese Entwicklung durch Einsparungen im Gesund-
heitswesen in den 1990ern noch zusätzlich verstärkt. Dadurch kam es zu einem erheblichen 
Mangel an Pflegekräften, was durch das Anwerben von Pflegepersonen aus dem Ausland 
behoben wurde. Dieses Phänomen lässt sich in vielen westlichen Industriestaaten verfolgen, 
nur Finnland stellt eine Ausnahme dar. Die Finnen hatten in den 1990ern ein Überangebot 
an Pflegepersonal, was dazu führte, dass viele finnische Pflegepersonen nach Großbritanni-
en geschickt wurden, um dort dem Pflegenotstand entgegen zu wirken. Als es jedoch auch in 
Finnland knapp mit dem Pflegepersonal wurde, entschloss man sich dafür, den Abgang nach 
Großbritannien zu stoppen und die permanente Migration wurde zu einer temporären (vgl. 
Buchan, 2003, 8,44). 
 
Das erklärt auch den kleinen Anteil ausländischer Pflegepersonen am finnischen Pflegesek-
tor. Auffällig ist auch, dass Zypern beispielsweise wenig Pflegepersonen (706) hat, aber 
trotzdem viele davon ins Ausland gehen (20%), um dort zu arbeiten. Polen oder Ungarn ha-
ben hingegen große Ressourcen und dennoch wandern verhältnismäßig wenig Pflegeperso-
nen aus (4,6% in Polen und 2,4% in Ungarn). Auch wenn diesbezüglich wenig bekannt ist, 
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wird angenommen, dass auch nur wenige österreichische Pflegepersonen Österreich verlas-
sen, um im Ausland (z.B in der Schweiz waren 2001 4,8% der ausländischen Pflegeperso-
nen ÖsterreicherInnen) zu arbeiten. Österreich stellt daher definitiv ein Zielland für Pflege-
personen aus dem Ausland dar (vgl. Buchan, 2008, 12; OECD, 2005, 2007; Fischer, 2009, 
21-22). 
 
Laut einer OECD-Untersuchung aus dem Jahr 2000 betrug der Anteil von Pflegepersonen in 
Österreich, die aber im Ausland geboren wurden, gemessen an der Gesamtzahl insgesamt 
14,5%, was einer Anzahl von rund 8000 Pflegepersonen entspricht. Verglichen mit anderen 
OECD-Ländern, wie etwa Finnland (0,8%), Norwegen (6,1%), Spanien (3,4%) oder 
Deutschland (10,4%), weist Österreich einen relativ hohen Anteil an im Ausland geborenen 
Pflegepersonen auf. Großbritannien, das zu den wichtigsten Zielländern für Pflegepersonen 
gehört, hat hingegen mit 15,2% einen noch höheren Anteil. Außerhalb Europas weisen vor 
allem die USA und Kanada ebenfalls einen hohen Anteil an im Ausland geborene Pflegeper-
sonen auf. (vgl. Clark, 2006, 43). 
 
Viele Daten und Tabellen in diesem Kontext verfügen jedoch über zwei Faktoren, die dafür 
verantwortlich sind, dass sie etwas verfälscht werden bzw. dadurch unpräzise sind. Einer-
seits werden oft zwei Pflegebereiche der Langzeitpflege zusammengefasst, was wiederum 
bedeutet, dass es keine reinen Zahlen für die Altenpflege in Pflegeeinrichtungen gibt. Ande-
rerseits ist der Begriff „Migrationshintergrund“ umfassend, da darunter auch Personen fal-
len, die schon lange Zeit, teilweise in 2. Generation, in Österreich leben und demnach die 
österreichische Staatsbürgerschaft haben. Dadurch ist es schwer, einen Rückschluss auf jene 
Personen zu ziehen, die die Ausbildung im Ausland gemacht haben, um später in Österreich 
zu arbeiten. Diese ungenaue Differenzierung ist in den meisten Fällen der Datenerfassung 
ein Problem. 
 
Deshalb unterscheidet die OECD in „foreign-trained nurses“ (Pflegepersonen, die die Aus-
bildung im Ausland absolviert haben) und „foreign nurses“ (ausländische Pflegepersonen). 
Das macht einen enormen Unterschied, auch auf die Kosten, die ein Staat für die Ausbil-
dung zu tragen hat. Diese Gruppe näher zu analysieren, wäre auch deshalb interessanter, da 
Motive in Österreich als Pflegeperson zu arbeiten, bestehen müssen, die über Österreichs 
Pflegebereich einiges aussagen könnten. Aufgrund der mangelnden und dürftigen Datenlage, 
im Gegensatz zu den genauen Aufzeichnungen bei Ärzten, fällt dies jedoch schwer. Ein 
Blick über die Grenzen gibt Aufschluss, welche Staaten einen hohen Anteil an im Ausland 
ausgebildete Pflegepersonen haben (vgl. OECD, 2010). 
 
Laut OECD-Erhebung (Februar 2010) haben in Irland 47,1% der Pflegepersonen eine Aus-
bildung im Ausland gemacht, bevor sie in Irland zu arbeiten begannen. An zweiter Stelle, 
aber rund die Hälfte weniger, folgt Neuseeland mit 22,1%. Interessant ist Finnland, wo der 
Anteil sehr gering ist und bei 0,5% liegt. Wenn man den Fokus auf alle ausländischen Pfle-
gepersonen richtet, dann hat laut OECD-Untersuchung, verglichen mit Belgien, Frankreich, 
Deutschland und Portugal, Italien mit 9,4% Anteil den höchsten Wert. Eine intensive Quali-
fizierung jüngerer MigrantInnen im Gesundheitswesen wäre laut Kondratowitz auch für eine 
Kompensierung der sozialen und im Bereich der Bildung stattfindenden Benachteiligungen 
unbedingt notwendig. Außerdem sind Pflegepersonen mit Migrationshintergrund angesichts 
der steigenden Anzahl pflegebedürftiger MigrantInnen in Einrichtungen und der damit ver-
bundenen transkulturellen Pflege eine große Unterstützung und Hilfe, da sie oft einen besse-
ren Zugang haben (vgl. OECD, 2010; Kondratowitz, 2005, 417-424). 
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Rudolf Hundsdorfer, Bundesminister für Soziales, meint, dass „von insgesamt rund 208.000 
im Gesundheits- und Sozialwesen Beschäftigten nur rund 22.000 oder 10,5 % AusländerIn-
nen“ sind und der „Anteil der im Pflegebereich tätigen AusländerInnen im Vergleich zu an-
deren Wirtschaftsbereichen noch immer überraschend niedrig“ sei. Die Begründung ist laut 
Bundesminister „vermutlich, weil die meisten der in den 1970er- und 1980er-Jahren zuge-
lassenen Krankenschwestern (insbes. von den Philippinen) längst die österreichische 
Staatsbürgerschaft haben. Eine Statistik über Arbeitskräfte im Sozial- und Gesundheitsbe-
reich nach Migrationshintergrund haben wir leider nicht.“ (Hundstorfer, Köhler, Klambau-
er, 2009, 6) 
 
Dennoch gibt es ältere Zahlen und Schätzungen, die erkennen lassen, wie hoch die Zahl der 
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund in Österreich ist. Nach Steven Simoens betrug 
2001 der Anteil jener Menschen, die im Ausland geboren wurden, gemessen am gesamten 
Pflegepersonal 14,5%. Es wird weiters angemerkt, dass es eine klare steigende Tendenz 
gibt, die diese Entwicklung vorantreibt. So hatten diesem Bericht zufolge 6,75% 
(EUROSTAT Labour Force Survey) der diplomierten Pflegekräfte eine ausländische Staats-
bürgerschaft, wovon 29% aus Bosnien-Herzegowina stammten, gefolgt von Rumänien 
(13,4%) Kroatien (11,6%), Tschechische Republik (8,1%), Polen (7,6%), Finnland (5,7%), 
Georgien (5,6%), Philippinen (5,2%), Slowakei (4,8%), Deutschland (4,1%) und aus Staaten 
des ehemaligen Jugoslawien (3,3%) (vgl. Simoens, 2005, 35; Lenhart, 2008, 28).  
 
Lenhart verweist aber auch darauf, dass bestehende Wanderungsbewegungen in den 70er-
Jahren beispielsweise nur anhand von Zeitungsberichten nachvollziehbar sind und eine de-
taillierte Dokumentation bis dato nicht erfolgte, deshalb muss eher von Schätzungen ausge-
gangen werden (vgl. Lenhart, 2009, 260). 
 

„Austria, Ireland, New Zealand and Switzerland have mainly recrui-
ted nurses from other industrialised countries or OECD countries.“ 
(Simoens, Villeneuve, Hurst, 2005, 34). 

 
Eine Erkenntnis, die sich auch mit vielen anderen Zahlen deckt. Zu einem ähnlichen Resul-
tat kommt auch der Mikrozensus der Statistik Austria aus dem Jahr 2001. Demzufolge sind 
zirka 6,2% der Krankenpflege- und Geburtshilfefachkräfte aus dem Ausland, 33% davon 
stammen aus Staaten, die 2004 der EU beigetreten sind, weitere 24% sind aus dem ehemali-
gen Jugoslawien (vgl. Lenhart, Österle, 2007, 9; Statistik Austria, 2005, 158ff). 
 
Etwas genauer und für die Arbeit wichtiger sind die Zahlen, die Lenhart aufführt und sich 
dabei u.a. auf Statistik Austria beruft. Ende 2006 waren Schätzungen zufolge rund 75.000 
Personen im Alten- und Behindertenbereich tätig. 8,9% von den rund 85.000 Pflegeperso-
nen, die in Alten- und Pflegeheimen sowie Krankenhäusern arbeiten, wurden nicht in Öster-
reich, also im Ausland, ausgebildet. Eine im Jahr 2007 durchgeführte schriftliche Befragung 
sollte ebenfalls Aufschluss geben, wie viele diplomierte Pflegepersonen und Pflegehilfen, 
die eine Ausbildung im Ausland absolvierten, in Österreich insbesondere in Alten- und Pfle-
geheimen tätig sind. Es wurden sowohl PendlerInnen als auch ZuwandererInnen, die ihren 
Wohnsitz permanent in Österreich haben, befragt. Das Resultat war, dass 10,5% der Pflege-
personen angaben, im Ausland ausgebildet worden zu sein, wovon 62% innerhalb der Euro-
päischen Union und 38% in einem Drittstaat (Slowakei: 21%, Deutschland: 12%, Bosnien-
Herzegowina: 9%, Polen: 8%, Tschechische Republik: 8%, Indien: 7%, Philippinen: 7% und 
Kroatien: 6%). Vor allem Wien verzeichnete einen hohen Anteil an im Ausland ausgebilde-
ten Pflegepersonen. Damit ist klar erkennbar, dass die Wanderung von Pflegepersonen in-
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nerhalb Europas einen besonderen Stellenwert hat. Die EU-Erweiterung in den Jahren 2004 
und 2007 verstärkte diesen Trend zusätzlich. Auch wenn die Zahlen in etwa den Auslände-
rInnenanteil am Pflegepersonal präsentieren, kann einerseits davon ausgegangen werden, 
dass dieser Wert aktuell noch etwas höher liegt und andererseits sich unter den befragten 
Personen auch gebürtige ÖsterreicherInnen befinden, die im Ausland eine Pflegeausbildung 
abgeschlossen haben (vgl. Lenhart, 2008, 127, 2010; Statistik Austria, 2009, 70). 
 
Prinzipiell kann gesagt werden, dass westliche Industriestaaten, vorwiegend englisch-
sprachige, Länder wie Großbritannien, Irland, Australien oder die USA, die attraktivsten 
Zielländer für Pflegepersonen darstellen. England verzeichnete im Jahr 2001 beispielsweise 
einen Anteil an ausländischen Pflegepersonen, die aus über 95 Länder immigrierten, von 
8,34% (vgl. Buchan, Sochalski, 2004, 589; Clark, 2006, 44ff; Lenhart, 2007, 29). 
 
Ein Bericht des „Integrationsinfoservice von MigrantInnen für MigrantInnen“ aus dem Jahr 
2005 kam zu folgenden Resultaten. Der Untersuchung zufolge wurde die überwiegende 
Mehrheit der Pflegepersonen, die in Wien tätig sind, in Österreich geboren (der womögliche 
Migrationshintergrund spielt diesbezüglich keine Rolle). 15% der Pflegepersonen kamen 
laut diesem Bericht aus dem ehemaligen Jugoslawien und 2% stammten aus der Türkei. 
Diese Zahlen haben aber wenig Aussagekraft auf die Zuwanderung von ausgebildeten Pfle-
gepersonen (vgl. Kienzl-Plochberger, 2005, 7). 
 
Genauere Hinweise auf die Zuwanderung von Pflegepersonen gibt auch eine Erhebung des 
Instituts für Sozialpolitik der WU Wien, die besagt, dass 10,5% aller Pflegekräfte in Alten- 
und Pflegeheimen nicht in Österreich ausgebildet wurden. 61% der ausländischen Pflegeper-
sonen machten ihre Ausbildung in einem EU-Mitgliedsstaat, die restlichen 39% in einem 
Drittland. Innerhalb der EU kommen die meisten ausländischen Pflegepersonen aus 
Deutschland, Slowakei und der Tschechischen Republik. Bosnien-Herzegowina, Kroatien 
(voraussichtlich erst ab Mitte 2013 EU-Mitglied), die Philippinen und Indien sind die wich-
tigsten Drittländer, aus denen Pflegepersonen nach Österreich gewandert sind (vgl. Lenhart, 
Österle, 2007, 9). 
 
Eine weitere Zahl geht aus dieser Studie hervor. Demnach haben rund 20% des gesamten 
österreichischen Pflegepersonals (Krankenanstalten und Alten- und Pflegeheimen zusam-
men) in Wien ihre Ausbildung außerhalb Österreichs gemacht. Interessant sind auch die 
Zahlen, die belegen, dass es Unterschiede in der Zusammensetzung von ausländischem 
Pflegepersonal in Bezug auf die Institutionen gibt. So ist der Anteil deutscher Pflegeperso-
nen am ausländischen Pflegepersonal in Krankenhäusern mit 24% doppelt so hoch als in Al-
ten- und Pflegeheimen. Slowakische Pflegepersonen sind hingegen deutlich häufiger in Al-
ten- und Pflegeheimen als in Krankenhäusern anzutreffen. Philippinische Pflegepersonen 
arbeiten ähnlich wie deutsche häufiger in Krankenanstalten (16%) als in Alten- und Pflege-
heimen (7%). Insbesondere auch in der Hauskrankenpflege arbeiten viele Pflegepersonen 
aus dem Ausland. Geschätzte 20.000 bis 40.000 ausländische Pflegekräfte helfen pflegebe-
dürftigen Menschen in österreichischen Privathaushalten (vgl. Lenhart, Österle, 2007, 10; 
Akinyosoye, 2008, 11; Schmid, 2006, in Burger, 2006, 156ff; Schmid, Prochazkova, 2006, 
458). 
 
Nun gilt es, die Motive ausländischer Pflegepersonen im österreichischen Pflegesektor aus-
zuforschen. Es muss der Frage nachgegangen werden, welche Faktoren und Zusammenhän-
ge diesbezüglich eine Rolle spielen. 
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8.4.2. Motive und Faktoren 

Generell ist zu sagen, dass Migration im Verhältnis nur eine kleine Bevölkerungsgruppe be-
trifft und Menschen in der Regel ihre Heimat nur ungern verlassen. Von diesen MigrantIn-
nen gibt es wiederum eine spezielle Menschengruppe, die ihr Ab- und Zuwandern von spe-
zifischen Motiven und Anreizen abhängig macht (vgl. Santel, 1995; Sassen, 1996; Münz, 
Seifert, et al., 1997; Bade, 2004; Straubhaar, 2002, 32ff; Haug, Sauer, 2006, 6-20). 
 
Migration ist ein Wechselspiel zwischen Zielland und Herkunftsland. Zielländer müssen ei-
nerseits attraktive Bedingungen vorweisen oder Anreize schaffen, um Arbeitskräfte aus dem 
Ausland anzusprechen. Die Situation in Herkunftsländern stellt dabei das genaue Gegenteil 
dar, sodass Arbeitskräfte gewillt sind, aus ihrem Heimatland für Arbeitszwecke auszuwan-
dern. Ernest Lee beschrieb basierend auf Ravensteins‘ „Laws of Migration“ die sogenannten 
Push- und Pullfaktoren, die die Motive für Migration darstellen und die für Zu- und Abwan-
derung verantwortlich sind. Han bezeichnet sie auch als Druck- und Sogfaktoren. Davon ha-
ben sich etliche Hypothesen abgeleitet, wie beispielsweise die Job-Vacancy-Hypothese, die 
Income-Differential-Hypothese und die Migrant-Stock-Hypothese bzw. Peterson-
GreenwoodHypothese. Diese haben, verkürzt gesagt, zum Inhalt, dass je mehr offene Stellen 
im Zielland im Vergleich zum Herkunftsland sind, je höher das Einkommen im Zielland im 
Vergleich zum Herkunftsland ist und je mehr Landsleute bereits im Zielland leben, desto 
stärker wird die Tendenz zur Auswanderung sein (vgl. Haug, 2000, 3; Lee, 1966, 49-56; 
Han, 2005, 14ff; Feithen, 1985, 56; Treibel, 1990, 29f; Wagner, 1989, 30f). 
 
Auch für Pflegepersonen gibt es spezifische Motive, die sehr unterschiedlich sein können. 
Eine schriftliche Befragung aus den Jahren 2007 und 2008 hatte zur Aufgabe, die Gründe 
der ausländischen Pflegepersonen, in Österreich in Pflegeinstitutionen zu arbeiten, ausfindig 
zu machen. Es wurden dafür sowohl diplomiertes Pflegepersonal als auch Pflegehilfen, die 
ihre Ausbildung im jeweiligen Herkunftsland wie etwa der Slowakei, der Tschechischen 
Republik oder Polen absolvierten und zur Zeit der Befragung in Österreich tätig waren. Au-
ßerdem fanden sich nicht nur MigrantInnen, die ihren Wohnsitz permanent nach Österreich 
verlegt haben, sondern auch PendlerInnen darunter. Die Untersuchung ergab, dass 91% der 
PendlerInnen und 73% der permanent in Österreich lebenden Pflegepersonen die besseren 
Verdienstmöglichkeiten als wichtig einstuften. Ein weiterer wichtiger Grund, der von vielen 
angegeben wurde, waren die besseren Arbeitsmöglichkeiten in Österreich (vgl. Lenhart, 
2010). 
 
In diesem Kontext ist es angebracht die Arbeitslosenquote der genannten Länder einmal zu 
vergleichen. Laut Eurostat war im Jahr 2008 die Arbeitslosigkeit in der Tschechischen Re-
publik bei 5,6%, in Polen bei 8% und in der Slowakei sogar bei 10,9%. Verglichen mit die-
sen Zahlen scheint die Arbeitslosenquote Österreichs mit 4,1% (Stand: 2008) relativ niedrig. 
Gute Beschäftigungsmöglichkeiten in der Pflege in Österreich kamen zusätzlich hinzu (vgl. 
Eurostat, 2009; Lenhart, 2010). 
 
Das kann mehrere Interpretationen zulassen. Eine Annahme kann sein, dass aufgrund der 
hohen Arbeitslosenquote in benachbarten Ländern viele Pflegepersonen ohnehin wenig 
Chance auf eine Arbeitsstelle haben und somit in Österreich ihr Glück versuchen. In Öster-
reich ist die Arbeitslosenquote hingegen gering, was bedeuten kann, dass ausländische Pfle-
gepersonen kaum eine Konkurrenz am Arbeitsmarkt darstellen. Um wirklich aussagekräftige 
und signifikante Behauptungen aufstellen zu können, bedarf es aber noch weiterer grundle-
gender Kennzahlen, ansonsten sind dies nur unseriöse Spekulationen. 
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Wenn wir die Löhne miteinander vergleichen, wird auch schnell klar, dass auch hier Öster-
reich wesentlich attraktiver ist. So verdienten im Jahr 2006 Pflegepersonen in tschechischen 
Krankenanstalten 712 Euro und in der Slowakei 440 Euro. Diplomiertes Pflegepersonal hat-
te im Jahr 2005 in Österreich ein Einstiegsgehalt von 1.660 Euro (vgl. OECD, 2009; Len-
hart, 2009, 263; Lenhart, 2009, 23). 
 
Hier muss aber erwähnt werden, dass die Vergleiche mit einer gewissen Vorsicht betrachtet 
werden müssen. Schließlich variieren auch die Einstiegsgehälter in Österreich von Instituti-
on zu Institution. Pflegepersonen können außerdem nicht alle in einen Topf geworfen wer-
den, da die Qualifikation entscheidend ist. Außerdem sind die Lebenshaltungskosten in Ös-
terreich ebenso höher als in den Ländern, die diesbezüglich als Vergleich herangezogen 
wurden. Zudem müssen die Lohnentwicklungen der letzten Jahre ebenso bedacht werden. 
Trotzdem kann behauptet werden, dass in Österreich die Löhne um ein Vielfaches höher 
sind als beispielsweise in der Slowakei und in der tschechischen Republik. Was für einhei-
mische Pflegepersonen, auch aufgrund der hohen Lebenskosten als zu gering erscheint, stellt 
für viele tschechische oder slowakische Pflegepersonen einen attraktiven Grund dar, in Ös-
terreich zu arbeiten. Vor allem für jene, die zwischen dem Arbeitsplatz in Österreich und 
dem Wohnort im Ausland pendeln können. Das Lohnniveau in Österreich ist auch, vergli-
chen mit den neuen EU-Mitgliedsstaaten, um einiges höher und stellt für viele MigrantInnen 
einen Anreiz dar. Schneider meint, je größer die Lohnunterschiede zwischen Ziel- und Her-
kunftsland sind, desto größer wird auch der Anreiz für MigrantInnen. Hier wäre die EU ge-
fragt, faire und ausgewogene Bedingungen zu schaffen (vgl. Schneider, 2004, 12-17). 
 
Ökonomische Aspekte spielen zwar eine wichtige Rolle, dennoch gibt es auch noch andere 
Faktoren, die für viele eine große Bedeutung haben. So meinten 94% der PendlerInnen und 
71% der permanent migrierten Personen, dass das Erlernen einer neuen Sprache ein sehr 
wichtiger Aspekt für sie sei und die Entscheidung auszuwandern erheblich beeinflusste. Au-
ßerdem wurde die familiäre Unterstützung von 76% der Befragten als sehr wichtig einge-
schätzt, auch weil 58% von ihnen bereits Kinder hatten. Mehr als die Hälfte der befragten 
Personen stellten fest, dass Erfahrungsberichte anderer großen Einfluss hatte. Entgegen der 
allgemeinen Meinung waren bestehende soziale Netzwerke, berufliche Weiterbildungschan-
cen oder Karrieremöglichkeiten kaum wichtig für die Entscheidungsfindung. Die Untersu-
chung zeigt, dass es ein breites Spektrum und eine Heterogenität hinsichtlich der Motive und 
Gründe für eine Abwanderung bei Pflegepersonen gibt. Auch Han meint, dass nicht immer 
der rational erwartbare Vorteil wie Verdienstaussichten, sondern vor allem soziale und emo-
tionale Faktoren wie Sicherheitsgefühl für Migration entscheidend sind. Das dokumentiert 
schießlich auch die Kettenmigration bzw. die kumulative Migration (vgl. Han, 2005, 16; 
Lenhart, 2009; Massey, 1987, 4ff). 
 
Gudrun Bauer hat eine Tabelle (siehe Abb. 6) bezüglich der Hauptmotive für Immigration 
im Pflegebereich entworfen und diese dabei in soziale, ökonomische, sowie politische und 
demographische unterteilt. 
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Abb. 6: Hauptmotive für die Immigration im Pflegebereich 
 

Soziale Motive Ökonomische Motive Politische und demo-
graphische Motive 

 
Kennenlernen von Men-
schen und anderer Kul-
turen 
 
Lernen einer neuen 
Sprache 
 
Erweiterung der eigenen 
Kompetenzen 

 
Entlohnung 
 
Arbeitsbedingungen 
 
Karrieremöglichkeiten 
 
Weiterbildungsmöglichkeiten 
 
Lebensstandard 

 
Politische Stabilität 
 
Zugang zum Gesund-
heitssystem Arbeitslo-
sigkeit 
 
Räumliche Nähe zum 
Heimatland 

 
(Bauer 2010, S. 18) 
 
Die Motive kann man weiter entwickeln und auch anders darstellen, indem man die Fakto-
ren, durch die man „getrieben wird“ oder sich „treiben lässt“, „Herkunftsland“ und „Ziel-
land“ einbezieht. Dabei werden die Faktoren und Motive jeweils verglichen und jene, die 
Abwanderung (Push) fördern, den Herkunftsländern hinzugefügt und jene, die Zuwanderung 
(Pull) beeinflussen, den Zielländern. Diese Übersicht soll Klarheit hinsichtlich der Bedeu-
tung von Push- und Pullfaktoren schaffen (vgl. Wöhlcke, 2001, 31; Cohen, 1996, 13). 
 
Pushfaktoren sind Faktoren, die zur Ab- oder Auswanderung, sprich Emigration führen und 
stellen die Motive für Pflegepersonen mit Migrationshintergrund (egal welcher Herkunft) 
dar. Beispiele dafür sind: 
 

• geringer Verdienst, niedrige Entlohnung im Herkunftsland (darauf wird noch 
 näher eigegangen) 
• schlechte Arbeitsbedingungen, Arbeitsunzufriedenheit 
• Mangel an Ressourcen, um effektiv arbeiten zu können 
• begrenzte berufliche Aufstiegsmöglichkeiten, keine Karrierechancen 
• begrenzte Möglichkeiten die Ausbildung betreffend 
• arbeitsbezogene Gefahren (erhöhtes Risiko HIV/Aids, etc. betreffend) 
• gefährliche Arbeitsbedingungen 
• geringe Lebensqualität 
• schlechte Lebensbedingungen und Chancen für Kinder 
• politische und wirtschaftliche Instabilität, Verfolgungen 

(vgl. Buchan, Parkin, et al., 2003, 42; Kline, 2003 in: Clark, 2006, 42; Moser, 2010, 13-14) 
 
Pullfaktoren sind Anziehungspunkte, mit dem das Zielland wirbt und stellen Motive für 
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund (egal welcher Herkunft) dar. Beispiele dafür 
sind: 
 

• bessere/höhere Bezahlung 
• bessere und sichere Arbeitsbedingungen, Arbeitszufriedenheit 
• besser entwickeltes Gesundheitssystem mit zugänglichen Ressourcen 
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• reale berufliche Aufstiegschancen, gute Karrierechancen 
• gute Lebensqualität 
• gute Möglichkeiten für Kinder 
• finanzielle Entschädigung für zusätzliche Ausbildungen 
• politische Stabilität 
• Möglichkeit zu reisen 

(vgl. Buchan, Parkin, et al., 2003, 42; Kline, 2003 in: Clark, 2006, 42, Moser, 2010, 13-14) 

8.4.3. Effekte für Zielländer und Herkunftsländer 

Push- und Pullfaktoren, also in weiter Folge Zu- und Abwanderung lösen sowohl positive 
als auch negative Effekte auf Zielländer und Herkunftsländer aus. Manche treten schon nach 
kurzer Zeit auf, andere sind erst langfristig oder mittelfristig erkennbar. Da Österreich ein 
Zielland darstellt, werden zuerst die Vor- und Nachteile der Zuwanderung ausländischer 
Pflegepersonen näher aufgeführt. 
 
Beispiele für positive Effekte (für das Zielland): 
 

• Zielland ist der „Hauptgewinner“ dieses Transfers 
• Brain-Gain 
• Ausgleich des Personalmangels 
• kurz- und mittelfristige Bedarfsdeckung durch Rekrutierung von ausländischen
 Fachkräften (vgl. Nowak, 2003, 50) 
• PatientInnen mit Migrationshintergrund wünschen sich oft professionelle Pfle-

ge von ausländischen Pflegepersonen, da sie Vorbehalte und Unverständnis 
von heimischen Personal befürchten. Schätzungen zufolge soll sich der Anteil 
an SeniorInnen mit Migrationshintergrund bis 2021 vervierfachen, was den 
Bedarf an ausländischen Pflegepersonen noch dringlicher macht (vgl. Scheib, 
1997, 30 in: Domenig, 2001, 393; Reinprecht, 2006, 13) 

 
Beispiele für negative Effekte (für das Zielland): 
 

• keine langfristige Lösung für Personalmangel 
• wenig Interesse seitens der Verantwortungsträger, Fehlentwicklungen und 

Probleme in Bezug auf Ausbildung und Arbeitsumfeld zu beheben 
• Integrationsdefizite bei ausländischem Pflegepersonal 
• sozial-kulturelle Folgen wie etwa durch Sprachdefizite und Kommunikations-

probleme, was zu Abgrenzungen und Diskriminierung führt (vgl. Esser, 2006, 
i) 

 
Beispiele für positive Effekte (für das Herkunftsland): 
 

• „Brain-Circulation/Care-Circulation“: nach dem 2. Weltkrieg wanderten schon 
viele deutsche Krankenschwestern mittels Stipendium in USA, brachten Anrei-
ze mit, um die Professionalisierung in der Pflege in der BRD voranzutreiben 

• finanzieller Nutzen durch Rückzahlung, die durch Migranten in das Herkunfts-
land fließen 

• internationale Beziehungen mit Zielländern 
 



	
  79 

Beispiele für negative Effekte (für das Herkunftsland):  
 

• Brain-Drain: der Mangel an Pflegekräften wird durch die Abwanderung noch 
zusätzlich verschärft (vgl. Buchan, 2003, 11ff) 

• Verlust der Investitionen in die Ausbildung 
• junge und gut ausgebildete Arbeitskräfte gehen verloren 
• verminderter wirtschaftlicher Wachstum und Fortschritt 

 
Österreich ist Zielland für Pflegepersonen aus dem Ausland, leidet aber dennoch an einem 
Pflegefachkräftemangel. Die immer höher werdende Lebenserwartung und der damit stei-
gende Bedarf an Pflegepersonal erschwert die Lage. Die Personalknappheit im Pflegebe-
reich wird durch Zuwanderung von qualifizierten Pflegepersonen aus dem Ausland gelöst. 
Die Situation wird sich aufgrund der Einflussfaktoren noch verschärfen, was auch auf die 
Abhängigkeit ausländischer Pflegepersonen Auswirkungen haben wird. Zu diesem Thema 
gibt es im folgenden Teil mehr (vgl. WHO Regionalkomitee für Europa, 2007; Fischer, 
2009, 20-24). 
 

8.5. Personalmangel, Personalüberangebot und weitere Trends 
„The projected age distributions for 2011 and 2021 suggest that the nurse workforces 
in Austria, Belgium, France, Germany, Italy, the Netherlands and New Zealand will 
be made up of a lower proportion of nurses in their thirties and early forties, and a 
higher proportion of nurses aged above 45 years than is now the case.“ (Simoens, Vil-
leneuve, Hurst OECD, 2005, 21-22) 
 
Damit wird auf die Entwicklung, dass im Verhältnis immer weniger junge Menschen im 
Pflegebereich arbeiten, hingewiesen, was ein erhebliches Problem für die Zusammensetzung 
und Organisation des Pflegepersonals darstellt. Nowak weist ebenfalls auf einen Personal-
mangel in einigen Bereichen der Pflege hin, der aufgrund des demographischen Wandels, 
der steigenden Lebenserwartung und der sinkenden Geburtenrate dramatisch zu steigen 
droht und fordert gleichzeitig, mehr Pflegepersonen aus dem Ausland zu holen. Das bedeu-
tet allerdings auch, dass die Anerkennung derer Ausbildung erleichtert und beschleunigt 
werden muss, was mit der derzeitigen Nostrifikations-Regelung nicht der Fall ist (vgl. No-
wak, 2003, 26). 
 
