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Abstract

Die Professionellen der Sozialen Arbeit spielen eine wichtige Rolle in der Begleitung und
Unterstiitzung von Frauen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind. Vermehrt nehmen Be-
troffene mit einem Migrationshintergrund deren Hilfe in Anspruch. Dabei wird deutlich, dass
diese Gruppe von Migrantinnen oft iiber eine verminderte Gesundheitskompetenz verfiigt. Da
die Zusammenhénge von Migration, hiuslicher Gewalt, transkultureller Kompetenz und Ge-

sundheitskompetenz weitgehend unerforscht sind, ergibt sich die folgende Fragestellung:

Was kennzeichnet einen professionellen transkulturellen Umgang von Fachpersonen der
Sozialen Arbeit mit Migrantinnen, die von hduslicher Gewalt betroffen sind, und wie kann

dadurch die Gesundheitskompetenz der Migrantinnen gestdrkt werden?

Die vorliegende Bachelor-Thesis verbindet Wissen iiber die Themen Migration, héusliche
Gewalt und Gesundheitskompetenzstarkung mit dem Konzept der transkulturellen Kompe-
tenz. Somit wird neues Wissen fiir die Praxis generiert, welches Institutionen, die mit von
héduslicher Gewalt betroffenen Migrantinnen arbeiten, als Anregung fiir einen professionellen
Umgang dienen soll. Anhand von Literaturarbeit wird ein theoretischer Idealtypus eines pro-
fessionellen transkulturellen Umgangs entwickelt. Dieser wird anschliessend in einer qualita-
tiven Forschung explorativen und theorie-iiberpriifenden Charakters mithilfe von vier prob-
lemzentrierten Experteninterviews iiberpriift und durch weitere wichtige Komponenten er-
ginzt. Abschliessend fiihrt dies zu einem idealen Modell eines professionellen transkulturel-
len Umgangs mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, welcher die Be-
troffenen in ihrer Gesundheitskompetenzstiarkung unterstiitzt. Dieser idealtypische Umgang
beinhaltet unter anderem Empathie, Selbstreflexion, Hintergrundwissen und Erfahrung, eine
vertrauensvolle Beziehung zwischen Fachperson und Klientel, professionelle Distanz,
Schweigepflicht, Einsatz von Ubersetzenden sowie den Einbezug von Familienangehérigen.
Die Interventionen miissen iiberdies ziel-, 16sungs-, und themenorientiert erfolgen. Damit
dieser idealtypische Umgang zu einer Gesundheitskompetenzstirkung der Migrantinnen fiih-
ren kann, miissen die Interventionen zudem auf Vernetzung, Ressourcenorientierung und dem
Empowerment-Ansatz basieren. Werden diese drei Komponenten beachtet, so wird der Mig-
rantin ermdglicht, sich im Alltag Gesundheitsinformationen zu beschaffen und diese dahinge-
hend anzuwenden, dass sie sich positiv auf ihre Gesundheit auswirken. So kann eine Person
selbstbestimmt handeln und ihre Entscheide frei treffen. Folglich zieht jede sozialarbeiteri-
sche Intervention, die nach dem idealtypischen professionellen transkulturellen Umgang mit
Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, erfolgt, eine Gesundheitskompetenz-

starkung nach sich.
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Einleitung

1 Einleitung
1.1 Ausgangslage

Migrationsstrome nehmen weltweit immer weiter zu und fiihren somit auch zu Bevolkerungs-
verdanderungen in der Schweiz, die in der Sozialen Arbeit immer mehr an Relevanz gewinnen.
Die Fachpersonen der Sozialen Arbeit miissen sich demnach mit verschiedenen Lebenswel-
ten, Normen, Werten und Sprachen auseinandersetzen.

Beim Thema héusliche Gewalt wird deutlich, dass laut Studien unzéhlige Frauen betroffen
sind. In der Schweiz durchgefiihrte Studien gehen davon aus, dass jede fiinfte bis neunte Frau
einmal in ihrem Leben Opfer von korperlicher oder sexueller Gewalt durch den Partner wird.
Demgegeniiber liegt die psychische Gewaltbetroffenheit zirka bei jeder Dritten bis Vierten.
(Gillioz et al., 1997, zitiert nach EBG, 2008, S. 7; Killias et al., 2005, zitiert nach EBG, 2008,
S. 7; Gloor & Meier, 2004, zitiert nach EBG, S. 7) Eine Studie aus Deutschland belegt, dass
jede vierte Frau im Verlauf ihres Lebens Opfer von héuslicher Gewalt wird (Gloor & Meier,
2010, S. 24). Es zeigt sich, dass keine eindeutigen Aussagen iiber das Ausmass der Betroffen-
heit von Frauen durch hédusliche Gewalt méglich sind. Dennoch wird deutlich, dass es sich um
eine Thematik handelt, von der iiberdurchschnittlich viele Frauen betroffen sind.

Hinzu kommt die Tatsache, dass gemédss dem Eidgendssischen Biiro fiir die Gleichstellung
von Frau und Mann (EBG) Statistiken zur Gewaltbetroffenheit in der Schweiz — sofern sie
zwischen in- und auslidndischen Opfern unterscheiden — zeigen, dass iiberdurchschnittlich
hédufig auslidndische Frauen betroffen sind. Reprisentative Umfragen wie die drei wichtigsten
Privalenzstudien von Gillioz et al. (2007), Gloor und Meier (2004) und Killias et al. (2005)
liefern in der Schweiz hingegen keine Anhaltspunkte fiir ein grosseres Risiko auslédndischer
Frauen, Opfer von hiuslicher Gewalt zu werden. (EBG, 2012, S. 3) Aufgrund der Tatsache,
dass Migrantinnen im Durchschnitt aber von mehr Risikofaktoren hduslicher Gewalt (siehe
Kapitel 3.3 Migration und héiusliche Gewalt) betroffen sind als Schweizerinnen, besteht
Grund zur Annahme, dass Frauen ohne Schweizer Staatsbiirgerschaft durchschnittlich tatsdch-

lich hdufiger Opfer héduslicher Gewalt werden (EBG, 2012, S. 3).

Weiter sind Migrantinnen und Migranten geméss Besic und Bisegger (2009) beziiglich der
Bedingungen fiir eine gute Gesundheit aufgrund von eingeschrinkten soziookonomischen
Ressourcen benachteiligt. Insbesondere Migrantinnen aus siideuropdischen, afrikanischen,
asiatischen und lateinamerikanischen Léndern sowie aus Lindern des ehemaligen Jugoslawi-
ens leiden oftmals unter einer schlechteren Gesundheit als Schweizerinnen. Verschiedene

Faktoren beeintrichtigen die Migrantinnen aus den genannten Regionen bei der Entfaltung
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Einleitung

ihrer Gesundheitskompetenz (siehe Kapitel 4.4 Migration und Gesundheitskompetenz). (Besic
& Bisegger, 2009, S. 179-181) Die genannten Migrantinnengruppen, die ausserdem von héus-
licher Gewalt betroffen sind, stellen die konkrete Zielgruppe in der vorliegenden Bachelor-

Thesis dar.

Die Komponenten der zunehmenden Migrationsstrome, der Betroffenheit der Migrantinnen
von héuslicher Gewalt sowie die verminderte Gesundheitskompetenz fiihren zu grossen Her-
ausforderungen in der sozialarbeiterischen Praxis. Zudem werden unterschiedlichste Instituti-
onen mit dieser Klientel konfrontiert. Dies macht deutlich, dass Sozialarbeitende lernen miis-
sen, situations- und kontextgerecht auf die Lebenswelten der Migrantinnen, die von héusli-
cher Gewalt betroffen sind, einzugehen (Domenig, 2001, S. 37) und zugleich ihre Gesund-
heitskompetenz stiarken zu konnen. Dabei kann die Aneignung der transkulturellen Kompe-
tenz vonseiten der Fachpersonen sowie die Offnung hin zu einem transkulturellen Wandel der

Institution unterstiitzend mitwirken. (Domenig, 2001, S. 47, 2007b, S. 342)

1.2 Stand der Forschung

Gleich zu Beginn halten wir fest, dass eine Wissensliicke in der spezifischen Thematik trans-
kultureller Kompetenz im professionellen Umgang mit Migrantinnen, die von hiuslicher Ge-
walt betroffen sind, und deren Gesundheitskompetenzstiarkung besteht. Dies ist nebst unserem
personlichen Interesse auch mit ein Grund, weshalb wir uns mit dieser Thematik auseinander-
setzen. Zu den einzelnen Komponenten unseres Themas findet man hingegen diverse Biicher,
Fachartikel und Beitrdge in Herausgeberwerken, welche wir eingehend selektiert haben. Bei
dieser Auswahl wurde deutlich, dass bereits Literatur vorhanden ist, die zwei dieser Gesichts-
punkte miteinander vereint, wie beispielsweise Migration und Gesundheitskompetenzstirkung
oder Migration und hiusliche Gewalt. So hilt das EBG (2012) in seinem Informationsblatt
tiber Héiusliche Gewalt im Migrationskontext fest, dass zu dieser Thematik keine abschlies-
senden Antworten gegeben werden konnen, da in diesem Bereich noch etlicher Forschungs-
bedarf bestehe (S. 2). Auch tiber die gesundheitliche Situation von Migrantinnen oder generell
Frauen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, existiert bereits Literatur. Dennoch fehlt
auch hier bisher die Verkniipfung von Gesundheitskompetenzstirkung und von héuslicher
Gewalt betroffenen Migrantinnen. Das Konzept der transkulturellen Kompetenz nach Do-
menig (2007a) wurde insbesondere fiir den Gesundheitsbereich entwickelt. Deshalb besteht
bisher kaum Literatur zur Anwendung dieses Konzeptes in der Sozialen Arbeit, geschweige

denn mit unserer spezifischen Zielgruppe.
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Wie bereits erwihnt, besteht also eine Wissensliicke beziiglich der Gesundheitskompetenz-
starkung durch transkulturell kompetente Fachpersonen bei Migrantinnen, die von héuslicher

Gewalt betroffen sind. Diese soll mit der vorliegenden Bachelor-Thesis geschlossen werden.

1.3 Motivation und Berufsrelevanz

Die Arbeit mit Migrantinnen stellt fiir uns einen sehr interessanten Bereich der Sozialen Ar-
beit dar, der uns wihrend unserer Praxiserfahrung sowie Studienzeit stets begleitete. Wir setz-
ten uns wihrend des Studiums intensiv mit migrationsspezifischen Fragen auseinander und
konnten wihrend unserer Praktika im internationalen Bereich Erfahrungen sammeln. Auch
das Arbeitsfeld mit Opfern von héuslicher Gewalt hat unsere Aufmerksamkeit geweckt und
eine der Autorinnen in der Praxis begleitet. Dabei stellten wir uns die Frage, ob bzw. wie Kli-
entinnen beziiglich ihrer Gesundheit bei sozialarbeiterischen Interventionen gestirkt hervor-

gehen konnen.

Aufgrund der Tatsache, dass Klientinnen und Klienten mit Migrationshintergrund in der Pra-
xis der Sozialen Arbeit einen immer hoheren Prozentsatz ausmachen, ist es von grosser Rele-
vanz migrationsspezifisches Wissen zu generieren. Vor allem in der weitgehend wenig er-
forschten Thematik des professionellen transkulturellen sozialarbeiterischen Umgangs mit
von héuslicher Gewalt betroffenen Migrantinnen und deren Gesundheitskompetenzstirkung

ist dies fundamental.

1.4 Fragestellung
Aus dem Kontext der Ausgangslage und dem fehlenden Vorhandensein von aktuellen For-
schungsergebnissen ergibt sich fiir uns folgende Hauptfragestellung sowie dazugehorige Teil-

fragestellungen, die zur Beantwortung der Ersteren dienen.

Was kennzeichnet einen professionellen transkulturellen Umgang von Fachpersonen der
Sozialen Arbeit mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, und wie

kann dadurch die Gesundheitskompetenz der Migrantinnen gestirkt werden?

Wodurch zeichnet sich eine transkulturell kompetente Fachperson aus?

Welche Folgen treten tiblicherweise im Kontext Migration auf?

Welche Folgen treten iiblicherweise im Kontext hduslicher Gewalt auf?

Welche Verbindungen bestehen zwischen Migration und héuslicher Gewalt?

10113

(W)



Einleitung

* Inwiefern ist eine Gesundheitskompetenzstirkung von Migrantinnen, die von héuslicher
Gewalt betroffen sind, durch Fachpersonen der Sozialen Arbeit notwendig und moglich?

* Wie kann eine Stirkung der Gesundheitskompetenz von Migrantinnen erreicht werden?

* Wenden Sozialarbeitende im professionellen Umgang mit Migrantinnen, die von héusli-
cher Gewalt betroffen sind, das Konzept der transkulturellen Kompetenz an?

* Stirken die Professionellen der Sozialen Arbeit mit dem professionellen transkulturellen
Umgang mit Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, die Gesundheits-

kompetenz der Klientinnen?

1.5 Ziel und Adressaten der Arbeit

Die vorliegende Bachelor-Thesis verbindet Wissen iiber die Themen Migration, héusliche
Gewalt und Gesundheitskompetenzstarkung mit der transkulturellen Kompetenz. Somit wird
neues Wissen fiir die Praxis generiert, denn — wie bereits ausgefiihrt — besteht bisher noch
keine Literatur zu dieser spezifischen Thematik. Als Zielgruppe definieren wir Migrantinnen
aus den in der Ausgangslage beschriebenen Herkunftsregionen, die von héduslicher Gewalt
betroffen sind.

Der Erkenntnisgewinn soll einerseits zu einer Wissenserweiterung der Autorinnen fiihren,
andererseits aber auch als Anregung fiir einen professionellen Umgang von Institutionen der
Sozialen Arbeit dienen, die mit Migrantinnen, die von héduslicher Gewalt betroffen sind, ar-
beiten. Die in diesen Institutionen titigen Fachpersonen stellen sogleich unsere Adressaten-

gruppe dar.

1.6 Theoretische Position

Damit wir uns der Fragestellung annéhern und die Hintergriinde, welche dieser Thematik zu-
grunde liegen, verstehen konnen, setzen wir uns mit verschiedenen theoretischen Grundlagen
auseinander. Wir befassen uns mit dem Konzept der transkulturellen Kompetenz, welches uns
tiber die Notwendigkeit der Aneignung dieser Fihigkeit seitens der Sozialarbeitenden Auf-
schluss geben soll. Darauf aufbauend setzen wir uns mit migrationsspezifischen Theorien
auseinander. Einerseits umfassen diese die Migration als kritisches Lebensereignis, welche
mit Hilfe der Phasen des Migrationsprozesses nach Sluzki (2010) dargestellt wird. Anderer-
seits thematisieren wir die Akkulturationstheorie von John W. Berry (1987) sowie theoreti-
sche Grundlagen von Lazarus und Folkman (1984) zum Thema Akkulturationsstress. Bei der
héduslichen Gewalt gehen wir genauer auf die Gewaltphasen nach Walker (1984) ein und set-

zen uns eingehend mit Forschungsbeitrigen aus der Schweiz und Deutschland auseinander.

111132



Einleitung

Schliesslich befassen wir uns in Anbetracht der Gesundheitskompetenzstarkung eingehend
mit dem Salutogenesemodell von Antonovsky (1987) sowie mit verschiedenen Konzepten
und Methoden aus der Sozialen Arbeit. Bei der empirischen Forschung stiitzen wir uns beziig-

lich der qualitativen Inhaltsanalyse auf Mayring (2002, 2010).

1.7 Aufbau der Arbeit

Damit die Hauptfragestellung sowie die aufgefiihrten Teilfragestellungen dieser Bachelor-
Thesis beantwortet werden konnen, ist diese in sieben Kapitel aufgeteilt, welche wie folgt

aufgebaut sind.

Im 1. Kapitel haben wir nun die Ausgangslage, den momentanen Forschungsstand, die theo-
retische Position, das Ziel dieser Bachelor-Thesis und die Adressaten sowie unsere Motivati-

on dargelegt. Ausserdem wurden die Haupt- sowie die Teilfragestellungen aufgezeigt.

Das 2. Kapitel dient der Auseinandersetzung mit der Frage, wodurch sich eine transkulturell
kompetente Fachperson auszeichnet. Dafiir werden wir die transkulturelle Kompetenz mit
ihren drei Pfeilern Selbstreflexion, Hintergrundwissen und Erfahrung sowie narrative Empa-
thie aufzeigen. Weiter werden wir die damit in Zusammenhang stehenden Begriffe Transkul-

turalitit und transkulturelle Offnung erliutern.

Auf dieser Grundlage baut das Kapitel 3 auf, in welchem wir uns mit Migrantinnen, die von
héduslicher Gewalt betroffen sind, beschiftigen. Die Auseinandersetzung mit unserer Ziel-
gruppe wird deshalb so ausfiihrlich ausfallen, weil uns ausreichende Kenntnisse iiber ihre
Lebenslagen als Hintergrundwissen, wie es in Kapitel 2./.2 Hintergrundwissen und Erfah-
rung beschrieben wird, unabdingbar scheinen. So konnen die Folgen der Migration und der
héduslichen Gewalt herausgearbeitet und Verbindungen von Migration und héuslicher Gewalt

hergestellt werden.

Anschliessend folgen im 4. Kapitel, in welchem wir zudem néher auf das Salutogenese-
Modell eingehen werden, die Thematiken Gesundheit und Gesundheitskompetenz. Dadurch
soll die Notwendigkeit und Moglichkeit der Sozialarbeitenden aufgezeigt werden, inwiefern
sie bei von hduslicher Gewalt betroffenen Migrantinnen zur Gesundheitskompetenzstiarkung
beitragen konnen und sollen. Des Weiteren wird dargelegt, wie eine solche Stirkung erreicht

werden kann. Abschliessend verkniipfen wir die Thematiken transkulturelle Kompetenz,
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Gesundheitskompetenzstiarkung und Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind.
Daraus geht ein theoretischer Idealtypus eines professionellen transkulturellen Umgangs mit
Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, hervor. Dies umfasst somit den ers-

ten Teil unserer Bachelor-Thesis, welcher sich auf Literaturrecherchen stiitzt.

Diesem folgt im 5. Kapitel ein empirischer Teil, der sich auf vier problemzentrierte Experten-
interviews mit Institutionen bezieht, welche sich mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt
betroffen sind, respektive mit transkultureller Kompetenz, auseinandersetzen. Diese Untersu-
chung soll veranschaulichen, wie ein konkreter professioneller transkultureller Umgang mit

dem Ziel der Gesundheitskompetenzstirkung in der sozialarbeiterischen Praxis aussieht.

Im Kapitel 6 wird anhand einer Diskussion eine Verkniipfung der Theorie, dem theoretischen

Idealtypus und dem praktischen professionellen Umgang mit unserer Zielgruppe erfolgen.

Abschliessend werden wir im 7. Kapitel ein Fazit ziehen, indem wir die eingangs formulierte
Fragestellung beantworten und Folgerungen fiir die Praxis aufzeigen. Uberdies legen wir die

Starken und Schwichen dieser Bachelor-Thesis dar und werfen weiterfiihrende Fragen auf.
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2 Konzept der transkulturellen Kompetenz

Damit man sich dem Begriff transkulturelle Kompetenz annidhern kann, muss zuerst ein Ver-
stdndnis dafiir geschaffen werden, was genau unter Transkulturalitit verstanden wird. Dies
geschieht am besten dadurch, indem man sich den unterschiedlichen Kulturkonzepten, die der
Multi-, Inter- und Transkulturalitdt zugrunde liegen, bewusst wird.

Multi- und Interkulturalitit gehen von einem Kulturbegriff aus, der in Form eines Kugelmo-
dells einzelne Kulturen als intern homogen und extern abgegrenzt versteht (Welsch, 1995). Es
wird demnach von einer Differenz zwischen verschiedenen Kulturen ausgegangen; das heisst,
man unterscheidet zwischen der eigenen und der fremden Kultur (Domenig, 2001, S. 26-27).
Der Hauptunterschied zwischen Multi- und Interkulturalitit besteht darin, dass Erstere davon
ausgeht, dass verschiedene Kulturen nebeneinander existieren und keinen direkten Kontakt
miteinander haben. Frau Biihlmann vom Schweizerischen Roten Kreuz (SRK) erliduterte uns
dies am Beispiel der verschiedenen Stadtteile New Yorks wie Chinatown, Little Italy, etc.
oder in Grossstddten Australiens, in denen der Chinese nicht zum Italiener geht und umge-
kehrt (pers. Mitteilung, 24.10.13). Unter Interkulturalitit werden ebenfalls nebeneinander
existierende Kulturen verstanden, die hier aber in eine Interaktion miteinander treten, welche
auf Differenzen beruht. (Biithimann, pers. Mitteilung, 24.10.13; Domenig, 2001, S. 35) Man
achtet also auf die Unterschiede und Verschiedenartigkeiten. Kulturen werden bei beiden
Modellen meist mit Ethnien gleichgesetzt und es wird beispielsweise mit ,,Die Tiirken hand-
haben das so...““, oder ,,Die Eritreer verhalten sich nun mal so...”“ argumentiert. Solche Aus-
driicke fiihren aber schnell zu Stereotypisierungen, die auf die individuellen Lebenswelten
von Migrantinnen und Migranten kaum angewendet werden konnen (Domenig, 2001, S. 26-
27). Domenig (2001) stellt fest, dass das Festhalten an solchen Kulturmodellen den Wunsch
vieler Fachpersonen nach Orientierung und Strukturierung befriedigt, da sie glauben, mit
,kulturspezifischen* Modellen richtig zu intervenieren. Jedoch fiihrt dies eher zu einer Aus-
grenzung der Klientel mit Migrationshintergrund und deren individuellen Ansichten, die so
eine Distanz zwischen der Fachperson und der Klientin oder dem Klienten erzeugt. Dies fiihrt
dazu, dass ein flexibler Umgang mit dem Fremden erschwert wird. Doch durch die zuneh-
mende Globalisierung und dem hohen Mass an Mobilitit ist es kaum mehr moglich, an solch
starren Konzepten festzuhalten. (Domenig, 2001, S. 31-32)

Aufgrund dessen wird deutlich, dass Gruppen nicht iiber eine einheitliche Kultur verfiigen,
welche das Verhalten und die Wertvorstellungen der Individuen der Gruppe erzeugt. Viel-
mehr trifft der Mensch je nach Interesse, Strategie, Situation, Kontext, Zeit und Ort eine Wahl

aus verschiedenen vorhandenen Moglichkeiten. Die Wertvorstellungen werden somit in
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einem stidndigen Prozess dynamisch verédndert. Es ist also weitaus eher zutreffend, dass sich
Identitdten aus Verschiedenartigem zusammensetzen und sich mit unterschiedlichen Einfliis-

sen immer wieder neu vermischen. (Domenig, 2001, S. 28)

Domenig (2001) geht von sozialen Praktiken der Migrantinnen und Migranten aus, die sich
als Aktionen von Individuen kennzeichnen. Die Personen mit Migrationshintergrund agieren
in bestimmten sozialen Feldern, die gleichzeitig von der Herkunftsgesellschaft sowie der
Aufnahmegesellschaft geprigt sind. Migrantinnen und Migranten ist dabei die Migrationser-
fahrung gemeinsam, die sie iiber Gruppengrenzen hinweg, also ungeachtet ihrer Herkunft,
verbindet. Ausserdem muss erwidhnt werden, dass heutzutage soziale Netzwerke iiber Gren-
zen hinweg gepflegt werden und so globale, transnationale Beziehungsnetze entstehen, die in

den Lebensalltag im Aufnahmeland einfliessen. (Domenig, 2001, S. 29)

Transkulturalitdt geht nun von dieser Grenziiberschreitung und von der Durchmischung der
Kulturen aus. Dabei wird nach Gemeinsamkeiten und nicht mehr nach Differenzen gesucht.
Der Begriff Kultur wird dabei als fortdauernde Existenz von Einzelkulturen verstanden, der
jedoch als Ubergang zu einer neuen transkulturellen, das heisst einer durchwobenen und ver-
mischten Form der Kulturen fiihrt. Es bestehen folglich noch immer Differenzen zwischen
den Kulturen, aber der Fokus wird, wie bereits erwéhnt, auf die Gemeinsamkeiten gelegt. So
werden die Anschluss- und Ubergangsmoglichkeiten durch ein Aufeinander-Zugehen ermog-

licht und Ab- und Ausgrenzungen aufgehoben. (Domenig, 2001, S. 35-36)

Mit diesem Verstidndnis der Transkulturalitét ist es nun moglich, die darauf aufbauende trans-

kulturelle Kompetenz besser zu verstehen.

2.1 Transkulturelle Kompetenz

Aus der vorhergehenden Auseinandersetzung mit dem Begriff der Transkulturalitit wird deut-
lich, dass jede Begegnung transkulturell ist, da in der Interaktion immer Menschen mit unter-
schiedlichen, aber auch gemeinsamen Hintergriinden und ihren individuellen Lebensgeschich-
ten aufeinander treffen (Domenig, 2001, S. 36). Domenig (2001) macht darauf aufmerksam,
dass es sich bei der transkulturellen Kompetenz nicht um eine zusitzliche auf Migrantinnen
und Migranten spezialisierte Kompetenz handelt, sondern dass damit das professionell kom-
petente Handeln auch im Migrationskontext gemeint ist (S. 36). Pavkovic (1999) beschreibt

transkulturelle Kompetenz als eine erweiterte soziale Kompetenz, die nicht nur im Migra-
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tionskontext erforderlich ist. Denn transkulturelle Kompetenz ermoglicht generell eine kreati-
ve Auseinandersetzung mit sehr heterogenen Gruppen, die verschiedene Kompetenzprofile,
Lebens- und Denkweisen aufweisen. Zudem fordert das Konzept der transkulturellen Kompe-
tenz die kulturelle Diversitdt, Multiperspektivitit, das ,,Sich-Besinnen* auf beziehungsfor-
dernde Mittel, die Ressourcenorientierung sowie das gemeinsame Entwickeln von neuen Lo-
sungen. (Pavkovic, 1999, zitiert nach Domenig, 2001, S. 36) Transkulturell kompetent zu sein
meint also eine gemeinsame Sprache zu entwickeln und gleichzeitig eine gemeinsame Reali-
tit zu konstruieren. Dies geschieht durch das ,,Vertraut-werden mit anderen Kontexten, in-
dem das ,.,fremdkulturelle schrittweise ,,ent-fremdet* wird. Diese ,,Ent-Fremdung* ist einer-
seits durch das Akzeptieren, dass es neben der eigenen Welterfahrung und Konstruktion der
Realitédt auch andere Moglichkeiten gibt, zu erreichen. Andererseits wird sie dadurch ermog-
licht, dass man die Bereitschaft entwickelt, sich auf dieses Andere als ein Gleichwertiges ein-
zulassen. (Domenig, 2001, S. 36-37) Transkulturell kompetentes Handeln erfordert situations-
und kontextgerechte Anpassungen der Interventionen fiir die Klientel. Transkulturell kompe-
tente Fachpersonen besitzen also die ,,Fdhigkeit, individuelle Lebenswelten in der besonderen
Situation und in unterschiedlichen Kontexten zu erfassen, zu verstehen und entsprechende,
angepasste Handlungsweisen daraus abzuleiten. (. . .) [Sie] reflektieren eigene lebensweltliche
Prigungen und Vorurteile, haben die Fihigkeit die Perspektive anderer zu erfassen und zu
deuten und vermeiden Kulturalisierungen und Stereotypisierungen von bestimmten Zielgrup-
pen (Domenig, 2007a, S. 174). Im Mittelpunkt steht dabei die Interaktionsfdhigkeit, die auf
folgende drei Sdulen baut: Selbstreflexion, Hintergrundwissen und Erfahrung sowie narrative

Empathie (Domenig, 2007a, S. 174). Diese drei Grundbegriffe werden nachfolgend erldutert.

2.1.1 Selbstreflexion

Domenig (2007a) erldutert, dass Fachpersonen erst in der Lage sind, die Lebenswelten von
Personen mit Migrationshintergrund besser zu verstehen, wenn sie gelernt haben, ihre eigenen
Lebenswelten, Wertvorstellungen und Sichtweisen zu reflektieren. Dies bedeutet, dass man
die Selbstverstdndlichkeiten, welche sich aufgrund von Erfahrungen gefestigt haben, zu hin-
terfragen beginnt und somit bewusst macht. (Domenig, 2007a, S. 175-176) So kénnen Vorur-
teile und Stereotypisierungen neutralisiert werden, da man lernt, dass nicht alles gegeben und
selbstverstindlich ist, sondern auch andere Wertvorstellungen und Konstruktionen der Le-
bensweisen existieren (Domenig, 2001, S. 39). Auf diese Weise wird das moglichst wertneut-
rale Erfassen der Lebenswelten von Migrantinnen und Migranten und damit die Annéherung

an ihre Perspektive erleichtert, soweit dies mit dem eigenen kulturellen Hintergrund moglich
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ist. Transkulturelle Kompetenz setzt folglich die Offenheit voraus, eigene Sichtweisen und

Handlungsmuster zu hinterfragen. (Domenig, 2007a, S. 174-176)

Hierbei ldsst sich geméss Domenig (2001) auf das Beiziehen von Fachpersonen mit Migrati-
onshintergrund verweisen. Insbesondere Angehorige der Zweitgeneration konnen hilfreich
sein, da diese sowohl die ,,einheimische* Sprache, deren Briuche und Denkweisen kennen als
auch diejenigen ihres Herkunftslandes. Fachpersonen mit Migrationshintergrund sind aber
nicht per se transkulturell kompetent, sondern hier muss vermehrt der Fokus darauf gelegt
werden, dass sich diese selbstreflexiv mit ihrer eigenen Migrationserfahrung auseinanderset-
zen. Wenn dies der Fall ist, sollten sie fihig sein, auch mit anderen Klientinnen und Klienten
als nur mit denjenigen aus ihrer eigenen Herkunftsgruppe migrationsspezifisch zu arbeiten.
(Domenig, 2001, S. 40-41)

Da Migrantinnen und Migranten geméss Domenig (2001) aber bereits iiber transkulturelle
Ressourcen und Fihigkeiten verfiigen, sollten vermehrt transkulturelle Teams geschaffen
werden. Denn auf diese Weise kann sich das ganze Team mit transkulturellen Fragen in der
direkten Begegnung und Bearbeitung migrationsspezifischer Themen auseinandersetzen und

so transkulturell kompetenter werden. (Domenig, 2001, S. 41-42)

2.1.2 Hintergrundwissen und Erfahrung

Mit dem Hintergrundwissen, welches fiir einen transkulturell kompetenten Umgang vorausge-
setzt wird, ist nicht kulturspezifisches Wissen gemeint. Vielmehr werden darunter generelle
Konzepte verstanden, die bei allen Gruppen von Menschen mit Migrationshintergrund — und
manchmal sogar bei einheimischen Bevdlkerungsgruppen — angewendet werden konnen.
(Domenig, 2007a, S. 176-177) Dazu gehdren gemiss Domenig (2007a) beispielsweise
Kenntnisse tiber Migration, Kultur, Menschenrechte und Integration sowie iiber Rassismus
und Diskriminierung (S. 176-177). Auch fiihrt sie theoretisches Hintergrundwissen iiber mig-
rationsspezifische Lebensbedingungen auf, die fiir ein besseres Verstdndnis der Lebenswelten
von Migrantinnen und Migranten zentral sind (Domenig, 2007a, S. 176-177). Aus diesem
Grund werden wir im Kapitel 3 Von hduslicher Gewalt betroffene Migrantinnen eingehend
migrationsspezifisches Wissen darlegen. Des Weiteren bendtigen transkulturell kompetente
Fachpersonen gemiss Domenig (2007a) Kenntnisse liber angepasste Kommunikationsformen
wie beispielsweise die Arbeit mit Dolmetschenden oder interkulturellen Ubersetzern. Uber-
dies sollten sie auf Wissen iiber unterschiedliche soziale Organisierungen, welche einen er-

heblichen Einfluss auf das Rollenverstindnis und die Kommunikation in Familien ausiiben,
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zuriickgreifen konnen. (Domenig, 2007a, S. 177) Denn gemiss Domenig (2001) leben nur
wenige Menschen in ,.individualistischen* Gesellschaften, in denen die Interessen des Indivi-
duums vor die Interessen der Gruppe gestellt werden (S. 42). Man muss sich von daher be-
wusst sein, dass in kollektivistischen — das bedeutet familienzentrierten — Gruppen Familien-
integritdt und Interdependenz betont und meist durch Gruppennormen geregelt werden. In
individualistischen Gruppen hingegen wird Selbstindigkeit und Separation von der Gruppe
durch personliche Wiinsche und Neigungen hervorgebracht. Dies zeigt, dass sich daraus ein
unterschiedliches Bild von Selbsténdigkeit ergibt: In kollektivistischen Gesellschaften geht es
primédr darum, keine Last fiir die Gruppe darzustellen; in Individualistischen darum, seine
personlichen Anliegen zu verfolgen. (Domenig, 2001, S. 43) Nach Domenig (2001) zeigt sich
folglich, dass Familienangehorige bei Klientinnen und Klienten aus familienzentrierten Ge-
sellschaften in weitaus stirkerem Masse einbezogen werden sollten als bei Klientinnen und
Klienten aus individuumszentrierten Gesellschaften (S. 44). Zudem sollten gemédss Domenig
(2001) Gruppenwerten und Gruppenzielen grossere Beachtung geschenkt sowie ein grosseres
Gewicht auf den Vertrauensbildungsprozess gelegt werden. Gegenseitiges Vertrauen ist meist
eine Grundvoraussetzung um mit familienzentrierten Gruppen zusammenarbeiten zu konnen.
Dabei muss auch stark darauf geachtet werden, dass ihnen keine individualistischen Leitbilder
aufgezwingt werden, sondern dass das ,,Wir-Gefiihl“ der Migrantinnen und Migranten res-
pektiert wird. (Domenig, 2001, S. 44) Transkulturelle Kompetenz verlangt demnach nicht nur
ein reines Hintergrundwissen tiber die Unterschiede der familien- und individuumszentrierten
Gruppen. Es geht zusitzlich um die Fihigkeit, auch mit Familiensystemen angepasst zusam-
menzuarbeiten und deren protektive Faktoren und Ressourcen entsprechend zu nutzen. (Do-

menig, 2001, S. 46)

Fiir das Hintergrundwissen sind iiberdies Kenntnisse von psychischen Erkrankungen hilfreich.
Denn Migrantinnen und Migranten sind aufgrund ihrer Lebensgeschichten oft Risikofaktoren
fiir die Entwicklung einer psychischen Storung, wie beispielsweise einer Posttraumatischen
Belastungsstorung infolge Krieg und Folter ausgesetzt, worauf wir in Kapitel 3./ 4. Individu-

elle Auswirkungen der Migration genauer eingehen werden. (Domenig, 2007a, S. 177)

Dieses Hintergrundwissen kann geméss Domenig (2007a) sowohl auf kognitiver Ebene, das
bedeutet durch die Aneignung von theoretischen Grundlagen als auch mithilfe von konkreten,
praktischen Erfahrungen im Kontakt mit Migrantinnen und Migranten, angeeignet werden.

Verfiigt man iiber migrationsspezifisches Hintergrundwissen und Erfahrung, so konnen viele
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Missverstiandnisse verhindert und der jeweiligen Situation des Gegeniibers besser Rechnung

getragen werden. (Domenig, 2007a, S. 177-178)

2.1.3 Narrative Empathie

Narrative Empathie meint gemédss Domenig (2007a) die Neugier und Anteilnahme an den
Erzdhlungen der Migrantinnen und Migranten (S. 178). Denn erst wenn Fachpersonen horen,
was ihre Klientinnen und Klienten zu erzdhlen haben, konnen sie sich einerseits ein Bild dar-
tiber machen, innerhalb welcher Bedeutungssysteme sich die Geschichten strukturieren. An-
dererseits wird deutlich, welche individuellen Erkldrungsmodelle sich die Klientel in Anbe-
tracht ihres Problems zurechtgelegt hat. Daraus lassen sich der Situation angemessene Beur-
teilungen ableiten und den Bediirfnissen und dem Kontext entsprechende transkulturell kom-
petente Interventionen durchfiihren. (Domenig, 2001, S. 38) Mittels Empathie kann Neues
entdeckt werden, indem man sich in das Gegeniiber hineinversetzt, respektvoll auf diese Per-
son zugeht, ihre Gefiihle teilt und somit Verstindnis fiir ihr Handeln und Denken aufbaut und

sich der Person auf diese Weise interessiert zuwendet. (Domenig, 2007a, S. 178-180)

Diese drei dargestellten Sdulen der transkulturellen Kompetenz zielen gemiss Sprung (2007)
auf ein individuelles, professionelles Handeln von Fachpersonen im Migrationsbereich ab.
Bei dieser Kompetenz wird auf die Selbstverantwortung der Individuen und somit auf produk-
tives und erfolgreiches berufliches Handeln aufgebaut, jedoch weniger auf die notwendigen
Bedingungen und Qualitdten des Arbeitsumfeldes eingegangen. (Sprung, 2007, S. 315-316)
Wenn sich diese Kompetenz aber lediglich auf einer individuellen Ebene etabliert, kann dies
bedeuten, dass nur einzelne Personen in einer Institution — soweit dies strukturell moglich ist
— einen professionellen transkulturellen Umgang pflegen. Dies kann dazu fiihren, dass die
transkulturelle Kompetenz nicht mehr gesichert ist, wenn diese einzelnen Personen aus der
Institution ausscheiden und so ein Defizit im Umgang mit Migrantinnen und Migranten ent-
steht. (Domenig, 2001, S. 169) Deshalb ist es gemdss Sprung (2007) wichtig, bestimmte
strukturelle und institutionelle Bedingungen durch Bildungsmassnahmen in Organisations-
entwicklungsprozessen und Weiterbildungen von Fiihrungskriéften zu schaffen. Dadurch wird
ermoglicht, dass die Interaktionen, die im beruflichen Alltag stattfinden, reflektiert werden
konnen und das Personal sich auf einer gemeinsamen Ebene damit auseinandersetzen kann.

(Sprung, 2007, S. 315-316)

19113

(W)



Konzept der transkulturellen Kompetenz

Gemiss Domenig (2007b) ist es von essentieller Bedeutung, dass neben der individuellen
Erhohung der transkulturellen Kompetenz von Fachpersonen eine transkulturelle Offnung
seitens der Organisation und vor allem auch eine Sensibilisierung der Leitungsebene stattfin-
det. Die Umsetzung der transkulturellen Kompetenz kann ansonsten durch strukturelle Hin-
dernisse erschwert werden. (Domenig, 2007b, S. 342) Darunter werden beispielsweise Uber-
setzungen von Dokumenten sowie teamorientierte Weiterbildungen, womit eine Erhhung der
Selbstreflexion erreicht werden kann, verstanden (Domenig, 2001, S. 221-225). Somit stellt
sich heraus, dass eine Erh6hung der transkulturellen Kompetenz nur mit einer transkulturellen
Offnung der gesamten Institution, das heisst mit allen in ihr titigen Personen, einhergehen
kann (Domenig, 2007b, S. 342, 2001, S. 70). Ubergeordnetes Ziel dieses transkulturellen
Wandels ist geméss Domenig (2007b) das Erreichen der Chancengleichheit fiir alle. Dies be-
inhaltet die Erbringung von qualitativ hochstehenden Leistungen fiir alle Klientinnen und
Klienten und die Integration von Fachpersonen mit Migrationshintergrund bzw. die Forde-

rung der Chancengleichheit am Arbeitsplatz. (Domenig, 2007b, S. 342)

Was eine transkulturelle Offnung und Organisationsentwicklung einer Institution genau um-

fasst, wird im nédchsten Kapitel genauer erldutert.

2.2 Transkulturelle Offnung und Wandel der Institution

Die transkulturelle Offnung wird im Buch Transkulturelle Kompetenz: Lehrbuch fiir Pflege-,
Gesundheits- und Sozialberufe von Domenig (2007b, S. 341-368) sehr ausfiihrlich beschrie-
ben. Jedoch ist diese Darlegung ziemlich schwer verstdndlich und fiir die konkrete Umset-
zung in der Praxis nicht einfach zu fassen. Aus diesem Grund stiitzen wir uns auf einen Mass-
nahmenkatalog, den Domenig (2001) konkret fiir die Praxis erarbeitet hat. Dieser kann bei der
Umsetzung eines transkulturellen Wandels einer Institution behilflich sein. Dieser Massnah-
menkatalog beinhaltet dreizehn Massnahmen. Dabei wird zwischen einer Aufbau- und einer
Umsetzungsphase unterschieden. Diese sind nicht genau voneinander zu trennen und es kann
durchaus sein, dass einzelne Massnahmen auch in der jeweils anderen Phase noch oder wieder

aktuell sind. (Domenig, 2001, S. 213)
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Diese Massnahmen und die dazugehorenden Teilmassnahmen werden im nédchsten Schritt

genauer erliutert.

