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Abstract

Hintergrund: Die zunehmende kulturelle Vielfalt unserer Gesellschaft macht
auch die Auseinandersetzung mit Kultur und kulturell unterschiedlich
gepragten Menschen im Pflegebereich notwendig. Aufgrund der
demographischen Alterung kommt dabei den Organisationen der Altenpflege,

so auch der Hauskrankenpflege, besondere Bedeutung zu.

Diese Arbeit beschaftigt sich mit transkultureller Pflege im Setting hauslicher
Pflege und Betreuung. Auf Ebene des Pflegemanagements wurde
untersucht, wie sich Hauskrankenpflegeanbieter in Wien mit dem Thema
transkulturelle Pflege — Pflege fur Migrantlnnen - auseinandersetzen, und wie
diese Organisationen die zukunftige Entwicklung des Themas und die

Bedeutung dieser Entwicklungen fir die Organisation einschatzen.

Ziel: Ziel dieser Arbeit ist es, einen Einblick in den Status Quo transkultureller
Pflege - Pflege flr Migrantlnnen - in Organisationen der Hauskrankenpflege
in Wien zu geben und Mdglichkeiten fur  zuklnftige Entwicklungen

aufzuzeigen.

Methode: Die Methode dieser Arbeit bestand aus einer Literaturanalyse
nationaler und internationaler Literatur, deren Ergebnisse einen Uberblick
uber relevante organisatorische, pflegerische und migrationsspezifische
Aspekte des Themas und deren Entwicklungen geben. Zusatzlich wurden
Befragungen des Pflegemanagements Wiener Hauskrankenpflegeanbieter
durchgefuhrt, in denen Erfahrungen und Einschatzungen des
Pflegemanagements der Anbieter - Organisationen zur gegenwartigen
Situation und zukuinftigen Entwicklungen von Hauskrankenpflege flr

Migrantinnen erhoben wurden.

Ergebnisse: In der Literatur herrscht Einigkeit darliber, dass der Bedarf und
die Inanspruchnahme von Hauskrankenpflege durch altere Migrantinnen in
Zukunft steigen werden. Hauskrankenpflegeanbieter sind sich dessen
bewusst, jedoch wird der Handlungsbedarf gegenwartig hauptsachlich im

Abbau von Zugangsbarrieren gesehen und nicht im Angebot transkultureller



Pflege. Bestehende Angebote und Projekte im mobilen Pflege- und
Betreuungsbereich in Wien beziehen sich auf Information und Beratung von
(alteren) Migrantinnen und Kommunikation. Finanzielle, personelle und
zeitliche Ressourcen der Organisationen erweisen sich als ausschlaggebend
fur die Planung und Umsetzung transkultureller Malnahmen. Auf
Organisationsebene fand bisher keine strategische Auseinandersetzung mit
dem Thema statt. Angedachte MalRnahmen der Organisationen fur die
Zukunft stimmen gut mit den in der Literatur geforderten Empfehlungen und
Méglichkeiten interkultureller Offnung UGberein. Aufgrund der gegenwartig
geringen Inanspruchnahme der Dienste durch Migrantinnen wird die
bedurfnisorientierte Pflege als ausreichend und als der angestrebten

Pflegequalitat entsprechend erachtet.

Schlussfolgerungen: Die Anforderungen und Empfehlungen interkultureller
Offnung machen deutlich, dass fir die Umsetzung transkultureller
Malnahmen in der Hauskrankenpflege organisationsibergreifende und
durch die strategischen Partner und finanzierenden Stellen unterstiutzte
Planung notwendig ist. Die Auseinandersetzung mit dem Thema
transkulturelle Pflege bedarf aullerdem ausreichender finanzieller,
personeller und zeitlicher Ressourcen in den Organisationen, die die Planung

und Umsetzung ermaoglichen.
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1. Einleitung

Anfang 2008 betrug der Anteil der auslandischen Staatsangehdrigen mit
Hauptwohnsitz in Osterreich 10,3 % der Gesamtbevolkerung. Berlicksichtigt
man zusatzlich zur Staatsangehdrigkeit auch das Geburtsland, so hatten
16,6% der Osterreichischen Gesamtbevolkerung eine auslandische
Staatsburgerschaft und/oder wurden im Ausland geboren. (vgl. Statistik
Austria [a], 2008, S.24)

Lt. Volkszahlung 2001 leben 35% der auslandischen Bevodlkerung in Wien.
Der Anteil der auslandischen Bevolkerung in Wien lag Anfang 2008 bei
19,8%. Der Anteil von Personen mit auslandischer Herkunft betrug Anfang
2008 32,1% und war damit beinahe doppelt so hoch wie im dsterreichischen
Durchschnitt. Wien, als Hauptstadt und Ballungszentrum, ist somit ein gutes
Beispiel fur die wachsende kulturelle Vielfalt in unserer Gesellschaft und soll
daher in dieser Arbeit naher beleuchtet werden. (vgl. Statistik Austria [a],
2008, S.27f)

Obwohl sich die migrantische Bevélkerung in Osterreich und auch in Wien
noch durch eine jungere Altersstruktur auszeichnet, lebt besonders in Wien
ein grol3er Teil alterer, ehemaliger Arbeitsmigrantinnen, die zunehmend ins
betreuungs- und pflegebedlrftige Alter kommen. Fur die Zukunft wird
prognostiziert, dass sich die Altersstruktur der Migrantinnen an die der

Osterreichischen Bevolkerung angeleichen wird. (vgl. Reinprecht, 2006, S.13)

Diese Situation stellt die Pflege vor neue Herausforderungen. Pflegende und
Pflegeorganisationen sehen sich einer neuen Zielgruppe gegenuber. Durch
die zunehmende Alterung der Osterreichischen Gesellschaft kommt dabei der

Altenpflege im Allgemeinen grof3e Bedeutung zu.

Studien in Wien zeigen, dass die Akzeptanz flur mobile Pflege unter der
migrantischen Bevolkerung im Vergleich zZu stationaren
Altenpflegeeinrichtungen, wie Alten- und Pflegeheimen, durchaus hoch ist.
(vgl. Reinprecht, 1999, S.75f)
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Durch die zunehmende Alterung der migrantischen Bevodlkerung und die
hohe Akzeptanz fiur hausliche Betreuung werden auch immer mehr

Migrantinnen professionelle mobile Pflegedienste in Anspruch nehmen.

Ziel dieser Arbeit ist es, aus der Organisationsperspektive Moglichkeiten,
Hindernisse und Empfehlungen einer Hauskrankenpflege fur Migrantinnen

aufzuzeigen.

Die Methode dieser Arbeit besteht aus einer Literaturstudie, in der mit
speziellem Fokus auf Wien Rahmenbedingungen einer Hauskrankenpflege
fur Migrantlnnen beschrieben werden. Zusatzlich wurde eine Erhebung in
Wien durchgefuhrt, bei der Hauskrankenpflegeanbieter uber ihre
gegenwartigen Erfahrungen und zukinftigen Einschatzungen zum Thema

Migrantinnen als Klientinnen in der Hauskrankenpflege befragt wurden.

So soll diese Arbeit einen Uberblick Uber den Status Quo transkultureller
Pflege im Setting der Hauskrankenpflege geben und dessen zukinftige
Entwicklung in Wien beleuchten. Die forschungsleitende Frage lautete: ,Wie
sieht der Staus Quo des Themas transkulturelle Pflege — Pflege fir
Migrantinnen - in Organisationen der Hauskrankenpflege in Wien aus und

mit welchen zukiinftigen Entwicklungen kann gerechnet werden?“

Zu Beginn dieser Arbeit wird die Organisation der Hauskrankenpflege in
Wien dargestellt. Hier wird ein Uberblick (iber die Strukturen und Prozesse
der Hauskrankenpflege im 6sterreichischen Gesundheits- und Sozialsystem
gegeben und Anbieter sowie Angebot im mobilen Pflegebereich in Wien

beschrieben.

Im zweiten Kapitel wird die Situation der Migrantinnen speziell in Wien
beleuchtet. Hierbei wird der Fokus auf die alteren, ehemaligen
Arbeitsmigrantinnen und ihre  Lebenssituation gelegt und der

Zusammenhang von Migration, Alter und Gesundheit dargestellt.

Im nachfolgenden Kapitel wird transkulturelle Pflege anhand theoretischer

Modelle mit Fokus auf ihre Anwendung im Pflegemanagement beschrieben.
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Basierend auf der Literurstudie werden Inanspruchnahme, Bedirfnisse und
Praferenzen von Migrantinnen in Bezug auf Pflege und Betreuung
dargestellt, besondere Herausforderungen des Settings Hauskrankenpflege
beschrieben und schliellich ein Auszug aus bestehenden Angeboten und
Projekten im mobilen Pflegebereich, die im Rahmen dieser Arbeit in Wien

zusatzlich erhoben wurden, behandelt.

Wie Pflegeorganisationen auf den in der Literatur postulierten steigenden
Bedarf an Pflege fur Migrantinnen reagieren konnen, wird in Kapitel funf
diskutiert. Basierend auf internationaler Literatur werden hier Moglichkeiten,
Empfehlungen und Standards einer interkulturelle Offnung von
Pflegeorganisationen beschrieben, die Besonderheit des ambulanten
Pflegebereichs behandelt und mdgliche Probleme einer solchen Offnung

dargestellt.

In Kapitel sechs wird die Erhebung der Erfahrungen und Einschatzungen aus
der Perspektive des Pflegemanagements Wiener Hauskrankenpflegeanbieter
genau beschrieben, die Ergebnisse prasentiert und Schlussfolgerungen fir
die Praxis gezogen. Im Rahmen dieser Erhebung interessierten besonders

die Fragen

o _Wie sieht der gegenwaértige Bedarf an transkultureller Pflege aus und
welche Angebote bestehen derzeit flir Migrantinnen?*

o ,Welche Strukturen und Prozesse bestehen in den QOrganisationen
beziiglich transkultureller Pflege ?*

o ,Wie wird der zukiinftige Bedarf an transkultureller Pflege von den
Organisationen eingeschétzt und welcher Handlungsbedarf besteht fiir
die Organisationen?*

o ,Welche Entwicklungen sind nétig und mdéglich, um die Bereitstellung
transkultureller Pflege zu gewéhrleisten?”

Abschlieend werden in einem Fazit die Bedeutung der Erkenntnisse fur die
Pflegeorganisationen behandelt und Empfehlungen flr weitere Forschungen

gegeben.
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2. Die Organisation der Hauskrankenpflege in Wien

Die Hauskrankenpflege wird oft als die ,Urform der Pflege kranker
Menschen®bezeichnet. (Ertl, 2007, S.9)

Zum Begriff Hauskrankenpflege gibt es zahlreiche Definitionen. Im Laufe der
Zeit entwickelten sich unterschiedliche Begriffsdefinitionen, die, abhangig von
der Perspektive des Betrachters, variieren kdnnen. Was unter
Hauskrankenpflege zu verstehen ist, wird von verschiedenen Berufsgruppen,
beteiligten Stellen und betreuten Personen unterschiedlich definiert.
Gemeinsam ist jedoch allen Definitionen, dass Hauskrankenpflege immer
sdie Pflege und Betreuung von Menschen zu Hause“ bedeutet. (Ertl, 2007,
S.13)

Da sich die vorliegende Arbeit mit die Perspektive der Anbieter -
Organisationen der Hauskrankenpflege beschaftigt und die
Hauskrankenpflege als Dienstleistungsangebot im Zentrum des Interesses
steht, soll hier die Begriffsdefinition flir Hauskrankenpflege des
Dachverbandes fiir Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe zugrunde
gelegt werden. In dieser wird Hauskrankenpflege als ,eine Dienstleistung, die
Gesundheits- und Krankenpflege durch diplomiertes Personal und
Pflegehelferinnen im Wohnbereich erbringt® beschrieben. (Dachverband,
2001, S. 31)

Das Ziel der Hauskrankenpflege besteht in der ,Befriedigung physischer,
psychischer und sozialer Bedlirfnisse von kranken Menschen zuhause®. (Ertl,
S. 15) Diese Zielbeschreibung stutzt sich im Wesentlichen auf die 1948 von
der WHO postulierte Definition von Gesundheit, bei der Gesundheit als, ,der
Zustand volligen koérperlichen, geistigen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens“ bezeichnet wird. (Wied, 2007, S.314)

Der Anteil &lterer Menschen in Osterreich nimmt durch die fallende
Geburtenrate und den Ruckgang der Sterblichkeit, vor allem in den héheren

Altersklassen, deutlich zu. Die Osterreichische Bevolkerungsstruktur zeigt in
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den letzten Jahren eine deutliche demographische Alterung. So lag das
Durchschnittsalter der osterreichischen Bevolkerung 1970 bei 36,1 Jahren,
gegenwartig bei 40,9 Jahren. (vgl. Statistik Austria [a], 2008, S.22)
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Abb. 1: Altersaufbau der 6sterreichischen Bevolkerung am 1.1.2008
(Statistik Austria [a], 2008, S.23)

Der demographische Alterungsprozess der Bevolkerung, bedingt durch die
steigende Lebenserwartung aufgrund des medizinisch-pharmakologisch-
technischen Fortschritts, fuhrt zur Steigerung der Pflegebedarfs und stellt die
professionelle Pflege und Betreuung im Allgemeinen sowie den mobilen
Altenpflegebereich im Besonderen vor gro3e Herausforderungen. (vgl. Ertl,
2007, S.9)

Zwar werden auch heute noch 80% der Pflegeleistungen zuhause von den
Angehdrigen erbracht, jedoch geht die Pflege durch die Familie vor allem in
den Stadten vermehrt zurtck. Ein Grund dafur ist, dass Pflege Angehdriger

grofdteils von Frauen Ubernommen wird und diese durch die zunehmende
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Erwerbstatigkeit zunehmend fir die Betreuung von alten und kranken

Angehdrigen wegfallen. (vgl. ebenda)

Zusatzlich zu diesen Entwicklungen erfordert der Anstieg der Kosten im
stationaren Pflegebereich die Auslagerung pflege- und betreuungsbedurftiger
Personen in den ambulanten Pflege- und Betreuungsbereich, wodurch der
ambulante Pflegesektor vermehrt an Bedeutung gewinnt. (vgl. Schaeffer,
2002,S.8)

2.1. Entwicklung der Hauskrankenpflege in Osterreich

Hauskrankenpflege als Dienstleistung stellt mittlerweile einen fixen
Bestandteil des Osterreichischen Gesundheits- und Sozialwesens dar. (siehe
Kap. 2.2.) Jedoch entwickelte sich die Hauskrankenpflege in Osterreich im
Gegensatz zu anderen europaischen Landern nur sehr langsam. Wahrend
in der Schweiz, England oder den Niederlanden Hauskrankenpflege bereits
in den 1970er Jahren Bestandteil des Gesundheits- und Sozialwesens war,
musste die Hauskrankenpflege in Osterreich lange um Anerkennung
kampfen. (vgl. Ertl, 2007, S.10)

Erst in den 1980er Jahren kam es zur Bereitstellung finanzieller Mittel flr den
Ausbau extramuraler Dienste in Osterreich durch die Einrichtung eines
Fonds (KRAZAF'). Die bekannten Wohlifahrtsorganisationen gaben den
AnstoR} zur Umsetzung der Hauskrankenpflege in Osterreich, jedoch vorerst
ohne formale, politische und offentliche Anerkennung im Gesundheits- und
Sozialwesen. Hauskrankenpflege wurde damals als eine ,Kann-Leistung“ in

das ASVG? aufgenommen. (vgl. ebenda)

In den 1990er Jahren kam es schliellich zur Anerkennung im Gesetz.

Bedingt durch die damalige Kostenexplosion der Spitdler kam es zu einem

' Krankenanstaltenzusammenarbeitsfonds

2 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
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Ausbau der Hauskrankenpflege mit der Absicht, die Menschen friher aus
den Spitalern entlassen zu kénnen und damit die Kosten im stationaren

Bereich einzudammen. (vgl. ebenda, S.14)

Mit der Einfuhrung des Pflegegeldes 1993 und der Reform des
Osterreichischen Krankenpflegegesetzes 1997 kam es schlieldlich zur
Zuschreibung eines Offentlichen und rechtlichen Stellenwertes der
Hauskrankenpflege im 0Osterreichischen Gesundheits- und Sozialsystem.
(vgl. ebenda, S.11)

2.2. Hauskrankenpflege im oOsterreichischen Gesundheits-

und Sozialsystem und ihre Finanzierung

Hauskrankenpflege stellt in Osterreich einen Teil des extramuralen oder
mobilen Dienstleistungsangebotes dar. Unter dem Begriff extramurale
Dienste werden alle Leistungen subsummiert, die in den Bereich Pflege und
Betreuung zuhause fallen. Neben der Hauskrankenpflege sind dies unter
anderem Heimhilfe, Besuchsdienst, Essen auf Radern und mobile
Ergotherapie. (vgl. Ertl, 2007, S.12)

Eine wichtige Unterscheidung im Bereich der Hauskrankenpflege in
Osterreich, ist jene zwischen der ,langzeit* Hauskrankenpflege und der
medizinischen Hauskrankenpflege. Die medizinische Hauskrankenpflege gilt
als spitalsersetzende MalRnahme und ist im ASVG geregelt. Sie kann fur
einen Zeitraum von 28 Tagen in Anspruch genommen und mit Bewilligung
der Krankenkasse verlangert werden. Die medizinische Hauskrankenpflege
ist im Gegensatz zur ,langzeit” Hauskrankenpflege kostenlos, d.h. sie kann
ohne Kostenbeitrage der Betroffenen in Anspruch genommen werden. (vgl.
ebenda, S.64)

In weiterer Folge wird sich diese Arbeit mit der auf Dauer angelegten Form
der Hauskrankenpflege beschaftigen, bei der Klientinnen einen

Kostenbeitrag leisten.
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Die folgende Abbildung zeigt einen Uberblick (iber das &sterreichische

Gesundheits- und Sozialsystem und seine Finanzierung.

Finanzierung: Finanzierung:
Sozialversicherung Sozialhilfe
Krankenkasse Pflegegeld

Medizinische )
Ambulante Dienste

Hauskrankenpflege — ____
//,/ \,\/\/ \\\\
. Akut- / Versorgungim il
Ambulatorien //' ... / \ 9 .g N Faml“?.n.
, medizinische \ langzeit- . Angehdrige
. \
| Versorgung chronischen '
1 1
! \ i und !
‘ i - I - -
Krankenhaus inkl. Vor- uid geriatrischen g
\\ Nachsorge \\ /,' Bereich // Teilstationare
AN M Rt Einrichtungen
Rehabilitation TN g D ol
Praktische Arztinnen Wohn- und Pflegeheime

Fachéarztinnen

Abb. 2: Das Gesundheits- und Sozialsystem (Ertl, 2007, S.42)

Das osterreichische Gesundheits- und Sozialsystem kann unterteilt werden
in einen Leistungsbereich fur akut- medizinische Behandlungen und
Rehabilitation (linker Kreis) und einen Leistungsbereich fir geriatrisch

chronisch-degenerative Erkrankungen (rechter Kreis). (vgl. Ertl, 2007, S.41f)

Die Finanzierung der akut- medizinischen Versorgung erfolgt Uber die
Sozialversicherungen und Selbstbehalte der Kundinnen, die der Versorgung
im  langzeit-chronischen und geriatrischen  Bereich erfolgt Uber
Kostenbeitrage der Kundinnen Uber Unterstitzungsleistungen der Sozialhilfe

und Uber das Pflegegeld. (vgl. ebenda)
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Die beiden Bereiche Uberschneiden sich, da Menschen, die Leistungen im
geriatrisch chronisch-degenerativen Bereich in Anspruch nehmen, auch

immer wieder akut-medizinische Versorgung bendtigen. (vgl. ebenda)

Hauskrankenpflege, als Teil der extramuralen Dienste, ist dem langzeit-
chronischen und geriatrischen Bereich des Osterreichischen Gesundheits-
und Sozialsystems zuzuordnen. Die Finanzierung der Hauskrankenpflege
erfolgt grundsatzlich durch die Beitrdge der Sozialversicherung, der
Lander/Gemeinden und der Kundinnen. Zur Deckung der Beitrage konnen
die Kundinnen das Pflegegeld (siehe Kap. 2.3.) heranziehen. (vgl. ebenda,
S.63).

2.3. Die Pflegevorsorge in Osterreich

Im Jahr 1993 wurde die Pflegevorsorge in Osterreich neu geregelt. Es kam
zur Einflhrung des Pflegegeldes und zur Verabschiedung des
Pflegegeldgesetzes. Das System der Pflegevorsorge beinhaltet sowohl Geld-
als auch Sachleistungen. Die Leitlinien der Pflegevorsorge in Osterreich sind:
(Schaffenberger et al., 1999, S.2)

— Selbstbestimmung und Beddirfnisorientierung

— Integration und Normalisierung

— Verbleib im eigenen sozialen Umfeld

— Bedarfsgerechtheit der Betreuung und Versorgungssicherheit
— Qualitatssicherung und Professionalisierung

— Wirtschaftlichkeit

— Wahlfreiheit

— Stitzung informeller Hilfe
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Bis zur Einfuhrung des Pflegegeldes gab es im Falle einer Pflegebedurftigkeit
verschiedene Geldleistungen, die in Anspruch genommen werden konnten.
Diese waren jedoch bezlglich der HOhe und der Anspruchsvoraussetzungen
sehr unterschiedlich. Durch die Verabschiedung des
Bundespflegegeldgesetzes und den im Wesentlichen inhaltlich identischen
jeweiligen Landespflegegeldgesetzen der einzelnen Bundeslander wurden
diese Geldleistungen neu geregelt. (vgl. Greifeneder, 2008, S.1) Der
Pflegegeldanspruch fur pflegebedurftige Personen in Wien ist im Wiener

Landespflegegeldgesetz geregelt.

Ziel des Pflegegeldes ist es ,in Form eines Beitrages pflegebedingte
Mehraufwendungen pauschaliert abzugelten, um pflegebedlirftigen Personen
soweit wie moglich die notwendige Betreuung und Hilfe zu sichern sowie die
Méglichkeit zu verbessern, ein selbstbestimmtes, bedlirfnisorientiertes Leben

zu fithren.“ (§1 Wiener Pflegegeldgesetz)®

Als Form der Geldleistung wird Pflegegeld jenen Personen gewahrt, die fur
mindestens sechs Monate standige Pflege- und Betreuungsleistungen in
Anspruch nehmen mussen und das dritte Lebensjahr vollendet haben.
Weitere Voraussetzungen fur den Bezug von Pflegegeld sind die
Osterreichische Staatsburgerschaft oder eine dieser gleichgestellte sowie der
dauernde  Wohnsitz in Wien (gewdhnlicher Aufenthalt) bzw. einem
Mitgliedsland der Europaischen Union, wenn eine Osterreichische Pension
oder Rente bezogen wird.* (vgl. Ertl, 2007, S.28) Die Hohe des Pflegegeldes
richtet sich dabei nach dem Pflegebedarf und ist in sieben Pflegegeldstufen
gestaffelt. (siehe Abb.9 im Anhang)

® www.ris.bka.gv.at/Dokumente/LFW/LRWI S030_000/LRWI S030_000.pdf (23.08.09)

* Siehe auch:
http://www.fsw.at/export/sites/fsw/fswportal/downloads/broschueren/senioren/SenPflege.pdf
(9.06.09)
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Im Jahr 2008 bezogen iber 400. 000 Menschen in Osterreich Pflegegeld,
dies entspricht 5% der Gesamtbevilkerung. Davon bezogen 345. 179
Personen Bundespflegegeld und rund 60. 000 Personen Landespflegegeld.
Seit dem Jahr 1996 hat sich der Anteil der Pflegegeldbezieherinnen
insgesamt um 26% erhoht. (vgl. Greifeneder, 2008, S.1)

Im Rahmen der Pflegevorsorge verpflichteten sich Bund und Lander in der
L,vereinbarung nach Art. 15a B-VG lber die gemeinsamen MalBnahmen fiir
pflegebediirftige Personen“ die am 1.1.1994 in Kraft trat, zu einer
einheitlichen Pflegevorsorge fur pflegebedurftige Personen. (vgl. Ertl, 2007,
S.63)

Gemal dieser Vereinbarung haben die Lander die Verpflichtung
ubernommen, das Sachleistungsangebot bereitzustellen, d.h. fir einen
Mindeststandard an ambulanten, stationaren und teilstationaren Diensten zu
sorgen, der flachendeckend und dezentral, qualitats- und bedarfsgerecht
angeboten wird. Weiter obliegt den Landern die Koordinierung der Dienste,
die Bereitstellung notwendiger Informationen und Beratung und die
Berucksichtigung sozialer Gesichtspunkte bei der Einhebung von
Kostenbeitragen. (vgl. Greifeneder, 2008, S.2; vgl. Schaffenberger et al.,
1999, S.2)

Zusatzlich mussen die arbeits- und sozialversicherungsrechtlichen
Vorschriften eingehalten werden, die Ehrenamtlichkeit unterstutzt werden,
Aus- und Weiterbildungsmdglichkeiten fir das Personal geférdert und
gesichert werden sowie die Durchlassigkeit zwischen den Berufsgruppen und

Ausbildungsmoglichkeiten gewahrleistet werden. (vgl. Ertl, 2007, S.64)

2.4. Anbieter — Organisationen in Wien

Das Angebot und die Anbieter der Hauskrankenpflege sind in Osterreich je
nach Bundesland unterschiedlich finanziert und organisiert. Fast alle Anbieter

der Hauskrankenpflege in Osterreich arbeiten mit der offentlichen Hand
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zusammen, sie sind durch Vertrage und Vereinbarungen gebunden. Die
Vorgaben der Lander kénnen sich dabei auf verschiedene Strukturen und
Ablaufe innerhalb der Organisationen beziehen und Dbeispielsweise
Personalschlussel, Pflegemodell oder Dokumentationssystem regeln. (vgl.
Ertl, 2007, S.26)

In Wien besteht fir die Klientinnen Wabhlfreiheit bezlglich des Angebots an
Hauskrankenpflege, dies ist in jenen Bundeslandern Osterreichs méglich in
denen es mehrere Anbieter gibt und die Wabhlfreiheit auch politisch

unterstutzt wird. (vgl. ebenda, S.27)

Hauskrankenpflege wird in Wien grofdteils vom Fonds Soziales Wien
gefordert und gesteuert. (siehe Kap. 2.4.2) Diese Arbeit bezieht sich auf die
vom Fonds Soziales Wien geférderten Einrichtungen der ambulanten
Pflege.® Derzeit gibt es in Wien im Bereich der ambulanten Pflege und
Betreuung 25 vom Fonds Soziales Wien anerkannte Einrichtungen, davon

bieten 17 Organisationen Hauskrankenpflege als Dienstleistung an.

Das Angebot der extramuralen Dienste in Wien wird fast ausschlie3lich von
Non-Profit-Organisationen bereitgestellt. Die Bezeichnung Non-Profit-
Organisation hat sich bereits in den 1970er Jahren etabliert. Diese sind
dadurch charakterisiert, dass sie (Salcher, 2005, S.13)

— lber eine formalrechtliche Organisationsform verfiigen
— auf Dauer angelegt sind

— keine offentliche Einrichtung darstellen

— sich selbst verwalten

— Uber eine von anderen Einrichtungen komplett unabhéngige

Fihrungsstruktur verfiigen

— nicht der Férderung kommerzieller Interessen dienen

® Liste der anerkannten Einrichtungen des FSW unter www.fsw.at (Férderwesen)
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— nicht vollkommen professionalisiert sind, d.h. auch ehrenamtliche

Tétigkeit unterstitzen und wiinschen

Der Grofiteil der Anbieter - Organisationen von Hauskrankenpflege in Wien
ist zudem in gemeinniitzigen GmbHs® organisiert. Unter gemeinniitzig ist die
Forderung der Allgemeinheit und die Unterstitzung hilfsbedurftiger
Menschen zZu verstehen. (val.

www.fsw.at/ueber _uns/rechtliche Grundlagen.html)

2.4.1. Dienstleistungsverstandnis und Kundinnenorientierung

Hauskrankenpflege als Dienstleistung bedeutet fur die Anbieter -
Organisationen Kundlnnenorientierung. Im Zusammenhang mit
Hauskrankenpflege als Dienstleistungsangebot wird der Begriff ,Kundin®
verwendet. Im Gegensatz zum Begriff ,Patientln®, der zumeist in
Krankenhausern Verwendung findet und eine Abhangigkeit der betroffenen
Person impliziert, betont der Begriff ,Kundin“ die Selbstandigkeit und
Selbstbestimmung der betreuten Person. Ebenso der Begriff ,Klientin®,
welcher in weiterer Folge zur Bezeichnung betreuter Menschen verwendet
wird und auch von den Anbieter — Organisationen praferiert wird. Der Begriff
,KlientIn“ drickt Leistungsanspruch, Selbstandigkeit und Partizipation aus.
(vgl. Ertl, 2007, S.51f)

,Der Erfolg einer Dienstleistung ist abhédngig von Qualitdt und
Kundlnnenservice. Er ist dann gegeben, wenn die konkreten Wiinsche und

Erwartungen der Kundinnen an die Qualitét einer Leistung erfillt werden.*
(Ertl, 2007, S.50)

Durch die zunehmende Anzahl an Anbietern der Hauskrankenpflege ist zum
einen eine Konkurrenzsituation entstanden, zum anderen wollen auch
Klientinnen der Hauskrankenpflege vermehrt mitbestimmen in welcher Art

und Weise die Dienste erbracht werden. Die Klientlnnen wissen, dass sie

® Gesellschaft mit beschrénkter Haftung
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durch Kostenbeitrage oder Versicherungsleistungen Anspruch auf
Hauskrankenpflege und soziale Dienste haben. Daher missen sich Anbieter
vermehrt an den Bedurfnissen ihres Klientels orientieren. (vgl. Ertl, 2007,
S.47f)

Hauskrankenpflege als Dienstleistung zu akzeptieren ist aufgrund der
sensiblen Aspekte der Pflegearbeit wie Intimitat, Privatsphare, Hilflosigkeit
und Abhangigkeit, nicht leicht. Jedoch erfordern gerade diese Aspekte ein
hohes MaR an Kundlnnenorientierung. Zudem konnen Klientinnen der
Hauskrankenpflege, im Gegensatz zum stationaren Bereich, den Anbieter
jeder Zeit ohne negative Konsequenzen wechseln. Daher st
KundInnenorientierung in diesem Bereich flr die Anbieter besonders wichtig.
(vgl. ebenda, S.53)

,KundIlnnenorientierung ist die Beziehung zwischen Kundinnen,
Unternehmen und Mitarbeiterinnen.” (Ertl, 2007, S.55)

Voraussetzungen fur Kundlnnenorientierung in einem Pflegeunternehmen
sind eine definierte  Dienstleistungsqualitat,  Flexibilitat in  der
Leistungserbringung, Informations- und Beratungsqualitdt und Offenheit,
sowohl gegenuber den Anliegen der Mitarbeiterlnnen, als auch gegenuber
Klientlnnen und deren Angehdrigen. (vgl. Ertl, 2007, S.55)

Die Ziele der mobilen Pflege- und Betreuung als Dienstleistung bestehen

nach Schaffenberger et. al. darin, (vgl. Schaffenberger et al., 1999, S.40)
— pflegebedurftigen Personen den Aufenthalt zuhause zu ermdéglichen
— die stationare Aufnahme zu vermeiden bzw. zu verzégern
— fur eine frihe Entlassung aus der stationaren Versorgung zu sorgen

— fUr Unterstitzung und Entlastung von Angehdrigen und anderen

Betreuungspersonen zu sorgen

— soziale Isolierung zu verhindern und soziale Kontakte aufrechterhalten
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2.4.2. Kooperation und Forderung

Die Versorgung pflege- und betreuungsbedurftiger Personen im
extramuralen Bereich erfordert eine Vielzahl unterschiedlicher Leistungen.
Hauskrankenpflege stellt einen Teil dieser Leistungen dar und kann in der
Erstellung einer Gesamtbetreuung fir die Klientin bzw. den Klienten als auch
bei ihrer Koordination behilflich sein. Die Kooperation mit Fach- und
Hausarztinnen, Krankenhausern, Beratungsstellen, Hospize, Tageszentren
und anderen Einrichtungen stellt eine wichtige Aufgabe dar. Diese
organisations- und berufsgruppenubergreifende Zusammenarbeit lauft nicht
immer ohne Probleme ab. Ein unterschiedliches Pflegeverstandnis,
unterschiedliche Organisationsstrukturen oder —ablaufe erschweren die
Zusammenarbeit. Fur eine gelungene Zusammenarbeit zum Wohle der
Klientinnen mussen sich die kooperierenden Partner als gleichwertig
verstehen und formale Ubereinkommen bezogen auf Ablauf, Form und
Ausmal} der Zusammenarbeit treffen. (vgl. Ertl, 2007, S.69)

In Wien Ubernimmt zum Teil der Fonds Soziales Wien diese Aufgaben. Wie
zu Beginn dieses Kapitels beschrieben, wird Hauskrankenpflege in Wien
grolitenteils vom Fonds Soziales Wien geférdert. Der Fonds Soziales Wien
ist ein Kuratorium der Stadt Wien, welches zur Steuerung, Verwaltung und
Finanzierung der sozialen Dienste in Wien eingesetzt wird. (vgl. Ertl, 2007,
S.45) Er koordiniert und fordert insgesamt Uber 300 Sozialeinrichtungen in
Wien und hat die Aufgabe der strategischen Planung, Steuerung und
Qualitatssicherung des Angebotes. Als operativer Dienstleister erbringt der
Fonds Soziales Wien Leistungen fur pflegebedurftige Menschen sowie
wohnungslose Menschen und ist Anbieter von Schuldnerberatung. (vgl.

www.fsw.at/ueber uns/Aufgaben.html)

In Bezug auf Pflege und Betreuung zuhause fallt dem Fonds Soziales Wien
weiters die Aufgabe der Beratung und Information zu. In Wien sind acht

Beratungszentren ,Pflege und Betreuung zuhause“ eingerichtet, deren
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Aufgabe es ist, pflegebedirftige Menschen und deren Angehdrige zu beraten

und die bendtigte Unterstiitzung zu organisieren. (vgl. www.fsw.at)

Inhaltlich und finanziell unterliegt der Fonds soziales Wien der Kontrolle der
Stadt Wien. Seine Aufgaben, Ziele und Zielgruppen sind durch den Wiener
Gemeinderat festgelegt. In seinen Aufgaben und Zielen dient er
ausschlieflich der Erflllung gemeinnitziger Zwecke. (val.

www.fsw.at/ueber uns/rechtliche Grundlagen.html)

Der Fonds Soziales Wien fordert aus den Foérdermitteln der Stadt Wien
sowohl gemeinnutzige Einrichtungen, als auch einzelne Personen, die Pflege
und Betreuung in Anspruch nehmen. Gemeinsam mit dem Dachverband der
Wiener Sozialeinrichtungen wurden dazu in der Satzung des Fonds Soziales
Wien allgemeine und spezielle Forderrichtlinien festgelegt. (val.

www.fsw.at/foerderwesen/foerderrichtlinien.html)

2.4.3. Strukturen und Prozesse in Organisationen

Im Hinblick auf die weiteren Ausfuhrungen in dieser Arbeit zu transkultureller
Pflege in Pflegeorganisationen soll hier geklart werden, was unter Strukturen
und Prozessen in Organisationen im Allgemeinen verstanden wird und im
Speziellen Strukturen und Prozesse in der Pflege behandelt werden. Dies
soll hier anhand der Qualitatsdefinition von Donabedian (1966, et al. 1972)
dargestellt werden. Die folgenden Ausfuhrungen beziehen sich auf die
Ubersetzung und Bearbeitung von Donabedians Werken zu Qualitat in
Pflege und Medizin durch Gorres (1999).

