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Vorwort

Mehr als 140 interessierte Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, darunter Fachleute, Betroffene, Ange-
horige sowie Vertreter der Kélner und der Landes-
politik, nahmen am 25. Juni 2012 an der Fachta-
gung ,Gesundheitsversorgung von Migrantinnen
und Migranten in Kéln — 20 Jahre AG Migration
und Gesundheit in K6In“ teil, deren Dokumenta-
tion Sie nun in der Hand halten. Die Fachtagung
wurde im Auftrag der Kommunalen Gesundheits-
konferenz (KGK) vom Gesundheitsamt der Stadt
K6In und der LVR-Klinik Kéln mit Unterstiitzung
der AOK Rheinland/Hamburg organisiert und
durchgefihrt.

Jeder dritte Kélner Einwohner hat einen Migrati-
onshintergrund. 185 Nationalitaten leben in K&In
und machen unsere Stadt zu einem Ort mit einer
reichen multikulturellen, multiethnischen und
multireligiosen Vielfalt.

KéIn verfligt Gber ein breites Spektrum an ge-
sundheitsbezogenen Angeboten, doch Sprach-
barrieren und unzureichende Kenntnisse lGber die
Funktionsweise des deutschen Gesundheitswe-
sens erschweren fiir Migrantinnen und Migranten
oft den Zugang zu praventiven, kurativen und re-
habilitativen Leistungsangeboten. Dies gilt sowohl
far den ambulanten als auch fiir den stationaren
Bereich. Aber auch mangelhafte Kenntnisse der
verschiedenen kulturellen Hintergriinde belas-
ten die Beziehung zwischen Arzten/Psychologen/
Therapeuten und Patienten® und fiihren zu Fehl-
einschatzungen sozialer und gesundheitlicher
Probleme bis hin zu Fehldiagnosen.

Vor nunmehr 20 Jahren — also rund 10 Jahre vor
dem Start der Kommunalen Gesundheitskonfe-
renz — hat die Arbeitsgruppe Migration und Ge-
sundheit ihre Arbeit aufgenommen. Sie beschaf-

tigt sich seitdem engagiert und beharrlich mit den
beschriebenen Problemen, zeigt Lésungswege auf
und formuliert Handlungsempfehlungen. Zu ihren
Aktivitaten gehort auch die Initilerung von mehre-
ren Fachtagungen.

So wurde auf der ersten Fachtagung (am
25.10.1995) das Thema , Gesundheitsversorgung
der Migrantinnen und Migranten in Kéln - Uber-
angebot mit Defiziten” behandelt. Entsprechend
den auf dieser Tagung formulierten Zielen wid-
mete sich die zweite Fachtagung (am 08.10.1997)
dem Thema ,,Sucht und Migration” und die dritte
Fachtagung (am 10.11.1999) dem Thema ,Alte
Fremde — Fremd auch im Alter?“.

Die aktuelle Fachtagung mit dem Thema ,Gesund-
heitsversorgung von Migrantinnen und Migranten
in K6In — 20 Jahre AG Migration und Gesundheit
in K6In“ anlasslich des Jubildums bietet nun einen
Rickblick auf die Anfange, zieht eine (Zwischen-)
Bilanz, indem sie das Erreichte wiirdigt, das Noch-
Nicht-Erreichte benennt und setzt sich mit mogli-
chen Zukunftsherausforderungen auseinander.

Die Ergebnisse der vier Fachtagungen der Arbeits-
gruppe Migration und Gesundheit stellen zugleich
auch Leitlinien dar, die eine Orientierung fir die
Gesundheitsdienste, Entscheidungstrager und po-
litisch Verantwortlichen in Kéln bieten konnen.

In diesem Sinne wiinsche ich der vorliegenden
Dokumentation der Fachtagung eine interessierte
Leserschaft und hoffe auf eine positive Auswir-
kung in der Zukunft.

Dr. Ali Kemal Giin
Vorsitzender der AG Migration und Gesundheit,
Integrationsbeauftragter der LVR-Klinik Kéin

* Der besseren Lesbarkeit wegen wird im Folgenden zum Teil nur die ménnliche Form verwendet, wenn beide Geschlechter

gemeint sind.



SUMMARY

Bei der Fachtagung handelt es sich um die vierte in
einer Reihe von 1995 begonnenen Kélner Fachta-
gungen zum Thema ,,Migration und Gesundheit”.

In ihrem GrulBwort weist die Biirgermeisterin
Frau Scho-Antwerpes auf die vielfdltigen Heraus-
forderungen hin, denen sich eine Stadt wie Kéln
mit ihrer multi-ethnischen Zusammensetzung
hinsichtlich der Fragen von Gesundheitsversor-
gung, gesundheitlicher Pravention und Gesund-
heitsforderung gegentber sieht und nennt einige
der Antworten, die die Kdlner Biirgergesellschaft
darauf gefunden hat.

Daran anknipfend geht die Gesundheitsdezer-
nentin Frau Reker in ihrer Rede insbesondere
auf das von der AG Migration und Gesundheit im
Auftrag der Kommunalen Gesundheitskonferenz
entwickelte ,Kommunale Gesundheitskonzept fiir
Menschen mit Migrationshintergrund in KéIn“ mit
seinen neun konkreten Handlungsempfehlungen
zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage und
Versorgung der Migrantinnen und Migranten in
der Stadt ein.

»Jeder Mensch hat einen Anspruch
auf Gesundheitsversorgung
unabhdingig von Herkunft, Status

und Aufenthaltsort”

Zitat aus der Ergebnisprasentation
von Workshop 3 in Anlehnung an
das Grundgesetz der Bundesrepublik
Deutschland:

Artikel 2, Absatz 2, Satz 1:
“Jeder hat das Recht auf Leben und
kérperliche Unversehrtheit”

und

Artikel 3, Absatz 3:

»Niemand darf wegen seines Geschlechts,
seiner Abstammung, seiner Rasse, seiner
Sprache, seiner Heimat und Herkunft,
seines Glaubens, seiner religiosen oder
politischen Anschauungen benachteiligt
oder bevorzugt werden.”

Das erste Hauptreferat von Herrn Dr. Giin be-
schreibt und begriindet noch einmal im Detail die
Notwendigkeit eines migrantengerechten Versor-
gungsansatzes, zeichnet die Arbeit der Kélner AG
Migration und Gesundheit nach und benennt so-
wohl die Erfolge und erzielten Fortschritte dieser
Arbeit als auch die noch offenen Probleme und
bisher unerledigten Aufgaben.

Im zweiten Hauptreferat von Frau Reinecke wird
dargestellt, wie das Land NRW versucht, das Auf-
gabenfeld ,Integration im Gesundheitsbereich”
interministeriell bzw. ressortilibergreifend zu orga-
nisieren und gesetzliche und verwaltungsmaRige
Voraussetzungen und unterstiitzende Rahmenbe-
dingungen fiir entsprechende Aktivitaten auf der
kommunalen Ebene zu schaffen.

Das dritte Hauptreferat von Frau PD Dr. Sievers
beleuchtet — mit umfangreichem Datenmateri-
al unterlegt — die gesundheitliche Lage der Mi-
grantinnen und Migranten in Deutschland aus
gesamtstaatlicher Perspektive. Aus dieser Lage-
beschreibung werden Handlungsfelder fir und
Anforderungen an das Gesundheitssystem abge-
leitet.

In den anschlieRenden Workshops wird die ge-
sundheitliche Lage und Versorgungssituation der
Migrantinnen und Migranten in Koln vor allem
aus der Sicht der Tagungsteilnehmer/innen be-
trachtet und unter vier verschiedenen Aspekten
diskutiert:

Workshop 1 beschéftigt sich mit ,,Pravention und
Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugend-
lichen”. Auf der Grundlage der im Zuge der Schu-
leingangsuntersuchungen des Gesundheitsamtes
erhobenen Daten ist hier eine relativ prazise Prob-
lemeingrenzung und —beschreibung moglich. Ge-
sucht und diskutiert werden in diesem Workshop
insbesondere Moglichkeiten, Migrantenfamilien
mit ihren Kindern Zugangswege zum Gesund-
heitssystem aufzuzeigen und zu ebnen (z.B. tber
Kitas, Familienzentren und niederschwellige, zu-
gehende Angebote im Sozialraum).

Workshop 2 ,,Psychiatrische und psychotherapeu-
tische Versorgung in Kéln“ zeigt an Hand mehrerer



konkreter Fallbeispiele den dramatischen Mangel
an Angeboten zur kultursensiblen muttersprach-
lichen psychotherapeutischen Beratung und Be-
handlung fir Migranten/innen in Kéln auf und
benennt die gravierenden Folgen sowohl fir die
Betroffenen selbst als auch im Hinblick auf die Fol-
gekosten flir das Gesundheitssystem. Die Diskussi-
on dreht sich vor allem um verschiedene Vorschla-
ge zur Behebung dieser Versorgungslicken.

In Workshop 3 geht es um ,,Gesundheitsversor-
gung von Menschen mit unklarem Versiche-
rungsstatus”. Hiervon betroffen sind nicht nur Zu-
wanderer ohne Papiere, sondern seit einiger Zeit
auch in stark wachsender Zahl Menschen aus der
Europaischen Union, die zeitweise in Deutschland
leben. Da ihnen — mangels Krankenversicherung
— der offizielle Zugang zum Gesundheitssystem
verwehrt ist, erfolgt ihre medizinische Versorgung
—2.T. am Rande oder jenseits der Legalitdt — durch
Laien und Selbstbehandlung, Community-Netze,
philanthropische Netze, den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst und spezielle Einrichtungen (Non-
Governmental Organizations, abgekirzt: NGOs).
Die Vorschlage und Forderungen aus dem Kreis
der Workshop-Teilnehmer/innen formulieren
langfristig eine fir alle geltende offizielle, legale
und finanziell abgesicherte Zugangsregelung zur

arztlichen Versorgung; kurz- und mittelfristig geht
es um die Erlangung von mehr Transparenz, z. B
durch eine Clearingstelle fiir die Vielzahl der vor-
handenen unterschiedlichen Hilfsangebote.

Workshop 4 behandelt die ,,Gesundheitliche
Versorgung von alteren Migrantinnen und Mig-
ranten“. Die Problematik bekommt zunehmend
Relevanz und Brisanz, weil immer mehr Zuwande-
rer in Deutschland alt werden und ihren Lebens-
abend hier verbringen. Die im Workshop disku-
tierten Fragen reichen von den Besonderheiten
des Alterns in der Migration liber spezifische Zu-
gangsbarrieren der Migranten zur Kranken- und
Altenhilfe bis hin zur Entwicklung von Angeboten
zur Diagnostik von Demenz. Erortert werden ver-
schiedene Losungsansatze.

Eine kurz gefasste, stichwortartige Ubersicht iiber
alle Ergebnisse der vier Workshops schlieRt die
Tagungsdokumentation ab.

Der Materialanhang enthalt u.a. Quellenangaben
(bzw. Literaturhinweise), Hinweise auf Info-Bro-
schiiren (wie den ,Kdlner Gesundheitswegweiser
fir Migrantinnen und Migranten) und Dokumente
(hier ist insbesondere zu nennen der vollstindige
Text des ,,Kommunalen Gesundheitskonzepts fir
Menschen mit Migrationshintergrund in KoIn“).



Grufwort von Frau Biirgermeisterin Elfi Scho-Antwerpes

Sehr geehrter Herr Dr. Glin,
sehr geehrter Herr Wenninghoff,
sehr geehrte Damen und Herren,

im Namen der Stadt K&éln, im Namen von Herrn
Oberblirgermeister Roters, aber auch personlich
griRe ich Sie ganz herzlich.

Vielen Dank fiir die Einladung zur Fachtagung ,Ge-
sundheitsversorgung von Migrantinnen und Mig-
ranten — 20 Jahre AG Migration und Gesundheit
in Koln“,

Gerne bin ich heute zu lhnen gekommen — zum
einen, weil die gesundheitliche Situation der
nicht-deutschen Bevolkerung gerade in einer in-
terkulturellen Stadt wie K6In ein wichtiges Thema
ist. Und zum anderen bin ich heute hierhergekom-
men, weil ich der , Arbeitsgruppe Migration und
Gesundheit” zum 20-Jahrigen Bestehen gratulie-
ren mochte. Damit verbinde ich Dank und Aner-
kennung flr das Engagement in den vergangenen
zwei Jahrzehnten.

Meine Damen und Herren, durchaus mit Stolz
blickt KoIn zurick auf seine mehr als 2000-jahri-
ge Geschichte, die gepragt ist vom Uberwiegend
friedlichen Zusammenleben von Menschen aus
verschiedenen Ethnien, Kulturen und Religionen.

Werte wie Toleranz und Respekt haben hier eine
lange Tradition. Heute leben in K&In Menschen aus
185 verschiedenen Landern. Etwa jeder 3. Kdlner
Einwohner hat einen Migrationshintergrund; bei
den unter 18-Jahrigen steigt dieser Anteil sogar
auf knapp unter 50 %. Diese Vielfalt ist eine Starke
KoIns. Zugleich sehe ich darin eine Herausforde-
rung an unsere Stadtgesellschaft, eine Verpflich-
tung gegentlber allen Bewohnern der Stadt.

In besonderem Mal3e gilt das natlirlich fiir den Be-
reich der kérperlichen und seelischen Gesundheit.
Unser hoch entwickeltes und ausdifferenziertes
Gesundheitssystem sollte sicherstellen, dass alle
hier lebenden Menschen bei Bedarf Zugang ha-
ben zu den erforderlichen Angeboten zur Erhal-
tung oder Wiederherstellung der Gesundheit.

Menschen mit Migrationshintergrund stofRen
da jedoch leider immer noch auf eine Reihe von

Hindernissen. Zwar gibt es in der Regel aufgrund
des Krankenversicherungsschutzes formal keine
Zugangsbarrieren zum bestehenden Gesundheits-
versorgungssystem. Dennoch werden praventive,
kurative und rehabilitative Angebote von Migran-
tinnen und Migranten seltener in Anspruch ge-
nommen.

rtrag 2: Migration und Gesund

pitlichen Lage von Migra

Mittagspause ca. 1

Deutschland

Faktoren gesundheitlicher Unterversorgung — ins-
besondere im Bereich psychosomatischer und
psychischer Erkrankungen sind zum Beispiel:

® Sprachbedingte Probleme zwischen deutsch-

sprachigen  Arzten/Psychotherapeuten und
auslandischen Patienten;
® dadurch erschwerte Anamnese, Diagnostik

und Therapie; oft mit der Folge des ,doctor-
hoppings“;

® noch nicht hinreichende Ausrichtung des Ge- 7
sundheitsversorgungssystems auf die Bedirf-
nisse von Migrantinnen und Migranten;

® kultur- und sprachbedingte Zugangsbarrieren
zu den Gesundheits- und Sozialdiensten;

® Informationsdefizite Uber bestehende Angebo-
te der Regeldienste;

nach wie vor erheblicher Mangel an fremdspra-
chigen Fachkraften in den Gesundheitsdiensten.



Sie sehen, meine Damen und Herren: Da gibt es
noch einiges zu tun.

Wir in KoIn setzen dabei weiterhin auf die gelibte
Praxis von Kooperation und Vernetzung. Diesem
Prinzip und dem Einsatz einzelner Personen ist es
zu verdanken, dass die eben genannten Probleme
in unserer Stadt schon friih erkannt und ange-
packt wurden.

Motor bzw. treibende Kraft in diesem Zusammen-
hang war und ist die ,AG Migration und Gesund-
heit“. Deren Anfange reichen zuriick bis ins Jahr
1991. Die gut 20-jdhrige engagierte Tatigkeit die-
ser Arbeitsgruppe ist Anlass fir diese bilanzieren-
de und reflektierende Fachtagung.

Die Arbeit dieses Gremiums hat in Kéln deutliche
Spuren hinterlassen; sie ist bundesweit beispiel-
haft. Ich mochte das mit ein paar Fakten unter-
streichen:

® So wurde 1995 in Koln das bundesweit erste
,Gesundheitszentrum fir Migranten” eingerich-
tet — in Tragerschaft des Paritdtischen Wohl-
fahrtsverbandes und mit finanzieller Unterstiit-
zung der Stadt Koéln.

® Auch der bereits in der 8. Auflage vorliegende
stark nachgefragte ,Kolner Gesundheitsweg-
weiser flr Migrantinnen und Migranten” geht
zurlick auf die Initiative der ,,AG Migration und
Gesundheit”.
Bei seinem ersten Erscheinen in den 90er Jah-

ren wurde er Vorbild fur dhnliche Publikationen
in anderen deutschen Stadten.

® Und auch mit der Realisierung mehrerer Fach-
tagungen zum Themenkomplex ,Migration und
Gesundheit” hat die Arbeitsgruppe wertvolle
Arbeit geleistet.

Alles in allem ist festzustellen: In den vergangenen
20 Jahren wurde viel getan zur Verbesserung der
gesundheitlichen Lage und Versorgung der Men-
schen mit Migrationshintergrund in Koéln. Dies
geschah in enger Abstimmung und Kooperation
zwischen den verschiedenen gesundheitsbezo-
genen Gremien, Organisationen und Akteuren.
Ausdrucklich nenne ich an dieser Stelle die , AG
Migration und Gesundheit”.

Bei aller Freude Uber das Erreichte: Es gibt — wie
gesagt — noch viel zu tun. Klar ist aber auch: Vie-
le der Herausforderungen kann eine Kommune
alleine nicht stemmen, dies ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe. Da sind Bund und Lander
gefordert.

Wir in Kéln wollen im Rahmen unserer Moglich-
keiten den eingeschlagenen, gemeinsamen Weg
der verschiedenen Akteure weiter beschreiten.

Denn wir wissen: Die Verbesserung der gesund-
heitlichen Lage und Versorgung der Menschen
mit Migrationshintergrund ist auch ein wichtiger
Beitrag zu deren gesamten gesellschaftlichen In-
tegration.



Er6ffnungsrede von Frau Gesundheitsdezernentin

Henriette Reker

Sehr geehrte Frau Bilirgermeisterin,
sehr geehrter Herr Dr. Giin,

sehr geehrter Herr Wenninghoff,
sehr geehrte Damen und Herren,

als Gesundheitsdezernentin der Stadt Koln hei-
Be auch ich Sie hier im Clarimedis-Haus der AOK
Rheinland/Hamburg herzlich willkommen. Mein
Dank gilt der AOK, die uns diese schoénen Tagungs-
raume zur Verfuigung stellt und der LVR-Klinik K&In,
die neben dem Gesundheitsamt Mitveranstalter
dieser Tagung ist.

Die Einladung zu dieser Fachtagung ,Gesundheits-
versorgung von Migrantinnen und Migranten — 20
Jahre AG Migration und Gesundheit in KoIn“ hat
eine so Uberwiéltigende Resonanz gefunden, dass
wir gar nicht alle Anmeldungen berlcksichtigen
konnten. Dies ist fir mich ein ausgesprochen gu-
tes Zeichen: Es zeigt das wache Interesse und das
lebendige Engagement all derer in unserer Stadt,
die mit diesem so wichtigen Thema beruflich und/
oder als Betroffene zu tun haben. Sogar weit Gber
die Grenzen Kolns hat unsere Einladung Resonanz
gefunden: das Einzugsgebiet reicht von Aachen
Uber Diisseldorf bis ins Ruhrgebiet!

Als zustandige Fachdezernentin freut mich dies
besonders und es stimmt mich zuversichtlich,
dass es uns auch weiterhin gemeinsam gelingen
wird, die anstehenden Herausforderungen in der
Gesundheitsversorgung von Migrantinnen und
Migranten in unserer Kommune zu identifizieren,
klar beim Namen zu nennen und angemessene
Losungswege und Strategien zur Bewaltigung die-
ser Herausforderungen zu finden.

Ein besonders wichtiger Schritte in diese Richtung
konnte in jlngster Vergangenheit bereits getan
werden: Im Juni 2010 — also fast auf den Tag genau
vor zwei Jahren - wurde von der Kommunalen Ge-
sundheitskonferenz das von der AG Migration und
Gesundheit erarbeitete ,,Kommunale Gesundheits-
konzept fir Menschen mit Migrationshintergrund
in KoIn“ verabschiedet, das die Fragen der gesund-
heitlichen Lage und der gesundheitlichen Versor-
gung von Menschen mit Migrationshintergrund in

der Stadt zum ersten Mal systematisch und umfas-
send behandelt und konkrete Handlungsempfeh-
lungen zur Verbesserung der Situation enthalt.

Mit dem —von Frau Biirgermeisterin Scho-Antwer-
pes bereits erwdhnten - ,Gesundheitszentrum
fir Migrantinnen und Migranten“ und mit dem
,Kolner Gesundheitswegweiser flr Migrantinnen
und Migranten” existierten zu diesem Zeitpunkt
bereits zwei tragende Saulen eines solchen Kom-
munalen Gesundheitskonzepts. Sie erleichtern
es Kolner Bilrgerinnen und Blrgern mit Migrati-
onshintergrund, Zugang zum deutschen Gesund-
heitssystem zu finden, sich in diesem System zu-
rechtzufinden und nach Bedarf seine Leistungen
in Anspruch zu nehmen.

Weitere zentrale Bausteine dieses anspruchsvol-
len Konzepts — um nur einige beispielhaft zu nen-
nen —sind:

® Die Ausbildung von ehrenamtlichen — mutter-
sprachlichen — Integrationslotsen zum Thema
Gesundheit (auch dieser Baustein ist ansatz-
weise — in Gestalt befristeter Projekte in Trager-
schaft von Caritas und Deutschen Rotem Kreuz
- bereits realisiert).

® Die Verbreitung interkultureller Kompetenz
(durch Aus- und Fortbildung) und die Imple-
mentierung interkultureller Arbeitskonzepte in
all den Betrieben, Einrichtungen und Organisa-
tionen der Stadt, die mit Gesundheitsversor-
gung und Gesundheitsférderung zu tun haben.

® Die Einrichtung dezentraler Anlaufstellen (,Ge-
sundheitsstitzpunkte”) in den Stadtbezirken
bzw. Sozialrdumen, um Ratsuchenden den Zu-
gang zum und die Orientierung im deutschen
Gesundheitssystem zu erleichtern und so die
Arbeit des Gesundheitszentrums flir Migrantin-
nen und Migranten im ganzen Stadtgebiet fla-
chendeckend zu erganzen.

® Die Koordinierung all dieser Aktivitdten, um
Versorgungsliicken und Parallel- bzw. Doppelar-
beit zu vermeiden und Synergie-Effekte sinnvoll
zu nutzen.
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Wichtig ist zu betonen, dass das , Kommunale
Gesundheitskonzeptkonzept fiir Menschen mit
Migrationshintergrund in KéIn“ nicht fir sich al-
lein steht, sondern dass es zugleich als Bestandteil
in das umfassendere — 2011 vero6ffentlichte - ge-
samtstadtische ,Konzept zur Starkung der integra-
tiven Stadtgesellschaft” eingegangen ist.

Aber auch mit der Ausformulierung dieses ambitio-
nierten konzeptionellen Ansatzes ist wieder nur ein
—wichtiges und bedeutendes — Etappenziel erreicht.

® Zunachst und vordringlich wird es also darum
gehen, das, was hier einvernehmlich zu Papier
gebracht und beschlossen worden ist, Stiick fur
Stiick in die Realitat umzusetzen.

® Zugleich geht die gesellschaftliche Entwicklung
aber auch weiter und mit ihr verandern sich

auch die Herausforderungen, denen wir uns
stellen missen, d.h. die einmal erarbeiteten
Konzepte sind Teil eines Prozesses und missen
kontinuierlich weiterentwickelt und der sich
verandernden Realitdt angepasst werden.

Die heutige Fachtagung sehe ich als Teil dieses
Prozesses mit ihrem Dreier-Schritt: Bilanzierung
des Erreichten, Bestandsaufnahme der aktuellen
Situation und Auseinandersetzung mit den Her-
ausforderungen der Zukunft in Bezug auf die ge-
sundheitliche Lage und Versorgung der Menschen
mit Migrationshintergrund in unserer Stadt.

Noch einmal also:

Herzlich willkommen!

Ich wiinsche der Tagung einen guten und
ertragreichen Verlauf.



DIE VORTRAGE



VORTRAG 1:

»20 Jahre AG Migration und Gesundheit in
Koln - Bilanz und Ausblick”

Dr. Ali Kemal Giin, Vorsitzender der AG Migration und Gesundheit

Der Vortrag Umfasst folgende Themen:
1) AG Migration und Gesundheit

2) Positive Ansdtze zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von Migrantinnen und

Migranten in K6In

3) Zur Situation in KéIn - Uberangebot mit Defiziten

4) Die méglichen Folgen eines nicht-migranten-gerechten Versorgungs- bzw. Behandlungsansatzes

5) Inanspruchnahme-Verhalten der Migrantinnen und Migranten

6) Zugangsbarrieren zu den Regelversorgungseinrichtungen

7) Interkulturelle Offnung der Gesundheitsdienste
8) Mdgliche Herausforderungen fiir die Zukunft

1) AG Migration und Gesundheit

Am 9.11.1991 wurde aufgrund eines Ratsbeschlus-
ses das Koélner Gesundheitsforum gegriindet. Eine
der insgesamt 6 Projektgruppen trug den Namen
,Gesundheitsprobleme auslandischer Biirgerin-
nen und Biirger“. Bei der Griindungsversammlung
wurde dieser Arbeitsgruppe allerhochste Prioritat
eingerdumt. Diese Entscheidung wurde als poli-
tisches Signal verstanden, um auf die Probleme
in der Gesundheitsversorgung der Migrantinnen
und Migranten aufmerksam zu machen.

Entsprechend den von dem Griindungsausschuss
des Gesundheitsforums formulierten Zielen hat
die Projektgruppe konkrete und realisierbare
MafRnahmen fir die kommunale Gesundheitspo-
litik entwickelt.

Schon auf der 2. Plenumssitzung des Gesundheits-
forums im Dezember 1993 hat die Projektgruppe
folgende Forderung formuliert:

,Bei der Stellenbesetzung in gesundheitsbezoge-
nen Einrichtungen sollte kiinftig darauf geachtet
werden, verstdrkt auch ausldndische Fachkrdfte
zu beriicksichtigen. Hier gibt es einen enormen
Nachholbedarf ... Hier gilt es, die Entscheidungs-
trdger zu sensibilisieren und darauf hinzuwirken,
dass eine Quotenregelung, also eine Stellenbeset-
zung mit auslédndischen Fachkrdften entsprechend

dem Ausldnderanteil in der Kélner Bevélkerung
angestrebt wird. Dies ist ein kostenneutraler Bei-
trag zur Verbesserung der Angebotsstruktur fiir
Ausldnderinnen und Auslénder. Ergénzend hierzu
schlagen wir vor, durch Weiterbildungen fiir Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter in den Gesundheits-
diensten deren Kompetenz im Umgang mit aus-
ldndischen Klientinnen und Klienten zu stérken”

(Glin, 1995, Einleitung: Dokumentation der 1.
Fachtagung)

Nach der Umwandlung des Gesundheitsforums in
die Kommunale Gesundheitskonferenz Koln (KGK)
wurde auch die Projektgruppe umbenannt in:
,AG Migration und Gesundheit”.

Strukturell ist die ,,AG Migration und Gesundheit”
der KGK zugeordnet, wird von deren Geschafts-
stelle betreut und arbeitet bei allen Themen, die
dort behandelt werden, mit.

Einer der Grinde, weshalb wir bei der Umwand-
lung vom Gesundheitsforum zur KGK unsere
Arbeit fortsetzen durften, ist, dass wir Quer-
schnittaufgaben leisten. Dabei geht es um die
Berlicksichtigung spezifischer Situationen der Mi-
granten bei allen Themen, mit denen sich die KGK
auseinandersetzt.

Mit Stolz kann gesagt werden, dass unsere AG
sich als ein Facharbeitskreis versteht, der ge-



sundheitsbezogene Themen auf hohem Niveau sen. Die Dokumentationen der Fachtagungen

begleitet. Betrachtet man die seit Gber 20 Jahren sind an alle Ratsfraktionen geschickt worden
mit Entschlossenheit fortgesetzte Arbeit, so kann und es wurde darum gebeten, sich fir die Um-
festgestellt werden, dass die Kontinuitadt ein Mar- setzung einzusetzen.

kenzeichen unserer Arbeit ist. . ) )
® |n KoIn erschien 1995 der erste “Gesundheits-

wegweiser fir Migrantinnen und Migranten” in
Deutschland. Mittlerweile liegt die 8. Auflage

2) Positive Ansatze zur Verbesserung vor (siehe Anhang 4)
der gesundheitlichen Versorgung

. . . ® 1995 wurde das “Gesundheitszentrum fir Mi-
von Migrantinnen und Migranten

. . grantinnen und Migranten” eingerichtet. Es ist
in KGIn in der Zwischenzeit zu einem unverzichtbaren
Bestandteil der Gesundheitsversorgung der Mi-

Bereits seit Anfang der 90er Jahre gibt es in Koln grantinnen und Migranten geworden.

positive Ansdtze und EinzelmaBnahmen zur Ver-

besserung der gesundheitlichen Versorgung von @ Die Internationale Familienberatungsstelle des
Migrantinnen und Migranten. Einige ausgewahlte Caritasverbandes hat sich zum Ziel gesetzt, sich
Beispiele dafiir sind: interkulturell zu 6ffnen und ihre Angebote an

) die Bedirfnisse der Migranten anzupassen.
® IndenJahren 1995, 1997 und 1999 wurden drei

Fachtagungen zum Thema “Migration und Ge- @ Die Drogenberatungsstelle der Caritas, das SPZ-

sundheit” mit unterschiedlichen Schwerpunk- Ehrenfeld und die Selbsthilfe-Kontaktstelle Kéln
ten durchgefiihrt und Resolutionen beschlos- (ehem. KISS) haben tirkischsprachige Fachkraf-
andere AGs PSAG
KGK
—
Gesundheitsamt
) flhrt
berat Geschifte

AG Migration
und Gesundheit

,Dienstagsrunde”

AG AG

Zuarbeit fiir KGK

UAG

eventuell Gber
themenspezifische
Unterarbeitsgruppen UAG
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te eingestellt. Auch das SPZ-Milheim beschaftigt
tirkisch- und griechischsprachige Mitarbeiter.

® Die Selbsthilfe-Kontaktstelle hat mittlerweile
(u.a. in Zusammenarbeit mit unserer Arbeits-
gruppe) mehrere Selbsthilfegruppen in tirki-
scher Sprache gegriindet.

® Die PSAG hat eine Fachtagung zum Thema ver-
anstaltet (25. und 26. September 2000) und
mehrfach auf ihren Sitzungen das Thema Ge-
sundheitsversorgung der Migranten behandelt.
Dies blieb leider ohne konkrete Folgen.

® Es sind inzwischen zahlreiche ehrenamtliche
Integrationslotsen (u.a. durch das DRK und im
Rahmen des bundesweiten sog. MiMi-Projekts/
MiMi = Migranten flr Migranten) im Bereich
Gesundheit geschult worden, die bereits zahl-
reiche Informationsveranstaltungen zum The-
ma Gesundheit durchgefiihrt haben.

® Die Sozial-Betriebe-Koln (SBK) haben 2009 ein
stadtisches Senioren- und Behindertenzentrum
in KéIn-Milheim (Tiefentalstralle) als integra-
tives Pflegeheim fiir tirkischsprachige, altere
Migranten eroffnet.

® Ein Vertreter der Migrantinnen und Migranten
ist standiges Mitglied der Kommunalen Ge-
sundheitskonferenz (KGK). Vertreter/innen der
Migrantinnen und Migranten arbeiten in wich-
tigen thematisch orientierten Arbeitsgruppen
der KGK (z.B. AG Krankenhausplanung) mit.

® Die Kommunale Gesundheitskonferenz Koin
beauftragte die ,AG Migration und Gesund-
heit”, ein ,Kommunales Gesundheitskonzept
fir Menschen mit Migrationshintergrund in
KoéIn“ zu erstellen. Dieses Konzept liegt seit
2010 vor, wurde Bestandteil des gesamtstadti-
schen , Konzepts zur Starkung der integrativen
Stadtgesellschaft” und befindet sich derzeit in
der Phase der Umsetzung.

3) Zur Situation in KdlIn - Uberangebot
mit Defiziten

Dass in der Gesundheitsversorgung von Migrantin-
nen und Migranten in Kéln grolRe Defizite beste-
hen, ist schon lange bekannt. Spatestens seit unse-
rer ersten Fachtagung am 25. Oktober 1995 unter
dem Motto ,Gesundheitsversorgung der Migran-

Referent Dr. Ali Kemal Giin

tinnen und Migranten in Kéln — Uberangebot mit
Defiziten” miissten die Entscheidungstrager und
politisch Verantwortlichen wissen, dass konkrete
und realisierbare MaRBnahmen fiir die kommunale
Gesundheitspolitik zu entwickeln sind.

Auf dieser Fachtagung wurde festgestellt, dass in
den Gesundheits- und Sozialdiensten bezliglich
der Migrantinnen und Migranten sprach- und kul-
turbedingte Zugangsbarrieren existieren, die Ge-
sundheits- und Sozialdienste liber eine mangeln-
de Anzahl an auslandischen Fachkraften verfiigen
und in der psychosozialen Versorgung der Migran-
tinnen und Migranten groRe Defizite bestehen.

Auf der o.g. Fachtagung wurde folgende Ab-
schlussresolution verabschiedet:

,Die Teilnehmer/innen der Fachtagung ‘Gesund-
heitsversorgung der Migrantinnen und Migranten
in KéIn" stellen fest, dass in unserer Stadt ein er-
hebliches Defizit im Bereich der Gesundheitsver-
sorgung der Migrantinnen und Migranten besteht
und fordern die Gesundheitsdienste auf, Mafsnah-
men zu ergreifen, um diese Versorgungsdefizite zu
beheben bzw. die Regelversorgungseinrichtungen
personell und strukturell fiir Migrantinnen und
Migranten nutzbar zu machen und den leichteren
Zugang zu ermdoglichen.

Die Teilnehmer/innen sind der Ansicht, dass das
migrantenspezifische Beratungs- und Therapiean-
gebot in KéIn extrem diinn ist und dringend erwei-
tert werden muss.



Fiir Migrantinnen und Migranten muss die Mdg-
lichkeit geschaffen werden, in den jeweiligen Mut-
tersprachen angemessene Hilfen vermittelt zu be-
kommen.

Aufgrund der Feststellung, dass ein erheblicher Teil
der hier lebenden Fliichtlinge als Folge traumati-
scher Erlebnisse wie politische Verfolgung, Miss-
handlung und Folterung an psychischen oder psy-
chosomatischen Beschwerden leidet, schlagen die
Teilnehmer/innen vor, in den Gesundheitsdiensten
angemessene Behandlungs- und Betreuungsmaég-
lichkeiten zu schaffen. Die Nachsorge nach einer
stationdren Behandlung - besonders bei alleinste-
henden Fliichtlingen - muss gewdihrleistet werden.
In Zukunft sollen in allen gesundheitsbezogenen
Diensten die Stellen entsprechend dem Auslédnder-
anteil mit ausléndischen Fachkrdften besetzt wer-
den. Es soll also eine Quotenregelung geschaffen
werden. Es wird festgestellt, daf8 im psychiatrisch /
sozialpsychiatrischen, psycho- und soziotherapeu-
tischen Bereich der Bedarf besonders grofs ist.

Die Teilnehmer/innen fordern Fort- und Weiterbil-
dungsmaglichkeiten fiir alle Berufsgruppen, die
mit ausldndischem Klientel arbeiten. Die Qualifi-
zierung und Sensibilisierung des deutschen Fach-
personals ist von grofier Bedeutung.

Es ist eine mdglichst breit angelegte Informations-
und Aufklédrungsarbeit notwendig. Hierzu sind
besonders die Krankenkassen gefordert, dringend
zu handeln. Sie sollen muttersprachliche Infor-
mationen herausgeben, damit die Migrantinnen
und Migranten ihre Leistungen gleichberechtigt
in Anspruch nehmen kénnen. Die Krankenkassen
miissen ihre Leistungen im Bereich der Préivention
und Rehabilitation erweitern. Dafiir miissen die
gesetzlichen Grundlagen neu (iberdacht und revi-
diert werden.

Den Bediirfnissen der Betroffenen (Frauen, Miitter
und Kinder) entsprechend sollen Angebote konzi-
piert und insbesondere in den Stadtteilen, in de-
nen Migrantinnen und Migranten verhdltnismd-
fig stark reprdsentiert sind, angeboten werden.

Es sollen Mafsnahmen fiir die Betreuung drogen-
abhdngiger Jugendlicher ergriffen werden. Die
auslénderrechtliche Benachteiligung der Drogen-
abhdngigen muf beseitigt werden.

Angebote fiir die behinderten Migrantinnen und
Migranten miissen in die stéddtische Programm-
planung aufgenommen werden.

Besonders beij der Arbeit mit élteren Migrantinnen
und Migranten miissen neue bedarfsorientierte
Konzepte entwickelt und geférdert werden.

