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Vorwort

Die Migrationserfahrung ist flr viele Migrantinnen ein
einschneidendes Erlebnis und, unabhéngig von den
Ursachen und der Motivation, einer der pragendsten
Lebensabschnitte in ihrer Biografie. Das Verlassen
der Heimat und das Ankommen in einer neuen Ge-
sellschaft erfordern oft die Uberwindung vorgegebe-
ner Barrieren und die emotionale Bewaltigung von
neuen Herausforderungen. Die Verarbeitung der
damit verbundenen Trauer- und Losléseprozesse
verlangt von ihnen viel Kraft und hat entsprechend
Einfluss auf ihre kérperliche, emotionale und psychi-
sche Gesundheit.

Neben der Verarbeitung der Migrationserfahrungen
sind weitere Faktoren wie die sozio-6konomische
Position, die ethnisch-kulturellen und geschlechts-
spezifischen Einstellungen und Erfahrungen wichtig
fur ihre Gesundheit. Denn die Erfahrungen von sozi-
aler Ungleichheit, Ungerechtigkeit, Rassismus und
Diskriminierung greifen in den korperlichen und see-
lischen Nahbereich des Menschen ein und be-
schranken seine Mdglichkeiten zur individuellen
Lebensgestaltung und gesellschaftlichen Partizipati-

on.

Gesundheit und der gleichberechtigte Zugang zum
Gesundheitssystem sind entscheidende Schlussel
fur gesellschaftliche Inklusion. Bereits 1946 wurde
das Recht auf hochstmégliche korperliche und geis-
tige Gesundheit sowie auf Zugang zu medizinischer
Versorgung als individuelles Menschenrecht aner-
kannt. Eine Gesellschaft, die sich fur die gesell-
schaftliche Inklusion und Teilhabe aller Birgerinnen,

auch der Minderheiten, entscheidet, hat diese men-

Olga Drossou.
Heinrich-Boll-Stiftung
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schenrechtlichen Standards bei der Gesundheitsver-
sorgung der Migrantinnen (unabh&ngig von ihrem

aufenthaltsrechtlichen Status) einzuhalten.

Gleichberechtigter Zugang zum Gesundheitssystem
bedeutet vor allem eine Gewdhrleistung des allge-
meinen Standards aber auch eine adaquate Versor-
gung, die eine interkulturell kompetente Betreuung
gewahrleistet. Um dies zu erreichen und das Ver-
standnis flr die besonderen Bedurfnisse der Patien-
tinnen aus anderen Kulturkreisen zu entwickeln, ist
die interkulturelle Sensibilisierung des Fachperso-
nals im Gesundheitswesen unerlasslich. Zur interkul-
turellen Offnung des Systems gehéren auch die
Entwicklung zielgruppenspezifischer Angebote sowie
die verstarkte Einbeziehung von Fachkraften mit
Migrationserfahrung.

In diesem Dossier werden die Belastungs- und Risi-
kofaktoren, die die Gesundheit von Migrantinnen
beeinflussen sowie die besonderen Bedirfnisse und
die Versorgungssituation verschiedener in Deutsch-
land lebender Migrantinnengruppen analysiert. Be-
sonderer Schwerpunkt wird auf das Selbstverstand-
nis der trans- bzw. interkulturellen Psychiatrie und
Psychologie gelegt, die im Umgang mit psychisch
Kranken aus anderen Kulturkreisen besonders her-
ausgefordert sind. SchlieRlich werden Projekte der
Gesundheitsforderung und -prévention fur Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund vorge-

stellt.

Dr. Martha Escalona Zerpa

Dossier-Redakteurin



| Risiken, Bedurfnisse & Gesundheitsversorgung

Gewalt, Rassismus oder gesellschaftliche Ausgren-
zung sind fur die Gesundheit wichtige Faktoren, die
in den meisten Analyse aul3er Acht gelassen wer-
den. Sie spielen zweifellos eine wichtige Rolle bei
Migrantinnengruppen, die wegen ihrer sexuellen
Orientierung, ihrer Erkrankung an HIV und
AIDS oder ihren ungeklarten rechtlichen Aufent-
haltsstatus oder ihr Alter besonderer gesellschaftli-
cher Diskriminierung und Ausgrenzung ausgesetzt

sind.

Nivedita Prassad analysiert den Einflu von
Gewalterfahrungen, Rassismus und anderen
Diskriminierungsformen sowie auslénderrechtli-
cher Einschrankungen auf das Wohlbefinden und
die Gesundheit von Migrantinnen.

Gabriele Dennert befasst sich mit der Gesund-
heitsversorgung von homosexuellen Migrantin-
nen, die gesellschaftlich wenig wahrgenommen

und erforscht werden.

Eléne Misbach und Josephine Jenssen be-
schéftigen sich mit der immernoch schwierigen
Aufgabe der  medizinischen  Versorgung
illegalisierter Menschen, die aktuell keinen Zu-
gang auf Bildung, Arbeit und Gesundheitwesen in

Deutschland haben.

Rosaline M’bajo berichtet Uber ihre Erfahrungen
als Gesundheits- und Sozialberaterin und die be-
sonderen Probleme HIV- und AlIDS-erkranter af-

rikanischer Migrantinnen.

Feyza Palacek erlautert die verschiedenen Er-
fordernisse, die in der Altenhilfe bei der Betreu-
ung und im Falle der Pflegebedirftigkeit alterer
Migrantinnen zu beachten sind.
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Nivedita Prasad

Gewalt und Rassismus als Risikofaktoren fur die Gesundheit von

Migrantinnen

Uber die gesundheitliche Versorgung von Migrantin-
nen ist in den vergangenen Jahren sehr viel ge-
schrieben, diskutiert und geforscht worden. Wahrend
manche Arbeiten schon in Titeln wie ,Macht Migrati-
on krank?“ Migration an sich pathologisieren, kon-
zentrieren sich andere auf tatsachliche oder konstru-
ierte Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund. Die Unterschiede werden in

der Regel als ,kulturelle® analysiert.

Viele Autorlnnen verlieren sich in kulturspezifischen
Betrachtungen® mit entsprechenden Handlungsemp-
fehlungen oder Anleitungen im Umgang mit dem
konstruierten Anderen (zum Beispiel die Website
www.kultur-gesundheit.de). Im Gegensatz hierzu
sind ,Erkrankungen durch psychosoziale Belastun-
gen infolge der Trennung von der Familie oder politi-
scher Verfolgung im Herkunftsland“ (Razum/
Zeeb/Schenk 2008), der Einfluss von auslander-
rechtlichen Rahmenbedingungen und Rassismus als
gesundheitlicher Risikofaktor weniger haufiger the-

matisiert.

Rassismus als Trauma?

Dass Rassismus und andere Diskriminierungsfor-
men das Leben von Migrantinnen mafgeblich beein-
flussen kdnnen, ist bekannt. Viele Migrantinnen und
andere People of Color erleben Rassismus in all
seinen vielfaltigen alltdglichen Ausprégungen und
haben unterschiedlichste Formen des Umgangs
hiermit gefunden. Diese Erlebnisse jedoch als mégli-
cherweise traumatisierend zu analysieren, ist ver-
gleichsweise jung und nicht ganz unumstritten. Eine
der wenigen, die dieses Konzept sehr Uberzeugend
darstellt, ist die Psychologin Grada Kilomba Ferreira,
die davon ausgeht, dass

die Absenz der Benennung von Rassismus als
Trauma daran liegt, dass die Geschichte der ras-

sistischen Unterdriickung und deren psychologi-
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schen Auswirkungen innerhalb des westlichen
Diskurses bisher vernachlassigt wurden. Men-
schen der Afrikanischen Diaspora sind damit je-
doch tagtaglich konfrontiert. Sie missen nicht nur
auf einer individuellen Ebene, sondern auch auf
einer historischen und kollektiven Ebene mit den
Traumata der Sklaverei und des Kolonialismus
sowie dem Gefluihl der Scham umgehen. (Ferreira
2004)

So untersucht Ferreira in diesem Text u.a. die Be-
schimpfung mit dem Wort "Neger" als eine Form von
Trauma. Sie geht von der urspriinglichen Bedeutung
des Wortes Trauma aus, was soviel wie 'Wunde'
oder 'Verletzung' bedeutet. Ferreira macht deutlich,

dass in der Psychoanalyse ein Trauma durch
seine Intensitét, die es unmdglich macht, adaquat
zu reagieren, definiert wird. Es beinhaltet die Idee
eines gewalttatigen Schocks, der plétzlich die
Beziehung mit anderen und mit der Gesellschaft
auseinander reif3t. Ebenso ist es die Idee einer
unbeschreiblichen Wunde, auf die man/frau keine
Worte und Symbole zum Reagieren hat. Es hin-
terlasst psychologische Narben in Form von
Angsten, Albtraumen und 'Flashbacks' oder hat
zusétzliche korperliche Auswirkungen. (Ferreira
2004)

Die fortdauernde Begegnung mit solchen sprachli-
chen und anderen rassistischen Entgleisungen, die
Schwierigkeit der ,angemessenen” Reaktion und vor
allen Dingen der nachhaltige Einfluss dieser Kon-
frontationen auf Migrantinnen lassen das Konzept
von Rassismus als traumatisierend und damit auch
als krankmachend durchaus als realistisch erschei-

nen.



Dies deckt sich mit den Untersuchungen der ameri-
kanischen Professorin Nancy Krieger die einen ein-
deutigen Zusammenhang zwischen Rassismus und
einer erhohten gesundheitlichen ,Vulnerabili-
tat‘(Anfalligkeit) festgestellt hat

Gewalt gegen Migrantinnen

Neben dem tatséchlichen Erleben von Diskriminie-
rung kann die Angst, Rassismus zu schiren, zu
besonders fatalen Situationen fihren; dies betrifft
u.a. Migrantinnen, die innerethnische Gewalt erlebt
haben (siehe hierzu auch Prasad 2006). Eine neuere
Studie des Bundesministeriums fur Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend Gesundheit-Gewalt-
Migration von 2009 zur Haufigkeit von Gewalterleb-
nissen bei Frauen mit und ohne Migrationshinter-
grund bestatigt dies. Sie weist darauf hin, dass Mig-
rantinnen , ... sich schwer aus Gewaltsituationen
I6sen kdnnen, weil sie durch soziale und psychische
Diskriminierung in Deutschland geschwacht und
beeintrachtigt werden.”

Das Thema ,Gewalt gegen Migrantinnen® ist von
besonderer politischer Brisanz. In der o6ffentlichen
Wahrnehmung entsteht der Eindruck, es handele
sich hierbei ausschlieBlich um innerethnische Gewalt
in Communities, die als muslimisch konstruiert wer-
den. Interethnische Gewalt, insbesondere die Betei-
ligung deutscher Manner ohne Migrationshintergrund
an Gewalt an Migrantinnen, wird dagegen vernach-
lassigt. Diese einseitige Sicht bietet die Méglichkeit
der politischen Instrumentalisierung des Themas, um

Einwanderungsmdglichkeiten zu beschranken.

Besonders deutlich wurde dies bei der letzten Ver-
schéarfung des Aufenthaltsgesetzes im August 2007.
Hier wurden mit der Begriindung, Gewalt gegen
Migrantinnen — insbesondere Zwangsheirat — ver-
hindern zu wollen, sehr diskriminierende MaRnah-
men verabschiedet, die die Migration von Heirats-

migrantinnen mafgeblich erschwert haben.

Die Uberproportionale Prasenz von Migrantinnen in
Frauenh&usern spielte in dieser Hinsicht eine wichti-
ge Rolle. Je nach politischem Hintergrund kann

diese statistisch belegte Realitdt unterschiedlich
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gewertet werden. Haufig werden jedoch auch hier
kulturalisierende Deutungen préaferiert, mit denen
suggeriert wird, dass es sich bei Gewalt um eine
kulturell akzeptierte Normalitdt handele. Stefan
Gaitanides beispielsweise tréagt mit seiner Analyse
zu einer neuen Deutung dieser statistischen Tatsa-
che bei. Er weist daraufhin, “dass mit der Uberrepra-
sentation in den ,Endstationen’ der sozialen Arbeit —
wie zum Beispiel in Frauenhdusern — eine Unterre-
prasentation von Migranten vor allem in den praven-
tiven Bereichen der sozialen Dienste einhergeht.”
(Gaitanides 2007, S. 38). Gewalt gegen Migrantin-
nen und der Einfluss von Rassismus, der u.a. dafur
sorgt, dass Migrantinnen in gewalttatigen Situationen
verbleiben, sind Faktoren, die sich negativ auf die
Gesundheit von Migrantinnen auswirken.

Aufenthaltsstatus und Gesundheit

Der Aspekt der strukturellen Diskriminierung — ins-
besondere der Einfluss der aufenthaltsgesetzlichen
Rahmenbedingungen —, der das Leben von Migran-
tinnen maRgeblich beeinflusst, wird in Studien
manchmal erwéhnt, aber hdufig nur am Rande. Dies
ist unverstandlich und fir die Praxis fatal, denn im
Leben von Migrantinnen sind die Regelungen im
Aufenthaltsgesetz entscheidend fiir den Zugang zum
Hilfesystem, zu Sozialleistungen etc. Der Aufent-
haltsstatus kann variieren zwischen keinem vorhan-
denen Status und einer Niederlassungserlaubnis;
entsprechend unterschiedlich sind auch die ver-
schiedenen Interventionsmoglichkeiten bzw. die
Méoglichkeit der Inanspruchnahme von gesundheitli-
chen Leistungen. Dies hat natirlich einen direkten
Einfluss auf den tatsachlichen Gesundheitszustand.

.Personen ohne rechtlich gesicherten Aufenthaltssta-
tus sind besonders vulnerabel, iber ihre gesundheit-
liche Situation sind aber kaum belastbare Daten
verfugbar.” ((Razum/Zeeb/Schenk 2008). Die einzige
mir bekannte deutschsprachige Studie zu diesem
Thema ist bezeichnenderweise keine deutsche,
sondern eine Schweizer Studie von 2004, die ein-

deutig feststellte, dass:

...die Mehrheit der Migrantinnen ihren unsicheren

Aufenthaltstatus als ihre psychosoziale Gesund-
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heit beeintrachtigend wahrnehmen. Der negative
Einfluss eines unsicheren Status auf Gesundheit
ist umso gréRer, je weniger externe Ressourcen
einer Migrantin zur Verfigung stehen. Eine unsi-
chere Aufenthaltssituation ist mit so vielen
Schwierigkeiten verbunden, dass die vorhande-
nen internen Ressourcen nicht als Schutz fur die
Gesundheit eingesetzt werde kénnen
(Hunkeler/Muller 2004 S. 6).

Im Einzelnen kommen die Autorinnen zu dem Er-
gebnis, dass ,Menschen in einer unsicheren Aufent-
haltssituation Menschen in sicheren Aufenthaltsver-
héltnissen auf allen Ebenen der Lebensgestaltung
unterlegen sind.“ (ebd. S.166). Sie stellen auch fest,
dass es einen Zusammenhang zwischen einer unsi-
cheren Aufenthaltserlaubnis und der Wohn- bzw.
Arbeitssituation gibt (ebd. S. 172). Besonders deut-
lich diirfte dies werden, wenn wir uns die Lebensbe-
dingungen von Menschen ohne Papiere (s. Website
PICUM) , Flichtlingen (Website Flichtlingsrat Berlin)
und Betroffenen des Menschenhandels (Website
Ban-Ying) vor Augen fuhren.

Aber auch andere Gruppen von Migrantinnen sind
aufenthaltsrechtlichen Rahmenbedingungen unter-
worfen, die der korperlichen wie psychischen Ge-
sundheit nicht zutraglich sein durften. Ein eklatantes
Beispiel hierfiir bietet 8 31 Aufenthaltsgesetz. Dieser
sieht vor, dass nichtdeutsche Ehepartnerinnen min-
destens 2 Jahre nach Ausstellung ihres — von der
Ehe abhéngigen — Aufenthaltsstatus mit dem deut-
schen Ehepartner zusammenleben missen. Diese
Ehebestandszeit von 2 Jahren muss im Zweifel
nachgewiesen werden. Sollte die Ehe vor Ablauf
dieser Zeit scheitern, missen die nicht-deutschen
Ehepartnerlnnen und ihre nicht-deutschen Kinder
ausreisen. Wenn die Fortsetzung der Ehe ,eine
besondere Harte* bedeutet, ist es theoretisch mog-
lich, vor Ablauf dieser 2 Jahre einen eigenstandigen
Aufenthaltsstatus zu erhalten. So kann Gewalt in der
Ehe als Harte anerkannt werden, sofern diese nach-
gewiesen werden kann, was in der Praxis allerdings
sehr schwierig ist. Das Gesetz ist natirlich ge-

schlechtsneutral formuliert, aber wenn es um Gewalt
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in der Ehe geht, sind in der Regel die Frauen die
Leidtragenden, sodass dieses Gesetz als eines
gesehen werden muss, welches — zwar unintentional

— aber dennoch Frauen Uberproportional betrifft.

Die Regelungen des § 31 AufenthaltG machen es
vielen Migrantinnen beispielsweise unméglich, vom
Gewaltschutzgesetz zu profitieren. Dieses Gesetz
ermdglicht es u.a., dass der Gewalttater — zumindest
voriibergehend — der gemeinsamen Wohnung ver-
wiesen wird. Diese Wegweisung und damit auch
eine — zumindest voriibergehende — Trennung des
Ehepaares ist damit aktenkundig. Dies hat zur Folge,
dass die Mindestehebestandszeit als nicht erfllt gilt
und der nicht-deutsche Ehepartner in der Regel die
Aufenthaltserlaubnis verliert.

In einer besonders schwierigen Situation sind Kinder
von Migrantinnen, die vom deutschen Stiefvater
sexuell missbraucht wurden. Zwar ist sexueller
Missbrauch von Kindern explizit als Hartefall genannt
— aber auch dieser muss nachgewiesen werden. Es
entsteht also die fatale Situation, dass die betroffe-
nen Kinder gezwungen werden, Uber sexuelle Ge-
walt zu sprechen, um den eigenen Aufenthaltstitel
und den der Mutter nicht zu gefahrden. Die Folge
dieser Regelung ist, dass viele von Gewalt betroffe-
ne Migrantinnen sich entschlieBen, die Gewalt in
Kauf zu nehmen, bis sie den Anspruch auf einen
eigenstandigen Aufenthaltsstatus haben. Auf diese
spezifische Vulnerabilitat weisen auch
Hunkeler/Muller hin, die zudem davon ausgehen,
dass ,diese Vulnerabilitdt auch fir die Anfalligkeit fur
physische und psychische Beeintrachtigungen gilt.”
(Hunkeler/Miiller 2004, S. 166).

Die absurdeste Verknupfung zwischen einem Auf-
enthaltsstatus und dem Gesundheitszustand eines
Menschen wird hergestellt, wenn der Aufenthaltssta-
tus eines Migranten bzw. einer Migrantin auf einer
ernsthaften Erkrankung und/oder Traumatisierung
basiert, wie zum Beispiel im Fall von bosnischen
Birgerkriegsflichtlingen, die unter schweren post-
traumatischen Belastungsstorungen leiden (siehe
hierzu auch Veranstaltungsdokumentation: Krankheit

als Abschiebehindernis). Eine Genesung in solchen
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Fallen hat notgedrungen die Abschiebung zur Folge.
Gesundheit in solchen Fallen wieder herzustellen, ist
meiner Ansicht nach nicht nur nicht leistbar; vielmehr
erscheint eine solche Regelung besonders geeignet,
den Gesundheitszustand weiter zu verschlechtern.
Auch dies deckt sich mit den Ergebnissen von
Hunkeler/Muller, die darauf hinweisen, dass ,die
Unsicherheit des Aufenthaltsstatus sich zuerst auf
der psychischen, spater auf der physischen Ebene
zeigt.* (Hunkeler/Miiller 2004, S. 172).

Ausblick

Gesundheit wird von der WHO definiert als ,ein Zu-
stand des vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur als das Fehlen
von Krankheit und Gebrechen® (WHO 1946). Das
Recht auf Gesundheit im Sinne der WHO ist in vielen
Menschenrechtsdokumenten festgeschrieben — so
auch in Artikel 12 des UN-Sozialpakts, wo das Recht
auf hochstmogliche korperliche und geistige Ge-
sundheit sowie das Recht auf medizinische Versor-
gung fiir jeden Menschen bestimmt ist.

Nach der Auslegung des UN Ausschusses fur wirt-
schaftliche, soziale und kulturelle Rechte beinhaltet
dieses Recht nicht nur die Verfuigbarkeit von quanti-
tativ ausreichenden und qualitativ gentigenden 06f-
fentlichen Gesundheitseinrichtungen, sondern auch
den diskriminierungsfreien Zugang zu den vorhan-
denen Gesundheitseinrichtungen (Allgemeine Erkla-
rung General Comment Nr. 14 des Ausschusses fir
WSK-Rechte) .

Es stellt sich also die Frage, ob Migrantinnen in
Deutschland in den Genuss dieser — ihnen zuste-
henden — Menschenrechte kommen oder nicht. Bei
undokumentierten Migrantinnen dirfte die Vernei-
nung dieser Antwort leicht fallen, ebenso bei Asylsu-
chenden und Betroffenen des Menschenhandels, die
per Gesetz (8 4 Asylbewerberleistungsgesetz) nur
einen Anspruch auf limitierte gesundheitliche Leis-
tungen haben. Bei anderen Gruppen von Migrantin-

nen ist es schwerer, diese Frage zu beantworten.

Natirlich kann der Staat fiir die rassistische Diskri-

minierung einzelner privater Akteurlnnen nur sehr
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begrenzt verantwortlich gemacht werden. Dennoch
bin ich der Ansicht, dass hierzulande von einem
diskriminierungsfreien Zugang zu vorhandenen
Gesundheitseinrichtungen keine Rede sein kann.
Auch die weitgehende Ignoranz von Rassismus als
krankmachenden Aspekt ist in diesem Zusammen-

hang nicht nachvollziehbar.

Am schwersten ist aber vorstellbar, dass Migrantin-
nen mit ungesichertem Aufenthaltsstatus bzw. einem
Aufenthaltsstatus, der sich beispielsweise direkt von
einem Ehemann ableitet, sich in einem Zustand des
vollstandigen kdorperlichen, geistigen und sozialen
Wohlergehens befinden. Vielmehr wurde hier eine
Situation geschaffen, in der von Gewalt betroffene
Migrantinnen in Lebensbedingungen ausharren, die
ihnen physisch wie psychisch Schaden zufiigen. Fur
diese Regelung hingegen kann der Staat verantwort-
lich gemacht werden, sodass die Frage nach dem
Genuss des Menschenrechts auf Gesundheit fur
viele Gruppen von Migrantinnen verneint werden

muss.
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Migration, Diskriminierung und Menschenrechte.
2008 promovierte sie zum Thema: ,Gewalt gegen
Migrantinnen®
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Gabriele Dennert

Gesundheit und Gesundheitsversorgung lesbischer und schwuler

Migrantinnen in Deutschland

Migration bedeutet mehr als die Uberwindung von
Landesgrenzen. Der Prozess des Ankommens in der
neuen Gesellschaft setzt die Uberwindung etlicher
weiterer Barrieren voraus. Sowohl aus der Sicht der
Gesellschaft als auch aus der Perspektive des mig-
rierten Individuums spielt die Frage der ,Gesundheit"
dabei eine wesentliche Rolle: Zum einen haben
Migrationserfahrungen Auswirkungen auf die person-
liche koérperliche und psychische Gesundheit, zum
anderen ist der gleiche Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung fur alle Burgerinnen eine zentrale Frage
gesellschaftlicher Ein- und Ausschlisse. Dies wird
besonders wichtig, wenn es um die Situation von
Migrantinnen geht, die als Lesben und Schwule
einer weiteren Minderheit angehéren.

Recht auf Gesundheitsversorgung ohne

Diskriminierung

Im Artikel 35 der ,Charta der Grundrechte der Euro-
paischen Union“ heil3t es: ,Jede Person hat das
Recht auf Zugang zur Gesundheitsvorsorge und auf
arztliche Versorgung nach Mal3gabe der einzelstaat-
lichen Rechtsvorschriften und Gepflogenheiten®
(Europaische Union 2000, 16). Gleichberechtigter
Zugang zu einer fachgerechten Gesundheitsversor-
gung soll die Grundlage fir gute Gesundheit aller
Burgerinnen schaffen, die als eine Voraussetzung
fir die Teilhabe am sozialen, wirtschaftlichen und
politischen Leben angesehen wird. Artikel 21 dersel-
ben EU-Grundrechtecharta verbietet folgerichtig die
Diskriminierung, unter anderem aufgrund von Ge-
schlecht, ethnischer oder sozialer Herkunft und auch

der sexuellen Orientierung.

