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BUnDesMInIster a. D. Dr. erWIn BUchInGer

einen schönen guten morgen meine sehr geehrten damen und herren! ich begrüße sie hier 
im marmorsaal des sozialministeriums bei der veranstaltung „soziale lage, gender und 
gesundheit“. dies ist eine veranstaltung, die mir persönlich sehr wichtig ist, weil sie einen 
aspekt näher beleuchtet, der auch in der politischen diskussion meiner überzeugung nach 
bisher zu wenig aufmerksamkeit gefunden hat. wir haben in Österreich ein hervorragendes 
gesundheitssystem, mehr als zehn prozent des Bruttoinlandsproduktes werden dafür verwendet. 
dieses gesundheitssystem ist grundsätzlich universell angelegt, mehr als 99 prozent der 
menschen Österreichs sind in den schutz dieses gesundheitssystems mit einbezogen. 

dennoch sehen wir bei genauerer Betrachtung, dass bestimmte soziale probleme unserer 
gesellschaft auch weit in die gesundheit hineinwirken. der zugang und die versorgung mit gesu
ndheitsdienstleistungen ist über die sozialen schichten unserer gesellschaft nicht gleichmäßig 
verteilt. wer eine geringere Bildung hat, wer weniger einkommen hat  oder arm ist, wer viele 
Kinder hat, wer einen migrationshintergrund hat, aber auch die große gruppe der männer im 
allgemeinen haben oft einen anderen und schlechteren zugang zu gesundheitsdienstleistungen. 
diese zusammenhänge sollen bei dieser tagung näher beleuchtet werden, weil daraus strategien 
gewonnen werden können, wie die politik reagieren kann. ich freue mich sehr und begrüße ganz 
herzlich die expertinnen und experten, die wir für diese veranstaltung gewinnen haben können. 
ich begrüße herzlich Frau univ.-prof.in dr.in wimmer-puchinger, die Frauengesundheitsbeauftragte 
des landes wien, die zentrale Fakten und anliegen der Frauengesundheit vorstellen wird. ebenso 
begrüße ich den vorsitzenden der international society for men’s health, univ.-prof. dr. siegfried 
meryn. er wird über den zusammenhang zwischen mannsein und gesundheit berichten, der 
mir als männerminister auch ganz besonders am herzen liegt. 

ich bedanke mich auch bei mag.a verena Fabris für ihr Kommen. sie wird den zusammenhang 
zwischen armut und gesundheit näher beleuchten, insbesondere anhand aktueller daten im 
armutszusammenhang. ich begrüße auch herrn univ.-prof. dr. oliver razum von der Fakultät 
für gesundheitswissenschaften an der universität Bielefeld. er wird uns daten und Fakten zum 
Bereich migration und gesundheit liefern. vor allem aber begrüße ich sie, meine sehr geschätzten 
damen und herren, die sie expertinnen und experten und interessierte an diesem thema sind. 
wir wollen heute fachlichen austausch über den zusammenhang von sozialer lage, gender 
und gesundheit anregen, damit es uns gemeinsam gelingen kann, auf dieses neu erfasste 
problem auch gute antworten zu finden. ich wünsche der tagung einen guten verlauf und viele 
interessante ergebnisse. 
 

BeGrÜssUnG 

Begrüssung
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GesUnDheIt UnD sOzIale BenachteIlIGUnG

im volksmund, der oft mehr weiß als die wissenschaft, gibt es den alten, aber immer noch 
guten spruch: „armut macht krank und Krankheit macht arm.“ man könnte sagen, dass dieser 
spruch ‚evidence based’ ist, denn metaanalysen von 684 publikationen haben leider ergeben, 
dass dieser spruch wissenschaftlich korrekt ist. die nachfolgende darstellung (abb. w1) zeigt 
die Bedingungsfaktoren von gesundheit und Krankheit auf.

 abb. w1: Bedingungsfaktoren des gesundheits- und Krankheitszustands. quelle: hurrelmann 2004

gesundheit wird hier als verwoben mit der sozialen lage dargestellt (siehe auch abb. w2). zum 
tragen kommen persönliche Faktoren wie  alter, biologisches und gesellschaftliches geschlecht, 
ethnische herkunft, lebensgewohnheiten, Bildungsgrad, aber auch Bewältigungskompetenzen 
von menschen. soziale Faktoren sind unter anderem die wohnverhältnisse, soziale integration, 
arbeitsbedingungen, private lebensformen. wir wissen, dass für männer eine heirat 
gesundheitserhaltend ist, für Frauen eher gesundheitsbeeinträchtigend. weiters wesentlich ist der 
zugang zum gesundheitssystem, die erreichbarkeit von gesundheitsdiensten, die zugänglichkeit 
und Bedarfsgerechtigkeit. nehmen sie als Beispiel eine Frau, die aus der wohnung flüchten 
musste und in einem Frauenhaus untergebracht ist. wenn man dieser Frau sagt: „iss fünf mal am 
tag einen apfel“, und „nimm an einem nordic walking Kurs teil, so hilft ihr das wahrscheinlich 
in ihrer lebenssituation wenig. stattdessen müssen wir uns das ganzheitlicher ansehen und 
uns fragen: wie ist ihre aktuelle lebenssituation? 

FraUenGesUnDheIt UnD sOzIale BenachteIlIGUnG
UnIv. PrOF.In Dr.In Beate WIMMer-PUchInGer

Frauengesundheit und soziale Benachteiligung
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ein anderer Begriff, der in dem zusammenhang sehr wichtig geworden ist, ist die ‚health literacy’. 
damit wird zusammengefasst, dass menschen, die in schlechteren sozialen Bedingungen 
leben, insgesamt auch weniger Kompetenz haben, sich durchzusetzen und auf ihren rechten 
zu bestehen und dass es ihnen etwa schwerer fällt, einen falschen Befund zu reklamieren. je 
geringer die Bildung, die sprachlichen möglichkeiten, die Kenntnisse, desto begrenzter sind die 
möglichkeiten, rechte zu erkennen und in anspruch zu nehmen. mit unserem mammographie-
projekt, bei dem wir potentielle teilnehmerinnen vor allem in drei wiener Bezirken, die sozial 
benachteiligt sind, persönlich eingeladen haben, erreichten wir zu 40% türkinnen, die noch 
nie in ihrem leben bei einer mammographie waren. diese Frauen wussten gar nicht, dass sie 
das recht auf eine mammographieuntersuchung haben. 

ein weiterer wichtiger Begriff ist jener der sozialen ausgrenzung oder sozialen exklusion, 
in englisch ‚social exclusion’. er beinhaltet Benachteiligung und ausgrenzung, weil eine person 
an bestimmten angeboten oder leistungen  (z.B. zahnbehandlungen) nicht partizipieren kann. 
auch in schlechten wohnverhältnissen zu leben, bedeutet ausschluss, wie viele studien zeigen. 
in vierteln, in denen die gewaltbereitschaft hoch ist, ist natürlich auch das risiko viel höher, 
dass den Bewohnerinnen gewalt passiert. in gegenden zu wohnen, in denen es wenig angebote 
für Freizeitaktivitäten gibt und in denen man nicht gerne die wohnung verlassen möchte, trägt 
ebenfalls zur sozialen exklusion bei. die machtlosigkeit, die eigenen interessen zur geltung zu 

Frauengesundheit und soziale Benachteiligung

dieser punkt ist mir wichtig, weil gesundheit oft als etwas rein individuelles betrachtet wird, 
und wir dann oft moralinsaure empfehlungen abgeben, die manchen Bürgerinnen und Bürgern 
herzlich wenig helfen, weil die gesamtsituation nicht so ist, dass sie durch solche maßnahmen 
alleine gesund werden.

 abb. w2: gesundheitsfaktoren. quelle: dahlgreen, whitehead 2007
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bringen, die chancenlosigkeit in Bildung und schule sowie das gefühl, ein/e Bürgerin zweiter 
Klasse zu sein, spielen hier zusammen. man sollte die Frage stellen: in welchen jeweiligen 
lebenssituationen befinden sich die Frauen, die männer, die Kinder, die Buben, die mädchen? 
und sind sie gefährdet, sich aus der gesellschaft ausgeschlossen zu fühlen, beziehungsweise 
werden sie ausgegrenzt? 

der sozialbericht des sozialministeriums hat in Bezug auf Frauen drei risikogruppen herausgefiltert, 
auf die wir besonders acht geben müssen: migrantinnen, alleinerzieherinnen und Frauen im alter. 
man ist sich dieser vulnerablen gruppen auch auf eu-ebene bewusst und verabschiedete daher 
schon 2000 im nizza-vertrag eine empfehlung zum besseren zugang für sozial Benachteiligte 
und zur verhinderung von sozialen ausschlüssen. 

es müssen also strategien zur vermeidung der risiken der ausgrenzung und maßnahmen 
zugunsten der sozial am stärksten gefährdeten personen entwickelt werden. dafür brauchen 
wir zunächst daten und Fakten. wir müssen zuerst die Betroffenen erkennen, um maßnahmen 
entwickeln zu können. und dann müssen alle akteurinnen im sinne eines „let‘s work together!“ 
zusammengebracht werden. lassen sie uns also einen schulterschluss machen! wir wollen nicht 
zulassen, dass in unserer gesellschaft manche menschen ausgegrenzt werden und dadurch 
weniger lebenserwartung haben. 

FraUenGesUnDheIt UnD herz-KreIslaUF-rIsIKO

sprechen wir von Frauengesundheit, sollte der Fokus auf die Frau in ihren verschiedenen 
lebenssituationen gerichtet sein, was nur mit einer interdisziplinären, „sex- and gender-informed“ 
bio-psycho-sozialen wissenschaft möglich ist. die who ist dieser umfassenden definition in 
ihrer „gender policy“ gefolgt. es wird mehr Forschung benötigt. was in Österreich fehlt, ist eine 
zusammenschau von sozialen und medizinischen daten. wir wissen aber zumindest, dass 
soziale Benachteiligung und das herzinfarktrisiko bei Frauen zusammenhängen. 

letzte woche hatte ich die gelegenheit mit der Kardiologin prim.a dr.in podczek-schweighofer 
eine doppelmoderation auf der modemesse la donna zu gestalten. wir erreichten dort ungefähr 
100 Frauen, die wir über die risikofaktoren für herzerkrankungen informieren konnten. allgemein 
wird Brustkrebs als die größte gesundheitliche gefahr für Frauen wahrgenommen. Feind  
nummer eins der Frauen ist aber eigentlich die herz-Kreislauf-erkrankung und das wird meistens 
zu wenig ernst genommen (siehe abb. w3).

es gibt hier eine ganze Fülle von risikofaktoren. einige klassische gelten für männer und Frauen 
gleichermaßen: psychosoziale Faktoren, Bildung, einkommen, Kinderzahl, berufliche situation, 
wohnregion und psychische Konstellationen. es gibt studien, wonach depressionen bei Frauen 
das herz-Kreislauf-risiko erhöhen. es gibt hier also einen starken genderaspekt. weitere 
risikobedingungen sind geringes einkommen und fremdbestimmte Berufssituation. in einer studie 
wurde festgestellt, dass die Fremdbestimmtheit im beruflichen Kontext ein wichtiger risiko-Faktor 

Frauengesundheit und soziale Benachteiligung
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ist, im gegensatz zur weit verbreiteten sicht von der managerkrankheit. je fremdbestimmter meine 
Berufssituation ist, desto größer ist das risiko einer herz-Kreislauf erkrankung. Für Frauen gilt in 
besonderem maße: Keine entlastung zu haben, mangelnde soziale unterstützung, hohe Belastung 
und depressionsvulnerabilität, „Frustessen“, nikotinkonsum, wenig Freizeit, wenig Bewegung 
und sport erhöhen das herz-Kreislauf-risiko.
 
nun gibt es leider auch internationale studien,die nachweisen, dass Frauen geringere chancen 
haben, dass ein akutes herzproblem im/als notfall erkannt wird. ein grund dafür ist das schon 
erwähnte Klischee von der männlichen managerkrankheit. im schnitt - so die studienergebnisse 
- geht bei Frauen eine zusätzliche stunde verloren, bis hier geholfen wird. nachgewiesen ist 
auch in vielen internationalen studien, dass bei Frauen im gegensatz zu männern weniger 
Bypassoperationen vorgenommen werden, es zu längeren wartezeiten kommt, weniger herz-
katheteruntersuchungen gemacht werden und es seltener zur aufnahme in rehabilitationszentren 
kommt. vor zwei wochen war ich in Berlin in der charité auf einem symposium zum thema  
„gender in medicine“. es wurden studien von Frau prof.in regitz-zagrosek, der leiterin des 
centers of cardiovascular research, vorstellt, die die genannten Fakten bestätigten.

WeIBlIche rIsIKOGrUPPen In Der GesUnDheItsversOrGUnG

eine besondere risikogruppe stellen wohnungslose Frauen dar. eine weit verbreitete annahme 
besagt, dass wohnungslosigkeit männlich sei, weil sie dort sichtbarer ist. die wohnungslosigkeit 
bei Frauen ist dagegen versteckter und weniger sichtbar, weil die angst vor diskriminierung 
und gewaltübergriffen bei Frauen größer ist. viele Frauen, die kein dach über dem Kopf mehr 
haben, gehen mit einem mann mit oder prostituieren sich, damit sie ein Bett zum schlafen 
haben, was wiederum gefährlich bis tödlich ausgehen kann. zur gesundheitlichen situation 
von wohnungslosen Frauen existiert eine deutsche studie von annette greifenhagen, die wir 
im wiener Frauengesundheitsbericht publiziert haben. 

eine weitere risikogruppe stellen Frauen dar, die langzeitarbeitslos sind. die langzeitarbeits-
losenquote beträgt in wien 7%, in Österreich 6%. überdurchschnittlich häufig betroffen von 

Frauengesundheit und soziale Benachteiligung

abb. w3: todesursachen bei Frauen 2003 quelle: statistik austria www.statistik.at
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langzeitarbeitslosigkeit sind niedrig qualifizierte Frauen, wiedereinsteigerinnen mit geringer 
beruflicher qualifikation, Berufseinsteigerinnen und migrantinnen. außerdem werden Frauen 
durch scheidung oder auch durch Karenz sehr leicht aus der beruflichen Bahn geworfen. hier 
können wir einen zusammenhang zwischen arbeitslosigkeit und gesundheit beobachten – armut 
macht krank, arbeitslosigkeit macht kränker. Bereits vorhandene probleme verstärken sich, die 
Folgen sind das Fehlen einer tagesstruktur, häufiger nikotinkonsum, höherer alkoholismus, 
ungesündere ernährung und reduzierte körperliche Bewegung. das sind zusammenhänge, die 
das robert-Koch-institut in deutschland untersucht hat.

der epidemiologe michael marmot hat 2006 in seinem Buch „social determinants of health“ all 
diese Fakten publiziert. der zusammenhang von depression und arbeitslosigkeit (siehe abb. 
w4) mit dem geschlecht ist besonders gut untersucht worden. arbeitslose Frauen, aber auch 
im haushalt tätige Frauen sind besonders von depressionen betroffen. 

eine hypothese besagt, dass Krankheit zu einem höheren arbeitslosigkeitsrisiko führt. hier 
haben wir die initiative „flora – wienerinnen gegen Brustkrebs“ gesetzt, mit der wir Frauen mit 
Brustkrebs unterstützen. an Brustkrebs erkranken Frauen meistens ab dem 50. lebensjahr, 
zu einer zeit, in der auch das risiko höher ist, den job zu verlieren und so vorhandene oder 
dadurch entstandene schulden nicht mehr abbauen zu können. im letzten jahr konnten wir 
durch die arbeit unseres vereins drei delogierungen abwenden. Krankheit führt also zu einem 
höheren risiko die arbeit zu verlieren, und arbeitslosigkeit wiederum führt zu einem erhöhten 
Krankheitsrisiko. 

eine besondere risikogruppe stellen Frauen mit Behinderungen dar, da diese mehrfach 
diskriminiert werden. sie werden oftmals nicht als Frauen und mädchen wahrgenommen, da 
ihnen ihre geschlechtlichkeit schlichtweg abgesprochen wird. leider fehlt in diesem Bereich 
zahlenmaterial, denn wir haben hier keine gender-statistiken. jedenfalls existieren für Frauen 
mit Behinderungen viele Barrieren zum gesundheitssystem. wir beauftragten vor drei jahren 
eine große studie, in der wir sowohl Frauen mit Behinderungen als auch ärztinnen befragt 

abb. w4: depression, geschlecht und arbeitslosigkeit. quelle: marmot 2006. 

Frauengesundheit und soziale Benachteiligung
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haben, wie sie mit dem thema gesundheit und Behinderung umgehen. die ergebnisse zeigten, 
dass Frauen mit Behinderungen vielen Barrieren im gesundheitssystem begegnen. sie nehmen 
diese auch wahr und nutzen leider deswegen von vornherein unser gesundheitssystem weniger. 
auf der anderen seite gibt es die perspektive der ärztinnen, die im umgang mit Frauen mit 
Behinderungen auch oft unsicher sind und das thema als schwierig erleben. 

migrantinnen stellen ebenfalls eine risikogruppe dar. wir haben in Österreich 826.000 menschen 
ohne österreichische staatsbürgerschaft, davon sind ein bisschen weniger als die hälfte Frauen. 
in wien stellen migrantinnen 19% der wiener Bevölkerung dar, hier beträgt der Frauenanteil 47%. 
es gibt eine Fülle von Barrieren, denen migrantinnen begegnen können, und damit verbunden 
eine Fülle von Fragestellungen. eindeutig belegt ist der zusammenhang zwischen migration 
und sozialer Benachteiligung. 

die unterschiede beim thema arbeitslosigkeit sind zwischen Österreicherinnen und migrantinnen 
gravierend. in der gruppe der migrantinnen sind 10% der männer und 9% der Frauen arbeitslos. 
22% der migrantinnen sind von armut betroffen. die Barrieren und informationsdefizite im 
Bereich der gesundheitsversorgung sind vielfältig: zum tragen kommen etwa: mangelnder 
wortschatz, spezifische tabus, wenig muttersprachliche information sowie wenig audiovisuelles 
informationsmaterial. wir haben hier viel nachholbedarf wie zum Beispiel im Bereich der 
dolmetschdienste. viele migrantinnen gehen bevorzugt ins spital, weil sie den niedergelassenen 
gesundheitsbereich nicht so gut kennen oder einfach nicht wissen, wohin sie gehen sollen. 
es gibt darüber hinaus eine lange reihe nachgewiesener gesundheitsrisiken für migrantinnen. 
so gehen migrantinnen seltener zu mutter-Kindpass-untersuchungen und weisen eine höhere 
säuglingssterblichkeit auf. sehr auffällig sind die unspezifischen unterbauchbeschwerden, wo 
wir vermuten, dass es eine psychosomatische Komponente gibt. mangels Kommunikationsmö
glichkeiten wird hier leider manchmal fehl behandelt. 

weitere risiken sind: wenig Bewegung, unausgewogene ernährung, einseitige Bewegungsabläufe, 
eine geringe verwendung von verhütungsmitteln (dadurch erhöhte ansteckungsrisiken) und vor 
allem die nachgewiesenermaßen seltener in anspruch genommenen gesundheitsuntersuchungen 
sowie die auffällig geringe mammographiefrequenz. 