Es besteht ein dringender Handlungsbedarf, in
verschiedenen Bereichen Selbsthilfegruppen anzu-
regen und zu organisieren bzw. die vorhandenen
Selbsthilfegruppen fiir die Migrantinnen und Mig-
ranten zu 6ffnen.

Die Teilnehmer/innen der Fachtagung fordern die
Entscheidungstréger auf, in Kéln ein ethnomedi-
zinisch orientiertes Gesundheits-, Beratungs- und
Informationszentrum zu errichten, um die medi-
zinisch - psychosoziale Versorgungssituation der
Migrantinnen und Migranten zu verbessern und
den Zugang zur Regelversorgung zu ermdéglichen.”

(Dokumentation der Fachtagung, 1995, S. 118-120)

Die Bedeutung der Einstellung von mutter- und
fremdsprachigem Fachpersonal wurde in den Ab-
schlussresolutionen der darauf folgenden Fach-
tagungen und bei jeder Gelegenheit - unzahlige
Male von unterschiedlichen Fachkreisen - uner-
midlich zur Sprache gebracht. Die in Gesundheits-
und Sozialdiensten tatigen Professionellen wissen
gemeinhin, wie wichtig die sprachlichen Kompe-
tenzen in interkulturellen Uberschneidungssitu-
ationen sind. Dennoch haben weder die Resolu-
tionen oben erwahnter Fachtagungen noch alle
anderen Appelle bisher zu einem erkennbaren
Unterschied in der Ausstattung der gesundheitli-
chen Einrichtungen im Sinne einer interkulturell
geoffneten Ausrichtung mit sprach- und kultur-
kompetenten Fachpersonal gefiihrt.

Trotz vieler positiver Ansdtze und Einzelmalinah-
men ist die Gesundheitsversorgung der Men-
schen mit Migrationshintergrund in Kéln immer
noch sehr defizitar. Die Situation hat sich seit 20
Jahren nicht sehr viel verbessert, sondern in eini-
gen Bereichen sogar eher verschlechtert.

Einige ausgewahlte Beispiele dafiir sind:

e Wir haben es nicht geschafft, die Ergebnisse
unserer Tagungen in den politischen Diskurs zu
Ubersetzen und sie so umzusetzen. Trotz unse-
rer Bemiihungen haben wir keine splirbaren Er-
gebnisse erzielen konnen. Nach wie vor besteht
ein enormer Nachholbedarf in allen Bereichen
der gesundheitlichen Versorgung der Migran-
tinnen und Migranten.

® Die Familienberatungsstelle der Stadt KéIn hat
die psychologische Beratungsstelle fir tirki-
sche Familien ersatzlos abgeschafft und den
seit 1979 existierenden Dienst zu einem Regel-
dienst fir das jeweilige zustdandige Einzugsge-
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biet umgewandelt. Das Stundenvolumen der
turkischsprachigen Mitarbeiter ist von 180 Wo-
chenstunden auf 60 Stunden reduziert worden.
In den letzten zwei Jahren wurde dieses zwar
wieder aufgestockt, aber das zur Verfligung ste-
hende Stundenvolumen ist fern jeglicher Reali-
tat, bezogen auf den demografischen Wandel
und den Bedarf der Kélner Einwohner.

Das neue Psychotherapeutengesetz hat das
mutter- und fremdsprachige Angebot herun-
tergeschraubt und eher verschlechtert. Zurzeit
stehen viel weniger mutter- und fremdsprachi-
ge Psychotherapeuten zur Verfligung als vor In-
krafttreten des Gesetzes.

Das fremd- und muttersprachige kinder- und
jugendpsychiatrische sowie psychotherapeuti-
sche Angebot ist in K&In extrem diinn. Die bei-
den einzigen tirkischsprachigen Kinder- und
Jugendpsychotherapeutinnen haben lange
Wartezeiten.

Die friihe Forderung fiir Kinder aus Migranten-
familien in Koln ist sehr defizitar. Dies trifft so-
wohl auf die heilpdadagogische Friihforderung
(iber den Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst) wie auch auf die interdisziplinare Friih-
forderung / Komplexleistungen (Uber den be-
handelnden Kinderarzt) zu. Haufig werden im
Zentrum fiur Frihférderung und Friihbehand-
lung (ZFF) Finfjahrige vorgestellt, bei denen
z.B. im U-Heft lange zuvor Entwicklungsverzo-
gerungen festgestellt wurden und die Eltern
weder in freie Praxen noch dem ZFF zugewie-
sen wurden. Haufig werden Kinder erst dann
zugewiesen, wenn die Schuluntersuchungen
im Kindergarten gelaufen sind. Das ist fir die
frihe Forderung der Kinder oft schon zu spat,
da hier lediglich Kinder im Vorschulalter behan-
delt werden und funfjahrige Kinder damit nur
kurz oder gar nicht die Moéglichkeiten einer in-
terdisziplindre Frihférderung in Anspruch neh-
men kdnnen.

Die neue kinder- und jugendpsychiatrische Kli-
nik in KéIn-Holweide mit 60 Betten hat weder
in ihrem Konzept noch in ihrer Personalaus-
wahl die demografische Struktur unserer Stadt
berlicksichtigt.

Die Regeldienste sind in vielen Fallen nicht in
der Lage, ihre Patienten mit Migrationshinter-
grund fachlich angemessen zu behandeln.

Das Gesundheitszentrum fiir Migrantinnen hat
enorme Schwierigkeiten, die Ratsuchenden in
die Regeldienste weiterzuvermitteln, weil die-
se — aus vielfaltigen Grinden - nicht in der Lage
sind, die Patienten aufzunehmen und ange-
messen zu versorgen.

® Die Sektorisierung stellt fiir die Migrantinnen

und Migranten einen Nachteil dar, denn nicht
jede ambulante oder stationdre Einrichtung
verfligt Giber erforderliche Ressourcen, um die
Migranten zu behandeln.

Unsere Stadt verfigt iber keinen Leitfaden, an
dem sich die Gesundheitsdienste, Entschei-
dungstrager und politisch Verantwortlichen ori-
entieren kdnnen.

Die Ergebnisse, der zu dem Thema veranstal-
teten Fachtagungen, Symposien, Diskussions-
foren, Anregungen und Problemdarstellungen
in unterschiedlichsten Arbeitskreisen usw. wur-
den nicht ausreichend beriicksichtigt. Ob dies
aus mangelndem Problembewusstsein heraus
geschieht oder es vielleicht andere, tiefer lie-
gende Griinde hat, gilt es zu analysieren.

Es bestehen weiterhin sehr ernstzunehmende
Zugangsbarrieren zu den Regeldiensten.

Eine bewusste und konsequente interkulturelle
Offnung der Regeldienste ist eher die Ausnah-
me. In Koéln ist mir kein einziger Regeldienst
bekannt, der tiber eine Checkliste zur Uberprii-
fung der interkulturellen Offnung verfiigt.

Fir die meisten Regeldienste zahlen eine be-
darfsgerechte Behandlung und ein Behand-
lungskonzept, zugeschnitten auf die spezifische
Situation der zu behandelnden Klienten, nicht
zu den Qualitatskriterien.

Es fehlen auf die Lebenswirklichkeit der Mig-
ranten zugeschnittene Praventivmallnahmen
und bedarfsgerechte Angebote.

Mit Ausnahme von einigen wenigen Regeldiens-
ten sind sowohl im stationdren wie auch im am-
bulanten Bereich kaum strukturelle MaBnahmen
erkennbar, sich auf die Anforderungen einer mul-
tikulturellen, multiethnischen und multireligiosen
Zuwanderungsgesellschaft einzustellen. Dabei
sind die Vorteile einer Einrichtung, die interkultu-
rell gedffnet ist und Gber interkulturell kompeten-
te Mitarbeiter verfligt, vielfach erwiesen.



In unserer Stadt gibt es immer noch keine fundier- schwierigkeiten dazu, dass Tirken (ber die Dia-
ten Analysen, welche gesundheitsbezogenen Pro- gnose schlechter informiert sind“ (Wunderlich,
bleme die Einwohner mit Migrationshintergrund 1997).

haben, welche Ressourcen diesbeziiglich vorhan-

den sind und wie diese sinnvoll eingesetzt werden Wissenschaftliche Untersuchungen beschreiben

bereits in den 80er Jahren dhnliche Problemlagen

kénnen.

wie Wunderlich und spéatere Untersuchungen in
Die Griinde dafir kdnnten sein: den 2000er Jahren.
® Man ist von den Vorteilen nicht Gberzeugt. ,Die Gespriche mit tirkischen Patienten sind

trotz groRerer Verstandigungsschwierigkeiten im

Durchschnitt kiirzer als mit anderen Patienten

und enden in achtzig Prozent der Falle mit einer

Medikamentenverordnung. Eine Gesundheitsbe-

ratung oder eine Besprechung der Krankheitspro-

® Unbewusst wirkende Abwehrmechanismen gnose findet kaum statt” (Brucks, et al., 1985, S.
sorgen dafiir, dass man sich so verhalt, wie man  349).

® Die Einrichtungen verflgen nicht Gber interkul-
turell kompetentes Fachpersonal (oder kénnen
sich dieses nicht leisten) und fuhlen sich den
Anforderungen nicht gewachsen.

sich verhalt. .
Verschiedene Untersuchungen kommen zu dem
Ergebnis, dass - insbesondere auf Fehldiagnosen
bezogen - teilweise enorme Unterschiede in der
4) Die moglichen Folgen eines nicht- Behandlung von deutschen Patienten Hnd Mig-
migrantengerechten Versorgungs- ranten bestehen. Collatz stellt fest, dass Arzte aus

Unkenntnis ber den kulturellen Hintergrund ih-
rer Patienten sehr oft falsche Diagnosen stellen,
die zu erheblichen Zeitverlusten und hohen zu-
satzlichen Kosten fihren (vgl. Collatz, 1989).

bzw. Behandlungsansatzes

Migranten nehmen bei psychischen Problemen
haufig erst sehr spat fachliche Hilfe in Anspruch,
da sie oftmals im Vorfeld versuchen, ihre Proble-
me im Familien-, Verwandten- oder Bekannten-
kreis zu I6sen. In der Primdrversorgung werden
ihre Probleme nicht bzw. sehr spat erkannt, die
Erkrankungen haben oft bereits einen chroni-
schen Verlauf angenommen, bevor professionelle

Gallisch zeigt diese Unterschiede am Beispiel ei-
ner internistischen Poliklinik: ,Bei Nachuntersu-
chungen von herzerkrankten tiirkischen Patienten
in einer internistischen Poliklinik waren die Klinik-
befunde mit den Einweisungsdiagnosen nur zu rd.

o O 35 % libereinstimmend, bei deutschen Patienten
Hilfe in Anspruch genommen wird. Arzte werden zu iiber 70 % (Gallisch 1989, zitiert nach Collatz

zwar haufig wegen somatoformen Stérungen 1992, S. 108).

aufgesucht, psychische und psychosomatische

Probleme bleiben dennoch meist unerkannt oder  Korporal beschreibt, dass besonders dort, wo die

werden einfach nicht mitgeteilt. Nach dem Motto:  Verstiandigungsmoglichkeiten mangelhaft sind,

,Wenn der eine nicht helfen konnte, kann es viel- ein erhéhter apparativ-diagnostischer Aufwand i.

leicht der andere.”, werden haufig die Behandler S. v. endoskopischen Untersuchungen und opera-

gewechselt. So entstehen jahrelange Odysseen tiven Eingriffen betrieben und eine medikamento-

durch die medizinisch/therapeutischen Versor- se Behandlung bevorzugt wird: ,,... insbesondere

gungseinrichtungen. (vgl. Gin, 2007, S. 203 ff.) dort, wo Probleme der sprachlichen Kommunika-
tion mit einer Unsicherheit in Diagnose und Be-

Die Behandlung von Migranten ist aufgrund handlung einhergehen und Arzneimittel diese ,LU-
sprachlicher und kultureller Verstandigungsbarri- cke” ausfillen sollen” (Korporal, 1985, 214-215)
eren oft erschwert. Die Patienten werden haufig ’ ’

oberflachlich untersucht und schneller und 6fter ,Gesprache mit tlirkischen Patienten weisen hau-
medikamentds behandelt. ,Deutsche werden in- figer als andere eine fiir den Beobachter wahr-
tensiver untersucht, Tiirken starker therapiert (im  nehmbare Differenz in der Zieldefinition des
Sinne von medikamentdser Therapie, d. Verf.) ... Gespraches auf, das heilt, die Patienten lassen
Turkische Patienten erhalten deutlich mehr Tab- Erwartungen und Wiinsche erkennen, auf die der
letten und Infusionen. AuBerdem fiihrten Sprach-  Arzt nicht eingeht” (Brucks, et al., 1985, S. 348).
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Verlegenheitsdiagnosen wie Gastarbeitersyndrom,
Tiirkenbauch, Mittelmeer-Bauch, Tiirkenkrankheit,
Tiirkische Kopfschmerzen, Anatolischer Kopf-
schmerz, Mediterrane Leidensduferung, Morbus-
Orientalis, Morbus-Bosporos, Entwurzelungssyn-
drom, Heimwehsyndrom, Mamma-mia-Syndrom
usw. sind entwertende Bezeichnungen fir die
Beschwerden von Migranten und weisen auf Un-
kenntnis, Hilflosigkeit und Stereotypbildung der
Behandler hin. ,,Zudem werden ohne sprachliche
und kulturelle Verstandigung haufig beginnende,
schwerwiegende organische Krankheiten leicht
Ubersehen und andererseits psychiatrische und
psychosomatische Krankheitsbilder rein soma-
tisch diagnostiziert und therapiert, was die Chro-
nifizierung der Beschwerden férdert. Die Folgen
dieser Fehldiagnosen und —behandlungen sind
verheerend” (Zarifoglu, 1992, S. 120).

In einer klinikinternen Pilotstudie auf zwei Statio-
nen der psychosomatisch orientierten internisti-
schen Abteilung der Universitatsklinik Heidelberg
hat man die Interaktion zwischen deutschen Be-
handlern und tirkischen Patienten beobachtet:
,Nach Aussagen der Arzte war diese Arzt-Patient-
Interaktion weitgehend gekennzeichnet von der
Unfahigkeit, die tlrkischen Patienten in ihrem
Kranksein richtig zu begreifen und adaquat zu be-
handeln” (Theilen, 1985, S. 293). ,In nahezu allen
Fallen hat vorher eine ausfiihrliche Exploration (zur
Lebenslage, zum Symptomverstandnis, zu derzeiti-
gen Belastungen) nicht stattgefunden. Es kann an-
hand einer grofRen Fallzahl nachgewiesen werden,
dass eine ausfiihrliche Exploration und Beschafti-
gung mit den tlrkischen Patienten vor der Diag-
nostik zwar momentan zeitintensiver ist, dass aber
dadurch sowohl Uberdiagnostizierung als auch
eine groBe Anzahl sinnloser Krankenhausaufent-
halte verhindert werden kénnte“ (a.a.0., S. 299).

Folgendes Beispiel soll verdeutlichen, welche Fol-
gen ein nicht auf die Situation und Bediirfnisse der
Migrantinnen und Migranten zugeschnittenes Ge-
sundheitsversorgungssystem fir den betreffenden
Patienten und fiir die Steuerzahler haben kann:

Lungenfunktionstest bei einer 71-jdhrigen
Migrantin

Bei einer 71-jahrigen Migrantin sollte ein opera-
tiver Eingriff vorgenommen werden. Die dafir
notwendigen Werte des Lungenfunktionstests
fielen schlecht aus. Durch die Aufmerksamkeit ei-
nes Angehérigen ordnete die behandelnde Arztin

einen erneuten Lungenfunktionstest an. Diesmal
war der Angehorige selbst dabei und beobachte-
te, dass die Patientin die Anweisungen tberhaupt
nicht verstand. Das Ergebnis war das Gleiche wie
zwei Wochen zuvor. Auf Verlangen der Angehori-
gen wurde der Test noch einmal wiederholt. Dies-
mal instruierte der Angehorige die Patientin. Das
Ergebnis war vollig anders. Die Patientin konnte
operiert werden.

Was war passiert? Die fliir den Test zustiandige
Krankenschwester sprach Deutsch mit der Patien-
tin, aber an der Stelle, wo sie tief ein- und aus-
atmen sollte, benutzte sie die tlirkischen Worter
fur ,,ein” und ,aus” die fir sich aber keinen Sinn
ergaben. Sie nahm an, dass die Patientin sie ver-
standen habe.

Somit konnte die Patientin erst zwei Wochen spa-
ter operiert werden, d. h., sie wurde zwei Wochen
lang unnotig stationar behandelt. Das machte ei-
nen Kostenfaktor von 7000 DM aus, der zur Zeit
der stationdren Unterbringung mit einem Tages-
pflegesatz von 500 DM berechnet wurde. Dieses
Geld wiére nutzbringender angewandt worden,
wenn die im Lungenfunktionslabor tatigen Kran-
kenschwestern einfache Aufforderungen in der
Sprache der Patientin gelernt hatten

(vgl. Gin, 1998, S. 27).

5) Inanspruchnahme-Verhalten der
Migrantinnen und Migranten

Mehrere Untersuchungen stellten fest, dass z.B.
turkische Patienten seltener eine Empfehlung
fiir die ambulante Psychotherapie bekommen als
deutsche Patienten.

Viele Migranten meiden wegen sprachlicher
Schwierigkeiten und insbesondere aufgrund von
kulturell, religiés und ethnisch bedingten Vorer-
wartungen eine Behandlung bei deutschen Kolle-
gen.

Fragt man den Patienten auf der einen und den
Behandler auf der anderen Seite, so werden un-
terschiedliche Griinde sichtbar, die zum Entste-
hen dieser Situation beitragen:

1) Verstandigungsschwierigkeiten sprachlicher,

kultureller und religioser Art

2) Schwierigkeiten beim Aufbau einer tragfahigen
Behandler-Patient-Beziehung



3) VerhaltnismaRig hoherer Arbeitsaufwand fir
die Behandler

4) Mangelnde interkulturelle Kompetenz der Be-
handler bzw. des Behandlerteams

5) Fehlende strukturelle Rahmenbedingungen in
der Versorgung und Behandlung der Migran-
ten-Patientinnen in ihren (oft) spezifischen Pro-
blemlagen.

Dies hat zur Folge, dass Migranten-Patienten hau-
fig von sich aus die Behandlung vorzeitig abbre-
chen bzw. aus der stationdren Behandlung ver-
gleichsweise frih entlassen werden.

Obwohl besonders in den letzten Jahren eine zu-
nehmende Sensibilisierung zu verzeichnen ist und
gute Ansatze erprobt werden, bestehen immer
noch ernst zu nehmende Zugangsbarrieren zu den
sozialen und auf Gesundheit bezogenen Diensten.

Im ambulanten Bereich meiden die Migranten-
Patienten u.a. wegen sprachlicher Schwierigkeiten
und insbesondere aufgrund von kulturell, religits
und ethnisch kontextualisierten Erwartungen eine
Behandlung bei einheimischen Behandlerinnen.
Die bestehenden Zulassungsbeschrankungen fiir
Arztinnen und Psychologlnnen sowie die Nicht-
beriicksichtigung der sprachlichen und kulturel-
len Kompetenzen bei der Bedarfsplanung fiihren
- insbesondere in GroRstadten wie Koln, Miinchen,
Hamburg und Berlin - zu einer drastischen Unter-
versorgung der Migranten-Patientlnnen. (vgl. Giin,
1995, 55f; Glin, 2004; Gavranidou, 2006, 6f; Kom-
munales Gesundheitskonzept fiir Menschen mit
Migrationshintergrund in Koln, 2008; Berliner Er-
klarung, 2008). Der Zustand im ambulanten Versor-
gungsbereich ist somit Ausdruck einer strukturellen
Diskriminierung der Patientinnen und Patienten
mit Migrationshintergrund. (vgl. Giin, 2009, S. 119)

6) Zugangsbarrieren zu den
Regelversorgungseinrichtungen

Nach Whitehead ist Chancengleichheit in der (Ge-
sundheits-) Versorgung nur dann gegeben, wenn
gleicher Zugang zu - und gleiche Inanspruchnah-
me von verfligbarer Versorgung bei gleichem Be-
darf und gleicher Qualitat fir Einheimische und
Zugewanderte gegeben ist (vgl. Whitehead, 1990,
S. 11).

Eine Untersuchung der Verbraucherzentrale NRW
im Bereich Krankenhduser (Kai Helge Vogel) zeigt,
dass die Strukturen unserer Regeldienste zu we-
nig auf die spezifischen Bediirfnisse von Zuwande-
rern ausgerichtet sind.

Es wurde eine anonyme telefonische Befragung
von 35 Kliniken in 11 Stadten durchgefiihrt, die
einen Uberdurchschnittlichen Bevoélkerungsanteil
von Migrantinnen und Migranten aufweisen.

Dabei wurde ein fiktiver Fall geschildert, bei dem
eine altere tiirkische, nicht deutsch sprechende
Patientin ins Krankenhaus eingewiesen werden
sollte. Die Krankenhduser wurden befragt, ob es
einen internen oder externen Dolmetscherdienst
gibt und wie der ,generelle” Umgang mit dem
vorliegenden Problem aussieht?

Ein Krankenhaus gab an, einen externen Dolmet-
scherdienst zu nutzen. Vier Hiauser gaben an, eine
Liste zu fuhren, in der fremdsprachige Mitarbeiter
aufgefiihrt sind. Ein konkreter Ansprechpartner
konnte jedoch in keinem Fall genannt werden. 24
der befragten Einrichtungen wollten das Problem
spontan l6sen, u.a. durch Angehoérige, andere Pa-
tienten oder Mitarbeiter. Sechs Hauser machten
deutlich, dass der Patient allein fiir die Losung sei-
nes Verstandigungsproblems verantwortlich ist. In
vier Fallen wurde hierbei eine Lésung durch die je-
weilige Klinik als vollig unrealistisch ausgeschlossen.

Nach Vogel war sich die Mehrzahl der angespro-
chenen Mitarbeiter der Kliniken der Verstandi-
gungsproblematik zwar bewusst, konkrete und
verbindliche Losungsansatze existierten jedoch
nur in einem Fall.

Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung wur-
den folgende Schlussfolgerungen abgeleitet:

a) Sprachliche Hiirden erschweren den Kontakt zu
den Versorgungseinrichtungen

b) Sprachprobleme wirken sich auf jede Behand-
lungs-Malinahme oder Untersuchung aus

® Erschwerte Diagnostik und Therapie
® Fehldiagnosen, Doppeluntersuchungen, usw.
® (Qualitativ schlechtere Gesundheitsversorgung

® Unnotige finanzielle Mehrbelastung des offent-
lichen Gesundheitssystems

Die Bundeskonferenz der Auslanderbeauftragten
des Bundes, der Lidnder und der Gemeinden er-
klarte zum Thema , Migration und Gesundheit”:

19



20

,Jeder Mensch hat Anspruch auf bestmogliche
medizinische Beratung und Versorgung, unabhan-
gig von Herkunftssprache und -kultur. Fir Migran-
tinnen und Migranten trifft dies oft nicht zu. Trotz
inzwischen zahlreicher und verdienstvoller Initia-
tiven und Modellversuche ist aber eine Interkul-
turelle Offnung im Gesundheitswesen auch heute
eher die Ausnahme. Das Gesundheitswesen der
Bundesrepublik Deutschland ist in seiner Regel-
versorgung immer noch unzureichend auf die
Bedirfnisse von Migranten eingestellt. Sowohl
auf Seiten des Gesundheitswesens als auch der
Migranten gibt es spezifische Probleme und Miss-
verstandnisse.” (Resolution: Bundeskonferenz der
Auslanderbeauftragten 2002).

Auch die Arbeitsgruppe ,,Armut und Gesundheit”
beim Bundesministerium fiir Gesundheit fordert
in ihrer Empfehlung an Bund, Lander, Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung, Krankenkassen, Bun-
desarztekammer, Wohlfahrtsverbande etc.: ,[...]
Die vorhandenen Versorgungsstrukturen sind
generell noch zu wenig patientenorientiert. Spe-
ziell stellt dies ein besonderes Problem dar, da
Verstandigungsschwierigkeiten sprachlicher und
kultureller Art den Zugang zur Versorgung und
Information stark behindern. Sprach- und Kultur-
barrieren erschweren ebenfalls Anamnese, Diag-
nose, Therapie und Rehabilitation mit der Folge
von Fehldiagnosen, Mehrfachuntersuchungen mit
Drehtiireffekt und Chronifizierung von Erkrankun-
gen.” (Bundesministerium fiir Gesundheit 2001,
zitiert nach Wesselman 2004, S. 21-22)

Unterschiedliche Untersuchungen kommen zu
dem Schluss, dass trotz tUber 50jahriger Migrati-
onsgeschichte in Deutschland Zugangsbarrieren
zu den Regelversorgungseinrichtungen bestehen.

Einige Zugangsbarrieren sind: Mangelnde Infor-
mationen Uber das bestehende Angebots- und
Versorgungssystem; Sprach- und Verstandnis-
barrieren; fehlende mutter- bzw. fremdsprachige
Fachkrafte; kulturelle und religiose Hemmnisse;
geschlechtspezifische Hemmnisse; fehlendes in-
terkulturelles Einfihlungsvermdgen und mangel-
hafte interkulturelle Kompetenz der Fachkrafte;
Misstrauen gegeniiber den Reprdsentanten der
dominanten Mehrheitsgesellschaft auf Seiten der
Migrantinnen und somit auch Skepsis und Miss-
trauen gegeniber den sozialen und therapeuti-
schen Einrichtungen (,Behdrdenimage”); nicht-
ganzheitlicher Problemlésungsansatz; mangelnde
Integration von beiden Seiten; zu sehr auf die Mit-

telschicht orientierter Therapie- und Beratungs-
ansatz; fehlende Fachkenntnisse und Fahigkeiten
der professionell Tatigen, mit spezifischen Prob-
lemlagen umzugehen; mangelndes Vertrauen in
interkulturelle Verstandigungsmoglichkeiten; feh-
lende bzw. unzureichende Vernetzung; Angst vor
aufenthaltsrechtlichen bzw. auslanderrechtlichen
Folgen oder Konsequenzen (z.B. bei dem VerstoR
Drogenabhangiger gegen das Betdaubungsmittel-
Gesetz); politische Ignoranz bzgl. der bestehen-
den Probleme; fehlende finanzielle Mittel auf Sei-
ten der Einrichtungen.

Diese Zugangsbarrieren haben zur Folge, dass
Migranten und Migrantinnen die Angebote der
Regelversorgungseinrichtungen nur bedingt in
Anspruch nehmen.

Will man die Versorgung der Menschen mit Zu-
wanderungsgeschichte nachhaltig verbessern
und die Strukturen der Regelversorgung an die
demografische Entwicklung unserer Gesellschaft
anpassen, so ist die Interkulturelle Offnung eine
zwingende Voraussetzung dafir.

7) Interkulturelle Offnung der
Gesundheitsdienste

Unter ,Interkultureller Offnung” wird hier die
Anpassung der Institutionen der Regeldienste an
die Erfordernisse einer multikulturellen, multi-
ethnischen und multireligiosen Gesellschaft ver-
standen. Dies setzt einen als Gesamtstrategie
angelegten mittel- und langfristigen Prozess der
Organisations- und Personalentwicklung voraus.
Dabei geht es nicht darum, zum Abbau der einzel-
nen Zugangsbarrieren pragmatische, sachbezoge-
ne Losungen zu finden, sondern die Entwicklung
und Umsetzung eines generellen Veranderungs-
prozesses in die Wege zu leiten. Interkulturelle
Offnung muss zu einem unverzichtbaren Bestand-
teil der Organisationskultur werden und einen
umfassenden strategischen Ansatz beinhalten.

Bellaart versteht Interkulturelle Offnung als einen
Prozess, bei dem die Institution sich zum Ziel setzt,
sich in eine multikulturelle Institution zu veran-
dern, in der es erstens als selbstverstandlich gilt,
auf ethnisch-kulturelle Verschiedenartigkeit Riick-
sicht zu nehmen und in der zweitens dieses Vorge-
hen alle Schichten und Facetten der Organisation
mit einbezieht (vgl. Bellaart, 2002, S. 69).



Interkulturelle Offnung kann also als ein bewusst
gestalteter Prozess definiert werden, der den
Menschen aus unterschiedlichen Kulturen, Eth-
nien und Religionen einen gleichberechtigten
Zugang zu den von den Regeldiensten bereitge-
stellten Versorgungsleistungen ermoglicht und
fir eine gleichwertige Qualitdt in Behandlung,
Beratung und Betreuung sorgt. ,In einem Land
mit gesetzlich geregelter Zuwanderung wie der
Bundesrepublik Deutschland geht es nicht um die
einseitige Anpassung der Migrantinnenpopula-
tion an das Gesundheitssystem, sondern um die
Offnung und Qualifizierung des Systems in allen
seinen Bereichen, wie z.B. im Bereich der psychia-
trisch-psychotherapeutischen Versorgung, fiir die
Bedirfnisse und psychohygienischen Erfordernis-
se der Migrantinnenpopulation. Es geht dabei um
einen wechselseitigen Prozess des Kompetenz-
zuwachses und der Vertrauensbildung mit dem
Ziel, Migrantlnnen mit denselben hohen Quali-
tatsstandards und Heilerfolgen zu behandeln wie
Einheimische.” (Machleidt, 2002)

Die Interkulturelle Offnung muss konsequent, un-
missverstandlich und bewusst betrieben und ge-
fordert werden. Eine Institution ist nicht interkul-
turell ausgerichtet, nur weil sie eine oder mehrere
Fachkrafte mit Migrationshintergrund beschiftigt.
Es geht um einen Prozess, an dem alle Organisati-
onsebenen beteiligt sein missen. Die Interkultu-
relle Offnung ist eine Fiihrungsaufgabe. Die Lei-
tungsebenen und -gremien sind in besonderem
MalSe angesprochen und fiir die Umsetzung der
Offnung verantwortlich. Wichtig dabei ist, dass
die Interkulturelle Offnung von der Fiihrungsebe-
ne gewollt ist, sie auch als Flhrungsaufgabe an-
gesehen wird (,,top down”) und zugleich auf allen
Ebenen von den Beschaftigten mitgetragen wird
(,bottom up“). Alle Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen sollten beteiligt werden. Die Interkulturel-
le Offnung muss also sowohl ,oben’ gewollt als
auch ,unten’ akzeptiert werden. Sie sollte ein Teil
jeder ,Unternehmenskultur’ sein.

Die Interkulturelle Offnung eines Gesundheits-
dienstes zeichnet sich u.a. dadurch aus, dass
die Rahmenbedingungen an ein interkulturell
orientiertes Arbeitskonzept angepasst und dabei
sprachliche, kulturelle, ethnische und religiose
Hintergriinde der Patientinnen und Patienten be-
ricksichtigt werden. Dies kann durch strukturelle
MaRnahmen (organisatorisch, ablauftechnisch
etc.), personelle MalRnahmen (Personalauswahl,

Zusammensetzung des Personals) und MaRnah-
men der Fort-, Weiter- und Ausbildung erreicht
werden.

Der Prozess der interkulturellen Offnung eines
Gesundheitsdienstes wird u.a. dadurch erkennbar,
dass ausreichende Interkulturelle Kompetenz der
Mitarbeiter vorhanden ist, das Thema ein fester
Bestandteil der Aus-, Fort- und Weiterbildungs-
curricula ist, bilinguale Mitarbeiterschaft vorhan-
den ist und die Stelle eines — mit eindeutigen
Kompetenzen befugten - Integrationsbeauftrag-
ten eingerichtet ist.

8) Mogliche Herausforderungen
fiir die Zukunft

Die Erstellung des ,Kommunales Gesundheitskon-
zepts fir Menschen mit Migrationshintergrund
in K6In“ und seine einstimmige Verabschiedung
durch die Kommunale Gesundheitskonferenz im
Jahr 2010 ist ein wichtiger Schritt nach vorne. Hier
sind konkrete Handlungsempfehlungen zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Versorgung von
Migrantinnen und Migranten formuliert. Zudem
sind Operationalisierungen (i. S. v. ,Die Umset-
zung der Handlungsempfehlung lasst sich erken-
nen an ...”) festgelegt.

Die im Konzept enthaltenen Punkte sind:

1. Kolner Gesundheitswegweiser fir
Migrantinnen und Migranten

2. Ehrenamtliche Integrationslotsen
Gesundheit

3. Thema Gesundheit als Bestandteil der
Integrationskurse des Bundes

4. Verbesserung der medizinischen und

psychotherapeutischen Versorgung von
Migrantinnen und Migranten

5. Interkulturelle Kompetenz als
Schlisselqualifikation

6. Interkulturell orientierte Arbeitskonzepte
in Einrichtungen der Krankenversorgung
und der Pflege

7. Integration als Leitungsthema

8. Gesundheitsstlitzpunkte in den Kolner
Stadtbezirken

9. Koordinierungsstelle ,,Gesundheit und
Migration” beim Gesundheitsamt
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Dieses Konzept ist dariiber hinaus ein fester Bestand-  antwortlich gemacht. Dabei sollte den politisch Ver-
teil des umfassenden gesamtstadtischen ,Konzepts  antwortlichen klar sein, dass Integration nicht zum
zur Forderung der integrativen Stadtgesellschaft”. , Null Tarif zu erreichen ist. Eine Investition in die
Leider zieht sich die Umsetzung dieses unter Betei- Integration ist eine Investition in die Zukunft und
ligung von etwa 300 Fachkraften und Kennern der  mittel- und langerfristig sehr 6konomisch. Daher
Problemlagen entwickelten Integrationskonzepts darf dieses Konzept nicht in den Schubladen ver-
in die Lange. Daflir werden finanzielle Griinde ver- schwinden bzw. mit der Zeit im Papierkorb landen.

FAZIT

1. Die Umsetzung der im ,,Kommunalen Gesundheitskonzept flir Menschen mit Migrationshinter-
grund in Koln“ festgelegten Ziele und Operationalisierungen ist von héchster Bedeutung.

2. Schrittweiser Abbau von bestehenden Zugangsbarrieren und Erhéhung des Inanspruchnahme-
Verhaltens der Migrantinnen und Migranten.

3. Bewusste Entscheidung fiir eine interkulturelle Offnung der Regeldienste (Stadtverwaltung und
stadtische Einrichtungen konnen dafir vorbildlich und beispielgebend sein).

4. Die Vermittlung von Interkultureller Kompetenz als ein verbindlicher Bestandteil der Aus-, Fort-
und Weiterbildungscurricula fiir das gesamte Fachpersonal (Dabei kommt es auf die Implemen-
tierung interkultureller Kompetenzen in die Institutionsstrukturen an.).

5. Berlcksichtigung der psychiatrisch/psychotherapeutischen Versorgung der Migranten bei der
Bedarfsplanung.

6. Die Aufnahme der Schliisselqualifikation , Interkulturelle Kompetenz“ in den Gegenstandskata-
log zur Ausbildungs- und Prifungsverordnung der gesundheitsbezogenen Berufe.

7. Sicherstellung der psychotherapeutischen Versorgung der Migranten durch Sonderbedarfszu-
lassungen.

8. Die Aufnahme des Einsatzes von Dolmetschern in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV).

Literaturhinweise zu Vortrag 1 siehe Anhang 1



VORTRAG 2:

,Migration und Gesundheit in NRW*

Heike Reinecke, Ministerialrdtin im Gesundheitsministerium NRW,
Referat Offentlicher Gesundheitsdienst/Migration

Das Thema Migration und Gesundheit ist inzwi-
schen auf vielen Ebenen als Thema in unserer
Gesellschaft angekommen. Oft geht es in Gespra-
chen und Veranstaltungen noch darum, fir die
Thematik zu sensibilisieren. Das ist hier in Kéln
nicht notig; lange bevor das Thema ein Thema war,
haben Sie schon an Lésungen gearbeitet — und so
in vielen Bereichen Pionierarbeit geleistet.

Ich freue mich deshalb, bei lhrer Jubilaumsver-
anstaltung dabei sein, die herzlichen GriRe der
Landesregierung und personlich von Frau Staats-
sekretarin Marlis Bredehorst Uberbringen zu dir-
fen, und einige Aspekte zum Thema aus Sicht des
Landes beizutragen. Ich mochte Ihnen die Struk-
turen und bisherigen Aktivitaten des Landes, aber
auch geplante Vorhaben und perspektivische Ziele
vorstellen.

Integration ist und bleibt eine unserer wichtigsten
Zukunftsaufgaben - allein schon, wenn man nur ei-
nen Blick in die Statistiken wirft. Bundesweit hat
jeder 5. Mensch — in Nordrhein-Westfalen anna-
hernd jeder 4. und hier in KoIn jeder 3. Mensch
— eine Zuwanderungsgeschichte, das heilst, ist ent-
weder selbst eingewandert oder hat wenigstens
ein Elternteil mit Migrationserfahrung. Von den
unter 6-Jahrigen haben fast 40 Prozent einen Mi-
grationshintergrund. In manchen Stadten wird be-
reits jedes 2. neugeborene Kind in eine Familie mit
Zuwanderungsgeschichte hineingeboren.

