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Praambel

Der Arbeitskreis

Der bundesweite Arbeitskreis ,Migration und offentliche Gesundheit* wurde im No-
vember 1994 von der ,Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der Aus-
lander” ins Leben gerufen. Der Arbeitskreis wird seitdem vom Arbeitsstab der Be-
auftragten der Bundesregierung fur Migration, Flichtlinge und Integration koordi-
niert.

Die Mitglieder des Arbeitskreises sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter:

® von Gesundheitsamtern, Landesgesundheitsdmtern und anderen Landes-
behoérden

® von Universitaten, Forschungsinstituten, Akademien und anderen Einrich-
tungen des 6ffentlichen Gesundheitswesens,

aus ethnomedizinischen Einrichtungen,

von Krankenhausern,

von Landerministerien,

von Krankenkassenverbanden,

von Bundesministerien,

der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung,

von Berufsverbanden,

von Wohlfahrtsverbanden.

Ziele

Der bundesweite Arbeitskreis Migration und 6ffentliche Gesundheit verfolgt das
Ziel, die Bedingungen fur den gleichberechtigten Zugang zum gesundheits- und
pflegebezogenen Versorgungssystem und zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung fur Migrantinnen und Migranten zu férdern, um gleiche Gesundheitschancen
fur alle zu erreichen.?

! In Anlehnung an die WHO legt der Arbeitskreis Migration und o6ffentliche Gesundheit sei-

ner Arbeit einen umfassenden Gesundheitsbegriff zugrunde. Danach ist Gesundheit nicht nur die
Abwesenheit von Krankheit, sondern ,ein Zustand des kdrperlichen, geistigen und sozialen Wohl-
befindens*. Inhaltlich orientiert sich der Arbeitskreis an der ,Ottawa Charta zur Gesundheitsférde-
rung“ von 1986. Danach wird die Chancengleichheit auf dem Gebiet der Gesundheit angestrebt:
,Gesundheitsférderndes Handeln bemiiht sich darum, bestehende soziale Unterschiede des Ge-
sundheitszustandes zu verringern sowie gleiche Mdglichkeiten und Voraussetzungen zu schaffen,
damit alle Menschen befahigt werden, ihr grol3stmoglichstes Gesundheitspotential zu verwirklichen®.
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Die Grundlagen der Arbeit des Arbeitskreises ,Migration und 6ffentliche Gesund-
heit“ werden in den folgenden funf Punkten zusammengefasst:

) Der Arbeitskreis leistet einen Beitrag dazu, dass die Situation und die
unterschiedlichen Bedilrfnisse der zugewanderten Bevoélkerung in der
Gesundheits- und Pflegeversorgung angemessen bertcksichtigt wer-
den.

°® Der Arbeitskreis fordert die migrations- und kultursensible Kompetenz
der Gesundheits- und Pflegedienste sowie der kooperierenden Instituti-
onen im Bereich Personal- und Organisationsentwicklung sowie des
Qualitatsmanagements bezlglich der Zielgruppe Migrantinnen und
Migranten.

° Der Arbeitskreis arbeitet an der Konzeption eines Leitbildes des o6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes mit, das der Heterogenitat der Bevolkerung
gerecht wird.

o Der Arbeitskreis setzt sich dafir ein, dass mehr Menschen mit Migrati-
onshintergrund auf allen Ebenen des Gesundheits- und Pflegewesens
arbeiten.

°® Der Arbeitskreis liefert Beitrage zu einer notwendigen Diskussion tber
unterschiedliche Konzepte von Krankheit, Gesundheit, Behandlung und
Pflege.

Hintergrund

Von den 81,9 Millionen Einwohnern Deutschlands im Jahr 2009 hatten 16,0 Millio-
nen Personen einen Migrationshintergrund, - dies sind 19,6 % der Gesamtbevol-
kerung []. Auslandische Staatsangehérige sind mit 8,8% % Bevdlkerungsanteil
nur noch eine Teilmenge der Personen mit Migrationshintergrund neben Einge-
blrgerten und (Spat)-Aussiedlern sowie deren in Deutschland geborenen Kindern.
Bereits 34,6 % der Kinder unter funf Jahren haben einen Migrationshintergrund,
bei den Kindern und Jugendlichen bis einschlie3lich dem 15. Lebensjahr sind es
31,2 %.

Viele Menschen mit Migrationshintergrund werden aufgrund sprachlicher, kulturel-
ler oder rechtlicher Barrieren und besonderer gesundheitlicher Problemlagen von
den vorhandenen Angeboten kaum erreicht. Aus Unkenntnis finden sie sich inner-
halb der Leistungen und Strukturen nicht zurecht und nutzen bestehende Angebo-
te nicht. Eine Hauptursache liegt darin, dass die Bevdlkerung mit Migrationshin-
tergrund im statistischen Durchschnitt Gber eine geringere Bildung und einen nied-
rigeren soziobkonomischen Status verfugt, als der Bevolkerungsdurchschnitt ohne
Migrationshintergrund. Gegeniiber dem grof3en Anteil gut bis sehr gut integrierter
Menschen mit Migrationshintergrund befinden sich am anderen Ende des Speki-
rums viele gering bis gar nicht integrierte Migrantinnen und Migranten in sozial
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prekéaren Lagen. Besondere Schwierigkeiten treten daher auch fur die Angebote
der Selbsthilfeunterstiitzung fir Menschen mit Migrationshintergrund auf. Sie sind
erfahrungsgeman mit den gewohnten Mitteln der Selbsthilfeunterstiitzung nur sehr
schwer zu erreichen.

Die Gesundheitswissenschaft hat inzwischen nachgewiesen, dass Gesundheit und
Krankheit in einem direkten Zusammenhang mit Bildung, finanziellen Ressourcen
und sozialer Eingebundenheit der Menschen stehen. So ist insbesondere die ge-
sundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen stark von der sozialen Situa-
tion der Eltern beeinflusst. Mit Blick auf den zunehmenden Anteil von Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund sind demzufolge Investitionen in Gesund-
heitsférderung und Préavention sowie in eine bedarfsgerechte gesundheitliche Ver-
sorgung von Menschen mit Migrationshintergrund eine Investition in die gesell-
schaftliche Zukunft Deutschlands.

Hinzu kommt die zum Teil geringere, zum Teil Uberproportional hohe Inanspruch-
nahme medizinischer und psychotherapeutischer Dienste durch Menschen mit
Migrationshintergrund. Sie ist sowohl im stationéren als auch im ambulanten Ver-
sorgungssektor zu beobachten. So werden einerseits therapeutische und praven-
tive Angebote zu wenig wahrgenommen, andererseits aber z.B. Notfallambulanz
und Reproduktionsmedizin tberproportional in Anspruch genommen. Migrations-
sensibilitat auf der Angebotsseite des Gesundheitswesens und gesundheitliche
Aufklarung in der migrantischen Bevdlkerung kénnen diese unerwinschten Zu-
sammenhange im offentlichen Gesundheitswesen Schritt fur Schritt verandern.

Empfehlungen des Arbeitskreises

Der Arbeitskreis ist der Auffassung, dass die besonderen Bedurfnisse der Migran-
tinnen und Migranten in allen Sparten der gesundheitlichen, pflegerischen und
psychosozialen Versorgung ebenso wie bei gezielten Angeboten zur Pravention
und Gesundheitsférderung bertcksichtigt werden muissen, um gleiche Gesund-
heitschancen fur alle zu erreichen. Auch die gesundheitliche Aufklarung durch So-
zialversicherungstrager sowie Bund, Lander und Kommunen sollte spezifische
Ansatze fur Migrantinnen und Migranten enthalten. Die meisten Bundeslander ha-
ben bereits Integrationskonzepte erarbeitet, in denen auch die gesundheitliche
Situation und Versorgung von Migrantinnen und Migranten thematisiert werden.

Der Arbeitskreis ist der Auffassung, dass die einzelnen Bereiche des Gesund-
heitswesens ein Versorgungssystem entwickeln sollten, das starker als bisher die
Forderung von Gesundheit im Blick hat und Uber ein traditionell medizinisch ge-
pragtes Versorgungssystem hinausgeht.

Insbesondere die 6ffentlichen Gesundheitsdienste sollten dabei von einer Haltung
getragen sein, die unterschiedliche kulturelle Bedurfnisse und migrationsbedingte
Faktoren anerkennt. Es gilt, den Anspruch von Individuen und sozialen Gruppen
auf ein gesundes Leben zu erkennen und zu unterstitzen. Dazu ist es erforderlich,
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neue Kooperationen zwischen dem Gesundheitssektor und anderen sozialen, poli-
tischen und 6konomischen Kraften zu entwickeln.