Aufbauphase

Massnahme 1

Entwicklung eines Migrationsprojektes innerhalb der bestehenden

Angebote

Massnahme 2

Schaffung eines Bereiches Migration

Massnahme 3

Festlegung der Aufgabenbereiche der Migrationsverantwortlichen

Massnahme 4

Zur Verfiigung stellen notwendiger Ressourcen

Massnahme 5

Anpassung von Richtlinien und Dokumenten

Massnahme 6

Anstellung und Forderung von Praktikerinnen und Praktikern mit

Migrationshintergrund

Massnahme 7

Entwicklung von Informationstragern und Aufbau von Informations-

kanilen

Massnahme 8

Erhohung der transkulturellen Kompetenz in der gesamten Institution

Massnahme 9

Vernetzung und Zusammenarbeit mit Migrantinnen- und Migranten-

gemeinschaften

Massnahme 10 | Aufbau eines Informationsnetzes iiber migrationsspezifische Angebo-

te und entsprechende Vernetzung

Massnahme 11 | Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote

Umsetzungsphase

Massnahme 12 | Angepasste Beziehungsgestaltung im Erstkontakt

Massnahme 13 | Migrationsspezifische Konzepte in der Beratung und Therapie

(Domenig, 2001, S.214)

2.2.1 Aufbauphase

Domenig (2001) zeigt auf, dass wihrend der Aufbauphase ein spezifisches Migrationsprojekt
innerhalb der bestehenden Angebote entwickelt werden sollte. Dieses erfolgt in Zusammenar-
beit mit Fachpersonen der Institution, Vertreterinnen und Vertretern der Migrantinnen- und
Migrantengemeinschaften, externen Fachpersonen sowie Vertreterinnen und Vertretern der
Wissenschaft und Forschung. In einem weiteren Schritt muss sowohl auf der Leitungs- als
auch auf der operativen Ebene ein Bereich Migration geschaffen werden. Dies dient dazu,
dass die transkulturelle Kompetenz institutionell und strukturell klar verankert wird. Auf-
grund einer Situationsanalyse, das heisst einer Analyse des IST-Zustandes, welche die vor-
handenen Ressourcen und Defizite aufzeigt, sollten die Aufgaben und Verantwortlichkeiten

der migrationsverantwortlichen Personen festgelegt werden. Diese miissen sowohl fiir die
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Aufbauphase als auch fiir die Umsetzungsphase geregelt werden. Ausserdem miissen der be-
auftragten Person des Migrationsprojektes die notwendigen personellen, fachspezifischen und

finanziellen Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden. (Domenig, 2001, S. 215-218)

Gemiss Domenig (2001) sollten in einem weiteren Schritt institutionelle Richtlinien und Do-
kumente migrationsspezifisch angepasst werden, damit sich der transkulturelle Wandel so-
wohl nach aussen manifestiert als auch nach innen konkretisiert (S. 219). Dies kann unter
anderem die Uberarbeitung des Leitbildes und der Richtlinien umfassen, aber auch die An-
passung der Offnungszeiten, der Konzepte und die Uberarbeitung von Informationsmaterial,

welches neu migrationsspezifische Hintergriinde beriicksichtigt. (Domenig, 2001, S. 219)

Eine wichtige Massnahme bei einem Migrationsprojekt stellt auch die Anstellung und Forde-
rung von Fachpersonen mit Migrationshintergrund dar. Dabei sollten diese vermehrt bei Neu-
anstellungen sowie Leitungspositionen beriicksichtigt werden. Zudem sollten die transkultu-
rellen Kompetenzen der Fachpersonen mit Migrationshintergrund in der Institution aufgewer-

tet und durch spezifische Massnahmen gefordert werden. (Domenig, 2001, S. 220)

Abschliessend miissen geméss Domenig (2001) Informationstrdger, das heisst Informations-
material fiir die Klientel, entwickelt werden. Konkret bedeutet dies, dass die bereits nach mig-
rationsspezifischen Aspekten iiberarbeiteten Informationstréger in dieser Phase in verschiede-
ne Sprachen iibersetzt werden. Zudem miissen Informationskanile, auf welchen diese Infor-
mationen bereitgestellt werden, aufgebaut werden. Bei dieser Schaffung von Informationska-
nélen sollten auch Migrantinnen- und Migrantengemeinschaften beriicksichtigt werden. Diese
Massnahme hat zum Ziel, dass die Angebote der Gesundheitsversorgung bei Migrantinnen

und Migranten besser bekannt werden. (Domenig, 2001, S. 221)

2.2.2 Umsetzungsphase

Wihrend der Umsetzungsphase wird durch eine Massnahme auf die Erhohung der transkultu-
rellen Kompetenz in der gesamten Institution hingearbeitet. Dies kann unter anderem durch
teamorientierte Weiterbildungen oder Fach- und Intervisionsgruppen erfolgen. Auch durch
die konkrete Betreuung von Migrantinnen und Migranten durch alle Fachpersonen mit ent-
sprechender fachlicher und migrationsspezifischer Unterstiitzung vonseiten der migrations-

verantwortlichen Personen kann diese Erhohung erreicht werden. Weiter sind die Zusammen-
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arbeit mit professionellen Dolmetschenden und regelmaéssige Fallbesprechungen beziiglich

Klientinnen und Klienten mit Migrationshintergrund forderlich. (Domenig, 2001, S. 222)

Ein weiterer Schritt ist geméss Domenig (2001) die Vernetzung und Zusammenarbeit mit
Migrantinnen- und Migrantengemeinschaften. Dabei sollten bestehende Angebote dieser Ge-
meinschaften besser genutzt bzw. in das eigene Angebot integriert werden, indem eine Ver-
netzung und fallbezogene Zusammenarbeit angestrebt wird. Fiir eine gute Vernetzung und
institutioneniibergreifende Zusammenarbeit sollten ein Informationsnetz iiber migrationsspe-
zifische Angebote und personenbezogene Ressourcen aufgebaut sowie Richtlinien iiber die

gegenseitige Nutzung erstellt werden. (Domenig, 2001, S. 223-224)

Damit die transkulturelle Kompetenz in der gesamten Institution gefordert werden kann, sind
spezifische Weiterbildungen je nach Bereich und Funktion notwendig. Schwerpunkte dieser
Lerninhalte stellen unter anderem selbstreflexive Ansitze, die Féahigkeit des Perspektiven-
wechsels, respektvolle Haltung und Empathie, Hintergrundwissen zu Migration und Gesund-
heit, transkulturelle Kommunikation (Vertrauensbildung, Beziehungsgestaltung, Erstkontakt)
und die flexible Anwendung von Konzepten dar. (Domenig, 2001, S. 225)

Die angepasste Beziehungsgestaltung im Erstkontakt stellt eine weitere Massnahme nach
Domenig (2001) dar, bei der flexible Herangehensweisen dem Kontext und der Situation an-
gepasst angewendet werden sollen. Dies hat zum Ziel, die Beziehung zu der Klientel ihren
Bediirfnissen und Erwartungen entsprechend zu gestalten. Genauer bedeutet dies, dass fol-
gende Faktoren im Erstkontakt mit Migrantinnen und Migranten zu beriicksichtigen sind: Die
Vertrauensbildung sollte im Vordergrund stehen, da im Migrationskontext ohne vorgingiges
Vertrauen die Akzeptanz von Interventionen meist erschwert ist. Sich selbst beobachtende
und problemorientierte Interventionen sollten eher spiter erfolgen bzw. erst dann, wenn eine
Vertrauensbasis geschaffen werden konnte. Weiter ist die Aufkldrung der Klientel iiber die
Aufgaben und Rollenverstidndnisse der Fachpersonen sowie die Erkldrung und Begriindung
von Interventionen von essentieller Bedeutung. Zudem sollte die Familie der Klientin oder
des Klienten von Beginn weg in den Prozess einbezogen werden, falls dies so gewiinscht

wird. (Domenig, 2001, S. 226)

Wihrend einer Teilmassnahme der letzten Massnahme sollen Beratungskonzepte den migra-
tionsspezifischen Kontexten und Situationen angepasst werden. Domenig (2001) erwihnt

hierbei unter anderem folgende Schwerpunkte und Herangehensweisen, die in der Beratung
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mit Migrantinnen und Migranten je nach Situation und Kontext handlungsleitend sind: die
Aufarbeitung der Lebensgeschichte sowie der Migrationsgeschichte; Themen der Integration
(Arbeit, Bildung, Aufenthaltsstatus, etc.), Diskriminierung und Rassismus; transnationale
Beziehungsnetze; Zukunftsperspektiven bzw. Remigrationswiinsche; Erfassung der individu-
ellen Perspektiven bzw. der Erkldrungsmodelle der Betroffenen beziiglich ihrer Problematik,
deren Handlungsstrategien und Hilfesuchverhalten; Moglichkeiten, die Beratung in der Mut-
tersprache zu fiihren, allenfalls unter Beizug von professionellen Dolmetschenden. (Domenig,

2001, S.227)

Wie anhand dieses Massnahmenkataloges aufgezeigt werden konnte, wird durch die einzel-
nen Teilmassnahmen die Sicherstellung der transkulturellen Kompetenz einer gesamten Insti-
tution verfolgt. Das iibergeordnete Ziel liegt dabei im Aufbau von Chancengleichheit (Do-
menig, 2007b, S. 342). Einerseits erfolgt dieser Aufbau intern durch die Besetzung von Ar-
beitsstellen mit Fachpersonen, die iiber einen Migrationshintergrund verfiigen und anderer-
seits durch die transkulturelle Offnung gegen aussen, damit der Zugang zu Beratungsangebo-
ten fiir alle gleichermassen ermdglicht wird (Domenig, 2001, S. 219). Ferner wird eine allge-
meine Professionalisierung der Institution verfolgt, damit die transkulturelle Kompetenz un-
abhingig davon, wer die Arbeitsstelle zur Zeit belegt, gesichert ist und durch kontinuierliche
Weiterbildungen, Intervisionen und Fallbesprechungen erhalten und weiterentwickelt werden

kann (Domenig, 2001, S. 169).

Wie bereits beim Kapitel 2./ Transkulturelle Kompetenz deutlich wurde, ist die transkulturel-
le Kompetenz nicht nur im Migrationskontext hilfreich, sondern kann bei verschiedensten
Klientinnen und Klienten in unterschiedlichen Situationen und Kontexten eingesetzt werden
(Pavkovic, 1999, zitiert nach Domenig, 2001, S. 36). Denn mit dieser Fihigkeit wird auf eine
gewisse Flexibilitdt in der Umsetzung von Interventionen und der Anwendung von Methoden
und Konzepten hingearbeitet (Domenig 2007a, S. 174). Von daher stellt die transkulturelle
Offnung und die damit verbundene individuelle transkulturelle Kompetenz der Fachpersonen
einen wesentlichen Bestandteil einer Erhchung der Chancengleichheit auf gesellschaftspoliti-

scher Ebene dar.

Ob das Konzept der transkulturellen Kompetenz in der Sozialen Arbeit auf diese Weise, wie

es dargestellt wurde, angewendet werden kann, wird im néchsten Kapitel genauer diskutiert.
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2.3 Transkulturelle Kompetenz in der Sozialen Arbeit

Recherchiert man zum Thema Anwendungsgebiete der transkulturellen Kompetenz, so stosst
man meist an erster Stelle auf den Gesundheitsbereich. Das Schweizerische Rote Kreuz rich-
tet seine Bildungsangebote beispielsweise an Arztinnen und Arzte, Pflegefachpersonen und
medizinisch — therapeutische Fachpersonen. (SRK, n.d.) Auch Dagmar Domenigs Buch
Transkulturelle Kompetenz (2007) tragt freilich den Untertitel Lehrbuch fiir Pflege-, Gesund-
heits- und Sozialberufe, wendet sich in erster Linie aber an Pflegende. Uber die konkrete An-
wendung des Konzeptes der transkulturellen Kompetenz in der Sozialen Arbeit ist wenig zu
finden. Deshalb vermuten wir, dass dieses Konzept in der Sozialen Arbeit zum heutigen Zeit-
punkt noch nicht von vielen Institutionen umgesetzt wird. Setzt man sich jedoch intensiver
mit der Thematik auseinander, so stosst man durchaus auch auf Beitrige aus der Sozialen
Arbeit. Dazu gehort beispielsweise der Text mit dem Titel ,,Wahrnehmung des Individuums
statt Stereotypen: Soziale Arbeit braucht transkulturelle Kompetenz* (2012) von Biihlmann.
Wie der Untertitel bereits andeutet, beschreibt sie darin die Wichtigkeit der transkulturellen
Kompetenz fiir Sozialarbeitende. Genauso wie Fachpersonen im Gesundheitswesen treten
auch Fachpersonen der Sozialen Arbeit mit Menschen unterschiedlichster Herkunft in Kon-
takt. Dadurch besteht die Gefahr, dass Vorurteile gegeniiber fremden Lebenswelten entstehen.
Transkulturell kompetente Fachpersonen konnen dank den in den Unterkapiteln von 2./
Transkulturelle Kompetenz bereits eingehend beschriebenen drei Sdulen Hintergrundwissen
und Erfahrung, Selbstreflexion und narrativer Empathie die individuelle Situation des Ge-

geniibers besser und vor allem vorurteilsfrei erfassen. (Biihlmann, 2012, S. 26-27)

Nun stellen wir den Berufskodex der Sozialen Arbeit von AvenirSocial (2010) dem Konzept
der transkulturellen Kompetenz gegeniiber. Dabei wird schnell deutlich, dass mehrere Hin-
weise darauf zu finden sind, dass sich Professionelle der Sozialen Arbeit transkulturell kom-
petent verhalten sollten. So verweist der Berufskodex einerseits auf die Verpflichtung zur
Zuriickweisung von Diskriminierung, aber auch auf die Verpflichtung zur Anerkennung von
Verschiedenheiten. Diese kulturellen Unterschiede sollen geachtet werden und insbesondere
wird auch eine Akzeptanz von allgemeinen, kulturiibergreifenden Werten und Normen gefor-
dert. (AvenirSocial, 2010, S. 9) Das heisst in Bezug auf die transkulturelle Kompetenz, dass
die Unterschiede sowie die Gemeinsamkeiten anerkannt werden miissen. Des Weiteren sollen
Sozialarbeitende gemiss AvenirSocial (2010) ihrer Klientel gegeniiber eine reflektierte, em-
pathische Haltung einnehmen (S. 12), was mit den Ebenen der Selbstreflexion und Empathie

der transkulturellen Kompetenz iibereinstimmt. Auch findet sich ein Hinweis auf die Wichtig-
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keit der stindigen Weiterentwicklung der Wissens- und Handlungskompetenzen (AvenirSoci-
al, 2010, S. 11), worunter allgemein das Hintergrundwissen und die Erfahrung der transkultu-

rellen Kompetenz verstanden werden kann.

All diese Belege zeigen, dass das Konzept der transkulturellen Kompetenz bei Weitem nicht
nur in Gesundheitsberufen angewendet werden sollte, sondern unbedingt auch in der Sozialen
Arbeit. Dies schreiben wir der Tatsache zu, dass Sozialarbeitende in ihrem Berufsalltag oft
mit Menschen verschiedenster Herkunft und Lebenswelten konfrontiert werden. Um mit die-
sen Unterschieden professionell umgehen und insbesondere Gemeinsamkeiten finden zu kon-
nen, scheint das Konzept der transkulturellen Kompetenz sehr geeignet zu sein. Ausserdem
handelt es sich bei der transkulturellen Kompetenz, wie bereits beschrieben, um eine erweiter-
te Sozialkompetenz, die nicht spezifisch fiir Migrantinnen und Migranten angewendet wird
(Pavkovic, 1999, zitiert nach Domenig, 2001, S. 36). Denn da Menschen immer mit individu-
ellen Lebensgeschichten sowie unterschiedlichen, aber auch gemeinsamen Hintergriinden
interagieren, ist jede Begegnung transkulturell (Domenig, 2001, S. 36). Deshalb kann man
davon ausgehen, dass man in allen professionellen Kontexten mit dem Konzept der transkul-

turellen Kompetenz arbeiten kann.

Mithilfe dieses Kapitels konnte dargestellt werden, dass eine transkulturell kompetente Fach-
person iiber ausreichendes zielgruppen- und migrationsspezifisches Hintergrundwissen und
Erfahrung verfiigt und sich durch eine selbstreflexive und empathische Haltung auszeichnet.
Des Weiteren ist die Fachperson flexibel im Umgang mit Methoden, wendet diese situations-
und kontextgerecht an und bezieht, wenn gewiinscht, Familienangehorige bei der Intervention
mit ein. Aufgrund dieser Antworten auf unsere erste Teilfragestellung gehen wir im néchsten
Kapitel ndher auf die komplexen Situationen von Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt
betroffen sind, ein. Denn wie in diesem Kapitel deutlich wurde, ist zielgruppenspezifisches

Wissen in einem transkulturell kompetenten Umgang von essentieller Bedeutung.
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3 Von hiuslicher Gewalt betroffene Migrantinnen

Damit wir uns mit der Zielgruppe, welche sich auf die in der Einleitung aufgefiihrten Frage-
stellung bezieht, auseinandersetzen konnen, ndhern wir uns in diesem Kapitel den folgenden
Aspekten an: Wir beleuchten sowohl Gesichtspunkte der Migration als auch der hduslichen
Gewalt. Im Anschluss an diese Darstellung verbinden wir diese beiden Thematiken, um in
einem weiteren Schritt eine Verbindung zum Konzept der transkulturellen Konzept herstellen

zu konnen.

3.1 Migration

Es gibt immer mehr Menschen, die ihre Heimat zuriicklassen und sich in einem anderen Land
eine bessere Zukunft erhoffen (Bundesamt fiir Migration [BFM], 2011). Das Bundesamt fiir
Statistik (BFS) versteht unter Personen mit Migrationshintergrund alle Menschen, - unabhén-
gig von ihrer Staatsangehorigkeit - deren Eltern im Ausland geboren sind. Folglich gehoren
sowohl in die Schweiz eingewanderte Personen, sogenannte Migrantinnen und Migranten, als
auch deren direkte Nachkommen, die in der Schweiz geboren wurden, dazu. (BFS, 2013b)
Gemaiss Assion (2005) werden unter den Begriff der Migration unterschiedlichste Schicksale
und Erfahrungen zusammengefasst, denen diverse Motivationen zugrunde liegen. Auch die
Bedingungen wihrend des Migrationsprozesses sowie die Lebensumstinde im Aufnahmeland
sind dusserst heterogen. Folglich kann man bei Migrantinnen und Migranten nicht von einer
homogenen Gruppe ausgehen. Dennoch verbindet sie alle die Gemeinsamkeit, dass sie nicht

der Mehrheitsgesellschaft angehoren. (Assion, 2005, S. 133)

3.1.1 Zahlen / Statistiken

Gemiss des Berichtes des Generalsekretariates der Vereinten Nationen (UN) {iber internatio-
nale Migration und Entwicklung gibt es heute ungefidhr 232 Millionen internationale Migran-
tinnen und Migranten. Darunter verstehen die Vereinten Nationen Personen, die ausserhalb
ihres Geburtslandes oder des Landes, deren Staatsbiirgerschaft sie haben, leben. 48% von all
diesen Menschen sind Frauen. (United Nations Population Division, 2013, S. 4) Die Zahl der
internationalen Migrantinnen und Migranten hat zwischen den Jahren 1990 und 2010 von 155
Millionen auf 214 Millionen zugenommen (United Nations Population Division, 2012, S. 3).
Nach Angaben des Bundesamtes fiir Statistik lag der Anteil der auslédndischen Bevolkerung in
der Schweiz im Jahre 2012 bei 2'335'000 Personen, also rund 34,7% der Schweizer Gesamt-
bevolkerung (BES, 2013b).
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Da die Vereinten Nationen und das Bundesamt fiir Statistik aber von unterschiedlichen Be-
grifflichkeiten ausgehen, lassen sich die aufgefiihrten Zahlen nicht direkt gegeniiberstellen.
Das BFS (2013b) stiitzt sich zwar einerseits auf die Definition der Vereinten Nationen (Uni-
ted Nations Population Division, 2013), erweitert den Begriff der Migrantinnen und Migran-
ten aber auf alle Menschen, deren Eltern im Ausland geboren wurden. Nichts desto trotz wird
deutlich, dass ein sehr hoher Anteil der heutigen Bevolkerung iiber einen Migrationshinter-

grund verfiigt, den man in der professionellen Sozialen Arbeit beriicksichtigen muss.

In dieser Bachelor-Thesis stiitzen wir uns auf die Definition der Vereinten Nationen, da es
sich bei unserer Zielgruppe um Menschen handelt, die den Migrationsprozess selbst erlebt
haben. Dabei verwenden wir sowohl die Begriffe ,,Personen mit Migrationshintergrund* als

auch ,,Migrantinnen und Migranten®.

Im néchsten Schritt wird die Migration als kritisches Lebensereignis dargestellt, damit die
Ausgangslage unserer Zielgruppe sowie ihre Beweggriinde und Umsténde, die sie zur Migra-

tion bewegten, verdeutlicht werden.

3.1.2 Migration als kritisches Lebensereignis

Gemaiss Moro und Sturm (2010) wird die eigentliche Entscheidung zur Migration — unabhén-
gig davon, ob eine Einzelperson oder die gesamte Familie migriert — meist nicht individuell,
sondern als gesamtfamilidres Vorhaben geplant. So wird deutlich, dass im sozialen Umfeld
ganz unterschiedliche Erwartungen, Hoffnungen und Angste an die bevorstehende Migration
bestehen. Sich eine Vorstellung iiber diese zu verschaffen, kann fiir die Beratung niitzlich
sein, denn so kann in einem ersten Schritt zwischen den Umstinden, weshalb jemand emi-
grierte, unterschieden werden. War die Migration geplant und gewiinscht? Gehort eine hohe
Mobilitdt zum Alltag der Herkunftsgesellschaft oder handelt es sich eher um eine sesshafte
Ethnie und die Entwurzelung wird als Katastrophe erlebt? Musste das Land fluchtartig verlas-
sen werden? Konnten Vorbereitungen in Bezug auf das Aufnahmeland getroffen werden oder
war dieses bis zur Ankunft noch unbekannt? Je nachdem wie die Antworten auf diese Fragen
ausfallen, konnen die Umsténde traumatische Erfahrungen mit sich bringen. (Moro & Sturm,
2010, S. 267-268) Weiter ist es geméss Moro und Sturm (2010) besonders fiir weibliche Mig-
ranten, welche nicht arbeitstétig sind, nicht einfach sich im Aufnahmeland zurecht zu finden.
Die Lebens- und Wohnbedingungen konnen zu einer Vereinsamung fiihren, sodass sie sich

kaum der neuen Umwelt zuwenden konnen. Uberdies verfiigen sie oft nur iiber begrenzte
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Sprachkenntnisse. Nicht zuletzt kann der Grund dafiir in einem friithen Schulabbruch beste-
hen, was schlechtere Bildungsvoraussetzungen als bei Minnern darstellt. (Moro & Sturm,
2010, S. 267-269) Diese Darlegungen von Moro und Sturm (2010) sind sehr absolut und ver-
allgemeinernd gehalten, weshalb wir diesen aufgrund der Ausfiihrungen von Besic und Bise-
gger (2009) nicht ohne Einwand zustimmen koénnen. Besic und Bisegger (2009) gehen davon
aus, dass lediglich Personen mit siideuropdischem, asiatischem, afrikanischem und lateiname-
rikanischem Migrationshintergrund sowie Menschen aus Léindern des ehemaligen Jugoslawi-
ens hédufiger soziobkonomischen Nachteilen ausgesetzt sind. Demgegeniiber stehen gut aus-
gebildete, oft aus Nordeuropa stammende Personen (Besic & Bisegger, 2009, S. 180-181),
welche demzufolge nicht unter Moro und Sturms Ausfiihrungen gefasst werden konnen.

Die notwendigen Ressourcen, die es braucht, um sich in der Aufnahmegesellschaft zu integ-
rieren, sind gemdss den vorherigen Ausfiihrungen von Moro und Sturm (2010) eingeschrénkt.
Ferner kann der Verlust des kulturellen Kontextes und des familidren Rahmens zu Verunsi-
cherungen fiihren, da man ohne die stiitzende Hilfe des Umfeldes den Sinn einer fremden
Umgebung nicht entziffern kann, wenn man die vorherrschenden Regeln nicht kennt. (Moro
& Sturm, 2010, S. 267-269) Weiter konnen gemiss Moro (1994) die Lebensbedingungen im
Aufnahmeland zu einer erhohten Verletzbarkeit beitragen. Ein Grund dafiir konnte beispiels-
weise das unbekannte soziale Umfeld sein und die damit verbundene Einsamkeit (Moro,

1994, zitiert nach Moro & Sturm, 2010, S. 269).

Gemiss Sluzki (2010) zeigen sich trotz der vielen personlichen und ethnischen Unterschiede
Regelhaftigkeiten wéhrend der Migrationsprozesse, wenn man sich eher auf Muster als auf
Inhalte achtet. So lésst sich ein ,,Modell* des Migrationsprozesses aufzeigen, das einen ziem-
lich hohen Grad kulturiibergreifender Validitit besitzt. (Sluzki, 2010, S. 109) Aufgrund dieses
Modells lassen sich Stadien typischer Migrationsprozesse beschreiben, die wir im Folgenden
genauer erldutern. Gemaéss Sluzki (2010) beinhaltet jedes dieser Stadien charakteristische Ab-
laufe und typische familidre Bewiltigungsmuster sowie typische Konfliktsituationen mit ent-
sprechenden Symptomen (S. 109-110). Die folgende Grafik veranschaulicht die typischen

Phasen des Migrationsprozesses.
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Abb. 2: Migrationsprozess

3.1.2.1 Vorbereitungsphase

Sluzki (2010) zeigt auf, dass sich die Vorbereitungsphase mit einer ersten Auseinanderset-
zung durch die einzelnen Familienmitglieder kennzeichnet. Dies kann sich durch Briefver-
kehr, der Beantragung von Visa oder dhnlichen Bemiihungen auszeichnen, die in Zusammen-
hang mit der Auswanderung stehen. Die zeitliche Dauer dieser Phase hingt stark von dusseren
Faktoren, dem Lebensstil und des Zeitrhythmus der einzelnen Familien ab. Es kann sich dabei
also um plotzlich erfolgende Entscheidungen bis hin zu jahrelangen Entscheidungsphasen
handeln. (Sluzki, 2010, S. 110-111)

In diesem Stadium gibt es bereits gewisse emotionale Hohen und Tiefen, die Gefiihlslagen
konnen zwischen Vorfreude und Angsten variieren. Dabei zeigt sich bereits, dass die einzel-
nen Familienmitglieder ihre Rollen neu definieren werden miissen. Obwohl es sich bei der
Migration meist um eine gemeinsam getroffene Entscheidung handelt, werden oft einzelne
Personen als motivierend oder verantwortlich fiir diesen Prozess wahrgenommen. So kann der
Wunsch zu migrieren beispielsweise urspriinglich vom Vater kommen, der sich im Ausland
eine bessere berufliche Perspektive erhofft. (Sluzki, 2010, S. 111-112)

Wird die Migration von den Betroffenen positiv bewertet und werden die Erwartungen in der
Realitédt sogar noch iibertroffen, so herrscht oft die Annahme vor, dass nun nichts Zuriickge-
lassenes betrauert werden darf. Trauert dennoch jemand, so wird er oder sie von den Ubrigen
schnell zum Siindenbock gemacht, damit sie sich nicht mit dem schmerzvollen Prozess, der
die Migration mit sich bringen kann, auseinandersetzen miissen. Im Gegensatz dazu kann es

vorkommen, dass Familien, welche existenziellen Bedrohungen entflohen sind, das Ver-
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gangene nicht loslassen konnen und in permanenter Trauer verharren. Wer zuerst aus diesem

Leid ausbricht, wird schnell als Verréter angesehen. (Sluzki, 2010, S. 112)

3.1.2.2 Migrationsakt

Migration ist gemiss Sluzki (2010) ein voriibergehender und zielorientierter Prozess, fiir den
keine festen Rituale vorgesehen sind. Meist sind die Migrantinnen und Migranten sich selbst
tiberlassen und miissen fiir dieses oft schmerzhafte Unternehmen personliche Rituale finden.
Hinzu kommt, dass der Ablauf und Stil des Migrationsaktes sehr verschieden sein kann. Es
konnen alle Briicken abgebrochen werden oder aber man versichert immer wieder, dass man
nur fiir eine gewisse Zeit migriert und dann wieder zuriickkehrt. Einige legen sich von Anfang
an auf ein bestimmtes Land fest, wihrenddem sich andere auf eine Reise ins Unbekannte be-
geben oder aber verschiedene Zielldnder ausprobieren wollen, bevor sie sich festlegen. Ein
langer und beschwerlicher Weg oder aber eine kurze und angenehme Reise kann stattfinden.
Einige Familien reisen Familien legal und haben somit Zugang zu den offiziellen Institutionen
des Aufnahmelandes, wihrend andere illegal einreisen. Dabei kommt es auch darauf an, unter
welchen Bedingungen die Heimat verlassen wird. Flieht man beispielsweise vor einem Krieg,
so miissen teilweise Zwischenstopps in verschiedenen Léndern eingelegt werden, bevor nach

langem Warten in Asylunterkiinften der Bescheid eintrifft, dass man in diesem Land bleiben

darf. (Sluzki, 2010, S. 112-113)

3.1.2.3 Phase der Uberkompensierung

Sluzki (2010) betont, dass die emotionalen Belastungen nicht — wie oftmals angenommen —
wihrend der ersten Wochen und Monate nach Ankunft am grossten sind. In dieser Zeit kann
eher ein Hochstmass an Anpassung beobachtet werden, das mit einer Aufteilung von Rollen
verbunden ist. Um in einer mehr oder weniger fremden Umwelt und Kultur die Grundvoraus-
setzungen fiir das Uberleben und die Anpassung an die neue Umgebung sicherzustellen, wer-
den ,.instrumentelle* und ,,affektive* Rollen genutzt, welche bei der néchsten Phase genauer
erlautert werden. (Sluzki, 2010, S. 113-114)

Gemiss Sluzki (2010) hat unmittelbar nach der Einreise in das Aufnahmeland die Erfiillung
der Basisbediirfnisse, welche das Uberleben sichern, oberste Prioritit. Von daher ist es ver-
standlich, wenn Verdriangung oder Verleugnung von Unstimmigkeiten zwischen den Erwar-
tungen und der tatsdchlichen Realitdt dann am grossten ist, wenn das unerwartete Einsetzen
von widerspriichlichen Erfahrungen ebenfalls am stirksten ist. (Sluzki, 2010, S. 114-115)

Gemiss Sluzki (2010) etablieren die meisten Familien iiber Monate hinweg einen relativ gut
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funktionierenden Anpassungs- und Akkulturationsprozess' und Konflikte treten eher in den
Hintergrund. Nur in wenigen Fillen fiihren extreme Belastungen zu schweren familidren Kri-
sen und damit zur Desorganisation oder psychischen Krankheitsbildern. Gelegentlich wird der
Mythos der Riickkehr als Bewiltigungsstrategie gewihlt und Familien hdngen dann dusserst
stark an den Normen und Werten des Heimatlandes fest und weigern sich auf diese Weise,
sich auf die neue Welt einzulassen. Doch auch diese Strategie funktioniert nur, bis die Traume
und Sehnsiichte unter dem Druck der Realitdt zusammenbrechen, wodurch heftige Krisen

ausgelost werden konnen. (Sluzki, 2010, S. 114-115)

3.1.2.4 Phase der Dekompensation

Gemaiss Sluzki (2010) befinden sich die meisten Migrantinnen und Migranten, die berateri-
sche oder therapeutische Unterstiitzung aufsuchen, in dieser Phase. Diese ist durch die Gestal-
tung der neuen Realitit gekennzeichnet, was einerseits die Erhaltung der familidren Werte
und Normen umfasst und andererseits die Entwicklung der Anpassungsfahigkeit an die neue
Umwelt. (Sluzki, 2010, S. 115) Das heisst konkret, dass familiire Gewohnheiten zum Teil an
die neue Umwelt angepasst oder gar aufgegeben werden miissen, wenn sie zu stark gegen die
vorherrschenden Werte und Normen verstossen. Es gibt aber auch Familienregeln, die sich
sowohl im Herkunfts- als auch im Aufnahmeland als hilfreich erweisen. Einen Ausgleich die-
ser Regeln, Werte und Normen zu schaffen ist schwierig, da sich ein solcher iiber mehrere
Monate und Jahre hinzieht. Zum Teil werden Muster, die der Aufnahmegesellschaft voll-
kommen widersprechen, weiter gepflegt, da sie der Aufrechterhaltung der familidren Identitét
dienlich sind. Das heisst sie werden weiterhin gepflegt, obwohl sich die Familie so von der

Umwelt und den vorherrschenden Normen und Werten entfernt. (Sluzki, 2010, S. 115-116)

Wie bereits bei der vorherigen Phase erwihnt, gibt es bei Familien hiufig Rollenaufteilungen
zwischen einer instrumentellen und einer affektiven Position, um den Anforderungen der
Migration gerecht zu werden (Sluzki, 2010, S. 113-114). Gemiss Sluzki (2010) wird die in-
strumentelle Rolle meist von einem ménnlichen Familienmitglied tibernommen und beinhaltet
gegenwarts- und zukunftsorientierte Aktivitdten, die in Verbindung mit den Anforderungen
der aktuellen Umwelt stehen. Ein weibliches Familienmitglied tibernimmt meist die affektive
Rolle und konzentriert sich auf gegenwarts- oder vergangenheitsorientierte affektive Tatigkei-

ten, die in Verbindung mit der vergangenen Umwelt stehen, wie beispielsweise dem Kontakt

" Der mit der Akkulturation verbundene Stress wird in Kapitel 3.1.3 Akkulturation und Stress noch niher erliu-
tert.
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zu Familie und Freunden im Herkunftsland oder das Trauern um das Zuriickgelassene. (Sluz-
ki, 2010, S. 116) Eine solche Rollenaufteilung kann zu Beginn sinnvoll sein, kann aber auch
eine folgenschwere Entwicklung nehmen, wenn der aussenorientierte Partner — also die Per-
son, die sich mit der instrumentellen Rolle identifiziert — immer grossere autonome Fihigkei-
ten entwickelt und sich ein neues Netzwerk aufbaut. Gleichzeitig wird die innenorientierte
Person immer stirker isoliert. Durch die Auseinandersetzung mit dem friiheren Leben wird
diese Isolation noch weiter verstérkt. (Sluzki, 2010, S. 116-117)

Sluzki (2010) betont, dass es aber auch viele Familien gibt, die sich zeitgleich und ohne eine
solche Rollenaufteilung entwickeln konnen. Einigen Familien gelingt es, das Zuriickgelassene
zu betrauern und dieses in eine Mischung von alten und neuen Gewohnheiten, Regeln und
Modellen integrieren zu konnen. Bei solchen Familien iliberwiegt die positive Erfahrung des
Migrationsprozesses und sie gehen gestirkt mit einer neuen kollektiven Identitidt aus diesem
Prozess hervor. Bei anderen Familien wird das Zuriickgelassene zunehmend idealisiert, was
eine Anpassung beeintridchtigt, oder aber verleugnet, was die Trauer und Verarbeitung des
Verlustes erschwert. (Sluzki, 2010, S. 117) Sluzki (2010) erwihnt, dass solche Entwicklungen
in heftige Krisen mit medizinischen oder psychiatrischen Symptomen miinden kénnen. Aus-
gedriickt werden diese beispielsweise durch somatische Beschwerden, psychische Probleme,
Delinquenz oder Sucht. Mit diesen Symptomen wird ein Versuch der Bewiltigung dieser Kri-

sen angestellt. (Sluzki, 2010, S. 117-118)

3.1.2.5 Phase der generationsiibergreifenden Anpassungsprozesse

Gemiss Sluzki (2010) vermitteln Familien nicht nur die Normen und Briuche ihrer Kultur im
Allgemeinen, sondern auch ganz spezielle Stile, Sitten, Werte und Mythen (S. 118). Inwie-
weit diese in der neuen Umwelt noch verfolgt und gelebt werden konnen, wurde bei der letz-
ten Phase bereits beschrieben. Je nach Art und Weise kann es hierbei geméss Sluzki (2010) zu
Verzogerungen eines familidren Anpassungsprozesses innerhalb der Aufnahmegesellschaft
kommen, was sich beim Heranwachsen einer neuen Generation besonders deutlich zeigt (S.
118). Solche Konflikte driicken sich gemiss Sluzki (2010) am extremsten in Familien aus, die
in Ghettos leben — unabhingig davon, ob die Familie freiwillig oder aufgrund von &dusseren
Zwiéngen, wie beispielsweise Armut, dort lebt. Dort aufwachsende Kinder mit Migrationshin-
tergrund, die durch die Schule, die Medien oder formellen und informellen Austausch auf
unterschiedlichen Ebenen mit der Bevolkerung des Aufnahmelandes den Kontakt pflegen,
neigen zu heftigen Konflikten mit ihren Eltern beziiglich Werten, Normen und Haltungen.

(Sluzki, 2010, S. 118-119)
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Wie wir in diesem Kapitel gesehen haben, kennzeichnen sich die Phasen nach dem eigentli-
chen Migrationsakt entsprechend dem Modell von Sluzki durch die Auseinandersetzung mit
den eigenen Werten, Normen und Haltungen und denjenigen der neuen Umgebung. In Anleh-
nung daran soll nun im néchsten Kapitel dargestellt werden, was J. W. Berry unter Akkultura-

tion versteht. Ausserdem wird aufgezeigt, inwiefern dieser Prozess Stress auslosen kann.

3.1.3 Akkulturation und Stress

J. W. Berrys Theorie des Akkulturationsprozesses geht davon aus, dass dieser Prozess sowohl
von Migrantinnen und Migranten als auch von der Aufnahmegesellschaft durch Haltungen
und Bedingungen beeinflusst wird (1987, zitiert nach Madubuko, 2011, S. 74). Mit Akkultur-
ation meint Berry (1987) die ,,soziale und strukturelle Einbindung von Migranten in eine
Aufnahmegesellschaft* (zitiert nach Madubuko, 2011, S. 74). Berry unterscheidet zwischen
vier Akkulturationsstrategien, welche im Nachfolgenden dargestellt werden. Im Kapitel iiber
den Akkulturationsprozess schreibt Madubuko, dass Berry unter Assimilation die gleichzeiti-
ge Teilnahme am kulturellen Leben der Herkunftskultur und der Mehrheitsgesellschaft meint
(Berry, 1992, zitiert nach Madubuko, 2011, S. 74). In einem friiheren Kapitel fiihrt Madubuko
jedoch auf, dass Migrantinnen und Migranten beim Assimilationsmodell die Kultur der Auf-
nahmegesellschaft vollstindig iibernehmen (Madubuko, 2011, S. 57). Diese Strategie werde
insbesondere von Menschen angewendet, welche sich nicht so stark mit ihrer Herkunft identi-
fizieren. (Madubuko, 2011, S. 74) Dieser Zusatz bedeutet fiir uns, dass mit Assimilation die
bei Madubuko (2011) auf Seite 57 beschriebene Ubernahme der neuen Kultur gemeint ist und
die eigene Kultur aufgegeben wird. Denn unseres Erachtens kann die Bedeutung, wie sie bei
Madubuko (2011) auf Seite 74 beschrieben wurde, nicht auf Berry zutreffen, weil der Begriff
der Assimilation ansonsten der nachfolgenden Begriffsdefinition der Integration entsprechen
wiirde. Von Integration wird gesprochen, wenn die Herkunftskultur aufrechterhalten wird,
gleichzeitig aber auch Kontakt mit der Gesellschaft der neuen Heimat stattfindet (Berry, 1987,
zitiert nach Madubuko, 2011, S. 75). Bei der Separation wird geméss Berry (1987) die Her-
kunftskultur gewahrt und der Kontakt mit der Mehrheitsgesellschaft gemieden. Marginalisie-
rung bezeichnet das Aufgeben der eigenen Kultur ohne Kontakt zur Aufnahmegesellschaft —
die Teilhabe an keiner der beiden Kulturen wird als wichtig erachtet. (zitiert nach Madubuko,

2011,S.75)
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Je nachdem, wie sich die Gesellschaft gegeniiber Migrantinnen und Migranten verhélt und
welche Einstellungen und Ideologien ihr zugrunde liegen, werden gewisse Akkulturationsstra-
tegien erschwert oder begiinstigt. Dementsprechend nimmt die Aufnahmegesellschaft eine
Schliisselrolle im Integrationsprozess ein. (Berry, 1992, zitiert nach Madubuko, 2011, S. 75)

Nachfolgend wird aufgezeigt, inwiefern die Gesellschaft als Stressor wirken kann.

Bei der Migration konnen innerpsychologische Folgen von Ablehnungserfahrungen auftreten,
die J. W. Berry (1992) als Akkulturationsstressfaktoren zusammenfasst, die Migrantinnen und
Migranten durch verschiedene Strategien bewiltigen (zitiert nach Madubuko, 2011, S. 18).
,»Akkulturationsstress ist definiert als Stress, der mit herkunftsbezogener Ablehnung durch
das soziale Umfeld der Mehrheitsgesellschaft verbunden ist*“ (Berry, 1992, zitiert nach
Madubuko, 2011, S. 18). Die Mehrheitsgesellschaft hat laut Berry (1992) einen grossen Ein-
fluss auf die immigrierten Menschen und kann zum Ausldser von Stress werden. Werden die
eingewanderten Personen diskriminiert, abgelehnt oder werden ihnen Vorurteile entgegenge-
bracht, so stellen diese Zuriickweisungen erschwerte Bedingungen und Stressfaktoren dar.
Mit diesen miissen die Migrantinnen und Migranten auf individueller Ebene umgehen. Aus-
serdem kann durch diese erschwerten Umstidnde der durch die Mehrheitsgesellschaft gefor-
derte Integrationsprozess gehindert werden. (Berry, 1992, zitiert nach Madubuko, 2011, S.
18) Der Akkulturationsstress kann gemdiss Berry (1992) auch als eine Beeintrichtigung des
korperlichen und psychischen Wohlbefindens der Eingewanderten verstanden werden, was
unter anderem zu Minderwertigkeitsgefiihlen oder Depressionen fiihren kann (Berry, 1992,
zitiert nach Madubuko, 2011, S. 75). Je nach Auspridgung der Ressourcen und Bewiltigungs-
strategien konnen Migrantinnen und Migranten die Stressoren abschwichen oder aber es ent-
steht Stressempfinden (Berry, 1997, zitiert nach Madubuko, 2011, S. 77).

Die Bewiltigungsstrategien des Akkulturationsstresses konnen sehr vielfdltig sein. Lazarus
und Folkman (1984) unterscheiden vier grundlegende Ressourcen um mit einer stressreichen
Situation besser umgehen zu konnen. Eine positive Grundeinstellung ermoglicht es Betroffe-
nen, an einen positiven Ausgang zu glauben sowie hartnickiger und konstruktiver nach Lo-
sungen zu suchen. Eine weitere Ressource sind personliche Fdhigkeiten zur Problemlosung
wie beispielsweise die Fertigkeit zur Beschaffung von Informationen, welche alternative Lo-
sungsansitze erdoffnen. Auch kognitive und intellektuelle Kompetenzen der Person werden
darunter verstanden. Des Weiteren ist die soziale Unterstiitzung eine wichtige Ressource zur
Stressbewiltigung. Durch die Interaktion mit anderen Menschen kann der belastende Zustand

eher veridndert oder zumindest besser ertragen werden. Schliesslich kann auch Verdringung
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kurzfristig helfen, die Situation besser zu ertragen. Jedoch drohen die belastenden Erinnerun-
gen und Gedanken jederzeit hochzukommen und das Wohlbefinden dadurch erneut zu sen-
ken. (Lazarus & Folkman, 1984, zitiert nach Madubuko, 2011, S. 82-83)

Die genannten Ressourcen konnen sich bei Abwesenheit auch in Risikofaktoren umwandeln.
So erschweren beispielsweise gefiihlte Hilflosigkeit, soziale Isolation oder auch das Fehlen
von personlichen Fahigkeiten zur Problemlosung die Stressbewiltigung. (Lazarus & Folk-
mann, 1984, zitiert Madubuko, 2011, S. 82-83) Im nachfolgenden Kapitel werden psychische
Storungen aufgezeigt, welche im Zusammenhang mit Migration hédufig auftreten. Unseres
Erachtens kann ein Zusammenhang zwischen fehlenden Ressourcen und Bewiltigungsstrate-
gien und dem Auftreten von psychischen Krankheiten bestehen. Denn beim Fehlen der oben
aufgefiihrten Ressourcen wird die Verarbeitung von Stress erschwert, was beispielsweise zu

einer Depression fiihren kann.

3.14 Individuelle Auswirkungen der Migration

Wie in der Einleitung zum Kapitel 3./ Migration bereits erwidhnt wurde, gehoren Migrantin-
nen und Migranten einer dusserst heterogenen Gruppe an (Assion, 2005, S. 133). Daher kann
man auch nicht davon ausgehen, dass der Migrationsprozess fiir alle eine Belastung darstellt
und gar krank macht. Dennoch gibt es gewisse psychische Storungen, die in Verbindung mit
Migration hidufiger auftreten. (Assion, 2005, S. 133-138) Diese werden im Nachfolgenden
aufgezeigt.

