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Einleitung

Zur Zeit leben rund 7, 4 Millionen Migrantinnen und Migranten in der Bundesrepublik
Deutschland (Dez. 1999 waren 7 343 591 Auslander gemeldet). Das entspricht 9 % der
Bevolkerung. Auf 1.000 auslandische Manner kommen heute 818 auslandische
Frauen. 1961 betrug dieses Zahlenverhaltnis im frGheren Bundesgebiet noch 1.000 zu
451. Die grol3te Gruppe von Zuwanderern mit auslandischer Staatsangehdorigkeit ist
turkischer Staatsangehorigkeit (28 %), gefolgt von Jugoslawien (Serbien, Montenegro)
(10 %), Italien (8,4 %) und Griechenland (5 %). Die Zuwanderung in die Bun-
desrepublik Deutschland begann in den 60er Jahren, als Menschen aus anderen
Staaten als Arbeitskrafte geworben wurden. Mittlerweile ist Deutschland ein Zuwande-
rungsland mit unumkehrbaren Zuwanderungsprozessen. Dieser Tatsache muss durch
ein Zuwanderungskonzept Rechnung getragen werden, das die Integration der zuzie-
henden Bevolkerung in allen Lebensbereichen umfasst. Ubergeordnetes Integrations-
ziel muss sein, den Zugewanderten eine Chancengleichheit zur Teilhabe am 6konomi-

schen, sozialen und kulturellen Leben zu ermdglichen.

Der Erfolg von Integrationsbemiihungen lasst sich auch daran messen, inwieweit ein
gleicher Zugang zur gesundheitlichen Versorgung realisiert ist und die Medizinange-
bote den besonderen Erfordernissen der Versorgung von Migrantinnen und Migranten

Rechnung tragen.

Chancengleichheit auch bezlglich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung herzu-
stellen, ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Je nach Anknipfungspunkt - das
heil3t den Fragen: Wer, Wie, Was, Wo? - und der Feststellung der gesellschaftlichen
Relevanz und Dringlichkeit der Losung der festgestellten Defizite, miissen Wege zur
Verbesserung der Situation gesucht werden. Dabei ist sowohl die raumliche Nahe als
auch die Frage der logischen Zugehdrigkeit zu den verschiedenen gesetzlichen oder
untergesetzlichen Bereichen von Bedeutung fir die Frage, welche Mal3nahmen ergrif-

fen werden sollen.



Der Begriff ,Migranten” bezeichnet einen sehr heterogenen Bevolkerungsteil. Er um-
fasst sowohl Arbeitsmigranten und deren Familien und Studenten als auch Asylbewer-
ber, Fluchtlinge, Menschen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus und Aussiedler. Inner-
halb dieser Gruppen muss nach Nationalitat, sozialer Lage und kulturellen Besonder-

heiten sowie der Lange des Aufenthalts in Deutschland unterschieden werden.

Defizite in der migrationsbezogenen Gesundheitsstatistik erschweren Aussagen zu der
gesundheitlichen Situation von Migranten. Einige amtliche Statistiken (Bevolkerungs-

statistik, Todesursachenstatistik und Statistik der meldepflichtigen Erkrankungen) sind
zwar nach Nationalitdt der Merkmalstrager gegliedert, unterscheiden aber nur zwischen

deutsch und nicht deutsch.

Die gesundheitliche Situation von Migrantinnen und Migranten wird beeinflusst durch
komplexe Wechselwirkungsprozesse verschiedener Faktoren des Lebens in der
Fremde. Kulturspezifische Besonderheiten, 6kologische und soziale Bedingungen so-
wie fehlende oder mangelnde Sprachkenntnisse gehdren zu diesen Faktoren. Auch die
Lange des Aufenthalts im Aufnahmeland spielt eine wichtige Rolle. Weder regelmaliig
erhobene Daten noch die bislang vorliegenden Untersuchungen erfassen bzw. unter-
suchen den Problembereich in der notwendigen Differenziertheit. Auch die Ge-
schlechterperspektive spielt bei bisherigen Untersuchungen nur eine sehr begrenzte
Rolle.

Gesundheitliche Versorgung und Pflege

Die vorhandenen Versorgungsstrukturen sind generell noch zu wenig patientenorien-
tiert. Speziell fir Migranten stellt dies ein besonderes Problem dar, da Verstandigungs-
schwierigkeiten sprachlicher und kultureller Art den Zugang zur Versorgung und In-
formation stark behindern. Sprach- und Kulturbarrieren erschweren ebenfalls Anam-
nese, Diagnose, Therapie und Rehabilitation mit der Folge von Fehldiagnosen, Mehr-
fachuntersuchungen mit Drehttreffekt und Chronifizierung der Erkrankung. Weder in
der stationaren noch in der ambulanten Versorgung sind die dort Tatigen auf die Ver-
sorgung von Migranten eingestellt. Ihnen fehlt zumeist das notwendige interkulturelle
Wissen, um die gesundheitliche Versorgung angemessen und ausreichend sicherstel-

len zu kénnen. Auch gibt es immer noch zu wenig mehrsprachliches Fachpersonal.



Ein vielfach frihes Ausscheiden aus der Erwerbsarbeit, insbesondere aber die Gefahr

der Isolation bei einer steigenden Zahl von alteren Migrantinnen, die nicht berufstatig
waren, wird zunehmend zu einem gesellschaftlichen Problem. Geriatrische Krankheits-
bilder, die zu langandauernder Pflegebedurftigkeit fihren kénnen, sind bei Migranten
meist schon im Alter von 50 Jahren zu finden.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit fordert seit 1997 den Internationalen Pflege-
dienst im Landkreis Goppingen, der die Besonderheiten bei der Pflege von Migrantin-
nen und Migranten berlcksichtigt und entsprechende Angebote vorhalt sowie auslan-
dische Laienhelferinnen aus- und fortbildet, aber auch Informationskurse fur Pflege-

fachkrafte zur Lebenssituation von Migrantenfamilien anbietet.