FraUenGesUnDheIt UnD alter

ein weiteres thema ist die Feminisierung des alters (siehe abb. w5). armut im alter ist weiblich. 
hier beträgt das geschlechterverhältnis männlich zu weiblich 40 zu 60, in den fortgeschritteneren 
altersschichten schon 25 zu 75, und es wird noch steigen. Frauen im alter sind in der regel 
eher allein, isoliert und einsam. es gibt studien, die klar nachweisen, dass bei gleichem 
gesundheitsstatus Frauen eher männer pflegen als umgekehrt. wir wissen, dass die informelle 
familiäre pflege überwiegend weiblich ist und dass dadurch 90% mehr Belastungen auf die 
pflegenden zukommen. die altenbetreuung ist weiblich und damit kommt ein weiterer großer 
Belastungsfaktor auf Frauen zu. aus einer harvard-studie geht hervor, dass die Betreuung 

Frauengesundheit und soziale Benachteiligung



10

pflegebedürftiger männer zu 91% von der partnerin übernommen wird, im umgekehrten Fall 
sind das nur 29 %. es gibt eine studie vom ÖBig, deren ergebnis zeigt, dass sich pflegende 
angehörige zu 70 % überlastet fühlen, eine Fülle von sorgen haben und oft an psychosomatischen 
und gesundheitlichen störungen leiden. 

ich hoffe, ihnen mit dieser ganzen palette an themen klargelegt zu haben, dass das thema „soziale 
Benachteiligung, gender und gesundheit“ ein wichtiges ist und eine große herausforderung 
darstellt, an der zusammen gearbeitet werden muss, um wirklich etwas zu bewegen. 

Best PractIce MODelle In WIen

ich möchte ihnen jetzt abschließend als stolze wienerin noch ein paar Best-practice-modelle 
vorstellen, die wir in wien durchgeführt und umgesetzt haben. viele dieser studien haben die 
Frauengesundheitszentren Fem und Fem-süd umgesetzt. da ist einmal ein großes projekt in Favoriten, 
das herz-Kreislauf-problemen vor allem bei sozial benachteiligten Frauen und migrantinnen 
vorbeugen soll. es setzt auf den klassischen ansatz der gesundheitsförderung: ernährung, 
Bewegung, entspannung, stressabbau. was dabei neu war, ist der besonders niederschwellige 
ansatz, um vor allem sozial benachteiligte Frauen und migrantinnen zu erreichen. es wurden im 
laufe des projekts 10.000 Frauen erreicht. 1.800 Frauen haben Bewegungsgruppen besucht, 
waren nordic walken oder haben Koch-workshops besucht. auf diese weise ist es dem Fem-süd 
gelungen, migrantinnen in Favoriten zu erreichen (siehe abb. w5).

ein anderes projekt, das wir mit dem Frauengesundheitszentrum Fem durchführen, versucht, in 
einrichtungen für wohnungslose menschen der stadt wien eine goldene Brücke zur gesundheit 
zu bauen. auch wenn wohnungslose menschen mehrheitlich sozialversichert sind, gehen sie 
nicht so einfach zum arzt/zur ärztin. wenn sie sich an die ausführungen zur ‚social exclusion’ 
erinnern, wissen sie, dass da oft scham- und schuldgefühle existieren. wohnungslose menschen 

abb. w5: projekt „nach herzenslust“, herkunftsland der teilnehmerinnen eines typischen Kursdurchgangs quelle: Fem süd 2007
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haben vielfach das gefühl, nicht erwünscht zu sein oder kein recht zur inanspruchnahme von 
gesundheitsleistungen zu haben. 

daher bauen wir eine goldene Brücke zu engagierten gynäkologinnen, gehen in die wohnung
sloseneinrichtungen, versammeln die Frauen, beraten und informieren sie und sprechen über 
gynäkologische versorgung. es wird vertrauen hergestellt, um anschließend die Frauen zu den 
konkreten medizinischen untersuchungen einzuladen. es wird außerdem viel psychologische/
psychosoziale Beratung angeboten und zusammen mit dem verein neunerhaus auch eine eigene 
medizinische diagnosestraße. 

eine weitere risikogruppe sind langzeitarbeitslose. hier haben wir gemeinsam mit (f)it-works 
und der Kollegin Frau mag.a pichler, ein projekt durchgeführt, das wir finanziell unterstützen. 
hier werden maßnahmen im setting der arbeitsüberlassung von arbeitslosen Frauen gesetzt 
sowie gesundheitsförderungsprogramme, die speziell für Frauen maßgeschneidert wurden 
und hervorragende ergebnisse aufweisen. ein zwischenergebnis davon zeigt, dass 1.519 
Frauen verschiedene maßnahmen der gesundheitsförderung von Bewegung bis hin zur 
selbstwertentwicklung in anspruch nehmen konnten. 

im Bereich Frauen mit Behinderungen organisieren wir regelmäßig einen „runden tisch“ und 
befassen uns gemeinsam mit relevanten themen. wichtige themen sind die Bereiche  sexualität, 
schwangerschaft und mutterschaft, ebenfalls wichtig ist das thema der Betreuungsstandards im 
Krankenhaus. als natürlichstes, bestes setting, mit dem wir mädchen und Frauen mit Behinderungen 
erreichen können, haben wir die einrichtung ‚jugend am werk’ ausgewählt. wir bieten dort 
gynäkologische workshops, sexualpädagogische workshops und auch selbstverteidigungskurse 
an. Bisher erreichten wir in kurzer zeit 180 mädchen und Frauen durch unsere maßnahmen.

in zwei der gesundenuntersuchungsstellen der stadt wien, und zwar in den Bezirken Favoriten 
und rudolfsheim-Fünfhaus, bieten wir auf die Bedürfnisse von türkischsprachigen Frauen 
maßgeschneiderte gesundheitsangebote an. hier erreichten wir ebenfalls nach kurzer zeit 547 
Frauen (siehe abb. w6). zwei drittel leben bereits länger als elf jahre in Österreich, 82% waren 
noch nie in ihrem leben bei einer ärztlichen untersuchung. 

abb. w6: medizinische ergebnisse der weiblichen türkischsprachigen untersuchten, quelle: Fem süd 2007
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last but not least verfassten wir für pflegende angehörige eine informationsbroschüre, in der 
alle für die angehörigenpflege relevanten informationen zusammengefasst sind. es ist bei uns 
schon längst standard, dass wir als Beitrag zur ‚diversity policy’ unsere  informationsbroschüren 
in viele sprachen, und zwar in leichtverständlichen Formulierungen übersetzen. 

health In all POlIcIes

Frauenrechte und die überwindung sozialer Benachteiligung sind wichtige themen. den letzten 
oecd-Berichten zufolge verdienen Frauen noch immer in etwa ein drittel weniger als männer. es 
gilt: je schlechter verdienend, desto größer die Benachteiligung. daher müssen wir auf strukturelle 
zugangsbarrieren achten. dazu gilt es, auf wissensbarrieren zu achten, generell die soziale 
Benachteiligung zu beseitigen, an der sozialen durchsetzungsfähigkeit zu arbeiten, aber auch 
für bessere transparenz und bessere Forschung zu sorgen. es gibt entsprechende empfehlungen 
der eu, die in skandinavien auch schon gelebt werden, bei uns aber noch nicht.

‚health in all policies’ heißt, dass wir uns, wie ich ihnen hoffentlich zeigen konnte, die 
themenbereiche horizontal und vertikal ansehen müssen, dass wir also im grunde gleichzeitig und 
aufeinander abgestimmt gute sozialpolitik, wohnungspolitik, einkommenspolitik, Frauenpolitik, 
Familienpolitik, gesundheitspolitik, umweltpolitik und verkehrspolitik brauchen, um die probleme 
anzugehen. das heißt, dass nicht alle gesundheitsthemen im gesundheitsressort allein gelöst 
werden können. wenn wir in soziale und finanzielle ressourcen investieren, kann das mehr 
bewirken als eine rein kurative medizin. wir müssen es lernen, wir müssen es in unsere Köpfe 
und vor allem in unsere herzen bringen! und ich hoffe, dass mir das ein stück weit gelungen 
ist und bedanke mich herzlich für ihre aufmerksamkeit.
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ao. univ. prof.in dr.in Beate wimmer-puchinger, ist Frauengesundheitsbeauftragte 
der stadt wien, Klinische und gesundheitspsychologin, universitätsprofessorin 
an der universität salzburg und wissenschaftliche leiterin des ludwig Boltzmann-
institutes für Frauengesundheitsforschung. sie ist seit 1978 im Bereich der 
Frauengesundheit in Forschung und praxis engagiert, hat langjährige erfahrung im 
Bereich der psychosomatik in der gynäkologie und geburtshilfe. erste psychologin 
in einer Frauenklinik in Österreich und in diesem zusammenhang aufbau einer 

psychosomatikambulanz in einer Frauenklinik, gründerin der ersten Frauengesundheitszentren 
in Österreich: Fem und Fem süd, autorin zahlreicher einschlägiger wissenschaftlicher studien 
und publikationen, verfasserin des Österreichischen, niederösterreichischen und wiener Frau
engesundheitsberichtes, langjährige erfahrung mit einschlägigen Frauengesundheitsförderun
gsprojekten, aktiv in internationalen Frauengesundheitsnetzwerken, zahlreiche publikationen 
und internationale vorträge als expertin für Frauengesundheit. 

natIOnale UnD InternatIOnale BeFUnDe zUr MÄnnerGesUnDheIt 
UnD sOzIaler BenachteIlIGUnG
UnIv. PrOF. Dr. sIeGFrIeD Meryn

eInleItUnG

es ist mir eine besondere Freude, heute hier im rahmen ihrer außerordentlich wichtigen tagung 
teilnehmen und sprechen zu dürfen. ich bin wirklich dankbar dafür, dass gerade zu diesem 
thema eine veranstaltung durch das sozialministerium organisiert wurde. was wir alle aus 
dieser tagung machen sollten, ist, dass wir nach intensivem gedankenaustausch und lernen 
hinausgehen und gemeinsam überzeugungsarbeit für das  thema soziale lage – gender und 
gesundheit leisten. männergesundheit in den Kontext sozialer Benachteiligung zu setzen, ist 
üblicherweise nicht mein wissenschaftliches schwerpunktgebiet. als ich die einladung erhielt, 
darüber zu sprechen, ist mir ein böser, äußerst zynischer witz eingefallen, den ich in Bezug 
zur themenstellung männergesundheit und soziale Benachteiligung, als metapher setzen 
möchte:

ein Bettler kommt am abend zu einer villa, läutet an, es wird die tür geöffnet und er sagt: 
„haben sie almosen oder irgendetwas zu essen für mich?“ es wird ihm geantwortet: „essen 
sie auch palatschinken von gestern?“ und der Bettler antwortet: „ja.“ worauf man ihm sagt: 
„dann kommen sie morgen wieder.“ 

Bevor ich ihnen evidence based medicine studien und daten vorstelle, werde ich ihnen vorab 
einige studien aus u.a. der Kronen zeitung präsentieren: sie sehen hier eine interessante 
interpretation vom 23. oktober 2008: „wirtschaftskrise gut für die gesundheit?“ jede Krise ist 
auch eine chance. so behaupten us-wissensforscher, dass die derzeitige rezession gut für 
die gesundheit sein kann. da ich in 99,9% der Fälle mit Frau professorin wimmer-puchinger 
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übereinstimme und sie uns in ihrem Beitrag deutlich gemacht hat, dass dem nicht so ist, ist 
es spannend, wie viel interpretationsspielraum daten lassen. in der Krise, so die „scheinbare 
logik“, haben menschen genug zeit, daheim gesund zu kochen. die luftverschmutzung wird 
geringer, weil weniger produziert und weniger auto gefahren wird. die zahl der selbstmorde 
steigt allerdings. 

die Kronen zeitung und auch andere medien schrieben nach dem heurigen nationalfeiertag, 
dass unsere jungmänner zu dick und ungelenkig seien, rückenprobleme und allergien hätten. 
sie seien dadurch nur noch eingeschränkt tauglich, was uns sorgen bereiten sollte.

das bevorzugte auftreten von Krankheiten oder letalfaktoren beim männlichen geschlecht 
bezeichnet man als androtropie. hinsichtlich der erhöhten morbidität und mortalität bei männern 
zeigen internationale daten folgende bedeutsame ergebnisse: das verhältnis männer zu Frauen 
liegt zum Beispiel bei herzkrankheiten bei 1,9 zu 1, bei unfällen und anderen außeneinwirkungen 
2,7 zu 1, bei selbstmorden beträgt es 3 zu 1, bei chronischen lebererkrankungen 2,3 zu 1, bei 
mord und hinrichtungen 10 zu 1, bei lifestyledrogen 10 zu 1. diese relationen finden sich mit 
kleinen abweichungen sowohl in den vereinigten staaten als auch europa und in Österreich. 
was hier weltweit zu tragen kommt, ist der eindeutige zusammenhang von gesundheit und 
sozialem sowie sozioökonomischem Kontext. wir wissen diesbezüglich aber noch immer viel 
zu wenig und benötigen dringend wesentlich mehr und vor allem seriöse daten. 

MÄnnerGesUnDheIt UnD sOzIale BenachteIlIGUnG

der zusammenhang zwischen dem pro-Kopf-einkommen eines landes und der lebenserwartung 
seiner Bürgerinnen ist seit langem bekannt. ein europäischer experte stellte fest: gesündere 
menschen sind produktiver, bleiben länger arbeitsfähig, arbeiten mehr und investieren mehr in 
ihre Bildung. es gibt sehr gute evidenz aus mehreren ländern, dass gesunde menschen mehr 
verdienen als weniger gesunde menschen. eine studie aus den usa zeigt, dass schon eine einzige 
episode einer psychischen erkrankung zu einem einkommensverlust von bis zu 24 % führt, und 
dass der effekt dieses einkommensverlustes über 15 jahre anhält. als ich diese studie gelesen 
habe, war ich erschüttert. ich bin mir nochmals bewusst geworden, dass ein mann, dem ich im 
rahmen meiner ordination eine depression diagnostiziere, die entsprechenden medikamente 
verschreibe und dann zum Facharzt überweise, nicht nur durch seine erkrankung belastet ist, 
sondern darüber hinaus auch durch seine soziale Benachteiligung, welche die nächsten 15 jahre 
anhalten kann. es kommt somit nicht nur zu einer medizinisch-biologischen, sondern auch zu 
einer sozioökonomischen Benachteiligung! 

eine studie aus irland zeigt, dass durch eine chronische erkrankung die wahrscheinlichkeit 
eine feste arbeit zu haben, bei männern um 61% und bei Frauen um 52% reduziert wird. wir 
werden immer älter, wir sehen immer mehr menschen mit chronischen Krankheiten und es wird 
gegenwärtig bereits diskutiert, das pensionsalter nach oben zu verschieben, weil sich der staat 
die Finanzierung des pensionssystems sonst nicht mehr leisten kann. demnach werden wir in 
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der Bevölkerung, wenn wir das pensionsalter tatsächlich nach oben verschieben, immer mehr 
menschen finden, die im arbeitsprozess stehen und gleichzeitig chronisch krank sind. um noch 
einmal einen experten zu zitieren: wenn wir uns die soziale entwicklung über die zeit ansehen, 
so kommen wir zu dem schluss, dass zahlreiche länder ihren wohlstand zu einem guten teil der 
kontinuierlichen verbesserung der gesundheit über die vergangenen 200 jahre verdanken. 

wir kennen also den zusammenhang von gesundheit und einkommenssituation! wir wissen auch, 
dass der wohlstand der länder dann gewachsen ist, wenn sich die gesundheit der Bevölkerung 
verbessert hat. studien aus dem skandinavischen raum belegen, dass der anstieg des Bip um 
1 % mit einer 10 %igen reduktion der kardiovaskulären mortalität einhergehen kann. auch 
zwischen gesundheit und Bildung gibt es wohlbelegte zusammenhänge. in reicheren ländern 
gibt es gebildetere menschen, die gesünder sind, weil sie besser auf ihre gesundheit achten. 
nur gesunde menschen wiederum sind in der lage, sich zugang zu Bildung zu verschaffen. 
Bildung und gesundheit, Bildung und sozialer status, Bildung und entwicklungsmöglichkeiten 
stehen jeweils in einem engen zusammenhang miteinander! 