Depressionen kennzeichnen sich laut Assion (2005) durch Symptome wie gedriickte Stim-
mung, Interessenlosigkeit, schnelles Ermiiden, vermindertes Selbstwertgefiihl, Schuldgefiihle,
korperliche Beschwerden und Suizidgedanken (S. 138). Diese psychische Storung ist eine der
weltweit am hédufigsten Auftretenden. Neben biologischen Faktoren als Ausloser spielen ins-
besondere die psychologischen Faktoren eine wichtige Rolle. (Assion, 2005, S. 138) Laut
Assion (2005) weisen zahlreiche Autoren auf den Zusammenhang zwischen Depressionen
und kritischen Lebensereignissen hin. So erstaunt es nicht, dass depressive Storungen oft bei
Migrantinnen und Migranten auftreten, die vielféltigen Belastungen ausgesetzt sind (siche
auch Kapitel 3.1.2 Migration als kritisches Lebensereignis und Kapitel 3.1.3 Akkulturation
und Stress). Dazu gehoren beispielsweise Nachteile auf dem Wohnungsmarkt, niedrigeres
Einkommen, schlechtere Chancen auf dem Arbeitsmarkt oder auch eine verminderte soziale
Teilhabe im Vergleich zur Mehrheitsgesellschaft. (Assion, 2005, S. 138) Assion (2005) ver-
weist hier auch auf Sluzkis Phasenmodell der Migration und auf die Akkulturationstheorie,

welche beide vorgingig aufgefiihrt wurden. Demnach fiihren auftretende Schuldgefiihle,
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Trauer und Angst in Verbindung mit sozialen Benachteiligungen eher zu negativen Kognitio-
nen. (Assion, 2005, S. 138) Dies tritt nach Sluzki wahrscheinlich insbesondere in der Phase
der Dekompensation auf, respektive nach Berry wenn Akkulturationsstress auftritt, weil die
Migrantinnen und Migranten durch die Aufnahmegesellschaft abgelehnt werden. So dienen
die im vorherigen Kapitel genannten Ressourcen zur Bewiltigung des Akkulturationsstresses
unserer Meinung nach bestimmt auch zur Vermeidung einer Depression.

Psychosomatische Beschwerden bezeichnen laut Assion (2005) eine eher korperliche Aus-
drucksform psychischer Beschwerden wie depressive Verstimmungen. Diese Symptompré-
sentation gilt als eine bei Migrantinnen und Migranten héufig auftretende Form. Jedoch konn-
ten Studien bisher nicht eindeutig belegen, ob die Somatisierung bei Personen mit Migrati-
onshintergrund tatsdchlich hiufiger auftritt als bei Personen der Mehrheitsgesellschaft. (Assi-
on, 2005, S. 139) Wir gehen davon aus, dass es ganz allgemein vom durch die Sozialisation
gelernten kulturellen Umgang mit Krankheiten abhéngt, wie eine Person auf Beschwerden
reagiert, wie sie diese zum Ausdruck bringt und welche Bewiltigungsstrategien bereits ge-
lernt wurden.

Eine weitere migrationstypische psychische Erkrankung ist die Posttraumatische Belastungs-
storung. Diese tritt insbesondere dann auf, wenn Personen traumatische Erfahrungen gemacht
haben, aber auch wenn sie unter sozialen Belastungen, Integrationsproblemen oder Identitéts-
konflikten leiden. (Assion, 2005, S. 139) Dieses Krankheitsbild wird in Kapitel 3.2.5 Indivi-
duelle Auswirkungen der héiuslichen Gewalt noch genauer dargestellt.

Der Vollstidndigkeit halber werden hier noch drei weitere psychische Erkrankungen angefiihrt,
bei denen Migrationsfaktoren den Verlauf zu beeinflussen scheinen: Schizophrenie, Intelli-
genzminderung und Demenz. Studien iiber diese Storungen konnten bisher jedoch kein ein-
heitliches Ergebnis liefern, ob die Erkrankungen tatsdchlich hdufiger bei Personen mit Migra-
tionshintergrund auftreten oder nicht. (Assion, 2005, S. 140-142) Ausserdem hat Assion die
konkrete Beeinflussung durch Migrationsfaktoren nicht ausfiihrlich dargestellt, weshalb wir

auf die detaillierte Beschreibung dieser Krankheiten verzichten.

Wie wir in diesem Kapitel aufzeigten, entschliessen sich weltweit viele Menschen dazu, ihr
Heimatland zu verlassen um sich anderswo niederzulassen. Uberdies durchlebt diese hetero-
gene Gruppe wihrend des Migrationsprozesses dieselben Phasen, in welchen unterschiedliche
individuelle Bewiltigungsstrategien entwickelt werden. Je nach deren Ausprigung konnen die
Stressoren, welche wihrend des Migrations- sowie Akkulturationsprozesses auf die Personen

einwirken, zu psychosozialen Belastungen oder gar zu psychischen Krankheiten fiihren, wenn
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die Migrantinnen und Migranten nicht iiber ausreichende Ressourcen verfiigen. Die genann-
ten individuellen Bewiltigungsstrategien, die Stressoren, die psychosozialen Belastungen
sowie die psychischen Krankheiten stellen Folgen dar, die liblicherweise im Kontext der Mig-
ration auftreten. Das Wissen iiber diese Folgen kann im professionellen Umgang mit Migran-
tinnen und Migranten dienlich sein, da man sich so bewusst wird, worauf als Fachperson ge-
achtet werden muss. Zudem ist eine empathische Haltung leichter moglich, da man die Um-
stande der Migration bereits kennt und sich somit besser in die jeweilige Lage des Gegen-

iibers hineinversetzen kann.

Wir vermuten, dass sich die soeben genannten Folgen der Migration im Zusammenhang mit
héduslicher Gewalt noch belastender auf die Migrantinnen auswirken. Denn wir gehen davon
aus, dass dies eine Doppelbelastung darstellt und sich deshalb die Wahrscheinlichkeit erhoht,
dass die Stressoren zu psychosozialen Belastungen oder gar zu psychischen Krankheiten fiih-
ren. Ausserdem konnen unseres Erachtens die in Kapitel 3.1.3 Akkulturation und Stress ge-
nannten Risikofaktoren insbesondere bei Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen
sind, verstidrkt auftreten. Denn wir nehmen an, dass von hduslicher Gewalt betroffene Frauen
oftmals auch sozial isoliert werden und sich in ihrer Situation ohnméchtig fiilhlen. Um diese
Zusammenhédnge besser nachvollziehen zu konnen, setzen wir uns im folgenden Kapitel als
Erstes mit der generellen Begriffsdefinition von hiuslicher Gewalt auseinander, anschliessend
mit dem Ausmass von héuslicher Gewalt im Allgemeinen und insbesondere im Migrations-

kontext und abschliessend mit den Ursachen und Risikofaktoren.

3.2 Hdusliche Gewalt

Weltweit sind viele Menschen von héuslicher Gewalt betroffen, wobei nicht nur Frauen zu
Opfern werden. In der offentlichen Diskussion wird deutlich, dass sich heutzutage auch ver-
mehrt Ménner als Opfer bekennen. Zudem werden auch Kinder, die in gewalttitigen Familien
aufwachsen, immer als Opfer betrachtet, da sie stets Zeugen der Gewalt werden. Aufgrund
unserer Fragestellung konzentrieren wir uns in den nachfolgenden Ausfiihrungen jedoch auf
Frauen, die Opfer von héuslicher Gewalt werden.

In einem ersten Schritt beleuchten wir allgemeine Faktoren der héuslichen Gewalt wie das
Ausmass, den Gewaltzyklus sowie die Risikofaktoren und Ursachen. Anschliessend befassen
wir uns konkret mit unserer Zielgruppe: Migrantinnen, die von héiuslicher Gewalt betroffen

sind.
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3.2.1 Begriffsdefinition hiusliche Gewalt

Als das Thema der hiuslichen Gewalt gegen Ende der 1970er-Jahre erstmals in der Offent-
lichkeit breiter diskutiert wurde, sprach man von ,,Ménnergewalt gegen Frauen®. Heute wird
unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass auch Ménner Opfer werden konnen und Kinder
mitbetroffen sind, von ,,Gewalt im sozialen Nahraum®, ,,Gewalt in Ehe und Partnerschaft*
oder von ,,hduslicher Gewalt* gesprochen. (Eidgendssisches Biiro fiir die Gleichstellung von
Frau und Mann [EBG], 2008, S. 5) Wir werden im Verlauf dieser Arbeit meist letzteren Be-
griff verwenden, da dieser sowohl in der Literatur als auch in der Offentlichkeit und unter

Fachpersonen am geldufigsten ist.

Je nach Definition wird gemiss Gloor und Meier (2010) lediglich Gewalt zwischen erwach-
senen Personen unter den Begriff der hduslichen Gewalt gefasst, so beispielsweise in derjeni-
gen der Ziircher Frauenklinik Maternité und der Fachstelle fiir Gleichstellung der Stadt Ziirich
(n.d., zitiert nach Gloor & Meier, 2010, S. 19). Im Gegensatz dazu versteht Halt-Gewalt Basel
(n.d.) auch Gewalt unter Geschwistern oder zwischen Eltern und Kindern als hdusliche Ge-
walt (zitiert nach Gloor & Meier, 2010, S. 18-19). Gemeinsam ist den meisten Definitionen
jedoch, dass die Betroffenen in engen sozialen Beziehungen zueinander stehen und die ange-
drohte oder ausgeiibte Gewalt sowohl psychisch, physisch oder sexuell sein kann (Gloor &
Meier, 2010, S. 18-19). Diese Charakteristika werden in der Definition von Schwander fol-
gendermassen vereinigt: Laut Schwander (2006) spricht man von hiuslicher Gewalt, ,,wenn
eine Person in einer bestehenden oder einer aufgeldsten familidren oder partnerschaftlichen
Beziehung in ihrer korperlichen, sexuellen oder psychischen Integritét verletzt oder gefihrdet
wird und zwar entweder durch Ausiibung oder Androhung von Gewalt oder durch mehrmali-
ges Belastigen, Auflauern oder Nachstellen® (S. 11).

Wissenschaftliche Definitionen, wozu auch diejenige von Schwander zdhlt, sind meist eher
kurz und prédgnant, wihrend diejenigen aus der Praxis konkreter und ausfiihrlicher sind, damit
sie im Einzelfall angewendet werden konnen. So werden in der Definition der Frauenklinik
Maternité und der Fachstelle fiir Gleichstellung der Stadt Ziirich jeweils noch Beispiele fiir
die verschiedenen Arten von Gewalt genannt. Physische Gewalt beinhaltet demnach Titigkei-
ten wie schlagen, treten, mit Gegenstinden bewerfen oder wiirgen. Zu psychischer Gewalt
werden Drohungen, Erniedrigungen, der Einsatz von Druckmitteln wie bspw. der Kinder und
Beschimpfungen gezihlt. Unter sexueller Gewalt versteht man den Zwang zu sexuellen Hand-
lungen sowie die Vergewaltigung. In dieser Definition werden iiberdies explizit die soziale

(Kontakte verbieten, einsperren etc.) und die okonomische Gewalt (Geld vorenthalten, zur
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Arbeit zwingen etc.) aufgefiihrt. Diese beiden Gewaltarten werden in anderen Begriffserkla-
rungen unter die psychische Gewalt gefasst, da die betroffene Person durch diese Verhaltens-

weisen kontrolliert werden soll. (Gloor & Meier, 2010, S. 18-19)

3.2.2 Zahlen / Statistiken

Gemaiss dem EBG (2008) ist es schwierig, genaue Zahlen zum Ausmass von héuslicher Ge-
walt zu liefern. In der Schweiz bestehen lediglich Statistiken, welche die tatsdchlich vorhan-
dene Gewalt zusammenfassen, allerdings gibt es bisher noch keine gesamtschweizerische
Statistik dariiber. (EBG, 2008, S. 6) Demgegeniiber versucht man mit Pridvalenzstudien, wel-
che gemiss Gloor und Meier (2010) die Héufigkeit héduslicher Gewalt in einer Population
untersuchen (S. 21), auch die nicht gemeldete Gewalt zu erfassen. Laut dem EBG (2008) be-
steht der Schwachpunkt dieser Erfassungsmethoden darin, dass ihnen gewisse Selektionsver-
zerrungen zugrunde liegen. So werden gewisse tabuisierte Delikte beispielsweise verschwie-
gen. Zudem unterscheidet sich die Bereitschaft, die Gewalt zu melden nach Alter, kulturellem

Hintergrund, sozialem Umfeld etc. (EBG, 2008, S. 6)

Im Nachfolgenden werden die Ergebnisse zweier reprisentativen Studien, einer repréasentati-

ven Befragung aus der Schweiz sowie einer Pridvalenzstudie aus Deutschland vorgestellt.

In einer représentativen Studie zu Gewalt gegen Frauen, welche im Jahr 1993 von Gillioz, De
Puy und Ducret durchgefiihrt wurde, hat man insgesamt 1’500 Frauen in der Romandie und in
der Deutschschweiz befragt. Diese Frauen lebten zum Zeitpunkt der Befragung oder in den 12
Monaten zuvor in einer Partnerschaft und waren zwischen 20 und 60 Jahre alt. Die Erhebung
ergab, dass 20,7% der Befragten in ihrem Leben Opfer von sexueller und/oder korperlicher
Gewalt durch einen Partner wurden. Zihlt man psychische Gewalt auch dazu, so sind sogar
40,3% betroffen. Ausserdem konnte festgestellt werden, dass physische Gewalt in den meis-
ten Fillen auch psychische Gewalt mit sich zieht, was umgekehrt weniger hédufig der Fall ist.
(Gillioz et al., 1997, zitiert nach EBG, 2008, S. 7)

Im Jahr 2003 initiierten Killias, Simonin und De Puy eine erneute reprisentative Erhebung zu
Gewalt gegen Frauen. Die Studie begrenzte sich wiederum auf die Romandie und die
Deutschschweiz und erfasst wurde Gewalt durch den Partner, Ex-Partner, Bekannte und
Fremde. Es wurden 1’975 Frauen zwischen 18 und 70 Jahren befragt. Laut den Ergebnissen
wird jede 10. Frau (10,5%) im Verlauf ihres Erwachsenenlebens Opfer von sexueller oder

korperlicher Gewalt in einer Paarbeziehung. Ausserdem waren 32% der Befragten mindestens

401132



Von hiuslicher Gewalt betroffene Migrantinnen

einmal in ithrem Erwachsenenleben von sexueller oder korperlicher Gewalt durch Bekannte
oder Fremde betroffen. (Killias et al., 2005, zitiert nach EBG, 2008, S. 7)

Gloor und Meier veranlassten 2003 an der Maternité Inselhof Triemli Ziirich eine schriftliche
Befragung von 1’772 stationdren und ambulanten Patientinnen im Alter von 16 bis 63 Jahren.
Rund 43,6% dieser Frauen gaben an, dass sie schon einmal korperliche Gewalt oder Drohun-
gen erlebt hatten. Davon wurden 15,7% Opfer durch den aktuellen und 29,9% durch einen
friitheren Partner. (Gloor & Meier, 2004, zitiert nach EBG, 2008, S. 7)

2003 wurde die erste reprasentative Untersuchung zu Gewalt gegen Frauen in Deutschland
durchgefiihrt. Dazu wurden 10°264 Frauen im Alter von 16 bis 85 Jahren interviewt. Von den
befragten Frauen, die zum Zeitpunkt der Erhebung in einer Partnerschaft lebten oder zuvor in
einer gelebt hatten, wurden 25% mindestens einmal Opfer von korperlicher und zum Teil
auch zusitzlich von sexueller Gewalt durch aktuelle oder frithere Partner oder Partnerinnen,
wobeli es sich bei 99% der Gewaltausiibenden um Ménner handelte. Wird auch Gewalt aus-
serhalb einer Partnerschaft miteinbezogen, so haben 40% der Befragten mindestens einmal
seit threm 16. Lebensjahr entweder korperliche oder sexuelle Gewalt oder gar beides erfahren.
Gemiss dieser Ergebnisse konnte festgestellt werden, dass es sich bei Gewalt gegen Frauen
meistens um Gewalt durch aktuelle oder friihere Partner handelt. (Gloor & Meier, 2010, S.
24)

Aufgrund unterschiedlicher Methoden wie zum Beispiel die Auswahl der Stichproben, ist es
nicht moglich die verschiedenen Erhebungen direkt miteinander zu vergleichen (Gloor &
Meier, 2010, S. 22). Dennoch steht fest, dass es sich bei hiuslicher Gewalt um ein Phinomen
handelt, welches viele Frauen betrifft. Folglich wird man auch unter den Klientinnen der So-
zialen Arbeit immer wieder auf Betroffene stossen. Dabei kann ein fundiertes Wissen tiber die
Umstande der hauslichen Gewalt helfen, die Frauen besser zu verstehen. Aus diesem Grund
gehen wir im nédchsten Kapitel vertieft auf den Gewaltzyklus, in dem sich die Betroffenen

befinden, ein.

3.2.3 Kreislauf hiiuslicher Gewalt

Bei héuslicher Gewalt werden meist unterschiedliche Arten von Gewalt durch den Téter ge-
nutzt, damit das Opfer eingeschiichtert und gefiigig gemacht werden kann. Das wirkungs-
vollste Mittel der Unterdriickung ist die Angst vor weiterer Gewalt sowie die Angst, durch
diese Gewalt getotet werden zu konnen. (Hellbernd, 2005, zitiert nach Schmid, 2010, S. 38)
Gemaiss Schmid (2010) sind die Frauen meistens nicht gleich zu Beginn der Beziehung von

korperlicher Gewalt durch den Partner betroffen, da diese meist sehr subtil beginnt. Oft kon-
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nen die Betroffenen auch keine klare Linie ziehen, wann die Gewaltausiibung genau begon-
nen hat. Denn meist werden anfidnglich Kontrollversuche, Kontakteinschrinkungen oder gar
Kontaktverbote, gezielte Abwertungen, Demiitigungen und Beschimpfungen angewendet,
bevor die eigentliche Phase der titlichen Ubergriffe beginnt. Diese tritt normalerweise erst
dann ein, wenn die Macht und Dominanz in der Beziehung nicht mehr durch weitere psychi-
sche Gewaltformen gehalten werden kann. Zu diesen Gewaltformen gehdren das Androhen
von Schligen oder die gezielte Isolierung des Opfers. Beginnt die Phase der titlichen Uber-
griffe, ist auch die Schwichung und der Angriff des Selbstwertgefiihls des Opfers nicht mehr
gewihrleistet. So kommt es fiir die Opfer meist unerwartet und aus einem unbedeutenden
Anlass zu den ersten korperlichen Misshandlungen, die dem Mann dabei helfen, seine Vor-
machtstellung zu untermauern. (Schmid, 2010, S. 38-39)

Solche Misshandlungsbeziehungen unterliegen einer eigenen Dynamik, die von der amerika-
nischen Psychologin Lenore Walker (1984, zitiert nach Schmid, 2010, S. 39) als der ,,Kreis-
lauf der Gewalt* benannt wurde. Dieser ist von drei Phasen geprégt, die analytisch zwar

trennbar, in der Praxis aber meist miteinander verbunden sind. (Schmid, 2010, S. 39)

Der Kreislauf der Gewalt

Phase 2: Gewaltausbruch

« Entladung der aufgebauten
Spannungen

* massive Gewaltanwendung

« Kontrollverlust

Phase 1: Spannungsaufbau

* Ungleichgewicht in der
Kommunikation

* kleinere Gewalttétigkeiten

« Ubernahme der Verantwortung
durch die Frau

Phase 3: Entschuldigungs- und Entlastungsversuche
» Umwerbendes Verhalten des Mannes
» Wiederzuwendung der Frau

Abb. 3: Der Kreislauf der Gewalt

3.2.3.1 Erste Phase — Spannungsaufbau

Verbale Angriffe sind geméss Schmid (2010) kennzeichnend fiir diese erste Phase, die durch
dussere Faktoren wie beispielsweise Unzufriedenheit bei der Arbeit ausgelost werden und
dem Mann als Anlass fiir kleinere Ubergriffe dienen. Die Frau verhilt sich in dieser Phase
meist so, dass sie ihre Gefiihle der Angst, Wut und Verzweiflung unterdriickt. Uberdies ver-
sucht sie ihren Partner zufrieden zu stellen, damit die wachsende Spannung abgebaut und wei-
tere Gewaltausbriiche verhindert werden konnen — trotzdem steigt die Spannung weiter an.

(Schmid, 2010, S. 39)
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3.2.3.2 Zweite Phase — Gewaltausbruch

Gemaiss Schmid (2010) steht diese Phase fiir die korperliche und/oder sexuelle Gewaltanwen-
dung durch den Mann. Beim Opfer wird so ein Gefiihl der Hilflosigkeit ausgelost, da es kei-
nen Einfluss auf die Art, den Zeitpunkt oder die Schwere der Gewalttat hat. Nach einem sol-
chen Gewaltausbruch nehmen die meisten Opfer aufgrund von Verletzungen medizinische
Hilfe oder andere Formen von Unterstiitzung in Anspruch. Diese Phase stellt die grosste

Chance fiir eine wirkungsvolle Intervention von aussen dar, da viele Frauen in diesem Mo-

ment offen fiir Hilfsangebote sind. (Schmid, 2010, S. 39)

3.2.3.3 Dritte Phase — Entschuldigungs- und Entlastungsversuche

In der letzten Phase versucht der Gewalttiter seine Gewalttitigkeit herunterzuspielen, bedau-
ert seine Tat und versichert, dass er sein Verhalten dndern werde. Oft wird diese Phase auch
als ,,Honeymoon-Phase* bezeichnet, da der Partner aufmerksam und liebevoll auf seine Frau
eingeht, sie umwirbt und ihr beteuert, wie sehr er sie liebt und braucht. Auch wenn eine Tren-
nung durch die Frau erwogen wird, kann diese Zuwendung seitens des Mannes und der Hoff-

nung auf Besserung dazu beitragen, dass die Beziehung aufrechterhalten wird und die Frau

dem Mann noch eine (letzte) Chance gibt. (Schmid, 2010, S. 39)

Gemiss Schmid (2010) verunsichert und befremdet die Frau dieses emotionale Wechselbad
zutiefst. Da sie durch eingeschrédnkte oder untersagte Kontakte allméhlich sozial isoliert wird
und ihrer eigenen Wahrnehmung nicht mehr traut, befindet sich die Betroffene oft am Rande
der Erschopfung und Verzweiflung. Auch die dauernde Abwertung durch den Mann und der
damit verbundene Selbstwertverlust fiihren zu dieser aussichtslosen Situation. (Schmid, 2010,
S. 40) Schmid (2010) deutet darauf hin, dass dies der Grund ist, weshalb es fiir die Betroffe-
nen immer schwieriger wird, sich aus der Beziehung zu l6sen. So leben sie meist in stindiger
Angst vor neuen Gewalttaten und beschiftigen sich stindig damit, diese zu verhindern oder
zu mildern. Wenn sich die Phasen des Kreislaufs der Gewalt wiederholen, kommt es oftmals
zu einer weiteren Eskalation und die Gewaltausbriiche nehmen an Hiufigkeit und Schwere zu
und die Phase der Entlastung und Entschuldigung verkiirzt sich. Trotzdem hilt die Liebe zum

und die Angst vor dem Partner viele Frauen von einer Trennung ab. (Schmid, 2010, S. 40)
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3.24 Risikofaktoren / Ursachen

Frauen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, befinden sich in den unterschiedlichsten
Situationen und Lebenslagen. Frauen aus allen Schichten und jeden Alters sind betroffen.
Dennoch gibt es einige Faktoren, die auf ein grosseres Risiko hinweisen, Opfer von Gewalt
im sozialen Nahraum zu werden. So stellt auch Schwander (2010) fest, dass in der heutigen
Zeit nicht mehr lediglich ein einzelner Faktor als Erkldrung fiir das Auftreten von héuslicher
Gewalt genannt wird. Vielmehr handelt es sich um ein Zusammenspiel von moglichen Risi-
ken, die sowohl von der Forschung als auch von der Praxis als massgebend erachtet werden.
(Schwander, 2010, S. 118) Wie in den nachfolgenden Kapiteln aufgezeigt wird, konnen auch
Studien zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen fiihren. Deshalb sollen die Ursachen der hius-
lichen Gewalt nicht absolut verstanden werden, sondern als Ubersicht mdglicher Risikofakto-

ren dienen.

3.24.1 Soziobkonomische Merkmale

Der soziodokonomische Status wird meist aus den Variablen Bildungsniveau, Erwerbsstatus
und Einkommen zusammengesetzt, jedoch liefern diese Faktoren kein einheitliches Bild zur
Gewalt gegen Frauen. Die These, dass Gewalt gegen Frauen hidufiger bei soziodkonomisch
schwiicheren Schichten vorkommt, wurde in den letzten Jahren wiederholt widerlegt. (Goden-
zi, 1996, S. 150) Bei US-Reprisentativuntersuchungen der New-Hampshire-Schule von Gel-
les und Straus (1988, zitiert nach Godenzi, 1996, S. 150) konnten Verbindungen zwischen der
Variable Unterschicht und der Tendenz, familidre Gewalt anzuzeigen, festgestellt werden.
Diese Verbindung wurde aber unter anderem von Godenzi (1996, S. 150) widerlegt. Er be-
griindete dies einerseits damit, dass der Anzeigeunwillen der mittleren und oberen Schichten
nicht mit einem geringeren Vorkommen verwechselt werden darf. Andererseits sah er den
Grund darin, dass sich nicht alle Bevolkerungsgruppen an private soziale Dienste wenden
konnen und ihre Daten somit der Offentlichkeit nicht bekannt werden. (Godenzi, 1996, S.
150) Mayer (2010) betont, dass die Angst vor sozialem Gesichtsverlust bei Personen, die
mehr Wert auf soziale Anerkennung legen, grosser ist und somit eine wichtige Rolle beim
Anzeigeverhalten spielt (S. 56). Weiter stellte auch das Eidgendssische Biiro fiir die Gleich-
stellung von Frau und Mann fest, dass fiir die Schweiz keine Zusammenhénge zwischen Ge-

walthdufigkeit und Bildungsgrad bzw. Schichtzugehorigkeit bestehen (EBG, 2008, S. 29-30).
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3.24.2 Soziodemografisches Merkmal Alter

Nach einer fritheren Studie von Straus, Gelles und Steinmetz (1980) wurde aufgezeigt, dass
Frauen unter 30 Jahren doppelt so héufig geschlagen werden wie Frauen tiber 30 Jahren (zi-
tiert nach Godenzi, 1996, S. 146). Die gewalttitigen Ménner sind im Durchschnitt drei bis
vier Jahre ilter als ihre Partnerinnen, von daher gilt diese altersspezifische Differenz gemass
Okun auch fiir die Téter (1986, zitiert nach Godenzi, 1996, S. 146). Dies kann geméss Goden-
zi (1996) darauf zuriickgefiihrt werden, dass Ménner in édlteren Lebensphasen stirker in sozia-
le Rollen eingebunden sind, somit unter grosserem Konformitidtszwang stehen und mit hohe-
ren Kosten rechnen miissen, wenn sie von Normen und Erwartungen abweichen (S. 146-147).
Bei Schweizer Untersuchungen wurden laut dem EBG (2008) jedoch keine Einfliisse des Al-
ters der Frauen bzw. der Partner auf das Vorkommen von Beziehungsgewalt festgestellt (S.

28-29).

3.2.4.3 Faktoren auf individueller Ebene
Studien konnten belegen, dass insbesondere die Eigenschaften der gewaltausiibenden Person
einen Einfluss auf das Auftreten von hiuslicher Gewalt haben (Schwander, 2010, S. 119). Im

Nachfolgenden werden einige dieser Faktoren erldutert.

3.24.3.1 Alkoholkonsum

Es gibt verschiedene Studien, die auf einen Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und
hauslicher Gewalt hindeuten. Alkohol wird entweder vor, widhrend oder nach dem Gewalter-
eignis konsumiert und dient Ménnern, die ihre Partnerin oder Ehefrau schlagen, als Entschul-
digung. Hinzu kommt, dass sie sowohl in privaten als auch in 6ffentlichen Diskussionen, ein-
schliesslich in Gerichten, milder beurteilt werden, wenn sie wihrend des Gewaltaktes unter
Alkoholeinfluss standen. Gleichzeitig kann das Opfer auf weniger Nachsicht zéhlen, wenn es
alkoholisiert war. (Godenzi, 1996, S. 147-148)

Das Verhalten eines Menschen unter Alkoholeinfluss ist jedoch gelernt und situationsabhén-
gig und variiert somit je nach kulturellem Hintergrund. In unseren westlichen Gesellschaften
konnen sich alkoholisierte Personen mehr erlauben und gerade bei Straftaten wirkt sich der
Konsum in den meisten Fillen strafmildernd aus, da der Téter oder die Téterin zum Zeitpunkt
der Tat nicht im Vollbesitz seiner oder ihrer geistigen Fihigkeiten gewesen ist. Neben diesen
sozialen Erwartungen, welche die Reaktion auf den Alkoholkonsum wesentlich beeinflussen,
kann aber insbesondere Alkoholabhingigkeit — genauso wie auch Drogenmissbrauch — zu

einer grosseren Belastung in Paarbeziehungen fiihren. So sehen die Betroffenen oft nicht
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primér die Gewalt als Problem, sondern den Alkohol und lassen ihn somit die eigentlichen

Konfliktbereiche ersetzen. (Godenzi, 1996, S. 148-149)

3.24.3.2 Gewalterfahrung als Opfer und als Zeugin oder Zeuge in der Kindheit

Kinder, die ihre Eltern bei der Ausiibung von Gewalt beobachten, iibernehmen dieses Verhal-
tensmodell spiter oft selbst. Dies kann damit erklidrt werden, dass die Kinder die Gewaltan-
wendung durch Beobachtung wihrend der Sozialisation erlernt haben. Studien belegen, dass
Minner, welche in ihrer Kindheit Zeugen oder gar Opfer von familidrer Gewalt wurden, im
Erwachsenenalter signifikant Ofter selbst Gewalt gegeniiber ihren Partnerinnen ausiiben.
(EBG, 2008, S. 18) Laut der deutschen Studie vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ) zu Gewalt gegen Frauen in Paarbeziehungen werden Frauen,
die in ihrer Kindheit oder Jugend Zeuginnen oder Opfer von héduslicher Gewalt wurden, spéter
ein deutlich hoheres Risiko aufweisen, selbst Opfer von Gewalt durch den Partner zu werden.
Insbesondere schwere Formen von psychischer, sexueller und physischer Gewalt werden
dadurch begiinstigt. Ein Grund hierfiir konnte die erhohte Verletzbarkeit von Frauen, welche
belastende Kindheitserfahrungen gemacht haben, sein. Ausserdem wird angenommen, dass
sich Frauen ohne Gewalterfahrungen in ihrer Vergangenheit von gewalttitigen Partnern ten-
denziell friiher trennen statt die Situation zu erdulden. (BMFSFJ, 2012, S. 43-44) Nach den
Ergebnissen von Killias et al. (2005) haben Frauen, welche in ihrer Kindheit Opfer oder Zeu-
ginnen von familidrer Gewalt wurden, im Erwachsenenalter kein hoheres Risiko, Gewalt
durch den aktuellen Partner zu erfahren. Allerdings haben sie ein doppelt so hohes Risiko
dafiir, Opfer von Gewalt durch andere Personen als den aktuellen Partner zu werden. Fest
steht, dass alleine die Tatsache, dass jemand in seiner Kindheit Opfer oder Zeugin respektive
Zeuge von hduslicher Gewalt wurde, als alleiniger Risikofaktor nicht ausreicht, um spéter
selbst Gewalt anzuwenden oder Opfer von Gewalt zu werden. (Killias et al., 2005, zitiert nach
EBG, 2008, S. 18) Laut dem BMFSF]J sind selbst erlebte oder beobachtete gewaltsame Kind-
heitserfahrungen jedoch der stirkste Risikofaktor fiir die spétere Betroffenheit von erwachse-
nen Frauen insbesondere durch schwere Formen von Misshandlungen und Gewalt (2012, S.

43).

3.2.4.3.3 Antisoziales Verhalten und Delinquenz
Zeigen sich Minner ausserhalb ihrer Partnerschaft gewalttitig, so ist es wahrscheinlicher,
dass sie auch gegeniiber ihrer Partnerin titlich werden, als wenn sie kein Verhalten zeigen,

welches von gesellschaftlichen Normen abweicht. Die Ursache fiir diesen Zusammenhang
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wird in der Primérsozialisierung gesehen. Demnach zeigen gewalttitige Ménner oft eine all-
gemeine Gewalttendenz, welche sich ab dem Primarschulalter in diversen Lebenslagen mani-
festiert. (EBG, 2008, S. 20) Dieser Risikofaktor kann folglich ebenso auf erlebte oder beo-
bachtete Gewalterfahrungen in der Kindheit zuriickgefiihrt werden, was eine Gewaltpréaventi-

on bereits in frithen Jahren erforderlich macht (EBG, 2008, S. 21).

3.24.4 Faktoren auf der Ebene von Partnerschaft und Gemeinschaft

3.24.4.1 Verteilung der Macht in der Partnerschaft

Eine ungleiche Machtverteilung in Beziehungen begiinstigt das Vorkommen von Gewalt.
Eine Ebene, welche die Machtverteilung beeinflusst, besteht aus der Verteilung der soziooko-
nomischen Ressourcen und Statusunterschieden. Insbesondere wenn die Partnerin einen hohe-
ren beruflichen Status aufweist als ihr Partner und sich der Partner in der Beziehung dominant
verhilt, scheint Gewalt hédufiger vorzukommen. Ansonsten sind die Ergebnisse aus Studien
nicht einheitlich (EBG, 2008, S. 21). Gillioz et al. (1997) konnten in der Schweiz beispiels-
weise keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Gewaltvorkommnisse bei Paaren mit
ungleichen Schul- und Berufsausbildungen feststellen (zitiert nach EBG, 2008, S. 21).

Auch auf der Ebene der Arbeitsteilung des Paares kommen Studien zu unterschiedlichen Be-
funden. Fiir die Schweiz stellten Gillioz et al. (1997) keinen grossen Zusammenhang zwi-
schen Gewaltvorkommen und der Arbeitsteilung von Paaren fest. In Deutschland fand man
hingegen heraus, dass bei gleicher Aufteilung von Haushaltsaufgaben deutlich seltener héus-
liche Gewalt vorkommt, was jedoch auch mit gleichberechtigten Entscheidungsfindungen in
diesen Beziehungen zusammenhingen konnte. (Gillioz et al., 1997, zitiert nach EBG, 2008, S.
22 ; Miiller & Schrottle, 2004, zitiert nach EBG, 2008, S. 22) In Frankreich belegt eine Studie
von Jaspard et al. (2003), dass Gewalt insbesondere in Partnerschaften vorkommt, in denen
die Erziehungs- und Haushaltsaufgaben lediglich von den Frauen iibernommen werden (zitiert
nach EBG, 2008, S. 22).

Die letzte Ebene, welche die Verteilung der Macht in Partnerschaften beeinflusst, ist die Do-
minanz und das Kontrollverhalten. Liegt die Entscheidungsmacht sowohl beim Mann als auch
bei der Frau, so wird deutlich seltener Gewalt in der Beziehung angewendet. Insbesondere
wenn bei Meinungsverschiedenheiten ein gemeinsamer Kompromiss gesucht wird, tritt selten
héusliche Gewalt auf — selbst in Beziehungen, in denen oft Konflikte vorkommen. Gewalt tritt
hédufig dort auf, wo Ménner das letzte Wort haben sowie abfillige Bemerkungen ihren Partne-
rinnen gegeniiber dussern und sie kontrollieren — sprich, wenn sie einen hohen Dominanzin-

dex aufweisen. (EBG, 2008, S. 22-23)
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3.244.2 Konflikte, Kommunikation, Stress und Belastung

Gemiss dem EBG (2008) weist ein Paar, das sich selten streitet, statistisch gesehen auch ein
tieferes Risiko fiir Gewaltausiibung auf. Allerdings wird darauf hingewiesen, dass nicht unbe-
dingt die Héufigkeit der Konflikte aussagekriftig ist, sondern eher die Art und Weise, wie die
Meinungsunterschiede gelost werden. Dies hingt unter anderem auch mit der Kommunikati-
onsfahigkeit des Paares zusammen, jedoch ist dieser Zusammenhang mit dem Auftreten von
Gewalt bisher noch relativ unerforscht. (EBG, 2008, S. 23-24) Dennoch stellt das EBG (2008)
fest, dass es ofter zu Gewalt in der Beziehung kommt, wenn Ménner mit ihrer Partnerin nicht
tiber ihre eigenen Probleme sprechen und ihre Wiinsche, Sorgen und Befiirchtungen nicht
dussern konnen. Dasselbe gilt, wenn sich die Frauen diesbeziiglich nicht ihrem Partner anver-
trauen konnen. (EBG, 2008, S. 23-24) Unseres Erachtens kann die Verschlossenheit der Frau
threm Partner gegeniiber jedoch auch eine Folge der Gewalt sein. Denn die Frau hat die Er-
fahrung gemacht, dass sie bei ihrem Partner kein offenes Ohr fiir ihre Probleme findet oder
durch das Ansprechen gewisser Themen gar einen Gewaltausbruch auslosen kann. Folglich

wiirde es sich nicht ausschliesslich um eine Ursache, sondern auch um eine Folge handeln.

Ist eine Beziehung Belastungen wie beispielsweise Spannungen in der Partnerschaft, Arbeits-
losigkeit oder geringem Einkommen ausgesetzt, so erhoht sich das Gewaltrisiko (EBG, 2008,
S. 24-25). Unserer Meinung nach kann Akkulturationsstress ebenso als eine solche Belastung
angesehen werden. Denn auch hier héngt es davon ab, wie man auf die Stressoren reagiert
und ob man iiber Ressourcen verfiigt, die einem helfen, besser mit der Situation umgehen zu
konnen. Diese Strategien werden wir im Kapitel 3.3.3 Ressourcen und Bewdltigungsstrate-

gien aufzeigen.

3.24.5 Lebenszeitliche Ereignisse und soziale Isolation

Schwangerschaft und Geburt kann fiir Frauen ein Risikofaktor fiir Gewalt durch den Partner
darstellen. Eine Erkldrung hierfiir kann geméss dem EBG (2008) sein, dass dominanten Mén-
nern nun nicht mehr die ungeteilte Aufmerksamkeit zukommt. Bei einigen Frauen kommt in
dieser Zeit Gewalt zum ersten Mal vor. Hier muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass
nicht alleine der Faktor Schwangerschaft ausschlaggebend ist, sondern dass auch Faktoren
wie die Dauer der Beziehung und das Alter der Frau berticksichtigt werden miissen. Generell
lasst sich sagen, dass das Risiko der Gewalt fiir Frauen mit zunehmender Dauer der Bezie-
hung sinkt, was auch damit zusammenhéngt, dass mit zunehmender Dauer der Partnerschaft

die Wahrscheinlichkeit einer Trennung steigt. (EBG, 2008, S. 25)
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Frauen, die sich seit weniger als einem Jahr von ihrem Partner getrennt haben, weisen eben-
falls ein hoheres Risiko auf, Opfer von Gewalt zu werden, wobei geméss Schwanders Defini-
tion (2006) von hiuslicher Gewalt (siehe Kapitel 3.2.1 Begriffsdefinition hdusliche Gewalt)
auch Stalking eingeschlossen wird. Hat sich eine Frau entschieden, sich von ihrem Partner zu
trennen, so nimmt die Gewalt oft stark an Intensitit zu. (EBG, 2008, S. 26)

Gillioz et al. (1997) und Godenzi, Mueller et al. (2001) konnten in der Schweiz feststellen,
dass insbesondere jene Frauen héufig von héuslicher Gewalt betroffen sind, deren Partner —
und auch sie selber — sozial nur gering eingebettet sind. Gemessen wird die Einbettung an
engen Freunden oder auch an der Beteiligung in Vereinen oder an Gruppenanlédssen. Dies
kann durch die soziale Kontrolle erklidrt werden. Befindet sich der Mann jedoch in einem
Gewalt bejahenden Umfeld, so begiinstigt dies die Ausiibung von Gewalt, insbesondere wenn
er als Kind Gewalt miterlebt hat (siehe auch Kapitel 3.2.4.3 Faktoren auf individueller Ebe-
ne). (Gillioz et al., 1997, zitiert nach EBG, 2008, S. 26; Godenzi, Mueller et al. 2001, zitiert
nach EBG, 2008, S. 26)

3.24.6 Soziokulturelles Merkmal Religion

Killias et al. untersuchten 2005 den Zusammenhang von Religionszugehorigkeit sowie dem
Stellenwert der Religion und dem Vorkommen von Gewalt in Paarbeziehungen. Frauen, in
deren Leben Religion eine wichtige Rolle spielt, sind laut dieser Studie rund doppelt so hdufig
von héuslicher Gewalt betroffen. Als Erklarung konnte hier dienen, dass religiose Menschen
Gewalt als ,,gottgewollt* sehen und somit ertragen. Die Religionszugehorigkeit des Mannes
hingegen hat keinen statistischen Einfluss darauf, ob er gewalttitig ist oder nicht. (Killias et
al., 2005, zitiert nach EBG, 2008, S. 36)

In einer anderen Studie konnten auch Jaspard et al. (2003) fiir Frankreich aufzeigen, dass
Frauen, welche der Religion einen hohen Wert beimessen, hédufiger von Gewalt betroffen
sind. Hier zeigt sich ein Unterschied zwischen Religionszugehorigkeiten: Bei 40% der katho-
lisch erzogenen Frauen, bei 86% der muslimischen und bei 72% der jiidischen Frauen spielt
die Religion eine grosse Rolle in ihrem Leben. Folglich zeigt sich die tiefste Gewaltbetroffen-
heit bei konfessionslos aufgewachsenen Frauen, gefolgt von katholischen und protestanti-
schen Frauen. Frauen mit muslimischem, jiidischem oder anderem Religionshintergrund hin-

gegen sind hidufiger Gewaltsituationen ausgesetzt. (Jaspard et al., 2003, zitiert nach EBG,

2008, S. 36)
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Es gibt aber auch Forschungsergebnisse, die darauf hindeuten, dass Religionszugehorigkeit —
zumindest diejenige des Partners — auch Schutz vor Gewalt bieten kann. So sind beispielswei-
se neuseeldndische Ménner, die regelmissig in die Kirche gehen, seltener gewalttitig als an-
dere. (Fergusson, Horwood, Kershaw & Shannon, 1986, zitiert nach EBG, 2008, S. 36)
Godenzi et al. (2001) sehen sich dadurch in ihrer These bestitigt, dass soziale Aktivititen wie
die Zugehorigkeit zu einer religiosen Gemeinschaft Schutzfunktionen aufweisen (zitiert nach
EBG, 2008, S. 36), wie dies beziiglich der sozialen Einbettung bereits im vorherigen Kapitel

3.2.4.5 Lebenszeitliche Ereignisse und soziale Isolation erwihnt wurde.

3.2.5 Individuelle Auswirkungen der héuslichen Gewalt
Das Erleben von héuslicher Gewalt stellt einen extrem hohen Stressfaktor dar, da Betroffene
oft iiber einen langen Zeitraum hinweg qualvollen Erfahrungen ausgesetzt sind. Das hinter-
lasst bei vielen tiefe Spuren und kann unter anderem eine schwere Erschiitterung des Selbst-
wertes und des Vertrauens in andere herbeifiihren. Zudem verbringen die Opfer ein Leben in
Angst und Unsicherheit, da sie nie wissen, wann der Téter wieder Gewalt anwenden wird.
(Schmid, 2010, S. 47)
In einer représentativen Befragung an der Maternité Inselhof Triemli in Ziirich, deren Ergeb-
nisse wir bereits in Kapitel 3.2.2 Zahlen / Statistiken aufzeigten, wurden die Befragten ausser-
dem gebeten, ausfiihrlich iiber ihre gesundheitliche Situation Auskunft zu geben. Die Frage-
bogen lagen in den Sprachen Deutsch, Englisch, Spanisch und Serbokroatisch vor und bein-
halteten Fragen tiber ihren Gesundheitszustand, Beschwerden, Ressourcen und ihr allgemei-
nes Wohlbefinden. Neben den korperlichen Folgen wie Himatomen, Prellungen, Verletzun-
gen im Gesicht, offenen Wunden etc., die rund die Hilfte der Befragten angaben, berichteten
73,4% tiber seelische und psychosomatische Auswirkungen. In abnehmender Haufigkeit ge-
horen dazu:

Wut- oder Hassgefiihle, Angstgefiihle, geringes Selbstwertgefiihl, Niederge-

schlagenheit oder Depressionen, Scham- oder Schuldgefiihle, Ohnmachtsgefiih-

le/Machtlosigkeit, Miidigkeit und Lustlosigkeit, Schlafstorungen oder Alptriu-

me, Schwierigkeiten in der Beziehung zu Minnern, Konzentrationsschwierigkei-

ten, Probleme mit der Sexualitédt, Suizidgedanken, Essstorungen, Schwierigkei-

ten bei der Arbeit oder in der Ausbildung, Erwerbsunfihigkeit, Schwierigkeiten

mit gyndkologischen Untersuchungen, Selbstverletzungen. (Gloor & Meier,

2010, S.30-31)
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Die Ergebnisse von Gloor und Meier (2010) aus der Maternité-Untersuchung ermdglichen
eine Gegeniiberstellung der gesundheitlichen Situation von Frauen, die in unterschiedlichem
Ausmass Opfer von héuslicher Gewalt wurden und Frauen, welche bisher noch keine Gewalt
durch den aktuellen oder durch einen friiheren Partner erlebt haben. Dabei zeigt sich bei allen
erhobenen Kriterien dasselbe Bild: Frauen, welche von héuslicher Gewalt betroffen sind —
insbesondere wenn es sich dabei um intensivere Gewalt oder mehrere Formen von Gewalt,
die gleichzeitig angewendet werden, handelt — beurteilen ihren Gesundheitszustand schlechter
und weisen eine hohere Suizidalitdt auf als nicht betroffene Frauen. Ausserdem leiden sie
vermehrt unter psychosozialen Belastungsfaktoren und zeigen sich weniger zufrieden mit der
aktuellen Lebenssituation. Abschliessend kann festgehalten werden, dass sich ein deutlicher
Zusammenhang zwischen erlebter Gewalt und dem korperlichen und psychischen Wohlbefin-
den feststellen ldsst. Je stirker die erlebte Gewalt ist oder war, desto hédufiger leiden die Frau-

en unter gesundheitlichen und psychosozialen Belastungen. (Gloor & Meier, 2010, S. 29-35)

Das Erleben von héuslicher Gewalt sowie in einigen Fillen die Umsténde des Migrationspro-
zesses konnen als traumatische Ereignisse verstanden werden, welche zu den individuellen
Folgen zdhlen. Deshalb erldutern wir im Nachfolgenden Auswirkungen und Symptome des

Traumas.