In seinen Arbeiten zu Qualitatssicherung hat Donabedian den Versuch
unternommen, den Qualitatsbegriff fur die Pflege und Medizin zu definieren.
Donabedians Modell unterscheidet zwischen Struktur-, Prozess-, und
Ergebnisqualitat. (vgl. Gorres, 1999, S.178f)

Strukturqualitdt beschreibt jene Bedingungen, unter denen die

Versorgungsleistungen erbracht werden. Darunter fallen alle personellen,
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raumlichen und materiellen Voraussetzungen und finanzielle

Rahmenbedingungen. (vgl. ebenda, S.179f) Demnach bezieht sich

Strukturqualitat in der Pflege auf alle Voraussetzungen, die zur Erbringung
einer Pflegeleistung notwendig sind. Dazu gehdren beispielsweise juristische
Regelungen, gesellschaftspolitische Grundsatze, raumliche, technische und
personelle Ausstattung, Qualifikation der Beschaftigten, Aus-, Fort- und
Weiterbildungen, die Form der Kooperation mit einzelnen Berufsgruppen und
die Koordination der Arbeitsablaufe auf institutioneller Ebene. (vgl. ebenda,
S.186)

Prozessqualitat bezieht sich unmittelbar auf den Behandlungsprozess bzw.

die Interaktion. Dazu gehoren alle Aktivitaten der diagnostischen,
therapeutischen und pflegerischen Versorgung, wie auch Prozess- und
Versorgungsstandards. Das bedeutet alle Aktivitaten, die auf der Ebene einer
Einrichtung zwischen der Einrichtung, dem Personal und den Patientinnen

ablaufen. (vgl. ebenda, S.181) Prozessqualitat in der Pflege beinhaltet alle

Schritte des Pflegeprozesses, wie Pflegediagnose, Pflegeplanung,
Ausfuhrung, Zielkontrolle und Dokumentation. Also alle Elemente der
direkten Pflege. Sie bezieht sich auf Art und Umfang der pflegerischen
Betreuung. (vgl. ebenda, S.186)

Die Ergebnisqualitdt bezieht sich schlieRBlich auf die Beurteilung des

Ergebnisses diagnostisch-medizinischer, therapeutischer und pflegerischer
MaRnahmen und ihre Effektivitat und Effizienz. (vgl. ebenda, S.183)

Ergebnisqualitat in der Pflege ist auf das Resultat der Pflege, den

Gesundheits- und Zufriedenheitszustand der Patientinnen und

Mitarbeiterlnnen, gerichtet. (vgl. ebenda, S.186)

Die Beschaffenheit von Strukturen und Prozessen in Pflegeorganisationen
beeinflussen das Pflegeergebnis und damit die Qualitat der Pflegeleistung.
MaRnahmen der interkulturellen Offnung in Pflegeorganisationen beinhalten
die Uberprifung und Verénderung dieser Strukturen und Prozesse in den

Anbieter — Organisationen. (siehe Kap. 5)
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2.5. Versorgungsangebot in Wien

Das Versorgungsangebot der Einrichtungen im mobilen Pflege und
Betreuungsbereich in Wien ist vielfaltig. Wien bietet flachendeckend Pflege
und Betreuung zuhause an. (vgl. Ertl, 2007, S.43f)

Bezliglich Versorgungs- und Qualifikationsstruktur gibt es in Osterreich
starke regionale Unterschiede. Wahrend in Wien die hochste Dichte an
Pflege- und Betreuungspersonal mit 21 Personen pro 1000 Einwohnerinnen
ab 75 Jahren besteht, liegt diese beispielsweise in Oberdsterreich nur bei 6,1
Pflege- und Betreuungspersonen pro 1000 Einwohnerlnnen ab 75 Jahren.
Auch die Qualifikationsstruktur ist sehr unterschiedlich. In Wien stellen die
Heimhelferinnen die grolte Berufsgruppe im extramuralen Bereich dar,
wahrend beispielsweise in Vorarlberg der Anteil an Diplomierten

Pflegepersonen in den extramuralen Diensten bei 35% liegt. (vgl. ebenda)

Neben dem Angebot an Hauskrankenpflege, welches aus Leistungen des
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals und der Pflegehilfe
besteht, bieten die meisten Organisationen in Wien ebenfalls soziale Dienste

an.

Dabei stellt das Angebot der Heimhilfe im Grofteil der Organisationen den
Hauptanteil nach Anzahl an Betreuungsstunden und Mitarbeiterinnen dar.
Der Beruf der Heimhilfe in Wien ist seit 2008 neu im Wiener
Sozialbetreuungsberufegesetz (WSBBG)’ geregelt. Die Aufgaben der
Heimhilfe bestehen in der Unterstitzung hilfsbedurftiger Menschen aller
Altersgruppen. Heimhilfen und Heimhelfer fordern durch ihre Tatigkeit die
Eigenaktivitat und bieten Hilfe zur Selbsthilfe. (vgl. Dachverband, 2001, S.21)

Weitere Dienstleistungen, die von Einrichtungen der mobilen Pflege in Wien
angeboten werden, sind der Reinigungsdienst, Waschedienst, Besuchsdienst

und Essen auf Radern. Einige Organisationen bieten im extramuralen

” www.ris.bka.gv.at/Dokumente/LrW/LRWI_S710 000/LRWI S710_000.pdf (23.08.09)
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Bereich zusatzlich spezielle Leistungen, wie Sonderreinigungen oder mobile

Ergotherapie, an.

Das ,Prinzip alles aus einer Hand”“ (Ertl, 2007, S.66) erleichtert es dabei den
Klientinnen den Zugang zu verschiedenen auf sie abgestimmten Paketen

von Leistungen zu erhalten. (vgl. ebenda, S.67)

Mit zunehmendem Alter haufen sich meist die Defizite und pflegerische
Dienste werden bendétigt. Wenn der/die Klientln bereits Dienste einer
Organisation in Anspruch nimmt, ist es leichter den Gesundheitszustand im
Auge zu behalten und entsprechend auf eine Verschlechterung zu reagieren.
Entwickelt sich die Betreuungsbedurftigkeit zu einer Pflegebedurftigkeit, kann
Hauskrankenpflege dann meist von demselben Anbieter bereitgestellt

werden. (vgl. ebenda, S.68)

Dies bedeutet auch einen geringeren administrativen Aufwand fir die
Organisation und die Vermeidung von Fehlern. Denn durch
Informationsflisse zwischen vielen verschiedenen Anbieter — Organisationen
steigt das Risiko, dass Informationen falsch weitergegeben oder vergessen

werden. (vgl. ebenda, S.67)

Durch  die interdisziplindre = Zusammenarbeit der verschiedenen
Berufsgruppen im hauslichen Pflege- und Betreuungsbereich kann in der
Praxis eine umfangreiche, den sich verandernden Bedurfnissen angepasste,
Betreuung und Forderung der pflege- und hilfsbedurftigen Personen

stattfinden.

2.5.1. Pflegeverstandnis und Pflegeprozess in der Hauskrankenpflege

Das Pflegeverstandnis orientiert sich an Pflegetheorien und —modellen. Es
bietet die Grundlage pflegerischen Handelns und ,muss laufend am
Versténdnis fiir die Lebenswelt der Kundlnnen, am persénlichen
Selbstverstdndnis und am  Pflegeprozess selbst dberprift und
weiterentwickelt werden.” (Ertl, 2007, S.93)
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Auch in der Hauskrankenpflege dienen Pflegemodelle als Orientierung zur
Entwicklung von Pflegeleitbildern. Pflegeleitbilder werden von Anbieter —
Organisationen festgelegt, um die angestrebte Qualitdt zu dokumentieren
und Werte sowie Sichtweisen der Organisation festzuhalten. Dabei geht es
um die Frage, welche Art von Pflege Organisationen den Klientinnen

anbieten kdnnen und wollen. (vgl. ebenda, S.93)

,Pflegeverstdndnis ist die Art des Denkens und das damit verbundene
fachliche und persénliche Handeln der Pflegeperson.” (Ertl, 2007, S.94)

Das Pflegeverstandnis in der Hauskrankenpflege beinhaltet nach Ertl die
Wahrnehmung der Klientinnen in ihrem sozialen Umfeld und die
Berucksichtigung des Einflusses dieser sozialen Lebenswelt auf die
Gesundung und das Wohlergehen. Als fester Bestandteil im Leben der
Klientinnen wahrgenommen und bertcksichtigt werden ebenfalls die
Beziehungsnetze der Klientinnen. Zudem sind Art und Umfang der
Leistungen der Hauskrankenpflege von der finanziellen Situation der
Klientinnen abhangig, diese muss ebenfalls bericksichtigt werden. Alle
Tatigkeiten der Hauskrankenpflege missen aufgrund dessen in einer fur die
Klientlnnen verstandlichen und Nutzen bringenden Weise, zeitsparend und
fachlich korrekt erbracht werden, um den Klientlnnen zusatzliche Kosten zu
ersparen. Welche Leistungen mit welchen vorhandenen Ressourcen erbracht
werden kdénnen muss sorgfaltig abgewogen werden. Das Pflegeverstandnis
in der Hauskrankenpflege beinhaltet Kundlnnenorientierung und
partnerschaftliche  Verantwortung der Pflegepersonen. Teil des
Pflegeverstandnisses in  der Hauskrankenpflege ist aulierdem
biographisches  Wissen, welches wesentlich zur Erklarung von
Verhaltensmustern der Klientinnen beitragt und die Kommunikation mit den
Klientinnen erleichtert. (vgl. Ertl, 2007, S.94)
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Der Pflegeprozess ist im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz im Rahmen
des eigenverantwortlichen Tatigkeitbereiches der Diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflege geregelt (GuKG §14)%. Demnach besteht der
Pflegeprozess in der Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfihrung und

Kontrolle pflegerischer MalRnahmen.

Der Pflegeprozess in der Hauskrankenpflege ist vom gelungenen
Zusammenspiel mehrerer Faktoren abhangig. In erster Linie bedeutet er
Menschen- und Bedurfnisorientierung. Sie kennzeichnen die individuelle
Pflege. (vgl. Ertl, 2007, S.127)

Bedurfnisse beziehen sich im Gegensatz zu Wunschen auf organismische
Zustande, wie zum Beispiel Durst. Winsche dagegen zielen auf die
Befriedigung der Bedurfnisse ab, beispielsweise die Befriedigung des

Bedurfnisses Durst durch den Wunsch nach Tee. (vgl. ebenda, S.128)

Der Pflegeprozess ergibt sich im Wechselspiel zwischen dem Verhalten der
Klientinnen, der Reaktion der Pflegenden und den pflegerischen

Handlungen. (vgl. ebenda, S.139)

2.5.2. Case Management in der Hauskrankenpflege

Wie in Kap. 2.4.2. beschrieben, erfordert die Pflegearbeit in der
Hauskrankenpflege Kooperation und Koordination. Verschiedene soziale und
pflegerische Dienste missen, um eine Gesamtversorgung der Klientinnen zu
sichern, organisationsintern und organisationsubergreifend gesteuert
werden. Die Vernetzung und Planung der verschiedenen Dienste stellt dabei
eine eigene Aufgabe dar. Diese wird vom Case Management Gibernommen.
(vgl. Ertl, 2007, S.74)

® Geltende Rechtsvorschrift:
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer
=10011026 (23.08.09)
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,Case Management ist eine auf den Einzelfall ausgerichtete diskrete, d.h.
von unterschiedlichen Personen und in diversen Settings anwendbare
Methode zur Realisierung von Patientenorientierung und
Patientenpartizipation sowie Ergebnisorientierung in komplexen und
hochgradig arbeitsteiligen Sozial- und Gesundheitssystemen.” (Ewers, 2005,
S.8)

Case Management kommt seit seiner Entstehung vor Gber 30 Jahren in den
USA heutzutage in vielen verschiedenen Settings zum Einsatz. Es wird
unter anderem in Krankenhausern, in der ambulanten Pflegeversorgung, in
der Sozialarbeit mit benachteiligten Gruppen und in der Rehabilitation
eingesetzt. Es existiert eine Vielzahl von unterschiedlichen Case
Management Programmen und Konzepten, die sich nach Zielsetzung,
Funktion,  Qualifikation = und institutionellen = Rahmenbedingungen
unterscheiden. Aus diesem Grund gibt es bis heute keine einheitliche

allgemeingultige Definition fir Case Management. (vgl. Ewers, 2005, S.56)

Gemeinsam sind allen Definitionen das Verstandnis von Case Management
als ein auf Kooperation angelegter dynamischer Prozess, dem eine
ganzheitliche Sichtweise der Klientlnnen bzw. Patientinnen zugrunde liegt,
und in dem es darum geht Probleme zu I6sen und definierte Ergebnisse zu
erreichen. (vgl. Ewers, 2005, S.57)

Fiar die Pflege definiert die ANA — American Nursing Association (1988) —

Case Management folgendermalien:

,Case Management ist ein System zur Erbringung von Leistungen der
Gesundheitsversorgung, das entworfen wurde, um die Realisierung
erwarteter Ergebnisse auf Seiten der Patienten innerhalb einer
angemessenen Verweildauer zu ermoéglichen. Zu den Zielen von Case
Management gehért die auf Kontinuitdt ausgerichtete Bereitstellung einer
qualitativ.  hochwertigen Gesundheitsversorgung, die Reduzierung der
Fragmentierung von Versorgungsleistungen, die Uber verschiedene Settings

hinausgehen, die Erhéhung der Lebensqualitét des Klienten, die effiziente
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Nutzung der patientenbezogenen Versorgungsressourcen und die
Einsparung von Kosten.”“ (ANA, 1988, zit. n. Ewers, 2005, S.57)

In  Krankenhausern bestehnt an Case Management im Sinne der
Uberleitungspflege  besonderes Interesse. Durch gelungenes Case
Management kdnnen nach einem Krankenhausaufenthalt Wiederaufnahmen
vermieden und Llcken in der Betreuung verhindert werden. Dies ist von
Bedeutung, da Licken in der Betreuung einen Ruckfall in die Akuterkrankung

oder zusatzliche Schaden zur Folge haben kdnnen. (vgl. Ertl, 2007, S.76)

,Mit dem Case Management lassen sich an der Schnittstelle zwischen
stationdrer und extramuraler Versorgung all jene Vorbereitungen treffen, die

eine sichere Weiterbetreuung garantieren.” (Ertl, 2007, S.76)

Case Management in der Hauskrankenpflege bezieht sich auf die
Abstimmung und Organisation verschiedener, fur die Klientinnen
notwendiger, Dienste. Ziel dabei ist es die gewohnte Lebensweise der
Klientinnen und ihre Selbststandigkeit zu erhalten bzw. sie wieder

herzustellen. (vgl. ebenda, S.77)

,Case Managerlnnen miissen sich immer die Frage stellen, welche Hilfen,

wann, durch wen, wo und wie erbracht werden miissen.” (Ertl, 2007, S.77)

In Wien betreibt der Fonds Soziales Wien als Steuerungsinstrument des
Hauskrankenpflegeangebots Case Management. In den Beratungszentren
des Fonds Soziales Wien wird Case Management durch Diplomiertes
Gesundheits- und Krankenpflegepersonal durchgefuhrt. Die Aufgaben des
Case Managements liegen dabei, neben Beratung und Information von
Betroffenen und Angehdrigen, in der Ermittlung des Pflegebedarfs nach Art
und Umfang, in der Berechnung der Kosten flir die Pflegeleistungen, in der
Organisation von Pflege- und Betreuungsmallnahmen wund in der
Hilfsmittelberatung. (vgl. http://pflege.fsw.at/bzp/bzp leistungen.html)
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2.5.3. Zugang zur Hauskrankenpflege in Wien — Bedarfserhebung und
Vermittlung

Die folgenden Ausfuhrungen zur Organisation des Zugangs zu
Hauskrankenpflege in Wien basieren auf einem im Rahmen dieser Arbeit
gefuhrten Interview mit der Leitung der Beratungszentren des Fonds
Soziales Wien. (siehe Kap. 6.1. Abb.8)

Die Beratungszentren ,Pflege und Betreuung zuhause® des Fonds Soziales
Wien sind in ganz Wien verteilt und je nach GroRe fur zwei bis vier Wiener
Gemeindebezirke zustandig. Diese regionalen Kompetenzzentren stellen in
der Regel die erste Anlaufstelle fur Personen, die Unterstitzung bendtigen,

dar.

Nachdem eine Meldung Uber einen Pflege- oder Betreuungsbedarf einer
Person im Beratungszentrum erfolgt, beispielsweise durch ein Krankenhaus,
durch Angehorige oder durch Betroffene selbst, wird nach Aufnahme und
Administration der wichtigsten Personendaten ein Termin fur einen
Hausbesuch der Case Managerin mit der/dem Betroffenen vereinbart. Bei
diesem Hausbesuch wird mit der/dem Betroffenen ein Gesprach geflhrt. Es
werden weitere fur die Betreuung relevante Daten zur Person erhoben, wie
Sprache, Staatsangehorigkeit, Angehorige, Wohnsituation, Hilfsmittel und

bereits bestehende Leistungen.

Die Art und der Umfang des Pflegebedarfs wird beim Hausbesuch durch
den/die Case Managerin festgestellt. Zur Beurteilung des Pflegebedarfs gibt
es genaue Kriterien. Der/Die Case Managerin erhebt die Defizite der
Klientinnen angelehnt an die AEDLs nach Monika Krohwinkel (= Aktivitaten
und existentielle Erfahrungen des Lebens). Die urspringlich 13 Bereiche der
AEDLs (vgl. Krohwinkel, 2008, S.30ff) sind in sieben Punkten strukturiert.
Dabei werden Defizite in den Bereichen Atmung, Korperpflege, Ernahrung,

Ausscheidung, soziale Integration, Sinn finden und Gefahrdung festgehalten.
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Nach Erhebung der Defizite in diesen Bereichen erfolgt die Feststellung des
Pflegebedarfs, indem jedem Defizit eine gewisse Stundenanzahl zugeteilt
wird. Diese Vorgehensweise unterliegt genauen Kriterien, die im
Pflegegeldgesetz geregelt sind. Die Summe der Stundenanzahl der Defizite
dient als Grundlage fur die Berechnung des Pflegebedarfs und die

Pflegegeldeinstufung. (siehe Abb. 9 im Anhang)

Sollte die Klientin oder der Klient noch kein Pflegegeld beziehen, Gbernimmt
das Beratungszentrum die Beantragung als Serviceleistung. Ebenfalls
ubernimmt das Beratungszentrum bei Feststellung einer Verschlechterung
des Allgemeinzustandes der Klientin oder des Klienten und fehlender
Ubereinstimmung mit der aktuellen Pflegestufe die Erstellung eines

Erhohungsantrages.

Nach der Bedarfserhebung und Absprache mit der/dem Betroffenen bzw.
Angehorigen wird durch das Case Management ein Leistungspaket fur die

Klientin oder den Klienten erstellt, das seinen/ ihren Bedurfnissen entspricht.

Basierend auf den Wduinschen der zu betreuenden Person und dem
erhobenen Bedarf organisiert das Case Management dann die Leistungen.
Danach wird der /die Betroffene Uber die Kosten der Leistung informiert. .
Wie in Kap. 2.2. bereits dargestellt finanziert sich die Hauskrankenpflege und
andere soziale Dienstleistungen im extramuralen Bereich unter anderem
durch die Kostenbeitrage der Betroffenen. Der Kostenbeitrag richtet sich
nach der Hohe des Einkommens, der Miete und dem Pflegegeld. Ist die/der
Betroffene mit den anfallenden Kosten einverstanden stellt er/sie einen
Forderantrag. Dieser muss gestellt werden, da der Klient keine Leistung
unmittelbar vom Fonds Soziales Wien bezieht, sondern eine Foérderung
seiner Betreuungsstunden beantragt. Dieser Antrag wird im Rahmen der
Serviceleistung des Beratungszentrums gemeinsam mit dem/der Betroffenen

verfasst.

Daraufhin sucht das Case Management eine passende Organisation, die

den/die Klientin in die Betreuung aufnehmen kann. Wie bereits in Kap. 2.2.
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haben die meisten Anbieter — Organisationen in Wien Vertrage mit dem
Fonds Soziales Wien abgeschlossen. Diese Organisationen Ubermitteln dem
Fonds Soziales Wien taglich nach Bezirken Meldungen uber ihre
Kapazitaten. Basierend auf dem Wunsch der pflege- oder
betreuungsbedurftigen Person und ausgehend von den Kapazitaten der
Anbieter - Organisationen wird die/der Betroffene dann an eine geeignete

Organisation vermittelt, die in weiterer Folge die Betreuung Ubernimmt.

Im Jahr 2007 wurden in Wien 15. 000 Klientlnnen vom Fonds Soziales Wien
gefordert. Davon 6. 950 Klientinnen und 1. 037. 000 Betreuungsstunden in
der Hauskrankenpflege. (Geschaftsbericht FSW 2007,
www.fsw.at/export/sites/fsw/fswportal/downloads/broschueren/fsw/GB2007.p
df)

Ubernimmt eine Organisation die Betreuung, schlieBt sie mit der Klientin
bzw. dem Klienten einen Betreuungsvertrag ab. Alle relevanten
Informationen und Unterlagen werden der Organisation Ubermittelt. Im
Rahmen eines Erstbesuches der Organisation wird die Situation der pflege-
oder betreuungsbedirftigen Person nochmals genau erhoben, in der

Pflegedokumentation festgehalten und die Pflege geplant.

3. Migration und Migrantinnen in Wien

Der Begriff Migration hat seinen Ursprung im lateinischen Wort migratio bzw.
migrare und bedeutet Wanderung bzw. wandern. (vgl. David/Borde, 2001,
S.57)

Unter Migration wird die ,rdumliche Bewegung zur Verdnderung des
Lebensmittelpunkts von Individuen oder Gruppen lber eine bedeutsame

Entfernung” verstanden. (Fassmann, 2003, S.10)
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In der Diskussion um die Definition des Begriffs ,Migrantin® ist zu beachten,
dass der Begriff ,AuslanderIn® nicht mit dem Begriff ,Migrantin“ gleichgesetzt
werden kann. Das Kriterium der Staatsangehorigkeit ist nicht alleine
ausschlaggebend daflr jemanden als Migrantin zu bezeichnen. Denn
jemand der eine fremde Staatsangehoérigkeit besitzt muss nicht selbst
zugewandert sein. Umgekehrt ist zu beachten, dass der Besitz einer
Osterreichischen Staatsbirgerschaft (Eingeburgerte) nicht unbedingt
bedeutet, dass eine Person nicht eingewandert ist und damit als Person mit
Migrationserfahrung bezeichnet werden kann. (vgl. Lebhart/ Marik-Lebeck,
2007, S.165)

Festzulegen wer als Migrantln bezeichnet werden kann ist schwierig und
vielfaltig. Im Folgenden werden die fur diese Arbeit relevanten Begriffe
definiert.

Gemeinsam ist der auslandischen und eingeburgerten Bevolkerung in
Osterreich die Zuwanderung aus dem Ausland oder die Zuwanderung der

Eltern oder GroReltern. (vgl. ebenda)

Die Gruppe der Migrantinnen kann durch die Merkmale ,Geburtsland“ und

,2aktuelle Staatsangehorigkeit” definiert werden. (vgl. ebenda)

Als ,Bevolkerung mit Migrationshintergrund® werden Personen bezeichnet,
deren Eltern im Ausland geboren sind, unabhangig von ihrer
Staatsburgerschaft. Dabei werden als erste Migrantinnengeneration jene
Menschen bezeichnet, die selbst im Ausland geboren sind. Als zweite
Migrantinnengeneration werden die bereits in Osterreich geborenen
Nachkommen von Eltern mit auslandischem Geburtsort bezeichnet. (vgl.

Osterr. Integrationsfonds, 2009, S.9)

Der Begriff ,AuslanderIn® trifft auf jene Personen zu, die keine

Osterreichische Staatsburgerschaft besitzen. (vgl. ebenda, S.8)
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Als ,Bevolkerung auslandischer Herkunft werden Personen bezeichnet, die
im Ausland geboren sind, aber eine 0&sterreichische Staatsbirgerschaft

besitzen. (vgl. ebenda, S.9)

Im Rahmen dieser Arbeit soll vor allem die erste Generation der
Migrantinnen Beachtung finden, da diese die Gruppe der alteren
Migrantinnen bilden, die gegenwartig und zuklnftig Hauskrankenpflege und
soziale Dienstleistungen in Anspruch nehmen und nehmen werden.
Allgemein spielen in Bezug auf die Offnung von Pflegeinrichtungen fiir
unterschiedliche Kulturen und fur die transkulturelle Pflege jedoch alle

Menschen mit unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden eine Rolle.