Ein Beleg dafür, dass ein Mangel an Pflegepersonen in Österreich besteht, ist die Tatsache, 
dass Arbeitslosigkeit bei diplomierten Pflegebediensteten nur selten anzutreffen ist. Diese 
niedrige Arbeitslosigkeit hat mehrere Ursachen. Einerseits bedeutet das, dass die in Öster-
reich ausgebildeten Pflegepersonen prinzipiell keine großen Schwierigkeiten haben, im 
Pflegebereich auch einen Arbeitsplatz zu finden, da genügend freie Arbeitsplätze im Pflege-
bereich zur Verfügung stünden. Trotzdem werden ausländische Pflegepersonen benötigt. 
Deshalb ist davon auszugehen, dass Österreich über nicht genügend viele Pflegepersonen 
verfügt bzw. nicht genügend Menschen die Möglichkeit, eine Ausbildung in Österreich zu 
machen, wahrnehmen (vgl. Mosberger, 2007, 2). 
 
Damit ist auch gleichzeitig der Vorwurf, ausländische Pflegepersonen würden österreichi-
schem Pflegepersonal Arbeitsplätze wegnehmen, zurückzuweisen. Weitere Untersuchungen 
weisen auf, dass es generell keine Korrelation zwischen Einwanderung oder Anwerbung von 
Personal und Arbeitslosigkeit der heimischen Bevölkerung gibt, da Menschen mit Migrati-
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onhintergrund laut Erhebungen meist einfache Tätigkeiten verrichten oder Schlüsselkräfte 
für hoch spezialisierte Arbeiten sind (vgl. Buchan, Parkin, et al., 2003, 10-11). 
 
Der Bedarf ausländischer Pflegepersonen hängt noch dazu auch stark von anderen Faktoren 
ab, die nicht direkt mit dem Gesundheitswesen zu tun haben, wie z.B. Geburtenraten oder 
Wirtschaftlage (vgl. Vujicic, Zurn, et al., 2004, 2). 
 
Zahlen verdeutlichen, dass eben auch in Österreich ein hoher Anteil ausländischer Pflege-
personen tätig ist und dadurch der „Brain-Gain“-Effekt zum Tragen kommt, da Österreich 
ein Zielland darstellt. Zusätzlich stieg auch die Zahl der im Pflegebereich beschäftigten 
Menschen in den letzten Jahren um ca. 20%, dennoch ist ein Personalmangel zu verbuchen. 
Da auch die Anzahl junger Menschen in Pflegeausbildung stetig sinkt, ist die logische 
Schlussfolgerung, dass Österreich zunehmend auf die Rekrutierung von Pflegepersonen aus 
dem Ausland angewiesen ist. Der Pflegekräftemangel ist ein allgemeines Phänomen und be-
trifft den Großteil der OECD-Länder. Die USA hatte beispielsweise im Jahr 2000 einen 
Mangel von 110.700 Pflegepersonen, die Niederlande um 7000 Pflegepersonen zu wenig. 
Die Arbeitslosigkeit von Pflegepersonen in den meisten OECD-Ländern, ausgenommen 
Slowakei und Spanien, ist hingegen sehr gering (vgl. Wittmann, 2005; Simoens, 2005, 20). 
 
Ein ausreichendes Pflegeangebot basierend auf qualitativ hochwertiger Pflege kann nur ge-
währleistet werden, wenn es auch genügend qualifizierte Pflegepersonen gibt. Dass über 
Personalknappheit in der Pflege schon länger diskutiert wird, dafür soll dieses Statement von 
Wittmann als Beleg dienen: „Aufgrund von Prognosen schätzen ExpertInnen, dass bis zum 
Jahr 2010 knapp 20.000 zusätzliche Beschäftigte in Pflegeberufen benötigt werden.“ (Witt-
mann, 2005) 
 
Zusätzlich wirkt sich die Tatsache, dass zu wenig junge Menschen eine Pflegeausbildung 
aus diversen Gründen, auf die noch genauer eingegangen wird, machen wollen, negativ auf 
die Ressourcen aus und erfordert die Integration ausländischer Pflegepersonen. Das Interes-
se junger Leute, einen Pflegeberuf anzustreben, nimmt laut ExpertInnen des Gesundheitswe-
sen zusätzlich immer mehr ab. Auch aufgrund gesellschaftlicher Trends wie der alternden 
Gesellschaft basierend auf medizinischem Fortschritt wird der Bedarf an Pflegepersonen 
auch in Zukunft stetig steigen (vgl. Nowak, 2003, 15ff; Simoens, 2005, 21). 
 
Da sich die Anzahl der Ausbildungsplätze nach dem Bedarf an Personal in den jeweils ange-
schlossenen Pflegeeinrichtungen und den aktuellen Landesförderungen richtet, werden in 
Wahrheit weniger Ausbildungsplätze vergeben als theoretisch zur Verfügung stünden. Das 
ist angesichts des hohen Bedarfs an qualifiziertem Pflegepersonal unverständlich. 
 
All diese Faktoren deuten darauf hin, dass die Situation kaum besser wird und der heimische 
Pflegesektor immer mehr von ausländischen Pflegepersonen abhängig wird. Die Arbeits-
marktsituation im Pflegebereich, die Öffnung der Arbeitsmärkte und die wirtschaftlichen 
Rahmenbedingungen sind Faktoren, die den Trend, also Wanderungsbewegungen von Pfle-
gepersonen, weiter verstärken werden (vgl. Buchan, 2008; Gerlinger, Schmucker, 2007). 
 
Laut Buchan, Parking und Sochalski werden Personen aus einem entwickelten in ein indust-
rialisiertes Land wandern, solange es entwicklungsbedingte Unterschiede zwischen beiden 
gibt. Oder anders gesagt: Die Migration von Pflegepersonen ist dann wünschenswert und 
erfolgsversprechend, wenn die Balance gehalten wird. Denn solange ein Mangel an Pflege-
personen in Zielländern und ein Überangebot an Pflegepersonen in Herkunftsländern be-
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steht, ist Migration ein positiver Faktor um dem Ungleichgewicht entgegen zu wirken (vgl. 
Buchan, Parking, et al., 2003, 8ff; Buchan, 2006, 56ff). 
 
Das Resultat ist „Brain-Drain“ auf der einen Seite und „Brain-Gain“ auf der anderen Seite. 
Der erhöhte Bedarf an Pflegepersonal und die erweiterte Arbeitsmarktöffnung innerhalb der 
EU 2011 können die Entwicklung noch drastisch vorantreiben. Mangels Evaluation gibt es 
zwar noch keine eindeutigen Zahlen, dennoch lässt sich ein Trend zu einer weiteren Migra-
tion von der Slowakei nach Österreich beobachten, wie eine slowakische Studie belegt. Nur 
die wenigsten verlegen dieser Studie zufolge ihren Wohnsitz. Die sogenannte Transmigrati-
on oder Pendelmigration kann aber laut einer amerikanischen Untersuchung Mehrsprachig-
keit, psychische Flexibilität und Multiperspektivität begünstigen. Vorteile, die mit der klas-
sischen Migration eher nicht assoziiert werden. (vgl. Schiller, Basch, et al., 1992; Homfeldt, 
Schröer, 2008, 26; Bryndová, 2009, 69f.; Winkler, Rottenhofer, et al., 2006, vii; Lenhart, 
2010). 
 
Die Alterung der Bevölkerung, also die hohe Lebenserwartung der Menschen in westlichen 
Industriestaaten, erfordert einerseits mehr Ressourcen im Gesundheitswesen, um den Men-
schen qualitative Versorgung gewährleisten zu können und das bedeutet einen Anstieg des 
Bedarfes an Gesundheitsleistungen. Andererseits kommt hinzu, dass die Erwerbsbevölke-
rung aufgrund rückläufiger Geburtsraten kontinuierlich schrumpft. Zu berücksichtigen ist, 
dass demographische Trends auch vor einem Pflegepersonal nicht Halt machen und somit 
deren Zusammensetzung beeinflussen. Pflegepersonen werden einerseits ebenfalls älter und 
andererseits schrumpft der Nachwuchs. Diese Faktoren stellt die europäischen Länder vor 
große wirtschaftliche, finanzielle und soziale Herausforderungen (vgl. Fischer, 2009, 3-4). 
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9. Pflegeteams 
Aufgrund der Umstände im Pflegebereich und des hohen Anteils ausländischer Pflegeteams 
entsteht in Pflegeteams eine gewisse kulturell bedingte Heterogenität. Die Internationalität 
innerhalb eines Pflegeteams und dessen Potential kann auf positive Weise genutzt und ge-
fördert werden, birgt aber genauso auch Probleme. Es liegt daher an den einzelnen Protago-
nistInnen, wie Chancen ergriffen werden, Stärken gefördert und Schwächen sowie Gefahren 
reduziert werden. Ein Aspekt mit dem wohl größten Konfliktpotential ist die Kommunikati-
on innerhalb von Pflegeteams und die damit verbundenen und erforderlichen Sprachkennt-
nisse. 
 

9.1. Problemfeld: Kommunikation 
Gemäß Paul Watzlawick ist es unmöglich nicht zu kommunizieren, da Kommunikation 
nicht nur verbal, sondern vor allem nonverbal passiert. Die verbale Kommunikation ist na-
turgemäß stark von Sprache abhängig. Deshalb ist es besonders wichtig, diesbezüglich eine 
Gemeinsamkeit zu haben. Sprachliche Kenntnisse sind in der Pflegepraxis unverzichtbar. 
Aber auch Verhaltensgesten und Mimik spielen eine zentrale Rolle, die gelegentlich zu 
Missverständnissen führen kann, aber nicht unbedingt führen muss. Sprache und Pflege sind 
eben stark kulturspezifisch (vgl. Watzlawick, Beavin, et al., 1969, 53; Habermann, 2002, 
3ff). 
 
Das ist anhand der Berufsauffassung, des Pflegeverständnisses, der Rollenerwartung und der 
Pflegetechniken bemerkbar. Rituale, Symbole oder Mythen sind weitere Indikatoren dafür. 
Deshalb ist Sprache zur Verständigung ein Schlüssel für den Eintritt in eine neue Gesell-
schaft und ein Erfolgskriterium für funktionierende Kommunikation. Sprache verbindet und 
schafft so Gemeinsamkeit und Zusammengehörigkeit. Wenn die Sprache hingegen nicht be-
herrscht wird, führt das unweigerlich zu Sprachbarrieren und bewirkt meist Ausgrenzung 
und Belastung. Gut funktionierende Verständigung muss also Selbstverständlichkeit sein, da 
ansonsten nicht nur Beratungs- und Informationsgespräche mit den PatientInnen, sondern 
auch Assessment, die Basis für Planung, Durchführung und Auswertung der Pflege, und 
teaminterne Kommunikation erheblich schwerer fällt. Das hat auch zur Folge, dass die Pfle-
gequalität in Mitleidenschaft gezogen wird (vgl. Leggat, 2007, 1-10; Loughry, 2007; Seidl, 
Walter, 2010, 13-85; Gassner, 2008, 26-40). 
 
Kommunikation ist an sich ein sehr problematischer Bereich, indem es oft zu Missverständ-
nissen und Fehlinterpretationen kommt. Wenn dann noch hinzukommt, dass die Interakti-
onspartner kulturell unterschiedlich geprägt sind, wirkt sich das erschwerend aus. Bei inter-
kultureller Kommunikation kommt es darauf an, Signale zu verstehen und richtig zu inter-
pretieren, sonst sind Probleme vorprogrammiert. Eine gelungene Kommunikation zwischen 
Personen unterschiedlicher Herkunft und anderer Kultur setzt voraus, dass beide Seiten, so-
wohl Sender als auch Empfänger der Nachricht, aktiv Verantwortung übernehmen müssen, 
damit ohne zusätzliche Interpretationen eine fehlerfreie Kommunikation ablaufen kann (vgl. 
Dachs, 1999, 13). 
 
Interkulturelle Kommunikation ist somit die Basis für eine transkulturelle Kommunikation. 
Damit diese überhaupt zustande kommt, wird von beiden Akteuren einer Interaktion ein 
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Wissen über die jeweils andere Kultur, Wertschätzung dieser und ausreichend Einfühlungs-
vermögen abverlangt. Man kennt die Grenzen, respektiert und berücksichtigt diese. Trans-
kulturelle Kommunikation ist also viel mehr als nur das gute Auskommen oder das gespro-
chene Wort. Sie erfordert Gleichstellung, eine offene Grundeinstellung und Menschlichkeit, 
sorgt aber auch für mehr Geschlossenheit und Teamgeist (vgl. Dachs, 1999, 8f). 
 
Die grundlegendsten Probleme zwischen ausländischen Pflegepersonen und PatientInnen 
betreffen die Kommunikation aufgrund von Defiziten der sprachlichen Kenntnisse oder von 
nonverbalen Missverständnissen. Sprache und Kommunikation sind nun mal die wichtigsten 
Mitteln der Interaktion. Diesbezüglich ist zu sagen, dass ausländische Pflegepersonen auf-
grund gesetzlicher Bestimmungen dazu verpflichtet sind, die neue Sprache zu erlernen, um 
überhaupt die Erlaubnis zur Berufsausübung zu erhalten. Aber abgesehen von der gesetzli-
chen Verpflichtung, genügt sowohl die eigene Auffassung und das Verständnis von qualita-
tiv hochwertiger Pflege als auch der Druck innerhalb von Institutionen, um das Erlernen der 
neuen Sprache als selbstverständlich zu erachten. Die Sprache vermittelt Handlungen und 
verbindet, indem Gemeinsamkeiten gefunden werden. Prioritäten können nur durch die 
Sprache festgelegt werden und damit ist sie für den pflegerischen Alltag ein wichtiges und 
unumgängliches Instrument. Zwar ist die Meinung der breiten Bevölkerung, dass Zweispra-
chigkeit MigrantInnen eher überfordere, das Gegenteil ist jedoch der Fall. Gerade in der 
Pflege gibt es viele Gründe Mehrsprachigkeit als Ressource zu betrachten. Wichtig ist nur, 
dass die Kenntnisse beider Sprachen gepflegt werden (vgl. Bartholomeyczik, 2005;  Zege-
lin-Abt, 1997, 3; Gogolin, 2005, 5; Friebe, 2006, 7,20-32). 
 
Meist gehen die kommunikativen Probleme auf einen Akzent und eine schlechte Aussprache 
der Pflegeperson, oder auf schwer verständliche Umgangssprache des Patienten zurück. Hier 
ist Toleranz und Akzeptanz zu erwarten. Weitere Probleme können auf institutionellen 
Rahmenbedingungen oder kulturell bedingten Vorurteilen. Kultur und Religion haben Ein-
fluss auf das Verständnis von Gesundheit und Krankheit, auf Normen und Werte oder Alter 
und Familienvorstellungen, was ebenfalls zu Konflikten in der Interaktion führen kann (vgl. 
Habermann, 1998; Friebe, 2006, 20-32; Fischer, 2009, 33-34). 
 
Die gemeinsame Sprache und ein interkulturelles oder transkulturelles Verständnis sind also 
die häufigsten Barrieren, sobald ausländische Pflegepersonen Teil eines Teams darstellen. 
Laut Friebe wirken sich Verständigungsprobleme, mangelnde Teamfähigkeit oder geringes 
Pflegeverständnis auch negativ auf die Arbeitsleistung und Moral innerhalb eines Teams 
aus. Das führt oft dazu, dass Konflikte dann „kulturalisiert“ werden, was durch hierarchische 
Machtverhältnisse noch zusätzlich gefördert wird. Damit werden stets die „AusländerInnen“ 
als die Ursache des Problems dargestellt, was eine sehr einseitige Sichtweise ist (vgl. Friebe, 
2006, 17; Arbeitskreis Charta für eine kultursensible Altenpflege, 2002, 63,77). 
 
Entstehende Teamkonflikte zentrieren sich dann vielfach um jene MitarbeiterInnen, die Ver-
ständigungs- und Verständnisprobleme haben. Ein Team, in dem die Kommunikation und 
die darauf basierende Arbeit funktionieren soll, muss  aber auch seitens der MitarbeiterIn-
nen, die über die nötigen sprachlichen Kenntnisse verfügen, die notwendige Akzeptanz und 
Toleranz gegenüber fremdsprachiger MitarbeiterInnen aufbringen. Nur in einem guten Ar-
beitsklima innerhalb eines Teams ist die Motivation hoch, die Sprache neu zu erlernen. 
Oder wie es Rehbein 1985 beschrieben hat: 
 

„Aus fehlgeschlagener Kommunikation und Missverständnissen er-
wachsen Unsicherheit, offene und geheime Diskriminierung auf Sei-



	
  84 

ten der Angehörigen der sprachlichen Mehrheit, Resignation und 
Handlungsverzicht auf Seiten der Angehörigen der sprachlichen 
Minderheit. Diese gehen als Voraussetzung wieder in die Kommuni-
kation ein.“ (Rehbein, 1985, 9) 

 
Kommunikation kann somit die Lösung sein, ist aber oft auch die zentrale Schwachstelle, 
worauf viele Probleme zurückgeführt werden. 
 
Eine erfolgreiche Teamarbeit und gelungene interne Aktionen benötigen aber auch eine 
Konflikt- und Kommunikationskultur. Jeder Mensch macht Fehler und hat das Recht diese 
wieder gut zu machen, ohne dass man ihm einen „Strick draus dreht“. Eine offene Diskussi-
on im Sinne einer Fehlerkultur darüber, wäre also auch eine Chance, Probleme zu enttabui-
sieren. Es hat sich schon oft bewahrheitet, dass sich eine respektvolle Offenheit gegenüber 
dem Anderen besser auf ein Arbeitsverhältnis auswirkt, als Verschlossenheit und Ignoranz, 
die sich mittel- oder langfristig in Intrigen entwickeln können (vgl. Reader, 2006; Gassner, 
2008, 26-38). 
 

9.2. Weitere Problemfelder 
Die Ergebnisse des 2-jährigen Modellprojektes „Qualitätsentwicklung im multikulturellen 
Arbeitszusammenhang Altenpflege“ der Heimvolkshochschule Haus Neuland in Kooperati-
on mit dem AWO Bezirksverband Ostwestfalen-Lippe ergab neben möglicher Kommunika-
tionsprobleme noch folgende Konfliktpotentiale, die vermehrt in interkulturellen Pfle-
geteams auftraten: Diskriminierung von MitarbeiterInnen mit Migrationshintergrund, inter-
kulturelle Konflikte und Phänomene kultureller Differenz (vgl. Buchmann, 2003, 5-8; Jana, 
2004, 69ff). 
 
In Pflegeteams mit Mehrheit einheimischer Pflegepersonen kann es dazu kommen, dass sich 
ein „Wir-Gefühl“ stark macht. Damit wird die eigene Identität hervorgehoben und höher ge-
stellt, ausländische Pflegepersonen hingegen ins Abseits gestellt und diskriminiert. Dieses 
Abhängigkeitsverhältnis von ausländischen Pflegepersonen zu einheimischen wird oft miss-
braucht (vgl. Ertl, 2003, 63ff; Jana, 2004, 61-69). 
 
Laut Spencer hat sich Kultur aus Evolutionssicht tendenziell vom Primitiven zum Höheren 
entwickelt. Das erklärt auch, warum viele Mensch in dem Glauben sind, sie seien kulturell 
überlegen, was zu einem Überlegenheits- und Unterlegenheitsdenken führt. Aber auch in 
Pflegeteam, in denen Einheimische in der Minderheit sind, kann es zu solch einem Phäno-
men kommen. In diesem Fall sehen die Betroffenen ihre eigene Identität bedroht und als Re-
flex schweißt das jene zusammen, die gleich fühlen (vgl. Spencer, 1867; Girtler, 2006, 
27,42ff; Hollander, 1946; Heintz, 1957). 
 
Diskriminierung liegt vor, wenn „Menschen aufgrund ihres Geschlechts, ihrer Ethnie, ihrer 
Hautfarbe, einer Behinderung, ihres Glaubens, der sozialen Herkunft oder ihres Alters will-
kürlich benachteiligt oder (oft in bester Absicht) genauso wie Angehörige der Mehrheitskul-
tur behandelt werden.“ (Arbeitskreis Charta für eine kultursensible Altenpflege, 2002, 60) 
 
Genau auf dieser Ungleichbehandlung oder Schlechterstellung basiert auch Rassismus. Fre-
drickson beschreibt Rassismus als Denkweise, „wodurch „sie“ sich von „uns“ dauerhaft 
unterscheiden, ohne dass es die Möglichkeit gäbe, die Unterschiede zu überbrücken. Dieses 
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Gefühl der Differenz liefert ein Motiv beziehungsweise eine Rechtfertigung dafür, dass 
„wir“ unseren Machtvorteil einsetzen, um den ethnorassisch Anderen auf eine Weise zu be-
handeln, die wir als grausam oder ungerecht ansehen würden, wenn Mitglieder unserer ei-
genen Gruppe davon betroffen wären.“ (Fredrickson, 2004, 16) 
 
Der Leitsatz, jeden Menschen, egal welcher Herkunft, so zu behandeln, wie man selbst von 
anderen behandelt werden möchte, ist für viele Menschen aus unterschiedlichen Gründen, 
die auf einen Überlegenheitsgedanken zurückgeführt werden können, in der realen Welt 
praktisch nicht umsetzbar. 
 
Allport meint, dass Vorurteile auf gewissen Kategorien basieren: “The human mind must 
think with the aid of categories. Once formed, categories are the basis for normal prejudg-
ment. We cannot possibly avoid this process. Orderly living depends upon it” (Allport, 1954, 
20). 
 
Die Umwelt und das soziale Umfeld prägen Individuen und auch die Kategorien, in denen 
sie denken. Selbst aufgeschlossene und liberale Menschen sind nicht gänzlich frei von Vor-
urteilen aufgrund dieses Kategoriendenkens, können aber mittels Selbstreflexion und ständi-
ger Kontrolle diese umgehen oder gar korrigieren. Ihre Devise bzw. Schlussfolgerungen lau-
ten oft, dass in größeren „Samples“, die die Bevölkerung repräsentieren sollen, immer auch 
Ausnahmen und Abweichungen von der Norm auftreten, egal woher Menschen kommen. 
 
Vorurteile stehen im engen Zusammenhang zum Klischee und Stereotyp. Die Allport-Skala 
basiert auf den Komponenten Einstellung und Überzeugung und äußert sich in den Stufen 
Verleumdung, Kontaktvermeidung, Diskriminierung und körperliche Gewalt in permanent 
wachsender Stärke (vgl. Allport, 1971). 
 
Diskriminierung, Rassismus und Vorurteil sind stark miteinander verbunden, stellen einer-
seits die Faktoren für Ursache und Wirkung dar und haben andererseits viele Facetten und 
Ausprägungen. Sie treten in allen Lebensbereichen und Gesellschaftsformen auf und sind 
auch trotz der Widersprüchlichkeit in sozialen Arbeitswelten wie im Pflegebereich stark be-
obachtbar. Das Berufsethos verpflichtet Pflegepersonen zwar, jeden Menschen unabhängig 
von Rasse, Geschlecht, Herkunft oder Sprache gleich zu behandeln, dennoch sind Pflegeper-
sonen auch nur Menschen und somit ebenso nicht frei von patriotischen Gefühlen. Darunter 
können sich auch noch andere Gefühle mischen, die mit den Leistungen, die sie erfüllen 
müssen, schwer zu vereinbaren sind. Falls eine Grundeinstellung, die Fremdes ablehnt, be-
merkbar ist, muss diese bewältigt werden, ansonsten drohen schwerwiegende Konflikte. 
 
Durch die im Laufe der letzten Jahrzehnte aufgrund der Globalisierung immer stetig ange-
stiegene Migration von Menschen, die Multikulturalität und Wertepluralismus mit sich 
brachte, haben sich gewisse Vorurteile, deren Ursprung teilweise Jahrhunderte zurück lie-
gen, verfestigt und zu einer Irrationalität geführt. Jene Vorurteile können nur schwerlich ab-
gebaut werden. Allport weist darauf hin, dass es für die Korrektur von Vorurteilen Grenzen 
gibt. Für das Individuum mag die These somit stimmen oder auch nicht, für das Kollektiv 
hat die Aussage jedoch uneingeschränkte Gültigkeit, da Vorurteile immer einen harten und 
kaum zu verändernden Kern haben, der auch durch Klischees und Stereotypen gestützt wird. 
Laut Allport können diesbezüglich aber langfristige Migrationsbewegungen viel bewirken, 
indem Vorurteile in einem langen Prozess ausgeräumt werden (vgl. Allport, 1971). 
 
Die Menschen sehen ihr gesamtes Leben durch eine „Kulturbrille“ und bewerten damit All-
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tagssituationen nach Maßstäben, die kulturell beeinflusst sind. Sie ist einerseits lebensnot-
wendig, stellt andererseits aber auch in manchen multikulturellen Interaktionen aufgrund 
unterschiedlicher Gepflogenheiten ein Hindernis dar. Das Trennende wird durch die einfa-
che und unreflektierte Sicht mit der Kulturbrille schnell falsch ausgelegt und kann zu Vorur-
teilen und folglich Rassismen führen. Das hat wiederum viel damit zu tun, dass Menschen 
ihre eigene Identität und kulturelle Zugehörigkeit gegenüber anderen Kulturen höher bewer-
ten. Durch diese Höherwertung der eigenen kulturellen Normen und Werte, wie etwa Sau-
berkeit, Körperhygiene oder Essgewohnheiten, kommt es auch zu einer Denkweise der 
Über- und Unterlegenheit von Kulturen (vgl. von den Steinen, 1890; Achelis, 1897; Ducks, 
2003, 81; Ganser, 2010, 3-6). 
 
Auch in der Pflege, insbesondere in multikulturellen Pflegeteams, haben beteiligte Personen 
oft mit Vorurteilen, Ressentiments und Klischees zu kämpfen. Das liegt vor allem daran, 
dass Pflegepersonen aus anderen Nationen viel mehr dem nationalem Kollektiv zugeordnet 
werden, oft wird gar nur zwischen In- und Ausländern unterschieden. Die persönliche Iden-
tität wird dabei meist gänzlich ausgeklammert. Diese mangelnde Differenzierung, bei-
spielsweise motiviert durch eine naive, desinteressierte oder konservative Grundhaltung, ist 
ein wesentlicher Faktor, der den Nährboden für negative Entwicklungen legt. Für eine adä-
quate und hinsichtlich der Bedürfnisse des Einzelnen genau abgestimmte Pflege, müssen 
Pflegepersonen die Identität und die Individualität des Einzelnen erfassen und Typisierun-
gen ausblenden. Das gilt sowohl für Patienten als auch für KollegInnen (vgl. Pavkovic 
(o.A.), 11-14; Bachinger, 2009 (1), 47). 
 
Schubladisierungen und Pauschalierungen sind bekanntlich niemandem recht und im Ar-
beitsalltag allzu kontraproduktiv. Jeder Mensch möchte eigenständig sein und individuell 
bewertet werden, indem auf persönliche Charakteristika Rücksicht genommen wird. Haber-
mas meint, dass kulturelle Fremdzuschreibung auch immer mit der eigenen Selbstzuschrei-
bung einhergeht, also der Umgang mit Fremden eng mit der eigenen Lebensgeschichte und 
den daraus resultierenden Werten verbunden ist. Ein prägendes Ereignis mit Ausländern in 
der Biographie eines Menschen kann etwas auslösen, das zu einer Grundeinstellung führt, 
die kaum mehr zu korrigieren ist. Solche Menschen sind deutlich empfänglicher für Genera-
lisierungen von Ethnien, die auf Vorurteilen beruhen. Fawcett hat 1996 darauf hingewiesen, 
dass die theoretischen Konzepte über Person, Umwelt, Gesundheit und Pflege stark von den 
Weltbildern und Werten derjenigen Person geprägt und beeinflusst werden. Die eigene kul-
turelle Identität und die daraus entwickelten Werte delegieren also nicht nur unser morali-
sches Handeln, sondern zeigen auch kulturelle Auffassungsunterschiede auf. Obwohl der 
Umgang mit Kultur im pflegerischen Alltag für viele zwar selbstverständlich ist, wird er je-
doch genauso unbewusst wahrgenommen. Aufgrund einer Art „Betriebsblindheit“ keimen 
Gefühle und Phänomene wie Misstrauen, Angst, Hass oder der Wunsch sich abzugrenzen 
auf, die kulturübergreifend auftreten (vgl. Habermas, 1996; Fawcett, 1996). 
 
Um einerseits Vorurteile abzubauen und andererseits gegenseitiges Verständnis aufzubauen, 
wird die gemeinsame Reflexion und Auseinandersetzung mit Problemen, die aufgrund un-
terschiedlicher Betrachtungsweisen auftreten, benötigt. Das Phänomen „Schmerz“ könnte 
diesbezüglich ein Diskussionsauslöser sein, der sowohl die Normalität als auch die Notwen-
digkeit von verschiedenen Betrachtungsweisen nachvollziehbar offenlegt. In der Pflege all-
seits bekannt, gibt es einen kulturellen Einfluss von Schmerz und dessen Empfinden, was 
bei Pflegepersonen unterschiedlich wahrgenommen wird („Mamma-Mia Syndrom“). Unter-
schiedliche Interpretationen von alltäglichen Situationen sind normale Gruppenphänomene 
(vgl. Habermann, 1992). 
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Kulturelle Normen und Werte haben einen großen Einfluss auf zwischenmenschliche Bezie-
hungen und auf die Gestaltung des sozialen Miteinanders. Hier können im Pflegealltag so-
wohl Unterschiede als auch Gemeinsamkeiten gefunden werden. Die Wissenschaft macht 
den Fehler, meist das Trennende zu benennen und anhand von Untersuchungen zu verdeutli-
chen. Dabei wäre das Hervorheben des Gemeinsamen viel wichtiger, um unter der Oberflä-
che zu graben. Für Pflegeteams macht es das wahrscheinlich auch deshalb umso wichtiger, 
da es sich dabei ohnehin um Arbeitsorganisationsformen, die hoch anfällig für Störungen 
aufgrund der komplexen Interaktions- und Kommunikationssituationen sind, handelt. Pfle-
gepersonen müssen notgedrungen interdisziplinär agieren und dafür braucht es echte Koope-
ration und ein Zusammengehörigkeitsgefühl, damit Kommunikation gelingt (vgl. Madler 
Mucciolo, 1993; Habermann, 2002). 
 
Es ist auch wichtig, dass die Gemeinsamkeiten aller Beteiligten im Team gestärkt werden 
und das Trennende beseitigt wird. So kann ein Kollektiv entstehen, das gemeinsam denkt 
und handelt, ohne in „Wir“ und „Ihr“ zu trennen. Gerade in einem Arbeitsumfeld wie der 
Pflege, wo viele Kulturen zusammentreffen, ist ein fremdenfeindliches Denken höchst kont-
raproduktiv. Das „Wir-Gefühl“ ist aber eine sehr starke und unbewusste Emotion, das selbst 
Menschen betreffen kann, die fern von jeglichem Patriotismus sind. Denn im Zuge der Bil-
dung von Nationalstaaten kam es dazu, dass Menschen auch im Alltag die nationale Identität 
hervorgehoben haben, da Grenzen auch gleichzeitig Abgrenzungsmerkmale sind. Daran hat 
sich bis heute nicht viel geändert (vgl. Weiss, 2000; Schulz, Weiss, 2005; Wicker, 2007, 
51ff). 
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10. Die „Unattraktivität“ des Arbeitsumfeldes 
Von der Attraktivität eines Berufes hängt vieles ab, aber auch die Attraktivität hängt von 
vielen Faktoren ab. Ein attraktives Arbeitsfeld zeichnet sich u.a. durch gute Arbeitsbedin-
gungen, gute Aufstiegsmöglichkeiten, gute Entlohnung oder aber auch durch gute Aus- und 
Weiterbildungsmöglichkeiten aus und ist ein wesentlicher „Pull-Faktor“ für MigrantInnen. 
Es kommt weiters auch darauf an, aus welcher Perspektive man die Situation betrachtet und 
welche Ansprüche man stellt. Da gibt es oft große Unterschiede zwischen Einheimischen 
und MigrantInnen. Deshalb muss dieses Thema von zwei Seiten betrachtet werden. Auch 
Belastungen (physisch, zeitlich und psychisch) können auf unterschiedliche Art und Weise 
aufgenommen werden. All diese Faktoren haben Auswirkungen auf das Image eines Beru-
fes. Die kurze Verweildauer und die hohe Fluktuation von Pflegepersonen in Österreich sind 
u.a. jedoch Hinweise darauf, dass im Pflegeberuf schlechte Arbeitsverhältnisse vorherrschen 
und viele verbesserungswürdige Mängel bestehen, auf die nun etwas näher eingegangen 
werden. 
 