Fischer und Riedesser (2009) beschreiben das Trauma in ihrem Lehrbuch der Psychotrauma-
tologie als ein ,,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den
individuellen Bewiltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutzloser
Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Weltverstdndnis
bewirkt* (Fischer & Riedesser, 2009, zitiert nach Weibel, 2013, S. 2). Es handelt sich folglich
um Erlebnisse, die nicht ohne Weiteres verarbeitet werden konnen und andauernde Veridnde-
rungen in der Person veranlassen. Wichtig zu betonen sind auch die Hilflosigkeit und das
Ausgeliefertsein, welche traumatische Situationen begleiten. (Weibel, 2013, S. 2) Diese Krite-
rien konnen unseres Erachtens auf das Erleben hiuslicher Gewalt zutreffen.

Nicht jedes traumatische Erlebnis wirkt sich jedoch dauerhaft schiadigend aus. Je nach psychi-
scher Widerstandskraft kann der Mensch das Trauma verarbeiten oder aber er entwickelt eine
Posttraumatische Belastungsstorung (Reddemann, 2008, zitiert nach Weibel, 2013, S. 3).
Frommberger und Maercker (2009) konnten folgende Risikofaktoren eruieren, die es wahr-
scheinlicher machen, dass Personen nach einem Trauma eine Posttraumatische Belastungssto-

rung entwickeln: geringe familidre und soziale Unterstiitzung, psychische und somatische

)
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Vorerkrankungen, frithe Trennungserfahrungen in der Kindheit und das weibliche Geschlecht.
Genauso gibt es auch protektive Faktoren, die vor der Entwicklung einer Posttraumatischen
Belastungsstorung schiitzen. Dazu gehoren eine hohe Frustrationstoleranz, Kontrolliiberzeu-
gungen sowie die Anerkennung als Traumaopfer. (Frommberger & Maercker, 2009, zitiert

nach Weibel, 2013, S. 3)

Mit diesen Ausfiihrungen konnte eine weitere Teilfragestellung beantwortet werden. Einer-
seits wurden die psychischen Auswirkungen der hiuslichen Gewalt erlidutert und andererseits
auch einige korperliche Folgen aufgezeigt. Abschliessend wurde dargestellt, dass héusliche
Gewalt auch in einem Trauma resultieren und je nach Auspridgung der protektiven Faktoren
sogar zu einer Posttraumatischen Belastungsstorung fiihren kann. Denn wie in diesem Kapitel
erldutert wurde, gehoren Frauen, die sozial isoliert sind und bereits unter korperlichen und
psychischen Krankheiten leiden, zu den Risikogruppen von Posttraumatischen Belastungssto-
rungen. Diese Risiken konnen sowohl fiir Migrantinnen als auch fiir Frauen, die von héusli-
cher Gewalt betroffen sind, zutreffen und diirften in Kombination wahrscheinlich noch ofter
anzutreffen sein. Aus diesem Grund werden wir uns im nichsten Kapitel genauer mit der

Verbindung von hiuslicher Gewalt und Migration auseinandersetzen.

3.3 Migration und hdusliche Gewalt

Um die Verbindung von Migration und den vorherig dargestellten allgemeinen Kennzeichen
der hduslichen Gewalt herzustellen gehen wir wie folgt vor: In einem ersten Schritt zeigen wir
die Gewaltbetroffenheit von Frauen mit Migrationshintergrund auf. Dies beinhaltet die Frage,
ob Migrantinnen tatsdchlich hédufiger von héuslicher Gewalt betroffen sind als Frauen ohne
Migrationshintergrund. In einem weiteren Schritt beziehen wir die allgemeinen Risikofakto-
ren der héduslichen Gewalt auf Migrantinnen und abschliessend werden wir uns mit Ressour-

cen und Bewiltigungsstrategien von Frauen mit Migrationshintergrund beschéftigen.

3.3.1 Gewaltbetroffenheit von Migrantinnen

Gemaiss dem EBG (2012) zeigen Statistiken zur Gewaltbetroffenheit in der Schweiz — sofern
sie zwischen in- und auslidndischen Opfern unterscheiden — dass iiberdurchschnittlich viele
Frauen mit einem Migrationshintergrund von Gewalt betroffen sind. Représentative Befra-
gungen wie die drei wichtigsten Privalenzstudien von Gillioz et al. (2007), Gloor und Meier
(2004) und Killias et al. (2005) liefern in der Schweiz hingegen keine Anhaltspunkte dafiir,

dass sich das Risiko bei Migrantinnen erhoht, Opfer von héuslicher Gewalt zu werden. (EBG,
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2012, S. 3) Da Migrantinnen meist von mehr Risikofaktoren héuslicher Gewalt betroffen sind
als Schweizerinnen, besteht geméss dem EBG (2012) Grund zur Annahme, dass Frauen mit
Migrationshintergrund im Durchschnitt tatsdchlich haufiger Opfer hduslicher Gewalt werden
(S. 3). Auch Hell- und Dunkelfeldstudien aus Deutschland und Frankreich weisen darauf hin,
dass ein Migrationshintergrund bei Frauen das Risiko, Opfer von héduslicher Gewalt zu wer-
den, erhoht. Dasselbe ist auch auf die Titerschaft bei Ménnern iibertragbar. Jedoch muss be-
tont werden, dass diese Ergebnisse nicht immer eindeutig sind und vor allem auch, dass es
sich bei der Migrationsbevolkerung nicht um eine homogene Gruppe handelt. (EBG, 2012, S.
2-3) Dennoch kann, wie bereits erwihnt, angenommen werden, dass Migrantinnen durch-
schnittlich mehr Risiken ausgesetzt sind, Opfer von héuslicher Gewalt zu werden, wie wir

dies bereits im vorherigen Kapitel ausfiihrlich darstellten.

Gemaiss Belser (2005) melden sich vermehrt Migrantinnen in Frauenhédusern. Sie greift aber
die obigen Annahmen des EBG auf und weist darauf hin, dass dies vermutlich daran liegt,
dass Migrantinnen wirtschaftlich sowie rechtlich schlechter dastehen als Schweizerinnen. Den
Frauen mit Migrationshintergrund stehen weniger Handlungsalternativen zur Verfiigung. Sie
verfiigen oft iiber kein soziales Netz, welches sie unterstiitzen konnte und grosstenteils steht
den Migrantinnen nicht geniigend Geld zur Verfiigung, um die eheliche Wohnung zu verlas-
sen und sich fiir eine gewisse Zeit eine Unterkunft zu suchen. (Belser, 2005, S. 9) Wir sind
der Meinung, dass diese Aussagen jedoch relativiert werden miissen und sich nicht auf alle
Personen mit Migrationshintergrund beziehen, sondern lediglich auf gewisse Herkunftsregio-

nen, wie sie in Kapitel /.1. Ausgangslage bereits erwidhnt wurden.

Nun stellen wir zur Verdeutlichung der These, dass Migrantinnen vermehrt Risikofaktoren
ausgesetzt sind, eine Studie aus Deutschland vor, die unter dem Titel ,,Gesundheit — Gewalt —
Migration* (2009) publiziert wurde. Denn bisher liegt noch keine schweizweite Untersuchung
zur gesundheitlichen Situation und der damit zusammenhingenden erhohten Gewaltbelastun-
gen von Frauen mit und ohne Migrationshintergrund vor.

Bei dieser Untersuchung vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
wurden die Ergebnisse aus der Studie zur ,.Lebenssituation, Sicherheit und Gesundheit von
Frauen in Deutschland*“ sekundéranalytisch ausgewertet. Das heisst unter neuen Forschungs-
interessen und Gesichtspunkten wurde bereits vorhandenes Datenmaterial untersucht. In der
Basisstudie wurden von 2002 bis 2004 Interviews mit 8’023 Frauen deutscher Herkunft, 368

Frauen tiirkischer Herkunft und 475 Frauen aus Léndern der ehemaligen Sowjetunion im
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Alter von 16 bis 75 Jahren durchgefiihrt. Die Interviews fanden in deutscher, tiirkischer und
russischer Sprache statt. (BMFSFJ, 2009, S. 4-5) Dabei wurde festgestellt, dass Frauen mit
Migrationshintergrund — insbesondere Frauen tiirkischer Herkunft — ihren physischen und
psychischen Gesundheitszustand selber durchschnittlich schlechter einschitzten als deutsche
Frauen. Ausserdem berichteten sie iiber mehr gewaltbedingte Verletzungen. (BMFSFJ, 2009,
S. 8-10) Beziiglich der Betroffenheit durch inner- und ausserhéusliche korperliche, sexuelle
und psychische Gewalt kam die Studie zu folgenden Ergebnissen: Frauen tiirkischer Herkunft
sind vergleichsweise haufiger Opfer von korperlicher, sexueller und psychischer Gewalt
durch den aktuellen Partner, ausserdem handelt es sich 6fter um schwerere Gewaltvorkomnis-
se. Dagegen erleiden Frauen aus Lindern der ehemaligen Sowjetunion hiufiger sexuelle Ge-
walt, sei dies durch den Partner, Familienangehdrige oder auch durch Fremde. Frauen deut-
scher Herkunft sind dagegen hiufiger von sexueller Beldstigung ab dem 16. Lebensjahr be-
troffen. Keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei befragten Gruppen gibt es hinge-
gen beziiglich psychischer und korperlicher Gewalt unabhingig vom Téter-Opfer-Kontext.
Die beiden Migrantinnengruppen werden jedoch deutlich hdufiger von ihrer sozialen Umwelt
diskriminiert als die Frauen deutscher Herkunft. Beziiglich der Gewaltbetroffenheit in der
Kindheit oder Jugend ergaben sich auch keine ausgepridgten Unterschiede. Allerdings berich-
teten sowohl Frauen tiirkischer Herkunft als auch Frauen aus Landern der ehemaligen Sow-
jetunion deutlich hdufiger davon, Zeuginnen von korperlichen Auseinandersetzungen zwi-
schen den Eltern, meist vom Vater ausgehend, geworden zu sein. (BMFSFJ, 2009, S. 14-16)

Diese Ergebnisse konnen natiirlich nicht eins zu eins fiir die Schweiz iibernommen werden,
nur schon deshalb, weil die grosste Migrationsgruppe hier nicht aus der Tiirkei oder der ehe-
maligen Sowjetunion stammt, sondern aus den EU/EFTA-Staaten (Bundesamt fiir Statistik,
2013a). Dennoch zeigt diese Studie, dass es wichtig ist, kulturelle Unterschiede und allfillige

gehdufte Vorkomnisse von héuslicher Gewalt zu bedenken.

3.3.2 Risikofaktoren fiir Migrantinnen Opfer von hiuslicher Gewalt zu werden

Bei den in Kapitel 3.2.4 genannten Risikofaktoren beziiglich dem Erleben von héuslicher
Gewalt beziehen sich grundsitzlich alle auch auf Migrantinnen, welche in einer Partnerschaft
leben. Es gibt jedoch gewisse Risiken, denen sie stirker ausgesetzt sind. Hierzu zihlen bei-
spielsweise Stress und Belastungen, welche durch den Migrationsprozess oder allenfalls
durch mangelnde Integration wihrend des Akkulturationsprozesses ausgelost wurden. Auf die
familidren Systeme wird durch den Migrationsprozess ein enormer Druck ausgeiibt, die Fami-

lienmitglieder miissen ihre Rollen in der neuen Umgebung neu definieren (Sluzki, 2010, S.
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116-117). Gemiss dem EBG (2008) handelt es sich beim Migrationsprozess ausserdem um
eine Ubergangsphase — zu vergleichen mit Ereignissen wie Heirat, Geburt eines Kindes oder
Trennung (siehe auch Kapitel 3.2.4.5 Lebenszeitliche Ereignisse und Soziale Isolation) — bei
der das Risiko fiir hdusliche Gewalt ebenfalls steigt. Dies hingt damit zusammen, dass sich
die Rollen der Partnerin und des Partners in diesen Phasen dndern und dass Nihe und Distanz
in der Beziehung neu geregelt werden miissen (EBG, 2008, S. 43).

Des Weiteren wurde aufgezeigt, dass muslimische, jiidische und andersglidubige — das heisst
konkret: nicht-katholische, nicht-protestantische oder nicht-konfessionslose Frauen — in deren
Leben Religion einen hohen Stellenwert hat, ofter Opfer von héuslicher Gewalt werden
(EBG, 2008, S. 36). Ein weiterer Risikofaktor, dem Migrantinnen ausgesetzt sein konnen, ist
die soziale Isolation. Ist der Partner kaum in ein soziales Netz eingebettet, so erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit fiir die Ausiibung von Gewalt (Gillioz et al., 1997, zitiert nach EBG,
2008, S 26; Godenzi et al., 2001, zitiert nach EBG, 2008, S. 26). Bei Paaren mit Migrations-
hintergrund kann dies aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse und Vereinsangeboten ofter der
Fall sein.

Gemaiss dem EBG (2008) stellen binationale Paare eine besondere Risikogruppe fiir das Auf-
treten von héuslicher Gewalt dar. Dies héngt unter anderem mit der Abhédngigkeitsproblema-
tik beziiglich des Aufenthaltsrechtes zusammen, aber auch mit sprachlichen und kulturellen
Verstiandigungsschwierigkeiten. Aber auch Menschen aus ldndlichen, traditionell geprigten
Gegenden in der Schweiz weisen in mancher Hinsicht Wertvorstellungen auf, die sich von
stadtischen stark unterscheiden und so zu Verstandigungsschwierigkeiten und allenfalls Kon-
flikten fiihren konnen. (EBG, 2008, S. 47) Wir mochten hier darauf hinweisen, dass auch in
diesem Kontext transkulturelle Kompetenz unterstiitzend wirken kann. In Kapitel 2.1 Trans-
kulturelle Kompetenz wurde dargestellt, dass es sich dabei um eine Kompetenz handelt, die
auch im Migrationskontext hilfreich sein kann, jedoch ebenso allgemein im professionellen
Umgang mit heterogenen Gruppen. Folglich trifft dies auch auf national herrschende, ver-

schiedene Lebens- und Denkweisen zu.

Im Kapitel 3.3.1 Gewaltbetroffenheit von Migrantinnen sowie in diesem Kapitel, in welchen
die Risikofaktoren fiir Migrantinnen, Opfer von hiuslicher Gewalt zu werden, aufgezeigt
wurden, konnten Antworten auf die Teilfragestellung nach den Zusammenhéngen von héusli-
cher Gewalt und Migration dargelegt werden. Wie wir aufzeigten, konnen Migrantinnen stér-
ker von gewissen Risikofaktoren betroffen sein. Ausserdem besteht gemiss dem EBG (2012)

Grund zur Annahme, dass Frauen mit Migrationshintergrund im Durchschnitt tatsdchlich
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hdufiger Opfer hiuslicher Gewalt werden (S. 3). Aus diesem Grund wird deutlich, dass einer-
seits das Erleben héuslicher Gewalt Belastungen darstellt und andererseits dem Migrations-
und Akkulturationsprozess Stressoren zu Grunde liegen. Folglich ist die Ausarbeitung von
Ressourcen und Bewiltigungsstrategien, welche Betroffene dabei unterstiitzen mit ihrer indi-
viduellen Situation umzugehen, von essentieller Bedeutung. Mit diesem Thema befassen wir

uns im folgenden Kapitel.

3.3.3 Ressourcen und Bewiiltigungsstrategien

Da in der Sozialen Arbeit oft der Fokus auf die Ressourcen der Klientel gelegt wird, damit die
Menschen wieder zu einem selbstbestimmten Leben beféhigt werden konnen, war unser ur-
spriingliche Gedanke, Ressourcen und Bewiltigungsstrategien aufzuzeigen, liber welche Mig-
rantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, verfiigen. Doch schon bald wurde uns
wihrend der Literaturrecherche bewusst, dass es sich sowohl bei Migrantinnen als auch bei
Frauen ohne Migrationshintergrund, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, um derart hete-
rogene Gruppen handelt, dass keinerlei allgemeine Ressourcen genannt werden konnen. Denn
schliesslich sind die Ressourcen genauso unterschiedlich wie die Personen selbst. Dies wurde
uns auch von unseren Interviewpartnerinnen bestitigt. Dennoch wurde die Vermutung geéus-
sert, dass unsere Zielgruppe iliber Bewiltigungsstrategien verfiigt, die wihrend des Migrati-
onsprozesses entwickelt wurden. Weiter gibt es einige Ressourcen, die betroffene Migrantin-
nen im Kontext der hduslichen Gewalt unterstiitzen konnen. Im Bewusstsein, dass diese bei

Weitem nicht fiir alle Frauen zugénglich sind, werden sie im Folgenden aufgefiihrt.

Frau Kaufmann von der Beratungsstelle Opferhilfe Bern nannte uns beispielsweise Kenntnis-
se in der Landessprache des Aufnahmelandes sowie einen relativ hohen Integrationsgrad als
wichtige Ressourcen fiir Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind. Dies ermog-
licht es den Frauen Hilfe zu holen, sei es durch soziale Unterstiitzung im privaten oder beruf-
lichen Umfeld oder aber auch durch professionelle Stellen. Diese konnen nur aufgesucht wer-
den, wenn man Kenntnisse der Angebote hat und sich mit den Mitarbeitenden dieser Instituti-
onen auch verstidndigen kann. (Kaufmann, pers. Mitteilung, 30.10.13)

Im Kapitel 3.2.5 Individuelle Auswirkungen der héiuslichen Gewalt wurden folgende Fakto-
ren, die Frommberger und Maercker (2003) als Schutz vor der Entwicklung einer Posttrauma-
tischen Belastungsstorung sehen, genannt: eine hohe Frustrationstoleranz, Kontrolliiberzeu-
gungen sowie die Anerkennung als Traumaopfer (zitiert nach Weibel, 2013, S. 3). Diese mo-

gen teilweise zwar sehr spezifisch sein und sich nur auf die Vermeidung der Posttraumati-
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schen Belastungsstdrung beziehen, konnen aber auch allgemeiner gefasst werden. So kénnen
unseres Erachtens eine hohe Frustrationstoleranz, die Uberzeugung, Herrin der Situation zu
sein sowie die Anerkennung als Opfer von hiuslicher Gewalt sicherlich auch Ressourcen fiir
Gewaltbetroffene darstellen.

In Kapitel 3.1.3 Akkulturation und Stress wurden die vier grundlegenden Ressourcen nach
Lazarus und Folkman (1984) erortert, die einem helfen, mit einer stressreichen Situation bes-
ser umzugehen. Namentlich waren dies eine positive Grundeinstellung, personliche Fiahigkei-
ten zur Problemlosung, soziale Unterstiitzung und Verdringung (zitiert nach Madubuko,
2011, S. 82-83). Insbesondere die ersten drei Faktoren sehen auch wir als hilfreich an, um
Gewaltbeziehungen auszuhalten oder gar beenden zu konnen. Die Verdridngung scheint ledig-
lich kurzfristig zu wirken, weshalb wir nicht mehr niher auf diese Strategie eingehen werden.
Die Frustrationstoleranz kann unseres Erachtens mit einer positiven Grundeinstellung vergli-
chen werden. Beide Faktoren erlauben es Betroffenen, an eine positive Zukunft zu glauben,
statt sich pessimistisch ihrem Schicksal zu ergeben. Dies wiederum ist eng mit der Kontroll-
tiberzeugung verbunden. Durch die selbstinitiative Herangehensweise, indem beispielsweise
Informationen von Fachstellen und Hilfsangeboten beschafft werden, sind Betroffene eher in
der Lage, einen Ausgangsweg aus ihrer belastenden Situation zu finden. Dabei kann das sozi-
ale Umfeld natiirlich dusserst wertvoll und unterstiitzend wirken, wie dies auch Frau Kauf-
mann (pers. Mitteilung, 30.10.13) erwéhnte. Abschliessend kann festgestellt werden, dass der
Umgang von Migrantinnen und Migranten mit Stress vom Vorhandensein @hnlicher Ressour-
cen abhidngt wie der Umgang mit traumatischen Erfahrungen von Frauen, die von héuslicher
Gewalt betroffen sind. Folglich miissen diese Fihigkeiten erkannt, aufgebaut und gestérkt
werden, was im Kapitel 4 Gesundheit und Gesundheitskompetenzstirkung erneut aufgenom-

men wird.

Aufgrund der gewonnen Erkenntnisse aus den Kapiteln 2 Konzept der transkulturellen Kom-
petenz und 3 Von hduslicher Gewalt betroffene Migrantinnen werden wir uns im néchsten
Kapitel genauer mit folgender Frage auseinandersetzen: Miissen Fachpersonen der Sozialen
Arbeit im Umgang mit Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, transkulturell

kompetent sein?
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34 Transkulturelle Kompetenz in der Arbeit mit Migrantinnen, die von hdusli-

cher Gewalt betroffen sind
Grundsitzlich lésst sich sagen, dass die Arbeit mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt
betroffen sind, ein Handlungsbereich der Sozialen Arbeit darstellt. Dies kann ganz spezifische
Bereiche wie Frauenhéuser, Opferberatungsstellen, Spitiler oder Psychiatrien umfassen oder
aber auch generell alle anderen Handlungsfelder, in denen Menschen mit der Sozialen Arbeit
in Kontakt treten. Wie im Kapitel 2.3 Transkulturelle Kompetenz in der Sozialen Arbeit be-
reits aufgezeigt werden konnte, ist die transkulturelle Kompetenz in der Sozialen Arbeit —
egal in welchem Handlungsfeld — sehr wiinschenswert oder gar notwendig. Dies ist darauf
zuriickzufiihren, dass es sich bei der transkulturellen Kompetenz, wie weiter oben beschrie-
ben, um eine erweiterte Sozialkompetenz handelt, die nicht spezifisch fiir Migrantinnen und
Migranten angewendet wird (Pavkovic, 1999, zitiert nach Domenig, 2001, S. 36). Denn da
jede Begegnung transkulturell ist — zumal Menschen immer mit unterschiedlichen, aber auch
gemeinsamen Hintergriinden und individuellen Lebensgeschichten interagieren — umfasst die
transkulturelle Kompetenz ein professionelles Handeln, das auch im Migrationskontext ange-
wendet wird (Domenig, 2001, S. 36). Zudem ist die transkulturelle Kompetenz der Fachper-
sonen in der Arbeit mit Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, dienlich. Um
dies zu verdeutlichen, sollen einige Punkte aufgezeigt werden, weshalb die transkulturelle
Kompetenz in der Arbeit mit der genannten Zielgruppe vielleicht sogar zwingend notwendig

sein konnte.

Um sich als Fachperson iiberhaupt professionell auf eine Person mit Migrationshintergrund
einlassen zu konnen, ist es, wie im Kapitel 2 Konzept der transkulturellen Kompetenz er-
wihnt, von essentieller Bedeutung, seine eigene Lebenswelt sowie seine Werte und Normen
zu reflektieren (Domenig, 2007a, S. 175-176). So gelingt es der Fachperson das Gegeniiber
vorurteilsfrei anzunehmen sowie intensiv und konzentriert auf die Problemlagen dieser Person
einzugehen. Dies ist besonders bei Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind,
ein sehr wichtiger Aspekt, da sie, wie in Kapitel 3.2.3 Kreislauf hduslicher Gewalt beschrie-
ben, aufgrund des Einflusses des gewalttitigen Partners ihrer eigenen Wahrnehmung oft nicht
mehr trauen (Schmid, 2010, S. 40). Von daher kann auf einer vorurteilsfreien Basis eher eine

Vertrauensbeziehung aufgebaut werden, was bei dieser Klientel sehr wichtig ist.

Weiter dient das Hintergrundwissen, das in der transkulturellen Kompetenz vorausgesetzt

wird, dazu Missverstindnisse zu verhindern und der Situation der Klientel Rechnung zu
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tragen (Domenig, 2007a, S. 176-178). Das bedeutet, dass dieses Wissen unter anderem zu
einem besseren Verstindnis der Lebenswelt der Klientel beitrdgt, was analog zu obigem
Punkt beim Aufbau einer Vertrauensbeziehung unterstiitzend wirken kann. Weiter muss Wis-
sen iiber angepasste Kommunikationsformen vorhanden sein (Domenig, 2007a, S. 177). Das
heisst, die Fachperson muss mit Dolmetschenden oder interkulturellen Ubersetzenden zu-
sammenarbeiten konnen. Erst dies ermdglicht den intensiven professionellen Kontakt und die
Erforschung der individuellen Situation der Migrantin. Uberdies ist es wichtig, dariiber Be-
scheid zu wissen, ob die Migrantinnen aus einer familienzentrierten Gesellschaft stammen
(Domenig, 2001, S. 42). Falls dies der Fall ist, muss ergriindet werden, ob es fiir sie ange-
nehmer wire, Familienmitglieder bei den Interventionen miteinzubeziehen. Schliesslich ist
auch das Wissen iiber psychische Erkrankungen von hoher Wichtigkeit, da einerseits die Mig-
ration und andererseits das Erleben von héuslicher Gewalt solche begiinstigen kénnen (Do-

menig, 2007a, S. 177).

Mithilfe der transkulturellen Kompetenz konnen sich Fachpersonen den Bedeutungssystemen
der Geschichten der Klientel ndhern. Dies wird durch die narrative Empathie ermdglicht, wel-
che zum Ziel hat, die individuellen Erkldrungsmodelle in Anbetracht des Problems der Klien-
tel zu ergriinden. So konnen die Bewiltigungsstrategien herausgearbeitet werden und den
Bediirfnissen entsprechende Interventionen erfolgen. (Domenig, 2001, S. 38) Weiter wird so
deutlich, ob die Migrantinnen iiber eine positive Grundeinstellung, personliche Fahigkeiten
zur Problemldsung oder iiber soziale Unterstiitzung verfiigen, was bei der Stressbewéltigung
unterstiitzend wirken kann (Lazarus & Folkman, 1984, zitiert nach Madubuko, 2011, S. 82-
83). Denn einerseits bringt, wie im Kapitel 3.1.3 Akkulturation und Stress aufgezeigt, der
Migrationsprozess und andererseits hdusliche Gewalt Stressfaktoren mit sich, die bewiltigt

werden miissen.

Die Moglichkeit sozialer Isolation ist insbesondere bei Frauen mit siideuropdischem, asiati-
schem, lateinamerikanischem und afrikanischem Migrationshintergrund sowie Migrantinnen
aus Léandern des ehemaligen Jugoslawiens aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse und Ver-
einsangeboten hoher (Besic & Bisegger, 2009, S. 180-181). Uberdies iibernimmt bei der Mig-
ration einer gesamten Familie meist die Frau die affektive Rolle. Das bedeutet, sie widmet
sich eher gegenwarts- oder vergangenheitsorientierten Tatigkeiten, was sich bei der sozialen
Integration im Aufnahmeland eher hinderlich herausstellen kann (Sluzki, 2010, S. 116). Wei-

ter wird diese soziale Isolation oft durch die hiusliche Gewalt bzw. die Kontrollausiibung des
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gewalttitigen Partners verstérkt, indem er die Kontakte der Frau einschridnkt oder gar unter-
sagt (Schmid, 2010, S. 40). Durch die transkulturelle Offnung einer Institution ist es denkbar,
die Frauen mit anderen Institutionen und Organisationen wie beispielsweise mit Migrantin-
nen- und Migrantenvereinen zu vernetzen. So konnen Sie in einem ersten Schritt zur Unab-
hingigkeit bzw. zum Erlangen weiterer Ressourcen aus einem neuen sozialen Umfeld unter-

stiitzt werden.

Es zeigt sich also, dass die transkulturelle Kompetenz insbesondere bei Migrantinnen, die von
héduslicher Gewalt betroffen sind, eine wichtige Fihigkeit darstellen kann, um professionell

mit der Klientel umgehen zu konnen.

Im Nachfolgenden wird nun noch die letzte Komponente unserer Fragestellung, die Gesund-
heitskompetenzstiarkung, beleuchtet. Denn wie wir in diesem Kapitel mit der Maternité-
Untersuchung aufgezeigt haben, beurteilen Frauen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind,
ihren allgemeinen Gesundheitszustand schlechter. Sie weisen ausserdem eine hohere Suizida-
litdat auf, leiden vermehrt unter psychosozialen Belastungsfaktoren und zeigen sich weniger
zufrieden mit ihrer aktuellen Lebenssituation als nicht betroffene Frauen (Gloor & Meier,
2010, S. 29-35). Weiter wurde mit der Studie des BMFSFJ nachgewiesen, dass insbesondere
Migrantinnen ihre psychische und physische Gesundheit subjektiv schlechter wahrnehmen
(2009, S. 8-10). Aus diesem Grund setzen wir uns im nachfolgenden Kapitel eingehend mit

den Themen Gesundheit und Gesundheitskompetenzstirkung auseinander.
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4 Gesundheit und Gesundheitskompetenzstirkung

In den vorangehenden Kapiteln wurde deutlich, dass sich das Erleben von Gewalt und/oder
migrationsspezifischen Umstidnden stark auf das subjektive Wohlbefinden auswirkt. Das sub-
jektive Wohlbefinden bezeichnet die personliche Sichtweise auf die eigene Gesundheit, das
heisst, ob man sich eher als gesund oder krank bezeichnet. Aus diesem Grund widmet sich
dieses Kapitel dem Thema Gesundheit. Um néher auf die Frage der Gesundheitskompetenz-
starkung im professionellen transkulturellen Umgang mit Migrantinnen, die von héuslicher
Gewalt betroffen sind, eingehen zu kdonnen, muss in einem ersten Schritt geklirt werden, wie
Gesundheit definiert wird. Dabei ist wichtig, dass auch die Zustidndigkeit der Sozialen Arbeit
im Bereich der Gesundheit herausgearbeitet wird, damit ein Handlungsbedart seitens der So-

zialarbeitenden begriindet werden kann.

4.1 Gesundheit und Soziale Arbeit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Gesundheit in der Praambel ihrer Verfas-
sung vom Jahr 1946 als ,,Zustand des vollstindigen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen* (zitiert nach Bundes-
amt fiir Gesundheit [BAG], 2010, S. 1). Bei der ersten internationalen Konferenz zur Gesund-
heitsforderung der WHO im Jahr 1986 wurde die Ottawa-Charta verabschiedet und in dieser
wird Gesundheit als ein ,,...positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer
und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit betont wie die korperlichen Fihigkeiten®
(WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1) beschrieben. Als grundlegende Bedingungen
und fundamentale Aspekte von Gesundheit zdhlt die WHO ,,Frieden, angemessene Wohnbe-
dingungen, Bildung, Ernihrung, Einkommen, ein stabiles Oko-System, eine sorgfiltige Ver-
wendung vorhandener Naturressourcen, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit. Jede
Verbesserung des Gesundheitszustandes ist zwangsldufig fest an diese Grundvoraussetzungen
gebunden* (WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1-2).

Domenig (2001) hat sich auch mit den obigen Definitionen beschiftigt und erldutert, dass
Gesundheit einerseits als Ressource des tidglichen Lebens und zugleich als Lebensziel aller
Beteiligten der gesamten Gesellschaft dargestellt wird. Weiter werden geméss den obigen
Definitionen mit der Gesundheitsforderung zweierlei Zielrichtungen verfolgt: Einerseits die
Starkung von individuellen Kompetenzen, die zur Auseinandersetzung mit Krankheitsrisiken
und zur Verbesserung der personlichen Gesundheit dienen. Andererseits wird auf einer hohe-
ren Ebene, die aus den obengenannten fundamentalen Voraussetzungen hervorgeht, eine ge-

sundheitsgerechte Gestaltung der sozialen und natiirlichen Umwelt verfolgt. Dies dient dazu,
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gute Bedingungen fiir die Gesundheit der Bevolkerung zu schaffen. Somit wird deutlich, dass
Gesundheit in der Gesundheitsforderung als Teil der Gesellschaftspolitik angesehen wird.
(Domenig, 2001, S. 21-23)

Gemaiss der WHO (1986) soll die Stirkung der individuellen Kompetenz durch Information,
gesundheitsbezogene Bildung sowie Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebensprakti-
scher Fertigkeiten erfolgen. Auf gesellschaftspolitischer Ebene sollen durch die Schaffung
von gleichen Moglichkeiten die sozialen Unterschiede beziiglich des Gesundheitszustandes
aufgehoben werden und somit Chancengleichheit auf dem Gebiet der Gesundheit entstehen.
(WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1-4) Die WHO (1986) versteht darunter die Schaf-
fung von Sicherheit in einer unterstiitzenden sozialen Umwelt, die Ermoglichung des Zugangs
zu allen relevanten Informationen und die Mdglichkeit praktische Fertigkeiten auszubilden.
Diese Faktoren sollen dazu beitragen, dass in Bezug auf die personliche Gesundheit Entschei-
dungen getroffen werden konnen. Damit griindliche Entscheide getroffen werden konnen,
muss die Moglichkeit bestehen, auf die Faktoren, die den Menschen beeinflussen, auch Ein-
fluss zu nehmen. (WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1-4) Zu diesen Faktoren zédhlen
unter anderem Wohn- und Lebensumwelt, Arbeitsbedingungen, soziale Integration, Netzwer-
ke und personliche Beziehungen sowie sdmtliche Angebote der Gesundheitsversorgung (Do-
menig, 2001, S. 21-22). Folglich hilft Gesundheitsférderung den Menschen dabei, mehr Ein-
fluss auf die eigene Gesundheit und ihre Lebenswelt auszuiiben und ermoglicht ithnen gleich-
zeitig Verdnderungen in ihrem Alltag vorzunehmen, die ihre Gesundheit férdern (WHO-
Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1-4).

Gemiss Domenig (2001) und der WHO (1986) ist Gesundheitsforderung also ein Prozess, in
welchem Menschen dazu befihigt werden, die Kontrolle iiber ihre Gesundheit durch selbstbe-
stimmte Entscheide und Handlungen zu erhohen und so die Gesundheit zu verbessern. (Do-

menig, 2001, S. 21; WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1-4)

Gesundheit besteht aus einem — wie wir bereits weiter oben erwéhnten — umfassenden korper-
lichen, seelischen und sozialen Wohlbefinden. Domenig (2001) versteht darunter, dass ein
Individuum oder eine Gruppe fihig ist Lebensziele festzulegen, diese zu erreichen sowie Be-
diirfnisse zu befriedigen und sich mit der Umgebung auszutauschen (S. 21). Um diese Ziele
erreichen zu konnen, muss geméss der WHO (1986) eine koordinierte Zusammenarbeit zwi-
schen den Verantwortlichen in den Regierungen, im Gesundheits-, Wirtschafts- und Sozialbe-
reich, in nichtstaatlichen und selbstorganisierten Verbidnden sowie in lokalen Institutionen,

der Industrie, den Medien, Einzelpersonen, Familien und ganzen Gemeinschaften erreicht

)
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werden — kurz eine Zusammenarbeit aller Beteiligten in allen Lebensbereichen. Alle diese
miissen darauf hinarbeiten, dass ein Versorgungssystem entwickelt wird, welches auf die
starke Forderung von Gesundheit hinarbeitet und weit iiber rein kurative Betreuungsleistun-
gen hinausgeht. Die in Gesundheitsdiensten tdtigen Fachpersonen miissen demnach eine fein-
fiihlige und respektvolle Haltung einnehmen. Eine solche Haltung unterstiitzt die Betroffenen
auf ihrem Weg, indem die Fachpersonen verschiedene kulturelle Bediirfnisse anerkennen so-
wie die Wiinsche von Individuen und sozialen Gruppen nach einer besseren Gesundheit auf-
greifen. (WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1-5) Diese Dienste miissen also fiir alle die
gleichen Moglichkeiten bereitstellen, damit alle Menschen befihigt werden ein bestmogliches

Gesundheitspotential zu erreichen (Domenig, 2001, S. 21-23).

Die Soziale Arbeit hat einen grossen Stellenwert im Sozialwesen, ist in vielen der oben aufge-
fiihrten Institutionen vertreten und interagiert in ihren etlichen verschiedenen Tatigkeitsfel-
dern mit Einzelpersonen, Familien und Gemeinschaften. Weiter ist geméss der Definition der
WHO von 1946 nicht nur die korperliche Integritit unter Gesundheit zu verstehen, sondern
auch das geistige und soziale Wohlergehen. Daraus folgt, dass die Soziale Arbeit einen wich-
tigen Stellenwert in der Gesundheitsforderung einnimmt und somit zu einem gesundheitsfor-
derlichen Handeln verpflichtet ist. Um diese Zustidndigkeit noch genauer zu veranschaulichen,
wird die Definition der Sozialen Arbeit der International Federation of Social Workers
(IFSW) nachfolgend aufgezeigt und mit den Voraussetzungen fiir eine bestmogliche Gesund-

heit nach dem Gesundheitsforderungs-Konzept der WHO verglichen.

Die Profession Soziale Arbeit fordert den sozialen Wandel, Problemldsungen in
menschlichen Beziehungen sowie die Ermdchtigung und Befreiung von Men-
schen, um ihr Wohlbefinden zu heben [Hervorhebung hinzugefiigt]. Unter Nut-
zung von Theorien menschlichen Verhaltens und sozialer Systeme vermittelt
Soziale Arbeit am Punkt, wo Menschen und ihre sozialen Umfelder aufeinander
einwirken. Dabei sind die Prinzipien der Menschenrechte und sozialer Gerech-
tigkeit [Hervorhebung hinzugefiigt] fiir die Soziale Arbeit fundamental. (IFSW,
2000, zitiert nach AvenirSocial, n.d.)

Aufgabe der Sozialen Arbeit ist gemiss dieser Definition, Menschen zu ermdichtigen und zu
befreien, damit ihr Wohlbefinden gehoben werden kann, was gleichzeitig einen fundamenta-

len Auftrag der Gesundheitsforderung darstellt. Geméass WHO (1986) wird mit der Gesund-

)
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heitsforderung auf eine Chancengleichheit in Bezug auf die Gesundheit hingearbeitet (WHO-
Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1-4). Soziale Gerechtigkeit stellt eines der Ziele der Sozia-
len Arbeit dar. Deshalb kann hier eine Parallele zur Chancengleichheit gezogen werden, da
soziale Gerechtigkeit die Chancengleichheit zum Ziel hat. Zudem wird die Zusténdigkeit der
Sozialen Arbeit konkret sichtbar, weil nach den Prinzipien der Menschenrechte gehandelt
wird und da Gesundheit per se zu diesen zdhlt (Office of the High Commissioner for Human
Rights [OHCHR], 1998). Deshalb gehort die Gesundheitsforderung zu den grundlegenden

Elementen Sozialer Arbeit.

Die Zustandigkeitsfrage der Sozialen Arbeit in gesundheitsspezifischen Fragen konnte auf-
grund der Definition der WHO (1946, zitiert nach BAG, 2010; WHO-Regionalbiiro fiir Euro-
pa, 1986) in Verbindung mit der Definition des IFSW demzufolge gekldrt werden. In einem
weiteren Schritt werden wir uns nun dem Begriff der Gesundheitskompetenz annédhern, da
dieser einen wesentlichen Bestandteil unserer Bachelor-Thesis ausmacht und aus den obigen

Erlduterungen noch nicht ersichtlich wurde, was diesen Begriff auszeichnet.