Der WIener MÄnnerGesUnDheItsBerIcht

der wiener männergesundheitsbericht war bahnbrechend es handelte sich dabei um den 
weltweit ersten männergesundheitsbericht. der Bericht hat international aufsehen erregt und 
wurde auch bei der who entsprechend wahrgenommen. ich möchte hier noch einmal ein großes 
danke und meine anerkennung an die stadt wien aussprechen, und hier im Besonderen an Frau 
professorin anita rieder, die diesen Bericht federführend verfasst hat. sinnvoll wäre es 2009, 
nach nun mittlerweile zehn jahren, einen neuen männergesundheitsbericht mit aktuellen daten 
und relevanten vergleichen bezüglich der entwicklungen über ein dezennium zu verfassen. 

im vorwort des männergesundheitsberichts wird darauf aufmerksam gemacht, dass politische 
strategien nötig sind, um menschen vor lange anhaltenden gesellschaftlichen nachteilen zu 
bewahren. der Bericht belegt im Bereich der männergesundheit den einfluss des sozialen und 
psychologischen umfeldes auf die gesundheit, die wichtigkeit einer gesicherten Kindheit, 
den einfluss der arbeit auf die gesundheit und behandelt die probleme von arbeitslosigkeit 
und jobunsicherheit. eine reihe dieser determinanten treffen besonders auf die männliche 
Bevölkerung zu. 

zum thema arbeitslosigkeit und gesundheit führt der wiener männergesundheitsbericht eine 
reihe von studien an, die zeigen, dass arbeitslosigkeit mit einer erhöhten erkrankungsrate und 
sterblichkeit assoziiert ist. was die inanspruchnahme von ärztlichen leistungen bei arbeitslosen 
betrifft, so wurde bei den allgemeinmedizinerinnen eine steigerung um 40% beobachtet und bei 
den Fachärztinnen sogar um 89%. symptomhäufigkeit und gesundheitszustand verändern sich im 
laufe der arbeitslosigkeit. die aufenthaltsdauer der arbeitslosen in Krankenhäusern übersteigt 
die von Beschäftigten um mehr als das zweifache, bei den über 50-jährigen männern sogar um 
das vierfache. die aktuelle wirtschaftliche situation weltweit und in Österreich lässt befürchten, 
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dass die arbeitslosigkeit in den nächsten monaten zunehmen wird. die problemsituation ist 
daher aktueller denn je. wir müssen gemeinsam hinausgehen, andere ansprechen und motivieren 
etwas zu tun: sowohl für Frauen als auch für männer! es sind alle betroffen, trotz unterschieden 
und trotz der tatsache, dass die wirtschaftliche Benachteiligung von Frauen bedauerlicherweise 
noch immer größer ist als die von männern. Beide geschlechtsspezifischen problembereiche 
müssen ohne „wenn und aber„ und sowohl im Kontext aber auch für sich allein betrachtet und 
gelöst werden.

hinsichtlich physischer Beschwerden bei männlichen ausländern und österreichischen 
staatsbürgern besteht fälschlicherweise der eindruck, dass ausländer gesünder sind und bei 
ihnen seltener Krankheiten auftreten. richtig ist jedoch, dass ausländische menschen seltener 
zu ärztinnen gehen. zum thema alter ist des weiteren lange bekannt, dass männer bis zum 
alter von 75 jahren weniger die bestehenden öffentlichen gesundheitsangebote nutzen. aus 
dem männergesundheitsbericht weiß man, dass männer nach wie vor ganz allgemein weniger 
zu vorsorge- und Basisuntersuchungen gehen als Frauen. 

ich möchte ihnen die Kennzahlen der häufigsten todesursachen im geschlechtervergleich 
präsentieren: selbstmord 74% männlich zu 26% weiblich. Kraftfahrzeugunfälle im verkehr  74% 
männlich zu 26% weiblich. Bei unfällen und vergiftungen ist es ähnlich (abb. m1). es besteht 
hier eindeutig ein unterschied zwischen den beiden geschlechtern, was geschlechtsspezifische 
herangehensweisen nötig macht. wir müssen beim thema selbstmord auf Frauen frauenspezifisch 
zugehen und auf männer männerspezifisch. alle programme, die diesen geschlechtsspezifischen 
aspekt ausgelassen haben, waren nicht erfolgreich. 

ich zeige ihnen noch Kennzahlen bei arbeitsunfällen, wie sie von der auva registriert wurden 
(abb. m2). Besonders in jungen jahren sind unter den häufigsten anerkannten Berufskrankheiten 

abb. m1 
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abb. m2

abb. m3
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(abb. m3) unterschiede erkennbar. von hauterkrankungen etwa sind wesentlich mehr Frauen 
als männer betroffen, wohingegen von schwerhörigkeit durch lärm, infektionskrankheiten oder 
staublungenerkrankungen mehr männer als Frauen betroffen sind.

im österreichischen männergesundheitsbericht 2004 werden folgende maßnahmen für die 
gesundheit der männer genannt, die aus den wünschen der befragten männer abgeleitet 
wurden: es sind dies eine persönliche einladung zur vorsorgeuntersuchung sowie mehr Beratung 
durch ärztinnen und spitäler (siehe abb. m4). diese maßnahmen könnten auch auf das setting 
arbeitsplatz erweitert werden. viele männer klagen darüber, dass ihre dienst- und arbeitszeiten 
so gelegt sind, dass sie nicht zum arzt/zur ärztin gehen können. modelle aus skandinavien und 
england zeigten, dass „aufsuchende“ gesundheitsangebote z.B. am arbeitsplatz sehr erfolgreich 
sein können. in großbritannien gingen die gesundheitsbehörden sogar in pubs und motorrad-
clubs und machten dort Blutabnahmen und gesundheitsberatungen, die von den männlichen 

abb. m4
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Besuchern gut angenommen wurden.  
welche schlüsse können nun aus dem österreichischen männergesundheitsbericht gezogen werden? 
eindeutig geht daraus jedenfalls hervor, dass besondere Belastungen für männer die folgenden 
sind: männlicher lebensstil, stress, erhöhte unfallhäufigkeit bei jungen männern, schwer- und 
schichtarbeit sowie die geringere und verspätete inanspruchnahme des gesundheitssystems. 

MÄnnlIche leBenserWartUnG IM InternatIOnalen verGleIch

Betrachtet man die eu-mitgliedsländer, so sieht man, dass die durchschnittliche lebenserwartung 
zwar je nach land unterschiedlich ist, aber die differenz zwischen männern und Frauen im 
wesentlichen immer gleich bleibt. dies scheint ein weltweites phänomen zu sein. männer mit 
geringem einkommen sterben früher. mehr einkommen bedeutet längeres leben. männer mit 
hohem einkommen leben um bis zu fünf jahre länger als männer mit niedrigerem einkommen! 
die spanne liegt zwischen 14,6 und 19,6 jahren lebenserwartung nach dem 65. lebensjahr. 
eine studie des max-planck-instituts von fünf millionen männlichen pensionisten in deutschland 
ergab, dass die Bezieher der untersten einkommen noch weitere 15 jahre lebenserwartung 
haben, die der obersten einkommen 18,5 jahre.

hinsichtlich ihres sterblichkeitsrisikos hatten in dieser studie pensionierte arbeiter ein 35% 
höheres sterblichkeitsrisiko als ehemalige angestellte. normal Krankenversicherte haben ein 
um 44% höheres risiko als privat zusatzversicherte. 

zahlen des deutschen statistischen zentralamts zeigten für die jahre 1999 bis 2003 einen 
leichten anstieg der noch zu erwartenden lebenserwartung in deutschland, wobei die sozialen 
unterschiede sich nicht geändert hatten. während normal versicherte 65-jährige arbeiter mit 
geringem einkommen eine weitere lebenserwartung von 12,5 jahren haben, dürfen sich gut 
situierte Bildungsbürger auf weitere 20 jahre freuen. 

daten aus england und wales zeigen ähnliche ergebnisse zur lebenserwartung. dort beträgt 
der unterschied zwischen den sozialen schichten bis zu acht jahren und ist bei männern 
interessanterweise wesentlich höher als bei Frauen! es gibt manche gebiete in england, zum 
Beispiel im raum liverpool, in denen die durchschnittliche männliche lebenserwartung noch 
im jahr 2008 nur 60 jahre beträgt.

es gibt natürlich eine Fülle von Faktoren, die einfluss auf die lebenserwartung haben: ob man 
ledig, verheiratet, geschieden, verwitwet ist, ob man raucherin oder nichtraucherin ist, die art 
der partnerschaft, der alkoholkonsum und vieles mehr. 

im amerikanischen wahlkampf spielte das thema gesundheit eine große rolle. sowohl von Barack 
obama als auch von john mccain wurde gesundheitspolitik stark thematisiert, während sie im 
vergangenen wahlkampf in Österreich bedauerlicherweise und entgegen den Bedürfnissen der 
österreichischen Bevölkerung kaum eine rolle gespielt hat. ein rezenter artikel aus dem angesehenen 
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„harvard magazine“, der mich wirklich beeindruckt hat zeigt auf, dass in allen 50 amerikanischen 
Bundesstaaten die durchschnittliche lebenserwartung zurückgegangen ist. das heißt, dass wir in 
europäischen ländern eine permanent steigende lebenserwartung haben, während die durchschnittliche 
lebenserwartung in der amerikanischen gesellschaft zurück geht. ein erklärungsansatz liegt wohl 
im immer stärker auseinander klaffenden spannungsfeld von reich und arm in den usa. einige 
wenige werden immer reicher und jene, die arm sind, werden immer mehr. 

“if people are worried about their basic needs for survive and security and food and shelter, 
they can not worry about the fact that the cigarette is going to cause lung cancer in 20 years 
from now.” dieses zitat bringt die problematik vollends auf den punkt.

ähnlich negative entwicklungen gibt es u. a. auch in den staaten der ehemaligen udssr insbesondere 
in russland mit einer abnehmenden durchschnittlichen lebenserwartung der männlichen 
Bevölkerung auf unter 60 jahren, bei gleichbleibenden werten von 73 jahren für Frauen.

MÄnnerGesUnDheIt UnD arBeIt(slOsIGKeIt)

Beschäftigte in Bau- und Baunebenberufen werden mit durchschnittlich 17,8 tagen pro jahr am 
längsten krank. arbeitslosigkeit scheint männer ähnlich zu belasten wie die harte arbeit am 
Bau, denn bei männlichen arbeitslosen war der Krankenstand mit durchschnittlich 16,7 tagen 
fast ebenso hoch. angestellte, die technische oder naturwissenschaftliche Berufe ausüben, 
gingen durchschnittlich 6,9 tage in Krankenstand. 

die rolle von vätern in ihren Familien ist von meiner vorrednerin auch schon angesprochen 
worden. über die hälfte der väter arbeitet länger als 40 stunden pro woche. sowohl eltern als 
auch pflegende bewerten solche überlangen arbeitszeiten als besonders problematisch für die 
vereinbarkeit von Familie und Beruf. hier könnte sich gemäß einem schwedischen modell eine 
subventionierte verkürzung der arbeitszeit von müttern und vätern um fünf stunden pro woche 
entlastend auf die ganze Familie auswirken. 

ein weiteres gesundheitsrelevantes thema sind die auswirkungen des „Berufs-pendelns“ auf 
die gesundheit und die privaten Beziehungen. wenn man keine arbeit hat, ist man gezwungen 
jede angebotene arbeit, auch mit großen geographischen distanzen zwischen wohn- und 
arbeitsplatz, anzunehmen. wie wird sich das tägliche oder in besonders extremen Fällen nur 
am wochenende „zuhause-sein-können“ auf dauer auf die gesundheit auswirken? werden 
diese vielen stunden wegzeit zunehmend mehr menschen betreffen? die arbeiterkammer zeigt 
auf, dass längst nicht nur niedrigverdienerinnen betroffen sind, sondern immer öfter auch 
angehörige der mittelschicht. 

MÄnnerGesUnDheIt UnD PsychIatrIe

es ist ein alter, falscher mythos, dass vor allem Frauen von psychischen erkrankungen betroffen 
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sind. mittlerweile sind depressionen, panikattacken oder Burnout auch bei männern häufig. 
dies wird oft vernachlässigt und in Folge weder entsprechend diagnostiziert noch behandelt. 
zusammenhänge mit der schichtzugehörigkeit sind unter anderem bei depressionen und 
neurotischen erkrankungen nachgewiesen. 

MÄnnerGesUnDheIt, sOzIale schIchten UnD zUGanG zU MeDIzInIschen systeMen

lassen sie mich mit einem thema abschließen, das bei uns wenig beachtet wird, aber in anderen 
ländern mittlerweile große Beachtung gefunden hat, dem zugang zum medizinischen system. wir 
haben festgestellt, dass bei uns quasi jeder mensch einen zugang über die Krankenversicherung 
zum gesundheitssystem hat. es gibt aber viele länder, die keinen gesetzlichen zugang für 
alle zum gesundheitswesen haben, darunter befinden sich die vereinigten staaten. neben 
armut und dem damit verbundenen gesundheitsrisiko gibt es dort auch noch das problem der 
langen und sehr häufig verhängten inhaftierungen. 5% der weltbevölkerung leben in amerika, 
aber 25% aller häftlinge weltweit sitzen in amerikanischen gefängnissen. 751 häftlinge auf 
100.000 einwohnerinnen, in russland sind es 627, in großbritannien 151. was glauben sie, 
wie der gesundheitszustand von männlichen häftlingen ist? was glauben sie, passiert in den 
gefängnissen? wie sieht es dort zum Beispiel mit vorsorgeuntersuchungen, drogenkonsum 
und sexuell übertragbaren erkrankungen aus? und wie mit der resozialisierung danach? diese 
gruppe von menschen schieben wir zur seite, mit ihnen wollen wir nichts zu tun haben. es gibt 
sie aber und es sind vorwiegend männer, die in gefängnissen sitzen. 

mehr denn je brauchen wir sowohl eine geschlechtsspezifische Frauen- als auch  männergesundheit 
unter noch viel stärkerer Berücksichtigung des medizinisch-biologischen, sozioökonomischen 
und kulturellen Kontexts. wenn die zeiten wie gerade jetzt für alle härter werden, dann ist die 
gefahr groß, dass auch wir immer intoleranter und egoistischer werden. tragen sie ihre toleranz 
hinaus, dass andere auch noch mehr davon erfahren und selber weitergeben! vielen dank für 
ihre aufmerksamkeit. 

univ. prof. dr. siegfried meryn, geb. 1954, Facharzt und professor für innere 
medizin, past- präsident des vereins zur Förderung von wissenschaft und Forschung 
(vFwF), am allgemeinen Krankenhaus der stadt wien (2000), gastprofessor an 
der mcmaster university hamilton Kanada,, präsident des „world congress on 
men‘s health“ 2001 und 2002, 2003 als vizepräsident; medizinische leitung 
der initiative „ja, gesund länger leben“ (2004), vize-präsident des european 
men‘s health Forum (emhF), präsident der international society for men’s health 

& gender (smh), editorin-chief, journal of men‘s health (jmh), präsident der austrian society 
for sexual medicine (assm), leiter der Bemaw (Besondere einrichtung für medizin, aus- und 
weiterbildung der medizinischen universität wien), autor von über 200 wissenschaftlichen 
publikationen in Fachzeitschriften und Fachbüchern, sowie des Bestsellers „das große orF-
gesundheitsbuch“, „der mann 2000“, „das große orF-ernährungsbuch“, „Kursbuch mann“ 
und „leben bis 100“.
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Besser JUnG, reIch UnD G’sUnD ...
zUsaMMenhÄnGe zWIschen alter, arMUt UnD GesUnDheIt
MaG.a verena FaBrIs

die zusammenhänge von armut und sozialer ungleichheit sind seit langem bekannt und trotzdem 
wird wenig auf diesem gebiet getan. auch im aktuellen österreichischen nationalen aktionsplan 
zu sozialschutz und sozialer eingliederung wird zwar auf diesen umstand hingewiesen, es 
werden aber kaum konkrete maßnahmen vorgeschlagen. 

arMUt, alter UnD GesUnDheIt - DeFInItIOnen

armut wird meistens als einkommensarmut definiert. das heißt, wer weniger als 60% des 
durchschnittlichen pro-Kopf-haushaltseinkommens hat, ist einkommensarm. das ist insofern eine 
problematische definition, da sie die verteilung des geldes unter den geschlechtern innerhalb 
der Familien nicht berücksichtigt, also dass Frauen innerhalb der Familie weniger einkommen als 
männer zur verfügung haben. auf der anderen seite werden auch nicht die tatsächlichen ausgaben 
berücksichtigt, die eine Familie tätigen muss. von ‚akut arm‘ wird dann gesprochen, wenn zur 
einkommensarmut noch mangelnde teilhabe an zentralen gesellschaftlichen Bereichen kommt. 
das wäre etwa dann der Fall, wenn jemand seine wohnung nicht angemessen warm halten kann, 
oder in einer wohnung ohne wc lebt, mit zahlungen im rückstand ist, keine unerwarteten ausgaben 
tätigen kann oder einschränkungen bei nahrungsmitteln und Kleidung in Kauf nehmen muss. 

von ‚alter‘ gibt es keine allgemein gültigen definitionen. man kann alter persönlich definieren 
– demnach wäre man so alt wie man sich fühlt. man kann alter medizinisch definieren und z.B. 
an altersspezifischen Krankheiten wie altersdemenz festmachen. man kann es auch biologisch 
definieren, wenn etwa bestimmte äußere anzeichen sichtbar werden. soziologisch betrachtet 
kann man sagen, dass das alter ungefähr mit dem antritt der pension beginnt. zur definition 
von gesundheit sei an die definition der who (1946) erinnert, und an eine weitere von Klaus 
hurrelmann, der einer der bekanntesten gesundheits- und jugendforscher in deutschland ist. 
wichtig ist dabei die Betonung, dass gesundheit mehr ist als die abwesenheit von Krankheit. 
gesundheit heißt auch, ob man die sich selbst gesteckten ziele verwirklichen kann - ob man 
also die chance hat, sein leben glücklich zu leben. 

„gesundheit ist ein zustand des subjektiven und objektiven Befindens einer person, der 
gegeben ist, wenn sich diese person in den physischen, psychischen und sozialen Bereichen 
ihrer entwicklung im einklang mit den eigenen möglichkeiten und zielvorstellungen und den 
jeweils gegebenen äußeren lebenslagen findet“ (hurrelmann 1990).

arMUt In ÖsterreIch

die armutsgefährdungsquote in Österreich beträgt 12,6%, das sind ca. eine million Österreicherinnen. 
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diese zahl hat sich in den letzten jahren nicht verändert. 6% der Österreicherinnen leben in 
manifester armut, bei ihnen sind also Benachteiligungen in wesentlichen teilen des lebens 
vorhanden. was armut und alter betrifft, so sind in Österreich von den menschen über 65 
jahren 16,7% armutsgefährdet, was eine wesentlich höhere armutsgefährdungsquote als 
beim durchschnitt der Bevölkerung ist. in der gruppe der über 65-jährigen sind mit 8% auch 
wesentlich mehr menschen manifest arm. Frauen sind stärker betroffen als männer, sie sind zu 
10% manifest arm. eine besonders vulnerable gruppe sind pensionistinnen, sie sind zu 28% 
armutsgefährdet, und damit in gleichem maß armutsgefährdet wie migranten und migrantinnen. 
von den Frauen im pensionsalter können nur 52% als nicht arm bezeichnet werden, während es 
im Bevölkerungsdurchschnitt 69% sind. als nicht arm werden menschen bezeichnet, die weder 
einkommensarm sind, noch in wesentlichen teilen ihres lebens depriviert sind. 

warum trifft armut Frauen stärker als männer? Frauen verdienen weniger, haben brüchigere 
erwerbsbiografien und sind deshalb auch im alter stärker von armut betroffen. 16% der Frauen 
in Österreich über 60 jahre haben keinen eigenen pensionsanspruch. dazu kommt, dass die 
pflegebedürftigkeit auch immer ein risiko bedeutet, in die armut abzurutschen. in Österreich 
wurde zwar 1993 das pflegegeld eingeführt, dieses deckt aber nicht alle pflegebedingten 
mehrkosten. 

es gibt 392.000 pflegegeldbezieherinnen in Österreich, zwei drittel davon sind Frauen. vor 
allem wenn pflegebedürftige in ein heim kommen, sind sie zu einem sehr hohen prozentsatz auf 
sozialhilfe angewiesen. über 56.000 menschen in alten- und pflegeheimen beziehen sozialhilfe, 
das sind fast 80%. aber auch zu hause sind pflegebedürftige mehreren Benachteiligungen 
ausgesetzt: 11% der pflegegeldbezieherinnen leben in wohnungen mit schimmelbefall, 32% 
der pflegegeldbezieherinnen können sich keinen urlaub leisten und 29% sind nicht in der lage, 
unerwartete ausgaben zu tätigen. 

zUM zUsaMMenhanG vOn arMUt UnD GesUnDheIt 

grundsätzlich kann man sagen, dass die lebenserwartung in Österreich hoch und auch in den 
letzten jahren gestiegen ist. männer werden im durchschnitt 77,1 jahre alt, Frauen 82,7 jahre. 
was sich aber nicht verringert hat, ist die gesundheitliche ungleichheit, die im gegenteil sogar 
noch gestiegen ist - ein Befund, der nicht nur für Österreich sondern auch für die meisten anderen 
europäischen länder gilt. von armut betroffene menschen sterben früher und sind öfter krank. 
das gilt nicht nur für ganz arme menschen, sondern es kann generell gesagt werden: je niedriger 
die soziale schicht ist, der jemand angehört, je niedriger einkommen und Bildung sind, umso 
schlechter ist die gesundheit. das bezeichnen wir als so genannten schichtgradienten.