10.1. Belastungen und Arbeitszufriedenheit im Pflegebereich 
Der Pflegebetrieb wird aufgrund der Arbeitsbedingungen und des Berufsumfeldes als weni-
ger attraktiv bezeichnet. Pflegepersonen bestreiten zweifelsohne einen sehr anspruchsvollen 
Job, der in nicht allzu seltenen Fällen so belastend sein kann, dass Krankheitsbeschwerden 
wie „Burnout-Syndrom“ auftreten. Ein wiederum anderes Phänomen worunter viele Pflege-
personen leiden, ist das „Helfer-Syndrom“, das ebenfalls in Burnout oder Depressionen en-
den kann. Darüber hinaus gibt es im Pflegebereich auffallend viele Fälle von Mobbing, das 
als weitere Belastung empfunden wird. Ein Scheffé-Test belegte, dass die Altenpflege von 
Pflegepersonen aus Osteuropa als belastender empfunden wurde als von österreichischen 
oder asiatischen Pflegepersonen. Das dürfte damit zu tun haben, dass viele der Studienteil-
nehmerInnen PendlermigrantInnen sind und so ihre Arbeitszeit in Österreich verbringen, 
danach in ihr Heimatland zu deren Familien reisen. Dieses Pendeln zwischen zwei Kulturen 
wird als zusätzliche Belastung angesehen. Österreichische und asiatische Pflegepersonen 
sind mit diesem Problem weniger vertraut, da sie ihren Wohnort permanent in Österreich 
haben oder hierher verlegt haben (vgl. Jenull-Schiefer, Brunner, et al., 2007, 78-82; Chun, 
Moos, et al., 2006). 
 
Eine empirische Studie von Ruth Simsa, Christian Schober und Doris Schober von 2002, 
indem rund 1.200 von Pflegepersonen, die in der mobilen Pflege oder in Alten- und Pflege-
heimen tätig sind, ausgefüllte Fragebögen ausgewertet wurden, ergab, dass die Arbeitszeiten 
überraschenderweise für über 60% der Befragten ein Grund in der Pflege zu arbeiten sind. 
Das mag damit zu tun haben, dass trotz der hohen beruflichen Belastung die flexible Ar-
beitszeit in der heutigen Gesellschaft einen immer wichtigeren Stellenwert innehat. Denn 
zwischen 40 und 50% der befragten Pflegepersonen, die in einem Heim tätig sind, meinten, 
dass der zeitliche und psychische Druck eine enorme Belastung wären. Darüber hinaus wer-
den in der Pflege, vor allem in der mobilen aufgrund der 1:1 Betreuungsbeziehung, viele 
unbezahlte Überstunden gemacht und stellen eine sogenannte freiwillige soziale Leistung 
für die PatienntInnen dar. Ein negatives Signal, das auch die gesellschaftliche Akzeptanz 
von professioneller Pflegearbeit wiederspiegelt. Auch eine Untersuchung von Bronneberg 
im extramuralen Bereich zeigte auf, dass zeitliche und psychische Belastungen am häufigs-
ten vorkam. Hinzu kommt der Umgang mit schwierigen PatientInnen, der für rund 40% be-
lastend ist. Mit zunehmendem Alter wächst auch aufgrund gesundheitlicher Einschränkun-
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gen oder beruflicher Abläufe die Belastung. Die überwiegende Mehrheit ist mit der Arbeit 
und dem Betriebsklima jedoch zufrieden. Auffällig ist, dass in der mobilen Pflege viele Fak-
toren von mehr Menschen als gut oder besser befunden wurden als in Pflegeheimen. Den-
noch meinten 65,8% der befragten Pflegepersonen in Alten- und Pflegeheimen, dass das Be-
triebsklima gut sei und die Hälfte war mit dem Informationsfluss zufrieden. Rund ein Viertel 
stellte dem Informationsfluss hingegen ein schlechtes Zeugnis aus. 77% der Befragten be-
zeichneten sich als motiviert in der Altenpflege tätig zu sein und 8 von 10 waren mit ihrem 
Job zufrieden. Der Anreiz in der Pflege zu arbeiten kommt für 80% der Befragten von der 
Tätigkeit selbst, für 70% von den PatientInnen, die ihre Hilfe brauchen und von 75% wurde 
angegeben, dass KollegInnen den Anreiz ausmachen. Das Gefühl, eine für die Gesellschaft 
sinnvolle Tätigkeit zu machen, ist für 90% der Befragten ein Grund im Pflegebereich zu ar-
beiten und hat auch einen Einfluss darauf, dass 80% der befragten Personen Freude an der 
Arbeit haben. Es wird jedoch kritisiert, dass der Erfolg von Pflegepersonen kaum gemessen 
wird bzw. messbar ist. Dafür fehlen die nötigen Kriterien, die definiert werden müssten (vgl. 
Simsa, Schober et al. 2004, 503ff; Bronneberg, 1997; Boes, 2003, 349-356; Krenn, Pa-
pouschek, 2003; Wolf, 2003/2004). 
  

10.2. Aufstiegsmöglichkeiten 
Der Karriereaufstieg in der Pflege ist ein zweischneidiges Schwert. Eine Arbeit in der Pflege 
setzt nämlich voraus, dass Pflegepersonen auch gerne mit anderen Menschen in Kontakt tre-
ten. Das Arbeiten an der Basis ist für die meisten Menschen, die eine Ausbildung in der 
Pflege machen, damit auch ein wichtiges Motiv. Durch einen Karriereaufstieg verändert sich 
aber auch der Arbeitsalltag und die damit verbundenen Verantwortungen. Die Arbeit an der 
Basis wird durch andere wichtige Arbeiten ersetzt. Das bedeutet, Menschen, die eine Karrie-
re in der Pflege anstreben, müssen sich entscheiden, wo die Prioritäten liegen. 
 
Es gibt die Möglichkeit, eine Sonderausbildung nach Absolvierung der Grundausbildung zu 
machen, um den Tätigkeitsbereich auszuweiten. Dazu gehören Lehraufgaben (in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege, Leitung in Pflegeschulen etc.), Führungsaufgaben (z.B. Lei-
tung des Pflegedienstes) oder Spezialaufgaben (z.B. Intensivpflege oder Krankenhaushygie-
ne). Das AMS streicht folgende Aufstiegsmöglichkeiten für diplomierte Pflegepersonen her-
aus: Funktionen im Gesundheitsmanagement, in Lehrfunktionen sowie in Positionen des lei-
tenden Gesundheits- und Pflegepersonals. Es gibt Schulungen, die aber ausschließlich für 
diplomiertes Personal angeboten werden und damit viele in der Pflege Tätige ausschließen. 
Ein Indiz dafür, die Ausbildungsmöglichkeiten zu überdenken (vgl. AMS (o. A.), 1-4). 
 
Eine Untersuchung der frey Akademie Dornbirn/Wien auf Basis der GesPro-Analyse mit 
1500 Pflegepersonen in mehr als 50 Pflegeeinrichtungen in Österreich zeigte, dass mehr als 
50% der befragten Pflegepersonen wenig Aufstiegschancen im Pflegeberufsfeld sehen. Ge-
rade Frauen, die den überwiegenden Teil der Pflegepersonen darstellen, sehen darin ein 
Problem und fühlen sich gegenüber Männern benachteiligt, die zwar in der Minderheit sind, 
jedoch verhältnismäßig oft leitende Funktionen überhaben. Dazu gibt es unterschiedliche 
Meinungen. Manche meinen, das wäre deshalb so, weil Männer stärkeren Willen zur Karrie-
re haben, Frauen hingegen kaum größere Verantwortung übernehmen möchten und deswe-
gen auch an der Basis arbeiten wollen. Hinzu kommt, dass sich Arbeit und Familie oft nicht 
vereinbaren lassen und viele aufgrund von Schwangerschaften und Kindern benachteiligt 
werden (vgl. Reidl, Schaffer, Woitech, 2006). 
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Andere meinen hingegen, das hätte einen historischen Hintergrund und führe allgemein auf 
die weibliche Charakteristika des Pflegeberufes zurück. Es wird darüber hinaus berichtet, 
dass Frauen des Öfteren diskriminiert werden, wenn es darum geht, Stellen zu besetzen. 
Männer werden oft bevorzugt und Frauen mangelt es an Informationen um sich dagegen zu 
stemmen. Auch hier könnte eine bessere Ausbildung Abhilfe verschaffen, indem Karriere-
planung, Gender Mainstreaming oder Möglichkeiten, sich gegen Diskriminierungen zu weh-
ren, in den Lehrplan aufgenommen werden (vgl. Reidl, Schaffer, Woitech, 2006). 
 
Die empirische Studie von Simsa, Schober und Schober zeigte auch deutlich, dass die Be-
fragten mehrheitlich nicht einverstanden mit der derzeitigen Situation sind, da nur knapp 
40% angaben, dass sie mit den Aufstiegsmöglichkeiten zufrieden seien. Jede dritte Pflege-
person gab an, dass Aufstiegsmöglichkeiten kein Anreiz sind in der Pflege tätig zu sein (vgl. 
Simsa, Schober et al. 2004, 504). 
 
Eine empirische Untersuchung von SchülerInnen der Gesundheits- und Krankenpflege 
ergab, dass Langzeitpflege als Karrieresackgasse empfunden wird und es kaum zu Erfolgs-
erlebnissen kommt. Eine empirische Studie von Fürstler, Kemetmüller und Kozon aus dem 
Jahr 2001 kommt zu ähnlichen Ergebnissen. Es wird von wenig Aufstiegschancen berichtet, 
obwohl Karrierechancen für viele Berufsangehörige immens wichtig sind, da auch die Ent-
lohnung automatisch besser wird (vgl. Fürstler, Kemetmüller, Kozon 2001, 25).  
 

10.3. Gehaltsunterschiede 
Auch wenn es schwierig ist, Gehälter von Pflegepersonen innerhalb des Pflegebereiches o-
der länderübergreifend zu vergleichen, da es Lohnunterschiede schon alleine aufgrund ver-
schiedener Ausbildungsmöglichkeiten und Institutionen bzw. Kollektivverträge gibt, muss 
dennoch aufgezeigt werden, wie viel Pflege „wert“ ist. Wie schon erwähnt wurde, gelten 
neben den Arbeitsbedingungen auch die bessere Entlohnung als Pull-Faktoren. Ein Para-
doxon, da viele junge Einheimische das Lohnverhältnis im Pflegebereich als unattraktiv 
empfinden. Die empirische Untersuchung von Simsa, Schober und Schober ergab, dass 30% 
der Befragten wenig oder gar nicht zufrieden sind. Nur 37% haben an ihrem Gehalt nichts 
auszusetzen (vgl. Simsa, Schober et al. 2004, 504; Haug, 2000, 3). 
  
Es gibt also immer noch immense Lohnunterschiede im europäischen Raum, selbst im EU-
Raum. Ursula Fohner, Präsidentin des ÖGKV, beschreibt die derzeitige Situation als „skan-
dalös“. Zwar gäbe es seit 2003 einen Kollektivvertrag für Gesundheits- und Sozialberufe, 
der laut Wolfgang Gruber (Berufsvereinigung der Arbeitgeber) eine Art Mindestabsicherung 
für MitarbeiterInnen ist, müsse laut Frohner aber unbedingt angepasst werden. „Wenn hier 
keine sichtbaren Zahlen auf den Tisch gelegt werden, wird diese Leistung nach wie vor kei-
ne Wertigkeit in der Gesellschaft haben.“ (Ö1, 24.02.2011) 
 
Die nächsten beiden Abbildungen zeigen das Gehaltsschema für Krankenpflegepersonal in 
Privatkrankenanstalten in Wien (ist nur ein Richtwert, kann aufgrund verschiedener Kollek-
tivverträge nicht für die Allgemeinheit gelten) und der Bruttolohn von diplomierten Pflege-
personen im Vergleich mit der Slowakei, der Tschechischen Republik, Ungarn und Rumäni-
en (jene Länder, die auch einen erheblichen Anteil an ausländischen Pflegepersonen in Ös-
terreich ausmachen). 
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Abb. 8: Gehaltsschema für das Krankenpflegepersonal, 2009 
 

 
(WKO, 2009, 30; Kollektivvertrag für die Arbeitnehmer der Privatkrankenanstalten Öster-
reichs (Gruppe D: DGKS/P; Gruppe E: Pflegehilfe) 
 
Abb. 9: Durchschnittlicher monatlicher Bruttolohn für Pflegepersonen im Ländervergleich 
(in Euro) 
 

 2005 2006 2007 2008 
Tschechien 
Ungarn 
Slowakei 
Bulgarien 
Österreich 

1.111 
1.031 

849 
453 

2.494 

1.181 
1.090 

915 
485 

1.575 

1.267 
1.141 

979 
545 

2.637 

1.353 
1.185 
1.030 

596 
2.655 

 
(Bauer 2010, 18; BMASK, 2009) 
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Es ist klar erkennbar, dass in Österreich die Löhne gegenüber denen der anderen Ländern 
deutlich höher sind. Beispielsweise war der Lohn in der tschechischen Republik im Jahr 
2008 knapp die Hälfte weniger, oder in Bulgarien mehr als 2000 Euro weniger. Was anhand 
der Zahlen jedoch auch abzulesen ist, dass in allen anderen Ländern die Löhne im Jahr 2008 
gegenüber denen im Jahr 2005 spürbar gestiegen sind. In der Tschechischen Republik um 
21,8%, in Ungarn um 14,9%, in der Slowakei um 21,3% und in Bulgarien sogar um 31,6%. 
In Österreich fällt der Lohnanstieg mit 6,5% deutlich geringer aus. 
 
Einerseits sind die Löhne verglichen mit anderen Ländern noch immer hoch, jedoch die 
Lohnerhöhung, die regelmäßig aufgrund von Inflation und höheren Lebenskosten passieren 
müsste, ist im Vergleich deutlich geringer. Je größer der Unterschied der Gehälter im Ziel-
land und Herkunftsland sind, desto größer ist auch der Anreiz für Migration (vgl. Schneider, 
2004, 12-17). 
 
Laut Han ist es wichtig, die Balance zwischen Angebot und Nachfrage zu halten, um die 
Löhne, aber auch die Migrationsbewegungen unter Kontrolle zu haben. Ist die Nachfrage 
nämlich groß, aber das Angebot an Pflegepersonen gering, steigen auch die Löhne. Im Falle, 
dass die Situation genau umgekehrt ist, sind die Löhne gering. Massenmigration von Pflege-
personen nach Österreich würde laut Han bewirken, dass sich Angebot und Nachfrage aus-
gleichen und die Löhne sinken (vgl. Han, 2006, 174; Hofer, 2002, 164). 
 
Für österreichische Verhältnisse sind die Löhne im Pflegebereich, das ein hartes Arbeitsum-
feld mit enormer Belastung und hohem Leistungspensum darstellt, zu niedrig. Da der Lohn 
aber offenkundig einen bedeutsamen Faktor für die Aus- und Zuwanderung von Arbeitsmig-
rantInnen darstellt, wurde eine Formel entwickelt, die besagt, dass Menschen dann bereit 
sind auszuwandern wenn Wf abzüglich Wd und C größer ist als Z. Wf (foreign wage) ist der 
Lohn im Ausland, Wd (domestic wage) ist der Lohn im Inland, C sind die direkten Kosten, 
die mit der Migration verbunden sind, und Z ist die Lohndifferenz, die ein Verbleiben im 
Herkunftsland vergünstigt und alle anderen Faktoren, die für die Migration wichtig sind, 
miteinschließt. Es scheint also, dass ein höherer Lohn überraschenderweise nicht unmittel-
bar Arbeitsmigration ankurbelt, da viele andere wichtige Faktoren diesbezüglich Einfluss 
haben. Die meisten bevorzugen ohnedies im Heimatland zu bleiben, der Großteil bleibt auch 
nach genauem Abwägen oben genannter Faktoren im Herkunftsland. Etwas genauer ist die 
Formel U(Wf,Jf) - U(Wd,Jd) - C > Z, indem die Arbeitsbedingungen (J) im Ziel- und Her-
kunftsland einbezogen werden (vgl. Vujicic, 2004, 3ff). 
 
Die Lohnunterschiede zwischen Herkunftsland und Zielland sind derzeit so hoch, dass es 
unwahrscheinlich ist den Migrationsstrom durch Reduzierung dieses Unterschiedes zu be-
einträchtigen. Die Schlussfolgerung deckt sich auch mit den obigen Resultaten, da hinzu 
kommt, dass andere Faktoren wie Arbeitsbedingungen, die im Zielland meist besser sind als 
im Herkunftsland, ebenso eine entscheidende und signifikante Rolle für die Aus- bzw. Zu-
wanderung haben (vgl. Vujicic, Zurn, et al., 2004, 2). 
 
„Note that the demand for migrant health care professionals is independent of the wage 
premium. This reflects that although the demand for health care professionals in destination 
countries might be sensitive to health care wages, the demand for foreign health care profes-
sionals, per se, is not expected to be.“  (Vujicic, 2004, S. 2) 
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Das bedeutet also, dass österreichische Pflegepersonen dem Lohnfaktor viel mehr Bedeu-
tung schenken, als das Pflegepersonen aus dem Ausland tun. Das begründet auch die Ambi-
valenz diesbezüglich. 
 

10.4. Wertschätzung 
Eine empirische Studie unter PflegeschülerInnen hat ergeben, dass sowohl das gute Arbeits-
umfeld (besonders wichtig erschien den Befragten das gute Arbeitsklima im Team und gute 
Entlohnung), als auch die Umsetzung von Gelerntem und Wissen für die Befragten eine 
große Bedeutung hatte. Beides wird mit der Langzeitpflege weniger assoziiert, da auch die 
Ausbildung eher anders gerichtet ist. Weiters werden Weiterbildung, Aufstieg, Übernehmen 
von Verantwortung und Geld eher mit der Akutpflege verbunden. Die Bedeutung des Geldes 
als Karrieremerkmal und der Wunsch nach Autonomie nimmt im Laufe der Ausbildung zu, 
die Bereitschaft, Verantwortung zu übernehmen sinkt hingegen. Obwohl Langzeitpflege un-
ter bestimmten Voraussetzungen als Herausforderung angesehen wird, ist das Interesse dafür 
sehr gering. Um junge Leute für die Langzeitpflege begeistern zu können, muss die Aner-
kennung durch die Gesellschaft erhöht werden. Das alleine wird nicht reichen, sondern auch 
die Arbeitsbedingungen und die Arbeitsumgebung müssen verbessert werden, damit Lang-
zeitpflege als Herausforderung und attraktives Berufsfeld gilt. All diese Maßnahmen sind 
eng miteinander verwoben und können nur zusammen einen Verbesserungsprozess einleiten 
(vgl. Kozon, Schlick, et al., 2007, 59-67; Fürstler, Kemetmüller, et al., 2001, 25ff). 
 
Die kritische Auseinandersetzung mit der Arbeitszufriedenheit im Pflegebereich und der At-
traktivität dieser Branche ist nichts Neues, sondern wird seit vielen Jahrzehnten geführt. Be-
reits Elisabeth Seidl hat sich diesem Thema im Jahr 1993 gewidmet und kommt u.a. zu dem 
Ergebnis, dass Pflegepersonen mit vielen Klischees hinsichtlich der Geschlechterrolle kon-
frontiert und gering geschätzt werden, Belastungen auch von berufsfremden Tätigkeiten und 
einem Pflegepersonendefizit ausgehen, neben einem angemessenen Gehalt auch ein eigen-
ständiger Berufsstand fehlt, die zu mehr Attraktivität führen würde (vgl. Seidl, 1993, 307-
308). 
 
Ein Thema, das zu unterschiedlichen Innen- und Außensichten führt und in engem Zusam-
menhang mit Arbeitsmöglichkeiten steht, ist die Pflegeausbildung. Diesbezüglich ist interes-
sant zu wissen, welche Möglichkeiten es dazu in Österreich gibt, wie diese im Vergleich zu 
Ausbildungsmöglichkeiten im Ausland abschneidet und wo Verbesserungen dringend nötig 
wären. 
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11. Österreichische Pflegeausbildungsmöglichkeiten   
 im Vergleich 
Auch hier soll ein geschichtlicher Rückblick den derzeitigen Stand der Pflege ergänzen und 
ein klein wenig zur Aufklärung beitragen. Pflegeberufe waren lange Zeit unterschätzt und 
den medizinischen Berufen unterstellt. Das Verhältnis zwischen Krieg und Pflege ist ein en-
ges, wenn auch ambivalentes. In Kriegszeiten wurde von den Pflegepersonen viel abver-
langt, was ihnen viel Respekt seitens der Soldaten entgegenbrachte. Die rasche Wiederher-
stellung der Kampffähigkeit verwundeter Soldaten und der Bedarf an öffentlich organisierter 
Krankenversorgung waren der Beginn der Krankenpflege in ganz Europa (vgl. Walter, 2003, 
22ff). 
 

11.1. Geschichtlicher Exkurs 
Die Erkenntnisse aus Feldzügen und Kriegen veränderte die Lage der Pflege. Theodor Bill-
roth aus dem Norden Deutschland erkannte das Potential der Pflegepersonen und sah auch 
deren Bedeutung für den zivilen Bereich in Friedenszeiten. Daher gründete er 1882 das Ru-
dolfinerhaus, das dazu dienen sollte, Pflegepersonen sowohl praktisch als auch theoretisch 
auszubilden. Er orientierte sich an ausländischen Vorbildern, vor allem in Großbritannien, in 
den Niederlanden, in Deutschland, in Russland und in Ungarn, die diesbezüglich bereits weit 
voraus waren (vgl. Hähner-Rombach, 2011, 23ff; Walter, 2003, 25ff). 
 
1906 wurde in der Österreichisch-Ungarischen Monarchie erstmals eine staatliche Prüfung 
zur Krankenpflege erreicht. Ein weiterer Fortschritt, der der Pflege eine hohe Bedeutung zu-
erkannte. 1914 wurden in Mitteleuropa staatliche Pflegeschulen gegründet, um eine profes-
sionelle Pflegeausbildung anbieten zu können. Rund zehn Jahre später gab es auch in der 
ersten Republik Österreich bereits sieben Krankenpflegeschulen, fünf davon in Wien, je-
weils eine in Graz und in Innsbruck. Die Entwicklung der Pflege schritt voran, indem man 
sich zunehmend an Vorreitern im Ausland orientierte. So kam es auch, dass 1933 der „Ver-
band der diplomierten Krankenpflegerinnen Österreichs“, der Vorläufer des ÖGKV, ge-
gründet wurde. Es folgte die Aufnahme Österreichs in die ICN (International Council of 
Nursing), womit vielen österreichischen Pflegepersonen Studienreisen ins Ausland oder zu 
internationalen Kongressen, um sich zu vernetzten und fortzubilden, ermöglicht wurde (vgl. 
Hähner-Rombach, 2011, 23ff; Walter, 2003, 27; Sailer, 2003). 
 
Mit der Errichtung des Ständestaates und dem damit verbundenen Austrofaschismus sowie 
der schwierigen Lage aufgrund der Wirtschaftskrise zu Beginn der 1930iger-Jahre sollten 
die positiven Entwicklungen ins Stocken geraten. Die Folgen waren eine hohe Arbeitslosig-
keit und weniger Ausbildungsplätze. Das totalitäre System prägte auch das Berufsbild der 
Pflege und die damit einhergehende „Vermütterlichung“ sorgte für einen erneuten Rück-
schritt. 1938 wurde ein Krankenpflegegesetz, das auch Unterrichtsinhalte enthielt, beschlos-
sen (vgl. Hähner-Rombach, 2011, 23ff; Walter, 2003, 27). 
 
Während des zweiten Weltkrieges waren zwar die Fähigkeiten der Pflegepersonen erneut 
gefragt, für Weiterentwicklungen war jedoch keine Zeit. Pflegepersonen wurden auch Teil 
der nationalsozialistischen Verbrechen, dessen Aufarbeitung auch heute noch nicht gänzlich 
geschehen ist. Auch in der Nachkriegszeit war ein Wiederaufbau dringlicher, was zu einem 
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Stillstand in der Entwicklung der Pflege führte. Erst in den 1960ern im Zuge des Auf-
schwunges war auch wieder in der Pflege ein Prozess und Fortschritte zu verzeichnen. In 
Deutschland wurde beispielsweise die Ausbildung in Altenpflege integriert. Auch in Öster-
reich bemühte man sich in der Ausbildung voranzukommen. So wurden 1966 die theoreti-
schen Ausbildungsstunden auf 1200 erhöht und 1974 wurde Pflege eine eigene Fachdiszip-
lin, indem pflegerische Unterrichtsgegenstände verankert wurden (vgl. Walter, 2003, 27; 
Kruse, 1995; Fürstler, Malina, 2004; Seidl, 1993). 

11.1.1. Akademisierung der Pflege 

Langsam verbreitete sich auch der Gedanke einer Akademisierung der Pflege, wie sie in vie-
len Ländern Europas bereits Anwendung fand. Der österreichische Krankenpflegeverband 
formulierte 1979 Grundsätze und Zielvorstellungen, deren Grundsatzpositionen sich auf die 
Ausübung der Pflege, die Aus- und Fortbildung, die Forschung der Pflege, sowie soziale 
und wirtschaftliche Belange des Pflegepersonals bezogen. Demnach sollten diplomierte 
Pflegepersonen in der Forschung, die sich auf alle pflegerelevanten Gebiete ausstreckt, mit-
wirken können. In den 80ern integrierten Krankenpflegeschulen erstmals kleinere For-
schungsprojekte, um den Auszubildenden auch kritisches Denken hinsichtlich pflegerischer 
Tätigkeiten zu ermöglichen. In Graz wurde Studenten im Wintersemester 1985/86 an der 
geisteswissenschaftlichen Fakultät der Uni ein pflegewissenschaftliches Lehrveranstaltungs-
programm als Kombinationsfach im Hauptfach Pädagogik ermöglicht. In etwa 60 Personen 
nutzten dieses Angebot und erhielten einen akademischen Grad. Eine weiterer Versuch die 
Pflege zu akademisieren, scheiterte aufgrund revidierter Zielsetzungen an der Donauuniver-
siät Krems (vgl. Hähner-Rombach, 2011, 23ff; Gruber, 2005, 28ff). 
 
Bis 1992 waren im Krankenpflegegesetz sowohl Ausbildung als auch Berufsrecht von 22 
verschiedenen Gesundheitsberufen geregelt. Der Arbeitskreis „Eigenständigkeit in der 
Krankenpflege“ wurde 1993 mit dem Ziel, der Pflege eine zentrale Stellung im Rahmen des 
Gesundheitswesens zukommen zu lassen, eingesetzt. Der Arbeitskreis bewirkte auch, dass 
die Pflegehilfe im Gesetz, das am 1.9.1997 in Kraft trat, integriert wurde (vgl. Gruber, 2005, 
28ff.; Walter, 2003, 28). 
 
Durch das GuKG (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz) wurde erstmals ein eigenständi-
ges Gesetz für die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe geschaffen, indem beispielsweise 
die Berufsrechte und Pflichten festgelegt wurden, Berufsbilder neu formuliert wurden, Be-
rufsberechtigung, Berufsausübung, Ausbildungsbedingungen und Nostrifikationsbestim-
mungen genau definiert oder die Berufe neu bezeichnet wurden. Auch die Tätigkeitsbereiche 
erhielten hinsichtlich der Pflegeanamnese, Pflegediagnose, Pflegeplanung, Pflegedurchfüh-
rung und Pflegeevaluation eine detailliertere Beschreibung. Mit dem neuem GuKG wurde 
zwar auch das Unterrichtsfach „Grundlagen der Pflegewissenschaft und Pflegeforschung“ in 
den Rahmenlehrplan aufgenommen, aber  auf die akademische Ausbildung keine Rücksicht 
genommen. Margarete Landenberger lobt das Gesetz, führt aber diesbezüglich Kritikpunkte 
an: „Das Gesetz von 1997 mit seinen Ausbildungsverordnungen kann durchwegs als zu-
kunftsorientierend gesehen werden, jedoch liegt klar auf der Hand, dass richtungsweisende 
Neuerungen (wie beispielsweise die Implementierung von pflegewissenschaftlichen Studi-
engängen, die Lehrkräfteausbildung auf Hochschulniveau festzulegen, EU-konforme Zu-
gangsvoraussetzung zu den Pflegeausbildungen. u.a.) unberücksichtigt blieben.“ (vgl. Lan-
denberger, 2005, 174; Walter 2003, 28; Bundeskanzleramt Rechtsinformationssystem, 
19.08.1997, 1285,1286,1295). 
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Zwei Jahre nachdem das Gesetz in Kraft getreten ist, im Wintersemester 1999/2000, war es 
dann so weit. An der Uni Wien wird erstmals das individuelle Diplomstudium (IDS) Pfle-
gewissenschaft angeboten. Die Studiendauer beträgt 110 Semesterwochenstunden, aufgeteilt 
auf 8 Semester (62 Stunden im ersten Abschnitt, 48 Stunden im zweiten Abschnitt). Studen-
tInnen schließen mit dem Grad „Magistra oder Magister der Philosophie“ ab. Damit ist die 
Pflege laut Gesetzgeber eine eigenständige Disziplin, die Erforschung bedarf. Außerdem 
wird die theoretische und praktische Ausbildung im gehobenen Dienst für Gesundheits- und 
Krankenpflege in Pflegeschulen auf 4.600 Stunden ausgeweitet (Dauer: 3 Jahre). Abge-
schlossen wird die Ausbildung mit einer mündlichen und schriftlichen Diplomprüfung vor 
einer Diplomprüfungskommission. Der österreichische Lehrplan für die Gesundheits- und 
Krankenpflegeausbildung sieht gewisse Mindestanforderungen vor. Dazu zählen u.a., dass 
den SchülerInnen klinische und wissenschaftlich fundierte Kenntnisse und Grundsätze über 
Pflege, Ethik, Gesundheit, Krankheit, Organismus und Körper gelehrt werden, wie das theo-
retisch Gelernte in der Praxis umzusetzen ist, indem Erfahrungen mit anderen im Gesund-
heitswesen beruflich Tätigen im Zuge einer Zusammenarbeit ausgetauscht werden (vgl. 
Landenberger, 2005, 146ff; Walter, 2003, 28). 
 
Laut Kozon, Mayer und Seidl dient ein Studium wie das individuelle Diplomstudium „Pfle-
gewissenschaft“ unter anderem dazu, StudentInnen neben allen pflegerelevanten Themen 
eben auch die für die Pflege so notwendige Wissenschaft und Forschung nahe zu bringen, 
aber auch alles rund um den Betrieb und die Organisation eines Akutkrankenhauses zu über-
liefern (vgl. Kozon, Mayer, et al., 2000, 29-36).  
 