4.2 Gesundheitskompetenz

Unser personliches Verstindnis geht davon aus, dass der Begriff Gesundheitskompetenz ein
Zusammenschluss der beiden Begriffe Gesundheit und Kompetenz ist, wobei unter Kompe-
tenz ganz allgemein bestimmte Fihigkeiten verstanden werden. Dank diesen Fahigkeiten
kann eine Person fiir differenzierte Bereiche bewusst und informiert Entscheidungen fillen.
Gesundheit wiederum wurde im Kapitel 4.1 Gesundheit und Soziale Arbeit bereits eingehend
erldutert und bedeutet nicht bloss das Fehlen von Krankheit, sondern ein umfassendes physi-
sches, psychisches und soziales Wohlbefinden (WHO, 1946, zitiert nach BAG, 2010, S. 1),
das durch zahlreiche Faktoren beeinflusst und subjektiv bewertet wird.

Es gibt diverse Begriffsbestimmungen, die das Konzept der Gesundheitskompetenz zu um-

schreiben versuchen. Im Nachfolgenden werden zwei zentrale Auffassungen erldutert.

Gemiss dem Bundesamt fiir Gesundheit wird Gesundheitskompetenz als ,,die Fahigkeit des
Einzelnen, im téglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit
auswirken* definiert (BAG, n.d.). Personen, die iiber eine ausreichende Gesundheitskompe-
tenz verfiigen, konnen beziiglich ihrer Gesundheit selbstbestimmt handeln und ihre Entschei-
de frei treffen. Ausserdem konnen sie Gesundheitsinformationen besser finden, verstehen und

Eigenverantwortung iibernehmen. (Rodiger & Stutz Steiger, 2009, S. 28-29) Das BAG stiitzt

641132



Gesundheit und Gesundheitskompetenzstirkung

sich auf die Definition von Kickbusch, Maag und Saan (2005), welche die Gesundheitskom-

petenz in folgende fiinf Handlungsbereiche aufteilen:

* Personliche Gesundheit: Das eigene gesunde Handeln, was das Wissen und die Anwen-
dung von angebrachtem Verhalten bei Selbstmanagement und Betreuung der Familie vo-
raussetzt.

*  Systemorientierung: Umfasst die Kompetenz, sich im Gesundheitssystem zu orientieren
und dem Fachpersonal gegeniiber als kompetente Person zu erscheinen.

*  Konsumverhalten: Meint die Fihigkeit, Beschliisse beziiglich Konsum und Dienstleistun-
gen unter gesundheitlichen Aspekten zu fassen.

* Arbeitswelt: Im Zentrum steht die Vermeidung von Unfillen und Berufskrankheiten und
somit der Einsatz fiir Sicherheit und gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen. Weiter
zdhlt auch eine angemessene Balance zwischen Beruf und Privatleben dazu.

*  Gesundheitspolitik: Umfasst das individuelle Eintreten fiir Gesundheitsrechte, Stand-
punktvertretung zu Gesundheitsfragen und ein daraus folgendes informiertes gesundheits-

politisches Handeln.

(Kickbusch et al., 2005, zitiert nach Rodiger & Stutz Steiger, 2009, S. 29)

Nach Nutbeam (2000) lassen sich drei wesentliche Grade von Gesundheitskompetenz unter-
scheiden. Einer ist die funktionale Gesundheitskompetenz, worunter grundlegende Lese- und
Schreibfihigkeiten verstanden werden. Der zweite Grad wird kommunikative, interaktive Ge-
sundheitskompetenz genannt. Dazu gehoren grundlegende kognitive und soziale Kompeten-
zen, die eine aktive Teilnahme am Alltag und das Sammeln von Informationen sowie deren
Interpretation in Interaktionen mit anderen zulassen. Auch die Anwendung der gesammelten
Informationen in sich @ndernden Umweltbedingungen wird darunter verstanden. Der dritte
Grad, die kritische Gesundheitskompetenz, ermoglicht durch fortgeschrittene soziale und kog-
nitive Kompetenzen eine grossere Kontrolle in diversen Lebenssituationen, da diese Kompe-
tenzen fiir die kritische Analyse von Informationen benutzt werden konnen. (Nutbeam, 2000,
zitiert nach Rodiger & Stutz Steiger, 2009, S. 28) Da wir keine weiterfiihrenden Angaben
tiber Nutbeams Verstidndnis von Gesundheitskompetenz ausfindig machen konnten, legen wir
unsere Sichtweise von dieser Definition dar. Unseres Erachtens geht Nutbeam bildlich ge-
sprochen nicht von einer Pyramidenform aus, wobei jeweils die untere Ebene zuerst erreicht
werden muss, bevor auf diese aufgebaut werden kann. Nach unserem Verstdndnis handelt es
sich vielmehr um drei verschiedene Ebenen, die nicht zwingend voneinander abhingig sind,

bzw. sich auch ohne das Vorhandensein der anderen entwickeln konnen. Jedoch stellen diese
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einzelnen Gesundheitskompetenzgrade unseres Erachtens eine Unterstiitzung dar. Denn je
ausgepragter diese sind, desto mehr unterstiitzen sie die anderen Grade und konnen so zu ei-
ner Forderung der Gesundheitskompetenz beitragen. Uberdies beinhaltet unser Verstindnis
Folgendes: Wenn eine der Ebenen sehr schwach ausgeprigt ist, die anderen beiden aber viel
stiarker, dann wirkt sich das auf die gesamte Gesundheitskompetenz aus und kann so einen
Ausgleich schaffen. Wir sind der Meinung, dass auch jemand, der iiber geringe oder keine
Lese- und Schreibfahigkeiten verfiigt, iiber eine hohe Gesundheitskompetenz verfiigen kann.
Dies kann dann der Fall sein, wenn sich die Person fiir sie relevante Informationen beschaffen
kann, diese in der Interaktion mit anderen Personen interpretiert sowie kritisch analysiert.
Diese Funktionsgrade sind also im unterstiitzenden und erginzenden Sinne voneinander ab-

hingig.

Wenn wir nun die Definition von Kickbusch et al. (2005, zitiert nach Rodiger & Stutz Steiger,
2009, S. 29) derjenigen von Nutbeam (2000, zitiert nach Rodiger & Stutz Steiger, 2009, S.
28) gegeniiberstellen, zeigt sich, dass beiden Auffassungen von Gesundheitskompetenz ge-
meinsam ist, dass verschiedene Ebenen enthalten sind. Dazu gehoren grundlegende Fertigkei-
ten, die es dem Individuum erlauben, sich gesundheitsspezifisches Wissen anzueignen und
sich mit anderen dariiber auszutauschen. Auch eine kritische Auseinandersetzung mit den
Informationen, welche in politisches Handeln iibergehen kann, beinhalten beide Definitionen.
Verkniipft man das Verstdndnis von Nutbeam (2000, zitiert nach Rodiger & Stutz Steiger,
2009, S. 28) und Kickbusch et al. (2005, zitiert nach Rodiger & Stutz Steiger, 2009, S. 29)
mit der Begriffsbestimmung des BAG (n.d.), so gelangt man zu Folgendem: Gesundheits-
kompetenz beinhaltet all jene Fihigkeiten, die es der Person ermoglichen, sich im Alltag Ge-
sundheitsinformationen zu beschaffen und diese dahingehend anzuwenden, dass sie sich posi-
tiv auf die Gesundheit auswirken. So kann eine Person selbstbestimmt handeln und ihre Ent-
scheide frei treffen.

Im Folgenden werden wir uns auf den soeben aufgefiihrten Zusammenschluss der drei Defini-

tionen stiitzen.

Da bei den Definitionen vom BAG (n.d.) und von Kickbusch et al. (2005, zitiert nach Rodiger
& Stutz Steiger, 2009, S. 29) nicht konkret darauf eingegangen wird, ob sich Entscheidungen
auf alle drei Ebenen (physisch, psychisch, sozial) positiv auswirken miissen, mochten wir
darauf hinweisen, dass wir unter Gesundheitskompetenz zusitzlich Folgendes verstehen: Ein

Individuum kann eine der drei Ebenen (physisch, psychisch, sozial) stirker gewichten und
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somit negative Folgen auf andere Ebenen in Kauf nehmen, sofern diese Entscheidung positive
Auswirkungen auf das allgemeine Wohlbefinden hat. Voraussetzung ist jedoch, dass dieser
Beschluss auf gesammelten Informationen beruht, welche reflektiert wurden. Des Weiteren
miissen alle positiven wie auch negativen Auswirkungen bedacht werden, damit der Entscheid
bewusst getroffen werden kann.

Zum besseren Verstdandnis wird ein Beispiel angefiihrt. Gelegenheitsrauchen: Viele Menschen
nehmen die negativen Folgen des Rauchens auf den eigenen Korper — auf die physische Ebe-
ne — in Kauf. Dies aufgrund der positiven Auswirkungen auf das Sozialleben, da viele Kon-
takte durch das Rauchen geschlossen werden/wurden. Gleichzeitig kann der Zigarettenkon-

sum eine entspannende Wirkung mit sich bringen, die das psychische Wohlbefinden steigert.

4.2.1 Gesundheitskompetenzdeterminanten

Es gibt verschiedene Faktoren, welche die Gesundheitskompetenz beeinflussen. Dazu geho-
ren unter anderem das Einkommen sowie der soziale Status, soziale Netze, (Aus-)Bildung,
Teilnahme am Arbeitsmarkt sowie Arbeitsbedingungen. Des Weiteren werden auch die sozia-
le und physische Lebenswelt, Bewiltigungsstrategien und die frithkindliche Entwicklung da-
zugezdhlt. Zu guter Letzt spielt aber auch das kulturelle Umfeld sowie das Geschlecht eine
determinierende Rolle. (Rodiger & Stutz Steiger, 2009, S. 32) Dies zeigt sich geméss Rodiger
und Stutz Steiger (2009) beispielsweise darin, dass Frauen im Durchschnitt ein anderes Ge-
sundheitsverhalten zeigen als Minner, indem sie Symptome eher wahrnehmen und sich
schneller Rat einholen. Des Weiteren wird erwihnt, dass Personen mit Migrationshintergrund
meist eine geringere Gesundheitskompetenz aufweisen, jedenfalls dann, wenn sie nicht iliber
ausreichende Kenntnisse in der Sprache der neuen Heimat verfiigen oder das Gesundheitssys-
tem nicht gut kennen. Auch ein geringes Einkommen kann das Gesundheitsverhalten negativ
beeinflussen, indem Betroffene mit einem Arztbesuch lidnger warten, da sie die Rechnung
nicht bezahlen konnen. Ein weiterer Faktor, der zu beriicksichtigen ist, stellt die schulische
Bildung dar. Auch das Leseverstidndnis und die Fiahigkeit, sich im Internet Informationen ein-

zuholen, beeinflussen das Gesundheitsverhalten. (Rodiger & Stutz Steiger, 2009, S. 35-37)

4.2.2 Gesundheitskompetenzstirkung

Gesundheitskompetenzstiarkung kann, wie aus den obigen Erldauterungen deutlich wurde, als
Teil der Gesundheitsforderung angesehen werden und zwar auf der individuellen Ebene der
Klientel. Die Stirkung der Gesundheitskompetenz wird durch Information, gesundheitsbezo-

gene Bildung sowie Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebenspraktischer Fertigkeiten

671132



Gesundheit und Gesundheitskompetenzstirkung

erreicht. (WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1-4) Zum Ziel hat sie das selbstbestimmte
und reflektierte Handeln der Klientel, was ihnen dazu verhilft, Entscheide frei treffen zu kon-

nen (Rodiger & Stutz Steiger, 2009, S. 28-29).

Gemaiss Abel, Kolip und Wydler (2010) hat das Salutogenesemodell von Antonovsky, wel-
ches wir im néchsten Kapitel veranschaulichen, einen Ankniipfungspunkt fiir die theoretische
Verankerung der Gesundheitsforderung geschaffen (S. 12-13). Das Salutogenesemodell ba-
siert unseres Erachtens auf der obengenannten Komponente der Gesundheitsforderung auf der
individuellen Ebene der Klientel — also auf ihrer Gesundheitskompetenz. Aus diesem Grund
werden wir nun genauer auf dieses Modell eingehen. Zudem soll es als Illustration dienen,

wie Gesundheitskompetenzstirkung erreicht werden kann.

4.3 Salutogenese

Abel et al. (2010) weisen darauf hin, dass die Publikationen von Aaron Antonovsky, dem
Begriinder des Salutogenesemodells, ein theoretisches Fundament fiir das Gesundheitsforde-
rungskonzept der Ottawa-Charta der WHO bilden (S. 12-13). Laut Abel et al. ist dies aus fol-
genden Griinden, welche Parallelen zur Ottawa-Charta aufzeigen, der Fall: Der Blick bei der
Salutogenese wird auf schiitzende und unterstiitzende Faktoren in Bezug auf die Gesundheit
geworfen; Antonovsky geht von einem bio-psycho-sozialen Modell von Gesundheit aus (phy-
sische, psychische und soziale Ebene) und das Salutogenesemodell hat zum Ziel, das Indivi-

duum zu beféhigen, um einen erfolgreichen Umgang mit Belastungen des menschlichen Da-

seins zu finden. (Abel et al., 2010, S. 12-13)

Antonovsky versucht mit seinem Salutogenesemodell den Fragen ,,Wann bleibt jemand ge-
sund?*, ,,Wie verarbeitet das Individuum Spannungszustinde und bleibt dabei gesund?‘ und
,»Wie lassen sich die Mechanismen einer gesunden Verarbeitung stirken?* (Schneider, 2010,
S. 21) auf den Grund zu gehen. Er weicht dabei von der vorherrschenden pathogenetischen
Sichtweise ab, welche zwei voneinander abgrenzbare Zustinde von Gesundheit und Krank-
heit unterscheidet — kurz: man ist gesund oder man ist krank. Das Modell der Pathogenese
fragt danach, was Menschen krank macht und begreift Krankheit als Abwesenheit von Ge-
sundheit. (Lorenz, 2004, S. 29-31) Dabei geht das pathogenetische Modell von der Homdo-
stase aus; das heisst, der Mensch lebt in einer inneren sowie dusseren Stabilitit, in der sich
nichts veridndert und dies ist der eigentliche Normalzustand. Krankheit wird nur als ein un-

gliickliches Zusammentreffen von bestimmten Faktoren bezeichnet. Das bedeutet schliesslich,

681132



Gesundheit und Gesundheitskompetenzstirkung

dass die Gesundheit eines Menschen garantiert ist, sobald man aus pathogenetischer Sicht die
krankmachenden Faktoren entfernt. (Schneider, 2010, S. 22) Das salutogenetische Modell
hingegen versteht Gesundheit und Krankheit als Kontinuum, auf welchem wir uns wihrend
unseres ganzen Lebens zwischen diesen beiden Polen hin und her bewegen. Krankheit und
Tod werden dabei als unentbehrliche Bestandteile des Lebens angesehen. (Lorenz, 2004, S.
29-31) Es wird also — anders als bei der Pathogenese — von einer Heterostase, das heisst ei-
nem Ungleichgewicht, ausgegangen, in dem sich der Mensch in einer fehlenden Stabilitéit
bewegt (Schneider, 2010, S. 22). Krankheit zeichnet sich im Salutogenesemodell als eine der
denkbaren Verarbeitungsmoglichkeiten im Umgang mit den Herausforderungen des Lebens
ab. Gesundheit hingegen ist das Ergebnis einer aktiven Auseinandersetzung der Person mit
ihren inneren Bediirfnissen und den dusseren Anforderungen. (Lorenz, 2004, S. 29-31) Es
zeigt sich folglich, dass ein Individuum je nachdem, wie es mit inneren und dusseren Stresso-
ren umgehen kann, gesiinder oder kridnker wird. Antonovsky verbildlicht das Pathogenese-
sowie das Salutogenesemodell folgendermassen:

Wir alle befinden uns ,,in verschiedenen Fliissen, deren Stromungen und Strudel oder andere
Gefahrenquellen variieren; niemand befindet sich jemals am sicheren Ufer* (Antonovsky,
1993, zitiert nach Abel et al., 2010, S. 22). Dieses Sinnbild des Flusses stellt das Leben eines
Menschen dar. Aus salutogenetischer Sicht meint gesund zu bleiben in dieser Metapher, ein
guter Schwimmer zu werden um diesen Gefahrenquellen entgegentreten zu konnen (Abel et
al., 2010, S. 22). In der Pathogenese hingegen wird dem Menschen gemiss Koppel (2003)
beim Aufstehen geholfen um nicht zu ertrinken. Dabei fehlt jedoch die priventive Wirkung,
die ein erneutes Umfallen im Fluss verhindern wiirde. Demnach versucht man in der Pathoge-
nese die Menschen reaktiv zu retten. (Koppel, 2003, S. 17) Ferner schuf Antonovsky die Me-
tapher des Skifahrers, geméss der wir alle eine lange Skipiste herunterfahren ,,an deren Ende
ein unumginglicher und unendlicher Abgrund ist“ (Antonovsky, 1993, zitiert nach Lorenz,
2004, S. 14). Die Pathogenese setzt sich bei diesem Beispiel vor allem mit diesen Personen
auseinander, die an einen Felsen oder Baum gefahren sind, in eine Gletscherspalte fielen oder
mit einem anderen Skifahrer kollidierten. Dabei versucht sie die Menschen davon zu iiber-
zeugen, gar nicht mehr Ski zu fahren, da dies am sichersten sei. Die Salutogenese hingegen
beschiftigt sich damit, wie die Skipiste sicherer aufgearbeitet und wie die Menschen zu guten
Skifahrern gemacht werden konnen. (Antonovsky, 1993, zitiert nach Lorenz, 2004, S. 14) Es
zeigt sich also, dass die Absicht des pathogenetischen Modells in der Symptombekdmpfung

liegt, wihrend die Salutogenese eine Ursachenbekdmpfung und somit eine Befidhigung des
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Individuums zum Ziel hat. Somit kann sich das Individuum dem positiven Pol des Gesund-

heits-Krankheits-Kontinuums anndhern.

Die zentralen Unterschiede dieser beiden Modelle beschreibt Koppel (2003) kurz und knapp

mit folgenden Punkten:

Pathogenetisches Modell Salutogenetisches Modell

Man ist entweder krank oder gesund Kontinuum von Gesundheit und Krankheit
Monodisziplindrer Ansatz Multidisziplindrer Ansatz

,Krankheit* als zentraler Aspekt ,Gesundheit* als zentraler Aspekt

Schaffung und Forderung einer Abhingigkeit | Ganzheitliche Betrachtung des Menschen,

der Menschen aufgrund der Symptombekamp- | Forderung von Autonomie und

fung Partizipation der Menschen aufgrund der
Ursachenbek@mpfung

Ziel: kurzfristige Intervention Ziel: Selbstdndigkeit erlangen

Defizitorientierung Ressourcenorientierung

Zielgruppe sind ,,Kranke* Zielgruppe sind ,,Gesunde* und ,,Kranke*

(Koppel, 2003, S. 26)

Bei dieser Gegeniiberstellung zeigt sich, dass die salutogenetische Sichtweise besser auf die
Soziale Arbeit ilibertragen werden kann als die Pathogenetische. Im pathogenetischen Modell
liegt fiir die Soziale Arbeit bereits aufgrund des monodisziplindren Ansatzes — das heisst, dass
hier lediglich die Medizin zum Zuge kommt — keine Zustindigkeit vor. Beim Salutogeneti-
schen hingegen sind verschiedene Berufsfelder titig. Weiter geht die Soziale Arbeit von einer
Ressourcenorientierung aus, bei welcher sie priventiv sowie reaktiv handelt. Die Zielgruppe
der Sozialen Arbeit umfasst also ebenfalls Menschen, bei welchen die Professionellen im
Vorfeld dafiir sorgen, dass eine Inanspruchnahme aufgrund der Beféhigung nicht erfolgen
muss oder Personen, welche in Zukunft gegebenenfalls Unterstiitzung in Anspruch nehmen
werden (vergleichend: die ,,Gesunden*). Uberdies gehoren zur Zielgruppe der Sozialen Arbeit
solche Menschen, die bereits betroffen sind und bei denen Unterstiitzung notwendig ist (ver-
gleichend: die ,,Kranken®). Schliesslich ist auch der Ansatz der Forderung von Autonomie
und Partizipation, die Betrachtung des Menschen als Ganzes und das Ziel der langfristigen

Adaption, d.h. dem Weg zur Selbststindigkeit, in der Sozialen Arbeit verankert.
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Um nun genauer verstehen zu konnen, welche Kerninhalte die Salutogenese beinhaltet, stellen
wir im Folgenden die wichtigsten Merkmale dar, welche wir in diesem sehr komplexen Mo-
dell als relevant erachten. Damit mochten wir aufzeigen, weshalb auf diesen Ansatz in der
Sozialen Arbeit mit Migrantinnen, die von hduslicher Gewalt betroffen sind, zuriickgegriffen

werden kann.

Hauptdeterminanten des Modells von Antonovsky sind der Kohdrenzsinn / Kohdrenzgefiihl
(sense of coherence SOC), Stressoren, Spannungszustinde, generalisierte Widerstandsres-
sourcen und das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (Koppel, 2003, S. 18). Gemiss Schnei-
der (2010) geht Antonovsky davon aus, dass Menschen immer Stressoren, also dusseren Ein-
fliissen und Herausforderungen, ausgesetzt sind. Diese versetzen den Menschen in einen phy-
siologischen Spannungszustand, der korperlich und seelisch bewiltigt werden muss. Wenn
dieses Unterfangen erfolgreich ist, dann stirkt das Erleben den ,,sense of coherence (SOC).
Wenn die Bewiltigung (coping) aber misslingt, entsteht Stress, der jedoch nicht zwangslaufig
krankmachend sein muss. Denn ob Ressourcen geweckt werden konnen, hingt von zweierlei
ab; erstens ob die betreffende Person bereits iiber einen hohen ,,sense of coherence® verfiigt
und zweitens, ob zum auftretenden Stress zusitzlich andere schwichende Faktoren (bereits
bestehende Krankheit, dussere Note) vorliegen. (Schneider, 2010, S. 22-23) In diesem Zu-
sammenhang tauchen auch die ,,generalisierten Widerstandsquellen® auf. Diese umfassen die
Ressourcen und die Defizite, die einem helfen mit allen Stressoren umzugehen oder aber ei-
nen dabei hemmen (Schneider, 2010, S. 23). Diese generalisierten Widerstandsquellen befin-
den sich, wie auch der Kohirenzsinn, auf einem Kontinuum, bei welchem die Defizite auf der
schwichenden Seite und die Ressourcen auf der stirkenden Seite liegen. Zu den generalisier-
ten Widerstandsquellen zihlen individuelle (physische Merkmale, Intelligenz, Bewiéltigungs-
strategien), soziale und kulturelle (soziale Unterstiitzung, finanzielle Ressourcen, kulturelle
Stabilitidt) Faktoren. (Eichler, 2008, S. 39) Diese werden aus einem soziokulturellen Kontext
hauptséchlich im Laufe der Kindheit und Jugend gebildet und konnen bis ca. zum 30. Lebens-
Jjahr modifiziert werden. Zu diesem Zeitpunkt sind sie mehr oder weniger voll entwickelt und
bleiben dann relativ stabil. Jedoch konnen einschneidende Verdnderungen (bspw. Neubeginn
einer tragfdhigen Beziehung, ein vielversprechendes Arbeitsfeld), also Modifikationen, die
Kontinuitdt versprechen, im mittleren Lebensalter Wandlungsprozesse zur stirkenden Seite
hin bewirken. (Lorenz, 2004, S. 49-51) Die generalisierten Widerstandsressourcen stellen alle
vorhandenen Fihigkeiten des Menschen dar, welche ihm helfen, Anforderungen bzw. Stresso-

ren zu bewiltigen. Diese Ressourcen unterstiitzen das Individuum unter anderem dabei, die
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Reize der eigenen Umwelt sinnvoll zu interpretieren. Antonovsky nannte diese Komponente
das Gefiihl der Verstehbarkeit (sense of comprehensibility). (Schneider, 2010, S. 23; Koppel,
2003, S. 20) Die Verstehbarkeit meint die Moglichkeit der kognitiven Einordnung der Stres-
soren in den Lebenskontext sowie das Strukturieren, Einordnen und die gewinnbringende
Umsetzung von Informationen (K&ppel, 2003, S. 18). Zum Gefiihl den Stressor verstanden zu
haben, muss der Faktor des instrumentellen Vertrauens, das Machbarkeitsgefiihl (sense of
manageability), hinzukommen, welches auch durch die generalisierten Widerstandsressourcen
unterstiitzt wird (Schneider, 2010, S. 23). Dieses zeichnet sich durch die bewusste Abschiit-
zung der verfiigbaren Bewiltigungsressourcen, welche es der betroffenen Person ermogli-
chen, ihre Autonomie zu wahren, aus. Dabei spielt das Selbstbild und die Frage, ob sich je-
mand als Opfer des eigenen Schicksals oder als Akteur des eigenen Lebens sieht, eine wichti-
ge Rolle. Weiter gehort dazu auch die Frage, ob die Person Belastungen als Herausforderung,
die es zu bewidltigen gilt, ansieht. (Koppel, 2003, S. 18) Als letzten Faktor, der wiederum
durch die Widerstandressourcen unterstiitzt wird, zdhlt Antonovsky die Motiviertheit, den
Stressor bewiltigen zu wollen — das Bedeutsamkeitsgefiihl (sense of meaningfulness)
(Schneider, 2010, S. 23). Diese letzte Komponente charakterisiert sich als die individuelle
emotionale Bedeutung, die es fiir die betroffene Person lohnenswert macht, sich fiir die Be-
wiltigung der Reize und Stressoren einzusetzen und Bewiltigungsressourcen zu mobilisieren
(Koppel, 2003, S. 18). Diese drei Komponenten (Verstehbarkeit, Machbarkeit, Bedeutsam-
keit), welche durch die generalisierten Widerstandsquellen unterstiitzt werden, bilden den
Kohirenzsinn. Zusammengefasst bedeutet das, dass der Kohérenzsinn ein kontinuierliches,
dynamisches Gefiihl des Vertrauens in das Leben und die eigenen Handlungs- und Bewilti-

gungsfahigkeiten ist. (Koppel, 2003, S. 18)

Koppel (2003) betont, dass die Tendenz zur Gesundheit umso hoher ist, je ausgeprigter der
Kohérenzsinn ist. Jedoch betont sie, dass der Kohérenzsinn nicht zwangsldufig in allen Situa-
tionen notwendig ist. Er ist in bestimmten Lebensbereichen wie beispielsweise in emotionalen
Angelegenheiten, in interpersonellen Beziehungen und in existenziellen Fragen wichtig.
(Koppel, 2003, S. 18) Und wie weiter oben bereits beschrieben, siecht Antonovsky Gesundheit
und Krankheit als zwei zusammenhingende Komponenten, als zwei Pole eines Kontinuums,
auf dem sich das Individuum lebensldnglich hin und her bewegt. Ob sich das Individuum eher
auf der Seite der Gesundheit oder der Seite der Krankheit befindet, hingt — wie bereits von
Koppel erwihnt — in grossem Masse von der Auspriagung des Kohérenzsinnes ab. (Koppel,

2003, S. 18; Lorenz, 2004, S. 29-31) Dies konnte auch in einer Studie mit Jugendlichen von
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Hofer und Straus (2010) bestitigt werden. Sie halten fest, dass ,,je stiarker das gemessene Ko-
hirenzgefiihl ist, desto weniger psychosomatische Stresssymptome und auch psychische Be-
lastungswerte nennen die Jugendlichen. Dieser Zusammenhang zeigt sich bei Ménnern und
Frauen gleichermassen.” (Hofer & Straus, 2010, S. 117-118). Fiir die Messung des Kohérenz-
gefiihls entwickelte Antonovsky einen Fragebogen (Geyer, 2010, S. 72). Auf diesen werden
wir aber nicht genauer eingehen, da die Messung des ,,sense of coherence* fiir die vorliegende
Arbeit nicht von Relevanz ist. Vielmehr beschiftigen wir uns damit, wie die Menschen in
ihren vorhanden Widerstandsressourcen sowie in ihrem Kohidrenzsinn unterstiitzt und bestérkt
werden konnen. Dies wird im Kapitel 4.7 Stdrkung der Gesundheitskompetenz durch trans-

kulturelle Kompetenz genauer thematisiert.

Die folgende Grafik zeigt auf, dass das Kohdrenzgefiihl die Einschédtzung von Anforderungen
und Belastungen beeinflusst, was zu einem Spannungszustand fiihrt. Dieser Spannungszu-
stand fordert, bzw. behindert die Einschidtzung von Bewiltigungsmoglichkeiten und fiihrt
schliesslich zum Bewiltigungsverhalten. Dabei wird das Kohédrenzgefiihl gestérkt, bzw. ge-

schwicht — je nachdem, ob die Bewiltigung erfolgreich war oder misslang.

Koh&renzgefiihl (SOC)
fiihrt zu Bewiltigungs-
verhalten und stérkt
bzw. schwacht das beeinflusst
SOC je nach
Erfolg

Einschiatzung von Einschétzung von
Bewiltigungsmdglichkeiten Anforderungen und
Belastungen
fordert baw. o
behindert Spannungszustand

Abb. 4: Funktion von SOC im salutogenetischen Prozess

In diesem Zusammenhang unterscheidet Antonovsky laut Schneider (2010) verschiedene Be-
wertungsstufen. Wir gehen im Folgenden aber lediglich auf die ersten beiden ein, da diese den
Umgang mit Stressoren verdeutlichen.

Gemiiss Schneider (2010) bewerten Menschen mit einem hohen ,,sense of coherence* bei der
primédren Bewertungsstufe 1 bestimmte Reize/Stressoren als neutral. Zugleich erleben Perso-

nen mit einem niedrigen ,,sense of coherence® ein Signal von Spannung (Grafik: zwischen
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,Kohidrenzgefiihl (SOC)* und ,,Einschitzung von Anforderungen und Belastungen*). Auf der
primédren Bewertungsstufe II kann die Person mit hohem SOC entscheiden, ob der Reiz fiir sie
bedrohlich, giinstig oder irrelevant ist (Grafik: zwischen ,,Einschétzung von Anforderungen
und Belastungen® und ,,Spannungszustand®). Ist die Wahrnehmung des Stressors giinstig oder
irrelevant, dann muss die Person nicht handeln, da sie weiss, dass die Anspannung vorbeige-
hen wird (Grafik: zwischen ,,Spannungszustand* und ,,Bewiltigungsverhalten*). Wird der
Stressor als bedrohlich wahrgenommen, wird dieser Mensch eher eine situationsgerechte und
zielgerichtete Haltung zeigen und so kann er angemessen handeln (Grafik: zwischen ,,Span-
nungszustand®, ,,Einschidtzung von Bewiltigungsmoglichkeiten* und ,,Bewdltigungsverhal-
ten“). Personen mit niedrigem ,,sense of coherence® geraten jedoch bereits bei der priméren
Bewertungsstufe II in Verwirrung und konnen die Herausforderung des Stressors fiir sich
nicht mehr bewerten (Grafik: zwischen ,,Spannungszustand* und ,,Einschédtzung von Bewdlti-
gungsmoglichkeiten*). Folglich reagieren sie mit diffusen und schwer zu regulierenden Ge-
fiihlen, was ein zielgerichtetes Handeln verunmoglicht (Grafik: zwischen ,,Einschitzung von

Bewiltigungsmoglichkeiten® und ,,Bewiltigungsverhalten®). (Schneider, 2010, S. 28)

Diese Erldauterungen zum Umgang mit Stressoren konnen in der Sozialen Arbeit bei Klientin-
nen und Klienten als Hintergrundwissen niitzlich sein, um sie bei den drei Komponenten der
Verstehbarkeit, der Machbarkeit und der Bedeutsamkeit zu unterstiitzen. Denn gemiss Bengel
(2001) ist es wichtig, Menschen in schwierigen oder krisenhaften Lebenssituationen — in un-
serem Fall Frauen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind — professionell zu begleiten. Die-
se Unterstiitzung dient dazu, ein kurzfristiges Absinken des Kohédrenzsinnes zu vermeiden,
was die Bewiltigung der Situation andernfalls zusitzlich erschwert. (Bengel, 2001, zitiert
nach Koppel, 2003, S. 20) Da bei unserer Zielgruppe zusitzlich noch der Faktor der Migrati-
on hinzukommt, kann somit ein weiterer Stressor — wie in den Kapiteln 3.1.2 Migration als
kritisches Lebensereignis und 3.1.3 Akkulturation und Stress beschrieben — auf die Frauen
einwirken. Auf die Migration in Relation mit der Gesundheitskompetenz wird im folgenden

Kapitel genauer eingegangen.

44 Migration und Gesundheitskompetenz

Im ersten Gesundheitsmonitoring der Schweizerischen Migrationsbevolkerung konnte 2006
belegt werden, dass eine deutliche gesundheitliche Ungleichheit nach Herkunftsland besteht
(GMM, zitiert nach Besic & Bisegger, 2009, S. 180; Rommel et al., zitiert nach Besic & Bi-

segger, 2009, S. 180). So kann die gesundheitliche Situation von gut ausgebildeten mittel-
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und nordeuropédischen Migrantinnen und Migranten durchaus mit derjenigen von Schweize-
rinnen und Schweizern verglichen werden (Besic & Bisegger, 2009, S. 180-181). Deshalb
wird im Nachfolgenden insbesondere die Migrationsbevolkerung aus Siideuropa, aus Léndern
des ehemaligen Jugoslawiens sowie zunehmend auch aus Afrika, Lateinamerika und Asien
fokussiert, da diese Gruppe gemaiss Besic und Bisegger (2009) mehr soziookonomischen
Nachteilen ausgesetzt ist (S. 180-181). Der Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozio-
okonomischem Status konnte unter anderem im Nationalen Schweizer Gesundheitsbericht
von 2009 belegt werden. So haben Menschen mit einem hohen Bildungsniveau eine vier bis
sieben Jahre hohere Lebenserwartung als wenig ausgebildete Personen. Ausserdem geben
einkommensschwache Menschen mit einem tiefen Bildungsniveau viel hiufiger als wohlha-
bende, gut ausgebildete Personen an, eine mittelméssige bis sehr schlechte Gesundheit zu

haben. (Meyer, 2009, zitiert nach Besic & Bisegger, 2009, S. 180-181)

Weiter ist gemédss Domenig (2001) das soziale Wohlbefinden bei Migrantinnen und Migran-
ten aus den genannten Herkunftsregionen oft durch hohe Belastungen in verschiedenen Berei-
chen vermindert. Dabei werden spezifische Migrationsstressoren deutlich, die das Auftreten
von Krankheiten begiinstigen. (Domenig, 2001, S. 22-23) Dazu gehoren geméss Besic und
Bisegger und Domenig (2009; 2001) lebensbedrohende Umstinde, traumatisierende Erfah-
rungen (Krieg, Folter, Flucht), unsicherer Aufenthaltsstatus und erzwungene Remigration
oder Remigrationsdruck bzw. Ausweisungsdrohung oder auch unsichere, gesundheitsschédi-
gende oder gefédhrliche Arbeitsverhiltnisse. Zudem verlieren ihre mitgebrachten Bildungsres-
sourcen im Aufnahmeland oft an Wert, indem beispielsweise akademische Abschliisse nicht
anerkannt werden oder hohe Zugangsbarrieren wie Sprachkenntnisse und ein bestimmter
Aufenthaltsstatus in Stellenangeboten verlangt werden. (Besic & Bisegger, 2009, S. 181-182;
Domenig, 2001, S. 22-23) So stehen die Personen vor einer ungewissen Zukunft und Ohn-
machts-Anomie-Lebensgefiihlen, worunter Ohnmachtsgefiihle beziiglich dem Zustand man-
gelhafter gesellschaftlicher Integration verstanden werden. Diese konnen mit Identitéitskrisen
verbunden sein. (Domenig, 2001, S. 22-23) Derweilen verédndert sich auch der Zugang zum
sozialen Netz, welches sogar zur Belastung werden kann, wenn die Familie im Herkunftsland
finanziell unterstiitzt werden muss. Die Verluste friiherer Beziehungen, die zuerst verarbeitet
werden miissen, wirken ebenfalls als Migrationsstressoren durch Entwurzelungserlebnisse,
Trennungsphasen von Bezugspersonen, Verlustgefiihle und innerfamilidre Zerreisproben.
Weiter stellen Rollenverluste und -diffusionen sowie Generationenkonflikte innerhalb der

zugewanderten Familie Stressoren dar. (Besic & Bisegger, 2009, S. 181-182; Domenig, 2001,
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S.22-23) Im Aufnahmeland konnen zusitzlich Migrationsstressoren wie Diskriminierung und
Gewaltandrohungen, finanzielle Krisen, problematische Wohnsituationen und allenfalls Be-
hordenwillkiir auf die Personen einwirken. Hinzu kommt der Umstand, dass Vorstellungen
tiber Gesundheit im Herkunftsland nicht mit denjenigen aus dem Aufnahmeland iiberein-
stimmen und sich die Migrantinnen und Migranten folglich neu orientieren miissen, um sich
im Gesundheitssystem der neuen Heimat zurechtfinden zu konnen. (Besic & Bisegger, 2009,
S. 181-182; Domenig, 2001, S. 22-23)

Erst ein stufenweiser Abbau dieser Migrationsstressoren ermoglicht den Migrantinnen und
Migranten einen uneingeschrinkten Zugang zu allen gesellschaftlichen Bereichen — insbeson-
dere zu Institutionen der Gesundheitsversorgung — und somit die Kontrolle iiber ihren Ge-

sundheitszustand. (Domenig, 2001, S. 23)

Aus den oben genannten Griinden erstaunt es nicht, dass Migrantinnen und Migranten eine
Bevolkerungsgruppe darstellen, die in der Entwicklung sowie Aufrechterhaltung ihrer Ge-
sundheit besonders gefiihrdet sind® (Illés & Abel, 2002, S. 82-86) und in der Befihigung zu
selbstbestimmtem Entscheiden und Handeln in Bezug auf ihre Gesundheit unterstiitzt werden
miissen. Je nach Ausmass dieser Stressoren und den vorhandenen Coping-Strategien seitens
der Migrantinnen und Migranten ist folglich eine Stirkung ihrer individuellen Gesundheits-

kompetenz erforderlich.

In einem weiteren Schritt stellen wir nun Methoden und Konzepte der Sozialen Arbeit dar, die
in einem professionellen Umgang der Sozialarbeitenden neben des Salutogenesemodells kon-

kret zu einer Gesundheitskompetenzstirkung beitragen konnen.

* Weitere Risikogruppen sind Kinder und Jugendliche, Menschen niedriger soziookonomischer Schichtzugehd-
rigkeit, Arbeitslose, Alleinerziehende Eltern (insbesondere Miitter), dltere Menschen, Sozial randstindige und
sozial isolierte Personen, Menschen in akuten Krisen, Angehdrige psychisch kranker Menschen sowie junge
Familien (insbesondere Miitter mit Kleinkindern). (Illés & Abel, 2002, S. 82)
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4.5 Methoden und Konzepte, die in der Sozialen Arbeit zur Gesundheitskompe-

tenzstdrkung beitragen konnen
Im Nachfolgenden werden wir die Methoden der klientenzentrierten Beratung und des Case
Managements sowie das Konzept des Empowerments darstellen, da diese drei Metho-
den/Konzepte von Koppel (2003) als hilfreich fiir die Gesundheitsforderung erachtet werden.
Dies soll dazu dienen, die Gesundheitskompetenz von Migrantinnen, die von héuslicher Ge-
walt betroffen sind, in einem professionellen transkulturellen Umgang mit sozialarbeiteri-

schen Methoden und Konzepten zu stéirken.

4.5.1 Klientenzentrierte Beratung

Der Amerikaner Carl R. Rogers entwickelte die Methode der klientenzentrierten Beratung,
welche zu den Beratungsansdtzen zahlt, die aus dem Bereich der psychotherapeutischen Me-
thoden stammen. Diese haben nebst dem therapeutischen Bereich eine weite Verbreitung ge-
funden — so auch in der Sozialen Arbeit. Dabei war insbesondere in der Sozialen Arbeit eine
gewisse Nihe zu bestimmten Ansétzen der sozialen Einzelfallhilfe fiir eine Verankerung die-
ser Methode forderlich. (Galuske, 2009, S. 176) Gemiss Koppel (2003) griindet eine wirksa-
me Beratung nach der klientenzentrierten Beratung auf einer eindeutig strukturierten und ge-
wihrenden Beziehung zwischen Sozialarbeitendem und Klienten. Diese Beziehung ermog-
licht der Klientin oder dem Klienten eine eingehende Beschiftigung mit sich selbst, was ihr
oder ihm die Moglichkeit erdffnet, aufgrund der aus der Auseinandersetzung gezogenen Er-
kenntnisse positive Schritte beziiglich ihrer oder seiner Situation einzuleiten. Rogers geht da-
von aus, dass jeder Mensch eine Tendenz zur Selbstverwirklichung hat, die bei negativen Ein-
fliissen gestort wird oder aber vollig zum Stillstand gebracht werden kann. Ziel der Beratung
ist es nun, den Klienten wieder zu befdhigen aus seinen Ressourcen zu schopfen. (Koppel,

2003, S.32)

Bei der Methode der klientenzentrierten Beratung wird die Klientin oder der Klient und nicht
ihr oder sein Problem in den Mittelpunkt gestellt. Das heisst, die Klientin oder der Klient be-
stimmt den Verlauf und die Interventionsinhalte, je nachdem wo sie oder er Handlungsbedarf
sieht. Es handelt sich hierbei also um eine non-direktive Methode. Um nach dieser Methode
vorgehen zu konnen sind Empathie, vorbedingungsfreies Akzeptieren und Kongruenz von
essentieller Bedeutung. Die empathische Haltung dient bei der klientenzentrierten Beratung
dazu, dass die aktuelle emotionale Verfassung des Klienten wahrgenommen und gespiegelt

wird. Die Klientin oder der Klient wird so mit all ihren oder seinen Stirken und Defiziten
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angenommen und akzeptiert, was zu einer vorbedingungsfreien Akzeptanz des Gegeniibers
fiihrt. So kann sich die Person 6ffnen und ihre Selbstverwirklichungstendenz leben. Bei der
Kongruenz geht es schliesslich darum, dass der Sozialarbeitende die geforderten Haltungen
gegeniiber dem Klienten nicht nur ,,professionell annimmt, sondern sich diese so verinner-
licht, dass er sie tatsdchlich lebt — die dussere und innere Haltung miissen somit iibereinstim-

men. (Koppel, 2003, S. 32-33)

Gemiss Koppel (2003) ist die Methode der klientenzentrierten Beratung bei der Gesundheits-
forderung und insbesondere bei der Gesundheitskompetenzstiarkung von zentraler Bedeutung.
Dies fiihrt Koppel darauf zuriick, dass durch die Minimierung des Gefilles zwischen Beraten-
den und Klientel die Voraussetzung fiir eine grosstmogliche Zustimmung seitens der Klientel
erreicht wird. Zudem konnen die Klientinnen und Klienten ihre eigene Gesundheit in sehr
positiver Weise dadurch beeinflussen, dass sie ,,Experten in eigener Sache* sind. Notwendig
dazu ist die Information und Beratung, welche zwangsléaufig bei der Klientin oder dem Klien-
ten ansetzen muss und den Menschen dort abholt, wo er steht. Gleichzeitig wird dadurch ein
Starkungsprozess angeregt, der zum Konzept des Empowerments gehort. (Koppel, 2003, S.
33)

4.5.2 Empowerment

Das Ziel des Empowerments ist es, eine mogliche Defizitorientierung durch eine Ressour-
cenorientierung zu ersetzen. Hierbei handelt es sich um einen Prozess, der Menschen dazu
ermutigt, ihre personlichen Anliegen selbstbestimmt zu bearbeiten und eigene Losungs- und
Bewiltigungsstrategien zu verfolgen sowie diesen Strategien zu vertrauen. (Koppel, 2003, S.