Lesben und Schwule mit Migrationshintergrund

Lesbische und bisexuelle Frauen, schwule und bise-
xuelle Manner sind Teil der weltweiten Migrations-
bewegungen. Unter den 15,3 Millionen Menschen

mit Migrationshintergrund in Deutschland (Mikrozen-
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sus 2005, vgl. Berens, Spalek, & Razum, 2008)
befinden sich, wenn man die Ubliche Schatzung von
5% Homosexueller zugrunde legt, ungefahr 765.000
Lesben und Schwule. Zwei Drittel der 15,3 Millionen
Migrantinnen sind selbst eingewandert, ein Drittel
stammt aus migrantischen Familien — tiber die Halfte
sind deutsche Staatsangehdrige. Hinzu kommen
noch Lesben und Schwule, die als sog. irregulare
Migrantinnen mangels Aufenthaltstitel in den Statisti-
ken nicht gefuhrt werden.

Aufgrund der Marginalisierung lesbischer und
schwuler Lebensweisen und von Migrantinnen, wer-
den die Anliegen und Bedirfnisse von migrierten
Lesben und Schwulen gesellschaftlich kaum wahr-
genommen und diskutiert. Dabei kommt Fragen der
gesellschaftlichen Inklusion und Partizipation in Zei-
ten der kulturellen Pluralisierung — sei es durch Mig-
rationsprozesse oder die Diversifizierung von sexuel-
len Lebensweisen und Geschlechterrollen — eine
groRe Bedeutung fur soziale Gerechtigkeit und Ko-
hésion einer Gesellschaft zu. Das Gesundheitswe-
sen ist hierfir ein zentraler Ort: ,Gesundheitssyste-
me und all ihre beteiligten Personen und Krafte kdn-
nen genauso analysiert werden im Hinblick auf deren
Auswirkung auf die Wirde des Menschen, Gleichheit
und Freiheit wie im Hinblick auf die Fahigkeit, Krank-
heiten zu verhindern und zu behandeln.” (Fabeni &
Miller, 2007, 93; Ubersetzung G.D.)

Migration und das nachfolgende Ankommen in der
neuen Gesellschaft sind wichtige Erfahrungen in der
personlichen Biographie und eréffnen neue Lebens-
moglichkeiten, die geschlechtsspezifisch gepréagt
sind (Espin, 1997). Bildungs- und Ausbildungsmég-
lichkeiten, Berufstatigkeit und die Anforderungen an
die personliche Rolle im o6ffentlichen wie privaten
Raum verandern sich. Das Coming Out als Lesbe
oder Schwule mag vor der Migration geschehen oder

danach erlebt worden sein oder sogar die treibende
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Kraft hinter dem Migrationswunsch gewesen sein.
Immer ist eine Integration von verschiedenen Erfah-
rungen, gesellschaftlichen, familidren und sozialen

Anforderungen im personlichen Lebensentwurf nétig.

Dabei sehen sich lesbhische Migrantinnen und
schwule Migranten einerseits von fordernden Ein-
flissen — z.B. moglicherweise verbesserten Bil-
dungschancen fir Madchen, der Moglichkeiten einer
eigenstandigen Berufstatigkeit fir Frauen oder das
Vorhandensein einer lesbisch/schwulen Subkultur —
unterstltzt. Anderseits werden sie auch durch Dis-
kriminierung in Form von Rassismus, Sexismus oder
Ablehnung gegeniiber Homosexuellen behindert.

Die Situation verfolgter Lesben und Schwuler
im Asylverfahren

Die wenigsten Lesben und Schwulen, die nach
Deutschland einwandern, migrieren auf der Flucht
vor Verfolgung aufgrund ihrer sexuellen Orientie-
rung. Aufgrund ihrer besonderen rechtlichen und
sozialen Lage stellen Lesben und Schwule im und
nach dem Asylverfahren jedoch eine Gruppe dar, bei
der hoher Bedarf fir Verbesserungen der Lebenssi-
tuation besteht.

Haufig Verfolgung — selten Asyl

Prinzipiell besteht die Mdglichkeit, dass verfolgten
Lesben und Schwulen in Deutschland Asyl gewéhrt
wird — sie also einen Aufenthaltsstatus erlangen
kénnen. Eine kleine Anfrage im Bundestag im Jahr
2006 hat ergeben, dass beim Bundesamt fir Migra-
tion und Flichtlinge (BAMF) keine Statistik gefiihrt
wird, Homosexualitdt nach Einschatzung des BAMF
“eher selten“ im Asylverfahren als Begriindung vor-
gebracht wird (Bundesregierung, 2006).

Leider ist dies kein Hinweis darauf, dass die Verfol-
gung aufgrund der sexuellen Orientierung und Le-
bensweise weltweit nur selten auftritt: In 7 Landern
und Regionen wird mannliche und/oder weibliche
Homosexualitat mit der Todesstrafe bestraft, in wei-
teren 92 Landern strafrechtlich verfolgt (ILGA, 2008).
Hinzu kommen Verfolgung und Gewalt durch nicht-
staatliche Gruppierungen bis hin zur eigenen Fami-
lie, deren Ausmal teilweise enorm ist: So gaben in
DOSSIER Migration & Gesundheit

einer sldafrikanischen Befragung 10% der Schwar-
zen und 4% der weil3en Lesben an, alleine im Zwei-
jahreszeitraum 2002/03 sexuelle Gewalt erlebt zu
haben (ILGA, 2006).

Barrieren fur Lesben und Schwule auf der
Flucht

Die bekannten Hirden, denen sich Frauen, Manner,
Jugendliche und Kinder auf der Flucht und im Asyl-
verfahren gegeniber sehen, nehmen fir Lesben und

Schwule eine spezifische Gestalt an:

— Menschen im Asylverfahren sind auf die Zu-
sammenarbeit und die Unterstlitzung durch
Mitfluchtlinge angewiesen, um an Informationen
zu gelangen und sozialer Isolation entgegenzu-
wirken. Wenn ihre Homosexualitat bekannt wird,
riskieren sie ablehnende Reaktionen und sozia-
len Ausschluss.

— Die Unterbringung in Flichtlingsunterkiinften,
teilweise in Mehrbettzimmern, setzt Schwule
und Lesben in hohem MaflRe dem Risiko von
Gewalt durch andere Bewohnerinnen und auch
das Personal aus (zum Thema sexuelle Gewalt
gegen Frauen durch Personal vgl. Link
http://thevoiceforum.org/node/1075 ).

— Die Anforderung des Asylverfahrens, in Asylan-
trag und Anhdrungsverfahren stimmige und of-
fene Angaben zu ihrer Verfolgungsgeschichte
machen zu kdnnen, stellt eine groRe Barriere
dar fur Menschen, die oft selbst ihre sexuelle
Identitdt aufgrund der erlebten gesellschaftli-
chen Ausgrenzung nicht akzeptieren konnen.
Zudem setzt sie ein Konzept von homosexueller
Identitét voraus, das zwar in Mitteleuropa ver-
breitet ist, jedoch nicht mit Selbstkonzepten und
Identitdten der Ursprungskultur Gbereinstimmen
muss (del Mar Castro Varela, 1999).

— Fur Frauen sind weltweit die Mdglichkeiten fur
ein unabhangiges Leben auRerhalb einer Ehe
mit einem Mann und das Selbstbestimmungs-
recht Uber ihren Kérper und ihre Sexualitat ein-
geschrankt (Rothschild, 2005). Viele Menschen-
rechtsverletzungen an Lesbhen - von der
Psychiatrisierung, dem Ausschluss vom Er-

werbsleben, Uber familiare Gewalt bis zur
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Zwangsverheiratung durch die Familie — bleiben
undokumentiert und werden nicht als solche an-

erkannt.

Problematische Rolle der Sexualmedizin:

»lrreversible® Homosexualitat

Spezifisch fir Manner und Frauen, die Asyl wegen
Verfolgung aufgrund ihrer homosexuellen Orientie-
rung beantragen, ist das Begutachtungsverfahren
zur ,Glaubhaftmachung“ des Fluchtgrundes. Sie
kénnen nur dann Asyl erhalten, wenn ihre Homose-
xualitat ,irreversibel” ist eine ,unentrinnbare schick-
salhafte Festlegung auf homosexuelles Verhalten
bzw. Triebbefriedigung“ vorliegt (LSVD 2009). Oft
werden deshalb sexualmedizinische Gutachten vom
Bundesamt fur Migration und Flichtlinge eingefor-
dert, die Asylbewerberinnen selbst bezahlen miissen
(Frank, 2009).

Das Medizinsystem nimmt hier — bei gleichzeitig
fehlendem Zugang zu einer psychotraumatologi-
schen Versorgung — fir Lesben und Schwule im
Asylverfahren eine héchst problematische Position

ein.

Migration, sexuelle Orientierung, Gesund-
heit

Soziale Ungleichheiten und Ungerechtigkeiten haben
direkte Auswirkungen auf die Gesundheit von Frau-
en und M&nnern und greifen damit in den korperli-
chen und seelischen Nahbereich von Menschen ein.
Dies beeinflusst wiederum ihre Mdoglichkeiten zur
individuellen Lebensgestaltung und auch gesell-
schaftlichen Partizipation. Lesben und Schwule sind
in etlichen Studien und Veréffentlichungen als unter-
und fehlversorgte Gruppe im Gesundheitswesen
identifiziert worden mit erhéhten Gesundheitsrisiken,
insbesondere im Bereich psychischer Gesundheit
und Suchterkrankungen, und einem speziellen Ver-
sorgungsbedarf z.B. in der HIV-Préavention und The-
rapie. Auch werden Lesben und Schwule von Préa-
ventions- und Friherkennungsangeboten in der
Regel weniger erreicht — sei es durch Nichtraucher-
kampagnen oder der Krebsfriilherkennung. (Gay and
Leshian Medical Association, 2001).
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Nancy Krieger hat beschrieben, wie soziale Un-
gleichheiten in den Koérper und die Psyche ,einge-
schrieben“ werden und Krankheit sowie Gesundheit
von Gruppen und Individuen beeinflussen (Krieger,
2005). Ethnizitat, Migrationserfahrung, soziotkono-
mische Position und Geschlecht interagieren als
soziale Determinanten von Gesundheit — und in der
Folge findet sich ein deutlicher Gradient im Gesund-
heitszustand zwischen gesellschattlich privilegierten
und marginalisierten Gruppen (Davey Smith, 2003).

Minoritaten-Stress durch Homophobie

Fur Lesben, Schwule und andere sexuelle Minder-
heiten liegt mit dem Minoritaten-Stress-Modell
(Meyer, 2007) ein theoretisches Verstéandnis vor, wie
Diskriminierung und Vorurteile gegen Menschen mit
einer nicht-heterosexuellen Orientierung als Stresso-
ren auf die psychische Gesundheit von Lesben und
Schwulen wirken. Stressoren sind Herausforderun-
gen an Einzelne, die kurzzeitig oder dauerhaft sein
kénnen, und einen Energieaufwand bei der Bewalti-
gung erfordern — oder auch die personlichen Bewal-
tigungsmaglichkeiten Uberfordern koénnen.
Minoritétenstress erfordert demnach dauerhaft eine
héhere Bewaltigungsleistung von Lesben und
Schwulen mit moéglichen negativen Folgen fur die
psychische und kérperliche Gesundheit.

Die von Meyer konzeptualisierten Ebenen des Mino-
ritaten-Stresses fur Lesben und Schwule werden
wesentlich durch das soziale Umfeld — und damit
z.B. auch durch eine Migrationserfahrung und deren
Auswirkungen — mediiert. Diese Ebenen sind (1)
Erfahrungen von Diskriminierung und Gewalt, (2) die
Befirchtung von Diskriminierungs- und Gewalterleb-
nissen, (3) das Verbergen der eigenen sexuellen
Orientierung und Lebensweise und (4) die Verinner-
lichung negativer gesellschaftlicher Bewertungen

Uber lesbische und schwule Lebensweisen.

Psychosoziale Situation von lesbischen und

schwulen Migrantinnen

Fir Lesben und Schwule mit Migrationshintergrund

kann dies bedeuten, dass sie fiir ihre unterschiedli-

chen Lebenszusammenhange verschiedene Formen
DOSSIER Migration & Gesundheit



von Bewaltigungshandeln entwickeln muissen, die
sich auch widersprechen kénnen: So kann eine
lesbische Frau sich in ihrer migrantischen Communi-
ty entscheiden, ihre Lebensweise nicht zu themati-
sieren und damit unsichtbar zu bleiben, wahrend sie
in der — von der Mehrheitskultur dominierten — Les-
ben-Community darum kdmpfen muss, als Migrantin

und Lesbe wahr- und ernstgenommen zu werden.

Auf der anderen Seite kann ein Migrationsprozess
eine starke Ressource fur ein erfolgreiches Coming
Out sein (Escalona Zerpa, 2007) — und damit zur
korperlichen und psychischen Gesundheit beitragen
(Wolf, 2004). Saideh Saadat (Saadat, 2001) hat als
migrantinnenspezifisches Thema in der Lesben-
beratung einerseits Schwierigkeiten mit dem Coming
Out in der Herkunftsfamilie — mit méglichen Folgen
wie soziale Isolation — und andererseits die Suche
nach Kontakt zu leshischen Migrantinnen und einem
Ort fiir einen Austausch innerhalb der Ursprungskul-
tur beschrieben.

Daten zur Gesundheitslage von lesbischen

und schwulen Migrantinnen

Migrantinnen stellen international innerhalb der
wachsenden Forschungslandschaft zu Lesben- und
Schwulengesundheit eine bisher vernachlassigte
Gruppe dar (Gay and Lesbian Medical Association,
2001). In einer US-amerikanischen Studie von Mays
(Mays, Yancey, Cochran, Weber, & Fielding, 2002)
zeigte sich z.B., dass Lesben innerhalb ethnischer
Minoritdten und migrantischer Gruppen mehr ge-
sundheitliches Risikoverhalten zeigten und weniger
von Vorsorgeprogrammen erreicht wurden als hete-

rosexuelle Frauen dieser Minderheiten.

Wenige Forschungsergebnisse fiir Deutschland

An der einzigen bisher verfigbaren Befragung lesbi-
scher Frauen in Deutschland zu ihrer Gesundheitssi-
tuation (Dennert, 2005) nahmen auch 8% Migrantin-

nen der ersten und zweiten Generation teil (44 von
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578 Befragten). Sie unterschieden sich in psychi-
scher und kérperlicher Gesundheit, Inanspruchnah-
me der Gesundheitsversorgung oder Gesundheits-
verhalten nicht von den Frauen ohne Migrationser-
fahrung. Aufgrund der Studienmethodik kdnnen
keine Aussagen getroffen werden, ob und inwiefern
die Lebenssituation als lesbische Migrantin einen
Einfluss auf die psychische oder kérperliche Ge-
sundheit hat. Aber es ist festzuhalten, dass es offen-
sichtlich etliche lesbische Migrantinnen gibt, die
Zugang zur lesbischen Community und zu Ressour-
cen fur ihre Gesundheitsférderung und -
aufrechterhalten gefunden haben. Es ware span-
nend und bedarf weiterer Forschung, zu erfahren,
wie ihnen dies in einer Situation der mehrfachen

Marginalisierung gelingt.

Die Migrantinnen in der Lesbenbefragung hatten
genauso haufig Diskriminierung und Gewalt im
Gesundheitswesen erlebt und ihre Zufriedenheit mit
Arztinnen war &hnlich groR wie bei den Nicht-
Migrantinnen. Insgesamt outeten sie sich weniger
haufig als nicht-migrantische Lesben — und sahen
sich in der Folge auch tendenziell weniger aufgrund
ihrer sexuellen Orientierung in der Gesundheitsver-
sorgung diskriminiert. Lesben mit Migrationshinter-
grund gaben fiir alle Bereiche — der Herkunftsfamilie,
den Arbeitsplatz und die Gesundheitsversorgung
vom Hausarzt bis zur Psychotherapeutin — an, weni-
ger offen als Lesben aufzutreten. Sie gaben auch
mehr Grinde an, die sie von einem offenen Auftre-
ten im Gesundheitswesen abhielten, insbesondere
die Beflrchtung, Dritte kdnnten von Ihrer Homose-
xualitat erfahren. Obwohl die befragten Migrantinnen
genauso viel sexuelle Erfahrungen mit Frauen und
sogar etwas weniger mit Mannern hatten als die
nicht-migrierten Frauen, bezeichneten sie sich selbst

doppelt so haufig als bisexuell.

Manner, die Sex mit Mannern haben, und HIV

Differentielle Einflisse von Migrationserfahrung und
Lebensweise auf die Gesundheit werden auch bei
schwulen Mannern deutlich. Hier liegen Daten vor
allem fir den Bereich der HIV/Aids vor. Die neuer-
fassten Infektionen mit HIV steigen seit 2001 wieder
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an, Uberproportional bei Mannern, die Sex mit Man-
nern haben (MSM). Laut Robert-Koch-Institut ent-
spricht zwar der Anteil von nichtdeutschen MSM mit
neuerfasster HIV-Infektion ihrem Anteil an der Ge-
samtbevdlkerung, jedoch unterscheidet sich die
Verteilung der Herkunftslander davon. Nichtdeut-
sche, HIV-infizierte MSM stammen bevorzugt aus
westeuropdischen Landern, Nord- und Sudamerika
(Robert-Koch-Institut, 2006).

Forderungen an eine akzeptierende

Gesundheitsversorgung

Diskriminierungsfreie Versorgung

Lesben und Schwule sehen sich etlichen Barrieren
im Gesundheitswesen gegentber, die ihren Versor-
gungszugang behindern. Insbesondere mangelndes
Fachwissen zu lesben- und schwulenspezifischen
Fragestellungen, Diskriminierung und Homophobie
seitens der Medizinerlnnen und eine Unterversor-
gung mit akzeptierenden Versorgungsangeboten
wurden als Probleme identifiziert (Dennert & Wolf,
2009). Lesben und Schwule verhandeln und ent-
scheiden deshalb — soweit méglich — in Situationen,
in denen sie besonders verletzlich sind, ob und wie
sie sich outen — und die Situation, in einer gesund-
heitlich bedurftigen Lage und auf Versorgung ange-

wiesen zu sein, ist eine solche.

Die oben dargestellten Ergebnisse unterstiitzen die
Annahme, dass bei lesbischen und schwulen Mig-
rantinnen dieser Aushandlungsprozess spezifisch
verlauft: Die Bedenken, sich zu outen sind gréRer —
Versorgungssituationen missten fir sie also er-
kennbar sicher vor homophoben und rassistischen
Diskriminierungen sein, um ein offenes Auftreten und
damit den Zugang zu einer adaquaten Gesundheits-

versorgung zu ermdglichen.

Fachwissen und —kompetenz férdern

Um lesbische und schwule Migrantinnen nicht-
diskriminierend und qualitativ hochwertig medizinisch
und psychotherapeutisch zu versorgen, bedarf es
eines spezifischen Fachwissens und kommunikativer

und interpersoneller Kompetenz bei Behandlerlnnen.
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Hierzu erscheint es sinnvoll, bereits in Ausbildungs-
gange und Studiengange die notwendigen Kenntnis-

se und Fertigkeiten zu vermitteln.

Zielgruppenspezifische Angebote ausbauen

Fur lesbische und schwule Migrantinnen gibt es
kaum  zielgruppenspezifische = Angebote. Die
Lesbenberatung Berlin erhielt auf 55 Anfragen bei
Migrantinnenprojekten in Berlin zu Beratungsmog-
lichkeiten fur Lesben nur 2 Antworten und konstatier-
te: ,Lesbische Migrantinnen werden in unserem
psychosozialen Versorgungssystem nicht mitge-
dacht.” (Saadat, 2001). Auch die online-Plattform der
Deutschen Aids-Hilfe (http://www.iwwit.de) zur HIV-
Pravention bei Mannern, die Sex mit Mannern ha-
ben, entbehrt gegenwartig noch Rollenmodelle mit
Migrationshintergrund.

Neben der Bericksichtigung von lesbischen und
schwulen Migrantinnen den bestehenden Versor-
gungsstrukturen bedarf es eines Ausbaus speziali-
sierter Angebote. Dies nicht nur eine Forderung von
zielgruppenspezifischen Angeboten, sondern auch
eine verstarkte interkulturelle Offnung des Gesund-
heitssystems fiir Fachkrafte mit Migrationshinter-
grund. Sonderbedarfszulassungen fiir Psychothera-
peutinnen mit verschiedenen Sprachkenntnissen
und einer Qualifizierung fur lesbische und schwule
Belangen erscheinen als eine mégliche und sinnvolle

MafR3nahme.
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Josephine Jenssen / Eléne Misbach

Gesundheitsversorgung lllegalisierter - Integration in die
Regelversorgung statt Aufbau von Parallelsystemen

Zwischen 500.000 und einer Millionen Menschen
leben in Deutschland ohne geregelten Aufenthalts-
status, davon etwa 100.000 in Berlin. Ihre Migrati-
onsgrinde, insbesondere die Grinde fiir ein Leben
in der lllegalitét, sind sehr unterschiedlich. Gemein-
sam ist ihnen, dass sie durch die bestehende Geset-
zeslage im Alltag vom reguléren Zugang zu Bildung,
Arbeit und Gesundheitsversorgung ausgeschlossen
werden. In Berlin wird derzeit gemeinsam mit der
Senatsverwaltung fiir Gesundheit durch die geplante
Einfihrung anonymisierter Krankenscheine an einer
strukturellen Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung gearbeitet.

Recht auf Gesundheit

Bereits Mitte der 1990er Jahre wurden in Hamburg
und Berlin die ersten Buros fur medizinische Flicht-
lingshilfe (www.medibuero.de) gegriindet, um dem
Problem zu begegnen, dass eine wachsende Zahl
von Menschen ohne Aufenthaltsstatus — im Folgen-
den lllegalisierte — in Deutschland &ufRerst unzurei-
chenden Zugang zu medizinischer Versorgung hatte.
Mittlerweile gibt es in den meisten grof3eren Stadten
medizinische Flichtlingshilfen sowie in einigen Stad-
ten Anlaufstellen der Malteser Migranten Medizin.

An der rechtlichen Situation hat sich seither aller-
dings nichts geéndert, das dringliche Problem des
Ausschlusses von lllegalisierten aus der regularen
Gesundheitsversorgung besteht weiterhin. Auf dem
Papier steht ihnen medizinische Versorgung nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) zu. Die
88 4 und 6 AsylbLG ermdglichen allerdings nur Be-
handlungen bei akuten und schmerzhaften Erkran-
kungen sowie Leistungen, die zur Aufrechterhaltung

der Gesundheit unerlasslich sind.

Gefahrlos kénnen lllegalisierte ihr Recht jedoch nicht
in Anspruch nehmen: Um die eingeschrankten Leis-

tungen Uberhaupt wahrnehmen zu kdnnen, missen
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sie sich fir die Kosteniibernahme an das zustandige
Sozialamt wenden. Das Sozialamt ist als 6ffentliche
Stelle nach § 87 Aufenthaltsgesetz (AufenthG) ver-
pflichtet, die Auslanderbehérde lber die Kenntnis
vom unerlaubten Aufenthalt einer Person zu unter-
richten und die Personendaten zu Ubermitteln. Den
Betroffenen kann dadurch Abschiebehaft und letzt-
lich Abschiebung drohen. Aus Angst vor Aufde-
ckung, Inhaftierung und Abschiebung nehmen
lllegalisierte die ihnen zustehenden Leistungen nach
AsylbLG faktisch kaum in Anspruch; Arztinnen wer-
den meist erst aufgesucht, wenn dies aufgrund von
Komplikationen und Chronifizierungen unvermeidbar
geworden ist.

Die Chance fir eine frihzeitige Diagnose und The-
rapie wird dadurch vertan. Der Verlauf einer Krank-
heit droht schwerer zu werden. Infektionskrankheiten
werden nicht ausreichend therapiert, Krebserkran-
kungen zu spéat erkannt, bei chronischen Leiden
entstehen Folgeschéden an anderen Organen, Imp-
fungen und Vorsorgeuntersuchungen werden nicht in
Anspruch genommen. lllegalisierte kommen so in
gesundheitsschadliche oder sogar lebensbedrohli-

che Situationen, die an sich vermeidbar wéren.