Gesundheit von Frauen und Madchen

Die doppelte Diskriminierung aufgrund von Nationalitat und Geschlecht beeinflusst die
sozialen Rahmenbedingungen, in denen auslandische Frauen leben und wirkt sich als
ein gesundheitsbelastender Faktor aus, ungeachtet der auch fir die Gruppe der

Frauen geltenden Heterogenitat.

Die gesundheitliche Versorgung von Migrantinnen wird durch spezifische Probleme
gekennzeichnet:

Zum Teil verfigen Frauen, insbesondere die &lteren unter ihnen, die sich tberwiegend
der Familie gewidmet haben, Uber keine ausreichenden Sprachkenntnisse, zum ande-
ren haben kulturelle bzw. soziale Wertorientierungen im Hinblick auf die Rolle der Frau
und ihre gesundheitliche Lage in anderen Kulturen Auswirkungen auf ihr Gesundheits-
und Krankheitsverhalten. Diese werden vom Gesundheitssystem bisher nur ungeni-
gend bericksichtigt. Im Ergebnis werden auslandische Frauen und Madchen weniger
von den Angeboten der Gesundheitsférderung erreicht. Der Bereich reproduktive Ge-
sundheit, z.B. Sexualaufklarung und Familienplanung, Schwangerschaftsvor- und -
nachsorge bedarf besonderer Sensibilitat, da hier kulturelle Traditionen hineinwirken
und der abhangige Aufenthaltstatus fiir viele Frauen die Moglichkeit einschrankt,
selbstbestimmt Uber ihre Sexualitat zu entscheiden.

Die Erarbeitung einiger zielgruppengerechter und geschlechtspezifischer Informati-

onsmaterialien durch die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung zu diesem



Themenkomplex wurde bereits erfolgreich in Angriff genommen. Eine Ausweitung auf
andere Gesundheitsbereiche erscheint in Anbetracht der Ergebnisse dringend erfor-
derlich.

Mittersterblichkeit

1997 ist die Rate der Mittersterbefalle von Auslanderinnen erstmals nicht hdher als die
der Deutschen. So starben 1997 laut Statischem Bundesamt bei 100 000 Lebendge-
burten 5,6 nichtdeutsche, jedoch 6,1 deutsche Mtter. Die Muttersterblichkeit von
Auslanderinnen hat somit von 9,0 (1995), auf 8,5 (1996) bis 5,6 (1997) abgenommen,
die der deutschen ist allerdings von 4,8 (1995) auf 6,1 (1997) gestiegen.

Gewalt gegen Frauen

Hausliche Gewalt findet in deutschen und auslandischen Familien statt. Vielfach fallt es
aber Migrantinnen schwerer, sich aus einer Misshandlungsbeziehung zu lésen und um
Unterstiitzung nachzufragen. Sprachliche und kulturelle Barrieren, aber auch auslan-
derrechtliche Fragen wirken sich insoweit hemmend aus. Es ist daher davon auszuge-
hen, dass auslandische Frauen langer Partnergewalt ertragen und entsprechend kor-

perlich und seelisch leiden.
Zum 1.6.2000 wurde 8 19 AuslG geéndert, so dass auslandische Frauen, die in
Deutschland Opfer von Partnergewalt werden, sich von ihrem Partner friher als bisher

und insgesamt leichter trennen kénnen, ohne ihren Aufenthaltsstatus zu verlieren.

Genitale Verstiimmelung

In Deutschland leben zahlreiche Frauen (nach Schatzungen rd. 20.000), die von geni-
taler Verstimmelung, die ihnen in fast allen Fallen im Herkunftland zugeftigt wurde,

und daraus resultierenden gesundheitlichen Spéatfolgen betroffen sind. Diese typischen
Komplikationen, z.B. wiederholte Harnwegsinfektionen oder chronische Unterleibsent-
ziindungen, werden hiaufig von behandelnden Arzten nicht als Folgeerkrankungen ge-

nitaler Verstimmelung erkannt und deshalb nicht angemessen behandelt.

In Deutschland vorgenommene genitale Verstimmelung steht als gefahrliche
Korperverletzung unter Strafe und wird von den Arztekammern als VerstoR gegen das

arztliche Standesrecht geachtet.



Frauenhandel

Eine speziell gesundheitlich gefahrdete Gruppe sind die Opfer von Menschenhandel
und Zwangsprostitution, die in Deutschland unter menschenunwurdigen Bedingungen
ausgebeutet werden und dabei unterschiedliche Formen von Gewalt erleiden. Nicht
selten fuhrt dieses Leben in eine Suchtabhéangigkeit, hinzu kommen schwerste seeli-
sche und korperliche Verletzungen und die Gefahr von sexuell Gbertragbaren Krank-

heiten.

Traumatisierte Fliichtlingsfrauen

Eine besondere Gruppe unter den Migrantinnen sind die Flichtlingsfrauen, die vor und
wahrend ihrer Flucht oft traumatische Erfahrungen machen mussten und der Behand-
lung bedurfen. Soweit es um therapeutische Hilfen geht, die keine Akutversorgung dar-
stellen, haben die Betroffenen keinen Hilfsanspruch nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz. Erschwerend kommt hinzu, dass ihr zukinftiger Verbleib in Deutschland unsi-
cher ist. Sie kdbnnen von daher ihr Leben nicht planen und auch nicht zur Ruhe kom-

men, obwohl sie gerade diese zur Heilung dringend brauchen.

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Von 1000 lebendgeborenen auslandischen Kindern starben laut Statistischem Bundes-
amt 1998 im Laufe des ersten Lebensjahres durchschnittlich 5,8 Kinder, bei deutschen

waren es 4,5 Kinder.

Eine 1997 durchgefihrte Untersuchung in einem Stadtteil NiUrnbergs mit einem Aus-
landeranteil von 42 % ergab, dass die Zahngesundheit auslandischer Kinder deutlich
schlechter ist. So war bei 63 % der Kinder auslandischer Herkunft im Alter von 3 - 6
Jahren das Gebiss behandlungsbeduirftig, bei Deutschen waren es 40 %. Entspre-
chend ist das Ergebnis der Untersuchungen im Grundschulalter: nur 15 % der Kinder
auslandischer Herkunft haben ein naturgesundes Gebiss, bei deutschen sind es 28 %.
Behandlungsbedurftig waren 48 % der Kinder auslandischer Herkunft gegentiber 37 %

deutscher Kinder.