3.1. Statistische Beleuchtung und zukilinftige Entwicklung

der Migrantinnenbevolkerung

Am 1.1.2008 hatten 854.752 auslandische Staatsangehorige ihren
Hauptwohnsitz in Osterreich. Dies entsprach einem Anteil von 10,3% der
Gesamtbevdlkerung. Der Anteil der auslandischen Staatsangehdrigen in
Wien lag deutlich Gber dem 6sterreichischen Anteil bei 19,8%. (vgl. Statistik
Austria [a], 2008, S.24)

Berucksichtigt man zusatzlich zur Staatsangehorigkeit auch das Geburtsland,
so lebten am 1.1.2008 insgesamt 1,385 Mio. Menschen in Osterreich, die
entweder im Ausland geboren wurden und/oder eine auslandische
Staatsangehdrigkeit besitzen. Dies entspricht einem Anteil von 16,6% an der
Gesamtbevdlkerung. (vgl. Statistik Austria [a], 2008, S.27)

53,1% dieser Gruppe sind im Ausland geboren und besitzen eine
auslandische Staatsangehorigkeit, 38,3% sind im Ausland geboren und
haben die Osterreichische Staatsbirgerschaft (=Eingeburgerte) und 8,6%
sind in Osterreich geboren und besitzen eine ausléndische
Staatsangehorigkeit. (siehe Abb.3)
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Abb. 3: Bevolkerung mit auslandischer Staatsangehorigkeit und/oder
auslandischen Geburtsland am 1.1.2008 (Statistik Austria [a], 2008,
S.27)

Die Anzahl der ,Personen mit auslandischer Herkunft® unterscheidet sich in
Osterreich sehr stark regional. In Wien betrug der Anteil Anfang 2008 32,1%,
dieser ist beinahe doppelt so hoch wie im 6sterreichischen Durchschnitt. In
Wien lebten 2008 1. 653. 009 Personen in Privathaushalten, davon hatten
35,6% einen Migrationshintergrund. 27% konnen dabei der ersten
Migrantinnengeneration = zugeordnet  werden, 8,6% der zweiten

Migrantinnengeneration. (vgl. dsterr. Integrationsfonds, 2009, S.93)

Auch innerhalb Wiens gibt es starke regionale Unterschiede im Anteil der
,Personen mit auslandischer Herkunft”. Wahrend einige Bezirke sehr hohe
Anteile aufweisen, liegt der Anteil in anderen Bezirken sogar deutlich unter
dem osterreichischen Durchschnitt. Die folgende Abbildung soll die
regionalen Unterschiede in Osterreich und Wien verdeutlichen. (vgl. ebenda,
S.19)
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Abb. 4: Bevolkerung mit auslandischer Herkunft am 1.1.2008
(6sterr. Integrationsfonds, 2009, S.19)

Anfang 2008 kam die grofdte Bevolkerungsgruppe mit ausléandischem
Geburtsort und/oder auslandischer Staatsangehérigkeit in Osterreich aus
Serbien und Montenegro (206.000 Personen), die zweitgrofte Gruppe aus
Deutschland (200.000 Personen) gefolgt von der Turkei (180.000 Personen).
(vgl. dsterr. Integrationsfonds, 2009, S.14) Die grofdte Migrantinnengruppe in
Wien kam aus den Staaten des ehemaligen Jugoslawiens mit einem Anteil
von 31,9%. Die zweitgrofite Gruppe kam aus den EU-Beitrittsstaaten
2004/2007° und 13,1% kamen aus der Tiirkei. (vgl. ebenda, S.93)

In den Ausfihrungen des dsterreichischen Instituts fur Wirtschaftsforschung
basierend auf den Prognoseberechnungen der Statistik Austria, steigt die

Bevolkerungszahl in Osterreich zwischen 2005 und 2050 an. In der mittleren

® Am 1.05.2004 der Européischen Union beigetretende Staaten: Estland, Lettland, Litauen,
Malta, Polen, Slowakei, Slowenien, Tschechische Republik, Ungarn, Zypern. Am 1.1.2007

der europaischen Union beigetretende Staaten: Bulgarien, Ruménien (vgl. Osterreichischer
Integrationsfonds, S.97)
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Berechnungsvariante, die von einer mittleren Fertilitats- und
Mortalitatsentwicklung (Geburten- und Sterblichkeitsentwicklung) und einer
mittleren Zuwanderung ausgeht, wird ein Anstieg um 9,1% erwartet. (von
752.700 auf 9 Mio.). (vgl. Biffl, 2006, S.2)

Wie bereits hier ersichtlich beeinflussen Migrationen die
Bevdlkerungsentwicklung in Osterreich stark. Migrationswellen haben einen
sofortigen Effekt auf die Bevdlkerungszahl und kénnen durch
Kettenwanderung auch fur dauerhafte Zuwanderung sorgen. (vgl. ebenda,
S.6)

Far den Anteil der im Ausland geborenen Personen an der Wohnbevolkerung
in Osterreich wird ein Anstieg bis 2025 auf 15,5% prognostiziert.
Prognosevarianten, die von einer hoheren Nettozuwanderung ausgehen,

erwarten eine Steigerung auf 18%. (vgl. ebenda, S.9)

Generell kann von einer langerfristig hohen Zuwanderung in Osterreich
ausgegangen werden, wobei sich die internationale Zuwanderung vor allem
auf die Landeshauptstadte, allem voran Wien, und die Tourismusregionen
bezieht. (vgl. ebenda, S.21f)

Bezogen auf die Altersstruktur wird davon ausgegangen, dass der Anteil der
nicht in Osterreich geborenen Personen an den 50-64 jahrigen besonders
stark steigen wird von derzeit 16% auf 23% im Jahr 2025. Hingegen wird der
bisher hohe Anteil der nicht in Osterreich geborenen Personen an den 15-24
jahrigen zurlickgehen und der Anstieg des Anteils an den 25-49 jahrigen wird

sich verlangsamen. (vgl. ebenda, S.26)

3.2. Altere Migrantinnen

Der Groliteil der Bevolkerung auslandischer Herkunft befindet sich derzeit im
jungeren Erwachsenenalter. Das Durchschnittsalter von Personen mit
auslandischer Herkunft betrug zum 1.1. 2007 40,1 Jahre, das

Durchschnittsalter  von  in  Osterreich  geborenen  inlandischen
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Staatsangehdrigen lag bei 41,2 Jahren. Unter den 20-40 Jahrigen liegt der
Anteil an Personen mit auslandischer Staatsangehdrigkeit und/ oder
Geburtsort mit 22% deutlich Uber dem der Gesamtbevdlkerung mit 16%. In
der Altersgruppe der 40-60 Jahrigen liegt der Anteil an Personen mit
auslandischer Herkunft dagegen nur knapp uber dem Durchschnitt bei 17%.
Bei den Altersgruppen unter 20 und uber 60 Jahren ist der Anteil
unterdurchschnittlich. Vor allem Einwohner tirkischer Abstammung und
afrikanischer Abstammung gehoéren nach dem Durchschnittsalter zur
besonders jungen Migrantinnengruppe (34 J bzw. 33,4 J.). (vgl. Osterr.
Integrationsfonds, 2009, S.16)

Die folgende Abbildung veranschaulicht die Altersstruktur der
Migrantinnenbevolkerung im Vergleich zur Bevolkerung Osterreichischer
Herkunft.

Nenew Alre1 i Johres Franen
| |
I Fusnen mrmidisher Berkarh Perssnen astersichischer Herborkt [
Farsoren neshindischer Rukash Fersoarn ouskudisthar Herhonkt

TS0 ] 75000

Abb. 5: Bevolkerung am 1.1.2008 nach Alter, Geschlecht und Herkunft
(6sterr. Integrationsfonds, 2009, S.17)

41



Der Groldteil der heute in Wien lebenden alteren Migrantinnen sind
Personen, die im Zuge der Arbeitsmigration in den 1960 und 1970er Jahren
immigriert sind. Dies lasst sich auch an der Tatsache ermessen, dass altere
Migrantinnen vorwiegend aus den ,klassischen® Migrationslandern des
ehemaligen Jugoslawiens und der Tlrkei kommen. Diese ehemaligen
Arbeitsmigrantinnen bilden nun jene Gruppe, die zunehmend in die Phase
nach der Erwerbstatigkeit eintritt und mit Problemen des Alterns sowie
moglicher Pflege- und Betreuungsbedurftigkeit  konfrontiert ist. (vgl.
Reinprecht, 2006, S.8)

3.2.1. Arbeitsmigration

Bedingt durch den Rlckgang des Arbeitskraftepotentials der landlichen
Bevolkerung, der Stagnation der Frauenerwerbstatigkeit und der
Abwanderung Osterreichischer Arbeitskrafte kam es in den 1960er Jahren in
Osterreich zu einem Arbeitskraftemangel und zu einer erhéhten Nachfrage

an auslandischen Arbeitskraften. (vgl. Reinprecht, 2006, S.9)

Im Jahr 1961 verstandigten sich die Sozialpartner darauf, Arbeitskrafte aus
dem Ausland nach Osterreich zu holen. Zwischen 1962 und 1966 wurden
Anwerbeabkommen mit Spanien, Jugoslawien und der Turkei
abgeschlossen. Vor allem Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien

und der Turkei kamen nach Osterreich. (vgl. ebenda)

1973 erreichte die erste Phase der Arbeitsmigration ihren Hohepunkt. Diese
erste Phase war stark mannlich dominiert. Erst in der zweiten Phase Mitte
der 1970er Jahre kamen im Zuge von Niederlassungen und
Familiennachziigen vermehrt auch Frauen und Kinder nach Osterreich. (vgl.
ebenda, S.10)

Eine dritte starke Zuwanderungsperiode konnte um die Jahrtausendwende

verzeichnet werden. Hier kamen vor allem Zuwanderer aus dem EU - Raum
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und Familiennachziigler nach Osterreich. (vgl. Lebhart/Marik-Lebeck, 2007,
S.165)

Zum Ende der ,klassischen® Arbeitsmigration in Osterreich kam es jedoch
bereits in den 1990er Jahren durch den gesellschaftpolitischen Umbruch in
Europa. Dieser veranderte die Struktur der Zuwanderung und fuhrte zu einer
Neudefinition von Einwanderungs- und Aufenthaltsrecht. (vgl. Reinprecht,
2006, S.10)

Die Erlauterung der Arbeitsmigration und ihrer Phasen ist an dieser Stelle
von Bedeutung, da nach Reinprecht ,...Struktur und Geschichte der
Arbeitsmigration die soziodemographische Gliederung der aus Ex-
Jugoslawien und der Tiirkei stammenden Alteren nachhaltig beeinflussen.*
(Reinprecht, 2006, S.9)

Reinprecht definiert den Status einer Migrantin bzw. eines Migranten als
,eine soziologische Kategorie unabhédngig von der Staatsblirgerschaft”.
(Reinprecht, 2006, S.8) Obwohl viele ehemalige Gastarbeiterinnen bereits
die Osterreichische Staatsburgerschaft besitzen, also eingebirgert sind, sind
sie gesellschaftlich nicht als Teil der Mehrheitsbevdlkerung anerkannt und
nach wie vor mit den fur Arbeitsmigrantinnen typischen Benachteiligungen

konfrontiert. (vgl. ebenda, S.8)

Der Begriff ,Arbeitsmigrantin® bezieht sich demnach ,auf Personen mit
ahnlicher biographischen Erfahrung und in vergleichbaren typischen
Lebenslagen” (Reinprecht, 2006, S.8)

3.2.2. Alters- und Geschlechtsstruktur der alteren Migrantinnen-

bevolkerung und deren Entwicklung

2008 lebten 503. 300 Manner und 574. 800 Frauen der ersten
Zuwanderinnengeneration in Osterreich. Davon waren 75. 400 Manner und
102. 100 Frauen Uber 60 Jahre alt. (vgl. Statistik Austria [b], 2008)
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Lt. Volkszahlung 2001 machte die in Ex-Jugoslawien und der Turkei
geborene Uuber 50-jahrige Bevodlkerung 5% der Gesamtbevolkerung in
diesem Alterssegment aus. 13% der gesamten Uber 50-jahrigen Bevolkerung
sind nicht in Osterreich geboren. Dieser Wert schwankt regional sehr stark.
In Wien hat ein Flnftel der Uber 50-jahrigen Bevdlkerung einen
Migrationshintergrund und fast die Halfte dieser Personen stammt aus dem

ehemaligen Jugoslawien und der Turkei. (vgl. Reinprecht, 2006, S.12)

Die Datenlage im Zeitvergleich zeigt, dass sich der Anteil der uber 50-
jahrigen Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien zwischen 1981 und
2001 verfunffacht hat. Der Anteil der alteren Migrantinnen aus der Turkei
versechsfachte sich in diesem Zeitraum. Beim Anteil der Uber 60-jahrigen
Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien lasst sich sogar eine
Steigerung um das Zwolffache, bei Migrantinnen aus der Turkei um das
Dreizehnfache ablesen. Der Anteil in dieser Altersgruppe ist im gleichen
Zeitraum bei der Osterreichischen Bevolkerung dagegen nur moderat

angestiegen. (vgl. ebenda, S.13)

Auch fir die Zukunft zeigen Prognosen eine weitere Zunahme des
Altenanteils unter der arbeitsmigrantischen Bevodlkerung. In Wien geht man
davon aus, dass sich bis zum Jahr 2021 die Altersstruktur der alteren
Migrantinnen an die der Osterreichischen Bevdlkerung angleichen wird. So
wird ein Anstieg der Auslanderinnen tber 60 Jahren bis zum Jahr 2021 auf
ca. 23% prognostiziert. Zu beachten ist hierbei, dass diese Berechnungen
bereits eingeburgerte Migrantinnen nicht bericksichtigen, was eine

systematische Unterschatzung der Population zur Folge hat. (vgl. ebenda)

Bezuglich der Geschlechterverteilung zeichnet sich die Gruppe der alteren
Migrantinnen durch einen hohen Manneranteil aus. Dies ist auf die
Geschichte der Arbeitsmigration (siehe Kap. 3.2.1.) zuruckzufihren, bei der
es in der ersten Welle der Gastarbeit Uberwiegend zur Zuwanderung von
mannlichen Arbeitskraften kam. Erst im Laufe der zweiten Welle erfolgte
vermehrt eine Frauenzuwanderung im Rahmen der

Familienzusammenfuhrung. (vgl. ebenda, S.14)
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In der Gruppe der uber 50-jahrigen lasst sich ein hoher Manneranteil
feststellen, jedoch gibt es in Gruppe der hoher Altrigen (60-70J.) und
Hochaltrigen (70+) einen hoheren Frauenanteil. Grinde dafur sind die
Ruckwanderung alleinstehender Manner nach der Pensionierung und die
auch bei Migrantinnen hodhere Lebenserwartung der Frauen. Bei der
Geschlechterverteilung gibt es Unterschiede zwischen den Herkunftslandern.
Der Manneranteil der alteren turkischen Migrantinnen ist wesentlich hoher
als der von Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien. (vgl. ebenda,
S.14)

3.2.3. Lebenslagen alterer Migrantinnen

Untersuchungen zu alteren Migrantinnen in Wien zeigten deutliche
Unterschiede in der Lebenssituation zwischen Migrantinnen und der
einheimischen Bevolkerung. Basierend auf den Studien von Reinprecht in
Wien werden hier soziale Lebenslagen der alteren Migrantinnenbevdlkerung
dargestellt und die gesundheitliche Situation alterer Migrantinnen naher

beleuchtet.

Die familiare Situation ist unter den alteren Migrantinnen charakterisiert

durch einen geringen Anteil an Alleinstehenden. Die aufgrund der
Zuwanderung von Uberwiegend ledigen Mannern in der ersten
Zuwanderungsperiode lange Zeit hohe Ledigenquote unter den
Arbeitsmigrantinnen st durch vermehrte Ruckwanderung und
Familiengrindung in den letzten Jahren gesunken. Jingere
Bevolkerungsstatistiken zeigen einen geringen Anteil an Ledigen unter der
dlteren  Migrantinnenbevdlkerung im Vergleich zur autochthonen'
Bevolkerung. Dies kann durch die hohe Ehelichenquote und am Anteil der

Einpersonenhaushalte festgestellt werden. (vgl. Reinprecht, 2006, S.15)

1% Bedeutet LAlteingesessen, bodenstandig, am Ort entstanden® (Hermann, 1985, S.173)
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Lt. Volkszahlung 2001 lebten 17% der Uber 50 — Jahrigen aus der Turkei und
36% aus dem ehemaligen Jugoslawien in Einpersonenhaushalten. In einem
Drittel der Falle trifft dies auf Frauen zu. Die Ehequote liegt bei 86% bei
alteren turkischstammigen Migrantinnen und bei 67% bei Migrantinnen aus

dem ehemaligen Jugoslawien. (vgl. ebenda)

Generell kann festgestellt werden, dass die Lage der alteren Migrantlnnen
aus dem ehemaligen Jugoslawien eher der autochthonen Bevodlkerung
ahnelt, als die der turkischstammigen Migrantinnen, sowohl in der

Verheirateten- als auch in der Verwidwetenquote. (vgl. ebenda, S. 16)

Diese demographischen Daten machen die insgesamt starker am
Familienverband ausgerichtete Lebensfuhrung vieler alterer Migrantinnen,

insbesondere derer aus der Turkei, ersichtlich. (vgl. ebenda,S.16)

Far die berufliche Situation alterer Migrantinnen ist charakteristisch, dass

viele aus finanziellen Grinden und aufgrund des nicht vorhandenen oder
geringen Pensionsanspruches, auf einen maoglichst langen Verbleib in der
Erwerbstatigkeit angewiesen sind. Lt. Volkszahlung 2001 waren 41% der
alteren Migrantinnen aus dem ehemaligen Jugoslawien und 33% aus der
Turkei erwerbstatig. (vgl. ebenda, S.16) Im Vergleich dazu bezogen nur 24%
der einheimischen Alteren ihren Lebensunterhalt aus einer aktiven
Erwerbstatigkeit. Insgesamt kann in allen Bevdlkerungsgruppen von einer
vergleichsweise hohen Erwerbstatigkeit im Alter gesprochen werden, jedoch
ist die Arbeitslosigkeit verglichen mit der autochthonen Bevdlkerung ebenfalls
hoher. (vgl. ebenda, S.17)

Bezogen auf die Art der Beschaftigung gehdren die meisten alteren
Migrantinnen dem Arbeiterstatus an. Uber die Halfte der alteren
Migrantinnen sind angelernte bzw. Hilfsarbeiter, dies spiegelt die

Bildungsferne der migrantischen Bevdlkerung wider. (vgl. ebenda, S.17)

Ebenfalls unterdurchschnittlich ist das Bildungsniveau bezogen auf den

Schulabschluss von Migrantinnen, wobei 73% aller alteren Migrantinnen aus
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dem ehemaligen Jugoslawien und 89% aus der Tulrkei Uber einen

Pflichtschulabschluss als héchsten Abschluss verfiigen. (vgl. ebenda, S.17)

Aus dieser Situation heraus ist die Einkommenssituation altere Migrantinnen

schlecht. Generell verfugen altere Migrantinnen uber niedrigere Einkommen,
als die einheimische Bevdlkerung. Jedoch weist Reinprecht hier darauf hin,
dass zu dieser Thematik eine ungentgende Datenlage besteht um gefestigte
AuRerungen zu tatigen. (vgl. Reinprecht, 2006, S.18) Allgemein liegt das
Armutsrisiko der alteren Migrantinnenbevolkerung Uber dem der
einheimischen Vergleichsgruppe. (vgl. ebenda, S.18) Daher leben auch viele

altere Migrantinnen in schlechteren Wohnverhaltnissen.

Diese soziale und 6konomisch schlechten Lebenslagen alterer Migrantinnen
beeinflussen nicht nur den Zugang zur pflegerischen und sozialen Betreuung
(seihe Kap. 4.3.), sondern haben auch erheblichen Einfluss auf die

gesundheitliche Lage im Alter.

Aufgrund der sozial schwierigen Lebensbedingungen alterer Migrantinnen
weisen sie allgemein einen schlechteren Gesundheitszustand auf. (Backes,
2008, S.265f)

Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass Migrantinnen, die in die
westlichen Industrielander immigrieren, einen besseren gesundheitlichen
Zustand aufweisen, als die im Herkunftsland gebliebenen. Migration und vor
allem Arbeitsmigration erfordern eine gesundheitlich gute Konstitution.
Jedoch sind Migrantinnen in den Aufnahmelandern auch von groReren
Belastungen gepragt als die autochthone Bevolkerung. Dies kann einerseits
auf die Migrationserfahrung zurtickgefiihrt werden, andererseits beeinflussen
die schlechten Lebensbedingungen von Migrantinnen in erheblichem Male
die Gesundheit von Migrantinnen. Dies wird auch in der Beschreibung der
Lebenslage alterer Migrantinnen in Wien deutlich. (vgl. Loncarevic, 2007,
S.140)

Die Belastungen der auslandischen alteren Bevolkerung in Wien wurden von

Reinprecht erhoben. Subjektiv waren die befragten alteren Migrantinnen an
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erster Stelle durch gesundheitliche Probleme belastet. Reinprechts
Ergebnisse zeigten, dass Auslanderinnen zu 59% angaben von
gesundheitlichen Problemen belastet zu sein, im Vergleich zu 43% der
befragten Inlanderinnen. Dabei wurden insbesondere psychosoziale
Belastungen alterer Migrantinnen ersichtlich. 28% gaben an, Angst vorm
Alterwerden zu haben, unter den befragten Inlanderinnen gaben dies 20%
an. Altere Migrantinnen fiihlten sich durchwegs doppelt so hoch durch
Arbeitslosigkeit, Behordenkontakte, Wohnsituation, fehlende
Freizeitmoglichkeiten und Pflege von Angehoérigen belastet, als
Inlanderinnen. (vgl. Reinprecht, 1999, S.45ff)

Migrantinnen sind vor allem im beruflichen Alltag mit Uberdurchschnittlich
hohen Belastungen konfrontiert. Dies fuhrt zu einem verfruhten physischen
und psychischen Verschleillprozess, der sich auch in der subjektiven
Beurteilung des Gesundheitszustandes widerspiegelt. (vgl. Reinprecht, 1999,
S.58)

Bezuglich des subjektiven Gesundheitsempfindens alterer Migrantinnen
zeigen die Ergebnisse, dass es im hoheren Alter zu einer rapiden und
dramatischen Verschlechterung des Gesundheitsempfindens kommt sowie
zu einem sprunghaften Ansteigen der Problembelastung. (vgl. Reinprecht,
1999, S.60) In der Gruppe der Uber 60jahrigen befragten Migrantinnen
fuhlten sich 13% gesund, in der Gruppe unter 60 Jahren traf dies noch auf
37% der Befragten zu. Im Gegensatz dazu fuhlten sich 24% der Uber
60jahrigen und 45% der unter 60jahrigen Inlanderlnnen gesund. Bei den
befragten Uber 60jahrigen gaben zudem 68% an, sich gesundheitlich
sehr/etwas belastet zu fiihlen, bei Osterreicherinnen in dieser Alterskategorie
traf dies auf 53% der Befragten zu. (vgl. Reinprecht, 1999, S.61)

Erhebliche Unterschiede im Gesundheitsempfinden alterer Migrantinnen
zeigten sich auch zwischen Erwerbstatigen und Pensionistinnen.
Pensionistinnen bewerteten ihren Gesundheitsstatus markant schlechter.
39% der berufstatigen alteren Migrantinnen gaben an, sich fit* zu fahlen,

dies war nur bei 15% der pensionierten Migrantinnen der Fall. Der Anteil
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chronisch Kranker und Pflegebedurftiger war ebenfalls bei pensionierten
Migrantinnen héher als bei berufstatigen (21% und 3%). (vgl. Reinprecht,
1999, S.61f)

3.2.4. Die Bedeutung des Alterns in der Migration

Was Alter ist und wann wir alt sind, ist nicht objektiv bestimmbar. Die
Lebensphase Alter ist zwar bestimmt durch eine objektive Zahl, das
Lebensalter an sich, jedoch ist sie ebenso gepragt durch eine personliche
Einschatzung und gesellschaftliche Bewertung. Vor allem bestimmt die
Gesellschaft und die Kultur der Gesellschaft was Alter ist und wer als alt zu
bezeichnen ist. (vgl. Thieme, 2008, S.29)

Nach Thieme lassen sich unterschiedliche Arten von Alter definieren. Das
chronologische oder kalendarische Alter bezeichnet die tatsachlichen
Lebensjahre. Das psychologische Alter wird an der geistigen
Leistungsfahigkeit gemessen. Das biologische Alter meint die organische
Konstitution und das soziale Alter ist bestimmt durch den Grad der Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben. Diese Formen des Alters muissen nicht
unbedingt mit dem chronologischen bzw. kalendarischen Alter

ubereinstimmen. (vgl. ebenda, S.33f)

In der Frage, wer als alt zu bezeichnen ist, sind sich die Autoren uneinig. In
der Literatur werden als ,alte“ Menschen haufig Personen Uber 60 Jahren,
haufiger Uber 65 Jahren bezeichnet. Auch in der Differenzierung der
Altersgruppen herrscht Uneinigkeit bezuglich der Sprachregelung. Thieme
nennt die Untergliederung in ,Junge Alte“ (60/65-70 Jahre), ,Alte* ((70-
80/85), ,ganz Alte“ oder ,Hochbetagte“ oder ,Hochaltrige” (ab 80/85). (vgl.
ebenda, S.36f)

Altern in der Migration ist beeinflusst durch die Lebens- und
Arbeitsbiographie der Migrantinnen. Herkunft, Geschlecht,
Schichtzugehdrigkeit und Bildungsniveau der Migrantinnen haben Einfluss
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auf den Gesundheitszustand und die finanzielle Situation alterer
Migrantinnen und somit Einfluss auf das Leben im Alter. (vgl. Hungerbuhler,
2007, S.399)

Die zuvor beschriebenen, sich aus dem Status der Minderheit und der
sozialen  Position ergebenden, spezifischen Belastungen alterer
Migrantinnnen werden von Reinprecht als ,prekédres Altern“ bezeichnet.
(Reinprecht, 2006, S.2)

,Der Ubergang ins Alter markiert eine Zeitspanne der Bilanzierung und
Biographisierung“ (Reinprecht, 2006, S.121)

Das Alterwerden ist verbunden mit einer Umstrukturierung des Lebens, mit
anderen Anforderungen an die Umwelt. Altere Migrantlnnen ziehen sich in
dieser Lebensphase nach der Erwerbstatigkeit oft in die Familie oder
ethnische Bezugsgruppe zurlck. Die Familie gewinnt noch starker an
Bedeutung. Durch diesen ,ethnischen Rickzug® wird das Gefuhl der
Zusammengehorigkeit gestarkt, gleichzeitig jedoch bedeutet er eine
Zunahme der sozialen Distanz zur einheimischen Bevodlkerung. (vgl.
Reinprecht, 2006, S.122)

Die Lebenslage alterer Migrantinnen ist nach Backes einerseits durch
altersunabhangige Probleme gekennzeichnet, andererseits entstehen durch
die Gleichzeitigkeit von migrationsspezifischen und altersspezifischen
Merkmalen spezifische Belastungsfaktoren und dadurch eine besondere
Alterns- und Altersproblematik. (vgl. Backes, 2008, S.265)

In der Phase nach der Erwerbstatigkeit stellt sich zusatzlich fur viele
Migrantinnen die Frage, ob sie bleiben oder in ihre Heimat zurlickkehren
sollen. Ursprunglich waren vor allem die Migrationsprojekte der
Gastarbeiterlnnen befristet angelegt. (vgl. Reinprecht, 2006, S.129f) Die
Entscheidung ,Riickkehr oder Bleiben” hangt dabei maligeblich von den
finanziellen Mitteln und vom Gesundheitszustand der alteren Migrantinnen
ab. (vgl. Hungerbuhler, 2007, S.397)
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Langere Arbeitsmigration kann zu einer emotionalen Entfremdung vom
Herkunftsland fihren. Zudem sind die strukturellen Bedingungen im
Aufnahmeland bezogen auf Alter und den damit verbundenen
Einschrankungen meist fortschrittlicher als im Herkunftsland. Viele
Migrantinnen, die unter den Folgen ihrer gesundheitsbelastenden Tatigkeit
leiden, sind auf die Leistungen des Gesundheitssystems im Aufnahmeland
angewiesen. Ebenso sind viele Migrantinnen im Alter von Armut belastet und
auf sozialstaatliche Unterstitzung angewiesen, die sie im Herkunftsland
moglicherweise nicht erhalten wiirden. Diese und &hnliche Uberlegungen
fuhren zur Entscheidung vieler alterer Migrantinnen ihre urspriinglichen
Ruckkehrabsichten zu verwerfen und im Aufnahmeland zu bleiben. (vgl.
Hungerbuhler, 2007, S.398)

Das Entscheidungsdilemma ,Riickkehr oder bleiben“wird in vielen Arbeiten
zum Thema ,Alter und Migration® postuliert. (vgl. Dietzel-Papakyriakou, 1993)
Es bezeichnet ein ,gespalten Sein“ bezuglich Wahl des Lebensmittelpunktes
im Alter. Nach Reinprecht ist dies jedoch keine ,entweder-oder”
Entscheidung. . Auch eine temporare Ruckkehr ins Herkunftsland ware
denkbar, ebenso muss bei der Entscheidung zurlckzukehren kein
endgultiger Abbruch der Kontakte und Bindungen an das Aufnahmeland
erfolgen. Das Pendeln stellt eine weitere Moglichkeit der Zukunftsgestaltung

alterer Migrantinnen dar. (vgl. Reinprecht, 2006, S.130)

Die Lebenslagen (siehe Kap. 3.2.3.) und die Lebensgeschichte alterer
Migrantinnen lassen darauf schliel3en, dass diese nach dem chronologischen
Alter noch jungeren alteren Migrantinnen ein hoheres soziales,
psychologisches und biologisches Alter aufweisen. (vgl. Dietzel-
Papakyriakou, 1993, S.11)

Dies spiegelt sich auch im subjektiven Altersempfinden alterer Migrantinnen
wieder. Die Ergebnisse der Studien von Reinprecht in Wien zeigten, dass
sich jede/r vierte altere Migrantin alter fuhlt, als sie/er tatsachlich ist, dies traf

hingegen nur auf 5% der befragten Osterreicherlnnen zu. Jinger als sie
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tatsachlich sind, fihlten sich 31% der Migrantinnen und 51% der

Osterreicherlnnen. (vgl. Reinprecht, 1999, S.59)

Die Situation in Wien zeigt, dass obwohl der Anteil der Migrantinnen an den
hoheren Altersgruppen derzeit noch gering ist, Migrantinnen durch ihre
ungunstige soziale Lage schneller altern als die einheimische Bevolkerung.
Ebenso hat die Lebensgeschichte vieler alterer Migrantinnen Einfluss auf
Gesundheit und Alter. Armut, Bildungsniveau und finanzielle Ressourcen
beeinflussen zudem den Zugang zu professioneller Pflege und Betreuung.
Diese Lage verweist auf die Bedeutung einer pflegewissenschaftlichen und
pflegepraktischen Auseinandersetzung mit dem Thema Pflege fir
Migrantinnen und im Sinne der Versorgung alterer Migrantinnen auf die
Notwendigkeit der Auseinandersetzung ambulanter Pflegeanbieter mit

diesem Thema.

4. Transkulturelle Pflege in der mobilen Pflege und

Betreuung in Wien

Far den Beruf der Pflege ist es charakteristisch, dass man im Arbeitsalltag
mit unterschiedlichen Ethnien, Nationen und mit Menschen unterschiedlicher
religidser Zugehorigkeiten und sozialen Schichten konfrontiert ist. Daraus
ergibt sich der Anspruch an Pflege- und Betreuungspersonen, professionell
und situationsangepasst zu agieren. In diesem Sinne kommt auch

kultursensibler Pflege groRe Bedeutung zu. (vgl. Pfabigan, 2007, S.18ff)

Aufgrund der unterschiedlicher Betrachtungsweisen von Kultur, die sich im
Laufe der Geschichte entwickelten und der bisher geringen
Auseinandersetzung mit dem Thema Kultur im Bereich der Pflege und
Betreuung in Osterreich, ist bislang noch nicht eindeutig geklart, was
kultursensible Pflege in diesem Zusammenhang konkret bedeutet. (vgl.

ebenda)
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Im Folgenden sollen daher Begriffe kultursensibler Pflege definiert und einige
Konzepte als Grundlage flir ein Verstandnis flr Pflege im kulturellen Kontext
vorgestellt werden. Weiter wird ein Einblick in internationale Modelle und
Theorien in Auseinandersetzung mit Kultur in der Pflege und deren
Bedeutung fur die Organisation von Pflege gegeben. Anschliellend wird die
Situation des mobilen Pflegebereiches in Wien im Zusammenhang mit der

Pflege fur Migrantinnen exemplarisch beleuchtet.