Parallelstrukturen sind keine Losung

Seit Jahren ermdglichen in Berlin — &hnlich auch in
anderen Stadten — das Buro fir medizinische Fliicht-
lingshilfe (Mediblro) und die Malteser Migranten
Medizin mit den jeweils kooperierenden Netzwerken
eine anonyme und kostenlose oder kostengiinstige
Gesundheitsversorgung ohne Datenweitergabe an
die Behdrden. Beide Unterstiitzungsstrukturen basie-
ren — beim Mediblro vollstédndig, bei der Malteser
Migranten Medizin in Teilen — auf der unentgeltlichen
Arbeit der Mitarbeiterinnen), privaten Spendengel-
dern und der Kooperation mit vielen Arztinnen, Heb-

ammen und anderen Fachleuten im Gesundheitsbe-
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reich, die bereit sind, lllegalisierte kostenlos zu be-
handeln, sowie der Zusammenarbeit mit engagierten
Krankenh&usern, die stationére Therapien zu redu-

zierten Satzen ermdoglichen.

Diese Parallelstrukturen sind inzwischen von offiziel-
len Stellen anerkannt und hoch gelobt, kénnen je-
doch keine Lésung sein. Zum einen wird die Einl6-
sung des Menschenrechts auf Gesundheit in
Deutschland zivilgesellschatftlichen Initiativen und
der kostenlosen Arbeit von Arztinnen ubertragen.
Der Staat und die offentliche Hand entziehen sich
elegant ihrer Verantwortung. Zudem besteht inner-
halb solcher Parallelstrukturen kein individueller
Rechtsanspruch auf angemessene und nachhaltige
Gesundheitsversorgung. Die Betroffenen sind letzt-
lich vom ,Goodwill“ der Beteiligten in den Netzwer-

ken abhéngig.

Zum anderen sind Parallelstrukturen trotz des hohen
Engagements der beteiligten Mitarbeiterinnen und
Fachkrafte strukturell nicht in der Lage, in allen Fal-
len eine ausreichende Pravention, Diagnostik und
Therapie zu erbringen. Die finanziellen und fachli-
chen Ressourcen sind begrenzt, eine der Regelver-
sorgung gleichwertige medizinische Versorgung ist
nicht gewéahrleistet.

Politisches und 6ffentliches Interesse steigt

Das o6ffentliche Interesse und politische Bewusstsein
fur die Lebenssituation von lllegalisierten haben sich
in den letzten Jahren deutlich erhdht. So lassen sich
beispielsweise bezuglich der arbeitsrechtlichen Situ-
ation von lllegalisierten erste Erfolge mit der Einrich-
tung von zwei Anlauf- und Beratungsstellen fir
Lundokumentierte“ (illegalisierte) Arbeitnehmerlinnen
Yin Hamburg und Berlin verbuchen. In Hamburg
wurde im Mai 2008 die erste gewerkschaftliche An-
laufstelle fir Menschen ohne gesicherten Aufenthalt
errichtet, ver.di Berlin-Brandenburg hat Anfang Méarz
2009 im Zusammenarbeit mit dem Berliner Arbeits-

kreis ,Undokumentiertes Arbeiten“ nachgezogen.

! http://mww.medibuero.de/de/News/Verdi_eroeffnet_ An-
laufstelle.html
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Auch im Bereich der Gesundheitsversorgung tut sich
nach jahrelanger beharrlicher Offentlichkeitsarbeit
durch diverse Wohlfahrtsverbénde, Buros fir medi-
zinische Flichtlingshilfe und kirchliche Organisatio-
nen etwas. Dazu hat insbesondere die Bundesar-
beitsgruppe Gesundheit/lllegalitat beigetragen, die
2006 vom Katholischen Forum ,Leben in der lllegali-
tat* in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Institut
fur Menschenrechte (DIMR) ins Leben gerufen wur-
de. Fachleute aus Wissenschaft, Praxis, kommuna-
ler Verwaltung, Kirchen, Wohlfahrtsverbanden und
nichtstaatlichen Organisationen haben sich intensiv
mit dem Problem der medizinischen Versorgung von
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus beschaf-
tigt. Auch das Berliner Biro fiir medizinische Fliicht-
lingshilfe? hat in der Arbeitsgruppe mitgearbeitet und
seine Erfahrungen eingebracht.

Der 2007 veroffentlichte Bericht der Arbeitsgruppe
.Frauen, Manner und Kinder ohne Papiere in
Deutschland- Ihr Recht auf Gesundheit® kommt zu
dem Schluss, dass die ,Gesundheitsversorgung von
Menschen ohne Papiere in Deutschland (...) defizitar
(ist) und weder aus medizinischer noch aus men-
schenrechtlicher Sicht zu verantworten ist. Als eine
zentrale Handlungsempfehlung wird die Einschréan-
kung der Ubermittlungspflicht nach § 87 AufenthG
hervorgehoben. Dadurch kdnnten lllegalisierte ohne
Angst vor Abschiebung die ihnen rechtlich zustehen-
den Leitungen nach dem AsylbLG wahrnehmen (vgl.
Pressemitteilung DIMR).

In Berlin bewegt sich was...

Nachdem die Politik das Problem der Gesundheits-
versorgung jahrelang ignoriert oder negiert, im ,bes-
ten Fall® durch die Wdurdigung der Arbeit von
Mediburos und Malteser Migranten Medizin als ge-
I6st wahrgenommen hat, wird in Berlin endlich ge-
handelt. Im Integrationskonzept des Berliner Senats
von 20072 werden lllegalisierte das erste Mal explizit

als Zielgruppe benannt. Die Gesundheitssenatorin

2 http://www.medibuero.de

3(www.berlin.de/Ib/intmig/integrationskonzept.html

19


http://hamburg.verdi.de/presse_hh/pressemitteilungen/showNews?id=b4cf753e-1a97-11dd-54ed-0019b9e321e1
http://hamburg.verdi.de/presse_hh/pressemitteilungen/showNews?id=b4cf753e-1a97-11dd-54ed-0019b9e321e1
http://bb.verdi.de/presse/pressemitteilungen/showNews?id=99b08726-0ca3-11de-64e6-0019b9e321cd
http://www.medibuero.de/de/News/Verdi_eroeffnet_
http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/webcom/show_page.php/_c-556/_nr-7/i.html
http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/webcom/show_page.php/_c-556/_nr-7/i.html
http://www.forum-illegalitaet.de/
http://www.forum-illegalitaet.de/
http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/webcom/show_shop.php?wc_c=488&wc_id=72
http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/webcom/show_article.php/_c-419/_nr-184/i.html
http://www.medibuero.de/

Katrin Lompscher hat sich die strukturelle Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung lllegalisierter zu
Eigen gemacht und gemeinsam mit dem Staatssek-
retar fir Gesundheit Dr. Benjamin-Immanuel Hoff
und in ressortibergreifender Kooperation bereits

einige Verbesserungen erzielt:

Verlangerte Duldung fir Schwangere

Die Senatsverwaltung fir Inneres hat im August
2008 die Auslanderbehdrden schriftlich angewiesen,
Frauen drei Monate vor der Entbindung sowie drei
Monate danach regelmafig eine Duldung zu gewah-
ren. Zuvor wurde sich an der gesetzlichen Mutter-
schutzfrist (sechs Wochen vor und acht Wochen
nach der Geburt) orientiert.

Klarung der Rechtslage fur Krankenhauser und
Arztinnen

Die Senatsverwaltung fiir Gesundheit hat im No-
vember 2008 in einem Schreiben an die Geschéfts-
fuhrungen der Berliner Krankenhauser in 6ffentlicher,
freigemeinnitziger und privater Tragerschaft beste-
hende rechtliche Unsicherheiten bei der medizini-
schen Behandlung von lllegalisierten beseitigt und
ihre Rechtsauffassung in Bezug auf eine etwaige
Dateniibermittlungspflicht klargestellt: Arztinnen, die
lllegalisierte behandeln, machen sich weder strafbar,
noch sind sie verpflichtet, Daten an die Auslander-
behdrde zu Ubermitteln. Auch die Verwaltungen der
Krankenh&user sind nicht zur Datenweitergabe ver-
pflichtet.

Integration in die Regelversorgung durch ano-
nymisierte Krankenscheine

Eine bundesweite Gesetzesanderung in Bezug auf
eine Einschrankung der Meldepflicht (§ 87 AufenthG)
erscheint in naher Zukunft politisch nicht durchsetz-
bar. Daher schlagt die Bundesarbeitsgruppe Ge-
sundheit/lllegalitat in ihrem Bericht als einen pragma-
tischen Verbesserungsansatz auf lokaler Ebene die
Vermittlung von geschitzten Krankenscheinen vor.
Darauf aufbauend hat das Biro fur medizinische
Fluchtlingshilfe ein Konzept fur die Umsetzung eines
anonymisierten Krankenscheins in Berlin erarbeitet.
Bei der Senatsverwaltung fir Gesundheit wurde
unter der Leitung von Staatssekretér Dr. Benjamin-
20

Immanuel Hoff eine Arbeitsgruppe gebildet, die der-
zeit die Umsetzungsmoglichkeiten in Berlin prift.
Neben der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Um-
welt und Verbraucherschutz ist die Senatsverwaltung
fur Integration, Arbeit und Soziales, das Biro des
Integrationsbeauftragten und das Biro fur medizini-

sche Flichtlingshilfe beteiligt.

Das Konzept sieht vor, dass eine arztlich geleitete
Anlaufstelle die Daten der Betroffenen erhebt, die
Beduirftigkeit prift und einen anonymisierten Kran-
kenschein ausstellt. Mit diesem kann die ambulante
und stationare Behandlung nach AsylbLG mit dem
Sozialamt abgerechnet werden. Da die Datenerhe-
bung unter arztlicher Schweigepflicht erfolgt, besteht
keine Ubermittlungspflicht an die Auslanderbehérde.
Fur die Patientinnen wirde die Anlaufstelle dartber
hinaus eine Case-Management- und Lotsenfunktion
Uibernehmen, bei Bedarf Termine in geeigneten
Praxen und Krankenh&usern koordinieren, Sprach-
vermittlung ermdglichen und eine Rechtsberatung
anbieten.

Dieses Konzept ermoglicht die Integration von
lllegalisierten in die ambulante und stationare Regel-
versorgung sowie eine Kostenlibernahme durch
staatliche Stellen ohne Gefahrdung der Datenweiter-
gabe. Es realisiert den individuellen Rechtsanspruch
auf Gesundheitsversorgung im Gegensatz zur rein
humanitaren Hilfe, die geleistet werden kann, aber
nicht muss. Damit ware ein wichtiger Schritt weg von
einem weiteren Ausbau der bestehenden Parallel-
systeme hin zu Eingliederung in und perspektivisch
moglichst einem Ausbau von Regelversorgungssys-
temen gemacht. Eine Losung fir alle Probleme kann

dieses Modell jedoch auch nicht liefern.

Das Modell basiert auf dem reduzierten Versor-
gungsanspruch nach AsylbLG. Daraus ergibt sich
erstens, dass die grundsatzliche und breite Kritik an
diesem Gesetz der Ungleichbehandlung, die von der
Bundeséarztekammer, Uber Menschenrechtsorgani-
sationen bis zu antirassistischen Initiativen reicht,
selbstversténdlich fortgesetzt werden muss. Eine
zweite Konsequenz ist, dass nichtversicherte EU-

Birgerlnnen, die momentan durch alle sozialrechtli-

DOSSIER Migration & Gesundheit


http://umzug.warenform.de/projekte/benjaminhoff/blobs/3144/LABo_Schwangerschaft.pdf
http://umzug.warenform.de/projekte/benjaminhoff/blobs/3239/StS_an_BKG_081121.pdf

chen Netze fallen und inzwischen einen grof3en Teil
der Klientel darstellen, in diesem Modell keine Be-
ricksichtigung finden. Reisefreiheit und Angleichung
sozialer Standards klaffen drastisch auseinander.
Hier muss auf anderen Ebenen schnellstmdglich

eine Lésung gefunden werden.
Der Berliner Senat ist nun aufgefordert, seinen mehr-

fach erklarten politischen Willen in die Praxis umzu-

setzen. Es ist langst an der Zeit in Deutschland eine
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nachhaltige Gesundheitsversorgung fir illegalisierte
Menschen einzuflihren. Berlin kann hier einen ersten
Schritt gehen, in vielen anderen Stadten wiinscht

man sich einen solchen ,Startschuss”.

Eléne Misbach, Diplompsychologin, und Josephine
Jenssen, Medizinstudentin an der Charité, sind aktiv
beim MediBiiro Berlin, einem antirassistischen Pro-
jekt von kooperierenden Medizinerlnnen, Hebam-
men, Psychologlnnen, Krankengymnastinnen und
Dolmetscherinnen
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Rosaline M’bayo

»wAfrikaherz®“ — Zur Gesundheitsversorgung afrikanischer

Migrantinnen

Durch meine fast zehnjahrige Tatigkeit als Gesund-
heits- und Sozialberaterin beim Projekt Afrikaherz
des Verbandes fur interkulturelle Arbeit Ber-
lin/Brandenburg e.V. (VIA) konnte ich umfangreiche
Erfahrungen im Hinblick auf ethnische, menschliche
und rechtliche Probleme im Bereich Gesundheit und
Migration sammeln. Taglich werde ich mit Schicksa-
len konfrontiert, die mit menschlichem Leid und gro-
Rer Verzweiflung verbunden sind. Die Arbeit im Be-
reich Gesundheitsinformation und Aufklarung afrika-
nischer Migrantinnen bietet die Mdglichkeit, viel Uber
die Probleme dieser Menschen zu erfahren, da das
Versténdnis von Gesundheit und Krankheit im afri-
kanischen Kontext sehr vielfaltig ist.

Zunachst werde ich die Gesundheitsprobleme afri-
kanischer Migrantinnen schildern und auf die beson-
deren Probleme von HIV/Aids Betroffenen eingehen.
AnschlieBend werde ich die besonderen Probleme

afrikanischer Frauen thematisieren.

Die Klientlnnen von Afrikaherz

Laut Statistischem Landesamt lebten in 2006 in
Berlin rund 11.290 Menschen aus Subsahara-Afrika.
Die Afrikanerinnen, die bereits die deutsche Staats-
birgerschaft besitzen, sind hier nicht erfasst. Nur ein
knappes Drittel der erfassten Afrikanerinnen hat
einen gesicherten Aufenthaltsstatus (Statistisches
Landesamt Berlin, 2006).

Unsere Beratungsstelle Afrikaherz besuchen jéhrlich
durchschnittlich 150 Migrantinnen aus Afrika, die
Uberwiegend erst seit kurzer Zeit in Deutschland
leben und Uber einen unsicheren Aufenthaltsstatus
verfugen. Sie haben daher begrenzte Mdglichkeiten,
die Angebote der 6ffentlichen Gesundheitsdienste in
Anspruch zu nehmen. Rund zwei Drittel unserer
Klientinnen sind Frauen zwischen 18 und 55 Jahren,
die uberwiegend aus Kenia, Ghana, Nigeria und

Kamerun stammen.
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HIV und Aids ist unter den afrikanischen Migrantin-
nen ein groRes Problem. Nach Angaben des Robert
Koch Institutes (RKI) sind zwischen 2001 und 2007
12 Prozent der HIV-Neudiagnosen in Deutschland
bei Migrantinnen aus Subsahara-Afrika gestellt wor-
den, 32 Prozent davon bei Frauen. Im Vergleich
dazu waren es 27 Prozent Frauen bei den Deut-
schen (RKI 2007:4).

Afrikaherz hat in den letzten Jahren etwa 65 HIV-
positive Afrikanerlnnen betreut, darunter auch drei
Madchen und einen Junge im Alter von 8 bis 17
Jahren. Die Mehrheit der HIV-positiven Erwachse-

nen waren Frauen.

Die HIV-Infizierten werden in Schwerpunktpraxen
und Krankenhausern in Berlin behandelt. Doch kultu-
rell bedingte Vorstellungen von Krankheit und
Krankheitsursachen bei HIV/AIDS, beschréankte
Kenntnisse Uber das deutsche Gesundheitssystem
sowie strukturelle und rechtliche Barrieren, beson-
ders bei undokumentiert lebenden Menschen ohne
Krankenversicherung, fuhren dazu, dass in Bezug
auf die Einschétzung der HIV-Neudiagnosen Migran-
tinnen nicht in gleichem MaR3e wie Deutsche Zugang
zum HIV-Test haben bzw. Gebrauch von diesem
machen (RKI 2007:4). Zudem mangelt es an fundier-
tem Wissen (iber die Ubertragungswege und
Schutzmdglichkeiten. Es ist deswegen davon auszu-
gehen, dass manche Migrantinnen erst in fortge-
schrittenem Erkrankungsstadium von ihrer HIV-
Infektion erfahren.

Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit

In afrikanischen Gesellschaften bestehen unter-
schiedliche Vorstellungen uber die Verursachung
von Krankheit. Deswegen kann keine verallgemei-

nernde Aussage Uber das Verstandnis von Krankheit
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und Gesundheit getroffen werden. Durch Gesprache
mit meinen Klientinnen aus verschiedenen afrikani-
schen Landern habe ich jedoch bestimmte Ahnlich-
keiten feststellen kénnen. Meist wird Gesundheit und
Krankheit in engem Zusammenhang mit Gott und

den Ahnen betrachtet.

Bei manchen ethnischen Gruppen wird Krankheit als
Strafe Gottes angesehen. Dies gilt besonders bei der
HIV/AIDS-Erkrankung, und dies hat Auswirkungen
auf die Gesundheitsversorgung dieser Menschen.
Durch den Glauben, dass Gott Krankheiten verur-
sacht, erscheint den Menschen das eigene Risiko-
verhalten weniger bedeutungsvoll (Muluneh/Waka
1999:34).

So basiert auch die traditionelle afrikanische Medizin
auf der Vorstellung, ,dass der einzelne Mensch un-
I6sbar in einen kosmologischen Zusammenhang
eingebettet ist.“ (Nzimegne-Goélz 2003:12f.). Meine
Klientinnen wenden traditionelle Medizin, soweit es
ihnen mdglich ist, auch in Deutschland an, bevor sie
einen Arzt aufsuchen. Auch fuhrt Unwissen und
Leichtglaubigkeit dazu, zu glauben, dass schwere
Krankheiten wie HIV/AIDS mit traditionellen Mitteln
heilbar seien. Haufig gibt es deshalb Missverstand-
nisse. Dadurch nehmen meine Klientinnen Beratung

und medizinische Hilfe erst zu spét in Anspruch.

Aufenthaltsrechtliche Barrieren

Das grundlegende Problem eines GroRteils der Mig-
rantinnen - nicht nur afrikanischer Herkunft - ist die
rechtliche Ungleichbehandlung. Hierbei spielt der
Aufenthaltsstatus eine vorrangige Rolle: Menschen
mit ungeklartem Aufenthaltsstatus haben kein Recht

auf Zugang zu Behandlung und Therapie.

Abhé&ngig vom Aufenthaltsstatus ist auch die Uber-
nahme der Arzt- und Krankenhauskosten durch die
Krankenkassen (Mohammadzadeh 2000:82ff). Im
Falle einer AIDS-Erkrankung besteht nach den Be-
stimmungen des Gesetzes aber keine eindeutige
Rechtsgrundlage fiir eine medizinische Behandlung.
Erst bei einer bereits begonnenen antiretroviralen
Therapie besteht die Méglichkeit, eine Duldung und

eventuell eine Aufenthaltserlaubnis aus humanitaren
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Grinden zu bekommen. Menschen, deren Immun-
status noch stabil ist, bendtigen keine Behandlung
und haben daher keine Chance in Deutschland zu
bleiben, um eventuell bei einer Erkrankung an einer
Therapie teilnehmen zu koénnen (Khaled/M’bayo
2004:55).

Fur Asylbewerber und Kriegsflichtlinge sind der
Gesundheitsversorgung in Deutschland zudem enge
rechtliche Grenzen gesetzt (Mohammadzadeh,
2003:118). Das seit 1993 geltende Asylbewerberleis-
tungsgesetz bildet die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen fur die gesundheitliche Versorgung von
Migrantinnen mit unsicherem Aufenthaltsstatus. So
bedeutet jeder Besuch der Ausléanderbehdrde tage-
lange Angst vor moglicher Nicht-Verlangerung des
meist unsicheren Status bzw. vor Abschiebung. Der
Status der Duldung bzw. die Angst vor Abschiebung
belastet unsere Klientinnen sehr.

Die Bewegungsfreiheit von Asylbewerberinnen ist
zudem durch eine Regelung, nach der sie sich nur
im Bereich der Zusténdigkeit der jeweiligen Auslan-
derbehdrde bewegen durfen, stark eingeschrankt.
Das ist insbesondere in den Fallen schwierig, in
denen eine Beratungsstelle oder ein Krankenhaus
nicht im unmittelbaren Zusténdigkeitsbereich liegen.
Lange Reisen zum Arzt mussen in Kauf genommen
werden, da Umverteilungsantrage meist abgelehnt

werden.

Die Einnahme der Kombinationstherapien erfolgt in
Asylunterkiinften meist heimlich und immer verbun-
den mit der Angst vor einer Entdeckung. Zudem ist
die Gefahr eines unfreiwilligen Therapieabbruchs
durch eine Ablehnung des Asylantrags und die dann
folgende Ausreiseaufforderung immer gegeben. Eine
oft jahrelange Wartezeit auf Gerichtsentscheidungen
nimmt den Frauen jede Mdglichkeit einer Perspekti-
venentwicklung und Lebensplanung, sie mussen mit
der standigen Ungewissheit und Angst vor Ableh-

nung des Asylantrags leben.

Wegen eines unsicheren Aufenthaltsstatus werden
viele in Abschiebehaft genommen. Durch Hilfe von

Rechtsanwaltinnen und arztliche Gutachten konnte
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bei einigen Patientinnen eine Abschiebung verhin-
dert werden (Deutsche AIDS Hilfe 2000:41). Nicht
wenige der asylsuchenden Frauen haben zuséatzlich
frauenspezifische Fluchtgriinde, die leider bisher vor
Gericht nicht anerkannt werden. Traumatisierungen
durch Vergewaltigungen, Gefangnisaufenthalte und
andere Kriegs- und Gewalterfahrungen belasten die
Frauen zuséatzlich zu ihrem Dasein als Flichtling.
Das positive HIV-Testergebnis ist dann ein weiterer

belastender Faktor fur diese Frauen.

Unkenntnisse Uber Angebote im Gesund-

heits- und Sozialsystem

Wie die meisten anderen Migrantinnen, so kennen
sich afrikanische Frauen nicht mit den Strukturen im
deutschen Gesundheits- und Sozialbereich aus und
wissen nicht, an welche Einrichtung sie sich mit ihren
Fragen wenden koénnen. Viele Afrikanerinnen haben
sozialrechtliche Probleme, die nicht selten auf Infor-
mationsmangel zurtickzufihren sind. Zum Beispiel
wissen AIDS-kranke afrikanische Frauen oft nicht,
dass sie Anspruch auf Mehrbedarf beim Sozialamt
oder Anspruch auf mehr Wohnraum haben. Auch
fehlt es an Informationsmaterialien in der jeweiligen
Muttersprache. Die zurzeit verfiigbaren werden nicht
gelesen, weil sie zu unverstandlich sind oder ganz
andere, fur Migrantinnen kaum relevante Fragen,

ansprechen.

Durch unterschiedliche kulturelle Sicht- und Heran-
gehensweisen und Schwerpunktsetzung sind viele
Frauen nicht in der Lage, Uber ihre Situation zu
sprechen und ihre Probleme verstandlich zu ma-
chen. Auch wenn Beraterlnnen sie auf Englisch
ansprechen, werden vieles Wichtige nicht verstan-

den bzw. missverstanden.

Isolation

Viele HIV-positive Migrantinnen leben isoliert. Die
meisten sind in traditionellen afrikanischen GroRfa-
milien aufgewachsen, in denen die gesamte Grof3-
familie Freud und Leid gemeinsam teilt. Das Fehlen
dieses sozialen Netzes ist besonders fur die Frauen
eine grof3e Belastung. Denn viele von ihnen, die von
ihren Familien getrennt leben, muissen nicht nur ihre
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eigene Isolation in der Fremde bewaltigen, sondern
sehen sich verantwortlich und sorgen auch fur das
Wohl ihrer Familie - Kinder, Ehemann, Eltern - im
Herkunftsland. (Muluneh/Waka 1999:40).

HIV-Positive und AIDS-Kranke afrikanische Migran-
tinnen haben zudem Angst von der eigenen Com-
munity ausgegrenzt zu werden. Sie verheimlichen
daher ihre HIV-Infektion, denn diese wird mit Homo-
sexualitat im Falle der Méanner und Prostitution im
Falle der Frauen gleichgesetzt. Dadurch ist die An-
nahme von medizinischen und psychosozialen An-
geboten fur viele mit HIV/AIDS Erkrankte mit zusatz-
lichen Schwierigkeiten verbunden (Muluneh/Waka
2000:164).