34)

Empowermentprozesse werden gemiss Koppel (2003) immer auf einer individuellen Ebene,
einer Gruppenebene, bspw. durch Selbsthilfegruppen und durch die strukturell-
organisatorische Ebene vollzogen. In der Gesundheitsforderung, welche die individuelle Ge-
sundheitskompetenzstirkung sowie die Forderung von grundlegenden Bedingungen und fun-
damentalen Aspekten beinhaltet, muss so der Klientel und den Akteuren des Gesundheitswe-
sens Folgendes vermittelt werden: das Wissen und das Vertrauen, dass jeder Mensch, unab-
hingig seines sozialen Status oder seines Bildungsstandes in der Lage ist, gesundheitsfor-
dernde Massnahmen in sein Leben zu integrieren. So kann er aktiv etwas zur eigenen Ge-

sundheit beitragen. Durch Informationsbereitstellung, Schulung und Beratung kann eine
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gezielte Klientenedukation erreicht werden. Dies funktioniert am besten mit Autonomieiiber-

tragung und Partizipation. (Koppel, 2003, S. 34)

4.5.3 Case Management

Das Case Management verfolgt geméss Koppel (2003) das Ziel der Forderung der Fahigkei-
ten der Klientel zur Wahrnehmung sozialer Dienstleistungen und die Verkniipfung professio-
neller, sozialer und personlicher Ressourcen. So kann die hochstmogliche Effizienz im Hilfe-
prozess erreicht werden. Bei dieser Methode ist der Casemanager fiir einen gesamten Fall
verantwortlich und tibernimmt die Funktion eines Koordinators. Der Prozess zeichnet sich
durch verschiedene Phasen aus. Die Assessmentphase schitzt die aktuelle Situation, die vor-
handenen Ressourcen und die individuellen Bediirfnisse der Klientel ein. In der zweiten Phase
werden mit der Klientel Ziele vereinbart und ein Hilfeplan erarbeitet. Die Ziele konnen sich
im Laufe der Intervention jedoch verdndern oder gar wegfallen. Aus diesem Grund miissen
diese jeweils evaluiert und angepasst werden. Die dritte Phase ist die eigentliche Intervention.
Gefolgt wird diese von einer Kontrollphase sowie einer Auswertungs- und Evaluationsphase.

(Koppel, 2003, S. 35)

In Bezug auf die Gesundheitsforderung kann diese Methode gemidss Koppel (2003) dabei
hilfreich sein, die zunehmende Spezialisierung und die immer stiarker zunehmende Vielfalt an
Interventionsangeboten zu strukturieren und fiir die Klientinnen und Klienten iiberschaubarer
zu machen. So kann das Case Management zu einer effizienten und effektiven Gesundheits-

forderung beitragen. (Koppel, 2003, S. 35)

4.6 Migration, hdusliche Gewalt und Gesundheitskompetenz

In Kapitel 3.2.5 Individuelle Auswirkungen der héuslichen Gewalt wurde bereits aufgezeigt,
dass Frauen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, ihren psychischen und physischen Ge-
sundheitszustand schlechter beurteilen als nicht betroffene Frauen (Gloor & Meier, 2010, S.
29-35). Auch die sekundiranalytische Studie aus Deutschland, welche die Gesundheits- und
Gewaltsituation von Frauen mit und ohne Migrationshintergrund untersuchte, konnte dies
bestitigen (BMFSFJ, 2009, S. 8-10). Laut dieser Untersuchung kann Gewalt mit schwerwie-
genden Folgen fiir die Gesundheit der Betroffenen einhergehen. Dazu gehoren sowohl unmit-
telbare Auswirkungen wie korperliche Verletzungen als auch lidngerfristige, mittelbare Fol-
gen, wozu psychosomatische, korperliche und psychische Beschwerden gezidhlt werden. Es

besteht folglich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Gewaltbetroffenheit im Laufe des
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Lebens und der gesundheitlichen Situation der befragten Frauen. (BMFSFJ, 2012, S. 17) Aus
diesen Griinden scheint es offensichtlich, dass es sich bei Betroffenen von hiuslicher Gewalt
um eine Gruppe von Menschen handelt, deren Gesundheit gefordert werden muss. Diese The-
se wird auch durch die Weltgesundheitsorganisation gestiitzt. So steht in der Zusammenfas-
sung des Weltberichtes zu Gewalt und Gesundheit (2003), dass weltweit insbesondere Frauen
und Kinder immer héufiger vorsitzlicher Gewalt, was neben héduslicher Gewalt auch andere
Formen von Gewalt umfasst, ausgesetzt sind. (WHO, 2003, S. 2) Die momentan vorherr-
schende Reaktion des Gesundheitssektors auf Gewalt kennzeichnet sich vor allem durch reak-
tive und therapeutische Massnahmen (WHO, 2003, S. 4). Laut Truninger (2010) kann eine
addquate Behandlung von Frauen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, jedoch nur dann
erfolgen, wenn Gewalt als mogliche Ursache der Verletzungen oder Krankheiten in Betracht
gezogen wird, so dass die Behandlungen tiber eine Symptombekidmpfung hinaus gehen kon-
nen (S. 185). Hier wird deutlich, dass die Pathogenese in den Hintergrund riickt und zugleich
die Salutogenese als ,,Ursachenbekidmpfungs-Mittel“, welche wir im Kapitel 4.3 Salutogenese
erlduterten, als neue Sichtweise vorherrschend wird. So konnen die betroffenen Frauen einer-
seits nachhaltiger unterstiitzt werden und andererseits wird das Gesundheitssystem dadurch
entlastet, da die Folgen von Gewalt enorme Kosten generieren (WHO, 2003, S. 1). Es liegt
folglich durchaus im Interesse vieler, die Gesundheit von Frauen, die von héuslicher Gewalt
betroffen sind, zu stdrken. Ausserdem konnte gezeigt werden, dass es sich dabei um eine
Gruppe handelt, deren Gesundheit oft bereits in Mitleidenschaft gezogen wurde und deren
Starkung folglich unabdingbar ist. Ausserdem gehen wir davon aus, dass bei vielen von hius-
licher Gewalt betroffenen Frauen — insbesondere bei Frauen mit siideuropdischem, asiati-
schem, lateinamerikanischem und afrikanischem Migrationshintergrund sowie Migrantinnen
aus Lindern des ehemaligen Jugoslawiens — auch die Gesundheitskompetenz gestéirkt werden
muss. Man kann natiirlich nicht davon ausgehen, dass jede Migrantin, die von héiuslicher Ge-
walt betroffen ist, iiber eine tiefe Gesundheitskompetenz verfiigt. Dennoch zeigen die oben
aufgefiihrten Studien, dass viele Frauen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, ihre Ge-
sundheit subjektiv eher schlecht bewerten (Gloor & Meier, 2010, S. 29-35; BMFSFJ, 2009, S.
8-10). Dies lédsst die Annahme zu, dass sie nicht iiber die Mdglichkeiten und Bewiltigungs-
strategien verfiigen, aus dieser Situation auszubrechen und Entscheidungen zu treffen, die
sich positiv auf ihre Gesundheit auswirken. Weiter leiten wir unsere Annahme, dass die Ge-
sundheitskompetenz von Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, vermehrt
gestdrkt werden muss, aus Folgendem ab: Moglicherweise verfiigen die Migrantinnen iiber

mangelnde Kenntnisse des Gesundheitssystems im Aufnahmeland und bei fehlenden Kennt-
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nissen der Landessprache kann die Informationsbeschaffung erschwert sein (Rédiger & Stutz
Steiger, 2009, S. 35-37). Wie in Kapitel 4.2.1 Gesundheitskompetenzdeterminanten bereits
aufgezeigt wurde, sind dies Faktoren, die auf eine niedrigere Gesundheitskompetenz hindeu-
ten konnen. Vor allem wenn die betroffenen Frauen durch den gewalttitigen Partner sozial
isoliert werden, kann dies schwerwiegende Auswirkungen auf ihre Gesundheitskompetenz
haben. Fehlen ndmlich soziale Netze, kann die Frau nicht am Arbeitsmarkt teilnehmen und
verfiigt sie liber eine mangelnde Ausbildung, so kann dies die Gesundheitskompetenz negativ
beeinflussen (siehe auch Kapitel 4.2.1 Gesundheitskompetenzdeterminanten) (Rodiger &
Stutz Steiger, 2009, S. 32, 35-37). Gleich verhilt es sich mit Bewiltigungsstrategien und
frithkindlichen Entwicklungen. Konnte eine Migrantin im Migrations- und Akkulturations-
prozess Bewiltigungsstrategien entwickeln, so kann dies wahrscheinlich zu einer hoheren
Gesundheitskompetenz beitragen. Konnte sie hingegen keine addquaten Strategien aufbauen,
kann dies hemmend wirken. In Kapitel 3.2.4.3.2 Gewalterfahrung als Opfer und als Zeugin
oder Zeuge in der Kindheit wurde gezeigt, dass das Miterleben von hiuslicher Gewalt in der
Kindheit prigend fiir die Zukunft sein kann (EBG, 2008, S. 18). Des Weiteren kann es sein,
dass Menschen wihrend der Migration traumatische Situationen erleben, wenn sie beispiels-
weise aus Kriegsgebieten fliichten (Besic & Bisegger, 2009, S. 181-182; Domenig, 2001, S.
22-23; Domenig, 2007a, S. 177-178). Dies kann unseres Erachtens ebenfalls negative Folgen
auf die Gesundheitskompetenz haben, wenn das Trauma beispielsweise zu einer Posttraumati-
schen Belastungsstorung fiihrt.

Aus all diesen Griinden scheint es offensichtlich, dass viele Migrantinnen, die von hiuslicher
Gewalt betroffen sind, einer Gesundheitskompetenzstirkung bediirfen. Wie wir im Kapitel
4.1 Gesundheit und Soziale Arbeit herausarbeiten konnten, liegt auch in der Sozialen Arbeit
eine Zustidndigkeit in der Gesundheitsforderung und somit in der Gesundheitskompetenzstér-
kung als Teilbereich der Gesundheitsforderung vor. Deshalb sind die Professionellen der So-
zialen Arbeit dazu angehalten bei Klientinnen und Klienten, deren Gesundheitskompetenz
geschwicht ist, zu intervenieren. Wie wir in diesem Kapitel aufzeigen konnten, ist eine ver-
minderte Gesundheitskompetenz bei Migrantinnen, die von héduslicher Gewalt betroffen sind,
sehr wahrscheinlich. Aus diesem Grund schitzen wir die in der Teilfrage genannte Notwen-
digkeit einer Stirkung vonseiten der Fachpersonen der Sozialen Arbeit als existent ein. Mog-
lich ist die Gesundheitskompetenzstirkung unserer Zielgruppe grundsitzlich in allen Instituti-
onen, in welchen Sozialarbeitende titig sind, sofern diese Starkung mit dem Auftrag der Insti-
tution iibereinstimmt. Weiter zeigten wir in den Kapiteln 4.3 Salutogenese und 4.5 Methoden

und Konzepte, die in der Sozialen Arbeit zur Gesundheitskompetenzstirkung beitragen kon-
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nen auf, wie eine Stiarkung von Migrantinnen erreicht werden kann. Dabei wurde gezeigt,
dass einige Handlungsmoglichkeiten fiir Sozialarbeitende vorhanden sind, um die Gesund-
heitskompetenz der Migrantinnen zu stidrken, was zur Beantwortung der Teilfragestellung
fiihrte. Ob diese Kompetenz nun durch transkulturell kompetente Fachpersonen gefordert

werden kann, wird im néchsten Kapitel untersucht.

4.7 Stdrkung der Gesundheitskompetenz durch transkulturelle Kompetenz

In den bisherigen Kapiteln wurden unter anderem die transkulturelle Kompetenz und die
Starkung der Gesundheitskompetenz durch die Salutogenese sowie andere Methoden und
Konzepte der Sozialen Arbeit beleuchtet. Ob die transkulturelle Kompetenz bei der Gesund-
heitskompetenzstarkung mit Hilfe des Salutogenesemodells einen Beitrag leisten kann, moch-

ten wir nun eingehend diskutieren.

Bei der transkulturellen Kompetenz ist es von essentieller Bedeutung, dass durch eine selbst-
reflexive Haltung vorurteilsfrei auf die Klientel zugegangen wird (Domenig, 2007a, S. 174-
176). Dies ist bei der Gesundheitskompetenzstirkung insofern wichtig, da die Gesundheit,
wie im Kapitel 4 Gesundheit und Gesundheitskompetenzstirkung bereits erwihnt, von jeder
Person subjektiv betrachtet wird. Transkulturell kompetente Fachpersonen ermoglichen der

Klientel, ihre eigene Sicht der Gesundheit darzustellen.

Gemiss dem Salutogenesemodell spielt der Kohérenzsinn mit den Ebenen des Verstehbar-
keits-Gefiihls, des Machbarkeits-Gefiihls und des Bedeutsamkeitsgefiihls eine wichtige Rolle,
um das Ziel des selbstbestimmten und reflektieren Handelns der Klientel zu erreichen. Um
diese drei Ebenen erfassen zu konnen, sind die drei Sédulen der transkulturellen Kompetenz
sehr hilfreich. Einerseits wird mit Hilfe der narrativen Empathie versucht, sich ein Bild dar-
tiber zu machen, innerhalb welcher Bedeutungssysteme sich die Geschichten der Klientinnen
und Klienten befinden. Andererseits werden individuelle Erkldrungsmodelle, welche die Be-
troffenen in Anbetracht ihres Problems zurechtgelegt haben, deutlich. (Domenig, 2001, S. 38)
So ist es moglich, Erkldrungen zu den drei oben aufgefiihrten Gefiihlsebenen zu finden und
durch eine angemessene Beurteilung lassen sich den Bediirfnissen und dem Kontext entspre-

chende kompetente Interventionen durchfiihren.
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Konkret kann dies geméss Brieskorn-Zinke (2010) folgendermassen geschehen: Die Fachper-
son unterstiitzt die Klientin oder den Klienten auf der Verstehbarkeits-Ebene dabei, die aufge-
tretenen Probleme kognitiv zu verarbeiten. Dies kann durch bestimmte Fragestellungen erfol-
gen (Brieskorn-Zinke, 2010, S. 179), die der Klientin oder dem Klienten dazu dienen, selbst-
reflexiv an das Problem heranzugehen. Durch die narrative Empathie ist es moglich, an die
subjektiven Problem- und Gesundheitsinterpretationen zu gelangen. Somit wird geméss
Brieskorn-Zinke (2010) die Willkiir und Zufilligkeit des Stressors entzogen (S. 179) und es
kann auf der nichsten Gefiihlsebene (Machbarkeit) weitergearbeitet werden. Bei dieser Ebene
geht es darum, mit Hilfe der Ressourcenorientierung mit dem Problem umzugehen. Dabei
werden Ressourcen innerhalb der Person und sowohl im sozialen Umfeld als auch bei institu-
tionellen Hilfsangeboten ergriindet. (Brieskorn-Zinke, 2010, S. 180) Gemiss Brieskorn-Zinke
(2010) starkt moglicherweise die Aufdeckung geeigneter Ressourcen das Gefiihl der Klientin
oder des Klienten, mit dem vorliegenden Problem umgehen und die Anfangsschwierigkeiten
tiberwinden zu konnen (S. 180). Bei dieser Unterstiitzung geht es darum, dass die Klientel ihr
instrumentelles Vertrauen wieder findet, das heisst, dass sie sich ihrer Ressourcen bewusst ist
und somit den auftretenden Anforderungen in Zukunft selbstbewusster begegnen kann (Bries-
korn-Zinke, 2010, S. 180).

In einem letzten Schritt geht es darum, die Bedeutsamkeit des Problems zu verstehen, was
zugleich die am schwierigsten zu beeinflussende Komponente darstellt. Denn gemaéss Bries-
korn-Zinke (2010) waren hier vor allem die kulturellen und lebensgeschichtlichen Erfahrun-
gen priagend und es braucht sehr viel Zeit und eine vertrauensvolle Beziehung, damit die Mo-
tivation und die Sinnhaftigkeit des Lebens wieder geweckt wird (S. 181). Mit Hilfe der trans-
kulturellen Kompetenz bzw. der beinhalteten Sdulen lédsst sich eine solche vertrauens- und
respektvolle Beziehung aufbauen. Denn mit der Selbstreflexion lernt man Verschiedenartiges
zu akzeptieren und Gemeinsames hervorzuheben (Domenig, 2007a, S. 174-176). Mit Empa-
thie entdeckt man Neues, indem man sich in das Gegeniiber hineinversetzt, respektvoll auf die
Person zugeht, ihre Gefiihle teilt und somit Verstindnis fiir ihr Handeln und Denken aufbaut
(Domenig, 2007a, S. 178-180). Und schliesslich hilft einem das Hintergrund- und Erfah-
rungswissen dabei, die Ansichten, Werte und Normen der Klientinnen und Klienten zu ver-

stehen (Domenig, 2007a, S. 176-177).

Nun werden wir alle gewonnenen theoretischen Erkenntnisse vereinen und darstellen, was
einen professionellen transkulturellen Umgang mit Migrantinnen, die von héiuslicher Gewalt

betroffen sind, mit dem Ziel der Gesundheitskompetenzstiarkung kennzeichnet. Dieser Schritt
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dient uns dazu, das aus theoretischen Grundlagen erarbeitete Wissen in der Praxis zu untersu-
chen sowie durch dieses neu generierte Wissen Schliisse in Bezug auf unsere Fragestellung zu

ziehen.

4.8 Professioneller transkultureller Umgang mit Migrantinnen, die von hdusli-
cher Gewalt betroffen sind, mit dem Ziel ihrer Gesundheitskompetenz-

starkung
Aufgrund der Ausfiihrungen aus den Kapiteln 2 Konzept der transkulturellen Kompetenz,
Kapitel 3 Von hiuslicher Gewalt betroffene Migrantinnen und Kapitel 4 Gesundheit und Ge-
sundheitskompetenzstirkung konnten viele Aspekte aufgezeigt werden, die zur Beantwortung
unserer Fragestellung dienen. Wir werden die Wichtigsten hier auffiihren und versuchen auf-
zuzeigen, wodurch sich ein professioneller transkultureller Umgang mit Migrantinnen, die
von héuslicher Gewalt betroffen sind, mit dem Ziel ihrer Gesundheitskompetenzstiarkung, aus

theoretischer Sicht kennzeichnet.

Transkulturelle Kompetenz ist die Interaktion zwischen Fachpersonen und Klientel, bei der
Gemeinsamkeiten eine zentrale Rolle einnehmen (Domenig, 2001, S. 36). Diese Interaktion
basiert auf den Pfeilern Selbstreflexion, Hintergrundwissen und Erfahrung sowie narrativer
Empathie (Domenig, 2007a, S. 174). Die transkulturelle Kompetenz kann in verschiedensten
Berufsfeldern und mit unterschiedlichsten Zielgruppen eingesetzt werden. Denn im 2. Kapitel
wurde deutlich, dass die transkulturelle Kompetenz gemiss theoretischen Grundlagen eine
erweiterte Sozialkompetenz und nicht nur eine auf Migrantinnen und Migranten spezialisierte
Methode darstellt (Domenig, 2001, S. 36; Pavkovic, 1999, zitiert nach Domenig, 2001, S. 36).
Wie wir zudem aufzeigten ist es notwendig, dass Fachpersonen in der Sozialen Arbeit iiber
diese Kompetenz verfiigen, da sie in ihrem Berufsalltag vermehrt mit Menschen verschie-
denster Herkunft und Lebenswelten konfrontiert werden. Denn eine transkulturell kompetente
Fachperson erfasst und versteht die individuelle Lebenswelt der Klientel in einer besonderen
Situation und in verschiedenen Kontexten. Daraus leitet sie entsprechende und passende
Handlungsweisen ab. (Domenig, 2007a, S. 174-176) Transkulturell kompetente Fachpersonen
stellen also die Interaktion und Gemeinsamkeiten und nicht die ,,fremde Kultur* ins Zentrum
(Domenig, 2001, S. 36). Dabei ist es unerlédsslich, dass Hintergrundwissen tiber die Zielgrup-
pe sowie allgemeines migrationsspezifisches Wissen aufgebaut wird (Domenig, 2007a, S.
176-177). Aus diesem Grund setzten wir uns im Kapitel 3 vertieft mit den Thematiken Migra-

tion und héusliche Gewalt auseinander. Dies veranschaulichte, dass Migrantinnen meist von
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mehr Risikofaktoren hiuslicher Gewalt betroffen sind als Frauen ohne Migrationshintergrund
(Belser, 2005; EBG, 2008, 2012). Vor allem den Risikofaktoren von Stress und Belastungen
sind sie verstédrkt ausgesetzt, da diese durch den Migrationsprozess oder allenfalls durch man-
gelnde Integration wihrend des Akkulturationsprozesses ausgelost werden konnen (Sluzki,
2010, S. 116-117; EBG, 2008, S. 43). Damit Sozialarbeitende die Migrantinnen, die von héus-
licher Gewalt betroffen sind, addquat unterstiitzen konnen, muss vorerst eine Vertrauensbe-
ziehung aufgebaut werden, damit sich die Klientinnen iiberhaupt in Bezug auf ihre schwierige
Problematik 6ffnen konnen. Dies gelingt einer transkulturell kompetenten Fachperson, indem
sie das Gegeniiber vorurteilsfrei annimmt und konzentriert auf die Problemlagen dieser Per-
son eingeht (Domenig, 2007a, S. 175-176; Schmid, 2010, S. 40). Dazu trigt die Selbstreflexi-
on und das Hintergrundwissen unterstiitzend bei, da so Missverstdndnisse verhindert werden
konnen und die Lebenswelt der Klientin besser verstanden und angenommen werden kann
(Domenig, 2007a, S. 176-178). Sofern sprachliche Barrieren vorhanden sind, muss iiberdies
die Moglichkeit bestehen, auf Dolmetschende oder interkulturelle Ubersetzer zuriickgreifen
zu konnen (Domenig, 2001, S. 42). Weiter muss ergriindet werden, ob die Migrantin aus einer
familienzentrierten Gesellschaft stammt, damit die Familienangehorigen bei der Intervention
allenfalls einbezogen werden konnen (Domenig, 2001, S. 42). Mit Hilfe der narrativen Empa-
thie lassen sich diese Punkte sowie die individuellen Erklarungsmodelle in Anbetracht des
Problems der Klientin herausarbeiten. So konnen Bewiltigungsstrategien und Ressourcen
aufgedeckt werden und den Bediirfnissen der Klientel entsprechende Interventionen erfolgen.
(Domenig, 2001, S. 38) Dabei spielt auch die Vernetzung der Migrantin mit anderen Instituti-
onen und Organisationen eine wichtige Rolle, damit zusétzliche Ressourcen im sozialen Um-
feld generiert werden konnen. Zu einer solchen Vernetzung triigt die transkulturelle Offnung
einer Institution wesentlich bei. Ausserdem wird durch einen solchen Institutionswandel das
bereits erwihnte Zuriickgreifen auf Dolmetschende und interkulturelle Ubersetzer erleichtert
(Domenig, 2001, S. 222). Diese Erschliessung der Ressourcen und Bewiltigungsstrategien

sowie die Vernetzung tragen zu einem ersten Schritt in die Unabhéngigkeit der Klientin bei.

Schliesslich ist aber auch das Wissen iiber psychische Erkrankungen fiir eine transkulturell
kompetente Fachperson von hoher Wichtigkeit (Domenig, 2007a, S. 177), da einerseits die
Migration und andererseits das Erleben von héuslicher Gewalt solche Krankheitsbilder be-
giinstigen konnen. Dieses Wissen kann unseres Erachtens ebenfalls zum Hintergrundwissen
gezihlt werden. Wie wir im Kapitel 3 aufzeigten beurteilen insbesondere Migrantinnen, die

von héuslicher Gewalt betroffen sind, ihre psychische und physische Gesundheit subjektiv

85113

(W)



Gesundheit und Gesundheitskompetenzstirkung

schlechter (BMFSFJ, 2009, S. 8-10). Aus diesem Grund setzten wir uns im Kapitel 4 intensi-
ver mit der Gesundheitskompetenzstirkung auseinander. Aufgrund der Darstellung der Defi-
nitionen von Gesundheit und Gesundheitsforderung konnten wir feststellen, dass in diesem
Bereich grundsitzlich Handlungsbedarf vonseiten der Sozialen Arbeit besteht, da Gesundheit
so ziemlich alle Lebensbereiche und Handlungsfelder umfasst bzw. betrifft (WHO-
Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1-5). Gesundheitskompetenzstiarkung stellt dabei eine
Komponente der Gesundheitsfoérderung dar, namentlich diejenige der individuellen Kompe-
tenzstdrkung (Domenig, 2001, S. 21-23). Das bedeutet gemdss den dargestellten Definitionen
vom BAG (n.d.), von Kickbusch et al. (2005, zitiert nach Rodiger & Stutz Steiger, 2009, S.
29) und von Nutbeam (2000, zitiert nach Rodiger & Stutz Steiger, 2009, S. 28), dass diese
Starkung der Klientel dabei hilft, wieder selbstbestimmt in Bezug auf ihre Gesundheit zu han-
deln und so Entscheidungen frei treffen zu konnen, die sich positiv auf ihre Gesundheit aus-
wirken. Ausserdem wird die Klientel in der Beschaffung und dem Verstdndnis von Gesund-
heitsinformationen gefordert, damit sie auf diese Weise mehr Eigenverantwortung beziiglich

ihrer Gesundheit iibernehmen kann.

Angesichts der dargestellten Studien des BMFSFJ (2009) und der WHO (2003) konnte aufge-
zeigt werden, dass die Gesundheit von Frauen und insbesondere von Migrantinnen, die von
hiuslicher Gewalt betroffen sind, gestidrkt werden muss, da sie ihre Gesundheit subjektiv eher
schlecht bewerten. Dies fiihrte uns zu der Annahme, dass die Betroffenen nicht iiber die Mog-
lichkeiten und Bewiltigungsstrategien verfiigen um aus dieser Situation auszubrechen und
Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf ihre Gesundheit auswirken. Das heisst sie ver-
fligen unseres Erachtens iiber eine geschwichte Gesundheitskompetenz. Bei unserer spezifi-
schen Zielgruppe wurde diese Annahme durch das Wissen, welches wir uns im Kapitel 3 Von
hduslicher Gewalt betroffene Migrantinnen aneigneten, bestirkt. Da somit eine Notwendig-
keit der Gesundheitskompetenzstiarkung festgestellt werden konnte, setzten wir uns mit ver-
schiedenen Modellen, Methoden und Konzepten auseinander, die von einer transkulturell

kompetenten Fachperson fiir eine solche Stirkung zu Hilfe genommen werden konnen.

Wie wir bei der Verkniipfung der transkulturellen Kompetenz mit dem Salutogenesemodell
feststellten, kann diese Kombination zu einer Gesundheitskompetenzstirkung von gewaltbe-
troffenen Migrantinnen beitragen. Dies deshalb, weil die narrative Empathie der Erfassung
der Ebenen des Verstehbarkeits-Gefiihls, des Machtbarkeits-Gefiihls sowie des Bedeutsam-

keitsgefiihls dient. Diese ist einerseits dabei behilflich die Bedeutungssysteme, innerhalb
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welchen sich die Geschichten der Klientel befinden, zu ergriinden. Andererseits werden die
individuellen Erkldarungsmodelle, welche sich die Migrantinnen in Anbetracht ihres Problems
konstruierten, deutlich (Domenig, 2001, S. 38). Fiir den Aufbau einer vertrauensvollen Bezie-
hung, was bei dieser Zielgruppe von grosser Wichtigkeit ist, sind die drei Pfeiler der transkul-
turellen Kompetenz von essentieller Bedeutung. Denn mit der narrativen Empathie kann die
Fachperson Neues entdecken, indem sie sich in das Gegeniiber hineinversetzt, respektvoll auf
die Person zugeht, ihre Gefiihle teilt und somit Verstdndnis fiir ihr Handeln und Denken auf-
baut. Mit Hilfe der Selbstreflexion lernen Sozialarbeitende Verschiedenartiges zu akzeptieren
und Gemeinsames hervorzuheben. (Domenig, 2007a, S. 174-180) Abschliessend hilft das
Hintergrund- und Erfahrungswissen dabei die Ansichten, Werte und Normen der Klientel zu

verstehen (Domenig, 2007a, S. 176-177).

Das Salutogenese-Modell stellt eine von vielen Moglichkeiten dar, die bei der Stirkung der
Gesundheitskompetenz unterstiitzend wirken konnen. Aber auch Methoden und Konzepte der
Sozialen Arbeit, welche wir im 4. Kapitel darstellten, konnen in diesem Zusammenhang bei-
gezogen werden. Dazu gehodren — wie erwédhnt — beispielsweise die klientenzentrierte Bera-
tung, das Case Management und Empowerment. Damit diese Methoden und Konzepte im
Umgang mit unserer Zielgruppe professionell angewendet werden konnen, ist es vonseiten
der Fachperson unabdingbar ihre transkulturellen Fihigkeiten einzusetzen. Denn schliesslich
konnten wir feststellen, dass nur mit den beinhalteten Pfeilern dieser Kompetenz adiquat mit

Migrantinnen und Migranten zusammengearbeitet werden kann.

Somit konnen wir aus theoretischer Sicht zusammenfassend folgendes Modell eines idealen
transkulturell kompetenten Umgangs mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen
sind, und deren Gesundheitskompetenz dadurch gestéirkt werden soll, darstellen:

Ein professioneller transkultureller Umgang stellt die Interaktion zwischen einer Fachperson
und der Klientel dar, bei welcher Gemeinsamkeiten eine zentrale Rolle einnehmen. Diese
Interaktion fusst auf drei Pfeilern: Empathie, Selbstreflexion sowie Hintergrundwissen und
Erfahrung. Die Empathie nimmt dabei im Umgang mit allen Klientinnen und Klienten — un-
abhiéngig von ihrer Herkunft — einen sehr hohen Stellenwert ein. Selbstreflexion, Hintergrund-
und Erfahrungswissen iiber Migrantinnen, die von héiuslicher Gewalt betroffen sind, fiithren
des Weiteren zu einer vorurteilsfreien Haltung der transkulturell kompetenten Fachpersonen.
Diese Haltung ermoglicht den Aufbau einer Vertrauensbeziehung, was im Umgang mit unse-

rer Zielgruppe von essentieller Bedeutung ist. Das genannte Hintergrundwissen und die
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Erfahrung bezieht sich, wie in den obigen Ausfiihrungen beschrieben, auf migrationsspezifi-
sches Wissen sowie auf Hintergrundwissen im Kontext der hduslichen Gewalt. Bei sprachli-
chen Verstindigungsschwierigkeiten miissen Dolmetschende oder interkulturelle Ubersetzer
beigezogen werden. Ausserdem ist es wichtig, dass man die Ressourcen der Klientin ergriin-
det und fordert. Dabei ist auch das Einbeziehen von Familienangehorigen hilfreich, falls dies
von der Klientin gewiinscht wird. Eine Vernetzung sowohl auf sozialer Ebene als auch mit
geeigneten professionellen Fachstellen trigt ebenfalls zu einer hoheren Selbststindigkeit und
damit zu einer Gesundheitskompetenzstirkung unserer Zielgruppe bei. Transkulturelle Kom-
petenz seitens der Sozialarbeitenden geniigt aber nicht per se, um die Gesundheitskompetenz
von Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, zu stirken. Es miissen zusétzli-
che Modelle, Methoden und Konzepte wie die klientenzentrierte Beratung, das Salutogene-
semodell, das Case Management oder Empowerment beigezogen werden, damit das Ziel der

Gesundheitskompetenzstiarkung der Migrantinnen erreicht werden kann.

Im néchsten Kapitel werden wir anhand von Interviews Folgendes aufzeigen: Einerseits be-
schéftigen wir uns mit der Frage, ob das Konzept der transkulturellen Kompetenz in der Pra-
xis mit Migrantinnen, die von hduslicher Gewalt betroffen sind, angewendet wird. Anderer-
seits untersuchen wir, ob die Gesundheitskompetenz der Migrantinnen durch die Unterstiit-

zung der Fachpersonen der Sozialen Arbeit bewusst gestérkt wird.
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S Empirische Untersuchung

Der Wissenschaft stehen einerseits qualitative und andererseits quantitative Herangehenswei-
sen zur Verfiigung um sich einer Forschungsfrage anzundhern. Jedoch besteht auch die Mog-
lichkeit der Kombination dieser beiden Methoden. (Mayring, 2010, S. 17-18) Weshalb wir
uns fiir ein qualitatives Vorgehen entschieden haben, werden wir zuerst anhand der Unter-
scheidung der beiden Begriffe qualitativ und quantitativ erldutern und nachfolgend im eigent-

lichen Forschungsdesign genauer darauf eingehen.

Die quantitative Wissenschaft wird geméss Mayring (2010) als erkldrend bezeichnet und ist
an ,,allgemeinen Prinzipien, an Gesetzen oder gesetzdhnlichen Aussagen® (S. 19) interessiert.
Sie hat demnach eine deduktive Vorgehensweise. Das heisst sie versucht vom Allgemeinen
auf den Einzelfall zu schliessen. Die qualitative Wissenschaft hingegen néhert sich der Frage-
stellung nach einem induktiven Vorgehen, was bedeutet, dass sie beim Individuum, also dem
Einzelfall, ansetzt und so versucht eine allgemeine Aussage herauszuarbeiten. Sie wird als die
verstechende Wissenschaft bezeichnet, die am Besonderen und Einmaligen interessiert ist.

(Mayring, 2010, S. 19-20)

Die qualitative Forschung orientiert sich also eher an Einzelfallstudien. Da wir lediglich vier
Institutionen befragten und aus diesen Ergebnissen allgemeine Schliisse im Umgang mit Mig-
rantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, ziehen wollten, eignet sich die qualitative
Forschung besonders fiir die Datenerhebung der vorliegenden Bachelor-Thesis. Aufgrund des
fehlenden gesicherten Wissens zu dieser Thematik fiihrten wir eine explorative Untersuchung

durch, welche im Weiteren genauer beschrieben wird.

5.1 Forschungsdesign

Gemaiss Mayring (2002) steht vor jeder empirischen Forschung ein Untersuchungsplan, auch
Forschungsdesign genannt, welcher Untersuchungsziele und —ablidufe beinhaltet. Zu Beginn
muss die Frage des Forschungsstandes geklirt werden um zu wissen, weshalb iiberhaupt Da-
ten erhoben werden sollen. (Mayring, 2002, S. 40) Wie bereits in der Einleitung erwéhnt,
existiert zur konkreten Thematik eines professionellen transkulturellen Umgangs von Fach-
personen der Sozialen Arbeit mit Migrantinnen, die von hduslicher Gewalt betroffen sind, und
der Gesundheitskompetenzstiarkung der Migrantinnen bis anhin kein gesichertes Wissen.
Deshalb mochten wir mit der vorliegenden Untersuchung empirische Basisdaten beschaffen.

Gemaiss Kromrey (2009) wird der Themenbereich aufgrund der Beschaffung dieser Basis-

891132



Empirische Untersuchung

daten nur grob abgegrenzt und der mit empirischen Daten zu beschreibende Untersuchungs-
gegenstand vergleichsweise wenig strukturiert. Dies kann mit Hilfe von offenen Erhebungsin-
strumenten wie beispielsweise Leitfadengesprichen, Gruppendiskussionen oder freien Be-
obachtungen umgesetzt werden. (Kromrey, 2009, S. 65-66) Unsere Untersuchung weist ge-
miss Kromrey (2009) einen explorativen, das heisst einen erkundenden Charakter, auf. Da
wir zusitzlich die im ersten Teil dargestellten Theorien iiberpriifen mdchten, weist unser For-
schungsdesign weiter eine deskriptive, also eine sogenannt beschreibende Theorie-
Uberpriifung auf. (Mayring, 2010, S. 25; Kromrey, 2009, S. 67) Unser Forschungsdesign um-
fasst folglich eine Kombination eines explorativen und eines theorie-iiberpriifenden Charak-
ters. Einerseits mochten wir damit mehr iiber den Bereich, der unserer Fragestellung zugrunde
liegt, erfahren und andererseits mochten wir die obigen theoretischen Aspekte in der Praxis

tiberpriifen.

Da sich unsere Forschungsfrage auf den professionellen Umgang von Fachpersonen der Sozi-
alen Arbeit stiitzt, stand fiir uns schnell fest, dass wir Experteninterviews durchfiihren. Das
heisst gemiss Mayer (2013), dass die Befragten weniger als Personen, sondern in ihrer Funk-
tion als Experten fiir bestimmte Handlungsfelder interessant sind. Die Befragten werden dabei
nicht als Einzelfall, sondern als Représentant einer Gruppe in die Untersuchung einbezogen.
(Mayer, 2013, S. 38) Da das Experteninterview eine besondere Form des Leitfadeninterviews
darstellt (Mayer, 2013, S. 38) und die obengenannte Offenheit zulédsst, wurde diese Variante
der Datenerhebung gewihlt. Eine genaue Erlduterung dazu folgt im Kapitel 5.2.1 Methode

der Datenerhebung.

Ziel unserer empirischen Untersuchung ist es, Antworten aus der Praxis auf unsere Fragestel-
lung ,,Was kennzeichnet einen professionellen transkulturellen Umgang von Fachpersonen
der Sozialen Arbeit mit Migrantinnen, die von hduslicher Gewalt betroffen sind, und wie kann
dadurch die Gesundheitskompetenz der Migrantinnen gestdrkt werden?** zu erhalten.

Im Konkreten sind unsere differenzierten Zielsetzungen die Folgenden:
* Abkldrung der Wichtigkeit transkultureller Kompetenz in der Sozialen Arbeit

* Abkldrung der Notwendigkeit transkultureller Kompetenz im professionellen Umgang mit

Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind
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* Untersuchung, ob das Konzept der transkulturellen Kompetenz in der Praxis Anwendung
findet
o Falls ja, ob bewusst unter dieser Bezeichnung, oder unbewusst durch die Anwen-
dung der Inhalte, jedoch ohne Kenntnis der theoretischen Grundlagen
* Untersuchung des Zusammenhangs zwischen transkultureller Kompetenz in der Sozialen

Arbeit und Gesundheitskompetenzstirkung

Um diese Zielsetzungen erreichen zu konnen, gingen wir folgendermassen vor: Wir ent-
schlossen uns, drei bis vier Interviews mit Institutionen durchzufiihren, die sich in ihrem Be-
rufsalltag konkret mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, auseinander-
setzen bzw. mit ihnen zusammenarbeiten.

Durch telefonische Anfragen versuchten wir Interviewpartnerinnen oder Interviewpartner zu
gewinnen, was sich aufgrund fehlender Ressourcen seitens der Institutionen, hoher Arbeitsbe-
lastung oder dem Ignorieren unserer Anfragen schwieriger als erwartet herausstellte. Schliess-
lich erhielten wir die Moglichkeit, mit einer Sozialarbeiterin des Frauenhauses Bern, einer
Sozialarbeiterin der Informationsstelle fiir Auslidnderinnen- und Ausldnderfragen (isa) und
einer Sozialarbeiterin der Beratungsstelle Opferhilfe Bern ein Interview zu fiihren. Im Laufe
der Erarbeitung unserer theoretischen Grundlagen fassten wir den Entschluss, mit jemandem
vom Schweizerischen Roten Kreuz (SRK) ein Gesprich iiber das Konzept der transkulturellen
Kompetenz zu fiihren, da sich das SRK eingehend mit dieser Thematik und den Bereichen
Migration und Gesundheit befasst. Die Leiterin Fachbereich Bildung Fachpersonen, Schwei-

zerisches Rotes Kreuz, war gerne bereit sich dafiir Zeit zu nehmen.

Die Durchfiihrung der Interviews war auf die ersten beiden Oktoberwochen 2013 geplant,
erfolgte aufgrund der aufgefiihrten Schwierigkeiten jedoch erst zwischen dem 11. Oktober

und dem 8. November 2013.

In einem weiteren Schritt wird nun das Untersuchungsverfahren dargestellt, was die Methode
der Datenerhebung, die Datenaufbereitung und die Auswertung umfasst (Mayring, 2002, S.
40).
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5.2 Untersuchungsverfahren

5.2.1 Methode der Datenerhebung

Wir fiihrten aufgrund der oben genannten Zielsetzungen insgesamt vier problemzentrierte
Experteninterviews durch. Gemiss Mayring (2002) ist dies, wie bereits im Kapitel 5.1 For-
schungsdesign ansatzweise erwihnt, ein offenes, halbstrukturiertes, qualitatives Verfahren.
Das heisst, dass den Befragten der Raum gegeben wird, sich frei und ohne Antwortvorgaben
dussern zu konnen und sie deshalb das formulieren konnen, was fiir sie im Zusammenhang
mit dem vorliegenden Thema bedeutsam ist (Offenheit). Halbstrukturiert meint, dass es einen
grob strukturierten Fragenkatalog vonseiten der Befragenden gibt, der Fragen und Themen je
nach Interviewsituation frei formulieren ldsst. Qualitativ meint abschliessend, dass die Aus-

wertung mit qualitativ-interpretativen Techniken erfolgt. (Mayring, 2002, S. 66-67)

Mayring (2002) deutet darauf hin, dass die Formulierung und Analyse des Problems immer
am Anfang stehen muss (S. 69). Aus dieser Analyse, welche wir im ersten Teil dieser Ba-
chelor-Thesis erarbeiteten, haben wir die zentralen Aspekte in einem Leitfadeninterview zu-
sammengestellt (Mayring, 2002, S. 69). So wie Mayring (2002) beschreibt, miisste im An-
schluss an die Erstellung des Interviewleitfadens eine Pilotphase, in welcher Probeinterviews
durchgefiihrt werden, stattfinden (S. 69). Auf eine solche verzichteten wir aufgrund der knap-
pen zeitlichen Ressourcen jedoch. Fiir ein Leitfadeninterview entschieden wir uns in Anbe-
tracht der Tatsache, dass die teilweise vorgegebenen Fragen bzw. Themen die Vergleichbar-

keit der vier durchgefiihrten Interviews erleichtert. (Mayring, 2002, S. 70)

Wihrend der eigentlichen Interviewphase stiitzten wir uns auf die von Mayring (2002) aufge-
fiihrten Fragearten Sondierungsfragen, Leitfadenfragen und Ad-hoc-Fragen (S. 70). Die Son-
dierungsfragen, welche ganz allgemein gehaltene Einstiegsfragen umfassen, die zur Eruierung
der subjektiven Bedeutung unseres Themas fiir die Befragten dienten, fiihrten wir nicht wie
bei Mayring (2002) aufgefiihrt als Einstieg durch. Einerseits dienten uns diese Sondierungs-
fragen bei der ersten Kontaktaufnahme mit den Institutionen dazu abzuwégen, ob die mogli-
chen Interviewpartnerinnen oder Interviewpartner fiir die Bearbeitung unseres Untersu-
chungsziels geeignet sind. Andererseits stellten wir solche Fragen wiéhrend des Interviews,
jedoch nicht als Einstiegsfragen. Den Interviewleitfaden stellten wir unseren Interviewpartne-
rinnen im Vorfeld zu, damit diese sich genauer mit der vorliegenden Thematik befassen konn-

ten. Diese Vorgehensweise hat sich dadurch bewéhrt, dass differenzierte Antworten auf die
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von uns gestellten Fragen gegeben werden konnten. Wihrend des Interviews stiitzten wir uns

auf unsere Leitfadenfragen und stellten je nach Gespriachsverlauf auch Ad-hoc-Fragen.