Das wichtigste Ziel einer an der Heterogenitat der Bevdlkerung orientierten Ge-
sundheits- und Pflegeversorgung ist fir den Arbeitskreis die migrations- und kul-
tursensible Offnung der offentlichen und lokalen Gesundheitsdienste. Im Gbrigen
mussen auf allen staatlichen, o6ffentlich-rechtlichen und und privatunternehmeri-
schen Ebenen sowie in der Forschung die Lebensbedingungen, Bedarfe und Un-
terschiede von Menschen mit und ohne Migrationshintergrund beriicksichtigt wer-
den.

Neben der migrationssensiblen Qualifizierung der vorhandenen Fachkrafte im Ge-
sundheits- und Pflegewesen mussen gerade fur den Gesundheits- und Pflegebe-
reich gezielt vermehrte Bildungs- und Ausbildunganstrengungen fir Menschen mit
Migrationserfahrung gemacht bzw. nachhaltig unterstiitzt werden. Das Personal
sollte die Heterogenitat der Bevolkerung in den Arbeitsteams widerspiegeln.

Die Gesundheitsforderung und Gesundheitsversorgung sollte zudem die ge-
schlechtsspezifischen gesundheitlichen Bedurfnisse sowohl von Mannern wie
auch von Frauen starker als bisher bertcksichtigen.

Mit der Umsetzung der Positionen des Arbeitskreises konnen wichtige Schritte auf
dem Weg zu einer zeitgemafien Gestaltung von Vielfalt im 6ffentlichen Gesund-
heitswesen gegangen werden.



1 Positionen des Arbeitskreises zu Kommunikation und Ver-
standigung

® Kommunikation ist ein unverzichtbares Element der stationaren und ambulan-
ten Gesundheitsversorgung und der Pflege. Nur eine ausreichend gute Ver-
standigung zwischen Patient und Akteuren des Gesundheitswesens ermaoglicht
eine zielgerichtete, erfolgreiche, nachhaltige und sichere gesundheitliche Bera-
tung und Versorgung.

® Es sollen Instrumente fur eine kompetente Gesundheitskommunikation entwi-
ckelt werden, die der mehrsprachigen und herkunftsbedingt heterogenen Reali-
tat entsprechen.

® Die Sicherung der Kommunikation durch Dolmetschereinsatze im Bedarfsfall
sollte als Merkmal der Strukturqualitat in der Gesundheitsversorgung gewertet
werden. Durch ihre Finanzierung durch Krankenkassen oder im Rahmen des
Asylbewerberleistungsgesetzes durch die zustandigen Trager der Sozialhilfe
kénnen Kommunikationsdefizite vermieden - und ggf. durch Fehlversorgung
verursachte - Kosten reduziert werden.

® Die flachendeckende Einrichtung von 6ffentlichen Gemeindedolmetscherdiens-
ten, der Einsatz von Sprach- und Kulturmittlern und auch strukturierte Dolmet-
schermodelle mit qualifizierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus Medizin
und Pflege wird als ein Weg zu besserer Verstandigung dringend empfohlen.
Diese sind nicht nur fir den Gesundheitsbereich von grol3er Bedeutung.

Das Kernelement fur ein gedeihliches Miteinander der Menschen ist Kommunikati-
on. Das gilt in besonderer Weise auch fur das Gesundheits- und Pflegesystem
und zwar sowohl fur die behandelten bzw. betreuten Menschen als fur die dort
tatigen Beschatftigten.

Durch eine mangelnde oder schlechte Kommunikation beider Seiten kbnnen ne-
ben sprachlichen Verstandigungsproblemen auch unterschiedliche Konzepte und
Einstellungen zu Gesundheit, Krankheit, Schmerz und Heilung zu Missverstand-
nissen und Reibungen zwischen den Leistungserbringern und Klienten/Patienten
fuhren - mit Konsequenzen fir beide Seiten: Uberforderte Fachkréfte, falsche oder
unzureichende Beratung, mégliche Fehldiagnosen, verspatete oder unangemes-
sene Therapien und damit verbundene Behandlungsfehler, personliches Leid und
unnétige Kosten. Bei der Uberwindung der kommunikativen Barrieren sind die un-
terschiedlichen Formen der Informationsvermittlung anderer Kulturen zu bertck-
sichtigen.
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Die Verbesserung der Kommunikation zwischen den Institutionen sowie Vertrete-
rinnen und Vertretern des Gesundheitssystems und der Bevolkerung mit Migrati-
onshintergrund zahlt daher zu den dringendsten Herausforderungen beim Abbau
von Barrieren in der Gesundheitsversorgung von Menschen mit Zuwanderungsge-
schichte. Bei der Uberwindung der kommunikativen Barrieren sind die unter-
schiedlichen Formen der Informationsvermittiung anderer Kulturen zu bertcksich-
tigen.
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2 Positionen des Arbeitskreises zu Gesundheitsforderung und
Pravention

Die Primarpravention mit vulnerablen Gruppen in der migrantischen Bevdlkerung
muss endlich Prioritat erhalten:

2.1 Kinder und Jugendliche

Gesundes Heranwachsen von Kindern und Jugendlichen ist eine wichtige Voraus-
setzung fir ein erfilltes Leben als Erwachsene in Gesundheit und Selbstverant-
wortung. MalRnahmen zur Gesundheitsforderung, die sehr frih bei werdenden und
jungen Familien ansetzen und die darauf angelegt sind, eigene Ressourcen zu
starken und Elternkompetenz zu festigen, legen daher einen wichtigen Grundstein
fur die weitere Entwicklung von Kindern.

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund sind nicht alle gleichermal3en
von gesundheitlichen Gefahrdungen und Belastungen betroffen, sondern es gibt
einen deutlichen Zusammenhang zwischen Armut bzw. Zugehorigkeit zu sozial
und 6konomisch besonders benachteiligten Gruppen und schlechterem Gesund-
heitszustand. Wie in zahlreichen Untersuchungen, u.a. kommunalen Gesundheits-
berichten belegt ist, leben bis zu Dreiviertel der Familien ehemaliger Arbeits-
migrantinnen und -migranten unter schwierigen sozialen und wirtschaftlichen Be-
dingungen. Kinder aus diesen Familien tragen in besonders hohem Mal3e ge-
sundheitliche Risiken (z. B. im Zusammenhang mit Erndhrung und Bewegung).
MalRnahmen zur gesundheitlichen Pravention und Gesundheitsférderung fir Kin-
der und Jugendliche sollten daher vorrangig fur Regionen mit besonderem Ent-
wicklungsbedarf, in denen ein Grof3teil der betroffenen Familien lebt, geplant wer-
den. FUr eine erfolgreiche Intervention missen dabei stets die Lebenswelten der
Zielgruppen bertcksichtigt und vorhandene Ressourcen wahrgenommen und ge-
starkt werden.

Dies gilt in hohem Mal3e auch fur die Gruppe der Jugendlichen und Heranwach-
senden, die sich in einer besonders schwierigen Entwicklungsphase befinden. In
dieser Phase findet die Loslésung vom Elternhaus und die eigene Sinnfindung
statt. Die Weichen fur eigenverantwortliches Gesundheitsverhalten werden ge-
stellt.

2.2 Fluchtlingskinder und -jugendliche

Besonderes Augenmerk muss auch auf Flichtlingskinder und —jugendliche gelegt
werden, die ein hoheres Risiko fur Psychotraumata tragen. Alle, die mit diesen
Kindern und Jugendlichen zu tun haben (Lehrer/-innen, Erzieher/-innen, Betreuer/-
innen in Jugendfreizeiteinrichtungen und Sportvereinen) mussen fir die grofRe
Vulnerabilitdt dieser Gruppe von Kindern und Jugendlichen sensibilisiert werden.
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2.3 Werdende und junge Familien

Der Arbeitskreis empfiehlt, ein besonderes Augenmerk auf die Zeit vor und rund
um die Geburt sowie auf das Sauglingsalter zu richten. Insbesondere Familien die
vor kurzem zugewandert sind, haben einen besonderen Informationsbedarf tber
die Zugangswege im Gesundheitswesen und benétigen Unterstlitzung bei der
Wahrnehmung der Angebote. Geeignete Malinahmen der Unterstiitzung zielen u.
a. auf die Starkung von Elternkompetenz; aber auch Mal3hahmen zur Vernetzung
aller beteiligten Professionen im Rahmen von Primar- und Sekundéarpravention in
Schwangerschaft und Kindesalter sowie des Kindesschutzes sind denkbar.

2.4 Altere Migrantinnen und Migranten

Altere Menschen mit Migrationshintergrund sind eine sehr heterogene und schnell
wachsende Gruppe. Der Anteil der Uber 65-jahrigen Personen mit Migrationshin-
tergrund an der entsprechenden Altersgruppe der Gesamtbevdlkerung betrug im
Jahr 2008 8,5 %, dies sind 1.429.000 Personen.