Aus dem Ndurnberger Stadtgesundheitsbericht sowie aus einem Bericht zur Gesund-
heitssituation von Flichtlingskindern in Munster ist zu entnehmen, dass die Vorsorge-
untersuchungen im Kindesalter in geringerem Ausmald in Anspruch genommen werden
als bei Deutschen. Der Impfschutz weist grof3e Defizite auf (Nur 23 % der Flichtlings-

kinder waren gegen Tetanus geimpft.).

Besondere Krankheitsfelder

Die schlechte Datenlage im Hinblick auf gesundheitliche Situation von Migranten er-
laubt keine umfassende Darstellung. Zu einigen Krankheitsfeldern liegen jedoch Unter-
suchungen und Daten vor, die fur die nachfolgende Darstellung genutzt werden konn-
ten. Fur bestimmte gefahrliche Infektionskrankheiten ist die Datenlage aufgrund der
Meldepflicht besonders gut.

Psychische/Psychiatrische Erkrankungen

Das Risiko, in psychische Krisen zu geraten oder manifest psychiatrisch zu erkranken,
ist abhangig von den Erlebnissen im Heimatland, den Bedingungen der Ausreise und
des Wechsels in das Aufnahmeland sowie den hiesigen Méglichkeiten, sich sozial zu
integrieren oder die eigene kulturelle Identitat zu bewahren.
Besonders gefahrdet, gesundheitliche und psychische Stérungen zu entwickeln, sind
folgende Gruppen von Migranten:
Menschen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus leben unter der permanenten Be-
lastung abgeschoben zu werden und haben oftmals keine Zugangsmdglichkeiten
zum Hilfesystem.
Burgerkriegsfluchtlinge leben unter dem Druck einer zur frihen Ruckkehr in das -
zumindest subjektiv so empfundene - unsichere Heimatland.
Asylantragsteller leben mit der Angst, nicht anerkannt und abgeschoben zu werden.
Traumatisierte Fluchtlinge sind meist manifest krank.
Altere Arbeitsmigranten (Arbeitslose, Rentner, Frauen) leiden unter der lIsolation,
der gesellschaftlichen Entwertung und der Heimatlosigkeit.
Desintegrierte Jugendliche (Sucht, Kriminalitat),

Abschiebungshéftlinge, die lange inhaftiert sind (iiber 6 Monate).

Die wichtigsten psychischen Storungen und Erkrankungen bei Migranten sind:



Psychosomatische Storungen, Depressionen, Drogenabhangigkeit, Posttraumatische

Belastungsstorungen und Psychosen.

HIV und AIDS

Seit 1982 werden die Berichte Gber AIDS-Erkrankungs- und Todesfélle, von Personen
mit standigem Wohnsitz in Deutschland, in einem zentralen Fallregister am Robert
Koch-Institut zusammengetragen und ausgewertet. Die Vollstandigkeit der Erfassung
liegt bei Uber 85%. Von den bis Ende Juni 1999 gemeldeten 18.239 AIDS-Fallen
entfallen 86,2% auf Deutsche. Von den 2.508 (13,8%) Auslandern stammen 1.361
(54%) aus Europa (einschlief3lich der Turkei). Darunter sind Patienten aus Italien (24%)
am stéarksten vertreten, gefolgt von Erkrankten aus der Turkei (17%), dem ehemaligen
Jugoslawien (10%), Spanien (8%), GroRRbritannien und Frankreich. Aus Afrika stammen
20%, aus Nordamerika 11%, aus Asien 8% und aus Sudamerika 6% der an AIDS

erkrankten Migrantinnen und Migranten.

Die Zahl der AIDS-Falle bei Auslandern/Migranten reflektiert einerseits die Gro3e der in
Deutschland lebenden Population der jeweiligen Nationalitat und ist zum anderen

abhangig von der HIV -Pravalenz in dem jeweiligen Ursprungsland.

Tirken, die mit 2,5% der Bevolkerung Deutschlands die grof3te Gruppe von Auslandern
darstellen, sind im Vergleich zur deutschen Bevolkerung unterdurchschnittlich haufig

an AIDS erkrankt. Sie stellen die zweitgro3te Gruppe von Ausléandern unter den AIDS-
Patienten dar, ihr Anteil macht jedoch lediglich 1,4% der AIDS-Falle in Deutschland

aus.

Tuberkulose

Global gesehen ist die Tuberkulose eine der wichtigsten Infektionskrankheiten. In
Deutschland setzte sich der ricklaufige Trend der letzten Jahre sowohl fur
Einheimische als auch fiir Auslander 1998 fort. Es erkrankten 10.440 Menschen an
einer aktiven Tuberkulose - darunter 3.291 (31,5%) Auslander - entsprechend einer
Inzidenz von insgesamt 12,7/100.000 und 44,4/100.000 unter den Auslandern.
Alarmierend ist die Tuberkulosesituation in vielen Teilen Osteuropas und in den
Staaten der ehemaligen Sowjetunion. Die hochsten Tuberkulose-Inzidenzen in Europa
wurden in Rumanien (106,8/100.000) und Kirgistan (91,6/100.000) beobachtet.



Deutliche Zunahmen seit Beginn der 90’er Jahre bezogen auf 100.000 Einwohner
zeigten sich neben den o.g. Landern insbesondere in Russland (75), Litauen (70),
Lettland (70) und Kasachstan (83). Trotz der teiweise lickenhaften Datenlage mul3
davon ausgegangen werden, dass sowohl die Tuberkulose-Inzidenz als auch der Anteil
multiresistenter Tuberkulosen in Osteuropa und damit auch bei den aus dieser Region
nach Deutschland kommenden Auslandern/Migranten in den letzten Jahren deutlich

zugenommen haben.