Bestimmend für die gesundheitlichen chancen sind neben Bildung und sozialem status die 
materielle lage, die auch ausschlaggebend dafür ist, welcher lebensstil praktiziert werden kann, 
in welcher wohngegend man zum Beispiel wohnt, oder auch, ob man sich gesunde nahrungsmittel 
leisten kann. schon in den 60er jahren war der zusammenhang zwischen armut und gesundheit 

Besser jung, reich und g’sund ...



24

bekannt. der politologe michael harrington schrieb 1964 ein Buch über armut in amerika. arme 
menschen, so harringtons Befund, sind öfter krank als die anderen, weil sie in ungesunden 
elendsquartieren hausen, sich schlecht ernähren und ihre wohnungen nur schlecht beheizen 
können. da sie nicht die mittel haben, sich zu pflegen, verschlimmern sich ihre Krankheiten, 
sodass sie nicht mehr arbeiten können. vor scham über ihr elend kapseln sie sich zu hause ein 
und vermeiden jeden Kontakt mit anderen menschen. ihre nachbarinnen sollen nicht erfahren, 
dass sie von der Fürsorge leben. letzteres ist ein Befund, der auch für Österreich gilt. wir wissen, 
dass von armut betroffene menschen z.B. sehr viel seltener Freundinnen zu sich einladen und 
sehr viel öfter sozial isoliert sind, was natürlich eine auswirkung auf das gesundheitliche und 
psychische wohlbefinden hat. 

hÖheres sterBerIsIKO

Für Österreich gibt es eine einzige umfassende studie zum sterberisiko von armut betroffenen 
menschen, die aus dem jahr 1996 stammt. dabei wurden sterbedaten aus den jahren 1981 bis 1992 
verglichen. diese daten weisen für männer der altersgruppe 35 bis 64 mit pflichtschulabschluss 
ein um 109% höheres sterberisiko auf als für männer mit universitätsabschluss. Bei Frauen 
ist der entsprechende unterschied nicht ganz so groß, aber immer noch um 49% erhöht. eine 
neuere studie aus deutschland von lampert und anderen aus dem jahr 2007 untersucht das 
sterberisiko von männern und Frauen in unterschiedlichen einkommensgruppen. männer, deren 
einkommen bis maximal 60% des medianeinkommens beträgt, kommen auf eine lebenserwartung 
von 70,1 jahren, während männer in der obersten einkommensgruppe, deren einkommen 150% 
über dem durchschnittseinkommen liegt, auf eine lebenserwartung von 80,9 jahren kommen. 
das ist eine differenz von mehr als zehn jahren. Bei Frauen beträgt der unterschied 76,9 jahre 
lebenserwartung für die Bezieherinnen der unteren einkommensgruppe gegenüber 85,3 jahren 
für gutverdienende, das sind immer noch acht jahre. auch für bestimmte todesursachen wie zum 
Beispiel Krebserkrankungen, Krankheiten des herz-Kreislauf-systems, unfälle und selbstmord 
kann man jeweils einen nachweisbaren zusammenhang zwischen niedrigem einkommen und 
hoher sterblichkeit beobachten. die größten unterschiede gibt es bei selbstmorden. 

schlechterer GesUnDheItszUstanD

man weiß darüber hinaus, dass menschen mit geringem einkommen und geringem sozialen 
status ihren subjektiv empfundenen gesundheitszustand schlechter bewerten als menschen 
mit höherem sozialen status und höherem einkommen. aus dem wiener gesundheits- und 
sozialsurvey 2001 lässt sich direkt ablesen: je höher das haushaltseinkommen ist, desto höher ist 
auch der subjektiv empfundene gesundheitszustand. männer der unteren einkommensgruppen 
beurteilen ihren gesundheitszustand auf einer skala von 0=sehr schlecht bis 100=bestmöglich mit 
65,71; männer der oberen einkommensgruppen mit 74,29. Frauen der unteren mit 57,25 zu 71,60 
in der oberen einkommensgruppe.. aus diesen daten ist auch zu sehen, dass Frauen fast aller 
einkommensgruppen ihren gesundheitszustand schlechter bewerten als männer. eine diplomarbeit 
(wukounig) aus dem jahr 2002, die armut in oberösterreich untersucht, hat ergeben, dass bei 
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einer pensionshöhe unter 730 euro der anteil der gesunden 58% beträgt, bei der pensionshöhe 
über 1450 euro aber 73,8%. neuere daten aus Österreich (eu silc 2006) bestätigen diese Befunde. 
in der gruppe der über 65-jährigen befinden sich 61% der universitätsabsolventinnen in einem 
guten bis sehr guten gesundheitszustand, aber nur 29% der pflichtschulabsolventinnen. was 
geschlechtsspezifische aspekte betrifft, ist weiters festzustellen, dass die finanzielle und soziale 
schlechterstellung von Frauen - besonders auch am arbeitsmarkt - die weiblichen lebensverläufe 
und den gesundheitszustand bis in das hohe alter prägt. Frauen haben zwar eine höhere 
lebenserwartung, sie sind aber häufiger von (auch chronischen) Krankheiten betroffen. 

zUM zUsaMMenhanG vOn alter UnD GesUnDheIt

was den zusammenhang von gesundheit und alter betrifft, weisen einige studien darauf hin, 
dass sich die soziale ungleichheit im alter verringert. dennoch kann man hier zusammenhänge 
mit der lebensbiografie beobachten. ein höheres einkommen heißt zum Beispiel, ein geringeres 
demenzrisiko aufzuweisen. Bezüglich der körperlichen dimension von gesundheit ist bei männern 
und Frauen eine angleichung der sozial bedingten unterschiede mit zunehmendem alter zu 
beobachten. Bei den Fragen zu seelischen problemen sind die schichtspezifischen unterschiede 
bei männern eher gering. Bei Frauen ist der schichteinfluss hingegen auch im hohen alter 
sichtbar. Bei der Frage nach dem psychischen wohlbefinden zeigt sich sogar eine verstärkung 
der sozialen ungleichheit in der ältesten altersgruppe (roland Koch survey 2004).

es gibt auch zusammenhänge von sozialem status und pflegebedürftigkeit. arme menschen 
sterben nicht nur früher, sondern sind auch länger pflegebedürftig als menschen der oberen 
einkommensgruppen. Bei männern sind es im schnitt 2,2 jahre, wenn sie einen pflichtschulabschluss 
haben, aber nur 0,8 jahre, wenn sie die matura haben. Frauen sind generell länger pflegebedürftig; 
hier manifestiert sich das entsprechende verhältnis mit 2,8 zu 1,5 jahren. 
 
erKlÄrUnGsansÄtze FÜr GesUnDheItlIche UnGleIchheIt

die erforschung der gründe für gesundheitliche ungleichheiten zeigt, dass das medizinische 
versorgungssystem einen wichtigen einfluß darauf hat. auch wenn in Österreich die große mehrheit 
der Bevölkerung zugang zum medizinischen versorgungssystem hat - nur ca. 1% der menschen 
sind nicht sozialversichert - so werden menschen unterschiedlicher sozialer einkommensschichten 
dennoch vom versorgungssystem unterschiedlich erreicht. armutsbetroffene menschen nehmen 
zum Beispiel weniger vorsorgeuntersuchungen in anspruch als andere. sie gehen zwar häufiger 
zu praktischen ärztinnen, aber weitaus weniger häufig zu Fachärztinnen. dazu kommen weitere 
einflüsse, wie zum Beispiel sprachliche Barrieren für migrantinnen. ärmere menschen holen 
sich ihre informationen aus anderen medien als menschen höheren einkommens, nämlich 
hauptsächlich aus den massenmedien. das bedeutet, dass ärmere menschen manche wichtige 
informationen einfach nicht erhalten. menschen, die von armut betroffen sind, machen auch 
häufiger schlechte erfahrungen mit dem gesundheitssystem. auf der letzten armutskonferenz, 
deren thema „scham und stigmatisierung“ war, haben menschen mit armutserfahrungen das 
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Krankenhaus als einen ort der stigmatisierung beschrieben. 
die so genannte drift-hypothese besagt, dass Krankheit zu armut führt, man also in Folge von Krankheit 
in die armut abdriftet. es gibt für diese these wissenschaftliche evidenz im Bereich psychischer 
Krankheiten, insbesondere bei schizophrenie. unbestritten ist die selektion am arbeitsmarkt: 
menschen, die chronisch krank sind oder lange Krankenstände aufweisen, sind stärker vom sozialen 
abstieg bedroht als menschen mit gutem gesundheitszustand. gesundheitsschädigendes verhalten 
zu vermindern ist sehr oft ein ansatzpunkt, um gesundheitliche ungleichheit zu vermindern. es ist 
aber nicht ausreichend, nur am verhalten anzusetzen, weil gesundheitsschädigendes verhalten 
auch sehr viel mit der sozialen herkunft zu tun hat. es ist richtig, dass armutsbetroffene menschen 
öfter rauchen, sich weniger bewegen, ,nicht so gesund essen und größeren Belastungen ausgesetzt 
sind. doch diese verhaltensweisen sind oft nicht freiwillig gewählt.

zu den materiellen und psychosozialen Belastungen im lebenslauf zählt etwa der umstand, dass 
menschen mit niedrigem einkommen sehr oft in Berufen arbeiten, wo sie höheren Belastungen 
wie lärm und schmutz ausgesetzt sind, aber auch oft in Berufen arbeiten, in denen sie wenig 
entscheidungsfähigkeit haben. das hat einen einfluss auf die psychosoziale gesundheit. 

von armut betroffene menschen leben darüber hinaus oft in wohngegenden mit höherer 
luftverschmutzung und in wohnungen, die der gesundheit nicht förderlich sind. neben den 
unterschiedlichen gesundheitlichen Belastungen sind auch die unterschiedlichen gesundheit-
lichen ressourcen relevant. wer wenig verdient, kann nicht wöchentlich zur physiotherapie 
gehen, zwei mal in der woche das Fitnessstudio aufsuchen oder drei wochen urlaub auf den 
Fidschi-inseln verbringen. unterschiedliche gesundheitliche versorgung und unterschiedliche 
gesundheitsrelevante lebensstile haben einen einfluss auf die gesundheitliche ungleichheit 
und damit auch auf die unterschiede in morbidität und mortalität. 

ansÄtze zUr verrInGerUnG GesUnDheItlIcher UnGleIchheIt

der bekannte deutsche gesundheitsforscher andreas mielck betont, dass es wichtig ist, die 
verhältnisse in den mittelpunkt zu rücken und nicht das verhalten. wenn man das verhalten 
betont, dann kommt man sehr schnell dazu, das opfer zu beschuldigen, im englischen gibt es 
dafür den ausdruck ‚blaming the victim‘. meist ist es auch wenig effektiv, verhaltensänderungen 
einzufordern. menschen, die kein geld haben, kann man nicht sagen: ernährt euch ein bisschen 
gesünder und geht etwas öfter laufen. stattdessen wären präventive maßnahmen notwendig, die 
sich nicht an alle Bevölkerungsschichten in der gleichen weise richten. es müssen spezifische 
maßnahmen für spezifische gruppen konzipiert werden. präventive maßnahmen, die sich an alle 
gesellschaftsschichten in der gleichen weise richten, können die soziale ungleichheit tendenziell 
sogar noch erhöhen. es braucht daher zielgruppenspezifische anreizsysteme und lösungen, sowie 
insbesondere die einbindung der Betroffenen. auch aufsuchende arbeit ist gefordert: es gibt gruppen 
wie zum Beispiel die der wohnungslosen, die nicht von sich aus zur gesundenuntersuchung gehen. 
Besonders notwendig wären strukturelle maßnahmen zur veränderung der lebensbedingungen 
von armut betroffenen menschen, wie etwa sozialer wohnbau oder die gesundheitsvorsorge am 
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arbeitsplatz. in diesen Bereichen ist noch sehr viel zu tun, um auch die verhältnisse zu ändern. 
nicht zuletzt muss soziale und gesundheitliche ungleichheit ein zentrales thema der gesundheits- 
und sozialpolitik werden. es gibt in anderen ländern, zum Beispiel in großbritannien, nationale 
aktionspläne zur Beseitigung sozialer ungleichheit. ein solcher aktionsplan zur Beseitigung 
sozialer ungleichheit wäre auch in Österreich dringend gefordert.
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MIGratIOn UnD GesUnDheIt
zahlen, FaKten UnD OFFene FraGen 
PrOF. Dr. MeD. OlIver razUM

ich bedanke mich für die freundliche einladung zu dieser spannenden tagung. wir haben 
in deutschland gerade einen Bericht  zum thema „migration und gesundheit“ erstellt. die 
verlockung war groß, ihnen jetzt viele von unseren zahlen zu präsentieren. ich werde das aber 
nicht tun. stattdessen werde ich zwei oder drei Beispiele herausnehmen, an denen ich ihnen 
zeigen möchte, welche der verfügbaren zahlen tatsächlich Fakten darstellen und wie viele davon 
auf offene Fragen hinweisen.

Daten FÜr taten

wir brauchen daten und Fakten, um die gesundheitsversorgung zu verbessern. im hinblick auf 
migrantinnen haben wir ja auch sehr gute gründe anzunehmen, dass sie gesundheitlich stärker 
gefährdet sind als die mehrheitsbevölkerung. das war die motivation des Bundesgesundheitsmi
nisteriums, einen solchen Bericht im rahmen der gesundheitsberichterstattung über das robert-
Koch-institut (rKi) in auftrag zu geben. wir haben den Bericht an der universität Bielefeld erstellt, 
in zusammenarbeit mit der universität mainz, der charité in Berlin, dem ethno-medizinischen 
zentrum hannover und dem rKi. das ziel einer solchen gesundheitsberichterstattung ist es, ein 
adäquates Bild vom gesundheitszustand der Bevölkerung, beziehungsweise einzelner gruppen 
der Bevölkerung, zu erhalten. dazu gehören das gesundheitsverhalten, gesundheitsrisiken und 
die versorgungssituation. in der regel erhebt man nicht selbst neue daten, sondern führt eine 
sekundäranalyse von registerdaten durch. das heißt, man trägt alle daten zum thema migration 
und gesundheit zusammen und analysiert sie. dabei stößt man sehr schnell auf konzeptionelle 
probleme. einige davon möchte ich ihnen gerne aufzeigen. 

KOnzePtIOnelle PrOBleMe

die erste Frage ist: wer sind eigentlich die migrantinnen? auf der folgenden grafik (abb. r1) 
sind gruppen mit deutscher staatsangehörigkeit, mit doppelter staatsangehörigkeit und mit 

1 razum, oliver; zeeB, hajo; meesmann, uta; schenK, liane; Bredehorst, marion et al.: migration und 

gesundheit. Berlin 2008. der Bericht Kann Kostenlos Beim roBert-Koch-institut in Berlin angeFordert oder 

unter http://www.rKi.de/ heruntergeladen werden.
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 abb. r1 quelle: razum et al. 2008

ausländischer staatsangehörigkeit abgebildet. diese fallen wiederum in eine ganze reihe von 
einzelnen untergruppen. so gibt es beispielsweise deutsche, die migriert sind. das sind zum 
Beispiel menschen aus der türkei, welche die deutsche staatsangehörigkeit angenommen 
haben. es gibt andererseits ausländische staatsangehörige in deutschland, die nie migriert sind 
– beispielsweise Kinder türkischer zuwanderer. viele von ihnen haben weiterhin die türkische 
staatsangehörigkeit. in keiner statistik tauchen hingegen die sogenannten „irregulären“ oder 
„illegalen“ migrantinnen und migranten auf. dementsprechend gibt es auch keine zahlen 
über diese menschen. man geht davon aus, dass es in deutschland zwischen 150.000 und 
1.000.000 menschen gibt, die keinen legalen aufenthaltsstatus haben. das ist eine gruppe, 
die möglicherweise besonders großen gesundheitsrisiken ausgesetzt ist. über diese risiken 
erfahren wir aber aus den statistiken gar nichts. 

DatenqUellen

Für den gesundheitsbericht haben wir fast 30 datenquellen ausgewertet. viele davon enthalten 
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nur dürftige informationen zum migrationsstatus. die amtliche statistik bildet die grundlage für 
viele auswertungen, aber sie enthält lediglich die information zur aktuellen staatsangehörigkeit. 
auf der Basis solcher daten berichten wir die gesamtsterblichkeit sowie die alters- und 
ursachenspezifische sterblichkeit. wir können aber in unserem Bericht nicht darstellen, ob 
menschen, welche die deutsche staatsangehörigkeit angenommen haben, ein geringeres 
oder ein höheres sterberisiko haben als die deutsche mehrheitsbevölkerung. im mikrozensus 
2005 gibt es erstmals detaillierte informationen nicht nur zum sozioökonomischen status, 
sondern auch zum migrationsstatus. in hinblick auf das gesundheitsverhalten finden sich aber 
lediglich informationen zu den Bereichen rauchen und übergewicht. ähnliches gilt für das 
sozioökonomische panel (soep), einer haushaltsbefragung, die im gegensatz zum mikrozensus 
aber alljährlich in den gleichen haushalten vorgenommen wird. auch hier finden sich detaillierte 
informationen zum migrationsstatus und zum sozioökonomischen hintergrund, aber wieder nur 
sehr wenige angaben zum Bereich gesundheit, beispielsweise zum versichertenstatus oder 
zur gesundheitszufriedenheit. wirklich glücklich sind wir als autoren dieses Berichtes nur mit 
studien gewesen, die tatsächlich gezielt nach gesundheitlichen informationen gefragt haben und 
gleichzeitig nach dem migrationshintergrund. das ist bei dem gerade veröffentlichten Kinder- 
und jugendgesundheitssurvey (Kiggs) des robert-Koch-institutes der Fall. das war eine der 
ganz wenigen datenquellen, die zum thema migration und gesundheit solide angaben sowohl 
zum migrationshintergrund als auch zum gesundheitlichen hintergrund hergab.

KOnzePtIOnelle PrOBleMe

die konzeptionellen probleme, die ich zu anfang angesprochen habe, möchte ich ihnen an 
zwei Beispielen zeigen. sie stammen aus dem Bereich der amtlichen statistik. es handelt 
sich um die säuglings- und die müttersterblichkeit. das hat folgenden grund: säuglings- und 
müttersterblichkeit sind ein besonders empfindliches maß für soziale ungleichheit, da solche 
todesfälle eigentlich vermeidbar sind. das gilt im besonderen maße für die müttersterblichkeit, 
aber auch für unterschiede in der säuglingssterblichkeit zwischen Bevölkerungsgruppen. man 
wird zwar die säuglingssterblichkeit nie auf null drücken können – es gibt immer sehr kleine, 
früh geborene Kinder, die man nicht retten kann – aber es dürften eigentlich keine großen 
differenzen zwischen unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen bestehen.

Das BeIsPIel sÄUGlInGssterBlIchKeIt

die säuglingssterblichkeit ist statistisch als anzahl der todesfälle innerhalb des ersten 
lebensjahres definiert, also zwischen der geburt und dem ersten geburtstag; sie wird pro 
1.000 lebendgeborenen ausgedrückt. in deutschland verstarben 1988 noch 7,4 pro 1.000 der 
deutschen lebendgeborenen im ersten lebensjahr. Bei den ausländischen lebendgeborenen 
waren es 8,8 todesfälle pro 1.000. hier haben wir als indikator für den migrationsstatus lediglich 
die nationalität, da es sich wie gesagt um amtliche daten handelt. die säuglingssterblichkeit hat 
sich in deutschland – wie in anderen industrieländern – über die zeit sehr erfreulich entwickelt, 
sie ist deutlich gesunken. 2004 verstarben nur noch 4,1 pro 1.000 lebendgeborene im ersten 
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abb. r2 quelle: razum et al. 2008

lebensjahr.