Die Definitionen von Kultur sind vielfaltig und es ist zu beachten, dass jede
Definition von Kultur an sich schon kulturgebunden ist. Der Sinn einer
Kulturdefinition liegt in der Herstellung von ldentitat, indem das ,Wir‘ dem
,<Anderen“ gegentbergestellt wird. Die Verfasserlnnen der Charta fiir eine
kultursensible Altenhilfe verstehen wunter Kultur das gesamte
Orientierungs- und Bedeutungssystem einer Gruppe. Dieses gemeinsame
System macht die Verstandigung und das Verstandnis unserer Umwelt
mdglich. (vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.18)

Um den Faktor Kultur mit einzubeziehen, werden in der Pflege
unterschiedliche Begriffe verwendet. Es wird von interkultureller,
multikultureller oder transkultureller Pflege gesprochen. Der Begriff
multikulturell grundet sich dabei auf einem gesellschaftlichen Konzept, das
vom friedlichen Nebeneinander unterschiedlicher Kulturen ausgeht.
Interkulturell hebt die Begegnung zwischen zwei Kulturen hervor und betont
mogliche Reibungspunkte. Diese beiden Begriffe stellen Kulturen als
,voneinander abgegrenzte Wesenseinheiten® (Domenig, 2007, S.172) dar.
(vgl. ebenda, S.172)

Transkulturalitdt hingegen beschreibt ein  Konzept, welches das

Gemeinsame, das Verbindende der Kulturen betont. Nach Welsch konnen
heutige Kulturen nicht als voneinander abgegrenzt betrachtet werden,
vielmehr sind sie durch Mischung und Durchdringung gekennzeichnet. (vgl.
Domenig, 2007, S.173)
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,Diese neue Struktur der Kulturen bezeichne ich, da sie U(ber den
traditionellen Kulturbegriff hinaus- und durch die traditionellen Kulturgrenzen
wie selbstversténdlich hindurchgeht, als transkulturell.“ (Welsch, 1999, S.51,
zit. n. Domenig, 2007, S.173)

Transkulturalitét stellt demnach den Ubergang vom klassischen zu einem
neuen Kulturverstandnis dar und hat die Aufgabe Kulturzentriertheit zu
Uuberwinden und das Gemeinsame in den Mittelpunkt zu stellen. (vgl.
Domenig, 2007, S.173)

Im Sinne der Transkulturalitat stellt das von Domenig beschriebene Konzept

der transkulturellen Kompetenz'" nicht die einzelnen Kulturen, sondern die

Interaktion zwischen Pflegenden und Migrantinnen ins Zentrum. (vgl.
Domenig, 2007, S.174)

» [ranskulturelle Kompetenz ist die Féhigkeit individuelle Lebenswelten in der
besonderen Situation und in unterschiedlichen Kontexten zu erfassen, zu
verstehen und entsprechende, angepasste Handlungsweisen daraus
abzuleiten.” (Domenig, 2007, S.174)

Kultursensibilitdt bezeichnet eine innere Haltung, die auf Verstandnis flr

unterschiedliche kulturelle Einstellungen und Vorstellungen beruht. (vgl.
Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.19)

,Die Sensibilitit liegt in der Aufmerksamkeit fiir die kulturellen Pragungen
und Bedtrfnisse pflegebediirftiger Menschen und fir die Folgen des
Pflegehandelns® (Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.19)

Konzepte wie jenes der ,transkulturellen Kompetenz® von Dagmar Domenig,
und die hier beschriecbenen Haltungen wie Kultursensibilitdt und
Transkulturalitat, beziehen sich meist auf das unmittelbare Pflegehandeln.

Jedoch liegen sie auch dem Verstandnis dieser Arbeit zugrunde, dass alle an

" Zur naheren Erlduterung transkultureller Kompetenz und Praxiserfahrung siehe Havlicek,
Elke: ,Transkulturelle Pflege zu Hause — Erfahrungen von Pflegepersonen in der
Hauskrankenpflege am Beispiel Wien® (Diplomarbeit Pflegewissenschaft Universitat Wien; in
Entstehung)
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der Bereitstellung von Pflege Beteiligten, so auch Personen in Administration
und Organisation der Pflege, kultursensible Haltungen und Kompetenzen
aufweisen mussen, um transkulturelle Pflege planen, organisieren und

umsetzen zu konnen.

4.1. Theoretische Ansatze transkultureller Pflege

Im Folgenden sollen exemplarisch zwei kultursensible Pflegemodelle
dargestellt werden, die nicht nur fur die unmittelbare Interaktion zwischen
Pflegenden und Gepflegten konzipiert sind, sondern sich auch mit der
organisatorischen Perspektive von Pflege auseinandersetzen und als

Rahmen zur Anwendung im Pflegemanagement eingesetzt werden kdonnen.

Madeleine Leininger, die als Pionierin der transkulturellen Pflege gilt,
erkannte bereits frih die Bedeutung transkultureller Pflege fur Gesellschaft,

Pflegende und Pflegemanagement.

Unter transkulturell versteht Leininger ,quer durch alle Kulturen, Uber alle
Kulturen hinweg“ (Leininger, 1998, S.52) Leininger beschaftigte sich als
Krankenschwester und Anthropologin seit Mitte der 1940er Jahre mit dem
Zusammenhang von Pflege und Anthropologie. 1978 veroffentlichte

Leininger ihr Grundlagenwerk zur ,Theorie der transkulturellen Pflege®.

Sie entwickelte die Theorie der kulturspezifischen Fursorge. (vgl. Leininger,
1998, S.26f) Im Zentrum dieser steht die menschliche Fursorge (human
care). Darunter versteht Leininger das Wissen und Verstandnis Uber
Menschen und das Bemuhen Menschen zu unterstutzen bestimmte Ziele zu
erreichen, ihre Gesundheit zu erhalten, schadliche Lebensweisen zu
verandern und mit Pflegebedurftigkeit, Behinderung oder Sterben und Tod
umgehen zu kénnen. (vgl. ebenda, S.54) Diese menschliche Fursorge ist fur
Leininger ein universelles Merkmal der professionellen Pflege in allen
Kulturen, die sich in den verschiedenen Kulturen in unterschiedlichen

Ausdrucksweisen, Mustern und Symbolen aufert. (vgl. ebenda, S.49)
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,Die menschliche Fiirsorge stellt den Kern professioneller Pflege dar und ist
ihr zentraler und dominierender und regulierender Mittelpunkt.“ (Leininger,
1998, S.60)

In einer zunehmend multikulturellen Welt missen, so Leininger, Pflegende,
um effektiv pflegen zu konnen, unterschiedliche Kulturen, verschiedene
Werte und Vorstellungen von Gesundheit, Wohlbefinden, Krankheit und Tod,
verstehen. (vgl. ebenda, S.26)

Die Theorie der kulturspezifischen- und Ubergreifenden Pflege soll
Pflegenden Helfen zu erforschen, wie Pflege den Patientinnen und
Klientinnen ndtzen kann, damit sich Pflegende sicherer im Umgang mit
Menschen anderer Kulturen fihlen. (vgl. ebenda, S.27) Ziel ist eine Pflege
die kulturkongruent ist und sich dadurch positiv auf Patientinnen und

Kleintinnen auswirkt. (vgl. ebenda, S.64)

In den 1980er Jahren fasste Leininger ihre Theorie im ,Sunrise-Modell*
zusammen. Diese bildliche Darstellung der Theorie bietet einen Uberblick
uber die verschiedenen Dimensionen der Theorie und deren
Zusammenhange. (vgl. Leininger, 1998, S.76; Domenig, 2007, S.168)

Nach  Leininger findet ihre Theorie auch  Anwendung im

Pflegemanagement. '

Leininger zufolge muss sich das Pflegemanagement zu einer multikulturellen
Disziplin entwickeln und eine multikulturelle Position einnehmen, um den
verschiedenen Bedurfnissen der Patientinnen und Klientinnen, Studentinnen
und Pflegenden gerecht werden zu kénnen. (vgl. Leininger, 1998, S.238) Um
den weltweit ablaufenden gesellschaftlichen Veranderungen Rechnung zu
tragen, ist es wichtig Menschen, die aus verschiedenen Kulturen stammen, in
die Entscheidungsfindung und Umsetzung institutioneller Ziele mit ein zu

beziehen. (vgl. ebenda, S.239) Leininger stellt fest, dass Managerinnen im

'2 Der Ausdruck Pflegemanagement bezieht sich nach Leininger sowohl auf das
Studium/Ausbildung, als auch auf die Pflegepraxis. (vgl. Leininger, 1998, S.236)

56



Gesundheitsbereich ihre Dienste auf die verschiedenen kulturell gepragten
BedUlrfnisse anpassen mussen. Nach Leininger kann dazu die ,Theorie der

kulturspezifischen Flrsorge® als Orientierung dienen. (vgl. ebenda, S.239)

Zum Anderen muss das Pflegemanagement den Forderungen kultureller
Gruppen nach Respekt fuar ihre kulturellen Wertvorstellungen und
Verhaltensweisen nachkommen. Die Anzahl an Pflegekraften, Studentinnen
und Klientinnen bzw. Patientinnen aus verschiedenen Kulturen steigt. Daher
mussen Betriebsphilosophien, Organisationsstrukturen und Einstellungs- und
Beschaftigungsablaufe fortlaufend Uberpraft werden, um  diesem
Multikulturalismus zu begegnen. Die Theorie der kulturspezifischen Fursorge,
so Leininger, bietet hier einen Rahmen, um Programme im
Pflegemanagement zu entwickeln und weiterzuentwickeln. Sie dient als

Handlungstheorie. (vgl. ebenda, S.240)

Ein weiterer Grund fur die Anwendung der Theorie im Pflegemanagement ist
nach Leininger die Notwendigkeit der Anpassung von organisatorischen
Strukturen und Funktionen an die verschiedenen kulturellen Werte und auch
geschlechtsspezifischen Unterschiede, mit denen die Pflege konfrontiert ist.
So sollen Pflegemanagerinnen dafur sorgen, dass die Fahigkeiten der
Pflegenden erweitert werden, damit sie den unterschiedlichen Kulturen
angepasst werden kénnen. Ebenso sollen die Talente der Pflegenden aus
verschiedenen Kulturen wahrgenommen werden und ihr Wissen und ihre

Fahigkeiten gefordert werden. (vgl. ebenda, S.241f)

,Die transkulturelle Pflege ist ein wechselseitiger Prozess und keine
Einbahnstral3e” (Leininger, 1998, S.241)

Schlief3lich kann die Theorie von Leininger dazu dienen,
Organisationsstrukturen und verschiedene Typen von
Managementorganisationen auf ihre Effektivitat bezlglich transkultureller
Pflege zu JUberprifen. Sie kann helfen, zu erforschen, welche

Organisationsstrukturen am effektivsten sind und welche Kiriterien
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berucksichtigt werden sollten, um transkulturelle Programme in der

Pflegeausbildung und —praxis zu unterstutzen. (vgl. ebenda, S.244)

,Meine Theorie der kulturspezifischen Flirsorge stellt eine angemessene
Theorie fiir die Entwicklung zukulnftiger Organisationsstrukturen flir das
Management dar, die in der Ausbildung und in der Praxis eine

kulturkongruente Flirsorge gewéhrleisten kbnnen.“ (Leininger, 1998, S.246)

Das zweite Modell, welches hier kurz vorgestellt wird, stellt eine
Weiterentwicklung Leiningers Theorie dar. Josepha Campinha-Bacote
entwickelte mit inrem ,, The Process of Cultural Competence in the Delivery of
Healthcare Services” = ,Der Prozess der kulturellen Kompetenz in der

Bereitstellung von Gesundheitsleistungen*’

ein Modell fur Pflegepersonen
in Administration, Forschung und Ausbildung als Rahmen fir die Entwicklung
und Implementierung kulturell sensibler Gesundheits- und

Pflegeorganisationen. (vgl. Campinha-Bacote, 2002, S.181)

Dieses Modell kann aullerdem als Rahmen fur politische Entwicklungen
sowie als Leitfaden fur Management und Administration dienen. Kulturelle
Kompetenz wird in diesem Modell als Prozess betrachtet, in welchem die
Pflegepersonen nach der Fahigkeit streben, effektiv innerhalb des kulturellen
Kontexts der Klientlnnen (Individuum, Familie, Gemeinde) zu arbeiten.
Kulturelle Kompetenz ist dabei ein Prozess, der aus 5 Konstrukten besteht:
(vgl. Campinha-Bacote, 2002, S.182)

— Kulturelles Bewusstsein ist die Erforschung des eigenen kulturellen

und Dberuflichen Hintergrundes und das Reflektieren eigener

Vorstellungen, Vorurteilen und Annahmen.

— Kulturelles Wissen ist der Prozess des Strebens nach und Erreichens

von einer Wissensgrundlage Uber die verschiedensten kulturellen und

ethnischen Gruppen.

® Ubersetzung durch die Verfasserin dieser Arbeit
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— Kulturelle Fertigkeit ist die Fahigkeit kulturrelevante Daten zu sammeln

und kulturbasierte Einschatzungen durchzufuhren.

— Kulturelle Begegnung ist der Prozess, der die Pflegeperson befahigt,

sich direkt in interkulturelle Interaktion mit Klientinnen verschiedenen

kulturellen Hintergrunds zu begeben.

— Das Bedurfnis nach Kultur ist die Motivation der Pflegeperson sich auf

die beschriebenen Konstrukte einzulassen. Die Pflegeperson muss

kulturspezifische Pflege leisten wollen.

Diese funf Konstrukte stehen in abhangigem Verhaltnis zueinander und ihr

Schnittpunkt stellt den wahren Prozess der kulturellen Kompetenz dar.

Campinha-Bacote formuliert bezogen auf die funf Konstrukte ihres Modells
Anforderungen an die Pflegeorganisationen. Diese mussen, angesichts der
wachsenden  multikulturellen  Welt und der Ungleichheiten im
Gesundheitsstatus von Menschen mit verschiedenen ethnischen und
kulturellen Hintergrinden, kulturelle Kompetenz in der Organisation als
Prioritat erachten. Zudem zeigt sie Dbeispielhaft Moglichkeiten auf, diese

Anforderungen zu erflllen. (vgl. Campinha-Bacote, 1999, S.290)

Um kulturelle Erkenntnis zu erlangen, mussen Pflegeorganisationen ihre
eigenen ethnozentrischen Ansichten Uber die Pflegebereitstellung
reflektieren.  Beispielsweise kénnen die Erwartungen, die eine
Pflegeorganisation daran hat wie die Konsumentlnnen Pflege ansteuern, zu
begrenzt sein, um den Bedurfnissen verschiedener ethnischer und kultureller
Gruppen gerecht werden zu kdénnen. Pflegeorganisationen mussen
versuchen, den Zugang zu Pflegeleistungen zu erleichtern und Barrieren

abzubauen. (vgl. ebenda)

In Erlangung kulturellen Wissens mussen sie berucksichtigen, dass das
Auftreten von Krankheit unter ethnischen Bevolkerungsgruppen variiert.
Daher ist es notwendig, genaue epidemiologische Daten einzuholen. (vgl.

ebenda)
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Als kulturelle Fertigkeit definiert Campinha- Bacote die Fahigkeit, relevante
kulturelle Daten bezlglich der Geschichte der Klientinnen zu sammeln, um
eine genaue Diagnose formulieren zu konnen und eine angebrachte
Behandlung anbieten zu kénnen. Dafur mussen die Pflegeorganisationen
ihre Flexibilitat beim Ermitteln, was angebrachte Pflege ist, beibehalten. (vgl.

ebenda)

Kulturelle Begegnung ist eine face-to-face Interaktion. Die heutigen
Managementprogramme jedoch stltzen sich sehr stark auf elektronische
Datenerhebung, Verwaltung und Kommunikation (E-Mail, Telefon etc.).
Bleiben die gewinschten Pflegeresultate, aus mussen Pflegeorganisationen
im Streben nach kultureller Kompetenz die Effizienz dieser Vorgehensweise

uberdenken. (vgl. ebenda)

Das Bedirfnis nach Kultur ist der Wunsch und die Motivation, den Prozess
kultureller Kompetenz durchzufuhren. Eine Pflegeorganisation sollte
unabhangig von gesetzlichen Verpflichtungen in den Prozess der kulturellen
Kompetenz eintreten. Schwierig ist es, den Prozess der Kkulturellen
Kompetenz in Pflegeorganisationen umzusetzen, wenn es keine Richtlinien
gibt, an denen sich die Organisationen orientieren konnen. Campinha-Bacote
beschreibt ihr Modell als solch eine Richtlinie fur Organisationen. (vgl.

ebenda)

4.2. Altere Migrantinnen als Zielgruppe - Bediirfnisse,

Praferenzen, Inanspruchnahme

Aufgrund der in Kapitel 3 erlauterten statistischen und
soziodemographischen Merkmale alterer Migrantinnen kann angenommen
werden, dass es einen Anstieg des Anteils an Migrantinnen im
Hauskrankenpflegesektor geben wird. Zuklnftig werden mehr altere

Migrantinnen pflegebedurftig werden. Wie sie diese Pflegebedurftigkeit
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wahrnehmen und welche Vorstellungen, Winsche und Erwartungen sie an

die Pflege und Betreuung im Alter haben, wird im Folgenden beschrieben.

Zu beachten ist, dass die Inanspruchnahme von Angeboten und die damit
verbundene Nachfrage von Leistungen allein nur begrenzt etwas Uber den
tatsachlichen Bedarf oder die Bedurfnisse der Menschen aussagen.
Mitbestimmend sind das Angebot und die Verfugung Uber Ressourcen wie
Zeit, Geld oder Wissen. Wichtig ist es daher, die Bedirfnisse und den Bedarf
der potentiellen Klientinnen mit Migrationshintergrund direkt zu erheben. (vgl.
Pelikan, 2002, S.47)

“14 in Wien wurden die Praferenzen

Im Rahmen des Projektes ,Senior Plus
von alteren Migrantinnen bei Krankheit und Pflegebedurftigkeit erhoben. Die
Ergebnisse zeigen deutlich, dass sich altere Migrantinnen (Gruppe aus dem
ehemaligen Jugoslawien und der Turkei) wiinschen, in der eigenen Wohnung
mit familidarer oder professioneller ambulanter Unterstitzung betreut zu

werden. (vgl. Reinprecht, 2006, S.193f)

" Im Rahmen des regionalen Fdrderprogrammes “URBAN-Wien Gurtel-Plus” (vgl.
Reinprecht, 2006, S.20f)
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Wo kénnen Sie sich vorstellen zu leben, falls Sie einmal starker auf Hilfe

angewiesen sind?”

Migranten | Turken Ex- Inlander
(n=241) (n=82) Jugoslawen | (n=231)
(n=159)

In meiner Wohnung und
mein Ehepartner kimmert

64 68 62 41
sich um mich
In meiner Wohnung und
meine Kinder kimmern

42 43 42 25
sich um mich
In meiner Wohnung und
ich nehme soziale Dienste

21 23 20 39
in Anspruch
Bei meinem Kind 13 10 15 5
Mit Freunden/ Wohn- und 8 5 9 7
Hausgemeinschaft
In einem
Pensionistenwohnhaus

12 5 16 31
oder Pflegeheim

Abb. 6: Bedurfnisse im Falle von Krankheit und Pflegebedurftigkeit
(Angaben in Prozent) (Reinprecht, 1999, S.76)

In dieser Tabelle wird ersichtlich, dass rund ein Funftel der Befragten alteren
Migrantinnen flr ambulante Dienste aufgeschlossen sind. (vgl. Reinprecht,
2006, S.193)

64% der befragten alteren Migrantinnen wollten im Falle der Pflege- oder

Betreuungsbedurftigkeit zuhause vom Ehepartner gepflegt werden. In der
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Gruppe der alteren Turklnnen war dieser Wunsch besonders stark
ausgepragt (68%). Zuhause von ambulanten Diensten betreut zu werden,
konnten sich 23% der Turklnnen und 20% der Migrantlnnen aus dem
ehemaligen Jugoslawien vorstellen. Damit lag der Wunsch nach ambulanter
sozialer und pflegerischer Betreuung an dritter Stelle. (vgl. Reinprecht, 1999,
S.75f)

Die Ergebnisse zeigten deutlich, dass der stationare Sektor fir altere
Migrantinnen eine geringere Rolle spielt, als ambulante Betreuung. Durch
die klare Praferenz fur den hauslich- familiaren Pflegebereich ergibt sich ein
Handlungsbedarf flr Anbieter ambulanter Pflege und Betreuung. (vgl.
ebenda, S.76f)

Jedoch bestehen vor allem fir Auslanderinnen (=nicht Eingeburgerte)
sozialrechtliche Barrieren im Zugang zu sozialen und pflegerischen Diensten.
Daneben bestehen auch fur eingeblrgerte altere Migrantinnen zahlreiche
weitere Zugangsbarrieren. Informationsmangel, fehlende Sprachkenntnis,
Orientierungsschwierigkeiten und schlechte Erfahrungen mit Behdérden und
Einrichtungen verhindern oft den Zugang und die Inanspruchnahme solcher

sozialer und pflegerischer Dienstleistungen. (vgl. ebenda, S.77)

Bezogen auf Kenntnis, Inanspruchnahme und Akzeptanz sozialer
Einrichtungen und Angebote ergaben die Befragungen im Rahmen der
Studie ,Senior Plus®, dass altere Migrantinnen im Durchschnitt weniger
informiert sind, als die Osterreichische Vergleichsgruppe. Zudem nahmen die
befragten alteren Migrantinnen die Angebote kaum bzw. gar nicht in
Anspruch, zeigten aber Interesse an einer Inanspruchnahme. Stationare
Einrichtungen (z.B. Pflegeheim, Pensionistenwohnhaus) waren am
bekanntesten, gefolgt von Geldleistungen (z.B. Pflegegeld, Kuraufenthalte)
und ambulanten Diensten (z.B. Essen auf Radern, mobile Gesundheits- und
Krankenpflege). Am ehesten bereits konsumiert wurden Geldleistungen. (vgl.
ebenda, S.78f)
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Die Leistung der mobilen Krankenschwestern war 47% der befragten alteren
Migrantinnen bekannt, 3% nahmen diese bereits in Anspruch und 30%
konnten sich vorstellen diese Leistung (wieder) in Anspruch zu nehmen.
Inlanderinnen war der Dienst der mobilen Pflege zu 80% bekannt, 2%
nahmen sie bereits in Anspruch und 39% konnten sich vorstellen sie (wieder)
in Anspruch zu nehmen. Hier zeigt sich deutlich das Informationsdefizit
alterer Migrantinnen, Inanspruchnahme und Akzeptanz unterscheiden sich

jedoch nur gering zwischen Aus- und Inlanderinnen. (vgl. ebenda, S.78f)

Information ist die wichtigste MaRnahme zur Senkung von Zugangsbarrieren,
denn ,wer die Angebote nicht kannte, konnte sich auch nicht vorstellen diese
in Anspruch zu nehmen, wer (iber sie bescheid wusste, war hingegen dazu

bereit und zeigte sich auch an anderen Angeboten interessiert,...
(Reinprecht, 1999, S.80)

Die Untersuchung von Kremla zur interkulturellen Altenpflege in Wien zeigte
den Einfluss des ,Faktors Leistbarkeit auf die Inanspruchnahme von
sozialen und pflegerischen Diensten durch Migrantinnen. Dort, wo es
mdglich ist pflegerische und hausliche Tatigkeiten selbst zu bewaltigen, wird
das Pflegegeld nicht fur externe Leistungen, sondern zur Aufbesserung des
Haushalteinkommens verwendet. Die schlechte finanzielle Situation der
meisten Migrantinnenfamilien fihrt dazu, dass erhaltene Geldleistungen nicht
fur die Finanzierung von Pflegeleistungen, sondern zur Bestreitung des
Lebensunterhaltes benutzt werden. Nur im &uRersten Notfall, wenn
Pflegebedurfnisse nicht mehr mit den familidren Ressourcen abgedeckt
werden koénnen, wird Pflegegeld zur Finanzierung der Pflegeleistung

herangezogen. (vgl. Kremla, 2004, S.86)

Dies bedeutet auch, und das zeigen auch die Ergebnisse der Untersuchung
von Kremla, dass Leistungen der Hauskrankenpflege, die nur bedingt durch
die Familie erbracht werden konnen, am Ehesten mit erhaltenen
Geldleistungen finanziert werden. Leistungen der Heimbhilfe beispielsweise

werden als in der Familie bewaltigbar gesehen und demensprechend wird
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nicht auf externe Hilfe in diesem Bereich zurtickgegriffen. (vgl. Kremla, 2004,
S.87)

Die Ergebnisse der beschriebenen Studien zeigen deutlich, dass Akzeptanz
und Praferenz seitens der Migrantinnen fur hausliche Pflege und Betreuung
hoch sind. Zudem wird Hauskrankenpflege als nicht im familiaren Kontext
bewaltigbare Leistung gesehen. Zugangsbarrieren bestehen hauptsachlich in
einem Informationsdefizit der Migrantinnnen. Jedoch gab es in den letzten
Jahren im Bereich Information und Beratung von Migrantinnen im sozialen
und gesundheitlichen Bereich groRe Anstrengungen seitens der Anbieter-
Organisationen und der Stadt Wien. Beratungsstellen wurden eingerichtet.
Information ist schriftlich und mindlich in den gangigsten Migrationssprachen
zuganglich und es wird vermehrt auf die Zielgruppe der Migrantinnen
zugegangen. (siehe Kap. 4.4.) Dies macht es mehr als wahrscheinlich, dass
in Zukunft vermehrt (altere) Migrantinnen soziale und pflegerische Dienste in
Anspruch nehmen werden. Dies bedeutet wiederum, dass Anbieter-
Organisationen sich vermehrt der Versorgung von Migrantinnen

gegenubersehen werden.

Welche Anforderungen die Pflege von Migrantinnen in der
Hauskrankenpflege an die Organisation und die Mitarbeiterinnen stellt, soll
im Folgenden erlautert werden. Dabei wird im Speziellen auf die besonderen
Herausforderungen der hauslichen Pflege im Unterschied zum stationaren

Pflegebereich eingegangen.

4.3. Besondere Herausforderungen des Settings

Hauskrankenpflege

Wie zuvor beschrieben steht im Konzept der Transkulturalitat die Interaktion
zwischen Individuen im Zentrum. Dies trifft ebenso auf die Arbeit in der
mobilen Pflege und Betreuung zu, die ,als interaktive Arbeit konzipiert® ist.

(Pfabigan, 2007, S.20) Insofern ist die Verbindung dieser beiden Konzepte
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naheliegend, vor allem, weil im Arbeitsfeld der Hauskrankenpflege die
Begegnung mit verschiedenen Lebenswelten alltaglich ist und die mobile
Pflegearbeit in hohem Male ,ereignis- und situationsabhdngig“ ist.
(Pfabigan, 2007, S.20)

Menschen in der hauslichen Pflege bleiben in ihrem eigenen Umfeld, sie
finden sich nicht, wie im stationaren Bereich, in einer fremden Umgebung
wieder. Im Setting der Hauskrankenpflege muss sich die Pflegeperson in die
Welt der Klientlnnen einfugen, was hohe Flexibilitat und transkulturelles

Verstandnis erfordert.

Nach Pfabigan bedeutet, mit dem Ziel der Sicherstellung der Qualitat in der
mobilen Pflege und Betreuung, die Pflege von Migratinnen erhohte
Anforderungen an die Pflegebereitstellung. Kultursensibilitat aller an der
Pflegeleistung Beteiligten ist notwendig. Dies bedeutet sowohl fachliche
Kompetenz, als auch sozial-kommunikative, personelle und methodische
Kompetenzen: (vgl. Pfabigan, 2007, S.24f)

— Fachliche Kompetenz beinhaltet Wissen um soziokulturell gepragte

Vorstellungen Uber Gesundheit und Krankheit, Wissen um den
Einfluss politische, geschichtlicher und religioser Aspekte, Wissen
uber migrationsspezifische Lebenslagen und Uber finanzielle Hilfs-

und Unterstitzungsmaoglichkeiten flr Migrantinnen.

— Sozial — kommunikative und personelle Kompetenz erfordert in Bezug

auf kultursensible Pflege eine selbstreflexive Auseinandersetzung mit
Vorurteilen und ambivalenten Empfindungen gegenuber Migrantinnen,
Interesse an den Bedurfnissen anderer Menschen und die reflexive
Auseinandersetzung mit der eigenen Pragung. Wichtig ist zudem der

Respekt vor den Werten anderer.

— Zusatzlich muss kultursensible Pflege methodische Kompetenzen, wie

Wissen um unterschiedliche Kommunikationsformen, neben der

verbalen Kommunikation, Bewusstsein fur die ,Gastrolle” in der
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mobilen Pflege und Betreuung und situatives Reagieren auf

unterschiedliche Herausforderungen beinhalten.

,Migrantin zu sein bedeutet, einen Prozess der Entwurzelung aus einer

vertrauten Umgebung durchgemacht zu haben...“ (Domenig, 2007, S.143)

Die haufig wahrend des Migrationsprozesses erfahrenen Belastungen und
Erfahrungen der Desinformation, Unsicherheit, Orientierungs- und
Hilflosigkeit, die haufig als traumatisch und einschneidend erlebt werden,
konnen in der Arbeit mit Migrantinnen im Kontext von Gesundheit und
Krankheit von zentraler Bedeutung sein und mussen in der Pflege und

Betreuung berucksichtigt werden. (vgl. Domenig, 2007, S.145)

Eine Besonderheit des hauslichen Pflegesektors stellt die Erbringung der

Pflege-und Betreuungsleistung direkt im sozialen Umfeld der Klientinnen,
was unmittelbaren Einfluss auf die Art der Betreuungsleistung hat. In der
Betreuung zuhause ist viel mehr als im stationaren Bereich das hausliche,
soziale Umfeld, vor allem die Familie der Klientinnen einzubeziehen. Das
gesamte soziale Umfeld wirkt auf die Betreuung des Klienten/in ein und ist zu
bertcksichtigen. (vgl. Spicker, 2007, S.11f) Besonders in der Betreuung von
Menschen mit anderen kulturellen Vorstellungen, Traditionen oder Werten
muss der Eintritt in das private soziale Umfeld, die Wohnung der Klientinnen,
besonders sensibel erfolgen. Hier ist die Pflegekraft mit der Kultur der
Klientinnen und ihrer Ausgestaltung im Lebensumfeld unmittelbar

konfrontiert.

Mobile Pflege- und Betreuung kann nach Spicker et al. als

JInteraktionsarbeit” verstanden werden. Denn in der mobilen Arbeit sind die

Klientinnen nicht nur Empfanger, sondern auch Mitproduzenten der
Dienstleistung. (vgl. Spicker, 2007, S.12) Im Falle der Betreuung von
Migrantinnen bedeutet dies, Betroffene und deren Angehdrige in Planung
und Umsetzung der Pflege vermehrt einzubeziehen, um ein besseres

Verstandnis fur kulturell gepragte Bedurfnisse und Wunsche zu erlangen.
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Zudem identifizieren Spicker et al. ,Unwégbarkeiten” (Spicker, 2007, S.12),

die typischer Weise die mobile Pflege- und Betreuung beeinflussen. Damit
sind unter anderem Probleme beim Zutritt zum Arbeitsplatz, das Fehlen von
Pflegebehelfen und Unklarheiten bei der Medikamentenverschreibung
gemeint. In der mobilen Pflege- und Betreuung ist es vermehrt notwendig,
sich auf die jeweilige Situation beim den Klientlnnen und auf die Individualitat
der einzelnen Klientlnnen einzustellen. (vgl. Spicker, 2007, S.12) Wie bereits
in Kap. 3.2.3. ausgefuhrt ist die Lebenssituation vor allem alterer
Migrantlnnen in Wien durch komplexere Problemlagen gekennzeichnet. Vor
allem die schlechten Wohnverhaltnisse und die schlechte finanzielle Lage
vieler Migrantinnen beeinflusst die Pflege unmittelbar. Pflegepersonen

mussen darauf vorbereitet sein und individuell reagieren konnen.