Frauenspezifische Probleme

Uber die allgemeinen aufenthaltsrechtlichen, finanzi-
ellen, sozialen und kulturellen Problemlagen hinaus
sind afrikanische Migrantinnen zusatzlich mit gen-
derspezifischen Problemen und Risikofaktoren kon-
frontiert. So sind afrikanische Frauen aufgrund kultu-
reller Praktiken einem erhohten Infektionsrisiko mit
HIV ausgesetzt. Z.B. tragen kulturell und religios
verankerte Praktiken wie weibliche Beschneidung
und Polygamie zur Gefahr einer HIV-Infektion bei
und verhindern darlber hinaus eine erfolgreiche
Aufklarungs- und Préaventionsarbeit. Zwar ist in den
letzten Jahren bei vielen Afrikanerinnen ein neues
Bewusstsein zum Thema Beschneidung entstanden,
doch immer noch wird Beschneidung in 28 afrikani-
schen Landern praktiziert. Die Mehrfachbenutzung
unsteriler Gegenstande bei der Beschneidung kann
zu einem erhohten HIV-Infektionsrisiko fihren, je-
doch gibt es daruber keinerlei gesicherte wissen-

schaftliche Daten.

Doch auch Kinderwunsch und Schwangerschaft
stellen vor dem Hintergrund einer HIV/AIDS-
Erkrankung fur afrikanische Migrantinnen ein beson-
deres Problem dar. Kinder sind in afrikanischen
Landern der Mittelpunkt einer Familie. Ohne Kinder
ist die Familie unvollstandig. Da Schwangerschaft
und Kinder einen wichtigen Bestandteil des gesell-
schaftlichen Lebens darstellen, sind sie fiir das

Selbstbewusstsein und die soziale Stellung afrikani-
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scher Frauen iberaus wichtig. Selbst wenn eine
Frau von HIV oder AIDS betroffen ist, wird sie sich
kaum dazu entschlieBen, keine Kinder zu bekom-

men, da der gesellschaftliche Druck enorm grof ist.

Doch aufgrund eines grol3en allgemeinen Informati-
onsmangels haben viele HIV-positive afrikanische
Migrantinnen groRe Angste, Uberhaupt schwanger
zu werden, obwohl sie gleichzeitig den grofRen
Wunsch haben, ein Kind zu bekommen. Wird ein
Baby geboren, stellt sich die Frage nach einer mogli-
chen HIV-Infektion des Kindes. Ist das Kind nach
Ablauf von 18 Monaten nicht positiv und hat die Frau
ihrerseits eine Therapie noch nicht begonnen, droht
eine Abschiebung. Bei bereits bestehender Schwan-
gerschaft besteht nicht selten die Angst, den Partner
durch Abschiebung oder auf Grund seines unsiche-
ren Aufenthaltsstatus zu verlieren und das Neugebo-
rene allein groRziehen zu mussen. Bei sich wieder-
holenden kurzzeitigen Krankenhausaufenthalten
(z.B. Infusionstherapie) besteht der Bedarf einer
Kinderbetreuung.

Schlussfolgerungen fir das Gesundheits-

system in Deutschland

Obwohl das deutsche Krankenversicherungssystem
als vorbildlich gilt, zeigen sich in der Praxis beim
Umgang mit dem einzelnen Menschen Defizite. Die
meisten Afrikanerinnen sehen das Sprachproblem
als Hindernis bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsangeboten an. Es ist ihnen ohne
Sprachkenntnisse oder mit nur mangelhaften deut-
schen Sprachkenntnissen kaum mdglich, vorhande-
ne Informationen aufzunehmen oder eigene Befind-
lichkeiten darzustellen. Ein Gesprach mit einem Arzt
gestaltet sich schwierig, wenn man die Symptome
der Krankheit sprachlich nicht artikulieren kann. In
der Kommunikation mit dem Ratsuchenden ergeben
sich jedoch auch Probleme, die nicht nur sprachli-
che, sondern auch geschlechtspezifische oder in der
Religion begrindete Ursachen haben oder die kultu-
rell, politisch oder durch die Schichtzugehérigkeit
bedingt sind (ebd. 2000:88).

Unwissenheit Uber fremde Kulturen kann zu Miss-

verstandnissen und Verletzungen der persdnlichen
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Wiirde fiihren. Dieses Unverstandnis ist haufig ge-
paart mit Unsensibilitat, die bis zum Rassismus rei-
chen kann, was zu Angst auf Seiten der Migrantin-
nen fiihrt. Diese Angst wird verstarkt durch das Wis-
sen, dass in Deutschland medizinische Leistungen
an Papiere gebunden sind. Das betrifft sowohl Pa-
piere zur Krankenversicherung als auch Papiere zum
Aufenthaltsstatus. In Deutschland wurden bis zum
heutigen Tag keinerlei umfassende Aufklarungsstra-

tegien zum Thema HIV fir Migrantinnen etabliert.

Die Angst vor einem Arztbesuch, &hnlich wie bei
einem Behdrdengang, muss abgebaut werden. So
kommt es vor, dass jemand Angst vor einem Arztbe-
such hat, weil er firchtet, danach wegen seines
illegalen Aufenthaltes abgeschoben zu werden.
Menschen ohne gesicherten Aufenthaltstatus und
ohne finanzielle Absicherung haben grof3e Schwie-
rigkeiten, innerhalb des deutschen Krankenversiche-
rungssystems  ausreichend versorgt zu werden.
Oftmals nehmen Migrantinnen mit HIV-Infektion aus
Angst vor Abschiebung erst im akuten Krankheitsfall
Kontakt zu medizinischen Institutionen auf.

Meine Klientlnnen legen Tag fir Tag Zeugnis ab,
dass fur ihre Gesundheitsversorgung nach men-
schenrechtlichen Standards noch viel getan werden

muss.
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Feyza Palecek

Altere Migrantinnen - Soziale Lage und Gesundheit

In Deutschland leben 486.039 Migrantinnen uber 65
Jahre. Davon sind 211.856 Frauen (Statistisches
Bundesamt Dez. 2006). Aussiedlerinnen und Deut-
sche mit Migrationshintergrund sind dabei nicht mit-
gerechnet. Den Migranten/die Migrantin gibt es nicht.
Zu berlcksichtigen sind: Herkunftsland, Stadtische
oder landliche Herkunft, religidser Hintergrund, ge-
sellschaftliche Funktion, Bildung/Ausbildung, Hinter-
griinde der Migration, Zeitpunkt der Migration, Status
in Deutschland, Sprachkenntnisse und Kontakte
nach Auf3en.

Migration bedeutet Entwurzelung, massiven Kultur-
bruch und Identitétsverlust. Migration ist ein subtiler,
langsamer, generationenubergreifender Prozess (oft
Uber funf Generationen). Das Spektrum und die
Gewichtung der Belastungen &ndern sich im Laufe
der Generationen durch Trennungserfahrungen,
Sprachprobleme, Motivation, Zukunftssorgen in der
Migration und Orientierungslosigkeit.

Belastungsfaktoren im Alter

Folgende Faktoren spielen im Leben von Migrantin-

nen eine Rolle und gelten im Alter als Vorbelastung:

Emotionale Belastungen

Die besonderen emotionalen Belastungen aus der
Migrationserfahrung wirken sich auf die psychische
und physische Befindlichkeit von Migrantinnen aus.
Migration in der westlichen Industrienation heif3t
Trennung vom Heimatland und vom sozialen Bezie-
hungsnetz. Gewohnte, vertraute Orientierungen
werden zugunsten einer ungewissen Zukunft im
fremden Land aufgegeben und bewirken Erfahrun-
gen von Trauer und Schmerz, die als ,sozialer Tod"

bezeichnet werden kdnnen.

Lebens- und Arbeitsbedingungen
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Die Lebens- und Arbeitsbedingungen waren und
sind gepragt von erhéhter Gesundheitsgefahrdung
durch schlechte Arbeitsbedingungen, drohende
Arbeitslosigkeit und die oft unzureichende oder
schlechte Wohnqualitdt. Die meisten Migrantinnen
der 1. Generation sind als ungelernte Arbeitskrafte
nach Deutschland gekommen und haben entweder
in der Produktion am FlieBband und im Akkord gear-
beitet oder im sonstigen Leichtlohnsektor (Stral3en-
reinigung, Putzkréfte etc.). Gerade in diesem Bereich
sind in den letzten Jahren viele Arbeitsplatze durch
Rationalisierungen, Produktionsverlagerungen usw.
weggefallen. Dadurch hat sich der Druck auf die
verbleibenden Arbeitskréafte enorm erhoht. Da der
Verdienst dieser Migrantinnen oft im unteren Lohn-
bereich lag, war auch ihre Wohnraumsituation
schlecht.

Innerfamiliare Generationskonflikte

Innerhalb der Familien gibt es haufig Generations-
konflikte mit der 2. und 3. Generation, die hier auf-
gewachsen sind. Die Jungeren sind in beiden Kultu-
ren verwurzelt. Es wurden und werden Denkweisen
der Mehrheitsgesellschaft (bernommen, die der
ersten Generation fremd sind und ihnen das Gefuhl
der Entfremdung gegeniber den eigenen Kindern

geben.

Ungenugende Sprachkenntnisse

Durch ungenligende Sprachkenntnisse und den
daraus resultierenden Verstandigungsproblemen
kann es zu einer Isolation im Alter kommen. Wenn
der tagliche Kontakt mit den Arbeitskolleginnen im
Ruhestand wegfallt und nicht vorher Kontakte zu
Gleichgesinnten aufgebaut wurden, ist die Gefahr
der Isolation, ahnlich wie bei deutschen Rentnerin-
nen, sehr groR. Mangelnde Sprachkenntnisse er-
schweren die Annahme von Information und Bera-

tung Uber die Dienste der Altenhilfe.

Medizinische Versorgung
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Es bestehen nach wie vor Zugangsbarrieren zu
medizinischer Versorgung. Sei es wegen mangeln-
der Sprachkenntnisse, oder sei es wegen nicht ge-
nigender Informationen Uber die Versorgungsstruk-
turen der Altenhilfe. Fir viele Migrantinnen besteht
eine groBe Hemmschwelle, die Angebote der Alten-
hilfe zu nutzen bzw. ihre Rechte bei Krankheit oder

Bedurftigkeit anzumelden.

Bilanzierungskrise

Gerade im Ruhestand wird den Migrantinnen die
groRBe Diskrepanz zwischen ihrer Lebensplanung
und ihrer Lebenswirklichkeit bewusst. Die Ruckkehr
ins Herkunftsland hat vielleicht aus finanziellen oder
personlichen Grunden nicht geklappt. Den Kindern
konnten nicht so gute Bedingungen geboten werden,
wie man es sich gewunscht hatte, und man selber ist
u.U. zu krank und zu arm, um sich wenigstens im

Alter noch einige Winsche zu erfillen.

Eindruck der Ausgrenzung

Behordenwillkir, Gesetzgebung und personliche
Erfahrungen von Rassismus verstarken das Gefiihl,
in Deutschland auch nach 40 Jahren nicht willkom-
men zu sein. Wie sich diese Faktoren auf die Einzel-
nen auswirken, héngt in groBem Malf3e davon ab,
wie der biographische Prozess verarbeitet werden
kann, wie die 6konomische Situation ist und ob den
Betroffenen wenigstens jetzt Anerkennung und Ak-

zeptanz entgegengebracht werden.

Soziale Lage

Die meisten Rentnerlnnen mit Migrationshintergrund
haben in schlecht bezahlten Berufen gearbeitet,
waren hohen gesundheitlichen Geféahrdungen aus-
gesetzt und haben oft in schlechten Wohnverhéltnis-
sen gelebt. Durch ihre Tatigkeit im Niedriglohnsektor
ist ihre 6konomische Situation in der Rente eher

schwierig.

Hinzu kommt, dass viele Einwanderinnen kirzere
Versicherungsverlaufe haben, da sie aufgrund ihres
Alters zu Beginn der Migration im Vergleich zu den
deutschen Arbeitsnehmerinnen erst spét in die Ren-

tenversicherungen eingezahlt haben oder bei
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zwischenzeitlicher Riickkehr und Arbeitslosigkeit die

Einzahlungen unterbrachen.

Die unterschiedlichen Versicherungsverlaufe flihren
dazu, dass Migrantinnen generell niedrigere Ren-
tenanwartschaften haben als Deutsche. Viele sind
davon ausgegangen, dass sie lediglich einige Jahre
in Deutschland bleiben und dann wieder zuriickkeh-
ren. Diese Vorstellung, im Alter wieder ins Her-
kunftsland zurlickzugehen, hat dazu gefiihrt, dass
Gespartes dort investiert wurde. Durch die verander-
te Lebenssituation — die Kinder wollen hier bleiben,
Verwandte im Herkunftsland gibt es kaum noch oder
man hat sich von ihnen entfremdet — hat sich diese
Perspektive jedoch oftmals zerschlagen.

Gesundheitliche Lage

Im Verlauf ihres Arbeitslebens kam es bei den meis-
ten Migrantinnen der ersten Generation zu einer
Anhdufung gesundheitlicher Belastungsfaktoren
(Akkord- und Schichtarbeit, korperlich schwere Ar-
beit — hdufig mit chemischen Toxinen —, starke Larm-
und Hitzebelastung). Aus Unkenntnis, mangelnder
Information und mangelnden Alternativen, nahmen
sie haufig Arbeiten an, die mit Gesundheitsrisiken
verbunden waren. Erholungsphasen gab es kaum,
stattdessen wurden Uber lange Jahre hinweg eine
hohe zahl von Uberstunden gemacht. Die Bedin-
gungen der Migration und des Lebens in der Frem-
de, die biographischen Briiche und kulturellen Ambi-
valenzen waren selbst haufig eine Quelle von Stress,
dessen gesundheitlich belastende Auswirkungen

sich im Alter als Krankheit manifestieren.

Diese konnen zu Frihinvaliditat, vermehrten Berufs-

krankheiten, Arbeitsunfallen und allgemeinen ge-

sundheitlichen Beeintrdchtigungen fuhren. Hinzu

kommen psychosomatische Krankheiten, die aus der

Migrationserfahrung resultieren. Zusatzliche Stress-

faktoren dabei sind:

— Aufenthaltsstatus

— soziobkonomischer Status

— geschlechts- und altersspezifische Entwicklun-
gen

— soziale Netzwerkstrukturen
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—  préa-, trans-, postmigratorische Stressoren.

Studien und Praxisberichte zeigen, dass Probleme
der Uber- und Unterversorgung dicht nebeneinander
bestehen. Einerseits werden Hausérzte haufiger als
von Deutschen aufgesucht, Notfallambulanzen der
Krankenhauser haufiger in Anspruch genommen,
erfolgen Einweisungen ins Krankenhaus haufiger, ist
die Verweildauer héher und werden mehr Medika-
mente verordnet. Andererseits sind Migrantinnen in
der facharztlichen Versorgung — insbesondere bei
Psychiaterlnnen und Neurologlnnen — sowie in Pra-
ventions- und Rehabilitationsmaflinahmen deutlich

unterreprasentiert.

Immer wieder wird von spezifischen Barrieren be-
richtet, die den Zugang von Migrantinnen zu medizi-
nischen und pflegerischen Leistungen behindern.
Dazu gehoéren sprachliche, soziale und kulturelle
Verstandigungsprobleme, unzureichende Informatio-
nen und mangelnde Informationsmdglichkeiten Uber
Versicherungsanspruche, Uber Finanzierungsfragen
und Uber das Versorgungsangebot sowie Leistungs-
hindernisse, die nicht mit den kulturellen und sozia-
len Wertvorstellungen, Lebensstilen und lebenswelt-
lichen Bedurfnissen der Migrantinnengruppen iber-

einstimmen.

Strukturelle Probleme im Zusammenhang einer
mangelnden Anpassung unserer eher monokulturel-
len gesundheitlichen Versorgungseinrichtungen an
die kulturelle Vielfalt der zu versorgenden Patientin-
nen, aber auch interkulturelle Kommunikations- und
Interaktionsstérungen auf der individuellen Ebene
stehen einer adaquaten und effektiven gesundheitli-

chen Versorgung im Wege. (Unal 1999)

Mangelnde interkulturelle Kompetenz und strukturell
unzureichende Mdglichkeiten, diese Kompetenz, dort
wo es sie gibt, auch einzusetzen — insbesondere
Zeitmangel —, blockieren nicht nur die Inanspruch-
nahme. Sie kdnnen auch die Wirksamkeit der er-
brachten medizinischen und pflegerischen Leistun-
gen wesentlich beeintrachtigen oder gar ins Gegen-
teil verkehren — am deutlichsten wird dies bei Fehldi-

agnosen, die nicht nur durch sprachliche Verstandi-
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gungsprobleme, sondern auch durch Fehlinterpreta-
tionen der Befindlichkeit aufgrund unterschiedlicher
kultureller Hintergrinde des Krankheits- und Hei-
lungsverstandnisses zustande kommen. (Zeman-
Expertise, 2005)

Versorgung bei Pflegebedurftigkeit

Die meisten Menschen wiinschen sich im Alter so in
die Familie eingebunden zu sein, dass eine Versor-
gung im Alter gewahrleistet ist. Dies ist bei Migran-
tinnen aufgrund der kulturellen Bedingungen im
Herkunftsland noch stéarker ausgeprégt. Aber durch
die zunehmende Auflésung der Familienbande auch
bei Migrantinnen und ungeniigenden Wohnverhalt-
nissen flr generationsiibergreifendes Wohnen, ist
eine solche Versorgung nur schwer durchzufihren.
Der Hilfebedarf und die Inanspruchnahme von Hilfen
ist einerseits durch objektive Probleme, anderseits
durch die subjektive Wahrnehmung der eigenen
Hilfsbedirftigkeit und durch die Hilfeerwartung be-

stimmt.

Hilfestellung von auRen anzunehmen, féllt Migran-
tinnen oft sehr schwer. Zum einen, weil sie nicht
wissen, wo sie solche Hilfe erlangen kénnen und
zum anderen, weil sie nicht sicher sein kbnnen, dass
geniigend auf ihre kulturellen, religiésen und ethni-
schen Bedirfnisse eingegangen wird. Im Falle der
Notwendigkeit stationdrer Betreuung haben Migran-
tinnen noch starker den Eindruck ,abgeschoben® zu
werden und Angst, nicht gut versorgt zu sein. In den
stationdren Einrichtungen hingegen fehlt es nach wie
vor oftmals an muttersprachlichen Kraften und Struk-
turen, die es Migrantinnen ermdglichen wirden, sich
wohl zu fihlen. Hinzu kommt, dass momentan in den
meisten Altenheimen fast ausschliel3lich Deutsche
leben und somit Migrantinnen hier nicht davon aus-
gehen kénnen, dass auf ihre Bedurfnisse und even-
tuellen Sprachschwierigkeiten geniigend eingegan-

gen wird.

Schlussfolgerungen

Gleichwohl haben Migrantinnen der ersten Generati-
on eine hohe Integrationsleistung vollbracht, haben
hier ihre Kinder aufgezogen, versucht ihnen eine

bessere Bildung zu ermdglichen und haben nicht
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unerheblich den wirtschaftlichen Aufschwung mitge-
staltet. Durch sie sind viele Migrantenselbst-
organisationen entstanden und es wurden breite
Netzwerke geschaffen, in denen sich Migrantinnen

engagieren.

Trotz der oftmals schwierigen Lebens- und Arbeits-
bedingungen verfligen Migrantinnen im Alter Uber
viele Ressourcen. Aber ihren Winschen und Hoff-
nungen fiir ein selbstbestimmtes Alterwerden in
Deutschland, wird nicht genligend Rechnung getra-
gen. Um die Schlagworte ,Aktives Altern“ und Le-
benslanges Lernen® auch fir Migrantinnen zugéng-
lich zu machen, miissen die Angebote der Altenhilfe
starker als bisher den Erfordernissen angepasst
werden. Dazu gehéren:

— Altenservicezentren mit Angeboten, die auch
das Interesse von Migrantinnen abdecken

— Informationen Uber die Versorgungsstrukturen
der Altenhilfe, auch in den jeweiligen Herkunfts-
sprachen

— muttersprachliche Pflegekrafte in ambulanten
Diensten und der stationdaren Altenhilfe, die
auch kulturkompetent ausgebildet sind

— Zusammenarbeit mit Selbstorganisationen und
Netzwerken der Migrantinnen

—  kulturkompetente Ausbildung von Fachkréften in
der Altenhilfe

Mit den entsprechenden Konzepten, Projekten und
der Zusammenarbeit aller, die am Integrationspro-
zess und der Altenhilfe beteiligt sind, werden Mdg-

lichkeiten geschaffen, dass auch Migrantinnen an
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den Angeboten der Altenhilfe partizipieren kénnen
und ihren Lebensabend ausgefillt, unter bestmégli-

cher gesundheitlicher Versorgung gestalten kénnen.
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Il Seelische Gesundheit & interkulturelle Psychologie / Psychiatrie

Im Vergleich zu anderen Landern, wie Schweden,
die USA oder England, sind transkulturelle psycho-
medizinische Anséatze in Deutschland noch unter-
entwickelt. Aus diesem Grund weist die psychothe-
rapeutische Behandlung von Menschen aus anderen
Kulturkreisen noch grofRe Defizite und Versdumnisse
auf. Eine bisher nicht gleichwertige und kompetente
Versorgung von Migrantinnen stellt die Psychiatrie,
Psychologie und Psychotherapie in Deutschland
daher vor die Herausforderung, transkulturelle Kom-

petenzen zu entwickeln und zu férdern.

Wielant Machleidt stellt die ,12 Sonnenberger
Leitlinien” vor, die Leitsatze fir eine angemesse-
ne Versorgung von Migrantinnen und die not-
wendigen Schritte fur ihre Umsetzung.

DOSSIER Migration & Gesundheit

Isaac Bermejo Bragado und Alessa von Wolff
erdrtern die unterschiedlichen Aspekte, die aus
der Sicht der transkulturellen Psychologie zur ge-
sundheitlichen Versorgung von Migrantinnen be-

ricksichtigt werden mussen.

Elif D. Cindik geht auf Segregationstendenzen
von Migrantinnen, auf die psychologischen Pha-
sen der Migration und deren Bewaltigungsstrate-

gien ein.
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Wielant Machleidt

Interkulturelle Psychiatrie/Psychotherapie und Integration psy-

chisch kranker Migrantinnen

Die Notwendigkeit der Offnung des Gesundheitswe-
sens fir die Versorgung von Zuwanderlnnen wird
nicht zuletzt durch die Tatsache unterstrichen, dass
ein Funftel der Bevdlkerung in Deutschland einen
Migrationshintergrund hat. Psychische Stérungen
nehmen bei der Morbiditat in westlichen Gesellschaf-
ten nicht zuletzt in Deutschland eine vorrangige
Rolle ein und stellen eine Herausforderung fur ein
modernes psychiatrisch-psychotherapeutisches
Gesundheitssystem dar. Die seelische Gesundheit
von Migrantinnen und deren Integration in das Ver-
sorgungssystem ist Aufgabe der interkulturellen
Psychiatrie/Psychologie und Psychotherapie.

Was versteht man unter interkultureller oder
transkultureller Psychiatrie und Psychothe-
rapie?

Unter interkultureller oder transkultureller Psychiat-
rie/Psychologie und Psychotherapie versteht man
eine Ausrichtung der psychologisch medizinischen
Kompetenzbereiche, die sich mit den kulturellen
Aspekten der Entstehung, der Haufigkeit und der Art
psychischer Erkrankungen sowie mit der Behand-
lung und Nachbehandlung der Kranken innerhalb
gegebener kultureller Gruppen befasst. Psychiate-
rinnen und Psychotherapeutinnen sind die jeweils
kulturtypischen Vertreter ihres Faches und kénnen
Menschen aus dem eigenen Kulturkreis und mit
derselben Ethnizitét fraglos am besten einschatzen
und vielleicht auch behandeln. In mehrkulturellen
Gesellschaften, wie der deutschen, entsteht die
Herausforderung flir einheimische Therapeutinnen,
sich den Erfordernissen kulturiibergreifender Be-

handlungen zu stellen.