Ein Grol3teil der im Ausland geborenen Tuberkulosepatienten stammt aus
osteuropaischen Landern. Insgesamt 28% der 1997 aus dem Ausland stammenden
erkrankten Personen hatten einen Asylbewerberstatus, 13% sind Spéataussiedler. Von
den Tuberkulosefallen unter Aussiedlern werden 38%, von denen bei Asylbewerbern

50% im ersten Jahr nach der Einreise entdeckt.

Heimliche Migranten™®

Uber die gesundheitliche Situation von Menschen ohne Aufenthaltsstatus gibt es kein
zuverlassiges Datenmaterial. Ihre gesundheitliche Versorgung ist schwierig, da diese
Menschen aus Furcht vor Abschiebung in der Regel nur bei schwerwiegenden Erkran-
kungen arztliche Hilfe suchen und haufig Krankheiten selbst behandeln.

Zum Teil stehen Hilfen, z. B. Vermittlungstatigkeit der Buros flur medizinische Flucht-
lingshilfen oder Netzwerke von Arztinnen und Arzten, die ohne Honorar Behandlungen
durchfuhren, zur Verfigung. Wahrend Medikamente haufig beschafft werden kdénnen,
sind vor allem sehr aufwendige und kostspielige Therapien und Krankenhauseinwei-
sungen, z. B. infolge von Arbeitsunfallen, Entbindungen, Operationen oder psychiatri-
schen Erkrankungen, problematisch, da die Krankenh&user zumeist die Kosten nicht
erstattet bekommen. Auch Zahnersatz, orthopéadische Hilfsmittel oder Sehhilfen sind

schwierig zu erhalten.

(1) Der Begriff lehnt sich an den italienischen Begriff ,Klandestini* an, der mittlerweile auch in EU-Staa-
ten zur Bezeichnung der versteckten Migranten benutzt wird, also derjenigen, die sich ohne jeglichen

Aufenthaltsstatus oder eine Duldung im Land befinden.



Auch Heimliche Migranten haben einen Anspruch auf Krankenhilfe nach Asylbewer-
berleistungsgesetz (8§ 4i.V.m. 8 1 Abs. 1 Nr. 4 und 6 AsylbLG). Diesen machen sie
jedoch nicht geltend, da gem. 8 76 Abs. 2 Ausléandergesetz 6ffentliche Stellen ver-
pflichtet sind, die zustandige Auslanderbehdérde zu unterrichten, wenn sie Kenntnis
vom Aufenthalt eines Auslénders erlangen, der weder die erforderliche Aufenthaltsge-
nehmigung noch eine Duldung besitzt. Einige Krankenhauser und behandelnde nie-
dergelassene Arzte verzichten aus diesem Grund auf den Ausgleich der durch die Be-
handlung entstandenen Kosten und Honorare. Die medizinische Versorgung von Men-
schen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus hat daher h&aufig einen karitativen Charakter
und ist vom Engagement einzelner Personen oder gemeinnutzigen Organisationen ab-
héngig. Dieses begrifienswerte humane Engagement entlastet jedoch das Gemeinwe-
sen nicht, entsprechende sachgerechte Losungen fur diese gesamtgesellschaftliche

Aufgabe zu finden.
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Empfehlungen

Generelle Anforderungen an das Gesundheitssystem und die Gesundheitsfor-

schung:
Grundsatzlich ist es notwendig, dass alle fiir die gesundheitliche Versorgung von

Migrantinnen und Migranten Verantwortlichen (Krankenkassen, Arzteschaft,

Kommunen, Wohlfahrtsverbande etc.) kooperieren. 1)

Bestehende Regeleinrichtungen der gesundheitlichen und sozialen Versorgung
sollen ihr Angebot erweitern, um den besonderen kultur- und sprachbedingten Be-
durfnissen der Migranten gerecht zu werden.

Vermittiung von interkultureller Kompetenz @ soll Bestandteil der Aus-, Weiter- und
Fortbildung sein.

Die medizinische und pflegerische Versorgung von Zuwanderern kann durch mut-
tersprachliches Personal verbessert werden. Die Einrichtungen des Gesundheits-
wesens (Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen, OGD, ..) sollten ihre strukturellen
Entscheidungen an den Uberlegungen einer interkulturellen Organisationsentwick-
lung orientieren.

Eine Erleichterung der Erlaubnis zur Berufsausiibung von auslandischen Arztinnen
und Arzten und Psychotherapeuten fiir die stationare und ambulante Versorgung ist
anzustreben.

Jede oOffentliche gesundheitspolitische Kampagne sollte - wenn passend - multikul-
turelle Aspekte beriicksichtigen.

In der Gesundheitsforschung sollte der Migrationsaspekt starker berticksichtigt wer-
den.

Es bedarf niedrigschwelliger muttersprachlicher Angebote.

Beratungsangebote und Aufklarungsbroschiren mit multikulturellem Ansatz sind
erforderlich.

Interkulturelle Kompetenz kann definiert werden als die Fahigkeit, ,angemessen und erfolgreich in einer
fremdkulturellen Umgebung oder mit Angehdérigen anderer Kulturen zu kommunizieren“. Um dies zu
erreichen, kdnnen - bezogen auf Gesundheitsamter und andere soziale Dienste - hierbei fur die Arbeit
vor Ort zwei Schwerpunkte abgeleitet werden: Zum einen die Offnung auf der Ebene der Mitarbeiter-
schaft einzufuhren, d.h. - Fachkréafte, die ganz besonders qualifiziert fur die Arbeit mit Migranten sind (z.
B. sprachliche Kompetenz, eigene, reflektierte Migrationserfahrung, Wissen um kulturelle Differenz,
groRRe Affinitdt zum Thema). Gerade Fachkrafte auslandischer Herkunft sind hier oft sehr geeignet und
missen daher verstarkt eingestellt werden. Zum anderen mussen ,einheimische” Beschaftigte bezlglich
der verstarkt zu erwartenden Migrantenklientel sensibilisierend weiterqualifiziert werden.
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Die Gesundheitsberichterstattungen von Bund, Ladndern und Gemeinden sind im
Hinblick auf Aussagen zur gesundheitlichen Situation von Migranten zu verbessern.
Eine ortsnahe und geschlechtsspezifische Datenerhebung durch Gesundheitsbe-
richte von Stadten und Kommunen ist notwendig und sollte fur die Be-
richterstattungen der Lander genutzt werden. ¥ Beispiele guter kommunaler Ge-
sundheitsberichterstattungen sollten als Good-practice—Modelle dargestellt und
publiziert werden, beispielsweise im Rahmen des Gesunde Stadte-Netzwerks. Dar-
Uber hinaus ist fur eine bundesweite Gesundheitsberichterstattung die Datenbasis
fur migrationsspezifische Aussagen zu verbreitern.