Und die Zahl der alteren Migrantinnen und Mig-
ranten, die bei uns ihren Lebensabend verbringen,
steigt. Wir missen uns den damit verbundenen
Herausforderungen in allen politischen und gesell-
schaftlichen Bereichen stellen — auch im Bereich
der gesundheitlichen Versorgung.

Es gibt eine Vielzahl von Faktoren, die sich auf die
Gesundheit von Migrantinnen und Migranten aus-
wirken. Die Gesundheitsdienste sind aufgerufen,
sich der Vielfalt unserer Gesellschaft zu stellen.
Aber nicht die Gesundheitsdienste oder die Ge-

sundheitspolitik allein tragen Verantwortung, son-
dern viele Politikbereiche sind gefordert.

Wie aber kann man einen solchen Prozess auf Lan-
desebene organisieren? Es wird Sie nicht (iber-
raschen, wenn ich zunachst die Schaffung einer
,angemessenen Organisation” nenne. Zugegeben:
Das klingt vielleicht erst einmal biirokratisch und
wenig spannend - ist es aber nicht. ,Politik“ und
,Staat” sind nach einem bestimmten System orga-
nisiert. Und zu diesem traditionellen System liegt
die Herausforderung der Integration sozusagen
Lquer“ — was im Ubrigen fiir viele der heutigen
gesellschaftlichen Aufgaben gilt. Und selbst wenn
wir die Aufgabe auf das Thema , Integration im
Gesundheitsbereich” einengen, sind mehr Stel-
len und Einrichtungen davon betroffen als nur ein
Gesundheitsministerium — auch ein Integrations-
ministerium, ein Innenministerium, ein Kultusmi-
nisterium, ein Sozial- oder ein Arbeitsministerium
kénnen berihrt sein.

Zundchst ist also wichtig, die Zusammenarbeit all
dieser Institutionen zu organisieren und dann in
einem zweiten Schritt so etwas zu erzeugen wie
das Verstandnis von einer ,gemeinsamen Aufga-
be“. Ergebnisse solcher Diskussionsprozesse sind
haufig Aktionsplane oder Rahmenkonzepte — wie
auch hier in Kéln das Gesundheitskonzept fir Mi-
granten. Solche Plane und Konzepte haben aus
meiner Sicht eine wichtige Bedeutung: Sie schaf-
fen einen Rahmen und sie schaffen Bewusstsein.
Und sie geben all denen, die sich um dieses Thema
zu kiimmern haben, eine bessere Argumentation
und eine héhere Legitimation. Damit wird es dann
auch moglich, sich besser — und hoffentlich erfolg-
reicher — im Wettbewerb um die stets knappen Fi-
nanzen zu behaupten.

Ausgehend von diesen Rahmenbedingungen wur-
de das Politikfeld , Integration” in NRW organisiert:
Mit der von allen Fraktionen im Landtag getrage-
nen Integrationsoffensive wurde 2001 eine Hand-
lungsplattform zur Erreichung integrationspoliti-
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scher Ziele geschaffen — Integration ist inzwischen
als gleichberechtigtes Arbeitsfeld in einem klassi-
schen Ministerium verankert.

Integration wird aber deshalb nicht als Aufgabe
nur eines einzelnen Ministeriums verstanden — je-
des Ressort tragt in seinen Arbeitsbereichen eine
eigenstandige Verantwortung. Dennoch muss die
Integrationspolitik koordiniert werden — dazu gibt
es eine Interministerielle Arbeitsgruppe ,Integrati-
on” in der alle Ressorts mitarbeiten.

Ein Ergebnis ihrer Arbeit ist der , Aktionsplan In-
tegration” — natirlich auch mit einem Handlungs-
feld Gesundheit, der demnachst fortgeschrieben
werden soll. Ein weiterer wichtiger Meilenstein
ist Anfang des Jahres mit der Verabschiedung des
Teilhabe- und Integrationsgesetzes erfolgt. Es setzt
verbindliche Normen fiir die Landesférderung von
Integrationsangeboten und hat einen institutionel-
len Rahmen fiir die Integration und die Beteiligung
von Menschen mit Zuwanderungshintergrund ge-
schaffen.

Aber zurilick zu unserem heutigen Thema: der Ge-
sundheit — und den bisherigen Ansatzen und kiinf-
tigen Vorhaben der Landesregierung. In der Ge-
sundheitspolitik tritt die Landesregierung ein fir
eine flaichendeckende, bedarfsgerechte und ohne
Hirden zugangliche medizinische Versorgung fiir
alle Menschen. Das bedeutet ganz klar: auch eine
verbesserte gesundheitliche Versorgung von Mig-
rantinnen und Migranten. Gelingen wird uns das
nur in einem Klima, das von Respekt und Toleranz
gepragt ist, wo Probleme nicht klein geredet wer-
den, aber wo man sich Gedanken um konstruktive
Lésungen macht.

Als fiir Migration und Gesundheit zustandiges
Fachreferat in der Gesundheitsabteilung des Mi-
nisteriums kimmern wir uns darum, sowohl intern
die anderen Fachbereiche der Gesundheitsabtei-
lung als auch extern z.B. Institutionen des Gesund-
heitswesens fiir die Thematik zu sensibilisieren, zu
beraten, Losungsansatze zu entwickeln und/oder
zu unterstitzen, die dazu beitragen, mogliche Zu-
gangsbarrieren fir Menschen mit Migrationshin-
tergrund abzubauen. Dabei wollen wir keine ge-
nerelle ,Sonderversorgung” fiir Migrantinnen und
Migranten, sondern moglichst eine Integration in
die Strukturen und Angebote der Regelversorgung.
Spezifische Angebote konnen dabei durchaus not-
wendig und sinnvoll sein, sollten aber nur als Bri-
cken zum Regelsystem verstanden werden. Und im

Sinne einer zielgruppenspezifischen Ausrichtung
sollte die Beriicksichtigung der Belange von Mig-
rantinnen und Migranten selbstverstandlich schon
bei der Konzipierung von Programmen und MaR-
nahmen beriicksichtigt werden - und nicht erst im
Nachhinein.

Die Grundrichtung lautet — ganz allgemein formu-
liert — die interkulturelle Offnung des Gesundheits-
systems. Konkrete Handlungsfelder hierzu sind
unter anderem: die Uberwindung von Sprach-/
Kulturbarrieren, die Vermittlung interkultureller
Kompetenz fiir Beschaftigte und die Forderung der
Gesundheitskompetenz von Menschen mit Zuwan-
derungshintergrund. Dazu haben wir bereits ver-
schiedene Projekte gefordert oder initiiert — unter
anderem den Aufbau eines klinikinternen Dolmet-
scherdienstes, den Ausbau des MiMi-Projektes zur
Ausbildung von Gesundheitslotsen auch hier in
Kéln und ein regelmaliges Fortbildungsangebot
zur Vermittlung von interkultureller Kompetenz im
Offentlichen Gesundheitsdienst bei der Akademie
flir den offentlichen Gesundheitsdienst (AfoG).
Die Belange von Migrantinnen und Migranten sind
inzwischen in verschiedene Konzepte und Initiati-
ven des Gesundheitsministeriums integriert, zum
Beispiel in die Landesinitiativen ,,Mutter und Kind“
und ,,Psychische Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen” oder in die Landeskonzepte Sucht und
HIV-Aids. Perspektivisch wollen wir die bisherigen
Ansatze strukturieren und systematisieren, da wo
moglich verbindlicher verankern und vor allem in
ein Gesamtkonzept einflieBen lassen.

Mit dem bereits erwdhnten Integrationsgesetz
sind auch Anderungen im Sinne einer interkultu-
rellen Offnung in verschiedenen Fachgesetzen mit
Gesundheitsbezug vorgenommen: So ist im Gesetz
Uiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG
NRW) bei der Aufgabendefinition die Beriicksich-
tigung von kulturellen Hintergriinden noch einmal
explizit erwahnt und damit verstarkt. Neu ist die
Vorschrift, im Rahmen der Personalentwicklung in
den Gesundheitsamtern die Vielfalt der Bevolke-
rung angemessen zu berlicksichtigen und die inter-
kulturelle Kompetenz der Mitarbeiter/innen zu fér-
dern. Mit dem erwahnten Fortbildungsangebot bei
der Af6G haben wir damit nicht nur einseitig eine
Erwartung in Richtung Kommunen formuliert, son-
dern bieten zugleich eine konkrete Unterstiitzung.

Die Beriicksichtigung der besonderen Belange von
Menschen mit Migrationshintergrund bzw. sozio-



kultureller Unterschiede ist im Zuge des Teilhabe-
und Integrationsgesetzes auch im Kurortegesetz,
im Landespflegegesetz, im Weiterbildungsgesetz
fir Alten-, Gesundheits- und Krankenpflege und
im Hebammengesetz verankert. Im Krankenhaus-
gestaltunggesetz ist bei der Pflege, Behandlung
und Betreuung nun auch explizit den ,weltan-
schaulichen, kulturellen und religidsen Belangen”
Rechnung zu tragen. Natiirlich missen diese Vor-
schriften, die in erster Linie programmatischen
Charakter haben, mit Leben gefiillt werden. Des-
halb haben wir aktuell ein Projekt zum , Kultur-
sensiblen Krankenhaus” mit einer Befragung bei
allen Allgemeinkrankenhdusern in NRW gestartet,
aus dessen Ergebnissen wir hoffentlich konkrete
Handlungsempfehlungen und —ansatze ableiten
kdnnen.

Neben der Fortsetzung des Fortbildungsangebo-
tes zur Interkulturellen Kompetenz/Kommunikati-
on planen wir zudem eine grundlegende Bestands-
aufnahme, in welchem Umfang sich diese in den
konkreten Aus-, Fort- und Weiterbildungscurricula
der Gesundheits- und Pflegeberufe wiederfindet.

Ein weiteres wichtiges Thema ist die gesundheit-
liche Grundversorgung von Menschen, die als
Fliichtlinge zu uns kommen — auch derjenigen, die
ohne Papiere unter uns leben. Der Koalitionsver-
trag sieht hierzu Anséatze vor: So will sich NRW fir
die Abschaffung des Asylbewerberleistungsgeset-
zes einsetzen und stellt die modellhafte Unterstuit-
zung von MalRRnahmen zur Sicherung einer gesund-
heitlichen Grundversorgung von ,,Menschen ohne
Papiere” in Aussicht. Ein weiteres Handlungsfeld

ist die Armutsmigration von Menschen aus Sud-
osteuropa, die nicht als Fliichtlinge, sondern im
Rahmen der Freiziigigkeit als EU-Blrgerinnen und
-Blrger zu uns kommen und dennoch haufig kei-
nen Zugang zur gesundheitlichen Versorgung ha-
ben. Die Kommunen, die Ziel dieser Zuwanderung
sind, bedirfen einer besonderen Unterstiitzung.
Vor diesem Hintergrund bin ich natrlich auch auf
die Diskussion im Workshop am Nachmittag ge-
spannt.

Sie werden feststellen, dass viele Themen aber
auch die strukturellen Grundlagen, die ich fir die
Landesebene skizziert habe, denen auf ihrer kom-
munalen Ebene entsprechen. Das ist gut so, weil
wir damit Hand in Hand und umso effizienter ar-
beiten kdnnen. Die Arbeitsgruppe Migration und
Gesundheit der Kommunalen Gesundheitskon-
ferenz Koln blickt inzwischen auf eine 20jdhrige
Uberaus engagierte und erfolgreiche Arbeit zuriick.
Friiher als viele andere Stadte haben Sie die Not-
wendigkeit zum Handeln erkannt. Das von der AG
erarbeitete Gesundheitskonzept fiir Menschen
mit Migrationshintergrund hat Vorbildcharakter
und findet hoffentlich viele Nachahmer landauf
und landab. Getragen wird die Arbeit hier in Kéln
von einem gemeinsamen Grundverstandnis, das
sich in dem breiten Netzwerk aber auch in der Un-
terstiitzung durch Politik und Verwaltung der Stadt
widerspiegelt.

Zum runden Jubilaum gratuliere ich allen Mitglie-
dern der Arbeitsgruppe Migration und Gesundheit
sehr herzlich und wiinsche lhnen eine weiterhin
gute und erfolgreiche Arbeit.
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VORTRAG 3:

Zur gesundheitlichen Lage der
Migrantinnen und Migranten in Deutschland

PD Dr. Erika Sievers, Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen, Diisseldorf

Deutschland ist ein Einwanderungsland. Struktu-
relle MaBnahmen zur systematischen und zeit-
nahen Integration der Zuwanderer werden aber
erst in den letzten Jahren verstarkt sichtbar. Die
Vielfalt der Bevdlkerung ist heute offenkundig:
Unterschiedliche Facetten werden u.a. durch
Herkunftsldander und —regionen, Nationalitaten,
ethnische, religiose und soziale Zugehorigkeit,
Sprache, Alter, Aufenthaltsdauer und rechtlichen
Status beschrieben. Diese Faktoren kénnen Be-
darfe in der Gestaltung medizinischer Versorgung
unterschiedlich mit pragen.

Gesundheit und Gesundheitsversorgung von
Migranten wurden sowohl im Integrations- als
auch im Gesundheitsbereich zu lange eher als ein
Randthema behandelt. Tatsachlich macht jedoch
das Ziel, allen einen effektiv gleichwertigen Zu-
gang zu bedarfsgerechten Leistungen im Gesund-
heitswesen zu ermoglichen, die Interkulturelle
Offnung zu einem Qualitdtsmerkmal in der medi-
zinischen Versorgung.

Diversitat der Bevolkerung — Heraus-
forderung fiir das Gesundheitswesen?

2011 lebten in Deutschland fast 16 Mio. Menschen
mit Migrationshintergrund, davon waren Utber 7
Mio. Auslander (1, 2)%. In den alten Bundeslandern
und in Berlin lag ihr Anteil an der Gesamtbevolke-
rung zwischen 11 und 26%, in den neuen Bundes-
landern durchgangig unter 5%. Flr Kinder unter
10 Jahren liegen die Vergleichszahlen deutlich ho-
her, bei Gber 20-40% bzw. unter 20%. Der Anteil
der Kinder mit eigener Zuwanderungserfahrung ist
erheblich geringer. Dies konnte eine Chance sein,
die Zuwanderung junger Erwachsener auf kommu-
naler Ebene mit Informationen zur Pravention und
reproduktiven Gesundheit zu verbinden. Sie wird
jedoch bisher nicht systematisch genutzt.

In den letzten Jahren zeigt sich ein Riickgang der
absoluten Zahlen fir Kinder und Jugendliche ohne
Migrationshintergrund in den Altersstufen bis 20
Jahren. Dadurch sinkt ihr relativer Anteil an der
Gesamtzahl deutlich. Von besonderer Bedeutung
fir die Beurteilung landerspezifischer Bedarfsla-
gen sind nicht nur die quantitativ unterschiedli-
chen Dimensionen des Themas ,Migration”. Auch
die Zuwanderungsprofile, die die Herkunftslan-
der der Migranten spiegeln, unterscheiden sich
zwischen den Bundesldandern und im Zeitverlauf.
So ist der Anteil der tirkischen Migranten in den
alten Bundeslandern und Berlin héher. Politische
Entwicklungen wie z.B. die EU-Erweiterung oder
die Anwerbung qualifizierter Fachkrafte fihren er-
neut zu einem deutlichen Wandel des Zuwande-
rungsprofils in Deutschland (Siehe unten, Tab. 1).

Integration - Nationaler Aktionsplan
und Integrationsindikatorenbericht

Der Nationale Aktionsplan Integration (4) wurde
auf der Basis von 11 Dialogforen entwickelt. Un-
ter diesen befindet sich jetzt auch das Thema Ge-
sundheit und Pflege. Selbstverpflichtungen der
Kommunalen Spitzenverbande, der Liander und
des Bundes verdeutlichen den Handlungsbedarf
in diesem Bereich. Die strategischen Ziele des Bun-
des sprechen einen wesentlichen Kernpunkt, die
Verbesserung der Datenlage, an. Von der Qualitat
der Ergebnisse der Versorgungsforschung und der
Gesundheitsberichterstattung auf allen féderalen
Ebenen zu diesem Thema wird wiederum die Effi-
zienz zu planender MaRnahmen abhangen.

Inzwischen ist 2011 der 2. Integrationsindikato-
renbericht (5) erschienen, der sich im Gesund-
heitsbereich auf wenige Indikatoren beschrankt:
Krankenquote, Impfraten, Teilnahme an Kinder-
gesundheitsuntersuchungen, Ubergewicht/Adipo-

1 Die in Klammern angegebenen Ziffern beziehen sich auf Anmerkungen, die im Anhang 1 aufgefiihrt sind.



sitas sowie Mundgesundheit. Die Krankenquote
gilt z.B. als Indikator fiir den allgemeinen Gesund-
heitszustand, sie wird im Mikrozensus erhoben
(Erkrankungen in den letzten vier Wochen). Als
ykrank” wird hier gewertet, wer seinen Ublichen
Tatigkeiten nicht mehr nachgehen konnte. In
den Altersgruppen von 45 bis 65 Jahren (13,9 vs.
15,8%) und Uber 65 Jahren (22,1 vs. 23,6%) lagen
die Krankenquoten 2009 jeweils etwas hoher als
bei den Personen ohne Migrationshintergrund (5).

Ein weiterer groBer Schwerpunkt liegt in der Ver-
besserung von Zugdngen zur Beschéaftigung im Ge-
sundheits- und Pflegesystem, zur Pravention und
Gesundheitsférderung sowie dem Abbau gesund-
heitlicher Risiken. Vor dem soziodemografischen
Hintergrund vieler Migranten ist dies nicht nur ein
Ziel der individuellen Verhaltenspravention, son-
dern auch der Verhaltnispravention. Sozialraum-
lich orientierte Gesundheitsberichterstattung und
die Moglichkeiten sozialkompensatorischer Inter-
ventionen weisen deutlich auf die wichtige Rolle
der Kommunen als Akteure in diesen Bereichen
hin.

Interkulturelle Kommunikation

Gelungene Kommunikation ist eine wesentliche
Bedingung flr erfolgreiche Patientengesprache,
Diagnostik und Therapie. Kann medizinischen Ge-
sprachen Uber differenzierte Sachverhalte nicht
gefolgt werden, kénnen hieraus schwerwiegende

Konsequenzen erwachsen. Fehlende Information
bei Arzt oder Patient und fehlendes (inter)kultu-
relles Verstandnis kénnen beispielsweise auf der
Patientenseite zu mangelnder Compliance (Regel-
befolgung) oder auf der Seite des medizinischen
Personals zu Fehlbehandlungen fiihren.

Uber das rein sprachliche Verstandnis hinaus miis-
sen kulturelle Unterschiede in den Blick genom-
men werden, insbesondere aber unterschiedliche
Konzepte von Gesundheit und Krankheit. Den-
noch wird dies im deutschen Gesundheitswesen
nicht systematisch vorgehalten. Auf der einen Sei-
te steht eine Vielfalt von Angeboten unterschied-
licher Qualitat und Verfligbarkeit, auf der anderen
- neben organisatorischen Faktoren - immer wie-
der das Problem der Finanzierung. Die Bedeutung
dieses Themas wird durch die Diskussion in der
Schweiz deutlich, wo u.a. auch Telefondolmet-
scher eingefiihrt wurden (6).

Situationsabhangig kdnnen — idealerweise zwei-
sprachig - Gbersetzte Medien in der Kommunika-
tion unterstitzend sein. Inhalte sind bei zweispra-
chigen Texten auch fiir nachfolgende Behandler
nachvollziehbar. Gleichzeitig sehen Patienten mit
eingeschrankten Deutschkenntnissen die im Deut-
schen gebrauchlichen Ausdriicke fiir ihre Erkran-
kung. Eine audio-visuelle Gestaltung ware ent-
scheidend, wenn keine Alphabetisierung vorliegt.

Zwischenzeitlich sind diverse Internetangebote
entstanden, die durch Verlinkung einen mehr-
sprachigen Zugang zum Gesundheitswesen er-

Herkunftsland Insgesamt

Polen 176 367 18,3
Rumanien 116 154 12
Bulgarien 58 504 6,1
Ungarn 53 892 5,6
Italien 42 167 4,4
Griechenland 34 109 3,5
Spanien 29910 3,1
Turkei 25414 2,6
Serbien 22 475 2,3
Vereinigte Staaten, 20 507 2,1
USA

China 19 047 2
Insgesamt 965 908 100

weiblich
60 643 16,1
42 475 11,3
20247 5,4
15922 4,2
15918 4,2
14 649 3,9
13013 3,5
9 687 2,6
9 540 2,5
9 540 2,5
9 647 2,6
377 107 100%

Tab. 1: Zuziige von Auslandern nach Deutschland 2012 nach den haufigsten Herkunftslandern —

Auszug 1-11 (3)
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leichtern sollen. Leider verweisen sie teilweise auf
nicht Ubersetzte Informationsangebote (z.B. als
Basisvariante). Insgesamt ist das Bild hier noch li-
ckenhaft und der Handlungsbedarf groR.

Kulturelle Kompetenz

Interkulturelle Herausforderungen werden im
Versorgungsalltag eine zunehmende Bedeutung
haben, kulturelle Kompetenz nimmt eine Schliis-
selfunktion in der Kommunikation von Gesund-
heitsthemen ein (7). Bereits 2001 wurden z.B. in
den USA nationale Standards fiir kulturell und
sprachlich angemessene Gesundheitsversorgung
definiert (8). Die Wertschatzung von kultureller
Kompetenz als Standard und als Qualitatsmerk-
mal medizinischer Versorgung kann als ein ent-
scheidender Schritt zur Interkulturellen Offnung
eines Gesundheitswesens angesehen werden.

Konkrete Empfehlungen — (ibertragen auf die Re-
gelversorgung im Krankenhaus - liegen durch den
Bundesweiten Arbeitskreis Migration und offent-
liche Gesundheit vor (9), ahnliche Forderungen
liegen von Fachgesellschaften vor (10). Diese sind
z.B.

® Verbesserte Kommunikation, z.B. qualifizierte
Dolmetscher, fremdsprachige Materialien, In-
formationsveranstaltungen fiir Patientengrup-
pen;

® Eine Personalentwicklung, die die Diversitat
der Bevodlkerung abbildet, einschlieBlich ent-
sprechender Fort- und Weiterbildung der Mit-
arbeiter;

e Die Benennung verantwortlicher Migrations-/
Migranten- oder Integrationsbeauftragter in
entsprechenden Strukturen.

Ein Beispiel fur ein evaluiertes Fortbildungskon-
zept zur Forderung Interkultureller Kompetenz ist
MIKKI (Migration und Gesundheit, kulturelle Kom-
petenz im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst,
Akademie fiir offentliches Gesundheitswesen in
Disseldorf). Es umfasst drei Komponenten:

® Fortbildungen zu Fachthemen im Bereich ,Mig-
ration und Kindergesundheit”;

® |ntegrierte Vortrage auf Fachveranstaltungen,
die jeweils einen Bezug zum Thema ,,Migration”
aufzeigen;

® Fortbildungen zur Interkulturellen Kommunika-
tion in einem dreistufigen Angebot (dezentrale
Grund- und Aufbaukurse, zentrale Abschluss-
kurse).

Allein mit den Fortbildungen zur Interkulturellen
Kommunikation konnten bereits Gber 1150 Teil-
nehmer mit dem Grundkurs erreicht werden.

Migration als Ressource ...oder Risiko
im Kindes- und Jugendalter?

Kinder entscheiden selten selbst Uber Zeitpunkt,
Ziel oder Dauer der Migration. Bewaltigte schwie-
rige Lebenssituationen kdnnen eine Ressource fir
die Zukunft sein. Bisher werden diese Ressourcen
oft nicht in den Blick genommen, z.B. stabile Struk-
turen der Familien oder die Unterstitzung auch
durch den weiteren Familienkreis, ggf. iber die
Grenzen hinweg. Der Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey des RKI (Robert Koch Institut) (11)
stellte dariiber hinaus fiir Kinder und Jugendliche
mit Migrationshintergrund u.a. glinstigere Ergeb-
nisse fur das Stillen, Tabak- und Alkoholkonsum
sowie atopische (allergische) Erkrankungen fest.

Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund
erzielten aber auch schlechtere Ergebnisse in
der Wahrnehmung von PraventionsmaBnahmen.
Gesundheitliche Nachteile im KiGGS (Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland) bestanden hier im Bereich der Er-
ndhrung (Ubergewicht, Adipositas), Sport, Bewe-
gung, Schutzverhalten beim Fahrradverfahren
und Inlineskaten, Mundgesundheitsverhalten so-
wie FriherkennungsmaRnahmen (11).

Altersphasenspezifische Ansatze

Die Befragung der BZgA (Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche Aufklarung) zur Jugendsexualitat von
2010 (12) ergab, dass ca. 50% der Jugendlichen
mit Migrationshintergrund im Elternhaus nicht zu
Verhiitungsfragen beraten wurde. Dies wurde vor
allem durch die Herkunft aus Landern erklart, in de-
nen die Ublichen Verhltungsmethoden wenig ver-
breitet sind. Hier missen interkulturelle Ansatze in
der Sexualpadagogik ausgebaut werden. In deren
Konzeption kdénnen auch unterschiedliche Alters-
strukturen der Schwangeren von Bedeutung sein:



® Die altersspezifische Fruchtbarkeitsziffer aus-
landischer Frauen liegt zwischen dem Alter von
20 und 30 Jahren hoher als bei deutschen Frau-
en und ist darliber vergleichbar (13).

® Auch innerhalb der Gruppe der Migrantinnen
weist das Durchschnittsalter bei der Geburt des
ersten Kindes eine erhebliche Spannbreite von
22.2 Jahren (Herkunftsland Tirkei) bis 25.2 Jah-
ren (Herkunftsland Polen) aus (14).

Dies weist auch auf dariiber hinausgehende mog-
liche Unterschiede der Zielgruppen hin, die sich
z.B. aus der vorausgehenden Berufstatigkeit bzw.
-ausbildung ergeben kdnnten.

Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit ist ein etablierter Indika-
tor der Gesundheitsberichterstattung. Sie wurde in
den letzten Jahrzehnten deutlich gesenkt. Werden
im gleichen Gesundheitssystem jedoch Unterschie-
de erfasst, z.B. zwischen Regionen und Bevolke-
rungsgruppen, sind die Ursachen zu klaren.

2011 lag die Sauglingssterblichkeit in Deutschland
insgesamt bei 3,6 Sterbefillen je 1000 Lebendge-
borenen (%o). Die Spannbreite der Bundeslander
reichte von 2,4%o in Sachsen, bis zu 5,0%o in Nie-
dersachsen bzw. 6,8%o in Bremen. Sie wird durch
die Relation zu den Ergebnissen in Europa ver-
deutlicht (Abb.1). Wahrend Sachsen dort seit Jah-
ren mit an der Spitze steht, liegen die Ergebnisse
in Deutschland im Mittelfeld.

Auch die Sauglingssterblichkeit deutscher und
auslandischer Sauglinge unterscheidet sich mit
3,5%0 bzw. 6,5%0 deutlich (www.gbe-bund.de).
Auch hier kann eine deutliche Senkung erreicht
werden. Starben z.B. in NRW 2005 noch 13,4%o
der auslandischen Lebendgeborenen im ersten
Lebensjahr, waren es 2011 noch 4,8%o (15).

Auch in NRW bestehen gréBere Unterschiede im
Bereich der Perinatalsterblichkeit (Totgeborene
und Lebendgeborene Tag 0-6). Mit Fortschreiten
der Schwangerschaft steigt die Wahrscheinlich-
keit der Kontakte zum Gesundheitswesen. Daher
weist dies auf initiale Informationsdefizite bzw.
einen fehlenden effektiven Zugang zur Wahrneh-
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mung von Praventionsmallnahmen hin. Kommen
Zuwanderinnen aus vollig anders strukturierten
Gesundheitssystemen, kann die pra- und perinata-
le Gesundheitsversorgung eine Herausforderung
darstellen. Bei aktueller Zuwanderungsgeschichte
kénnen Kenntnisse der medizinischen Pravention,
des Screenings und der Behandlungsverfahren in
Deutschland nicht vorausgesetzt werden.

Der Faktor Zeit ist hier von besonderer Bedeu-
tung. Werden Praventionsmalinahmen vor oder
wahrend der Schwangerschaft nicht oder nicht
zeitgerecht durchgefiihrt (z.B. Folsdureprophylaxe
oder Rételnimpfung der Mutter), kann es heilRen,
dass diese MalBnahmen fir das Kind effektiv nicht
nachholbar sind. Tragisch wird dies, wenn das
Kind dann betroffen ist und ggf. mit einer Fehlbil-
dung geboren wird.

Forderung in der friihen Kindheit

In den Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten
werden verschiedene Problemlagen beobachtet,
die gerade in Hinblick auf die Teilhabe von Kin-
dern mit chronischen Erkrankungen sowie bei be-
hinderten und bei durch Behinderung bedrohten
Kindern auftreten kénnen:

Die Akzeptanz von medizinischen Hilfsmitteln
kann eingeschrankt sein (z.B. Brille, Horgerat),
wenn die Bedeutung fiir die Entwicklung oder den

Zugezogene ausldndische Kinder | Minderjahrige Fliichtlinge -

und Jugendliche 2011 Asylerstantrage

Alter N= Alter N= Vorldufige Schutz- Asylerstantrage,
malRknahmen N= N=
16631*
()
>1is 18 Jahre 60 776 unter 18 Jahre 36,4% aIIe“r
Asylerstantrage
insgesamt
3787** 2126*
davon <16 Jahre 13960*
> 1 bis 12 Jahre 40 025 LILBILLEA 2671*
Jahre
12 bis 18 Jahre 20751
Quelle: Auslanderzentralregister Quellen: * Drucksache 17/8577, Deutscher Bundestag;
**Bundesfachverband UMF 2012

schulischen Erfolg des Kindes nicht ausreichend
verdeutlicht werden kann. Ein Erziehungsstil, der
in den ersten Jahren eine abwartende Haltung in
Bezug auf die Entwicklung in den Vordergrund
stellt, kann MaBnahmen zur gezielten frithen For-
derung entgegen stehen. Nicht zu unterschatzen
ist das Problem, dass Familien mit Migrations-
hintergrund oft die Angebote der Eltern-Selbst-
hilfeorganisationen nicht ausreichend wahrneh-
men. Das Elternnetzwerk hat daher einen neuen
Schwerpunkt im Bereich Migration gesetzt.

Zuwandernde Kinder - Quereinstieg in
Schule und Gesundheitswesen

Kinder kdnnen im Rahmen gezielter Arbeitsmigra-
tion ihrer Eltern, aber auch im Extremfall als un-
begleitete, minderjahrige Fliichtlinge (UMF) allein
nach Deutschland finden. Dies zeigt die Spann-
breite, in der die Lebenssituation von Gber 68000
Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren 2011
bei der Zuwanderung nach Deutschland liegt.
Dies entspricht mehr als 10% eines kompletten
Jahrgangs der Geburten in Deutschland.

Fir diese Kinder ist der erfolgreiche Quereinstieg
in das Schul- und Gesundheitssystem besonders
wichtig. Geringer vorausgehender Schulbesuch
und teilweise fehlende Alphabetisierung zahlen
zu den Problemen im Bildungsbereich. Kinder-

Unbegleitete Minderjahrige

Tab. 2: Zuwanderung von Kindern und Jugendlichen nach Deutschland 2011



und Jugendgesundheitsdienste des o6ffentlichen
Gesundheitsdienstes kdnnten durch Querein-
steiger-Untersuchungen analog zu den Schulein-
gangsuntersuchungen ggf. zeitnah gesundheit-
lichen Unterstitzungsbedarf erfassen. Dies ist
bisher jedoch nicht flaichendeckend etabliert, ob
anschlieRend eine volle medizinische Versorgung
erfolgen kann, oft offen. Seit 2008 bestehen fach-
liche Empfehlungen zu Untersuchungen bei im-
migrierenden Kindern (16); diese Moglichkeiten
sollten allen Kindern offen stehen.

Altere Migranten in Deutschland

2010 waren bereits (ber 700 000 Auslander in
Deutschland tber 65 Jahre alt, ihr Anteil hat sich
unter den Auslandern auf rund 9 % erhoht (17).
Diese Bevolkerungsgruppe ist durch ihre ethni-
schen, kulturellen und sozialen Hintergriinde he-
terogen. Im Gegensatz zur Zielgruppe der Kinder
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund kann
der tUberwiegende Teil der adlteren Menschen mit
Migrationshintergrund auf eigene Zuwanderungs-
erfahrung blicken.

Negative Auswirkungen auf den Gesundheitszu-
stand kdnnen z.B. die frilheren Umstdnde der Mi-
gration, sowie friihere Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen in Deutschland haben. Zu diesen Faktoren
zahlen niedrige Einkommen, unglinstigere Wohn-
bedingungen und physisch belastende Arbeits-
bedingungen. Auch bei vergleichbaren Krank-
heitsbildern kénnen andere Haufigkeiten als bei
deutschen Gleichaltrigen vorliegen. Moglicher-
weise wurde auch erst im Alter realisiert, dass ein
urspriinglicher Riickkehrwunsch nicht umgesetzt
werden kann. Besonders erschwerend ist, wenn
keine sicheren Deutschkenntnisse vorliegen und
auch kulturelle Schwierigkeiten bestehen, Leis-
tungen des Gesundheitssystem und der Altenhilfe
wahrzunehmen.

Pflegebediirftigkeit, Nachfrage von
Pflegeleistungen von Migrantinnen
und Migranten

Die Zahl der pflegebedirftigen Personen mit Mig-
rationshintergrund wird fir 2009 auf 201.000 Per-
sonen geschatzt, d.h. 8,6% der Pflegebedirftigen.

Dies entspricht in etwa dem Anteil der Personen
mit Migrationshintergrund an der Gesamtbevol-
kerung Uber 65 Jahren (8,7%). Handlungsemp-
fehlungen zur interkulturellen Pflegeversorgung
(18) zielen auf die allgemeine Integration von Mi-
grantinnen und Migranten. Malinahmen zur In-
terkulturellen Offnung und die Uberwindung von
Sprachbarrieren sind generelle Strukturdefizite,
die es zu andern gilt. Dies ist fir alle vulnerablen
(gefahrdeten) Gruppen von Bedeutung.

Auch hier ist die Starkung der Pravention beson-
ders wichtig, hierbei riicken im Alter starker die
sekunddre und tertidre Pravention in den Vor-
dergrund. Die Bedeutung geschlechtsspezifischer
Angebote gilt hier in besonderer Weise, kulturelle
Faktoren mussen verstarkt in die Pflege einbezo-
gen werden.

Aktuelle Herausforderungen und
Handlungsansatze

FLUCHTLINGE, ASYLBEWERBER

Aktuell zeichnet sich nach einer langeren Phase
der Stabilisierung ein erneuter Anstieg der Asylan-
trage ab. Die Empfehlungen des Bundesweiten Ar-
beitskreises Migration und 6ffentliche Gesundheit
von 2012 (19) zeigen den Handlungsbedarf auf:

So wird empfohlen, allen Asylsuchenden eine
allgemeinarztliche Untersuchung einschlieRlich
einer evtl. notwendigen Grundversorgung anzu-
bieten, die auch ggf. Hinweise auf eine posttrau-
matische Belastungsstorung erfasst. Bei Bedarf
sollen weitergehende diagnostische und thera-
peutische MaRnahmen eingeleitet werden und
den Asylsuchenden der Zugang zu diesen Mal-
nahmen erleichtert werden. Die Einschrankung
des § 4 Asylbewerberleistungsgesetz auf akute
Krankheiten und Schmerzen soll im Zuge der fal-
ligen Novellierung des Asylbewerberleistungsge-
setzes wegfallen.

MENSCHEN OHNE REGULAREN
AUFENTHALTSSTATUS

Auch die Situation fiir Menschen ohne regula-
ren Aufenthaltsstatus ist unbefriedigend. Hier ist
durch die behordliche Meldepflicht nach dem
Aufenthaltsgesetz sowie die Verpflichtung zum
Datenabgleich mit der Auslanderbehérde nach
Asylbewerberleistungsgesetz de facto eine Einlo-
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sung ihres Rechtsanspruches nur eingeschrankt
moglich. Die Empfehlungen des Bundesweiten
Arbeitskreises sehen deutliche Anderungen vor:

»...Die Gewdhrung von Leistungen zur medizini-
schen Versorgung von Menschen ohne regularen
Aufenthaltsstatus soll nicht an eine Meldepflicht
gekoppelt werden. Eine Anderung des §87 Abs. 2
AufentG und des §11 Abs. AsylblG dahingehend,
dass Trager der Sozialhilfe von der behdérdlichen
Ubermittlungsfrist ausgenommen werden, ist da-
her erforderlich. Solange eine behérdliche Melde-
pflicht nach §87 AufenthG besteht, sollen flichen-
deckend staatliche Lésungen zur Versorgung von
Menschen ohne legalen Aufenthalt entwickelt
und vorgehalten werden.” (19)

Eine Duldung jeweils fiir den Zeitraum von drei
Monaten vor dem errechneten Termin und nach
der Geburt sollte grundsatzlich fir schwangere
Frauen ohne Aufenthaltsstatus geschaffen wer-
den.