11.2. Ausbildungsmöglichkeiten in Wien 
In Wien werden zurzeit folgende Ausbildungsanstalten angeboten (vgl. Wiener Krankenan-
staltenverbund, 12.11.2011): 
 

• Pflegeakademie der Barmherzigen Brüder Wien, Schule für allgemeine Gesundheits- 
und Krankenpflege, 

• Schule für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege am Vinzentinum am Kran-
kenhaus der Barmherzigen Schwestern Wien, 

• Schule für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege am Allgemeinen Kranken-
haus (AKH) der Stadt Wien, 

• Schule für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege am Sozialmedizinischen 
Zentrum Süd, 

• Schule für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege am Krankenhaus Hietzing 
mit Neurologischem Zentrum, 

• Schule für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege am Sozialmedizinischen 
Zentrum Baumgartner Höhe, 

• Schule für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege am Kaiserin-Elisabeth-
Spital, 

• Schule für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege am Wilhelminenspital, 
• Schule für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege am Sozialmedizinischen 

Zentrum Ost, 
• Fachhochschule Campus Wien, Bachelorstudiengang Gesundheits- und Kranken-

pflege 
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11.3. Voraussetzungen und Lehrinhalt 
Es gelten folgende Voraussetzungen für Personen, die eine Ausbildung im gehobenen 
Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege anstreben (vgl. Wiener Krankenanstaltenver-
bund, 12.11.2011): 
 

• erfolgreiche Absolvierung von 10 Schulstufen oder vollendetes 18. Lebensjahr und 
Nachweis einer dem Ausbildungsniveau entsprechenden Allgemeinbildung; die zur 
Erfüllung der Berufspflichten erforderliche gesundheitliche Eignung; die zur Erfül-
lung der Berufspflichten erforderliche Vertrauenswürdigkeit; Ausbildungszeit be-
trägt 3 Jahre 

 
Die Voraussetzungen für PflegehelferInnen: 
 

• erfolgreiche Absolvierung der allgemeinen Schulpflicht (pos. 9. Schulstufe); vollen-
detes 17. Lebensjahr; die zur Erfüllung der Berufspflichten erforderliche gesundheit-
liche Eignung; die zur Erfüllung der Berufspflichten erforderliche Vertrauenswür-
digkeit; Ausbildungszeit beträgt 1-2 Jahre 

 
Da in dieser Arbeit der Fokus auf das diplomierte Pflegepersonal gerichtet ist, wird nun nä-
her auf deren Ausbildung bezüglich Lehrinhalt, Praxis und Theorie eingegangen. Dabei be-
zieht sich die Arbeit auf die Vorgaben des Wiener Krankenanstaltenverbunds, der natürlich 
viel Wert darauf legt, dass die ausgebildeten Pflegepersonen nach Abschluss der Ausbildung 
in einer seiner Institutionen arbeiten. Daher wird auch im Lehrplan der Fokus weniger auf 
mobile als auf stationäre Pflege gerichtet. Dennoch ist dieses Defizit symptomatisch und 
wird kritisch angemerkt (vgl. Wiener Krankenanstaltenverbund, 12.11.2011). 
 
Die Absolvierung einer Pflegeausbildung in Österreich bedarf eines Aufnahmeverfahrens 
gibt, das positiv abgelegt werden muss. Zunächst werden die BewerberInnen zu diesem 
Aufnahmeverfahren, welches aus einem schriftlichen Aufnahmetest und/oder einem Auf-
nahmegespräch und einem kommissionellen Aufnahmegespräch besteht, eingeladen. Die 
Aufnahmekommission, die sich u.a. aus der Schuldirektion, einem medizinischen wissen-
schaftlichen Leiter und der Landessanitätsdirektion zusammensetzt, entscheidet daraufhin 
über die Aufnahme des/der BewerberIn, der/die schriftlich davon in Kenntnis gesetzt wird. 
Ablehnungen werden zumeist ohne Begründung mitgeteilt. Nach der Zusage wird empfoh-
len, bereits geleistete Praktika nachzuweisen (vgl. Landenberger, 2005, 156ff; Bundeskanz-
leramt Rechtsinformationssystem, 19.08.1997). 
 
Die Ausbildung wird grundsätzlich in einen theoretischen und einen praktischen Block auf-
geteilt. Die theoretische Ausbildung beträgt 2000 Stunden (aufgeteilt auf drei Jahre). Den 
größten Teil dabei macht mit 500 Stunden die „Gesundheits- und Krankenpflege“ aus, ge-
folgt von „allgemeiner und spezieller Pathologie, Diagnose und Therapie einschließlich 
komplementärmedizinischer Methoden“ (360 Stunden). Nur 50 Stunden in den ersten zwei 
Ausbildungsjahren widmen sich der Pflege alter Menschen. Auch der Gesundheitsförderung 
wird zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Lediglich 40 Stunden werden dafür aufgewen-
det. Es ist zwar positiv anzurechnen, dass „Grundlagen der Pflegewissenschaft und Pflege-
forschung“ auch in Pflegeschulen gelehrt werden, dennoch sind 80 Stunden auf die gesamte 
Ausbildungszeit gemessen zu wenig. Auch auf die Hauskrankenpflege wird gemäß Unter-
richtslehrinhalt mit nur 40 Stunden etwas zu kurz eingegangen. Demzufolge ist es auch nur 
logisch, dass das Interesse von diplomiertem Pflegepersonal in der mobilen Pflege zu arbei-
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ten sehr gering ist. Auch wenn Deutsch als Grundvoraussetzung gilt, um in Österreich arbei-
ten zu können, ist fachspezifisches Englisch für  einen wissenschaftlichen Diskurs, für eine 
Öffnung aufgrund der wachsenden Globalisierung und für eine Interaktion mit ausländi-
schen KollegInnen und PatientInnen dringend nötig. Angesichts der Tatsache, dass wichtige 
pflegerelevante Studien und Theorien meist auf englisch verfasst werden, scheinen auch hier 
insgesamt 80 Stunden zu wenig zu sein. Ansonsten ist der theoretische Lehrinhalt sehr inter-
disziplinär gestaltet. Es finden sowohl Lehrfächer in Bezug auf Ernährung, Kranken- und 
Diätkost, Berufsethik, Biologie, Anatomie und Physiologie, Soziologie, Psychologie und 
Pädagogik, Kommunikation (auch wichtig für transkulturelle Pflege) und Rechtsgrundlagen 
statt (vgl. Wiener Krankenanstaltenverbund, 12.11.2011). 
 
Die praktische Ausbildung beträgt 2480 Stunden. Auch hier gibt es einige Auffälligkeiten. 
400 Stunden davon finden in Einrichtungen statt, die der stationären Betreuung pflegebe-
dürftiger Menschen dienen. Nur 160 Stunden stehen zur Verfügung, um in einer Einrich-
tung, die Hauskrankenpflege, andere Gesundheitsdienste oder soziale Dienste anbieten, ein 
Praktikum auszuüben. Das deckt sich auch mit der geringen theoretischen Ausbildungszeit 
bezüglich mobiler Pflege. Abhängig von der Wahl der Schule werden 360 Stunden in der 
Langzeitpflege, der Akutpflege oder der extramuralen Pflege praktiziert. In Österreich wird 
viel Wert auf Praxis gelegt, schließlich wird ihr mehr als die Hälfte der zur Verfügung ste-
henden Ausbildungszeit gewidmet (vgl. Wiener Krankenanstaltenverbund, 12.11.2011). 
 
Das ist positiv und wird nicht überall in Europa so angewendet. Im Wechselspiel zwischen 
Theorie und Praxis ist es wichtig anhand praktischer Tätigkeiten wichtige theoretische An-
sätze auszuforschen, die folglich aber auch gelehrt werden müssen. Theorie und Praxis 
schließen sich nicht aus, sondern müssen sich ergänzen, um Fortschritte zu erzielen. Wie 
schwierig es dennoch ist, in Österreich die wichtige Bedeutung des theoretischen und wis-
senschaftlichen Aspekts der Pflege aufzuzeigen, ist anhand der Geschichte der Akademisie-
rung der Pflege und der derzeitigen Situation rund um die Pflegewissenschaft in Österreich 
zu sehen. 
 

11.4. Qualifikations- und Ausbildungsniveau im Vergleich 
Das Qualifikations- und Ausbildungsniveau österreichischer Pflegepersonen verglichen mit 
anderen EU-Mitgliedsstaaten ist niedrig. Österreich zählt zu den wenigen Ländern, die kei-
nen akademischen Abschluss für diplomierte Pflegepersonen anbietet. Die Mehrheit der 
Qualifikationsabschlüsse in anderen Ländern führt zum „Bachelor of Nursing“. Zudem be-
legt eine internationale Studie, dass es einen Zusammenhang zwischen Personalqualifikation 
und Pflegequalität gibt. Gertrud Stöcker interpretiert das so, dass die Gewährleistung von 
Qualität der Pflege und der Sicherheit der PatientInnen über die Migration läuft. Das bedeu-
tet in weiterer Folge auch, dass ein Pflegestandard nur dann garantiert werden kann, wenn 
die Qualität des Lehrinhaltes und das Niveau der Pflegeausbildung in Österreich im europäi-
schem Vergleich zumindest gleichwertig ist (vgl. Stöcker, 2004; Janig, 2000; Needleman, 
2002; Cho, 2003; www.oegkv.at). 
 
Außerdem verfügt die Altenpflege über kein eigenes Diplom. Der Abschluss der diplomier-
ten Pflegepersonen hat zudem auch nicht das Niveau einer Reifeprüfung, was dazu führt, 
dass nach Absolvierung der dreijährigen Ausbildung ein Zugang zu Hochschulen verschlos-
sen bleibt. Auch Defizite bezüglich Fortbildungs- und Karrieremöglichkeiten sind zu bean-
standen, denn die wenigen Leitungspositionen oder Pflegedienstleitungen werden verhält-
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nismäßig oft von Männern besetzt, obwohl diese im Berufsfeld unterrepräsentiert sind (vgl. 
Bachinger 2009, (2), 96). 
 
Auffällig ist, dass weder im Bundesgesetz, mit dem das Gesundheits- und Krankenpflegege-
setz geändert wird (GuKG-Novelle 2009), noch in der „179. Verordnung: Gesundheits- und 
Krankenpflege-Ausbildungsverordnung“ aus dem Jahr 1999 die Begriffe „Fachhochschule“, 
„Universität“ oder „Akademie“ zu finden sind. Dennoch war mit der Novellierung des Ge-
sundheits- und Krankenpflegegesetzes im Jahr 2008 eine Anhebung der Ausbildungsab-
schlüsse vorgesehen. Bereits 1997 verpflichtete sich Österreich, die Grundausbildung der 
allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege auf Hochschulniveau zu heben (vgl. Europäi-
sche Kommission, 1997; ÖGKV, GuKG-Novelle 2009, 179. Verordnung des GuKG, 
17.11.2011). 
 
Lediglich in zwei Ausbildungsstätten (u.a. Uni Innsbruck) österreichweit gibt es die Ausbil-
dung auf Hochschulniveau. Anstatt das Qualifikationniveau zu erhöhen, gibt es immer wie-
der Vorschläge, den Beruf in einen Lehrberuf umzuwandeln oder Arbeitslose und Migran-
tInnen für den Einsatz in der Pflege umzuschulen. Das wäre die genaue konträre „Rück-
wärtsentwicklung“ im Vergleich zu anderen europäischen Ländern (vgl. Bachinger, 2009 
(2), 96ff). 
 
Gemäß des Fachhochschul-Studiengesetzes aus dem Jahr 1993 ist das Ziel, Studiengänge 
auf Hochschulniveau zu bringen, die einer wissenschafltich fundierten Berufsausbildung 
dienen. Dazu gehören die Förderung der Flexibilität der AbsolventInnen und eine praxisbe-
zogene Ausbildung genauso, wie die Vermittlung von Fähigkeiten, Aufgaben des jeweiligen 
Berufsfeldes dem Stand der Wissenschaft und den Anforderungen der Praxis entsprechend 
lösen zu können (vgl. Hauser, 2004, 37; Regierungsvorlage für Fachhochschul-
Studiengesetzes (o. A.), 13.04.2012). 
 
Die Definition universitärer Ausbildung entspricht genauso gut auch den Anforderungen an 
die Ausbildung diplomierter Pflegepersonen. Universitäten dienen somit u.a. der Forschung, 
der Wissenschaft und der Selbstständigkeit, die für wissenschaftliches Arbeiten nicht unwe-
sentlich ist. Damit sollen Menschen für berufliche Tätigkeiten qualifiziert werden, die eine 
Anwendung wissenschaftlicher Erkenntnisse und Methoden erfordern (vgl. Bundeskanzler-
amt Rechtsinformationssystem, 14.03.2012; Universitätsgesetz, 2002). 
 
Die Schule hat hingegen die Aufgaben, SchülerInnen allgemeine und fachliche Bildung zu 
vermitteln und sie dazu befähigen den beruflichen Anforderungen gerecht zu werden. Der 
Unterschied zwischen den beiden Ebenen ist klar erkennbar. Laut Elke Gruber und Monika 
Kastner ist die Forcierung von akademischen Ausbildungen im Bereich Gesundheit und 
Pflege aus mehreren Gründen gegeben. Dazu zählen die soziodemographischen Entwick-
lungen, die Veränderungen im Berufsfeld in Richtung Professionalisierung und Verwissen-
schaftlichung, die Notwendigkeit zur erhöhten beruflichen Flexibilität, die Angleichung an 
internationale Ausbildungsstandards (gehen eindeutig in Richtung Höherqualifizierung und 
Akademisierung), die Verpflichtung Österreichs zur Umsetzung des Bologna-Prozesses und 
die Notwendigkeit einer Attraktivitätssteigerung des Berufsfeldes (vgl. Schulorganisations-
gesetz, 1962; Bundesminsisterium für Untericht, Kunst und Kultur, 2006; Gruber, Kastner, 
2005). 
 
Es mag vielleicht auch daran liegen, dass Reformen zu wenig und zu langsam vorankom-
men, da die Ausbildungen der Pflegepersonen immer noch in den Zuständigkeitsbereich der 
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Länder liegen. Wie fast alles andere im Pflegebereich sind auch die Ausbildungssituation, 
deren Anerkennung und Qualifikation im ganzen Land verteilt, was darüber hinaus auch den 
Schülern hohe Mobilität abverlangt. Es ist bis heute nicht gelungen, in einem kleinen Land 
wie Österreich bundesweit die gleichen Maßstäbe einzuführen, da offensichtlich jedes Bun-
desland Entscheidungsmacht beansprucht (vgl. Bachinger, 2009 (2), 95). 
 
Die folgende Abbildung ist schon etwas älter, gibt aber einen Überblick über die Situation 
der Ausbildung und die dafür notwendigen Voraussetzungen in den anderen EU-
Mitgliedsstaaten und stellt eine gute Vergleichsbasis zu Österreich dar. Auch hier kann man 
wieder erkennen, dass Österreich im europäischen Vergleich schon seit längerer Zeit hinter-
herhinkt. 
 
Abb. 10: Pflegeausbildungen in der europäischen Union 
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(Kriegl, 2004, 2006, 297; Stöcker, 2004; Rennen-Allhoff, Bergmann-Tyacke, 2000; WENR,	
  
2004) 
 
Wenn man alleine nur den „Status der Lernenden“ beachtet, wird ersichtlich, dass Österreich 
auf einsamen Posten steht. In keinem anderen Land (selbst in Deutschland gilt der Lernende 
zumindest auch als Angestellter) außer Österreich gibt es die Bezeichnung „Schüler“. Das 
hat natürlich auch mit dem Ausbildungsniveau zu tun, das im überwiegenden Großteil der 
EU auf universitärer Ebene stattfindet. In Österreich hingegen ist die Ausbildung ein Lehr-
beruf auf Berufsschulbasis. Ein weiterer Beleg dafür ist das monatliche Taschengeld, das an 
die PflegeschülerInnen ausbezahlt wird, welches stark an eine Lehrlingsentschädigung erin-
nert, jedoch nur  rund halb so viel. Die Auszubildenden sind während der Ausbildung kran-
ken-, unfall- und pensionsversichert und bekommen im 1. Jahr ca. 275 Euro netto, im 2. Jahr 
ca. 335 Euro netto und im 3. Jahr ca. 510 Euro netto (vgl. Lehrlingsentschädigungen	
   in	
  
Österreich,	
  2012;	
  Arbeiterkammer,	
  2012). 
 
Dadurch ist auch die Voraussetzung eine andere, da in den meisten Ländern eine 12-jährige 
(in Österreich genügen 10 Jahre) allgemeine Schulausbildung und somit eine Reifeprüfung 
benötigt wird. Pflegekräfte aus dem asiatischen und osteuropäischen Raum schließen ihre 
Ausbildung ebenfalls auf einem höheren Bildungsniveau als österreichische Pflegepersonen 
ab. Der Europarat hat im Jahr 1997 bereits empfohlen als Eingangsniveau eine Hochschul-
reife anzustreben. Auch das entspricht der allgemeinen europäischen Tendenz und wäre zu-
mindest ein mittelfristiges Ziel (vgl. Jenull-Schiefer, Brunner, et al. 2007; Kriegl, 2006, 
295). 
 
Wandeler bemerkte, dass die Mehrzahl gut ausgebildeter MigrantInnen, die keine Anstel-
lung in ihrem ursprünglichen Berufen finden, in der Langzeitpflege als PflegehelferInnen 
eingesetzt werden. Sogar Arbeitsämter raten BewerberInnen aus verschiedenen Branchen 
dazu an, sich umschulen zu lassen, um im Pflegebereich tätig sein zu können. Qualifikatio-
nen und Arbeitserfahrungen haben für diese Vermittlungen weniger Bedeutung (vgl. Wan-
deler, Hansen, 2008, 5; Bauder, Foertsch, 2002, 13; Oldenburger, 2010, 19-20). 
 
Ein weiterer Beleg dafür, dass viele MigrantInnen entweder aufgrund ihrer Schlüsselkraft-
rolle gut dotierte Jobs erhalten oder unter ihrem Ausbildungsniveau arbeiten müssen. Wan-
deler meint zudem, dass manche MigrantInnen wenig beliebte Arbeit nur der Anerkennung 
wegen machen, um später in anderen Bereichen des Gesundheitssektors eine Stelle zu be-
kommen. Laut OECD hatten in Österreich im Jahr 2007 lediglich 11,3% der ausländischen 
Arbeitskräfte einen Hochschulabschluss. Im Vergleich zu anderen Ländern wie z.B. Irland 
(41,1%) oder Großbritannien (34,8%) ist der Anteil sehr gering (vgl. Wandeler, Hansen, 
2008, 5ff; Oldenburger, 2010, 19-20; OECD, 2008, 82; Moser, 2010, 1-2). 
 
Die kulturellen Unterschiede und Erfahrungen ausländischer Pflegepersonen müssen aber 
auch als Ressource angesehen und beispielsweise im Umgang mit PatientInnen mit Migrati-
onshintergrund genützt werden. Die Migration weist auf einen Bildungsbedarf hin, weshalb 
pflegerische Bildungsangebote für interkulturelles Lernen entwickelt werden müssen (vgl. 
Buchan, 2006; Kingma, 2006; Friebe, 2003) 
 
Ein wichtiger, aber laut mehrerer Experten ein längst überfälliger Schritt war die Einführung 
der Pflegewissenschaften und die damit verbundene Öffnung der akademischen Schiene für 
Pflegeberufe. Aufgrund der breiten Skepsis gegenüber Wissenschaft, Theorie und Forschung 
in einem praxisorientierten Beruf wie der Pflege, ist es notwendig, vor allem die Verant-



	
  102 

wortlichen im Gesundheitswesen davon zu überzeugen, dass der Einsatz von Pflegepersonen 
mit akademischen Qualifikationen ein positiver Einfluss ist, das Niveau dadurch steigt und 
in weiterer Folge Auswirkungen auf die Attraktivität des Berufsumfeldes hat. Abgesehen 
davon, wäre eine Pflegeausbildung auf tertiärer Ebene ohnehin dringend nötig. Aber ein 
Blick in die Praxis zeigt, dass es akademisch qualifizierte Pflegepersonen sehr schwer haben 
im intramuralen und extramuralen Bereich Fuß zu fassen, da nur wenige Aufgaben und Tä-
tigkeiten dafür zur Verfügung stehen. Es ist positiv anzuführen, dass sich das Bildungsange-
bot im Pflegebereich am quantitativen und qualitativen Pflegebedarf orientiert und Praxis 
einen großen Stellenwert einnimmt. Aber es gibt zu wenige Möglichkeiten, Theorie in der 
Praxis anzuwenden. Dringenden Handlungsbedarf gibt es in der Pflegehilfeausbildung, da 
Fächer wie Gesundheitsförderung oder Prävention fehlen (vgl. Landenberger, 2003, 174ff). 

11.4.1. Kompetenzen und versteckte Potentiale ausländischer Pflegepersonen 
In vielen Fällen ist die Ausbildung ausländischer Pflegepersonen zwar auf höherem Niveau 
und dadurch besser, aber aufgrund österreichischer Reglements wird sie (teilweise) nicht 
anerkannt. Jedoch verfügen ausländische Pflegepersonen abgesehen von der beruflichen 
Qualifikation noch über andere Potentiale, die nach wie vor unterschätzt, aber immer wich-
tiger werden. Da sie von ihrer Herkunftskultur geprägt sind, kennen sie somit auch andere 
gesellschaftliche Verhältnisse, Normen, Wertvorstellungen, Religionen und politische Situa-
tionen (vgl. Friebe, 2006, 51; Oldenburger, 2010, 22). 
 
Wichtige Erfahrungen, die sie von vielen einheimischen Pflegepersonen unterscheidet und 
die im Arbeitsalltag von Nutzen sein können. Ihre Sozialisation haben sie in einem anderen 
kulturellen Kontext erworben, damit fällt ihnen beispielsweise interkulturell kompetentes 
Handeln oft leichter. Durch ihre Mehrsprachigkeit kennen sie auch gleichzeitig Strategien, 
sich in einer fremden Sprache auszudrücken, was auch in Pflegebeziehungen mit älteren 
ausländischen Pflegebedürftigen bedeutungsvoll und hilfreich sein kann (vgl. Papadopoulos, 
2003, 89; Ertl, 2005, 22; Friebe, 2006, 51; Oldenburger, 2010, 19-23). 
 
Da Menschen mit Migrationshintergrund, beispielsweise jene der ersten Generation, ver-
mehrt das pflegerische Angebot benötigen, können diesbezüglich Pflegepersonen aus dem 
Ausland eine wichtige Rolle spielen. Zudem haben sie laut Hansel neben Sprachekenntnisse 
auch noch eigene Erfahrungen mit Trennung, Abschied, Trauer und Verlust. Damit weist 
ihre Biographie zu deren ausländischer Patienten viele Parallelen auf. Infolgedessen haben 
sie vermutlich mehr Einfühlungsvermögen zur Lebenswelt älterer MigrantInnen. Das dürfte 
auch einer der Gründe sein, warum eine große Nachfrage nach Pflegepersonen mit Migrati-
onshintergrund besteht (vgl. Hansel, 2005, 44; Domenig, 2003, 100; Friebe, 2008; Olden-
burger, 2010, 22-23). 
 
Ihnen kommt somit eine Vermittlerrolle zwischen Kulturen zu. Sie können bei kulturellen 
Missverständnissen oder kommunikativen Interaktionsproblemen als eine Art „Dolmetsche-
rIn“ zwischen fremdsprachiger Pflegebedürftigen und Arbeitskollegen dienen. Das wird 
auch immer mehr von einheimischen Pflegepersonen so erwünscht, um eine Verbesserung 
der Kommunikation mit den Pflegebedürftigen zu erreichen. Diese Kompetenzen und Poten-
tiale dürfen aber nicht als selbstverständlich gelten, sondern müssen trotzdem ausgebildet 
werden. Denn es ist nicht gesagt, dass auch Menschen mit Migrationshintergrund nicht ge-
nauso intolerant sein können. Selbst jene, von denen man es absurderweise am wenigsten 
annehmen würde, da es einem Widerspruch in sich gleicht, können Vorurteile haben oder im 
Zuge multikultureller Zusammenarbeit zu Diskriminierungen tendieren (vgl. Domenig, 
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2003, 100;  Voigt, Praez-Johnsen, 2001, 46-50; Bolten, 2007, 109; Friebe, 2006, 52, Olden-
burger, 2010, 22-23). 
 

11.5. Modell für die Pflegeausbildung 
Es gibt unzählig viele Modelle, die eine Sanierung der Ausbildungsmöglichkeiten in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege vorsehen. Jedes einzelne davon näher zu beleuchten, würde 
den Umfang dieser Arbeit überstrapazieren. Daher wird eines davon, das einen vernünftigen 
Ansatz auf drei verschiedenen Ebenen darstellt, herangezogen und näher vorgestellt. Es ist 
ein dreistufiges Bildungsmodell von Danzer, das auch eine Ausbildung auf tertiärem Niveau 
vorsieht, was dringend benötigt wird (vgl. Danzer, 2003, 39ff): 
 

• Erste Stufe: Ausbildung zum Pflege- oder Altenhelfer mit Abschlussprüfung 
 Kann erreicht werden durch: den Besuch von 3 Jahren der 5-jährigen Ausbildungs-

zeit in der höheren Lehranstalt für Gesundheits- und Krankenpflege, den Besuch der 
ersten 2 Jahre im Rahmen einer 4-jährigen Fachausbildung zur diplomierten Ge-
sundheits- und KrankenpflegeIn, den Besuch der Fachschule Altenhel-
fer/Altenfachbetreuer und Pflegehelfer oder, den Erwerb des Zeugnisses für Pflege- 
und Altenhelfer wird dem Schüler der Einstieg in die letzten 2 Jahre der Fachausbil-
dung zur diplomierten Gesundheits- und KrankenpflegerIn ermöglicht. 

 
• Zweite Stufe: Diplomausbildung 
 Kann erreicht werden durch: die Absolvierung der 5-jährigen HLA (Höheren Lehr-

anstalt) für Gesundheits- und Krankenpflege (der Einstieg erfolgt nach der 8. Schul-
stufe und endet mit Diplom und Matura; nach 3 Jahren ist man PflegehelferIn und 
hat die Möglichkeit auf eine Fachausbildung umzusteigen); die Absolvierung der 4-
jährigen Fachausbildung (endet mit allgemeinem Diplom); die Absolvierung des 3-
jährigen Maturantenlehrganges (endet mit fachspezifischem oder allgemeinem Dip-
lom). 

 
• Dritte Stufe: regelt die Spezialisierung im tertiären Bereich, also auf Hochschulni-

veau. 
 Das erste Modul ist eine Weiterbildung gemäß §64 GuKG und wird als Universitäts-

lehrgang (ULG) geführt (30 ECTS zur Abrechnung von Studienleistungen). Das 
zweite Modul zielt darauf ab, dass AbsolventInnen mit dem „Akademischen Exper-
ten in ...“ abschließen (für beide Module ist ein Diplom vorausgesetzt). Für die wei-
teren Stufen wird ein Reifeprüfungsniveau (z.B. Matura) benötigt. Das betrifft die 
Pflegewissenschaft und wird an Fachhochschulen und Universitäten angeboten. Das 
Doktoratsstudium kann hingegen ausschließlich an einer Universität abgeschlossen 
werden (vgl. Danzer, 2003, 39ff). 

 
Laut Hable dürfen darüber hinaus auch andere wichtige Schwerpunkte in der Ausbildung 
nicht übersehen werden. Deshalb ist es genauso wichtig, den Fokus auf die Patientenorien-
tierung, die Partnerschaft zwischen Patient und Pflegepersonal und auch die Gesundheits-
förderung zu richten. Es muss die Kooperation zwischen einzelnen Fachabteilungen, Kran-
kenhäusern und mobilen Diensten verstärkt werden und die Schnittstellen noch mehr kom-
primiert werden. Angesichts der hohen Belastung, der kulturellen Herausforderung und 
Mobbingfällen innerhalb von Pflegeteams muss auch die Teamfähigkeit und Zusammenar-
beit bereits während der Ausbildung verstärkt und gefördert werden (vgl. Hable, 2003, 14). 
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Wichtig ist außerdem, dass der Bund die Kompetenzen hinsichtlich der Ausbildung erhält 
und stufenweise einheitliche Ausbildungsprogramme (mit stufenweise einheitlichen Ab-
schlüssen) geschaffen werden. Die Pflegekompetenzen hängen natürlich von der Ausbil-
dungsstufe ab. Damit die künftigen AbsolventInnen von österreichischer Diplompflegeaus-
bildungen in Zukunft am europäischen Arbeitsmarkt wettbewerbsfähig werden, muss die 
Diplompflegeausbildung schrittweise auf Fachhochschul- bzw. Universitätsniveau gehoben 
werden (vgl. Landenberger, 2003, 175). 
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12. Die Negativspirale: „Pflegenotstand“ als Endprodukt 
Der Begriff „Pflegenotstand“ wird gerne von Politik und Interessensvertretern verwendet, 
um reißerisch und alarmierend auf ein Problem hinzuweisen, das sowohl die Öffentlichkeit 
wie auch die EntscheidungsträgerInnen aufrütteln soll. Das Wort „Notstand“ bringt man mit 
Katastrophen oder ähnlichen extremen Bedingungen in Verbindung, was wiederum Angst 
und Besorgnis bei den Menschen auslöst. Die vielseitige und oft wiederholende Verwen-
dung des Begriffes birgt aber auch die Gefahr, dass eine Bedeutungslosigkeit einsetzt. Das 
ist angesichts der Tatsache, dass von einem Notstand in der Pflege gesprochen werden kann, 
eine durchaus kontraproduktive Entwicklung, die den Fortschritt in der Pflege negativ beein-
flusst. Pflegenotstand ist aber keineswegs bloß ein Synonym für Personalmangel. Der Be-
griff umfasst viel mehr und setzt sich aus verschiedenen Faktoren zusammen. Es wird von 
einer Negativspirale gesprochen, die von drei Grundfaktoren angetrieben wird: Personal-
mangel, erlebbare Qualitätsmängel und Unzufriedenheit, Demoralisierung bzw. Überlastung 
des Personals. Personalmangel hat negative Auswirkungen auf Qualität und auf die Zufrie-
denheit der Pflegepersonen, wodurch auch die Fluktuationsrate höher bzw. die Verweildauer 
geringer wird. Das kann zu innerer Kündigung oder Burnout führen, was in weiter Folge ei-
nen Effekt auf den Personalstand hat (vgl. Krajic, Vyslouzil, et al., 2003). 
 
Es sind im Falle eines Nichthandelns in Zukunft noch gravierendere Folgen zu erwarten, da 
der Bedarf an Pflegepersonen steigen wird, das Angebot an Pflegepersonen jedoch verhält-
nismäßig stetig sinkt. Alle Faktoren sind miteinander verzahnt und entwickeln so eine Ei-
gendynamik, die die Pflegesituation in immer schwierige Dimensionen katapultiert. Deshalb 
muss im Idealfall an allen Problemzonen angefasst werden oder für den Anfang zumindest 
eine Aufgabe gelöst werden, damit die Negativspirale gedrosselt wird. 
 

12.1. Hohe Fluktuationsrate und ihre Gründe als Indikatoren 
Die deutlichen Hinweise auf die kurze Verweildauer von Pflegepersonen im Berufsfeld nach 
abgeschlossener Ausbildung sind Grund genug, um über Verbesserungen nicht nur nachzu-
denken, sondern diese auch einzuleiten. Eine hohe Fluktuation ist immer ein Zeichen für 
Unzufriedenheit und ist angesichts der zukünftigen Entwicklungen mehr als kontraproduk-
tiv. Es besteht also hohes Verbesserungspotential. Die Unzufriedenheit ist auch nachvoll-
ziehbar, schließlich ist der Pflegeberuf durch belastende Arbeitsbedingungen, ungünstige 
gesellschaftliche Rahmenbedingungen, schlechtes Image, mangelnde Autonomie, Wert-
schätzung- und Anerkennungsdefizite, unregelmäßige Dienstzeiten, schwierige Vereinbar-
keit von Beruf und Familie, schwere körperliche Belastungen, hohe psychische Belastungen, 
schlechte Bezahlung, mangelnde Aufstiegschancen, Sexismus und Rassismus gekennzeich-
net. Diesen negativen Eigenschaften steht ein wachsender Bedarf an Pflegekräften gegen-
über (vgl. Carrington, Cepek-Neuhauser, et al., 2005, 31-32; Gugler, 2005, 19-22). 
 