Es geht fur Einheimische darum, die Kompetenz zu
erwerben, psychische Erkrankungen unter einem
gewandelten kulturellen Erscheinungsbild zu erken-
nen und unter Berlicksichtigung individueller und
sozio-kultureller Bedingungen behandeln zu lernen.
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Daneben gibt es zunehmend gut ausgebildete Fach-
kolleginnen mit einem Migrationshintergrund der 2.
Generation, die ihre — ehemaligen — Landsleute
muttersprachlich behandeln kénnen. Dies ist bei der
Bedeutung der Sprache in der ,sprechenden Medi-
zin“ und der Psychologie flr ca. 70% aller Patientin-
nen besonders erwiinscht, insbesondere bei der
schwierigen Artikulation seelischer Befindlichkeiten,
aber selbst in GroR3stadten wie Berlin bei weitem
noch nicht flachendeckend darstellbar (s.a. Berliner
Initiative und Erklarung http://www.susi-frauen-
zentrum.com/seiten/initiative.html ).

Fragestellungen und Ziele der interkulturellen
Psychiatrie/Psychologie und Psychotherapie

Seit ihrer Begriindung als kulturvergleichende Psy-
chiatrie Anfang des 20. Jahrhunderts werden die

Fragen im Grundsatz unverandert wie folgt gestellt:

— Gibt es die Krankheiten, die die Psychiatrie
herausgearbeitet hat, Uberall in der Welt?

— Kommen psychische Stdrungen in gleicher

Haufigkeit in verschiedenen Kulturen vor?

— Welche psychischen Erscheinungen werden in
den verschiedenen Kulturen als pathologisch,

welche als normal eingestuft?

— Werden psychische Storungen in verschiedenen

Kulturen unterschiedlich behandelt?

— Haben psychische Stdérungen unterschiedliche
Verlaufe in verschiedenen Kulturen?

Der Fokus des Interesses hat sich in den letzten
beiden Jahrzehnten, in denen sich in Deutschland,
wie schon in friiheren Jahrhunderten, das Bewusst-
sein gebildet hatte, ein Einwanderungsland zu sein,
jedoch auf die ZuwanderInnen verlagert. Heute steht
die Forderung der seelischen Gesundheit von Mig-
rantinnen aus den unterschiedlichen europaischen
und auBereuropéischen Kulturen im Vordergrund.

Erganzend treten deshalb folgende Fragestellungen
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hinzu, die der interkulturellen Psychiat-
rie/Psychologie und Psychotherapie eine zuneh-
mende Bedeutung in der alltdglichen Versorgungs-

praxis zuweisen:

— Welche psychischen Erkrankungen entwickeln
Migrantinnen in den Aufnahmekulturen und mit

welcher Haufigkeit?

— Welche Behandlungsformen der Herkunftslan-
der erweisen sich bei Migrantinnen mit psychi-

schen Stérungen als wirksam?

Schwerpunkt Versorgung, aber wie?

Dieser veranderte Blickwinkel geht mit einem Wan-
del der Gesellschaften in europdischen und au-
Rer-europédischen Landern zu multikulturellen Ge-
sellschaften einher. Die Integration von Migrantinnen
in die nationalen Gesundheitssysteme kann als ein
Beitrag zur Integration von Migrantinnen in die Auf-
nahmegesellschaften angesehen werden. Die Rah-
menbedingungen fiir die Integration psychisch kran-
ker Migrantinnen bilden die européische Einwande-
rungspolitik, das deutsche Zuwanderungsgesetz und
die Politik der interkulturellen Offnung im deutschen
Gesundheitswesen. Auf die Behandlung von Migran-
tinnen mit psychischen Stérungen sind die psychiat-
risch-psychotherapeutischen Versorgungssysteme in
Deutschland nur ungentigend vorbereitet. Ziel ist die
Offnung und Qualifizierung des Gesundheitssystems
im Bereich der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung, um Migrantinnen mit denselben hohen
Qualitatsstandards und Heilerfolgen zu behandeln

wie Einheimische.

Im Referat fir Transkulturelle Psychiatrie der Deut-
schen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (www.dgppn.de ) sind
Grund-séatze zur Forderung der seelischen Gesund-
heit von Migrantinnen erarbeitet worden und in den
,12 Sonnenberger Leitlinien zur psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung von Migrantin-
nen in Deutschland® formuliert worden (Machleidt
2002; Machleidt et al. 2006)

Die 12 Sonnenberger Leitlinien
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Erleichterung des Zugangs zu der psychiat-
risch/psychologisch-psychotherapeutischen und
allgemeinmedizi-nischen Regelversorgung
durch Niederschwelligkeit, Kultursensitivitat und
Kulturkompetenz.

Bildung multikultureller Behandlerteams aus
allen in der Psychiatrie/Psychologie und Psy-
chotherapie tatigen Berufsgruppen unter bevor-
zugter Einstellung von Mitarbeiterlnnen mit Mig-
rationshintergrund und zusatzlicher Sprachkom-
petenz.

Organisation und Einsatz psychologisch ge-
schulter Fachdolmetscherlnnen als zertifizierte
Ubersetzerinnen und Kulturmediatoren ,face-to-
face” oder als Telefondolmetscherinnen.
Kooperation der Dienste der Regelversorgung
im gemeindepsychiatrischen Verbund und der
Allgemeinmediziner mit den Migrations-, Sozial-
und sonstigen Fachdiensten sowie mit Schlis-
selpersonen der unterschiedlichen Migranten-
gruppen, -organisationen und -verbanden. Spe-
zielle Behandlungserfordernisse kdnnen Spezi-
aleinrichtungen notwendig machen.

Beteiligung der Betroffenen und ihrer Angehori-
gen an der Planung und Ausgestaltung der ver-
sorgenden Institutionen.

Verbesserung der Informationen durch mutter-
sprachliche Medien und Multiplikatoren tGber das
regionale gemeindepsychiatrische klinische und
ambulante Versorgungsangebot und Uber die
niedergelassenen Psychiaterlnnen/Psychologin-
nen und Psychotherapeutinnen sowie Allge-
meinarztinnen.

Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir in der Psychi-
atrie/Psychologie und Psychotherapie und in der
Allgemeinmedizin tatige Mitarbeiterlnnen unter-
schiedlicher Berufsgruppen in transkultureller
Psychiatrie und Psychotherapie unter Einschluf
von Sprachfortbildungen.

Entwicklung und Umsetzung familienbasierter
primér- und sekundarpraventiver Strategien fir
die seelische Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen aus Migrantenfamilien.
Unterstiitzung der Bildung von Selbsthilfegrup-

pen mit oder ohne professionelle Begleitung
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10. Sicherung der Qualitatsstandards fiir die Begut-
achtung von Migrantinnen im Straf-, Zivil-, (Asyl-
) und Sozialrecht.

11. Aufnahme der transkulturellen Psychiatrie und
Psychotherapie in die Curricula des Unterrichts
fur Studierende an Hochschulen.

12. Initiierung von Forschungsprojekten zur seeli-
schen Gesundheit von Migrantinnen und deren
Behandlung.

Migration, Integration und seelische

Gesundheit

Der Migrationsprozess und seine Folgen

Migrationsprozesse haben eine kultur- und situati-
onsibergreifende Regelhaftigkeit (Abb. 1). Diese
findet sich sowohl bei Vertreibung durch Gewalt wie
bei Kriegsflichtlingen und politisch Verfolgten als

auch bei freiwilligen Zuwan-derern wie Arbeitsmig-
rantinnen. Es lassen sich sechs Stadien des Migrati-
onsprozesses voneinander unterscheiden, in denen
jeweils besondere psychische Befindlichkeiten und

Erkrankungsrisiken auftreten kdnnen.

Die ersten 3 Stadien sind fur die seelische Gesund-
heit meist nicht problematisch: Die Vorbereitungs-
phase, der Migrationsakt und die erste Begegnung
mit dem Aufnahmeland — der ,Honeymoon®. In dem
4. Stadium der kritischen Integration kann es im
Zusammenhang mit dem Ringen um die Lebens-
grundlagen und die Absicherung der beruflichen und
familiaren Existenz zu einer Ernlichterung und haufig
durch Ubermassigen Stress zu psychischen Befind-
lichkeitsstérungen kommen. Auch geht es darum, die
Trauer um den Verlust der Heimatkultur und der
vertrauten soziokulturellen Vernetzungen zu bewalti-

gen.

Emotionslogik des Migrationsprozesses

,Honeymoon*

Vorbe-
reitung

,Nachbe-
reitung“

Mittleres
Integra-

tions-
niveau

Angst Trauer

Bi-/Multi-
kulturalitat

Kulturelle Adoleszenz

Phase der kritischen Integration

(erhdhte Vulnerabilitat)

gefihle

© Wielant Machleidt
MH-Hannover 2009

Abb.1: Die Emotionslogik des Migrationsprozesses besteht regelhaft aus zwei komplexen Abschnitten, dem Migrationsakt mit
seinen Vor- und Nachbereitungen und der Akkulturation im Aufnahmeland, verbunden mit den Integrationsleistungen im Rahmen
der ,Kulturellen Adoleszenz®. In diesem Zeitabschnitt besteht beim Auftreten von unlésbaren Konflikten und Befindlichkeitssto-
rungen (s. grine Punkte) Beratungs- und Behandlungsbedarf. Mit der schrittweisen Entstehung einer bikulturellen Identitat wird
eine neue Beziehung zur Aufnahmekultur begriindet.

Aber es geht noch um sehr viel mehr, um etwas, das
Einheimische sich nicht genligend vergegenwarti-
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gen, namlich um einen Schritt in der Individualent-

wicklung, um die ,subjektive Seite“ der Migration, die
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.Kulturelle Adoleszenz*: Die Metapher von der ,kultu-
rellen Adoleszenz® geht von der Hypothese aus,
dass die Krisen der Adoleszenz in vielfacher Hinsicht
den Krisen gleichen, die die Migrationsprozesse
auslosen.

Es besteht eine Analogie zwischen den Entwick-

lungsleistungen der Migrantinnen bei der Integration

in die Aufnahmekultur und denen, die Adoleszenten
bei der Integration in die Gesellschaft erbringen
mussen (Abb. 2) (Machleidt und Heinz, 2008). Wer
diese Individuationsleistungen verweigert oder mei-
det, wird sich statt in integrierten sozialen Netzwer-
ken in der Segregation, Ghettoisierung, Parallelge-
sellschaft oder Marginalisierung wiederfinden.

Individuation und Migration
Grenzuberschreitungen

Ursprungskuliur
LJHeimat®,  MNation®

Familie
Intimitdt, Tradition
Primare

zeborgen-
heit [Uterus)

Aufnahmekultur
Jremde®, Ausland®

2.
LeTL T T B AT ndividuation:

JHeimat®,  Mation®

Familie
Intimitdt, Tradition

Progression

Regression

Abb.: 2: Die spezifischen Unterschiede bei den Grenziberschreitungen bei Geburt, Adoleszenz und Migration als ,kultureller
Adoleszenz® sind entwicklungspsychologisch und kulturell determiniert. Der Individuationsschritt der Migration findet auf einer
konkreten und einer symbolischen Ebene statt, mit der Konsequenz der Ablésung von der Ursprungskultur wie der Mutterspra-
che, dem Vaterland und dem Verlassen des priméaren kulturellen Raumes.

Schlielich werden in der Phase der generations-
Ubergreifenden Anpassungsprozesse die tradierten
und familientypischen Stile, Regeln, Sitten, Werte
und auch Mythen, die von der Generation der Ein-
wanderinnen gepflegt werden, von der nachfolgen-
den Generation, die im Aufnahmeland aufwuchs, in
Frage gestellt, verdndert und adaptiert. Entspre-
chend der jeweiligen Phase des Migrationsprozes-
ses muss fur geeignete Beratung und therapeutische

Interventionen Sorge getragen werden (Abb. 1).

Psychische Morbiditat

DOSSIER Migration & Gesundheit

In den 70er Jahren lag die psychische Morbiditat von
,Gastarbeiterinnen unter der der deutschen Bevdl-
kerung. Dies war auf die Selektion junger gesunder
Migrationswilliger zurtckzufiihren. Heute zeigt sich
nach Zuzug der Familien und aufgrund der Alterung
ein differenziertes Bild. Es kann davon ausgegangen
werden, dass die psychische Morbiditat von Migran-
tinnen mindestens so hoch ist wie die der einheimi-
schen Bevolkerung mit gewissen Abweichungen.
Gemass einem international beobachtbaren Trend
gleichen sich die Morbiditatsraten der Zuwanderin-
nen denen der Einheimischen an. Es missen jedoch
die unterschiedlichen Migranten-gruppen und Migra-

tionsumstande unterschieden werden. Bei gewalt-
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sam vertriebenen Kriegsfllichtlingen, Asylsuchenden,
politisch Verfolgten und illegalen Zuwanderinnen
wird aufgrund von Traumatisierungen im Herkunfts-
land eine hoéhere psychische Morbiditdat angenom-
men insbesondere hinsichtlich posttraumatischer

Belastungsstérungen (PTBS).

Migrantinnen aus der Turkei insbesondere auch
Jugendliche haben im Vergleich zu Deutschen eine
geringere Rate an Alkoholmissbrauch und -
abhéangigkeit als Aussiedlerinnen aus Osteuropa, die
Uber dem deutschen Durchschnitt liegen. Depressive
Stoérungen sind vermutlich bei tirkischen Migrantin-
nen haufiger als bei Deutschen, auch mit einer Ak-
zentuierung hinsichtlich korperlicher Ausdrucksfor-
men  fir  seelische Befindlichkeitsstérungen
(,Somatisierung“: Bauch-, Kopf-, Riickenschmerzen
etc.).

In einer européischen Studie Uber die Haufigkeit und
die Risikofaktoren fur eine depressive Erkrankung
bei alteren tirkischen und marokkanischen Migran-
tinnen in den Niederlanden zeigte sich das Folgen-
de: Die Pravalenz depressiver Symptome war bei
alteren Migrantinnen aus Marokko 33,6 % und aus
der Tirkei 61,5 % und damit erheblich hoher als bei
eingeborenen Niederlandern mit 14,5 %. Daruber
hinaus war der Ausbildungsgrad und das Einkom-
men von Migrantinnen sehr niedrig, und sie hatten
eine hohe Zahl korperlicher Behinderungen und
chronischer medizinischer Erkrankungen. Die ethni-
sche Herkunft war allein fur sich mit dem Vorliegen
bedeutsamer klinischer depressiver Symptome as-
soziiert (van der Wurff 2004).

Psychotische Stdérungen, insbesondere Schizophre-
nie, sind bei weissen Einwanderlnnen in England der
1. Generation um gut das Doppelte erhéht und ab-
hangig von der Hautfarbe bei schwarzen Zuwande-
rinnen aus der Karibik um bis zum Vierfachen. Dies
konnte in Deutschland &hnlich sein. Der internationa-
le Trend besagt, je dunkler die Hautfarbe des/r Zu-
wanderers/iln ist, umso grosser ist das Risiko fir die
Entwicklung einer psychotischen Stérung (hormal in
Deutschland ca. 1%, bei schwarzen Migrantinnen

der 2. Generation ca. 4%). Wahrend die meisten

36

bekannten psychischen Krankheitshilder ubiquitér in
allen bekannten Kulturen gefunden werden, gibt es
auch solche, die nur in bestimmten Kulturen auftre-
ten. Dies sind die so bezeichneten ,Kulturgebunde-
nen Syndrome“ (CBS), wie z.B. ,Brain
fag“/,Gehirnermidung” bei Studentlnnen in Afrika
slidlich der Sahara, ,Susto“/,Seelenverlust® in Sid-

amerika, etc.

Beispiel: Depressive Stérungen im Kultur-

vergleich

Psychische Symptome

Als transkulturell verbindliche Kernsymptome de-
pressiver Stérungen gelten heute intensive ,vitale®
Traurigkeit, die Unfahigkeit, Freude zu erleben, Inte-
resseverlust und Energielosigkeit, Gefuihle eigener
Wertlosigkeit, Angst sowie kognitive EinbulRen wie
Konzentrationsstérungen. Dies war auch das Ergeb-
nis einer von der WHO initiierten internationalen
Studie zur depressiven Symptomatologie in ver-
schiedenen Kulturen (Ubersicht s. Machleidt und
Calliess 2009). Zusatzliche psychotische Symptome
wie Halluzinationen oder depressiver Wahn werden
bei Patientinnen im euro-amerikanischen Raum

haufiger als in anderen Kulturen angegeben.

Wahninhalte beziehen sich bei Euro-Ameri-
kanerlnnen vorrangig auf die Themen Schuld, Ver-
armung und Krankheit, im Nahen und Fernen Osten
eher auf Hypochondrie und Verfolgung. Diese mus-
sen sorgfaltig von traditionellen Glaubensinhalten
abgegrenzt werden und magischen Auffassungen,
bei denen traditionell Krankheitsverursachungen
durch ,aggressive Geister®, ,Ahnengeister”, ,Hexe-
rei“, ,Fluch®, ,bdsen Blick“ u.a. angenommen wer-
den. Wertlosigkeits- und Schuldgefuihle, fuhrende
Symptome im euro-amerikanischen Bereich, haben
im Vorderen Orient und in Asien eine geringere Hau-
figkeit, genauso wie Versundigungsgefuhle. Es las-
sen sich also durchaus jenseits der depressiven
Kernsymptome interkulturelle  Symptomvarianten

erkennen.

Somatische Symptome: ,,Kérper-Organ-
Metaphorik*®
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Im euro-amerikanischen Kulturraum gibt es eine
typische ,Kdrper-Organ-Metaphorik® fir psychische
Belastungssyndrome und Befindlichkeitsstérungen
(Lynn Payer 1993). Der Korper dient in diesem Kon-
text interkulturell als Austragungsort fiir psychische
Belastungen und Konflikte. Eine metaphorische
Sprache erleichtert durch ihre Bildhaftigkeit den
interpersonellen Austausch Uber die damit assoziier-
te Belastungsform. Die Deutschen bevorzugen es,
psychische Belastungen mit Beschwerden des Her-
zens zu artikulieren, die Franzosen/-innen mit Be-
schwerden der Leber (,Avoir les foies” (le foie — die
Leber): ,Angst haben®), die Englanderlnnen mit Be-
schwerden des Darms und die US-Amerikanerinnen

mit dem ,Virus®“.

Diese Form kultureller ~Somatisierungsneigung
schlagt sich auch auf den Medikamentenverbrauch
nieder. Im Spiegel der Arzneimittelstatistik wurden
Deutschen sechsmal mehr Medikamente fiur das
Herz verschrieben als Englanderlnnen und US-
Amerikanerlnnen, obwohl die Deutschen in der Sta-
tistik der Herzerkrankungen mit den beiden Landern
gleichauf lagen. Ahnlich verhielt es ich bei den ,Or-
ganvorlieben® der Franzosen/-innen und Englande-
rinnen und den Befindlichkeitsstérungen durch aller-
lei ,Viren“ bei den Amerikanerinnen. Das Wissen um
die kulturelle Wahl des Prédilektions- oder Wahlor-
gans fur psychische Belastungen eréffnet der Diag-
nostik einen breiten interkulturellen Horizont, der
Uber den euro-amerikanischen Kulturraum weit hin-

ausreicht.

In der oben zitierten WHO-Studie wurde bei depres-
siven iranischen Patientinnen die hdchste und bei
kanadischen Patientinnen die niedrigste Rate soma-
tischer Symptome festgestellt. In anderen Landern
ist die Koérper-Organ-Metaphorik ebenso verbreitet,
so dass im internationalen diagnostischen Klassifika-
tionssystem DSM-IV darauf explizit Bezug genom-
men wurde. Bei Spanierlnnen und Latinoamerikane-
rinnen werden bei &ngstlich depressiven Syndromen
Uber Stérungen der ,nervos“ oder Kopfschmerzen
geklagt, in arabischen Kulturen tber Beschwerden

des Herzens, bei Chineslnnen vor dem Hintergrund
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der antizipierten Ying-Yang-Inbalance Schwache,
Uber Mudigkeit und Kraftlosigkeit.

Diese Reihe lieRe sich fortsetzen: Tirkinnen geben
haufig Beschwerden des Magen-Darmtrakts (ver-
rickte Organe) an und Schmerzsymptome in unter-
schiedlichen Korperregionen, Russen Schmerzen in
der Brust etc. Diese Symptome lassen sich prinzipiell
in allen Kulturen finden, allerdings mit groRen Unter-
schieden im Hinblick auf den Sinn und der Bedeu-
tung der Koérpersprache fur die Art der ausgedriick-
ten Befindlichkeitsstérung. Die Diagnostik ist darauf
angewiesen der ,irrationalen® Logik der Korper-
Organsprache zu folgen, um deren Bedeutung flr
seine diagnostischen Kategorien in geeigneter Wei-
se zu berucksichtigen.

Bei asiatischen, insbesondere chinesischen Patien-
tinnen in Deutschland ist dies z.B. ausgepragt.
Arthur Kleinman, der sich besonders eingehend mit
psychischen Stérungen bei Chinesinnen beschéftigt
hat, betonte, dass viele depressive Chinesinnen
nicht tber ein Gefiihl von Traurigkeit klagen, sondern
vielmehr Uber Langeweile, Unbehagen, Gefihle
innerer Spannung und Symptome wie Schmerz,
Schwindel und Erschépfung berichten. Diese kultu-
rell kodierten Symptome mdgen fir die Depressi-
onsdiagnostik bei chinesischen Migrantinnen in
Deutschland verwirrend sein und sollen mdglicher-
weise auch diese Funktion haben. Chinesische Im-
migrantinnen empfinden die Diagnose einer Depres-
sion aus moralischen Grunden als inakzeptabel und
von ihrer personlichen Erlebnisevidenz her als nicht
nachvollziehbar. In China werden solche Syndrome
deshalb mit Vorliebe unter mehr kérperbezogenen
Diagnosen wie Neurasthenie (,Erschépfungssyn-
drom®), Hypochondrie oder unter vielfaltigen
Somatisierungen (Somatoforme Stérung), aber nicht

unter Depression klassifiziert (Kleinman, 1980).

Psychiatrisch-psychotherapeutische Versor-
gung psychisch kranker Migrantinnen

Erklartes Ziel der Gesundheitspolitik in Deutschland
ist die Chancengleichheit fir Migrantinnen bei der
Gesundheitsversorgung. Die Offnung und Qualifizie-
rung des Gesundheitssystems im Bereich der psy-
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chiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung soll
Migrantinnen ermdoglichen, mit denselben hohen
Qualitatsstandards und Therapieerfolgen behandelt
zu werden wie Einheimische. Allerdings ist dies noch
nicht alltagliche Realitat (Machleidt et al. 2007). Es
ist plausibel, davon auszugehen, dass in Deutsch-
land Migrantinnen eine etwa gleich hohe allgemein-
psychiatrische Morbiditat aufweisen wie Einheimi-
sche und eine erhéhte Morbiditat fir depressive und
vielleicht auch somatoforme Stérungen, psychische
Traumen sowie fur Schizophrenie und je nach Alter
und ethnischer Herkunft fir Suchtstérungen. Das
Auftreten psychischer Symptome muss in einem
frhen Stadium ernst genommen werden, weil die-
ses ein Signal dafir ist, dass ein Integrationsprozess
vom Scheitern bedroht ist.

Die folgenden Fakten kennzeichnen die derzeitige
Behandlungssituation im psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgungssystem: Migrantinnen sind in
vielen offenen stationdren und teilstationaren psy-
chiatrischen Bereichen unterreprasentiert, in den
geschlossenen Bereichen und der Forensik inzwi-
schen wie Einheimische repréasentiert (Koch et al.
2007, 2009). Migrantinnen erhalten mehr Notfallleis-
tungen, aber weniger ambulante psychotherapeuti-
sche sowie rehabilitative Behandlungen, deren Qua-
litat haufig unterhalb der Standards bei Einheimi-
schen liegen. Eine Verbesserung der psychothera-
peutischen Versorgung wird gefordert (s. Berliner
Initiative 2008).

Als Grinde sind dafiir anzufiihren: Schamgefihle
und Stigmatisierungsangste sind bei psychischen
Erkrankungen von Migrantinnen insbesondere Mus-
liminnen nicht geringer als bei Deutschen. Zur Unter-
reprasentation in den offenen stationaren und teilsta-
tionéaren Bereichen sowie in den Ambulanzen tragen
Unkenntnis und Aversionen gegenuber psychiatri-
schen und kommunalen Institutionen bei. Ein Teil der
Betroffenen kommt deshalb nur zur Notfallbehand-
lung und haufig unter Zwang in die Klinik, andere
Betroffene kehren zur Behandlung in ihre Heimat-
lander zuriick oder werden von den Grof3familien
selber versorgt (Machleidt 2005). Die Institutionen in

Deutschland sind noch zu wenig Migrantinnen
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freundlich (s. WHO Aktion ,migrant-friendly hospi-
tals“; www.mfh-eu.net/public/home.htm ) organisiert
und es fehlt u.a. an muttersprachlichen Therapeutin-

nen.