Insbesondere die Arbeitsmigrantinnen und -migranten sind in hherem Mafl3e und
friher als deutsche Seniorinnen und Senioren von altersassoziierten Erkrankun-
gen betroffen. Dies ist wesentlich auf die haufig besonders belastenden Arbeits-
bedingungen der angeworbenen Migrantinnen und Migranten, sowie auf diskrimi-
nierende und migrationsbedingte, von Stress gepragte Erfahrungen zuriickzufuh-
ren.

Die Lebenslage alterer Migrantinnen und Migranten ist haufig gepragt von einem
niedrigen Einkommen sowie schlechten Wohnbedingungen. Viele von ihnen be-
herrschen die deutsche Sprache nicht in dem Mal3e, wie es erforderlich wéare, um
ausreichend Uber die Angebote und Leistungen des Gesundheitssystems und der
Altenhilfe informiert zu sein.

Auch wird die Lebenssituation von vielen &alteren Migrantinnen und Migranten da-
von bestimmt, dass sie sich ihr ganzes Arbeitsleben hindurch auf eine Rickkehr in
ihre Heimat orientiert haben und jetzt im Alter zwischen Deutschland und ihrem
Heimatland pendeln. Mit der Verschlechterung des Gesundheitszustandes nimmt
dieses Pendeln allerdings ab. Haufig haben die alteren Migrantinnen und Migran-
ten auch ihren Lebensmittelpunkt in Deutschland. Die meisten werden nicht zu-
rickkehren, weil ihre Kinder- und Enkelkinder hier leben und das Gesundheitssys-
tem besser ausgebaut ist als in den Herkunftslandern.

2.5 Gesundheitsférderung und Pravention fur alle!

Um die MalRnahmen im Bereich Gesundheitsforderung und Pravention entspre-
chend den Bedurfnissen der Bevolkerung mit Migrationshintergrund angemessen
zu gestalten, empfiehlt der Arbeitskreis auf der operativen Ebene:
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Die kulturell heterogene Zusammensetzung der Bevoélkerung muss sich
auch in den MalRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention wider-
spiegeln. So ist z.B. darauf zu achten, dass auch in Materialien, die sich an
die gesamte Bevdlkerung richten, Personen mit Migrationshintergrund,
Namen auslandischen Ursprungs oder Geschichten, die vom Leben von
Migrantinnen und Migranten erz&hlen, dargestellt werden.

Vorhandene gesundheitsrelevante Ressourcen wie soziale Netzwerke, Fa-
milienzusammenhalt, Problemlésekompetenzen sind sowohl bei Menschen
mit Migrationshintergrund also auch ohne Migrationshintergrund zu fordern
und zu unterstutzen.

Es sollte immer geprift werden, ob ein besonderer Bedarf vorliegt, der spe-
zielle Angebote fiur einzelne Migrantengruppen notwendig macht. Bei-
spielsweise konnen spezielle kultursensible Mal3Bhahmen fir Zielgruppen
mit bestimmtem kulturellem Hintergrund in der Sexualaufklarung, Familien-
planung und HIV-Pravention angebracht sein. Hierzu sollte eine differen-
zierte Zielgruppenanalyse den Bedarf ermitteln. Merkmale wie kultureller
Hintergrund, Gender, Alter, soziale Lage, Bildungsgrad, spezielle Risikosi-
tuationen, bisherige Aufenthaltsdauer in Deutschland sollten dabei bertck-
sichtigt werden.

Um Migrantengruppen zu erreichen, zu denen durch unspezifische Mali-
nahmen, die sich an die Gesamtbevolkerung richten, kein Zugang gefunden
werden kann (und die deshalb als ,schwer erreichbar* gelten), sollten An-
gebote der personalen Kommunikation entwickelt bzw. verstarkt werden.
Schlusselpersonen mit Zugang zu und Vertrauen der Zielgruppen sind hier-
bei als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren einzubeziehen. Dies kdnnen
insbesondere Personen mit Migrationshintergrund sein, die in den unter-
schiedlichsten Settings im Gesundheits-, Sozial-, Bildungs- und Freizeitbe-
reich tatig sind. Diese Personen sollten durch geeignete Fortbildungen und
Materialien unterstitzt werden.

Um auch bildungsferne Gruppen anzusprechen, ist bei der Entwicklung von
Materialien auf Anschaulichkeit, einfaches Deutsch bzw. Mehrsprachigkeit
und adaquate Verteilwege zu achten. Das Internet, fremdsprachige Sender
und Zeitungen/ Zeitschriften kdnnen hierzu genutzt werden.

Informationen Uber das deutsche Gesundheitssystem sowie lokale Angebo-
te sollten mit Hilfe mehrsprachiger Gesundheitswegweiser verbreitet wer-
den.

Die Zielgruppen sollten bei der Planung und Umsetzung von MalRBhahmen
beteiligt werden. Denkbar sind hier Kooperationen mit Migrantenvereinen
und —organisationen. Diese sollten bei der Entwicklung eigener Angebote
unterstitzt werden. Auch Selbsthilfeaktivitaten (s. Punkt 9) sollten gefordert
werden.
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® Die Umsetzung einer migrations- und kultursensiblen Gesundheitsférderung
sollte durch bestehende kommunale Netzwerke unterstitzt werden. Der 6f-
fentliche Gesundheitsdienst als zentraler Akteur kann z. B. dabei dafir sor-
gen, dass die interkulturelle Kompetenz auf kommunaler Ebene der in der
Gesundheitsforderung Tatigen durch Information und Fortbildung gefordert
wird.

Der Zugang fur Migrantinnen und Migranten zu den Mdéglichkeiten der Selbsthilfe-
unterstitzung sollte erleichtert werden. In der Grindungsphase wird zur Etablie-
rung einer Selbsthilfegruppe die fachliche Anleitung durch eine Expertin oder ei-
nen Experten z. B. aus dem offentlichen Gesundheits- und/oder Integrationswesen
empfohlen. Dabei ist der Einstieg Uber (muttersprachliche) Informationsveranstal-
tungen anzuraten. Spater kann die Gruppenleitung an eine kompetente Schlissel-
person mit Migrationshintergrund tUbergeben werden. Die Gewinnung und ggf.
Qualifizierung solcher Personen ist nach aller Erfahrung schwierig und in der Re-
gel mit Kosten verbunden. Fir die Qualifizierung der Schllisselpersonen sollten
eine Person, die die Organisation der Qualifizierungen tbernimmt, zur Verfligung
stehen. Die Schlisselpersonen sollten eine Aufwandsentschadigung erhalten. Fir
die Veranstaltungen sollten vertraute Orte, wie Raume in einem Krankenhaus oder
in einem Kulturzentrum, zur Verfiigung gestellt werden, weil sie die Zugangsbarrie-
ren erheblich senken. Darlber hinaus sollte die Vernetzung mit z. B. Migranten-
selbsthilfeorganisationen, mit Vertretern religioser Gemeinschaften und anderen
Institutionen und Personen, die mit Migrantinnen und Migranten arbeiten, ange-
strebt werden.
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3 Positionen des Arbeitskreises zur Versorgung bei psychischen
Erkrankungen

Die psychotherapeutische und psychiatrische Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund ist sowohl quantitativ als auch qualitativ unzureichend. Dies
gilt besonders fur den ambulanten, jedoch auch fir den stationaren Bereich. Zwar
hat die Inanspruchnahme stationar-psychiatrischer Behandlungen von Menschen
mit Migrationshintergrund zugenommen, angemessene Behandlungskonzepte
fehlen aber weiterhin. Im ambulanten Sektor gibt es keine ausreichende Zahl mut-
tersprachlicher Arzte oder Psychologen. Interkulturell interessierte und versierte
deutsche Behandler haben nicht die Mdglichkeit, Dolmetscher einzusetzen, da
diese von den Krankenkassen nicht bezahlt werden.

Somit haben gerade die Menschen mit Migrationshintergrund, die Uber schlechte
Kenntnisse der deutschen Sprache verfiigen, keinen fairen Zugang zum Gesund-
heitssystem.

In Ballungsraumen fehlen ausreichende muttersprachliche Versorgungsangebote
fur zahlenmafiig stark vertretene Sprachgruppen und es bestehen lange Wartezei-
ten flir Behandlungsplatze. Allerdings wird hierdurch das generelle Problem einer
chancengleichen Behandlung fir Menschen mit Migrationshintergrund nicht gelost.

