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Vorwort

GEMEINSAM GESUND BLEIBEN

Integration ist eine Herausforderung - sowohl fiir Zuwan-
derer als auch fir die Aufnahmegesellschaft. Im Gesund-
heitswesen findet das Zusammentreffen von Menschen
mit unterschiedlichen sozialen, sprachlichen, religidsen und
kulturellen Hintergriinden in einem besonders sensiblen
Rahmen statt. Dabei verstellt das ,,Andere", das woméglich
wFremde" oft den Blick auf das allen Menschen Gemeinsame:
den Wunsch nach Wohlbefinden, das Bediirfnis nach Sicherheit und Orientierung
sowie die Stiitze durch vertrauensvolle Beziehungen und gewohnte Praktiken. All
das ist wichtig um gesund zu bleiben oder gesund zu werden. Mehr als eineinhalb
Millionen Menschen in Osterreich haben Migrationshintergrund, sie selbst oder ihre
Eltern sind nicht in Osterreich geboren. Menschen kommen aus vielen Lindern
der Welt nach Osterreich, aus unterschiedlichen Griinden und mit ihren eigenen
Geschichten. Integration bedeutet, diese Vielfalt anzuerkennen und im Sinne des
Gemeinwohls zu nutzen. So wird Integration zu einem Baustein fiir Gesundheit und
Wohlbefinden fiir uns alle.

Felix Hinterwirth
Obmann der OOGKK
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Ein Uberblick

Bereits der Titel der Ausstellung for-
dert heraus: Was bedeutet Gesund-
heit? Was ist denn so ,anders" in
wanderswo'? Womit wir bereits in der
Problematik angekommen sind:

Gesundheit ist gegeniiber der Krank-
heit ein schwer fassbarer Begriff. Von
zustandsbezogenen Definitionen wie
jener der WHO oder solchen, die auf
die Abwesenheit von Krankheit abstel-
len, wird in den Sozialwissenschaften
zugunsten prozessorientierter Kon-
zepte abgegangen. Antonovskys Modell

der Salutogenese beschreibt das Her-
stellen von Gesundheit als kontinuier-
liche Spannungsverarbeitung zwischen
Belastungen und Ressourcen. Hur-
relmann (2006, 128ff) erginzt dieses
Konzept um biographische und sozio-
okonomische Beziige: Gesundheit ge-
lingt durch die Bewiltigung von inneren
(korperlichen und psychischen) sowie
duBerlichen (sozialen und materiellen)
Anforderungen.

~Anderswo" referenziert nicht nur
auf die Herkunftslander, sondern auch
auf das Phinomen des ,Othering":

Darunter versteht man die Sicherung
der eigenen ldentitdt durch Distanzie-
rung von Personengruppen. Die auf
diese Weise Abgegrenzten werden
als Abweichler von einer idealisierten
Normalitit stigmatisiert (Grove, Zwi
2006, 1933). Zuwanderer werden hiu-
fig zu Objekten des Otherings, wobei
sie unterschiedlich attributiert (und
schubladisiert) werden: hilfsbedurftig,
Ausnutzer des Systems, separatistisch
etc. Im Alltag trigt das Othering dazu
bei, die psychischen und sozialen Belas-
tungen zu erhohen und damit auch die
Gesundheit zu beeintrachtigen.

Gleichzeitig sind die Unterschiede
zwischen Osterreich und vielen Her-
kunftslindern offenkundig. Osterreich
ist eine stabile Demokratie und zihlt
zu den wohlhabendsten Lindern der
Welt mit einer vergleichsweise mode-
raten sozialen Ungleichheit (vgl. UNDP
2011, CIA 2012). Das foderal gepragte,
politische System ist auf Stabilitit und
durch die Sozialpartnerschaft auf sozi-
alen Ausgleich ausgerichtet. Zivilgesell-
schaftliche und kirchliche Institutionen
bringen sich ins offentliche Leben ein.
Diese Zusammenwirken einer Vielzahl
von Akteuren zeigt sich Ubrigens be-
sonders deutlich im Gesundheitswe-
sen. In nur wenigen Lindern ist eine
hochwertige Krankenversorgung fiir
so viele Menschen zuginglich wie in
Osterreich (EHCR 2012, Teilrang 4 bei
Accessability). Als Kehrseite der kom-
plexen Strukturen im Gesundheits-
wesen werden hidufig Intransparenz,

Ineffizienz und hohe Kosten genannt.
Aktuelle Reformen betreffen daher
eine gemeinsame Zielsteuerung durch
Bund, Linder und Sozialversicherung,
die Zusammenarbeit und den Informa-
tionsaustausch zwischen Institutionen,
eine integrierte Versorgung bei der Be-
handlung chronisch Kranker sowie der
Ausbau der Gesundheitsférderung und
Pravention.

Mit der Ausstellung ,,Gesundheit hier &
anderswo" mochten Sozialwirtschaft-
Studierende der JKU Linz einen Beitrag
zur besseren Verstindigung leisten.
Es wurde versucht, eine potenzialo-
rientierte Perspektive einzunehmen
und folgende Forschungsfragen durch
qualitative Interviews zu beantworten:
Welche Erwartungen, Erfahrungen und
Kompetenzen bringen Zuwanderer in
Bezug auf Gesundheit und Krankheit
aus ihrem Heimatland mit? Welche Er-
fahrungen machen sie in Osterreich?
Fir die Beantwortung dieser Fragen
werden vier Herkunftslindern unter-
suchtt: Bosnien und Herzegowina, die
Tiirkei, der Iran und Nigeria. Die Lin-
der wurden stellvertretend fiir vier gro-
Be Regionen ausgewdhlt: Stidosteuropa
und der Nahe Osten, der Mittlere Os-
ten und Westafrika. Sowohl die Griin-
de fiir die Zuwanderung als auch der
soziale und religiose Hintergrund von
Menschen dieser Regionen ist vielfiltig.
Diese Vielfalt haben die Studierenden
versucht, in einer Wanderausstellung
darzustellen.
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Die Bevolkerung
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#155 Mio f BIP/Kopf $ 13.200
HDI 0,707 (hoch)
Gesundheitsausgaben w3, 9% des BIP
Lebenserwartung......... ..70,35 Jahre
Mittleres Alter....... 26,8 Jahre
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OSTERREICH [AT] TURKEI [TR]
BIP/Kopf $ 44.600 BIP/Kopf $ 14.700
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Gesundheitsausgaben gesamt..... I 1% des BIP Gesundheitsausgaben gesant.........6,7% des BIP
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Gesundheitsausgaben gesamt......... 10,9% des BIP
Gesundheitsausgaben sffentlich.....5,6% des BIP
Lebenserwartung,

Mittleres Alter....
Privalenzrate Fettleibigkeit........ 21,7%
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AUF ZWEI KONT'NENTEI\J Die Tirkei wird durch ihre

einzigartige geografische Lage zwischen Schwarzmeer und Mittelmeer oft als Tor
zwischen Europa und Asien bezeichnet.Von den 74,7 Millionen Einwohnerlnnen in
derTiirkei leben 75 % im stadtischen Raum (Auswartiges Amt 2012, Statistik Austria
20172, Statistical Institute 2009, 1). Ein Uberwiegender Teil (99 %) der Bevolkerung
ist muslimischen Glaubens, wobei etwa 80 % Sunniten und 20 % Aleviten sind (The
Presidency of Religious Affairs Republic of Turkey 2012). Neben der Amtsprache
Tlrkisch werden von regionalen, ethnischen Minderheiten 20 weitere Sprachen

gesprochen.,

Das tiirkische Gesundheitswesen

Das Gesundheitssystem in der Tiirkei
ist durch ein ¥Vest-Ost bzw. Stadt-Land-
Gefille gekennzeichnet. Die Abdeckung
des bzw. die Zuginglichkeit zum Ge-
sundheitssystem wird von der Weltbank
auf 67 Prozent geschatzt. Ein Grund
fur diese noch liickenhafte Versorgung
ist die hohe Anzahl der im informellen
Sektor beschiftigten Personen.