EU-BURGER OHNE AUSREICHENDEN KRAN-
KENVERSICHERUNGSSCHUTZ

Aus den neuen Beitrittslandern der EU kom-
men zunehmend Zuwanderer nach Deutschland
(Tab. 1). Derzeit gestaltet sich die gesundheitli-
che Versorgung von EU-Blrgern schwierig, die in
Deutschland ohne ausreichenden Krankenversi-
cherungsschutz leben. Derzeit ist der Zugang zum
Arbeitsmarkt flir EU-Blrger aus Bulgarien und Ru-
manien eingeschrankt, im Krankheitsfall besteht
oft nur Zugang zu unabweisbar gebotenen Leis-
tungen, jedoch nicht zu Vorsorgeleistungen oder
Pravention. Diese Einschriankungen sollten nach

den Empfehlungen des Bundesweiten Arbeits-
kreises Migration und 6ffentliche Gesundheit auf-
gehoben werden (19).

Perspektiven

Vielfaltige Initiativen zur Forderung der Integrati-
on machen die systematische und sektoreniber-
greifende Vernetzung auf kommunaler Ebene be-
sonders wichtig.

Im Gesundheitsbereich sollte die Diversitat der
Bevolkerung in Versorgungskonzepten und -
strukturen abgebildet werden. Allen Bevélke-
rungsgruppen sollte ein effektiver Zugang zu
Gesundheitsférderung, Prdvention und Gesund-
heitsversorgung eroffnet werden.

Die Grundlage hierfiir kdnnte eine sich erganzen-
de und verbundene Gesundheits- und Integra-
tionsberichterstattung werden, die dort, wo sie
besteht, auch besondere Bedarfe erfasst. Beson-
ders verdeutlicht wird dies am Beispiel werden-
der und junger Familien. Nur in wenigen Fallen ist
hierbei eine besondere medizinische Versorgung
erforderlich. Sie bendtigen aber besondere Un-
terstlitzung zum Zeitpunkt der Zuwanderung: bei
einem eingeschrankten rechtlichen Zugang zur
medizinischen Versorgung oder bei chronischen
Erkrankungen bzw. Behinderungen der Kinder
oder Eltern. Dies setzt einen Schwerpunkt auf
die effektive Interkulturelle Offnung des Gesund-
heitssystems.

Quellenangaben siehe Anhang 1
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WORKSHOP 1:

Pravention und Gesundheitsforderung bei
Kindern und Jugendlichen

Leitung: Dr. Zimmerman/Dr. Mospanova,

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst beim Gesundheitsamt der Stadt KéIn

ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

1. Installation von niederschwelligen,
aufsuchenden Angeboten fiir
Arztkontakte

Ein erfolgreicher Zugang ist die direkte Ansprache
und der zwischenmenschliche Kontakt (Face to
Face).

Der Einsatz von Flyern als Infomaterial flir Migran-
tinnen und Migranten ist nicht ausreichend.

Zur besseren Erreichbarkeit von Familien wurde
darauf hingewiesen, dass niederschwellige An-
gebote in Form aufsuchender Arbeit einen bes-
seren Zugang ermoglichen. So kann sich das Ge-
sundheitssystem den Familien gegeniiber, die den
Kontakt mit Arzten meiden und schwer erreichbar
sind, 6ffnen. Hier wird die Art des Zugangs zu den
Familien als entscheidender Aspekt zur Zusam-
menarbeit zwischen den Familien und dem Ge-
sundheitssystem oder dem System der friihen Hil-
fen benannt, da so die vertrauensbildende Basis
geschaffen wird, die einen glinstigen Nahrboden
fr die weitere Arbeit darstellt.

Um besser in Kontakt zu Fliichtlingskindern zu
kommen ist es ratsam, innerhalb der Fllichtlings-
wohnheime eine Beratung fir Mitter anzusiedeln.
Dort kdnnen innerhalb eines niederschwelligen
Angebots Themen wie gesunde Kinderernahrung
oder Erziehung besprochen werden.

Zugehende und kultursensible Angebote im So-
zialraum sind dann erfolgreich, wenn sie mit Mi-
granten als Multiplikatoren vertrauensvoll organi-
siert werden.

So werden seit 2008 die Kinder-Willkommensbe-
suche bei allen Familien mit Neugeborenen durch

ca. 190 interkulturell geschulte, ehrenamtliche
Mitarbeiterinnen mit und ohne Migrationshinter-
grund durchgefiihrt und sind Bestandteil des Kol-
ner Friihwarnsystems.

2. Nachhaltige Begleitung von
Schwangeren zur Pravention

Um bestehende und sich generationsweise wie-
derholende, unglinstige Lebensentwirfe von
Familien und Erziehung aufzufangen, ist ein pra-
ventives und nachhaltigeres System erforderlich.
Das bestehende System der frihen Hilfen und
der Willkommensbesuche greift noch zu kurz. Als
guter Schritt in die richtige Richtung wird die Be-
gleitung der Frauen wahrend der Schwangerschaft
betrachtet, da zu diesem friihen Zeitpunkt bereits
positive Ressourcen gestarkt werden kénnen und
bei Bedarf Unterstiitzung gegeben werden kann.

3. Einsatz eines Sprachmittlerpools

Innerhalb der unterschiedlichen Communities sind
vielfdltige Ressourcen vorhanden, um Migrantin-
nen und Migranten mit viel Kénnen und Wissen als
Mittler einzusetzen. Fir ihren Einsatz und eine be-
darfsgerechte Qualifikation ist leider keine nach-
haltige Dauerfinanzierung vorhanden, sondern es
sind nur befristete Moglichkeiten der Projektfinan-
zierung aus wechselnden Quellen gegeben (vgl.
MiMi-Projekt oder DRK-Integrationslotsen).

Wichtig ware es, erganzend einen Dolmetscher-
pool fiir den Einsatz in den unterschiedlichen Be-
reichen finanzieren zu kdnnen, der einen unent-
geltlichen Einsatz ermoglicht, wie z. B. im Zentrum
flir Folteropfer.



4. Erganzung der in Familienzentren
bestehenden Angebote

Insbesondere bietet es sich an, die bestehenden An-
gebote innerhalb der Familienzentren zu ergdnzen.
Die aktuelle Entwicklungim Bereich U3-Betreuung
und Inklusion stellt eine besondere Herausforde-
rung fiir die Einrichtungen dar. GrofRere Gruppen
— besonders in Einrichtungen mit einem Anteil der
Kinder mit Migrationshintergrund von mehr als
60% - sind im Hinblick auf den Bildungsauftrag nicht
zu verantworten. Im Gegenteil sind kleine Gruppen
zu empfehlen, um Entwicklungsdefizite so friih wie
moglich ausgleichen zu kdnnen. Zu beobachten ist
auch ein Anstieg der Zahl von Erziehungsberechtig-
ten, die psychisch belastet sind und keine groRRere
Familie im Hintergrund haben, die die Situation mit
auffangt, was die Elternarbeit erschwert.

Das Kolner Netzwerk “Gesundheitsfordernder
Kindergarten” unterstlitzt darum im Auftrag der
Kommunalen Gesundheitskonferenz mehr als 50
Einrichtungen z.B. zu Fragen der Gesundheitsfor-
derung.

5. Gestaltung des offentlichen
Raums — Milieuvermischung

Wichtige Bausteine der Pravention sind Kitas und
Familienzentren sowie — erganzend - die Gestal-
tung des offentlichen Raumes. So kann beispiels-
weise der Kumulation von sozialer Benachteili-
gung in bestimmten Stadtteilen entgegengewirkt
werden, indem (iber die Stadtentwicklung eine
Vermischung der Milieus stattfindet. Es kann sich
keine dominante Hauptkultur entwickeln, son-
dern eher ein Voneinander-Lernen wird moglich.

6. Systemische statt punktueller Ent-
wicklung im Schnittstellenbereich
zwischen dem bestehenden Ge-
sundheitssystem und den Bereichen
Bildung, Friihe Hilfen, Forderung etc.

Es gibt bereits viele Konzepte - wie die Sprach-
forderung, das Integrationskonzept inklusive der
Ressourcenbiindelung oder auch die Gesund-
heitsstitzpunkte. Wichtig fir diese Systeme ist es,
die gesundheitlichen und padagogischen Aspekte

zusammen zu fligen und entsprechend Multiplika-
toren zu schulen. Da bereits viele gute Angebote
bestehen, sind punktuelle Verdanderungen nicht
erforderlich, sondern eine systemische Entwick-
lung ist vorrangig.

Ein Beispiel dafir ist die ,Koordinationsstelle fiir
Gesundheit von Migranten und Migrantinnen”
in K6In-Miilheim, bei der Multiplikatoren unter-
schiedlicher Bereiche (SPZ, Stadt Koln, Kranken-
kassen, Sozialraumkoordinatoren, Fruhfoérder-
zentrum etc.) durch intensiven Austausch ein
abgestimmtes Hand-in-Hand-Arbeiten ermogli-
chen. Die stadtischen Jugend- und Familienbe-
ratungsstellen entwickeln aulRerdem einen Plan
zur engeren, abgestimmten Zusammenarbeit. Fir
eine gute Zusammenarbeit der vernetzten Akteu-
re braucht es eine Steuerung und Koordination.

i

Zur Kontaktaufnahme mit Zielgruppen un-
terschiedlicher kultureller Herkunft miussen
auBerdem die Ressourcen wie z.B. qualifizierte
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen mit Migrations-
hintergrund erweitert und der Einsatz weiterer
,Stadtteilmitter” geférdert werden.

Die Anzahl von Kinderarzten in Koln ist insgesamt
gemessen an der Bevolkerungszahl zwar ausrei-
chend, jedoch sind mehrere Stadtteile mit beson-
deren Bedarfen unter- oder gar nicht versorgt. Das
macht eine Vernetzung zwischen Gesundheitssys-
tem und padagogischen Bereichen nicht oder nur
schwer moglich.

Um als Kinderarzt die Kinder moglichst friih zu
erreichen, bieten sich Besuche in den Kindergar-
ten und Kindertagestitten/Familienzentren an,
um erganzende Informationen liber die Kinder zu
erhalten. In diesem Zusammenhang wurde erldu-
tert, dass die Schuleingangsuntersuchungen des
schuldrztlichen Dienstes des Gesundheitsamtes
die einzige Schnittstelle im Gesundheitssystem
ist, welche alle Kdlner Kinder erreicht. Der schul-
arztliche Dienst diagnostiziert zwar nur, kann aber
nachfolgende Behandlungen durch niedergelas-
sene Kinder- und Jugendérztinnen anregen und
vermitteln. Fir die Gruppe der zugewanderten
Kinder und Jugendlichen gilt, dass die Kinder als
Quereinsteiger vor dem Schulbesuch zum Arzt
miussen. Werden zu diesem Zeitpunkt Hinweise
fiir weitere Behandlungen deutlich, scheitert eine
fortfihrende und langfristige Arbeit meist an ei-
ner fehlenden Vernetzung der Akteure.
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Es wird empfohlen, die Ergebnisse der Schulein- den Kinder-und Jugendgesundheitsdienst des Ge-
gangsuntersuchungen systematisch und anhand sundheitsamtes fiir 4-jdhrige Kinder in Kitas/Fami-
festgelegter Gesundheitsthemen zu erfassen und  lienzentren eingefiihrt. Mangels Personal-Kapazitat
zu bewerten. Durch Ratsbeschluss vom 15.5.2007 kann dieses Programm nicht llickenlos umgesetzt
wurde zudem der ,Gesundheits-Check” durch  werden. Dies ware jedoch dringend erforderlich.

Zum Abschluss des Workshops wurden aus der Diskussion folgende Forderungen zur
Vorstellung im Plenum festgehalten:

® |nstallation von niederschwelligen, aufsuchenden @ Gestaltung des 6ffentlichen Raumes (Milieuver-
Angeboten fiur Arztkontakte mischung)

® Nachhaltige Begleitung von Schwangeren zur Pra- ® Systemische statt punktueller Entwicklung im
vention Schnittstellenbereich zwischen dem bestehenden

Gesundheitssystem und den Bereichen Bildung,

Friihe Hilfen, Forderung etc.

® Einsatz eines Sprachmittlerpools

® Ergdanzung der in den Familienzentren bestehen-
den Angebote



WORKSHOP 2:

Psychiatrische und psychotherapeutische

Versorgung in Koln

Leitung: Dr. Ali Kemal Giin, Psychologischer Psychotherapeut,
Integrationsbeauftragter der LVR-Klinik KéIn

Zu Beginn des Workshops formulierten die Teil-
nehmenden, auf Nachfragen von Dr. Giin, folgende
Themen, Fragestellungen, Anliegen und Interessen:

® \Wo kann ich Hilfe holen?

e Wie kann ich (als Diplompsychologe) selbst am
besten helfen?

® Wo sind die Schnittstellen zwischen Jugendhilfe
(Padagogik) und Psychiatrie? Bei jugendlichen,
traumatisierten Fliichtlingen erweisen sich hau-
fig Probleme der Zuordnung als Hirde fiir die
Hilfestellung.

® Wohin vermittelt die Familienberatung, wenn
sich bei ratsuchenden Eltern (zuséatzlicher oder
ausschlieBlicher) Bedarf an psychiatrischen/psy-
chotherapeutischen Hilfen zeigt?

® Vermittlung der psychisch erkrankten Eltern mit
Migrationshintergrund.

® Psychiatrische und psychotherapeutische Ver-
sorgung der Kinder und Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund.

® Wohin kdnnen psychisch erkrankte Menschen
mit unzureichenden Deutschkenntnissen ver-
mittelt werden?

® Zunehmender Bedarf von Menschen mit Alko-
holproblemen aus den ehemaligen GUS-Staaten
zeichnet sich ab. Es besteht in der Suchthilfe Be-
darf an neuen, weiterfilhrenden Angeboten in
russischer Sprache, die auf diese Problemlage
zugeschnitten sind.

® Es gibt Probleme bei der Kostenerstattung not-
wendiger Behandlungen durch die Krankenkas-
sen.

® \Von der Frauenberatung wird die Vernetzung
der Beraterinnen und Psychotherapeutinnen ge-
winscht.

Wie kann psychiatrische Behandlung fiir Perso-
nen ohne Versicherungsschutz (aus Rumanien,
Bulgarien, EU-Landern) sichergestellt werden?
Behandlungsmoglichkeit bzw. Versorgungsbe-
darf der Papierlosen, (hier kénnen ggf. Ergebnis-
se aus Workshop 3 herangezogen werden).

® Es fehlen Angebote psychologischer/psychiatri-
scher Hilfe auf der rechten Rheinseite Kolns.

® Es besteht Bedarf an Angehorigenberatung und
Selbsthilfeangeboten fir Personen mit Migrati-
onshintergrund.

® Bei der gesetzlichen Betreuung zeigen sich Pro-
bleme bei der Zuordnung von Hilfen innerhalb
der Stadt Koln.

® Es besteht eine zu lange Wartezeit auf einen Psy-
chotherapieplatz.

® Bei einem Modellprojekt traumatisierte Fliicht-
linge wird Vernetzung gewiinscht.

® \Was passiert bei der Entlassung von Patientin-
nen und Patienten aus der Psychiatrie (insbeson-
dere ohne Angehorige), wie wird der Anschluss
geregelt?

Ausgehend von dem Thema des Workshops ,,Psy-
chiatrische und psychotherapeutische Versorgung
in K6In“ machte Dr. Gin folgende Ausfiihrungen:

Die psychotherapeutische und psychiatrische Ver-
sorgung von Migrantinnen und Migranten beschaf-
tigt uns seit der Griindung unserer ,AG Migration
und Gesundheit” ununterbrochen. Leider haben
wir immer noch keine zufriedenstellende Losung
fur das Problem finden kénnen. Im Gegenteil, das
Problem erreicht immer gravierendere Dimen-
sionen. Denn der Bedarf wird immer groRer, die
Anzahl der Kolleginnen und Kollegen, die fur die
Versorgung zur Verfligung stehen, bleibt konstant
(niedrig) und die Wartezeiten werden immer langer.
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Unsere Forderungen nach Sonderbedarfszulas-
sungen fur zumindest bestimmte/groRere Mig-
rantengruppen wurde vom Zulassungsausschuss
der Kammer Psychotherapie bei der Kassenarztli-
chen Vereinigung tGberhaupt nicht bericksichtigt.
Die Ablehnung dieser Forderungen wurde damit
begriindet, dass kein Bedarf bestehe.

Alle, die die Kolner Verhaltnisse kennen, missen
wissen, dass diese Behauptung schlicht und ein-
fach realitatsfern und falsch ist.

Im Folgenden werde ich zu unseren Anstrengungen
berichten, wo wir uns auf verschiedenen Ebenen
bemdht hatten, eine Verbesserung im Versorgungs-
system fiir Migranten herbeizufiihren. Die Situati-
on hat sich seither in keiner Weise zum Guten ver-
andert. Ebenso fand kein grundlegender Wandel in
den Haltungen der Verantwortlichen statt.

Neues Psychotherapeutengesetz und
psychotherapeutische Versorgung der
Migrantinnen und Migranten

Um die Sachlage zu verdeutlichen, ist eine Aus-
einandersetzung mit den Entwicklungen seit In-
krafttreten des Psychotherapeutengesetzes un-
umganglich.

Nach Einfihrung des Heilberufsgesetzes von
1999 hat sich die psychotherapeutische Versor-
gung der Migrantinnen und Migranten erheblich
verschlechtert. Das Gesetz brachte zwar fir die
Berufsgruppen der Psychologischen Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten im Allgemeinen groRe Vorteile und
bedeutete fir diese Berufsgruppen einen sehr
wichtigen Fortschritt, bewirkte aber gleichzeitig
einen enormen Rickschlag fiir die Versorgung der
Menschen mit Migrationshintergrund. Denn das
Gesetz schloss auslandische Kolleginnen und Kol-
legen von der Approbation aus, wenn diese nicht
aus den Mitgliedsstaaten der Europaischen Union
oder eines anderen Vertragsstaates des Abkom-
mens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum
stammten. Gerade diese Kollegen nahmen aber in
der Versorgung der Migrantinnen und Migranten
eine sehr wichtige Rolle ein.

In der praktischen Ausiibung hat das Gesetz dazu
gefiihrt, dass viele Kollegen, die bis zum Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes mit dem Kostenerstattungs-

verfahren gearbeitet hatten, keine Approbation
bzw. Kassenzulassung mehr bekamen, weil sie die
Voraussetzungen des Gesetzes aufgrund ihrer na-
tionalen Zugehorigkeit nicht erfillen konnten.

Der Vollstandigkeit halber sollte hier erwahnt wer-
den, dass das Gesetz zur Verbesserung der Fest-
stellung und Anerkennungim Ausland erworbener
Berufsqualifikationen (das sog. Anerkennungsge-
setz) Anderungen der Bundesirzteordnung mit
sich bringt. Danach spielt fir die Erteilung der
Approbation die Staatsbilirgerschaft des Arztes
bzw. Psychotherapeuten keine Rolle mehr. Diese
betreffen Arzte und Psychotherapeuten, die ihre
Ausbildung auBerhalb des Europaischen Wirt-
schaftsraumes (EWR) oder der Schweiz absolviert
haben und/oder die Staatsbiirgerschaft eines Lan-
des besitzen, das nicht zum EWR oder der Schweiz
gehort. (http://www.marburger-bund.de/mb-zei-
tung/mbz2012/mbz02-12/06.php)

Schon im Mai 1999 wandte sich die AG Migrati-
on und Gesundheit (ehemals , Projektgruppe Ge-
sundheitsprobleme ausldandischer Birgerinnen
und Birger”) mit einer ,Stellungnahme Uber die
Gesundheitsversorgung der Migrantinnen und
Migranten“ an die Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein, Bezirksstelle K6ln, und bat um einen
erleichterten Zugang der Kolleginnen und Kolle-
gen mit therapeutischer Kompetenz in den Spra-
chen der bevolkerungsreichsten Migrantengrup-
pen in Bezug auf die Erteilung der Approbation
und Zulassung. In diesem Schreiben wird folgen-
des festgestellt: ,Sprach- und kulturbedingte Zu-
gangsbarrieren sowie unzureichende Kenntnisse
Uiber das deutsche Gesundheitssystem erschweren
die Beziehung zwischen deutschen Psychothera-
peuten/Arzten und ausldndischen Patienten. Nicht
selten fiihrt dies zu Fehleinschéitzungen sozialer
und gesundheitlicher Probleme bis hin zu Fehldia-
gnosen. Daraus resultieren fiir die Betroffenen oft
jahrelange Odysseen durch die medizinisch-thera-
peutischen Versorgungseinrichtungen und fiir die
Kassen ,,unnétige” finanzielle Belastungen. Durch
gezielte Verbesserung der Versorgungsstrukturen
kénnte dem entgegengewirkt werden. Das neue
Psychotherapeutengesetz, das zur Verbesserung
und Aufwertung der Berufsgruppe der Psycho-
logen beitrdgt, schliefst leider diejenigen Kolle-
ginnen und Kollegen aus, die nicht aus den Mit-
gliedsstaaten der Europdischen Union oder eines
anderen Vertragsstaates des Abkommens (iber
den Europdischen Wirtschaftsraumes kommen.”



Dass die Versorgung der Menschen mit Migra-
tionshintergrund bei der Bedarfsplanung nicht
angemessen bericksichtigt worden war, hat sich
ziemlich schnell herausgestellt. Nach etwa einem
Jahr wandte sich eine approbierte Kollegin an den
Vorsitzenden der AG Migration und Gesundheit
und wies auf die Schwierigkeit hin, eine Zulas-
sungserlaubnis zu bekommen. Auf ihren Wunsch
wurde von dem Verfasser dieses Artikels eine Be-
statigung geschrieben (17.04.2000). Daraus geht
hervor, dass ,die Gesundheitsversorgung der Mig-
rantinnen und Migranten - zumindest in Bezug auf
bestimmte Bereiche, wie psychotherapeutische
Versorgung - defizitar ist” und zumindest ein Teil
der Migrantenpatienten ,aufgrund der sprach-
lichen und kulturellen Barrieren nicht ohne wei-
teres zu den niedergelassenen, deutschen Kolle-
ginnen und Kollegen iberwiesen werden kénnen
und wir auf mutter- bzw. fremdsprachliche Kolle-
ginnen und Kollegen sehr angewiesen sind.”

Die Entscheidungstrager wurden gebeten, ,ernst-
haft zu Uberlegen, wie die Niederlassungsbe-

schrankungen fir die mutter- und fremdsprachli-
chen Therapeutinnen und Therapeuten moglichst
reduziert werden kénnen.”

Zwei Fallbeispiele aus dem
tirkisch-sprachigen Bereich

Anhand von zwei ausgewahlten Fallbeispielen
soll hier verdeutlicht werden, dass die vorhande-
ne Versorgungsstruktur dem Versorgungsbedarf
nicht entspricht. Einige Patientinnen und Pati-
enten, die von ihren behandelnden Arzten eine
muttersprachliche  Psychotherapieempfehlung
bekommen haben, haben sich an ihre Kranken-
kassen gewandt und um Hilfe bei der Suche nach
einer/m muttersprachigen Psychotherapeutin/en
gebeten. Die Krankenkassen haben auf die zuge-
lassenen Vertragstherapeuten hingewiesen und
zwei bzw. drei Namen genannt, obwohl ihnen hét-
te bekannt sein missen, dass diese Therapeuten
Uber keine weiteren Kapazitaten verfiigen.

FALLBEISPIEL 1

Frau A. ist seit Januar 1995 in psychiatrisch-psychothe-
rapeutischer Behandlung bei einem einheimischen Arzt.
Dieser stellte ihr am 24.Mai 2004 ein Attest zum Antrag
auf Durchfiihrung einer Paartherapie mit folgender Be-
grindung aus: ,Aufgrund der Erkrankung von Frau A. ist
es in der Partnerschaft der Betroffenen zu erheblichen
Spannungen gekommen. Um die Ehe zu retten und um
eine psychische Stabilisierung fiir Frau A. herbeizufiihren,
ist eine Therapie, in die auch der Ehemann der Betroffenen
einbezogen wird, aus fachdrztlicher Sicht dringend erfor-
derlich. Da Herr A. nur unvollkommen der deutschen Spra-
che mdchtig ist, sollte diese Paartherapie in der tiirkischen
Muttersprache des Paares durchgefiihrt werden. Wichtig
ist ebenfalls, den kulturellen Hintergrund des Paares mit
einzubeziehen. Die Kasse wird gebeten, dem Ehepaar A.
einen muttersprachlichen Paartherapeuten zu benennen
und die Kosten fiir das Verfahren zu libernehmen.” (Dr. H.)

Frau A. stellte bei ihrer Krankenkasse (in der Anlage o.g.
arztliche Attest) einen Antrag auf Durchfihrung einer
»Psychotherapie bei einem muttersprachlichen Therapeu-
ten, der mit der tiirkischen bzw. kurdischen Sprache, Kultur,
Familienstruktur, Sitten und Gebrduchen vertraut ist.” Sie
schrieb: ,,Da ich nach langem Bemiihen bei keinem mut-
tersprachlichen Psychotherapeuten einen Termin bekom-
men konnte, bitte ich Sie, mir einen zu nennen und dafiir
die Kosten zu iibernehmen.”

Die Krankenkasse schreibt an Frau A. folgende Antwort:

,Sehr geehrte Frau A., eine Psychotherapie im Rahmen
der vertragsdrztlichen Verordnung kann zu unseren Las-
ten durchgefiihrt werden, wenn bestimmte Vorausset-
zungen erfillt sind. Diese sind im Sozialgesetzbuch (SGB)
V sowie in den Psychotherapie-Richtlinien geregelt.
Hiernach sind psychotherapeutisch titige Arzte und

psychologische Psychotherapeuten zur Durchfiihrung
berechtigt, die bestimmte Voraussetzungen gegentiber
der Kassendrztlichen Vereinigung nachgewiesen und
eine Zulassung im Rahmen der vertragsérztlichen Ver-
sorgung erhalten haben.

Beigefiigt erhalten Sie eine Liste bzw. einen Auszug aus
der Liste der Vertragstherapeuten, welche die o. g. Vor-
aussetzungen erfiillen.

Wir bitten Sie, sich wegen einer Behandlung an einen
dieser Vertragstherapeuten zu wenden.

Bei weiteren Fragen oder Problemen setzen Sie sich bitte
erneut mit uns in Verbindung. Wir sind gerne weiter be-
hilflich. Mit freundlichen Griifsen

Anlage

Liste der muttersprachlichen Therapeuten:

1. Aypar, Cengiz ...

2. Karacaoglan, Ismail-Hakki ...

In KéIn gibt es keine weiteren muttersprachlichen (tir-
kisch/kurdisch) Vertragstherapeuten.”

In dem Antwortbrief wurde mit keinem Wort auf den
Wunsch der Patientin eingegangen. Die schriftliche
Interaktion zwischen der Patientin und der Sachbear-
beiterin der Krankenkasse ist durch ein volliges Miss-
verstandnis gepragt, wenn man der Sachbearbeiterin
der Kasse nicht unterstellen mochte, dass sie bewusst
das Anliegen der Patientin in ihren Antwortschrieben
ignoriert hat. Die Patientin schrieb ja in ihrem Antrag,
dass sie sich an die Krankenkasse wende, weil sie nach
langen Bemiihen keinen muttersprachlichen Psycho-
therapeuten habe finden kénnen. Mehrfache Versuche
der Patientin, bei den genannten Therapeuten einen
Termin zu bekommen, waren aufgrund der vollkommen
ausgelasteten Kapazitat seitens der Therapeuten aus-
sichtslos.
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FALLBEISPIEL 2

Frau S.-O. leidet unter einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung. |hr behandelnder Facharzt fiur Neuro-
logie und Psychiatrie wies auf die Notwendigkeit und
Dringlichkeit einer psychotherapeutischen Behandlung
hin: ,Bei Frau S.-O. liegt eine schwere posttraumati-
sche Belastungsstérung mit rezidivierenden depressiven
Episoden vor. Neben der medikamentésen Therapie ist
die Patientin dringend auf eine muttersprachliche Psy-
chotherapie angewiesen, von daher bitte ich dringend
um Bewilligung einer Psychotherapie nach dem Kosten-
erstattungsprinzip! Frau S.-O. ist durch die Erkrankung
ganz erheblich eingeschrénkt und braucht dringend eine
psychotherapeutische Hilfe.” (Dr. M.).

In der Kblner Region gibt es nur eine einzige mutter-
sprachliche Traumatherapeutin, die bereit gewesen ware,
die Patientin zu GUbernehmen. Da sie aber keine Kassen-
zulassung hat und einer Erneuerung ihrer Ermachtigung
zur Teilnahme an der vertragspsychotherapeutischen
Versorgung nicht stattgegeben wurde, hat die Kranken-
kasse den Antrag auf Kostenerstattung abgelehnt. Die
Antwort dieser Krankenkasse lautet:

,Sehr geehrte Frau S.-O. Sie beantragen die Kosten-
libernahme fiir eine Psychotherapie im Rahmen der
Kostenerstattung. Ab dem 01.10.1999 haben die Ver-
sicherten die Méglichkeit, unter allen zugelassenen
drztlichen und nichtdrztlichen psychotherapeutischen
Leistungserbringern zu wdhlen. Voraussetzung fiir eine
Kosteniibernahme von Seiten der (Name der Kranken-
kasse) ist jedoch, dass beide von der Kassendrztlichen
Vereinigung hierfiir ermdchtigt wurden. Entsprechende
zugelassene Vertragstherapeuten kénnen lhnen von
der Zentralen Informationsbérse Psychotherapie der
Kassendrztlichen Vereinigung in Kéln — ZIP, Telefon:
0221-77636711, Ihr Ansprechpartner: Herr D. benannt
werden. Dariiber hinaus kénnen dort Therapieverfah-
ren und Therapieschwerpunkte sowie Wartezeiten auf
einen Therapieplatz oder Diagnostiktermine abgefragt
werden. Um lhnen behilflich zu sein, haben wir uns
bereits Therapeuten benennen lassen, welche die Be-
handlung in Ihrer Muttersprache durchfiihren kénnen.

Frau Dr. Karacaoglan stellte am 30.05.2005 folgen-
des arztliches Attest aus: ,Herr C. stellte sich im
April 2004 in der hiesigen Praxis vor. Der Patient
sucht eine Psychotherapie in tiirkischer Sprache,
da er der deutschen Sprache nicht ausreichend
mdichtig ist. Aktuell betrdgt die Wartezeit fiir ei-
nen Therapieplatz in tiirkischer Sprache in der hie-
sigen Praxis ca. 2 Jahre, so dass eine Psychothe-
rapie von Herrn C. nicht angeboten werden kann.”
(Dr. med. Uta Karacaoglan)

Die Aussagen von Frau Dr. Karacaoglan im Mai
2005 wurden im November 2011 von der Prasi-
dentin der Psychotherapeutenkammer NRW be-
statigt. In ihrer Stellungnahme zur Ablehnung des
Petitionsausschusses des Deutschen Bundestages,
eine kultursensible, muttersprachliche psychothe-

Bitte setzen Sie sich mit den nachfolgend genannten
Praxen in Verbindung, damit eine Terminvereinbarung
erfolgen kann. Beachten Sie hierbei, dass in diesem
besonderen Fall eine Wartezeit von bis zu 6 Monaten
akzeptabel ist. Sollte Ihnen die Wartezeit nicht zusagen,
besteht die Mdglichkeit, sich deutschsprachige Thera-
peuten benennen zu lassen. Eine Behandlung ist dann
unter Hinzuziehen eines Dolmetschers mdglich. Bitte
beriicksichtigen Sie hierbei, dass die Kosten fiir die
Dolmetschertdtigkeit nicht zu Lasten der Krankenkasse
abrechnungsfdhig sind.

1. Ismail Karacaoblan ...

2. Zangiz Aypat ...

3. Dr. Yusuf Gékelma ...

Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte vertrauensvoll an
uns.

Mit freundlichen Griifien’, (Name der Krankenkasse)

Unabhangig davon, dass die Namen der Therapeuten
nicht korrekt geschrieben sind, misst die Krankenkasse
der Dringlichkeit der psychotherapeutischen Behand-
lungsbediirftigkeit seitens des behandelnden Arztes
(s.0.) keinerlei Bedeutung bei und schlagt wie im Fall der
Frau A. den gleichen Psychotherapeuten vor. Die Kran-
kenkasse nimmt in Kauf, dass die Patientin 6 Monate auf
den Therapieplatz warten muss und beriicksichtigt nicht,
ob die Patientin Gberhaupt in der Lage ist, den finanzi-
ellen Aufwand fir Dolmetscherkosten zu ibernehmen.
Ferner wird in dem Antwortschreiben der Krankenkasse
die Tatsache nicht wahrgenommen bzw. ignoriert, dass
es sich bei der Patientin um eine schwere posttraumati-
sche Belastungsstorung handelt und es werden Namen
von drei muttersprachlichen Therapeuten genannt, die
keine Traumatherapieausbildung haben.

Die Stellungnahmen der beiden Krankenkassen sind fern
von jeglicher Realitdt. Denn Tatsache ist, dass die Beitrag
zahlenden Ratsuchenden sich deswegen an ihre Kran-
kenkassen gewandt haben, weil sie bei den genannten
Vertragstherapeuten keine Termine bekommen haben.
Die Wartezeiten bei einigen muttersprachlichen Thera-
peuten betragen zwei bis drei Jahre.

rapeutische Versorgung fiir Migranten in den Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufzunehmen, sagte Frau Konitzer: , Diesen
ablehnenden Beschluss bedauern wir sehr, da Mi-
granten, die sprachlich nicht vollstdndig integriert
sind, damit von der Regelversorgung ausgeschlos-
sen bleiben. Migranten warten bei muttersprach-
lichen Psychotherapeuten bis zu zwei Jahren auf
einen ersten Termin oder bekommen gar keine
Behandlung.”

Im Kolner Stadtanzeiger war am 4. Mai 2004 zu
lesen, dass ,Wartezeiten bis zu drei Jahren keine
Seltenheit” seien. Im gleichen Artikel wurde der
Verfasser dieses Artikels wie folgt zitiert: ,Jeden
Tag muss ich Landsleute abweisen und kann sie
an keinen Therapeuten vermitteln, der ihre Spra-



che spricht.” Und er prophezeit: ,Wir werden in
40 Jahren immer noch dieselben Probleme haben,
weil die Regelversorgungs-Einrichtungen, wie die
Familienberatungsstelle nicht in der Lage sind, auf
die spezifischen Bediirfnisse der Migranten einzu-
gehen. Wir miissen uns alle mehr 6ffnen.”

Trotz mehreren, teilweise kontrovers gefiihrten
Diskussionen in unterschiedlichen Gremien (u.a.
in der Kommunalen Gesundheitskonferenz) konn-
te keine Verbesserung der desastrosen Versor-
gungsstrukturen erreicht werden. Psychologische
Psychotherapeuten, die bereit waren, die Versor-
gungsliicke zumindest teilweise zu schlieffen, wur-
den nicht zugelassen.

Der Verlangerungsantrag einer Kollegin, die
eine befristete Zulassung in Kéln hatte, wurde
nicht bewilligt. In dem Ablehnungsbescheid in
der Ermachtigungssache dieser Kollegin stellt
der Zulassungsausschuss folgendes fest: ,Einer
Erneuerung der Ermdchtigung zur Teilnahme an
der vertragspsychotherapeutischen Versorgung
konnte flir weitere 2 Jahre nicht stattgegeben
werden, da festgestellt wurde, dass die beantrag-
ten Leistungen im Planungsbereich von niederge-
lassenen psychotherapeutisch tétigen Leistungs-
erbringern insoweit erbracht und sichergestellt
werden.”

Die Arbeitsgruppe Migration und Gesundheit
brachte in einem Brief (23.06.2004) an den Beru-
fungsausschuss fiir Arzte — Psychotherapie — fiir
den Bezirk der KV Nordrhein auf diese Entschei-
dung ihr Unverstandnis zum Ausdruck.

Eine Kopie dieses Briefes wurde an insgesamt 27
Institutionen und Entscheidungstrager geschickt.
Weder der Hauptadressat, der Berufungsaus-
schuss, noch andere haben es fiir notig gehalten,
auf den Brief zu reagieren. Nur Frau Konitzer (Psy-
chotherapeuten-Kammer NRW) und Frau Mar-
lis Bredehorst (Dezernat V — Soziales, Senioren,
Wohnen und Beschéftigungsforderung) haben
geantwortet.

Auch der Rat der Stadt Kéln beschéftigte sich mit
der Frage der psychotherapeutischen Versorgung
der Migrantinnen und Migranten.