In den ,Sonnenberger Leitlinien“ zur psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung von Migrantin-
nen in Deutschland sind, wie oben aufgefiihrt, die 12
Leitsatze fiur eine angemessene Versorgung von
Migrantinnen und die dafiir notwendigen Umset-
zungsschritte formuliert worden. Die folgenden Emp-
fehlungen missen zur besseren Integration von
Migrantinnen in das psychiatrisch/psychologisch-
psychotherapeutische Versorgungssystem regional
umgesetzt werden: Die interkulturelle Offnung der
Regelversorgung durch Kultursensitivitdt und Kultur-
kompetenz der Mitarbeiterinnen, die Bildung mehr-
kultureller Behandlerinnenteams, den Einsatz von
Dolmetscherinnen und Kulturmediatorinnen, die
engere patienteninnenbezogene Kooperation mit
den Migrantinnengruppen sowie die Verbesserung
mehrsprachiger Informationen tUber den Aufbau des
psychiatrisch-psychotherapeutischen  Versorgungs-
systems in Deutschland und dessen Aufgaben.
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Isaac Bermejo / Alessa von Wolff

Gesundheitliche Versorgung von Migrantinnen und transkulturelle

Psychologie

Durch die zunehmende Globalisierung und das Ent-
stehen multikultureller Gesellschaften gewinnen
kulturelle Aspekte auch in der medizinischen und
psychotherapeutischen Versorgung zunehmend an
Bedeutung. Nach Schatzung der Vereinten Nationen
gab es im Jahr 2006 weltweit 200 Millionen Migran-
tinnen (Vereinte Nationen, 2007). Unter Migrantin-
nen werden Menschen verstanden, die ihren Ge-
burtsort verlassen und sich innerhalb ihres Landes
bewegen (nationale Migrantinnen) oder ihr Geburts-

land (transnationale Migrantinnen) verlassen.

Zur Gruppe der Migrantinnen z&hlen in Deutschland
Personen nicht-deutscher Nationalitét (etwa 8% der
Gesamtbevdlkerung) bzw. ,Personen mit Migrati-
onshintergrund®, wenn mindestens ein Elternteil
zugewandert ist (16 bis 20% der Gesamtbevolke-
rung) (Muthny & Bermejo, 2008). Damit handelt es
sich um eine sehr heterogene Gruppe mit sehr un-
terschiedlicher kultureller, ethnischer, religidser und
sozialer Herkunft dar.

Bei der gesundheitlichen Versorgung von Migrantin-
nen lassen sich eine Reihe Schwierigkeiten feststel-
len. Zum einen existieren unterschiedliche Barrieren
zur gesundheitlichen Versorgung, zum anderen
erschwert ein unterschiedliches kulturellgepragtes
Krankheitsverstandnis oft eine adaquate und effekti-
ve medizinische Behandlung. Mangelnde Aufklarung
von Migrantinnen Uber die Angebote des Gesund-
heitssystems fihren darlber hinaus dazu, dass
diese oft sehr spat die richtige Behandlung in An-

spruch nehmen.

Migrationsprozess und Gesundheit

Der Prozess der Migration beinhaltet nicht nur die
Verarbeitung vieler neuer Erfahrungen sondern auch
den Umgang mit Verlusten. Diese ziehen haufig
langwierige Akkulturationsprozesse nach sich, die
unter Umstanden zu koérperlichen und psychischen

Beschwerden fuhren kdnnen. Dabei ist es wichtig,
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Migrations- und Akkulturationsprozesse nicht per se

als krankmachend zu betrachten.

In Deutschland stammt ein Grof3teil der Migrantinnen
aus sudeuropdischen Landern. Es handelt es sich
vor allem um Arbeitsmigrantinnen (der sog. ,Gastar-
beitergeneration“) und deren nachgezogene Fami-
lien, die aufgrund eines Arbeitskraftemangels zu
Beginn der 60er Jahre angeworben wurden, dann
aber haufig Gber 30 Jahre blieben und hier alt ge-
worden sind. Aufgrund der hohen Zahl und der be-
sonderen Bedeutung fir Deutschland und das deut-
sche Gesundheitssystem beziehen sich die folgen-
den Ausfihrungen auf die Situation dieser
Migrantinnengruppe. Obwohl viele fir immer in
Deutschland bleiben werden, ist ein GrofRteil bis
heute immer noch nicht adéquat integriert, so dass
ein Leben zwischen Anpassung und eigener kulturel-
ler Identitét keine Seltenheit ist.

Gesundheit und Krankheit im transkulturel-

len Kontext

Im Zeitalter der Globalisierung migrieren immer mehr
Menschen in andere Lander. Diese Menschen kom-
men dabei in Kontakt mit einem Gesundheitssystem,
das héaufig anders funktioniert, als sie es aus ihren
Herkunftslandern gewohnt sind. Und auch das
Gesundheitssystem selbst steht dabei vor der Auf-
gabe, auf die verénderte Situation einer multikulturel-
len Zusammensetzung der Gesellschaft zu reagieren
(Kizilhan/Bermejo, 2009). So muss das therapeuti-
sche Personal in Kliniken, Praxen und Beratungs-
stellen zunehmend auf Patientinnen aus anderen

Kulturkreisen eingehen.

Die Begriffe "Gesundheit" und "Krankheit" und das,
was darunter verstanden wird, sind eng mit der in
einer Kultur vorherrschenden Medizintradition und
dem entsprechenden Gesundheits- bzw. Krank-
heitsmodell verbunden. Die medizinpsychologische
Forschung konnte zeigen, dass das Laienverstand-
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nis von Erkrankungen, ihren Ursachen, ihrer Entste-
hung sowie der Wirksamkeit ihrer Behand-lung und
Vorbeugung wesentlichen Einfluss auf den Umgang
mit der Erkrankung und das Gesundheitsverhalten
hat. Diese Laientheorien werden dabei in bedeuten-
dem Ausmal durch kulturelle, soziologische sowie
migrationsbezogene Aspekte mitbestimmt und be-
einflussen ihrerseits die Inanspruchnahme und Wirk-
samkeit medizinischer Versorgung (Bermejo 1996;
Bhui et al. 2003). Sowohl empirische Ergebnisse als
auch theoretische Konzepte bestédtigen die grofRe
Bedeutung kultureller und gesellschaftlicher Aspekte
fur die Gesundheitsversorgung und Pravention
(Erim/Méllering 2004).

So kommt es bei der Pravention, Diagnose und
Behandlung bei Migrantinnen haufig aufgrund kultur-
spezifischer (z.B. individuelle und gesellschaftliche
Gesundheits- und Krankheitskonzepte), migrations-
bezogener (z.B. Sprachprobleme, Verlust familiarer
Bindungen) und versorgungsspezifischer Faktoren
(z.B. Zugangsbarrieren, mangelnde interkulturelle
Fachkompetenz) zu einem erhdhten zeitlichen, fi-
nanziellen und personellen Ressourcenaufwand
(z.B. Fehl- bzw. Endlosdiagnostik, Chronifizierungen,
verstarkter Einsatz invasiver TherapiemaRnahmen,
frihere stationdre Einweisungen) (vgl. Lauderdale et
al. 2006). Dies ist besonders relevant, da ein Teil der
Migrationsbevdlkerung  grofRen  gesundheitlichen

Risiken ausgesetzt ist:

— deutlich mehr kritische ,live events® (z.B. fragli-
che Zukunftsorientierung/ -perspektiven, Identi-
tatskrisen, Entwurzelungs- und Verlustgefuihle

u.a.),

— unsichere Aufenthaltssituation, oft prekére Ar-
beits- und Wohnsituation und soziodkonomische

Probleme,

— sprachliche Schwierigkeiten und hoher Segrega-
tionsgrad (v.a. bei der ersten, z.T. aber auch bei

der zweiten und dritten Generation),

— belastende Spannungssituation zwischen Riick-
kehr- und Verbleib- bzw. Einblrgerungs-
entscheidung, durch ethnische/kulturelle Diversi-
fizierung verstarkte/erschwerte Generationen-
konflikte.

DOSSIER Migration & Gesundheit

Eine entscheidende Bedeutung spielt dabei neben
soziodemographischen und schichtbedingten Fakto-
ren auch der kulturelle Hintergrund. Migrantinnen in
Deutschland sind vor allem von Infektionskrankhei-
ten, degenerativ-rheumatischen Erkrankungen und
psychosomatischen Stoérungen betroffen. Allerdings
ist bei der Interpretation solcher Ergebnisse zu be-
ricksichtigen, dass auch hier Verstandnisprobleme
und die unterschiedliche Inanspruchnahme unseres

Versorgungssystems eine Rolle spielen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass einer-
seits spezifische Belastungsfaktoren im Zusammen-
hang mit Migration bestehen, die Entstehung und
Verlauf von Erkrankungen beeinflussen (Bhugra
2005); andererseits aber auch die Gesundheitsver-
sorgung von Menschen mit Migrationshintergrund
unzureichend ist. Hinsichtlich Diagnostik und Be-
handlung besteht ein Mangel an adaquaten Angebo-
ten, bzw. Fachpersonal, aber auch bei Menschen mit
Migrationshintergrund lassen sich Defizite im Wis-
senstand bzgl. der Behandlungsméglichkeiten er-

kennen.

Sprachliche Barrieren, die Unkenntnis vorhandener
Beratungs- und Hilfesysteme, der Umgang mit ver-
schiedenen Krankheiten (z.B. Depression und Sucht)
und deren Tabuisierung erschweren die Versorgung.
Zusétzlich kommt es aufgrund ethnozentrischer
Fehldeutungen bei Migrantinnen und behandelnder
Personen zu weiteren Zugangsbarrieren. Menschen
mit Migrationshintergrund werden in der ambulanten
wie stationaren Versorgung im Vergleich zu Deut-
schen weniger ausreichend informiert und behandelt
(Borde/David 2003; Yildirim-Fahlbusch 2003).

Fur die Migrantenbevolkerung in Deutschland er-
scheint es daher wichtig, bei Praventions- und
Gesundheitsangeboten sowohl migrations- als auch
kulturbezogene Faktoren zu bertcksichtigen, diese
auch in der jeweiligen Muttersprache anzubieten und
starker personelle und individuelle Konzepte zu
fordern. Die Individualitdt der Person sollte hierbei
immer vor dem kulturellen Hintergrund Beachtung

finden. Denn nur kultursensitive Interventionen, die
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auch subkulturelle Aspekte wie regionale/familiare
Gewohnheiten und Brauche, sowie unterschiedliche
Migrations- und Integrationsprozesse berticksichti-
gen, erscheinen erfolgversprechend (Zouche/Husted
2000].

Psychische Erkrankung im transkulturellen
Kontext

Zwar sind sich Expertinnen einig, dass ein kausaler
Zusammenhang zwischen Migration und psychi-
schen Erkrankungen nicht nachweisbar ist, gleich-
wohl kdnnen Belastungsfaktoren festgestellt werden,
die mit Migration in Zusammenhang stehen und die
Entstehung und den Verlauf psychischer Stérungen
beeinflussen (Bhugra 2006). Die psychiatrisch-
psychothera-peutische Versorgung dieser Perso-
nengruppen ist jedoch bisher unzureichend.

Hinsichtlich Diagnostik und Behandlung besteht ein
Mangel an adaquaten Angeboten bzw. Fachperso-
nal. Insbesondere sprachliche Probleme, kulturelle
Missverstandnisse, spezifische religiose Vorstellun-
gen und mangelnde Kenntnis von Familienstrukturen
oder den Bedingungen im Herkunftsland erschweren
die therapeutische Arbeit. Dies fuhrt nicht selten zu
einer unterschiedlichen Beurteilung von Problemla-
gen zwischen Behandlerlnnn und Patientinnen, in
einigen Fallen sogar zu Fehldiagnosen und inadéa-
quaten Behandlungen (Bermejo et al. 2009; Koch
2003; Lay et al. 2005; Schraufnagel et al. 2006).

Fazit

Fraglos kann die Migration selbst (bzw. spezielle
Bedingungs- und Begleitfaktoren derselben) ein
wichtiger Faktor in der Genese korperlicher und/oder
psychischer Krankheiten sein. Dieser Zusammen-
hang ist jedoch nicht monokau-sal interpretierbar,
sondern durfte von einer Vielzahl anderer Faktoren
abhangen. In einer Gesellschaft, die sich aus vielen
verschiedenen Kulturen zusammensetzt, existieren
auch unterschiedliche kulturelle Krankheits- und
Gesundheitskonzepte, die durch Migration in einen
dauerhaften und sich dynamisch entwickelnden

Wechselwirkungsprozess geraten.
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Aus vielen Forschungsergebnisse lassen sich in
Abhéngigkeit des kulturellen Hintergrundes deutliche
Differenzen bzgl. des Verstéandnisses von Krankheit
und Gesundheit, im Erleben von Symptomen, bei der
Inanspruchnahme von Angeboten der Gesundheits-
versorgung sowie hinsichtlich der Akzeptanz und
Effektivitat primar- und sekundarpraventiver MalR3-
nahmen feststellen. Die Ergebnisse nationaler und
internationaler Studien bestatigen zudem die Not-
wendigkeit sprachliche und kulturelle Faktoren bei
der Behandlung von Patientinnen starker zu bertck-
sichtigen (Bermejo et al. 2009; Johnson et al. 2004;
Bhugra/Mastrogianni  2004; Jonnolagadda/Diwan
2005).

Bei der Behandlung von Menschen mit Migrations-
hintergrund benétigen sowohl das Fachpersonal, als
auch die Gesundheitsinstitutionen spezifische inter-
kulturelle Kenntnisse, um diese Gruppe friihzeitig
und adéaquat behandeln zu kénnen, und so z.B. eine
Chronifizierung der Krankheit zu vermeiden
(Bermejo et al. 2006). Der entscheidende Schritt zur
Verbesserung der Gesundheitssituation von Men-
schen mit Migrationshintergrund ist die Offnung der
Regelangebote im ambulanten und stationdren
Gesundheitssystem fiir transkulturelle Aspekte. Dazu
ist allerdings der Erwerb von interkultureller Kompe-
tenz der verschiedenen Berufsgruppen im Gesund-

heitssystem Voraussetzung.

Eine transkulturelle Orientierung kann zu einer ver-
besserten Versorgung von Menschen mit Migrati-
onshintergrund und zu einer Vermeidung von Fehl-
versorgung fiihren (Bermejo et al. 2009, Murray/Skull
2005). Durch eine adaquatere Versorgung wiederum
lassen sich problematische Krankheitsverlaufe und
Chronifizierungen vermeiden, die ihrerseits zu einer
Verringerung der gesamtgesellschaftlichen finanziel-

len Belastungen fiihren (Muthny/Bermejo 2008).

Unter einer transkulturellen Perspektive sind daher
MaRnahmen auf verschiedenen Ebenen zur Verbes-
serung der Behandlungssituation von Migrantinnen

notwendig:
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Starkerer Einbezug von Migrantinnen bei der
Entscheidung fur und der Durchfiihrung von

MaRRnahmen (migrationsbezogene Ebene)

Kooperation  zwischen Institutionen  des
Gesundheitssystems und auslanderspezifischen

Einrichtungen (institutionelle Ebene)

Sensibilisierung und Fortbildung des Personals
fur Bedurfnisse und Spezifika der Migrantinnen-

gruppen (interkulturelle Ebene)

Uberwindung von kultureller und zeit-raumlicher
Zentriertheit, Entwicklung und Umsetzung trans-
kultureller Konzepte der Gesundheitsversorgung

(transkulturelle Ebene)

Beriicksichtigung sprachlich-kultureller Beson-
derheiten bei Gesundheit, Prévention, Krank-
heit, Gesundheitsversorgung (kulturspezifische
Ebene)
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Elif Duygu Cindik

Migration, psychische Gesundheit und transkulturelle Psychiatrie

Bisher scheint Deutschland nur insofern multikultu-
rell, als Migrantinnen zu einem tragenden wirtschaft-
lichen Element geworden sind. Trotz zunehmender
Aufenthaltsdauer und verbesserten Sprachkenntnis-
sen entstehen zwischen Zuwanderlnnen und Ein-
heimischen zu wenig intensive Beziehungen. Die
Einwanderlnnen entwickeln sich nicht zu integrierten
bikulturellen Personlichkeiten mit Verankerung so-
wohl in der Herkunfts- als auch in der Aufnahmekul-
tur, sondern bleiben in ihren Herkunftskulturen ver-
haftet. Als Schutz vor Assimilation und Verlust der
kulturellen Identitdt werden besonders bei Diskrimi-
nierung die hergebrachten Traditionen enorm wich-
tig. Religiositat, Sitten und Normen werden in der
Diaspora héaufig viel orthodoxer ausgelegt und inten-
siver gelebt als im Heimatland.

Dieser Trend wird Segregation genannt und (lat.
segregatio: Absonderung, Trennung) beschreibt die
,Entmischung von Bevdlkerungsgruppen“ und das
Entstehen homogener Nachbarschaften. Das Resul-
tat ist die Ausbildung charakteristischer Stadtviertel
wie z.B. Kreuzberg in Berlin. Uber die Ursache herr-
schen unterschiedliche Meinungen. Die kulturelle
und gesellschaftliche Marginalisierung und der Bil-
dungsgrad sind wichtige Faktoren. Bei guter Schul-
bildung und hdéherer beruflicher Stellung und ent-
sprechendem Einkommen bestehen weniger Segre-

gationstendenzen.

Bisherige konzeptionelle Untersuchungen

zu Migration und Gesundheit

Als Ursachen fiir eine erhohte Vulnerabilitat von
Migrantinnen fiir psychiatrische Erkrankungen wird
die Kombination aus hohen Anpassungsanforderun-
gen an die neue Lebensumwelt und der Verlust der
Anbindung an das Herkunftsland vermutet. Die psy-
chologischen Phasen der Migration mit typischem
Risiko- und Bewaltigungsmuster wurden von Sluzki
(1979) besonders anschaulich dargestellt. Der Pro-

zess der Immigration hat einen kulturiibergreifenden
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Ablauf und wird folgendermalR3en eingeteilt: 1. Vorbe-
reitungsphase, 2. eigentlicher Migrationsakt, 3. Pha-
se der Uberkompensierung, 4. Phase der Dekom-
pensation, 5. Phase der meist generationsubergrei-
fenden Anpassung. Laut Sluzki ist es weniger die
ethnische Zugehorigkeit als die Phase des Migrati-
onsprozesses, die zu den typischen psychischen

Erkrankungen bei Migrantinnen fiihrt.

Abb, 1. Phasenverlauf der Migration {(n. Shezki)

In den ersten 3 Phasen einer geplanten Einwande-
rung — mit Vorbereitung, Zuzug und Uberkompensie-
rung, auch ,Honeymoon-Phase® genannt —, werden
Psychiaterinnen und Psychotherapeutinnen eher
selten konsultiert. In der vierten Phase der Dekom-
pensation, in der die bisherige familiare und kulturel-
le Identitat in Frage gestellt wird und eine neue mul-
tikulturelle Identitét und Zukunftsaussicht noch nicht
vorhanden ist, besteht ein erhdhter Konsultationsbe-
darf. Das Risiko fUr psychiatrische Erkrankungen,
wie z.B. somatoforme Stdrungen, Suchterkrankun-
gen, Depressionen und andere Psychosen, ist dann
besonders hoch. Im Durchschnitt wird die Phase der
Dekompensation nach ca. 7 Jahren erreicht, so dass
sich Migrantinnen dann erst an das deutsche
Gesundheitssystem (Haasen 2002) wenden. Meist
wenden sich Einwanderinnen an ihre Hausarztinnen
und seltener direkt an eine(n) niedergelassene(n)
PsychiaterIn.

In der Dekompensationsphase werden Probleme wie
die Akkulturation und Entwurzelung, Rollenverluste,

Ambivalenz in der Zukunftsplanung (z.B. durch eine
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aufrechterhaltene Riuckkehrillusion) verarbeitet. Bei
ungenligender Verarbeitung kann eine Depression
entstehen. Besonders die Kinder stehen im Konflikt
zwischen der elterlichen kulturellen Identitéat und der
aulRerfamiliar erfahrenen Sozialisation in der Mehr-
heitsgesellschaft. Das Nichtbefolgen der elterlichen
Wertvorstellungen wirde zur Entwertung der Le-
bensziele der Eltern fuhren. Dieser Widerspruch
fuhrt oft zu einer ambivalenten Haltung im Lebens-
konzept der Zuwandererkinder. Vor diesem Hinter-
grund sind auch viele ,Importheiraten von komplett
in Deutschland aufgewachsenen jungen Migrantin-

nen zu verstehen.

Hofstede (2004) vergleicht kollektivistisch und indivi-
dualistisch orientierte Kulturen. In einer kollektivisti-
schen Gesellschaft ist die Identitat im sozialen Netz-
werk begriindet, man wird in eine Gruppe hineinge-
boren und muss sich loyal verhalten. Beziehungen
sind wichtig, auch im Arbeitskontext verhélt man sich
&hnlich einer familiaren Bindung. Ubertretungen von
Regeln fihren zum Gesichtsverlust nicht nur der
Person selbst, sondern der ganzen Gruppe. In indi-
vidualistischen Kulturen hingegen liegt die Identitat
im Individuum selbst begriindet, kritische Meinungs-
aulerungen werden als Zeichen einer gefestigten
Personlichkeit gesehen. Die Beziehungen in der
Arbeitswelt werden als Vertrag mit gegenseitigem
Nutzen definiert. Einstellungs- und Beférderungsent-
scheidungen sollen ausschlieBlich auf Fertigkeiten
beruhen. Ubertretungen von Regeln fiihren zu
Schuldgefiihlen und Verlust der Selbstachtung. Das
Individuum ist ausschlieBlich fur sich selbst und die

Kernfamilie verantwortlich.

Probleme in der Behandlung von Migrantin-

nen im deutschen Gesundheitssystem

Das medizinische Versorgungssystem hat sich noch
nicht genugend auf die stetig wachsende Zahl von
Migrantinnen als Patientinnen eingestellt. Gutes
Fachpersonal, welches nicht nur Sprachkompetenz,
sondern auch die nétige Sensibilitat fur andere kultu-
relle Eigenheiten hat, ist kaum vorhanden. Die weni-
gen muttersprachlichen Fachkrafte in Kliniken wur-
den meist ohne ein migrationsspezifisches Konzept

eingestellt. Die Serviceleistungen psychiatrischer
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Einrichtungen sind immer noch monokulturell an der
einheimischen Klientel orientiert, was zu einer Un-
gleichheit bei der Inanspruchnahme fiihrt. Das erklart
warum Migrantinnen viel seltener in freiwilliger psy-
chiatrischer Behandlung sind, aber deutlich haufiger
per Zwangsmalinahme eingewiesen werden. Auch
sind nur wenige chronisch psychisch kranke Migran-
tinnen in gemeindepsychiatrischen Einrichtungen
betreut. Es gibt wenig muttersprachlich kompetente
gesetzliche Betreuerinnen. Hier besteht eindeutig
Unterversorgung. Bisherige Aussagen uber Inziden-
zen und Pravalenzen psychiatrischer und psycho-
somatischer Erkrankungen muissen also vor dem
Hintergrund dieser ,Zugangsbarrieren® interpretiert

werden.

Eine gestorte Arzt-Patient-Kommunikation fiihrt hau-
fig zu unndtigen Medikamentenverschreibungen und
vermehrter apparativer Diagnostik. Oft wird bei Ver-
standigungsproblemen z.B. bei der Anamneseerhe-
bung, Therapieplanung und Aufklarung vor einem
Eingriff zum Ubersetzen komplizierter medizinischer
Inhalte unqualifiziertes Hilfspersonal oder Angehori-
ge der Patientlnnen als ,Dolmetscherlnnen® einge-
setzt. Haufige Folgen dieser Verstandigungsschwie-
rigkeiten sind Fehldiagnosen. Da es wenig sprach-
kompetente Therapeutinnen gibt, sollten speziell
geschulte Dolmetscherinnen eingesetzt werden.
Ubersetzerinnen sollten sich als Sprachrohr der
Beteiligten sehen und nicht selbstandig in die Be-
handlung eingreifen. Fachkompetente, inhaltlich
genaue und wertneutrale Ubersetzungen unter Ein-

haltung der Schweigepflicht sind ihre Aufgaben.