Mit dem Bundesgesundheitssurvey werden Migranten nicht erreicht. Zur Verbesse-
rung der Datenbasis uber die gesundheitliche Lage von Migranten wird vorgeschla-
gen, in den Mikrozensus mehr Fragen zur Gesundheit und Gesundheitsversorgung
aufzunehmen. In gleicher Weise sollte der Indikatorensatz der Gesundheitsbericht-
erstattung der Lander ausgebaut werden.

Die Bundesregierung wird aufgefordert, bei kiinftigen Gesetzgebungsverfahren, in
denen auch Regelungen fur die Erhebung von Daten getroffen werden, wenn sach-
lich mdglich und datenschutzrechtlich unbedenklich, migrationsspezifische Daten zu
berlcksichtigen. Bei Gesundheitssurveys sollte die gesundheitliche Situation von
Migranten gesondert untersucht werden.

Es existiert im Bundesgebiet eine Vielzahl von Initiativen zur medizinischen Ver-
sorgung von Migranten. Eine Vernetzung konnte die Qualitat und die Quantitat der
Angebote verbessern.

Die Bundesregierung wird aufgefordert, Moglichkeiten fir eine Vernetzung (z. B. per

Internet) der Angebote zu prifen und zu férdern.

Gesundheitsversorgung von Migrantinnen und Migranten

Frauen

Das BMFSFJ hat eine reprasentative Untersuchung zur sozialen Integration und
Lebenssituation auslandischer Madchen und Frauen sowie der Aussiedlerinnen in
Auftrag geben, um Aufschluss tber ihren sozialen Integrationsprozess zu erhalten mit

dem Ziel, aufgetretene Probleme und Versuche zu deren Bewaéltigung sowie
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Voraussetzungen zur sozialen Integration zu analysieren. Durch diese Untersuchung,
deren Ergebnisse im Jahr 2003 vorliegen werden, sind weitere handlungsorientierende

Anregungen zu erwarten.

Bestehende Gesundheitseinrichtungen sind interkulturell® zu 6ffnen und fir die be-
sonderen Problematiken von Migrantinnen zu sensibilisieren. Auch Einrichtungen im
psychosozialen Bereich, Frauenhauser und Anlaufstellen fur weibliche Gewaltopfer,
missten vermehrt muttersprachliche Fachkrafte einstellen, bzw. das Personal interkul-
turell fort- und weiterbilden.

In Begegnungs- und Bildungszentren fur Migrantinnen sind vermehrt Angebote zur Ge-

sundheitsférderung zur Verfligung zu stellen.

Im Hinblick auf die von genitaler Verstimmelung betroffenen Frauen bedarf es einer
verbesserten Information und Sensibilisierung der Arzteschaft und der tibrigen Ange-
bote der Gesundheitsversorgung. Die Bundesregierung hat hierzu eine Informations-

broschure "Genitale Verstimmelung bei Madchen und Frauen" herausgegeben.

Frauen, die als Opfer von Menschenhandel in Deutschland aufgegriffen werden, dirfen
nicht in Sammelunterkiinften untergebracht oder in Abschiebehaft genommen werden,
sie bedurfen vielmehr einer professionellen Betreuung. Die vom BMFSFJ eingesetzte
bundesweite Arbeitsgruppe Frauenhandel bemiiht sich in Kooperation mit den Fachbe-
ratungsstellen darum, die erforderliche Betreuung fiir diese Frauen wahrend ihres Auf-

enthaltes in Deutschland sicherzustellen.

Hilfen fur traumatisierte Flichtlingsfrauen missen verstarkt vermittelt und vorhandene

Angebote genutzt werden.
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Kinder und Jugendliche

Die Gesundheitsforderung fur Kinder und Jugendliche beginnt mit der Schwanger-
schaft der Mutter. Die Schwangerschaft - als friiheste Phase - bietet eine gute
Maglichkeit, mit der kinftigen Mutter Kontakt aufzunehmen und die Kooperation mit
ihr fir die Zukunft in die Wege zu leiten.

Gesundheitsforderungs- und PraventionsmalRnahmen fur die Zielgruppe der Kinder
und Jugendlichen soliten in den Settings ) von Kindertagesstatten, Schulen und
gegebenenfalls Stadtteilen ansetzen, da dort auch sozial Benachteiligte und Kinder
unterschiedlicher kultureller Herkunft erreicht werden. 8 20 SGB V bietet hierfur
neue Mdoglichkeiten der Finanzierung als Kassenleistung. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen haben in ihrem Leitfaden zur Umsetzung des § 20 Abs. 1 und 2
SGB V den Setting-Ansatz aufgegriffen, um mit verstarkten Bemihungen der Pra-
vention zur Verbesserung der Gesundheitschancen sozial Benachteiligter (Kassen)
beizutragen. Die Krankenkassen sind aufgefordert, diesen Ansatz weiter zu
verfolgen und die Erfolge dieser Bemihungen zu evaluieren. Insgesamt sind neben
den Krankenkassen auch die weiteren Beteiligten zur Sicherstellung von
Gesundheitsforderungs- und Praventionsmalf3hahmen aufgerufen.

Die Vernetzung der Arbeit von Hebammen, Arzten, stationdren Einrichtungen und

den kommunalen Einrichtungen gewabhrleistet den Erfolg der Arbeit.