Auf die Anfrage der PDS Gruppe vom 04.06.2004
die psychotherapeutische Versorgung der Migran-
tinnen und Migranten betreffend und die darin
enthaltene Bitte um Auskunft, ob die Aussage der
Experten zutrifft, dass nur zwei mannliche, stadti-

sche Psychotherapeuten fiir ca. 85000 bis 90000
turkischstammige Einwanderer in Koln zustandig
sind und die Zulassung von Psychotherapeuten
mit Migrationshintergrund durch die kassenarzt-
liche Vereinigung erschwert wird, wird wie folgt
geantwortet:

,Die psychotherapeutische Versorgung wird in
KéIn sowohl von niedergelassenen drztlichen
und nichtdrztlichen Psychotherapeuten/innen als
Krankenkassenleistung sichergestellt, als auch von
Beratungsstellen in unterschiedlicher Trégerschaft
geleistet. In KéIn gibt es derzeit 633 niedergelas-
sene Psychotherapeuten/innen. Davon sind 3 tiir-
kischstémmig bzw. tiirkischsprachig. Trotz dieser
niedrigen Zahl ist die Kassendirztliche Vereinigung
bei einer kiirzlich durchgefiihrten Bedarfsumfra-
ge bei den niedergelassenen Psychotherapeuten/
innen zu dem Ergebnis gekommen, dass keine
Notwendigkeit zum auflerordentlichen Zulassen
fiir fremdsprachliche Psychotherapeuten/innen
besteht.”(...)

In der Stellungnahme der Verwaltung wird die
Anzahl der niedergelassenen arztlichen und nicht-
arztlichen Psychotherapeutinnen in Kéln mit 633
angegeben. Davon seien ca. 38 Psychotherapeu-
tinnen in der Lage, Therapien in verschiedenen
Sprachen durchzufiihren.

Die Frage der PDS-Gruppe, was die Stadtverwal-
tung unternimmt, um die Anzahl der Psychothe-
rapeuten mit Migrationshintergrund in ihrem Zu-
standigkeitsbereich zu erhohen, wurde wie folgt
beantwortet: ,,Da die Entscheidung liber eine Zu-
lassung, wie oben dargestellt, bei der Kassendirzt-
lichen Vereinigung liegt, hat die Verwaltung hier
keinen Handlungsspielraum.”

Derzeit werden im zukiinftigen Entgeltsystem
PEPP (Pauschalisiertes Entgeltsystem in der Psy-
chiatrie und Psychosomatik) keine Dolmetscher-
kosten bericksichtigt, so dass auch fur eine The-
rapie mit Ubersetzung keine Kostenerstattung
Uber die Krankenkasse moglich ist. Bisher sind alle
Versuche fehlgeschlagen, auf kommunaler-, Lan-
des- und Bundesebene eine Verdanderung herbei-
zufiihren, um die Versorgungssituation fiir Perso-
nen mit Migrationshintergrund entsprechend zu
verbessern.

Ein Gberwiegender Teil der eingangs gedullerten
Fragestellungen und Probleme ist auf das unzurei-
chende psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgungsangebot fir Migrantinnen und Mig-
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ranten zurlickzufiihren. Die Ursachen hierfir lie-
gen in strukturellen Bedingungen begriindet, de-
nen auf politischer Ebene begegnet werden muss.

Fazit des Einfiihrungs-Vortrags

Die extreme psychotherapeutische Unterversor-
gung der Migrantinnen und Migranten in Koln ist
allseits bekannt. Der AK Migration und Gesund-
heit hat jede Gelegenheit genutzt, um auf dieses
— inzwischen chronische - Problem aufmerksam
zu machen und dafiir vertretbare Losungen zu
entwickeln. In diesem Workshop wurde nur eine
Auswahl dieser Bemiihungen zusammengefasst
dargestellt. Eine endgiiltige Losung scheint in na-
her Zukunft nicht in Sicht zu sein. Weder die re-
gionalen Verantwortlichen noch die Gesetzgeber
zeigen Bereitschaft, das Problem anzunehmen

und entsprechende Schritte zu unternehmen. Am
Beispiel dieses Problems wird deutlich, dass die
vielschichtigen Integrationsbemiihungen (von Sei-
ten der Mehrheitsgesellschaft) in einigen Berei-
chen groRe Defizite aufweisen. Diese defizitdren
strukturellen Bedingungen stellen grofRe Zugangs-
barrieren dar. Zur Gewahrleistung eines gleichbe-
rechtigten Zugangs und zur Verringerung von Zu-
gangsbarrieren fir Migranten sind weitreichende
strukturelle Veranderungen erforderlich. In die-
sem Zusammenhang sind strategische und struk-
turelle Anpassungen der Versorgungsstrukturen
an die Bediirfnisse der Menschen mit Migrations-
hintergrund und an den demografischen Wandel
unserer Gesellschaft gefordert. Die konsequente
Umsetzung des ,Kommunalen Gesundheitskon-
zepts fir Menschen mit Migrationshintergrund
in Koln“ (siehe Anhang 3) kdnnte ein wichtiger
Schritt in diese Richtung sein.

Als Fazit der Diskussion im Workshop werden folgende Kernsatze als Forderungen formuliert:

® Berlicksichtigung der psychiatrisch/psychothera-
peutischen Versorgung der Migranten bei der Be-
darfsplanung und Bedarfsermittlung. Der Gemein-
same Bundesausschuss ist damit beauftragt, noch
im Jahr 2012 eine Reform der Bedarfsplanung
vorzulegen. In Zukunft sollten sich die Berechnun-
gen des Bedarfs an Arzten und Psychotherapeuten
(neben Alter, Geschlecht, sozialer Schicht, Morbi-
ditat der Bevolkerung) auch am Migrationshinter-
grund orientieren.

® Schaffung von gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen, um Interkulturelle Kompetenz in den Ge-
genstandskatalog zur Ausbildungs- und Prifungs-
verordnung der gesundheitsbezogenen Berufe
aufzunehmen und Lehrplane der entsprechenden
Fakultaten im Hinblick auf kultursensitive Diagnos-
tik und Behandlung neu zu definieren.

® Sicherstellung der psychotherapeutischen Versor-

gung der Migranten durch Sonderbedarfszulassun-
gen. Voraussetzung einer gelingenden Psychothe-
rapie ist u. a. die sprachliche Verstandigung. Daher
sollte Migranten, die nicht hinreichend Deutsch
sprechen, eine ,,muttersprachliche” Psychothera-
pie angeboten werden. Um Zugang zur psycho-
therapeutischen Versorgung sicherzustellen, soll
die Versorgung gegebenenfalls durch lokale Son-
derbedarfszulassungen gewahrleistet werden. Da-
bei sollten die Sonderbedarfszulassungen an das
Durchfiihren von Psychotherapien in der Mutter-
sprache der Patienten gekniipft werden.

® Aufnahme des Einsatzes von Dolmetschern in die

GKV-Leistung. Fir seltene Sprachen sollte auf in-
terkulturell kompetent ausgebildete qualifizierte
Dolmetscher zuriickgegriffen werden. Daher sollte
der Einsatz von Dolmetschern in diesem Falle GKV-
Leistung werden.



WORKSHOP 3:

Gesundheitsversorgung von Menschen mit

unklarem Versicherungsstatus
Leitung: Dr. Fabiola Olivera/Wolfgang Klier

Gesundheitsamt der Stadt KéIn

IMPULSREFERAT
(DR. FABIOLA OLIVEIRA)

Allgemeiner Hintergrund

Trotz der allgemeinen Versicherungspflicht haben
zahlreiche Menschen in Deutschland nur einen
eingeschrankten Zugang zu arztlicher Versorgung.
Betroffen sind nicht nur Papierlose, sondern auch
viele Personen aus der erweiterten Europaischen
Union, die zeitweilig in Deutschland leben.

Infektionsschutzgesetz

Laut Infektionsschutzgesetz ist Pravention eine
offentliche Aufgabe. Nach § 19 des Infektions-
schutzgesetzes soll bei sexuell (bertragbaren
Infektionen und Tuberkulose der offentliche Ge-
sundheitsdienst Beratung und Untersuchung an-
bieten oder diese in Zusammenarbeit mit ande-
ren medizinischen Einrichtungen sicherstellen.

Fir Personen, deren Lebensumstiande eine er-
hohte Ansteckungsgefahr fiir sich oder andere mit

i Drer Oberblirgermeister

medizinischer Versorgung
Wer und Warum?

* rigide europaische Asylpolitik
+ EU-Erweiterung
* Freizligigkeit ohne soziale Rechte

* Zuwanderungsrecht entspricht nicht

= mehr Pendelmigration
mehr statuslose Menschen

1

|
| Beratungstelle zu 5TD einschlieflich Aids

* Versicherungspflicht als rein theoretisches Konstrukt

« der Lebenswirklichkeit globalisierter Lebenslaufe und Familien

sich bringen, soll dies auch aufsu-

!@m chend angeboten werden und im

Migrantinnen und Migranten ohne Zugang zu

Einzelfall die ambulante Behand-
lung durch einen Arzt des Gesund-
heitsamtes umfassen. Im Falle von
sexuell Ubertragbaren Krankhei-
ten (STD = sexually transmitted
disease/AIDS) heillt es ausdrick-
lich, dass diese Angebote anonym
in Anspruch genommen werden
kdnnen.

Durch aufsuchende Praventions-

= Vielfalt ,neuer” Migrantenpopulationen mit unsicherer Lebenssituation arbeit und ein anonymes Angebot

soll also fir schwer erreichbare
und besonders vulnerable (ge-

Folie 2 |

Das Zuwanderungsrecht entspricht nicht der Le-
benswirklichkeit globalisierter Lebenslaufe und
Familien. Die Vielfalt neuer Migrantenpopula-
tionen mit unsicherer Lebenssituation nimmt
stetig zu. Beratungsstellen berichten von einer
wachsenden Zahl statusloser Menschen. Durch
die EU-Erweiterung geniefRen zwar immer mehr
Personen Freizligigkeit, haben jedoch keine oder
nur sehr eingeschrankte soziale Rechte in ande-
ren EU-Staaten. Fiir viele von ihnen stellt die Ver-
sicherungspflicht ein rein theoretisches Konstrukt
dar.

fahrdete) Gruppen der Zugang zu
Beratung und medizinischer Versorgung (Unter-
suchung und Behandlung) eréffnet werden. Men-
schen ohne Versicherung sind dafiir eine wichtige
Zielgruppe.

Gesundheitsamt als Ort der
Versorgung

Die medizinische Versorgung von Menschen ohne
Krankenversicherung (KV) geschieht insgesamt
durch Laien- und Selbstbehandlung, Community-
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Netze, philanthropische Netze, private Bezahlung,
den offentlichen Gesundheitsdienst und spezielle
Einrichtungen (Non Governmental Organizations,
abgekirzt NGOs). Unter den Gesundheitspro-
blemen dieser - meist jungen - Menschen haben
unterschiedliche Aspekte der sexuellen und re-
produktiven Gesundheit (STD, Schwangerschaft,
Empfangnisverhiitung) oft eine groRe Bedeu-
tung. Hinzu kommen Arbeitsunfille, chronische
Verschleilerkrankungen, Folgen suboptimaler
Lebensbedingungen (Fehlerndhrung, Infektions-
krankheiten, psychische/psychosomatische Er-
krankungen), schwere allgemeine Erkrankungen
und Zahnprobleme.

In K6In besteht ein gutes Netzwerk zur Versorgung
nicht versicherter Migrantinnen und Migranten, in
dem das Gesundheitsamt und die Malteser Mig-
ranten-Medizin die wichtigsten Anlaufstellen sind.
Hinzu kommt ein Netz von privaten Arztpraxen,
die sich bereit erklart haben, Patientinnen und
Patienten unentgeltlich zu versorgen. Nach wie
vor schwierig ist die Situation bei der stationaren
Versorgung: Hier tragt in Einzelfallen das Projekt
,Armenbett” die Kosten und sorgt fir eine Klarung
der aufenthalts- und sozialrechtlichen Situation.
Eine befriedigende Regelung flir Zuwandererinnen
und Zuwanderer aus den neuen EU-Landern ist auf
kommunaler Ebene jedoch nicht moglich.

STD-Sprechstunde im Gesundheitsamt

Die Beratungsstelle zu STD einschl. HIV/AIDS im
Gesundheitsamt hat insgesamt 11 Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen (3 Arztinnen, 4 Arzthelfe-
rinnen und 7 Sozialarbeiterlnnen). Sie bietet im

Rahmen ihrer Sprechstunde kostenlos und ano-
nym facharztliche Versorgung an. Das Angebot
umfasst neben der Beratung die klinische- und La-
bor-Diagnostik sexuell Gbertragbarer Infektionen
nach Stand der Wissenschaft, Beratung im Bereich
der Familienplanung und Empfangnisverhiitung,
Krebsfriherkennung mittels Zytologie und Kolpo-
skopie sowie Therapie durch Sofortbehandlung,
Rezept auf o6ffentliche Kosten oder Privatrezept.

Die meisten Klienten sind Migranten. Fir die
Mehrzahl der betreuten Migrantinnen und Mig-
ranten stellt diese Sprechstunde den primaren Zu-
gang zu arztlicher Versorgung in Deutschland dar.

Seit dem Jahre 2002 werden von allen Konsultati-
onen in der STD-Sprechstunde des Gesundheits-
amtes Koln anonymisiert soziodemografische
Basisdaten und Informationen zu Versicherungs-
status, Herkunftsland, Anlass der Konsultation,
durchgefiihrte arztliche Leistungen und Diagno-
sen erhoben.

Diese Daten zeigen, dass pro Quartal etwa 350
Personen (500-600 Kontakte) in die STD-Sprech-
stunde kommen. Von diesen sind fast 60% neue
Patientinnen und Patienten, etwa 85% Migranten
und Migrantinnen, % sind nicht versichert und ca.
60% in der Sexarbeit tatig. Ungefahr % der Klientel
sind Frauen.

Der Anteil der Patientinnen und Patienten mit Mi-
grationshintergrund stieg von 66% im Jahr 2002
auf 83% im Jahr 2010 und der Anteil der nicht-
krankenversicherten Personen von 45% (2002)
auf 67% (2010). Etwa die Halfte der betreuten Mi-
grant/innen war jemals in der Sexarbeit tatig. Der
Anteil der betreuten Personen aus der Subsahara-

Region sank von etwa 20% (2002)

Der Oberblirgermelster

steigend

+ >85% MigrantInnen
¢ >75% nicht versichert

« 70 bis 80% Frauen
¢ ca. 500 bis 600 Kontakte

Beratungstelle zy STD einschiellich Aids

pro Quartal ca. 350 Personen, Tendenz

+ fast 60% sind neue Patientinnen und Patienten

* 50 bis 60% waren/sind in der Sexarbeit tatig

%m auf unter 10% (2010), wahrend der

Anteil der Patient/innen aus Zentra-

Wer kommt in die STD-Sprechstunde?| 'europa von 18% auf 50% zunahm,

insbesondere aus Bulgarien und Ru-
manien. Mit der Veranderung der
Klientel veranderten sich auch die
Krankheitsbilder: So stieg die Rate
positiver Gonorrhoe-Kulturen von
unter 2% auf 6%, fortgeschrittene
Aidserkrankungen werden dagegen
in den letzten Jahren deutlich selte-

ner festgestellt.
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Herausforderungen der STD-
Sprechstunde

An die STD-Sprechstunde stellen sich unterschied-
liche, teilweise sogar sich widersprechende Her-
ausforderungen: der gesetzliche Auftrag im Rah-
men des Infektionsschutzgesetzes, die Sicherung
der medizinischen Fachlichkeit bei begrenzten
Ressourcen und Erwartungen von Seiten der Kli-
enten, die oft weit Uber diesen Rahmen hinausge-
hen. Neben der immer wieder schwierigen Aus-
einandersetzung mit dramatischen Einzelfallen
ist der berufliche Alltag geprdgt von der hohen
Fluktuation der Klientel, einer groRen Sprachen-
vielfalt, rasch wechselnden epidemiologischen
Voraussetzungen und immer neuen Problemkons-
tellationen. Zusatzlich bendtigt eine zunehmende
Anzahl von Menschen ohne legale Lebens- und
Arbeitsplatzperspektiven eine dauerhafte arztli-
che Betreuung. Insbesondere durch die EU-Ost-
Erweiterung wadchst die Diskrepanz zwischen
Ressourcen und Anforderungen. Vor diesem Hin-
tergrund entstehen komplexe Fragen der arztli-
chen Ethik (missed opportunities etc.) und stellen
die Mitarbeiterinnen in der Sprechstunde taglich
vor neue Herausforderungen.

Der Oberblirgermelster
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Deutsche: ca. 25% nicht versichert

Beratungstelle zu STD einschlieBlich Aids Folie 11 |

Egoeaon ]
Gesundheitsversorgung als offentliche
Aufgabe

| Dher Db birggermmeistir
|

* Zugang zu Gesundheitsversorgung ist ein Menschenrecht.
WHOQ, Alma Ata-Deklaration, § 1, 1978

UN-Sozialpakt, Artikel 12, 1973
Weltbevilkerungskonferenz, Kairo-Deldarabon, 1994

¢ Menschenrecht auf Gesundheitsversorgung als moralischer,
ethischer und politischer Imperativ.
Armando de Negri, Brasilien
* Weniger soziale Ungleichheit bedeutet mehr Gesundheit und
Zufriedenheit fur alle.
Wilkinson & Pickett, Gleichheit ist Gllck

| Berawngstelle zu STD einschiieflich Aids Folie 19

In der sich an das Impulsreferat anschlieBenden
Diskussion werden folgende Punkte angesprochen:

® Wie ist die Situation in anderen Stddten in
Deutschland? Gibt es Vorbilder bzw. Beispiele
guter Praxis? In Bremen wurde eine sog. ,hu-
manitdre Sprechstunde” eingerichtet und es
gibt eine Clearingstelle, an die sich Hilfesuchen-
de wenden koénnen.
In Miinchen ist das Problem als solches aner-
kannt. Man stellt den Status der Betroffenen
fest und sucht gemeinsam mit ihnen Wege aus
der lllegalitat.
In Frankfurt werden Krankenhausaufenthalte
von der 6ffentlichen Hand finanziert.

® Die hohe Zahl von Zuwanderern aus Bulgarien/
Rumanien wirft in aller Deutlichkeit ein Licht auf
die Problematik, dass in unserem Land und in

unserer Stadt Menschen - und zwar keineswegs
nur Zuwanderer! - in groBer Zahl ohne klaren
Versicherungsstatus bzw. vollig ohne Kranken-
versicherungsschutz leben. Das bedeutet, dass
hier ein genereller Regelungsbedarf besteht.

® Zur Situation von Asylbewerbern und gedulde-

ten Flichtlingen: Hier gibt es auf der einen Sei- 45
te die Aussage, dass diese keinen Anspruch auf
Heilbehandlung, sondern nur auf akute Notfall-
versorgung (z.B. Schmerzbehandlung) haben.
Auf der anderen Seite steht It. Sozialamt auch
Asylbewerbern und geduldeten Flichtlingen
,im Normalfall“ pro Quartal ein Krankenschein
zu; von Zuzahlungen sind sie befreit. Bei lan-
gerer Aufenthaltsdauer erhalten sie eine Ver-
sicherungskarte (bzw. ein Dokument mit ent-
sprechender Wirkung).



® Fir Kinder gibt es die Moglichkeit, beim Ge-

sundheitsamt (Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst) kostenlos arztliche Dienste wie Diagnos-
tik — allerdings ohne apparative Unterstiitzung —,
Impfungen und U-Untersuchungen in Anspruch
zu nehmen.

Der Slogan ,,Kélner lassen keinen allein® wird in
vielen Einzelfdllen — mit viel persdnlichem Ein-
satz, groRer Kreativitdt und oft am Rande oder
jenseits der Legalitat und unter Uberschreitung
der Grenzen der eigenen Fachlichkeit - prakti-
ziert. Insgesamt betrachtet, ist dies jedoch nur
der beriihmte ,Tropfen auf den heillen Stein”.
Aus Sicht des arztlichen Berufsethos ist dies
duRerst problematisch und nicht zu verantwor-
ten. Das Angebotsspektrum ist zwangslaufig in-
transparent, auch spezialisierte Beratungsstel-
len wissen h&ufig nicht mehr weiter. Es ist oft
purer Zufall, wer welche Schleichwege findet
und auf diese Weise in den Genuss der beno-
tigten Hilfe kommt. Insgesamt muss man von
einer hohen Dunkelziffer von Menschen ausge-
hen, die unversorgt bleiben.

Waire eine Clearingstelle (als Anlaufpunkt, Be-
ratungsstelle und Wegweiser) ein Ausweg? Auf
der einen Seite konnte dies zu einer fachlichen
Blindelung und damit einhergehend zu einer
Qualitatsverbesserung der Hilfsangebote fiih-
ren, da eine groRere Transparenz den Zugang

zu Hilfeangeboten erleichtert. Auf der anderen
Seite besteht unter den gegebenen Umstanden,
d.h. bei Fehlen einer allgemeingtltigen und fla-
chendeckenden Regelung fiir alle, jedoch das
Risiko, dass eine solche Art von Transparenz
die vorhandenen , kreativen”, oft am Rand der
Legalitdt operierenden Hilfsangebote in Frage
stellt und die Helfer/innen in Gefahr bringt.
Dennoch ist aktuell ein solcher Wegweiser fir
K6In und das Kélner Umland in Vorbereitung.

® Unter Kostengesichtspunkten sind aufwandige

Einzelfalllosungen — die oft auch noch (zu) spat
greifen — teurer als allgemein giiltige Regelun-
gen, die allen zugutekommen und auch Praven-
tion einschlielRen.

® Konnte eine Losung darin bestehen, dass Kran-

kenversicherungen von sich aus dem in Frage
kommenden Personenkreis einen Versiche-
rungsschutz anbieten? Eine entsprechende
Anfrage liegt bei den Privaten und Gesetzlichen
Krankenversicherungen auf Landesebene vor
— speziell im Hinblick auf Falle von Prostitution
unter Menschen aus Bulgarien/Rumaénien. Die
Problematik besteht darin, dass Versicherungs-
beitrdge nicht rickwirkend geleistet werden
kénnen und oft fehlende Nachweise fiir friihe-
re Versicherungszeiten einen Hinderungsgrund
fir den Abschluss einer Versicherung darstel-
len.

Zusammenfassend ergeben sich aus der Diskussion folgende Schlussfolgerungen
bzw. Forderungen:

® Gesundheitsversorgung als Menschenrecht: Je-  bauen ist besser als den Versuch zu machen, eine
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der Mensch hat einen Anspruch auf Gesundheits-
versorgung — unabhangig von Status, Herkunft,
(Aufenthalts-) Ort. Es darf keine Unterscheidung

zwischen Menschen unterschiedlicher Herkunft o

gemacht werden — auch nicht zwischen Men-
schen mit und ohne Migrationshintergrund.

Es muss eine einfache, (bundesweit) flichende-
ckende und fir alle gleichermaRen giiltige Losung
geben, damit - bei unterschiedlichen Regelun-
gen — die Probleme sich nicht lokal ballen. Im Bild
ausgedriickt: Ubersichtliche, geradlinige StraRen

Ansammlung der unterschiedlichsten ,Schleich-
wege“ zu veroffentlichen und ,transparent” zu
machen.

Finanziert werden konnte eine solche LOsung
durch Einsparung von bislang an anderer Stelle -
z.B. durch unterschiedlichste, aufwandige, oft zu
spat oder gar nicht mehr greifende Einzellésungen
— verschwendeten Ressourcen (ein mogliches Mo-
dell fiir eine solche Losung konnte eine Schweizer
Studie zur Bildung eines bundesweiten Pools zur
Finanzierung von Gesundheitskosten sein).



WORKSHOP 4:

Gesundheitliche Versorgung von alteren
Migrantinnen und Migranten

Leitung: Dr. Murat Ozankan, Oberarzt,
LVR-Klinik Langenfeld

IMPULSREFERAT
(DR. MURAT OZANKAN):

In Deutschland alt zu werden war urspriinglich
nicht Teil der Lebensplanung der Mehrheit dlterer
Migrantinnen und Migranten. Der Lebensabend
sollte im Herkunftsland verbracht werden, nach-
dem man sich mit denim Ausland erwirtschafteten
finanziellen Mitteln die dortige Existenz gesichert
hatte. Der Aufenthalt in Deutschland war als Pro-
visorium geplant, entsprechend wurde das Leben
gestaltet. Im Alter missen viele Migrantinnen und
Migranten feststellen, dass ihre Kinder und Enkel-
kinder ihr Sozialverhalten und ihre Lebensentwiir-
fe an der deutschen Gesellschaft orientieren und
keine Rickkehrabsichten haben. Die Familie, die
nun in Deutschland ihren Lebensmittelpunkt hat,
die besseren Moglichkeiten der Gesundheitsver-
sorgung in der BRD sowie die Entfremdung von
dem Herkunftsland fiihrt bei den meisten alteren
Migrantinnen und Migranten zum Verzicht einer
Rackkehr in die Herkunftslander.

Besonderheiten des Alterns
in der Migration

Zwar gelten auch fir die dlteren Migrantinnen und
Migranten generelle Umstdnde und Zusammen-
hdange beim Prozess des Alterns, die auch auf die
deutsche altere Bevolkerung zutreffen. Dennoch
sind eine Reihe wesentlicher Aspekte festzustel-
len, die wichtige Ungleichheitsfaktoren bedeuten,
wie Einkommen, Wohnungsqualitat, Gesundheit,
psychischer Status, Bildung etc.

Es gibt noch wenige Untersuchungen Uber die Aus-
wirkung der sozialen Lebensumstande auf die psy-
chische Gesundheit der alteren Migrantinnen und
Migranten. |hr allgemeiner Gesundheitszustand ist
haufiger als bei deutschen Senioren beeintrachtigt,

vor allem durch psychische bzw. psychosomatische
Belastungen und durch kérperliche Erkrankungen
(Dietzel-Papakyriakou 1993; Uske/Heveling-Fi-
schell/Mathejczyk 2001). Die Erwartungshaltungen
der Migrantinnen und Migranten, die sie an sozia-
le und gesundheitliche Versorgung stellen decken
sich oft nicht mit den vorhandenen Angeboten.

Eine groRe psychische Belastung stellt flr adltere
Migrantinnen und Migranten die oftmals vorhan-
dene Diskrepanz zwischen ldealvorstellung und
Realitat dar. Der besondere familidare Zusammen-
halt funktioniert zwar noch recht gut und wird
weiterhin als kultureller Wert betont und als po-
sitiver Orientierungspunkt beibehalten. Doch die
Grol¥familie, in der die alte Mutter noch selbstver-
stdndlich eine wichtige Rolle im Haus und bei der
Kindererziehung spielt und der GroRRvater an wich-
tigen Familienentscheidungen maligebend betei-
ligt ist, bleibt zwar als Idealbild erhalten, tatsach-
lich existiert diese jedoch nicht mehr allzu haufig.

Zugangsbarrieren der Migrantinnen
und Migranten zur Kranken- und
Altenhilfe

Hinzu kommt, dass durch die wachsende Zahl al-
terer Migrantinnen und Migranten und deren kul-
tureller Unterschiede das System der Altenhilfe in
Deutschland vor groBen Herausforderungen bei der
Betreuung der speziellen Zielgruppen steht, auf die
es bisher nur unzureichend vorbereitet erscheint.

® Die mangelnden Deutschkenntnisse der dlteren
Migrantinnen und Migranten sind ein zentrales
Hindernis beim Umgang mit der Mehrheits-
gesellschaft. Betroffen sind davon natdrlich in
erster Linie die sozialen Kontakte zur deutschen
Bevolkerung, aber auch der Umgang mit der
Gesundheitsversorgung ist hierdurch in beson-
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derer Weise behindert. Am starksten betroffen
von diesen Zugangsschwierigkeiten ist wieder-
um die Gruppe der tiirkischen Migranten. Hier-
fir werden eine Reihe von Grinden genannt:

- Aufgrund der geplanten und vermeintlich

Trager von Sozial- und Gesundheitseinrichtungen
und der dort tatigen Flihrungskrafte ist ebenso
bedeutsam wie die konkrete Durchfiihrung von
Schulungen fiir Pflege- und Betreuungspersonal.

® Die 2002 unter Leitung des Referats Transkultu-

nur aufgeschobenen Rickkehr erschien ein
Erlernen der deutschen Sprache als nicht un-
bedingt notwendig.

- Durch die groRRe ethnische Infrastruktur sind
Deutschkenntnisse bei tiirkischen Migrantin-
nen und Migranten fir den Alltag nicht un-
bedingt zwingend erforderlich.

- Am Arbeitsplatz wurde oft nur ein sehr ru-
dimentéares Deutsch erlernt. Der Austritt aus
dem Berufsleben reduziert die Zahl der Kon-
takte weiter.

- Die schlechteren Sprachkenntnisse bei Frau-
en sind mit der geringer ausgepragten Be-
rufstatigkeit zu erklaren.

® Unkenntnis (iber die Angebote, Dienste und
Einrichtungen

e Die lllusion der Riickkehr” ist zwar eine Art
Uberlebensstrategie. Die Realitit steht dem
aber meist entgegen.

® Angst vor deutschen Institutionen aufgrund fal-
scher Vorstellungen

® Angst vor auslanderrechtlichen Konsequenzen
bei Inanspruchnahme von Sozialleistungen

® Kein direkt erlebtes Bild vom Altwerden

® Die entstandenen ethnischen Kolonien mit ih-
ren ausgepragten religiosen Netzwerken be-
glinstigen den Riickzug

® und unterschiedliche Sicht- und Umgangswei-
sen bezogen auf Alter und Krankheit spielen
eine wichtige Rolle. Dies trifft ganz besonders
auf psychiatrische Stérungen zu, die seltener
als Krankheit erkannt und respektiert werden.

Kultursensible psychiatrische
Versorgungskonzepte, bzw. -angebote
in Deutschland

Die Interkulturelle Offnung der Sozial- und Ge-
sundheitseinrichtungen macht eine interkultu-
relle Sensibilisierung und Qualifizierung der Mit-
arbeiter notwendig. Eine Sensibilisierung der

relle Psychiatrie der DGPPN (Deutsche Gesell-
schaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde) erstellten
»,Sonnenberger Leitlinien” bilden die Grundlage
fir eine nationale Initiative zur Verbesserung
der psychiatrisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgung und zur Integration von Migrantinnen
mit psychischen Erkrankungen in die bundes-
deutsche Gesellschaft. Es geht dabei nicht um
die einseitige Anpassung der Migrantinnen und
Migranten an das Gesundheitssystem, sondern
um die Offnung und Qualifizierung des Systems
fiir die Bedrfnisse und psychohygienischen Er-
fordernisse der Migrantinnen und Migranten.
Die Leitlinien beinhalten Forderungen

- nach Erleichterung des Zugangs zu Regelan-
geboten

- zum Aufbau multikultureller Therapeuten-
teams

- zum Einsatz von psychologisch geschulten
Fachdolmetschern

- zur transkulturellen Aus-, Fort- und Weiter-
bildung

- zur Bildung von kulturspezifischen Selbsthil-
fegruppen

Auch in der Altenhilfe sind Standards entwi-
ckelt worden. Das 2002 vorgestellte ,Memo-
randum fir eine kultursensible Altenhilfe” soll
konkrete Schritte zur kultursensiblen Altenhilfe
und -pflege unterstitzen und die Partizipation
dlterer Migrantinnen und Migranten an Alten-
hilfestrukturen fordern.

Ein bedeutender Schritt fiir eine kultursensible
Altenhilfe wurde 2002 durch die Neuregelung
der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir
Altenpfleger erreicht: Die neue Ausbildungs-
ordnung sieht vor, ethnienspezifische und in-
terkulturelle Aspekte sowie Glaubens- und Le-
bensfragen in die Pflege zu integrieren.

2004 hat die Beauftragte der Bundesregierung
flir Migration, Flichtlinge und Integration in Zu-
sammenarbeit mit den Tragern der Wohlfahrts-
pflege, Kuratorium Deutsche Altershilfe und
60 weiteren Verbanden die Kampagne fir eine



kultursensible Altenhilfe ,Aufeinander zugehen
—voneinander lernen” auf den Weg gebracht.

e Mit der zentralen ,Informations- und Kontakt-
stelle fir die Arbeit mit Alteren Migranten”
(IKoM), ist eine strukturbildende und vernetzen-
de Einrichtung entstanden. IKoM bietet einen
Uberblick tiber die vorhandenen Fachkenntnisse
der Altenhilfe fiir Migrantinnen und Migranten.
Die Kontaktdatenbank enthalt Informationen
Gber Projekte und Angebote in ganz Deutschland
und die Literaturdatenbank ermoglicht einen
Uberblick Giber Veréffentlichungen zum Thema.

Kultursensible psychiatrische
Versorgung in der Migrantenambulanz
Langenfeld

In der taglichen Versorgung von Migrantinnen
und Migranten missen wir immer wieder erfah-
ren, dass die Zugangsbarrieren der bestehenden
Angebote so hoch sind, dass diese Gruppe durch
die Maschen der Versorgungsnetze fallt (Ozankan,
Atik, 2007). Eine der Folgen sind Chronifizierun-
gen — unserer Meinung nach ein zu hoher Preis
flr die Integration. Unser Angebot in der Migran-
tenambulanz der LVR-Klinik Langenfeld zur Uber-
windung von Zugangsbarrieren des offentlichen
Gesundheitsdienstes hat im Marz 2004 durch die
Einstellung von Fachpersonal mit direkten oder
indirekten Migrationserfahrungen, die sowohl die
Kultur, die Systeme und Sprache Deutschlands als
auch ihres Herkunftslandes kennen, begonnen.
Unser Behandlungsangebot richtet sich vorrangig
an turkisch—und seit April 2007 auch russischspre-
chende Patienten. Andere Nationalitdten bilden
kein Ausschlusskriterium, ca. 10% der Patienten
kommen aus Marokko, Iran, Polen, Griechenland
und dem ehemaligen Jugoslawien.

In unserer Arbeit bewegen wir uns in Netzwerken.
Unsere fachlbergreifenden Kooperationspartner,
mit denen wir regelmaRig im ,,Face to Face” Kon-
takt stehen, sind u.a. niedergelassene tiirkisch-
und russischsprachige Arztlnnen verschiedener
Fachrichtungen, der Arbeitskreis tirkischspra-
chiger Psychotherapeuten, Sozialpsychiatrische
Zentren, Arbeiterwohlfahrt - internationale Bera-
tungs- und Betreuungszentren fir Migranten, Ca-
ritasverband - internationaler Sozialdienst, Thera-
piezentrum fir Folteropfer, etc.

Mit dem bestehenden Angebot konnte eine deut-
liche Reduzierung der Schwellenangst erreicht
werden, nicht selten kamen Patienten aus ande-
ren Bundeslandern. Wichtige Schwerpunkte der
Migrantenambulanz sind die Behandlung der Al-
tersdepressionen und beginnende Demenzen.

Dementielle Erkrankungen bei
Migrantinnen und Migranten

Zum Stichtag 31.12.2006 lebten in Deutschland
laut statistischem Bundesamt rund 7,3 Millionen
Auslander und damit 8,8% der Gesamtbevolke-
rung. Die Anzahl der Menschen mit Migrations-
hintergrund betragt jedoch mit 15,2 Millionen
Menschen 19,2% der Gesamtbevolkerung. Nach
Angaben des Landesamtes fiir Datenverarbeitung
und Statistik NRW hat sich die Zahl der tiber 65jah-
rigen Migrantinnen und Migranten in Nordrhein
Westfalen von 55.104 (1993) auf 148.959 (2007)
erhoht (IKoM, 2004, Landesamt fur Datenverar-
beitung und Statistik Nordrhein-Westfalen 2008b).
Aufgrund dieser Entwicklung muss mit einem deut-
lichen Anstieg der Demenzerkrankungen auch bei
Migrantinnen und Migranten gerechnet werden.
Aufgrund der haufig schlechteren Lebens- und Ar-
beitsbedingungen sowie den Begleiterscheinungen
einer Migrationsbiografie wird geschatzt, dass Al-
terungsprozesse bei den Bevolkerungsgruppen mit
Migrationshintergrund im Vergleich zu Deutschen
ca. 5-10 Jahre frlher einsetzen (Jonas, 2007).

Im Gegensatz zur zunehmenden Bedeutung de-
mentieller Erkrankungen unter den Bevdélkerungs-
gruppen mit Migrationshintergrund - insbesonde-
re aus der Turkei und der ehemaligen Sowjetunion
- gibt es bisher kaum Angebote zur Diagnostik von
Demenz, die sowohl sprachlich als auch kulturell
auf die Bedirfnisse der Migrantinnen und Migran-
ten eingehen.

Dies ist insbesondere deshalb ein Problem, da
die Krankheit im Lebensumfeld dieser Gruppen
haufig falsch interpretiert, nicht erkannt oder
tabuisiert wird. Kultur- und sprachsensible Un-
tersuchungs- und Versorgungsangebote sind vor
diesem Hintergrund besonders wichtig, bestehen
jedoch so gut wie gar nicht. Insbesondere fehlt ein
Screening-Instrument fiir kognitive Storungen bei
Migrantinnen und Migranten, die die deutsche
Sprache nicht oder nur sehr schlecht beherrschen.