Grundsatzlich ist die interkulturelle Offnung von Institutionen erforderlich. Wir be-
notigen die Bereitschaft von Kliniken und ambulanten wie auch komplementéaren
Versorgungsstrukturen, sich um Patienten aus anderen Kulturen zu kimmern. Ge-
rade die Menschen mit Migrationshintergrund, die mit dem Medizinsystem in
Deutschland wenig vertraut sind und bei denen Verstandigungsprobleme (das sind
im Ubrigen nicht nur sprachliche) bestehen, bedirfen besonderer Beachtung und
angemessener Hilfe. Dafur ist interkulturelle Kompetenz aller an der Behandlung
beteiligten Berufsgruppen gefordert. Dies erfordert die Fahigkeit, eine empathi-
sche Beziehung zu Patienten auch unter erschwerenden Bedingungen wie Dol-
metscherbeteiligung und (anfanglicher) kultureller Fremdheit gestalten zu kénnen.

Ein Element, das interkulturelle Kompetenz fordern kann, ist die gezielte Einstel-
lung bilingualen Fachpersonals. Muttersprachliche Therapeuten kdnnen als
Teammitglieder auf psychiatrischen Stationen oder in psychiatrischen Institutsam-
bulanzen zu einer notwendigen kulturellen Sensibilisierung beitragen, sie kdnnen
aber die Versorgung alleine nicht in ausreichendem Umfang leisten.

Um fur Patienten mit geringen Kenntnissen der deutschen Sprache eine ange-
messene Behandlung gewahrleisten zu kdnnen, missen gut organisierte und
preiswerte Dolmetscherdienste verfligbar sein. Dabei kann es sich z. B um Ge-
meindedolmetscherdienste handeln, es sind aber in gro3eren Kliniken auch Dol-
metscherdienste von bilingualen Mitarbeitern denkbar. Der Einsatz von Sprach-
und Kulturmittlern sollte routinemé&fR3ig dann erfolgen, wenn sprachliche Verstandi-
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gung nicht ausreichend gewabhrleistet ist. Es gibt mittlerweile Leitfaden fur profes-
sionellen Einsatz von Sprach- und Kulturmittlern, die nicht nur einmalig - z. B. bei
der stationaren Aufnahme - zugezogen werden sollten, sondern sich auch eignen,
psychiatrische und psychotherapeutische Behandlungen kontinuierlich zu beglei-
ten.

Um eine Sensibilisierung fur kulturelle Fragen zu unterstitzen, sollten Mitarbeiter
Fortbildung in interkultureller Kompetenz erhalten konnen. Die interkulturelle Off-
nung von medizinischen Institutionen und insbesondere psychiatrischen Kliniken
sollte vorangebracht werden durch die Etablierung von Migrations- bzw. Integrati-
onsbeauftragten
(http://www.bundesregierung.de/Content/DE/Artikel/IB/Artikel/Themen/Gesellschaft/Gesu
ndheit/2009-09-01-empfehlungen-arbeitskreis-gesundheit.html). Deren Aufgabe waére
es, fur die jeweilige Situation der Kliniken geeignete Losungen und Konzepte zu
erarbeiten und die Umsetzung dieser Konzepte zu begleiten und zu Uberprufen.
Um eine Nachhaltigkeit fir die interkulturelle Offnung zu erreichen, ist es erforder-
lich, dass die Geschaftsfihrungen solche Konzepte einrichten (top-down) und
gleichzeitig durch Vermittlung der Migrationsbeauftragten die Mitarbeiter der Basis
geschult und interessiert werden (bottom-up).

Um der gravierenden Mangelversorgung entgegenzuwirken empfiehlt der Arbeits-
kreis eine interkulturelle Orientierung und Offnung der ambulanten und stationéren
Versorgungsangebote, aber auch der Pravention psychischer Stérungen:

® die Uberwindung des Kommunikationsproblems bei der Behandlung und
Beratung von Migrantinnen und Migranten, die der deutschen Sprache nicht
méchtig sind, z.B. durch Finanzierung von Dolmetscherleistungen und
verstarkte  Einstellung von  muttersprachlichen  Fachkraften in
Versorgungseinrichtungen

® die Uberarbeitung der Vergaberichtlinien und -kriterien fiir Praxisplatze in
Hinblick auf die Versorgung von Migrantinnen und Migranten. Die
Kassenérztlichen Vereinigungen haben einen Sicherstellungsauftrag, der
fur Menschen mit Migrationshintergrund noch nicht ausreichend erfillt ist.
Eine vorUbergehende Quotierung fir muttersprachliche Psychotherapien
konnte bei der Vergabe von Zulassungen durch die Zulassungsausschiisse
die Versorgung von Patientinnen und Patienten, die einer solchen
Psychotherapie bedirfen, verbessern;

® cine kritische Uberpriifung der vorhandenen Interventionsverfahren in
Bezug auf ihre Migranten- und Kultursensibilitat ist erforderlich; klinische
Studien  missen  Gender-, Alters- und  Migrationshintergrund
bertcksichtigen, vorhandene psychotherapeutische und
pharmakotherapeutische Interventionen sollten auch im Hinblick auf ihre
differenzielle Effektivitat getestet werden;


http://www.bundesregierung.de/Content/DE/Artikel/IB/Artikel/Themen/Gesellschaft/Gesundheit/2009-09-01-empfehlungen-arbeitskreis-gesundheit.html
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® psychiatrische und klinisch-psychologische Forschung misste Menschen
mit Migrationshintergrund einbeziehen; eine verstarkte interkulturelle
Orientierung der Gesundheitsforderungs- und Préaventionsforschung ist
ebenfalls erforderlich;

® schlie3lich sind Gruppen mit besonderem Bedarf zu identifizieren und
angemessen zu behandeln. Bei traumatisierten Asylsuchenden und
Geduldeten ist eine frihzeitige Diagnosestellung und Zugang zu
angemessener medizinischer und psychotherapeutischer Behandlung auf
dem Hintergrund entsprechend stabiler Aufenthaltsbedingungen zu
gewahrleisten. Bei posttraumatischen Belastungsstorungen sollte von
erzwungener Ruckkehr grundsatzlich ohne weitere Prifung abgesehen
werden, wenn in den betreffenden Féallen ein facharztlich nachvollziehbar
dargelegtes und ggf. von einer kompetenten behérdlichen Stelle
Uberpriftes Gutachten vorliegt. Das Absehen von der Ausweisung in
solchen Féllen ist auslanderrechtlich zu verankern.

Zusammenfassung:

Bei der Entwicklung von Konzepten, eine bessere Integration von Patienten mit
Migrationshintergrund in die psychosoziale Versorgung zu erreichen, spielen mut-
tersprachliche Behandler eine wichtige Rolle. Grundséatzlich kann eine bessere
psychiatrische Versorgung fur Menschen mit Migrationshintergrund aber nur tUber
verbesserte kulturelle Sensibilitat aller Mitarbeiter in den multiprofessionellen und
multikulturellen Teams erreicht werden. Wir bendétigen keine Spezialangebote, die
ausschlie3lich auf muttersprachliche Behandler und einzelne Migrantengruppen
ausgelegt sind, sondern die generelle Offnung des medizinischen Systems und
das Interesse aller Mitarbeiter an einer angemessenen Behandlung auch der Pati-
enten aus anderen Kulturen. Es geht darum, in der Begegnung mit den Patienten
aus anderen Kulturen nicht nur das Fremde im anderen zu sehen, sondern auch
die eigene Einstellung zu reflektieren und die Kultur der Institutionen so zu veran-
dern, dass sich alle Patienten willkommen und geachtet fihlen. Es gilt, eine Hal-
tung zu entwickeln, die es auch einheimischen Therapeuten - ggf. unter Dolmet-
schereinsatz — ermdglicht, eine von gegenseitigem Verstehen getragene Bezie-
hung aufzubauen und zu entwickeln.
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4 Positionen des Arbeitskreises zur Verbesserung sozialrdumli-
cher Bedingungen

Die ungleiche Verteilung der Menschen mit Migrationshintergrund zwischen Stadt
und Land hat in Deutschland dazu geftuihrt, dass in erster Linie die Gro3stadte so-
zial- und gesundheitspolitische Kompetenzen fur die Losung von Integrationsfra-
gen entwickelt haben, wahrend diese auf dem Lande fehlen.

Flachenkreise und kleinere Stadte und Gemeinden losen ihre Aufgaben im Rah-
men der kommunalen Selbstverwaltung bisweilen ohne die durch Migration veran-
derte Bevolkerungsstruktur ausreichend zu bertcksichtigen. Daher werden Men-
schen mit Migrationshintergrund bei der gesundheitlichen und sozialen Versor-
gung auf Angebote der nachstgelegenen Grol3stadte verwiesen. Steuerungsmal3-
nahmen der Lander, die dem Stadt-Land-Gefélle bei der Versorgung entgegenwir-
ken, fehlen haufig. Die migrationsbedingten Belastungen ganzer Regionen durch
gesundheitliche und soziale Versorgungsleistungen verbleiben deshalb in der Re-
gel bei den Grol3stddten. Die Landesregierungen von Flachenstaaten mussten
mehr als bisher eigene Verantwortung tbernehmen - d.h. den sozialen, kulturellen
und wirtschaftlichen Ausgleich zwischen Stadt und landlichen Regionen ansteuern
- um eine vor allem in landlichen Regionen zunehmende Ungleichbehandlung der
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund zu vermeiden.