Betrachtet man die daten genauer, zeigen sich erstaunliche probleme. in abb. r2 sehen sie 
einen auffallenden sprung in der sterblichkeit. ich habe ihnen hier unten auf der X-achse die 
jahre von 1997 bis 2004 aufgetragen. auf der y-achse sehen sie die säuglingssterbeziffer, also 
die anzahl der verstorbenen säuglinge pro 1.000 lebendgeborene. die dunkelblaue linie zeigt 
den rückgang der säuglingssterblichkeit in der deutschen Bevölkerung. Bei den ausländischen 
säuglingen sehen sie einen dramatischen anstieg zwischen 1999 und 2000. da stellt sich natürlich 
die Frage: was ist da passiert? tatsächlich liegt dem eine veränderung in der gesetzeslage 
zugrunde. Bis 1999 erhielten die säuglinge ausländischer mütter ebenfalls die ausländische 
staatsangehörigkeit. seit dem jahr 2000 erhalten die lebendgeborenen ausländischer mütter, 
die sich bereits seit acht jahren oder länger legal in deutschland aufhalten, automatisch die 
deutsche staatsangehörigkeit. daher zeigt sich in der statistik zwischen 1999 und 2000 in der 
zahl der ausländischen neugeborenen ein plötzlicher sprung nach unten, von 95.000 im jahr 
1999 auf knapp unter 50.000 im jahr 2000. Bei einer in etwa gleich gebliebenen absoluten zahl 
von todesfällen schnellt die rate nach oben, das ist ein artefakt. diesen sprung im jahr 2000 
kann man bei Kenntnis der gesetzeslage erwarten. was man nicht erwarten konnte, war, dass 
dieser plötzliche anstieg sich über die jahre fortgesetzt hat, also nicht wieder zurückgegangen 
ist, wie es eigentlich - wenn es sich nur um ein artefakt handeln würde - zu erwarten wäre. Bei 
genauerer Betrachtung handelt es sich um die Kinder von müttern, die sich weniger als acht jahre 
in deutschland aufhalten, und damit offensichtlich das deutsche gesundheitssystem sehr viel 
schlechter kennen als solche, die sich schon länger als acht jahre in deutschland aufhalten. 
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diese gruppe ist also offenbar besonders gefährdet. 

an dieser stelle sehen sie aber auch die grenze der interpretation von amtlichen daten. um die 
hypothese einer besonderen gefährdung zu bestätigen, müsste man jetzt in einzelfalluntersuchungen 
gehen. sie müssten herausfinden, was dort genau passiert ist. wer sind diese mütter? welche 
besonderen probleme haben sie? das ist etwas, was die routinegesundheitsberichterstattung so 
nicht leisten kann. sie sehen aber auch, dass die gruppe der migrantinnen keineswegs homogen 
ist, sondern dass es innerhalb der migrantinnen große unterschiede gibt. man kann sich bei der 
gruppe der mütter, die sich erst kurze zeit in deutschland aufhält, natürlich auch fragen: welche 
rolle spielt der sozioökonomische status? wird hier mit der Bezeichnung „erst kurz in deutschland“ 
vielleicht eine gruppe beschrieben, deren wirtschaftliche lage besonders ungünstig ist? auch das 
müsste man eigentlich wissen. und auch hier kommen sie an die grenze der amtlichen daten, 
denn genau diese informationen zum sozioökonomischen status fehlen dort. die grenzen der 
amtlichen daten in der gesundheitsberichterstattung werden hier deutlich erkennbar. 

Das BeIsPIel MÜttersterBlIchKeIt

mein zweites Beispiel ist die müttersterblichkeit. sie zeigt besonders eindrücklich, wie es 
um zugang zu und nutzung von gesundheitsdiensten bei migrantinnen steht. mütterliche 
sterbefälle sind alle todesfälle, die in ursächlichem zusammenhang mit Komplikationen 
in der schwangerschaft, bei der entbindung und im wochenbett stehen. solche todesfälle 
sind nahezu alle vermeidbar, wenn die schwangerenvorsorge genutzt wird und wenn bei 
Komplikationen während der schwangerschaft die gesundheitsdienste für notfälle aufgesucht 
werden. die müttersterblichkeit wird in mütterlichen todesfällen pro 100.000 lebendgeborene 
ausgedrückt. die müttersterblichkeit hat in deutschland, wie in vielen anderen ländern, eine 
erfreuliche entwicklung genommen. im zeitraum 1980 bis 1988 waren das 13 todesfälle pro 
100.000 lebendgeborenen, im zeitraum 2001 bis 2004 waren es nur mehr 3,2 todesfälle. Bei 
ausländischen Frauen war das risiko im zeitraum 1980 bis 1988 allerdings doppelt so hoch 
wie bei deutschen Frauen. das ist ein hinweis darauf, dass der zugang und die nutzung der 
gesundheitsdienste schlechter waren. das hat sich in erfreulicher weise verbessert. im zeitraum 
2001 und 2004 lassen sich keine unterschiede mehr feststellen. wenn unterschiede auftreten, 
sind die oftmals sogar zugunsten der ausländischen Frauen. das hat wahrscheinlich damit zu tun, 
dass ausländische Frauen im durchschnitt jünger gebären und oftmals ein zweites und drittes 
Kind haben, was bei deutschen Frauen nicht mehr so häufig ist. eine häufige todesursache bei 
mütterlichen todesfällen ist eine plötzlich auftretende Blutung, meist durch eine Fehlgeburt, 
die sehr schnell behandelt werden muss. hier kommt es also darauf an, dass die Frauen sofort 
die gesundheitsdienste aufsuchen. wir haben bei einer genaueren analyse sehen können, 
dass die müttersterblichkeit ausländischer Frauen zum teil auf solche Blutungen zurückgeht. 
der unterschied zu deutschen Frauen hat sich vor allem deswegen verkleinert, weil solche 
Blutungen rechtzeitig behandelt werden konnten. das weist auf einen zunehmend besseren 
zugang zu den und eine bessere nutzung der gesundheitsdienste hin. 
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abb. r3 quelle: razum et al. 2008

abb. r3 zeigt ihnen eine aufschlüsselung für die gruppe der türkischen Frauen in deutschland 
(mittelblaue linie; die dunkelblaue linie ist für deutsche Frauen). die x-achse zeigt die jahre 
von 1980 bis 1997, die y-achse stellt die müttersterblichkeit pro 100.000 lebendgeborener dar. 
man sieht, dass zu anfang dieser periode bei den türkischen Frauen die müttersterblichkeit 
noch drastisch höher war als bei deutschen Frauen. man sieht aber auch, dass sich dies über 
die jahre sehr stark verbessert hat und dass in den letzten jahren, für die es noch zahlen 
gibt, fast keine unterschiede zwischen türkischen und deutschen Frauen mehr zu erkennen 
sind – zeitweilig sind die werte für die türkischen Frauen sogar niedriger. der zugang zu den 
gesundheitsdiensten hat sich offenbar mit der aufenthaltsdauer der türkischen Bevölkerung in 
deutschland für die gesamte gruppe der türkischen Bevölkerung deutlich verbessert. da gibt es 
offensichtlich auch informelle informationskanäle innerhalb der Bevölkerung, aus denen Frauen 
erfahren können, was im notfall zu tun ist und wie man gesundheitsdienste nutzt. verglichen 
mit der situation in der türkei ist die situation türkischer Frauen in deutschland günstiger. die 
müttersterblichkeit in der türkei liegt bei 150 bis 200 pro 100.000 lebendgeborene. trotz aller 
probleme, die zu anfang der 1980er-jahre mit den gesundheitsdiensten und dem zugang zu den 
gesundheitsdiensten in deutschland bestanden, haben türkische Frauen durch die migration 
nach deutschland einen großen teil des risikos eines mütterlichen todesfalles zurückgelassen. 
sie sehen also, migration ist keinesfalls nur mit negativen auswirkungen auf die gesundheit 
behaftet, sondern es gibt in diesen Bereichen durchaus auch positive auswirkungen. 

UnerWartete BeFUnDe BeI GesUnDheItlIchen UnterschIeDen

es gibt eine ganze reihe unterschiedlicher Faktoren, die einfluss auf gesundheitliche unterschiede 
zwischen der mehrheitsbevölkerung und der migrantinnenbevölkerung haben. daher ist das 
Bild der gesundheitlichen unterschiede keineswegs homogen. sie finden eine reihe von 
indikatoren, die nicht den erwartungen entsprechen. so wissen wir, dass migrantinnen und 
migranten schlechtere lebens- und arbeitsbedingungen haben als die mehrheitsbevölkerung. 
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daher müssten eigentlich die gesundheitlichen indikatoren auch schlechter sein. dies ist bei 
einigen gesundheitsproblemen der Fall, bei anderen erstaunlicherweise nicht. das wirft die 
Frage auf, was die möglichen erklärungen für widersprüche zwischen den statistiken und den 
erwartungen sein könnten. zum einen ist es die fehlende Kontrolle der daten hinsichtlich des 
sozioökonomischen status. wir haben in den daten, die zur verfügung stehen, oftmals keine 
informationen zu den sozioökonomischen verhältnissen, in denen die migrantinnen leben. es 
kommt außerdem sehr darauf an, welche vergleichsgruppe für die analyse herangezogen wird 
- die Bevölkerung des ziellandes oder die Bevölkerung des herkunftslandes. die gruppe der 
migrantinnen weist außerdem einige Besonderheiten auf. es sind oftmals besonders gesunde 
und mutige menschen, die migrieren. deren gesundheitschancen sind oft von vornherein 
besser als die der durchschnittlichen Bevölkerung im herkunftsland. das führt dazu, dass man 
gelegentlich – speziell bei migrantinnen, die sich erst kurze zeit im zielland aufhalten – einen 
unerwartet guten gesundheitszustand findet. daraus kann man natürlich nicht schließen, dass 
die lebens- und arbeitsbedingungen fair wären. vielmehr kommen diese migrantinnen mit einem 
gesundheitlichen vorsprung nach deutschland und es dauert einige zeit – unter umständen 
viele jahre – bis sich die schlechteren lebens- und arbeitsbedingungen auch gesundheitlich 
bemerkbar machen. 

MIGratIOn als GesUnDheItlIcher ÜBerGanG

eine weitere erklärung für gesundheitliche vorteile von migrantinnen liegt darin, dass migration 
oftmals einen gesundheitlichen übergang darstellt. die Bevölkerungen aller länder durchlaufen 
einen prozess, in dem sich das profil der sterblichkeit verändert, während das land sich mit der 
zeit von einem ärmeren land zu einem etwas wohlhabenderen land (oder sogar zu einem reichen 
industrieland wie deutschland) entwickelt. das profil verschiebt sich von einer hohen sterblichkeit 
an infektionskrankheiten, an mütterlichen todesursachen und an Kindersterblichkeit hin zu 
einer niedrigen sterblichkeit an diesen todesursachen. parallel dazu steigt die sterblichkeit an 
herz-Kreislauf-erkrankungen und anderen chronischen todesursachen. migration gestaltet sich 
oftmals als ein gesundheitlicher übergang im schnellzugstempo. wenn sie aus einem land mit 
einer hohen Kinder- oder müttersterblichkeit nach deutschland oder Österreich kommen, dann 
wird die Kinder- oder müttersterblichkeit der migrantinnen zumindest anfangs höher liegen als 
die der autochtonen Bevölkerung. dank der besseren gesundheitsdienste im zielland wird sie 
aber schnell sehr viel niedriger liegen als in der Bevölkerung des herkunftslandes – siehe das 
Beispiel in abbildung r3. die häufigkeit chronischer, nicht übertragbarer erkrankungen nimmt 
dagegen vergleichsweise langsam zu, wenn sich die lebensverhältnisse nach der migration zu 
ändern beginnen. migration als gesundheitlicher übergang hat also zwei Komponenten, die 
hier relevant sind: einerseits eine therapeutische Komponente, also die besseren vorbeuge- 
und Behandlungsmöglichkeiten, die in relation zum herkunftsland sehr schnell zu einem 
rückgang der sterblichkeit an infektionskrankheiten und der mütter- und Kindersterblichkeit 
führen, andererseits eine risikofaktorenkomponente, zum Beispiel verringerte risiken durch 
sauberes trinkwasser, aber auch neue risiken wie zum Beispiel durch rauchen. dies führt 
zu einem schnellen rückgang der infektionskrankheiten auf der einen seite, und zu einem 
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langsamen anstieg bei den herz-Kreislauf-erkrankungen auf der anderen seite. hier ergeben 
sich also verschiebungen zwischen dem gesundheitszustand der migrantinnenbevölkerung 
und dem gesundheitszustand der autochtonen Bevölkerung von deutschland oder Österreich, 
die man angesichts der sozioökonomischen situation, in der sich migrantinnen befinden, so 
nicht erwarten würde. 

DenKen In MODellen

notwendig ist bei der interpretation von daten ein stärkeres denken in erklärungsmodellen, statt 
der bloßen präsentation von empirischen zahlen. gefragt sind überlegungen wie zum Beispiel: 
was spielen sich eigentlich für prozesse bei migration ab, die über das hinausgehen, was die 
sozioökonomische Benachteiligung von migranten und migrantinnen betrifft? tatsächlich passen 
solche modelle und die verfügbaren daten oftmals erstaunlich gut zusammen. um ihnen das 
zu demonstrieren, wähle ich als mein letztes Beispiel das thema rauchen (abb. r4).
 
in dieser abbildung stellen peto und lopez das rauchen als eine epidemie dar, die sie in stadien 
aufteilen. am anfang der rauchepidemie (1. stadium) beginnen vor allem die männer zu rauchen. 
die raucherquote steigt an, nach einiger zeit ziehen die Frauen nach (2. stadium). das rauchen 
erreicht bei den männern einen gipfel und geht schon wieder nach unten (3. stadium), während 
es bei den Frauen weiter ansteigt. schließlich sinkt die quote auch bei den Frauen (4. stadium). 
dieses allgemeine modell möchte ich mit einem Beispiel konkretisieren.

russland bzw. die ehemalige sowjetunion befindet sich im augenblick im zweiten stadium. das heißt, 
bei den männern ist noch ein anstieg zu erkennen, bei den Frauen liegen die raucherinnenquoten 

abb. r4 quelle: peto et al 2006
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deutlich niedriger. im vergleich sieht es in deutschland mittlerweile so aus, dass die quote bei 
den männern zurückgeht, bei den Frauen aber noch weiter am ansteigen ist. Betrachten wir die 
bereits erwähnte gruppe der spätaussiedlerinnen, die aus russland und anderen ländern der 
ehemaligen sowjetunion nach deutschland kommen, so finden wir, dass die männer mit einer 
sehr viel höheren raucherquote nach deutschland kommen, als sie bei deutschen männer 
gegeben ist. dagegen kommen die Frauen mit einer sehr viel niedrigeren raucherinnenquote 
im vergleich zu den deutschen Frauen. dann findet mit zunehmender aufenthaltsdauer ein recht 
schneller gesundheitlicher übergang statt und die aussiedlerfrauen nehmen sehr schnell die gleiche 
raucherinnenquote wie die deutschen Frauen an – man kann einen drastischen anstieg bei den 
Frauen beobachten. Bei den männlichen aussiedlern hingegen findet sehr schnell ein rückgang auf 
die quoten der deutschen männer statt. es ist ein gesundheitlicher übergang zu beobachten, der bei 
den männern positiv, bei den Frauen jedoch außerordentlich negativ ist. modell und daten passen 
hier zusammen und ermöglichen es, unterschiedliche und sich verändernde raucherinnenquoten 
zu interpretieren. 

zUsaMMenFassUnG

ich möchte zusammenfassen: was sind die herausforderungen bei der gesundheitsberichterstattung 
für migrantinnen? die definition der zielgruppe ist schwierig. das gilt besonders, wenn man es 
mit vorhandenen datensätzen zu tun hat, die nicht von anfang an darauf ausgerichtet waren, eine 
analyse in hinblick auf den migrationshintergrund zu ermöglichen. nationalität ist der häufigste 
indikator und dieser ist außerordentlich unbefriedigend. die zielgruppe der migrantinnen ist 
sehr heterogen. es gibt gruppen innerhalb der migrantinnenbevölkerung, die besonders stark 
benachteiligt sind. darüber haben wir aber zu wenige daten, beispielsweise deshalb, weil in 
vielen routinedatensätzen die informationen zum sozialstatus fehlen. die heterogenität lässt 
sich aus der untersuchung der Kindersterblichkeit schließen. in vielen situationen benötigen 
wir individualdaten. die verfügbaren registerdaten reichen nicht aus, um die gesundheitliche 
lage der migrantinnen korrekt zu interpretieren. routine- und registerdaten haben aber auch 
vorteile. sie ermöglichen es beispielsweise, zeitreihen zu bilden. auf deren Basis können wir 
interpretieren, wie sich die gesundheitlichen indikatoren über die zeit entwickeln. ein großes 
defizit, das wir beim verfassen dieses gesundheitsberichtes festgestellt haben, ist der Bereich der 
versorgungsforschung. hier gibt es bislang besonders wenige daten. eine weitere der aktuellen 
herausforderungen ist es, erklärungsmodelle für den zusammenhang zwischen migration und 
gesundheit zu entwickeln, die über das, was wir in den Bereichen sozioökonomischer status 
und gesundheit bereits haben, hinausgehen.

abschließend noch ein appell: es liegt sicherlich vieles im argen mit der gesundheitlichen situation 
von migrantinnen und der zusammenarbeit zwischen migrantinnen und den gesundheitsdiensten. 
es ist aber auch schon einiges erreicht. das sind aktive leistungen, sowohl der menschen in 
den gesundheitsdiensten als auch der migrantinnen selbst. es ist wichtig, dass wir nicht nur 
die negativen seiten sehen, sondern auch, was migrantinnen positives erreicht haben.

migration und gesundheit
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und zur gesundheitlichen situation in deren herkunftsländern im mittelmeerraum. neben der 
gesundheitsberichterstattung für migrantinnen befasst er sich mit Krebserkrankungen und 
Krebssterblichkeit türkischer migrantinnen, der verbesserung der versorgung älterer türkischer 
migrantinnen, der theorieentwicklung zum „healthy-migrant-effekt“ sowie der methodenent-
wicklung zur identifizierung von migrantinnen in registerdatensätzen.