Im tirkischen Gesundheitssystem gibt
es staatliche, halbstaatliche sowie priva-

te Anbieter von Gesundheitsleistungen.

Entsprechend gibt es unterschiedlichen
Formen von Krankenhdusern. Neben
Spitdlern des Gesundheitsministeriums,
die mit 847 Einrichtungen den GroBteil
bilden, gibt es Universititskliniken (57)
und Privatkliniken (400). Die erste
Anlaufstelle im Krankheitsfall bilden in
den landlichen Gebieten zumeist so-
genannte Gesundheitszentren, welche
Primdarmedizin bieten. In den Stadten
findet die Erstversorgung liberwiegend
in Kliniken statt. Eine hausérztliche
Versorgung wie in Osterreich gibt es

nicht. Somit werden im Krankheitsfall
zumeist sofort Spezialisten aufgesucht.
Ausgenommen sind nur Personen mit
einer ,,Greencard". Diese wird an Per-
sonen vergeben, welche aufgrund ihrer
sozialen Lage keine Gesundheitsversi-
cherung leisten kodnnen. Greencardbe-
sitzerlnnen missen als erstes die Ge-
sundheitszentren aufsuchen. 2003 hat
man versucht durch monetire Anreize
den direkten Zugang zu Spezialisten
zu unterbinden, jedoch mit maBigem
Erfolg (TurkStat 2009 & WHO 2010 &
Ministry of Health of Turkey 2008).
Das Gesundheitssystem hat in den
letzten Jahren eine Serie an Reformen
durchlaufen, welche durch die derzeiti-
ge Regierung der AKP vorangetrieben
werden. Dabei wurden eine Reihe von
ambitionierten Anderungen, wie die
Einflihrung des Hausarztsystems, einge-
leitet. Diese erst kiirzlich verwirklich-
ten Reformen konnen zu diesem Zeit-
punkt jedoch noch nicht abschlieBend
beurteilt werden. Sie schlagen sich auch
noch nicht in aktuellen Zahlen oder
Statistiken nieder.

Als Arbeitskrifte gekommen,
als Menschen geblieben

Die tiirkische Zuwanderung begann in
den 1970er Jahren mit dem gezielten
Anwerben von Gastarbeitern.Vor allem
Personen aus bildungsfernen Schich-
ten wanderten aus den wirtschaftlich
schwach entwickelten ldndlichen Ge-
bieten der Tiirkei zu, welche als billige
Arbeitskrafte angeworben wurden. Die
folgenden zwei Jahrzehnte der Migrati-
on sind waren vor allem durch Famili-
ennachzug geprigt. Im Jahr 2009 gab es
einen Zuzug von 475 | Personen aus der
Tirkei. Dem gegeniiber stand ein Weg-
zug von 3000 Personen mit tiirkischer
Staatsbiirgerschaft  (Osterreichischer
Integrationsfond 2010).

Familiirer Zusammenhalt

Die Familie ist fur tiirkische Migran-
tinnen nicht nur im Krankheitsfall eine
wichtige Ressource. Im Falle einer
Krankheit herrscht auf Seiten der Fami-
lie aber ein besonders starker Zusam-
menhalt; die Patientlnnen erhalten viel
Hilfe. Die groBe Anteilnahme zeigt sich
etwa durch mehr Besuch wihrend ei-
nes Krankenhausaufenthalts, als dies bei

osterreichischen Patientlnnen Ublich ist.

Auch bestitigten uns alle befragten Be-
troffenen, dass es fur tiirkische Migran-
tinnen selbstverstindlich sei, die Pflege
von Angehorigen zu ilibernehmen. Im
Krankheitsfall ist es den meisten Pati-
ent/innen sehr wichtig, mit den engsten

~ Gesundheit in der Tiirkei

Familienmitgliedern und Freunden dar-
liber zu sprechen

Geburtenrate

Cisterreich:

1,41

$2.13..

Gesundeitshewusstsein:
Erndhrung, Bewegung, Vorsorge

Was die Gesundheitsvorsorge durch
beispielsweise Erndhrung, Bewegung
und Vorsorgeuntersuchungen betrifft,
lasst sich aufgrund der Forschungser-
gebnisse nur vermuten, dass sich das
Gesundheitsbewusstsein im Laufe der
Zeit positiv entwickelt hat, dass es
in dieser Hinsicht jedoch auch noch
Schwierigkeiten gibt. Klar erkennbar ist
z.B. die Tendenz, dass Bewegung im All-
tag zu kurz kommt. Die Griinde hierfiir
scheinen sehr vielschichtig und schwer
verallgemeinerbar zu sein. Beispielswei-
se werden dafiir fehlende finanzielle
Mittel, Zeitmangel, ohnehin korperlich
anstrengende berufliche und private
Pflichten, mangelndes Wissen und feh-
lende Freude an Bewegung verantwort-
lich gemacht. Beim Thema Ernihrung
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sind sich die Befragten uneinig. Ein Teil
spricht von gut ausgepragtem, ein ande-
rer von unzureichendem Ernahrungs-
bewusstsein. Tendenziell scheint die Er-
nahrung von Personen mit tlrkischem
Migrationshintergrund fleischarmer und
daflir gemiisereicher zu sein. Allerdings
gibt es auch Hinweise, dass an die Stelle
des Fleisches hdufig Kohlenhydrate und
Fette treten, was zu Ubergewicht fiih-
ren kann. AuBerdem gibt es Anlass zu
der Vermutung, dass tlirkischstammige
Erwachsene und Jugendliche in Oster-
reich verstirkt zu Zigaretten greifen. Im
Allgemeinen lasst sich erkennen, dass
es besonders im Bereich Bewegung
relevante  Geschlechterunterschiede
gibt: Madchen und Frauen scheinen
sich merklich weniger zu bewegen als
Jungen und Manner. Es gibt auBerdem
Hinweise, dass der Bildungsaspekt im
Bereich der Vorsorge eine Rolle spielt.
Bei Vorsorgeuntersuchungen wiirden
Angebote durchaus genutzt, jedoch
mangelt es oftmals an entsprechendem
Wissen (ber vorhandene Moglichkei-
ten. Auch im Bezug auf Bildung kénnen
aufgrund der Ergebnisse Geschlech-
terunterschiede angenommen werden:
Frauen wissen haufig weniger Bescheid
als Manner. Zusammenfassend lasst sich
sagen, dass die Gesundheitsvorsorge ei-
nerseits individuell geprigt ist. Anderer-
seits spielen aber auch soziokulturelle
Faktoren eine wichtige Rolle. Am sig-
nifikantesten erscheinen Gender- und
Bildungsunterschiede.