Die einseitige Belastung der Grol3kommunen bei der Versorgung von Menschen
mit Migrationshintergrund und der Bereitstellung von kultursensiblen Angeboten im
Gegensatz zu Flachenkreisen und kleineren Stadten und Gemeinden sollte aus-
geglichen werden. Der Arbeitskreis empfiehlt hierzu:

1. In stadtischen Quartieren mit besonderem Erneuerungsbedarf und hoher
Konzentration von Menschen mit Migrationshintergrund Gesundheitsprojek-
te oder auch Projekte zur Pflegeversorgung fir diese besonders zu férdern.

2. Fur landliche Gebiete werden Gute-Praxis-Beispiele fir die Versorgung be-
sonders vulnerabler Gruppen in der Migrantenbevdélkerung bendtigt: Papier-
lose, chronisch erkrankte und pflegebedirftige Menschen, seelisch erkrank-
te Menschen sowie Suchtabhangige. Hilfen und Unterstitzung fir diese
Personengruppen seitens der Lander, Wohlfahrtsverbédnde und Kirchen
missen koordiniert und transparent gemacht werden.

3. Angebote flachendeckend, niedrigschwellig und erreichbar zur Verfiigung
zu stellen.
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5 Positionen des Arbeitskreises zu Ausbildung, Qualifizierung,

5.1

Weiterbildung

Unterschiedliche Konzepte von Gesundheit und Krankheit, Schmerz und
Heilung sind starker in gesundheitspolitischen Diskursen zu bericksichti-
gen.

In Konzepte der Birger- und Patientenbeteiligung sind Menschen mit
Migrationshintergrund einzubeziehen.

Die bestehenden Angebote zum Erwerb von kultureller Kompetenz sollten
aufgewertet und die Motivation zur Teilnahme gesteigert werden (hdhere
Punktzahl, Kriterium bei Einstellung und Beférderung).

Die Qualitat der Konzepte zur Vermittlung kulturbezogener Kompetenzen
sollte durch Evaluationen belegt, und die Auswahl dadurch fur Auftraggeber
transparenter werden

Kultursensible Qualifizierungs- und Weiterbildungskonzepte sollten einer
deutlich ressourcenorientierten Herangehensweise folgen, die die Potentia-
le von Menschen mit Migrationshintergrund (an) erkennen und nutzen.

Fort- und Weiterbildungskonzepte fir Ehrenamtliche sollten in bestehende
Praventionsprogramme einbezogen und konzeptionell angepasst werden.
Derartige Konzepte sollten seitens der Kostentrdger finanziell gefordert
und in ihren eigenen Setting-orientierten Projekten bericksichtigt werden.

Kultursensible Aspekte in der universitaren medizinischen Ausbildung stei-
gern die Qualitat der medizinischen Ausbildung insgesamt. Die Aufnahme
dieses Themas in die Aus-/Fort- und Weiterbildung medizinischer Berufe ist
dringend erforderlich.

Die Berufsbilder bzw. das Berufsfeld der Sprach- und Integrationsmitt-
ler/innen sollen anerkannt und entsprechende Fort- und Weiterbildungspro-
gramme bundesweit durchgefihrt werden. Die Entscheidungstrager im
Gesundheitssystem sind fir den Einsatz von Sprach- und Kulturmitt-
ler/innen zu sensibilisieren. Konzepte der Finanzierung fir die Fort- und
Weiterbildung und fir die Einsdtze von Sprach- und Integrationsmitt-
ler/innen sollten auf Bundesebene ebenso wie bei Landern, Kommunen und
freien Tragern erschlossen und koordiniert werden.

Ausbildung, Qualifizierung, Weiterbildung

Die interkulturelle Offnung der Gesundheitsberufe muss vor allem zwei Richtungen
verfolgen: Eine aktivere Einbeziehung von Menschen mit Zuwanderungsgeschich-
te in das System der gesundheitlichen Versorgung ist nicht nur wichtig, um
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sprachliche und kulturelle Barrieren zu Giberwinden. Der Zugang zum Arbeitsmarkt
ist auch ein bedeutsamer Indikator fir eine erfolgreiche Integration. Andererseits
ist es notwendig, allen Fachkraften im Gesundheitswesen interkulturelle Kompe-
tenzen zu vermitteln. Auch Migranten verfigen aufgrund eigener Zuwanderungs-
erfahrung nicht automatisch uber interkulturelle Kompetenz. Deshalb mussen in-
terkulturelle Inhalte in alle gesundheitsbezogenen Ausbildungsgénge aufgenom-
men werden.

5.2  Aus-, Fort- und Weiterbildungen fur Fachkrafte in Gesundheitsberufen

In allen Studien- und Ausbildungsgangen fur heilberufliche Fachkréafte sollten Lern-
inhalte zur Vermittlung interkultureller Kompetenz verbindlich verankert werden,
z.B. fur arztliches Personal, Hebammen, Hilfspersonal, Pflegekrafte, Personal im
Offentlichen Gesundheitsdienst, Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen.
Dafir ist ein qualifiziertes Fort- und Weiterbildungsangebot aufzubauen und vor-
zuhalten.

Wichtige Ziele einer Bildung in kultursensibler Perspektive sind die Befahigung zur
Reflexion eigener Normvorstellungen und zu einem differenzierten Umgang mit
Unterschieden. Inhaltlich ist entscheidend, dass neben der Vermittlung von Wis-
sen uber  kulturspezifische Besonderheiten* auch die Information zur Zuwande-
rungsgeschichte, -politik und -perspektive in Deutschland tritt. Dies gilt insbeson-
dere auch fur kulturelle und migrationsspezifische Aspekte, die das Leben der
Menschen mal3geblich geprégt haben, wie z.B. der heute gealterten Arbeits-
migrantinnen und -migranten.

Die Teilnahme an entsprechenden bestehenden Bildungsangeboten ist noch im-
mer unzureichend. Oft werden sie vor allem von Personen mit ohnehin héherem
Sensibilisierungsgrad und grol3erem Engagement wahrgenommen. Wege und
Moglichkeiten, die Akzeptanz der Angebote zu steigern, sollten genutzt werden.
Dies konnten z.B. ginstigere Rahmenbedingungen (Beispiel: Inhouse-
Schulungen, geringe Teilnehmerkosten), die héhere Anerkennung nachgewiese-
nen Kompetenzen oder Fortbildungspflichtungen fir diese Berufsgruppen sein.

5.2.1Pflegeberufe

In der bundesweit gultigen Ausbildungsverordnung ist fur Altenpflege- (2002) und
Krankenpflegeausbildung (2004) ein ,interkulturelles Modul* gesetzlich verankert.
Eine Evaluation der inzwischen bestehenden Curricula im Hinblick auf dieses Mo-
dul ist ebenso wichtig, wie eine Bestandaufnahme der bisher erfolgten Umsetzung.

Analog sollte fir andere Berufsbilder verfahren werden, vorrangig sind insbeson-
dere die, denen wie bei den Hebammen eine Schlisselfunktion fur spezielle Leis-
tungen zukommt.
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5.2.2 Arztliche Ausbildung

Die Ausbildung It. Approbationsordnung fir Arzte (AO) lasst den medizinischen
Fakultaten bei der Gestaltung ausreichend Moglichkeiten — additiv oder integrie-
rend —, um einen Themenkomplex ,Interkulturelle Kompetenz® in die medizini-
schen Aus- und Weiterbildungscurricula zu integrieren. Fur die deutschen medizi-
nischen Fakultaten besteht ein erheblicher Nachholbedarf, denn Erfahrungen auf
internationaler Ebene zeigen, dass durch mit interkulturellen Modulen erweiterte
Curricula Kompetenzen vermittelt werden, die fir eine humane, am Individuum
orientierte Gesundheitsversorgung relevant sind. Vor dem Hintergrund der grof3en
EU-Forderprogramme wird damit auch den internationalen Aufgabenfeldern (aber
auch dem mobilen Arbeitnehmer und ,europédischem Patienten) Rechnung getra-
gen. Wie unter einem Vergrof3erungsglas zeigen sich bei der Analyse der arztli-
chen Versorgung strukturelle Probleme und Herausforderungen in der Gesund-
heitsversorgung, die in der Regel nicht spezifisch sind fir Migranten oder be-
stimmte ethnische Gruppen (z. B. Kommunikationsstérungen in der Arzt-
Patienten-Beziehung, die Bedeutung subjektiver Sichtweisen auf Krankheit, Ge-
sundheit und medizinische MalRnahmen, sowie der Einfluss sozialer und biogra-
phischer Faktoren auf Seiten von Patienten und medizinischem Fachpersonal).