Im stationdren Setting sind Einwanderlnnen inner-
halb der gesamten Patientinnengruppe héufig isoliert
und von Alltagsgesprachen ausgeschlossen. Sie
kénnen kaum an deutschsprachigen therapeutischen
Gruppen teilnehmen, verstehen Anleitungen in den
Therapiegruppen nicht. Hier sollten sowohl speziell
zugeschnittene Angebote (z.B. muttersprachliche
Psychoedukation) als auch integrative Gruppen (z.B.
gemeinsame Beschaftigungs- und Bewegungsthera-
pien) angeboten werden. Da Migrantinnen héufig
andere Erwartungen an das Gesundheitssystem

haben und anders mit Krankheitssymptomen umge-

45



hen, ist es nicht verwunderlich dass z.B. turkische
Patientlnnen in einer Allgemeinarztpraxis sich signi-
fikant haufiger Schmerzmittel verschreiben liel3en.
Wahrend ein westlicher Arzt die Mitarbeit und Eigen-
verantwortung seiner Patientinnen mobilisieren will,
winscht sich ein(e) Patientln mit Migrationshinter-
grund haufig umgehende direktive Hilfe durch die

Autoritat der Arztinnen.

Der bessere familidare Zusammenhalt in Migranten-
familien spendet Geborgenheit und Unterstiitzung
und sollte in der Behandlung der Patientlnnen als
wichtige Ressource therapeutisch genutzt werden,
denn im Vergleich zu Einheimischen sind psychisch
erkrankte Migrantinnen héaufiger verheiratet. Sucht-
probleme gehdren zu den eindriicklichsten Begleit-
erscheinungen der Migration. Auch hier wird das
Hilfsangebot der Einrichtungen kaum genutzt. Gera-
de mannliche junge Migranten sind mit den wider-
spruchlichen Anforderungen des Elternhauses und
der Mehrheitsgesellschaft tberfordert.

Die besondere Rolle der Migrantinnen in

Deutschland

In den meisten westeuropaischen Landern ist derzeit
knapp die Halfte der Einwanderlnnen weiblich. In
Deutschland sind die meisten Migrantinnen nicht
autonom sondern begleitend oder nachfolgend mig-
riert. Je nach ihrem Bildungsniveau, ihrer Kinderzahl,
ihrer sozialen Stellung im Zuwanderungsland, ihrem
Alter und den Umstanden der Migration, befinden
Migrantinnen sich in sehr unterschiedlichen Lebens-

situationen.

Nach einer Studie des Bundesinstituts flir Berufsbil-
dung sind die meisten Migrantinnen mit Kindern
neben Familie und Hausarbeit als ungelernte Arbei-
terinnen beschéaftigt. Bei noch klassischer Rollenver-
teilung in der Familie sind diese Frauen einer Mehr-
belastung ausgesetzt. Sie haben es als auslandische
Frauen oft schwerer auf dem Wohnungs-, Ausbil-
dungs- und Arbeitsmarkt. Die Lebensbedingungen
im Gastland kénnen durch den Wegfall des heimatli-
chen sozialen Netzwerkes zur Vereinsamung fuhren.
Daher durchleben viele Migrantinnen nach ihrem

Zuzug depressive Episoden (,Heimwehdepression®).
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Die meisten Arztbesuche von Migrantinnen finden im
Kontext von Schwangerschaft und Geburt statt,
wobei sie auch hier im Vergleich zu Einheimischen
eher selten untersucht werden und insgesamt erhéh-
te S&uglingssterblichkeitsraten aufweisen. Arztinnen
kénnen das psychische Leid einer sich vorstellenden
Migrantin aufgrund der ihnen fremden Mitteilungs-
weisen manchmal nicht rechtzeitig erkennen. Gera-
de in Bereichen, die mit Scham und Intimitat besetzt
sind, ist eine vertrauensvolle Behandlung durch

Frauen sinnvoll.

Traditionelles Krankheitsverstandnis

In Abhangigkeit von der kulturellen Herkunft auRern
Menschen psychische Erkrankungen unterschied-
lich. In der westlichen Sicht ist die Diagnostik organ-
bezogen. Migrantinnen schildern ihre Symptomatik
haufig als "Ganzkérperschmerz" und psychische
Zusammenhange in Form somatischer Sensationen.
Im ostlichen Krankheitsverstandnis kommt die Er-
krankung von auf3en und erfasst den Korper ganz-
heitlich. Erklarungs- und Handlungsmuster sind oft
Ubernatirlich orientiert. Der/Die Erkrankte spricht
vom ,bdsen Blick®, der ihn/sie getroffen habe, oder
von einer Verwiinschung oder einem ,Besessen sein
von einem Cin“ (=Geist), dessen Bann nur mit einem
versierten Geistlichen (z.B. dem muslimischen
.Hoca") gelést werden kénne. Hocas werden beson-
ders dann in Anspruch genommen, wenn sich mit
naturwissenschaftlichen, technischen Behandlungs-
methoden keine Erfolge zeigen, wie dies gerade bei
chronischen Krankheiten der Fall ist. Besonders
Migrantinnen mit niedrigem Bildungsstand und ge-
ringer Urbanisierung haben diese aberglaubischen

Vorstellungen.

Grundlagen der Transkulturellen Psychiatrie

Bereits Psychiaterinnen wie E. Kraepelin haben vor
mehr als 100 Jahren die Symptomatologie der mit-
teleuropéischen psychischen Erkrankungen mit den
psychiatrischen Auffalligkeiten in exotischen Léandern
verglichen. Die Annahme, dass westliche diagnosti-
sche Kategorien kulturunabhéngige Variablen seien,
konnte somit belegt werden. Man wollte Unterschie-

de beim Vergleich der psychiatrischen Erkrankungen

DOSSIER Migration & Gesundheit



in verschiedenen Kulturen identifizieren. Auch wenn
diese vergleichende Psychiatrie initial vom kolonia-
len Denken gepragt war, entwickelten sich im Laufe
der Jahre unter dem Einfluss der Sozialanthropolo-
gie besonders in den USA und in England neue
psychiatrische Anséatze, die unter dem Begriff
»1ranskulturelle Psychiatrie“ zusammengefasst wer-

den.

Auch in Deutschland ist in den letzten Jahren eine
Bewegung transkultureller Psychiaterlnnen entstan-
den. Diese Interessensgruppe befasst sich mit den
kulturellen Aspekten der Atiologie, den Unterschie-
den in der Phanomenologie, Inzidenz und Pravalenz
von Erkrankungen unter Einbeziehung soziokulturel-
ler Faktoren. 1999 wurde die transkulturelle Psychi-
atrie erstmals in medizinischen Lehrblchern er-

wahnt.

Psychische Erkrankungen von Migrantinnen sind im
Aufeinandertreffen von mindestens 2 verschiedenen
Kulturen entstanden, dieser Umstand muss in den
Therapiestunden durch eine empathische, reflektier-
te, und annehmende Haltung des/der Therapeuten/-
in berlcksichtigt werden. Eine affekt- und kulturneut-
rale Sichtweise bei scheinbarer Objektivitat hilft im
Behandlungsprozess nicht weiter. Ziel ist es den
bisherigen Ethnozentrismus, der die eigene Kultur
als Uberlegen wertet, zu relativieren. Damit integrie-
rende Versorgung erfolgen kann, ist eine transkultu-
relle Offnung und Sensibilisierung notwendig. Thera-
pie mit Migrantinnen erweist sich ohne die Beruck-
sichtigung kultureller Elemente als wenig erfolgver-
sprechend.

Abschlielende Bemerkung

Die Zuwanderung nach Deutschland entwickelte sich
lange Zeit ohne Konzept und Steuerung. Die beson-
deren Probleme aber auch die Stéarken von Einwan-
derlnnen wurden nicht gesehen. Migrantinnen soll-
ten aber in Planungs- und Entscheidungsprozesse
einbezogen und entsprechend geférdert werden
(Partizipation und Qualifikation). In einem ersten
Bericht Uber Gesundheit von Zuwanderlnnen in

NRW ist deutlich geworden, dass es in vielen Berei-
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chen erhebliche Unterschiede im Verstandnis von
Gesundheit und Krankheit sowie bei der Inanspruch-
nahme von gesundheitsbezogenen Leistungen durch
Migrantinnen gibt. Unterschiede zeigen sich bei
Schwangerschaft, Zahngesundheit, Inanspruchnah-
me rehabilitativer Leistungen, bei Unféllen, Berufs-

krankheiten und bei der psychischen Gesundheit.

Es gibt Zugangsbarrieren durch unzureichende
sprachliche und kulturelle Verstandigungsmoglich-
keiten, nicht zuletzt durch Unkenntnis der Migrantin-
nen Uber die Leistungen des Versorgungssystems
(z.B. Mutter-Kind-Kuren). Der Anteil an Migrantinnen
im Gesundheitssystem ist teils deutlich unter dem
Auslanderanteil in der Bevolkerung. In der Versor-
gung mussen migrationsspezifische Einflussfaktoren
wie Bildungsgrad, Aufenthaltsstatus, Akkulturation
und Integration im Aufnahmeland, Sprachkompe-
tenz, Einwanderungsmodus, Herkunftsregion, Reli-
gion, Einkommen, Wohnverhaltnisse und Familien-
rickhalt berlicksichtigt werden. Es sollten Qualitats-
kriterien und Leitlinien eingefihrt werden. Mit dem
Respekt vor anderen Auffassungen sollten eigene
kulturelle, soziale und fachliche Annahmen reflektiert

werden.

Es bedarf multikultureller Teams fiir die Behandlung.
Auch Selbsthilfegruppen und Migrantenorganisa-
tionen sollten an der Ausgestaltung der versorgen-
den Institutionen beteiligt werden. Bei ungenigen-
den Deutschkenntnissen ist die Notwendigkeit einer
muttersprachlichen Aufklarung fur den Erfolg einer
Behandlung enorm wichtig. Gesundheitsdienstleis-
ter, staatliche Behorden und auch die Industrie sind
hier gefragt, eine muttersprachliche Aufklarung zu

gewahrleisten.

Von groRRer Bedeutung ist die Qualifikation von Ent-
scheidungstragern im Gesundheitswesen. Die Aus-
bildung von Medizinstudenten, die Schulung des
Pflegepersonals und die Weiterbildung von Arzten
mussen kultursensible Aspekte der Versorgung von
Patientinnen auslandischer Herkunft beinhalten.
Bisher mangelt es an systematischen Untersuchun-
gen mit Kombination von medizinischen und sozial-

wissenschaftlichen Ansatzen. Die Qualitatssicherung
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von speziellen Versorgungsangeboten fiir Migrantin-
nen sollte vor allem auf wissenschaftlich gesicherten,
epidemiologischen Ergebnissen beruhen, um Morbi-
ditat, Mortalitdt und Auswirkungen der Versorgungs-

angebote analysieren und verbessern zu kénnen.
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Il Gesundheitsforderung & Projekte

Eine gleichberechtigte und ganzheitliche Gesund-
heitsversorgung von Migrantinnen erfordert eine
Interkulturelle Offnung der Institutionen im Gesund-
heitswesen. Dazu gehdren unabdingbar Dolmet-
scherdienste und die Einstellung von Fachkréaften
aus anderen Kulturkreisen in allen Ebenen des
Gesundheitswesens, die iber die sprachliche hinaus

auch eine interkulturelle Verstandigung erméglichen.

Darliber hinaus spielen gruppenspezifische Angebo-
te und Projekte gesundheitlicher Pravention und
Aufklarung eine wichtige Rolle. Besonders fur Kin-
dern und Jugendliche mit Migrationshintergrund sind
solche Angebote, die sie zu einem aktiven und
selbstbewussten Umgang mit ihrer korperlichen und
seelischen Gesundheit befahigen, unschatzbar wert-
voll fir ihre individuelle Lebensgestaltung und ge-
sellschaftliche Partizipation.

Ingrid Papies-Winkler stellt das Projekt "Kiez-
Detektive" des Berliner Bezirks Friedrichshain-
Kreuzberg vor, das benachteiligte Madchen und
Jungen mit Migrationshintergrund befahigt, sich

aktiv und selbstbewusst an einer gesunderen und
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gerechteren Gestaltung ihrer unmittelbaren Le-

bensumwelt zu beteiligen.

Rudiger Schmolke befasst sich mit den Bedin-
gungen und Strategien zur Starkung abstinenten
Verhaltens und Unterstltzung eines individuellen
Risikomanagements bei Migrantenkindern und

Jugendlichen.

Sabine Oldag erortert die zentrale Bedeutung
einer adaquaten sprachlichen und kulturellen
Verstandigung gerade auch bei Gesundheitsan-
gelegenheiten und die Notwendigkeit von profes-
sionellen Dolmetscherdiensten in sozialen Ein-

richtungen.
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Ingrid Papies-Winkler

Kinderbeteiligung fir eine gesunde und zukunftsfahige Stadt - Kin-
der mit Migrationshintergrund als Kiezdetektive unterwegs

Das Leben in der GroRstadt lasst Kindern im Alltag
oft nur geringen Gestaltungsspielraum. Das zeigt
sich besonders in Stadtteilen mit besonderer sozialer
Belastung und es trifft vor allem Kinder aus sozial
benachteiligten Familien — oftmals mit Migrationshin-
tergrund —, die zudem mit gesundheitsférdernden

MalRnahmen nur schwer zu erreichen sind.

Mit dem 1997 vom Kinder- und Jugendbiiro Marzahn
in Berlin entwickelten Projekt ,Kiezdetektive® hat das
Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg 1999 - als
Kooperationsprojekt im Rahmen des Gesunde-
Stadte-Netzwerks und der Lokalen Agenda 21 -
begonnen, den Beweis anzutreten, dass die Mad-
chen und Jungen aus sozial benachteiligten Familien
und Stadtteilen sehr wohl bereit sind, sich konstruktiv
mit der Wohn- und Lebenssituation in ihrem Kiez
auseinanderzusetzen und auch in der Lage sind, ihre
Interessen erfolgreich gegeniber Politik und Verwal-

tung zu vertreten.

Beim Vergleich der Bezirke im Berliner Sozialstruk-
turatlas rangiert Friedrichshain-Kreuzberg auf dem
letzten Platz. Nirgendwo sonst in der Hauptstadt gibt
es so wenige Griinflachen und so viele Arbeitslose.
Beinahe 40 % der Familien mit Kindern — Alleiner-
ziehende eingeschlossen — leben unterhalb der
Armutsgrenze. Hiervon sind auch insbesondere
Familien mit Migrationshintergrund betroffen. Und
auch dies zeigt die Sozialstatistik: Wer arm ist, hat
ein doppelt so hohes Krankheitsrisiko und eine um
bis zu 10 Jahre geringere Lebenserwartung als Bur-
gerlnnen mit héherem Einkommen, wie z. B. im
Bezirk Zehlendorf.

Trotz niedrigstem Sozialindex Berlins, verfugt der
Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg jedoch auch Uber
wertvolle Ressourcen wie eine reiche Projekteland-
schaft, einer Vielfalt von Kulturen, lebendige nach-

barschaftliche Kiezstrukturen, gute Modelle von
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Stadtplanung und -entwicklung, engagierte Bezirks-
politikerlnnen und eine lange Tradition der Birgerbe-

teiligung.

Hier setzt auch das Projekt zur Kinderbeteiligung
.Kiezdetektive* an. Kinder sollen als Expertinnen in
eigener Sache in Planungs- und Entscheidungspro-
zesse zur nachhaltigen gesunden Stadtentwicklung
und -gestaltung eingebunden werden. Sie erkunden
als ,Kiezdetektive” ihr Lebens- und Wohnumfeld,
ermitteln Probleme, aber auch Schatze, dokumentie-
ren diese in Form einer Ausstellung und prasentieren
die Ergebnisse auf einer Kinderversammlung den
verantwortlichen Politikerlnnen, die mit ihren Verwal-
tungen, freien Tragern und gemeinsam mit den Kin-
dern aufgefordert sind, die Probleme zu bearbeiten.
Nach ca. sechs Monaten werden auf einer Folgever-
sammlung die Umsetzungsergebnisse nachgefragt
bzw. prasentiert.

Die Ergebnisse der Kiezerkundungen, werden in
bezirkliche Planungs- und Entscheidungsprozesse
einbezogen. Die Kinderbeteiligung ist als langfristi-
ges Projekt angelegt. Das Projekt wurde wissen-
schaftlich begleitet vom Wissenschaftszentrum Ber-
lin und Gesundheit Berlin e.V. mit Unterstitzung des

Bundesministeriums fur Forschung.

Ziel des Projektes

Aspekte, die in dem Projekt besonderes Gewicht
haben sind: Gesunde-Stadte-Netzwerk, Kinderbetei-
ligung, Gesundheitsférderung mit sozial benachteilig-
ten Kindern mit Migrationshintergrund,
Empowerment, Partizipation, Férderung von indivi-

duellen und sozialen Kompetenzen.

Ziel des Projektes ist es, Kinder zu befahigen, ihre
Lebensumwelt selbststandig zu erforschen, sie zu
verstehen und zu hinterfragen. Sie sollen lernen,

dass es auch auf sie ankommt — dass sie aktiv ihre
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Umwelt mit gestalten und verdndern koénnen
(Empowerment, Ressourcenstéarkung). Die Kinder
werden an die Politik herangefuhrt und fur gesund-
heits- und umweltbezogene Fragestellungen sensibi-
lisiert. Sie erfahren dadurch, dass gesunde Wohn-
bedingungen und ein gesundes Wohnumfeld wichti-
ge Voraussetzungen fur das personliche Wohlbefin-
den sind. Die Erkenntnis, selbst Einfluss zu nehmen
und Verénderungen herbeifihren zu kdnnen, starkt
das Selbstbewusstsein der Kinder und ihre Fahig-
keit, eigenverantwortlich zu handeln. Das Projekt
LKiezdetektive“ zielt somit auf das Erleben demokra-
tischen Handelns ab und stellt demzufolge einen
umfassenden Ansatz zur Gesundheitsférderung dar.
Insbesondere in problembelasteten Stadtgebieten —
oft mit hohem Migrantenanteil — kdnnen durch dieses
Projekt Kinder erreicht sowie fiir gesundheitliche und

soziale Belange aktiviert werden.

Zielgruppe

Die Zielgruppe des Projektes sind 6- bis 14-jahrige
Kinder, vor allem aus sozial benachteiligten Familien
und Stadtteilen. Neben den beteiligten Kindergrup-

pen mit ihren jeweiligen Lehrerinnen, Erzieherlnnen
und Sozialpddagoginnen sind haufig auch Schulsta-
tionen aktiv in die Projektdurchfuhrung eingebun-
den. Weitere Kooperationspartner sind Gesundheit
Berlin e.V., Nachbarschaftseinrichtungen, ,Quar-
tiersmanager® im Rahmen des Programms Soziale
Stadt, Gesundheits-, Kinder- und Jugendprojekte

freier Trager sowie ehrenamtliche Begleiterinnen.

Als Kiezdetektive unterwegs

Bisher haben sich ca. 700 Kinder aus 7 Kindertages-
statten, 14 Schulen und 2 Freizeiteinrichtungen be-
teiligt. Sie waren Uberwiegend in den Quartiersgebie-
ten des Programms Soziale Stadt unterwegs, weil
dort der gréRte Entwicklungsbedarf gesehen wird
und die Kinder zur Verbesserung der Lebensqualitat
beitragen kénnen. Ca. 80 % der beteiligten Kinder
haben einen Migrationshintergrund, bei der Stadtteil-
2004 mit der
Grundschule lag der Anteil der beteiligten Schulerin-

begehung im Mai Nurtingen-

nen nichtdeutscher Herkunftssprache bei 100 %.

Herkunftssprachen der Kinder am Beispiel der Nurtingen-Grundschule
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Um das Projekt Kiezdetektive erfolgreich durchzu-

fuhren mussen, folgende Voraussetzungen gegeben

sein:

— Die kontinuierliche Betreuung des Projekts
durch eine verantwortliche Projektkoordination.
Dazu gehort die Kontaktaufnahme mit den betei-

ligten Einrichtungen, die Durchfihrung eines
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Einfuhrungsworkshops mit den Kindern und den
Begleitpersonen, Begleitung der Kiezerkundun-
gen, Vorbereitung der Ausstellung und Kinder-
versammlung sowie die Ergebniskontrolle, Do-

kumentation und Evaluation.
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— Die Bereitschaft der Politik, Kinder als wichtige
Partnerlnnen in Partizipationsprozesse einzu-

binden.

— Eine personelle Kontinuitat der Politikerinnen,
um Vertrauen bei den Kindern aufbauen zu

kénnen und Verantwortlichkeit zu zeigen.

—  Der Wille und die Zuverlassigkeit von Politik und

Verwaltung beim Umsetzen von Ergebnissen.

— Eine intensive Offentlichkeitsarbeit, die die Ein-
beziehung weiterer Kinder und Bewohnerlnnen
sowie die Diskussion Uber mdgliche Verande-

rungen befordert.

Kiezerkundungen und Ausstellung

Bei den Kiezerkundungen erforschen die Kinder,
ausgerustet mit Fotoapparaten, Notizheften, Kiezde-
tektiv-Stirnbéndern und -ausweisen ihr unmittelbares
Wohnumfeld auf Probleme und Schattenseiten,
Dinge, Menschen und Situation, durch die sie sich
belastigt, gestodrt oder gefahrdet fuhlen, wie z. B.
Mdll in Form von gebrauchten Spritzen, Autobatte-
rien, Hundehaufen, Zigarettenkippen, aber auch
sexistische ,Anmache” und rasende Autofahrerinnen
oder Spielplatze in schlechtem Zustand.

Die kritischen Beweisstiicke werden fotografiert und
in Form eines ,Denkzettels“ dokumentiert zur Uber-
gabe an die verantwortlichen Politikerinnen. Aber
auch Schatze werden aufgespirt und dokumentiert,
wie z. B. eine Milchbar als Treffpunkt, der freundliche
Gemiusehéandler, gelungene Wandbilder oder die

Apotheke als Informationsquelle.

Die Ergebnisse der Kiezbegehungen werden zeitnah
im Unterricht, Projektkursen oder Gruppenarbeit
ausgewertet und das Material wird zu einer Ausstel-
lung aufbereitet, die der Offentlichkeit prasentiert

wird.

Kinderversammlung und Folgeversammlung

Die Kinderversammlung stellt als Instrument demo-
kratischer, anwaltschaftlicher Praxis einen Kernpunkt
des Projektes dar. Die Kinder haben die Mdglichkeit,
ihre Interessen und Probleme aktiv einzubringen, mit
Politikerlnnen zu diskutieren sowie Ergebnisse und
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Veranderungen einzufordern. Dieser Prozess soll zur
Starkung der personlichen Kompetenzen der Kinder,
des Empowerments, der Ubernahme von Verantwor-
tung und demokratischem Handeln beitragen. An der
Kinderversammlung nehmen regelmafig der Bur-
germeister, die Dezernentlnnen fir Gesundheit,
Soziales und Beschaftigung, Jugend, Familie und
Schule, Stadtentwicklung und Umwelt, Finanzen und
Sport, Wirtschaft und Birgerdienste und die Be-
zirksverordneten-Vorsteherin als oberste bezirklich
politische Représentantin teil. Eine ressortibergrei-

fende Kooperation ist somit gewéahrleistet.

Politik und Verwaltung sind aufgefordert, die doku-
mentierten Probleme, Vorschlage und Forderungen
zu bearbeiten. Nach 6 Monaten kontrollieren die
Madchen und Jungen im Rahmen einer Folgever-
sammlung, ob die zugesagten Umsetzungen auch

tatsachlich realisiert wurden.

UmsetzungsmalRnahmen

Die Erfahrungen der ersten Projektdurchlaufe und
deren Auswertung machten deutlich, dass eine stéar-
kere Einbindung der Kinder in die Umsetzung von
Ergebnissen sinnvoll ist, um die Projektziele,

— den Lebensraum naher kennenzulernen,
— die Lebenswelt aktiv mitzugestalten,
— Verantwortung zu Ubernehmen,

— demokratisches Handeln zu erleben und zu
fordern,

noch nachhaltiger umzusetzen.

So wurden die Kiezdetektive des Durchlaufs aus der
Nurtingen-Grundschule in  ein  anschlieRendes
Planning-for-Real-Verfahren im Rahmen des Pro-
gramms Soziale Stadt einbezogen. Sie bauten ein
Modell ihres Stadtteils, in das die Ergebnisse der
Kiezbegehung integriert wurden. Das Modell wird
offentlich ausgestellt und diskutiert. Die Bewohnerin-
nen konnten weitere Vorschlage zu Veranderungen
einbringen. Die Kinder wurden an den weiteren Pla-

nungen beteiligt.
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Ergebnisse

Die Liste ihrer Beanstandungen ist lang: rasende
Autofahrer, fehlende Zebrastreifen, rostige Spielge-
rate, Hundekot und Taubendreck, Zigarettenkippen
im Sandkasten und gebrauchte Spritzen auf der
Wiese im Park, ausrangierte Autobatterien und zer-
splitterte Bierflaschen auf dem Birgersteig, defekte
Strallenlaternen, die allgegenwartigen Graffitis (,be-
schmierte Wande*), Eltern, die ihre Kinder schlagen.