WOrKshOP
alterssPezIFIsche erÖrterUnG Der theMen GenDer UnD 
GesUnDheIt
MaG.a verena FaBrIs, MaG.a Dr.In GerlInDe MaUerer

eInleItUnG

in dem workshop „gender und gesundheit – altersspezifische erörterungen“ wurden ausgehend 
von kulturhistorischen überlegungen zum thema alter(n) theorien zur Konstruktion diesbezüglicher 
sozialer ordnungen/typologien von alter vorgestellt. das thema alter(n) und gesundheit wurde 
sowohl aus geschlechtsspezifischer perspektive als auch in hinblick auf gesundheitskosten 
analysiert. abschließend wurden in Kleingruppen folgende zwei Fragen diskutiert: 1. wie kann das 
vorhandene wissen zu gesundheit, geschlecht und alter in die gesundheits- und sozialpolitische 
praxis einfließen und umgesetzt werden? 2. welche verbesserungspotentiale erkennen sie in 
ihren jeweiligen arbeitsbereichen? 

teIl 1: theOrIen zU alter, Geschlecht UnD GesUnDheIt
KUltUrhIstOrIsche ÜBerleGUnGen zUM alter(n) 
theOrIen zUr KOnstrUKtIOn sOzIaler OrDnUnGen Des alter(n)s

worKshop - altersspeziFische erÖrterung der themen gender und gesundheit
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der umgang mit dem alter ist von Kultur zu Kultur unterschiedlich. generell ging es den alten 
in reichen gesellschaften besser als in armen, in sesshaften besser als in nichtsesshaften. in 
früheren Kulturen wurden alte menschen verehrt, ihnen wurden wissen und magische Fähigkeiten 
zugesprochen. gleichzeitig wurde alter aber immer schon mit geistigem verfall, gebrechlichkeit 
und nähe zum tod assoziert.

mit der erfindung der schrift verlor der einzelne mensch als träger und übermittler von wissen 
und erinnerung an Bedeutung und einhergehend mit abnehmendem glauben an die magie 
verloren ältere an gesellschaftlichem einfluss, an macht und sozialem status. 

im alten rom und im alten griechenland gab es noch ältestenräte, die den herrschern in beratender 
Funktion zur seite standen. im 7. jahrhundert gab es in griechenland in vielen regionen eine 
ratsversammlung anstelle des herrschers. der rat wurde stets von den alten – den gerusia 
gebildet. man wurde im hohen alter mitglied und blieb es bis zum tod. in rom wurde im senat 
nach centurien abgestimmt, die centurie der seniores hatte weniger mitglieder, aber genauso 
viele stimmen wie jene der juniores. 

im mittelalter verloren alte menschen unter dem einfluss von Kriegen, völkerwanderung etc. 
an Bedeutung durch den hohen sozialen wert körperlicher Kraft, die im rahmen kriegerischer 
auseinandersetzungen ansehen brachte. 

Bis ins 19. jahrhundert ist nie von den „armen alten“ die rede, diese gab es kaum, denn ein 
langes leben war nur in den privilegierten Klassen möglich. ende des 19. jahrhunderts wurde 
in deutschland das sozialversicherungssystem eingeführt, ende des 19. mit anfang des 20. 
jahrhunderts dann auch in Österreich.

im 20. jahrhundert befasste sich die bedeutende französische schriftstellerin und Feministin 
simone de Beauvoir mit den kulturhistorischen Bezügen zu alter und altern. sie spricht vom 
alter als einem männerproblem und einem machtproblem. Frauen würden ihrer einschätzung 
nach, was ihre gesellschaftliche stellung betrifft, zeit ihres lebens im status von minderjährigen 
festgehalten, während sich die stellung des mannes im laufe der zeit ändere. insofern seien Frauen 
vom machtverlust, den das alter für männer bedeute, nicht im selben ausmaß betroffen.

mit der Konstruktion sozialer ordnungen des alters und alterns haben sich Backes, clemens 
& schroeter (2001) beschäftigt. ihren ausführungen zufolge ist das alter wesentlich als sozial 
bestimmt zu sehen. es wird unterschieden zwischen gefühltem und tatsächlichem alter. der 
ruhestand gilt dabei als eine grobe orientierung für den Beginn des alters. das verhältnis von 
alter und gesellschaft untersteht somit einem stetigen wandel. tews (1993) definierte folgende 
Kennzeichen des altersstrukturwandels: 

verjüngung: personen sehen tendenziell jünger aus als sie sind (wenngleich dies nicht 
für die gesamte Bevölkerung in gleichem maße gilt). in wohlhabenden gesellschaften 
werden menschen älter als noch vor 20 bzw. 30 jahren, was vor allem in der 
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verbesserten gesundheitlichen und medizinischen versorgung begründet liegt.
entberuflichung: veränderungen am erwerbsarbeitsmarkt, Frühpension, 
altersteilzeit und andere übergangs- sowie teilzeitmodelle. 
singularisierung: veränderungen in der Familienstruktur (Kernfamilie 
versus großfamilie) sowie die häufung von singlehaushalten.
Feminisierung des alters: alter gilt als weiblich (höhere durchschnittliche 
lebenserwartung von Frauen; hinzu kommt eine abnahme männlich 
konnotierter machtpotenziale bei alten männern).
hochaltrigkeit: sie stellt ebenfalls eine errungenschaft der 
verbesserten gesundheitlichen versorgung dar.

man unterscheidet eine vielzahl differenzieller Formen des alter(n)s. die lebensphase alter wird 
ausdifferenziert und ausgedehnt. wir unterscheiden junge alte versus hochbetagte, aktives 
alter versus pflegebedürftigkeit.

mit der pluralisierung von lebensformen und individuellen lösungsmodellen, welche sich unter 
anderem auch in den zugangs- und antrittsregelungen betreffend rente und pension zeigen 
(vgl. altersteilzeitmodelle, Frühpensionierung, etc), werden an das modell des fordistischen 
wohlfahrtsstaates vielfältige neue aufgaben gestellt. tendentiell gleichförmig geregelte 
(männlich geprägte) erwerbsbiographien im sinne eines geregelten ablaufs von schulbildung/ 
Berufsausbildung, erwerbstätigkeit, pensionierung, werden durch individuelle, „geschlechtsneutral“ 
konzeptionierte lösungen erweitert: wobei zu ergänzen ist, dass erwerbsbiographien von Frauen, 
die Kleinkinder und auch ältere verwandte betreuten, in der mehrzahl nie dem gleichförmigen 
erwerbsmodell glichen.

amann stellte 2004 fest: „heute alte Frauen, die überkommenen rollenbildern unterworfen, 
keine weiterführende schulbildung und keine Berufsausbildung erfahren haben, heirateten 
und Kinder hatten und von der witwenpension lebten, hatten schlechte startchancen. ihre 
lebenslage hat sich nie entscheidend verbessert, ihr altern ist sicher anders verlaufen, als sie 
sich das einmal vorgestellt hatten.“ (amann 2004: 198)

soziale ordnungen des alter(n)s sind nach Backes et al. (2001) immer alter(n)sfigurationen, keine 
starren monolithischen Blöcke, sondern wechselseitige verflechtungen und durchdringungen 
mit anderen – politischen, ökonomischen, rechtlichen, alltäglichen – sozialen ordnungen und 
daher auch ständigen änderungen unterworfen. andere bedeutsame differenzierungen bzw. 
rollenmuster sind alter und geschlecht, Familie, Beruf, statushierarchien, armut/reichtum, 
ethnische zugehörigkeiten, zentrum/peripherie u.v.m.

tyPOlOGIen vOn alter/n

walter et al. führen 1997 folgende typologien von alter/n an: 
altersphysiologische veränderungen mit Krankheitswert wie zum Beispiel. 
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veränderungen der sehfähigkeit, vermehrte Koordinationsprobleme sowie eine 
abnahme der Knochendichte. der jeweilige Krankheitswert zeigt sich insbesondere 
bei fehlender sozialer unterstützung und starker körperlicher Belastung.
erhöhte morbidität und mortalität: dazu zählen etwa altersbezogene erkrankungen mit 
langer vorlaufzeit, zum Beispiel Krebserkrankungen und gefäßveränderungen mit einem 
pathologischen verlauf (unter anderem herzinfarkt, schlaganfall oder erblindung).
allgemeine Folgen geschwächter immunabwehr wie verminderte 
anpassungsfähigkeit bei wundheilung und immunabwehr; Krankheiten infolge 
der mit der lebenszeit steigenden exposition gegenüber schadstoffen aus der 
materiellen umwelt und sozialen stressfaktoren aus der sozialen umwelt. 

alter(n) UnD GesUnDheIt aUs Der GenDer PersPeKtIve

hinsichtlich der gender aspekte von alter, Krankheit, gesundheit bestehen eine vielzahl 
biologischer und sozialer aspekte, aber auch einige mythen. 

Biologische erkenntnisse und deren sozialwissenschaftliche interpretationen: 
hier kommen ergebnisse der gender medizin sowie der Frauen- und männe
rgesundheitsforschung zum tragen. wichtige vertreterinnen sind marianne 
legato, siegfried meryn, Beate wimmer-puchinger, sylvia groth, margarethe 
hochleitner, Klaus hurrelmann, petra Kolip u.a. (vgl. literaturangaben).
lesley doyal betont in „what makes women sick“ (1995) die sozialen und kulturellen 
aspekte von gesundheit und Krankheit in weiblichen lebensverläufen und definiert 
das „tricycle-modell“ als „pflegeetappenmodell“. diesem Bild entsprechen folgende 
Biographien: Frauen ziehen oftmals Kinder groß, pflegen häufig ihre eltern, später 
ihre partner, gleichaltrige verwandte und zum schluss haben sie niemanden, der sie 
selbst pflegt. die soziale absicherung hat eine auswirkung auf das versorgungssystem 

»

»

»

»

abb F1. quelle:  riedel, hofmarcher 2002 
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im kleineren rahmen, was sich wiederum auf gesundheit und Krankheit auswirkt.
 Biographie: Bedeutsam sind hier stichworte wie reproduktion, auswirkungen 
von gender-Konzepten bzw. gender-strukturen auf den individuellen lebenslauf, 
auswirkungen Frauenbilder/männerbilder; wandel/umbruch betreffend soziale 
absicherung(en) wie zum Beispiel großfamilie/Kernfamilie/individuelle lebensformen.
weitere gender-aspekte sind etwa der einfluss von gender im sozialen 
leben und in der Kommunikation, die geschlechtsspezifika in medizinischer 
diagnostik und Behandlungsangeboten oder diesbezügliche sozioökonomische 
unterschiede hinsichtlich gesundheit und soziale lage.

Backes (2003) formulierte Formen weiblichen alterns: mit dem alter drohende soziale probleme 
haben bei Frauen aufgrund geschlechtsspezifischer ungleichheiten eine besondere ausprägung. 
Frauen sind öfter von armut betroffen, machen einen großteil der hochaltrigen aus, sind öfter 
von chronischer Krankheit betroffen und öfter länger pflegebedürftig. es existiert eine reihe von 
frauenspezifischen erkrankungen, die nicht genug erforscht sind, besonders im alter. studien 
(lehr 1992, zit. nach Backes) weisen darauf hin, dass Frauen, die Kontakte außer haus hatten/
haben, im alter zufriedener, gesünder und glücklicher sind. 

als einschnitte in weibliches altern definiert Backes das mittlere lebensalter sowie das 
sogenannte „alter“ ab 60 bzw. 65 jahren. im mittleren alter verlassen die Kinder das haus, es 
kommt zu einer beruflichen neuorientierung, zu einem möglichen wiedereinstieg, was sich 
heutzutage jedoch zu verändern scheint, da Frauen zunehmend später Kinder bekommen. die 
vereinbarkeit von Familie und Beruf verteilt sich zunehmend auf eine längere lebensphase. 
das sogenannte „alter“ beginnt mit der eigenen pensionierung oder der des partners. mit 
zunehmender erwerbsintegration von Frauen gewinnt der übergang in die eigene pension 
an Bedeutung. themen wie die eigene pflegebedürftigkeit oder die des partners, verlust des 
partners, scheidung/trennung, das leben ohne partner werden hier zukünftig zunehmen. im 
eigenen pflegefall, wenn der verlust der eigenständigen lebensführung eintritt, nimmt die gefahr 
des abhängigwerdens tendenziell zu.

analyse vOn GesUnDheItsKOsten UnD Geschlecht

vor dem hintergrund der informellen pflege existieren analysen zu gesundheitskosten und 
geschlecht. in Österreich befassten sich hofmarcher & riedel (2002), in deutschland König & 
zoike (2004), in der schweiz camenzind & mayer (2004) mit dem thema. der mythos „Frauen 
kosten mehr“ wird als „gemachte realität“ entlarvt. das institut für höhere studien veröffentlichte 
2002 folgende Berechnungen (siehe abb F1):
 
unter wahrnehmung geschlechtsspezifischer Besonderheiten wird darauf aufmerksam gemacht, 
dass die reproduktionskosten (einschließlich reproduktionstechnologien) ausschließlich 
auf Kosten der Frauen gehen (vgl. hierzu auch czypionka et al, ihs wien, 2006, 293f). ebenso 
schlagen sich Kosten, die aufgrund von männlicher gewalt an Frauen entstehen, auf die Kosten 
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der Frauen nieder. darüber hinaus wird in allgemeinen standard-Berechnungsmodellen zu 
gesundheitskosten nicht in zahlen umgesetzt, wie viel Frauen an pflegeleistungen am informellen 
sektor für andere erbringen. amann (2004) hält bezüglich der Kosten für informelle pflege in 
Österreich fest, dass nach auswertung des europäischen haushaltspanels im jahr 1997 420 
millionen stunden pflegeleistung einem geldwert von zwei bis drei milliarden euro pro jahr 
entsprechen (je nachdem, ob Bruttostundenlöhne von hausangestellten oder pflegehelferinnen/
altenbetreuerinnen mit einjähriger ausbildung als grundlage für die Berechnung genommen 
werden). demgegenüber stehen im jahr 2000 1,67 milliarden euro öffentliche ausgaben für die 
versorgung pflegebedürftiger (pflegegeld), das sind  1,4% des Bip.

es lässt sich zusammenfassend konstatieren, dass Frauen dem gesundheitssystem nicht mehr 
kosten als männer, wenn weitreichende geschlechtsspezifische Faktoren zur entstehung, 
aufrechterhaltung und Beeinträchtigung von gesundheit und Krankheit in die analyse 
miteinbezogen werden.  

teIl 2: DIsKUssIOn UnD aUstaUsch

ausgehend von den im workshop präsentierten daten und Fakten und dem status quo zu 
gesundheit, alter und geschlecht wurde in arbeitsgruppen diskutiert, wie dieses wissen in 
die gesundheits- und sozialpolitische praxis einfließt und auch umgesetzt wird, sowie darüber 
hinaus, welche verbesserungspotenziale die workshop-teilnehmerinnen in ihren jeweiligen 
arbeitsbereichen sehen. 

in den fünf Kleingruppen kamen folgende themenbereiche zur diskussion, die hier kursorisch 
anhand von stichworten dargestellt sind:  

Betriebliche gesundheitsförderung: gestaltung von seminaren und 
zielgruppenerreichung, anpassen an Bedürfnisse der arbeitnehmerinnen;
arbeitsmedizin: unterschiedliche qualität der arbeitsmedizinerinnen und verhältnis 
zum Betriebsmanagement, in zeiten wirtschaftlicher engpässe gefahr von 
missbrauch gesundheitlicher diagnosen bzw. von arbeitnehmerinnen geäußerter 
gesundheitlicher Beeinträchtigungen (im umkehrschluss: unzureichende verankerung 
der positiven effekte gesundheitsfördernder maßnahmen auf allen ebenen);
gesundheitspolitik und Frage der verantwortung für missstände;
positives definieren von gesundheit, keine defizitorientierung;
ältere arbeitnehmerinnen: einsatzmöglichkeiten, neue 
tätigkeitsfelder, erfahrung versus neues wissen; 
arbeitslosigkeit: jugendliche migrantinnen, ams-Kurse, wiederein
steigerinnenprojekte, neukonzeptualisierung von umschulungen, 
themenbereich „verlust des arbeitsplatzes und Krankheit“;
erhaltung von gesundheit, nicht nur verlängerung des lebensalters; 
Frauen und alter(n);
Frauen zwischen 45 bis 60 jahren: noch zu wenig wissen über die Bedürfnisse 
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der zielgruppe, notwendigkeit von spezialisierten Beratungsangeboten; 
Frauen und ehrenamt;
notwendigkeit aufsuchender Betreuungs- und Beratungsangebote 
für ältere menschen, auch in wohnumgebung;
altersvielfalt in geriatrischen einrichtungen empfehlenswert.
pflegeurlaubsregelung: Für Kinder und nahe verwandte ist der pflegeurlaub 
bisher an den gemeinsamen wohnort gebunden. die ausweitung des 
Familienbegriffs ist hier ein wichtiges anliegen. zusätzlich zur geografischen 
ausweitung ist eine zeitliche verlängerung vonnöten, um langfristig 
effektive und nachhaltige private pflegeleistungen zu unterstützen. 
darüber hinaus wurden flächendeckende qualitätsverbesserungen in der 
institutionellen pflege in Österreich von einigen workshopteilnehmerinnen als 
dringliches anliegen geäußert: diese sind nötig, um entscheidungen betreffend 
die private oder institutionelle pflege von angehörigen ohne belastenden druck 
treffen zu können und um überhaupt eine effektive wahlmöglichkeit zu haben. 

Für die präsentation im plenum wurden die vielfältigen diskussionspunkte aus den Kleingruppen 
zu drei statements zusammengefasst:

problematik arbeitsmedizin, gesundheitsförderung und wirtschaft: problematisiert 
wurde die gefahr des missbrauchs gesundheitlicher diagnosen bzw. die diskriminierung 
von mitarbeiterinnen auf grund gesundheitlicher Beeinträchtigungen.
zielgruppe sind Frauen im alter von 45 bis 60 jahren: Frauen in diesem alter 
werden zu wenig als zielgruppe bedacht, es braucht spezifische angebote.
Konkreter vorschlag an die politik bezüglich pflegeurlaubsregelung: der 
pflegeurlaub sollte auch auf angehörige erweitert werden, die nicht im selben 
haushalt leben, ebenso sollte der Familienbegriff erweitert werden.
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tive qualifizierung für jugendliche (leitung künstlerische arbeit).

seit 2007 bei der volkshilfe Österreich im Bereich pflege, sozialpolitik, armut 
beschäftigt, projektkoordination „carers’ careers – vereinbarkeit pflege und Berufstätigkeit“, 
„seniorenfreund-liche gemeinde 2008“ und „pflegepreis 2008“; vertreterin der volkshilfe 
Österreich bei der armutskonferenz – netzwerk gegen armut und soziale ausgrenzung.

mag.a dr.in gerlinde mauerer, sozialwissenschafterin und universitätslektorin 
am institut für soziologie (universität wien), an der Fh technikum Kärnten, im 
studiengang für gesundheits- und pflegemanagement (standort Feldkirchen), 
am studiengang für hebammen am Fh campus wien, an der Fh campus steyr 
im studiengang prozessmanagement gesundheit, sowie an der soB – schule für 
soziale Betreuungsberufe – Behindertenarbeit, wien. ausbildung und vormals 
tätigkeit als diplomierte ergotherapeutin.