Arzt-Patient-Beziehung:
Ein wichtiges Gespridch

Was die Arzt-Patienten-Beziehung
betrifft, zeigt sich die Tendenz, dass
sich tirkische Migrantinnen von Os-
terreichischen Arztinnen und Arzten
unverstanden flihlen. Die Forschungs-
ergebnisse zeigen, dass es fir tirkische
Patientlnnen sehr wichtig ist, dass sie
ihren Arztinnen und Arzten vertrauen
konnen und dass sich letzere wieder-
um geniigend Zeit flr sie nehmen und
personlich auf sie eingehen. Besonders
die sprachlichen Barrieren stellen dabei
allerdings ein Hindernis dar. So werden
Angehdrige, darunter auch Kinder, von
den Patientlnnen als Ubersetzerlnnen
mitgebracht. Wenig  Uberraschend
werden bevorzugt turkischsprachige
Behandlerlnnen aufgesucht, wenn dies
moglich ist. Laut der Mehrzahl der
Befragten ist die erste Anlaufstelle im
Krankheitsfall die Hausarztpraxis. Erst
wenn diese nicht erreichbar ist bzw. die
Patientlnnen an schlimmen Schmerzen
leiden, konsultiert man das Kranken-
haus.

Medikamente:
Geringes Risikobewusstsein

Beziiglich der Medikamenteneinnahme
lassen die Forschungsergebnisse ver-
muten, dass Medikamenten generell
vertraut wird. Allerdings wird meist
eine sofortige Wirkung erwartet. Auch

Ich habe Patienten, (die) kommen
mit Sackerl voller Medikamente,
die sie von anderen Arzten schon
erhalten haben, wo sie aufgrund
der Sprachprobleme zum Beispiel
(...) vier verschiedene Magentab-
letten haben {...).

Die sind halt von verschiedenen
Firmen und heifen anders.

Dr." Selma Aydin-Yilmaz
(Allgemeinmedizinerin in Leonding)

zeigt sich die Tendenz, dass die Kom-
petenz des Arztes/der Arztin von der
Wirkung der verabreichten Medika-
mente abhangig gemacht wird. Bei der
Einnahme von Medikamenten kommt es
deshalb zu Schwierigkeiten, weil diese
von den Patientlnnen oft falsch und un-
regelmiBig eingenommen werden. Eine
Expertin berichtet, dass Patient/innen
viele verschiedene, meist unzureichend
abgestimmte Medikamente, parallel
einnehmen. Besonders Schmerzmittel
sind davon betroffen, so die Expertin.
Ein Betroffener spricht davon, dass
Schmerzmittel oft auch mit Freunden
und Bekannten getauscht werden.

Fehlendes Vertrauen
Im Forschungsprozess hat sich gezeigt,

dass es unter tiirkischen ZuwanderlIn-
nen in bestimmten Fillen die Tendenz

E _Gesiund@ in der Tlirkei

gibt, sich in der Tiirkei behandeln zu
lassen. Behandlungen flir die man haufig
in die Tiirkei reist sind z.B. Zahnbe-
handlungen, Laserbehandlungen an den
Augen oder kosmetische Eingriffe. Aber
auch Vorsorgeuntersuchungen werden
in der Tiirkei durchgefiihrt.

Dafiir werden vor allem zwei Griinde
genannt: die Beziehungsqualitat bei der
arztlichen Betreuung sowie finanzielle
Aspekte. Es diirfte vor allem die Sprach-
barriere sein, die zu einem geringeren
Verstindnis, weniger Moglichkeiten fiir
ein ausfiihrliches Beratungsgesprach
und damit verbunden zu weniger
Sicherheit und Vertrauen fiihrt. Auch
spielt der Zeitfaktor eine wichtige Rol-
le: Lasse man sich in der Tiirkei behan-
deln, sei diese Leistung zwar privat zu
bezahlen, jedoch habe man die Sicher-
heit, dass sich der Arzt geniigend Zeit
nihme. Zu den finanziellen Aspekten
gehoren vor allem die giinstigeren Prei-
se bei privatirztlichen Leistungen, etwa
in der Zahnmedizin oder in der Augen-
heilkunde. Diese wiirden in der Tiirkei
zu einem weitaus geringeren Preis bei
guter Qualitdt angeboten. Jedoch haben
die Interviews mit Betroffenen gezeigt,
dass auch solche Behandlungen in der
Tirkei kostenpflichtig  durchgefiihrt
werden, die in Osterreich ohne zusitz-
liche Kosten fiir die Patienten angebo-
ten werden. Dies spricht fiir die grofe
Bedeutung der Verstindigung fiir das
Gefiihl von Vertrauen und Sicherheit in
der Arzt-Patient-Beziehung.
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EIN GETEILTES LAND in Bosnien und Herzegowina leben rund 4,6

Mio. Menschen (CIA 2012) verschiedener ethnischer und religioser Zugehorigkeit,
getrennt in den Gliedstaaten Foderation Bosnien und Herzegowina und Republika
Srpska sowie dem Sonderverwaltungsdistrikt um die Stadt Brcko, Als Folge des
Abkommens von Dayton 1995 zur Beendigung des Krieges besitzen die Gliedstaaten
eine weit reichende Autonomie, die zu getrennten Zustidndigkeiten beim GroBteil
der hoheitlichen Aufgaben fiihrt und auch die Bereiche der Gesundheitsversorgung
und Sozialversicherungen betrifft. So wird die bosniakisch dominierte Féderation
Bosnien-Herzegowina dezentral und die serbisch dominierte Republik Srpska
zentral verwaltet. Erstere ernennt eine/n Ministerln fir Gesundheit auf foderaler
Ebene, dem/r zehn Ministerinnen fiir Gesundheit auf kantonaler Ebene unterstehen,
WWeiters gibt es in der Foderation Bosnien-Herzegowina elf gesetzliche Kranken-
und Sozialversicherungsfonds, welche direkt von den Kantonen verwaltet werden.
In der Republik Srpska sind der/dem Ministerln fiir Gesundheit und &ffentliche
Wohlfahrt (,,Ministry of Health and Social Welfare") direkt die &ffentlichen
Gesundheitseinrichtungen und der Krankenversicherungsfonds unterstellt (Cain,
Duran, Fortis, Jkubowski, 2002).

Das Gesundheitswesen gemeinsames  Krankenversicherungs-

gesetz zu etablieren, scheiterte an

Aus den uneinheitlichen Verwaltungen
der Teilstaaten lassen sich zahlreiche
Konsequenzen und in weiterer Folge
Probleme im Gesundheitswesen ablei-
ten. So gibt es Unterschiede hinsicht-
lich der Ausbildung des medizinischen
Personals. Kliniken und Spitiler gibt es
nur in groBeren Stadten, Ambulanzen
und Arztezentren sind ebenso wie das
Apothekennetz nicht flichendeckend
ausgebaut. Weiters kommt es zu Ko-
ordinationsschwierigkeiten  zwischen
den Kantonen — in drmeren Regionen
werden nicht die gleichen Medikamente
von der Krankenkasse finanziert wie
in reicheren (UNHCR 2003). Der im
Jahr 1997 durchgefiihrte Versuch, ein

den politischen Spannungen zwischen
den einzelnen Bevolkerungsgruppen
des Landes. Bosnien und Herzegowina
wurde lange in die Nahe eines ,failed
state” geriickt, da es seit den Kriegen
in den 1990er-Jahren schwerwiegende
Mingel bei grundlegenden staatlichen
Funktionen gibt (vgl. Hornstein, Tomic,
2005, 50; FFPR 2012).