Ein weiteres Merkmal mobiler Pflege- und Betreuungsarbeit ist der Charakter
der Einzelarbeit. Anders als im stationaren Bereich sind die Pflege- und
Betreuungskrafte meist alleine bei den Klientinnen und haben nur begrenzte
Absprachemoglichkeiten. (vgl. Spicker, 2007, S.12) Daher ist es seitens der
Organisationen besonders wichtig Reflexionsraume bereitzustellen. In Fall-
oder Teambesprechungen, durch Supervision und Coaching werden
Mitarbeiterlnnen begleitet und haben die Moglichkeit sich Uber Probleme bei
Klientinnen auszutauschen. Im Zusammenhang mit Migrantinnen als
Klientinnen kann in diesem Rahmen transkultureller Austausch stattfinden,
indem beispielsweise kulturspezifisches Wissen unter den Mitarbeiterlnnen
weitergegeben wird. Mitarbeiterinnen mit Migrationshintergrund kénnen hier
als Ansprechpersonen dienen. Information und Wissen uber Klientinnen und
ihre Lebensweise im Vorfeld ist daher besonders wichtig und es obliegt der

Organisation dieses Wissen zu vermitteln.

Ferner ist die mobile Pflege- und Betreuung ortsflexibel, der Arbeitsplatz
wechselt mehrmals taglich und dies erfordert auch Flexibilitat und
Anpassungsfahigkeit der Pflege- und Betreuungskrafte. (vgl. Spicker, 2007,
S.13)
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Diese Besonderheiten des Settings Hauskrankenpflege beeinflussen in
diesem Bereich tatige Pflege- und Betreuungskrafte, Klientinnen und die
organisatorische Planung der Betreuung. Sie bieten die Moglichkeit sich zu
einem grolRen Teil individuell auf das Umfeld, die Befindlichkeiten und
Wunsche der einzelnen Klientinnen einzustellen, sie stellen aber auch

erhohte Anforderungen an alle im Pflegeprozess Beteiligten.

4.4. Bestehende Angebote und Projekte in der mobilen

Pflege und Betreuung in Wien

Die hier exemplarisch vorgestellten Angebote und Projekte beziehen sich auf
Wien und sollen einen Einblick in die vorhandene Versorgungsstruktur fur
(altere) Migrantinnen geben. Ein Projekt unterscheidet sich hierbei von einem

Angebot in der befristeten Dauer.

Die Ausfuhrungen zu den hier beschriebenen Angeboten und Projekten
basieren hauptsachlich auf den Aussagen aus Interviews, die mit
Vertreterlnnen dieser Angebote und Projekte im mobilen Pflege- und
Betreuungsbereich geflihrt wurden. (siehe Kap. 6) Zusatzlich wurden
Informationen aus Broschiren der Organisationen und aus dem Internet
zusammengetragen, um die vorliegenden Projekte und Angebote genauer

darstellen zu kénnen.
Projekt Diversity@care (Wien, 2005 - 2007)

In Organisationen wird das Thema ,Migration“ oft unter dem Uberbegriff

Diversity diskutiert und bearbeitet. Diversity bedeutet Vielfalt.

,Diversity beschéftigt sich mit der Verschiedenartigkeit von Menschen und

damit, wie diese Verschiedenartigkeit in der Gesellschaft oder in einem
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Unternehmen zum Wohle alle sinnvoll organisiert und genutzt werden kann.”
(Jent™, Nils, 2003; zit. n. Domenig, 2007, S.344)

Eine Diversity - kompetente Organisation hat nach Domenig ,,... das Wissen,
die Kompetenzen, die entsprechenden Leitbilder, Partnerschaften sowie eine
ganzheitliche Management  — Infrastruktur, um soziokulturell
unterschiedlichen Gruppen gleichermalBen Dienstleistungen erbringen zu
kénnen.“ (Domenig, 2007, S.344)

Das Projekt ,Diversity@Care” fand 2005 - 2007 in Wien statt. Es beschaftigte
sich mit dem Thema ,Migrantinnen in der mobilen Pflege und Betreuung®.

Die groRten privaten Wohlfahrtsorganisationen in Wien nahmen an diesem
Projekt teil und bearbeiteten in verschiedenen Modulen verschiedene
Perspektiven des Themas. Von den im Rahmen dieser Arbeit befragten

Organisationen nahmen zwei Organisationen an diesem Projekt teil. (vgl.

http://www.volkshilfe.at/diversitycare)

Ein Ziel von ,diversity@care® war es den Zugang von Menschen mit
Migrationshintergrund zum Arbeitsfeld der mobilen Pflege und Betreuung zu
erleichtern. Ein anderes  Modul beschaftigte sich mit der
Kundinnenbeziehung. In diesem wurden Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund zu ihren Bedurfnissen und Vorstellungen befragt. In
einem weiteren Modul wurden zum Zwecke der Nachhaltigkeit nach
Projektende im Bereich Diversity im Unternehmen Angestellte als
Diversitatsbeauftragte ausgebildet. In allen Modulen wurden auch praktische
Hilfsmittel und Instrumente entwickelt, um den interkulturellen Pflegealltag zu

erleichtern. (vgl. http://www.volkshilfe.at/diversitycare)

Auch international wurden mit Partnerprojekten in Berlin und Kopenhagen
Informationen und Wissen zum Thema ,Migration und Pflege ausgetauscht

und gemeinsam Produkte, wie eine vergleichende Analyse der

'* Nils Jent, Leiter Kompetenzbereich ,Learning from Diversity“, Institut fur Fihrung und
Personalmanagement, Universitat St.Gallen, in einem Interview mit Terra Cognita,EKA,2003
(vgl. Domenig, 2007, S.344)
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Arbeitsmarktintegration von Migrantinnen, Empfehlungen zur interkulturellen
Offnung in Organisationen und Implementierung von Diversity- Management

entwickelt. (vgl. http://www.volkshilfe.at/diversitycare)

Finanziert wurde dieses Projekt aus den Mitteln der europaischen
Gemeinschaftsinitiative EQUAL. Die Gemeinschaftsinitiative EQUAL ist eine
Vereinigung zur Entwicklung neuer Ideen flir die Europaischen

Beschaftigungsstrategie und den sozialen Eingliederungsprozess.

slhre Aufgabe ist es, ein integrationsférderndes Arbeitsleben zu unterstiitzen
indem Diskriminierungen, wie Ablehnung wegen der
Geschlechtzugehédrigkeit, des ethnischen Ursprungs, der Religion oder
Uberzeugung, Behinderung, Alter oder sexuelle Orientierung, bekémpft
werden. Finanziert durch den Europé&ischen Sozialfonds (ESF), wird EQUAL
in und zwischen den Mitgliedstaaten bis Ende 2008 durchgefiihrt.“

(http://ec.europa.eu/employment_social/equal/index_de.cfm)

Projekt ,,Kontaktbesuchsdienst fiir dltere Migrantinnen“ (Wien, 2007)

Seit 30 Jahren besteht ein von der Stadt Wien gefbrderter
Kontaktbesuchsdienst fur Seniorlnnen ab dem Alter von 65 Jahren. Dieser
dient als Informationsbriicke und wird in ganz Wien angeboten. Altere
Menschen werden hier im Rahmen eines Hausbesuches und mittels
Informationsbroschiiren Uber seniorenspezifische Einrichtungen und
Angebote in ihrer Wohnumgebung informiert. In einem strukturierten
leitfadengestutzten Gesprach werden wiederum Informationen zur
Wohnumgebung, Wohnsituation, zum Pflege- und Betreuungsbedarf und

Freizeitaktivitaten der Seniorlnnen erhoben.

Unter Koordination der Bezirksvorstehungen der Wiener Gemeindebezirke
wird jedem/er Osterreichischen Staatsburgerin ab 65 Jahren per
Ankundigungsschreiben ein Termin fur einen Hausbesuch angeboten, der

auch abgelehnt werden kann. Dieses Angebot wird dann alle 5 Jahre

71


http://www.volkshilfe.at/diversitycare�
http://ec.europa.eu/employment_social/equal/index_de.cfm�

wiederholt, weil angenommen werden kann, dass sich die Bedarfslagen der

Seniorlnnen in diesem Zeitraum verandern.

Geschulte Kontaktbesucherlnnen flihren diese Tatigkeit ehrenamtlich unter
Erhalt einer  Aufwandsentschadigung durch. In monatlichen
Fallbesprechungen werden Wunsche, Beschwerden und Bedarfslagen der
besuchten Seniorlnnen besprochen. Treten akute Anliegen im pflegerischen
Bereich und/oder Betreuungsbereich auf, wird das zustandige
Beratungszentrum des Fonds Soziales Wien informiert und die

Angelegenheit an die zustandigen Stellen weiterleitet.

Diesen Kontaktbesuchsdienst gibt es im Grunde nur fur Wienerlnnen mit
Osterreichischer Staatsblrgerschaft. Dies sollte 2007 geandert werden und
der Kontaktbesuchsdienst auf die Zielgruppe der alteren Migrantinnen
vorrangig aus dem ehemaligen Jugoslawien und der Turkei ausgeweitet
werden. Da altere  Migrantinnen einen  weitaus  schlechteren
Informationsstand haben als Osterreicherlnnen und es grofRe Barrieren beim
Zugang zu Beratungs- und Betreuungseinrichtungen gibt, wurde in einem
Projekt der Gemeinschaftsinitiative EQUAL der muttersprachliche

Kontaktbesuchsdienst von und fur Migrantinnen entwickelt.

2007 wurde im Auftrag des Fonds Soziales Wien der Kontaktbesuchsdienst
durch muttersprachliche Kontaktbesucherlnnen in einigen Pilotbezirken in
Wien fur die Zielgruppe der Seniorlnnen aus dem ehemaligen Jugoslawien
und der Turkei angeboten. Dieses Projekt wurde in den Bezirken 4, 5, 7, 15,
16 und 20 durchgefuhrt, da hier der Anteil der Migrantinnen am hochsten ist.
(vgl. Wiener Sozialdienste, Projektdatenblatt, 2008)

Aus weiteren Projekten wie ,Integrationsinfoservice von Migrantinnen fur
Migrantinnen®'® (2002-2005) oder ,Aktiv ins Alter*'” (2002-2005) ging hervor,

'® Gemeinschaftsinitiative EQUAL, (Re)lntegration in den Arbeitsmarkt, gefordert vom
europaischen Sozialfonds und Bundesministerium fir Wirtschaft und Arbeit (vgl. Wiener
Sozialdienste, Projektdatenblatt, 2008)
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dass Migrantinnen friher Informationen brauchen und Uber umfangreichere
und komplexere Problemlagen verfligen als Osterreichische Seniorinnen.
Dazu zahlen vor allem Wohnungsprobleme, Pensionsprobleme und
Gesundheitsprobleme. Diese Situation der alteren Migrantinnen hat dazu
gefuhrt, dass im Falle der Migrantinnen das Alter der Zielgruppe von 65+ auf
55+ gesenkt wurde. Migrantinnen erhielten das Angebot zum Hausbesuch

also bereits ab dem Alter von 55 Jahren.

Fir dieses Projekt wurden gezielt Mitarbeiterlnnen mit Sprachkenntnissen in
Serbokroatisch, Bosnisch und Turkisch gesucht, die aber ebenfalls Uber gute
Deutschkenntnisse verfiigen mussten, da Schulungen und Ahnliches in
deutscher Sprache abgehalten wurden. Insgesamt waren 10
muttersprachliche Kontaktbesucherlnnen ehrenamtlich tatig. Im Rahmen
dieses  Pilotversuches  wurde neben der Ubersetzung des
Ankundigungsschreibens und des beiliegenden Informationsblattes durch die
MA 17 auch ein zusatzlicher Fragebogen als Gesprachsbasis flr die
Kontaktbesucherlnnen entwickelt. In diesem wurden Fragen bezogen auf die
spezifischen Problemlagen von alteren Migrantinnen eingearbeitet, z.B. zur
WohnungsgroRe, Aufenthaltsstatus, zu Deutschkenntnissen oder Kontakt zu

Osterreicherlnnen. (vgl. Wiener Sozialdienste, Projektdatenblatt, 2008)

In 3 Monaten wurden so 981 Personen aus der Turkei und dem ehemaligen
Jugoslawien kontaktiert, davon nahmen 327 (33,3%) das Angebot eines
Hausbesuches an. Es wurden 133 Personen aus der Turkei besucht und 194
aus dem ehemaligen Jugoslawien. (vgl. Wiener Sozialdienste
Projektdatenblatt, 2008) Ende 2007 wurde das Projekt evaluiert und Anfang

2008 dem Fonds Soziales Wien prasentiert.

Ob dieses Projekt weiter ausgebaut bzw. weitergeflihrt wird liegt in der
Entscheidung des Fonds Soziales Wien. Eine Entscheidung ist derzeit noch

ausstandig.

v WHO-Demonstrationsprojekt ,Investition in die Gesundheit alterer Menschen®,
Gesundheitsférderung, geférdert von der Stadt Wien und dem Fonds soziales Wien (vgl.
Wiener Sozialdienste, Projektdatenblatt, 2008)
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Angebot ,Terra — Beratungszentrum fiir altere Migrantinnen und

Migranten®

Die Beratungsstelle Terra entstand aus dem Projekt ,Senior Plus® (1997-
1999). Sie wurde anhand der Erfahrungen mit Migrantinnen und ihren
Bedurfnissen weiterentwickelt. Derzeit beschaftigt Terra vier Mitarbeiterinnen
mit Migrationshintergrund, die sowohl die sprachliche, als auch die kulturelle
Kompetenz einer qualitativen Beratung von Migrantinnen mitbringen. Die
Zielgruppe der Beratungsstelle besteht hauptsachlich aus Personen der
ersten Gastarbeiterlnnengeneration aus dem ehemaligen Jugoslawien und
der Turkei, da diese Personen die grofdten Migrantinnengruppen in Wien

darstellen.

2008 wurden Uber 2.000 Beratungsthemen bearbeitet, wobei es in 60% der
Falle um das Thema Pension ging. Weitere Themen der Beratungen sind
Staatsburgerschaft und Asyl, Wohnungsproblematiken,
Partnerschaftsprobleme und Gesundheit. Die hauptsachlichen Anliegen der

Migrantinnen beziehen sich auf die Unterstlitzung bei Amtswegen.

Finanziert wird Terra durch Forderungen der MA 17 fir Integrations- und
Diversitatsangelegenheiten. Terra bietet sowohl Einzelberatungen, als auch
Gruppenberatungen an. Zusatzlich organisiert Terra in regelmalligen
Abstanden Symposien und Veranstaltungen zum Thema Migration, um den
wissenschaftlichen Diskurs zum Thema voran zu treiben und die Problematik

der Migrantlnnen im Bewusstsein zu halten.

Das Thema Pflege und Betreuung kommt derzeit nur marginal in den
Beratungen zur Sprache. Jedoch werden die Problematik des
Gesundheitsstatus, vor allem alterer Migrantinnen, und sein Einfluss auf
andere Lebensbereiche auch in den Beratungsgesprachen deutlich. Wird das
Thema Pflege und Betreuung zuhause ersichtlich, kann direkt an die
Abteilung Pflege und Betreuung der Organisation, in der Terra angesiedelt

ist, verwiesen werden.
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Angebot der muttersprachlichen Seniorinnenberatung des Fonds

Soziales Wien

Der Fonds Soziales Wien bietet in seinen Beratungszentren
muttersprachliche Beratung an. Die Idee dazu entstand im Rahmen des
Projektes ,Senior Plus“. Damals wurde muttersprachliche Beratung in der
.Beratung am Eck“ im 15. Wiener Gemeindebezirk angeboten. Dieses
Angebot gab den Ansto® fur den flachendeckenden Ausbau

muttersprachlicher Seniorlnnenberatung in Wien.

Die muttersprachliche Seniorlnnenberatung wird heute in allen
Beratungszentren des Fonds Soziales Wien in den Sprachen serbisch,

kroatisch, bosnisch und turkisch angeboten.

Sie informiert und unterstitzt bei sozialen und rechtlichen Angelegenheiten,
bei rechtlichen und finanziellen Fragen zum Thema Pflege und Betreuung,
bei Fragen der Betreuung zuhause oder in stationaren Einrichtungen und

beim Ausfullen von Formularen und Antragen.

Der Zugang der Migrantinnen erfolgt einerseits Uber das Beratungszentrum,
welches bei Ersichtlich werden von sprachlichen Schwierigkeiten an die
muttersprachliche Seniorlnnenberatung vermittelt, andererseits durch direkte

Kontaktaufnahme mit der muttersprachlichen Seniorlnnenberatung.

Ein Groldteil der Arbeit von muttersprachlichen Seniorlnnenberaterinnen
besteht in der Vermittlung von Diensten und der Begleitung der Klientlnnen
bei Amtswegen. Es gibt geregelte Beratungszeiten in den Beratungszentren,
abgesehen davon sind die Beraterlnnen jedoch auch im Aufendienst bei den
Klientinnen unterwegs. Treten Probleme in der Pflege und Betreuung bei
Klientlnnen nicht  deutscher Muttersprache auf, werden die
muttersprachlichen Beraterlinnen auch als Dolmetscherlnnen bei den

Klientinnen eingesetzt.
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Lt. Aussage der Leitung ,Beratungszentren Pflege und Betreuung zuhause*
wird die muttersprachliche Seniorinnenberatung von Migrantinnen haufig in
Anspruch genommen. Vor allem in einigen Beratungszentren, wie fur die

Bezirke 10, 15 und 16, ist die Beratung sehr hoch frequentiert.

Der Fonds Soziales Wien bietet zudem Information durch Broschiren in den
oben erwahnten vier gangigsten Migrationssprachen Uber Pflege und
Betreuung in Wien. Zusammen mit dem Fonds Soziales Wien wurden auch
in einigen Anbieter - Organisationen fremdsprachige Informationsbroschiren

uber die Angebote der jeweiligen Organisationen entwickelt.

Die erhobenen Angebote und Projekte fur Migrantinnen im Gesundheits- und
Sozialbereich in  Wien zeigen ausschnittsweise die Struktur der
Auseinandersetzung mit dem Thema Migrantinnen in Pflege und Betreuung
in Wien. Alle erhobenen Angebote und Projekte standen in Verbindung mit
Hauskrankenpflegeanbietern in Wien. Jedoch waren sie nicht in die Pflege
integriert, meist auch raumlich ausgelagert und beschaftigten sich
hauptsachlich mit sozialen, rechtlichen und finanziellen Anliegen der
Migrantinnen. Dies kann dem Abbau von Zugangsbarrieren zugeordnet

werden.

5. Interkulturelle Offnung von Pflegeorganisationen

,Im Prozess der Globalisierung und der européischen Einigung miissen
Fachkréfte und Organisationen sich fiir Menschen aus anderen Kulturen
6ffnen lernen.” (Hinz-Rommel, 2000, S.154)

Der in Kapitel 3 dargestellte gegenwartige hohe Anteil an Migrantinnen in der
Osterreichischen und im Besonderen der Wiener Bevdlkerung und die
Zukunftsprognosen fur die Entwicklung dieses Anteils, ebenso die

Altersstruktur der Osterreichischen Bevdlkerung und die Lebenslagen der
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alteren migrantischen Bevolkerung legen nahe, dass der Bedarf an Pflege flr

Migrantinnen in den nachsten Jahren steigen wird.

Als Reaktion auf den steigenden Bedarf an Pflege fir Menschen mit
unterschiedlichen kulturellen Ansichten, Einstellungen und Lebensweisen
kénnen Pflegeorganisationen interkulturelle Offnung anstreben und

durchfihren.

Die Verfasserlnnen der Charta fur eine kultursensible Altenpflege
beschreiben interkulturelle Offnung als ein Konzept, welches auffordert,
Institutionen fur alle Menschen zu o6ffnen und Ausgrenzungen und
Diskriminierungen zu verringern. (vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002,
S.43).

Interkulturelle  Offnung betrifft im Allgemeinen alle Bereiche des
gesellschaftlichen Lebens. Sie besteht Uberall dort, wo Institutionen ihre
Dienste fur alle in einer Gesellschaft lebenden Menschen 6ffnen, mit dem
Ziel, der Realitat der kulturellen Vielfalt unserer Gesellschaft Rechnung zu
tragen. (vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.19)

Hierbei geht es um die Offnung von Regeldiensten, d.h. die bestehenden
Angebote der Organisationen sollen auch auf die Bedurfnisse von
Migrantinnen ausgerichtet werden. Migrantinnen sollen als eine Zielgruppe
mit spezifischen Bedurfnissen wahrgenommen werden, aber nicht gesondert
behandelt und versorgt werden. Fir die Organisationen bedeutet dies,
Kultursensibilitat in bestehende Prozesse und Strukturen zu integrieren.
Daflur sind neben einem Bewusstsein flr die spezifischen Bedurfnisse von
Migrantinnen auch Veranderungen in den Organisationen angedacht, die alle

Ebenen der Organisation betreffen.

Kaewnetara versteht interkulturelle (")ffnung als ,... die Bereitschaft eines
Pflegeunternehmens und seiner  Mitarbeiterlnnen sich in  einen
Verédnderungsprozess zu begeben mit dem Ziel kulturkompetent zu pflegen.”
(Kaewnetara, 2002, S. 9)
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Da die Umsetzung einer interkulturellen Offnung in Organisationen ein
umfangreicher Prozess ist und den Organisationen meist das notwendige
Know-How fehlt, wurden Standards und Empfehlungen entwickelt, die einen
Orientierungsrahmen fur die Organisationen bieten. (vgl. Domenig, 2007,
S.348)

5.1. Standards interkultureller Offnung im

Gesundheitsbereich

Vor allem im angloamerikanischen Raum wurden fur die interkulturelle
Offnung von Organisationen im Gesundheitsbereich Standards entwickelt,
die als Rahmenempfehlungen den Organisationen den Einstieg und die
Umsetzung interkultureller Offnung erleichtern sollen. (Domenig, 2007,
S.348)

Beispiele fur solche Empfehlungen sind die CLAS-Standards, das Handbuch
des National Health and Medical Research Council und die Amsterdamer
Erklarung. (vgl. Domenig, 2007, S.348ff).

Exemplarisch sollen hier die in den USA entwickelten und international
anerkannten CLAS-Standards, die National Standards for Culturally and
Linguistically Appropiate Services in Health Care '® beschrieben werden.
Diese Nationalen Standards fur transkulturell angepasste Dienstleistungen
in der Gesundheitsversorgung, wurden vom U.S. Departement of Health and
Human Services, Office of Minority Health, als Instrument entwickelt, um
bestehende Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung zu korrigieren und
Dienstleistungen zunehmend auf die individuellen Bedurfnisse aller

Patientinnen und Klientinnen auszurichten. (vgl. Domenig, 2007, S.348)

'® OMH, Office of Minority Health, U.S. Department of Health and Human Services: National
Standards for Culturally and Linguistically Appropriate Services in Health Care. Final Report,
Washington, D.D., 2001. (www.nhmamd.org/pdf/CLASfinalreport.pdf 9.april2006)
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Die hier dargestellten Ausfiihrungen beziehen sich auf die Ubersetzung und
Bearbeitung der CLAS-Standards durch Dagmar Domenig. (vgl. Domenig,
2007, S.348f)

Die CLAS-Standards sind in drei Hauptthemen unterteilt. Neben Standards
fur eine transkulturell kompetente Behandlung und Pflege, beinhalten diese
noch Standards fir den Abbau von Sprachbarrieren und Standards fir eine

transkulturelle Organisationsentwicklung. (vgl. Domenig, 2007, S. 348f)

Gemal} den Standards fir eine transkulturell kompetente Behandlung und

Pflege sollen Gesundheitsinstitutionen sicherstellen, dass Patientinnen bzw.
Klientinnen durch Fachpersonen wirkungsvolle, verstandliche und
respektvolle Behandlung und Pflege erhalten, indem die soziokulturellen
Gesundheitsvorstellungen- und —praktiken und die bevorzugte Sprache
berticksichtigt werden. Sie sollen weiter Strategien implementieren, die
sicherstellen, dass der Anteil der Belegschaft fur die demographische
Zusammensetzung der Gegend reprasentativ ist und, dass Fachpersonen

auf allen Ebenen Weiterbildung in transkultureller Kompetenz erhalten.

Die Standards fir den Abbau von Sprachbarrieren empfehlen, dass

Gesundheitsinstitutionen Patientinnen bzw. Klientinnen mit begrenzter
Kenntnis der lokalen Sprache Zugang zu kostenloser Ubersetzung,
beispielsweise in Form bilingualer Mitarbeiterlnnen oder
Ubersetzungsdiensten, anbieten sollen. Weiter miissen sie ihre Patientinnen
bzw. Klientlnnen in ihrer bevorzugten Sprache muindlich oder schriftlich auf
ihr Recht auf Ubersetzung informieren und die Ubersetzungskompetenz der
bilingualen Mitarbeiterlnnen sicherstellen. Bekannte od. Familienangehorige
sollten nur auf Verlangen der Patientinnen bzw. Klientinnen eingesetzt
werden.  Gesundheitsinstitutionen mussen ferner leicht verstandliches
patientenbezogenes Informationsmaterial sowie Hinweisschilder in den
Sprachen der haufigsten Klientinnen- bzw. Patientinnengruppen zur

Verfligung stellen.
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Den Standards fur eine transkulturelle Organisationsentwicklung zufolge

sollen Gesundheitsinstitutionen eine schriftlich festgehaltene Strategie
entwickeln, implementieren und fordern, die die Ziele und Plane sowie
Verantwortlichkeiten des Managements fur die Forderung transkulturell
kompetenter Dienstleistungen klar aufzeigen. Sie sollen ihre Organisation
laufend hinsichtlich der CLAS — bezogenen Aktivitaten evaluieren. Zusatzlich
sollen sie Daten Uber die individuelle Herkunft, Ethnizitat und sprachliche
Kompetenz der Klientinnen bzw. Patientinnen sammeln, in die
Informationssysteme des Managements integrieren und regelmalig
aktualisieren. Gesundheitsinstitutionen sollen aulderdem ein
demographisches, transkulturelles und epidemiologisches Profil der
Migrationsgemeinschaften und die Bedurfnisse erheben, um angepasste
Planung und Implementierung von Dienstleistungen zu ermdoglichen. Sie
sollen Partnerschaften mit den Communitys aufbauen bzw. ausbauen.
Gesundheitsinstitutionen sollten sich versichern, dass konfliktreiche und
schwierige Losungsprozesse transkulturell rucksichtsvoll ablaufen und dass
sie fahig sind, transkulturelle Konflikte zu identifizieren, zu verhindern und zu
l6sen Zudem sollen sie die Offentlichkeit regelmaRig tber ihre Prozesse und
erfolgreichen Innovationen bei der Implementierung der CLAS- Standards

informieren.

Die Verfasserlnnen der Charta fiir eine kultursensible Altenhilfe beschrieben

in ihrer ,Handreichung® fur eine kultursensible Altenhilfe die Merkmale einer

interkulturell gedffneten Organisation.

Demnach zeichnet sich die Interkulturalitat einer Organisation dadurch aus,
dass auf allen Ebenen der Organisation Offenheit gegeniber verschiedenen
Kulturen und damit verbundenen unterschiedlichen Lebensstilen,
Bedurfnissen und religidsen  Ansichten, besteht. Diese werden
wahrgenommen und finden im Handeln aller Beteiligten Berlcksichtigung.
(vgl. Kuratorium kultursensible Altershilfe, 2002, S.44)
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Weiter tragt die Anwerbung und Einstellung von Mitarbeiterinnen mit
Migrationshintergrund ebenso zur Interkulturalitat einer Organisation bei, wie

die Forderung und Begleitung multikultureller Teams. (vgl. ebenda)

Eine Organisation, die sich durch Interkulturalitat auszeichnet und sich 6ffnen
will, tragt aulBerdem zum Abbau von sprachlichen und kulturellen
Zugangsbarrieren fur Menschen mit Migrationshintergrund bei und leistet

entsprechende Informations- und Beratungsarbeit. (vgl. ebenda)

Interkulturalitat zeigt sich weiter in einer Vernetzungs- und
Offentlichkeitsarbeit, die Migrantinnen als Zielgruppe erkennt und in die

Entwicklung von Angeboten und Projekten miteinbezieht. (vgl. ebenda)

Eine interkulturell offene Organisation ist gekennzeichnet durch ein dul3eres
Erscheinungsbild, das mittels Symbolen und Zeichen Offenheit gegenuber
Menschen verschiedener Kulturen vermittelt, sie damit anspricht und zeigt,
dass ihre Bedurfnisse wahrgenommen und ernst genommen werden. (vgl.

ebenda)

Um solchen Standards und dem Anspruch einer interkulturell offenen
Organisation gerecht werden zu konnen, mussen Veranderungen in
Organisationen stattfinden. Jene Organisationen, die gewillt sind, sich an
diesen Standards zu orientieren und damit einen transkulturellen Wandel in
der Organisation einzuleiten, mussen sich in einen
Organisationsentwicklungsprozess begeben. Wie transkulturelle
Entwicklungsprozesse strukturiert sind und welche Mallnahmen dazu

notwendig sind soll im Folgenden erlautert werden.

5.2. Interkulturelle Offnung als struktureller

Entwicklungsprozess

,Das Konzept der interkulturellen Offnung fordert die Gesellschaft auf, ihre

Institutionen fiir alle hier lebenden Menschen zu 6ffnen und Ausgrenzungen
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und Diskriminierungen abzubauen.” (Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002,
S.43)

Dabei bezieht sich dieser Prozess auf die Entwicklung auf unterschiedlichen

Ebenen.

Auf individueller Ebene bedarf es der Bereitschaft aller Mitarbeiterinnen, sich

in einen Lernprozess zu begeben. Auf struktureller Ebene muss die

Organisation die Rahmenbedingungen schaffen, damit diese Lernprozesse
moglich werden. Pflegeorganisationen sind aullerdem abhangig von
Gesellschaft und Politik, daher erfordert interkulturelle Offnung auch
entsprechende Unterstutzung auf gesellschaftspolitischer Ebene. (vgl.
Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S. 43)

Auf Ebene der Organisation ist der Prozess der interkulturellen Offnung ein
langer, oft schwieriger und zumindest zu Beginn mit einem Mehraufwand

verbundener Organisationsentwicklungsprozess. (OE) (vgl. ebenda, S.45)

,OE ist ein neuer Weg zur Entwicklung von Organisationen, z.B. eines
Industrieunternehmens, mit dem Ziel einer aktiven und flexiblen Anpassung
an die Herausforderungen einer sich stdndig wandelnden Umwelt. Es ist eine
Entwicklung im Sinne héherer Wirksamkeit der Organisation und grél3erer
Arbeitszufriedenheit der beteiligten Menschen.” (Becker/Langosch, 1995,
S.2)

Organisationsentwicklungsprozesse werden in den
Wirtschaftswissenschaften unterschiedlich beschrieben und behandelt. Die
Definition von Becker und Langosch betont die Herausforderungen, der
sich wandelnden Umwelt, mit denen auch Pflegeorganisationen angesichts

des steigenden Bedarfs an Pflege fir Migrantinnen konfrontiert sind.