Eine zentrale Qualitatsanforderung an Lehrprojekte zur Férderung von interkultu-
reller Kompetenz besteht in der Vermittlung eines adaquaten, kultur- und sozial-
wissenschatftlich fundierten und fir medizinische Kontexte angepassten Konzepts
von ,Kultur®, sowie einer kritischen Analyse grundlegender Begriffe wie ,Ethnizitat"
und ,Migration“. Die unreflektierte Verwendung dieser begriffichen Kategorien ist
nicht nur dem akademischen Kontext der medizinischen Ausbildung unangemes-
sen, sondern auch aus sachlichen Grinden kontraproduktiv.

Darlber hinaus ist es notwendig, dass sich Aus- und Weiterbildungsangebote an
den praktischen Anforderungen und institutionellen Bedingungen &rztlichen Han-
delns in konkreten institutionellen und lokalen Kontexten orientieren. Die globale
Dimension ist mit lokalen Problemkonstellationen und Ressourcen in Verbindung
zu bringen (,think global, teach local®). Insbesondere ist neben der Vermittlung von
theoretischen Inhalten die Umsetzung in praxisnahen Skilltrainings erforderlich,
wobei durch ausgewahlte praktizierende Arzte Handlungsspielraume und Verant-
wortlichkeiten aufgezeigt und reflektiert werden. Module zur Interkulturellen Kom-
petenz verstehen sich medizinisch interdisziplindr und stellen Querverbindungen
zu anderen Themen- und Kompetenzbereichen her (z. B. Kommunikation und In-
teraktion, psychosoziale Grundlagen von Krankheit, psychosomatische Medizin,
Ethik, klinische Disziplinen, Recht). Die Evaluierungen von Prototypen derartiger
Unterrichtsmodule an deutschen Medizin-Fakultdten belegen, dass sie von Studie-
renden mit grof3em Interesse angenommen und als ebenso sinnvoll wie hilfreich
eingeschatzt werden.

Da arztliches und pflegerisches Handeln sowie Beratung in der Medizin nicht nur
in medizinischen Institutionen, sondern auch im Rahmen administrativer Vorgaben
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in Gesundheitseinrichtungen und Verwaltungen erfolgt, stehen die in diesem Be-
reich z.T. patientenfern tatigen Berufsgruppen (z. B. Controlling, Personalmana-
gement, aber auch Patientenregistrierung, Behérden- und Amtspersonal) in der
Verantwortung, die fur eine interkulturell kompetente Versorgung notwendigen
Rahmenbedingungen zu schaffen. Auch fur dieses Personal besteht Fortbildungs-
bedarf im Hinblick auf interkulturelle Kompetenz, wobei aus Sicht des Verwal-
tungs- und medizintechnischem Personals der Wunsch nach interprofessionellen
Settings gemeinsam mit arztlichem und Pflegepersonal besteht.

5.3 Fachkréafte in Gesundheits- und Pflegeberufen

Die Potentiale und Ressourcen, die Menschen mit Migrationshintergrund in den
Gesundheits- und Pflegeberufen bieten kdnnen, missen starker genutzt werden.

Bei Jugendlichen mit Zuwanderungsgeschichte sollte eine gezielte Werbung fur
entsprechende Ausbildungsberufe erfolgen. Leistungsanbieter sind als Arbeitgeber
von der Notwendigkeit der Starkung der interkulturellen Kompetenz und dem Auf-
bau interkultureller Teams durch die Beschaftigung von Menschen mit Zuwande-
rungserfahrungen zu tberzeugen. Gleichzeitig sind auch Fort- und Weiterbildung
fur Menschen mit Migrationshintergrund mit dem Ziel der Qualifizierung zum Auf-
stieg in Leitungspositionen dringend erforderlich.

Hinderungsgrund sind h&aufig mitgebrachte Berufsabschlisse oder sonstige be-
rufsrelevante Qualifikationen, die als nicht gleichwertig angesehen werden. Vor
diesem Hintergrund ist zu begrifRen, dass der Bundestag im September 2011 ein
Gesetzu zur verbesserten Anerkennung ausléndischer Abschliisse verabschiedet
hat.

5.4  Fort- und Weiterbildungen

Zur Unterstitzung der Fachkrafte auf kommunaler Ebene sowie fir migrations-
und kultursensible Vermittlungsdienste (z.B. Gemeindedolmetscher/innen, Integra-
tionsassistent/innen, Sprach- und Kulturmittler/innen) sind Fort- und Weiterbildun-
gen fur Menschen mit Migrationshintergrund auf3erordentlich hilfreich. Bestehende
Qualifizierungsangebote oder Modellprojekte richten sich zum Teil an Menschen
mit Migrationshintergrund mit ungenutzten Vorqualifikationen und Bereitschaft zum
sozialen Engagement. Die Konzepte sind vielfaltig, die Einstiegschancen in den
Arbeitsmarkt nach der Qualifizierung jedoch bisher noch relativ gering.

5.5 Fort- und Weiterbildungen far Ehrenamtliche

Menschen mit Zuwanderungsgeschichte sind nicht nur als Fachkrafte im Gesund-
heitsbereich unerlasslich. Auch als ehrenamtliche Krafte bringen sie fir eine ver-
trauensvolle und niedrigschwellige Vermittlung gesundheitsbezogener Informatio-
nen wichtige Kompetenzen mit. Aus,- Fort- und Weiterbildungen fur Ehrenamtliche
mit dem Ziel der Unterstiitzung der Familien- oder Community-Angehérigen sind
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daher zu begrif3en. Wichtig ist es, dass solche Konzepte umfassend evaluiert und
vor allem nachhaltig implementiert werden.
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6 Rechtliche Fragen

6.1 Rechtsungleichheit in der gesundheitlichen Versorgung

Fur verschiedene Migrantengruppen ist der Zugang zur Gesundheitsversorgung
aufgrund ihres rechtlichen Status nur in eingeschranktem Mal3e gegeben. Betrof-
fen sind sowohl zugewanderte Menschen als auch in Deutschland Geborene.
Hierzu zahlen alle unter das Asylbewerberleistungsgesetz fallenden Zuwanderer,
insbesondere Asylsuchende und geduldete auslandische Staatsangehdrige, sowie
Menschen ohne Aufenthaltsstatus. Bei diesen Personengruppen ergeben sich da-
her besondere Mangel in der gesundheitlichen Versorgung.

Der Gesundheitszustand eines Menschen ist von elementarer Bedeutung fur ein
Leben in Wirde. Das Recht auf Gesundheit zahlt daher zu den sogenannten un-
verauf3erlichen Rechten (Jedermannsrechten), die grundsatzlich statusunabhangig
sind (s. GG Art.1 und Art. 2). Die Bundesrepublik hat sich zur Einhaltung dieses
unveraul3erlichen Rechtes im Internationalen Pakt tiber wirtschaftliche, soziale und
kulturelle Rechte (UN-Sozialpakt) verpflichtet.

Diesem Pakt zufolge versteht man das Recht auf Gesundheit als das Recht eines
jeden Menschen auf das fur ihn bzw. sie erreichbare Hochstmald an korperlicher
und geistiger Gesundheit (UN-Sozialpakt, Artikel 12 Absatz 1). Dies verpflichtet
den Staat, die Voraussetzungen zu schaffen, die fir eine Person ,im Krankheitsfall
den Genuss medizinischer Einrichtungen und arztlicher Betreuung sicherstellen®
(UN-Sozialpakt, Artikel 12 Absatz 2 d).

Im Sinne des UN-Sozialpakts eroffnet das Recht auf Gesundheit einen Anspruch
auf Zugang zur bestehenden Infrastruktur der o6ffentlichen Gesundheitsversor-
gung. Das Recht auf Gesundheit soll ohne Diskriminierung gewahrleistet werden,
die Leistungen der gesundheitlichen Versorgung muissen fur die Betroffenen be-
zahlbar sein. Die rechtliche Mdglichkeit allein, gleichberechtigten Zugang zu ha-
ben, reicht allerdings nicht aus. Vielmehr soll der Zugang auch tatsachlich (de fac-
to) gewahrleistet werden. Das ist nicht der Fall, wenn die Betroffenen von der
Wahrnehmung dieses elementaren Rechts in aller Regel wegen strukturell beding-
ter Hurden absehen.