Korruption:
ein allgegenwirtiges Problem

Geld spielt im bosnischen Gesund-
heitswesen eine wesentliche Rolle;
Wer viel davon hat, kann es sich auch
leisten krank zu werden. So berichtet

Der Arzt selber verlangt nichts.
Aber das ist schon bekannt, wenn
ich ihm was gebe, komme ich
besser, schneller dran.

Dr. Kicin, Linz

ein Interviewpartner, dass Geschenke
oder ein gut gefiilltes Geldkuvert beim
Arztbesuch sicher von Vorteil seien, um
schneller eine Behandlung oder einen
Operationstermin zu erhalten.

Das Wort Korruption stammt vom
lateinischen  Wort  ,,corrumpere”
und bedeutet so viel wie verderben,
vernichten, bestechen. Transparency
International versteht unter Korrupti-
on ,den Missbrauch von anvertrauter
Macht zum privaten Nutzen oder Vor-
teil. Osterreich liegt laut Transparency
International auf Platz |16, Bosnien und
Herzegowina belegt Platz 91 von 183
Lindern (Transparency International,
2010). Korruption findet man in fast
jedem Land in irgendeiner Form, im
bosnischen Gesundheitssystem aber
ganz besonders. Der Brain Drain in
Folge des Krieges, die seither schier un-
Uberbriickbaren Differenzen zwischen
den Volksgruppen und die komplizierte
und intransparente Verwaltung haben
gegenliber der Zeit vor dem Krieg
zu einer massiven Verschlechterung
der Gesundheitsversorgung gefiihrt.
Die ehemals mit Westeuropa nahezu
vergleichbaren Standards sind deutlich
gesunken: das betrifft zuniachst die

Gesundheit in Bosnien und Herzegowina

Ausstattung der Versorgungseinrich-
tungen. So werden die, von &sterreichi-
schen Spitdlern, bereits ausrangierten
Betten in Bosnien-Herzegowina mit
Freude aufgenommen. Aber auch das
Wissen und die Behandlungsmethoden
der Arztelnnen befinden sich teilweise
nicht auf dem letzten Stand, da Weiter-
bildungen nicht bezahlt werden.

Das dysfunktionale offentliche System
bietet Raum fiir ungebremste Markt-
krafte und Entsolidarisierung zwischen
Patient/innen ebenso wie unter medi-
zinischen Professionistlnnen (vgl. Simu-
novic 2007). In diesem Sinne duBern
sich auch die meisten Interviewpartne-
rinnen: Der Zugang der Patientlnnen zu
den geeigneten Versorgungsstrukturen
sei erschwert durch die uniibersicht-
lichen Strukturen und das Stadt-Land-
Gefille, im Krankheitsfall entscheide
hiufig die personliche Zahlungsfahigkeit
tiber die Qualitit der Versorgung.

Gesundheitsausgaben {Anteil am BIP)

Osterreich

Bosnien und Herzegowina
gesamt

ErEERE _I‘H:.-i
TR,

offentlich
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Krankheit: eine finanzielle Frage

Je schwicher oder je weniger funktions-
tuchtig ein offentliches Gesundheitswe-
sen ist,desto mehr wird Krankheit nicht
nur von korperlichen Beschwerden und
Sorgen begleitet, sondern es besteht
auch ein Risiko flr die eigene finanzielle
Existenz. In Bosnien und Herzegowina
fihrt das dazu, dass drztliche Hilfe
von vielen Menschen erst relativ spat
gesucht wird. Der GroBteil unserer
Interviewpartnerlnnen bestitigte dies
mit der Aussage, dass sie nur bei aus-
gepragten gesundheitlichen Problemen
oder bei Betroffenheit der Kinder einen
Arzt oder eine Arztin konsultiert hit-
ten. Dieses Verhalten wird haufig auch
in Osterreich beibehalten: Erst wenn
Selbstmedikation ~mit  Hausmitteln
oder verfiigbaren Schmerzmedikamen-
ten keine Linderung mehr verschafft,
wird  professionelle  medizinische

Medizinische Betreuung

Osterreich
Bosnien und Herzegowina

Arztedichte {pro |UUUD Elnwo‘mcrln en}

e i i
I 6.38

Spltalsbetten {pro 10,000 F_|nw0hncrlnnen}
- i

Ich gehe nicht bei jeder Kleinig-
keit. Ich gehe wirklich nur, wenn
es notwendig ist. Ich gehe wirklich
nur, wenn ich gehen muss. Wenn
ich so stark Schmerzen habe, wie
bei der Wirbelsdaule. Ich konnte
mein Bein nicht bewegen und ich
hatte so massive Migrdne. Dann
hab ich zwar Tabletten genom-
men, aber es ist nicht besser
geworden, dann muss ich gehen.
Ich habe es versucht mit Tablet-
ten und so und Creme schmieren
und wenn es dann nicht besser
wird, dann muss ich gehen.

Eine Bosnierin

Hilfe gesucht. Die Folge sind mangelhaf-
teVorsorge und die Gefahr eines spiten
Erkennens eingetretener Erkrankungen.

Schmerzrezeption und
Krankheitsbewiltigung

Das Schmerzempfinden sowie das
Verhalten in Gesundheit und Krankheit
und das Verhdltnis dazu sind kulturell
vorbestimmt und gelernt (Knipper/
Bilgin, 2009): ,,Selbstverstindlich prigt
die Kultur, in der Menschen leben, das
Werte- und  Orientierungssystem,
einschlieBlich der Bewertung von
Gesundheit und Krankheit." (Knip-
per/Bilgin, 2009). Das wird auch von

Gesundheit in Bosnien und Herzegowina

Selbstverstdndlich prdgt die Kul-

tur, in der Menschen leben, das

Werte- und Orientierungssystem,
einschlieBlich der Bewertung von
Gesundheit und Krankheit.

Knipper/Bilgin 2009

unseren Interviewpartner/innen so
wahrgenommen. lhnen zufolge reagie-
ren viele Menschen aus Siidosteuropa
empfindsamer in Bezug auf ihre Krank-
heits- und Schmerzwahrnehmung als
Menschen in nordlicher gelegenen
Regionen. Auch schlechte Nachrichten
tber den Gesundheitszustand werden
teilweise sensibler aufgenommen und
emoticnaler verarbeitet, als dies in
Osterreich iiblich erscheint. Die damit
verbundenen kulturell gepragten, und
somit tief verankerte Verhaltensweisen
als ,Balkansyndrom™ oder , Mittel-
meersyndrom” abzuwerten, ist jedoch
einer gelingenden Kooperation zwi-
schen Behandlerinnen und Patientlnnen
im Sinne des Behandlungserfolges und
des Patientenwohls wenig férderlich.