Fir eine Erhéhung der transkulturellen Kompetenz in den Organisationen ist
ein Wandel der gesamten Institution bzw. aller in ihr arbeitenden Personen
notwendig. (vgl. Domenig, 2007, S.342)
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Der konkrete Prozess besteht aus vier Phasen. Empfohlen wird dabei von
Anfang an Migrantinnen, seien es Mitarbeiterinnen oder Klientinnen, in den
Prozess mit einzubeziehen. Um kultursensible Pflege umsetzen zu kdnnen,
ist es notwendig, Entwicklungen auf allen Ebenen der Organisation
voranzutreiben und Veranderungen von Angeboten und Ablaufen

zuzulassen. (vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.45ff)

Erste Phase: Vorbereitung und Einleitung interkultureller Offnung

Zu Beginn des Prozesses erfolgt eine Bedarfs- und Bestandanalyse, dabei
werden der Bedarf und die Bedurfnisse der Migrantlnnengruppen erhoben
und vorhandene Ressourcen und Potentiale in der Organisation festgestellt.
Im Rahmen einer IST- Analyse der Organisation werden Angebote und
Organisationsablaufe bezogen auf den erhobenen Bedarf Uberprift. (vgl.
ebenda, S.49f)

Zweite Phase: Formulieren und Verabschieden des Veranderungsvorhabens

Basierend auf der Bedarfs- und Bestandanalyse formuliert die Organisation
ihre Ziele, dokumentiert und kommuniziert diese. Wichtig ist es hierbei zu
beachten, dass diese Ziele Uberprufbar sind. Diese Phase des
Entwicklungsprozesses ist wenig zeitaufwendig, aber ein entscheidender

Schritt im Prozess der interkulturellen Offnung. (vgl. ebenda,. S.51)

Dritte Phase: Umsetzung und Implementierung

Die Umsetzung und Implementierung erfolgt auf Basis der Bedarfs- und
Bestandanalyse und der definierten Ziele. Hierbei zeigen die durch die
konkrete interne und externe Analyse der Organisation aufgedeckten
Potentiale und Lucken, welche Ablaufe und Strukturen wie verandert werden
konnen und mussen. (vgl. ebenda, S.53) Konkrete Empfehlungen und

Maflnahmen zur Umsetzung werden in Kap. 5.3. beschrieben.

Vierte Phase: Evaluation und Weiterentwicklung
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Der Prozess der interkulturellen Offnung bedarf regelmaRiger Evaluation und
kontinuierlicher Weiterentwicklung. Die festgelegten Ziele missen stetig
uberpruft und die bisherigen Ergebnisse erhoben werden. Auf Basis dieser
werden weitere Ziele geplant und/oder angepasst. Interkulturelle Offnung ist
ein Prozess der mehrere Jahre dauert und in dieser Zeit immer wieder mit
anderen in der Organisation relevanten, teilweise existentielleren
Fragestellungen vereinbart werden muss. Die Organisationsentwicklung stellt
dabei den Grundstein interkultureller Offnung dar, jedoch muss interkulturelle
Offnung auch nach Abschluss des Organisationsentwicklungsprozesses

weiterentwickelt werden. (vgl. ebenda, S. 55f)

5.3. Empfohlene MaBnahmen interkultureller Offnung

Basierend auf den Empfehlungen des Kuratoriums deutsche Altershilfe zu
kultursensibler Altenpflege und dem von Domenig entwickelten ,Modell der
transkulturellen Organisationsentwicklung® werden im Folgenden konkrete
MaRnahmen interkultureller Offnung auf den verschiedenen beteiligten

Ebenen beschrieben.

MaRnahmen auf gesellschaftspolitischer Ebene

Der Prozess der interkulturellen Offnung stellt eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe dar, die mit Ressourcen des Bundes, der Lander, Gemeinden und
Tragerorganisationen entsprechend gestaltet werden muss. (vgl. Kuratorium
deutsche Altershilfe, 2002, S.103)

Um interkulturelle Offnung erfolgreich zu gestalten, muss zunadchst von
politischer Seite ein Umfeld geschaffen werden, welches Organisationen zur
interkulturellen Offnung ermutigt. Die Gestaltung politischer
Rahmenbedingungen sollte dabei zu Ziel haben, dass Migrantinnen
entsprechend ihrem Anteil an der Gesamtbevdlkerung auch beim Bezug von
Leistungen dementsprechend reprasentiert sind. Dazu ist es notwendig den

Anteil statistisch zu erheben, was wiederum die Erweiterung der
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Dokumentations- und Statistikvorgaben der Einrichtungen voraussetzt. Eine
weitere  politische Aufgabe besteht im Abbau von politischen
Zugangsbarrieren, die sich vor allem fur nicht eingeburgerte Migrantinnen
ergeben. (vgl. Kremla, 2004, S.23f)

Die Verfasserlnnen der Charta fur eine kultursensible Altenpflege sehen als
Grundlage interkultureller Offnung die Anerkennung eines Landes als
,=Einwanderungsland® seitens der Politik. Diese Anerkennung ist die
Grundlage fiir eine aktive und erfolgreiche Offnungspolitik. (vgl. Kuratorium
deutsche Altershilfe, 2002, S.104)

Auch Osterreich ist ein ,Einwanderungsland®. Im europaischen Vergleich ist
die Zuwanderung nach Osterreich hoch. (siehe Abb.7) In den Jahren 2000 -
2006 lag die Zuwanderung nach Osterreich mit 13 Personen je 1.000
Einwohnerlnnen im oberen Drittel der europaischen Staaten. Hohere
Zuwanderungsraten als Osterreich wiesen nur Luxemburg, Schweiz, Irland
und Spanien auf. In Deutschland lag die Zuwanderung bei 9 Personen je
1000 Einwohnerlnnen und damit deutlich unter dem Osterreichischen Wert.

(vgl. osterr. Integrationsfonds, 2009, S.24)
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Abb. 7: Zuwanderung 2000-2006 je 1000 Einwohnerinnen im
Durchschnitt (6sterr. Integrationsfonds, 2009, S.25)
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Offnungsprozesse sind mit finanziellem Aufwand verbunden, daher sind
neben der Schaffung und Bereitstellung von Ressourcen auf
gesellschaftspolitischer Ebene auch verbindliche Forderungen des
Offnungsprozesses notwendig. Finanzielle Unterstiitzung durch Trager und
Gemeinden sind die Grundlage fur das Gelingen der MalRnahmen
interkultureller Offnung. Interkulturelle Offnung bedeutet finanziellen
Mehraufwand, jedoch ist zu beachten, dass dieser letztlich zu einer
Entlastung des gesamten Gesundheitssystems fuhrt, indem Fehldiagnosen
und —behandlungen durch MaRnahmen interkultureller Offnung,
kultursensibler Informationsarbeit und Verbesserung der Kommunikation

vermieden werden. (vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, S.104 ff)

Ein weiterer wichtiger Schllssel zur interkulturellen Offnung ist die
Vernetzung und  Zusammenarbeit —mit  und Forderung  von
Migrantinnenorganisationen. In Wien kdnnen Migrantinnenorganisationen
seit 1994 Forderungen des Wiener Integrationsfonds erhalten. Seit Sommer
2004 uUbernimmt die Magistratsabteilung fur Integrations- und

Diversitatsangelegenheiten diese Aufgabe. (vgl. Kremla, 2004, S.24f)

MaRnahmen auf struktureller Ebene der Organisation

Grundlegend fur alle weiteren transkulturellen MalRnahmen in einer
Organisation ist eine IST-Analyse der Organisation und eine Bedarfsanalyse.
Dies ist notwendig, da im Gesundheitsbereich sehr unterschiedliche
Gegebenheiten herrschen. Ziele und Malinahmen einer interkulturellen
Offnung und Organisationsentwicklung sind je nach Art der Einrichtung
(ambulant, stationar) unterschiedlich und mussen fur jede Organisation

einzeln analysiert werden. (vgl. Domenig, 2007, S.355)

Die Bedarfserhebung kann beispielsweise durch eine Analyse des
Migrantinnenanteils im Einzugsgebiet der Organisation erfolgen, indem
statistische Daten zu Herkunft, Ethnie und Religion potentieller Klientinnen
erhoben werden. Ebenso konnen durch eine Ermittlung der Angebote und

Einrichtungen von Migrantinnen, z.B. Arzte mit Migrationshintergrund,
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Ressourcen offengelegt und genutzt werden. (vgl. Kuratorium deutsche
Altershilfe, 2002, S.49f)

Die IST-Analyse der Organisation besteht in einer Uberpriifung vorhandener
Angebote und Organisationsablaufe bezogen auf den erhobenen Bedarf.
(vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.50)

Basierend auf IST- und Bedarfsanalyse kann die Anpassung bestehender
Strukturen und Prozesse in der Organisation stattfinden. Bestehende
Strukturen, Prozesse, Strategien, Pflege- und Betreuungsstandards und
Pflegekonzepte der Organisation mussen Uberpruft und migrationsspezifisch
angepasst werden. (vgl. Domenig, S. 357) Durch die konkrete interne und
externe Analyse werden Potentiale und Licken aufgezeigt, die zeigen
welche Strukturen und Ablaufe wie verandert werden kénnen und missen.
(vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.53)

Eine weitere Malnahme stellt die Verankerung interkultureller Offnung im
Leitbild der Organisation dar. Dadurch bekennt sich die Organisation zur
interkulturellen Offnung und erkennt sie als Auftrag an. Die Umsetzung des
Leitbildes im Alltag muss wiederum einer Uberpriifung innerhalb eines
definierten Zeitraumes unterzogen werden. (vgl. Kuratorium deutsche
Altershilfe, 2002, S.52) Die meisten Leitbilder von Pflegeorganisationen
beinhalten bedurfnisorientierte und angepasste Pflege und Betreuung. Um
jedoch dem schnellen kulturellen Wandel der Gesellschaft Rechnung zu
tragen, ist die konkrete Nennung migrationsspezifischer Anliegen und ihre
konkrete Verankerung im Leitbild einer Organisation wichtig, um nach innen
und aulRen ein Zeichen zu setzen und die gesamte Organisation zur

interkulturellen Offnung zu verpflichten. (vgl. Domenig, 2007, S.357)

Eine weitere Mallnahme besteht im Abbau von Zugangsbarrieren seitens der
Organisation. Organisationen mussen ihre Arbeitsformen bezlglich
Kundlnnengewinnung Uberprifen und anpassen. Dies kann beispielsweise
durch muttersprachliche Beratungsangebote realisiert werden, die helfen

sowohl sprachliche als auch kulturelle Barrieren zu Uberwinden. (vgl.
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Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.53). Zusatzlich kann die
Organisation durch ein aufReres Erscheinungsbild, das Offenheit gegenuber
allen Kulturen zeigt, die Akzeptanz unter der Migrantinnenbevdlkerung
steigern. Dies kann beispielsweise durch Bilder, Gebetsraume oder
mehrsprachige Hinweisschilder erreicht werden. (vgl. Kuratorium deutsche
Altershilfe, 2002, S.54)

Eine weitere Empfehlung fir MaRBnahmen auf struktureller Ebene der
Organisation  betrifft die Zusammenarbeit und Vernetzung mit
Migrantinnengemeinschaften auf der einen Seite, und Wissenschaft und
Forschung andererseits. Die Kooperation mit Migrantinnengemeinschaften
fordert die Akzeptanz von Angeboten innerhalb der Migrantinnenbevdlkerung
und verhindert Unsicherheiten. Die Vernetzung und Zusammenarbeit mit
wissenschaftlichen Einrichtungen, wie Universitaten und Fachhochschulen,
garantiert qualitativ hochwertige Pflege, da Forschungseinrichtungen uber
Licken und Problembereiche der Pflege informieren kdnnen und
demensprechend auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse gehandelt
werden kann. (vgl. Domenig, 2007, S.359) Offentlichkeitsarbeit im Sinne der
Vernetzung und RessourcenerschlieBung ist ein wesentliches Merkmal
interkultureller Offnung. (vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.54)

Eine weitere empfohlene MaRnahme interkultureller Offnung ist die
interkulturelle Ausrichtung des Qualitdtsmanagements. Nach Domenig ist
eine Gesundheitseinrichtung dann von hoher Transkulturalitat ,wenn sie die
Bediirfnisse und Erwartungen von Patientinnen mit Migrationshintergrund
sowie Fachpersonen zu deren Zufriedenheit effektiv (zielgerichtet) und
effizient  (wirtschaftlich) erfillt sowie gleichzeitig Akzeptanz und
Unterstiitzung bei den tbrigen Anspruchsgruppen bzw. Stakeholdern sowie
der Offentlichkeit findet.“ (Domenig, 2007, S.362)

Dabei erfolgt die Kontrolle der Qualitat durch die Uberpriifung der definierten
migrationsspezifischen Standards, der erbrachten Leistung (Output) und der
erzeilten Wirkung (Outcome). Fir den nachhaltigen Erfolg einer

interkulturellen Offnung ist die Verknlpfung mit dem Qualitdtsmanagement
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unerlasslich, denn nur so konnen Veranderungen und ihre Wirkung
regelmalig Uberprift werden. Nach Domenig ist es dabei nicht sinnvoll, ein
speziell auf Migrantinnen ausgerichtetes Qualitatsmanagement zu entwerfen,
sondern in bestehende Qualitatsmanagementsysteme transkulturelle
Aspekte mit einzubeziehen. Im Sinne der Chancengleichheit und dem
Auftrag der Versorgung aller Menschen ist es sinnvoll, bestehende Systeme

durch transkulturelle Aspekte zu erweitern. (vgl. Domenig, 2007, S.362)

Da sich rechtliche und gesetzliche Vorgaben und Anspriche und Bedurfnisse
der Klientinnen und Mitarbeiterlnnen standig verandern und sich Qualitat an
diesen Anforderungen orientiert, ist auch Qualitat nichts Absolutes. Qualitat
muss ebenfalls regelmalig neu definiert und Uberprift werden. (vgl.
Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.20)

Um Qualitat kontrollieren zu kdnnen, muss sie messbar gemacht werden.
Interkulturelle Kompetenz muss also durch Indikatoren messbar gemacht
werden. (vgl. Domenig, 2007, S.363)

Zu beachten ist dabei, dass eine migrationsspezifische Anpassung neben
der Ubersetzung der verwendeten Instrumente in die gangigsten
Migrationssprachen auch die Uberprifung der Geeignetheit der

Erhebungsmethoden notwendig macht. (vgl. Domenig, 2007, S.363)

Die Entwicklung hin zu einer kulturell kompetenten Organisation erfordert
ausreichend finanzielle und personelle Mittel seitens der Organisation.
Jedoch koénnen die zu Beginn des Entwicklungsprozesses flur die
Organisation anfallenden Mehrkosten auf lange Sicht durch transkulturelle
Malnahmen in der Organisation wieder eingespart werden. So kann durch
die transkulturelle Anpassung von Strukturen und Prozessen bei der
Betreuung und Behandlung von Migrantinnen effektivere und effizientere
Pflege und Behandlung durchgefihrt werden, da durch Zugangsbarrieren
entstehende zeitaufwendige ,Leerldufe* (Domenig, 2007, S.359) und
kostenintensive Diagnostik vermieden werden kann. (vgl. Domenig, 2007,
S.359)
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MaRnahmen auf Ebene der Mitarbeiterinnen

Die Umsetzung der interkulturellen Offnung im Personalkonzept ist ein
wichtiger Schritt innerhalb der Organisation. Im Prozess der interkulturellen
Offnung erweitert die Organisation ihr Anforderungsprofil an ihre
Mitarbeiterlnnen, indem sie zusatzlich zur fachlichen Qualifikation auch
interkulturelle Kompetenzen und sprachliche Fertigkeiten als wesentliche
Kriterien definiert. Die Verfasserlnnen der Charta fur eine kultursensible
Altenpflege verstehen unter interkultureller Kompetenz ,die Fé&higkeit die
eigene kulturelle Gebundenheit reflektieren und Unsicherheiten aushalten zu
kénnen.” (Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.54)

Die Zusammensetzung der Mitarbeiterlnnen sollte auf allen Ebenen, so auch
auf der Fuhrungsebene, die kulturelle Vielfalt der Gesellschaft und die
Offenheit der Organisation widerspiegeln. (vgl. Kuratorium deutsche
Altershilfe, 2002, S.53f) Nach Domenig erhoht die Forderung von fachlich
qualifizierten  Mitarbeiterinnen  mit  Migrationshintergrund und  die
Unterstutzung transkultureller Teams die kulturelle Kompetenz der gesamten
Organisation. Daher sollten Mitarbeiterinnen gezielt wegen ihres
Migrationshintergrundes und den damit verbundenen Kompetenzen
eingestellt werden und im Sinne der Chancengleichheit auch darin gefordert
werden, Flihrungspositionen in der Organisation zu besetzen. (vgl. Domenig,
2007, S.359f)

Ebenso bertcksichtigt die Organisation die kulturellen und sprachlichen
Kompetenzen ihrer Mitarbeiterinnen in der Planung der Einsatze.
Vorhandene personelle Ressourcen in diesem Bereich werden
wahrgenommen und genutzt. (vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002,
S.53f)

Durch entsprechende Aus-, Fort- und Weiterbildung sollen die
Mitarbeiterlnnen auf allen Ebenen fiur kulturelle Themen sensibilisiert und
ihre transkulturelle Kompetenz erhdht werden. Dazu schlagt Domenig die

Implementierung transkultureller Lerninhalte in die Grundausbildung der
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verschiedenen Berufsgruppen im Gesundheitswesen vor. (vgl. Domenig,
2007, S.357) So konnte eine Grundlage fur ein kulturell kompetentes
Gesundheitswesen geschaffen werden.

Als weitere wichtige MaRnahme wird die Bereitstellung von
Reflexionsraumen fur die Mitarbeiterinnen gesehen. Unterstitzung und
Begleitung der Mitarbeiterinnen durch Supervision, Fallbesprechungen,
interdisziplinaren Teambesprechungen und Interventionsgruppen wird
empfohlen. In diesen wird fachlicher Wissens- und Erfahrungsaustausch
ermoglicht und migrationsspezifische Fragen kdnnen im konkreten behandelt
werden. Dadurch wird die gemeinsame Planung und Umsetzung von

Malnahmen ermdglicht. (vgl. Domenig, 2007, S.358)

5.4. Pflegemanagement im Prozess der interkulturellen

Offnung

,Das Management gewéhrleistet die zielorientierte Gestaltung der

Leistungserbringung in Pflegeinrichtungen.” (Habermann, 2002, S.3)

Die Steuerung des Prozesses der interkulturellen Offnung obliegt der Leitung
der Organisation. Ein kultursensibles Pflegemanagement und interkulturelle
Kompetenz der Leitungspersonen sind der Schlissel zur erfolgreichen
interkulturellen Offnung einer Organisation. Und nur in einer interkulturell
geodffneten Organisation kann kultursensible Pflege stattfinden. (Kuratorium
deutsche Altershilfe, 2002, S.39f)

Kultursensible Pflege zu ermdglichen ist also in erster Linie Aufgabe des

Pflegemanagements.

,Erst die Wahrnehmung, Anerkennung und kompetente Beantwortung der
Anliegen einer kultursensitiven Pflege auch durch das Pflegemanagement
wird Chancen flr die dauerhafte Implementierung einer gelungenen,

interkulturellen Pflegepraxis eréffnen.” (Habermann, 2002, S.2)
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Eine wichtige Aufgabe des Pflegemanagements besteht in der Sicherstellung
finanzieller und personeller Ressourcen. Da finanzielle Rahmenbedingungen
dem Prozess der interkulturellen Offnung Grenzen setzen kénnen, muss die
Leitungsebene einer  Organisation  Pflegebedarfe  erheben  und
dokumentieren, um eine Grundlage fur die Finanzierung des Prozesses der
interkulturellen Offnung vorweisen zu kénnen. Im Alltag sehen sich
Mitarbeiterinnen des Pflegemanagements dabei meist dem ,Dilemma“
zwischen Finanzierbarkeit und Pflegequalitat gegenuber. (vgl. Kuratorium
deutsche Altershilfe, 2002, S.41)

Im Prozess der interkulturellen Offnung tragen Fihrungskrafte des
Pflegemanagements Verantwortung fir Rahmenbedingungen, Mdglichkeiten
und Grenzen des Entwicklungsprozesses. Um kultursensibles Handeln zu
ermoglichen und zu fordern, sind seitens der Leitungsebene klare

Entscheidungen gefordert. (vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.47)

LInterkulturelle Offnung muss von ,oben“ gewollt und von ,unten” akzeptiert
sein.” (Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.47) Eine reine Entscheidung
der Leitungsebene genugt dabei jedoch nicht. Den Mitarbeiterinnen muss
ermdglicht werden sich mit dem Prozess der interkulturellen Offnung

auseinanderzusetzen. (vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.47)

Das Pflegemanagement muss im Rahmen interkultureller Offnung fiihren,
Entscheidungen treffen und den Prozess begleiten. Zudem muissen auch die
Mitarbeiterinnen der Managementebene interkulturelle Kompetenz aufweisen
und interkulturelles Management betreiben. Denn ein erfolgreiches Handeln
im globalen Kontext macht auch die Berucksichtigung interkultureller
Determinanten in den Bereichen Kommunikation, Motivation und

Personalfihrung notwendig. (vgl. Habermann, 2002, S.3)

Interkulturelles Management initiiert, entwickelt und ermdglicht die
Umsetzung interkultureller MalRnahmen. Dabei geht es darum, den Willen

der Organisation, die kulturelle Vielfalt ihrer Mitarbeiterinnen und Klientinnen
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bzw. Patientinnen wahrzunehmen, zu respektieren und positiv zu bewerten,

darzustellen. (vgl. Habermann, 2002, S.7)

Konkrete Aufgaben des Pflegemanagements im Prozess der interkulturellen
Offnung  betreffen Personalplanung, -entwicklung und -einstellung,
Bedarfsermittlung, Bereitstellung von personellen und zeitlichen Ressourcen,
Bereitstellung von Reflexionsrdumen und Qualifizierungsmaoglichkeiten flr
Mitarbeiterlnnen, Offentlichkeitsarbeit und Vernetzung und Vermeidung von
Diskriminierung. (vgl. Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.40ff;
Habermann, 2002, S.2ff)

5.5. Besonderheiten interkultureller Offnung ambulanter

Pflegeorganisationen

Da interkulturelle Offnung eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe darstellt,
und kultursensible Pflege nur erreicht werden kann, wenn sie als solche
wahrgenommen wird, kann kultursensible Pflege nicht ,vereinzelt®. Dies
bedeutet nach Kaewnetara, dass die interkulturelle Offnung einzelner
ambulanter Pflegeorganisationen am Effektivesten ist, wenn eine Vernetzung
uber die einzelnen Organisationen hinaus stattfindet. Die Vernetzung
untereinander und mit Migrantinnenorganisationen ist im ambulanten

Pflegesektor besonders empfehlenswert. (vgl. Kaewnetara, 2002, S.9)

Obwohl Case Management (siehe Kap. 2.5.2.) auch im stationdren
Pflegebereich betrieben wird, kommt ihm in der mobilen Pflege- und
Betreuung in Bezug auf Koordination verschiedener Angebote und
,2Schnittstellenmanagement® besondere Bedeutung zu. Daher soll es auch
hier als Bestandteil ambulanter Pflegeorganisationen im Zusammenhang mit

interkultureller Offnung behandelt werden.

Dem Case Management kommt vor allem dort grol’e Bedeutung zu, wo
Menschen gleichzeitig durch viele verschiedene Probleme belastet sind und

daher Leistungen mehrerer Anbieter und unterschiedlicher Art in Anspruch
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genommen werden mussen. (vgl. Kaewnetara, 2002, S.17) Wie bereits in
Kap. 3.2.3. beschrieben sind solche komplexen Problemlagen bei alteren

Migrantinnen haufig anzutreffen.

Zu den Aufgaben des Case Managements im Zusammenhang mit
interkultureller Offnung gehort unter anderem die Einbeziehung externer
Ressourcen. Wissen und Ressourcen anderer Stellen, die sich intensiver
oder ausschlieBlich mit der Migrationsthematik beschaftigen, werden
eingeholt und genutzt. Auferdem sorgt das Case Management fur die
Einbeziehung der Familie von betreuten Migrantinnen. Angehorige kdnnen
vor allem am Beginn der Betreuung bei der Abklarung von Erwartungen,
Winschen und medizinisch-pflegerischen Notwendigkeiten hilfreich sein.
Eine weitere Maoglichkeit ist die Kooperation mit Religionsvertreterinnen bei
glaubigen Klientlnnen, um entsprechendes Wissen einzuholen und die

Pflege damit zu verbessern. (vgl. Kaewnetara, 2002, S.18)

Als strukturbedingte Schwierigkeit des ambulanten Sektors in Bezug auf
interkulturelle Offnung beschreibt Kaewnetara das Problem der ,mobilen
Téatigkeit” der Pflegepersonen. Mitarbeiterinnen gehen zumeist aul3erhalb der
Raumlichkeiten der Organisation ihrer Tatigkeit nach. Dies macht
insbesondere den regelmafligen Austausch unter den Mitarbeiterinnen und
mit Vorgesetzten schwierig. (siehe Kap. 4.3.) Auch die Einteilung in
Schichtdiensten, wie sie im ambulanten Pflegesektor Ublich ist, erschwert die
Kommunikation und den Austausch Uber auftretende Probleme und
Schwierigkeiten in der Betreuung. Schichtdienste, lange Arbeitszeiten und
eingeschrankte Austauschmaglichkeiten stellen zusatzliche Belastungen fir
die Mitarbeiterinnen dar. Aufgrund dieser Situation werden zusatzliche
Veranderungen, die mit interkultureller Offnung einhergehen, oft als
Zusatzbelastung empfunden und nicht im Sinne der interkulturellen Offnung
als Qualifizierungschance oder Verbesserung der Arbeitsqualitat. (vgl.
Kaewnetara, 2002, S.14)

Eine weitere Schwierigkeit definiert Kaewnetara das ,Ndhe-Distanz-Problem*

in der mobilen Pflege. Unabhangig vom Migrationshintergrund stellen die
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Betreuung der Klientlnnen in ihrem Lebensumfeld zuhause und die oftmals
lange Betreuungsdauer in der Hauskrankenpflege hohe Anforderungen an
die Pflegepersonen. Treffen unterschiedliche Kulturen in dieser
Pflegebeziehung aufeinander, erschwert sich die Situation und die
Qualifikationsanforderungen an die Mitarbeiterinnen nehmen nochmals zu.
(vgl. Kaewnetara, 2002, S.14)

Hier ist es seitens der Organisation wichtig, im Prozess der interkulturellen
Offnung Investitionen in Form von Arbeitszeit zu tatigen. Weiter miissen die
positiven  Aspekte der interkulturellen Offnung gegeniiber der
Mitarbeiterschaft betont werden. Vorteile fur die Mitarbeiterlnnen, wie
beispielsweise Erhéhung der Qualifikation, Verbesserung der Pflegequalitat,
Starkung der Sicherheit in der Arbeit, sollen hervorgehoben werden, um die
Beteiligung auf Mitarbeiterinnenebene sicherzustellen und Widerstande zu

verhindern. (vgl. Kaewnetara, 2002, S.15)

Speziell im Bereich mobiler Pflegeorganisationen betont Kaewnetara die
Notwendigkeit der Offnung vieler, mdglichst aller Anbieterorganisationen in
einer Region, um eine dauerhafte Etablierung interkultureller Offnung und der

damit einhergehenden Veranderungen zu erreichen.

Offentlichkeitsarbeit im Sinne von Marketing, wie es in anderen
Wirtschaftbereichen Ublich ist, wird in mobilen Pflegeorganisationen meist
nicht betrieben. Wie in allen Berufsbereichen, in denen der Gedanke des
Helfens im Vordergrund steht, verbietet der ideelle Anspruch ein solches
Vorgehen. Jedoch steht auch bei ambulanten Pflegediensten
marktorientiertes Handeln meist im Hintergrund. (vgl. Kaewnetara, 2002,
S.19)

Im Sinne der KundInneninformation kdnnen auch mobile
Pflegeorganisationen Strategien zur Kundinnengewinnung festlegen.
Zentrales Instrument der Kundinnengewinnung ist dabei die Kommunikation
nach aul3en. Vor dem Hintergrund der ErschlieBung einer neuen Zielgruppe

der Migrantlnnen kann dies auf verschiedenen Wegen der Partizipation und
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Kooperation geschehen. Die Zusammenarbeit mit
Migrantinnenorganisationen und die Einbeziehung ihrer Vertreter in die
Entwicklungs- und Veranderungsprozesse konnen hier sinnvoll sein. (vgl.
Kaewnetara, 2002, S.19)

5.6. Hindernisse und Problematiken interkultureller Offnung

Probleme und Widerstdnde kénnen bei interkultureller Offnung auf allen

Ebenen und zu unterschiedlichen Zeitpunkten auftreten.

Kremla identifiziert in ihrer Studie zu ,interkulturellen Altenpflege in Wien*
Zugangsbarrieren seitens der Organisationen und seitens der Migrantinnen.
Erfahrungen interkultureller Offnungen in Deutschland haben gezeigt, dass
diese oft in Modellprojekten versunken bleibt und nicht im Regelbetrieb der

Organisationen Eingang findet. (vgl. Kremla, 2004, S.32)

Griinde fiir das Misslingen sind die Uberlastung der Organisationen, die dazu
fuhrt, dass keine neuen Zielgruppen angesprochen werden und auf
Offentlichkeitsarbeit groRteils verzichtet wird. Weiter kénnen die in den
meisten Organisationen vorhandenen Ressourcen, wie sprachliche
Kompetenzen, nicht entsprechend genutzt werden. Der Kontakt der
Organisationen zu Migrantinnen und ihren Einrichtungen besteht meist nicht,
und auch Wissen uber Kulturen, Lander und Traditionen fehlt meist, was zu

Stereotypisierungen fuhrt. (vgl. Kremla, 2004, S.32f)

Ein weiteres Hindernis fur Organisationen, die sich in den Prozess der
interkulturellen  Offnung  begeben  wollen, besteht in fehlenden
Bedarfserhebungen. Organisationen steht wenig bis kein Datenmaterial zur
Verfligung auf dem sie die interkulturelle Offnung griinden kénnen. In vielen
Statistiken werden die Faktoren Herkunft oder Staatsburgerschaft nicht
berlcksichtigt. Zudem fallen vielen Migrantinnen aus der Statistik, sobald sie
die Osterreichische Staatsburgerschaft erhalten. (vgl. Kremla, 2004, S.33)

Einige statistische Erhebungen bertcksichtigen diese Kategorien, jedoch
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besteht vor allem im Pflegebereich und im Bereich alterer Migrantinnen

immer noch erheblicher Mangel an aussagekraftigen Daten.

Kremla identifiziert als weiteres Hindernis auf Organisationsebene die
fehlende Wettbewerbssituation, die das Akquirieren neuer
Klientinnengruppen nicht notwendig macht. Wie in Kap. 2.5.3. beschrieben,
werden die Anbieter mobiler Pflege in Wien hauptsachlich Uber die Stadt
vermittelt, somit entfallt die aktive Anwerbung von Klientinnen. (vgl. Kremla,
2004, S.146)

Zugangsbarrieren seitens der Migrantlnnen beeinflussen ebenfalls das In

Gang setzen und fortfihren interkultureller Offnung. Wie bereits in Kap. 3.2.
beschrieben, ist die Zielgruppe der Migrantinnen noch relativ jung. Die
Nachfrage ist daher derzeit noch gering und wird zwar kontinuierlich aber
langsam steigen. (vgl. Kremla, 2004, S.148) Neben der noch relativ jungen
Altersstruktur der Migrantinnenbevdlkerung sind Zugangsbarrieren seitens
der Migrantinnen, wie fehlende Information, Systemfremdheit und

sprachliche und rechtliche Barrieren fur die geringe Nachfrage verantwortlich

Zu beachten ist der ,reaktive Charakter” interkultureller Offnung. Erst wenn
der Anteil der Migrantlnnen in der Betreuung ansteigt, werden seitens der
Organisationen MalRnahmen als notwendig erachtet. Erst wenn ein Druck fur
die Organisationen besteht, werden MalRnahmen gesetzt. (vgl. Kremla, 2004,
S.147)

In ihrer Studie 2004 kam Kremla zu dem Ergebnis, dass aufgrund der
bisherigen Unterreprasentation von Migrantinnen als Klientinnen in den
Einrichtungen, Migrantinnen als Einzelfalle wahrgenommen werden und
damit nicht als Gruppe mit mdglichen speziellen Bedurfnissen. Dadurch
konnen sie auch nicht als Zielgruppe definiert werden. (vgl. Kremla, 2004,
S.147)

Die Grundsatzeinstellung von sozialen und Gesundheitseinrichtungen alle
Menschen gleich zu behandeln sieht Kremla ebenfalls als Hindernis. Nach

Kremla begunstigt die ,,Unschérfe zwischen Gleichwertigkeit und Gleichheit
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die Abwehr von Unterschieden: nicht nur die Rechte, auch die Bedlirfnisse
eines jeden sind gleich.” (Kremla, 2004, S.147) Pflegeorganisationen haben
den Anspruch, ohnehin fur alle Menschen offen zu sein. Zudem kommt die
Beflrchtung der Organisationen durch die spezielle Berlcksichtigung einer
spezifischen Gruppe von Klientinnen die Mehrheit zu diskriminieren. Eine
solche Berlcksichtigung wirde die Organisation vor ein Definitions- und

Legitimierungsproblem stellen. (vgl. Kremla, 2004, S.147)

Wird interkulturelle Offnung in einer Organisation initiiert, kdnnen im Prozess

der Organisationsentwicklung ebenfalls Probleme und Widerstédnde auf

mehreren Ebenen der Organisation auftreten.