6.2 Asylsuchende und geduldete auslandische Staatsburger

Auslander, die unter das Asylbewerberleistungsgesetz fallen, haben nur einen
eingeschrankten Anspruch auf Leistungen der Gesundheitsversorgung. In der Re-
gel sind diese Leistungen auf die Behandlung akuter Krankheiten und Schmerzen
begrenzt. Weitere, oftmals unerlassliche Leistungen zur Sicherung der Gesundheit
stehen im Ermessen der Behérden. Damit ist eine angemessene Versorgung, bei-
spielsweise im Bereich HIV/Aids oder beim Zugang zu psychologischer und thera-
peutischer Behandlung im Falle traumatisierender Erlebnisse durch Verfolgung,
Flucht oder Folter, nicht immer gewahrleistet. Eine aktuelle Untersuchung hat er-
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geben, dass Asylbewerber und -bewerberinnen zu etwa 40% - und damit sehr viel
haufiger als bisher angenommen - von posttraumatischen Belastungsstérungen
(PTSD) betroffen sind.

Nach den Richtlinien der Europaischen Union zu den Mindestaufnahmebedingun-
gen fur Asylsuchende vom 27. Januar 2003 und der Richtlinie zum vortbergehen-
den Schutz vom 20. Juli 2001 sind die Mitgliedstaaten verpflichtet, Personen mit
besonderen Bedurfnissen wie unbegleitete Minderjahrige oder Opfer von Folter,
Vergewaltigung oder sonstiger schwerer Formen psychischer, physischer oder
sexueller Gewalt die erforderliche medizinische oder sonstige Hilfe zu gewahren.
Fur die Personen, die voribergehend geschiitzt werden, ist diese Erweiterung des
Anspruchs auf medizinische Versorgung bereits durch die Verabschiedung von § 6
Abs. 2 Asylbewerberleistungsgesetz in die Praxis umgesetzt worden. In den ge-
setzlichen Regelungen zur Unterbringung von Asylsuchenden nach dem Asylver-
fahrensgesetz (8 62) spiegelt sich die traditionelle seuchenhygienische Annahme
wider, dass von Fluchtlingen prinzipiell ein Gesundheitsrisiko fur die Aufnahmege-
sellschaft ausginge. Haufig gehen Gesundheitsprobleme von Flichtlingen jedoch
nicht auf Ursachen im Herkunftsland zurtick, sondern sind Folgen der problemati-
schen Lebenssituation im Deutschland.

Der Arbeitskreis empfiehilt:

e Jedem Asylsuchenden sollte eine allgemeinarztliche Untersuchung
einschliel3lich einer evtl. notwendigen Grundversorgung angeboten werden.
Dabei sollte auch auf Hinweise auf eine posttraumatische
Belastungsstorung geachtet werden. In den Gemeinschaftsunterkiinften soll
eine regelmalige arztliche Sprechstunde angeboten werden.

e Bei Bedarf sollen weitergehende diagnostische und therapeutische
MalRnahmen eingeleitet werden und den Asylsuchenden der Zugang zu
diesen MalRnahmen erleichtert werden.

e Die Einschrankung des 8 4 Asylbewerberleistungsgesetz auf akute
Krankheiten und Schmerzen soll im Zuge der wegen Verfassungswidrigkeit
falligen Novellierung des Asylbewerberleistungsgesetzes wegfallen.

6.3 Menschen ohne regularen Aufenthaltsstatus

Eine besonders prekare Situation besteht fir Menschen ohne regularen Aufent-
haltsstatus: Durch die behdrdliche Meldepflicht nach dem Aufenthaltsgesetz (Auf-
enthG § 87, Abs. 2) sowie die Verpflichtung zum Datenabgleich mit der Auslan-
derbehorde nach Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG § 11 Abs.3) ist fir sie de
facto fUr eine Einlésung ihres Rechtsanspruches nur sehr eingeschrankt moglich.

Zwar stellte die Bundesregierung durch die Allgemeinen Verwaltungsvorschriften
zum Aufenthaltsgesetz vom 18.09.2009 einen ,verlangerten Geheimnisschutz*
fest, wodurch klargestellt wurde, dass auch das mit der Abrechnung befasste
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Verwaltungspersonal der Krankenhduser der Schweigepflicht unterliegt und damit
in der Regel auch das mit der Kostenerstattung befasste Sozialamt. Allerdings gilt
dies nur fur die Notfallbehandlung. Bei ,geplanten“ ambulanten und stationéaren
Behandlungen ist die vorherige Beantragung der Leistung durch den Patienten
beim Sozialamt erforderlich, wodurch weiterhin die Ubermittlungspflicht an die
Auslanderbehorde ausgel6st wird.

Die Angst vor auslanderrechtlichen Konsequenzen fiihrt dazu, dass Untersuchun-
gen und rechtzeitige adaquate Behandlung in vielen Fallen unterbleiben. Die Folge
kénnen eine Chronifizierung eigentlich leicht behebbarer Erkrankungen sein bis
hin zu frihzeitiger Sterblichkeit. Es ist nicht nur aus humanitarer, sondern auch
aus gesundheitsbkonomischer Sicht nicht vertretbar, dass Erkrankungen regel-
mafig erst in einem sehr spaten Stadium mit erheblichem finanziellen Aufwand
behandelt werden.

Selbst Schwangerschaften und Geburten werden mitunter nicht &rztlich und durch
Hebammen begleitet. Fir das Wohlergehen eines Kindes ist die Zeit der Schwan-
gerschaft und rund um die Geburt von gréf3ter Bedeutung. Zahlreiche Untersu-
chungen belegen den Zusammenhang zwischen einer stressbehafteten Lebenssi-
tuation der Mutter und einem ungunstigen Schwangerschaftsverlauf bis hin zu
Frih- oder Totgeburt. Fur Mutter und Kind soll daher in dieser besonders vulne-
rablen Phase eine gewisse Sicherheit geschaffen werden. Diese Zeit kann auch
fur eine umfassende Rechts- und Sozialberatung mit dem Ziel, einen Weg aus der
lllegalitat zu finden, genutzt werden.

Der Arbeitskreis empfiehilt:

e Die Gewahrung von Leistungen zur medizinischen Versorgung von
Menschen ohne reguléaren Aufenthaltsstatus soll nicht an eine Meldepflicht
gekoppelt werden. Eine Anderung des § 87 Abs. 2AufentG und des § 11
Abs.3 AsylbLG dahingehend, dass Trager der Sozialhilfe von der
behordlichen  Ubermittlungsfrist ausgenommen werden, ist daher
erforderlich.

e Offentliche Einrichtungen wie Gesundheitsamter oder Krankenh&user sollen
darUber informiert sein, dass alle dort tatigen Berufsgruppen, die in § 203
Absatz 1 Nummer 1, 2, 4 bis 6 und Absatz 3 StGB genannt werden, sowie
die berufsmalig tatigen Gehilfen dieser Berufsgruppen, insbesondere auch
das mit der Abrechnung betraute Personal, bei der Behandlung von
Menschen ohne regularen Aufenthaltsstatus der Schweigepflicht
unterliegen und somit keine Meldepflicht gegeniiber Behdrden besteht.
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e Die Trager der Sozialhilfe sollen tber den sogenannten verlangerten
Geheimnisschutz bei der Geltendmachung von Erstattung von Leistungen
durch Krankenhauser oder Arzte in Kenntnis gesetzt werden.

e Solange eine behdrdliche Meldepflicht nach § 87 AufenthG besteht, sollen
flachendeckend staatliche Losungen zur Versorgung von Menschen ohne
legalen Aufenthalt entwickelt und vorgehalten werden.

e Fur schwangere Frauen ohne Aufenthaltsstatus soll grundsatzlich eine
Duldung fir den Zeitraum von drei Monaten vor dem errechneten
Geburtstermin bis drei Monate nach der Geburt des Kindes erteilt werden.

6.4 EU-Blrger ohne ausreichenden Krankenversicherungsschutz

Schwierig gestaltet sich auch die gesundheitliche Versorgung von EU-Birgern,
insbesondere aus den neuen Beitrittslandern, die in Deutschland ohne ausrei-
chenden Krankenversicherungsschutz leben. Zwar genief3en sie Freizugigkeit in-
nerhalb Europas, nach dem Freizligigkeitsgesetz ist dieses Recht jedoch an die
Sicherung des Lebensunterhalts gebunden. Fur EU-Blrger aus Bulgarien und
Rumanien, die erst nach dem 1. Januar 2007 beigetreten sind, ist jedoch zur Zeit
der Zugang zum Arbeitsmark nur eingeschrankt moglich. In der Folge arbeiten sie
meist in unsicheren und prekaren Arbeitsverhaltnissen, als Selbststdndige am
Rande des Existenzminimums oder sie verdienen ihren Lebensunterhalt in
Schwarzarbeit. Nach deutschem Sozialrecht kommen fir diese Menschen im
Krankheitsfall meistens nur Leistungen nach SGB XII in Frage, diese beinhalten
jedoch nur die unabweisbar gebotenen Leistungen (SGB XlI § 23 Abs.3), Vorsor-
geuntersuchungen und Schutzimpfungen gehdren nicht dazu.