49



50

Kulturfaire Screening-Verfahren
zur Erfassung kognitiver
Beeintrachtigungen

In Deutschland werden Demenzen verschiedener
Atiologie in friihen Stadien neben einer ausfiihr-
lichen neurologischen und psychiatrischen Un-
tersuchung auch anhand der Durchfiihrung von
psychometrischen Tests nachgewiesen, welche
meist aus standardisierten Fragen und Aufgaben
bestehen, die der Arzt dem Patienten vorlegt. In
der Regel werden fiir das Instruktionsverstandnis
und die Durchfiihrung deutsche Sprachkenntnisse
vorausgesetzt und die Items sind oft bildungsab-
hangig. Es sei nur an den Mini-Mental-Status-Test
erinnert, bei dem die Probanden lesen und schrei-
ben - oder das jeweilige Bundesland benennen
missen. Flr dltere tlrkische Migrantinnen und
Migranten gilt: Sie sind oft funktionale Analpha-
beten, sie weisen eine geringe Bildung auf und ha-
ben nur geringe Deutschkenntnisse. Haufig gibt es
religiose oder magische Krankheitsvorstellungen,
wie z.B. der bose Blick, Besessenheit von Geistern
oder das Wirken von Dschinns, die aus rauchlo-
sem Feuer bestehen und dem Menschen Schaden
zufiigen sollen (Sure 15,27). Auch besteht bis dato
keine ADL (activities of daily living), die den Le-

Doménen

2 Priifung des figuralen Kurz- und Langzeitgedachtnis

(direkter und verzogerter Abruf)

3 Uberpriifung der Arbeitsgedachtniskapazitit (Merkfihigkeit)

bei steigender Anzahl von Farb-Figur-Paaren

Teilaspekt des induktiven (schlussfolgernden)
788 Denkens und semantischen Gedichtnis
(Wissen Uber Fakten und Kategorien)

Exekutive Funktionen
Aufmerksamkeit und Inhibition

6 Konzentration und geteilte Aufmerksamkeit
3 (Denkschnelligkeit)

Visuelle Wahrnehmung und figurales Kurzzeitgedachtnis
Wiedererkennen (Rekognition mit unmittelbarem Abruf)

bensgewohnheiten und - umstanden alterer tiirki-
scher Migrantinnen und Migranten gerecht wird.

Transkulturelles Assessment mentaler
Leistungen (TRAKULA/EASY)

Mit TRAKULA (Transkulturelles Assessment) soll
ein psychometrisches Screeninginstrument zur
Erfassung von Hirnleistungsstérungen bei Migran-
tinnen und Migranten, die mit Rudimenten der
deutschen Sprache auskommen missen, entwi-
ckelt werden. Derzeit existiert im deutschsprachi-
gen Raum kein solches Instrument, und in einem
ersten Schritt soll aufbauend auf einem bereits
durchgefiihrten Pilotprojekt eine Validierung an
demenzkranken, tlrkischen Migrantinnen und
Migranten durchgefiihrt werden. Die durchweg
sprachfrei gehaltenen Subtests lassen sich nach
entsprechender Normierung auf Menschen mit
einer anderen Zuwanderungsgeschichte Ubertra-
gen und sind auch fir Menschen mit funktiona-
lem Analphabetismus (llletrismus) geeignet, des-
sen Haufigkeit bei deutschen Erwachsenen mit
etwa 7 % angegeben wird. TRAKULA besteht aus
7 nonverbalen Untertests, die folgende kognitive
Doménen erfassen (s. Tabelle 1):

Umsetzung

Figuren-Rekognitionstest
Uhren-Zuordnungsaufgabe

Paar-Assoziationslernen
1 &I

Figur-Farbe-Test

Zuordnungsaufgabe
(Konzeptlernen)

Labyrinth-Test

Symboltest

Damit das Instruktionsverstandnis gegeben ist,
gibt es zu jedem Subtest eine Demonstration des
Tests und ein Probeitem fir alle Items. Das Pilot-
projekt ist abgeschlossen. Aktuell erfolgt mit ei-
ner Uberarbeiteten Fassung eine Validierung an
200 dementen tilirkischen Mitbewohnern. Es ist
sowohl ein Screening als auch eine ausfiihrliche
Testbatterie geplant.

Das im Marz 2010 erschienene Screening-Verfah-
ren EASY (Kessler, Kalbe, Ozankan, Baller, Kaes-
berg) besteht aus den Subtests ,Figuren-Wieder-
erkennen”, , Labyrinth” und ,,Objekt-Symbol-Test”,
Die Durchfiihrungsdauer betragt ca. 10 Minuten.

Literaturhinweise: siehe Anhang 1



In der sich an das Impulsreferat anschlieBenden
Diskussion werden folgende Punkte angesprochen:

Herr Dr. Ozankan berichtete, mit welcher Klientel
er zu tun hat, gab einen Uberblick iiber seine Ar-
beit in der Migrantenambulanz und machte eine
Einflhrung in das Thema Demenzerkrankung. Sein
Vortrag war sehr informativ und detailliert. Leider
blieb danach wenig Zeit fir Diskussionen. Dennoch
wurde der Wunsch nach Austausch geduliert, so
dass eine kurze Vorstellungsrunde mit Namen und
Institution stattgefunden hat. Anwesend waren 15
Teilnehmerinnen und ein Teilnehmer aus unter-
schiedlichen Arbeitsbereichen und Institutionen,
wie z.B. aus einer psychosomatischen Klinik, einer
Beratungsstelle fiir Senioren, dem Interkulturellen
Dienst, dem Rat der Stadt Kéln, dem Interkulturel-
len Forum fur Senioren, der Selbsthilfe-Kontaktstel-
le K6In. Des Weiteren war eine Ehrenamtliche und
eine gesetzliche Betreuerin mit anwesend, die kei-
ner festen Einrichtung zugeordnet werden konnte.

Es wurden viele Fragen zur Diagnostik gestellt. Da-
nach erzidhlten die Teilnehmerlnnen von ihren Er-
fahrungen und teilten ihre Gedanken zum Thema
mit. Folgende Aussagen und Empfindungen einzel-
ner Personen sind angesprochen wurden:

® Eine gesetzliche Betreuung musste an einen
Muttersprachler abgeben werden, da der Be-
treuende aufgrund der Demenz seine Deutsch-
kenntnisse verloren hat. Mehr tirkischsprachige
Betreuer wdren wiinschenswert.

® Verwundert wurde festgestellt, dass es auch
50jahrige Migranten gibt, die Analphabeten oder
ohne Deutschkenntnisse sind, also nicht nur die
erste Generation der Gastarbeiter betroffen ist.

® AWO: Mochte bald Demenzcafé griinden.

® Ungeklarte Frage: Was passiert, wenn jemand
Demenz in der ,Fremde” hat?

® Schulung von Migranten in den Angeboten der
Altenhilfe. Es gibt noch viel Informationsdefizit
Uber Demenz.

® Kultursensible Altenhilfe: Die Themen Schamge-
fiihl/Tabu mussen angesprochen werden.

® Migranten finden sich im deutschen Angebot
nicht wieder.

® Es wird bemangelt, dass es keine Tagesklinik fiir
Migranten gibt, sondern nur die Moglichkeit der
ambulanten Behandlung.

e DITIB (Turkisch Islamische Union der Anstalt fir
Religion e.V.) ist eine wichtige Anlaufstelle flr
viele tlrkischsprachige Migranten.

e Unkenntnis/Unwissenheit Uber die gesundheit-
liche Versorgung in Deutschland nicht nur bei
Migranten der ersten Generation.

® Projekte wie MiMi sollten weiter geférdert wer-
den.

e Berufsnetzwerke sollten gebildet werden.

® Nachsorge, damit die Patienten ,,zu Hause“ nicht
alleine gelassen werden.

® Fiir Krankenkassen: Immer muttersprachliche
Therapie aufschreiben.

Es wurde angemerkt, dass nicht genligend Zeit zum
Austausch vorhanden war. Der Workshop bot aber
eine gute Gelegenheit, sich mit anderen Einrich-
tungen zu vernetzen. Daher tauschten einige Teil-
nehmer die Kontaktdaten aus.

Als Fazit des Workshops wurden folgende Kernsatze als Forderungen formuliert:

e Altere Migrantinnen gehéren zu den Bevélkerungs-
gruppen, die von besonderen gesundheitlichen
Belastungen und Risiken betroffen sind.

® Zukinftig muss es daher Ziel sein, Methoden und
Strategien der Gesundheitsforderung und Praventi-
on starker auf die Bedurfnisse und Lebensumstan-
de alterer Menschen mit Migrationshintergrund
zuzuschneiden. Dabei gilt es, insbesondere auch
die sozialen Netzwerke und ihre gesundheitsfor-
dernden Potenziale in den Blick zu nehmen. Gene-
rell sollten die Ressourcen und Potenziale der dlte-
ren Migrantinnen gestarkt- und ihre Mitgestaltung
und Eigeninitiative im Bereich der Gesundheitsfor-
derung und Pravention unterstiitzt werden.

® Fine vielversprechende Strategie ware zudem, die
Starkung gesundheitsforderlicher Lebenswelten
und Sozialrdume auszuweiten, indem zum Beispiel
Begegnungsstatten oder Treffpunkte alterer Mig-
rantlnnen, die sich im Bereich der Gesundheitsfor-
derung engagieren, verstarkt finanziell unterstiitzt
werden.

® Grundsatzlich muss es darum gehen, Konzepte der
Gesundheitsférderung und Primdrpravention im
Sinne eines umfassenden Gesundheitsverstand-
nisses weiterzuentwickeln. Dies bedeutet, dass bei
der Entwicklung und Umsetzung von Angeboten
physische, psychische und soziale Aspekte von Ge-
sundheit gleichermaRen beriicksichtigt werden.
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PRASENTATION DER ERGEBNISSE DER WORKSHOPS IM ABSCHLUSSPLENUM:

Workshop 1:

Pravention und Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugendlichen

1
2
3
4
5
6

. Installation von niederschwelligen aufsuchenden Angeboten fiir Arztkontakte
. Nachhaltige Begleitung von Schwangeren zur Pravention

. Einsatz eines Sprachmittlerpools

. Ergdnzung der in den Familienzentren bestehenden Angebote

. Gestaltung des 6ffentlichen Raumes (Milieuvermischung)

. Systemische statt punktueller Entwicklung zwischen den Schnittstellenbereichen des
bestehenden Gesundheitssystems und den Bereichen der Bildung, Friihe Hilfen, Férderung etc.

Workshop 2:

Psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung in Koin

1. Beruicksichtigung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung der Migrantinnen
und Migranten bei der Bedarfsplanung und Bedarfsermittlung

2. Interkulturelle Kompetenz im Gegenstandskatalog zur Ausbildungs- und Priifungsordnung der
gesundheitsbezogenen Berufe

3. Sicherstellung der psychiatrischen Versorgung der Migrantinnen und Migranten durch
Sonderbedarfszulassungen

4. Dolmetscherkosten als Krankenkassenleistung

Workshop 3:

Gesundheitsversorgung von Menschen mit unklarem Versicherungsstatus

Grundsatzlich hat jeder Mensch einen Anspruch auf Gesundheitsversorgung unabhangig von
Herkunft, Status und Aufenthaltsort (vgl. Grundgesetz, Art. 2 und 3)

1. Clearingstelle fiir Transparenz
2. Sammeln von guten Beispielen
3. Einfache, (bundesweit) flachendeckende und fir alle gleichermaRen gliltige Versorgungslosung

4. Finanzierung durch Einsparungen an anderer Stelle (z.B. Verzicht auf kostspielige Einzelfall-
Lésungen und/oder Finanzierungspool

Workshop 4:

Gesundheitliche Versorgung von dlteren Migrantinnen und Migranten

1. Starkere Anpassung von Methoden und Strategien der Gesundheitsférderung und Pravention
auf die Bedirfnisse und Lebensumstande alterer Menschen mit Migrationshintergrund

2. Starkung der sozialen Netzwerke und ihrer gesundheitsfordernden Potenziale

3. Starkung gesundheitsforderlicher Lebenswelten, z.B. Ausweitung und finanzielle Férderung der
Sozialraume, Begegnungsstatten oder Treffpunkte alterer Migrantinnen

4. Weiterentwicklung von Konzepten der Gesundheitsférderung und Primarpravention im Sinne
eines umfassenden Gesundheitsverstandnisses

5. Berlicksichtigung der physischen, psychischen und sozialen Aspekte von Gesundheit bei der
Entwicklung und Umsetzung von Angeboten
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Gesundheitsversorgung von
Migrantinnen und Migranten -
20 Jahre AG Migration und
Gesundheit in Koln

Anmeldung:
Per E-Mail: Petra.Bolter@stadt-koein.de
Fax: 0221 ] 221-22755
Tel. 0221/ 221-24018

Ich interessiere mich fUr folgenden Work-
shop:
J Workshop 1:
Pravention und Gesundheitsforde-
rung bei Kindern und Jugendlichen

J Workshop 2:
Psychiatrische und psychtherapeuti-
sche Versorgung in Koin

J Workshop 3:
Gesundheitsversorgung von Men-
schen mit unklarem Versicherungs-
status

J Workshop 4:
Gesundheitiiche Viersorgung von
alteren Migrantinnen und Migranten

Veranstaltungsort:

AOK Rheinland / Hamburg -
Clarimedis-Haus
Domstrafie 49-53

50668 Koln (Nahe Hauptbahnhof)

Anfahrt mit dffentlichen Verkehrsmitteln

Die Linken 5, 12, 16, 18 haken an der Haltestells
Breslauer. Zusitzich zu den genannien KVE-Linien
verkehrt an der Haltestelle DomyHb! die Buslinis 132
Aus Richtung Neusser Strala/Gins hatien de Linien
6. 12, 18 und aus Richtung Shybystralie die Linken 15.

16 und 19 an der Haltestede Ebenplatz. Aufierdem

Fachtagung:

Gesundheitsversorgung von
Migrantinnen und Migranten -
20 Jahre AG Migration und
Gesundheit in Koln

Termin:
Montag, 25. Juni 2012
9:30 - 16:00 Uhr

L
LT

Veranstalter:
AG Migration und Gesundheit
der Kommunalen Gesundheitskonferenz Kain

il frmundiiches Unteestiteng
et ADK Rhainiard/Marrturg

0% o ML VR B
Gesundheitsamt

Qs e tor Whamas

Die Teilnahme ist kostenfrei. verkahren am Ebertplatz dis Buslinien 134 und 148 der Stadt Koin LVR-Klinik Koin
Einladung

Jeder 3. Kéiner Einwohner hat einen Migrati- Tagungsprogramm: Workshops:

onshintergrund. Uber 180 Nationalitaten wben

in Kain und machen unsere Stadt zu einem O

it reicher multiadiurelier. multiethnischer und $30 Uhe Workshop 1: Pravention und Gesund-

multireligidser Vielfal. _ Erbffnung : ) heitsforderung bei Kindern und
Hennette Reker, Gesundheitsdezementin Jugendiichen

Kdin hat ein breites Spektrum an gesundheits- Dr. Martin Zimmesmann/

bezogenen Angebolen, aber Sprachbarmeren 9:45 Uhr Dr. Valeria Mospanova,

und unzureichende Kenntnisse (ber die Funk-
tonsweise des deutschen Gesundheitswesans
erschweren oft den Zugang zu priventiven,
kurativen und rehabiitativen Leistungsangebo-
ten, sowohl im ambulanten als auch im statio-
nadren Bereich. Aber auch mangelhafte
Kenninisse des fremden kulturellen Hintergrun-
des belasten die Beziehung zwischen Arzten /
Psychologen | Therapeuten und Migrantinnen
und Migranten und fihren zu Fohleinschitzun-
gen soziaker und gesundneiticher Probleme bis
hin zu Fehidiagnosen.

Vor nunmehr 20 Jahson - also rund 10 Jahre
vor dem Stan der Kommunalen Gesundheits-
konferenz — hat die Arbeitsgruppe Migration und
Gesundheit ihre Arbeit aufgenommen. Sie be-
schafigl sich seitdem engagien und beharrich
mit den beschriebenen Problemen, 2zeigt
Losungswege aul und formuliert Handlungs-
emplehiungen.

Die Fachlagung anlasslich des Jubildums bie-
tet einen Rickblick auf die Anfange, versucht
ene Blanz des Ermeichlen und setzt sich
mit moglichen Zukunfisherausfordenungen aus-
einander. Wir laden Sie herziich zur Tellnahme
und Mitwirkung an der Fachtagung ein.

Honriatle Reker, Dr. Ali Kemal Glin,
Gesundheitsdezementin  AG-Viorsitzender

Grulwort
Blrgermeisterin Elfi Scho-Antwerpes

10:00 Uhr
Vortrag 1: 20 Jahre AG Migration und
Gesundheit in Koin - Bitanz und Ausblick
Dr. Ali Kemal Giin,
Integrationsbeaufragter der LVR-Klinik, Kdin

10:45 Uhr
Vortrag 2: Migration und Gesundheil
in NRW
Minislerialrdtin Heike Reinecke,
Gesundheitsministerium NRW,
Relerat Offentlicher GesundheitsdienstMigration

11:30 Uhr Kaffeepause

11:45 Uhr
Vortrag 3: Zur gesundheitlichen Lage
der Migrantinnen und Migranten
in Deutschland
PD Dr. Erika Sievers, Akademie fur
Gffentiches Gesundheitswesen,
Disseidor!

12:30 - 13:30 Uhs Mittagspause

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst beim
Gesundheitsamt

Workshop 2: Psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung
in Koln
Dr. Ak Kemal Gin,
Psychologischer Psychotherapeut

Workshop 3: Gesundheitsversorgung
von Menschen mit unklarem
Versicherungsstatus
Dr. Fabicla Oliveira / 'Woligang Kiier,
Gesundheltsamt

Workshop 4: Gesundheitliche
Versorgung von alteren Migrantinnen
und Migranten
Dr. Murat Ozankan, Oberarzl,
LVR-Kiinik Langenfeld

15:30 Uhr

Abschlussplenum

Moderation: Amd Henze,
stelivertr. Auslandschef des WDR

FLYER ZUR FACHTAGUNG
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Kommunales Gesundheitskonzept
fur Menschen
mit Migrationshintergrund
in Koln

Stand: 21.Juni 2010

Inhalt:

Einleitung 2
Handlungsempfehlungen

Kélner Gesundheitswegweiser fiir Migrantinnen und Migranten 4
Ehrenamtliche Integrationslotsen Gesundheit 4

Thema Gesundheit als Bestandteil der Integrationskurse des Bundes
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Verbesserung der medizinischen und psychotherapeutischen
Versorgung von Migranten/innen
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Interkulturelle Kompetenz als Schliisselqualifikation

6. Interkulturell orientierte Arbeitskonzepte in Einrichtungen der
Krankenversorgung und der Pflege

Integration als Leitungsthema

Gesundheitsstitzpunkte in den Kélner Stadtbezirken
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AG Migration und Gesundheit der Kommunalen Gesundheitskonferenz Koéln

REDAKTION:

Dr. Ali Kemal Giin, Migrationsbeauftragter der LVR-Klinik Kéln, Vorsitzender der AG Migra-tion und
Gesundheit

Wolfgang Klier, Gesundheitsamt der Stadt Koln , Geschaftsstelle Kommunale Gesundheits-konferenz
Monika Knepper, Deutsches Rotes Kreuz, Kreisverband Kéln, Fachbereich Integration

Sonja Pyro, Stadt K6ln, Interkultureller Dienst Ehrenfeld/Lindenthal

Bernd Taschenmacher, Stadt K6ln, Amt fir Soziales und Senioren

Arif Unal, Leiter des Gesundheitszentrums fiir Migranten/innen




Einleitung

Mit etwa einer Million Einwohnern zahlt Kéln zu den
grofSten Stadten Deutschlands. Durch GroRbetriebe wie
Ford und KHD kamen in den 50er und 60er Jahren tau-
sende Arbeitnehmer aus Anwerbestaaten nach Koln.
Durch Familiennachzug, Fliichtlinge, Biirgerkriegsfliicht-
linge, Kontingentfliichtlinge und Spataussiedler ist die
Zahl der Menschen mit Migrationshintergrund stetig
gewachsen. Heute wird davon ausgegangen, dass in
Koln knapp jeder dritte Einwohner! einen Migrations-
hintergrund hat. Bei den unter 18jadhrigen betragt dieser
Anteil sogar nahezu 48 %.

Diese Menschen sind — das belegen mehrere Studien
auf internationaler und nationaler Ebene - gegeniiber
Deutschen erhohten Erkrankungsrisiken ausgesetzt.’
Zudem bestehen zuséatzliche psychosoziale Faktoren,
die bei Migranten/innen krankheitsfordernde bzw.
krankheitsbeguinstigende Wirkungen haben.?

Zwar kann davon ausgegangen werden, dass Gesund-
heit generell — ebenso wie Bildung - in einem engen
Zusammenhang mit sozialer Herkunft und Lebenslage
steht. Belastende Lebensbedingungen durch niedriges
Einkommen, schlechten Zugang zur Bildung, mangel-
hafte Wohnsituation oder Arbeitslosigkeit haben Aus-
wirkungen auf die Gesundheit und das Gesundheits-
verhalten. Sozial benachteiligten Menschen fehlt es an
Moglichkeiten, Belastungen zu bewaltigen und ihre Ge-
sundheit zu fordern. Sie sterben friiher, werden haufiger
krank oder erkranken schwerer. Gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen sind weniger eingelibt und arztliche
Versorgung wird weniger effektiv genutzt, auch Vorsor-
ge- und Fritherkennungsuntersuchungen werden selte-
ner in Anspruch genommen.

Es ist jedoch erwiesen, dass Menschen mit Migrations-
hintergrund dariiber hinaus,,..... im Vergleich zur Mehr-
heitsbevolkerung ohne Migrationshintergrund erhohte
Gesundheitsrisiken aufweisen [konnen]. .... Dabei ist es
nicht die Migration als solche, die krank macht. Es sind
vielmehr die Griinde und Umstande einer Migration so-
wie die Lebens- und Arbeitsbedingungen von Menschen
mit Migrationshintergrund in Deutschland, die zu einem
schlechteren Gesundheitszustand fiihren kénnen. Men-
schen mit Migrationshintergrund haben Uberdurch-
schnittlich haufig einen niedrigen sozio6konomischen

Status, gehen einer die Gesundheit gefdhrdenden be-
ruflichen Tatigkeit nach oder sind arbeitslos oder leben
in einer unginstigen Wohnsituation.“*

Zusatzlich erschweren ihnen Sprachbarrieren und un-
zureichende Kenntnisse uber die Funktionsweise des
deutschen Gesundheitswesens, aber auch strukturel-
le Einschrdankungen (z.B. verminderte Versorgungsan-
spriiche aufgrund des Asylbewerberleistungsgesetzes)
zusatzlich den Zugang zu praventiven, kurativen und
rehabilitativen Leistungsangeboten des Gesundheits-
systems sowohl im somatischen als auch im psychi-
schen Bereich. Schwierigkeiten in der sprachlichen
Verstandigung kdnnen zudem dazu fiihren, dass Pati-
entinnen und Patienten mit Migrationshintergrund ihre
Beschwerden nicht prazise und umfassend schildern
konnen. Nicht nur Sprachbarrieren, sondern auch man-
gelhafte Kenntnisse des fremden kulturellen Hinter-
grundes — auf beiden Seiten — belasten die Beziehung
zwischen deutschen Arzten/innen, Psychologen/innen
und Therapeuten/innen und Patienten/innen mit Mi-
grationshintergrund und kénnen zu Fehleinschatzun-
gen sozialer und gesundheitlicher Probleme bis hin zu
Fehldiagnosen fiihren. Nicht selten resultieren fir die
Betroffenen daraus jahrelange Odysseen durch die me-
dizinischen Versorgungseinrichtungen.®> Auf der ande-
ren Seite gibt es zahlreiche sichtbare und unsichtbare
Zugangsbarrieren auf Seiten der Gesundheitseinrich-
tungen, die die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen
durch Menschen mit Migrationshintergrund erschwe-
ren. Ohne die Beseitigung solcher Hemmschwellen ist
die Integration dieser Menschen in die gesundheitliche
Regelversorgung nicht moglich.

Trotz viel versprechender struktureller Ansatze und Ein-
zelmalRnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen
Lage und Versorgung von Menschen mit Migrationshin-
tergrund in K6In - Durchfiihrung mehrerer Fachtagungen
zum Thema,® Herausgabe des ,, Kélner Gesundheitsweg-
weisers flir Migrantinnen und Migranten®; Einrichtung
eines ,,Gesundheitszentrums fiir Migrantinnen und Mig-
ranten”, permanente Mitwirkung von Migranten/innen-
Vertretern in den einschldgigen gesundheitsbezogenen
stadtischen Gremien, Studie ,,Menschen ohne Papiere
in Koln“’ Tatigkeit der beim Gesundheitsamt angesie-
delten ,Beratungsstelle fiir sexuell tibertragbare Krank-
heiten einschlieBlich Aids“®, - ist davon auszugehen,
dass die gesundheitliche Lage und die Gesundheitsver-

[

2007 lebten in K6In 328.811 Menschen mit Migrationshintergrund, das entspricht einem prozentualen Anteil von 32 % an der Gesamtbevélkerung der

Stadt, bei den unter 18jahrigen sind dies 75.599 von 158.385 (= 47,73 %). Quelle: Stadt K6In — Amt fur Stadtentwicklung und Statistik.

~

- Migration und Gesundheit — Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert Koch-Institut, Berlin 2008
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- Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006: Kinder- und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland — Beitrage zur Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes, Robert-Koch-Institut, Berlin 2008
- Mengistu, D., Public Health fiir Migranten. Konzepte fiir die Gesundheitsfiirsorge auf kommunaler Ebene, in: Hegemann T., Lenk-Neumann B. (Hrg.),
Interkulturelle Beratung. Grundlagen, Anwendungsbereiche und Kontexte in der psychosozialen und gesundheitlichen Versorgung, Verlag fur
Wissenschaft und Bildung, Amand Aglaster, 2002.
Giin, A.K., Interkulturelle Missverstandnisse in der Psychotherapie. Gegenseitiges Verstehen zwischen einheimischen Therapeuten und tiirkeistammi-
gen Klienten, Freiburg im Breisgau, 2007
Zitat aus Migration und Gesundheit — Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert Koch-Institut, Berlin 2008, Seite 129,
Hervorhebungen von der Redaktion
Gun, A.K., Vorwort zum Kélner Gesundheitswegweiser fir Migrantinnen und Migranten, KéIn 2007
1) Gesundheitsversorgung der Migrantinnen/Migranten in K6In — Uberangebot mit Defiziten (Dokumentation der 1. Fachtagung des KéIner

Gesund heitsforums, Projektgruppe , Gesundheitsprobleme ausléandischer Biirgerinnen und Birger” vom 25. Oktober 1995, KéIn)
2) Sucht und Migration (Dokumentation der 2. Fachtagung vom 08. Oktober 1997, K&In)
3) Alte Fremde — fremd auch im Alter ? (Dokumentation der 3. Fachtagung vom 10. Nov. 1999, K6In)
Quelle: http://www.kmii-koeln.de/XE3system/uploads/Studie%20Menschen%200hne%20Papiere%20in%20K%C3%B6In.pdf
Auf der Grundlage dieser im Auftrag des Rates der Stadt KoIn erstellten Studie wurden vom ,,Runden Tisch fir Flichtlingsfragen” Handlungsempfeh-
lungen zur Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Papiere entwickelt.

FUR MENSCHEN MIT MIGRATIONSHINTERGRUND IN KOLN
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sorgung der Menschen mit Migrationshintergrund in
KoIn insgesamt immer noch defizitar ist.

Das vorliegende Kommunale Gesundheitskonzept fiir
Menschen mit Migrationshintergrund in Kéln setzt an
den beschriebenen Problemen und Defiziten an und
gibt konkrete Handlungsempfehlungen in Bezug auf
die Interkulturelle Offnung® der gesundheitlichen Re-
geldienste in KoIn. Zugleich leistet es einen Beitrag zu
einer generellen Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung sozial benachteiligter Menschen in der Stadt.
Zwar wendet sich das Konzept vorrangig an Menschen
mit belastenden Lebensbedingungen, es kommt aber
letztlich allen Birgerinnen und Birgern Kélns zugute.

Ein System der Gesundheitsversorgung und —vorsorge,
das auf diese Weise — in Anlehnung an das Konzept des
»Diversity Management“!® - flexibel und differenziert
auf die unterschiedlichen Bedirfnisse verschiedener
Bevolkerungsgruppen eingeht, arbeitet effektiver und
damit letztendlich kostengiinstiger. Insofern ist das
Kommunale Gesundheitskonzept fiir Menschen mit Mi-
grationshintergrund nicht nur fiir die Betroffenen von
Vorteil, sondern auch fiir die Unternehmer- und Anbie-
terseite attraktiv.

Das Kommunale Gesundheitskonzept bzw. die dar-
in ausformulierten Handlungs-empfehlungen wurden
von der AG Migration und Gesundheit im Auftrag der
Kommunalen Gesundheitskonferenz Koln in einem
interdisziplinaren und interkulturellen Team von Fach-
leuten aus den Bereichen Gesundheit, Soziales, Kinder
und Jugend unter Mitwirkung von Mitarbeitern/innen
der Stadtverwaltung erarbeitet. Dabei wurden die Leit-
linien aus dem EU-Gesundheitsprogramm?! und die EU-
Dienstleistungs-Richtlinie!? ebenso berticksichtigt wie
die Philosophie des Diversity Management.

Die Umsetzung der Handlungsempfehlungen soll
schrittweise erfolgen unter Beriicksichtigung folgender
Gesichtspunkte:

® Erhoéhung der Problemlésequalitdat durch Umdenken
(phantasievolle Losungen missen nicht unbedingt
Geld kosten).

® QOptimale Nutzung der vorhandenen Diversitat der
Belegschaft und gezielter Aufbau von Diversitat
durch heterogene Rekrutierung

® Kurz- bzw. mittelfristige Realisierbarkeit

Das vorliegende ,Kommunale Gesundheitskonzept
fir Menschen mit Migrationshintergrund in Koéln“ ist
keineswegs vollstandig und abgeschlossen. Es enthalt
vielmehr diejenigen Punkte aus einer umfassenderen
Liste von Problemen und Aufgaben, die der AG Migra-
tion und Gesundheit zum jetzigen Zeitpunkt und unter
den genannten Gesichtspunkten als vorrangig erschie-
nen. Verdanderte gesellschaftliche Rahmenbedingungen
und neue Entwicklungen im Gesundheitswesen kdnnen
die Erganzung und Weiterentwicklung der Handlungs-
empfehlungen erforderlich machen. Insofern markiert
die Vorlage des Konzeptes den Beginn eines Prozesses,
der die Verbesserung der gesundheitlichen Lage und
Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund
in Kéln zum Ziel hat. Die aufgefiihrten Handlungsemp-
fehlungen wurden unter den Gesichtspunkten (a) Wich-
tigkeit/Dringlichkeit (b) Durchsetzbarkeit/Realsierbar-
keit und (c) Finanzierbarkeit zusammen gestellt, wobei
die Einschatzung einer leichteren Durchsetzbarkeit und
niedriger Kosten — und damit die Wahrscheinlichkeit ei-
ner schnelleren Umsetzung der Handlungsempfehlung
- eher zu einem vorderen Platz in der Reihenfolge der
Nennung fiihrte. Von der Dringlichkeit der Umsetzung
wird bei allen Empfehlungen gleichermallen ausgegan-
gen.

Die Beteiligten bemiihen sich um die Umsetzung der
nachfolgenden Handlungsempfehlungen im Rahmen
ihrer Moglichkeiten. Eine Verpflichtung zur Umsetzung
der Empfehlungen besteht nicht. Aus den nachfolgen-
den Handlungsempfehlungen lassen sich entsprechend
durch niemanden rechtliche Anspriiche herleiten.

Das ,Kommunale Gesundheitskonzeptkonzept fir
Menschen mit Migrationshintergrund in Kéln“ ist Be-
standteil des umfassenderen gesamtstadtischen Inte-
grationskonzepts fiir Menschen mit Migrationshinter-
grund in K6In.*

8 |n 2008 (1.-3. Quartal) waren rd. 76 % der Klientel dieser Beratungsstelle, die drztlich betreut wurden, Menschen mit Migrationshintergrund.

% Unter ,Interkultureller Offnung” wird hier ein Prozess der Organisationsentwicklung verstanden, der die Zugangsbarrieren fiir Menschen mit Migra-
tionshintergrund beseitigt und ihnen das breite Spektrum aller 6ffentlichen Einrichtungen erschlieft. Dieser Prozess fiihrt dartiber hinaus zu einer
sukzessiven Erh6hung des Anteils von Beschaftigten mit Migrationshintergrund in den 6ffentlichen Einrichtungen entsprechend ihrem Anteil an der
Bevoélkerung. Die ,Interkulturelle Offnung ist keine Aufgabe allein fiir die sozialen Dienste, sondern eine Herausforderung fiir die gesamte Gesell-
schaft. [....] Die Interkulturelle Offnung ist eine Fiihrungsaufgabe. Die Leitungsebenen und —gremien sind in besonderem MaRe angesprochen und
fiir die Umsetzung der Offnung verantwortlich. [....] Die Interkulturelle Offnung muss sowohl ,oben‘ gewollt als auch ,unten’ akzeptiert werden. Sie
sollte ein Teil jeder ,Unternehmenskultur’ sein.” Vgl. C. Schmalz-Jacobsen, Empfehlungen zur interkulturellen Offnung sozialer Dienste, Mitteilungen
der Beauftragten der Bundesregierung fur Belange der Ausldnder, Nr.5, Bonn, Dez. 1994, S. 9.

10 Bej der Philosophie des Diversity Management handelt es sich um ein umfassendes erfolgreiches Management-Konzept, welches in den USA entwi-
ckelt wurde und das dort mittlerweile in 90 % der fihrenden Unternehmen implementiert wurde. Im Zuge der Internationalisierung wird auch in
Europa Diversity Management immer mehr zum Qualitdtsstandard, weil es sowohl den Unternehmern als auch den Blirgern nutzt. Es ist ein Konzept
der Unternehmensfiihrung, das die Heterogenitat der Beschaftigten anerkennt, achtet und zum Vorteil aller nutzbar macht. Dabei handelt es sich
nicht um die bloBe Umsetzung von Antidiskriminierungsvorschriften. Vielmehr steht die Erkenntnis dahinter, dass Unternehmen —insbesondere in
einer globalisierten Welt - nur konkurrenzfahig sind, wenn die Vielfalt der Gesellschaft sich in der Vielfalt der Belegschaft spiegelt, um das jeweilige
Produkt (seien es Autos oder Lebensmittel oder auch ein “Produkt” wie Gesundheit) anwenderfreundlich entwickeln und zielgruppengerecht ver-

markten zu kdnnen. (Quelle: www.equal.de)

Als erste deutsche Stadt ist die Stadt Koeln am 6.2.07 der Initiative deutscher Unternehmen , Diversity als Chance” beigetreten und hat die ,Charta
der Vielfalt” unterschrieben. Seit Dezember 2006 haben nunmehr weit Giber 300 Unternehmen dieses grundlegende Bekenntnis zu Fairness und
Wertschatzung unterzeichnet und entsprechende MaRRnahmen eingeleitet (Quelle: www. charta-der-vielfalt.de).

1 Quelle:http://ec.europa.eu/health/ph_overview/pgm2008_2013_de.htm

12 Richtlinie des Europaischen Parlaments und des Rates (iber Dienstleistungen im Binnenmarkt vom 12. Dezember 2006
13 vgl. Protokoll der 14. Sitzung der Kommunalen Gesundheitskonferenz KéIn vom 18.06.2007, TOP 4.4 und Anlage 6 zum Protokoll der 16. Sitzung der

Kommunalen Gesundheitskonferenz Kéln vom 02.06.2008



Handlungsempfehlung Nr. 1

Kolner Gesundheitswegweiser fir Migrantinnen

und Migranten

ZIEL

Der ,Kélner Gesundheitswegweiser fiir Migrantinnen
und Migranten”“ wird kontinuierlich aktualisiert und
weiterentwickelt. Die dafuir erforderlichen finanziel-
len Ressourcen werden von der Stadt Kéln zur Verfii-
gung gestelit.

OPERATIONALISIERUNG

Die Umsetzung der Handlungsempfehlung lasst sich er-
kennen an:

® Die Aktualisierung des seit 1995 herausgegebenen
,Kolner Gesundheitswegweisers fir Migrantinnen
und Migranten” wird fortgesetzt.

® Es wird eine vollstindige Gesundheitslandkarte/
Gesundheitskataster fur die Stadt Koln erstellt, in
die moglichst alle Anbieter einbezogen sind, um so
das Gesamtangebot von Gesundheitsleistungen fiir
Menschen mit Migrationshintergrund in Koln trans-
parenter zu machen.

Dafiir werden verbindliche institutionelle, personel-
le und finanzielle Rahmenbedingungen geschaffen.

Die fur die Aktualisierung und Weiterentwicklung
benodtigten Finanzmittel werden im Haushaltsplan
der Stadt Koln fest verankert. Die Hohe der Mittel
wird von Zeit zu Zeit bedarfsgerecht angepasst.