Als Organisationsentwicklungsprozess ist interkulturelle Offnung ein
komplexer, vernetzter und nicht geradlinig verlaufender Prozess, der
erfolgreiche Phasen mit klaren Ergebnissen ebenso beinhaltet, wie Phasen,
in denen es zu Konflikten und Widerstanden kommen kann. (vgl. Kuratorium
deutsche Altershilfe, 2002, S.56)

Hinz-Rommel sieht die grundlegende Frage, wie man ,generell
Verdnderungsprozesse in Institutionen und bei Menschen in Institutionen
auslésen und verstetigen® (Hinz-Rommel, 2000, S.154) kann, als

entscheidend fiir den Erfolg einer interkulturellen Offnung.

Veranderungen in Organisationen sind meist negativ besetzt. Sie werden mit
Machtverlust, zusatzlichen Belastungen und neuen Situationen auf die man
sich einstellen muss, assoziiert und kénnen Interessenskonflikte schaffen.
(vgl. Domenig, 2007, S.361) Nach Domenig bedarf besonders dem Ziel der
Akzeptanz im Prozess der interkulturellen Offnung besonderer Beachtung,
da es sich bei der Zielgruppe der Migrantinnen um eine Personengruppe
handelt der nicht immer die notwendige Akzeptanz und Aufmerksamkeit fur
ihre Probleme entgegen gebracht wird. (vgl. ebenda) Um diesem Problem zu
begegnen, hebt Domenig besonders die Notwendigkeit einer
Partizipationsstrategie hervor, die die das Wissen und die Interessen der

Betroffenen miteinbezieht. (vgl. ebenda)
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Interkulturelle  Offnung stellt einen Entwicklungsprozess dar, der
Anforderungen an alle Beteiligten stellt. Diese Anforderungen koénnen

Konflikte und Widerstande auslosen.

Der Prozess fordert die Auseinandersetzung mit den eigenen Defiziten und
den Defiziten der Organisation. Dies ist oft ein schwieriger Prozess, doch nur
durch die Auseinandersetzung mit vorhandenen Defiziten koénnen
Entwicklungspotentiale aufgezeigt werden. (vgl. Kuratorium deutsche
Altershilfe, 2002, S.56f)

Weiter konfrontiert der Prozess mit fremden Menschen, d.h. es werden
externe Personen an der Entwicklung der Organisation beteiligt. Dies
erfordert eine Erweiterung und Offnung der Grenzen der Organisation.
Solche Vorgange sind immer problematisch und kénnen nur durch
regelmallige Reflexion der Rollen und Befugnisse der Beteiligten bewaltigt

werden. (vgl. ebenda)

Zusétzlich erfordert der Prozess der interkulturellen Offnung eine Investition
an Zeit, Geld und Kraft. Der Ausgang der interkulturellen Offnung ist zu
Beginn ungewiss, dadurch kann Unsicherheit unter den Beteiligten
entstehen, die wiederum nur mit der Schaffung von Vertrauen abgefangen

werden kann. (vgl. ebenda)

Der Prozess erfordert zudem die Arbeit auf unterschiedlichen Ebenen. Dies
kann zu Unubersichtlichkeit oder zur unterschiedlichen Gewichtung einer
Ebene flUhren. Fur den Erfolg missen auf allen Ebenen in sinnvoller Weise
und aufeinander abgestimmt Veranderungen durchgefihrt werden. (vgl.

ebenda)

Der Prozess erfordert weiter das Engagement aller Beteiligten. Dabei sind
die Nachhaltigkeit und der Grad des Engagements von Bedeutung. Die
FUhrungsebene muss nachhaltiges Engagement zeigen, indem sie sich nach
Beschluss der interkulturellen Offnung weiter aktiv beteiligt. Probleme
konnen bei Mitarbeiterlnnen auftreten, die sich besonders einsetzen und

dabei das Umfeld aus dem Blick verlieren. Zu viel Engagement kann ebenso
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zu Konflikten fihren wie ein Mangel an Engagement. Hier kann den Prozess
begleitende Beratung sinnvoll sein, um Konflikte zu vermeiden bzw.

beizulegen. (vgl. ebenda)

Im Allgemeinen ist das Auftreten von Konflikten und Widerstanden ein
normaler Bestandteil des Organisationsentwicklungsprozesses. Auftretende
Konflikte und Widerstande sollen dabei als Indikator flir das Funktionieren
des Prozesses gesehen werden. Sie tragen dazu bei, wichtige Themen
anzusprechen und Veranderungspotentiale sichtbar zu machen. (vgl.
Kuratorium deutsche Altershilfe, 2002, S.58)

6. Hauskrankenpflege far Migrantinnen -
Erfahrungen und Einschatzungen aus der
Perspektive des Pflegemanagements wiener

Anbieter - Organisationen

Durch die Befragung von Expertinnen und Experten sollte die Frage
beantwortet werden, wie der Status Quo von Hauskrankenpflege flr
Migrantinnen in Wien aussieht, und wie die zukunftige Entwicklung dieses
Themas von den Hauskrankenpflegeanbietern in Wien eingeschatzt wird. Im

Besonderen interessierten dabei folgende Fragen:
o _Wie sieht der gegenwaértige Bedarf an transkultureller Pflege aus und
welche Angebote bestehen derzeit fiir Migrantinnen?*

e _Welche Strukturen und Prozesse bestehen in den Organisationen

beziiglich transkultureller Pflege ?*

o _,Wie wird der zukiinftige Bedarf an transkultureller Pflege von den
Organisationen eingeschétzt und welcher Handlungsbedarf besteht fiir

die Organisationen?“
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o ,Welche Entwicklungen sind nétig und méglich, um die Bereitstellung

transkultureller Pflege zu gewéhrleisten?”

Ziel dieser Befragung war es, Erfahrungen und Einschatzungen des
Pflegemanagements der einzelnen Hauskrankenpflegeanbieter zu erheben,
um daraus Erkenntnisse Uber Bestehendes und uber Moglichkeiten

zukunftiger Entwicklungen zu erlangen.

Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, Verantwortlichen im Bereich der
mobilen Pflege und Betreuung einen Uberblick tber den derzeitigen Stand
und zukunftige Entwicklungen von Pflege fur Migrantinnen aus Sicht des
Pflegemanagements zu geben, um darauf basierend Entscheidungen Uber
mdgliche Entwicklungen und Veranderungen in diesem Bereich treffen zu

konnen.

6.1. Die Erhebung

Zur Erhebung der Einschatzungen und Erfahrungen bezlglich
Hauskrankenpflege fur Migrantinnen wurden Organisationen ausgewahlt, die
in ganz Wien allgemeine Hauskrankenpflege anbieten und vom Fonds

Soziales Wien anerkannt und gefordert werden.

Als Zielgruppe der Befragung wurden Expertinnen des Pflegemanagements
der ausgewahlten Organisationen definiert. Die Kontaktaufnahme erfolgte
telefonisch, nachdem geeignete Interviewpartnerinnen aus den Internetseiten
bzw. durch Empfehlungen von Dritten recherchiert wurden. Nach
telefonischer Vorstellung erfolgte die Zusendung eines Informationsblattes

via e-Mail an die Vertreterlnnen der Organisationen.

Im Zeitraum von Marz bis April 2009 wurden aus sechs Organisationen
jeweils ein/e Vertreterln des Pflegemanagements befragt. Zusatzlich wurden

von vier dieser sechs Organisationen migrantinnenspezifische Angebote
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erhoben. Ebenso wurde der Fonds Soziales Wien, als Férdergeber und
strategischer Partner der mobilen Pflege und Betreuung in Wien, zum

Thema interviewt.

Die befragten Organisationen, Interviewpartnerlnnen und die zusatzlich

erhobenen Dienste sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst

dargestellt:
ORGANISATION PFLEGEMANAGEMENT | ZUSATZLICHE
DIENSTE
(nicht in die Pflege
integriert)
Wiener Sozialdienste | Pflegedienstleitung Kontaktbesuchsdienst
fur Migrantinnen
Wiener Rotes Kreuz | Bereichsleitung Integrationsbeauftragte
Gesundheits- und Soziale | des WRK
Dienste
Sozial Global Pflegedirektion Terra

Migrantinnenberatung

Soziale Dienste der | Leitung Personalwesen

Adventmission

Caritas Socialis Bereichsleitung  mobile

Pflege und Betreuung

Wiener Hilfswerk Abteilungsleitung Pflege | Diversitatsbeauftragte
und Betreuung daheim WHW

Fonds soziales Wien | Leitung Beratungszentren

Pflege und Betreuung

zuhause

Abb. 8: Befragte Organisationen
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Die sechs befragten Hauskrankenpflegeanbieter decken gegenwartig, It.
Fonds Soziales Wien, rund 48% der in Wien geférderten Betreuungsstunden

in der Hauskrankenpflege ab. (Auskunft FSW Beratungszentren)

Die Vertreterlnnen des Pflegemanagements wurden anhand eines offenen
Interviewleitfadens zu ihren Erfahrungen und Einschatzungen befragt.
Zusatzlich wurden anhand eines leicht abgewandelten Interviewleitfadens die
Einschatzungen und Erfahrungen der Vertreterlnnen der
migrantionsspezifischen Angebote der Organisationen im Rahmen ihrer

speziellen Tatigkeit erhoben. (siehe Kap. 4.4.)

Die Interviews fanden in den Raumlichkeiten der jeweiligen Organisation statt
und dauerten zwischen einer halben Stunde und einer Stunde. Um die
Transkription und Analyse des Datenmaterials zu erleichtern wurden die

Interviews, nach Einwilligung der Befragten, aufgezeichnet.

Die Datenauswertung erfolgte nach Transkription der Interviews anhand der
von Meuser und Nagel postulierten Auswertungsstrategie fur Interviews mit
Expertlnnen. Dazu wurden die Interviews ohne Bertcksichtigung nonverbaler
oder parasprachlicher Elemente transkribiert. Pausen, Stimmlagen und
andere nonverbale Ausdricke wurden ausgespart, da bei der Auswertung
ausschlieflich der Inhalt der Aussagen und gemeinsam geteiltes Wissen der

Expertlnnen von Bedeutung waren. (vgl. Meuser/Nagel S.455)

Als erster Schritt wurde das Textmaterial paraphrasiert, um wichtige Themen
herauszuarbeiten. AnschlieRend wurden die Paraphrasen mit Uberschriften
versehen und Passagen, in denen ahnliche Themen angesprochen wurden,
zusammengestellt. Die in den einzelnen Interviews ersichtlichen Themen
wurden in einem nachsten Schritt Uber die einzelnen Interviews
hinausgehend in einem thematischen Vergleich zusammengestellt.
Gemeinsamkeiten und Unterschiede der einzelnen Expertinnenmeinungen
wurden ermittelt. Zuletzt wurden Kategorien gebildet und die Ergebnisse der

Analyse interpretiert. (vgl. Meuser/Nagel S.457ff)
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6.2. Zentrale Ergebnisse der Untersuchung

6.2.1. Gegenwartiger Bedarf und Angebot

Gegenwartiger Bedarf und Inanspruchnahme von Hauskrankenpflege fiir

Migrantinnen

Alle befragten Organisationen gaben an, bereits Erfahrungen mit der
Betreuung von Klientinnen mit Migrationshintergrund gemacht zu haben. Der
Anteil der Migrantlnnen unter den Klientlnnen kann jedoch von keiner der
befragten Organisationen konkret angegeben werden, da hierzu genaue
Daten fehlen. So kénnen die Organisationen den Anteil der Migrantinnen

unter ihren Klientlnnen nur schatzen.

,Prozentméanig kann ich es jetzt nicht sagen wie viel das wirklich sind, aber

es trifft doch immer wieder zu, dass es einige gibt.“

Diese Schatzungen beruhen auf Angaben zur Staatsangehorigkeit, Sprache
und den Namen der Klientinnen. Der geschatzte Anteil liegt zwischen 2%
und 50%. Diese weite Spannbreite Iasst sich auf den Mangel an statistischen

Daten zurtckfuhren.

»...wenn jemand seit gestern ésterreichischer Staatsbirger ist, heut Klient
wird, ist er fiir uns Osterreicher, wir wissen nicht woher er kommt, wo er
geboren wurde, wie lang er schon in Osterreich ist. Gewisse Dinge merkt ma

afach dann bei Sprachbarrieren ...*

Zudem ergibt sich fur die Organisationen die Schwierigkeit zu definieren,
welche Klientinnen Migrantinnen sind und welche nicht. Sind Klientinnen
unauffallig und treten keine Probleme in der Betreuung auf, wird oft nicht

ersichtlich, dass die Klientinnen einen Migrationshintergrund haben. In den
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meisten Fallen wird die fremde Herkunft der Klientinnen von den
Organisationen durch Verstandigungsschwierigkeiten in der Betreuung

erkennbar.

Als hauptsachliche Klientinnengruppe migrantischer Herkunft wird die
Gruppe der ehemaligen Gastarbeiterinnen angegeben. Hier wird der Anteil
der Menschen aus dem ehemaligen Jugoslawien deutlich hoher

eingeschatzt, als der Anteil tirkischstammiger Migrantinnen.

Vor allem im Hinblick auf den hohen Migrantinnenanteil an der Wiener
Bevolkerung, wird die Inanspruchnahme von Pflege und sozialen Diensten
von den Organisationen als gering eingeschatzt. Als Grund hierfur wird die
familiare Pflege genannt, die vor allem in der tlrkischen Migrantinnengruppe
haufig betrieben wird. Von einigen Organisationen werden die Rickkehr der
alten Gastarbeiterinnen in ihr Heimatland nach der Pensionierung und
Probleme beim Zugang zu Pflege- und Sozialdiensten als Grinde fur die

geringe Inanspruchnahme gesehen.

Hauskrankenpflege wird derzeit eher in Anspruch genommen, als andere
soziale Dienstleistungen, wie beispielsweise Heimhilfe. Als Grund hierfur wird
wiederum die Versorgung durch die Familie gesehen. Es wird angenommen,
dass hauswirtschaftliche Tatigkeiten eher durch die Familie kompensiert
werden konnen, als pflegerische Aufgaben, die professioneller Unterstitzung
bedurfen.

~WIir vermuten, dass der Einstieg lber die Pflege den Leuten leichter fallt mit
Migrationshintergrund, das heil3t da ist die Grenze der Familie erreicht, ..., da
wirds notwendig diplomiertes Personal, also wirklich medizinisches Personal

zu holen.”
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Derzeitiges Angebot und Projekte fiir Migrantlnnen (siehe Kap. 4.4.)

Spezielle Angebote fur Migrantinnen bestehen in vier der sechs befragten
Organisationen. Diese beziehen sich auf den Abbau von Zugangsbarrieren,
Vermittlung von Information, Beratung und Kommunikation in der
Pflegebeziehung. Diese Angebote haben grofteils Projektcharakter und

stellen keine konkreten Strategien in Bezug auf transkulturelle Pflege dar.

Einige der befragten Organisationen nahmen bereits an Projekten zum
Thema Diversity teil und fihrten organisationsintern Projekte durch, aus
denen Hilfsmittel fur die Betreuung und Pflege von Migrantinnen entstanden

sind.

Kommunikation wird als zentrales Thema in der Pflegebeziehung gesehen
und sprachliche Probleme als vorrangigste Hurde fur die Bereitstellung einer
qualitativ hochwertigen Pflege fur Migrantinnen. Ohne gelungene
Kommunikation zwischen Pflegekraft und Klientin kann keine zufrieden
stellende Pflege und Betreuung gewahrleistet werden. Daher beziehen sich
organisationsinterne Projekte derzeit auf den Abbau von sprachlichen
Barrieren in der Pflegebeziehung und auf die Verbesserung der
Verstandigung zwischen Pflegepersonal und Klientinnen in der

Hauskrankenpflege.

Das Problem des Zugangs von Migrantinnen zu Pflege- und Sozialdiensten
ist den befragten Organisationen bekannt, hier wird sowohl in Projekten, als
auch durch bestehende Angebote versucht den Zugang zu verbessern.
(siehe Kap. 4.4.)

,Wir versuchen ... vermehrt auf diese Gruppe der Menschen zuzugehen und

zu sagen, hier ist eine Organisation, die auch fiur Migranten oder fir

Menschen anderer Sprache Betreuung und Pflege anbietet, ..."
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Bediirfnisse von Klientlnnen mit Migrationshintergrund

Der Kern der hauslichen Pflege ist die Bedurfnisorientierung. Die
Organisationen betonen, dass es in der hauslichen Pflege und Betreuung
notwendig und alltaglich ist, die Bedurfnisse der einzelnen Klientinnen genau
zu erheben wund auf sie einzugehen. Dies beinhaltet auch die
Berucksichtigung kulturell bedingter Bedurfnisse und Wiuinsche. Im
Pflegeprozess und in der Planung der Einsatze wird, soweit es zeitlich und

personell mdglich ist, auf diese Bedlrfnisse eingegangen.

»---eS IS jeder Klient eine andere Herausforderung, medizinisch, pflegerisch,
sozial, ... ja vom Verhalten von der Compliance in der Pflege etc., man muss

sich sowieso auf jeden Einzelnen einstellen.”

Allgemein wird in den Organisationen davon ausgegangen, dass es kulturell
gepragte Bedurfnisse gibt, die sich in der Praxis anders darstellen, als die
Osterreichischer  Klientinnen. In  den grundlegenden Bedurfnissen
unterscheiden sich die Klientinnen mit Migrationshintergrund jedoch, der
Erfahrung der Organisationen nach, kaum von jenen ohne

Migrationshintergrund.

~Man muss maximal Riicksicht nehmen auf die Bedlirfnisse des Klienten, fiir
mich ist es auch ein Bediirfnis, dass ein Klient der jetzt aus Osterreich ist und
keine kulturellen Besonderheiten mitbringt aus einem anderen Teil der WelL,
dass auch seine Bedlirfnisse berlicksichtigt werden. Natiirlich muss man im
Rahmen kulturspezifischer Pflege aufpassen, dass man nicht auf
irgendwelchen  religibsen  Befindlichkeiten  oder  kulturspezifischen

Befindlichkeiten da sehr daneben tritt,..."

Als grundlegende Bedurfnisse aller Klientinnen werden der Wunsch und die

Erwartung gesehen professionell und ganzheitlich gepflegt und betreut zu
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werden. Als weitere universelle Erwartung wird ein respektvoller und

wertschatzender Umgang miteinander gesehen.

Die groften Unterschiede zwischen Klientinnen mit Migrationshintergrund
und dsterreichischen Klientinnen zeigten sich in der Praxis bisher bei den
Themen Ernahrung, Hygiene und Versorgung durch Manner oder Frauen.
Diese Bedurfnisse werden jedoch grundlegend bei jeder Klientin und jedem
Klienten einzeln erhoben und in der Pflege und Betreuung bericksichtigt. Im
Allgemeinen gibt es aus der Sicht der Organisationen derzeit keine

Bediirfnisse, die nicht erfillt werden konnen.

Von einer Befragten wurde die schlechte Situation von Migrantinnen
bezlglich Wohnsituation und finanziellen Mittel als Unterschied zur Situation
Osterreichischer Klientinnen angegeben. lhrer Erfahrung nach leben
Migrantinnen haufiger in Substandardwohnungen als Osterreichische
Klientinnen und sie verfugen haufiger Uber sehr begrenzte finanzielle Mittel.
Dies beeinflusst auch die Pflege und Betreuung dieser Klientinnen. Ist
beispielsweise keine Wasserversorgung unmittelbar in der Wohnung der
Klientinnen vorhanden, oder sind Pflegehilfsmittel aus Mangel an finanziellen

Mitteln nicht verfugbar, hat dies Einfluss auf die Qualitat der Pflege.

6.2.2. Strukturen und Prozesse in den Organisationen beziiglich Pflege

fir Migrantinnen

Strukturen

In allen befragten Organisationen stellen Mitarbeiterlnnen  mit

Migrationshintergrund eine wichtige Ressource im Umgang mit Klientinnen

mit Migrationshintergrund dar. Der Anteil der Mitarbeiterinnen mit
Migrationshintergrund liegt in den Organisationen, so Schatzungen der
Befragten, zwischen 40% und 70%. Jedoch gibt es auch hier wenig

statistische Erhebungen und Daten. Durch diesen hohen Anteil ist die
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Auseinandersetzung mit dem Thema Migrantinnen auf Mitarbeiterebene in

den Organisationen groRRer als auf Ebene der Klientlnnen.

Innerhalb  der  Organisationen  werden Mitarbeiterinnen  mit
Migrationshintergrund als Wissenslieferanten gesehen, die Information und
Verstandnis fur die jeweiligen Kulturen vermitteln und als Ansprechpartner fur
Osterreichische  Mitarbeiterlnnen dienen. Zudem werden sie als
Ubersetzerlnnen bei Klientinnen, die dieselbe Sprache sprechen eingesetzt,
um die Betreuung zu erleichtern. In einigen der befragten Organisationen ist
es ublich entsprechende Pflege- und Betreuungskrafte einzusetzen, in
anderen wird dies nur zur Intervention bei Problemen in der Betreuung so
gehandhabt. Wichtig dabei ist, dass die Sprache der Einsatzkraft und ihre

Profession zusammenpassen.

Zeitlich bedeutet dies fur die Pflege- und Betreuungskrafte, dass sie sehr
flexibel sein mussen und oft langere Fahrzeiten in Kauf nehmen mussen.
Aulerdem entsteht durch den gezielten Einsatz von Pflege- und
Betreuungskraften  derselben  Kultur und Sprache ein  grolder
Planungsaufwand, der fur einige der befragten Organisationen kaum zu

organisieren ist.

Ein weiteres Problem, welches sich beim Einsatz von Mitarbeiterinnen mit
Migrationshintergrund ergibt, sind Widerstande seitens der Mitarbeiterinnen.
Eine der Befragten gab ihre Erfahrung wieder, dass viele Menschen die nach
Osterreich gekommen sind ihre Vergangenheit hinter sich lassen méchten.
Daraus resultiert teilweise Unverstandnis unter den Mitarbeiterinnen fur ihre

Landsleute.
»...adurch die Bank...ist ihr Ziel, dass sie integriert sind hier und ich glaub,

dass manche auch Widerstédnde dagegen haben sich auf das Friihere

einzulassen...”
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Widerstande in diesem Sinne konnen beispielsweise auftreten, wenn
Menschen in totalitaren Regimen gelebt haben und das in ihrer Heimat

Erlebte nicht aufarbeiten wollen oder konnen.

Der Groldteil der Befragten sieht beim Einsatz von Mitarbeiterinnen mit

Migrationshintergrund jedoch kein Problem.

In einigen befragten Organisationen sind Mitarbeiterlnnen mit spezieller

Ausbildung oder Fortbildung im Bereich Diversity bzw. Migration beschaftigt.
Zwei der befragten Organisationen beschaftigen derzeit eine
Diversitatsbeauftragte bzw. eine Integrationsbeauftragte. Diese dienen in
erster Linie als Ansprechpersonen bei kulturell bedingten Problemen auf
organisatorischer Ebene und flr die einzelnen Mitarbeiterinnen direkt.
Zudem initileren und leiten sie Projekte zum Thema Migration und Diversitat
in den verschiedenen Abteilungen ihrer Organisationen. Die Stellen der
Diversitatsbeauftragten bzw. der Integrationsbeauftragten sind in den
befragten Organisationen nicht im Bereich der Pflege angesiedelt, sondern in
anderen Abteilungen. Beispielsweise ist die Position der
Diversitatsbeauftragten im Bereich der Nachbarschafthilfe angesiedelt. Die
Aufgaben der Integrationsbeauftragten umfassen vor allem Information,
Beratung und Sprachférderung. Die im Rahmen dieser Arbeit interviewte
Integrationsbeauftragte beschaftigt sich hauptsachlich mit der Betreuung von

Asylwerberlnnen in Wien.

In allen befragten Organisationen finden in unterschiedlicher Form

regelmalig Teambesprechungen statt. In diesen werden Besonderheiten

und Probleme bei Klientinnen besprochen und Erfahrungen ausgetauscht. In
diesem Rahmen kommen auch kulturell bedingte Merkmale der Klientlnnen

zur Sprache.

»...die Mischung allein schon von unseren Mitarbeitern, dass da a

Verstandnis herrscht und wenn vielleicht eine, eine Mitarbeiterin die nicht mit
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Migrationshintergrund eine Frage hat warum is der so kann sie ihre Kollegin
fragen die vielleicht einen &hnlichen Hintergrund hat und dann wird das
geklart.”

Durch den Austausch zwischen Kolleginnen unterschiedlicher Herkunft kann
relevante Information zu Kultur und zum Umgang mit kulturell bedingten

Problemen bei Klientinnen weitergegeben werden und transkultureller

Austausch stattfinden.

Prozesse

Im Rahmen des Erstbesuches wird in den befragten Organisationen die IST-

Situation der Klientinnen erhoben. Bei der Pflegeanamnese werden
besondere Winsche und Bedurfnisse der Klientinnen und gegebenenfalls
auch der Angehorigen erfasst. Dabei werden auch kulturelle Besonderheiten

der Klientlnnen fur die Pflegekraft und die Organisation ersichtlich.

,LAnhand von diesem Erstbesuch kriegen wir das schon mit und da wird ja
auch mit dem Klienten kommuniziert und auch manches hinterfragt, d.h. bei

dem Erstbesuch kriegen wir das dann mit.“

Die Befragten gaben an, diese Winsche und Bedurfnisse in der Einsatz- und

Personalplanung zu berlcksichtigen. Alle interviewten Expertlnnen

erwahnten in diesem Zusammenhang die Rudcksichtnahme auf

geschlechtsspezifische Wunsche in Bezug auf die Betreuungsperson.

»..ein Thema ist Mann und Frau, also es gibt das Frauen dann wirklich nur
von Frauen betreut werden wollen oder miissen sag ich mal, weil’s einfach
auch vom Glauben her so ist, aber auch Méanner nur von Mannern, haben wir

auch schon ghabt, wo keine Frau den Mann angreifen durfte.”
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Deutlich wird hier, dass die Pflege durch Manner oder Frauen in der Praxis
oft problematisch ist und speziell in der Pflege- und Betreuungsplanung
darauf eingegangen werden muss. Weiter wird die Berucksichtigung
zeitlicher Wunsche erwahnt, beispielsweise im Ramadan. Auch hier wird
betont, dass dies grundlegende Erwartungen der Klientlnnen in der
hauslichen Pflege und Betreuung sind, die im Pflegealltag unabhangig vom

kulturellen Hintergrund der Klientinnen anzutreffen sind.

»In der Personal- und Einsatzplanung ist es Alltag individuelle Bedlirfnisse zu

berticksichtigen.”

Hierbei spielt wiederum die Kommunikation mit den Betroffenen bzw. deren
Angehdrigen eine zentrale Rolle, es werden besondere Bedurfnisse erhoben

und in der Einsatz- und Pflegeplanung bertcksichtigt.

6.2.3. Gegenwartige Auseinandersetzung mit dem Thema und

Handlungsbedarf

Bei allen befragten Expertinnen besteht ein Bewusstsein fur die Thematik,
jedoch gibt es keine konkreten Strategien oder strukturierte Umsetzungen in

der Hauskrankenpflege fur Migrantinnen.

Als Grund hierfir wird Ubereinstimmend angegeben, dass derzeit
essentiellere Uberlegungen in den Organisationen im Vordergrund stehen.
Aufgrund der schlechten Personalsituation in der mobilen Pflege- und
Betreuung und dem prognostizierten Anstieg des allgemeinen
Betreuungsbedarfs in  Zukunft, richtet sich der Hauptfokus der
Organisationen derzeit auf die Bereitstellung einer qualitativ sicheren
Grundversorgung aller Klientinnen. Kulturelle Konflikte erwiesen sich bisher
in der Pflegepraxis als nicht problematisch, daher liegt die Prioritat derzeit auf

der Bearbeitung anderen Themen.
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,lch denke, dass einfach noch essentiellere Uberlegungen bisher im
Vordergrund standen, seis wie schaffen wir es (dberhaupt ausreichend
Personal zur Verfiigung zu stellen, dass die Klienten alle versorgt sind auf
einem Mindeststandard zu versorgen...ich denke dass aufgrund der
Rahmenbedingungen die in Wien sind auch aufgrund finanzieller Natur

einfach noch nicht dardber hinaus gegangen werden konnte,..."

Die schlechte Personalsituation in der Hauskrankenpflege und der generelle
Anstieg des Pflegebedarfs in der Bevolkerung stellen die Organisationen

derzeit vor die Schwierigkeit alle ihre Klientinnen entsprechend zu versorgen.

»-.wir sind derzeit froh, wenn wir die Klienten versorgen kénnen mit dem

Personalstand den wir haben...”

Solch grundlegende Versorgungsschwierigkeiten wurden von fast allen
befragten Organisationen angegeben und als Grund dafir genannt, sich
bisher nicht explizit mit Fragen der transkulturellen Pflege beschaftigt zu

haben.

Fir eine strategische Auseinandersetzung mit dem Thema und eine Planung
konkreter Mallnahmen, muss das Thema in der Praxis aktuell sein und
gehauft auftreten. Derzeit werden kulturell bedingte Herausforderungen noch
als Einzelfalle beschrieben. Erst wenn sich der Bedarf offensichtlich zeigt und
man in der Praxis haufiger mit Fragen der Herkunft, Sprache und Kultur

konfrontiert ist, werden MalRnahmen gesetzt werden.

Als notwendig erachten es die befragten Expertlnnen
organisationsubergreifend Malinahmen zu setzen. Daflir mussten die
Ubergeordneten strategischen Partner, wie die Stadt Wien und der
Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen, das Thema aufgreifen und
gemeinsam mit den Organisationen als operative Partner Handlungen

planen. Diese Stellen sind auch fur die Bereitstellung finanzieller Mittel
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verantwortlich. Bei wienweiten Uberlegungen ist jedenfalls der Fonds

Soziales Wien als Unterstitzer notwendig.