Laut einem Bericht des ÖBIG aus dem Jahr 2003 ergab eine Untersuchung, dass im Lang-
zeitpflegebereich (Alten- und Pflegeheime, Mobile Dienste) 1350 diplomierte GuKP, 3420 
PflegehelferInnen und 420 Personen der Hilfsdienste fehlen. Man muss sogar davon ausge-
hen, dass zu der Zeit, als die Erhebung stattfand, die Zahl der fehlenden Pflegepersonen 
noch höher war, da aus heutiger Sicht eindeutig ein höherer Personalmangel vorliegt. Ein 
Ungleichgewicht, das die zukünftigen Probleme klar erkennbar und eine immer weiter aus-
einander klaffende Schere, die ein Handeln nötig macht (vgl.  Krajic, Nowak, et al., 2003, 
20-22; ÖBIG, 2003). 
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In Wien haben Pflegeheime maximal 350 Betten. Ein Personalschlüssel, der sich an den 
Pflegestufen orientiert, regelt das Verhältnis von Betreuungspersonal zu den Pflegeheimbe-
wohnerInnen. Da der Schlüssel in Wien vor allem in höheren Pflegestufen verhältnismäßig 
niedrig ist, stehen in stationären Einrichtungen in Wien überraschend viele Betreuungsper-
sonen zur Verfügung. In Wiener Pflegeheimen sollen mindestens 30% der Pflegepersonen 
diplomiertes Personal und maximal 20% Betreuungs- und Hilfspersonen ausmachen. Auf-
grund der begrenzten freien Kapazitäten werden zunehmend Menschen mit hohem Pflege-
bedarf, also mit hoher Pflegestufe, in Pflegeheime aufgenommen (vgl. Krajic, Nowak, et al., 
2005). 
 
Das Problem im mobilen Sektor der Pflege ist meist und vorwiegend nicht quantitativ, son-
dern qualitativ. Ein Beleg dafür ist beispielsweise die hohe Fluktuationsrate im mobilen Be-
reich, insbesondere in Ostösterreich, wo auch noch zusätzlich Konkurrenz aus Nachbarstaa-
ten hinzukommt. Es gibt einen Personalmangel an hoch qualifizierten Pflegepersonen in der 
mobilen Pflege, weil eben das Arbeitsfeld und die Bedingungen als unattraktiv empfunden 
werden. Das heißt, dass zwar zahlenmäßig ausreichend Pflegepersonen zur Verfügung stün-
den, deren Ausbildungsniveau aber nicht den Anforderungen entspricht (vgl. Krajic, Nowak, 
et al., 2003, 21). 
 
Qualitativer Mangel ist aber generell ein Problem, das auch auf die hohe Drop-Out-Quote 
zurückzuführen ist. Es gibt 7200 Ausbildungsplätze, was bedeutet, dass im Idealfall jährlich 
2400 neue diplomierte Pflegepersonen hinzukommen, was angesichts des Bedarfes noch 
immer viel zu wenig ist (schließlich ist auch ein hoher Abgang zu verzeichnen). Das 
schlechte Image und die verbesserungswürdige Entlohnung der Hauskrankenpflege führt zu 
geringem Interesse an der Ausbildung. So wird berichtet, dass ausgeschriebene Stellen kaum 
adäquat besetzt werden können, da sich in der Regel keine diplomierten Pflegepersonen oder 
nur ungeeignete BewerberInnen, u.a aber auch diplomierte Pflegepersonen mit geringer Be-
rufserfahrung oder Defizite in der speziellen Pflege, melden. Das hat auch rückwirkend ne-
gative Auswirkungen auf Stellenausschreibungen. Es gibt wesentliche Symptome, die auf 
quantitativen Mangel an Pflegepersonen hinweisen. Die Anzahl an offenen Stellen ist ein 
wichtiger Indikator für ein Defizit an Pflegepersonal (vgl. Simsa, Schober, 2003, 21ff). 
 
Wild meint, dass Pflegepersonen in der Hauskrankenpflege besondere Kenntnisse, spezielles 
Wissen und Qualifikationen u.a. im Bereich der allgemeinen und psychiatrischen Gesund-
heits- und Krankenpflege, der Biographiearbeit, der Kinder- und Jungendlichenpflege, der 
Validation, der Palliativpflege, der basalen Stimulation, der Familienpflege (Family Health 
Nurse) und des Case Managements anwenden können müssen (vgl. Wild, 2002, 23). 
 
Interessant ist, dass oft auch Qualifikationsdefizite bei besser qualifizierten Pflegepersonen, 
wie diplomierte Pflegepersonen oder PflegehelferInnen, festgestellt werden. Im Bezug auf 
Edukativ-kommunikative Aufgaben mit PatientInnen und Angehörigen, Case und Care Ma-
nagement, Primary Nursing oder aktuelles Wissen auf letztem Stand der Forschung in Bezug 
auf mitverantwortliche Tätigkeiten wie z.B. Wundversorgung gäbe es großen Nachholbedarf 
auch seitens hoch qualifizierter Pflegepersonen, daher sollte der „Skill-Mix“ aus den Fähig-
keiten von PflegeakademikerInnen und diplomierten Pflegepersonen intensiviert und erhöht 
werden (vgl. Krajic, Nowak, et al., 2005, 25). 
 
Aufgrund gesellschaftlicher Entwicklungen entsteht eben auch ein Mehrbedarf an professio-
neller Pflege im mobilen Bereich, was auch zu einem quantitativen Mangel führen kann. Im 
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internationalen Vergleich (vor allem mit skandinavischen Ländern) ist Österreich ohnehin 
sowohl qualitativ als auch quantitativ unterentwickelt, wobei Vorarlberg in Österreich eine 
Ausnahme darstellt, da es dort einigermaßen gut funktioniert. Einerseits sind die Entlohnung 
und die Sozialleistungen deutlich schlechter als im stationären Bereich, andererseits ist auch 
das Image der mobilen Pflege verbesserungswürdig. Hinzu kommt eben auch noch, dass 
spezielle Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten, die diplomierte Pflegepersonen für die Be-
rufsausübung in der mobilen Pflege benötigen, völlig unzureichend sind. Das hat auch damit 
zu tun, dass die Ausbildung meist von Krankenhausbetreibern angeboten werden und damit 
auch zentrale Inhalte der Hauskrankenpflege fehlen, da offenkundig andere Prioritäten ge-
setzt werden (vgl. Krajic, Nowak, et al., 2005, 25). 
 
Das AMS vermeldete 2005, dass nicht alle Dienststellen besetzt werden konnten. Das heißt, 
am Markt ist der Bedarf bzw. die Nachfrage höher als das Angebot an Pflegepersonen. Die 
Höhe der Fluktuationsrate ist ein Indiz für einen Fehlbestand. Wie gesagt, im mobilen Be-
reich ist die Fluktuationsrate höher als im stationären, also auch höher als in Alten- und 
Pflegeheimen (vgl. Schneider, Trukeschitz, 2005). 
 
Eine Fallstudie besagt, dass es öffentlichen Anbietern besser gelingt, Pflegepersonen länger 
zu binden, als Anbietern im Nonprofit-Bereich. Auch im Bereich der Pflege ist die Mitein-
beziehung von Leasingfirmen im Falle von Engpässen keine Seltenheit mehr (vgl. Schnei-
der, Trukeschitz, 2005, 4; Simsa, 2003). 
 
Eine Lösung, die weder Pflegepersonen noch KlientInnen erfreut, da die Pflege qualitativ als 
auch quantitativ darunter leidet und die Anerkennung bzw. Attraktivität des Pflegeberufes 
dadurch nicht gehoben werden kann. Pflegepersonen sind zudem vielerorts überlastet, was 
sich auch auf deren Zufriedenheit und Arbeitsmoral auswirkt. Es gibt viele Hinweise darauf, 
dass Pflegepersonen aufgrund des Mangels Mehrarbeiten zu leisten haben. Pressemeldungen 
des ÖGKV aus den Jahren 2003 und 2004 vermeldeten bereits, dass 3000 bis 10000 zusätz-
lich Stellen im Pflegebereich erforderlich sind. Das zeigt, dass das Problem nicht erst seit 
gestern präsent ist, sondern bereits seit vielen Jahren bekannt ist. Die hohe Schwankungs-
breite ist auch auf die dürftige Datenlage zurückzuführen (vgl. Landenberger, 2005, 141). 
 
Aktueller nimmt das AMS auf die Arbeitsmarktsituation im Pflegebereich Stellung: „Die 
Arbeitsmarktsituation für diplomierte Gesundheits- und Krankenschwestern/-pfleger ist der-
zeit gut. So fehlen z.B. in Wien vielfach Fachkräfte und Planstellen können nicht besetzt 
werden. Die Berufsaussichten sind sehr gut. Vor allem im Bereich der Altenpflege, in der 
Langzeitpflege und im ambulanten Bereich wird der Bedarf nach ausgebildeten Fachkräften 
noch weiter ansteigen.“ (vgl. AMS, 2012, 65) 
 
Stark bedroht vom Pflegemangel sind Pflegeheime, u.a deshalb, weil die Pflege älterer Men-
schen in der Ausbildung zu kurz kommt und noch immer als unattraktiv für viele wirkt. 
Aber auch der extramurale Bereich und zunehmend auch der Akutbereich sind von dem 
Problem nicht ausgenommen, da die Zahl an nachkommenden jungen Pflegepersonen immer 
mehr abnimmt. Verschärft wird die Situation durch die hohe Fluktuation aufgrund der hohen 
Belastung und des damit verbundenen „Burnout-Syndroms“. Ein weiterer Grund für den 
frühzeitigen Ausstieg aus dem Berufsfeld ist das geringe Ansehen trotz enormer Leistungen, 
die mangelnde Anerkennung und Entlohnung. Die Krankenpflegeschulen beklagen einen 
deutlichen Bewerberrückgang, auch weil viele Berufe durch Modernisierungsprozesse hin-
sichtlich der Ausbildung ein besseres Image erlangten und viele Jugendliche und Erwachse-
ne dadurch in andere Berufe wechseln. Da dem Bildungssystem seit Längerem die Durch-
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lässigkeit fehlt, scheint eine zeitgemäße und attraktive Form der Berufsausbildung mehr als 
überfällig zu sein. Österreich, Deutschland und Luxemburg stellen hier in der EU eine Aus-
nahme dar. Die Pflegeausbildung soll laut Landenberger auf verschiedenen Ebenen (mit un-
terschiedlichen Handlungskonzepten) erfolgen, die abhängig vom jeweiligen Bildungsni-
veau des an der Pflege interessierten Menschen sind (vgl. Landenberger, 2005, 175-176; 
Riess, Rottenhofer, et al., 2007, 8; Krajic, Nowak, et al., 2005, 8-16). 
 
Diplomierte Pflegepersonen werden im Zuge ihrer Ausbildung oft an Einrichtungen gebun-
den. Auch ein Grund für die Entwicklung eines jahrelangen Trends, dass diplomierte Pfle-
gepersonen zunehmend auch Arbeit im Krankenhausbereich bevorzugen. Dennoch werden 
Pflegepersonen mit hoher Qualifikation auch außerhalb des Krankenhausbetriebes ge-
braucht. Deshalb ist eine breite Öffnung des Zuganges zum Pflegeberuf unbedingt notwen-
dig. Hinzu kommt, dass Langzeitpflege aufgrund mehrerer Aspekte als unattraktiv gilt. 
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13. Diskussion: MigrantInnen in der Rolle als Pflegepersonen 
 in der Pflege – S.W.O.T.-Analyse als Diskussionsschwer-
 punkt 
 
Der Anteil von Pflegepersonen aus dem Ausland in der österreichischen Pflege, somit auch 
in der Altenpflege, ist vergleichsweise hoch und aufgrund der gesellschaftlichen Entwick-
lungen und des mangelhaften Zustandes des Pflegebereiches nicht mehr wegzudenken. Ohne 
ausländische Pflegepersonen wäre der Mangel an Personal bzw. das Angebot an Pflegeleis-
tung bei steigernder Nachfrage und der damit verbundenen Herausforderungen noch größer 
und schwieriger zu meistern. 
 
Österreich hat sich aufgrund von „Pullfaktoren“ bereits vor Jahrzehnten als Zielland für aus-
ländische Pflegepersonen entwickelt. Die Auswirkungen, die im Zuge dieser Eingliederung 
entstehen, sind überwiegend positiv. Für die immer älter werdende Bevölkerung stellt diese 
„Humankapitalsverstärkung“ durch ArbeitsmigrantInnen aus dem Ausland einen leistungs-
stärkenden Zuwachs am Pflegesektor und damit auch eine enorm wichtige Rolle für die Ge-
sellschaft dar. Damit ist nicht nur die soziale Dienstleistung gemeint, sondern auch die 
Funktion als Gegengewicht zur sinkenden Geburtenrate und die wirtschaftlichen Kompo-
nenten in diesem Zusammenhang. Ökonomisch weiter betrachtet, gibt es zurzeit keine An-
zeichen und Bedenken, dass durch den Zulauf ausländischer Pflegepersonen am österreichi-
schen Arbeitsmarkt die Gehälter und Arbeitslosenzahlen von einheimischen Pflegepersonen 
negativ beeinflusst werden könnten. Auch die Sorge, dass die Qualität der Pflege wegen 
mangelnder Fähigkeiten und unzureichender Ausbildung seitens der Pflegepersonen aus 
dem Ausland abnehmen könnte, ist unbegründet, da die überwiegende Mehrheit jener Pfle-
gepersonen aus den benachbarten EU-Mitgliedsstaaten oder aus Ländern, wie den Philippi-
nen, stammen, die eine vorbildhafte Pflegeausbildung auf hohem Niveau integriert haben 
und damit einen „Brain-Gain“ bewirken. 
 
Schwierigkeiten und Probleme gibt es hingegen in der teaminternen bzw. PatientIn-
Pflegeperson-Kommunikation und bei kulturell bedingten unterschiedlichen Handlungsauf-
fassungen. Pflegepersonen aus dem Ausland haben zwar den Vorteil der Mehrsprachigkeit, 
was hilfreich in der Interaktion mit migrantischen PatientInnen sein kann, weisen aber oft 
auch Defizite in der Anwendung der deutschen Sprache auf. Das führt zu Missverständnis-
sen und Koordinierungsproblemen, stellt damit auch das zentrale Spannungsfeld innerhalb 
von Pflegeteams, aber auch im Verhältnis zu PatientInnen, dar, was in weiterer Folge 
Ressentiments schürt und Integration erschwert. Auch das Nostrifikationsverfahren und der 
Aufnahmeprozess für die Rot-Weiß-Rot - Karte für Drittstaatsangehörige weist viele Lücken 
auf, weswegen Potentiale und Fähigkeiten nicht vollständig ausgeschöpft werden können 
und viele Pflegepersonen aus dem Ausland unter ihrem eigentlichen Qualifikationsniveau 
arbeiten müssen, was sich negativ auf die Arbeitsmotivation auswirkt. 
 
Bevor ich zur S.W.O.T.-Analyse übergehe, möchte ich die wichtigsten Erkenntnisse und Er-
gebnisse noch einmal, auch auf Makro-, Meso- und Mikroebene, zusammenfassen. Da sich 
einige der erkannten Phänomene und Ergebnisse auf mehr als nur einer Ebene überschnei-
den oder auftreten, ist die Trennung oft schwierig, weshalb sich im Zuge des Zusammenfas-
sens und Schlussfolgerns manche Aspekte wiederholen werden. 
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13.1. Das Daten- und Definitionsproblem 
Die wenigen Daten, die es über Migration von Pflegepersonen, die ihre Ausbildung im Aus-
land abgeschlossen haben, gibt, sind teilweise unzureichend erfasst, zu wenig stark einge-
grenzt und daher oft unbrauchbar. Das mag auch damit zu tun haben, dass Migration ein 
sehr vielschichtiger Begriff ist und demnach Definitionen diesbezüglich teilweise stark, 
teilweise leicht variieren. Das führt dazu, dass in vielen Fällen alle Personen, die direkt oder 
indirekt mit Migration in Verbindung stehen, noch immer „in einen Topf geschmissen“ wer-
den, egal ob MigrantInnen der ersten oder zweiten Generation, oft ist sogar die Rede von 
MigranntInnen dritten Grades. Obwohl ich mich zunächst gar nicht so sehr auf Menschen 
mit Migrationshintergrund konzentrieren wollte, ist der meiner Meinung nach irreführende 
Begriff deshalb wichtig näher zu erläutern, da schließlich jede ausländische Pflegeperson 
Migrationshintergrund hat. Da aber Migrationshintergrund immer einhergeht mit „fremd 
sein“ und „Ausländer sein“, stellt sich die Frage, ab wann dieser Begriff keine Berechtigung 
mehr hat. So hätte doch beinahe jede/r österreichische/r StaatsbürgerIn Migrationshinter-
grund, wenn man den individuellen Stammbaum näher betrachtet und mehrere Generationen 
weit zurückgeht. Entweder man verzichtet auf diesen Begriff gänzlich und ersetzt ihn durch 
andere Paradigmen oder dehnt ihn auf die gesamte österreichische Population aus, damit alle 
und nicht nur Zuwanderer der letzten 50 Jahre erfasst werden (würde meiner Meinung nach 
der Bedeutung des Begriffes eher entsprechen). Denn an dieser simplen Begriffsdefinition 
fängt das Wir-Gefühl an, das alle anderen, alles Fremde abgrenzt und viele diskriminiert, die 
sich als österreichische StaatsbürgerInnen fühlen wollen, aber deren Zugehörigkeit aufgrund 
des Migrationshintergrundes von der Allgemeinheit immer angezweifelt und ausgegrenzt 
wird. 
 
Ein weiterer Grund, weshalb Statistiken oft ein falsches Bild erzeugen oder nicht die Zahlen, 
die man benötigt, aufweisen, ist das breite Spektrum an Motiven für Migration. Für meine 
Arbeit ist die Außenwanderung und in weiterer Folge ArbeitsmigrantInnen, also jene Mig-
rantInnenen, die im Ausland eine Ausbildung gemacht haben und nach Österreich auswan-
dern, um hier in der Pflege zu arbeiten, von Bedeutung. Da aber viele aus anderen Gründen 
nach Österreich kommen und erst später in der Pflege eine Arbeit finden, sind auch diesbe-
züglich Abgrenzungsdefizite festzustellen. Außerdem ist Arbeitsmigration auch ein heikles 
Thema, da die Motive dahinter nicht immer auf Freiwilligkeit zurück zu führen sind. Zu gu-
ter Letzt ist auch das Niveau der Ausbildung der Pflegepersonen ein Kriterium, das in den 
Statistiken kaum als Differenzierungsmerkmal herangezogen wird. Recht deutlich hingegen 
bescheinigen die Statistiken die Herkunft der ausländischen Pflegepersonen, aber aufgrund 
der anderen Abgrenzungsmängel sind deren Zahlen ebenfalls mit Sorgfalt zu betrachten. 
Soviel zur Datenlage und der damit verbundenen Schwierigkeit, brauchbare Zahlen zu erhal-
ten. 
 
Im Zuge meiner Literaturrecherche bin ich auf viele Daten, von denen wie gesagt nicht alle 
unreflektiert verwendet werden können, und eine große Anzahl an ExpertInnenmeinungen 
gestoßen, deren Aussagen sich decken. Die einhellige Meinung ist, dass Österreich schon 
seit vielen Jahrzehnten als Zielland für Pflegepersonen aus dem Ausland gilt, obwohl skurri-
ler Weise Österreich nach wie vor Schwierigkeiten hat, sich als Einwanderungsland zu defi-
nieren. Dabei ist die Tatsache, dass Österreich Pflegepersonen aus dem Ausland anzieht, 
hausgemacht. Zu den Faktoren, die für den hohen Bedarf an Pflegepersonen, für das sinken-
de Interesse junger ÖsterreicherInnen in der Pflege zu arbeiten und für die Zuwanderung 
ausländischer Pflegepersonen verantwortlich sind, komme ich noch zu sprechen. 
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Da das Thema sehr komplex ist, möchte ich die Ergebnisse auf verschiedenen Ebenen disku-
tieren. Ich habe zwar in meiner Arbeit auch Bezug auf andere Arbeitsmöglichkeiten und 
Angebote in der Pflege Bezug genommen, dennoch konzentriere ich mich auf ausländische 
Pflegepersonen, die eine Ausbildung im Ausland absolviert haben und in österreichischen 
Pflegeeinrichtungen wie Altenheimen tätig sind. Das liegt auch daran, dass der Staat die ge-
setzlichen Regelungen insoweit installiert hat, dass vorwiegend „qualifizierte Schlüsselkräf-
te“ Zutritt zum österreichischen Arbeitsmarkt erhalten. Umgelegt auf die Pflege bedeutet 
das, dass ausländische Pflegepersonen, die durch eine Ausbildung qualifiziert sind, gesucht 
werden, um dem Pflegepersonenmangel entgegen zu wirken. Das führt dazu, dass sich zu-
nehmend kulturelle Vielfalt in Pflegeteams ausbreitet. Außerdem ist der Bedarf an Pflege 
und demnach auch an Pflegepersonen hoch und wird immer höher, kann mit eigenem Ange-
bot nicht gedeckt werden, wozu Hilfe von außen benötigt wird. Die Gründe, weshalb der 
Bedarf mit eigenen Kräften nicht gedeckt werden kann, sollte ebenfalls ausgearbeitet wer-
den. Alle Ebenen greifen ineinander und alle Faktoren sind miteinander verbunden und ha-
ben aufeinander Einfluss. 
 

13.2. Makroebene 
Im Laufe der Recherche musste festgestellt werden, dass viele Phänomene, Faktoren und 
Entwicklungen eng miteinander verbunden sind und so ein komplexes Themengerüst erge-
ben, das sich in viele einzelne Kapitel ausdehnt. Deshalb wurde auch der Umfang der Arbeit 
so umfassend. Um nicht Gefahr zu laufen, den Überblick zu verlieren, ist es wichtig, jede 
Erkenntnis in Verbindung zum ursprünglichen Forschungsgebiet zu bringen. Das heißt am 
Beispiel der Bevölkerungsanalyse, dass Migration nicht nur eine numerische und statische 
Größenordnung, sondern auch für die zukünftige Entwicklung enormen Einfluss oder kom-
pensatorische Wirkung hat. 

13.2.1. Gesellschaftlicher Wandel und Migration haben Auswirkungen auf Altenpflege: 
 Bedarf und Angebot im Ungleichgewicht 
Es wird vielerorts von der schrumpfenden Gesellschaft gesprochen, die auf den ersten Blick 
nicht zu erkennen ist. Manche sehen das auch gar nicht als Gefahr und meinen, dass sich ei-
ne Gesellschaft ohnehin gesundschrumpfen müsste, da entgegen der Meinung anderer Wirt-
schaftswachstum nicht unbedingt mit Bevölkerungswachstum zu tun haben muss. Im letzten 
Jahr ist die Bevölkerung gegenüber dem Jahr zuvor sogar wieder leicht gestiegen und be-
trägt derzeit (laut Statistik Austria, Stand: 31.10.2011) 8,43 Millionen StaatsbürgerInnen, in 
Wien zählt man 1.714.000 EinwohnerInnen, was bedeutet, dass die Wiener Bevölkerung seit 
2001 um rund 11% gewachsen ist. Diese Zahl täuscht darüber hinweg, dass trotz allem die 
österreichische Geburtenrate seit fast drei Jahrzehnten kontinuierlich sinkt. Bis 2030, so 
wird prognostiziert, soll sich der Geburtenrückgang so weit negativ ausgewirkt haben, in-
dem ein Drittel der Bevölkerung über 60 Jahre alt sein wird. Eine doppelbelastende Ent-
wicklung, da neben der steigenden Pflegebedürftigkeit auf der anderen Seite das Erwerbspo-
tential dadurch zurückgeht. 
 
Gründe, warum die Bevölkerungszahl dennoch steigt, ist einerseits die positive Differenz 
aus Zuwanderung und Auswanderung, andererseits die immer steigende Lebenserwartung 
aufgrund des medizinischen Fortschrittes. Speziell in Wien sorgen sowohl Binnenwande-
rung als auch Außenwanderung für Bevölkerungszuwachs. Im Vergleich zu 2001 ist auch 
das Durchschnittsalter um 2,2 Jahre gestiegen, in den letzten 40 Jahren sogar um 10 Jahre, 
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was kurzum bedeutet, dass die heimische Bevölkerung älter wird, da der Nachwuchs nicht 
für den nötigen Altersausgleich sorgt. Als zukünftige Zusatzbelastung für das allgemeine 
Sozialsystem wird die Generation der Baby-Boomer-Jahre, die in naher Zukunft ins Pensi-
onsalter eintreten, sorgen. Die sogenannte Alterspyramide gleicht immer mehr einer „Alter-
surne“. Dieser demographische Wandel stellt das Gesundheitswesen und insbesondere die 
Pflege vor große Herausforderungen, was „präventive“ Maßnahmen notwendig macht. Mit 
der steigenden Lebenserwartung und den rückläufigen Geburtenzahlen steigt die Alters-
struktur der Bevölkerung. Es kann davon ausgegangen werden, dass damit auch die Pflege-
bedürftigkeit bzw. die Anzahl der Fälle von Pflegebedürftigkeit oder Dauer der Pflegebe-
dürftigkeit steigen wird. Die Menschen haben auch den Anspruch gut und altersgerecht ver-
sorgt zu werden. Auf der anderen Seite gibt es einen Engpass oder besser gesagt, einen Be-
darf, je nachdem aus welcher Perspektive man das Problem betrachtet. Durch die sinkende 
Geburtenrate gibt es zukünftig auch immer weniger potentielle Pflegepersonen, dadurch 
wird die ohnehin schon prekäre Lage noch zusätzlich verschärft. Die Anzahl der Pflegeper-
sonen im Verhältnis zur gesamten Bevölkerung ist verglichen mit anderen europäischen 
Ländern zurzeit schon sehr niedrig, negative Trends würden diese Situation weiter belasten.  

13.2.2. Österreichs ambivalente Rolle als Zielland und „(K)Einwanderungsland“ für 
 EWR-BürgerInnen und Drittstaatsangehörige 
Österreichs Geschichte in Bezug auf den Umgang mit Migration zeigt, dass Zuwanderung 
von politischer Seite lange Zeit als erwünscht galt, sogar angetrieben wurde. Die Geschichte 
Österreichs und insbesondere Wiens („melting pot“) legt auch dar, dass kulturelle Vielfalt, 
gerade zu Zeiten der habsburgischen Monarchie, immer schon eine gesellschaftliche Gege-
benheit darstellte und sich im Zuge der Globalisierung verfestigt hat. Österreich stellt seit 
mehreren Jahrzehnten ein Zielland für MigrantInnen dar, auch im Pflegebereich. Damit steht 
Österreich nicht alleine da, auch andere westliche Industriestaaten rekrutieren Pflegeperso-
nen von außen. Dennoch hat Österreich nach wie vor Schwierigkeiten sich als Einwande-
rungsland zu definieren. Ein Anzeichen dafür ist auch das von Österreich praktizierte Ab-
stammungsprinzip, wonach nur Menschen von Geburt an die Staatsbürgerschaft erhalten, 
sofern die Eltern diese auch haben. 
 
Migration polarisiert und steht in engem Zusammenhang mit Fremdenfeindlichkeit. So wie 
es sie heute gibt, gab es auch damals schon politisch motivierte Bewegungen, die gegen 
„Überfremdung“ wetterten, Ängste schürten und großen Zuspruch erhielten. Auch die Me-
dien können, sofern gewisse Umfeld-Faktoren gegeben sind, Einfluss auf die individuelle 
Einstellung und Meinung haben. Angesichts dessen, ist die Positionierung, die publizistische 
Verpflichtung und Verantwortung im Sinne von Objektivität mancher Medien oft sehr be-
denklich. Auf der anderen Seite gibt es viele Bürgerbewegungen, die sich für sozial Schwa-
che oder gegen Diskriminierung stark machen und ein multikulturelles Zusammenleben ein-
fordern. 
 
Die jüngste Geschichte zeigt auch, inwiefern sich die Einstellung innerhalb der letzten 50 
Jahre verändert hat. Damals stand im Fokus die von der Politik gezielte und von der breiten 
Bevölkerung gewollte Anwerbung von GastarbeiterInnen aus dem Ausland. Heute steht man 
der aktuellen Einwanderungspolitik eher skeptisch entgegen. Das Ergebnis ist u.a. die Ent-
wicklung von mehr oder weniger liberalen hin zu restriktiven Einwanderungsgesetzen, die 
es zunehmend nur mehr Leuten erlaubt nach Österreich zu immigrieren, die als sogenannte 
Schlüsselkräfte bezeichnet werden. Jenen Menschen, die StaatsbürgerInnen eines Landes 
sind, das außerhalb des EWR-Raumes liegt, wird die Zuwanderung erheblich erschwert, 
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während es für EU-BürgerInnen zunehmend leichter wird. 
 
Ausländische Pflegepersonen aus Drittstaaten haben zudem das Problem, dass sie für eine 
Gleichstellung der Ausbildung eine Nostrifikation benötigen. Insbesondere in Wien ist die-
ses Verfahren durch einen langen behördlichen Instanzenweg und viel Bürokratie gekenn-
zeichnet. AntragstellerInnen warten oft Jahre lang auf ein Ergebnis. Außerdem ist das Ver-
fahren höchst umstritten, da als „Vergleichsbasis“ die im europäischen Vergleich als defizi-
tär geltende österreichische Ausbildung dient, worauf es des Öfteren zu Benachteiligungen 
kommt und dazu führt, dass viele ausländische, oft diplomierte, Pflegepersonen unter ihrer 
eigentlichen Qualifikation arbeiten müssen. Ausländische Pflegepersonen mit akademi-
schem Werdegang haben das Problem, dass deren Abschluss in Österreich mangels tertiärer 
Ausbildungsmöglichkeiten nicht Rechnung getragen wird. Die Rot-Weiß-Rot – Karte, die ab 
2012 auch für Mangelberufe wie den Pflegeberuf gelten soll, ist eine Einwanderungsmaß-
nahme für Drittstaatsangehörige, wonach primär Schlüsselkräfte Zugang zum österreichi-
schen Arbeitsmarkt erhalten. Dafür werden zwar u.a. Deutschkenntnisse vorausgesetzt und 
mittels Punktesystem eruiert, was ausreichend ist, ist hingegen nicht festgelegt. Damit ist 
den Behörden viel Interpretationsspielraum überlassen, was dem Pflegebereich nicht dien-
lich ist. EU-Regelungen wie die Niederlassungsfreiheit oder ArbeitnehmerInnenfreizügig-
keit, die EU-StaatsbürgerInnen gleichstellen und die selben Rechte wie InländerInnen ein-
räumen, fördern diesen Trend zusätzlich. 
 
Die Zuwanderung ausländischer Pflegepersonen ist nicht nur reine Bedarfsdeckung oder 
Maßnahme gegen den Personalmangel, sondern hat auch andere positive Effekte auf Öster-
reich. Es kommt durch den Zuzug von Fachkräften mit Know-How zu einem “Brain-Gain” 
bzw. „Care-Gain“. 