Ein weiteres Problem, welches im
Zuge unserer Recherche zum Thema
Schmerzempfinden deutlich ~ wurde,
stellt die Sprachbarriere dar. Durch
mangelhafte Deutschkenntnisse fallt es
etwa schwer zu beschreiben, wo, wie
und seit wann der Schmerz auftritt bzw.
trat. Dies kann unter Umstanden zu er-
heblichen Problemen bei der Anamnese
und in weiterer Folge zu Fehldiagnosen

flhren. Langere Patientengesprache
und ein erhohtes Einflhlungsvermogen
sind hier von Seiten des Fachpersonals
von Noten. Auf Seite der Betroffenen
konnen Sprach(nach)hilfe und die Inan-
spruchnahme von Aufklarungsprogram-
men einen wertvollen Beitrag leisten.

Fiir den konstruktiven Umgang mit
kulturellen, sozialen und persénlichen
Unterschieden und Gemeinsamkei-
ten empfehlen Knipper/Bilgin (2009)
die Anwendung eines ,respektvoll
fragende[n] Charakter[s] des Kultur-
begriffs [...] der stets nach empirischer
Forschung [...] oder zumindest einem
»genaueren Hinschauen" verlangt — bei
gleichzeitiger Skepsis gegeniiber gene-
ralisierenden Aussagen".

Mutterschaft

Osterreich
Bosnien und Herzegowina

Geburtenrate (Kinder/Frau)
4
28

Klndersterbllchke:t {pro 1.000 Lebendgeburren)

| SR

Miittersterblichkeit (pro 1.000 Geburten)
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AL | - Der Iran liegt in der Region des
Nahen Ostens im Norden und Sliden eingegrenzt durch das Kaspische Meer
und den Persischen Golf, umgeben von den Kriegsgebieten Irak und Afghanistan,
Turkmenistan und dem politisch konfliktreichen Pakistan. Die politische Lage
im Iran selbst ist relativ stabil. Der Iran ist seit der Revolution in den 1970ern
eine islamische Republik ohne Trennung von Kirche und Staat. De facto ist der
Iran ein autoritires Regime, das seinen Gegner/innen mit Repression antwortet.
Im Iran leben rund 74 Millionen Menschen. Damit gehort die Republik zu den
20 bevolkerungsreichsten und groBten Staaten der Welt. 95 % der Bevollerung
sind Muslim/innen (WHO 2011). Religios geprigte Normen dominieren auch das
politische und gesellschaftliche Leben im Iran. Dabei wachsen Kinder und Jugendliche
hiufig in zwei verschiedenen Realititen auf. Im offentlichen Leben orientieren sie
sich stark an den Geboten des Islams, im Privaten tritt die Religion in vielen Familien
in den Hintergrund. Die am Islam orientierte Regierung wird im privaten Bereich
oftmals kritisiert (Soudabeh Saeidi-Parvaneh 2011). Der GroBteil der iranischen
Migrant/innen in Osterreich gehort der gebildeten und wenig religidsen Schicht
an. Sie sprechen sich flir einen sakularen Staat, das heif3t fur die Trennung von Staat
und Kirche aus und waren hiaufig politisch aktiv gegen das autoritire Regime, so
berichtet ein iranisch-stimmiger Arzt im Interview. In Osterreich leben 13.867
geblirtige Iranerfinnen. Davon lieB sich der GroBteil, namlich 9.325 in Wien und
1.085 Iraner/innen in Oberosterreich nieder (Stand 1.1.2012; Statistik Austria 2012).

So besteht ein enormes Stadt-Land-
Gefille: Im urbanen Raum, in dem mehr

Gute Gesundheitsversorgung in
der Stadt - schlechte am Land

als zwei Drittel der Bevolkerung leben,

funktioniert die Gesundheitsversor-
gung gut (WHO 2011:154). Hier sind
die Krankenhauser nach internationa-

Im Iran ist der gleiche Zugang zum
Gesundheitssystem in der Verfassung
geregelt. So verfligen rund 90% aller

Iranerfinnen lber eine Gesundheits-
versicherung. Je nach Beruf gibt es
verschiedene staatliche Versicherungs-
anstalten (Mehrdad 2009). Auch wenn
sich die Versorgung in den letzten
Jahren erheblich verbessert hat, ist der
gleiche Zugang der Bevolkerung zum
Versorgungsnetz nicht gewahrleistet.

len Standards ausgestattet, wéhrend
es anderenorts oft an grundlegends-
ten Dingen wie Medikamenten und

sterilem Verbandsmaterial fehlt (vgl.

Lonely Planet 2012). 15% der landlichen
Bevolkerung hat keinen Zugang zum
Erstversorgungsnetz. Die Versorgungs-
méingel am Land werden durch zum

Gesundheit im lran

Teil unzureichende Ausstattung der
landlichen Gesundheitszentren noch
verscharft (Enayatollah Asaei 0.D.:1).

Der Staat beschrinkt sich bei der
Finanzierung des iranischen Gesund-
heitssystems hauptsachlich auf die
Erstversorgung. Diese soll durch ein
Netz an ,,Gesundheitsimtern® sicher-
gestellt werden. Der Privatsektor spielt
daher eine sehr groBe Rolle. 55% der
Gesundheitsausgaben werden von den

Patientlnnen unmittelbar selbst bezahlt.

Die Selbstbeteiligung hidngt stark von
der in Anspruch genommenen Dienst-
leistung und der Krankenversicherung
ab. Manche Leistungen wie Impfungen
und Vorsorgeuntersuchung fiir werden-
de Mutter werden kostenlos angeboten
(Mehrdad 2009:69f.; Mehryar, 2004:5f).

Mangel an medizinischem
Personal

Die Gesundheitsversorgung ist durch
einen Mangel an ausgebildeten medi-
zinischen Fachkriften gekennzeichnet.
Pro 10.000 Iranerinnen stehen nur
8,9 Arztlnnen und 16 Hebammen bzw.
Krankenschwestern zur Verflgung, wo-
hingegen in Osterreich 47,5 Medizine-
rinnen und sogar 78,4 Hebammen bzw.
Krankenschwestern pro 10.000 Oster-
reicherf/innen im Einsatz sind (WHO
201 1). Aufgrund des akuten Mangels an
Krankenpflegepersonal  (Hajbaghery/
Salsali 2005) Gibernehmen im Iran auch
in offentlichen Krankenhausern Fami-
lienangehorige und Freundlnnen die

Verantwortung fiir die Krankenpflege
und die Versorgung mit Essen bei einem

stationarem Aufenthalt (Lonely Planet
2012).

Medizinisches Personal
(pro 10,000 Einwohnerlnnen)

Osterreich

Hebammen/Krankenschwestern

Iranerlnnen im osterreichischen
Gesundheitssystem

Uber die Nutzung des 6sterreichischen
Gesundheitssystems und das Gesund-
heitsverhalten von Zuwanderlnnen
aus dem lran kann man keine allge-
meinglltigen Aussagen treffen, denn
die bisherigen Erfahrungen mit dem
Gesundheitssystem im lran kénnen je
nach Herkunft (Stadt oder Land) sehr
unterschiedlich sein. Insofern sind sich
mehrere Befragte darin einig, dass
Migrantinnen ganz unterschiedliche
Erwartungen bezliglich der Gesund-
heitsversorgung mit nach Osterreich
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bringen und das Gesundheitssystem
entsprechend nutzen.