,~Wahrscheinlich wird (iber den Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen
dann einmal versucht mit dem FSW auch dariiber zu sprechen, der
Dachverband ist da eine relativ gute Schnittstelle, wo die Organisationen als
Mitglieder gemeinsam mit dem FSW in verschiedenen Arbeitsgruppen

verschiedene Themen auch besprechen.*

Der Handlungsbedarf ergibt sich im Allgemeinen aus konkreten
Problemsituationen, die in der Pflegepraxis auftreten. Da Migrantinnen
derzeit eine sehr kleine Gruppe unter den Klientinnen darstellen und wenig
bis keine Probleme ersichtlich werden, wird derzeit kein Bedarf konkrete
Handlungen transkultureller Pflege in die Organisationen zu integrieren,
gesehen. Handlungsbedarf sehen die Organisationen intern derzeit im Abbau
von Zugangsbarrieren und in einer Verbesserung der Kommunikation in der

Pflegebeziehung.

6.2.4. Zukunftiger Bedarf und Handlungsbedarf seitens der

Organisationen

Es wird in allen befragten Organisationen davon ausgegangen, dass der
Anteil der Migrantinnen unter den Klientinnen in der mobilen Pflege- und
Betreuung steigen wird. Generell kann der zukulnftige Bedarf an Pflege fr
Migrantinnen jedoch schwer eingeschatzt werden. Einig sind sich die
Organisationen darUber, dass das Thema in naherer Zukunft flr die Anbieter

von mobiler Pflege und Betreuung relevant werden wird.

Dafur wurden von den Befragten vielfaltige Grunde angegeben. Der Anteil
von Migrantinnen an der Bevdlkerung steigt generell an, dadurch werden
prozentuell auch mehr Migrantinnen pflegerische und soziale Dienste in

Anspruch nehmen. Derzeit gehoren die meisten Migrantinnen noch jingeren
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Altersgruppen an, dies wird sich mit der Zeit andern und es werden

zunehmend auch Migrantinnen in das pflegebedurftige Alter kommen.

Ferner wird angenommen, dass Migrantinnen, wenn sie langere Zeit hier
verbracht haben, Uber immer mehr Wissen Uber bestehende Angebote der
Stadt verfigen. Weiter wird davon ausgegangen, dass der Bildungsstatus
der Migrantinnenbevolkerung steigt und sich dadurch der Informationsstand

uber Pflege und Betreuung verbessert.

Zudem haben Migrantinnen vermehrt Anspruch auf Foérderleistungen, wie
Pflegegeld und Pension, wodurch der Zugang zu Pflege und Betreuung
erleichtert wird. Von einigen der Befragten wurde auch die Auflésung
traditioneller Familienstrukturen in den Migrantinnenfamilien, durch die
zunehmende Berufstatigkeit unter den Frauen und dem damit verbundenen
Wegfall familiarer Pflege, als moglicher Grund fur den steigenden Bedarf

professioneller Pflege angegeben.

Einigkeit herrscht unter den Expertlnnen Uber den besonders starken Anstieg
der Klientinnen mit Migrationshintergrund in der Hauskrankenpflege, da hier
die Grenzen der familidaren Betreuung schneller erreicht sind und der

Hauskrankenpflegesektor in Zukunft generell stark wachsen wird.

,Wenn der Anstieg im Migrantenbereich bei Klienten kommt glaube ich, dass
er uns eher trifft in der Pflege, ... Wenn auch die Familie beim besten Willen
sagt okay, dass kbnnen wir nicht leisten, weil jetzt eine Fachkenntnis

hergehoért.”
Die besondere Forderung des ambulanten Pflegebereichs aus

Kostengrinden wird als weiterer Grund fir den generellen Anstieg der

Klientinnenzahlen im Bereich der Hauskrankenpflege genannt.
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»In der Hauskrankenpflege glaub ich, dass das ungebremst kommen wird,
weil da geh’s um medizinische Themen, die von der Familie kaum abgedeckt
werden kénnen. Nach dazu ist es ja generell so, dass man in der
Stadtentwicklung in der Stadt Wien gibt's ja diesen Spruch ambulant vor
stationér,...dahin tendierts auch und somit gibt es einen generellen Anstieg

im Bereich der Hauskrankenpflege.*

In Bezug auf die Beschaffenheit der Klientinnengruppe der Migrantinnen in

Zukunft gibt es unter den Befragten unterschiedliche Einschatzungen.
Tarkische Migrantinnen werden weniger als Klientinnen erwartet, als

Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien.

Einige Organisationen gehen davon aus, dass die Sprache in Zukunft weiter
eine grolde Rolle in der Pflege und Betreuung von Migrantinnen spielen wird.
Sie nehmen an, dass auch zukunftig viele Menschen zu betreuen sein
werden, die nicht oder nur sehr schlecht deutsch sprechen. Andere

Organisationen sehen Sprachprobleme in Zukunft als zweitrangig.

»,S0 wie wirs jetzt haben dieses Bild, dass es einige Menschen gibt, die
tberhaupt kein deutsch kbnnen oder nur ganz schlecht, ich glaub das wird

nicht so massiv zunehmen.”

Sie nehmen an, dass die zuklnftigen Klientinnen mit Migrationshintergrund
bessere Sprachkenntnisse aufweisen werden, da der Druck der Offentlichkeit
deutsch zu lernen generell grolRer wird. Sie sehen kulturelle Aspekte in der

Versorgung zukunftig als ausschlaggebend.
,Die Kultur wird sich nicht veréndern“
Die Entwicklung in Bezug auf Integration wird als Grundlage daflir gesehen,

wie das zukunftige Klientel mit Migrationshintergrund beschaffen sein wird.

Menschen, die gut integriert sind und auch die deutsche Sprache sprechen,
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werden nicht als Migrantinnen auffallen. Andere wiederum werden stark in
ihre Traditionen verhaftet bleiben und Uber geringe Deutschkenntnisse
verfugen. Auf diese Gruppe mussen die Angebote der Pflege- und

Sozialdienste dann abgestimmt werden.

6.2.5. Zukiinftige MaBRnahmen und Rahmenbedingungen
Zukunftige MaBnahmen
Fir den Fall eines Anstiegs des Anteils von Migrantinnen unter den

Klientlnnen sind in allen befragten Organisationen

Mitarbeiterinnenschulungen vorgesehen. Diese Schulungen sollen dazu

dienen, das Bewusstsein der Mitarbeiterinnen fur das Thema ,Migration und
Pflege“ zu erhdhen und sie fur den Umgang mit Migrantinnen in der Pflege

und Betreuung zu sensibilisieren.

LIch kbnnte mir vorstellen, dass man vor allem die Mitarbeiter schult oder das
Bewusstsein erhoht beziiglich der verschiedenen Kulturen, einfach die

Kulturen zugénglicher macht,..."

Zudem soll durch Schulungen Wissen vermittelt werden, um Hintergrinde
bestimmter Verhaltensweisen und Einstellungen der Klientinnen besser
verstehen zu kénnen. Schulungen zum Thema sollen den Mitarbeiterinnen
Sicherheit im Umgang mit verschiedenen Kulturen geben und dadurch auch

die Pflegearbeit erleichtern.

Zusatzlich kénnten von den Organisationen Fortbildungen zum Thema

angeboten werden und den Mitarbeiterinnen vermehrt in Supervisionen und
Ahnlichem die Méglichkeit zum Austausch und zur Reflexion gegeben

werden.
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Diese Mdglichkeiten werden von den Befragten als relativ leicht realisierbar

beschrieben.

,Wenn sich das jetzt vom Klientenprofil so stark in diese Richtung bewegt,
dann muss man einen Schwerpunkt setzen. Jetzt intern was Fortbildungen
und Schulungen betrifft ist das schwerpunktabhéangig, ..., ich glaub das is ned

so das Thema...”

Organisationsintern ware es zudem denkbar noch spezieller und flexibler in

der Einsatzplanung auf die Wiuinsche der Klientinnen einzugehen. Um

individueller pflegen zu kdnnen, mussten kleinere Teams geschaffen werden,
in denen der Austausch untereinander erleichtert wird und der Zugang zu

den einzelnen Klientlnnen personlicher.

Als weitere Moglichkeit wird die gezielte Anwerbung und Einstellung von

Personal mit Migrationshintergrund gesehen. Diese Personen wurden das
notige Wissen und auch die sprachlichen Kompetenzen fur eine qualitativ

hochwertige Pflege von Migrantinnen mitbringen.

»...da wirds dann auch in Zukunft darum gehen gezielt Personal zu suchen
mit diesen Sprachkenntnissen zu Beispiel um das abdecken zu
kénnen,....,damit da wirklich auch eine gute Qualitdt gewéhrleistet ist in
Zukunft.”

Auch die gezielte Beschaftigung von Expertinnen auf dem Gebiet der

transkulturellen Pflege oder Diversitat im Allgemeinen wird von einigen
Organisationen als sinnvoll erachtet. Diese konnten den Mitarbeiterinnen,
aber auch dem Pflegemanagement beratend und unterstitzend zur Seite

stehen.

118



Rahmenbedingungen

Um all diese Mal3nahmen realisieren zu konnen, werden von den befragten
Organisationen einige notwendige Rahmenbedingungen beschrieben.

Primar muss der Bedarf ersichtlich sein. Dazu sind Erhebungen zum Thema
notwendig, um den Bedarf genau angeben zu koénnen und darauf

Malnahmen abstimmen zu kbnnen.

,Erhebungen zum Thema wéren sicher a Ausgangslage, dass man weil3, wie
viele wiirden jetzt dafiir in Frage kommen, wie viele Migrantinnen werden
von uns gepflegt und wie wird der zukiinftige Bedarf sein. ..., weil wenn ma
sieht, dass der Bedarf lberproportional steigt, dann kénnt ich mir sehr gut
vorstellen, dass wir da in diese Richtung auch konkrete Malnahmen

unternehmen, derzeit gibt es das noch nicht.“

Einige der Expertlnnen sehen es als relevant, das Thema vermehrt bereits in
der Ausbildung zu Dberlcksichtigen, damit das Pflege- und
Betreuungspersonal bereits Wissen zum Thema mitbringt. Manche
Organisationen verfugen uber ein eigenes Ausbildungszentrum, der Grol3teil
ist jedoch auf das Personal am freien Markt angewiesen. In der Ausbildung
konnten auch Kooperationen mit Migrantinnenvereinen geschlossen werden,

die ihr Know-How zur Verfigung stellen.

Da die meisten dieser mdglichen Mallnahmen mit erhdhtem finanziellen
Aufwand verbunden sind, mussten sie gemeinsam mit der Stadt Wien, als
Fordergeber und Koordinationsstelle, geplant, anerkannt und unterstitzt
werden. Organisationsubergreifende MalRnahmen konnten gesetzt werden,
um Kosten und Zeit zu sparen. Dafur muss jedoch wiederum der Bedarf

konkret angegeben werden kénnen.
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,ES wére natlrlich winschenswert wenn solche Projekte von O&ffentlicher
Hand grad finanziell unterstiitzt werden, weil wir sind lauter NPOs und haben

ja, wie allgemein bekannt, nicht diese Geldmittel,...”

Zudem musste eine entsprechende Personalsituation fur die Umsetzung
bestimmter MalRnahmen gegeben sein. Es muss ausreichend Personal
vorhanden sein, um die Grundversorgung sicherzustellen, damit die
Beschaftigung mit spezielleren Themen und spezielle Fort- und

Weiterbildungsmalinahmen mdglich sind.

Die Organisationen sehen die Umsetzung solcher Malihahmen als Starkung
des Unternehmens im Sinne einer Schaffung von Vertrauen in der
Offentlichkeit. Die Implementierung transkultureller MaRnahmen konnte, den
Einschatzungen der Organisationen zufolge, dazu beitragen den Zugang
von Migrantinnen zu mobiler Pflege und Betreuung zu verbessern, indem

Offenheit fur unterschiedliche Kulturen und Lebensweisen gezeigt wird.

Mit dem Auftreten von Schwierigkeiten innerhalb der Organisationen
rechnen die Expertlnnen im Falle der Umsetzung von Malnahmen in
Richtung kultursensible Pflege nicht. Dies liegt nach Aussage der Befragten
vor allem daran, dass ein Groliteil der Beschaftigten im mobilen Pflege- und

Betreuungsbereich selbst Migrationshintergrund hat.

6.3. Zusammenfassung der Ergebnisse und

Schlussfolgerungen

Zusammenfassung

Gegenwartig werden die Leistungen der befragten Anbieter — Organisationen
vereinzelt von Migrantlnnen in Anspruch genommen. Prozentuell auf den
Anteil der Migrantinnen in der Wiener Bevdlkerung gesehen, wird die

Inanspruchnahme als gering eingeschatzt. Fehlende Erhebungen
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organisationsintern und durch die vermittelnden Stellen und das
grundlegende Problem der Migrantinnen — Definition erschweren die
Einschatzung des Migrantinnenanteils unter den Klientinnen. Einigkeit
herrscht dartber, dass die Hauskrankenpflege gegenwartig eher in Anspruch

genommen wird, als andere soziale Dienstleistungen.

Grundlegende Bedurfnisse der Klientinnen werden unabhangig vom
Migrationshintergrund als sehr ahnlich wahrgenommen. Unterschiedlichen
kulturellen Bedurfnissen kann zudem mit bedurfnisorientierter Pflege

begegnet werden.

Derzeitige Angebote und Projekte fur Migrantinnen der Organisationen sind
im Bereich der Servicequalitat angesiedelt und dienen hauptsachlich dem
Abbau von Zugangsbarrieren. In der Pflegebeziehung wird Kommunikation
als zentrales Thema der Pflege fir Migrantinnen gesehen und findet

Auseinandersetzung auf organisatorischer Ebene.

Mitarbeiterlnnen mit Migrationshintergrund werden gegenwartig in den
befragten Organisationen als Wissenslieferanten und Vermittler zwischen
den Kulturen eingesetzt. Zudem sind in einigen Organisationen
Mitarbeiterlnnen mit spezieller Ausbildung im Bereich Diversity und

Migration/Integration angestellt.

Regelmalige Teambesprechungen und Supervisionen werden von den
Organisationen als Reflexionsraume angeboten und auch in Bezug auf

transkulturellen Austausch genutzt.

Im Rahmen des Erstbesuches bei den Klientinnen werden in der
Pflegeanamnese auch kulturelle Bedurfnisse erhoben und finden in der

Personal- und Einsatzplanung Berucksichtigung.

Derzeit besteht in allen befragten Organisationen ein Bewusstsein flr das
Thema Migrantinnen in der Pflege und Betreuung. Aufgrund des

Einzelfallcharakters kulturell bedingter Herausforderungen und Probleme in
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der Betreuung von Migrantinnen, kam es bisher jedoch zu keiner konkreten

Strategieplanung auf Ebene des Pflegemanagements.

Einigkeit herrscht bei allen befragten Organisationen Uber den zuklnftig
steigenden Anteil von Migrantinnen in der Pflege und Betreuung. Dieser
Anstieg wird vor allem im Bereich der Hauskrankenpflege erwartet. Die
Beschaffenheit der potentiellen Zielgruppe wird bezlglich Herkunft und

sprachlichen Kompetenzen hingegen sehr unterschiedlich eingeschatzt.

Angedachte zuklnftige Malnahmen fur Migrantinnen in der Pflege sind
organisationsinterne Mitarbeiterinnenschulungen, spezielle Fortbildungen
und vermehrte Bereitstellung von Reflexionsraumen. Flexiblere Einsatz- und
Personalplanung, sowie Uberlegungen bezlglich gezielter

Personalaufnahme werden ebenfalls als mdglich erachtet.

Zur Umsetzung der angedachten Mallnahmen muss der Bedarf an Pflege fur
Migrantinnen ersichtlich sein, eine ausreichende Datenlage vorliegen und

finanzielle und strategische Unterstltzung Ubergeordneter Stellen erfolgen.
Schlussfolgerungen

Organisationen reagieren in der Auseinandersetzung mit bestimmten
Themen meist auf den gegenwartigen Bedarf und auf Probleme in der
Pflege- und Betreuungspraxis. Aktuelle Themen werden aufgegriffen und auf
Managementebene MalRnahmen zur Verbesserung bzw. Problemlésung
geplant. Da dies im Bereich der Pflege fur Migrantinnen bisher noch nicht der

Fall ist, wurden auch noch keine konkreten Mal3nahmen uberlegt.

Basierend auf der Bedurfniserhebung und —orientierung erfolgt die
individuelle Pflege. Da Klientinnen mit Migrationshintergrund derzeit noch als
Einzelfalle wahrgenommen werden, kdnnen ihre moglicherweise speziellen
Bedurfnisse problemlos erhoben und bericksichtigt werden. Wenn zukiinftig
mehr Klientinnen mit Migrationshintergrund hausliche Pflege in Anspruch

nehmen, ist zu Uberlegen, ob die Einbeziehung transkultureller Aspekte in
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den Pflegeprozess notwendig ist, um Zeit und Kosten zu sparen und die

Pflegequalitat sicher zu stellen.

Im Pflegeprozess basieren derzeit alle Auseinandersetzungen mit kulturellen
Bedurfnissen der Klientlnnen auf Einzelinitiativen der behandelnden
Betreuungsperson. Auch  auf organisatorischer Ebene ist die
Auseinandersetzung mit dem Thema durch das Interesse und die Initiative

Einzelner bestimmt.

In der Befragung wird ersichtlich, dass das Thema ,Migrantinnen® derzeit in
der Pflege nicht abgedeckt wird. Handlungsbedarf bestand bisher im Abbau
von Zugangsbarrieren. Durch Information und Beratung versuchen sich

einige Organisationen fur die Anliegen von Migrantinnen zu 6ffnen.

Dies konnte auf die Entwicklung der letzten Jahre im Bereich Migration
zuruckgefuhrt werden. Publikationen (Senior Plus, diversity@care) machten
vermehrt auf die rechtlichen, sozialen, finanziellen und kulturellen
Zugangsbarrieren von Migrantlnnen zu Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen aufmerksam. Die Relevanz des Abbaus dieser Barrieren
wurde den Organisationen bewusst und sie haben MalRnahmen in Richtung

Beratung, Information und Kommunikation mit dieser Zielgruppe gesetzt.

Jedoch gibt es hier grolle Unterschiede zwischen den befragten
Organisationen, wahrend einige das Thema besonders aufgreifen, gibt es in
anderen keinerlei Bestrebungen dazu. Dies kdnnte auf die Partizipation und
das Interesse der Organisationen am wissenschaftlichen Diskurs und

migrationsspezifischen Projekten in Wien zurickgefuhrt werden.

Im Rahmen von Projekten und Studien entstanden migrationsspezifische
Einrichtungen und Malnahmen fur den Umgang mit Migrantinnen. Einige
Organisationen haben diese weitergefuhrt, andere nicht. Obwohl nicht in die
Pflege integriert, stellen diese Angebote und Projekte wichtige Ressourcen
zum Thema transkulturelle Pflege dar. Sie liefern das bendtigte Wissen Uber

Diversitat, Integration, Migration sowie Lebenslagen, Vorstellungen und
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Bedulrfnisse von Migrantinnen und kénnen als Partner in der Entwicklung

transkultureller Pflege dienen.

Der Abbau von Zugangsbarrieren seitens Anbieter sozialer und pflegerischer
Dienstleistungen in Wien konnte als erster Schritt in die richtige Richtung
betrachtet werden. Kénnen die Zugangsbarrieren soweit abgeschafft werden,
dass mehr Menschen mit Migrationshintergrund die Dienste auch in
Anspruch nehmen, missen aber auch den Pflege- und Betreuungsprozess
betreffende MalRnahmen gesetzt werden. Dies ware der nachste Schritt zur
Bereitstellung einer qualitativ hochwertigen Pflege und Betreuung fur alle in

der Gesellschaft lebenden pflege- und betreuungsbedurftigen Personen.

Der hohe Anteil an Mitarbeiterinnen mit Migrationshintergrund im Pflege- und
Betreuungsbereich macht die Offenheit der Organisationen flr das Thema
transkulturelle Pflege deutlich. Die Organisationen sehen diese
Mitarbeiterlnnen als Ressource fur die Betreuung von Migrantinnen. Um
diese geeignet einsetzen zu kdnnen und die Pflegequalitat zu erhalten, muss
seitens der Organisationen vermehrt Unterstitzung der Mitarbeiterinnen

gewabhrleistet werden.

Die Bereitschaft ihre Strukturen und Prozesse auf ihre Kultursensibilitat hin
zu Uberprifen und andernde Malnahmen zu setzen kann in allen
Organisationen festgestellt werden. Um organisationsintern MaRnahmen zu
setzen mussen jedoch Rahmenbedingungen geschaffen werden, die die
Umsetzung dieser unterstlitzen. Organisationsibergreifende MalRnahmen,
wie Aus-, Fort-, und Weiterbildungen, gehdren ebenso dazu, wie finanzielle,
personelle und rechtliche Rahmenbedingungen, die entsprechend angepasst

werden mussen.

Als operative Partner im Hauskrankenpflegebereich konnen Anbieter—
Organisationen kleine Veranderungen intern planen und durchflihren. Die
befragten Anbieter stehen jedoch in einem Abhangigkeitsverhaltnis zur Stadt

Wien und dem Fonds Soziales Wien. Fur die strategische Planung und
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Offnung des Hauskrankenpflegeangebotes in Wien ist die Zusammenarbeit

mit diesen verantwortlichen Stellen notwendig.

Schlussendlich wurde in der Erhebung ersichtlich, dass die gegenwartige
finanzielle und personelle Situation in der Hauskrankenpflege eine
tiefgreifende und strukturelle Auseinandersetzung mit dem Thema
transkulturelle Pflege — Pflege fur Migrantinnen - auf operativer Ebene kaum
zulasst. Fur die Organisationen ergibt sich durch den Mangel an Erhebungen
zum Thema keine Handlungsgrundlage. Strategien transkultureller Pflege
sind daher strukturiert und geplant gegenwartig kaum moglich. Die
Organisationen kdénnen den Bedurfnissen von Migrantinnen derzeit durch die
individuelle Ausrichtung ihres Angebotes begegnen. Steigt der Anteil an
Migrantinnen in der Hauskrankenpflege jedoch rapide, waren die befragten

Organisationen wenig gerustet.

7. Fazit und Empfehlungen fur die weitere Forschung

Aufgrund der demographischen Alterung der Osterreichischen Bevolkerung
und den Bestrebungen seitens der Stadt Wien den ambulanten Pflegesektor
aus Kostengrinden auszubauen, kann von einem generellen Wachstum des
Hauskrankenpflegesektors in Wien ausgegangen werden. Die Anzahl pflege-
und betreuungsbedurftiger Personen wird kontinuierlich steigen. Dies stellt
Pflegeanbieter vor die Herausforderung den Pflege- und Betreuungsbedarf

zu decken und qualitativ hochwertige Pflege und Betreuung bereitzustellen.

Zusatzlich werden auch in Wien lebende Migrantinnen alter. Die hohe
Akzeptanz hauslicher Pflege und der zunehmend bessere Informationsstand
alterer Migrantinnen macht die steigende Inanspruchnahme pflegerischer
und sozialer Leistungen im hauslichen Bereich durch Migrantinnen

wahrscheinlich.

Organisationen der Hauskrankenpflege sehen sich daher einem Anstieg der

Migrantinnen unter ihren Klientinnen entgegen. In vielen von Migration in
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héherem Ausmal betroffenen Landern befasste man sich bereits mit den
Herausforderungen, die eine Pflege fur Migrantinnen mit sich bringt. Die
kulturelle Vielfalt der Gesellschaft spiegelt sich im Klientel der Pflege wider.
Pflege findet immer im interkulturellen Rahmen statt. Begegnungen
unterschiedlicher Kulturen, sozialer Schichten und unterschiedlicher
Lebensstile sind in der Pflege alltaglich. Vor allem die Hauskrankenpflege ist
in besonderer Weise von der kulturellen Vielfalt der Gesellschaft gepragt.
Migration betraf in den vergangenen Jahren hier besonders das
Pflegepersonal. Zunehmend kommen nun auch Migrantinnen als Klientinnen
in die Hauskrankenpflege. Dies macht die Auseinandersetzung mit
unterschiedlich kulturell gepragten Bedurfnissen, Traditionen und Winschen
Pflegebedurftiger notwendig. Die Arbeit der Hauskrankenpflege unmittelbar
im sozialen Umfeld der Klientinnen stellt dabei erhdhte Anforderungen an

Mitarbeiterlnnen und Anbieter -Organisationen.

Auf Organisationsebene macht die Planung und Umsetzung transkultureller
MaRnahmen eine konkrete Bedarfserhebung notwendig. Organisationen
sollen im Sinne der interkulturellen Offnung erheben, wie sich ihr Klientel
zusammensetzt, ob und welche Migrantinnengruppen vertreten sind, um

genaue Planungen zu ermoglichen.

Mitarbeiterlnnen mit  Migrationshintergrund stellen im Sinne der
interkulturellen Offnung eine groRe Ressource transkultureller Pflege dar.
Auch die befragten Organisationen gaben an, sprachliche und kulturelle
Kompetenzen ihrer Mitarbeiterinnen in der Pflegepraxis und im Umgang mit
Migrantinnen in der Pflege einzusetzen. Auch in Zukunft werden diese
Mitarbeiterlnnen als Schlussel in der Umsetzung transkultureller Ma3nahmen
in den Organisationen gesehen. Sinnvoll ware es daher zu erheben, was
diese  zusatzlichen Aufgaben fur  die Mitarbeiterlnnen mit
Migrationshintergrund im Gesundheits- und Sozialsystem bedeuten. Wie
werden diese Aufgaben von Pflegepersonal mit Migrationshintergrund
wahrgenommen? Wie nehmen sie ihre eigenen kulturellen Kompetenzen

wahr? Fuhlen sich Mitarbeiterinnen mit Migrationshintergrund dadurch in der
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Organisation gewurdigt? Weitere Forschungen zu dieser Thematik kénnten
bei der Planung und Umsetzung transkultureller Manahmen auf Ebene des

Pflegemanagements hilfreich sein.

Da interkulturelle Offnung ein Prozess ist, der alle gesellschaftlichen Ebenen
erfasst, ist er umfangreich und nur mit Aufwand seitens der Organisationen
durchzufihren. Anbieter—-Organisationen in Wien sind dazu bereit intern
Veranderungen in kleinen Schritten durchzuflhren. Es besteht Offenheit im
Sinne der interkulturellen Offnung auf allen Ebenen, einerseits durch den
ideellen Anspruch Pflege fur alle Menschen in einer Gesellschaft
bereitzustellen, andererseits durch ein Bewusstsein fur die Thematik bedingt
durch den hohen Anteil an Pflegepersonal mit Migrationshintergrund in der

mobilen Pflege- und Betreuung.

Der Abbau von Zugangsbarrieren seitens der Anbieter — Organisationen ist
Bestandteil der interkulturellen Offnung. MaRnahmen in diesem Sinne finden
derzeit in den Organisationen im Servicebereich statt. Aufgrund der
strukturellen Gegebenheiten von Hauskrankenpflege in Wien, ist es fur die
Organisationen jedoch kaum notwendig aktiv Offentlichkeitsarbeit im Sinne
einer Anwerbung neuen Klientels durchzufuhren, da Klientlnnen in Wien

groldteils durch den Fonds Soziales Wien vermittelt werden.

Die in dieser Arbeit erhobenen Angebote und Projekte in Wien, die derzeit fur
Migrantinnen bestehen bzw. durchgefihrt wurden, stellen keine vollstandige
Erhebung dar. Diese Arbeit zeigt einen Ausschnitt der derzeitigen
Versorgungslage von Migrantinnen. Sinnvoll ware es, bestehende Angebote
in Wien vollstandig zu erheben, zusammenzutragen und den Organisationen
zur Verflgung zu stellen. So koénnte ein Uberblick fiir die Organisationen
gegeben, der Blick fur die Zielgruppe der Migrantinnen gescharft werden,
und auch die Zusammenarbeit mit Anbietern solcher
migrantinnenspezifischen Angebote geférdert werden. Dadurch kann ein
intensiverer Austausch ermdglicht werden, welcher die interkulturelle Offnung

der Regeldienste im Hauskrankenpflegebereich fordern wiirde.
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Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen eine Diskrepanz zwischen den
Wertvorstellungen der Anbieter-Organisationen und der Umsetzung in der
Praxis. Die befragten Organisationen sind sich unterschiedlicher Bedurfnisse
der Migrantinnen bewusst, bedienen transkulturelle Pflege derzeit mit der
individuellen Bedurfniserhebung und der bedurfnisorientierten Pflege. Dies
kann nicht mit transkultureller Pflege gleichgesetzt werden. Derzeit bestehen
in den Organisationen keinerlei Strategien oder Modelle, die transkulturelle
Pflege sichern oder fordern wirden. Gegenwartig wird in den Organisationen
reagiert und nicht agiert. Dies entspricht dem ,reaktiven Charakter” der
interkulturellen Offnung. (vgl. Kremla, 2004, S.147)

Die Entwicklung, Implementierung und Umsetzung der in der Arbeit
beschriebenen Standards und Modelle ware sinnvoll, um einheitliche,
regelgeleitete und damit qualitativ hochwertige transkulturelle Pflege
anbieten zu koénnen. Inwiefern eine Implementierung der vorgestellten
Standards moglich ist, ist abhangig von der Bereitschaft der Beteiligten. In
verstarktem Male jedoch ist sie von externen Gegebenheiten, der
Unterstitzung Ubergeordneter Stellen und ausreichender Foérderung
abhangig. Eine interkulturelle Offnung, wie sie hier beschrieben wurde,
bendtigt ausreichend qualifiziertes Personal und finanzielle Mittel. Die
derzeitige personelle und finanzielle Situation der Hauskrankenpflege in
Wien lasst so eine Offnung kaum zu. Hier sind politische Entwicklungen von

Noten.

Sinnvoll ware es, die strategischen Partner im ambulanten Pflegebereich
zum Thema zu befragen. Weiters sind Erhebungen zur Pflege- und
Betreuungsbediirftigkeit von alteren Migrantinnen notwendig, um den
strategischen und operativen Partnern im mobilen Pflege- und
Betreuungsbereich eine ausreichende Datenlage fur die Umsetzung
transkultureller Mallnahmen anbieten zu kénnen. Dartber hinaus konnte die
Notwendigkeit  organisationsibergreifender = MalRnahmen mit dem
Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen und dem Fonds Soziales Wien

diskutiert werden.
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9. Anhang
9.1. Uberblick Pflegegeldstufen

Pflegebedarf in stunden pro Monat Pflegestufe | Betrag in €
monatlich

mehr als 50 Stunden 1 EUR 154,20

mehr als 75 Stunden 2 EUR 284,30

mehr als 120 Stunden 3 EUR 442,90

mehr als 160 Stunden 4 EUR 664,30

mehr als 180 Stunden wenn ein 5 EUR 902,30

aulRergewohnlicher Pflegeaufwand

erforderlich ist

mehr als 180 Stunden (wenn zeitlich 6 EUR 1.242,00

unkoordinierbare Betreuungsmaflnahmen

bei Tag und bei Nacht erforderlich sind,

oder die dauernde Anwesenheit einer

Pflegeperson wahrend des Tages und der

Nacht erforderlich ist, weil die

Wahrscheinlichkeit einer Eigen- oder

Fremdgefahrdung gegeben ist)

mehr als 180 Stunden (wenn keine 7 EUR 1.655,80

zielgerichteten Bewegungen von Armen
und Beinen mit funktioneller Umsetzung
mdglich sind, oder ein gleich zu achtender

Zustand vorliegt)

Abb. 9: Pflegegeldstufen
(www.pflege.fsw.at/finanzielles/pflegeqgeld.html)
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9.2.
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