13.2.3. Österreichs „Pullfaktoren“ für MigrantInnen bzw. Pflegepersonen aus dem 
 Ausland und die ökonomischen Auswirkungen auf Österreichs Pflegesektor 
Für Zuwanderung gibt es soziale, ökonomische und politische Motive, die jedoch alle unter-
schiedliche gewichtet sind. Sogenannte „Pullfaktoren“ wie höhere Entlohnung oder niedrige 
Arbeitslosigkeit sorgen dafür, dass viele ausländische Pflegepersonen nach Österreich 
kommen, um hier zu arbeiten. Aber Arbeitsmigration, wie beispielsweise im Pflegebereich, 
muss nicht unbedingt immer freiwillig, sondern kann auch unfreiwillig sein. Die Minimie-
rung des finanziellen Risikos und eine Kosten-Nutzen-Analyse zur Erhebung, ob der Nutzen 
höher ist als die Kosten im Falle einer Migration, sind wesentliche Vorkehrungen. Aber ein 
höheres Gehalt ist kein automatischer Migrationsgrund, da auch soziale Faktoren wie Si-
cherheit oder Familie und das Erlernen einer neuen Sprache enormen Einfluss auf die Ent-
scheidung haben, ob ausgewandert werden soll oder nicht. Außerdem wird darauf geachtet, 
ob bereits Landsleute im jeweiligen Zielort leben. Da soziale Aspekte wie das „Sicherheits-
gefühl“ gewichtigere Faktoren als das „Einkommen“ darstellen, müsste das Gehalt im Ziel-
land deutlich höher sein als im Herkunftsland, da andernfalls die anderen Faktoren den Ein-
kommensfaktor neutralisieren würden. Migration hängt darüber hinaus auch von der Ar-
beitssituation im Zielland ab. Eine niedrige Arbeitslosigkeit und viele offene Arbeitsstellen 
wirken sich positiv auf die Migrationsentscheidung aus. 
 
Die höheren Löhne in Österreich gegenüber anderen Herkunftsländern vieler MigrantInnen 
ist laut makroökonomischer Theorie ein Indiz für den Personalmangel in der Pflege, da die-
ser Gehaltsunterschiede begünstige. Solange es „Pflegepersonenmangel“ auf der einen Seite 
und „Pflegepersonenüberschuss“ auf der anderen Seite gibt, wird es auch Migration von 



	
  114 

Pflegepersonen geben. Diese Differenz kann nur ausgeglichen werden, wenn auch ein 
Gleichgewicht zwischen Zielländern und Herkunftsländern hergestellt wird. Das würde ei-
nerseits zu einer Art „Stillstand“ der Migrationsbewegung führen, andererseits würden sich 
dadurch Nachfrage und Angebot, und in weiterer Folge auch Gehälter, flächendeckend et-
was angleichen. Die Kompensierung der Einkommensunterschiede müsste aber zumindest 
auf EU-Basis stattfinden, damit solch eine Maßnahme erfolgsversprechend wäre. Aber auf-
grund der unterschiedlichen Lohnentwicklungen, Lebenserhaltungskosten und wirtschaftli-
chen Situationen in den EU-Mitgliedsstaaten, insbesondere im Vergleich zu östlichen EU-
Staaten, ist dieses Vorhaben zurzeit unrealisierbar und als langfristig anzusehen. 
 
Da kaum Fälle von arbeitslosen österreichischen Pflegepersonen bekannt sind, was auf eine 
niedrige Arbeitslosigkeit im Pflegebereich zurück zu führen ist, ist das einerseits ein weite-
res Indiz für einen Pflegepersonenmangel und andererseits eine Bestätigung, dass ausländi-
sche Pflegepersonen keine Konkurrenz für ÖsterreicherInnen am Arbeitsmarkt darstellen. 
Auch Lohndumping in der stationären Pflege ist anhand dieser Tatsachen kein weitläufiges 
Problem. 
 
In den USA führte Zuwanderung sogar zu positiven Lohneffekten. 90% der einheimischen 
Bevölkerung konnte im Zuge der Zuwanderung von Fachkräften einen Lohnanstieg ver-
zeichnen, da dadurch einerseits die Nachfrage nach geringer qualifizierter Arbeit und ande-
rerseits das damit verbundene Lohnniveau steigen (vgl. Ottaviano, Peri, 2006, 9-44). 

13.2.4. Die „Unattraktivität“ des Pflegeberufsfeldes: Österreichs „Pushfaktoren“ für 
 einheimische Pflegepersonen 
Der Bedarf ausländischer Pflegepersonen ist auch deshalb so hoch, weil Einheimische wenig 
Interesse haben, in der Pflege zu arbeiten. Zu wenig Nachwuchs auf der Sollseite und wach-
sender Abgang aufgrund von Fluktuation oder Pensionierung auf der Habenseite. Die Litera-
turrecherche ergab, dass dieses geringe Interesse junger Menschen oder auch Quereinsteiger 
auf die „Unattraktivität“ des Arbeitsfeldes zurückzuführen ist. Man kann von sogenannten 
„Pushfaktoren“, die im für Einheimische als unattraktiv gelten und somit einerseits für die 
hohe Fluktuation der Pflegepersonen, und andererseits für das geringe Interesse der jungen 
ÖsterreicherInnen verantwortlich gemacht werden können. Zu diesen Faktoren zählen die 
niedrige Entlohnung, die schlechten Arbeitsbedingungen, die sowohl psychisch als auch 
physisch belastend sind, der Umgang mit schwierigen PatientInnen, die ungünstigen Ar-
beitszeiten (flexible Arbeitszeiten werden als positiv betrachtet), teilweise unbezahlte Über-
stunden und die geringen Aufstiegschancen. Aber auch die mangelhafte Anerkennung hat 
Einfluss auf die sinkende Bereitschaft, in der Pflege tätig zu werden. Für viele Pflegeperso-
nen sind dennoch die Sinnhaftigkeit und die gesellschaftliche Bedeutung ihrer Tätigkeiten 
sowie die Freude am Beruf Gründe genug, um in der Pflege zu arbeiten. Es gibt in Bezug 
auf die Zufriedenheit mit Einkommen oder Arbeitsbedingungen große Unterschiede zwi-
schen ausländischen und einheimischen Pflegepersonen. 
 
Man kann durchaus von einer Negativspirale sprechen, da alle Faktoren direkt oder indirekt 
miteinander verbunden sind. Damit kann das eigene Potential nicht ausgeschöpft werden, 
was aber in Zukunft unbedingt notwendig sein wird. Deshalb müssen attraktive Bedingun-
gen geschaffen werden, damit junge Leute wieder Interesse am Pflegeberuf bekommen. Au-
ßerdem ist eine breite Öffnung des Zuganges zum Pflegebereich dringend erforderlich, weil 
damit auch qualifizierte Pflegepersonen abseits der Krankenanstalten angesprochen werden. 
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13.3. Mesoebene 

13.3.1. Langzeitpflege stößt auf geringes Interesse diplomierter Pflegepersonen 
Auffällig ist, dass diplomierte Pflegepersonen wenig Interesse haben, in der Altenpflege, 
insbesondere im mobilen Sektor zu arbeiten, was einerseits mit mangelnder Anerkennung, 
weniger Karrierechancen, schlechter Bezahlung und dem schlechten Image zu tun hat, ande-
rerseits mit der Ausbildung, die meist eng an Pflegeinstitutionen gekoppelt ist und demzu-
folge Schülern aufgrund des Lehrinhaltes eine sehr einseitige und auf stationäre Pflege in 
Krankenanstalten konzentrierte Perspektive verschafft. Obwohl die häusliche Pflege mit all 
den pflegerischen und unterstützenden Angeboten ein wichtiges Segment darstellt, arbeiten 
im mobilen Sektor häufig Pflegepersonen mit niedriger Qualifikation. Da Wissen auf letz-
tem Stand der Forschung und ein Skill-Mix für die Pflege immanent wichtig ist, haben aber 
auch hochqualifizierte Pflegepersonen oft Nachholbedarf. 

13.3.2. Pflegeausbildung im europäischem Vergleich auf niedrigem Niveau 
Die Ausbildung in der Pflege hat zwar eine Entwicklung hinter sich, insbesondere die Ein-
führung des individuellen Diplomstudiums „Pflegewissenschaft“ war ein wichtiger Fort-
schritt, hinkt aber im europäischen Vergleich hinterher. Es sollte neben der Ausbildung auf 
professionelle Pflege auch vielmehr die für die Pflege notwendige Fürsorge in den Vorder-
grund treten. Auch über wissenschaftliche und selbständige „Bildung“, die auch eine Selbs-
treflexion und Auseinandersetzung mit anderen Disziplinen fördert, und die Etablierung 
neuer Lernstrategien muss intensiver gesprochen werden. Dadurch entsteht Sensibilisierung 
und Offenheit auf allen Feldern, die Gefahr eines eingeschränkten Horizontes wird damit 
vermieden. 
 
Für die Ausbildung ist zurzeit eine 10-jährige Schulerfahrung ausreichend, damit stellt Ös-
terreich eine Ausnahme dar, da in fast allen anderen EU-Mitgliedsstaaten Maturaniveau als 
Voraussetzung gilt. Das hat auch zur Folge, dass in Klassen SchülerInnen mit unterschiedli-
chem Reifegrad sitzen, was wiederum auch die Qualität des Unterrichts beeinträchtigt. Au-
ßerdem findet die Ausbildung auf „Lehrberufsniveau“ statt. Auch hinsichtlich der Lehrinhal-
te gibt es Nachholbedarf. So wird beispielsweise auf die mobile Pflege, interkulturelle Zu-
sammenarbeit oder die Auseinandersetzung mit Forschung und Wissenschaft wenig einge-
gangen. Für Altenpflege wäre es an der Zeit ein eigenes Diplom einzführen. 
 
Pflegeausbildung auf tertiärem Niveau ist fast ausschließlich europäischer Standard, auch 
hier besteht dringender Handlungsbedarf, alleine deshalb, um konkurrenzfähig zu bleiben. 
Eine höhere Ausbildung auf Hochschulniveau mit modularem durchlässigen System würde 
aber viel mehr bewirken, als nur die bloße Bewahrung der Konkurrenzfähigkeit. Auch die 
Professionalisierung der Pflege durch den Einsatz der Wissenschaft würde vorangetrieben 
werden. In weiterer Folge würde auch die Wertschätzung für den Beruf und die Attraktivität 
steigen, denn dadurch wird der Pflegeberuf nicht mehr als bloßer „Lehrberuf“ (entspricht 
dem Image, das er zurzeit hat) angesehen, sondern würde als vollwertiger und eigenständi-
ger Beruf und Profession behandelt werden. Die Pflege erhält dadurch ein fachliches Anse-
hen und Schlüsselqualifikationen entstehen. Die Ausbildung ist bereits sehr praxisbezogen, 
intensiv und umfassend, sodass einer Einführung der Ausbildung auf höherem Niveau nichts 
entgegenspräche. Die Auszubildenden erhielten dadurch einen anderen Status, statt „Schüle-
rInnen“ bzw. „Lehrlinge“ wären sie damit „StudentInnen“, was die Pflege auf eine höhere, 
ihr gerecht werdende Niveauebene hieven würde. Das hätte in Folge auch positive Auswir-
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kungen auf andere Attraktivitätskriterien, wie etwa Entlohnung oder Aufstiegschancen (vgl. 
Schmitt, 1992, 147; Spicker, 2001, 8-9). 
 
Zumindest eine bundeseinheitliche Regelung in Bezug auf Ausbildung ist dringend nötig, 
was bedeuten würde, dass österreichweit ein Eintritt nur mit Maturaniveau möglich ist und 
es eine tertiäre Ausbildung (auf Universität oder Fachhochschule) mit akademischem Ab-
schluss gibt. Das hätte zur Folge, dass auch QuereinsteigerInnen für die Pflege gewonnen 
werden können, da mit steigendem Niveau auch die Anerkennung steigt. Noch besser wären 
Vereinheitlichungen der Pflegeausbildung und deren Standards auf EU-Ebene mit mehr 
Kompetenzen und genauen Abgrenzungen diesbezüglich. Angesichts dessen, dass der Groß-
teil der ausländischen Pflegepersonen aus EU-Staaten kommt, würde man damit einen gro-
ßen Schritt zur Sicherung der Qualität und Effizienzsteigerung der Pflege machen. Englisch 
sollte in der Ausbildung ohnehin eine viel wichtigere Rolle spielen. In diesem Kontext 
könnte man junge ÖsterreicherInnen mittels Förderungen auch dazu animieren, Wissen und 
Erfahrungen im Ausland zu sammeln und dadurch den Horizont zu erweitern, wie es bereits 
Anfang des letzten Jahrhunderts von vielen praktiziert wurde. Entweder während der Aus-
bildung oder danach im Zuge von Auslandsjahren, wie es Länder wie die Philippinen oder 
Finnland vorgemacht haben. Dafür braucht es Anreize und neue innovative Ansätze. Denn 
durch die Remigration von gutausgebildeten Pflegepersonen würde auch Österreichs Pflege 
profitieren. Österreich soll sich dadurch nicht von einem Zielland zu einem Herkunftsland 
entwickeln, aber durchaus auch für „Brain-Gain“ aus den eigenen zur Verfügung stehenden 
Ressourcen sorgen. 

13.3.3. Das Pflegepersonenmangel-Paradoxon  
Das paradoxe an der Situation im Pflegebereich in Österreich ist, dass trotz des hohen An-
teils ausländischer Pflegepersonen ein Pflegepersonenmangel herrscht und dieser unter Ein-
beziehung der äußeren Umstände und Effekte weiter Zuwanderung qualifizierter ausländi-
scher Pflegepersonen erfordert. Hierfür müssen die Push- und Pullfaktoren berücksichtigt 
werden. Begegnet man dem Thema auf einer rein pragmatischen Ebene, gleicht die Schluss-
folgerung, man benötige ausländische Pflegepersonen, weil aus eigener Kraft der Bedarf 
nicht gedeckt werden kann, einer Milchmädchenrechnung, denn Migration von Pflegeperso-
nen kann sowohl positive als auch negative Effekte auf Ziel- und Herkunftsland haben. 
Wahr ist, dass die Zuwanderung von Pflegepersonen im Zielland das Problem des Pflege-
personenmangels etwas eindämmt, aber nicht die Lösung sein kann. Es müssen vielmehr 
noch andere Aspekte betrachtet werden. 
 
Der gesamte Berufsstand profitiert von dieser Zuwanderung qualifizierter Schlüsselkräfte, 
da einerseits kulturelle Vielfalt die Kreativität ankurbelt und andererseits berufliche Erfah-
rungen bzw. die hohe Ausbildung ein Know-How-Gewinn, somit einen Brain-Gain, dar-
stellt. Das führt aber auch dazu, dass jene Pflegepersonen wie beispielsweise jene aus den 
Philippinen, die ein höheres Ausbildungsniveau haben, verhältnismäßig häufiger in Kran-
kenanstalten tätig sind, da deren Arbeitsfeld verglichen dem der Pflegeheime attraktiver ist. 
Aufgrund der offenen Stellen, der geringen Arbeitslosigkeit und der Tatsache, dass auch ak-
tuell ein Pflegepersonendefizit vorherrscht, kann man daraus schlussfolgern, dass zurzeit 
ausländische Pflegepersonen ÖsterreicherInnen keine Arbeitsplätze wegnehmen. Auch ein 
negativer Einfluss auf Löhne ist nicht nachweisbar. Denn ein Ungleichgewicht zwischen 
„Pflegepersonalmangel“ und „Pflegepersonalüberschuss“ hat auch negative Folgen. Zurzeit 
sind diese in Österreich wenig spürbar, aber langfristig gesehen, kann die Situation kippen, 
sobald der Bedarf an Pflegepersonen gedeckt ist. 
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Die ausländischen Pflegepersonen selbst profitieren ebenfalls von der Migration, weil in den 
meisten Fällen auch eine Verbesserung des Lebensstandards eintritt. Im Herkunftsland kann 
die Abwanderung jedoch dazu führen, dass der Personalengpass sich zu einem enormen Per-
sonalmangel verschärft. Im urbanen Bereich wird der in Zukunft anfallende Bedarf an Pfle-
gepersonen mit Migrationshintergrund auch höher eingeschätzt als im ruralen Gebiet. Der 
Pflegebereich ist somit auch in gewisser Weise ein Spiegelbild der Gesellschaft. 
 
Daher sollte man die Einwanderung ausländischer Pflegepersonen nicht scheuen, sondern 
für mehr Attraktivität im Pflegebereich sorgen, damit Migration forciert wird und das eigene 
Potential so gut wie möglich genutzt wird. Das gilt insbesondere für die Altenpflege, damit 
die Motivation und das Interesse für Langzeitpflege steigt. Hier ist vor allem die Poltik ge-
fordert, Reformen durchzuführen. Auch ein anregendes Ausbildungssystem, das nicht an 
Krankenanstalten gekoppelt ist, sondern anderweitig finanziert wird, wäre diesbezüglich ein 
guter Ansatz. 

13.3.4. Die Doppelrolle der MigrantInnen in der Pflege 

Zuwanderung ist nicht nur für den positiven Geburtensaldo und damit für die Gesellschaft 
wichtig, sondern abseits des Pflegebereiches auch für die soziale Sicherheit und für die 
Wirtschaft. Aber auch für den Pflegebetrieb, insbesondere für PatientInnen und den Pflege-
personalstand, stellt Migration einen bedeutenden Faktor dar. In Wien leben rund 22% Mig-
rantInnen und sogar 35,8% der Wiener Bevölkerung hat Migrationshintergrund. Das bedeu-
tet, dass auch ein erheblicher Anteil der PatientInnen in Wien MigrantInnen sind. Viele 
GastarbeiterInnen aus der ersten Generation, die in den späten 60er-Jahren und frühen 70er-
Jahren nach Österreich kamen, erreichen außerdem zunehmend ein hohes Alter, was mit 
Pflegebedürftigkeit einhergeht. Auch das stellt eine Mehrbelastung für die Pflege dar. Um 
den Pflegebedarf sowohl qualitativ als auch quantitativ decken zu können, erfordert dies ei-
ne gewisse Anzahl von Pflegepersonen, weshalb auf „Hilfe von außen“ zurückgegriffen 
wird. Auch wenn manche meinen, dass sich eine Gesellschaft gesund schrumpfen kann bzw. 
soll, hat eine niedrige Geburtenrate negativen Nebeneffekt auf die zukünftige Relation zwi-
schen pflegebedürftigen hochbetagten Menschen und potenziellen Pflegepersonen im Er-
werbsalter. Trotz der Tatsache, dass in Österreich derzeit relativ viele ausländische Pflege-
personen arbeiten, gibt es dennoch hohen Bedarf an Pflegepersonen und somit einen Perso-
nalmangel. Auch wenn zurzeit rund 75-80% der altersbedingten pflegebedürftigen Men-
schen noch zu Hause in der Familie und nur 17,5% stationär oder teilstationär gepflegt wer-
den, geht der Trend dahin, dass die Nachfrage an professioneller Pflege, sei es mobil, statio-
när oder teilstationär, steigen wird. Man geht davon aus, dass in 20 Jahren gar nur mehr je-
der zweite pflegebedürftige Mensch von Angehörigen zu Hause gepflegt wird. Das hat auch 
damit zu tun, dass die familieninterne Pflege damals wie heute hauptsächlich von Frauen 
geleistet wird, aber aufgrund der Frauenerwerbstätigkeit ein kontinuierlicher Rückgang des 
familiären Pflegepotentials prognostiziert wird. Dadurch steigt ebenfalls die Nachfrage, fol-
gender weise muss auch das Angebot steigen (vgl. Mühlberger, Knittler, et al., 2008, 1,22; 
Osl, 2010, 224). 
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13.4.  Mikroebene 

13.4.1. Trends zur Herkunft ausländischer Pflegepersonen und Arbeitspräferenzen 
Meiner Forschungsfrage liegt eine persönliche Annahme zu Grunde, die durch Studien und 
Literatur Bestätigung findet. In österreichischen Pflegeinstitutionen arbeiten verhältnismäßig 
viele ausländische Pflegepersonen. Im stationären Bereich kann gesagt werden, dass der An-
teil ausländischer Pflegepersonen in Krankenanstalten wesentlich höher ist als in Pflege- o-
der Altersheimen. In der mobilen, insbesondere der 24-Stunden-Pflege und im teilstationä-
ren Bereich ist der Anteil ausländischer Pflegepersonen noch höher. Wie oben bereits er-
wähnt, ist die Datenlage diesbezüglich sehr unvollständig, aber man geht davon aus, dass in 
etwa 9-15% der in der Pflege tätigen Personen aus dem Ausland kommen und auch dort ihre 
Ausbildung abgeschlossen haben. Damit steht Österreich nicht alleine da, viele andere In-
dustriestaaten rekrutieren Pflegepersonen von außen. Da die Migration innerhalb der EU-
Mitgliedsstaaten immer mehr an Bedeutung gewinnt, fällt auch in der Pflege auf, dass die 
überwiegende Mehrheit der ausländischen Pflegepersonen aus EU-Mitgliedsstaaten und im 
Verhältnis dazu weit weniger als in der Vergangenheit aus Drittstaaten kommen. Ein Trend, 
der besagt, dass Pflegepersonen aus EU-Staaten immer mehr Drittstaatsangehörige verdrän-
gen. 
 
Das hat einerseits damit zu tun, dass MigrationsforscherInnen davon ausgehen, dass Wande-
rungen häufiger über kurze Distanzen vollzogen werden und andererseits die EU Arbeits-
migration für ArbeitnehmerInnen innerhalb der EU aufgrund diverser Unionsrechte leichter 
macht. Hinzu kommt die vor Jahren eingeführte EU-Osterweiterung, die dieses Phänomen 
noch zusätzlich antreibt. Damit lässt sich auch erklären, warum die meisten ausländischen 
Pflegepersonen aus Nachbarländern bzw. anderen EU-Mitgliedsstaaten kommen, wie bei-
spielsweise aus Deutschland, der Slowakei, Tschechien oder Polen. Die wichtigsten Dritt-
staaten für ausländische Pflegepersonen stellen hingegen die Philippinen, Indien und Bosni-
en-Herzegowina dar. Dennoch gibt es auch unter ausländischen Pflegepersonen klare Präfe-
renzen, in welchem Bereich der Pflege gearbeitet wird. So arbeiten slowakische Pflegeper-
sonen häufiger in österreichischen Pflegeheimen, Deutsche oder philippinische Staatsbürge-
rInnen hingegen verhältnismäßig öfter in Krankenanstalten. 

13.4.2. Der Faktor „Kultur“ im Pflegeteam 

Auch für kulturelle Vielfalt braucht es keine großen Distanzen. Kultur ist ein komplexes 
Ganzes und hat nicht ausschließlich mit fremder Sprache oder Nationenzugehörigkeit zu 
tun. Kultur spielt demnach in der Pflege eine wichtige Rolle. Es ist trügerisch zu glauben, 
kulturelle Differenzen gäbe es nur zwischen In- und Ausländern, wobei ferne und exotische 
Länder (z.B. Philippinen und Indien) meist eine noch gewichtigere Rolle spielen. Kulturelle 
Differenzen gibt es auch innerhalb von nationalen Grenzen. Zwischen einem Wiener und 
einem Vorarlberger gibt es genauso kulturelle Differenzen, wenn wir nur alleine die Sprache 
berücksichtigen und alle anderen Faktoren wie Bräuche und Sitten, die die beiden Bundes-
länder ebenso trennen, unbeachtet lassen. Diese kulturellen Differenzen gibt es sowohl im 
Mikrokosmos, zwischen Bezirken, Gemeinden oder Stadtvierteln, als auch im Makrokosmos 
zwischen Ländern oder Kontinenten. Unter diesem Aspekt rückt das die interkulturelle Pfle-
ge in ein ganz anderes Licht, da auch schon kulturelle Differenzen auftreten, wenn Vorarl-
bergerInnen oder TirolerInnen in Wiener Pflegeheimen tätig sind. 
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Eine Pflegeperson, gebürtig aus Wien, kann aus geschichtlichen oder anderen Gründen und 
Umständen auch mehr Gemeinsamkeiten mit einer ausländischen Pflegeperson, beispiels-
weise aus Bosnien-Herzegowina, als mit einer einheimischen Pflegepersonen haben. Ande-
rerseits kann es engere Verbindungen zwischen einer BinnenmigrantIn aus Vorarlberg und 
einer ArbeitsmigrantIn aus den Philippinen aufgrund biografischer Ähnlichkeiten und Erfah-
rungen mit Verlust geben. Dasselbe Phänomen kann auch zwischen pflegebedürftigen Mig-
rantInnen und ausländischen Pflegepersonen auftreten. Geographische Nähe gibt also keinen 
Rückschluss auf kulturelle Nähe oder interkulturelles Verständnis, wovon sehr vieles von 
individuellen Faktoren abhängt. 

13.4.3. Kulturelle Vielfalt in Pflegeteams als Abbild der aktuellen gesellschaftlichen  
 Realität 
Ausländische Pflegepersonen sind individuelle Bestandteile von Pflegeteams in einer Pfle-
geeinrichtung. Durch die Migration ausländischer Pflegepersonen entstehen automatisch 
multikulturelle Pflegeteams. Wichtig dabei ist, dass stets die Devise gilt, kein Teammitglied 
sei dem anderen, bloß aufgrund kultureller Unterschiede, überlegen oder unterlegen. Das 
Individuelle des Menschen und nicht dessen Kultur muss im Vordergrund stehen. Mangels 
ausreichender Kenntnisse der Sprache und kultureller Gepflogenheiten wird eine Eingliede-
rung ausländischer Pflegepersonen in Pflegeteams erschwert. Wichtig dabei ist, dass es sich 
um Integration handelt. Weder Assimilation noch Segregation würden zielführend sein, da 
es sich in vielen Fällen auch nicht um eine temporäre Lösung, sondern um langfristige Ar-
beitsmigration handelt. 
 
Ich vermeide in diesem Kontext das Wort Anpassung, da damit immer auch ein Akt der 
Verleugnung der eigenen kulturellen Identität verbunden wird, was nicht das Ziel sein darf. 
Eher handelt es sich um eine Annäherung an die Kultur im Zielland, die angestrebt werden 
soll. Das bedeutet deshalb auch, dass die Aufnahmegesellschaft, also die übrigen Pflegeper-
sonen im Team, gefordert sind, behilflich und offen zu sein, da Toleranz und Rücksicht im 
Akkulturationsprozess auf beiden Seiten notwendig sind. Aber auch Toleranz seitens der 
PatientInnen würde Pflegeinteraktionen positiv beeinflussen. Durch die familiäre Trennung, 
das Verlassen und Zurücklassen entsteht auf Seiten der MigrantInnen ein Verlustgefühl, das 
einen Kulturschock entstehen lassen kann. 
 
In Pflegeteams sollte eher ein interkulturelles Konzept verfolgt werden, indem dem Faktor 
Kultur zwar weniger Wert beigemessen wird als dem jeweiligen Individuum, aber auch kei-
ne „Gleichmacherei“ wie bei einem transkulturellem Konzept stattfindet. Durch interkultu-
relles Lernen, das einerseits fixer Bestandteil einer Pflegeausbildung sein soll und anderer-
seits mittels interaktiver Programme oder gruppendynamischer Seminare in Institutionen 
angeboten werden muss, entsteht Empathie und Verständnis, werden Stereotypen abgebaut 
und Diskriminierungen präventiv bekämpft. Multikulturalismus hätte nur zur Folge, dass 
TeamkollegInnen hauptsächlich aneinander vorbei reden, sich kaum miteinander auseinan-
dersetzen, Austausch nur oberflächlich geführt wird und das natürlich entstehende Konflikt-
potential dadurch höher ist. Außerdem bleiben Potentiale ungenutzt und höherqualifizierte 
Pflegepersonen müssen oft unterqualifiziert arbeiten. Weniger Ignoranz und mehr gegensei-
tiges Interesse würde durch Interkulturalismus, aber auch durch Transkulturalität gefördert 
werden. Es ist darauf zu achten, dass kulturspezifische Gesundheits-, Lebens- und Fürsorge-
gewohnheiten, unter dem Gesichtspunkt, dass Professionalität nicht darunter leidet, akzep-
tiert und behalten werden. Dies sind wesentliche Bestandteile einer interkulturellen Zusam-
menarbeit, die sich auch durch gegenseitiges Lernen positiv auf die Pflegeleistung auswirkt. 
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Charakteristische Eigenschaften von Pflegepersonen in interkulturellen Pflegeteams sind 
interkulturelle Offenheit, Selbstreflexion und die Bereitschaft, von einander lernen zu wol-
len. Laut Habermann ist dafür aber nicht jeder geeignet, denn dafür braucht es gewisse 
Kenntnisse und Fähigkeiten. Außerdem sind gewisse Grundhaltungen wie Toleranz, Respekt 
vor anderen Kulturen und Unvoreingenommenheit ganz wesentliche Grundzüge (vgl. Hab-
ermann, 2002). 
 
Dennoch ist das Arbeiten in einem interkulturellen Pflegeteam auch ein Prozess, in dem 
immer neue Erkenntnisse hinzukommen. Deshalb ist die nötige Bewusstseinsbildung für die 
Arbeit in solch einem Team auch im Laufe des Prozesses möglich. Denn laut Pavkovic wird 
mittels interkultureller Pflegeteams eine „erhöhte Sensibilisierung für kulturelle, gesell-
schaftliche, migrationsspezifische, soziale und individuell-biografische  Zusammenhänge in 
der Arbeit mit Menschen verschiedener soziokultureller  Herkunft“ geschaffen (vgl. Pavko-
vic, (o. A.), 9). 
 
Interkulturelle Pflegepraxis hat aber nur dann Erfolg, wenn die Anwendung und Evaluierung 
auch auf allen Ebenen passiert und alle Beteiligten mit einbezieht. Das heißt, interkulturelles 
Verständnis hört nicht erst bei Pflegepersonen oder PatientInnen auf, sondern muss auch in 
Pflegeteams, im Leitungspersonal und auch in Angehörigenkreisen entwickelt werden (vgl. 
Scheibler, 1998, 22-24). 
 
Da gibt es noch immer sehr viel Handlungsbedarf, da sich der interkulturelle Faktor haupt-
sächlich auf die Interaktion zwischen Pflegeperson und PatientInnen konzentriert und auf 
allen Ebenen eher vernachlässigt wird. Es müssen durch sachlich fundierte Gespräche und 
Argumente Angehörige, die im weiteren Verlauf sogar eine Vermittlerrolle einnehmen kön-
nen, eingebunden und überzeugt werden. Denn nur wenn alle Beteiligten im Umfeld des 
Pflegebedürftigen zufrieden sind, sich Respekt und Akzeptanz entgegenbringen, hat inter-
kulturelle Pflege, die sehr profitabel für alle sein kann, eine Chance von Pflegefall zu Pfle-
gefall zu bestehen. 
 
Eine weitere Voraussetzung ist die Bewusstseinsbildung in Leitungsebenen. Denn ein Rück-
halt von Leitungspersonen gibt den ausländischen Pflegepersonen Sicherheit, das Gefühl 
integriert zu sein, erweckt den positiven Eindruck, dass die gesamte Einrichtung diese Ent-
wicklung fördert und Störelemente nicht duldet, strahlt Offenheit und einen Schutzwall vor 
Diskriminierung aus. Diese Einstellung hat auch Einfluss auf Angehörige der Pflegebedürf-
tigen und des Pflegepersonals, da anstatt dem Trennenden das Gemeinsame in den Mittel-
punkt gerückt wird. Es hat Signalwirkung, bedeutet aber nicht, dass dadurch etwaige Prob-
leme aus dem Weg geräumt werden. 