Forschungs- und lehrschwerpunkte: gesundheitswissenschaften, soziale Folgen neuer 
technologien, ethik, Feministische theorien/gender studies.
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WOrKshOP
arMUt als BarrIere FÜr chancenGleIchheIt 
vOn FraUen UnD MÄnnern
MaG. rOMeO BIssUtI, MaG.a herMIne steInInGer

eInleItUnG

dieser workshop beschäftigte sich mit dem thema armut und geschlechtspezifische Faktoren im 
Kontext gesundheitlicher chancengleichheit. armut und soziale Benachteiligung sind wesentliche 
gesundheitliche risikofaktoren und verkürzen die lebenserwartung. arme menschen haben 
gegenüber reichen in nahezu jeder lebenssituation ein mindestens doppelt so hohes risiko 
schwer zu erkranken, zu sterben, zu verunfallen oder von gewalt betroffen zu sein. darüber hinaus 
ist das armutsrisiko zwischen den geschlechtern unterschiedlich verteilt. Frauen sind nicht nur 
häufiger und stärker davon betroffen, der gender aspekt zeigt sich auch in bestimmten Formen 
von armut und den Bewältigungsstrategien von männern und Frauen. die Kategorie „geschlecht“ 
ist wesentlich bei der Betrachtung von gesundheit und soziale lage, da die unterschiede von 
Frauen und männern hier stark ins gewicht fallen.

teIl 1: PlanUnGsÜBUnG FÜr eIn PrOJeKt Der GesUnDheItsFÖrDerUnG

um im anschluss an die Fachvorträge am vormittag eine kreative, interaktive und gleichzeitig 
anschauliche workshopgestaltung zu gewährleisten, führten die workshopleiterinnen eine 
planungsübung für ein gesundheitsförderndes gesundheitsprojekt für sozial benachteiligte Frauen 
bzw. männer durch. ziel war es dabei, das erfahrungswissen der tagungsteilnehmerinnen in 
einer praxisnahen situation „zum sprechen“ zu bringen, um so wesentlichen spannungsfeldern 
und entwicklungslinien nachzugehen, die der anspruch mit sich bringt, die elemente „soziale 
lage – gender – gesundheit“ konkret umzusetzen. 

dazu wurde die anzahl der teilnehmerinnen in zwei gleich große gruppen geteilt, die sich 
in Kleingruppen gesundheitsförderliche männer- bzw. Frauenprojekte überlegen sollten. die 
aufgabenstellung für die projekte war dahingehend konkretisiert, dass die zielgruppe ‚working 
poor’ darzustellen sei und aspekte von ernährung und/oder Bewegung in den maßnahmen 
enthalten sein sollten. vom projekt waren der titel und ein inhaltliches „zugpferd“ („was, wird 
wann und wo durchgeführt?“) zu benennen.. es zeigte sich in der Folge, dass die gruppen mit 
dem „zugpferd“ vor allem auch eine person als testimonial verbanden, was zu weiteren kreativen 
ideen führte (s.u.). ein besonderes augenmerk sollte schließlich auf ressourcenorientierung 
und salutogenese gelegt werden. 

vier teilnehmerinnen simulierten weiters eine „vergabekommission“, die mit Bezug auf die 
vorträge am vormittag über die vorgestellten entwürfe diskutierte. darüber hinaus wurde speziell 
zur reflexion des gender-aspektes ein Fragenkatalog ausgegeben.
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checkliste zur genderperspektive in der gesundheitsförderung (grundlage Kolip, 2006)
werden Frauen und männer mit titel angesprochen? 
thematisieren die gruppen das geschlechterverhältnis in der gruppenzusammensetzung?
welche biologischen und sozialen geschlechteraspekte 
sind relevant und werden diese berücksichtigt?
werden durch das projekt geschlechtsspezifische strukturen fortgesetzt oder abgebaut?
gibt es geschlechtsspezifische rahmenbedingungen, aufgrund derer Frauen und 
männer möglicherweise unterschiedlich von einer teilnahme profitieren können?
welche Begleitmaßnahmen stellen sicher, dass Frauen und männer 
ausreichend von der maßnahme profitieren können?
sind spezifische maßnahmen für Frauen und männer 
berücksichtigt (z. B. Kinderbetreuung)?
ist die sprache geschlechtssensibel und wurde bei der maßnahme 
auf geschlechtersensible didaktik geachtet?

zur Komplexitätsreduktion wurde auf eine checkliste zur Berücksichtigung von sozialer 
Benachteiligung verzichtet. entsprechende hinweise finden sich dazu aber z.B. unter http://
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/. Frau mag.a steininger skizzierte diesbezüglich 
vor Beginn der projektplanungen noch einmal die Barrieren sozial benachteiligter menschen, 
und welche unterschiede es bezüglich gesundheitlicher Belastung, Bewältigung, versorgung 
im gesundheits- und Krankheitsfall gibt.

teIl 2: erGeBnIsse Der KleInGrUPPen

in der Folge werden die projekte in der reihenfolge ihrer präsentation vorgestellt und wesentliche 
aspekte der diskussion aus der projektgruppe „vergabekommission“ sowie der großgruppe 
skizziert. dabei ist zu berücksichtigen, dass das enge zeitbudget nur eine ausschnittsweise 
wiedergabe der Konzeptüberlegungen erlaubte, ebenso war die diskussion in der großgruppe 
zeitlich nur begrenzt möglich.

“OnG’hatzt Is!“ - GrIllen WIe eIn WeltMeIster (zIelGrUPPe MÄnner):

die grundidee dieses projektes ist, dass männer unterschiedlicher herkunft ein angebot bekommen 
gemeinsam zu grillen und z.B. Fußball zu spielen. es ist vorgesehen eine grillmeisterschaft zu 
veranstalten die von mai bis oktober beispielsweise auf der donauinsel jedes wochenende am 
samstag in verbindung mit einem Bewegungsaspekt stattfindet. angedacht ist, im anschluss oder 
vor dem event sportliche angebote anzubieten wie Beachvolleyball, Fußball, schwimmevents, 
paddeln. Bei der auswahl der grillgerichte ist der Faktor gesundheit stark ins zentrum zu 
stellen. auch prominente griller aus der Öffentlichkeit könnten/sollten sich daran beteiligen. 
es wurde aus der diskussion berichtet, dass der ursprüngliche zusatz „schonend grillen wie ein 
weltmeister“ zunächst im gespräch war, dann aber wieder fallen gelassen wurde, da männer 
aus angst vor „verweiblichung“ darauf ablehnend reagieren könnten. 

»
»
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daraus ergab sich in der Folge eine diskussion um die Balance vom ‚abholen’ der männer (aber 
im umgekehrten Falle auch Frauen) anhand ihnen vertrauter Klischees einerseits und dem 
wunsch nach präsentation vielleicht ungewohnter aber salutogenetisch förderlicher Bilder/
titel/personen/Konzepte andererseits. einerseits gilt es also, den männern verstehbare und 
griffige angebote zur verfügung zu stellen, und an Bildern anzuknüpfen, die männer kennen und 
erkennen. anderseits dürfen diese Bilder allerdings nicht blind bestätigt und verstärkt werden. 
mag. Bissuti berichtete hier vom vorteil, dass im institut für Frauen- und männergesundheit 
vielfältige möglichkeiten zur gegenseitigen reflexion dieser aspekte genützt werden können. 

die sogenannte „vergabekommission“ und die mitdiskutierende gruppe meinten weiters, 
dass die donauinsel als sehr niederschwellig anzusehen sei und insbesondere für den zugang 
zu migrantinnen geeignet sein könne bzw. auch transkulturell-integrative momente enthalte. 
außerdem wurde im sinne des gender-aspektes betont, dass hier männer zum Beispiel. ihre 
partnerinnen mit gesunden gerichten „begrillen“ könnten. insgesamt wurde eine vielzahl an 
gesundheitsfördernden anknüpfungs- und weiterentwicklungsmöglichkeiten gefunden. 

„FOOD-ManIa“ (zIelGrUPPe FraUen): 

diese gruppe wollte eine möglichst große gruppe von Frauen erreichen. die Frage „wie erreichen 
wir Frauen, die arbeiten und wenig verdienen?“ wurde mit dem ansatz beantwortet: „wir kommen 
zu ihnen!“. 

gemäß bekannter Fernsehformate wurde hier das projekt „Food-mania“ entworfen: jeweils am 
Freitagabend, 20.15 uhr, orF 1, könnten elisabeth engstler und dorian steidl diese sendung 
moderieren. es soll sich dabei um einen wettstreit mit zwölf teilnehmerinnen zu themen wie 
günstiger einkauf, Kalorien, rezepte etc. handeln. im anschluss daran wird eine abstimmung 
mittels publikumsvoting angedacht. als zu vergebender preis kämen etwa ein jahreseinkauf 
oder eine sportausrüstung für die gewinnerin in Frage. diese teilnehmerinnengruppe soll aus 
Frauen jeglicher herkunft zusammengesetzt sein. als Kooperationspartnerinnen könnten etwa 
supermarktketten, sportausrüster oder große tageszeitungen gewonnen werden.

in der diskussion dieses Beitrages stand einerseits die herausforderung im vordergrund, 
möglichst viele personen zu erreichen, ohne deshalb auf qualität, partizipation und konkretes 
umsetzen verzichten zu müssen. um hier ein bloßes Konsumieren zu vermeiden, wären konkrete 
aktivierende rahmenangebote angezeigt. durch Fanclubs etc. könnte etwa auch die partizipation 
gestärkt werden. dabei gab es Bedenken, inwieweit hier eventuell vor allem jugendliche erreicht 
werden, nicht jedoch erwachsene Frauen. über die auswahl der moderatorinnen ergab sich die 
reflexion, inwiefern das gemischte team zwar zuschauerinnen anziehen soll, andererseits aber 
unter umständen auch einen bestimmten erwartungsdruck in richtung ‚schlankheitswahn’ 
weiter verstärken könnte. somit waren wiederum gender-aspekte in eine Balance von anspruch 
und wirklichkeit zu bringen.
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„Mach Mal PaUse MIt GesUnDer JaUse“ (zIelGrUPPe FraUen): 

es handelt sich um ein Bewegungsprogramm bzw. um ein lustvolles und spielerisches angebot 
für Frauen mit Kindern die in teilzeitbeschäftigung sind. das angebot erfolgt im halbstunden-
takt mit einem Bewegungsangebot speziell für Kinder und danach einer gesunden jause. die 
Örtlichkeiten wären z.B. volkshochschulen, schulen, große Firmen oder einkaufszentren. zeitraum 
wäre der frühe nachmittag bis zum abend. es soll barrierefrei und sprachfrei gestaltet werden, 
vor allem seniorinnen sollten als sportlehrerinnen besonders angesprochen werden. denkbare 
prominente testimonials könnten Barbara Karlich bzw. elisabeth engstler sein.

in der diskussion wurde vor allem das Bemühen um einen barrierefreien zugang zur zielgruppe 
als positiv bewertet, sowie auch die überlegungen, hier viele weitere sozial schwache gruppen 
im Konzept zu berücksichtigen. ob der zeitpunkt des nachmittags optimal gewählt ist, um 
Frauen und Kinder zu erreichen, wurde allerdings recht kritisch bewertet, ebenso die Frage der 
inhaltlichen rollenverknüpfung von „Frau und mutter“. die väter wären in diesem rahmen also 
kaum angesprochen. positiv wurde angemerkt, dass für viele Frauen mit Kindern im alltag oft 
nur wenig raum zur verfügung steht und hier insbesondere die vernetzung und gegenseitige 
unterstützung sehr hilfreich sein kann, sofern die äußeren rahmenbedingungen den konkreten 
lebensrealitäten der Frauen angepasst sind.   

„GesUnDheIt Macht starK“ (zIelGrUPPe MÄnner): 

diese projektgruppe entwarf ein projekt für männliche jugendliche im Flüchtlingslager traiskirchen. 
es soll Kochgruppen und Fußballgruppen geben, die dann später bei einem abschlussturnier 
gemeinsam spielen. ansonsten fänden Koch/Fussballeinheiten etwa einmal pro woche statt. 
hans Krankl sollte als prominenter mann zur Bewerbung dienen und zu gewinnen könnte es 
zum Beispiel eine Fußballaustattung geben. die leitung der trainings hätte durch ausgebildete 
sportlehrerinnen, coaches oder Köchinnen zu erfolgen.

hier wurde eine spezielle zielgruppe im Bereich der gesundheitsförderung angesprochen, 
die sonst kaum im zentrum entsprechender maßnahmen steht. als sehr günstig wurde der 
konkrete ablauf des projektes mit einem benennbaren ziel angesehen, ebenso der umstand, 
dass jugendliche so einen Beitrag zur tagesstrukturierung bekommen. als problematisch 
wurden allerdings die konkreten aufenthaltsbedingungen in der angesprochenen einrichtung 
(kurze aufenthaltsdauer, hohe Fluktuation, traumatisierung) erwähnt. als gelungen wurde 
der mix zwischen Bekanntem (Fußball) und neuem (Kochen) erlebt. hier wurde erwähnt, dass 
Kochen gerade auch als methode in der arbeit mit männlichen jugendlichen einen anerkannten 
stellenwert hat (siehe dazu etwa: www.maennerkochen.at).
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„Ohne tItel“ (zIelGrUPPe FraUen): 

diese gruppe richtete ihr augenmerk auf den entwicklungsprozess des Konzeptes in der 
projektgruppe selbst. die gruppe entwarf dabei als symbol eine spirale, die dafür stand, dass 
hier vielfältigste reflexionsebenen in enger verzahnung und wechselseitiger Beeinflussung 
stehen. in diesem sinn gab es kein konkretes vorgestelltes projekt, sondern es wurde der 
anspruch betont, nicht aus zeitgründen die inhaltliche qualität zu opfern.

in der Bewertung und diskussion durch die „Kommission“ wurde erkannt, dass die qualität, 
die darin steckt, jene ist, nichts unfertiges auf grund äußerer rahmenbedingungen abzugeben. 
es wurde als wichtiger anspruch gesehen, die Konzepte und inhalte wirklich bis zum ende 
sowie durchdachte und möglichst vollständig konzipierte produkte/projekte zu entwickeln. im 
vorfeld ist dazu ein rahmen erforderlich, der eine solche entwicklungszeit möglich macht. das 
wurde durchaus auch als appell an Fördermittelvergeberinnen gesehen. hier wurde der wunsch 
geäußert, bei Förderungen auch rahmenbedingungen für eine ausreichende entwicklungszeit 
zu implementieren und entsprechend abzurechnen, damit bei der projektqualität tatsächlich 
in die tiefe gegangen werden kann.

teIl 3: schlUssBetrachtUnG

der workshop hatte zum ziel, die ansprüche aus den vorträgen des vormittages an der 
messlatte der praxis zu testen. die in dem planungsspiel entwickelten ideen und projekte waren 
beeindruckend in ihrer Kreativität und ihren vielfältigen reflexionsebenen, welche sich in den 
jeweiligen Konzepten widerspiegeln. viele, aspekte, die in den Kleingruppen dazu besprochen 
wurden, sind hier nicht abgebildet. sie stellen aber dennoch einen wesentlichen Beitrag und die 
absicht der workshopleiterinnen dar, das theorie-praxis-verhältnis in einem wechselseitigen 
austauschprozess zu einem gesundheitsfördernden leben zu wecken. 

mag. romeo Bissuti, studium der psychologie in wien mit schwerpunkt 
geschlechterforschung, zusatzausbildungen zum Klinischen und gesundheits-
psychologen, psychotherapeutisches propädeutikum, antiaggressivitäts- und 
coolnesstrainer. seit 2000 freier mitarbeiter der wiener männerberatung im 
Bereich der gewaltprävention, 2001 mitinitiator und aktuell obmann der white 
ribbon Österreich Kampagne, 2002 mitbegründer und derzeitiger leiter des men 
männergesundheitszentrums, Fortbildner zu männerthemen u.a. für BmasK,  

BmuKK, universität wien, Öagg, pädagogische hochschulen (wien, salzburg, tirol), Fh für 
sozialarbeit wien, iFp, u.a.m.

mag.a hermine steininger, studium der psychologie in salzburg mit schwerpunkt 
Klinische psychologie, zusatzausbildungen zur Klinischen- und gesundheits-
psychologin, psychotherapeutisches propädeutikum, systemische therapeutin 
(i.a.), ausbildung zum reteamincoach, gesundheitscoach und in Klinischer 
hypnose, mitarbeiterin im Frauengesundheitszentrum isis seit gründung im 
jahre 1994
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WOrKshOP
MIGratIOn als GesUnDheItsrIsIKO? 
zUr GesUnDheItlIchen sItUatIOn vOn MIGranten UnD 
MIGrantInnen
MaG.a natalIJa POPOvIc-szlachcIKOWsKI, Dr. hÜseyIn KalaycI

eInleItUnG

der workshop „migration als gesundheitsrisiko“ von natalija popovic-szlachcikowski und 
hüseyin Kalayci umfasste drei inhaltliche schwerpunkte. zuerst stellten die workshopleiterinnen 
die rahmenbedingungen und das Konzept des instituts für Frauen- und männergesundheit 
mit den Frauengesundheitszentren Fem, Fem süd und männergesundheitszentrum men als 
Beispiel geschlechtssensibler gesundheitszentren mit dem schwerpunkt migration vor. in einem 
zweiten teil wurde auf einige ausgewählte aspekte der migration eingegangen. der dritte teil 
des workshops bot raum und zeit für diskussion und einen informationsaustausch. 

teIl1: KOnzePt vOn FeM, FeM sÜD UnD Men

natalija popovic-szlachcikowski und hüseyin Kalayci erläuterten den teilnehmerinnen die 
entstehung des instituts für Frauen- und männergesundheit: Frauengesundheitszentren Fem, Fem 
süd und männergesundheitszentrum men. das Fem (Frauen, eltern, mädchen) wurde 1992 als who 
modellprojekt „Frauengesundheitsförderung an einer Frauenklinik“ in der wiener semmelweis 
Frauenklinik gegründet. als zweiter standort wurde das Fem süd im Kaiser Franz josef spital mit 
dem schwerpunkt migrantinnen eröffnet. als logische Konsequenz in der geschlechtssensiblen 
arbeit der gesundheitszentren entstand 2002 das männergesundheitszentrum men im Kaiser 
Franz josef spital ebenfalls mit dem schwerpunkt migration.  

die Fem/Fem süd/men gesundheitszentren
sind im Krankenhaus implementierte niederschwellige geschlechtssensible 
anlaufstellen der gesundheitsförderung unter zentraler Berücksichtigung 
geschlechts- und kulturrelevanter gesichtspunkte. 
stehen allen Frauen und männern, eltern, mädchen, Burschen in allen lebenslagen 
zur verfügung – unabhängig von alter, Bildung und kultureller zugehörigkeit.
bieten Kurse, gruppen, vorträge, Beratungen und projekte in den sprachen deutsch, 
Bosnisch, Kroatisch, serbisch, türkisch, arabisch, Französisch und englisch an.
widmen sich unter anderem folgenden themen: ernährung, 
Bewegung, gesundheitsvorsorge, psychische probleme, 
partnerschaft, stressbewältigung, lebenskrisen etc.
erhalten ihre Basisfinanzierung über den wiener Krankenanstaltenverbund sowie 
projektfinanzierungen verschiedener stellen: Fonds gesundes Österreich, wiener 