(3) Im Rahmen von WHO - Gesundheitsforderungsprojekten wie ,Gesunde Stadte”, ,Gesundheitsférder-
liche Schulen* und ,,Gesundheitsférderliche Krankenhauser* gilt der

Setting-Ansatz als Kernphilosophie. In diesen Projekten wird der Begriff ,Setting” nicht allein als raumli-
che Bestimmung fir Gesundheitsférderungsaktivitaten definiert, sondern meint eine soziale Einheit, die
sich fir Interventionen besonders eignet. Im Unterschied zu den traditionellen problembezogenen (Rau-
chen, Erndhrung, Bewegung etc.) Gesundheitserziehungsaktivitaten, die auf Verhaltenséanderungen des
einzelnen Menschen zielen, bezieht der Setting-Ansatz die Rahmenbedingungen, unter denen die Men-
schen leben, lernen, arbeiten und konsumieren, mit ein.

Grundlage ist die Erkenntnis, dass Gesundheitsprobleme einer Bevolkerungsgruppe das Resultat einer
wechselseitigen Beziehung zwischen 6konomischer, sozialer und institutioneller Umwelt und persénli-
chem Verhalten sind. Mit dem Blick auf ein Setting wird haufig erst sichtbar, dass Interventionen auf
unterschiedlichen Ebenen wie Gesetzgebung, Finanzierungsmechanismen (z. B. steuerpolitisch) und
bewusstseinsbildende Mafinahmen fir Gesundheitsférderung erfolgversprechend sind (Grossmann,
Scala 1994). Der Setting-Ansatz als Intervention auf soziale Systeme, nicht auf Individuen bezogen, fuhrt
zu einer Anderung der Strategien fiir Gesundheitsforderung. Uber individuelle Bewusstseinsveranderung
hinaus sollen Kommunikations- und Organisationsstrukturen beeinflusst werden und die Einfluss-, Be-
teiligungs-, und Wahlmdéglichkeiten der Menschen erhéht werden.
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Der schlechte Impfstatus von Kinder und Jugendlichen ab dem 10 Lebensjahr kann
durch sozialkompensatorische Angebote des Offentlichen Gesundheitsdienstes
verbessert werden.

Es wird angeregt tUiber eine Impfkampagne zur Verbesserung des Impfstatus von
Migrantenkindern nachzudenken.

Auch die schlechte Zahngesundheit kann durch sozialkompensatorische Angebote
des Offentlichen Gesundheitsdienstes verbessert werden.

Sprachforderung: Die Phase des Kleinkindalters, insbesondere des Kindergarten-
alters, ist besonders wichtig fir die Entwicklung des Sprechvermégens allgemein.
Fur die Kinder von Zuwandern geht man heute allgemein davon aus, dass die
Sprachférderung sowohl der Muttersprache als auch der Sprache des Einwande-
rungslandes von gleicher Bedeutung sind.

Dementsprechend gibt es inzwischen Konzepte zur Sprachférderung im Kindergar-
ten, die davon ausgehen, dass alle Kinder von padagogisch geleiteter Forderung
interkulturellen Lernens profitieren. ) Im Rahmen eines solchen Ansatzes konnte
besonders glnstig auch auf den gesundheitlichen Bereich eingegangen werden
(auch im Zusammenhang mit Elternarbeit), indem Aufklarung kind- wie elterngeman
angeboten werden sollte und méglichen Fehlentwicklungen vorgebeugt werden
konnte.

Gewalt an und sexueller Missbrauch von Kindern sind Themen, die generell mit
grol3er Sensibilitat bearbeitet werden missen. Der Zugang zu diesem Problembe-
reich stellt sich fir den Migrationsbereich noch schwieriger dar.

Bund, Lander und Gemeinden werden aufgefordert, Zugangswege zu suchen und

entsprechende Materialien zu entwickeln.

(4) Sprache wird dabei nicht isoliert von den Lebenswelten der Kinder geférdert, sondern auch dadurch,
dass ein situationsorientierter Ansatz praktiziert wird, in dem gleichzeitig kommunikative und kognitive

Fahigkeiten geschult werden.
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Sucht

Die Informationen zum Suchtverhalten und zum Ausmald von Suchterkrankungen von
Migranten sind unzureichend. Im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit wer-
den zur Zeit drei Expertisen durchgefiihrt. Eine Expertise soll Aufschluss Uber die der-
zeitige Situation mit dem Ziel der Verbesserung der Datenbasis geben. Mit einer weite-
ren Expertise wird die vorliegende Literatur mit dem Ziel ausgewertet, die qualitative
Einschatzung und die Grundlagen fir die Analyse der Problematik zu verbessern.
Schlie3lich wird eine Bestandsaufnahme und ggf. Evaluation bestehender praventiver
Angebote der Suchtkrankenhilfe mit Aussagen darlber gemacht, wie der Zugang ver-

bessert werden kann.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird aufgefordert, nach Auswertung der Exper-

tisen eventuell erforderliche Projekte zu fordern.

Psychischer/Psychiatrischer Bereich

Zur Verbesserung der Versorgung sind spezielle Trainingsprogramme fur die Be-
handlung Schwersttraumatisierter zu schaffen.

Besonders in diesem Versorgungsbereich ist die Moglichkeit der Kommunikation
von herausragender Bedeutung. Das Dolmetschen birgt die Gefahr des Verfal-
schens der Kommunikationsinhalte und ist damit nur begrenzt hilfreich. Mutter-
sprachliche Angebote an psychotherapeutischer/psychiatrischer Behandlung sind
zum Teil zumindest voriibergehend erforderlich.

In der Forschung sollte die Situation und Bedarfslage von psychisch kranken
Migrantinnen und Migranten untersucht werden.

Fltchtlinge aus Bosnien und Herzegowina, die unter posttraumatischen Belas-
tungsstorungen leiden, sollten inre Behandlung in Deutschland fortsetzen kénnen

und von der Ruckkehrverpflichtung dauerhaft ausgenommen werden.
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Pflege

Die Integration von theoretisch fundierten und sachgerecht aufbereiteten, interkultu-
rellen und migrationsspezifischen Uberlegungen in die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung von Pflegenden und Funktionstragern der Pflege ist erforderlich.

Die Forderung von begleitenden, aktionsorientierten und auch grundlagenbezoge-
nen Forschungen koénnte Aufschlisse Uber die Qualitat der interkulturellen Pflege-

arbeit geben.