Der Wegweiser wird Online unter www.stadt-koeln.
de und in Papierform veroffentlicht. Es wird festge-
legt, in welchen zeitlichen Abstianden diese beiden
Veroffentlichungsformen aktualisiert werden sollen.

Der/die fiur die Aktualisierung verantwortliche Re-
dakteur/in arbeitet eng mit der Arbeitsgruppe Mi-
gration und Gesundheit zusammen und bertcksich-
tigt die Vorschlage dieser Arbeitsgruppe.

Der Wegweiser wird in Absprache bzw. mit Genehmi-
gung der AG Migration und Gesundheit veroffentlicht.

Sowohl die Multiplikatoren als auch die Nutzer
werden regelmaRig auf die Existenz des Gesund-
heitswegweisers hingewiesen und Uber die Mog-
lichkeiten des Zugangs bzw. des Bezugs informiert
(Offentlichkeitsarbeit).

Handlungsempfehlung Nr. 2

Ehrenamtliche Integrationslotsen Gesundheit

ZIEL

In Kéln werden in ausreichender Zahl ehrenamtlich
tatige, muttersprachliche Zuwanderer als Integrati-
onslotsen Gesundheit qualifiziert und eingesetzt, die
den Mitgliedern ihrer jeweiligen Community helfen,
das deutsche Gesundheitssystem zu verstehen und zu
nutzen (hier insbesondere die Angebote zur Friiher-
kennung und Vorsorge) und dadurch dazu beitragen,
den Gesundheitsstatus von Menschen mit Migrations-
hintergrund in Kdln zu verbessern.

OPERATIONALISIERUNG

® Die ehrenamtlichen Integrationslotsen Gesundheit
werden eingesetzt, um sprachliche und/oder kultu-
relle Briicken zwischen den Patienten/innnen mit
Migrationshintergrund und den Gesundheitsdiens-
ten zu bauen. Sie sind als Gesundheitsmediatoren
tatig und leisten Aufklarungsarbeit in ihrer jeweili-
gen Community.

® Ein oder mehrere Trager aquirieren und qualifizieren
fortlaufend (2x jahrlich) geeignete ehrenamtliche
Integrationslotsen Gesundheit in moglichst vielen

Sprachen. Die Ausbildung erfolgt nach einem ein-
heitlichen Curriculum. Die Integrationslotsen erhal-
ten eine kontinuierliche fachliche Begleitung und
werden regelmaRig fortgebildet.

Bei einem oder mehreren Tragern werden Anlauf-
und Vermittlungsstellen eingerichtet, die alle ein-
gehenden Anfragen und Auftrdge koordinieren und
verteilen.

Das Dienstleistungsangebot der Integrationslotsen
Gesundheit und der zentralen Koordinierungsstelle
wird durch kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit in
den Krankenhausern, bei den Krankenkassen, den
Niedergelassenen Arzten/innen, den Pflegediensten
und in den verschiedenen Communities bekannt ge-
macht. Zugleich wird in den Communities, in Blirger-
amtern, Geschaften usw. dafiir geworben, dass sich
Muttersprachler/innen als ehrenamtliche Integrati-
onslotsen Gesundheit engagieren.

Die erforderlichen Finanzmittel fir Organisation,
Aus- und Fortbildung, pauschale Kostenerstattung
fur die ehrenamtlichen Gesundheitslslotsen und Of-
fentlichkeitsarbeit werden gemeinsam von der Stadt
K6ln und den Krankenkassen (§ 20 SGB V) zur Verfi-
gung gestellt
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Handlungsempfehlung Nr. 3

Thema Gesundheit als Bestandteil der
Integrationskurse des Bundes

ZIEL

er Integrationskurs des Bundes nach § 43 des Aufent-
haltsgesetz vermittelt ausreichende Kenntnisse liber
den Zugang zur gesundheitlichen Regelversorgung
und insbesondere zu praventiven Angeboten.

Integrationskurstrager und Fachorganisationen aus
dem Bereich Gesundheit und Migration in Koin ko-
operieren und stellen damit sicher, dass den Kursteil-
nehmern/innen stets aktuelle lokale Informationen
zu den Gesundheitsdiensten und zum Kolner Gesund-
heitswegweiser fiir Migrantinnen und Migranten ver-
mittelt werden.

OPERATIONALISIERUNG

Die Umsetzung der Handlungsempfehlung lasst sich er-
kennen an:

® Der Integrationskurs des Bundes — der derzeit aus
einem Sprachkurs (600 Unterrichtseinheiten) und
einem Orientierungskurs (45 Unterrichtseinheiten)
besteht — wird vom Bundesamt fiir Migration und
Flichtlinge im Teil Orientierungskurs, Lernziel Sozi-
alsysteme (3 Unterrichtseinheiten) um 3 zusatzli-
che Unterrichtseinheiten (mit den Themen Zugang
zur gesundheitlichen Regelversorgung und Gesund-
heitsvorsorge) erweitert. Das Curriculum wird ent-
sprechend erganzt.

® Der Integrationsrat der Stadt Koln beschlieRt, beim
Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge die Erwei-
terung des Orientierungskurses fiir Zuwanderer um
das Lernziel Gesundheit um 3 Unterrichtseinheiten
auf insgesamt 48 Unterrichtseinheiten zu erwirken.
Als Grundlage fur diesen Beschluss kann auf das EU-
Gesundheitsaktionsprogramm 2008-2013 verwie-

sen werden, das der Rat der Europdischen Union am

10.10.2007 beschlossen hat und das am 1.1.2008 in

Kraft getreten ist.

Die Ziele des Programms sind:

- Besserer Gesundheitsschutz der Birger

- Gesundheitsforderung, einschliellich des Abbaus
von Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung

- Schaffung und Verbreitung von gesundheitlichen
Informationen (http://ec.europa.eu/health/ph_
overview/pgm2008_2013_de.htm)

® Den Integrationskurstragern steht ausreichend aktu-
elles Informationsmaterial (mehrsprachig !) zu den
Kolner Gesundheitsberatungs- und Hilfsangeboten
zur Verfiigung.
Fachdienste der Stadt Koln, der freien Verbdnde und
der Migrantenorganisationen stellen durch Koope-
ration die Aktualitat des Materials sicher, wirken an
der Fortschreibung der Unterrichtseinheit Gesund-
heit im Curriculum mit und vermitteln bei Bedarf
auch Fachreferenten/innen.

® Nach erfolgter Erweiterung des Orientierungskur-
ses wird in einem Treffen aller Kdlner Integrations-
kurstrager und interessierter Kooperationspartner
festgelegt, welche Informationsmaterialien im Kurs
verwendet werden und wer fir die Aktualisierung
zustandig ist. Eine Liste von lokalen Fachreferenten
zum Thema Gesundheit und Migration wird fir die
Integrationskurstrager erstellt. In einem regelmaRi-
gen Dialog — mind.1x jahrlich- werden Erfahrungen
mit dem Lernmodul Gesundheit ausgetauscht und
gemeinsam Anregungen zur Fortschreibung des
Curriculums an das Bundesamt fiir Migration und
Flichtlinge (BAMF) weitergegeben.

® |m Sprachkurs Teil B finden verstarkt Sprachiibungen
zum Thema Gesundheit statt.

Handlungsempfehlung Nr. 4

Verbesserung der medizinischen und psychothera-
peutischen Versorgung von Migranten/innen

ZIEL

Verbesserung der medizinischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung von Patienten mit Migrationshinter-
grund unter besonderer Beriicksichtigung gesundheits-
spezifischer interkultureller, Zielgruppen orientierter
und bedarfsgerechter Handlungsstrategien.

OPERATIONALISIERUNG

Die Umsetzung der Handlungsempfehlung lasst sich er-
kennen an:

® Es wird nach Stadtteilen und unter Beriicksichtigung
der zu erwartenden demografischen Entwicklungen
analysiert, welcher spezifische Beratungs- und Ver-
sorgungsbedarf in Kéln besteht und entsprechende
MafRnahmen in die Wege geleitet.

® Es wird geprift, welche Handlungsstrategien die
medizinische und psychotherapeutische Versorgung
verbessern konnen. Solche die bereits verfligbar
sind, sollen bekannt und den Erfordernissen ent-
sprechend zuganglich gemacht werden. Notwendige
Entwicklungen sollen im Rahmen der kommunalen



Moglichkeiten veranlasst, falls erforderlich tberre-
gionale Unterstiitzung (z. B. BZgA) gesucht werden.

® Es werden MaRnahmen entwickelt, die zu einer bes-

seren Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

flhren, die von Migranten nachweislich nicht ent-

sprechend genutzt werden, wie:

- Vorsorgeuntersuchungen, insbesondere bei
Schwangeren

- Kinder-Fritherkennungsuntersuchungen und Ju-
gendgesundheitsuntersuchung

- Impfungen

- Psychotherapeutische, psychosomatische und psy-
chiatrische Behandlungsmaglichkeiten

® Um die Kompetenz im Umgang mit spezifischen Ge-
sundheitsproblemen von Migranten zu verbessern,
soll auf vorhandene Angebote zur arztlichen und
psychotherapeutischen Fortbildung systematisch
hingewiesen und zusatzliche Angebote bedarfsge-
recht entwickelt werden. Die mit Fort- und Weiter-
bildungsfragen befassten Gremien der Arztekammer
Nordrhein, der Psychotherapeutenkammer NRW
und der Kassenarztlicher Vereinigung Nordrhein
werden diesbeziiglich um Unterstiitzung gebeten.

® Durch geeignete MalRnahmen stellen Krankenkas-
sen und Pflegekassen sicher, dass Menschen mit
Migrationshintergrund Zugang zu notwendigen Leis-
tungen der Wiederherstellung der kérperlichen und
seelischen Gesundheit bekommen und diese auch in
Anspruch nehmen kénnen. Die Krankenkassen und
Pflegekassen tragen im Rahmen der Aufklarungs-,
Beratungs- und Auskunftspflicht nach §§ 13 ff SGB |
Sorge, dass jeder Versicherte Uber seine Rechte und
Pflichten nach dem Sozialgesetzbuch aufzuklaren
und zu beraten ist.

Etwaige Ldsungsansitze, die eine Anderung approba-
tions- und vertragsarztrechtlicher sowie sozialrecht-
licher Regelungen praferieren, bertihren samtlich die
Bundesgesetzgebung, in Teilen auch EU-Recht. Sie
waren somit nur sehr langfristig, nach intensiver ge-
sellschaftlicher Thematisierung, politischer Meinungs-
bildung und aufwendigen Gesetzgebungsverfahren zu
realisieren. Angesichts dieser ausgesprochen fraglichen
Prognose soll sich die vorliegende Empfehlung auf sol-
che Ansdtze konzentrieren, die kurz- bis mittelfristig
und in der Zustan-digkeit der Konferenzmitglieder um-
gesetzt werden kénnen.

Handlungsempfehlung Nr. 5

Interkulturelle Kompetenz als Schliisselqualifikation

ZIEL

Interkulturelle Kompetenz wird als Schliisselquali-
fikation in die Aus- und Fortbildungsplane fiir die
Mitarbeiter/innen und Fiihrungskrifte von allen Ins-
titutionen und Organisationen aufgenommen, die im
Gesundheitsbereich tatig sind.

OPERATIONALISIERUNG

® |nterkulturelle Kompetenz wird als Set von Fahigkei-
ten verstanden, die es Mitarbeitern/innen ermagli-
chen, in einer kulturellen Grenzsituation unabhan-
gig, kultursensibel und wirkungsvoll zu handeln.
Darum nehmen alle Tréger und Einrichtungen im Ge-
sundheitsbereich den Erwerb interkultureller Kom-
petenz in ihre internen Fortbildungsprogramme auf.
® |nterkulturelle Kompetenz ist nicht angeboren, son-

dern muss erworben werden. Bedarfsweise werden
Mitarbeiter/innen mit oder ohne Migrationshinter-

grund in allen Teilbereichen, wie Methodenkompe-
tenz, selbstreflexive Kompetenzen, soziale Kompe-
tenzen und normative Kompetenzen geschult und
fortgebildet.

® Jeder Trager und jede Einrichtung nimmt die inter-
kulturellen Kompetenzen ihrer Mitarbeiter/innen in
den Katalog der eigenen Qualitatskriterien auf und
macht das Vorhandensein dieser Kompetenzen im
erforderlichen Umfang sowohl nach Innen als auch
nach AuRen sichtbar.

® |nterkulturelle Kompetenz wird bei der 6ffentlichen
Forderung unter die Forderkriterien aufgenommen

® Zur Motivation fir die Mitarbeiterlnnen in entspre-
chenden Arbeitsfeldern werden interkulturelle Kom-
petenz bei der Beurteilung und Beforderung beriick-
sichtigt.

® Bei der Vermittlung interkultureller Kompetenz wer-
den Mindeststandards entwickeln, die je nach Tra-
ger/Einrichtungstyp/Tatigkeitsfeld modifiziert wer-
den koénnen.
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Handlungsempfehlung Nr. 6

Interkulturell orientierte Arbeitskonzepte in
Einrichtungen der Krankenversorgung und Pflege

ZIEL

Die Bediirfnisse von Menschen mit Migrationshin-
tergrund werden in ambulanten, teilstationdaren und
stationaren Einrichtungen der Krankenversorgung und
der Pflege angemessen beriicksichtigt.

Das heift im Einzelnen:
Bei den strukturellen und personellen Rahmenbedin-
gungen der Einrichtung sind interkulturell orientierten
Arbeitskonzepten Rechnung zu tragen.
Die Einrichtung beriicksichtigt die Tatsache, dass ihre
potentielle Patienten/innen aus Lindern mit verschie-
denen kulturellen Hintergriinden stammen, in ange-
messenem Umfang durch
- strukturelle MaBnahmen (organisatorisch, ablauf-
technisch, ..)
- personelle MaBnahmen (Personalauswahl, Zusam-
mensetzung des Personals)
- MaBnahmen der Aus- und Fortbildung

Die weltanschauliche Ausrichtung des Tragers der Ein-
richtung muss davon unberiihrt bleiben.

OPERATIONALISIERUNG

Die Umsetzung der Handlungsempfehlung lasst sich
konkret zum Beispiel an folgenden Dingen erkennen:

® Die Mitarbeiter/innen der Einrichtung kennen die

Probleme, die sich im Umgang zwischen Menschen
mit unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden er-
geben kénnen und sind darin geschult, damit konst-
ruktiv umzugehen (interkulturelle Kompetenz).

Die Einrichtung ist darauf eingerichtet, auf spezielle
Anforderungen, die sich aus den unterschiedlichen
kulturellen Hintergriinden der Patienten/innen erge-
ben (z.B. religios bedingte Ernahrungsvorschriften, im
Bedarfsfall auf Wunsch des Patienten/der Patientin
bzw. deren Angehorigen seelsorgerische Betreuung
durch Geistliche mit der eigenen Religionszugeho-
rigkeit; spezielle kulturell bedingte Kommunikations-
bediirfnisse wie z.B. hohe Besuchshaufigkeit, grofle
Besucherzahl; muttersprachliche Sprechstunde und
Freizeitangebote), angemessen einzugehen.

Informationsblatter/Merkblatter, Formulare, Weg-
weiser, Turaufschriften usw. sind mehrsprachig.

Im Bedarfsfall — insbesondere bei den selteneren
Sprachen —werden Dolmetscherdienste in Anspruch
genommen.

Die Vermittlung von ,Interkultureller Kompetenz“
ist Bestandteil aller Aus- und Fortbildungspléane fir
das gesamte Personal der Einrichtung (Arzte/innen,
Pfleger/innen, Therapeuten/innen, Verwaltungsmit-
arbeiter/innen). In den entsprechenden Aus- und
Fortbildungsveranstaltungen wird , Interkulturelle
Kompetenz“ theoretisch und praktisch vermittelt.

Handlungsempfehlung Nr. 7

Integration als Leitungsthema

ZIEL

Die Beriicksichtigung der interkulturellen Belange an
den ambulanten, teilstationdren, stationdren Einrich-
tungen und Diensten des Gesundheitswesens wird
von der jeweiligen Fiihrungsebene organisatorisch
eingebracht und laufend thematisiert.

OPERATIONALISIERUNG

Die Umsetzung dieser Handlungsempfehlung lasst sich
z.B. an folgenden Dingen erkennen:

® Der Trager erarbeitet ein Konzept, in dem die Stan-
dards fur Integration der Migranten/innen (Patien-
ten/innen und Mitarbeiter/innen) und Interkultu-
ralitdt beschrieben sind und Vereinbarungen tiber
deren Umsetzung verbindlich getroffen sind. Ent-
sprechende Konzepte werden auch auf Stations-
bzw. Abteilungsebene entwickelt.

® Bei der Personalauswahl in allen Bereichen werden
mutter- und fremdsprachliche Kompetenzen be-

ricksichtigt. Das Vorhandensein von interkultureller
Kompetenz ist ein Einstellungskriterium bei allen
Personalauswahlverfahren..

Alle Mitarbeiter/innen der Einrichtung verfligen tiber
interkulturelle Kompetenz als Schliisselqualifikation;
das wird erreicht durch entsprechende Personalaus-
wahl, durch Vermittlung dieser Schlisselqualifika-
tion bei der Ausbildung des Personalnachwuchses
und bei der Fortbildung des vorhandenen Personals.

Es existiert eine Ubersicht tber die mutter- und
fremdsprachlichen Kompetenzen, die beim in der
Einrichtung beschaftigten Personal vorhanden sind;
diese Liste steht allen Abteilungen bzw. Stationen
zur Verfligung, damit jederzeit auf diese Kompeten-
zen zurickgegriffen werden kann (betriebsinterner
Ubersetzer- bzw. Dolmetscherdienst).

Fir die zahlenmaRig bedeutsamen Patienten/innen-
Gruppen mit Migrationshintergrund liegen die rele-
vanten, in der Einrichtung verwendeten Formulare,
Informationsbroschiiren und Aufklarungstexte in
muttersprachlicher Ubersetzung vor. Im Bedarfsfall
— insbesondere bei selteneren Sprachen — werden



professionelle Dolmetscherdienste (Fachdolmet-
scher mit Zusatzqualifikation fiir den Gesundheits-
sektor) hinzugezogen.

® Der/die Integrationsbeauftragte bietet regelmaRig
eine Sprechstunde fir interkulturelle Fragen ein,
die fur Mitarbeiter/innen und Patienten/innen offen
steht. Die Beratung und Information in interkulturel-
len Fragen wird unterstiitzt durch ein Medienzent-
rum, das Biicher und Fachzeitschriften umfasst und
Interessierten den Zugang zu einschlagigen elektro-
nischen Informationsquellen (Internetzugang) er-
moglicht.

® Es gibt einen trager- bzw. einrichtungsinternen Ar-
beitskreis (,,Qualitatszirkel Integration®) als Teil des

Qualitatsmanagements der Einrichtung, der sich aus
unterschiedlichen Berufsgruppen (z.B. Arzte/innen,
Psychologen/innen, Sozialarbeiter/innen, Pflege-
personal) zusammensetzt und die Aufgabe hat, die
Umsetzung der erklarten Integrationsziele an Hand
einer Checkliste zur Uberpriifung der Interkulturali-
tat kontinuierlich zu berwachen und zu evaluieren.

Die professionellen Qualitats-Zertifizierer werden
angeregt, definierte Standards fiir interkulturelle
Offnung und interkulturelle Kompetenz zum festen
Bestandteil der von ihnen entwickelten Qualitatssi-
cherungssysteme zu machen und diese Standards
zum selbstverstandlichen Bestandteil des Zertifizie-
rungsprozesses zu machen.

Handlungsempfehlung Nr. 8

Gesundheitsstiitzpunkte in den Kolner

Stadtbezirken

ZIEL

In den 9 Kdlner Stadtbezirken werden Gesundheits-
stiitzpunkte als wohnortnahes und niedrig schwelliges
Beratungs- und Serviceangebot fiir die Menschen des
Stadtbezirkes eingerichtet. Die Bediirfnisse und Belan-
ge von Menschen mit Migrationshintergrund werden
besonders beriicksichtigt durch u.a. muttersprachli-
ches/fremdsprachliches Personal mit nachweislicher
interkultureller Kompetenz.

OPERATIONALISIERUNG

® Die Gesundheitsstitzpunkte befinden sich in den
Blirgeramtern und sind somit ein Serviceangebot,
welches schnell allen Biirgern des Stadtbezirkes be-
kannt wird und niederschwellig zugénglich ist.

® Die Gesundheitsstiitzpunkte sind personell besetzt
mit einem/r Mitarbeiter/in des Gesundheitsamtes
(Sozialarbeiter/in, med. Fachpersonal, Gesundheits-
fachwirt 0.3.). Interkulturelle Kompetenz und Mehr-
sprachigkeit sind zwingende Auswahlkriterien. Die
Gesundheitsstitzpunkte kooperieren eng - idealty-
pischerweise auch rdaumlich - mit den im Stadtbezirk
im Gesundheitswesen tatigen freien Tragern, wie
z2.B. Integrationsagentur Gesundheit des DRK, Diako-
nie, Caritas u.a.

® Die Mitarbeiter/innen der Gesundheitsstiitzpunkte
sind besonders befahigt, mit allen Diensten und In-
stitutionen des Gesundheitswesens zu kooperieren,
Synergieeffekte zu schaffen und Vernetzungen her-
zustellen. Sie helfen so, Fragen zu Gesundheit, Kran-
kenversicherung, (inter)nationalem Versicherungs-
recht, Patientenrecht u.a. zu klaren.

Die Burger/innen kénnen mit allen diesbeziiglichen
Fragen zunachst den Gesundheitsstiitzpunkt ansteu-
ern.Von dort erfolgt entweder die Klarung/Bedienung
der Problematik oder die kompetente Vermittlung an
entsprechende Fachdienste. Die Gesundheitsstitz-
punkte sind Zulieferer der Regelsysteme.

Die Mitarbeiter/innen der Gesundheitsstiitzpunkte
nehmen die Fragen und Bedirfnisse der Menschen
im Stadtbezirk auf und entwickeln daraus bedarfsge-
rechte Angebote wie z.B.:

Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen und
Seminaren mit Arzten oder Apothekern zu speziel-
len gesundheitlichen Fragen und Vorsorgefragen
wie Impfung, Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern,
Reiseapotheke und Impfungen fiir Fernreisen, Sucht,
Depression, Altersdemenz...

Gegebenenfalls Durchfiihrung von medizinischen
Behandlungen, Vorsorgeuntersuchungen oder Imp-
fungen durch Arzte/innen des Gesundheitsamtes.

Zum Auftrag der Gesundheitsstiitzpunkte gehért
auch, dafiir Sorge zu tragen, dass alle Menschen
im Stadtbezirk ungehinderten Zugang zur medizini-
schen Regelversorgung haben. Hierzu gehort die Be-
ratung und qualifizierte Weitervermittlung oder die
Veranlassung der Behandlung von nicht krankenver-
sicherten Biirgern. Eine anonyme Telefonberatung
zu allen diesbeziiglichen Fragen wird angeboten.

Zielgruppe der Gesundheitsstiitzpunkte sind alle
Bilirgerinnen und Biirger, die im Stadtbezirk wohnen,
bzw. ihren gewdhnlichen Aufenthalt dort begriin-
den. Die Bediirfnisse und Belange von Menschen
mit Migrationshintergrund werden anhand der be-
schriebenen Einstellungsvoraussetzungen beson-
ders berucksichtigt.
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Handlungsempfehlung Nr. 9

Koordinierungsstelle ,,Gesundheit und Migration”

ZIEL

Im Gesundheitsamt der Stadt Kéln wird eine Koor-
dinierungsstelle , Gesundheit und Migration” ein-
gerichtet, die die Umsetzung des ,Kommunalen
Gesundheitskonzeptes fiir Menschen mit Migrations-
hintergrund in KéIn“ und dessen praktische Auswir-
kungen (Entwicklungen und Verdnderungen) steuert
und iiberwacht und die Ergebnisse und Konsequenzen
dokumentiert und veréffentlicht.

OPERATIONALISIERUNG

Die Umsetzung dieser Handlungsempfehlung lasst sich
z.B. an folgenden Dingen erkennen:

® Das ,Kommunale Gesundheitskonzept fiir Men-
schen mit Migrationshintergrund” ist integraler
Bestandteil eines umfassenden gesamtstadtischen
Integrationskonzeptes der Stadt Koln. Die Stadt
bekennt sich offensiv und selbstbewusst zur multi-
ethnischen und multikulturellen Zusammensetzung
ihrer Birgerschaft.

® Die Umsetzung des ,Kommunalen Gesundheitskon-
zeptes flir Menschen mit Migrationshintergrund“ ist
eine fachlbergreifende Querschnittsaufgabe. Die
Koordinierungsstelle ,Gesundheit und Migration” ist
deshalb Amter- und Institutionen-iibergreifend tatig.
Sie ist unter fachlichen Gesichtspunkten beim Ge-
sundheitsamt angesiedelt. Die Koordinierungsstelle
verflgt Uber - der Aufgabe entsprechend — qualifi-
ziertes, d.h. wissenschaftlich geschultes — Personal.

® Die Koordinierungsstelle legt Standards bzw. Er-
folgskriterien fest, die die praktische Umsetzung des

,Kommunalen Gesundheitskonzepts flir Menschen
mit Migrationshintergrund in KéIn“ beschreiben (Kri-
terienkatalog/Checkliste der Interkulturalitat). Der
Kriterienkatalog formuliert auf der einen Seite all-
gemein verbindliche grundsatzliche Anforderungen,
Iasst auf der anderen Seite aber auch Raum fir — je
nach Institution bzw. Praxisfeld — unterschiedliche
Formen und Auspragungen der Realisierung (z.B.
sind die Anforderungen an eine migranten/innen-
gerechte Arbeit unterschiedlich, je nachdem, ob es
sich um den psychiatrisch/psychotherapeutischen
oder um den somatischen Bereich der Gesundheits-
versorgung handelt).

Die Koordinierungsstelle informiert, berdt und un-
terstitzt die im Gesundheitsbereich in Koln tatigen
Institutionen und Organisationen bei der Bestands-
aufnahme (Ist-Soll-Vergleich in Bezug auf die vor-
liegenden Handlungsempfehlungen, Aufdecken von
Defiziten, Beschreibung von Handlungsbedarf) und
bei der schrittweisen Umsetzung des ,Kommunalen
Handlungskonzepts fiir Menschen mit Migrations-
hintergrund”.

Die Koordinierungsstelle Uberprift im Austausch
und in Kooperation mit den betroffenen Einrich-
tungen und Dienstleistungsanbietern den Grad der
Umsetzung dieser Handlungsempfehlungen. Die Er-
gebnisse der Evaluation werden im Rahmen der Ge-
sundheitsberichterstattung dokumentiert und der
Kommunalen Gesundheitskonferenz und den ein-
schlagigen Ausschiissen des Rates (Gesundheit, Ju-
gend, Soziales) vorgestellt. Dartiber hinaus werden
sie der kommunalen, regionalen und allgemeinen
Offentlichkeit werden auf der Internetseite der Stadt
Koéln zuganglich gemacht.



Beteiligte
An der Entstehung dieser Handlungsempfehlungen haben mitgewirkt:

Die Mitglieder der AG Migration und Gesundheit:

Kadri Akkaya, Stadt KoIn - Interkulturelles Referat

Dr. Jochen Anthes, vormals Stadt Kéln, Gesundheitsamt - Gesundheitsberichterstattung
Dr. Metin Bagli, Apotheker

Dr. Herbert Berger, Stadt Koéln, Gesundheitsamt — Abteilungsleiter Psychiatrie- und Suchtkoordination, Gesund-
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Vorwort

Liebe Leserinnen, lieber Leser, wir sind sehr erfreut, |h-
nen die neueste — die achte - Ausgabe des , Kolner Ge-
sundheitswegweisers flir Migrantinnen und Migranten”
vorlegen zu kénnen. Um die Nutzbarkeit des Gesund-
heitswegweisers noch zu verbessern, haben wir uns im
Inneren des Heftes fiir eine neue Gliederung und ein
neues Layout entschieden. Inzwischen sind mehrere
Stadte unserem Beispiel gefolgt und haben vergleichbare
Veréffentlichungen gemacht. Sehr viele Nachfragen ha-
ben uns veranlasst, den mittlerweile vergriffenen Weg-
weiser aktualisiert herauszubringen. Es ist festzustellen,
dass die Brisanz und Komplexitdt der Migrationsproble-
matik je nach Kulturkreis, Nationalitdt, Anlass der Mig-
ration, Migrantengeneration und Grad der Anpassung
an die Kultur des Aufnahmelandes differieren. Dies gilt
insbesondere fiir das Gesundheitsversorgungssystem.
So bedeutet es doch beispielsweise einen erheblichen
Unterschied, ob ein Migrant aus der Oberschicht eines
europaischen Industrielandes Leistungen des Gesund-
heitswesens in Anspruch nehmen muss oder ob z.B. eine
aus dem afrikanischen Kulturkreis stammende Migran-
tin medizinischer / psychologischer Betreuung bedarf.

Etwa jeder dritte Kdlner Einwohner hat einen Migrati-
onshintergrund. Uber 150 Nationalititen sind in K&ln
vertreten. Damit lebt in unserer Stadt eine multikultu-
relle, multiethnische und multireligiése Vielfalt.

Sprachbarrieren und unzureichende Kenntnisse tber
die Funktionsweise des deutschen Gesundheitswesens
erschweren den Zugang zu praventiven, kurativen und
rehabilitativen Leistungsangeboten sowohl im somati-
schen als auch im psychischen Bereich. Schwierigkeiten
in der sprachlichen Verstandigung kdnnen zudem dazu
flhren, dass Patientinnen und Patienten mit Migra-
tionshintergrund ihre Beschwerden nicht umfassend
schildern kénnen. Nicht nur Sprachbarrieren, sondern
auch mangelhafte Kenntnisse des fremden kulturellen
Hintergrundes belasten die Beziehung zwischen deut-
schen Arzten/Psychologen/Therapeuten und Migran-
tinnen und Migranten und fiihren zu Fehleinschatzun-
gen sozialer und gesundheitlicher Probleme bis hin zu
Fehldiagnosen. Nicht selten resultieren fiir die Betrof-
fenen daraus jahrelange Odysseen durch die medizini-
schen Versorgungseinrichtungen.

Mit der Herausgabe des Gesundheitswegweisers beab-
sichtigen wir:

® eine praktische Hilfestellung fiir solche Patientin-
nen und Patienten zu leisten, die mit dem deut-
schen Gesundheitsversorgungssystem Probleme
haben

® die Anbieter von Gesundheitsleistungen transpa-
renter machen

® mit einer dadurch erreichten verbesserten Be-
handlung einen Beitrag zur gegenseitigenintegra-
tion zu leisten.

Wir sind uns bewusst, dass der vorliegende Gesund-
heitswegweiser nicht vollstandig ist und in gedruckter
Form auch schnell an Aktualitdt verlieren kann. Den-
noch haben wir uns entschieden, auch weiterhin eine
Printversion des Gesundheitswegweisers heraus zu
geben, weil die Nachfrage danach sehr groB ist. Falls
Sie Ergdnzungs- und Veranderungsvorschlage zu dieser
7. Auflage haben, teilen Sie uns diese bitte schriftlich
mit. Sie kdnnen hierzu die vorbereitete letzte Seite des
Wegweisers benutzen. Fir diejenigen unter Ihnen, die
lieber auf elektronische Medien zuriickgreifen, stellen
wir den Gesundheitswegweiser zusatzlich ins Internet
(www.drk-koeln.de). Dies Internet-Version bietet gro-
Rere Aktualitat: sie wird periodisch (= vierteljahrlich)
aktualisiert.

An dieser Stelle mochten wir der LVR-Klinik Kéln, der
Kassendarztlichen Vereinigung Nordrhein, dem Apothe-
kerverband Koln, der Kontaktstelle fur Selbsthilfe Koln,
der Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband Mittelrhein eV
und dem Deutschen Roten Kreuz (DRK) fiir ihre freund-
liche Unterstlitzung herzlich danken, welche die Her-
ausgabe ermoglicht hat.

Besonderer Dank gilt dem Team der DRK-Integrations-
agentur Gesundheit, das die umfangreichen Redakti-
onsarbeiten Gibernommen hat.

Wir hoffen, dass auch diese 8. Ausgabe des Gesund-
heitswegweisers fiir alle Beteiligten zur guten und prak-
tischen Hilfe wird.

Dr. Ali Kemal Giin
(Dipl.-Psych./Psychologischer Psychotherapeut)
Vorsitzender der AG Migration und Gesundheit
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BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Stellungnahme

der Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer Grundsétze in der Medizin
und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei der Bundeséarztekammer

wversorgung von nicht regular krankenversicherten
Patienten mit Migrationshintergrund®

Vorwort

Trotz der gesetzlichen Pflicht zur Krankenversicherung in Deutsch-
land wenden sich immer wieder Menschen chne reguldren Versi-
cherungsschutz an Arzte zur medizinischen Hilfe. Dies betrifft hau-
fig Personen mil Migrationshintergrund. Die Situation stellt Arzte
vor ernsthafte ethische Konflikie: Medizinisch gebotene Therapien
drohen aus Versicherungsgriinden zu unterbleiben oder aus Grin-
den, die mit dem Aufenthaltsstatus der Patienten zusammenhén-
gen; die drziliche Schweigepflicht kann nichi immer eingehalten
werden. Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekam-

mer (ZEKQ) hat dieses Thema aufgegriffen, um einerseits die Sach-
lage zu analysieren und andererseits Empfehlungen zur Veranderung
von Zusténden auszusprechen, die aus drztlicher Sicht hichst be-
denklich sind.

Prof. Dr. med, Dr. phil. Urban Wiesing
Vorsitzender der Zentralen Ethikkommission
bei der Bundesarztekammer

1. Einfilhrung

Arzte werden immer wieder von Patienten aufgesucht, die nicht
regulir krankenversichert sind, entweder weil sie keinen gesicher-
ten Aufenthaltsstatus haben (sogenannte Sans Papiers) oder weil
sie Asylsuchende oder EU-Biirger sind, deren Krankenversiche-
rung in ihrem Heimatland unzureichend oder gar nicht vorhanden
ist. Oft scheitern in diesen Fillen selbst bei emsthaften Erkran-
kungen lege artis indizierte Behandlungen an verschiedenen Hilr-
den, die teils rechtlicher, teils biirokratischer oder finanzieller Na-
tur sind. Die Folgen sind aus érztlicher Perspektive haufig fatal:
Eigentlich behandelbare Erkrankungen werden verschleppt und
chronifiziert; Kinder erhalten nicht die notwendigen Vorsorgeun-
tersuchungen, Impfungen und Therapien. Aus drztlicher Perspek-
tive ist besonders bedenklich, dass die arztliche Schweigepflicht
durch bestimmte aufenthaltsrechtliche Regelungen ausgehebelt
wird und medizinisch nicht fachkundige Sachbearbeiter de facto
iiber die Notwendigkeit medizinischer MaBnahmen entscheiden.
Ein zusitzliches Konfliktpotenzial erwichst daraus, dass zwar
eine medizinische Akutversorgung vorgenommen wird, notwen-
dige Anschlussbehandlungen aber nicht mehr finanziert werden.
Arzte geraten infolge dessen in ethische und humanitéire Konflik-
te. Die vorliegende Stellungnahme der ZEKO will diese Proble-
me aufzeigen und Empfehlungen zur Abhilfe geben.

2. Status quo und ethische Probleme

2.1 Betroffene Personengruppen und Problembereiche

Bei der Darstellung von medizinischen Versorgungsproblemen
von nicht regulédr gesetzlich krankenversicherten Patienten mit
Migrationshintergrund, die ihre Behandlung nicht selbst finanzie-

Deutsches Arzteblatt | Jg. 110 | Heft 18 | 3. Mai 2013

ren konnen, miissen bestimmte Gruppen unterschieden werden:
Personen, die unter das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
fallen (mit oder ohne gesicherten Aufenthaltsstatus) sowie andere
Migranten ohne ausreichenden Versicherungsschutz.

a) Patienten, deren Aufenthaltsstatus geklirt ist, kénnen die
nach dem AsylbLG gewihrten Leistungen in Anspruch nehmen.
Dazu zéhlten 2009 circa 35 000 asylsuchende Menschen (und
ihre Kinder) sowie circa 50 000 Menschen mit Duldung sstatus in
Deutschland bei verschiedenen Formen der Aufenthaltserlaub-
nis, 2. B. Personen, die aufgrund ihrer Erkrankung nicht abge-
schoben werden kénnen.

b) Auch den Patienten, die keinen gesicherten Aufenthaltssta-
tus haben (die sogenannten ausreisepflichtigen Auslédnder, ..Sans
Papiers™), stehen gleichwohl die Leistungen nach dem AsylbL.G
im Prinzip zu. Dazu z#hlen Touristen ohne Visum, .unterge-
tauchte®™ Personen im Abschiebeverfahren, abgelehnte Asylbe-
werber, Staatenlose, Kinder von Eltern ohne gesicherten Aufent-
halt oder unbegleitete Kinder, die sich ohne giiltige Aufenthalts-
papiere in Deutschland aufhalten. Insgesamt betrifft dies nach
Schitzungen circa 200 000 bis 600 000 in Deutschland lebende
Menschen. Aufgrund des geltenden Aufenthaltsgesetzes miissen
diese Patienten befurchten, dass sie abgeschoben werden, wenn
sie oder ihre Kinder #rztlich behandell werden. Insofern sieht
ihnen de jure zwar eine Behandlung nach AsylbLG zu, de facto
konnen sie diese aber zumeist nicht in Anspruch nehmen.

c) Patienten, die Staatsangehorige eines Mitgliedstaats der Fu-
ropiischen Union sind und damit unter die Freiziigigkeits-Richt-
linie 2004/38/EG der EU fallen, besitzen héufig keinen zurei-
chenden Versicherungsschutz, wenn sie nicht fest angestellt oder

A 899
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wenn sie nur geringfiigig beschéftigt si nd.! Bei ihnen ist oft un-
geklart, welche Sozalversicherung zustindig ist; so wird z B.
bei arbeitssuchenden EU-Biirgem der Bezug von Sozalhilfe
oder Arbeitslosengeld 1T vielfach mit Hinweis auf den Aufent-
haltsstatus (z. B. Aufenthaltsrecht nur zur Arbeitssuche) abge-
lehnt. Manche in Deutschland lebende ELU-Biirger sind deshalb
faktisch so schlecht gestellt wie Menschen ohne gesicherten Auf-
enthaltsstatus aus Nicht-EU-Léandem, die unmittelbar auf der
Basis des AsylbLG versorgt werden.