13.4.4. Ein interkulturelles bzw. transkulturelles Konzept erleichtert Integration 
Die einzige alternativlose Option, die ArbeitsmigrantInnen im Pflegebereich haben, ist die 
Integration im Arbeitsalltag und in der österreichischen Gesellschaft. Auch die Aufnahme-
gesellschaft bzw. die KollegInnen in Pflegeteams haben diesbezüglich ihre Aufgaben zu er-
füllen. Offenheit, Toleranz, Rücksicht, gegenseitiges Interesse und auch Verständnis im 
Sinne eines interkulturellen oder transkulturellen Zusammenarbeitens sind wichtig, damit 
Integration erst gelingen kann. In weiterer Folge wäre eine vollständige Inklusion aller aus 
dem Ausland stammenden und in Österreich arbeitenden Pflegepersonen im jeweiligen 
Pflegeteam erstrebenswert, da dies bedeutet, dass alle, die sich positiv einbringen, auch ei-
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nen elementaren Baustein in der Gruppe darstellen und zusätzlich ein grober Gegensatz zur 
„Ghettoisierung eines integrierten Teiles“ wäre. Ein persönlicher „Brain-Gain“, den man 
dadurch erhält, kann als positiver Nebeneffekt und Profit des Miteinanders verstanden wer-
den. 

13.4.5. Ausländische Pflegepersonen mit hohem Ausbildungsniveau und Nostrikation als 
 Hürde 
Eine Arbeitskräfteerhebung aus dem Jahr 2007 hat ergeben, dass MigrantInnen tendenziell 
höher qualifiziert sind als die österreichische Bevölkerung. 14% der ZuwandererInnen hat-
ten demzufolge einen höheren Abschluss, was im Vergleich zu Einheimischen um 5% mehr 
ist (vgl. Stadler, Wiedenhofer-Galik, 2011; Die Presse, 06.02.2009). 
 
Rund 9% der Pflegepersonen sind im Ausland ausgebildet worden. Ich habe zwar keine ver-
lässlichen Daten für Österreich diesbezüglich gefunden, aber aufgrund dessen, dass bei-
spielsweise in Europa oder auch auf den Philippinen die Pflegeausbildung hauptsächlich auf 
Hochschulniveau stattfindet, kann angenommen werden, dass auch die im Ausland erwor-
bene Ausbildung der ausländischen Pflegepersonen, die in österreichischen Pflegeinstitutio-
nen tätig sind, eine nicht nur gleichwertige, sondern oft auch höhere Ausbildung als einhei-
mische Pflegepersonen haben. Das nach wie vor dem Arztberuf untergeordnete Rollenver-
ständnis der Pflege in Österreich, der damit einhergehende Mangel an Verwissenschaftli-
chung, Anerkennung und Vollständigkeit des Berufes führt auch dazu, dass viele hochquali-
fizierte Pflegepersonen aus dem Ausland in Österreich unterqualifiziert arbeiten müssen und 
viele Tätigkeiten, für die sie befugt wären, nicht ausüben dürfen. Diese negative Entwick-
lung wird auch durch das Nostrifikationsverfahren begünstigt, da beispielsweise viele Aus-
bildungen, die mehrere Jahre zurückliegen, mit den aktuellen Kriterien verglichen werden. 
Dadurch vorgehobene Defizite oder Unterschiede können zwar durch Berufserfahrung aus-
geglichen werden, finden aber im Zuge der Anerkennung keine Berücksichtigung (vgl. Rie-
senfelder, Schelepa, et al., 2011, 290ff). 
 
Untersuchungsergebnissen aus den USA zufolge verfügen die im Ausland ausgebildeten 
Pflegepersonen gegenüber in den USA ausgebildeten Pflegepersonen zudem mehrheitlich 
über einen akademischen Abschluss und neigen eher dazu, in urbanen Regionen und Voll-
zeit beschäftig zu arbeiten (vgl. Robinson, 2009, 77-83). 
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13.5. S.W.O.T.-Analyse: Integration ausländischer Pflegepersonen in der 
 österreichischen Altenpflege, deren Auswirkungen und Umgang 
  
Die folgende Tabelle ist in vier horizontale und drei vertikale Ebenen unterteilt, die als Un-
terscheidungskategorien dienen. Darin findet die Analyse statt, indem die jeweiligen Aussa-
gen den Kategorien zugeteilt werden. Dafür sind (1) die Ergebnisse komprimiert und verein-
facht noch einmal dargestellt, (2) werden die Gründe für die Migration ausländischer Pfle-
gepersonen ein weiteres Mal prägnant erläutert und (3) darauf basierend aus österreichischer 
Sichtweise Möglichkeiten thematisiert, wie dieses Potential besser genutzt werden kann, 
aber auch wie „gefährlich“ diese Abhängigkeit ist und welche Verbesserungen vorgenom-
men werden können, um dieser etwas zu entgehen. 
 
 

  S.W.O.T- 
     Ebene 
 
  
 
Analyse-
Ebene 

Stärken 
(Strengths) 

Schwächen 
(Weakness) 

Chancen 
(Opportunities) 

Gefahren 
(Threats) 

 
Makro: 
 
Gesellschaft-
liche, 
wirtschaftli-
che  
und 
politische 
Ebene 

- qualifizierte 
Schlüsselkräfte mit 
hohem Ausbil-
dungsniveau 
 
- Brain-Gain/Care-
Gain 
 
- Positiver Effekt 
auf Pflegeperso-
nenmangel 
 
-keine Auswirkung 
auf Arbeitslosen-
quote aufgrund des 
hohen Bedarfs 
 
- kaum Auswir-
kung auf Löhne 
 
- zahlen in Sozial-
töpfe (Pensions-
system, Gesund-
heitssystem, etc.) 
 
- EWR-
BürgerInnen: kei-
ne Schlechterstel-
lung aufgrund von 
EU-Regelungen 
 
- Deklarierung als 
Zielland für Pfle-
gepersonen aus 
dem Ausland 

- arbeiten oft unterqualifi-
ziert 
 
- im Falle von PendlerIn-
nenmigration wird weniger 
konsumiert und wirtschaft-
lich beigesteuert 
 
- EWR-BürgerInnen: keine 
Bevorzugung von Öster-
reicherInnen aufgrund von 
EU-Regelungen 
 
- Drittstaatsangehörige: 
Aufenthaltstitel muss im-
mer wieder verlängert 
werden 
 
- Strikte und restriktive 
Gesetze für Drittstaatsan-
gehörige 
 
- Starke Unterscheidung 
zwischen EWR-
BürgerInnen und Dritt-
staatsangehörige; hohe 
Hürden für Einbürgerun-
gen 
 
- Keine Deklarierung als 
Einwanderungsland 
 
- Instrumentalisierung von 
populistischer Politik 
 

- Diversity kann 
Qualität der 
Pflege positiv 
beeinflussen 
 
- Deklarierung 
als Einwande-
rungsland (Ius 
soli- Modell) 
 
- EU-
Regelungen 
erleichtern Ar-
beitsmigration 
von EWR-
BürgerInnen 
 
- interkultureller 
Ansatz 
 
- sich als Ein-
wanderungsland 
definieren 
 
- Anpassung 
ohne Leugnung 
kultureller Iden-
tität 
 
- Brain-
Circulati-
on/Care-
Circulation 

- wenn Be-
darf gedeckt 
ist, könnte 
Lohnniveau 
sinken 
 
- Arbeitslo-
sigkeit kann 
bei Bedarfs-
deckung und 
gleichblei-
bender Mig-
rationsströ-
mung stei-
gen 
 
- Brain-
Drain 
 
- Care-Drain 
 
- Multikultu-
reller Ansatz 
 
- Vorurteile, 
Stereotypen 
 
- Überlegen-
heitsgedan-
ken 
 
- Kultur-
schock 
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- Attraktive Pull-
faktoren 
 
- Diversity als Be-
reicherung 
 
- Wirkt der Über-
alterung der Ge-
sellschaft entgegen 
 
- Gegenpol zur 
sinkenden Gebur-
tenrate 
 
- Positiver Gebur-
tensaldo 
 
- Positiver Effekt 
auf soziale Sicher-
heit 
 
- Integration 
 
- Toleranz durch 
Mehrheitsgesell-
schaft 
 
- Arbeitsmigran-
tInnen sind enga-
gierter und aktiver 
mit Bewerbungen 
(angesichts der 
Benachteiligungen 
ist deren Arbeits-
losigkeitsquote 
nicht so hoch) 
 
- freiwillige Ar-
beitsmigrantInnen 
sind motivierter zu 
arbeiten (trotz 
Multikausalität) 
 
- nicht die Ärms-
ten ihres Her-
kunftslandes 
 
 

- Viel Bürokratie 
 
- oft Assimiliationszwang 
als Eingliederungskonzept 
 
- Rotationsmodell: Ar-
beitsmigration als temporä-
re Lösung aufgrund der 
Verschiebung des Le-
bensmittelpunktes nicht 
immer mit Erfolgsgarantie 
 
- Keine Gesundschrump-
fung 
 
- Steigende Pflegebedürf-
tigkeit auch durch hochbe-
tagte MigrantInnen 
 
- Fremdenfeindlichkeit, 
Diskriminierung, Rassis-
mus 
 
- Schlechtes Image 
 
- Segregation 
 
- Oft wird statt dem Indi-
viduum die Kultur im Vor-
dergrund gesehen 
 
- Intoleranz und Ignoranz 
durch Mehrheitsgesell-
schaft (Abstammungsprin-
zip) 
 
- Fachkräftepotential wird 
nicht vollständig genutzt 
 
- immense Unterschiede 
zwischen EU-BürgerInnen 
und DrittstaatsbürgerInnen 
 
- Titel „Migrant“ oder 
„Migrationshintergrund“ 
wird man sehr schwer los 
(Stigmatisierung) 
 
- zu ungenaue Differenzie-
rung des Begriffes „Aus-
länder“ oder „Migrant“ 
 
- Kulturschock 
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Mikro: 
 
MigrantIn-
nen, Pflege-
personen- 
und Patien-
tInnen-
Ebene 

- aufgrund Erfah-
rungen mit Verlust 
und biografischer 
Ähnlichkeiten bes-
seres Einfühlungs-
vermögen (bei 
ausländischen Pa-
tientInnen) 
 
- transkulturelle 
Pflege 
 
- gemeinsames 
Ziel: Genesung 
oder Hilfe zur 
Selbsthilfe 
 
- Mehrsprachigkeit 
 
- Diversity 
 
- Offenheit 
 
- Flexibilität 
 
- Toleranz 
 
- Interkulturalität 
 
- Transkulturalität 
 
- Belastung wird 
unterschiedlich 
aufgenommen 
 
- Wissensaus-
tausch 
 
- Bereicherung 
 
- Integrationswille 
 
- Viele kulturell 
unabhängige Ge-
meinsamkeiten 
hinsichtlich 
Nursing und Care 
 
- Verschiedene 
Aktivitäten und 
Programme zur 
Stärkung des team-
internen Klimas 
 
- Interkulturelle 
Dialoge und The-
mentage mit Pati-
entInnen 
 

- Schwierigkeiten im Zuge 
der Pflegeinteraktion auf-
grund von Intoleranz, Auf-
fassungsunterschiede, 
Kommunikationsschwie-
rigkeiten 
 
- Missverständnisse 
 
- Kommunikationsschwie-
rigkeiten 
 
- Multikulturalität 
 
- Unsicherheiten und 
Skepsis 
 
- Unter ständiger Kontrolle 
 
- Belastung wird unter-
schiedlich aufgenommen 
 
- Kulturschock 
 
- Leugnung der kulturellen 
Identität 
 
- Sprachliche Defizite 
 
- Know-How-Defizite in 
Bezug auf modernere Ge-
räte 
 
- viele Hochqualifizierte 
müssen unterqualifiziert 
arbeiten 
 
- Unterschiedliche Prioritä-
ten, Krankenanstalten wer-
den oft präferiert 
 
- Konkurrenzdenken 

- Berufserfah-
rungen und 
Qualifikationen 
als Potenzial 
nutzen, Dolmet-
scher 
 
- Konfliktma-
nagement; Mig-
rationsmanage-
ment 
 
- Interkulturelle 
Dialoge 
 
- Persönlich-
keitsentwick-
lung 
 
- Skillmix 
 
- Beibehaltung 
von kulturspezi-
fischen Ge-
wohnheiten 
 
- Interaktive 
Programme 
 
- Potenziale, 
Kompetenzen 
und Fähigkeiten 
aufgrund guter 
Ausbildung nut-
zen 
 
- Innovations-
stärke 
 
- Integration als 
Akkulturation 
 
- S.C.A.N. 
(Support-Care-
Assistance-
Nursing-
Selektionsver-
fahren) 
 
- Zusammenhalt 
im Team 
 
 
- Akzeptanz im 
Team und bei 
PatientInnen 
 

- Diskrimi-
nierung, 
Ausgren-
zung, 
Schuldein-
geständnis 
 
- Quantität 
und Qualität 
der Pflege 
negativ be-
einflusst 
 
- Pflegestan-
dard leidet 
darunter 
 
- Pflegedo-
kumentation 
leidet darun-
ter 
 
- Span-
nungsfelder 
teamintern 
und zwi-
schen Pati-
entInnen 
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Meso: 
 
Ausbil-
dungs-, In-
stituts- und  
Leitungs-
ebene 

- viel Praxis 
 
- breites Spektrum 
an theoretischem 
Wissen 
 
- Care-Gain 
 

- zu viele Stunden 
 
- kein Maturaniveau als 
Voraussetzung 
kein Hochschulniveau der 
Ausbildung 
 
- dadurch kommt es auch 
zu Benachteiligungen beim 
Nostrifikationsverfahren 
 
- Care-Waste 
 
- Durch Nostrifikation ar-
beiten viele Hochqualifi-
zierte unterqualifiziert 
 
-Lange Dauer des Nostrifi-
kationsverfahrens in Wien 
 
- EntscheidungsträgerIn-
nen in Nostrifikationsver-
fahren oft keine Fachex-
pertInnen 
 
- Österreichische Ausbil-
dung keine angemessene 
Vergleichsbasis für Nostr-
fikation 
 
- Manche Ausbildungen 
und Fähigkeiten bleiben im 
Nostrifikationsverfahren 
unberücksichtigt 
 
- Nostrifikation und Aus-
bildung auf Bundeslande-
bene 
 
- Mangel an interkulturel-
ler Kompetenz auf Lei-
tungsebene 
 
- Personalmangel 
 

- Brain-
Gain/Care-Gain 
 
- Hochschulni-
veau durch In-
tegration von 
Wissenschaft 
 
- Sensibilisie-
rung und Selbst-
ständigkeit 
 
- kritisches 
Denken, (Selbst-
)Reflexion 
 
- Maturaniveau 
sorgt dafür, dass 
die Gruppe rei-
fer und homo-
gener wird 
 
- Persönlich-
keitsentwick-
lung 
 
- Förderung des 
Interesses durch 
Imagepflege 
 
- Förderung der 
Anerkennung 
und Wertschät-
zung 
 
- durch Akade-
misierung voll-
wertiger Beruf 
und bessere 
Aufstiegschan-
cen 
 
- Nostrifikati-
onsverfahren 
erleichtern und 
beschleunigen 
 
- Integrationsbe-
auftragter in 
Institutionen 
 
- Care-
Circulation för-
dern; Erfahrun-
gen im Ausland 
und Wissensaus-
tausch ankur-
beln 
 

- keine funk-
tionierende 
Eingliede-
rung in die 
Gesellschaft 
und in das 
Pflegeteam 
 
- MigrantIn-
nen der ers-
ten Genera-
tion kom-
men allmäh-
lich in ein 
hohes Alter, 
dadurch 
steigt die 
Zahl der 
Pflegebe-
dürftigen 
 
- Gleichma-
chung aller 
MigrantIn-
nen (führt 
auch zu Aus-
länderfeind-
lichkeit un-
tereinander) 
 
- Migrati-
onskette hat 
Auswirkun-
gen auf In-
tegration 
 
- Care-
Waste 
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14. Empfehlungen 
Potentiale und Skillmix mittels „SCAN“ – „Support“, „Care“, „Assistance“ und 
„Nursing“ - fördern: Wenn Pflegepersonen aus unterschiedlichen Ländern mit verschiede-
nem kulturellem und auf Ausbildung bezogenem „Background“ auf Fähigkeiten geSCANnt 
werden, ergeben sich neben Differenzen auch viele Gemeinsamkeiten und Überschneidungen, 
die sowohl auf professionelle Pflege als auch auf Fürsorge bzw. Beistand zurückzuführen sind 
und daher auf Kultur bzw. Land bezogen unabhängig sind. Auch im Hinblick auf die Nostri-
fikation könnte man sich auf diese vier Kategorien konzentrieren, indem nicht nur Defizite 
aufgezeigt, sondern auch Vorteile hervorgehoben werden, die auch in Pflegeinteraktionen po-
sitiv genutzt werden dürfen. Dadurch entstünde ein Skillmix in Pflegeteams, wovon in erster 
Linie PatientInnen profitieren würden, da sich die Qualität und der Standard der Pflege ver-
bessern würden. Ziel aller Pflegepersonen ist die Genesung der PatientInnen bzw. die Hilfe 
zur Selbsthilfe. Die kulturell abhängigen und ausbildungsbezogenen Verschiedenheiten, die 
innerhalb der Gesetze eingehalten werden, könnten demnach teamintern in einer Art „Case 
Management“ geprüft, patientInnenbezogen von Einzelfall zu Einzelfall entschieden und in 
der Pflegedokumentation aufgenommen werden. Zusätzliche Fähigkeiten wie Mehrsprachig-
keit könnten mit einer Abgleichung der genauen Skill-Aufzeichnung der Pflegepersonen mit 
dem PatientInnen-Protokoll effizienter eingesetzt und gefördert werden. Dadurch würden (1) 
so manche versteckte Potentiale aller Pflegepersonen genützt, (2) die Qualität der Pflege und 
(3) die Zufriedenheit der PatientInnen steigen. Ausländische Pflegepersonen können darüber 
hinaus aufgrund biografischer Ähnlichkeiten auch Gemeinsamkeiten mit pflegebedürftigen 
MigrantInnen haben. Hauptsächlich haben Pflegepersonen aus dem Ausland mit PatientInnen 
zu tun, die aus einem anderen kulturellen Umfeld kommen (PatientInnen aus Österreich oder 
anderem fremden Land), weshalb die interkulturelle Pflege gerade für sie immens wichtig ist. 
Durch „S.C.A.N.“en aller individueller Fähigkeiten von Pflegepersonen und mittels Abglei-
chung mit PatientInnenbiografien wird innerhalb einer Institution die idealste PatientIn-
Pflegeperson-Beziehung ermöglicht und durch weniger Rotationen ensteht „Bindung“ und 
PatientInnen-Zufriedenheit. Für die Kommunikation im Zuge der Pflegeinteraktionen, aber 
auch für die innerhalb des Teams, ist eben die gemeinsame Sprache äußerst wichtig, weshalb 
gute Deutschkenntnisse von ausländischen Pflegepersonen vorausgesetzt werden müssen. 
Dadurch können beispielsweise einerseits Missverständnisse vermieden und andererseits die 
Pflegeperson-PatientIn-Beziehung intensiviert werden. Diesbezüglich sollte ein Mindeststan-
dard an Sprachkenntnis definiert werden. 
 
Deutsch als gemeinsame Sprache gilt zu Recht als Voraussetzung: denn nur so kann 
Kommunikation im Zuge von Interaktionen gelingen, sei es im Pflegeteam oder in der Pfle-
geaktion mit dem Pflegebedürftigen. Deshalb ist es wichtig, dass sich alle Pflegepersonen 
problemlos in der deutschen Sprache ausdrücken können. Diesbezüglich müssten die Anfor-
derungen an ausländische Pflegepersonen bezüglich der Deutschkenntnisse klar formuliert 
werden, damit Interpretationen vermieden werden. Missverständnisse oder Probleme wird es 
aber selbst dann noch geben, auch wenn die sprachlichen Kenntnisse sehr gut sind. Das liegt 
oft auch an der Umgangssprache. Man kann von ausländischen Pflegepersonen nicht erwar-
ten, dass sie beispielsweise den „Wiener Dialekt“ perfekt beherrschen, deshalb ist wichtig, 
dass in interkulturellen Pflegeteams darauf geachtet wird, dass überwiegend hochdeutsch 
gesprochen wird. Das verlangt auch von einheimischen Pflegepersonen eine Umstellung ab, 
da sonst ein Team in zwei Teile, Personen mit deutscher Muttersprache und erlerntem 
Deutsch, zerrissen wird. Das soll aber nicht bedeuten, dass auf die Umgangssprache gänz-
lich verzichtet werden soll. Ganz im Gegenteil, nur sollte auch immer die Bedeutung des 
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Wortes oder der Floskel zusätzlich erwähnt werden. Das hat den Vorteil, dass auch die aus-
ländischen Pflegepersonen dazu lernen, in Folge des Erwerbes des zusätzlichen Wortschat-
zes auch einheimische Pflegebedürftige besser verstehen, der Integrationsprozess dadurch 
gefördert wird und Spass dabei haben, da die Umgangssprache nicht selten lustig sein kann. 
Das mag zu Beginn etwas mühsamer erscheinen, aber langfristig profitieren alle Beteiligten 
davon (vgl. Haider, 2010, 27-30). 
	
  
Die Integration eines „Konfliktmanagements“ und „interkultureller Dialoge“ zur Sen-
sibilisierung, Problemvermeidung, für Angstabbau und Toleranz: Es muss die individu-
elle Weiterentwicklung der einzelnen Teammitglieder gefördert werden, denn ein Team ist 
nur so stark wie ihr schwächstes Glied. Dabei sollte zwar auf die Kultur Rücksicht genom-
men, aber nicht auf die kulturelle Identität reduziert werden. Es gehört vielmehr der Mensch, 
also das Individuum, in den Vordergrund. Konflikte sind unvermeidbar, aber auch gut für 
die Teamentwicklung, denn dadurch wird das eigene Potential gefördert, Stillstand vermie-
den und der Verbesserungsprozess angekurbelt. Es wird also Konflikte geben, sogar geben 
müssen, diese sind aber nicht automatisch kulturbezogen. Alleine deshalb sollte der Fehler, 
alles sofort auf die kulturellen Differenzen zu beziehen, nicht gemacht werden. Wichtig ist, 
ein effizientes und präventives Konfliktmanagement, das wertfrei und fair anzuwenden ist, 
zu integrieren. Dadurch sollen Probleme erörtert und so schnell wie möglich angesprochen 
werden, um eventuellen Verschärfungen vorzubeugen und auf den Ergebnissen basierend 
nach Lösungen suchen. Es sind dafür Räumlichkeiten zu schaffen, wo offen ausgesprochen 
werden darf, was ausgesprochen werden muss, wo es zwar keine Tabus gibt, aber immer 
respektvoll miteinander umgegangen werden soll. Es soll jede Partei zu Wort kommen, ein 
Schriftführer dokumentiert die Anliegen. Nach einer gewissen zeitlichen Distanz wird die 
Situation neu bewertet und mittels Kennzahlen  (im Falle von Problemen beispielsweise bei 
Dokumentationen) oder Meinungserhebungen darauf geprüft, ob Verbesserungen oder Ver-
schlechterungen eingetreten sind. Idealerweise sollten solche „Runden Tische“ oder „inter-
kulturellen Dialoge“, mindestens ein Mal im Monat stattfinden. Dafür sind auch Grundsätze, 
die sich auf Respekt, Toleranz und Rücksicht stützen, notwendig. Alle müssen das Ziel ha-
ben, Konflikte zu bearbeiten und für einen Dialog bereit sein. Darauf haben sich alle Team-
mitglieder zu einigen. Es ist gar nicht sinnvoll, bei jeder Problembehandlung unverzüglich 
die Leitungspersonen einzubinden, da die Eigenständigkeit des Teams und die Leistungsfä-
higkeit durch Eigeninitiative gestärkt werden soll. Das Leitungspersonal sollte erst dann von 
Problemfällen in Kenntnis gesetzt werden, wenn eine Lösung nicht in Aussicht ist und eine 
Stagnation droht. Diesbezüglich muss auch das Thema „Mobbing“ erwähnt werden. Ein re-
gelmäßiger „interkultureller Dialog“ mag zwar das Gefahrenpotential des Mobbings bannen, 
kann es aber auch nicht zur Gänze verhindern. Schlussendlich kommt es auf jede einzelne 
Pflegeperson an, inwieweit er anderen Kulturen offen eingestellt ist und Interesse an einem 
interkulturellen Miteinander hat. Das kann mit bewusstseinsbildenden Maßnahmen noch zu-
sätzlich gefördert werden. Leider wird allzu oft erst dann, wenn überhaupt, eine Diskussi-
onsrunde gestartet, wenn das Problem unabwendbar ist und bereits ein vergiftetes Klima 
herrscht. Die Gründe für Konflikte sind vielfältig. Oft liegt es daran, dass sich manche im 
Team benachteiligt fühlen oder größere Belastungen verspüren. Kardorff zufolge provozie-
ren Differenzen Ausgrenzung und Ablehnung (vgl. Kardoff, 1998, 54). 
 
Irrationale und teilweise unberechtigte Gefühle wie Angst vor Fremdem, der höheren Quali-
fikation des Anderen oder dem Verlust des Arbeitsplatzes spielen eine bedeutende Rolle. 
Pavkovic bezeichnet diese Ängste und Schwierigkeiten, wie z.B. Angst vor Fremden, vor 
Überlegenheit der bilingual kompetenten KollegInnen, Schwierigkeiten im Umgang mit kul-
turellen Vorurteilen und Rassismus, als Hindernisse, die den Pflegealltag, das betriebliche 
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Klima und diverse Interaktionen stören. Hinzu kommen oft kommunikative Barrieren auf-
grund mangelnder Deutschkenntnisse. Das geht oft mit Neid, Missgunst oder auch Vertrau-
ensverlust einher, dem kann aber die Implementierung von gemeinsamen Aktivitäten und 
Instrumenten im Arbeitsalltag zur Schärfung des interkulturellen Verständnisses Abhilfe 
verschaffen. Gelegentlich privat mit anderen KollegInnen etwas unternehmen, ohne jemand 
auszugrenzen, kann den Zusammenhalt fördern. In interkulturellen Pflegeteams, in denen 
alle Beteiligten offen und tolerant gegenüber Fremdem sind, bauen sich parallel zum Ar-
beitsalltag allmählich auch Vorurteile und Ängste ab, die Sicherheit im Umgang mit neuar-
tigen und unvorhergesehenen Situationen wird gesteigert und bald die Erkenntnis gewonnen, 
dass alle voneinander profitieren können. Dadurch entwickelt sich Humor und eine Gelas-
senheit im Team, das zur Folge hat, dass auch  allfällige Konflikte viel effizienter, effektiver 
und gruppendyamischer gelöst werden. Von Institutionen geförderte und von Mentoren ge-
leitete Lerngruppen für den Erwerb der Sprache, die sich sowohl aus ausländischen und ein-
heimischen Pflegepersonen zusammensetzen, können neben dem Hauptziel, die interne 
Kommunikation zu verbessern, den Effekt haben, dass der Teamgeist und das Betriebsklima 
durch die gemeinsamen Aktivitäten gestärkt wird. Das kann auch im Zuge von regelmäßigen 
Teamsitzungen geschehen (vgl. Pavkovic, (o. A.), 9ff). 
 
Kompetenzen und Potentiale ausländischer Pflegepersonen und interkultureller Pfle-
geteams erkennen und positiv nützen: Durch die interkulturelle Zusammenarbeit entsteht 
die Chance sich durch Vielfalt gegenseitig zu bereichern, indem das subjektive Verständnis 
von Kultur erweitert oder verändert wird und ein Wissens- und Ideenaustausch stattfindet, 
der sich aber innerhalb eines festgelegten Rahmens bewegt und auf professionellen Normen 
stützt. Ausländische Pflegepersonen beherrschen auch noch eine andere Sprache, ihre jewei-
lige Muttersprache. Mehrsprachigkeit wird von vielen Unternehmen in Stellenausschreibun-
gen für wichtige Positionen verlangt. Im Pflegebereich arbeiten viele Menschen mit Migra-
tionshintergrund und verfügen dadurch oft über das Potential einer weiteren Sprache. Diese 
sprachlichen Fähigkeiten seitens vieler Pflegepersonen sind positive Nebeneffekte, die je-
doch oft unberücksichtigt bleiben, aber umso mehr genützt werden müssten. Vor allem bei 
Verständnisproblemen mit Pflegebedürftigen mit Migrationshintergrund kann dieses Poten-
tial hilfreich sein, da ausländische Pflegepersonen eine Vermittlerrolle zwischen PatientIn-
nen bzw. Angehörigen und ArbeitskollegInnen, also auch zwischen Kulturen, einnehmen 
könnten (vgl. Rommelspacher, 2005, 189). 
 
Dadurch wird einerseits Kommunikation vereinfacht und andererseits werden Reserven ge-
spart. Ausländische Pflegepersonen sind eine Investition, die sich alleine deshalb schon 
mehr als amortisiert hat und sogar noch profitabler wäre, wenn gewissen Kompetenzen mehr 
Aufmerksamkeit geschenkt werden würde. Laut Friebe ist die Mehrsprachigkeit auch bei 
Verständnisproblemen mit älteren Menschen förderlich, da dem auch ein unterschiedliches 
Pflege- und Krankheitsverständnis zugrunde liegen kann. Dadurch kann es zu einem  inno-
vativen Perspektivenwechsel kommen, womit Pflegeprobleme durch kreative Lösungen er-
leichtert werden (vgl. Friebe, 2003, 151). 
 
Interkulturelle Teams setzen sich aus einer Vielzahl von Menschen mit unterschiedlichen 
Biographien, beruflichen wie persönlichen Erfahrungen, Perspektiven und kulturellen Back-
grounds zusammen. Diese Vielfältigkeit birgt auch ein hohes Potential an Kreativität, das im 
Pflegealltag durchaus gefragt ist, da kreative Vorschläge Arbeitsschritte effizienter gestalten 
können. Auch die Flexibilität wird dadurch gesteigert und führt dazu, dass monotone Arbei-
ten, Steifheit und Routine, die sich negativ auf den Prozess auswirken, abgebaut werden. 
Auch für die  diversen Problemlösungen sind die verschiedenen Erfahrungswerte durchaus 
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hilfreich, dadurch können neue Ideen gewonnen werden und sollten somit nicht ignoriert 
werden. Toleranz als Voraussetzung an alle Beteiligten kann erreichen, dass auch die Zu-
friedenheit der Pflegepersonen am Arbeitsplatz steigt. Das hat wiederum positive Auswir-
kungen auf die Kreativität im Team (vgl. Lehmann, van den  Bergh, 2004, 28; Domenig, 
2007, 345). 
 
Das bedeutet, dass Menschen, die nicht immer mit erhobenem Zeigefinger durch den Alltag 
gehen, sondern Toleranz verkörpern, immens viel Positives innerhalb eines Teams bewirken 
können. Natürlich hat auch Toleranz ihre Grenzen. Es macht wenig Sinn über alles hinweg-
zusehen, denn das Leugnen von Problemen kann sich sehr schnell in eine negative Richtung 
entwickeln, besonders wenn sich im Team das Gefühl von Benachteiligung und Bevorzu-
gung bemerkbar macht. Deshalb ist es wichtig, neben tolerant zu sein, auch offen über alles 
zu sprechen. 
 
Die interkulturelle Pflege hat auch den Vorteil, dass aufgrund des Zuwachses an ausländi-
schen Pflegebedürftigen und des Anteils ausländischer Pflegepersonen ein besseres Ver-
ständnis für die verschiedenen Bedürfnisse der Patienten entwickelt wird und dadurch kul-
tursensible Pflege besser gewährleistet werden kann (vgl. Loffing, 2007, 100-101; Olden-
burger, 2010). 
 