Versorgung von heimlichen Migranten

Das legitime Interesse eines Staates an Aufstellung von rechtlich verbindlichen Regeln
fur die Aufnahme von Zuwanderern einschlie3lich des Zuwanderungsverfahrens und
der Mafnahmen fir die Durchsetzung und Befolgung desselben wird durch das Kor-
rektiv von medizinischen Erfordernissen begrenzt, die zugleich aus humanitaren Grin-
den als auch zum Schutz der Allgemeinheit vor Gesundheitsgefahren geboten sind.
Trotz aller Anstrengungen werden immer heimliche Migranten in Deutschland leben.
Obwohl diese im Krankheitsfall einen Anspruch auf medizinische Versorgung nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz haben, wird dieser aufgrund des Status der lllegali-
tat nicht eingelést. Kommt es in Deutschland zu Behandlungen, so existiert bei Arzten
und Gesundheitseinrichtungen die Unsicherheit, ob sie durch Bestimmungen des Aus-
landerrechts verpflichtet sind, den Aufenthaltsstatus des Erkrankten zu bestimmen und
zu melden. Arzte befiirchten, gegen gesetzliche Bestimmungen zu verstolRen, was je-
doch nicht der Fall ist. Die Erkrankten beflirchten, durch ihre Erkrankung als lllegale
entdeckt zu werden. So bleiben Krankheiten unbehandelt und Folgeschaden sind zu
befiirchten. Uber diese individuelle Betroffenheit des Kranken hinaus kann dies jedoch
auch zu einer Gefahrdung der Bevdlkerung durch die Verbreitung ansteckender Er-
krankungen fuhren. Gem. 8§ 76 Abs. 2 Auslandergesetz sind offentliche Stellen ver-
pflichtet, die zustdndige Ausléanderbehérde zu unterrichten, wenn sie Kenntnis vom
Aufenthalt eines Auslanders erlangen, der weder die erforderliche Aufenthaltsgeneh-

migung noch eine Duldung besitzt.
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Am Beispiel von Italien wird deutlich, dass es fur den Staat Wege gibt, ohne die Auf-
gabe von auslanderpolitischen Grundentscheidungen sachbezogene, gesundheitspoli-
tisch gebotene Malnahmen zu treffen. So wird der Zugang zur Versorgung Uber eine
anonyme Registrierkarte, auf welcher nur eine Nummer eingetragen wird, gesichert.
Die Inanspruchnahme des Gesundheitsdienstes von Seiten des illegal in Italien aufhalk
tigen Auslanders darf zu keinerlei Mitteilung an die Behorden fuhren, unbeschadet der
Falle, in denen genau wie bei italienischen Staatsangehdrigkeiten eine Meldepflicht
besteht.

Der Anspruch auf gesundheitliche Versorgung fir die Asylsuchenden und fir die so-
genannten lllegalen ist der § 4 bzw. der § 1ai.V.m. 8§ 4 des Asylbewerberleistungsge-
setzes. Der Leistungsanspruch erfordert eine Differenzierung nach akut/chronisch,
unaufschiebbar/nicht dringlich und zur Sicherung der Gesundheit unerlasslich/nicht
unbedingt notwendig. Es handelt sich somit um einen reduzierten Leistungsanspruch
auf Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden. Von Seiten der
Versorgenden wird kritisiert, dies entspreche nicht dem Entscheidungs- und Behand-
lungsmuster des Versorgungssystems, da die Unterscheidung bei vielen Krankheitsbil-
dern und Krankheitsverlaufen nicht moglichsei. Zudem widerspreche er dem Pra-

ventionsgedanken und sei ethisch bedenklich.

Die Bundesregierung wird aufgefordert zu prifen, wie die medizinische Versorgung
von heimliche Migranten auch anonym gewabhrleistet werden kann und die notwen-
digen - ggf. gesetzgeberischen - Malinahmen zu treffen.

Die Bundesregierung wird aufgefordert, nach fur die Finanzierung geeigneten L6-
sungen zu suchen. Als eine Moglichkeit kbnnte die Bildung eines Fonds in Betracht
kommen.

Die Bundesregierung wird aufgefordert - ggfs. durch eine Abfrage der Lander tber
die Erfahrungen im Vollzug mit dem Asylbewerberleistungsgesetz - zu prufen, ob
der 8§ 4 Asylbewerberleistungsgesetz die medizinisch erforderliche Versorgung si-

cherstellt.
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Dolmetschen

Die Mdglichkeit zu kommunizieren ist eines der wesentlichen Voraussetzungen fir die
Integration in das Aufnahmeland. Die Bemihungen um Verstandigung sind weder fur
den Staat noch fur die Zuwanderer eine Einbahnstrasse. Die Férderung des Spracher-
werbs muss vom Aufnahmeland als eine Basisdienstleistung angeboten werden. Auf

der anderen Seite missen die Migranten sich ernsthaft um Spracherwerb bemuhen.

Die mangelnde sprachliche Verstandigungsmaoglichkeit ist eine der wesentlichen Zu-
gangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung. Auch wenn davon ausgegangen
werden kann, dass Migranten im Laufe der Zeit durch fortschreitenden Spracherwerb
einen besseren Zugang zur medizinischen Versorgung erlangen, so muss fur die neu
Zuwandernden und auch fir einen Teil der Migranten, denen aus unterschiedlichen
Grunden das Erlernen der deutschen Sprache nicht mdglich ist, die Kommunikation auf

andere Weise ermoglicht werden.

Die sprachliche Verstandigung ist die Grundvoraussetzung zur Erstellung von Anam-
nese und Diagnose und Durchfiihrung der Therapie und Pflege. Der Einsatz von Dol

metschern zur Uberbriickung der Sprachprobleme ist notwendig.