Zu Beginn des Interviews wurde von den Interviewpartnerinnen jeweils eine schriftliche Zu-
stimmungserkldrung der digitalen Aufzeichnung des Interviews eingeholt. Weiter versicher-
ten wir ihnen, dass die auf Tontridger aufgenommenen Daten dem Amts- und Berufsgeheimnis
sowie den Bestimmungen des Datenschutzes unterstehen. Die Interviews dauerten zwischen
45 und 90 Minuten und wurden entweder auf Hochdeutsch oder Schweizerdeutsch gefiihrt.
Wie wir die dabei entstandenen Daten weiter verwerteten, wird im nichsten Kapitel genauer

erlautert.

5.2.2 Datenaufbereitung und Bestimmung des Ausgangsmaterials

Fiir die Datenaufbereitung stiitzten wir uns auf Mayring (2002, S. 91-92) und wiéhlten eine
Kombination von einer wortlichen und einer kommentierten Transkription. Diejenigen Inter-
views, welche wir mit den Gespridchspartnerinnen auf Schweizerdeutsch durchfiihrten, iiber-
trugen wir auf Schriftdeutsch. Pausenfiiller und Rezeptionssignale fiihrten wir weitgehend
nicht aus, sofern sich diese nicht inmitten der Erzédhlung befanden. Pausen oder Charakterisie-

rungen von nichtsprachlichen Vorgéngen wurden hingegen erwihnt.

Zur Bestimmung des Ausgangsmaterials, welches fiir die Datenauswertung genutzt wurde,
haben wir aus den Transkriptionen der gefiihrten Interviews jeweils die relevanten Textpassa-
gen zu den einzelnen Fragestellungen ausgewihlt und innerhalb der Transkriptionen hervor-

gehoben.

Im Einzelnen handelt es sich um die folgenden Interviewpartnerinnen:

Fall F: Yasmin Gutiérrez, Sozialarbeiterin des Frauenhauses Bern

Fall I: Juliet Jayanthy Sellathurai, Sozialarbeiterin der Informationsstelle fiir Ausldnderinnen-
und Auslinderfragen (isa), Bern

Fall O: Bernadette Kaufmann, Sozialarbeiterin der Beratungsstelle Opferhilfe Bern

Fall S: Renate Biihlmann, Pflegeexpertin und Leiterin Fachbereich Bildung Fachpersonen,

Schweizerisches Rotes Kreuz
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Wie im Kapitel 5.1 Forschungsdesign bereits beschrieben, wurden alle vier Interviewpartne-
rinnen telefonisch angefragt. Wir legten uns bei der Auswahl auf drei Institutionen fest (F, I,
0O), welche direkt mit unserer Zielgruppe — Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen
sind — zusammenarbeiten. Weiter wurde ein Interview mit der Institution S durchgefiihrt, da
sich diese vertieft mit den Thematiken Migration, Gesundheit und dem Konzept der transkul-

turellen Kompetenz auseinandersetzt.

Die Teilnahme an den offenen, halbstrukturierten Interviews war freiwillig. Die Interviews
wurden im Rahmen dieser Bachelor-Thesis in der Institution der jeweiligen Interviewpartne-
rin durchgefiihrt. Wie bereits erwédhnt, wurden die Interviews digital auf einen Tontriger auf-
genommen und anschliessend transkribiert. Das Ziel der nachfolgend erlduterten Datenanaly-
se wurde bereits im Kapitel 5.1 Forschungsdesign ausgefiihrt, deshalb wird lediglich auf die

Art und Weise der Datenauswertung eingegangen.

5.2.3 Datenauswertung und —analyse

Bei der Datenauswertung stiitzten wir uns auf die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
(2010). Gemiss Mayring (2010) gibt es drei Grundformen, wie ein Text interpretiert werden
kann — die Zusammenfassung, die Explikation und die Strukturierung. Bei der Zusammenfas-
sung wird das vorhandene Material auf ein iiberschaubares Mass reduziert, sodass die wesent-
lichen Inhalte erhalten bleiben und das Grundmaterial abgebildet wird. Die Explikation tragt
zu einzelnen unklaren Textteilen zusatzliches Material hinzu, damit diese erldutert und erklért
werden konnen. Das Ziel der Strukturierung besteht darin, bestimmte Aspekte herauszufiltern,
welche durch zuvor festgelegte Ordnungskriterien einen Querschnitt des Materials bilden und

aufgrund von Kriterien eingeschitzt werden konnen. (Mayring, 2010, S. 65)

Fiir die Auswertung der vier durchgefiihrten Interviews haben wir die Grundform der Zu-
sammenfassung angewendet. Mayring (2010) hat hierzu ein Ablaufmodell erstellt, das sieben

Schritte umfasst, welche das Folgende beinhalten (S. 68):

1. Schritt: ,,Bestimmung der Analyseeinheiten* — Definition der kleinsten und grossten Text-
bestandteile, welche ausgewertet werden.

2. Schritt: ,,Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen (Z1-Regeln)“ — Entfernung
von Uberfliissigem, sogenannten Fiillwortern und Erarbeitung einer einheitlichen Sprachebe-

ne in grammatikalischer Kurzform.
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3. Schritt: ,,Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus und Generalisierung der Pa-
raphrasen unter diesem Abstraktionsniveau (Z2-Regeln)“ — Generalisierung der Paraphrasen.
Bei Zweifelsfillen miissen theoretische Vorannahmen beigezogen werden.

4. Schritt: , erste Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen (Z3-
Regeln)“ — Streichung von identischen und dhnlichen Paraphrasen sowie Weglassen von un-
wichtigen und gehaltlosen Paraphrasen.

5. Schritt: ,,zweite Reduktion durch Biindelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen
auf dem angestrebten Abstraktionsniveau (Z4-Regeln)*“ — Zusammenfassung von Paraphra-
sen, die sich aufeinander beziehen.

6. Schritt: ,, Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem “

7. Schritt: ,, Riickiiberpriifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangsmate-
rial“

(Mayring, 2010, S. 68-69)

Durch diese Schritte ist die erste Zusammenfassung abgeschlossen und meist folgt eine zweite
weiter reduzierende Zusammenfassung. Dies kann sich so lange weiterziehen, bis das Ergeb-
nis der angestrebten Reduktion entspricht. (Mayring, 2010, S. 69) Im nédchsten Kapitel werden

wir nun die Daten, welche aus zwei Zusammenfassungen gewonnen wurden, vorstellen.

5.3 Ergebnisse der Interviews

Die vorliegenden Ergebnisse beruhen auf den vier durchgefiihrten Interviews mit dem Frau-
enhaus Bern, der Informationsstelle fiir Ausldnderinnen- und Auslidnderfragen (isa), der Bera-
tungsstelle Opferhilfe Bern sowie des Schweizerischen Roten Kreuzes. Die Prisentation der
Ergebnisse orientiert sich an den Zielsetzungen, die im Kapitel 5./ Forschungsdesign erldu-

tert wurden.

5.3.1 Wichtigkeit transkultureller Kompetenz in der Sozialen Arbeit

Transkulturelle Kompetenz wurde von allen befragten Fachfrauen als sehr wichtig fiir die
Soziale Arbeit erachtet, jedoch auch fiir andere Tatigkeitsfelder. Es muss an dieser Stelle je-
doch werden, dass diese Aussagen erst nach unserer Darlegungen des Konzeptes der transkul-
turellen Kompetenz erfolgten. Unsere Interviewpartnerinnen erwihnten, dass das Verfligen
tiber diese Fahigkeit in der Sozialen Arbeit allenfalls sogar erwartet werde, weshalb sich die
Umsetzung in anderen Berufsfeldern als umso wichtiger herausstellt. Die transkulturelle

Kompetenz wird laut unseren Interviewpartnerinnen benétigt, damit die Professionellen der
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Sozialen Arbeit ihre Aufgaben wie Empowerment, Hilfe zur Selbsthilfe und Unterstiitzung in
gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen Bereichen iiberhaupt wahrnehmen konnen. Die
Wichtigkeit der transkulturellen Kompetenz in der Sozialen Arbeit wurde auf die Heterogeni-
tit der Klientel der Sozialen Arbeit zuriickgefiihrt und iiberall dort als hilfreich erachtet, wo
mit unterschiedlichsten Menschen gearbeitet wird, liber die man wenig Wissen besitzt. Aus-
serdem kann die transkulturelle Kompetenz helfen, lebensweltliche Kontexte sowie Situatio-

nen und Bediirfnisse besser zu erfassen.

5.3.2 Notwendigkeit transkultureller Kompetenz im professionellen Umgang mit
Migrantinnen, die von hiauslicher Gewalt betroffen sind

Des Weiteren wollten wir von unseren Interviewpartnerinnen wissen, ob die transkulturelle
Kompetenz in der Arbeit mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, als hilf-
reich empfunden wird. Dies wurde von allen Befragten bejaht oder bei dieser spezifischen
Zielgruppe sogar als zwingend notwendig erachtet. Begriindet wurde dies damit, dass Kennt-
nisse liber kulturelle Hintergriinde bei Klientinnen mit traumatischen Erfahrungen von grosser
Bedeutung sind. Dank dem durch die transkulturelle Kompetenz erworbenen Hintergrundwis-
sen ist es zudem moglich, Beispiele aus der Religion oder der Kultur hinzuzuziehen um damit
aufzeigen zu konnen, dass Gewalt in Partnerschaften auch nicht von der Kultur oder Religion
geduldet wird. Des Weiteren wurde die Wichtigkeit der transkulturellen Kompetenz mit Mig-
rantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, darauf zuriickgefiihrt, dass immer Fami-
liensysteme beteiligt sind und dank diesem Konzept darauf geachtet werden kann, was fiir die
zu beratende Person das Richtige ist.

Aufgrund dieser Antworten lésst sich feststellen, dass die transkulturelle Kompetenz im pro-
fessionellen Umgang mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, gemiss all

unseren Interviewpartnerinnen als notwendig erachtet wird.

5.3.3 Anwendung der transkulturellen Kompetenz in der Praxis

Ein professioneller Umgang mit Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind,
kennzeichnet sich laut unseren Interviewpartnerinnen durch nachfolgende Merkmale: Den
Klientinnen muss seitens der Fachperson Respekt und Empathie entgegengebracht werden.
Ausserdem wurden Toleranz und Vorurteilslosigkeit/Verzicht auf Stereotypisierungen sowie
Offenheit als wichtige Kennzeichen der professionellen Arbeit mit dieser Zielgruppe genannt.
Dabei sei es wichtig, dass die professionelle Distanz gewahrt und die Schweigepflicht einge-

halten werde. Auch die Vernetzung mit Fachstellen und die Arbeit mit Dolmetschenden
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erwiesen sich als wichtige Punkte. Des Weiteren wurde betont, dass die Klientinnen dort ab-
geholt werden miissen, wo sie stehen und dass bei Bedarf Begleitungen zu Amtern, Arzten
o.A. stattfinden sollten. Der professionelle Umgang mit Migrantinnen, die von hiuslicher
Gewalt betroffen sind, sollte themenorientiert sein, das bedeutet, dass das Problem der Klien-
tin im Zentrum steht und man sie dahingehend unterstiitzen muss. Ausserdem wurde von fast
allen Interviewpartnerinnen erwihnt, dass es eigentlich keinen Unterschied zwischen dem
professionellen Umgang mit Migrantinnen und demjenigen mit Frauen ohne Migrationshin-
tergrund gebe, sondern dass man mit allen auf dieselbe professionelle Art und Weise umgehe.
Es wurde dennoch deutlich, dass der kulturelle Hintergrund der Klientinnen eine wichtige
Rolle einnimmt und dieser durchaus beachtet werden muss. Abschliessend wurden auch die
Wiinsche und der Wille der Klientinnen als zentrale Aspekte wihrend des Hilfeprozesses ge-
nannt.

Diese Ergebnisse zeigten uns, dass alle Befragten dhnliche Merkmale des professionellen
Umgangs mit unserer Zielgruppe nannten und insbesondere Empathie, Respekt und die Be-

riicksichtigung des kulturellen Hintergrundes einen hohen Stellenwert einnehmen.

Wir befragten unsere Interviewpartnerinnen anschliessend, nach welchen Methoden und Kon-
zepten in ihrer Institution gearbeitet wird. Eine Sozialarbeiterin dusserte, dass ihre Fachstelle
tiber keine spezifischen Methoden verfiige, da die Anwendung von starren Konzepten bei
traumatisierten Klientinnen und Klienten nicht méglich sei. In ihrer Institution achte man ins-
besondere darauf, dass die Klientel dort abgeholt werden, wo sie stehen und dass geniligend
Pausen gemacht werden, da es sich meist um schwierige Thematiken handelt. Auch werden
die Klientinnen mit Migrationshintergrund dazu motiviert, moglichst schnell die Landesspra-
che zu erwerben, damit sie schneller selbststindig werden.

Von den anderen wurde genannt, dass ressourcen-, ziel- und 16sungsorientiert gearbeitet wird.
Ausserdem orientiert sich die Arbeit in den befragten Institutionen am Empowerment und an
Sachorientierung. Des Weiteren wurde die Vernetzung mit Fachstellen sowie allgemein der
Kontakt mit involvierten Stellen als géngige Methoden genannt.

Hier wird deutlich, dass den methodischen Grundlagen in den befragten Institutionen ein un-
terschiedlicher Wert beigemessen wird. Dennoch gibt es gewisse Techniken, die von mehre-
ren angewendet werden, wenngleich sie vielleicht nicht unter denselben methodischen Begriff
gefasst werden. Beispielsweise kann hier die Motivierung zum Landessprachenerwerb ge-

nannt werden, welche einige Institutionen unter den Empowerment-Begriff fassen wiirden.
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Einer der Interviewpartnerinnen war die transkulturelle Kompetenz bereits bekannt und sie
hatte auf diesem Gebiet auch schon Weiterbildungen besucht. Ihr Verstindnis von transkultu-
reller Kompetenz beruht auf den Pfeilern Selbstreflexion, Empathie, Vorurteilslosigkeit und
der Suche nach Gemeinsamkeiten. Dabei steht immer das Gegeniiber mit seinen individuellen
Themen im Zentrum.

Fiir die befragten Mitarbeiterinnen der anderen beiden Institutionen war der Begriff der trans-
kulturellen Kompetenz neu. Eine Sozialarbeiterin hat im Vorfeld auf Google nachgeschaut,
was man darunter verstehen konnte. Ihr Verstiandnis zeichnete sich anschliessend einerseits
dadurch aus, dass der Kultur des Gegeniibers Respekt entgegengebracht werden miisse und
andererseits durch die Vernetzung der Klientel.

Unsere in Kapitel 2.3 Transkulturelle Kompetenz in der Sozialen Arbeit gedusserte Vermu-
tung, dass die transkulturelle Kompetenz in der sozialarbeiterischen Praxis noch nicht sehr
verbreitet ist, hat sich durch unsere Interviews bestitigt. Wir sind jedoch erfreut, dass das

Konzept einer Institution bereits bekannt ist.

In zwei der befragten Institutionen wird das Konzept der transkulturellen Kompetenz bisher
nicht umgesetzt, da es, wie bereits erwihnt, bis zum Zeitpunkt unseres Interviews unbekannt
war. Es wurde dennoch schnell deutlich, dass trotzdem gewisse Charakteristika des Konzep-
tes in der tdglichen Arbeit angewendet werden. Dazu gehoren eine empathische Haltung so-
wie die sprachliche Riicksicht und die Riicksichtnahme auf kulturelle Gewohnheiten. Es wur-
de jedoch ausdriicklich darauf hingewiesen, dass Empathie nicht nur in der Arbeit mit Mig-
rantinnen wichtig sei, sondern im Umgang mit allen Menschen — unabhiéingig von Nationalité-
ten.

In einer Institution wird die transkulturelle Kompetenz der Mitarbeitenden gefordert. Die
konkrete Umsetzung beinhaltet vorurteilsfreie, selbstreflexive und empathische Arbeit, die
nach Gemeinsamkeiten sucht. Ausserdem werden in allen befragten Institutionen Dolmet-
schende oder Mitarbeitende mit Fremdsprachkenntnissen eingesetzt.

Durch die Interviews wurde unsere Vermutung, dass viele Professionelle der Sozialen Arbeit
bereits gewisse Punkte des Konzeptes der transkulturellen Kompetenz anwenden, obwohl
dieses noch relativ unbekannt ist, bestitigt. Insbesondere die empathische Haltung und der
Respekt vor und die Riicksichtnahme auf das Gegeniiber — unabhéngig von dessen Nationali-
tdt — ist in der Sozialen Arbeit verankert.

Die Teilfragestellung nach der Anwendung des Konzeptes der transkulturellen Kompetenz im

professionellen Umgang mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, konnte
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folgendermassen beantwortet werden: In einer der befragten Institutionen wird das Konzept
angewendet, wihrend es in den beiden anderen Institutionen bisher unbekannt war und folg-

lich nicht umgesetzt wird.

Die transkulturelle Offnung wird von unseren Interviewpartnerinnen als wichtig erachtet. Ei-
ne Institution bietet sogar Fachberatungen zu diesem Thema fiir andere Institutionen an, damit
transkulturelle Kompetenz der Fachpersonen geplant, iiberlegt, gelernt und geiibt werden
kann. Dadurch wird eine transkulturelle Offnung der Institutionen erméglicht. Da in den zwei
anderen Institutionen das Konzept der transkulturellen Kompetenz bisher unbekannt war, ver-
fligen sie iliber keine Massnahmen eines transkulturellen Wandels. Die Vernetzung innerhalb
von Fachstellen sowie die Informationsbeschaffung und Weiterbildung bei transkulturellen
Ubersetzenden wurden als sonstige Elemente genannt, die durchgefiihrt werden.

Beziiglich der Anstellung von Mitarbeitenden mit Migrationshintergrund zeigte sich folgen-
des Bild: In einer Institution wird ein gewisser Prozentsatz von Mitarbeitenden mit Migrati-
onshintergrund vorgeschrieben, in einer anderen haben alle Mitarbeitenden einen Migrations-
hintergrund und in einer Weiteren sind keine Migrantinnen oder Migranten als Mitarbeitende
tatig.

Diese Ausfithrungen verdeutlichten fiir uns den Zusammenhang zwischen transkultureller
Kompetenz und transkultureller Offnung der Institution: Werden die Mitarbeitenden in trans-
kultureller Kompetenz weitergebildet, so 6ffnet sich offenbar auch die gesamte Institution.
Diese Aussage stiitzen wir auf unsere Annahme, dass Institutionen, welche das Konzept der
transkulturellen Kompetenz kennen und diese Fahigkeit durch Weiterbildungen explizit for-

dern, der Wichtigkeit der transkulturellen Offnung bewusst sind.

Beim Schweizerischen Roten Kreuz fragten wir nach, ob die transkulturelle Kompetenz iiber-
haupt in der Sozialen Arbeit anwendbar ist, da sie fiir den Gesundheitsbereich entwickelt
wurde. Laut unserer Interviewpartnerin ist die Ubertragung grundsitzlich auf alle Berufsfel-
der moglich. In der Sozialen Arbeit sollte die transkulturelle Kompetenz folglich auch Be-
standteil eines professionellen Umgangs mit Migrantinnen sein. Zur konkreten Anwendung
gehoren gemiss Frau Biihlmann als erstes die Kontaktaufnahme mit den Menschen, indem
man mit ihnen spricht und interagiert. Anschliessend miissen die Situation und die Bediirfnis-
se der Klientinnen oder Klienten richtig erfasst, eingeordnet und verstanden werden. Daraus

konnen schliesslich richtige Handlungsmassnahmen abgeleitet werden. Die Selbstreflexion
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dient in diesem Interaktionsprozess als Hilfe, die eigene Haltung, Wertvorstellungen und
Normen zu hinterfragen. (Bithlmann, pers. Mitteilung, 24.10.13)
Die transkulturelle Kompetenz kann folglich in allen Professionen Anwendung finden und

somit auch in der Sozialen Arbeit.

Des Weiteren haben wir die SRK-Mitarbeiterin gefragt, ob sie die transkulturelle Offnung als
Voraussetzung fiir den Einsatz der transkulturellen Kompetenz erachtet. Sie entgegnete, dass
transkulturelle Kompetenz auch ohne eine transkulturelle Offnung der Institution méglich sei.
Gleichzeitig werde durch die transkulturelle Offnung aber die transkulturelle Kompetenzent-
wicklung und -festigung der einzelnen Fachpersonen erleichtert, da gewisse Dinge wie bei-
spielsweise mehrsprachiges Informationsmaterial zur Verfiigung stehen. Zwingend notwendig
sei hingegen die Sensibilitit fiir die Zielgruppe. Diese umfasst Kenntnisse iiber Lebenswelten,
soziookonomische Bediirfnisse, migrationsspezifische Lebenswelten und das Wissen und
Bewusstsein iliber die Macht der Fachperson der Klientel gegeniiber, da die Klientel oft iiber
weniger Wissen iiber das System und ihre Rechte verfiigt. Konkret bedeutet dies, dass iiber-
setztes Informationsmaterial zur Verfiigung stehen sollte und eine Zusammenarbeit mit Dol-
metschenden erfolgen muss. Allenfalls miissen zudem die Offnungszeiten den Bediirfnissen
der Zielgruppe angepasst werden und man muss die Zielgruppe iiber das vorhandene Dienst-
leistungsangebot informieren. (Biihlmann, pers. Mitteilung, 24.10.13)

Frau Biihlmann betonte, dass die Anstellung von Personen mit Migrationshintergrund wiin-
schenswert und sinnvoll ist, wenn mit Migrantinnen und Migranten gearbeitet wird. Sie mach-
te uns jedoch darauf aufmerksam, dass Mitarbeitende mit Migrationshintergrund nicht per se
transkulturell kompetent sind und sie deshalb, unter anderem durch die Vermittlung von Wis-
sen, dazu befdhigt werden miissen. Eine solche Befdhigung ist auch von Noten, wenn sie be-
reits liber Kenntnisse beziiglich der Problematik und den Herausforderungen des Migrations-
prozesses verfiigen. Weiter konnen diese Fachpersonen innerhalb des Teams bei der Vermitt-
lung der Lebenswelt der Zielgruppe iibersetzend und erkldrend wirken und durch ihre Netz-
werke den Zugang zur Zielgruppe erleichtern. (Biihlmann, pers. Mitteilung, 24.10.13)
Transkulturelle Kompetenz ist folglich auch ohne eine transkulturelle Offnung der Institution

moglich, jedoch wird die Umsetzung durch den Wandel der gesamten Institution erleichtert.
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5.34 Zusammenhang zwischen transkultureller Kompetenz in der Sozialen Ar-
beit und Gesundheitskompetenzstirkung
Um uns der Frage des Zusammenhanges zwischen der transkulturellen Kompetenz und der
Gesundheitskompetenzstiarkung zu ndhern, wollten wir von unseren Interviewpartnerinnen
wissen, was sie genau unter Gesundheitskompetenz verstehen. Dabei wurde zuerst am Begriff
der Gesundheit angesetzt, welcher gemiss den befragten Fachfrauen eine soziale, eine korper-
liche sowie eine seelische Komponente umfasst. Die korperliche Komponente sei fiir die See-
lische sehr wichtig. Wenn die Gesundheit nun in Beziehung mit der héduslichen Gewalt gesetzt
wird, machten unsere Interviewpartnerinnen deutlich, dass die psychische Gewalt meist im
Vordergrund stehe, diese aber nicht sichtbar sei. Durch die Gewaltbetroffenheit kann die
Wahrnehmung des eigenen Korpers und der Bediirfnisse gestort werden. Weiter konnen durch

diese Gewalterfahrungen auch psychosomatische Beschwerden hervorgerufen werden.

In einem weiteren Schritt nihern wir uns dem Verstindnis von Gesundheitskompetenz. Die-
ses umfasst geméss unseren Interviewpartnerinnen, dass man seine eigene Gesundheit wahr-
nehmen konnen muss, iliber Strategien sowie Wissen und Erfahrung dariiber verfiigt, wie man
im Leben gesund bleiben kann und was es dafiir benotigt. Uberdies wurde genannt, dass Wis-
sen, wie man zu gesundheitsrelevanten Informationen gelangt sowie das Wissen, wie man
diese Informationen verarbeitet, eine zentrale Rolle bei der Gesundheitskompetenz spielen.
Des Weiteren wurden beispielsweise Erndhrung, Bewegung, Stress, Ruhe und Entspannung
zu denjenigen Punkten gezihlt, welche die Gesundheitskompetenz beinhaltet. Schliesslich
wurde betont, dass gesundheitskompetentes Handeln nicht ein gesund gefiihrtes Leben bedeu-

tet.

Wie nun eine konkrete Gesundheitskompetenzstiarkung in der Praxis im Umgang mit Frauen,
die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, aussieht, wurde uns folgendermassen vermittelt:
Die Stiarkung der Gesundheitskompetenz wird durch Psychoedukation und Informationsver-
mittlung sowie durch korrektive Erfahrungen bzw. Erfolgserlebnisse unterstiitzt. Weiter miis-
sen den Klientinnen alltidgliche Dinge niher- oder beigebracht werden, die sie in Zukunft sel-
ber anwenden konnen. Dazu gehoren beispielsweise Entspannungsiibungen. Von zentraler
Bedeutung sind gemdss unseren Interviewpartnerinnen der Dialog mit den Klientinnen sowie
das Verfiigen iiber geniigend Zeit. Es sei sehr wichtig, den Frauen die Angst zu nehmen und
ihnen aufzuzeigen, dass es Hilfe und Moglichkeiten gibt und dass man ihnen Informationen

und Adressen von Fachstellen vermittelt. Weiter muss mit dem Empowerment-Ansatz gear-
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beitet werden um sie wieder selbst zu befihigen. Uberdies wurde genannt, dass jede Unter-
stiitzung und Entlastung, die man den Klientinnen bietet, dabei hilft ihr Bewusstsein fiir die

eigenen Ressourcen zu schirfen, damit sie wieder fiir sich selbst sorgen konnen.

Unsere Interviewpartnerinnen versuchten uns durch konkrete Beispiele zu veranschaulichen,
wie eine Gesundheitskompetenzstarkung im konkreten Berufsalltag erfolgen kann. Das Frau-
enhaus fiihrt wochentliche Frauenabende mit Themen wie Yoga, Schonheit 0.A. durch. Des
Weiteren bietet das Frauenhaus je nach Interessen der Klientin auch die Moglichkeit der Teil-
nahme an Verteidigungskursen oder gemeinsamem Jogging an. Die Informationsstelle fiir
Auslédnderinnen- und Auslidnderfragen organisierte frither Frauengruppen, die sich mit ge-
sundheitsorientierten Themen auseinandersetzten. Die Fachpersonen der isa besuchten Ge-
sundheitszentren um anschliessend die dort gesammelten Ideen in die Gruppen einzubringen.
Des Weiteren wurden Erndhrungsberaterinnen eingeladen um Informationen iiber gesunde
Erndhrung zu vermitteln. Die Beratungsstelle Opferhilfe Bern vermittelt die Klientinnen an
Arztinnen und Arzte weiter, um das physische Wohlergehen der Frauen zu sichern. Sofern die
psychische Gesundheit gestirkt werden muss, werden die Klientinnen an therapeutische —
wenn moglich an gleichsprachige — Fachpersonen weitervermittelt. Zuletzt wurden auch noch
Aspekte wie kochen oder mit den Kindern draussen spielen genannt, um so fiir eine gesunde

Ernédhrung und fiir Bewegung der Kinder zu sorgen.

Bei allen Institutionen stellte sich bei dieser Frage heraus, dass die Gesundheitskompetenz-
starkung einen sehr wichtigen Teil der Sozialen Arbeit darstellt. Diese Stiarkung kann jedoch
nicht standardisiert werden, da durch die verschiedenen Interessen der Klientinnen jeweils
unterschiedlich gehandelt werden muss. Zudem sei unklar, ob die Gesundheitskompetenzstér-
kung in der Sozialen Arbeit bewusst geschehe oder ob es lediglich ein positiver Nebeneffekt
sei. Weiter wurde erwihnt, dass die Anerkennung der Klientin mit Hilfe der transkulturellen
Kompetenz und dem dazugehdrigen Hintergrundwissen ermdglicht wird und dadurch eine
Unterstiitzung und Gesundheitskompetenzstirkung erst moglich werde. Die Mitarbeiterin der
Beratungsstelle Opferhilfe Bern betonte, dass die Gesundheitskompetenzstirkung in ihrer
Institution lediglich Soforthilfe umfasst und in externen Therapiesitzungen am Wiederaufbau
des Selbstwertgefiihles gearbeitet wird. Schliesslich kam auch klar zum Vorschein, dass keine
speziellen Methoden fiir Migrantinnen und Migranten notwendig sind, da man das, was man

kann und was sich im Berufsalltag bewihrt hat, auch im Migrationskontext anwenden muss.
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Zur Beantwortung unserer letzten Teilfragestellung kann festgehalten werden, dass die Pro-
fessionellen der Sozialen Arbeit mit dem professionellen transkulturellen Umgang mit Mig-
rantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, die Gesundheitskompetenz der Migran-
tinnen mit den soeben aufgefiihrten Methoden und Techniken stirken — sei dies bewusst oder

unbewusst.

Mit Frau Bithlmann vom Schweizerischen Roten Kreuz haben wir noch eingehender iiber die
Thematik der transkulturellen Kompetenz im Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz-
starkung diskutiert. Dabei wurden wir darauf aufmerksam gemacht, dass die Stirkung auch
ohne die transkulturelle Kompetenz erfolgen kann. Denn wie bereits oben erwihnt, kann die
Gesundheitskompetenzstiarkung auch mit Methoden und Techniken erfolgen, iiber die Sozial-
arbeitende bereits verfiigen, welche sie lediglich zusétzlich im Migrationskontext anwenden
miissten. Dies kann beispielsweise Techniken der Gesprichsfiihrung oder allgemein die
Kommunikation mit der Klientel, Konfliktlosungsstrategien, die Ressourcenorientierung und
die damit verbundene Erkundung der Stirken sowie Empowerment umfassen. So konnen
Menschen dort abgeholt werden, wo sie stehen und die Selbstverantwortung kann ihnen wie-
der iibertragen werden. (Biihlmann, pers. Mitteilung, 24.10.13) Frau Biihlmann machte uns
jedoch darauf aufmerksam, dass ein transkulturell kompetenter Umgang bei der Gesundheits-
kompetenzstirkung dennoch sehr hilfreich und unterstiitzend wirken kann. Dies fiihrt sie da-
rauf zuriick, dass Fachpersonen durch die Anwendung des Konzeptes der transkulturellen
Kompetenz bewusst die subjektive Perspektive der Klientel und deren Meinung miteinbezie-
hen. Ausserdem werden die Klientinnen und Klienten dabei unterstiitzt, ihre Vorstellungen
tiber die angestrebten Verdnderungen in Bezug auf ihre Situation umzusetzen. All dies kann
sich forderlich auf die Gesundheitskompetenz der Klientinnen auswirken. (Biihlmann, pers.

Mitteilung, 24.10.13)

Fiir Frau Biihlmann besteht eine Verbindung zwischen dem Salutogenese-Modell und der
Starkung der Gesundheitskompetenz. Fiir sie kann die Gesundheitskompetenzstiarkung einer-
seits die Forderung des Salutogenetischen beinhalten, das heisst beispielsweise die Unterstiit-
zung der Klientel bei der Sinnfindung ihres Problems. Andererseits erwihnte sie die Unter-
stiitzung der Klientel bei der Suche und Entwicklung von Strategien und Moglichkeiten um
mit der vorliegenden Situation umgehen zu konnen. Der Salutogenese-Ansatz kann in diesem
Prozess hilfreich und forderlich wirken. Im konkreten Umgang mit Migrantinnen, die von

hiuslicher Gewalt betroffen sind, muss betont werden, dass sich diese in einer prekéiren und
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kritischen Lage befinden. Die salutogenetischen Interventionen haben dabei nicht primér zum
Ziel, dass sich die Umstinde wieder bessern, sondern dass die Klientinnen die Situation fiir
sich selbst moglichst gut in ihr Leben integrieren kdnnen, so dass sie weiterleben kénnen und
wieder einen Sinn im Leben finden. Dies trigt zugleich zu einer Gesundheitskompetenzstér-

kung bei. (Bithlmann, pers. Mitteilung, 24.10.13)

Es zeigt sich folglich, dass das Konzept der transkulturellen Kompetenz in der Sozialen Ar-
beit einen konkreten Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenzstiarkung aufweist. Den-
noch konnte nicht klar festgestellt werden, ob Fachpersonen der Sozialen Arbeit die Gesund-
heitskompetenz der Klientel bewusst stidrken oder ob es sich dabei lediglich um einen positi-
ven Nebeneffekt handelt. Weiter wurde deutlich, dass keine standardisierten Methoden und
Konzepte angewendet werden konnen, da die Intervention je nach Klientin und deren Interes-
sen stark variieren kann.

Schliesslich wurde ersichtlich, dass die Gesundheitskompetenzstirkung durch einen transkul-
turell kompetenten Umgang unterstiitzt werden kann und dass diese aber auch mit anderen

Methoden geférdert werden kann.
In einem néchsten Schritt werden wir nun die theoretischen Erkenntnisse, die aus den Kapi-

teln 2 bis 4 gewonnen wurden, den empirischen Ergebnissen aus diesem Kapitel gegeniiber-

stellen und diskutieren.
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6 Diskussion der theoretischen und empirischen Erkenntnisse

Die Diskussion orientiert sich am Ablauf der Ergebnis-Prédsentation im empirischen Teil, wo-
bei der Fokus auf die wesentlichen Inhalte, die zur Beantwortung der Fragestellung beitragen,
gelegt wird. Dabei werden wir auf die theoretischen Erkenntnisse aus den Kapiteln 2 bis 4

Bezug nehmen.

6.1 Wichtigkeit transkultureller Kompetenz in der Sozialen Arbeit

Die Wichtigkeit der transkulturellen Kompetenz in der Sozialen Arbeit, welche wir im Kapi-
tel 2.3 dargelegt haben, wird von unseren Interviewpartnerinnen bestétigt. Zudem erachten
auch sie diese Fihigkeit in anderen Berufsgruppen als dem Gesundheitswesen, fiir welches
das Konzept entwickelt wurde, als wichtig. Mit der Gegeniiberstellung des Konzeptes der
transkulturellen Kompetenz dem Berufskodex von AvenirSocial (2010) stellten wir fest, dass
diese Kompetenz von Fachpersonen Sozialen Arbeit allenfalls sogar erwartet wird, was wie-
derum von den befragten Fachpersonen bestitigt wurde. Unsere Interviewpartnerinnen er-
ginzten dies durch die Notwendigkeit der transkulturellen Kompetenz, um die Aufgaben der
Sozialen Arbeit wie Empowerment, Hilfe zur Selbsthilfe und Unterstiitzung in gesundheitli-
chen, sozialen und 6konomischen Bereichen iiberhaupt wahrnehmen zu kénnen. Wir stimmen
dieser Erginzung grundsitzlich zu, jedoch sehen wir dies nicht so absolut wie die Fachperso-
nen. Unseres Erachtens konnen die oben aufgefiihrten Aufgaben der Sozialen Arbeit auch
ohne die transkulturelle Kompetenz angegangen werden. Im Migrationskontext hingegen se-
hen wir eine dringende Notwendigkeit, dass transkulturelle Kompetenzen seitens der Profes-
sionellen erworben werden, da ansonsten nicht adidquat auf die Klientinnen und Klienten und
deren Lebenswelten eingegangen werden kann. Unsere Ansicht wird dabei durch die Ausse-
rungen von Frau Biihlmann vom SRK unterstiitzt, da sie ebenfalls nicht von einer zwingenden
transkulturellen Kompetenz in der Sozialen Arbeit spricht, sondern diese in der Sozialen Ar-
beit als sehr hilfreich und wichtig erachtet. Diese Kompetenz kann unserer Meinung nach
zusitzlich im Umgang mit Personen ohne Migrationshintergrund hilfreich sein, da es sich,
wie im Kapitel 2./ Transkulturelle Kompetenz erwihnt, um eine erweiterte Sozialkompetenz
handelt (Pavkovic, 1999, zitiert nach Domenig, 2001, S. 36). Diese Ansicht wird durch die
befragten Fachpersonen bestirkt, da auch sie betonten, dass die transkulturelle Kompetenz
aufgrund der Heterogenitit der Klientel in der Sozialen Arbeit sehr wichtig und hilfreich ist.
Zudem weisen sie darauf hin, dass die transkulturelle Kompetenz in diesem Kontext sehr un-
terstiitzend in der Erfassung von Situationen und Bediirfnissen wirken kann. Aufgrund dieser

Austiihrungen wird deutlich, dass sowohl die theoretischen Grundlagen als auch die Ansicht
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der Professionellen der Sozialen Arbeit auf eine grosse Wichtigkeit in der Aneignung der

transkulturellen Kompetenz hindeuten.

6.2 Notwendigkeit transkultureller Kompetenz im professionellen Umgang mit

Migrantinnen, die von hduslicher Gewalt betroffen sind

Im Kapitel 3.4 Transkulturelle Kompetenz in der Arbeit mit Migrantinnen, die von héuslicher
Gewalt betroffen sind stellten wir fest, dass die transkulturelle Kompetenz fiir Professionelle
der Sozialen Arbeit sehr wiinschenswert oder gar notwendig ist. In der Zusammenarbeit mit
Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, ist diese Kompetenz gar noch erfor-
derlicher. Alle befragten Fachpersonen bestétigten dies. Ebenso wie wir nannten sie als Be-
griilndung unter anderem die Notwendigkeit von Kenntnissen iiber kulturelle Hintergriinde der
Klientinnen. Dies ermdglicht eine angepasste Kommunikation, indem die Fachperson auf die
Lebenswelt des Gegeniibers vorurteilsfrei eingehen kann. Ebenso wichtig ist die transkulturel-
le Kompetenz fiir das Verstdndnis von Hintergriinden der Klientinnen wie beispielsweise
traumatischen Erfahrungen. Dies kann durch Hintergrundwissen und Erfahrungen erreicht
werden und ermoglicht eine Erhhung der Empathie, da man sich so besser in das Gegeniiber
hineinversetzen kann. Folglich wurde unsere theoretische Position der Notwendigkeit trans-
kultureller Kompetenz im Umgang mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen

sind, durch Fachpersonen der Praxis bestétigt.

6.3 Anwendung der transkulturellen Kompetenz in der Praxis

Das von uns erarbeitete ideale Modell eines professionellen transkulturellen Umgangs mit
Migrantinnen, die von héduslicher Gewalt betroffen sind, und deren Gesundheitskompetenz-
starkung, wird von den interviewten Fachpersonen bestitigt, was wir im nédchsten Abschnitt
genauer erldutern. Sofern sich aus den Aussagen der Fachpersonen Differenzen ergeben, wel-
che sich unseres Erachtens als zentral fiir einen professionellen transkulturellen Umgang her-
ausstellen, oder allenfalls weitere wichtige Aspekte hinzukommen, werden wir unseren Ideal-

typus durch diese erginzen.

Die Professionellen der Sozialen Arbeit sehen Respekt und Empathie, das Sprechen und In-
teragieren mit der Klientel sowie die Suche nach Gemeinsamkeiten als grundlegende Kompo-
nenten des Umgangs mit Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind. Dies wird
aus theoretischer Sicht einerseits durch die Interaktion, bei der Gemeinsamkeiten einen zent-

ralen Aspekt darstellen, und andererseits durch den Pfeiler narrative Empathie der transkultu-
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rellen Kompetenz bestétigt. An dieser Stelle mochten wir noch die Begrifflichkeit der narra-
tiven Empathie der Empathie gegeniiberstellen. Denn nach unserem Verstidndnis ist Empathie
eine Kompetenz, iiber die eine Fachperson der Sozialen Arbeit verfiigen muss. Diese beinhal-
tet, dass sie durch die Interaktion und den Austausch mit der Klientel mitfithlend auf die Le-
benswelt des Gegeniibers eingeht. Da sich diese Lebenswelt grundsétzlich nur durch Erzih-
lungen der Klientel erschliessen ldsst, ist fiir uns der Zusatz der Narration, welche die ausfiihr-
liche Erzidhlung von Geschichten beinhaltet, nicht notwendig.