»
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abbildung p1: Fem süd und men - Kontakte 2007, quelle: institut für Frauen- und männergesundheit 2008
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programm für Frauengesundheit, „ein herz für wien“,     ma 57, ma 17 u.a.m.

die teams der gesundheitszentren bestehen aus multiprofessionellen und multikulturellen 
expertinnen. zu den angestellten mitarbeiterinnen zählen medizinerinnen, pädagoginnen, 
psychologinnen, psychotherapeutinnen und pharmazeutinnen. die tätigkeiten werden unter 
anderem in folgenden sprachen angeboten: deutsch, türkisch, Bosnisch-Kroatisch-serbisch, 
Französisch, arabisch, spanisch und englisch. 

ein weiterer Bereich der arbeit der Frauengesundheitszentren und des männergesundheit
szentrums sind vernetzungen und Kontakte zu anderen vereinen und Beratungsstellen. so 
sind sozialeinrichtungen, schulen/jugendzentren, migrantinnenvereine, Beratungsstellen für 
menschen mit migrationshintergrund, gesundheitseinrichtungen und niedergelassene ärztinnen 
wichtige Kooperationspartnerinnen.

anbei sind die Kontakte der Beratungsstellen Fem süd und men aus dem jahr 2007 abgebildet. 
auffallend im Fem süd ist hier, dass es mehr fremdsprachige Kontakte in der einzelberatung gab 
als in der deutschen muttersprache, dafür ist die Besucherinnenanzahl beim Kursprogramm im 
deutschsprachigen Bereich größer. ein ähnliches Bild ergibt sich bei den daten des men
die Klientinnen bezahlen für jede persönliche Beratungsstunde einen geringen selbstbehalt, 

das erstgespräch ist kostenlos. von diesen tarifen sind sozialhilfe- und notstandshilfebezieh
erinnen und alle, die sich dies nicht leisten können, ausgenommen. im erstgespräch werden 
die einkommensverhältnisse besprochen jedoch nicht formell nachgeprüft. die zugangswege 
der Betroffenen zum Fem süd können unterschiedlich aussehen. 65% der Klientinnen kommen 
über mundpropaganda und vernetzung des gesundheitszentrums mit migrantinnen-vereinen, 
35% kommen durch überweisungen von Fachärztinnen (mehrheitlich aus dem Kaiser Franz josef 
spital). im männergesundheitszentrum kann bezüglich der migranten festgehalten werden, dass 
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die Kontaktaufnahme häufig über die partnerinnen, Familienangehörige aber auch Freunde 
erfolgt. 

sowohl im Fem süd als auch im men stellen ärzt.-innen einen wichtigen überweisungszusammenhang 
dar, weshalb die diesbezügliche vernetzung eine besonders wichtige rolle spielt. auch ille-
galisierte migrantinnen finden in den jeweiligen gesundheitszentren eine anlaufstelle für anonyme 
Beratung. 2007 wurden zusätzlich zu den einzelnen Beratungen über 300 veranstaltungen und 
vorträge für mehr als 11000 teilnehmerinnen mit migrationshintergrund organisiert. diese fanden 
unter anderem in moscheen, Kirchen und vereinen und in mehr als zehn sprachen statt.

als Beispiel für ein gelungenes gesundheitsförderndes transkulturelles Frauenprojekt im Fem 
süd, wurde das projekt „nach herzenslust“ vorgestellt. es handelt sich um ein präventionsprojekt 
für Frauen aus unterschiedlichsten Kulturen und sprachen zur prävention von herzkreis-
lauferkrankungen. den Frauen wurden nicht nur vorträge zur gesunden ernährung angeboten, 
sie erhielten auch Bewegungsprogramme (u. a. nordic walking), kostenlose Kinderbetreuung 
während der Kurse und konnten bei einem multikulturellen Kochevent mitmachen. das projekt 
wurde in deutsch, türkisch und Bosnisch-Kroatisch-serbisch durchgeführt.

das männergesundheitszentrum men bot als inhaltlich verwandtes projekt ein solches unter 
dem motto „Favoritner mit herz“ für 50 – 70 jährige männer an. in diesem rahmen wurden 
sogenannte „stark und Fit“ Kurse für die zielgruppe angeboten. diese Kurse dauerten drei monate, 
mit einer anschließenden dreimonatigen nachbetreuung. zusätzlich standen den männern 
niederschwellige Bewegungsangebote zur verfügung. mit einem einmaligen Kursbeitrag von 15 
euro wurde ein besonderes augenmerk auf sozial schwache männer gelegt. das projekt wurde 
in deutscher und türkischer sprache in Kursform und zusätzlich in Bosnisch-Kroatisch-serbisch 
in vortragsform angeboten. 

Folgende gesundheitsfördernde modellaspekte können zusammenfassend als bewährte „models 
of good practice“ gesehen werden:

niederschwellige anlaufstellen, welche mit geringem aufwand in anspruch 
zu nehmen sein sollen und kostengünstige angebote haben;
angebote in verschiedenen sprachen, um zugangsbarrieren zu vermeiden;
aufsuchende zielgruppenspezifische arbeit (z.B. schulen, moscheen, 
deutschkurse, Frauenhäuser, diverse vereine etc.);
Kontakte über die vereine, die ein erstes persönliches Kennenlernen der 
mitarbeiterinnen ermöglichen und so hemmschwellen abbauen.
intensive vernetzung mit niedergelassenen ärztinnen, psychotherapeutinnen 
und anderen sozialberufen bzw. -einrichtungen
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teIl 2 : aUsGeWÄhlte asPeKte Der MIGratIOn

im zweiten teil des workshops wurden ausgewählte aspekte der migration besprochen. an den 
Beginn wurde dabei die Frage gestellt, wie migration gelebt bzw. erlebt wird und was die gründe 
für migration sind. es ist ein bedeutsamer unterschied, ob es - wie etwa vielfach in den 1990er 
jahren vor allem die Flucht aus Kriegsgebieten war - die menschen dazu zwang ihre heimat zu 
verlassen und in ein anderes land zu ziehen, oder ob es - wie 40 jahre davor - hauptsächlich die 
arbeitsmigration war, die den ausschlaggebenden hintergrund bildete. wesentlich erscheint 
hier die Frage der wahlentscheidung: Bei freiwilliger entscheidung trifft vielfach der mann im 
selbstverständnis seiner traditionellen rolle als „Familienernährer“ den entschluss.

die Folgen, herausforderungen und psycho-sozialen auswirkungen von migration sind vielfältig: 
verlust von Freundinnen/Familie und heimat, neuorientierung im aufnahmeland, diskriminierung 
von migrantinnen, Konflikte in der Familie, familiäre rollenverschiebungen, identitätskrise etc. 
sind hier exemplarisch zu nennen. der migrationsprozess dauert das restliche leben an, er ist 
nicht mit der übersiedlung und mit dem einleben in das neue land abgeschlossen.

ein zentraler aspekt im gesamten migrationsprozess ist der stress, der bei interkultureller 
Begegnung entstehen kann. Beim Kontakt mit der neuen Kultur müssen migrantinnen (mehr 
oder minder bewusst) entscheiden, ob sie ihre alte Kultur aufgeben sollen/wollen oder nicht. 
die alte identität wird in Frage gestellt, eine neue wurde jedoch noch nicht entwickelt. in dieser 
zeit der zweifel und des leides ist insbesondere die vulnerabilität für psychische erkrankungen 
sehr hoch.
 
es gibt nach Berry 1990 vier möglichkeiten, wie migration gelebt werden kann:

integration: sich „öffnen“ und mit der neuen Kultur aktiv 
auseinandersetzen, beide Kulturen für sich annehmen können;
assimilation: (über)anpassung, migrantinnen orientieren sich nur an 
der aufnahmegesellschaft, die eigene Kultur wird abgelehnt;
segregation: sich „abkapseln“ und zurückziehen, migrantinnen 
orientieren sich nur an der herkunftsgesellschaft;
marginalisation: vereinsamung und orientierungsverlust bei migrantinnen.

die integration ist dabei jener weg, der langfristig das geringste risiko für die gesundheit dar-
stellt.

in Österreich ist es vor allem für die erste generation der migrantinnen schwierig, den weg der 
integration in die aufnahmegesellschaft zu gehen. den folgenden generationen gelingt dies 
aufgrund ihrer Fähigkeit zur Bikulturalität, das heißt über die identifikation mit ihrer zweiten 
herkunft, meist besser. zum zusammenhang von integration und gesundheit muss auch noch 
der Faktor Bildung und qualifikation berücksichtigt werden. je höher die Bildung ist, desto besser 
sind die gesundheitsdaten der migrantinnen. Bei jenen migrantinnen, die sich „abkapseln“, 
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also in ihrem Kulturkreis verbleiben und keinen spracherwerb erlangen, sind hingegen die 
größten psychischen Belastungen zu erwarten. 

das Krankheitsverständnis von migrantinnen ist ebenfalls ein wichtiger aspekt. Besonders 
problematisch ist dies, wenn die Krankheit als strafe erlebt wird, die einen trifft wie ein Fluch 
oder ein schicksalsschlag. gesundheitliche probleme werden dann religiös gedeutet, sie werden 
als antwort und Folge auf „negative“ lebensstile gesehen. vor allem bei männern machen sich 
solche deutungen bemerkbar. heilungen wie opferdarbietungen, aufsuchen heiliger orte oder 
sprüche/gebete werden in der Folge als Bewältigungsstrategien eher bevorzugt als Besuche 
bei ärztinnen. diese männer kommen mitunter mit einer mehrjährigen verspätung zur Beratung 
ins men. hier ist der leidensdruck dementsprechend hoch sowie gepaart mit einer hohen 
erwartungshaltung und der hoffnung auf eine sofortige hilfe. 

Bei Frauen ist noch eine andere strategie und verhalten zu beobachten, nämlich das „doktor-
shoppen“. die haltung der patientinnen ist dabei eher passiv, der arzt/die ärztin soll die 
Krankheit „wegzaubern“, ohne dass die Frauen aktiv an der problembearbeitung teilnehmen. 
durch den häufigen ärztinnenwechsel kommt es in der Folge oft zu missverständnissen. wenn 
unterschiedliche medikamente bzw. verschiedene dosen verschrieben werden und niemand 
den überblick behält, kommt es oft zu schwerwiegenden Komplikationen. auch Frauen kommen 
daher meist erst spät in eine muttersprachliche Beratung. gerade bei psychischen erkrankungen 
haben sich viele symptome bereits deutlich etabliert und oftmals chronifiziert, veränderungen 
sind daher nur langsam und in kleinen schritten möglich.  

sieht man sich zusätzlich die westliche medizin mit ihrem endogenen Krankheitsverständnis 
an, können bereits weitere Komplikationen zwischen ärztinnen und patientinnen erahnt 
werden. sowohl in der diagnostik, als auch in der Behandlung der Krankheiten entstehen 
missverständnisse. durch sprachliche Barrieren wird die Kommunikation zwischen ärztinnen 
und patientinnen erschwert. die verordnung von falschen medikamenten ist eine häufig zu 
beobachtende Folgewirkung. hier zeigt sich einmal mehr die enorme wichtigkeit muttersprachlicher 
angebote im gesundheitsbereich. 

teIl 3: DIsKUssIOn UnD aUstaUsch

der letzte teil des workshops bestand aus einer offenen diskussionsrunde. Folgende Fragen 
und antworten wurden hier besprochen.

Frage: ist das religiöse verständnis von Krankheit bei jungen türkischsprachigen männern und 
Frauen anders als bei erwachsenen? 

hüseyin Kalayci: die Frage ist nicht für alle türkischen männer und Frauen klar und eindeutig 
zu beantworten. eine antwort ist nur auf der individuellen ebene zu finden. einerseits kann 
auch bei den jungen das Krankheitsbild sehr traditionell sein. andererseits haben die jungen 
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migrantinnen verstärkt das Bedürfnis, sich zu modernisieren, sind damit aber im Konflikt mit 
den älteren generationen, die weiterhin die alten traditionen an sie herantragen. die junge 
generation ist in Österreich sozialisiert, sie erlebt Besuche beim arzt/ bei der ärztin als normal, 
bekommt aber von den eltern andere werte vermittelt. damit sind innerhalb der Familie auch 
oft Konflikte verbunden.  

Frage: wo kann man sich als arzt/ärztin aber als auch als patient/patientin hinwenden, um eine 
„Basisaufklärung“ in türkisch zu bekommen? 

natalija popovic-szlachcikowski: das Fem süd, Fem und men bieten türkischsprachige Beratung 
für Frauen bzw. männer an. wichtig ist bei der Beratung, möglichst niederschwellig zu arbeiten. 
dies ist aber bei medizinischen, komplexen Fachbegriffen schwierig. in der Beratung muss man 
verständliche erklärungsmodelle finden, das heißt hier, mehr mit symbolen und mit einfacher 
sprache zu arbeiten. 

Frage: der erste schritt muss also doch das sprachliche verständnis sein? 

natalija popovic-szlachcikowski: ja, es ist aber genauso wichtig, für deutschsprachige Beraterinnen 
ein interkulturelles verständnis und wissen zu haben, sowohl im psychologischen als auch im 
medizinischen Bereich. 

Frage: der größte interkulturelle Kontakt passiert in den spitälern, bei ärztlicher und pflegeberatung. 
in diesen Begegnungen ist die sprachliche mitteilung besonders wichtig, da es sonst zu 
Fehlbehandlungen kommt. wie sieht es daher in den spitälern in wien und niederösterreich 
mit muttersprachlicher Beratung aus? in wr. neustadt gibt es zum Beispiel diesbezüglich große 
probleme. wie können diese gelöst werden?

hüseyin Kalayci: einige wiener spitäler bieten standardmäßig dolmetscherinnendienste für 
patientinnen an. ansonsten sollte muttersprachliche Beratung im regeldienst aller spitäler 
in Österreich besser integriert werden. aber auch der erwerb interkultureller Kompetenz in 
multikulturellen teams ist wichtig, da dies ebenfalls große signalwirkung im gesundheits-
bereich für die integration hat.

Frage: integration sollte nicht als holschuld betrachtet werden, sondern als Bringschuld von 
öffentlicher seite. die „aufnahmegesellschaft“ muss ihren Beitrag dazu leisten. wie wichtig 
ist dabei mehrsprachigkeit und interkulturelle Kompetenz bei der ausbildung von mediziner-
innen? 

hüseyin Kalayci: migrantinnen sind in vielen Bereichen stärker von bestimmten problemlagen wie 
arbeitslosigkeit, alltagsrassismus, Familienkonflikte durch verschiebung in den rollenbildern  
etc. betroffen. deswegen ist es notwendig, viel stärker in den dialog mit migrantinnen zu treten 
und Beratung, Begleitung und information zugänglicher zu gestalten. dazu ist der erwerb von inter-

worKshop - migration als gesundheitsrisiKo? 



56

worKshop - migration als gesundheitsrisiKo? 

kultureller Kompetenz nötig. daher sollte interkulturelle Kompetenz ein wichtiger teil der ausbil- 
dung, Fortbildung und weiterbildung im gesundheitsbereich - also auch bei medizinerinnen - sein. 
um die spezifischen Bedürfnisse der migrantinnen hinsichtlich gesundheit und gesundheitsförderung 
zu berücksichtigen, sind qualifizierte muttersprachliche angebote unumgänglich. interkulturelle 
Öffnung von gesundheitseinrichtungen und interkulturelle qualifizierung des personals können einen 
wichtigen Beitrag zur integration und gesundheitsförderung leisten. Für spezifische Bedürfnisse und 
probleme der migrantinnen müssen spezifische rahmenbedingungen und lösungen geschaffen 
werden. gerechtigkeit und Freiheit sind gesundheitsfördernd, diskriminierung und ausgrenzung 
macht krank. die soziale lage von migrantinnen und deren gesundheit stehen miteinander in 
enger wechselwirkung.

Frage: gibt es unterschiede zwischen männlichen und weiblichen migrantinnen bezüglich ihrer 
vulnerabilität für Krankheiten bzw. den umgang damit?

natalija poovic-szlachcikowski: jene Frauen, bei denen traditionelle und kollektivistische 
vorstellungen über die Familie einen großen stellenwert haben, tun sich oftmals schwer, ihre 
eigenen wünsche zu erkennen und zu formulieren. ihre identität orientiert sich an derjenigen 
der gemeinschaft. in der Beratung werden diese Frauen beim entdecken ihrer wünsche und 
Bedürfnisse unterstützt und es werden gemeinsam mögliche strategien zu deren durchsetzung 
entwickelt . die probleme liegen hier vor allem in den eingeschränkten/einschränkenden 
rollenbildern. wenn Frauen neue verhaltensrichtungen einnehmen/anstreben, wird oftmals das 
Familiensystem ins wanken gebracht. daher ist auch eine paar- und Familienberatung immer 
wieder sehr wichtig. ich denke jedoch, dass es für Frauen andererseits nicht unbedingt einfach 
ist, rollenveränderungen anzunehmen. wenn Frauen lernen autonomer zu handeln, dauert 
dieser prozess oft jahre und es ist nicht leicht für sie diese veränderungen durchzuführen. 
hüseyin Kalayci: viele Frauen wünschen sich vermehrt positive veränderungen wie zum 
Beispiel einen Berufseinstieg, damit steigt ihre zufriedenheit. männer, vor allem jene mit einem 
traditionellen Background, entwickeln dabei ängste vor dem verlust von gesellschaftlichem und 
persönlichem ansehen, womit weitere innerfamiliäre Konflikte entstehen können. hier nehmen 
angst, panikattacken und depressionen gerade bei männern stark zu.

lIteratUr:

Berry, john w.:  psychology of acculturation. understanding individuals moving between cultures. 
in richard w. Brislin (hrsg.), applied cross-cultural psychology (s. 232-253). london 1990

institut für Frauen- und männergesundheit (hrg.): tätigkeitsbericht 2007. wien 2008
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mag.a natalija popovic-szlachcikowski, migrantin der „zweiten generation“, 
geboren in wien (1974). studium der psychologie an der universität wien, 
danach postgraduelle ausbildung zur Klinischen- und gesundheitspsychologin. 
von 2002-2003 tätig bei peregrina, muttersprachliche (serbisch, kroatisch, 
bosnisch) psychologische Beratung. seit 2004 beschäftigt bei pro mente wien 
im Bereich „betreutes wohnen“, Betreuung, Behandlung und Begleitung von 
menschen mit psychischen Beeinträchtigungen. zusätzlich tätig seit 2004 im 

Frauengesundheitszentrum Fem süd, muttersprachliche psychologische Beratung und Behand-
lung von migrantinnen. seit 2005 notfallpsychologin i.a.

dr. hüseyin Kalayci, wurde in der türkei geboren, lebte 25 jahre in deutschland 
(studium der pädagogik, soziologie und sozialpsychologie), anschließend 
doktoratstudium in wien, stellvertretender leiter und muttersprachlicher 
gesundheitsberater im männergesundheitszentrum men, langjährige praxis in  
offener Kinder– und jugendarbeit, schulberatung, sozialrechtliche Beratung, Fami-
lien- und migrantinnenberatung, zahlreiche wissenschaftliche veröffentlichungen. 
er lebt seit zehn jahren in wien.
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