Ilhr Wissen liber das Osterreichische
Gesundheitswesen erlangen Migrantin-
nen anhand eigener Erfahrungen und
iiber den Austausch im Freundes- und
Bekanntenkreis (OA WWagner-Jauregg,
Kardiologe aus VVels).

Glauben Sie an ein Leben nach

dem Tod? Das sind ja Dinge, die

jemanden beschdftigen, der krank

ist. Insofern ist es gut, wenn man
I|’ |-+

DA+4: A e o e eyl
ratient/innen darauf anspricnt.

Kardiologe in VWels

Auch die Informationsangebote offent-
licher Einrichtungen werden genutzt.
Die haufigste Anlaufstelle fir Informati-
onen sind jedoch Hausirztlnnen, Dabei
wird die Schwelle flir eine Zuweisung
ins Krankenhaus tber den/die Hausarz-
tin als relativ niedrig bezeichnet. Das
gelte sowohl fiir Migrantlnnen als auch
fiir Osterreicherinnen, so ein befragter
Oberarzt.

Der Stellenwert des Glaubens

Der Stellenwert des Glaubens hangt
haufig mit dem Bildungsstand und

dem Grund der Migration zusammen.

Bei Krankenhausaufenthalten spielt
der Glaube daher bei in Osterreich

lebenden Iranerlnnen eher eine gerin-

ge Rolle. Doch in Ausnahmesituationen,
etwa schweren Erkrankungen, suchen
Menschen oft Halt im Glauben und
manchen lranerinnen kann das gemein-
same Gebet im Kreise der Familie eine
besondere Stiitze geben (Ghamarian,
Kostoula, Dénmez).

Mutterschaft

Im Iran sterben jihrlich 26 von 1.000
Kindern unter fiinf Jahren. Im Vergleich
mit Osterreich, wo lediglich 4,2 Kinder
bei 1.000 unter fiinfjihrigen Kindern
sterben, ist dies ein betrichtlicher
Unterschied (WHO 2011). Jahrlich
gebdren im lran iiber 1.170.000 Frauen.
In der Regel erhalten Frauen wahrend
ihrer Schwangerschaft und bei der
Geburt Unterstiitzung von Arztinnen,
Da am Land wenige Arztlnnen zur

Geburtsvorbereitung im Iran

5 bis 10 min
Routineuntersuchung

zusiitzliche Sitzung

Gesundheit im lran

Verfiigung stehen, werden die Frauen
von Krankenschwestern unterstiitzt.
Mehr als 95 % der Geburten finden in
Kliniken statt. Bis auf lindliche Regio-
nen ist die Hausgeburt in Vergessen-
heit geraten. Aufgrund kultureller und
religioser Werte werden Geburten
als ,,Frauensache” angesehen. Manner,
sowohl Viter als auch minnliche Arz-
te, sind nur in Ausnahmefillen in den
Geburtsvorgang involviert. Obwohl
grundsatzlich fast jede werdende Mut-
ter fachdrztlich versorgt ist, existiert
kaum ein System zur Geburtsvorberei-
tung. Aufgrund des eingangs genannten
Mangels an medizinischen Fachkriften
erhalten Frauen lediglich eine kurze
Einflihrung wihrend einer routinemali-
gen funf- bis zehnminlitigen pranatalen
Untersuchung. Diese unzureichende
Vorbereitung fihrt bei werdenden
Miittern zu groBer Angst vor den VWe-
hen und der Geburt (The Journal Of
Perinatal Education 2008).

Die Sprache - die Quelle
aller Missverstindnisse?

Als Herausforderung wurde bei allen
Interviews die sprachliche Barriere ge-
nannt. Hier entstehen Nachteile seitens
der Patientinnen und der Arztlnnen. In
den Interviews wurde immer wieder
bestitigt, dass Dolmetscherlnnen fiir
die medizinische Behandlung unabding-
bar sind. Einerseits konnen sich Patien-
tinnen in ihrer Muttersprache praziser
ausdriicken, andererseits konnen die

interkulturell kompetenten Dolmet-
scherinnen den Arztinnen Hinweise auf
moglicherweise kulturell begriindete
Unterschiede im Krankheitsverhalten
geben. Dazu sind professionelle Dol-
metscherlnnen notwendig - auch um
die Intimsphare der Patientlnnen zu
schiitzen, Da es an finanzieller Unter-
stiitzung fehlt, werden hauptsichlich
Laien als Dolmetscherlnnen eingesetzt.
Bezogen auf alle Migrantlnnen sollte
man mehr Riicksicht auf die hohen
Belastungen nehmen, da viele von
ihnen aus Kriegsgebieten stammen
und dadurch traumatisiert sind (Lang).
So wire es von Vorteil, ausgebildete
Dolmetscherlnnen als Vermittlerlnnen
zwischen medizinischem Personal und
Patientlnnen zur Verfiigung zu stellen
(OA Wagner — Jauregg, Kostoula).

Aber insgesamt kann man sagen,
dass in anderen Kulturen Erkran-
kungen oft anders erkldrt werden
und somit die Patienten dann
enttduscht sind, wenn wir sagen,
na schlucken sie die funf Tabletten
dann wird alles wieder gut. Daran

glaube die oft nicht.
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EIN LAND IM AU FBRUCH In Osterreich ist der Anteil von

Migrantinnen aus einem Land stidlich der Sahara vergleichsweise gering. Derzeit
leben rund 41.000 Angehérige eines afrikanischen Staates in Osterreich, das ist
weniger als ein Zehntel der in Osterreich lebenden Staatsangehorigen aus den
Nachfolgestaaten des chemaligen Jugoslawiens (Statistik Austria 2011, 27). Nicht
nur durch die relativ kleine Gruppe an Zuwanderern sticht Nigeria unter den fir
dieses Forschungsprojekt ausgewihlten Staaten hervor: Wie die meisten Staaten
des afrikanischen Kontinents liegt es in seiner wirtschaftlichen und (sozial-)
politischen Entwicklung weit hinter den Standards anderer Weltgegenden zuriick
(CIA 2012). Nigeria ist mit mehr als 170 Millionen Einwohner/innen eines der
bevélkerungsreichsten afrikanischen Lander und flichenmiBig um ein Zehnfaches
groBer als Osterreich. Die Verwaltung Nigerias gliedert sich in 36 Bundesstaaten,
welche wiederum 774 Local Government Areas umfassen (NPC of the Federal
Republic of Nigeria, 2009, 1). Neben der Vielzahl regionaler Sprachen und Dialekte
der rund 250 verschiedenen Ethnien ist Englisch aufgrund der Kolonialgeschichte
die Amtssprache. Rund 50% der Bevolkerung sind Muslime, 40% Christen und
10% Animisten (Anhinger traditioneller afrikanischer Religionen) (CIA 2012).
Die religiose Heterogenitit fiihrt immer wieder zu Konflikten und gewaltsamen
Auseinandersetzungen.