Die Pfeiler Selbstreflexion und Hintergrundwissen/Erfahrung wurden von den interviewten
Fachpersonen aufgenommen, indem sie Toleranz, Vorurteilslosigkeit/Verzicht auf Stereotypi-
sierungen und Offenheit zu essentiellen Bedingungen im professionellen Umgang erwihnten.
Die Selbstreflexion dient geméss den Interviewten in diesem Interaktionsprozess mit der Kli-
entel als Hilfe, die eigene Haltung, Wertvorstellungen und Normen zu hinterfragen. Uberdies
miissen Kenntnisse iiber Lebenswelten, soziookonomische Bediirfnisse, migrationsspezifische
Lebenswelten und das Wissen und Bewusstsein iiber die Macht der Fachperson der Klientel
gegeniiber vorhanden sein, was zu einer Sensibilitdt der Fachpersonen fiir die Zielgruppe
fiihrt. Fiir eine differenzierte Darstellung dieser zwei Pfeiler werden diese Ausfiithrungen un-
serem idealen Modell eines professionellen transkulturellen Umgangs hinzugefiigt. Die Inter-
viewpartnerinnen fiihrten weiter die professionelle Distanz sowie die Schweigepflicht auf, die
in unseren theoretischen Idealtypus bisher nicht Einzug gehalten haben. Wir sehen die profes-
sionelle Distanz als eine iibergeordnete Voraussetzung fiir das professionelle Handeln einer
Fachperson der Sozialen Arbeit. Denn wenn sich eine Fachperson mit Hilfe der Empathie zu
tief in die Lebenswelt der Klientel hineinfiihlt, konnen Erwartungen seitens der Klientel ge-
geniiber der Fachperson hervorgerufen werden, welche die Fachperson aufgrund des Auftra-
ges der Institution nicht erfiillen kann. Ausserdem ist diese Distanz auch auf einer personli-
chen Ebene der Professionellen der Sozialen Arbeit notwendig, da sie sich ansonsten zu we-
nig abgrenzen konnen, was zu einer Stereotypisierung der Téter oder aber auch der Opfer
fiihren kann. Dies wiirde eine Haltung, welche auf Neutralitdt basiert, verunmoglichen. Die
Schweigepflicht und die professionelle Distanz sind ausserdem weitere wichtige Punkte, die
unserem theoretischen Idealtypus hinzugefiigt werden miissen. Die Schweigepflicht ermog-
licht den Migrantinnen ihre meist als demiitigend empfundene Situation den Fachpersonen
anzuvertrauen. Denn mit der Versicherung der Schweigepflicht fiihlt sich die Klientin in ei-
nem sicheren und verstidndnisvollen Umfeld eher bereit, ihre sehr komplexen Situationen dar-
zustellen. Dies tragt, wie im theoretischen Idealtypus erwéhnt, unter anderem auch zu einer

vertrauensvollen Beziehung bei. Uberdies wird von den Professionellen der Sozialen Arbeit
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genannt, dass geniigend Zeit zur Verfiigung stechen muss und Pausen gemacht werden, da es
sich bei den Situationen der Klientinnen um sehr schwierige Thematiken handelt. Auch dieser
Faktor ist fiir eine vertrauensvolle Beziehung unabdingbar, da das Vertrauen wéhrend einer
kurzfristigen Intervention nicht so leicht aufgebaut werden kann. Weiter ist sowohl gemass
unserer theoretischen Darlegung als auch laut unseren Interviewpartnerinnen die Vernetzung
mit professionellen Fachstellen ein wichtiger Faktor im Umgang mit unserer Zielgruppe. Die
befragten Fachpersonen gingen jedoch nicht auf die Vernetzung auf sozialer Ebene ein, was
unseres Erachtens essentiell ist, da man die Klientin nicht lediglich auf einer professionellen
Ebene vernetzen sollte. Denn ansonsten kann ein Helfernetzwerk entstehen, das beim Ab-

schluss einer Intervention in die Briiche geht und somit wichtige Ressourcen verloren gehen.

Unsere Interviewpartnerinnen bestitigten eine Komponente unseres theoretischen Idealtypus,
indem auch sie bei sprachlichen Verstindigungsschwierigkeiten das Beiziehen von Dolmet-
schenden und interkulturellen Ubersetzenden als wichtig erachten. Sie fiihrten dabei jedoch
zusitzlich noch Mitarbeitende mit Fremdsprachenkenntnissen auf, was bei der Verstindigung
mit der Klientin natiirlich auch dienlich sein kann. Zusitzlich zu unserem theoretisch erarbei-
teten Idealtypus wurde von den Professionellen der Sozialen Arbeit erwéhnt, dass die Klien-
tinnen dort abgeholt werden miissen, wo sie stehen. Das umfasst unseres Erachtens auch ei-
nen Teil der Empathie, da man so auf die Lebenswelt und den momentanen Zustand der Kli-
entin eingeht. Hierzu zéhlen fiir uns auch die Wiinsche und der Wille der Klientin, welche
von den Fachpersonen als zentral wéahrend des Hilfeprozesses erachtet werden. Weiter wurde
erwihnt, dass bei Bedarf Begleitungen zu Amtern, Arzten o.A. stattfinden sowie dass der pro-
fessionelle Umgang themen- bzw. sachorientiert sein sollte. Die Themenorientierung ist unse-
res Erachtens grundlegender Bestandteil eines professionellen Umgangs, welcher in unseren
Idealtypus aufgenommen werden muss, da sich die Intervention jeweils am zu bearbeitenden
Thema sowie am Auftrag der Institution orientiert. Bei dieser Themenorientierung bzw. dem
Auftrag der Institution steht gleichwohl die Klientin mit ihren Wiinschen und ihrem Willen in
Anbetracht der Intervention im Zentrum. Die Begleitung zu Amtern, Arzten etc. ist sehr hilf-
reich in der Stirkung der Gesundheitskompetenz der Klientinnen, da sie dahingehend unter-
stiitzt werden, Informationen in Bezug auf ihre Gesundheit einzuholen. Weiter konnen sie
diese allenfalls mit der Fachperson diskutieren, um sich auf diese Weise mit ihrer Gesundheit
auseinanderzusetzen. Dazu dient auch die genannte Motivierung der Klientinnen, die Landes-
sprache moglichst schnell zu erwerben. Diese Aussage wurde jedoch in Zusammenhang mit

der Selbstdndigkeit beziiglich der Partnerschaft genannt, sodass die Frau unabhingiger wird.
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Dennoch trigt dies zu einer Stirkung der Gesundheitskompetenz bei, da die Klientinnen so in
der Lage sind, sich selber gesundheitsrelevante Informationen zu beschaffen, diese zu verste-

hen und zu hinterfragen.

Gemiss unserem erarbeiteten theoretischen Idealtypus miissen die Ressourcen der Klientin-
nen ergriindet und gefordert werden. Dies bestitigten die Interviewpartnerinnen in dem Sinne,
dass sie in der Praxis ressourcenorientiert arbeiten. Weiter wurde die Ziel- und Lésungsorien-
tierung als angewendete Methoden genannt, die nicht explizit im theoretischen Idealtypus
erwihnt werden, aber unseres Erachtens mit der oben genannten Themenorientierung einher-
gehen. Denn die Themenorientierung hat zum Ziel, die vorliegende Thematik zu bearbeiten.
Um diese Thematik zu bearbeiten, kann beim Ziel oder der Losung der Problematik angesetzt
werden, weshalb wir die Ziel- und Losungsorientierung unter den Begriff der Themenorien-
tierung fassen. Weiter wurde der Empowerment-Ansatz erwéhnt, nach dem in der sozialarbei-
terischen Praxis gearbeitet wird. Dieser wird in unserem Idealtypus im Zusammenhang mit
der Gesundheitskompetenzstirkung erwihnt, da durch die Selbstbefdhigung einer Person das
selbstbestimmte Handeln gefordert wird. Wir gehen davon aus, dass die Fachpersonen mit
diesem Ansatz das Ziel verfolgen, dass die Klientinnen grundsitzlich selbstbefahigt werden,
dabei jedoch nicht explizit auf eine Gesundheitskompetenzstirkung hinarbeiten. Es zeigt sich
also, dass dieser Ansatz einerseits dem professionellen Umgang dient und dadurch — wenn

auch unbewusst — eine Gesundheitskompetenzstirkung erreicht wird.

Schliesslich wurde bei unseren Interviewpartnerinnen deutlich, dass sie im professionellen
Umgang nicht zwischen Migrantinnen und Frauen ohne Migrationshintergrund unterscheiden.
Wir sind der Meinung, dass die Arbeit mit unserer Zielgruppe gemiss unserem theoretischen
Idealtypus aber Hintergrundwissen erfordert, welches fiir eine professionelle Zusammenarbeit
hilfreich ist und unterstiitzend wirkt. Die befragten Fachpersonen erwéhnten jedoch, dass der
kulturelle Hintergrund der Klientel eine wichtige Rolle einnimmt und dieser beachtet werden
muss. Aus diesem Grund gehen wir davon aus, dass die Professionellen der Sozialen Arbeit
unter einem professionellen Umgang neutrales Intervenieren verstehen, was eine Gleichbe-
handlung unabhéngig der Herkunft beabsichtigt, und daher mit allen Klientinnen und Klienten
gleich umgehen. Jedoch ist auch fiir die befragten Fachpersonen in der Zusammenarbeit mit

Personen mit Migrationshintergrund das Hintergrundwissen ein notwendiger Bestandteil.
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Einzig die Aspekte des Einbeziehens von Familienangehorigen der Klientin sowie die klien-
tenzentrierte Beratung, das Salutogenesemodell und das Case Management wurden vonseiten
der Befragten nicht explizit als Bestandteile eines professionellen transkulturellen Umgangs
erwihnt. Unseres Erachtens werden die Familienangehorigen von Migrantinnen, die von
hiuslicher Gewalt betroffen sind, in der Praxis nicht miteinbezogen, weil im parteilichen Um-
gang nicht mit den gewalttdtigen Partnern gearbeitet wird. Ausserdem kann dies darauf zu-
riickzufiihren sein, dass weitere Familienangehorige im Ausland wohnhaft sind. Es ist jedoch
auch moglich, dass der Einbezug von Familienangehorigen bei der Ressourcenergriindung
abgeklirt wird. Die genannten Begriindungen, weshalb der Einbezug von Familienangehori-
gen vonseiten der Fachpersonen nicht genannt wurde, sind lediglich Vermutungen und es
kann nicht abschliessend bestiétigt werden, wie dies in der Praxis gehandhabt wird.

Die klientenzentrierte Beratung, das Salutogenesemodell und das Case Management werden
im theoretischen Idealtypus lediglich als beispielhafte Methoden und Modelle zur Stirkung
der Gesundheitskompetenz erwihnt. Von daher ist eine vertiefte Auseinandersetzung auf-

grund der fehlenden Ausserungen unserer Interviewpartnerinnen an dieser Stelle nicht mog-

lich.

Die transkulturelle Offnung der Institution wird gemiiss den theoretischen Herausarbeitungen
sowie den Aussagen der Fachfrauen als wichtig erachtet. Dabei konnten wir anhand der Inter-
views feststellen, dass in einzelnen Institutionen, die Massnahmen fiir einen transkulturellen
Wandel festlegten, vermehrt Fachpersonen mit Migrationshintergrund tétig sind. Jedoch muss
festgehalten werden, dass auch die anderen Institutionen Massnahmen umsetzen, die nach
unserem Verstindnis Teil einer transkulturellen Offnung sind, wie bspw. die Vernetzung mit
Fachstellen.

Des Weiteren konnten wir aufgrund der empirischen Forschung feststellen, dass sich Instituti-
onen offenbar transkulturell 6ffnen, wenn die Mitarbeitenden in transkultureller Kompetenz
weitergebildet werden.

Die Massnahmen eines transkulturellen Wandels umfassen geméss den Professionellen der
Sozialen Arbeit die Vernetzung innerhalb von Fachstellen. Weiter wurden die Informations-
beschaffung sowie die Weiterbildung bei transkulturellen Ubersetzenden genannt, was mit
den Massnahmen der Erhohung der transkulturellen Kompetenz in der gesamten Institution
sowie mit den Aus-, Fort- und Weiterbildungsangeboten gleichgesetzt werden kann. Weiter
wurde auch erwihnt, dass die Anstellung von Personen mit Migrationshintergrund wiin-

schenswert und sinnvoll ist, wenn mit Migrantinnen und Migranten gearbeitet wird. Jedoch
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kann man nicht davon ausgehen, dass Mitarbeitende mit Migrationshintergrund per se trans-
kulturell kompetent sind und somit auch diese bei der Entwicklung und Forderung dieser
Kompetenz unterstiitzt werden miissen. Dies stimmt einerseits mit der Massnahme Anstellung
und Forderung von Praktikerinnen und Praktikern mit Migrationshintergrund sowie mit un-
seren im Kapitel 2.7/.1 Selbstreflexion dargestellten Ausfiihrungen zum transkulturellen Um-
gang mit Migrantinnen und Migranten iiberein. Fachpersonen mit Migrationshintergrund tra-
gen gemiss den Professionellen der Sozialen Arbeit auch innerhalb des Teams bei der Ver-
mittlung der Lebenswelt der Zielgruppe iibersetzend und erkldrend bei und konnen durch ihre

Netzwerke den Zugang zur Zielgruppe erleichtern.

Bei unseren Interviews wurden wir iiberdies darauf aufmerksam gemacht, dass Fachpersonen
auch ohne eine Offnung der Institution transkulturell kompetent sein kénnen. Jedoch wurde
zugleich erwihnt, dass die transkulturelle Offnung die Kompetenzentwicklung und -festigung
der einzelnen Fachpersonen erleichtert. Denn gemiss unseren Interviewpartnerinnen ist es
durch einen transkulturellen Wandel moglich, beispielsweise mehrsprachiges Informations-
material bereitzustellen und eine Zusammenarbeit mit Dolmetschenden zu ermdglichen. Auch
die Anpassung der Offnungszeiten an die Bediirfnisse der Zielgruppe sowie das Informieren
der Zielgruppe iiber das vorhandene Dienstleistungsangebot kénnen zu einem transkulturellen
Wandel gezihlt werden. Die Umsetzung dieser Massnahmen wére mit einer einzelnen trans-
kulturell kompetenten Fachperson nicht moglich. So wird, wie wir im Kapitel 2.1 Transkultu-
relle Kompetenz beschrieben haben, durch einen transkulturellen Wandel einem Verlust von
einzelnen transkulturell kompetenten Fachpersonen vorgebeugt, indem die transkulturelle

Kompetenz auf einer strukturellen Ebene gesichert wird.

Die in den befragten Institutionen durchgefiihrten Massnahmen, welche im empirischen Teil
aufgezeigt wurden, werden nicht explizit im Rahmen einer transkulturellen Offnung umge-
setzt. Deshalb wird unseres Erachtens deutlich, dass den befragten Institutionen nicht bewusst
ist, wie wichtig eine solche Offnung in Anbetracht eines transkulturell kompetenten Umgangs
wire. Denn gemiss unseren theoretischen Darlegungen wird der Klientel lediglich durch die
Kombination von einer individuellen Erhohung der transkulturellen Kompetenz seitens der
Fachmitarbeitenden und einer transkulturellen Offnung der gesamten Institution ein erleich-
terter Zugang zu den Institutionen ermoglicht. Dies fiihrt auf eine Chancengleichheit der In-

anspruchnahme von professioneller Unterstiitzung hin.
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6.4 Zusammenhang zwischen transkultureller Kompetenz in der Sozialen Ar-

beit und Gesundheitskompetenzstirkung
Das Verstindnis von Gesundheit unserer Interviewpartnerinnen besteht gleichwohl wie die
Definition der WHO aus drei Ebenen. Die Begrifflichkeiten sind nicht dieselben, unseres Er-
achtens handelt es sich dabei aber um das gleiche Verstéindnis. Die Professionellen der Sozia-
len Arbeit sprechen von einer sozialen, einer korperlichen sowie einer seelischen Komponen-
te. Die WHO (1946) bezeichnet Gesundheit als ,,vollstindiges korperliches, geistiges und
soziales Wohlergehen* (zitiert nach BAG, 2010, S. 1). Wir gehen demnach davon aus, dass
das Verstiandnis der WHO von Gesundheit mit demjenigen der befragten Fachpersonen iiber-
einstimmt. Die WHO fiihrt iiberdies noch weiter aus, dass Gesundheit nicht lediglich als das
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen definiert wird (1946, zitiert nach BAG, 2010, S. 1),
was unseres Erachtens mit dem Verstidndnis der Fachpersonen iibereinstimmt. Weiter wurden
unsere theoretischen Ausfiihrungen gemaiss der Darlegung der Maternité-Untersuchung in der
Aussage einer Interviewpartnerin bestitigt, die erwéhnte, dass psychosomatische Beschwer-
den durch das Erleben von hauslicher Gewalt hervorgerufen werden konnen. Die befragte
Fachperson fiihrte weiter noch die gestorte Wahrnehmung des eigenen Korpers sowie der

eigenen Bediirfnisse auf, die im Kontext der hduslichen Gewalt auftreten konnen.

Das Verstdndnis von Gesundheitskompetenz umfasst geméss unseren Interviewpartnerinnen,
dass man seine eigene Gesundheit wahrnehmen konnen muss und iiber Strategien sowie Wis-
sen und Erfahrung dariiber verfiigt, wie man im Leben gesund bleiben kann und was man
dafiir benétigt. Uberdies wurde dem Wissen, wie man zu Informationen gelangt sowie wie
man diese Informationen verarbeitet, eine zentrale Rolle zugesprochen. Dies stimmt mit unse-
rem theoretischen Zusammenschluss der Verstindnisse von Nutbeam (2000, zitiert nach Ro6-
diger & Stutz Steiger, 2009, S. 28) und Kickbusch et al. (2005, zitiert nach Rodiger & Stutz
Steiger, 2009, S. 29) mit der Begriffsbestimmung des BAG (n.d.) iiberein. Eine Inter-
viewpartnerin fiihrte zudem aus, dass gesundheitskompetentes Handeln nicht ein gesund ge-
fiihrtes Leben bedeutet. Dieses Verstdndnis entspricht dem unsrigen, wie wir es in Kapitel
4.2. Gesundheitskompetenz erldutert haben. Wichtig ist demnach lediglich, dass sich die Ent-
scheidungen positiv auf die am stirksten gewichtete Ebene (physische, psychische oder sozia-

le) auswirken.
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Die Gesundheitskompetenzstirkung hat nach unseren theoretischen Erlduterungen das selbst-
bestimmte und reflektierte Handeln der Klientel zum Ziel, was ihnen dazu verhilft, Entscheide
frei treffen zu konnen. Im konkreten Umgang mit Frauen, die von héuslicher Gewalt betroffen
sind, wird diese Zielsetzung in der Praxis durch Psychoedukation und Informationsvermitt-
lung sowie durch korrektive Erfahrungen bzw. Erfolgserlebnisse unterstiitzt. Laut dem Ver-
standnis der WHO (1986) wird die Stirkung der Gesundheitskompetenz durch Information,
gesundheitsbezogene Bildung sowie Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebensprakti-
scher Fertigkeiten erreicht (WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1986, S. 1-4). Dies kann somit
eins zu eins auf die oben genannten Interventionen der Praxis iibertragen werden. Die Fach-
personen fiihren diesbeziiglich weiter aus, dass ausserdem das Verfiigen iiber geniigend Zeit
sowie die Vernetzung mit Fachstellen wesentliche Faktoren fiir die Stirkung der Gesund-
heitskompetenz darstellen. Diese wurden aus theoretischer Sicht bisher nicht erwéhnt, stellen
fiir uns aber einen wichtigen Faktor dar, da je nach Ausprdgung der Gesundheitskompetenz
der Klientel mehr oder weniger Zeit fiir die Intervention eingesetzt werden muss. Gleiches gilt
fiir die Vernetzung mit Fachstellen, welche unserer Meinung nach zu der gesundheitsbezoge-
nen Bildung und Information gezéhlt werden kann, welche Teil des theoretischen Verstdnd-
nisses der Gesundheitskompetenzstirkung sind. Des Weiteren wurde der Empowerment-
Ansatz als Element der Gesundheitskompetenzstirkung genannt, der dabei hilft, die Klientin-
nen wieder selbst zu befdahigen. Dies haben auch wir in unserem erarbeiteten Idealtypus des
Umgangs mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, neben des Salutogene-
semodells, der klientenzentrierten Beratung und des Case Managements als unterstiitzendes
Konzept aufgefiihrt. Uberdies wurde genannt, dass jede Unterstiitzung und Entlastung, die
man den Klientinnen bietet, dabei hilft ihr Bewusstsein fiir die eigenen Ressourcen zu schir-
fen, damit sie wieder fiir sich selbst sorgen konnen. Das wiirde bedeuten, dass eigentlich jede
unterstiitzende sozialarbeiterische Intervention zu einer Stiarkung der Gesundheitskompetenz
fiihrt. Bezogen auf die im Kapitel 4./ Gesundheit und Soziale Arbeit dargestellte Definition
von Gesundheit, welche sehr breit gefasst ist und beinahe alle Bereiche des Lebens umfasst,
kann man diesem durchaus auch aus theoretischer Sicht zustimmen.

Unsere Interviewpartnerinnen erwihnten bei der Wichtigkeit der transkulturellen Kompetenz
in der Sozialen Arbeit, dass diese Fihigkeit in jeder Intervention vorhanden sein muss. Uber-
dies haben wir im obigen Abschnitt erldutert, dass jede unterstiitzende sozialarbeiterische In-
tervention zu einer Gesundheitskompetenzstiarkung fiihrt. Von daher konnte man provokativ
daraus schliessen, dass die transkulturelle Kompetenz gemiss den Fachpersonen zu einer

Starkung der Gesundheitskompetenz der Klientel fiihrt. Da wir, wie in unserem idealen theo-
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retischen Modell eines professionellen transkulturellen Umgangs erwéhnt, davon ausgehen,
dass die transkulturelle Kompetenz nicht alleine zu einer Gesundheitskompetenzstirkung fiih-
ren kann, konnen wir dieser Annahme nicht zustimmen. Denn gemiss unserer dargestellten
theoretischen Position bringt die transkulturelle Kompetenz nicht per se eine Stirkung der
Gesundheitskompetenz mit sich, sondern muss ergénzt durch zusétzliche Modelle, Methoden
und Konzepte angewendet werden. Da wir unseren theoretisch dargelegten Idealtypus eines
professionellen transkulturellen Umgangs jedoch durch einige aufgefiihrte Punkte aus der
Praxis ergdnzen werden, kann davon ausgegangen werden, dass dieser in Kombination mit
den Ansdtzen der Ressourcenorientierung und des Empowerment-Ansatzes diese Aussage
folgendermassen bestitigt: Ein professioneller transkultureller Umgang mit Migrantinnen, die
von héuslicher Gewalt betroffen sind, fiihrt zu einer Gesundheitskompetenzstirkung der Kli-
entin.

Unsere Ausfiihrungen werden durch die Aussage von Frau Biihlmann vom SRK bestérkt, da
auch sie erwihnt, dass die Gesundheitskompetenz ohne die transkulturelle Kompetenz ge-
starkt werden kann und durch andere Modelle, Methoden und Konzepte unterstiitzt wird. Sie
betont aber auch, dass diese Kompetenz im Umgang mit Migrantinnen hilfreich sein kann, da
dadurch die subjektive Perspektive der Klientel und deren Meinung miteinbezogen wird.

(Biihlmann, pers. Mitteilung, 24.10.13)

Weiter besteht geméss Frau Biihlmann eine Verbindung zwischen dem Salutogenese-Modell
und der Stirkung der Gesundheitskompetenz. Diese Verbindung wurde in Kapitel 4.3 Saluto-
genese ausfiihrlich thematisiert. Der Salutogenese-Ansatz kann geméss Frau Biihlmann im
Sinnfindungsprozess der Migrantinnen hilfreich und forderlich wirken, was auch wir im Kapi-
tel 4.6 Stirkung der Gesundheitskompetenz durch transkulturelle Kompetenz erlduterten.
Weiter bekriftigte sie uns auch bei den im selben Kapitel aufgefiihrten Aussagen, dass die
Klientinnen durch die Salutogenese bei der Suche und Entwicklung von Strategien und Mog-
lichkeiten, um mit der vorliegenden Situation umgehen zu konnen, unterstiitzt werden. Im
konkreten Umgang mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, haben ge-
miss Frau Biihlmann die salutogenetischen Interventionen nicht primir zum Ziel, dass sich
die Umstéinde wieder bessern, sondern dass die Klientinnen die Situation fiir sich selbst mog-
lichst gut in ihr Leben integrieren konnen. (Biihlmann, pers. Mitteilung, 24.10.13) Die im
Kapitel 4.6 Stdrkung der Gesundheitskompetenz durch transkulturelle Kompetenz beschriebe-

nen Ressourcen unterstiitzen die Klientinnen bei der Bewiltigung von Stressoren und tragen
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somit zu einer Sinnfindung bei. Dies fiihrt folglich zu einer konkreten Gesundheitskompe-

tenzstirkung.

Abschliessend stellte sich durch die Befragung unserer Interviewpartnerinnen heraus, dass die
Gesundheitskompetenzstiarkung einen sehr wichtigen Teil der sozialarbeiterischen Praxis dar-
stellt. Dies bestitigt somit die im Kapitel 4.1 Gesundheit und Soziale Arbeit dargestellte Ver-
kniipfung der Definition der Sozialen Arbeit mit dem Gesundheitsforderungs-Konzept der
WHO (1986). In der Praxis bleibt jedoch unklar, ob die Gesundheitskompetenzstirkung in der
Sozialen Arbeit bewusst geschieht oder ob es sich lediglich um einen positiven Nebeneffekt
handelt. Dies kann auch mit dem Beiziehen von theoretischen Erkenntnissen nicht abschlies-
send gekldrt werden, da die Thematik der Gesundheitskompetenzstirkung in der Sozialen

Arbeit in der Literatur bisher noch nicht Einzug gehalten hat.
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7 Fazit

Abschliessend konnen wir aufgrund der Diskussion des theoretischen Teils dieser Bachelor-
Thesis mit dem empirischen Teil konkrete Ergebnisse auf unsere eingangs erlduterte Frage-
stellung préasentierten. Ferner werden wir Folgerungen fiir die Praxis der Sozialen Arbeit dar-
legen sowie Stirken und Schwiichen dieser Bachelor-Thesis aufzeigen. Uberdies werden of-

fene und weiterfiihrende Fragen dargestellt.

7.1 Beantwortung der Fragestellung

Die eingangs dieser Bachelor-Thesis aufgefiihrten Teilfragestellungen konnten im Verlauf des
theoretischen Teils beantworteten werden, was uns dazu diente, ein ideales Modell eines pro-
fessionellen transkulturellen Umgangs mit Migrantinnen, die von héduslicher Gewalt betroffen
sind, zu entwickeln. Dieses erlduterten wir bereits im Kapitel 4.8 Professioneller transkultu-
reller Umgang mit Migrantinnen, die von hduslicher Gewalt betroffen sind, mit dem Ziel ihrer
Gesundheitskompetenzstidrkung vertieft. Die Ergebnisse aus unserer empirischen Untersu-
chung dienten uns dazu, dieses ideale Modell eines professionellen transkulturellen Umgangs
aus Praxissicht zu tiberpriifen. Wir stellten bei der Diskussion fest, dass wir diesen Idealtypus
noch um einige Punkte, die uns als sehr zentral erschienen, erweitern miissen. Unsere Frage-
stellung, welche wir hier nochmals auffiihren, konnen wir in Anbetracht dieser Erweiterung

wie folgt beantworten.

Was kennzeichnet einen professionellen transkulturellen Umgang von Fachpersonen der
Sozialen Arbeit mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, und wie

kann dadurch die Gesundheitskompetenz der Migrantinnen gestirkt werden?

Fachpersonen der Sozialen Arbeit miissen im professionellen Umgang mit Migrantinnen, die
von héuslicher Gewalt betroffen sind, transkulturell kompetent sein. Das heisst, sie sprechen
und interagieren mit der Klientin und suchen dabei nach Gemeinsamkeiten. Uberdies miissen
sie den Betroffenen eine empathische Haltung entgegenbringen, die auf Respekt beruht sowie
die Wiinsche und den Willen der Klientin ins Zentrum stellt. Ausserdem muss die Betroffene
dort abgeholt werden, wo sie steht. Uberdies muss eine Fachperson selbstreflexiv sein, um
somit offen, tolerant und vorurteilslos sowie ohne Stereotypisierungen mit der Klientin in
Interaktion treten zu konnen. Die Selbstreflexion hilft dabei, die eigene Haltung, Wertvorstel-
lungen und Normen zu hinterfragen. Hintergrundwissen sowie Erfahrung tragen zu einer Sen-

sibilitit fiir die Zielgruppe bei. Dieses Hintergrundwissen umfasst allgemeine Kenntnisse der
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migrationsspezifischen Lebenswelten, Kenntnisse iiber soziookonomische Bediirfnisse, das
Bewusstsein iiber die Macht der Fachperson der Klientel gegeniiber sowie allgemeines Wis-
sen iliber Migration und héusliche Gewalt. Die Professionellen der Sozialen Arbeit miissen
wihrend dieser Interaktion die professionelle Distanz wahren und der Klientin ausserdem die
Schweigepflicht garantierten. Letzterer Punkt dient neben Pausen sowie ausreichender Zeit
dem Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zu der Klientin. Sofern diese vertrauensvolle
Beziehung durch sprachliche Barrieren nicht hergestellt werden kann, ist die Arbeit mit Dol-
metschenden, interkulturellen Ubersetzenden oder Mitarbeitenden mit Fremdsprachenkennt-
nissen unerldsslich. Ausserdem kann auch das Einbeziehen von Familienangehorigen einen
unterstiitzenden Faktor darstellen, sofern dies von der Klientin gewiinscht wird. Alle bisherig
aufgezeigten Komponenten des professionellen transkulturellen Umgangs mit unserer Ziel-

gruppe werden durch eine transkulturelle Offnung der gesamten Institution gefordert.

Bei der Intervention muss ziel-, 16sungs- und themenorientiert mit der Klientin gearbeitet
werden, wobei sie mit ihren Wiinschen und Bediirfnissen in Bezug auf ihr Problem im Zent-
rum steht. Soziale und personliche Ressourcen der Betroffenen miissen ergriindet und gefor-
dert werden. Dabei soll auch mit dem Empowerment-Ansatz gearbeitet werden, der zum Ziel
hat die Frau wieder selbstzubefidhigen. Sofern in diesem Zusammenhang nicht geniigend Res-
sourcen vorhanden sind, ist eine Vernetzung mit professionellen Fachstellen sowie auf sozia-
ler Ebene unabdingbar. All diese Punkte tragen zu einem professionellen transkulturellen
Umgang mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, bei und wirken unter-
stiitzend bei der Stirkung ihrer Gesundheitskompetenz. Werden diese Komponenten beachtet,
so wird der Migrantin ermoglicht, sich im Alltag Gesundheitsinformationen zu beschaffen
und diese dahingehend anzuwenden, dass sie sich positiv auf ihre Gesundheit auswirken. So
kann die Migrantin selbstbestimmt handeln und ihre Entscheide frei treffen. Ferner konnen
dieser Stirkung die Begleitung zu Amtern, Arzten 0.A. sowie die Motivierung zum Erwerb
der Landessprache dienlich sein. Uberdies sind Modelle, Methoden und Konzepte wie die
klientenzentrierte Beratung, das Salutogenese-Modell oder das Case Management beizuzie-

hen, welche zusitzlich zu einer Gesundheitskompetenzstiarkung beitragen.

Abschliessend zeigt sich, dass jede Intervention, die nach diesem professionellen transkultu-
rellen Umgang mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, erfolgt, eine Ge-

sundheitskompetenzstidrkung zur Folge hat.
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7.2 Folgerungen fiir die berufliche Praxis

Einerseits legten wir im theoretischen Teil dieser Bachelor-Thesis die Wichtigkeit der trans-
kulturellen Kompetenz im professionellen Umgang mit Migrantinnen, die von héuslicher
Gewalt betroffen sind, dar. Andererseits stellten wir aufgrund der empirischen Untersuchung
fest, dass das Konzept der transkulturellen Kompetenz in der sozialarbeiterischen Praxis kaum
bekannt ist. Aus diesen Griinden ergibt sich unseres Erachtens Folgendes.

Eine Verbreitung der transkulturellen Kompetenz und der transkulturellen Offnung gesamter
Institutionen scheint uns dusserst wiinschenswert und notwendig. Einerseits sehen wir die
Notwendigkeit darin, weil — wie in der Ausgangslage beschrieben — Migrationsstrome welt-
weit immer weiter zunehmen. Andererseits stchen Fachpersonen insbesondere in der Sozialen
Arbeit aufgrund der Heterogenitit der Klientinnen und Klienten vor grossen Herausforderun-
gen. Die transkulturelle Kompetenz kann in der spezifischen Interaktion mit unserer Ziel-
gruppe, aber auch ganz allgemein in der Arbeit mit Menschen aus unterschiedlichsten Le-
benswelten, unterstiitzend beim professionellen Umgang mit dieser Vielfiltigkeit wirken. Wir
konnten zudem feststellen, dass erfreulicherweise bereits einige Aspekte dieses Konzeptes
umgesetzt werden, da sie auch Teile von anderen Methoden der Sozialen Arbeit darstellen.
Uberdies wurde aufgrund der empirischen Untersuchung deutlich, dass auch andere Punkte
des Konzeptes der transkulturellen Kompetenz in die sozialarbeiterische Praxis einfliessen,
selbst wenn kein Bewusstsein fiir dieses theoretische Konzept besteht. Dennoch hoffen wir,
mit der vorliegenden Bachelor-Thesis einen Anstoss fiir die Praxis der Sozialen Arbeit zu
geben, damit sich das Konzept der die transkulturelle Kompetenz zukiinftig einer breiteren
Bekanntheit erfreuen darf, was unseres Erachtens zu einer erhohten Professionalitit fiihren
wiirde. Weiter wire auch die konkrete Auseinandersetzung vonseiten der Professionellen der
Sozialen Arbeit mit unserem erarbeiteten Idealtypus wiinschenswert, da dieser, wie wir fest-
stellen konnten, einerseits zu einem professionellen Umgang mit Migrantinnen, die von hius-
licher Gewalt betroffen sind, dient. Andererseits wird mit diesem Umgang die Gesundheits-
kompetenz der Klientinnen gestéirkt, was auch in der Zustidndigkeit der Sozialen Arbeit liegt.

So konnen die Klientinnen auf ihrem weiteren Weg zusitzlich unterstiitzt werden.
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7.3 Stdrken und Schwdichen / Kritik der vorliegenden Bachelor-Thesis

Wir mochten festhalten, dass wir bei der Erarbeitung dieser Bachelor-Thesis festgestellt ha-
ben, dass es sich bei unserer Fragestellung um ein sehr interessantes, komplexes und umfas-
sendes Thema handelt. Dies ist mitunter ein Kritikpunkt der vorliegenden Arbeit, da zu um-
fassende Thematiken gewéhlt wurden, die im Rahmen einer Bachelor-Thesis nur sehr schwer
auf die Kernthematik herunterzubrechen sind. Jedoch sehen wir diesbeziiglich eine grosse
Stéarke, da mit der Erarbeitung dieser Bachelor-Thesis neue Erkenntnisse fiir die Forschung
sowie die Praxis geschaffen werden konnten. So kann die Wissensliicke in Anbetracht der
Verbindung von bisher unerforschten Zusammenhéngen ein Stiick weit geschlossen werden.
Uberdies stellten wir uns die Frage, ob eine so ausfiihrliche Darstellung des Hintergrundwis-
sens in Anbetracht der Migration und der héuslichen Gewalt fiir die Erarbeitung eines Ideal-
typus notwendig war. Unseres Erachtens war diese Herangehensweise erforderlich, da die
Verbindungen dieser einzelnen Thematiken ohne dieses Grundwissen zu komplex gewesen

und folglich unverstindlich ausgefallen wiren.

Eine weitere Stirke dieser Bachelor-Thesis sehen wir darin, dass nicht lediglich eine Litera-
turarbeit durchgefiihrt wurde, da ohne die empirische Untersuchung wichtige Komponenten
fiir den Idealtypus gefehlt hitten, die in der Theorie nicht thematisiert werden. In Bezug auf
die qualitative Forschung sehen wir in der Erarbeitung unserer Thesis eine Schwiche darin,
dass die letzten Interviews sehr spit erfolgten, sodass wir mit der Auswertung unter Druck
standen. Dies hat sich letztlich aber nicht negativ auf die eigentliche Datenanalyse ausgewirkt.
Da wir erstmals eine qualitative Forschung durchfiihrten, war uns bei der Herausarbeitung des
Leitfadens nicht klar, dass dieser differenzierter hitte ausgestaltet werden miissen. Denn bei
der Auswertung bemerkten wir, dass einige Aussagen mit einer gezielten Nachfrage deutli-
cher und konkreter hitten ausfallen konnen. Von daher folgern wir fiir eine zukiinftige quali-
tative Forschung, dass die Leitfadeninterviews vermehrt durch Ad-hoc-Fragen erginzt werden
miissen. Ferner mochten wir anmerken, dass eine allgemeingiiltige Aussage beziiglich des
Bekanntheitsgrades und der Verbreitung des Konzeptes der transkulturellen Kompetenz auf-
grund von lediglich drei gefiihrten Interviews mit Professionellen der Sozialen Arbeit nicht

moglich ist.

Abschliessend halten wir fest, dass die Auseinandersetzung mit der vorliegenden Thematik
sehr interessant und herausfordernd war und wir der Meinung sind, dass noch etlicher For-

schungsbedarf besteht, damit weitergehende Erkenntnisse erzeugt werden konnen.
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74  Offene und weiterfiihrende Fragen

In der Auseinandersetzung mit der Frage, wie ein professioneller transkulturell kompetenter
Umgang einer Fachperson der Sozialen Arbeit mit Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt
betroffen sind, und der Gesundheitskompetenzstiarkung der Migrantinnen aussieht, stellten
sich uns einige weitere Fragen, die nicht bearbeitet werden konnten. Diejenigen, welche fiir

den Diskurs der Sozialen Arbeit von Bedeutung sein konnen, fithren wir hier auf.

Gemaiss unserer Herausarbeitung stellt die Gesundheitskompetenzstirkung eine Zusténdigkeit
der Sozialen Arbeit dar. Aufgrund dessen wire es einerseits interessant zu wissen, weshalb
auf diesem Gebiet weitgehend noch keine Forschungsergebnisse bestehen. Andererseits wire
es interessant, noch ausfiihrlicher auf die Frage nach weiteren Methoden und Konzepten, die

zu einer solchen Stirkung beitragen, einzugehen.

Aufgrund der Wichtigkeit der transkulturellen Kompetenz in der Sozialen Arbeit wire es hilf-
reich zu wissen, ob und wie Sozialarbeitende in der Ausbildung auf diese Thematik sensibili-
siert werden. Ausserdem stellt sich auch hier die Frage, weshalb das Konzept der transkultu-
rellen Kompetenz bis anhin vorherrschend im Gesundheitsbereich vertreten ist und in anderen

Berufsgruppen weitgehend noch keinen Einzug gefunden hat.

Abschliessend wire auch eine Forschung interessant, die den professionellen Umgang in In-
stitutionen untersucht, welche nicht spezifisch auf die Thematik von Migrantinnen, die von
hiuslicher Gewalt betroffen sind, sensibilisiert sind, aber dennoch mit dieser Zielgruppe ar-
beiten. Denkbar sind Institutionen wie Sozialdienste, Gemeinschaftszentren 0.A., welche iiber
einen anderen institutionellen Auftrag verfiigen, der nicht in der Bearbeitung der Thematik
von Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, liegt. Uberdies stellt sich uns die
Frage, ob auch in diesen Institutionen eine Auseinandersetzung mit unserem erarbeiteten Ide-
altypus im Umgang mit den Betroffenen hilfreich wire oder ob bei solchen Stellen lediglich

die Vernetzung an spezialisierte Institutionen notwendig ist.
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Leitfadeninterview
Frauenhaus Bern, Informationsstelle fiir Auslidnderinnen- und Ausldnderfragen und Bera-

tungsstelle Opferhilfe Bern

Interview im Rahmen der Erarbeitung der Bachelor-Thesis

Fragestellung: ,,Was kennzeichnet einen professionellen transkulturellen Umgang von Fach-
personen der Sozialen Arbeit mit Migrantinnen, die von hduslicher Gewalt betroffen sind, und

wie kann dadurch die Gesundheitskompetenz der Migrantinnen gestdrkt werden? “

1. Umfasst Ihre Klientel oft Frauen, die sich mit Fragen beziiglich hiuslicher Gewalt an Thre

Institution wenden?

2. Konnen Sie verallgemeinernd eine Aussage iiber die Ressourcen und Bewiltigungsstrate-

gien von Migrantinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, machen?

3. Wie sieht Threr Meinung nach (oder in Ihrer Institution) ein professioneller Umgang mit

Migrantinnen, die von héuslicher Gewalt betroffen sind, aus?

4. Nach welchen Konzepten und Methoden arbeiten Sie in Ihrer Institution?

5. Welchen Unterschied sehen Sie zwischen Transkulturalitit und Interkulturalitét?

6. Ist Ihnen das Konzept der transkulturellen Kompetenz bekannt?
e Falls ja, was verstehen Sie darunter?

* Falls nein, was konnte damit gemeint sein?

7. Arbeiten Sie nach dem Konzept der transkulturellen Kompetenz?
* Wie sieht die konkrete Umsetzung aus?

*  Worauf muss konkret geachtet werden?
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8. Wurden Massnahmen zur transkulturellen Offnung Ihrer Institution ergriffen?

Falls ja, welche?

Falls nein, fiihlen Sie sich bei der Arbeit in den Handlungsweisen durch strukturelle
oder institutionelle Hindernisse eingeschrinkt oder behindert?

Denken Sie, die individuelle transkulturelle Kompetenz kann auch ohne eine transkul-

turelle Offnung seitens der Institution erfolgreich angewendet werden?

9. Ist die transkulturelle Kompetenz fiir die Soziale Arbeit wichtig?

Weshalb?

10. Denken Sie, dass das Konzept der transkulturellen Kompetenz in der Arbeit mit Migran-

tinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, hilfreich ware?

Weshalb?

11. Was verstehen Sie unter Gesundheitskompetenz?

Wie kann Threr Meinung nach die Gesundheitskompetenz gestéirkt werden?
Ist die Gesundheitskompetenzstiarkung Aufgabe der Sozialen Arbeit?

Was tragen Sie in IThrer Institution konkret zur Stirkung der Gesundheitskompetenz

der Migrantinnen bei?

Denken Sie, dass die transkulturelle Kompetenz bei der Stirkung der Gesundheits-

kompetenz von Bedeutung ist?
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Leitfadeninterview

Schweizerisches Rotes Kreuz

Interview im Rahmen der Erarbeitung der Bachelor-Thesis

Fragestellung: ,,Was kennzeichnet einen professionellen transkulturellen Umgang von Fach-
personen der Sozialen Arbeit mit Migrantinnen, die von hduslicher Gewalt betroffen sind, und

wie kann dadurch die Gesundheitskompetenz der Migrantinnen gestdrkt werden? “

1. Wie kann das Konzept der transkulturellen Kompetenz nach Domenig konkret in der So-

zialen Arbeit angewendet werden?

2. Ist die transkulturelle Offnung, bzw. die transkulturelle Organisationsentwicklung einer
Institution zwingend notwendig fiir die Umsetzung der transkulturellen Kompetenz?

e Falls nein, miissen einzelne Punkte davon zwingend umgesetzt werden?

3. Kann von einer professionellen transkulturellen Arbeit gesprochen werden, wenn in einer

Institution keine Mitarbeitenden mit Migrationshintergrund tétig sind?

4. Weshalb ist die transkulturelle Kompetenz wichtig fiir die Soziale Arbeit?

5. Denken Sie, dass das Konzept der transkulturellen Kompetenz in der Arbeit mit Migran-

tinnen, die von hiuslicher Gewalt betroffen sind, hilfreich ware?

¢  Weshalb?

6. Gehort die Gesundheitskompetenz-Stiarkung zur Aufgabe der Sozialen Arbeit?

e Ist die Soziale Arbeit insbesondere in der Arbeit mit Migrantinnen, die von héuslicher
Gewalt betroffen sind, fiir die Gesundheitskompetenz-Stirkung der Migrantinnen zu-
standig?

* Was kann die Soziale Arbeit diesbeziiglich konkret beisteuern?
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. Welche Methoden konnen zur Gesundheitskompetenz-Stirkung beitragen?

. Denken Sie, dass die transkulturelle Kompetenz bei der Stiarkung der Gesundheitskompe-

tenz von Bedeutung ist?

¢  Weshalb?
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