Der Arbeitskreis empfiehlt daher:

e Die gesundheitliche Versorgung von EU-Blrgern ohne ausreichenden
Krankenversicherungsschutz muss auch tber das unabweisbar notwendige
Mald hinaus gewahrleistet werden. Dazu gehdren v.a. Vorsorge-
untersuchungen und Schutzimpfungen fir Kinder und Jugendliche und die
in Deutschland ubliche Betreuung in Schwangerschaft und nach der
Geburt.
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7 Positionen des Arbeitskreises zu Gesundheit-, Pflegebericht-
erstattung und Forschung

7.1  Gesundheits-, Pflegeberichterstattung und Forschung

Die Datenlage, aufgrund derer Aussagen Uber den Gesundheitszustand und Pfle-
gebedarf der Bevoélkerung mit Migrationshintergrund getroffen werden kénnen, ist
insgesamt unzureichend bzw. ungenigend differenziert. Ebenso sind Zugangswe-
ge zu dieser Gruppe nicht gentigend bekannt. Fir bestimmte Gruppen der Bevol-
kerung mit Migrationshintergrund, z.B. Flichtlingskinder und Menschen ohne Auf-
enthaltsstatus, existieren bis auf einige regionale Studien so gut wie keine Daten.
Gerade sie durften jedoch den starksten gesundheitlichen Risiken ausgesetzt
sein.

Schwierigkeiten in der Gesundheits- und Pflegeberichterstattung hinsichtlich der
Bevolkerung mit Migrationshintergrund ergeben sich hauptsachlich dadurch, dass
die amtliche Statistik sehr selten Differenzierungskriterien wie Staatsangehdorigkeit,
nichtdeutsche Herkunft, muttersprachlicher Hintergrund und soziale Lage enthélt.
In der bestehenden Berichterstattung werden in der Regel lediglich Personen er-
fasst, die keinen deutschen Pass besitzen. Eingeburgerte, Aussiedler oder Perso-
nen ohne legalen Aufenthalt bleiben unberticksichtigt.

Der Arbeitskreis empfiehlt daher Folgendes:

® Der Arbeitskreis sieht lokale sozialraumliche Analysen als notwendig zur
Ermittlung des jeweils spezifischen gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgungsbedarfes an. Hierfir muss eine geeignete Datengrundlage ver-
fugbar sein — sowohl hinsichtlich des geschatzten Bedarfs als auch in Hin-
blick auf die Angebotsseite.

® Fir eine bedarfsgerechte Versorgungsplanung sollte die gesundheitliche
und soziale Lage der Bevolkerung mit Migrationshintergrund erfasst wer-
den. Auf Bundesebene sollten die Gesundheitssurveys fur Kinder- und Ju-
gendliche (KiGGS) und Erwachsene (GEDA) fortgefiihrt werden, da sie ei-
ne wichtige Erganzung zu den amtlichen Statistiken darstellen, die in der
Regel den Migrationshintergrund nicht miterfassen. Winschenswert sind
vergleichbare Untersuchungen auf Landerebene, da sich mit den bundes-
weiten Gesundheitssurveys nicht die Lage in den einzelnen Bundeslandern
darstellen lasst.

® Auch soziobkonomische und aufenthaltsrechtliche Faktoren sind fir eine
differenzierte Gesundheits- und Pflegeberichterstattung in die Erhebung
und Analyse mit einzubeziehen. Der Arbeitskreis empfiehlt bei den Einschu-
lungsuntersuchungen, zusatzlich zur Staatsangehdrigkeit die Herkunft, Auf-
enthaltsdauer und soziale Parameter sowohl der Kinder als auch der Erzie-
hungsberechtigten mit zu erheben.
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Forschung

Fur die Forschung kénnen verschiedene Faktoren Menschen mit Migrationshin-
tergrund zu einer schwer erreichbaren Gruppe werden lassen. Hierzu gehdren z.
B. mangelnde Deutschkenntnisse, geringe Lese- und Schreibkompetenz oder ge-
ringer Integrationsgrad, der zu einer schwereren Erreichbarkeit fuhrt. In der Folge
wird diese Gruppe nicht von der Forschung erfasst, es sei denn sie sind expliziter
Gegenstand der Forschung.

Der Arbeitskreis empfiehilt:

In der gesundheitswissenschaftlichen Forschung sollten bei Studien einheit-
liche Differenzierungskriterien erhoben werden. Diese sollten neben der
Staatsangehorigkeit u.a. auch die Familiensprache(n), die Aufenthaltsdau-
er, den Aufenthaltsstatus, die Herkunft der Eltern sowie die soziale Lage
bzw, den soziobkonomischen Status umfassen.

Zur Verbesserung der Erreichbarkeit von Menschen mit Migrationshin-
tergrund mit Projekten zur Préavention und Gesundheitsforderung wird die
Erforschung des Kommunikationsverhaltens von Menschen mit Migrations-
hintergrund empfohlen. In diesem Kontext sollten insbesondere die beste-
henden sozialen Ressourcen und die Moglichkeiten einer gemeinschattli-
chen Entwicklung gesundheitsférdernder Settings ins Auge gefasst werden.

Aufgrund der Heterogenitat der Bevolkerungsgruppen wird fir gesund-
heitswissenschaftliche Untersuchungen ein quantitativ-qualitativer Metho-
denmix empfohlen. Vergleichende quantitative Indikatoren sollten in ihrer
individuellen Bedeutung und Bewertung durch die Untersuchten reflektiert
werden, um fir daraus abzuleitende Interventionen ein besseres Verstand-
nis tber Gemeinsamkeiten und Unterschiede in Gruppenvergleichen zu er-
zielen.

Geringe Deutschkenntnisse oder geringe Lese- und Schreibkompetenz von
zu Untersuchenden durfen kein Ausschlusskriterium darstellen: Notigenfalls
sollten muttersprachliche Fragebdgen entwickelt / adaptiert bzw. mutter-
sprachliche Befragungen durch geschulte Interviewerinnen und Interviewer
ermoglich werden. Der damit verbundene Mehraufwand sollte als fester
Bestandteil bereits in die Planung mit einbezogen werden.

Die Feldzugange konnen bei Menschen mit geringem Integrationsgrad er-
heblich erschwert sein. Aus diesem Grunde sollten bereits frihzeitig Koope-
rationen mit Mitgliedern der jeweiligen Migrantengruppe eingegangen wer-
den. Wenn mdglich, sollten diese in die Forschung integriert werden.

Vergleichende gesundheitswissenschatftliche Forschung beinhaltet erhebli-
che ethische Implikationen. Wir empfehlen, entsprechende Studien uber
das obligatorische Ethikvotum hinaus durch Vertreterinnen und Vertreter
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der jeweiligen Migrantenorganisationen inhaltlich und ggf. fachlich begleiten
zu lassen.
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Veroffentlichungen des Arbeitskreises Migration und 6ffentliche Gesundheit

Beauftragte der Bundesregierung fur Migration Flichtlinge und Integration in Ko-
operation mit dem bundesweiten Arbeitskreis Migration und o6ffentliche Gesund-
heit. Migrationssensible Datenerhebung fur die Gesundheits- und Pflegeberichter-
stattung. Dokumentation. Berlin. 2010

Empfehlungen des bundesweiten Arbeitskreises Migration und 6ffentliche Gesund-
heit zur kompetenten Versorgung von Migrantinnen und Migranten im Kranken-
haus. Berlin, Juli 2009.

Die Beauftragte der Bundesregierung fur Migration, Fliichtlinge und Integration in
Kooperation mit dem bundesweiten Arbeitskreis Migration und o6ffentliche Ge-
sundheit: Tagungsdokumentation. Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Familien mit Migrationshintergrund. Berlin, 2008.

Bundesweiter Arbeitskreis der Beauftragten der Bundesregierung fir Migration,
Flichtlinge und Integration zu Migration und oOffentliche Gesundheit: Gesundheit
und Integration. Ein Handbuch fur Modelle guter Praxis. Berlin, 2007.

Kontakt:

Arbeitskreis Migration und offentliche Gesundheit
c/o Beauftragte der Bundesregierung fur Migration,
Fluchtlinge und Integration

11012 Berlin

Tel.:  030/18-400-1640

E-Mail: as@bk.bund.de

'Statistisches Bundesamt (2010) Bevolkerung und Erwerbstétigkeit. Bevolkerung mit Migrationshin-
tergrund - Ergebnisse des Mikrozensus 2009. Fachserie 1 Reihe 2.2; Wiesbaden
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