In der Bundesrepublik existieren unterschiedliche Ansatze des Dolmetschens. Bei-
spiele:

In Hamburg existiert ein Dolmetscher-Dienst im Universitats-Krankenhaus Eppendorf,
bei dem medizinisch weitergebildete Sprachmittlerinnen und Sprachmittler fur rund 35
Sprachen auch von anderen Kliniken angefordert werden kénnen. In Hannover wurde
nach dem Konzept des ethnomedizinischen Zentrums Hannover ein Dolmetscherzent-
rum aufgebaut, fir das Sprachmittler fir rund 70 Sprachen arbeiten und das von Kilini-
ken, Beratungsstellen, Justizvollzugsanstalten und Sozialversicherungstragern genutzt
wird. In Minchen ist in einem Krankenhaus ein interner Dolmetscherdienst aufgebaut

worden, der auf die Sprachkenntnisse des angestellten Fachpersonals zurickgreift.

Innerhalb der Krankenh&user wird zum Teil nicht nur durch das Fachpersonal oder ex-
terne Dolmetscher sondern durch Putzhilfen und die Familienangehdrigen tbersetzt.

Diese Form der Abhilfe schafft zum Teil grof3e Probleme, da meist schlechte
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Ubersetzungsergebnisse und damit zusatzliche Ubermittlungsprobleme entstehen und
existierende Schamgrenzen (Sohn Ubersetzt gyndkologische Erkrankung der Mutter)

leicht Uberschritten werden.

Die Kosten werden Uber die Pflegesatze abgedeckt. Im ambulanten Bereich ist die Fi-
nanzierung ein Problem, da die gesetzliche Krankenversicherung diese Kosten nicht
tibernimmt ), wohl hingegen die Sozialamter im Rahmen der Leistungen der Kranken-
hilfe.

Auf der anderen Seite ist durch ein Urteil des Oberlandesgerichts Dusseldorf dem be-
handelnden Arzt die Beweislast hinsichtlich des Vorliegens einer wirksam erklarten
Einwilligung in einen operativen Eingriff bei einer sprachunkundigen auslandischen Pa-
tientin auferlegt worden. Ist zweifelhaft, dass die Patientin die Aufklarung versteht, so

muss ein Dolmetscher hinzugezogen werden. ©

In fast allen Landern der Européaischen Gemeinschaft (auf3er Deutschland, Griechen-
land und Luxemburg) existieren 6ffentlich finanzierte Dolmetscherdienste, die im medi-
zinischen und sozialen Bereich sprachliche Verstandigung ermdglichen sollen. So
existiert aufgrund eines Beschlusses von vor mehr als 20 Jahren in den Niederlanden
ein Netz von sechs Dolmetscherzentralen, die kostenlose Dolmetscher- und Uberset-
zungsdienstleistungen auf dem Gebiet des Gesundheitswesens und der Sozialarbeit
anbieten. Das Hauptanliegen dieser Zentralen liegt darin, durch den Einsatz qualitativ
guter Dolmetscher einen Beitrag dazu zu leisten, dass niederléandische Einrichtungen
und Personen und ihre ,anderssprachigen” Klienten auf verstandliche Weise Informati-
onen austauschen kénnen. So werden Dienstleistungen in vier Formen angeboten:
Einsatze per Telefon, Dolmetschereinsatze mit personlicher Anwesenheit vor Ort,
Sprechstunden mit einem Dolmetscher und schriftliche Ubersetzungen. Diese Leistun-

gen werden vom Staat vollstandig subventioniert.

(4) BSG, Urteil vom 10.05.1995
(5) BVerwG, Urteil vom 25. 01.1996
(6) OLG Diisseldorf, Urteil vom 10.12.1989
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Kommunikation als Grundbedingung fur die Chance auf Integration muss in einen gré-
Reren gesellschaftlichen Kontext gestellt werden. In den Niederlanden ist vor zwei Jah-
ren ein Gesetz zur Eingliederung von Neuankémmlingen geschaffen worden, das ein
eineinhalb Jahre dauerndes Eingliederungsprogramm fur Zuwanderer vorsieht. Inner-
halb dieses Programms halt der niederlandische Staat Sprachkurse und weitere Bil-
dungsangebote sowie unterrichtbegleitende Beratung und soziale Betreuung bereit. Im
Gegenzug ist der Zuwanderer verpflichtet, diese Angebote entgegenzunehmen. Die
Umsetzung des Gesetzes wird zur Zeit in den Niederlanden evaluiert. Nach den ersten
Ergebnissen héngen der Erfolg und die Akzeptanz des Angebots durch die Migranten
von dem Engagement und der Qualitat der Umsetzungskonzepte der jeweiligen Ge-
meinde ab. Der hollandische Ansatz enthélt in jedem Fall wichtige und richtungswei-
sende Ideen, die je nach Evaluationsergebnissen auf die Moglichkeit der Ubertragung

auf deutsche Verhaltnisse Uberpruft werden sollten.

In der Zwischenzeit missen jedoch mdglichst schnell Moglichkeiten der Organisation

und Finanzierung von medizinischen Dolmetscherdiensten gefunden werden.

Grundsatzlich wird die Einrichtung von vernetzten Dolmetscherzentralen nach dem
niederlandischen und hannoverschen Beispiel fur erforderlich gehalten (Telefon-
dolmetschen, Dolmetschen vor Ort, schriftliche Ubersetzungen).

Die Bundesregierung daher wird aufgefordert, eine Expertise erstellen zu lassen,
welche die unterschiedlichen - schon vorhandenen - Mdglichkeiten aufzeigt, den mit
der Vorhaltung dieser Leistung einhergehenden Problemen gerecht zu werden -
etwa durch Poolbildung, Telefondolmetschen, Vernetzung von Sprachangeboten,
Einsatz von vorhandenem Personal. Die Expertise sollte insbesondere den quanti-
tativen Bedarf beschreiben, Ausfihrungen zur erforderlichen Qualifizierung der
Dolmetscher machen, Finanzierungsmdaglichkeiten aufzeigen und den jeweiligen
Finanzierungsbedarf quantifizieren.

Die Bundesregierung wird aufgefordert, vermehrt ,niedrigschwellige”, d.h. fir alle
Migranten und insbesondere auch fur nicht berufstatige Migrantinnen zugéngliche,

kostenfreie Sprachkurse anzubieten.