Das nigerianische
Gesundheitswesen

Das offentliche Gesundheitssystem
Nigerias baut auf drei Sdulen: Fiir
die medizinische Grundversorgung
(primdre Ebene) finden sich Gesund-
heitszentren und Kliniken, Apotheken
und Gesundheitseinrichtungen zur Vor-
sorge, Heilung, Gesundheitsférderung
und Versorgung vor der Uberweisung
in eine weitere Einrichtung. Verwaltet
werden diese Einrichtungen von den
Local Government Areas (LGA), welche
jenen der Bundesstaaten unterstehen.
Fir jede Region (LGA) gibt es min-
destens ein allgemeines Krankenhaus

(sekundire Ebene). Hier liegt die Ver-
antwortung bei den Bundesstaaten. Die
hochste Stufe der Gesundheitsversor-
gung bilden Spezial- und Lehrkranken-
hiauser sowie nationale medizinische
Zentren. In jedem Bundesstaat gibt es
mindestens eine dieser tertidren Ein-
richtung. Die Verantwortlichkeit liegt
bei der Regierung (NPC of the Federal
Republic of Nigeria, 2009).

Laut WHO gibt es markante Probleme
bei der Bereitstellung der Gesundheits-
versorgung: Viele Gesundheitsdienste
sind nur auf sekundirer und tertidrer
Ebene in urbanen Regionen vorhanden,
was den Zugang der landlichen Bevdl-
kerung auf das Gesundheitsangebot

einschrankt. AuBerdem wird die Leis-
tung der Gesundheitsdienste dadurch
eingeschrinkt, dass kaum Uberwei-
sungen zwischen den drei Ebenen des
Gesundheitswesens  stattfinden. Der
Austausch zwischen den Ebenen ist
generell eher schwach. Des Weiteren
gibt es kein effektives System zur Kont-
rolle der offentlichen und privaten Ge-
sundheitsdienste (WHO 2009, 4). Seit
1999 gibt es in Nigeria ein nationales
Krankenversicherungssystem (National
Health Insurance System, NHIS). Fir
die Teilhabe am Angebot muss der bzw.
die Beitragszahlende bei einer vom
NHIS  zugelassenen Verwaltungsor-
ganisation fiir Gesundheit registriert
sein. Laut USAID sind die HMOs nur
auf einen Teil der im formellen Sek-
tor Beschiftigten, insbesondere auf
den offentlichen Dienst, ausgerichtet.
(USAID, 2009, S.15). 68% der Gesund-
heitsausgaben in Nigeria werden aus
privater Hand “out of pocket” getitigt
(Soyibo, Olaniyan, Lawanson 2009: 13).
Die groBen Herausforderungen fiir
die Gesundheitsversorgung in Nigeria
sind die Reduktion der Kinder- und

Wenn Migrantinnen das Gesund-
heitssystem verstanden haben,
kommen sie nicht erst bei wirklich
gravierenden Krankheiten, son-
dern schon friiher.

DOr." Rhona Flireder
(Allgemeinmedizinerin Linz)

Miuittersterblichkeit, der Unterernih-
rung und der Kampf gegen Infektions-
krankheiten wie HIV/AIDS, Malaria und
Erkrankungen der Verdauungswege.Von
groBer Bedeutung ist auch Senkung der
Geburtenrate.

Zuwanderer im osterreichischen
Gesundheitswesen

Wenn Migrantinnen aus VWestafrika ers-
te Bekanntschaft mit dem Gesundheits-
system in Osterreich machen, so ist
ihnen dieses meist fremd. Die Strapazen
der Migration und die Ungewissheit im
Verlauf des Asylverfahrens stellen eine
hohe psychische Belastung dar, welche
auch negative Auswirkungen auf die
Gesundheit haben konnen. Durch die
Migration gehen sozialen Netzwerke
verloren, und beim Eintritt in den Os-
terreichischen Arbeitsmarkt stehen die
Migrantlnnen in Osterreich oft wieder
am Anfang. Uberraschenderweise gel-
ten viele Zuwanderer als gesiinder als
ihre in Osterreich geborenen Landsleu-
te, was der ,,healthy migrant effect” be-
schreibt. Das damit zusammenhingende
wParadoxon der Assimilation” erklart,
wie die durchschnittliche Gesundheit
der Migrantinnen mit ihrer Aufenthalts-
dauer im Zielland abnimmt.

Hiirden im Gesundheitssystem
Eines der am haufigsten unter den,

von uns befragten Expertinnen, ge-
nannten Probleme ist die Sprach- bzw.

Gesundheit in Nigeria
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Kommunikationsbarriere. Das groB-
te Problem sind hierbei die oftmals
mangelnden Deutschkenntnisse der
Migrantinnen. Ungeniigende Englisch-
kenntnisse - auch beim medizinischen
Personal — erschweren die Kommuni-
kation zusdtzlich. Auch die Fachsprache
in der Medizin und in der Verwaltung
koénnen ein Problem sein. Die daraus
resultierenden  Sprachschwierigkeiten,
und sicherlich auch Vorurteile stellen
Hindernisse fiir die Vertrauensbildung
dar.

Eine weitere Hiirde fiir Migrantlnnen
aus Afrika ist die teils flr sie uniiber-
sichtliche Verkettung von Arztbesuchen,
dem Aufsuchen einer Apotheke und
anderer Gesundheitseinrichtungen
im Zuge der Behandlung. Dies flihrt
oftmals zur falsche Herangehensweise
der Patientlnnen im Krankheitsfall. Ver-
schiedene Expertlnnen sprachen lber
ihre Erfahrungen mit diesem Problem.
Da in (West-)Afrika die Inanspruch-
nahme privater Arzte im Regelfall mit
Kosten verbunden ist, ziehen Migrantin-
nen aus dieser Region etwa oftmals den
sofortigen Gang in ein Krankenhaus
vor — in Unkenntnis dariiber, dass im
Osterreichischen System der Hausarzt
die notwendige Uberweisung in ein
Krankenhaus vornimmt und diese
Dienste zudem durch die Krankenver-
sicherung abgedeckt ist. Fallweise geht
dem Arztbesuch zudem der Versuch
einer Selbstkurierung voraus.

Auch eine negative Einstellung bei-
derseits kann ein Problem darstellen.

So wirken Vorurteile seitens des me-
dizinischen Personals und Misstrauen
seitens der Patientlnnen hinderlich fiir
eine Behandlung. Selten stellt auch der
Glaube von Migrantinnen aus Afrika
eine Quelle von Misstrauen gegeniiber
der medizinischen Behandlung dar.

Vorsorgeverhalten

Eine Gefahr fiir Migrantlnnen aus
Westafrika stellt die fehlende oder
spiate Nutzung von Vorsorgeleistungen
des Gesundheitssystems dar. Viele Pa-
tientlnnen nehmen auch Gesundheits-
angebote zu spdt in Anspruch, da der
Schmerz marginalisiert wird, war in der
Heimat ein Gang zum Arzt schlieBlich
mit Kosten verbunden. Fiir die Gebur-
tenvorsorge gilt dies nicht: Aufgrund
der gesetzlichen Verpflichtung wer-
dender Miitter zur Inanspruchnahme
von Leistungen zur Geburtenvorsorge
im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen besteht kein Anlass
zur Sorge.

Seit ich in Osterreich lebe, weif3
ich besser, was gut fuir mich ist,
dass ich sportliche Ubungen
machen muss. Ich weil} jetzt
auch iiber Allergien bescheid und
kenne meine Blutgruppe.