Eine adiquate Erfassung der derzeitigen medizinischen Ver-
sorgungsprobleme hat jedoch nicht nur zwischen unterschiedli-
chen Personengruppen zu differenzieren. sondem zusitzich
auch mehrere die Versorgung betreffende Problembereiche von-
einander zu unterscheiden: Einige dieser Probleme betreffen den
rechflichen oder faktischen Zugang zu medizinischen Leistun-
gen, andere den Umfang oder das Niveau der jeweils gewdhiten
Leistungen oder deren Finanzierung (1. S. einer Kosteniibernah-
me durch Dritte). Wieder anderer Art sind Sprach- und Informati-
onsprobleme sowie prozedural e Inkonsistenzen in der Koordina-
tion der unterschiedlichen Verfahrensschntte und Behdrden, die
an einer geordneten Krankenversorgung fir den jeweils speziel-
len Personenkreis beteiligt sind.

Die ZEKO st sich bewusst, dass sie diese vielschichtigen Pro-
bleme in dieser Stellungnahme nicht umfassend analysieren
kann, zumal dabei neben medizinethischen auch ausldnderrecht-
liche, sozalversicherungspraktische und sozialpolitische rage-
stellungen zu beriicksichtigen waren, die nicht in ihre Zustindig-
keit fallen. Es sollen aber einige fiir das ethische Selbstverstind-
nis der Arzteschaft besonders dringende Probleme benannt und
Lésungen aufgezeigt werden.

2.2 Entscheldung Gber den Zugang zu medizinischen Lelstungen

und damit de facto aber die Behandlungsbedirftigkeit durch

medizinisch nicht fachkundige Personen
Das AsylbLG ist seit 1993 in Krafl. Es legt fur die oben genann-
ten Anspruchsberechtigten den Leistungsumfang fir die Behand-
lung von Krankheiten in § 4 und § 6 fest. Danach ist geméB § 4
die erforderliche arztliche und zahnmarzfliche Behandlung zu
gewihrleisten, soweit es sich um ,akute Erkrankungen oder
Schmerzzustande® handelt. Auch sind alle regularen Leistungen
der Schwangerenvorsorge, Schutzimpfungen und medizinisch
gebotene Vorsorgeuntersuchungen sicherzustellen. Dartiber hinaus
kinnen nach § 6 , sonstige Leistungen®, , die zur Sicherung (. ..)
der Gesundheit unerlasslich sind®, gewahrt werden, jedoch nach
Einzelfallpriifung oder wenn sie die besonderen Bediirfnisse von
Kindern, Folter- oder Gewaltopfern betreffen. § 6 umfasst auch
die notwendige Behandlung chronischer Krankheiten und Behin-
derungen inklusive notwendiger psychotherapeutischer Behand-
lungen von Psychotraumata; er ist jedoch lediglich als Ermes-
sensregel ausgestaltel.

Diese Leistungen werden zwar der Theorie nach zugesichert,
in der Praxis muss aber, wenn kein Notfall vorliegt, beim Sozal-
amt vor der Behandlung ein Krankenschein beantragt werden,
der oft verweigert wird. Die Einzelfallpriifung wird dabei in der
Regel durch medizinisch nicht fachkundige Personen durchge-
filhit, z. B. in Sozialdmtem durch Sozialarbeiter. Die Tatsache,

"ber die Anzah der Betroffenen lizgen keine exakien Daten vor, weil sie nicht in gleicher
Weise wie Asylbewerber registriert werden, Zu den EU-Biirgem vergleiche Frings D (2012)
Grundsicherungslestungen fur Unionsburger unter dem Einfluss der VO (EG) N 833/2004.
Zeischrifl fur Arbeitsrechl 9, 8. 317-27.
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dass medizinisch nicht sachkundige Personen im Rahmen einer
Entscheidung iiber die Kosteniibernahme de facto die Behand-
lungsbediirftigkeit bejahen oder verneinen, fithit zu erheblicher
gesundheillicher Gefihrdung von Patienten’ In manchen Asyl-
bewerberheimen entscheidet die Heimleitung, ob ein Arzt ge-
rufen wird. Die Gefahr, dass gesundheitliche Risiken falsch
eingeschétzt werden, ist hoch, gerade auch bei kranken Kindern.
Eigentlich notwendige Behandlungen, die einer Chronifizierung
von Krankheitszustinden vorbeugen konnten, werden ggf. unter-
lassen, was nicht selten irreparable Folgeschiden sowie spétere
kostenintensive Behandlungen nach sich zieht.

Bei der Einfihrung des AsylbL.G galten diese Zugangs- und
Leistungsbeschrankungen fiir die Dauer eines Jahres, ab dem
zweiten Jahr wurden die vollen Leistungen analog zu Sozialge-
setzbuch (SGB) V gewihrt; seitdem wurde das AsylbLG jedoch
schrittweise verscharfl, zuletzt 2007, und die Leistungsbeschrin-
lung auf mindestens vier Jahre verldngert. Schon 2005 zihlte
Deutschland zur Minderheit der ELI-Staaten, welche die Behand-
lung von Asylbewerbem und ihren Kindem nicht an den
Standards ihrer Staatsbiirger ausrichten’ Mittlerweile schrénkt
Deutschland diese Leistungen von allen EU-Léandern zeitlich am
léngsten ein.

2.3 Aushebelung der #rztiichen Schwelgepflicht

Fiir Menschen ohne giiltige Aufenthaltspapiere, die auch unter
das AsylbLG fallen, besteht ein gesondertes Problem, welches
bereits der 109. Deutsche Arztetag 2006 behandelt hat* und
ebenso ein Papier der Bundeséirztekammer® aufgreift. Im Rah-
men des behérdlichen Verfahrens zur Beantragung des Kran-
kenscheins kann es dazu kommen, dass die drztliche Schweige-
pflicht de facto ausgehebelt wird. 2010 wurde zwar durch die
Allgemeine Verwaltungsvorschrift des Bundesinnenministeri-
ums zum AufenthG® klargestellt, dass bei Notfillen der soge-
nannte verlingerte Geheimnisschutz greift; die die Behand-
lungskosten erstattenden Behorden sind in diesen Féllen an die
arztliche Schweigepflicht gebunden. Dieser Umstand ist jedoch
weithin unbekannt, weshalb Patienten sogar in Notféllen damut
rechnen miissen, nachtriglich gemeldet und gegebenenfalls
ausgewiesen zu werden. Der verlangerte Geheimmsschutz Lanft
7zudem dann ins Leere, wenn ein Krankenschein fiir planbare

Wgl. Classen G (2011): Das Asylbewerberleistungsgesetz und das Grundrecht auf ain men-
schemwiirdiges Fxistenzminimum. Stellungnahme zur Anhdérung am 7. 2. 2011 im Aus-
schuss filr Arbeit und Soziales des Deutschen Bundestages (www.proasyl defileadminfm
dam/q_PUBLIKATIONEN/2011/11_02_08_B_PA_ASYLBLG-2.pdl, lasl access 18. 1. 2013,
§. 42-44); Vigl. Biiro fiir medizinische Fliichllingshille Berdin 201 1): Probleme bei der medi-
rinischen Yersorgung von Menschen ohne Papiere, dvww medibuern. de/fattachment/ 29
52061 ThTHd0e45fabebfodazi2aa/5al 300fdedBbemeabd eceh1 2201 b1/ ZEKO18_7_
20711, pdf, last access 18, 1. 201 3). Yal. Mylius M et al (Hrsa.) (201 1): Medizin fiir ,Men
schen ohine Papiere”

Menschenrechle und Ethik in der Praxis des Gesundheilssyslems, 1. Auflage. V&R uni-
press. Gittingen, perstnliche Mitteilung des Présidenten des BVICI, Dr. W. Hartmann, vom
5. Mai 2011,

a'ligl. Norredam M el al. (2005): Access o health care lor gsylum seekers n the European
Union—a comparative sludy of counlry policies. Furopean Joumal of Public health Vol. 16,
No. 3, 285-9.

‘Entschlicfung des 109, Deutschen Arztetages 2006 (Drucksache Vi1 1): Unzureichende
medizmsche Yersorgung von Menschen ohne legalen Autenthaltsstatus auf Antrag des
Vorstan ds der Bundesédrztekammer fvww bundesasrekammer de/page asphis=
0.2.23.2820.3977.3584 2987 last access 18.1.2013)

al. Bundesaiztekammer in Zusammenarbeit mit der Arztekammer Berlin und unter Mit
wirkung des Burcs fur medizmische Fluchtingshilte Berin (204 2); Patientinnen und Patien
Len ohne legalen Aulenthaltsstatus in Krankenhaus und Praas (www.bundesaerztekam
mer. de/page aspThis=1_6.37 8827 Patientinnen und Patienten ohne legalen Aufenthalts-
status in Krankenhaus und Praxis, last acoess 18.1. 2013),

Eallgemeine Verwaltungsvorschriit des Bundesinnenministenums zum Autenth, Rn 88.2.3,
82.24.
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stationare Behandlungen auch lebensbedrohlicher Erkrankun-
gen {wie Herzoperationen, Krebsoperationen oder Chemothe-
rapie) notwendig ist, weil dieser zundchst beim Sozialamt zu
beantragen ist. Das Sozialaml seinerseils ist in diesem [Fall
namlich nicht nur berechtigt, sondern gesetzlich verpflichtet,
unverziglich die Auslanderbehdrde bzw. Polizei zu informie-
ren (§ 87 AufenthG). Damit wird die drztliche Sefweigepflichr
ausgehebell. Fir viele Menschen ohne gilige Aufenthalts-
papiere und deren Kinder in Deutschland besteht deswegen
faktisch keine reguldre Behandlungsmdglichkeit. Das Vertrau-
ensverhiltnis zwischen Arzt und Patient wird durch die Melde-
pflicht des Sozialamts schwerwiegend gestért. Das Bemithen
um notwendige medizinische Behandlungen wird fur den Pa-
tienten zur existenziellen Gefahr, Dies ist besonders dramatisch,
wenn Kinder die ihnen zustehenden Leistungen nicht erhalten,
weil sich ihre Eltern aus Angst vor Entdeckung von Arzten und
Behdérden femhalten. Wie der Berufsverband der Kinder- und
Jugendérzte der ZEKO mitgeteilt hat, bestehen insbesondere
erofie Probleme bei den notwendigen Vorsorgeuntersuchungen
und Impfungen. Dies gefdhrdet nicht nur die Kinder selbst, son-
dem ggf. auch Dritte.

Da es sich bei der érztlichen Schweigepflicht nicht um eine
unbedeutende akzidentelle Bestimmung, sondern um ein wesent-
liches und unverzichtbares Element jeder vertrauensvollen Arzt-
Patienten-Beziehung handelt, muss aus ethischer Perspektive si-
chergestellt sein, dass nicht ausgerechnet digjenigen Patienten
dieses Schutzes beraubt werden, die aufgrund ihrer prekiren
Lebenssituation ohnehin in mehrfacher Hinsicht besonders vul-
nerabel sind.

2.4 Probleme der Kosteniibernahme

Da die Erbringung érztlicher Behandlungen lege arifis nicht
nur eine krankheitsbezogene, sondern auch eine ékonomische
Dimension hat, stellen sich im Fall der drztlichen Versorgung
nicht regulédr krankenversicherter Personen sowohl fiir nieder-
gelassene Arzte als auch fir Kliniken zwangslaufig Fragen der
{Re-JFinanzierung. Diese Leistungen werden bislang oftmals
aus humanitéren Griinden unentgeltlich erbracht. Damit wird
jedoch ein gesamigesellschaftliches Problem auf dem Riicken
ciniger weniger, besonders engagierter Arzte und medizinischer
Einrichtungen ausgetragen. Da aber auch deren Kapazititen be-
schrinkt sind, werden Arzte nicht selten vor die Wahl gestellt,
enlweder Patienten abzuweisen, selbst wenn diese ernsthaft er-
krankt sind, oder aber gravierende finanziclle Nachteile in Kauf
Zu nehmen.,

3. Rechtliche Rahmenbedingungen
3.1 Yorgaben des Internationalen Rechts und des Rechts der
Europaischen Union

Nach internationalem Recht (Genfer Fliichtlingskonvention,
GFEK) sind Fliichtlinge, die politisches Asyl im Sinne von Art. |
GFK geniellen, beziiglich Firsorge- und Sozialleistungen den
Staatsbiirgern der vertragsschliefenden Staaten bzw. Mitglied-
staaten gleichzustellen. Fiir Asylbewerber und subsididr Schutz-
bediirflige diirfen Vertragsstaaten die Sozialleistungen auf Kern-
leistungen beschranken. Nach Art. 15 RL 2003/9/EG miissen
Asylbewerber ,die erforderliche medimnische Versorsung, die
zumindest die Notversorgung und die unbedingt erforderliche
Behandlung von Krankheiten umfasst®, erhal ten.’ Den besonde-
ren Bediirfiissen von Kindern, Folteropfern und weiteren ..be-
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sonders schutzhcdi'lrih'gcn“ Asylsuchenden ist speziell Rech-
nung zu tragen.

3.2 Verfassungsrechtliche Vorgaben

Es gibt mittlerweile eine reichhaltige Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichts zu der Frage, ob personenbezogene Dif-
ferenzierungen bei Sozialleistungen verfassungsrechtlich zulds-
sig sind, zuletzt im Juli 2012 dazu, ob die derzeitige Festlegung,
der Declkung des materiellen Bedarfs von Personen, die unter das
AsylbLG fallen, verfassungsgemal ist. Daber 1st zu unterschei-
den zwischen Leistungen, die das Existenzminimum sichern, und
sonstigen Sozalleistungen:

a) Ungleichbehandlungen bei der Gewdhrung sozaler Leis-
tungen, die das Existenzminimum sichern, priifi das Bundesver-
fassungsgericht stets am MaBstab der in Art. 1 Abs. 1 GG garan-
tierten Menschenwiirde in Verbindung rmt dem Sozalstaatsprin-
zip des Art. 20 Abs. 1 GG.” Das Grundrecht , umfasst sowohl die
physische Existenz des Menschen als auch die Sicherung der
Méglichkert zur Pflege zwischenmenschlicher Beziehungen und
ein Mindestmalfl an Teilhabe am gesellschaftlichen, kulturellen
und politischen Leben®™. Es ,steht deutschen und auslédndischen
Staatsangehdrigen, die sich in der Bundesrepublik Deutschland
aufhalten, gleichermaBen zu“ * Differenzierungen, die allein am
Aufenthaltsstatus ankniipfen, sind unzulassig. Zulassig sind sie
nur, wenn der ,,Bedarf an existenznotwendigen Leistungen von
dem anderer Bediirftiger sigmfikant abweicht und dies folgerich-
tig in einem inhaltlich transparenten Verfahren anhand des tat-
sachlichen Bedarfs gerade dieser Gruppe belegt werden karm*. '
Das BVerfG schlielit daher im Sinne des unten weiter ausgefiihr-
ten Differenzargumentes aus, bei sozialen Leistungen, die das
Existenzminimum sichern, nur aufgrund des Aufenthaltsstatus
von einer geringeren normativen Verpflichtung auszugehen. Eine
Ausrichtung des grundgesetzlich gewdhrleisteten Existenzmini-
mums an den Gegebenheiten des Ileimatlandes ist insoweit
ebenfalls ausgeschlossen.' Kein rechtfertigender Grund ist auch
die migrationspolitische Frwagung, die Leistungen niedrig zu
halten, um keine Anreize fiir Wanderungsbewegungen zu setzen:
LDiein Art. 1 Abs. 1 GG garantierte Menschenwiirde ist migrati-
onspolitisch micht zu relativieren.*'* Erstmals hat das Bundesver-
fassungsgericht den Gesetzgeber nach diesen Maflstaben in der
konkreten Ausgestaltung des Existenzminimums von Personen,
die unter das Asylbewerberleistungsgesetz fallen (§ 1 AsylbLG),
korrigiert und zu konkreten Verbesserungen verpflichtet.

b} Bereits zuvor hat das Bundesverfassungsgericht in mehre-
ren Entscheidungen sozialrechtliche Ungleichbehandlungen, die
nicht das Existenzminimum betreffen, fur verfassungswidrig er-
klart. Allerdings hat es nicht den sirengen, unverfigbaren Men-
schenwiirdegrundsatz herangezogen, sondern den allgemeinen
Gleichheitssatz (Art. 3 Abs. 1 GG), der anders als die Men-
schenwiirde auch fiir personale Differenzierungen grundsétzlich

"Richtiinie 2004/83/EG des Rales vom 29, 4. 2004 iiber Mindestnomnen fiir die Anerken-
nung und den Status von Drittstastsangehinigen oder Staatenkse als Fliichtlinge oder als
Personen, die anderweitig internationaten Schutz bendtigen, und diber den Inhalt des zu ge-
wahrenden Schutzes, ABI. 2004, 304/12. Die am 13. 12, 2011 verabschiedete Neufassung
der Richthime 201 1/9%/EU ertangt erst am 21, 12, 2013 direkle Bindungskrall, solllen die
Milglieder diese nichl oder michl ausreichend wmselzen.

*ByerfG, 1 ByL 10/10 und 1 BYL2/11 vom 18. 7. 2012, Rn. 881f.; zuvor bereits BYerfGE
125,175@222) If.

BVerfG, 1 Bl 10710 und 1 Bul 2/11 vom 18.7. 2012, Leilsalz 2.

""Bverf, 1 Byl 1010 und 1 Byl 2/11 vom 18. 7. 2012, Leitsatz 3.

"'BVerfd, 1 BvL 10/10 und 1 ByL 2/11 vom 18, 7. 2012, Rn. 93,

"ByerlG, 1 ByL 10/10und 1 BvL 2/11 vom 18. 7. 2012, Rn. 121.
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offenist. ™ Auch hier gilt aber, dass sich der Gesetzgeber fiir die
Differenzierungen — aufgrund des Aufenthaltsstatus — rechtferti-
gen muss. Das ist ihm in keinem der vier vom Bundesverfas-
sungsgerichl entschiedenen Falle gelungen. So hat das BVerlG
die Nichtgewahrung von Kindergeld an Ausldnder, die nur tiber
eine auslanderrechtliche Aufenthaltsbefugnis (§§ 30-33 AuslG
a. F.) verflgten, ebenso fir verfassungswidrig erklart wie den
Ausschluss vom Erziehungsgeld. " Auch Differenzierungen nach
dem Aufenthaltsstatus beim bayerischen Landeserziehungsgeld
hat es filir verfassungswidnig erkliart.”” SchlieBlich hat es mit
Art. 3 Abs. 1 GG fir unvereinbar erkldrt, dass ein Schmerzens-
geldanspruch (§ 253 Abs. 2 BGB) nach § 7 Abs. 1 8. 1 AsylbLG
auf den Leistungsanspruch angerechnet wurde.'® Das BVerfG hat
die genannten sozialrechtlichen Bestimmungen also fir verfas-
sungswidrig erklart, obwohl sie fiir die Existenzsicherung nicht
erforderlich waren.

¢) Bislang liegt keine Entscheidung dazu vor, ob und inwie-
weit Differenzierungen bei Gesundheitsleistungen zuléssig
sind. Nicht rechtlich geklart ist daher insbesondere, ob die aktu-
elle Rechisprechung zu mometiaren Sozalleistungen auf Ge-
sundheitsleistungen Uibertragbar 1st. Es liegt jedoch nahe, dass
wegen der existenziellen Bedeutung von Krankheit noch stren-
gere Mallstdbe angewandt werden miissen. Chnehin ist nach
Auffassung des Bundesverfassungsgerichts unklar, ob und wie
bei Gesundheitsleistungen eine Unterscheidung zwischen fiir
die Existenz erfordetlichen und sonstigen Leistungen begriind-
bar und prakfisch durchfithrbar ist. Da der Leistungskatalog des
SGB V definitionsgemal nur aus Leistungen besteht, die ..das
Mal des Notwendigen nicht iiberschreiten™ (§ 12 Abs. 1 5. 1
SGB V), besteht nach Art. 3 Abs. 1 1. V.m. Art. ZAbs. 28. 1
GG eine Pflicht zur Begrindung, warum eine Leistung zwar ge-
nerell, aber nicht fiir einen unter das AsylbLLG fallenden Patien-
ten notwendig sein soll. Aus dem allgemeinen Gleichheitssatz
(Art. 3 Abs. 1 GG) folgt damit eine hohe Begrindungslast fir
Differenzierungen.

4. Ethische Argumente

Das Genfer Geldbnis von 1948, welches der { Muster-)Berufsord-
mung der Bundesérztekammer vorangestellt ist, verpflichtet Arz-
te, die Erhaltung der Gesundheit ihrer Patienten jederzeit als
hochstes Gebot zu achten und sich in ihren drztlichen Pflichten
ihrem Patienten gegeniiber unter anderem nicht durch ethnische
Herkunfl, Staatsangehorigkeit, politische Zugehdrigkeit oder so-
ziale Stellung beeinflussen zu lassen. Der Weltarztebund (World
Medical Association, WMA) hat die Geltung dieser Grundsatze
erstmals 1998, zuletzt erwettert 2010, auch fiir Patienten bekraf-
tigh, die als Fliichtlinge, Asylbewerber, abgelehnle Asylbewerber
oder Migranten ohne gultige Aufenthaltspapiere um eine Be-
handlung nachsuchen. Er stellt fest, dass alle Pafienten das Recht
haben, eine addquate, nicht disknminierende medizinische Be-

BVerfGE 116, 229 (229); ferner BSG, NYw7Z-RR 2009, S. 638 (640).

VIBVrtGE 111, 160 {169fF); 111, 176 (183f.).

"BVerfG 7.2.2012; 1 Byl 14/07.

“BVerGE 116, 229 {240). BVerfGE 116, 220, Milllerweile regell daher § 7 Abs. 5 AsylbLG
die Nichtheriicksichtigung des Schmerzensgeldes als Einkommen ausdnicklich.

'?,Physicizm have a duty to provide appropriate medical care regardless of the civil or poli

tical status of the patient, and govemments should not deny patients the right to receive

such care, nor should they nlerfere with physicians' obligation Lo administer reatmenl on

the basis of clinical need alone.* (WMA Statement on Medical Care for Refugeas): WA

Statement on Medical Statement on Medical Gare for Refugees, including Asylum Seekers,

Retused Asylum Seekers and Undocumented Migrants, and Internally Displaced Persons

(v, sma. net/en/30publications! 1 Opolicies/m 10/WMA, last access 18. 1. 2013).
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handlung 7u erhalten, unabhéngig von ihrem rechtlichen Sta-
tus."” Der Weltirztebund beklagt, dass in vielen Landern nationa-
le Gesetze und Praktiken der Durchsetzung dieser fundamentalen
Rechte enlgegenstehen.

Die (Muster-)Berufsordnung der Bundesiarztekammer greift
diese Grundsitze des Weltirztebundes auf. Sie bekriftigt die
Aufgabe von Arzten, ihre Patienten weder abhingig von ,,Religi-
on, Nationalital, Rasse noch nach Partei zugehdrigkeit oder soza-
ler Stellung® zu behandeln. In § 2 Satz 1 ist festgehalten: JArz-
tinnen und Arzte iben ihren Beruf nach ihrem Gewissen, den
Geboten der &rztlichen Ethik und der Menschlichkeit aus. Sie
dirrfen keine Grundsatze anerkennen und keine Vorschriften oder
Anweisungen beachten, die mit ihren Aufgaben nicht vereinbar
sind oder deren Befolgung sie nicht verantworten kénnen.*

Zur Rechtferticung, warum Fliichtlingen oder ,Sans Papiers™
eine Behandlung lege artis dennoch verweigert werden kann, wer-
den zumeist zwel Argumente vorgebracht: die sogenannte welfare
magnets thesis und das sogenannte Differenzargument.'®

Die ,,welfare magnets thesls"

Die ,,welfare magnets thesis“ besagt, dass Kranke durch gute So-
zialleistungen veranlasst sein kénnten, legal oder illegal nach
Deutschland einzureisen, um hier behandelt zu werden. Tatsdch-
lich kommt es vor, dass beispielsweise EU-Binger aus okono-
misch schlechter gestellten Landern nur zum Zweck der Behand-
lung einreisen, ohne ausreichend versichert zu sein. Diese Situa-
tion verlangt eine auf Solidaritdt und Gerechtigkeit beruhende
gesamteuropdische Losung, um den gezielten Missbrauch von
Sozialleistungen wirksam zu verhindern.

Solange jedoch solche internationalen Vereinbarungen nicht
vorliegen, werden Arzte gendtigt, einen behandlungsbediirftigen
Kranken abzuweisen und ohne Hilfe zu lassen, was dem éarztli-
chen Ethos widerspricht, oder die Kosten selbst zu tragen.

Wesentlich hdufiger wird ohnehin der umgekehrte Effekt
sein:'” Die Strapazen einer Flucht aus dem Ieimatland oder
der ihr vorangegangenen Ereignisse lassen einen Migranten
krank werden. Bleibt ein Patient tatsdchlich unbehandelt, kann
dies oft zu einer Verschlimmerung der Erkrankung mit steigen-
den Folgekosten fithren. Sind solche Persomen zu krank, um
ausgewiesen zu werden (Reiseunfihigkeit), oder ist im Hei-
matland die Versorgung nicht sichergestellt, kann ohnehin eine
Duldung aus humanitaren Grinden erwirkt werden. Dabei isl
auch zu bedenken, dass Asylbewerber in Deutschland im Un-
terschied zu anderen Léndem keine regulédren Arbeitsverhalt-
nisse eingehen diirfen und folglich keine Beitrige zur Kranken-
versicherung zahlen kénnen. Der nicht unberechliglen Sorge
des Missbrauchs solidarischer Leistungen kann man zudemn
den empirisch gut belegten ., healthy migrant effect*>’ entge-
genhalten: Migranten sind eher selten krank, weil sie ihre Fa-
milien im Heimatland, sei es durch legale oder illegale Arbeit,
mit versorgen miissen.

‘"\rerglem 2ur folgenden Argumentation auch Fisch A (2011): Menschenrechte von Sans
Papiers verpllichlen — wen? Ethische und politsche Reflexionen. In: Mylius e al,, op. cil,
8. 3362 Kingreen T (2010): Soziale Rechte und Migration. Schriftenreine der Juristischen
Studiengesellschaft. Regensburg e, Bd. 31 Baden-Baden.

"Lindert J, v. Ehrenstein 08, Priebe S, Mielck A, Brahler E {2009): Depression and anxiety in
labor migrants and refugees — A systemalic review and mela-analysis. Social Science and
Medicine. DOE 10.1016/.socscimed. 2009.04.032,

Divele E, Scholz R, Shkolnikov VM (2008): Low Migrant Mortality in Germany for men
aged 65 and older; fact or artifact? European Journal of Epidenialogy.

DOk 10.1007/51 0654-008-924 /- 1Weber.
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Das Differenzargument

Das Differenzargument bezicht sich auf die Anspriiche von Indi-
viduen gegeniiber einem Staatswesen und beruht darauf, dass
Staaten den Zugang zum Staatsgebiet selbst beschrinken diirfen
(Recht auf Aufenthalt). Es sei deshalb gerechtfertigt, Patienten
eine bestimmte Behandlung vorzuenthalten, wenn diese sich nur
zeitweise in Deutschland aufhalten oder gar ausreisepilichtig
sind und sich den Behérden entzehen. Allerdings sind innerhalb
des Staatsgebietes (Recht im Aufenthalt) Differenzierungen/Be-
schneidungen von Rechten, wie bereits oben dargelegt, zwar
durchaus prinzipiell méglich, jedoch grundsétzlich rechtferti-
gungsbedinftig. Die Begrimdungslast liegl dabei aufseiten derer,
die eine Ungleichbehandlung fordern, und ist beim existenziellen
Gut Gesundheit besonders hoch. Die solidarische Gemeinschaft
umfasst wegen des hohen Gutes Gesundheit auch jene vulnerab-
len Personen, von denen ein Beitrag aulgrund threr besonders
prekaren Lebenssituation nicht erwartet werden kann.

5. Empfehlungen
Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundeséarziekammer
spricht deshalb folgende Empfehlungen aus:

® Grundlage des érztlichen Ethos ist der Dienst am notleiden-
den Menschen, unabhéngig von dessen sozialen Status, seiner
cthnischen Zugehorigkeit oder Nationalitit. Arzte sollten an der
Efilllung dieser moralischen Pflicht nicht systematisch gehin-
dert werden. Dazu gehdrt es, die Bedingungen fiir ein vertrauens-
volles Arzi-Patient-Verhaltnis zn bewahren und eine Behandlung,
lege artis nicht zu behindern.

@ Biirokratische Hiirden, die kranken Personen den Zugang
zn den ihnen nach AsylbLG zustehenden Behandlungen er-
schweren oder unméglich machen, sind zu beseitigen. Notwendi-
ge, medizinisch indizierte Behandlungen, fiir die es im Prinzip
eine Finanzierungsmoglichkeit gibt, diitfen nicht deshalb unter-
lassen werden, weil dem Patienten eine Ausweisung droht. Ent-
scheidungen miissen transparent und fiir alle Beteiligten nach-
vollzichbar getroffen werden.

® Besonders bedenklich ist, dass Kindern und Jugendlichen
medizinische Versorgung vorenthalten wird. Es ist sicherzustel-
len, dass alle Kinder von nicht oder micht ausreichend kranken-
versicherten Migranten die notwendigen Vorsorgemalnahmen
und Behandlungen erhalten. Das Verfahren muss erkernbar so
gestaltet sein, dass es Eltern mdglich ist, ihre Kinder Arzten vor-
zustellen, ohne dabei Gefahr zu laufen, ausgewiesen zu werden.

® Dic arztliche Schweigepflicht ist ein hohes Gut und darf
nicht durch das Verfahren der Zuteilung von Leistungen unter-
graben werden. Das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Pa-
tient muss explizit und verlasslich geschiitzt werden.

® Es ist aus ethischer Sicht im hohen Malfle bedenklich, dass
im jetzigen System Entscheidungen tber die Behandlungsbe-
diirftigkeit von Patienten de facto von medizinisch nicht Fach-
kundigen gefallt werden. Die individuelle Entscheidung iiber die
Notwendigkeit einer drztflichen Behandlung muss beim Arzt ver-
bleiben.

® Das dkonomische Risiko bei der Behandlung von kranken
Migranten ohne ausreichenden Versicherungsschutz tragen der-
zeit oft gerade solche Arzte (oder Krankenhéuser), die sich unter
grofiem persénlichem Einsatz fiir diese Patientengruppe engagie-
ren. Hier ist dringend Abhilfe zu schaffen.

® Die Situation micht hinreichend vemsicherter EU-Birger
verlangt dringend nach einer auf Solidaritit und Gerechtigkeit
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beruhenden EU-weiten Losung. Die ZEKO fordert die Bundes-
regierung auf, die notwendigen Anstrengungen dahingehend zu
untermnehmen. Bis dahin muss auch diesen Patienten medizini-
sche IHilfe Jege artis zustehen.

® Wenn cine Prorisierung von Malinahmen aus dkonomi-
schen Griinden fir unverzichtbar angesehen wird, so muss diese
anhand von ethisch ausgewiesenen Kriterien transparent und fiir
alle Beteiligten nachvoll ziehbar umgesetzt und auf MaBnahmen
geringer Priontat beschrankt werden (siche die Erklarung der
ZEKO Prorisierung medizinischer Leistungen im System der
GKV* von 2007).
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Prof. Dr. rer. pol. R. Rogenbrock, Berlin
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Dr.med. J. Schuster, Wirzburg

Prof. Dr. jur. J, Taupilz, Mannheim
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Frau Prof, Dr. med, C.Wiesemann, Géittingen {federfiihrend)
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externe Arbeitskreismitglieder
Dr. med. Dr. phil. 1. dlic M A, Mainz

Frau Dr. phil. M. Rabe, Berlin
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Selbsthilfegruppen ST

In einer Selbsthilfegruppe treffen sich Menschen, die an der gleichen Krankheit leiden oder sich in einer
dhnlichen Lebenssituation befinden. Dort sprechen sie iiber ihre Probleme und Sorgen und tauschen
Informationen und Erfahrungen aus. Sic entlasten und ermutigen sich gegenscitig und helfen, soziale
Isolierung und Einsamkeit zu verringern. Selbsthilfegruppen werden nicht professionell geleitet.

Die Selbsthilfe-Kontaktstelle Koln informiert, berit und vermittelt selbsthilfeinteressierte Menschen,
hilft bei der Griindung von neuen Gruppen, unterstiitzt und vernetzt Selbsthilfegruppen, leistet eine
umfassende Offentlichkeitsarbeit zum Thema Selbsthilfe und stellt Kontakte zwischen
Selbsthilfegruppen und professionellen Fachleuten her (z.B. Arzten, Therapeuten und Medien).

Fiir tiirkischsprachige Migrantinnen und Migranten bietet die Selbsthilfe-Kontaktstelle K6ln ein
muttersprachliches Angebot, ist aber grundsitzlich offen fiir alle Selbsthilfe-Interessierte, egal welcher
Herkunft und Sprache.

Die Selbsthilfe-Kontaktstelle K6In arbeitet im bundesweiten Projekt ,,Migration und Selbsthilfe* des
Netzwerks Selbsthilfe Bremen Nordniedersachsen ¢.V. mit. Das Ziel ist fremdsprachige Paten zu
gewinnen und auszubilden, um gezielt auf Interessierte anderer Communities zuzugehen.

Fremdsprachige Selbsthilfegruppen in Koln

Englisch: Anonyme Alkoholiker, baraka (Homo- und Bisexuelle mit Migrationshintergrund)

Persisch: Narcotics Anonymous, baraka (Homo- und Bisexuelle mit Migrationshintergrund)

Polnisch: Anonyme Alkoholiker, baraka (Homo- und Bisexuelle mit Migrationshintergrund)

Russisch: Depressionsgruppe fiir Frauen ab 50,

Tiirkisch: Alleinerzichende Frauengruppe, baraka (Homo- und Bisexuelle mit Migrationshintergrund),
Depressionsgruppe, Imar-Bank-Off-Shore-Geschidigte, Krebsgruppe

Fremdsprachige Gruppengriindungswiinsche

Bei der Selbsthilfe-Kontaktstelle Koln haben sich Menschen gemeldet, die zu bestimmten Themen eine
Selbsthilfegruppe suchen oder mit Gleichbetroffenen in Kontakt treten méchten. Bei Bedarf vermittelt
sie die gewiinschten Kontakte oder nimmt Interessierte in eine Warteliste auf. Zurzeit werden zur
Griindung neuer Selbsthilfegruppen Personen gesucht, die Interesse an folgenden Gruppen haben:

Tiirkisch: Alkoholabhingigkeit, Angeh&rige von Drogenabhingigen, Angehdrige von Spielsiichtigen,
Kinder mit Behinderungen und ihre Familien (Spielgruppe), Epilepsie, Polio/ Kinderlihmung, Psychose,
Spielsucht, Trauer

Eine Liste von Selbsthilfegruppen, die ihre Informationsmaterialien auch in anderen Sprachen anbieten,
kénnen Sie auf unserer Internetseite herunterladen: http://www.selbsthilfekoeln.de

Kontakt:

Selbsthilfe-K ontaktstelle Koln

Marsilstein 4-6

50676 Koln (zwischen Neumarkt und Rudolfplatz)
Telefonische Beratung: 0221/ 95 15 42- 16

Mo + Do 9-12.30 Uhr, Mi 14-17.30 Uhr

Internet: www.selbsthilfekoeln.de und www.selbsthilfenetz.de

Ansprechpartnerin fiir Selbsthilfe und Migration:
Oznur Naz

Telefon: 0221/ 95 15 42- 56

Mo - Do 9-16.00 Uhr, Fr 9-12.30 Uhr
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