Angesichts des Pflgegepersonenmangels müssen zwar in erster Linie die eigenen Ressour-
cen und Potentiale ausgeschöpft werden, zusätzlich ausländische Pflegepersonen für Man-
gelbehebung ist nicht nur legitim, sondern aufgrund gesellschaftlicher Entwicklungen be-
sonders wichtig. 
 
Negative Einflüsse im Team erkennen und beseitigen: Natürlich entstehen durch kulturel-
le Vielfalt auch neue Konfliktpotentiale. PatientInnen lehnen beispielsweise aus unterschied-
lichen Gründen die Pflegeinteraktion mit ausländischen Pflegepersonen ab. Auch Pflegeper-
sonen sind nicht immun vor Vorurteilen, die sich mangels Toleranz und Offenheit verfesti-
gen können. In erster Linie sind die unterschiedlichen polarisierenden Reaktionen auf kultu-
relle Vielfalt und nicht die Vielfalt an sich ausschlaggebend für Konflikte. Angesichts dieser 
möglichen Problembereiche würde eine Tabuisierung und Ignoranz zu Benachteiligungen 
führen, weshalb ein funktionierendes Krisen- und Fehlermanagement erforderlich ist. 
 
Neben der höheren Ausbildungsqualifikation deutet auch eine Vielfalt an Weltsichten, Le-
benserfahrungen oder des Umganges mit Kommunikation auf höheres Niveau hin. Alle Fak-
toren sind aber auch miteinander und ineinander verflochten. Die Bildung ist neben räum-
lich-sozialer Isolation, ökonomisch-psychischer Unsicherheit und autoritärer Sozialisation 
auch ein wesentlicher Faktor, der für die politische Gesinnung wesentlich ist (vgl. Lipset, 
1959, 489-501). 
 
Lipset wird aber auch für seine Schwarz-Weiß-Malerei kritisiert. Denn natürlich kann nicht 
automatisch angenommen werden, nur wer eine geringe Schulbildung genossen hat, wäre 
auch anfällig für Fremdenfeindlichkeit und AkademikerInnen würden demnach keine rechte 
Gesinnung aufweisen. Dafür gibt es genügend Beispiele, die Gegenteiliges beweisen. Den-
noch zeigen Wahlergebnisse, dass in Arbeiterschichten verhältnismäßig mehr Menschen 
fremdenfeindliche Parteien wählen als in bildungshöheren Schichten. Das heißt in weiterer 
Folge, Sensibilisierung für andere Kulturen, den Umgang damit und Toleranz gegenüber 
Fremdem hängt signifikant auch von Bildung ab (vgl. Scheuregger, Spier, 2005, 21). 
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Eine Anhebung der Ausbildung würde demnach auch die Bildung der Pflegepersonen he-
ben. Außerdem kämen die Menschen auf universitärer Ebene automatisch auch mit Men-
schen aus anderen Ländern und Kulturen zusammen, was sich positiv auf die spätere beruf-
liche Tätigkeit auswirken kann und wodurch Ängste abgebaut werden können. Da kulturelle 
Ursprünge als Ressourcen betrachtet werden müssen, sind Vielfalt und Reichtum an Berufs-
erfahrungen, Handlungstätigkeiten oder Interaktionsgestaltung auch wichtige Kriterien für 
eine Qualitätssteigerung der Pflege, die auch richtig gebündelt und angewendet werden 
müssen. Individuelle Weiterentwicklung der Teammitglieder und interkulturelle Kompetenz 
funktioniert parallel. Hinz-Rommel (1994) hat basierend auf einer Literaturrecherche „Ein-
stellungen und Persönlichkeitsmerkmale“, „Kenntnisse und Fertigkeiten“, „Fähigkeiten“, 
„Verhalten“ und „Motivation“ als wesentliche Merkmale der interkulturellen Kompetenz 
definiert. Das umfasst meiner Meinung nach alle wichtigen Faktoren, auch die erhöhte Sen-
sibilisierung für kulturelle Unterschiede, die ein Individuum der „Mehrheitsgesellschaft“, 
aber auch der „Minderheitsgesellschaft“, aufweisen muss, damit die Möglichkeit und die 
Basis für ein Gelingen interkultureller Pflege innerhalb eines Teams gewährleistet ist (vgl. 
Pavkovic, (o. A.), 9). 
 
Durch Schwäche an Stärke gewinnen: Bisher wurden nur die positiven Effekte von inter-
kulturellen Pflegeteams erläutert und  angesichts der aktuellen Pflegesituation berechtigter 
Weise auch als Ziel definiert. Bei Betrachtung des Ist-Zustandes des Pflegebedarfes und des 
Angebotes an Pflegepersonen muss Multikulturalität in Pflegeeinrichtungen als Gegebenheit 
und Interkulturalität als Ziel gelten. Alle gegenteiligen Behauptungen wären schlichtweg 
falsch, naiv und realitätsfremd. Es ist nun mal ein Faktum, dass ein Pflegepersonenmangel 
in Österreich vorherrscht. Langjährige berufserfahrende Pflegepersonen sucht man lange. 
Entweder man greift auf BerufseinsteigerInnen, QuereinsteigerInnen oder Personen mit 
Migrationshintergrund zurück. Es muss das Ziel sein, die Kompetenzen und Potentiale der 
hier arbeitenden ausländischen Pflegepersonen mit denen der einheimischen Pflegepersonen 
so zu kombinieren und zu ergänzen, dass möglichst viele Beteiligte davon profitieren. Den-
noch dürfen auch die Schwächen, die in interkulturellen Teams auftreten können, nicht ver-
leugnet werden. Die mangelnden Sprachkenntnisse, auf die schon Bezug genommen wurde, 
können Missverständnisse auf beiden Lagern auslösen. Weiters können mangelnde Teamfä-
higkeit und ein geringes Pflegeverständnis die Arbeit und Kommunikation innerhalb eines 
Teams zusätzlich erschweren (vgl. Pavkovic, (o.A.), 9; Friebe, 2006, 17). 
 
Diese Negativfaktoren können dazu führen, dass Vertrauen unterhalb der KollegInnen verlo-
ren wird, es zu gänzlicher Ablehnung einzelner MitarbeiterInnen kommt und vermehrt Kon-
flikte, die teilweise durch Kleinigkeiten ausgelöst werden, entfachen bzw. bewusst gesucht 
werden. Das erschwert und verzögert die Zusammenarbeit im Pflegeteam immens, das von 
Beteiligten meist auf Kommunikationsprobleme oder Unterschiede hinsichtlich des Pflege-
verständnisses zurückgeführt wird (vgl. van den Bergh, Lehmann, 2004, 53; Oldenburger, 
2010). 
 
Konflikte entstehen auch dann, wenn ausländische Pflegepersonen Schwierigkeiten mit der 
Bedienung moderner Geräte haben, weil die medizinische Technik im Heimatland nicht so 
weit entwickelt ist. Es kommt häufig zu Fällen von Diskriminierung und Rassismus, die oft 
auch auf Ängste zurück zu führen sind. Eine Negativspirale, die nicht nur auf das Betriebs-
klima innerhalb eines Teams Auswirkungen hat, sondern auch langfristig die Qualität der 
Arbeit beeinträchtigt. Deshalb ist es wichtige, Schwächen frühzeitig zu erkennen, um daraus 
lernen zu können. 
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International durchgeführte Studien zeigen auf, dass die Migration von Pflegepersonen oft 
von psychischen Belastungen begleitet wird. Einem Review von 29 Studien aus Kanada, Is-
land, Großbritannien, USA und Australien zufolge sind die größten Belastungsfaktoren für 
ausländische Pflegepersonen Kommunikationsprobleme durch Sprachdefizite, mangelnde 
Gleichbehandlung und Unterstützung seitens der einheimischen Pflegepersonen. Auch das 
Thema Diskriminierung in Pflegeteams wurde untersucht. Besonders dunkelhäutige Pflege-
personen sind diesem Problem ausgesetzt, ergab eine Studie mit 40 qualitativen Interviews 
mit ausländischen Pflegepersonen (). Wichtig zu erwähnen ist, dass Diskriminierung nicht 
nur unter ArbeitskollegInnen passiert, sondern oft auch Vorgesetzte einbezieht. Noch inten-
siver setzte sich eine qualitative Untersuchung mit Fokus-Gruppen auseinander, um die Be-
lastungen dunkelhäutiger Pflegepersonen aus Asien, Afrika und den karibischen Inseln in 
Erfahrung zu bringen. Die Erhebungen ergaben, dass in vielen Fällen dunkelhäutige Pflege-
personen dequalifiziert werden und das von den Betroffenen als sehr belastend empfunden 
wird. Weiters wurden Erlebnisse von Diskriminierung geschildert. Das führte oft dazu, dass 
bei Problemen mit der Arbeit, Kooperation und Kommunikation die Schuld bei sich selbst 
gesucht wurde und dies eine große Belastung darstellte (vgl. Kawi, Xu, 2009; Timonen, Do-
yle, 2010; Alexis, Vydelingum et al., 2007; Köhler, Klambauer, 2010, 113-117). 
 
Das fördert zusätzlich die Unsicherheit und Arbeitsfehler steigen dadurch nur noch mehr. 
Dabei würden frühzeitige klärende Worte, ein Learning by Doing, beiden Seiten Vorteile 
verschaffen. Bei unterschiedlichen Handlungsauffassungen oder „Know-how-Mängeln“ hat 
die Person, die die Tätigkeit beherrscht, die Möglichkeit, eine Vorbildfunktion einzuneh-
men. Es kann Menschen ein Erfolgsgefühl vermittelt werden, wenn sie erkennen, dass sie 
KollegInnen etwas beibringen können ohne dabei „oberlehrerhaft“ zu wirken. Beide Partei-
en müssen sich sicher sein und das Gefühl vermitteln, auf gleicher Qualifikationsebene zu 
stehen, ohne dabei jemanden zu dequalifizieren oder zu diskriminieren. Denn Defizite kön-
nen auf beiden Seiten auftreten und so können alle voneinander lernen, vorausgesetzt, es be-
steht Einsicht, Offenheit und Motivation. Die Person, die eine Wiederherstellung bzw. einen 
Neuaufbau praktischer oder theoretischer Kenntnisse benötigt, profitiert ebenso von einem 
persönlichen Umgang und von der gegenseitigen Vereinbarung wichtiger Standards, Nor-
men und Richtlinien, da damit auch dem anfänglichen fehleranfälligen Druck, im Arbeitsall-
tag bestehen zu müssen, eine gewisse Massivität genommen wird. Eine Reflexion in der Be-
trachtung unterschiedlicher Handlungsabläufe schadet aber auch nicht, da Pflegetätigkeiten 
auch Verbesserungspotentiale in sich tragen. Nicht alles, was neu oder anders ist, muss au-
tomatisch falsch und kritikwürdig sein. Das gilt natürlich auch für beide Seiten. 
 
Das gleiche gilt auch für die Kommunikation, da fremde Sprachen oft als Hindernisse dar-
gestellt werden. Dabei sind die Vorteile der Mehrsprachigkeit nicht von der Hand zu weisen. 
Es ist auch wichtig, sich einzufühlen, um ausländische Pflegepersonen zu verstehen. Spra-
che ist nämlich nicht nur ein Werkzeug, um mit anderen Menschen kommunizieren zu kön-
nen, Sprache ist auch eine Verbundenheit zur Heimat. Das bedeutet, dass Sprache auch tiefe 
Emotionen  und Geborgenheit auslösen kann. Jemandem, der ohnehin aufgrund der Migrati-
on und der Trennung von der Heimat genügend andere Probleme hat und mit verschiedenen 
Verlusten umgehen muss, die Sprache zu „entziehen“, ist ein zusätzlicher Belastungsfaktor. 
Eine Studie der Universität Wien, dem Institut für Pflegewissenschaft mit dem Zentrum für 
Gesundheit und Migration der Trummer & Novak-Zezula OG, einem privaten Forschungs- 
und Beratungsinstitut, ergab mittels Interviews, dass der Verwendungsverzicht der Mutter-
sprache, besonders wenn GesprächspartnerInnen mit gleicher Sprache anwesend sind, als 
sehr schwierig empfunden wurde. 
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Es ist also wichtig kulturelle Diversitiy, also Vielfalt, weder zu leugnen, noch als Umstand 
zu betrachten, sondern als kraftvolle Chance für Innovationen zu erkennen. Kulturelle Viel-
falt in einem Pflegeteam kann u.a. die Kreativität aller Beteiligten immens steigern. Es müs-
sen beide Seiten kultursensibel miteinander umgehen, ohne das Trennende herauszuheben, 
sondern eher das Gemeinsame zu finden. Auch Unterschiede hinsichtlich der Arbeitserfah-
rungen oder biografischen Erlebnisse können als Bereicherung dienen. Kultur hat zwar ei-
nen Stellenwert, muss aber nicht auf ein Podest gestellt werden. Toleranz ist wichtig, darf 
aber nicht überstrapaziert werden. Deshalb braucht es Voraussetzungen und fordert gewisse 
Eigenschaften der jeweiligen Individuen, die durch Schulungen und Aktivitäten entwickelt 
werden können. Damit kann ein Prozess in Gang gesetzt werden, wodurch Potentiale wie die 
Mehrsprachigkeit zur Geltung kommen und in positiver Weise genützt werden können, wo-
bei alle Beteiligten mehr profitieren als verlieren. Durch auftretende Konflikte soll das Team 
nicht gespaltet werden, sondern anhand von Früherkennung und präventiver Auseinander-
setzung neue Erkenntnisse gewonnen werden, die im Idealfall zukünftig in die Alltagsarbeit 
einfließen. 
 
Daten und Zahlen über Pflegepersonen, deren Herkunft, Ausbildungsstatus und Fä-
higkeiten, gehören besser, genauer, sorgfältiger und professioneller dokumentiert und 
aufgezeichnet: Damit hat man jederzeit einen aktuellen Überblick. Das hat den Vorteil, dass 
eben auf Defizite schneller reagiert werden kann, die PatientInnen-Pflegepersonen-
Interaktion, auch innerhalb einer Institution, aufgrund eines Datenabgleiches besser abge-
stimmt werden kann und die Gründe, weshalb Pflegepersonen aus dem Ausland in Öster-
reich arbeiten wollen, besser analysiert und darauf basierend Schlüsse gezogen werden kön-
nen. Diesbezüglich sollte eine Behörde installiert oder eine bestehende, dem Gesundheits-
wesen bzw. dem Pflegebereich nahestehende Abteilung mit der Aufgabe betraut werden, die 
für die Archivierung und Dokumentation mittels einer speziellen EDV-Anwendung zustän-
dig ist und damit die Zentrale u.a. für die Vermittlung von Pflegepersonen (ähnlich wie das 
Arbeitmarktservice, nur effizienter) und Nostrifikationsverfahren darstellt. Wichtig ist, dass 
mit den Daten vertraulich und gewissenhaft umgegangen wird bzw. die Weitergabe nicht 
gestattet ist. Langfristig ist auch denkbar eine elektronische Karte auch für Pflegepersonen 
einzuführen, auf der die wichtigsten Daten, die einerseits für ArbeitgeberInnen wichtig sind 
und andererseits von ArbeitnehmerInnen freigegeben werden, geladen werden. Damit kön-
nen Potentiale und Kompetenzen durch Austausch und Zuweisung noch effizienter genutzt 
werden. 
 
Die Begriffsdefinitionen wie „MigrantIn“, „Migrationshintergrund“, „Pflegeperson“ 
müssen überdenkt und einheitlich verwendet werden, damit Irritationen vermieden 
werden: Im Pflegebereich hat es den einzigen Vorteil, Personen mit dem Begriff „Migrati-
onshintergrund“ zu verbinden oder näher zu beschreiben, da er darauf hinweist, ob bei der 
jeweiligen Person ein Potential der Mehrsprachigkeit vorliegt. Da man dies aber auch mit 
einer genauen Aufzeichnung von Daten im Zuge des „S.C.A.N.ens“ abwickeln könnte und 
der Begriff „Migrationshintergrund“ aufgrund schwammiger Kategorien und Abgrenzungs-
schwierigkeiten mehr verwirrt als aufklärt, sollte auf die Verwendung des Begriffes gänzlich 
verzichtet werden. Auch wenn es sich bei einer Staatsbürgerschaft bloß um ein Dokument 
handelt und damit Teil einer Bürokratie, die Überhand genommen hat, darstellt, ist es zurzeit 
vermutlich das einzig vernünftige und zur Verfügung stehende Kriterium, Menschen in In-
länderInnen und AusländerInnen einzuteilen. Diese Einteilung macht auch im Pflegebereich 
Sinn, da es für die Erkenntnisgewinnung für Verbesserungen und Reformen im Pflegesektor 
wichtig ist zu wissen, welche Fähigkeiten und Kompetenzen von außen zugetragen werden. 
Ein weiteres Argument für eine sorgfältige Dokumentation. Sobald jemand jedoch über eine 
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Staatsbürgerschaft verfügt, sollten Begriffe wie AusländerIn oder auch MigrantIn vermieden 
werden, da man dadurch als Aufnahmegesellschaft den Neo-ÖsterreicherInnen vermittelt 
Teil davon zu sein und damit auch im Integrationsprozess eine Stütze ist. Der Begriff „Mig-
rantIn“ als Unterbegriff des Wortes „AusländerIn“ hat genauso seine Berechtigung, wie de-
ren Unterteilung in die verschiedenen Migrationsarten, da Migration eben unterschiedliche 
Motive und Facetten hat. Wenn es ein Problem gibt, dann mit Sicherheit kein AusländerIn-
nenproblem, sondern ein „Unterschichtenproblem“ auf InländerInnen und AusländerInnen-
seite, das sehr stark mit der Bildungsproblematik einhergeht. 
 
Richtig und zielführend wäre „glokal“ zu denken und zu agieren: „Glokal“ bedeutet 
global und lokal, was umgelegt auf den Pflegebereich bedeutet, dass das Interesse für die 
Pflege bei Einheimischen, vor allem jungen Menschen, geweckt werden muss, aber auch die 
gezielte Anwerbung von qualifizierten Pflegepersonen aus dem Ausland wichtig ist, um die 
Herausforderungen in Zukunft stemmen zu können. Das bedeutet, dass Österreich auch in 
Zukunft als Zielland für Pflegepersonen aus dem Ausland gelten muss, aber sich auch einen 
Ruf als Herkunftsland einheimischer Pflegepersonen erarbeiten sollte. Diese Entwicklung in 
divergierende Richtungen scheint dekonstruktiv zu sein, ist aber langfristig ein effektives 
Mittel dem Personalmangel entgegen zu wirken und die Qualität in der Pflege zu steigern. 
Das kann nur gelingen, wenn der Pflegesektor als Arbeitsfeld, gerade für junge Menschen, 
attraktiver gestaltet wird. Die Pflege benötigt eine Image-Pflege! Dafür wird in erster Linie 
Geld benötigt, aber auch eine stärkere „Lobby“, die sich für die Pflegepersonen und deren 
Anliegen bzw. für wichtige zukünftige Entwicklungen einsetzt. Beispielsweise müssen die 
Arbeitsbedingungen verbessert werden, um auch die darauf zurück zu führende Fluktuation 
in den Griff zu bekommen, eine Steigerung der Gehälter ist erforderlich, eine Ausbildungs-
reform dringend notwendig und Image-Kampagnen, die darauf hinweisen und den Men-
schen signalisieren sollen, dass der Pflegeberuf sehr viel Gutes für die Gesellschaft leistet 
und mehr Anerkennung verdient. Es ist ganz wichtig, das Interesse an Pflege zu fördern und 
das „eigene“ Potential besser zu nutzen bzw. die „eigenen“ Kräfte zu bündeln. Das Berufs-
bild der Pflege/Altenpflege gehört grunderneuert bzw. neu erschaffen, was dazu führt, dass 
auch in der Ausbildung Reformen geschehen müssen. EU-weite Standards wie das Eintritts-
alter auf Maturaniveau und eine Ausbildung auf tertiärer Ebene mit einem Abschluss, bei-
spielsweise wie „Bachelor of Nursing“, wären dringend erforderlich, alleine um sich am in-
ternationalen Markt messen zu können. Dabei sollte der Lehrplan überarbeitet werden (z.B. 
mehr Englisch, intensiver mit Altenpflege und mobiler Pflege beschäftigen) und der Fokus 
auch auf Bildung und Wissenschaft gelegt werden. Speziell für die Altenpflege ist eine in-
terdisziplinäre Kooperation zwischen Ausbildungsstätte und Geriatrie sehr wichtig. Die 
Menschen sollen dabei durch Unipartnerschaften animiert werden, noch während des Studi-
ums oder danach im Ausland Erfahrungen in der Praxis zu sammeln. Ein länderübergreifen-
der Austausch von Pflegepersonen in Zusammenarbeit mit anderen Institutionen im Ausland 
und die temporäre Arbeitsmigration muss angekurbelt werden. Das hätte mehrere Vorteile, 
weil durch kritisches Denken, Anregung zur Selbstständigkeit und Selbstreflexion, das im 
Gegensatz zur „verschulichten“ Pflegeausbildung auf der Hochschule stattfindet, eine neue 
Generation von Pflegepersonen mit mehr Sensibilität, Offenheit und Toleranz gegenüber 
Andersdenkenden in den Pflegeberuf eintritt, die Möglichkeit für Spezialisierungen einfa-
cher und besser angeboten werden können, Fortschritt aufgrund einer reiferen und homoge-
neren Gruppe von StudentInnen entstehen kann, „Brain-Gain“ bzw. „Brain-Circulation“ bei 
Rückkehr aus dem Ausland aus den eigenen Reihen kommt, die Qualität und Quantität der 
Pflege verbessert werden, der eigenverantwortliche Tätigkeitsbereich ausgeweitet werden 
kann, ein eigenes Berufsbild entsteht und auch QuereinsteigerInnen angesprochen werden. 
Workshops und Fortbildungen müssen darüber hinaus noch besser gefördert werden. Der 
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Rolle der Pflegewissenschaft bzw. Pflegeforschung muss mehr Beachtung geschenkt wer-
den, da dadurch neue wissenschaftliche Erkenntnisse nicht nur im Lehrinhalt implementiert 
werden, sondern auch in den Berufsalltag einfließen. Dadurch erhält man gut ausgebildete 
Pflegepersonen mit guter Reputation in internationaler Pflegebranche. Weiter sollte man 
noch viel mehr Möglichkeit schaffen, sich an nationalen sowie internationalen Projekten zu 
beteiligen. Eine gute Balance zwischen Theorie und Praxis gehört hergestellt (entweder 
Fachhochschule oder Theorie auf Uni-Ebene und Praxis im Zuge von verpflichtender Prak-
tika) und bei der Ausbildung eben nicht nur auf stationäre Pflege in Krankenanstalten kon-
zentrieren, sondern durch Wahl- und Spezialisierungsmöglichkeiten auch die Langzeitpflege 
im stationären, teilstationären und mobilen Sektor attraktiver gestalten. Dadurch kann das 
Interesse für Altenpflege gefördert werden (z.B. als Masterstudiengänge). Durch den 
Imagewechsel erhält die Brachen mehr Anerkennung und Wertschätzung, da sich das Be-
rufsbild vom „Lehr- und Assistenzberuf“ zu einem vollständigen entwickelt und die Ausbil-
dung vom Schulsystem zum Hochschulsystem erweitert wird. Durch die höhere Ausbildung 
und die damit einhergehenden interdisziplinären Kurse und Lehrinhalte (evtl. auch wirt-
schaftliche Zusatzfächer, Englisch etc.) steigen nicht nur Qualität und Löhne, sondern auch 
Karrierechancen. Darüber hinaus findet auch eine Persönlichkeitsentwicklung durch kriti-
sche Selbstreflexion, Diskussionen und Auseinandersetzung bzw. Aufeinandertreffen mit 
anderen Kulturen statt. Wenn die Attraktivität des Pflegeberufes erhöht werden soll, muss es 
auch Änderungen der bestehenden Kollektivverträge bzw. eine Anhebung der leistungsbe-
zogenen Löhne (auch Überstunden) geben. Die individuellen Arbeitsbelastungen könnten 
durch eine Personalaufstockung und Schnittstellenkomprimierung abgebaut werden. Die 
Strukturen und die Organisation müssen österreichweit vereinheitlicht werden, damit die 
Hauptkompetenz zentral beim Bund liegt. Ausbildungsplätze müssen in jenen Bereichen ge-
schaffen werden, wo auch die Nachfrage der Pflegebedürftigen groß ist und wenn Nachfrage 
bzw. Interesse besteht, müssen Ausbildungsplätze zur Verfügung gestellt werden. Die Ver-
koppelungen und „Knebelverträge“ zwischen Ausbildung und Institution müssen aufgebro-
chen werden. Neben dem bereits integrierten Personalschlüssel könnte auch eine Quotenre-
gelung für ausländische Pflegepersonen eingeführt werden, wobei das Unionsrecht beachtet 
werden muss. 
 
Die gezielte Anwerbung von Pflegepersonen aus dem Ausland muss selbstverständlich 
nach gewissen Qualitätskriterien verlaufen, das Nostrifikationsverfahren für Dritt-
staatsangehörige gehört dabei verbessert: damit bekommen automatisch auch Berufser-
fahrungen einen höheren Stellenwert, sonstige Fähigkeiten, Tätigkeiten und Potentiale wer-
den ebenso berücksichtigt. Per S.C.A.N. sollte wiederum alles aufgezeichnet werden, damit 
klar erkennbar ist, wo die Kompetenzen liegen und eine effiziente Zuteilung erfolgen kann. 
Von den Pflegepersonen aus dem Ausland kann viel gelernt werden, deren Erfahrungen 
können gesammelt und Ratschläge zu Verbesserungen beherzigt werden. Dafür kann den 
Institutionen mehr Spielraum gelassen werden, da auf Leitungsebene viel mehr Möglichkei-
ten bestehen eigene und spezielle Think-Tanks einzuführen, wozu Ratschläge zur Effizienz-
steigerung prämiert werden können oder anderweitige Anreize geschaffen werden, um die 
interne und externe Zusammenarbeit der Teams zu verbessern. Solange Personalmangel be-
steht, sind auch Migrationsbewegungen nicht zu verhindern und genau wegen dem Pflege-
personenmangel müssen schließlich auch Kompetenzen und Potentiale vom Ausland mehr 
genutzt werden. Gerade auf europäischer Ebene weisen die Pflegepersonen aus dem Aus-
land ein gute Ausbildung auf, womit die Qualität eher erhöht statt gesenkt wird. 
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Die (interkulturelle oder transkulturelle) Beziehung der Pflegepersonen untereinander, 
aber auch zu den PatientInnen sollte mithilfe einer gelungen Integration verbessert 
werden: Das kann durch interkulturelles Lernen mittels gruppendynamischer Aktivitäten 
und Dialoge (z.B. konventionell im Zuge eines gemeinsamen Kochens oder Wandertages, 
aber auch unkonventionelle neue kreativere Ideen wie Lip-Sync-Videos sollten kein Tabu 
sein) gelingen. Dabei können oftmals PatientInnen miteinbezogen werden. Dadurch wird 
Neugierde, Toleranz, Offenheit und Rücksicht gefördert und Vorurteilen bzw. Stereotypen 
abgebaut. Potenziale und Kompetenzen werden mittels Skill-Mix gleich stark auf unter-
schiedlichen Ebenen eingesetzt. Es muss allen Pflegepersonen vermittelt werden, dass es 
keine Konkurrenz untereinander geben darf, sondern interkulturelle Pflegeteams als Chance 
betrachtet werden. Dazu braucht es Unterstützung auf Leitungsebene, die aber keine Steue-
rung in dieser Hinsicht vornimmt. Wichtig ist, dass gewisse individuelle (und kulturell be-
dingte) Gewohnheiten beibehalten werden dürfen bzw. akzeptiert werden. Gemeinsame Ak-
tivitäten in regelmäßigen Abständen, auch außerhalb der Dienstzeit (gemeinsames Essen, 
gemeinsamer Kino- oder Theaterbesuch etc.) kann den Zusammenhalt und die Zusammen-
arbeit fördern. Eine Installation eines Pflegenetzwerkes oder Forums (evtl. über bereits etab-
lierte soziale Netzwerke) könnten ebenso hilfreich sein. Die Deutschkenntnisse könnten mit-
tels gezielter Sprachkurse kombiniert mit gegenseitigem Helfen noch etwas verbessert wer-
den. Pflegeteam-interne „Kennenlern-Runden“ bereits vor Dienstantritt helfen etwaige 
Missverständnisse schon sehr früh aus den Weg zu räumen. Eine Fehlerkultur und Problem-
behandlung in regelmäßigen Teamsitzungen mit Kommunikationsgrundsätzen sollte einge-
führt werden. Eine Integration eines Konfliktmanagementes, Migrationsmanagementes, 
Diversity Managementes oder Mentoring-Systems auf Leitungsebene kann die Kommunika-
tion ebenso verbessern. Eine Sensibilisierung ist auf allen Ebenen notwendig. Erst dann soll-
te eine ModeratorIn von der Institutionsleitung zur Verfügung gestellt werden, wenn wenig 
Aussicht auf Erfolg in teaminternen Auseinandersetzungen. Eine Anti-
Diskiminierungskampagne mit der Unterstützung vom Leitungspersonal als Vorbildwirkung 
kann für Wohlgefühl sorgen. 
 
Hürden und Differenzen zwischen Drittstaatsangehörigen und EWR-BürgerInnen bei 
Einbürgerungen und Nostrifikationen sollten kontinuierlich abgebaut werden: Zumin-
dest bei kurzfristigen Engpässen könnten gesetzliche und rechtliche Erleichterungen für die 
nötige Entschärfung sorgen. In Nostrifikationsverfahren sollten FachexpertInnen beraten 
und für Entscheidungen maßgeblich verantwortlich sein. Die diesbezügliche Verfahrenszeit 
muss unbedingt verkürzt werden. Es gilt zu vermeiden, dass gut ausgebildete Pflegeperso-
nen unterqualifiziert arbeiten müssen, indem beispielsweise akademische Titel und Berufs-
erfahrungen (bei Ausbildungsmängel) anerkannt werden. Die Anforderungen der Deutsch-
kenntnisse gehören deutlicher definiert. Potentiale, wie beispielsweise die Mehrsprachigkeit 
für Pflegeinteraktionen mit ausländischen Pflegebedürftigen, sollten als Vorteil betrachtet 
werden. Außerdem kann die Akzeptanz kultureller Gepflogenheiten im Zuge von Gesprä-
chen mit Angehörigen und PatientInnen erfragt werden und beispielsweise in Pflegedoku-
mentation aufgenommen werden. 
 
Fordern und fördern: Abschließend ist zu sagen, dass niemand, weder PatientInnen noch 
einheimische Pflegepersonen, Angst vor Pflegepersonen aus dem Ausland haben müssen. 
Diese Sorgen sind unbegründet, die Vorteile überwiegen. Trotz diverser Probleme, die 
dadurch aufkeimen, ist die Eingliederung ausländischer Pflegepersonen nicht nur unver-
meidbar, sondern mehr als notwendig und wichtig. Probleme hinsichtlich der Verständigung 
lassen sich lösen. Dazu braucht es aber auch Toleranz, Rücksicht und den nötigen Willen. 
Was es nicht braucht, sind Tabus, denn es gibt kein Thema, das nicht angesprochen werden 
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darf. Auch das gehört zu einer weltoffenen Gesellschaft. Österreich, geographisch betrachtet 
im Zentrum Europas, sollte sich nicht an den Rand drängen lassen, sondern diese Entwick-
lung vielmehr als Chance sehen und die daraus resultierenden Möglichkeiten nutzen. Die 
Pflege an sich, aber auch die Menschen, die dahinter stecken, gehören gefördert, aber auch 
gefordert. Es bringt nichts, die Augen vor der Realität zu verschließen, denn sie ist jedem 
zumutbar. Österreich ist vielfältig (geworden) und das ist auch gut so, da dadurch auch neu-
es Potenzial entsteht. 
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