Junge afrikanische Mutter

Gesundheit in Nigeria

Rolle von traditioneller und
moderner Medizin

Migrantlnnen aus der Region Westaf-
rika kennen die Nutzung traditioneller
medizinischer  Praktiken aus dem
Gesundheitssystem in ihrer Heimat.
Auch die WHO versucht, traditionelle
Medizin und traditionelle Medikamente
angemessen in das Gesundheitssystem
Nigerias einzubauen. In dieser Region
sind vor allem ldndliche Gebiete oftmals
vom staatlichen Gesundheitswesen re-
gelrecht abgekoppelt. Dennoch vertrau-
en die Migrantinnen in Osterreich laut
unseren Expertlnnen zumeist auf die
Schulmedizin. Nur in seltenen Fillen er-
folgt eine Nutzung traditioneller Medi-
zin, welche etwa von Ansprechpersonen
in der ortlichen Glaubensgemeinschaft
oder von Verwandten in der Heimat
auf dem Postweg angeboten wird. ,Z.B.
bei Malaria es gibt ein Mittel, dies wird
aus einem Baum namens ,,Bagonjaro”
gemacht, man trinkt das und spatestens
nach eine Woche ist man ohne jeglichen
Tabletten wieder gesund.” - Anselem

Religion in Nigeria

Muslime
[
Christen
RSRRER R A

Animisten

Uche Njoku, 10.2.2012. Es ist jedoch
fur Migrantinnen schwer, diese alter-
native Medizin in Anspruch zu nehmen,
da die Regelungen zur Einfuhr nach
Osterreich streng sind und sich auch
andere Probleme dabei ergeben. Da, wo
das Vertrauen in die moderne Medizin
nicht gegeben ist, besteht die Gefahr
eines Behandlungsabbruchs.

Rolle des sozialen Netzwerks

In Osterreich stellen die Glaubensge-
meinschaft, die Familie und andere sozi-
ale Netzwerke wichtige Bezugspunkte
fir Migrantinnen dar. Sie geben etwa
Rat bei der Suche nach einem guten
Hausarzt oder guter Behandlung. Ne-
ben lokalen sozialen Netzwerken spielt
auch die Familie in der Herkunftsregion
eine wichtige Rolle fiir das Krankheits-
verhalten. Die Patientlnnen lassen sich
fallweise auf diesem Weg von den Vor-
stellungen im Gesundheitssystem der
Heimat beeinflussen, Dieser Austausch
ist nicht nur aus dem Heimatland nach
Osterreich gegeben, sondern findet
auch rege in die andere Richtung statt.
»lch schicke immer die osterreichische
Medizin nach Nigeria, die europdischen
Medikamente sind dort sehr beliebt
und werden immer gefragt.” — Ubah
Ada Antonia, 9.5.2012

o ProHealth <

" African Initiative for Premoting Health :
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UNTERSCHIEDE, GEMEINSAMKEITEN

Die dargesteliten Herkunftslinder und deren Gesundheitswesen unterscheiden
sich von Osterreich in vielerlei Hinsicht, Alle vier untersuchten Lander sind im Um-
bruch — oder stecken im Umbruch fest. Die Gesundheitsversorgung ist hochst un-
terschiedlich: dysfunktional unter dem Eindruck nicht bewiltigter Kriege; von stei-
gender Qualitit und Reichweite als Begleitung eines allgemeinen wirtschaftlichen
Aufschwungs; geprige von Versorgungsungleichgewichten oder lediglich rudimentar
vorhanden. Es wird deutlich, dass Krankenversorgung in vielen Lindern ein Markt

wird das Problem der Sprachbarriere
durch Laiendolmetscherlnnen aus dem
privaten Umfeld der Patientlnnen oder
aus dem Kreis der Mitarbeiterinnen
von Krankenhiusern. Eine Qualitdtssi-
cherung bleibt dabei aus,

Die Felgen haben Knipper/Bilgin (2009}

in threm oft zitierten Paper dargestellt

_Gesundheit durch Integration

Verzégerungen bei der Diagnostik oder
gar Fehldiagnosen flhren zu lingeren
und komplizierteren Krankheitsverliu-
fen, zu Endlosdiagnosen und Drehtlr-
effekten, zu Polypharmazie und damit
nicht nur zu weiteren gesundheitlichen
Belastungen, sondern auch zu hheren
Kosten fiir das Gesundheitswesen.

ist, der enormc soziale Ungleichheit (re)produziert.

Feste Bande

Die Menschen helfen sich auf ihre
VWeise weiter: Die wichtigste Stiitzen
sind die Familie und das engere so-
ziale Umfeld, die im Notfall auch die
nétigen finanziellen Mittel aufbringen.
Hausmittel spielen bei der Yersorgung
teilweise eine Rolle und genieBen zu-
mindest als Alternative und Erginzung
zur klassischen Behandiung groBes Ver-
trauen. Der Zusammenbalt und der
Erfahrungsaustausch wird auch Uber
die Kontinente hinweg produziert, die
Therapy Management Group agiert in
Zeiten von Smartphones transnational,

Kommunikation als Schliissel
Das Wissen um einen gesunden Le-

bensstil korreliert ebenso mit der Bil-
dung und soziodkonomischen Status

wie die Verbreitung von Risikofaktoren.
Auch das ist unabhingig von nationaler
oder ethnischer Herkunft. Fiir die Zu-
kunft bedeutet das groBe Herausfor-
derungen fiir die Einddmmung bzw. die
Behandlung chronischer Erkrankungen,
die einen gut strukturierten und abge-
stimmten Betreuungsprozess durch das
Behandiungsteam und eine hohe Com-
pliance von Seiten der Patientinnen be-
notigen,

Das vertrauensvolle Gesprich zwi-
schen Medizinerinnen und Patientinnen
und die Verstindigung liber die Schritte
im Behandlungsprozess sind fir eine
wirksame Behandlung unerlisslich. Das
gilt unabhingig vom kulturellen Hinter-
grund, vom Bildungsstand und von der
Muttersprache. Mangelhafte Deutsch-
kenntnisse erschweren oder behindern
die Anamnese und damit die Diagnose
und Therapie. Notdirftig angegangen

Lisungsansitze dafiir kénnten sein:

Verstirktes Bemiihen um eine einfache und klare Sprache bei allen
Informationsangeboten

Mehr Zeit fur Beratungsgespriche erméglichen und unterstlitzende
Instrumente fiir eine bessere Verstindigung entwickeln

=2 Gesundheitswissen und -vokabular in Sprachkursen intensiver vermitteln

Zusammenarbeit mit Beratungseinrichtungen und Vereinen intensivieren
und fiir Infermation, Aufldirung und Gesundheitsférderung nutzen

Aufbau eines institutionentibergreifenden Dolmetschdienstes flir Ein-
richtungen der Daseinsvorsorge

Verhiltnisorientierte Gesundheitsforderungsprogramme — in Betrieben,
Schuien, aber auch in Wohnanlagen oder Stadtteilen ausbauen.

Mehr Migrantlnnen im Gesundheitswesen beschiftigen und das damit

verbundene Potenzial sprachlicher und kulturelier Vielfalt in der Gesund-
heitsversorgung entwickeln
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