Auf der Liste der ,Schatze“ stehen u. a. ein freundli-
cher Gemuseladenbesitzer, der Kinderbauernhof im
Gorlitzer Park, Freunde in der Schule, die Schule
insgesamt, die vielen verschiedenen Kulturen, Blu-
men, Grinanlagen und Eisdielen. Durch den aktiven
Einsatz der Kiezdetektive konnten mittlerweile eine
Reihe der identifizierten Probleme behoben werden.
Hier einige Beispiele:

Im Durchlauf 1999/2000 wurden von den Kiezdetek-
tiven der Kita ,Schlesische StralRe“ (Hort) die Ver-
wahrlosung der Griinflache sowie die Zaune zwi-
schen den Grundstiicken Kita Schlesische StraRe,
dem Madchenprojekt ,Rabia e.V.“ und der Senioren-
freizeitstétte Falckensteinstral3e kritisiert. Die Kinder
hatten die Vorstellung, dass man die Flache zu ge-
meinsamen Aktivititen nutzen kdnne. Dariber hin-
aus bemaéngelten sie die fehlende Kommunikation
mit den Senioren. Es fanden mehrere Begehungen
in der Kita und der Seniorenfreizeitstétte statt, bei
denen die Alteren den Jingeren aus ihrem Leben
erzahlten und gemeinsame Mabhlzeiten einnahmen.
Der Birgermeister veranlasste, dass der bezirkliche
Koordinator fir das Programm Soziale Stadt und das
Quartiersmanagement in Zusammenarbeit mit den
Jugendlichen des Madchenprojekts ,Rabia e.V.*, den
alteren Menschen der Seniorenfreizeitstatte und den
Kindern des Hortes ein Konzept zur Gestaltung der
Freiflache entwickelt. Die finanziellen Mittel stellte
das Quartiersmanagement zur Verflgung. Inzwi-
schen ist das Gelande zur gemeinsamen Nutzung

umgestaltet.

Eine Méadchengruppe der Lenau-Schule ist auf dem

Schulweg von Jungen des ,Velo-Fit-Fahrradladen-

Projektes” immer wieder belastigt worden. Als Reak-
DOSSIER Migration & Gesundheit

tion darauf wurden unter der Moderation einer Mitar-
beiterin des ,Fachteams Kinderschutz“ des Bezirks-
amtes Friedrichshain-Kreuzberg Gesprache mit
beiden Gruppen gefiihrt. Thematisiert wurde nicht
nur der aktuelle Konflikt, sondern auch Grundsatzli-
ches zur Kommunikation und zum Verhéltnis Mad-
chen/Jungen. AbschlieRend wurde die Madchen-
gruppe von der Fahrradgruppe zum Essen und zur

Vorstellung ihrer Arbeit eingeladen.

Die Kiezdetektive des Schilerladens ,Klein und
stark“ beméangelten den Spielplatz der ,Kurt-Held-
Schule®. Die Abteilung Bildung, Verwaltung und
Organisation reagierte, indem sie zunachst mitteilte,
dass die Haushaltslage eine Erneuerung nicht zu-
lasst, dafir aber innerhalb einer laufenden BaumaR-
nahme in der Umgebung der Schule neue Spielfrei-
flachen entstehen. Inzwischen wurde die Baumalf3-

nahme realisiert.

— Ein FuBball-Verbot im Mendelsson-Batholdy-
Park wurde aufgehoben, ein neuer Bolzplatz
wurde eingerichtet.

— Eine islamische Grundschule, die seit langem
auf zugesagte Spielgerate wartete, bekam die
Zusicherung, dass diese direkt nach Aufhebung

der Haushaltssperre geliefert werden sollten.

— Die Kinder der Fichtelgebirge-Grundschule
fuhlten sich bei ihrer Kiezbegehung 2008 von
den Drogendealern und Drogenkonsumenten im
Gorlitzer Park und auf einem Spielplatz belés-
tigt, zu dem gibt es dort viele Betrunkene, die
die Kinder ansprechen. Diese Situation stellt fur
alle Anwohnerinnen und Nutzerlnnen eine be-
sondere Belastung dar. Der Birgermeister hat
aus diesem Grund die Klassensprecherinnen
aus den Schulen zu einem Extra-Gesprach ein-
geladen, um sich — aus deren Sicht — Uber die
Situation und mdogliche Lésungsvorschlage zu
informieren. Zusatzlich wurde eine Blrgerinnen-
versammlung abgehalten. Ein gemeinsames
Konzept wird zzt. erarbeitet, um die Drogen-,
Kriminalitats- und Millprobleme anzugehen. Alle
Beteiligten werden unterstitzt vom Quartiers-

management des Programms Soziale Stadt und
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einem ABM-Projekt ,Die Grashupfer‘. Ord-
nungsamt und Polizei machen verstarkt Kontrol-

len.

— Die Schulerlnnen der Galilei-Grundschule haben
ihre Erfahrungen aus dem Projekt Kiezdetektive
in ein Zeitungsprojekt mit der ,Berliner Zeitung*
eingebracht und vertieft und in einem Sonder-

druck veroffentlicht.

— Von den Kindern der Otto-Wels-Grundschule
wurden u. a. der Hundekot und der viele Mull in
den Grinanlagen bemangelt. Durch hartnacki-
ges Nachhaken auf der Kinderversammlung
wurden vom Ordnungsamt vermehrt Behalter fur
Tuten installiert. Mull und Schmierereien wurden
inzwischen beseitigt. Die Schulerlnnenn selbst
hatten Plakate angefertigt in verschiedenen
Sprachen, auf denen sie die Hundebesitzer auf-
forderten, sich verantwortlich zu verhalten. Hier-
fur wurden sie vom Kinderkanal als ,Helden®

gewdrdigt.

Nachhaltigkeit und Ubertragbarkeit

Das Projekt Kiezdetektive wird regelmafig einmal
jahrlich mit ca. 60 Kindern im Bezirk Friedrichshain-
Kreuzberg durchgefuhrt. Durch die Koordination im
Rahmen des Gesunde-Stadte-Netzwerks sind die
Verbindlichkeit und Kontinuitét sowie Vernetzung mit
anderen bezirklichen Akteurlnnen und Angeboten
gewahrleistet. Durch die Auswahl der Schulen in
Stadtteilen mit besonderem Entwicklungsbedarf
kénnen sozial benachteiligte Kinder mit Migrations-

hintergrund aktiviert werden.

Die Ubertragbarkeit auch auf andere Stadte und
Regionen ist erwiinscht und wird vom BKK-
Bundesverband unterstiitzt. Wichtig ist, dass eine
Person verbindlich die Koordination des Projektes
Ubernimmt, sowie interessierte und engagierte Politi-
kerlnnen, die Kinder als wichtige Partnerlnnen se-

hen.

Mit dem Konzept Kiezdetektive ist ein Instrument
geschaffen, durch das junge Menschen in schwieri-
gen sozialen Situationen Uber Partizipationsmoglich-

keiten demokratisches Handeln erlernen kodnnen,
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durch das sie in ihren personlichen Kompetenzen
gestarkt werden und mit dem sie, nicht zuletzt, ihr
alltdgliches Umfeld im Hinblick auf eine gesiindere
Umwelt verandern kénnen. Und dafiir gibt es Bedarf

in beinahe jeder deutschen Stadt.

Schwierigkeiten und Hirden

Bei nahezu jeder Begehung wurden als Probleme
Verschmutzung, Hundekot und die Drogenszene
(Spritzen in Parks und auf Spielplatzen) identifiziert.
Gerade flr die vermeintlich ,geringfiigigen® Proble-
me (Graffitis und Hundekot) konnten bislang keine
dauerhaften Ldsungen gefunden werden. Am
Kottbusser Tor, einem Brennpunkt der Berliner Dro-
genszene, gibt es zurzeit heftige Diskussionen zwi-
schen Anwohnerlnnen, Betroffenen, Expertinnen
und Politik, um eine langfristige Losung der Proble-

me im Interesse aller zu finden.

Dokumentation und Evaluation

Alle Durchlaufe der Kiezdetektive werden dokumen-
tiert. Hierbei werden Alter der Kinder, Geschlecht,
Herkunftssprache der Eltern sowie alle Ergebnisse
der Kiezerkundungen wie Probleme, Schatze und
Umsetzungsmaflnahmen erfasst. Mit dem Wissen-
schaftszentrum Berlin wurde 2007 eine partizipative
Evaluationsmethode fur das Projekt entwickelt. Nach
der 2. Kinderversammlung werden mit einigen Kin-
dern der beteiligten Klassen moderierte Fokusgrup-

pen durchgefihrt mit folgenden Leitfragen:

— Was bedeutet fiir Dich eine ,Gesunde Stadt“?

— Sind Dir Dinge in Deinem Kiez aufgefallen, die

Du vorher nicht gesehen hast?
— Konntest Du zu Veranderungen beitragen?

— Fuhlst Du Dich fur Deinen Kiez jetzt mehr ver-
antwortlich?

— Hast Du das Gefuhl, von den Politikerinnen
ernstgenommen worden zu sein?

— Was hat Dir an den ,Kiezdetektiven“ gar nicht
gefallen?

— Was hat Dir besonders gut gefallen?

Die — erfreulich positiven — Ergebnisse der Befra-

gungen liegen als Dokumentation vor.
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Finanzierung

Das Projekt hat keine Regel- oder Projektfinanzie-
rung. Durch das Engagement aller Beteiligten konnte
das Projekt in der Vergangenheit erfolgreich umge-
setzt werden. Einzelne Durchlaufe wurden unter-
stutzt von verschiedenen Kooperationspartnern wie
Landesarbeitsgemeinschaft Gesundheit Berlin e.V.,
Gemeindedolmetschdienst, AWO-Begegnungszen-

trum, Stadtteilmanagement Mariannenplatz, MUT.

Eine finanzielle Unterstitzung erhielt das Projekt
vom BKK — Bundesverband, dem Bundesministeri-
um fur Gesundheit im Rahmen des APUG-
Programms, dem Beauftragten fiir Integration und
Migration des Berliner Senats, der Berufsgenossen-
schaft fur Gesundheit und Wohlfahrtspflege, der
Bertelsmann Stiftung im Rahmen des Deutschen
Praventionspreises 2007 sowie der Konrad-
Adenauer-Stiftung.

Das Projekt erhielt im Juni 2000 den Gesunde-
Stadte-Preis der Bundesrepublik Deutschland, 2007
den Anerkennungspreis des Deutschen Praventi-
onspreises und den Preis der Konrad-Adenauer-
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Stiftung ,Qualitatsoffensive fir Familien in Stadten
und Gemeinden 2008/2009“.

Wirksamkeit

Der Projektansatz zeigt Kindern in sozial schwierigen
Lebensumstanden, dass sie aktiv ihr Lebensumfeld
mit gestalten und veréndern koénnen. Sie werden
dabei sowohl an die Politik herangefiihrt, als auch fir
gesundheits- und umweltbezogene Fragestellungen
sensibilisiert. Kinder entdecken ihren unmittelbaren
Lebensraum und identifizieren Faktoren, die die
Gesundheit fordern oder schadigen. So werden sie
beféhigt, durch Kommunikation mit der lokalen Poli-
tikebene Veranderung zu initiieren und ihr Umfeld
aktiv zu gestalten. Sie haben offensichtlich Spafld
daran, sich zu engagieren und sind stolz, ernst ge-

nommen zu werden.

Ingrid Papies-Winker ist Politologin und Sozialp&-
dagogin. Sie arbeitet als Koordinatorin Gesundheits-
forderung des Bezirksamtes Friedrichshain-
Kreuzberg, ist Vorstandsmitglied der LAG und Spre-
cherin des Arbeitskreises ,Migration, Integration und
Gesundheit".
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Rudiger Schmolke

Konsumkompetenzen starken! Konsum- und Suchtverhalten junger
Menschen mit Migrationshintergrund und Praventionstrategien

Zusammenfassung

Das Konsumverhalten und die hierauf bezogen ,mit-
gebrachten® Traditionen und Lebensweisen von
Migrantinnen unterscheiden sich nicht in allen Be-
langen, jedoch teilweise erheblich von Menschen in
Deutschland ohne Migrationshintergrund. In den
unter spezifischen Gruppen von Migrantinnen vor-
herrschenden Konsummustern lassen sich sowohl
gesundheitsférdernde Ressourcen wie auch Risiko-
faktoren zur Entwicklung von Suchtverhalten ausma-
chen.

Suchtprévention und beratung haben sich in den
vergangenen Jahren deutlich zunehmend, doch
noch immer auf insgesamt nur geringem Niveau
damit beschéftigt, wie sie Migrantinnen adaquatere
Angebote machen kénnen, die helfen, die gesund-
heitlichen und sozialen Folgen der Entwicklung von
Abhé&ngigkeit und Sucht einzuddmmen. Den meisten
Praventions und Beratungsstellen fehlen jedoch
auch heute die notwendigen interkulturellen Kompe-
tenzen und Strukturen. Daneben bleibt meist unklar,
mit welchen inhaltlichen Strategien gearbeitet wer-

den soll.

Der Beitrag arbeitet einige grundlegende Bedingun-
gen und Strategien fur die Starkung abstinenten
Verhaltens sowie der Unterstitzung beim Erlernen
eines individuellen Risikomanagements heraus. Bei
der Darstellung von Substanzkonsum durch Men-
schen mit Migrationshintergrund beschrénkt er sich
im Wesentlichen auf Kinder und Jugendliche aus
den GUS-Staaten sowie aus muslimisch gepréagten

Landern.

Migrantinnen konsumieren anders

Der Konsum von psychoaktiven Substanzen (in

diesem Beitrag sind damit vor allem Tabak, Alkohol
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und illegale Drogen gemeint) unterscheidet sich vor
allem bei Menschen mit ,beidseitigem” Migrations-
hintergrund aus Staaten auferhalb Westeuropas
und Nordamerikas (d. h. beide Eltern sind aus ande-
ren Staaten zugewandert) teilweise stark von dem,

was in Deutschland tradiert und , Trend” ist.

Einen guten und aktuellen Einblick in das Konsum-
verhalten junger Menschen — auf die sich im Rah-
men dieses Beitrags wegen seiner Bedeutung fir die
Frage nach notwendigen Praventionsstrategien
vorrangig konzentriert werden soll — bieten die Er-
gebnisse der ersten Erhebungen im Rahmen des
Kinder und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS
2008) die hier auszugsweise herangezogen werden.

Demnach rauchen beispielsweise Jugendliche mit
beidseitigem Migrationshintergrund deutlich weniger
als diejenigen ohne: Insgesamt sind es bei den 11-
bis 17-Jahrigen etwa 16 gegeniber 21 Prozent. Bei
denjenigen, die regelmaRig mindestens einmal in der
Woche rauchen, sind es 13 gegenuber 17 Prozent.
~Einseitige” Jugendliche (die nur ein zugewandertes
Elternteil haben) rauchen hingegen ahnlich wie die-
jenigen ohne Migrationshintergrund. Diese Unter-
schiede sind nur teilweise durch soziale Faktoren zu
erklaren, d. h. dass auch kulturspezifische Orientie-
rungen zu Buche schlagen.

Wichtig ist jedoch, weitere Faktoren im Blick zu be-
halten: In Bezug auf das Rauchen schlagen bei den
Migrantinnen geschlechtsspezifische Unterschiede
deutlich hdher zu Buche: Fur die im Vergleich gerin-
geren Raucherzahlen sind allein die Madchen ver-
antwortlich, die insgesamt deutlich weniger rauchen,
wahrend die Rate bei den Jungen mit kaum von

denen ohne Migrationshintergrund abweicht.

Zielt man jedoch darauf, geeignete Préventionsstra-

tegien zu entwickeln und die Hilfsangebote fur Kon-
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sumentinnen zu verbessern, sind solche verallge-
meinernden Aussagen weitgehend nichtssagend,
sagen sie doch nichts Uber die einzelnen Gruppen
von Migrantinnen aus, die wir zumindest grob nach
dem Kulturraum unterscheiden muissen. In einer
feineren Analyse lie3 sich beispielsweise nachwei-
sen, dass Jungen aus den GUS-Staaten und Mad-
chen aus den Balkanlandern eine besonders hohe
Raucherinnenrate aufweisen (letztere liegen damit

voll .im Trend® ihrer ,deutschen” Altersgenossinnen).

Nicht Uberraschend trinken ,beidseitig muslimische
Jugendliche beiderlei Geschlechts auch deutlich
weniger regelmaRig (d. h. mindestens einmal in der
Woche) Alkohol: Im Schnitt sind es von ihnen gerade
einmal sechs Prozent der 11- bis 17-Jahrigen, wah-
rend es bei den Gleichaltrigen ohne Migrationshin-
tergrund 41 Prozent und bei den ,Einseitigen“ etwa
ein Drittel sind. Nicht so bekannt durfte hingegen der
Befund sein, dass auch nichtmuslimische Migrantin-
nen-Gruppen in aller Regel niedrigere Alkoholkon-
sumraten aufweisen als Kinder und Jugendliche in
Deutschland ohne Migrationshintergrund. Dabei
weicht das Konsumverhalten von Jugendlichen aus
den GUS-Staaten, den USA und Kanada sowie aus
Westeuropa von denen ohne oder mit ,einseitigem*
Migrationshintergrund kaum ab. Doch schon Jugend-
liche mit Eltern aus Polen oder Mittel und Sudeuro-
pa trinken signifikant weniger als ihre deutschen

Altersgenossen.

Ohne auf den regelmafigen Konsum illegaler Sub-
stanzen im Einzelnen eingehen zu koénnen (das
Zahlenmaterial ist durftig, die Verbreitungszahlen
unter Kindern und Jugendlichen relativ gering), sei
hier zusammenfassend wiedergegeben, dass sich
auch in Bezug auf Cannabis und synthetische Stoffe
ein ahnliches Bild wie beim Tabakkonsum zu erge-
ben scheint: Insgesamt konsumieren junge Men-
schen mit Migrationshintergrund eher weniger als
diejenigen ohne — auch wenn einzelne Gruppen, wie
beispielsweise mannlichen Migranten aus den GUS-
Staaten, sich hier deutlich abheben (Vgl. Bericht der
Landeszentrale fir Gesundheit in Bayern e.V.). Und
auch dieses Ergebnis ist im Wesentlichen auf bedeu-

tende Geschlechterunterschiede zurtickzufiihren,
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denn Mé&dchen bzw. Frauen aus allen Kulturkreisen
konsumieren deutlich weniger illegale Drogen als
Jungen und Méanner (Vgl. Gesundheitsberichterstat-

tung des Bundes).

Im Kontrast zu Kulturtraditionen innerhalb der meis-
ten Migrantinnen-Gruppen, die dem Beginn von
Konsum entgegenwirken und daraus folgend insge-
samt eher moderatem Substanzkonsum, sehen sich
Teile des Suchthilfesystems in Deutschland jedoch
gleichzeitig mit einem zunehmenden Hilfebedarf und
dramatischen Folgen fur Drogenkonsumenten aus
bestimmten  Migrantinnen-Gruppen  konfrontiert.
Dieses Phanomen ist im Folgenden genauer zu
untersuchen, um den spezifischen Risikofaktoren
und Auswirkungen von Konsum und Abhé&ngigkeit
auf den Grund zu gehen.

Schaut man auf erhobene Daten und Statistiken, um
die Bedarfe der Suchtpravention und hilfe fir Mig-
rantinnen abzuleiten, so bleibt als erstes Ergebnis
jedoch festzuhalten: Ihr Migrationshintergrund bringt
fir die meisten der Migrantinnen in Deutschland
bedeutende Ressourcen mit sich, die zu einer gro-
Ben Zurickhaltung beim Konsumverhalten fiihren
und somit vor einer Entwicklung von riskantem Kon-
sum, Abhangigkeit und Sucht schiitzen.

Migrantinnen brauchen spezifische Hilfsan-
gebote

Wie also kommt es, dass wir ein teilweise sehr dra-
matisches Bild vor Augen haben, das den Hand-
lungsdruck beim Thema Migration und Sucht unter-
streicht? Die Antwort liegt, wie so oft, in der Differen-
zierung. Zum einen muss genauer unterschieden
werden nach den ethnischen Zugehdrigkeiten. So
tragen vor allem einige altere Jugendliche und junge
Erwachsenen aus der Gruppe der Spataussiedlerin-
nen aus den GUS-Staaten entscheidende Risikofak-
toren mit sich: Die hohe Verbreitung von besonders
risikoreichen Konsummustern in den Herkunftslan-
dern, eine besonders schlechte sprachliche Integra-
tion, eine meist schlechte Lebenssituation vor der
Immigration und entsprechend geringe Ausbildungs

und Arbeitschancen in Deutschland.

57



Im Zusammenspiel mit oft unvorbereitet erlebter
Andersartigkeit des Lebens und des Verlusts der
sozialen Bindungen in die Herkunftslander erhalt hier
Drogenkonsum nicht selten ein sinnstiftende Funkti-
on, indem er dazu fihrt, das eine intensive Bindung
an die ,Clique” der ebenso Betroffenen geschieht.
Dies betrifft nicht nur den Konsum illegaler Drogen
sondern in ahnlicher Weise auch den von Alkohol —
der Umgang mit illegalen Substanzen geht jedoch
per se auch mit delinquentem Verhalten einher und
fuhrt auch daher besonders schnell in eine gesell-
schaftliche Position, die die Integration in Deutsch-

land in aller Regel schnell unméglich macht.

Zum anderen muss auch bei der Bewertung ,mitge-
brachter” Risiko und Schutzfaktoren genauer be-
trachtet werden: So bringt ein Aufwachsen mit mus-
limischem Migrationshintergrund offenbar tatséchlich
die gesundheitsfordernde Ressource mit, ein ableh-
nendes oder kritisch-reflektierteres Bild gegenuber
dem Alkoholkonsum zu vertreten, als es sonst in
Deutschland ablich ist. Gleiches gilt fir die meisten
Gruppen von Madchen mit Migrationshintergrund in
Bezug auf das Rauchen und bei generell den meis-
ten Migrantinnen gegenuber illegalen Drogen.

Gleichermafen folgt jedoch hieraus auch ein Prob-
lem: Wenn junge muslimische Frauen (doch) rau-
chen, Alkohol trinken oder illegale Drogen nehmen,
und dies eventuell sogar regelmafig, stehen ihnen
bedeutend weniger Bewaltigungsressourcen und -
strategien zum Umgang mit diesen Erfahrungen zur
Verfugung. Dies fult teilweise darin, dass ein allge-
meines Verstandnis von Drogen oder Alkoholab-
hangigkeit als Krankheit, wie es sich in Nord und
Mitteleuropa durch die medizinische Sichtweise erst
in einem langwierigen Prozess herauskristallisiert
hat, in groBen anderen Teilen der Welt keineswegs

verbreitet ist.

In einigen Untergruppen von Migrantinnen (so aus
den GUS-Staaten und Teilen Afrikas, bei denen vor
allem das Trinken von Alkohol sehr verbreitet ist)
wird die Vorstellung von Substanzabhangigkeit als
Zwangshandlung kaum akzeptiert, sondern Kontroll-

verlust Uber den Konsum nicht selten als schlichte
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Willensschwache abgetan, eine Sichtweise, die oft
die Inanspruchnahme von professioneller Hilfe hin-

auszogert und verhindert.

In durch islamische Einflisse gepragten L&ndern
dominiert hingegen oft die Vorstellung von Berau-
schung durch Alkohol und andere Drogen generell
als Sunde und Schande. Dadurch ist aber auch die
Kommunikation Uber eigene Motivationen und be-
gleitende Probleme mit Eltern, Freunden und Be-
kannten oft stark erschwert. Denn durch die stark
podnalisierende Haltung vieler Familien drohen den
Betroffenen von Eltern und Bekanntenkreis Sanktio-

nen bis hin zur radikalen Ausgrenzung.

Dies kann nicht nur schwere soziale Folgen nach
sich ziehen, sondern versagt gerade jungen Men-
schen auch die notwendige Unterstitzung bei der
Reduktion des Konsums oder auf dem Weg zur
Abstinenz. Fehlende Auseinandersetzung fiihrt auch
dazu, dass das drogenbezogene Wissen der Kon-
sumenten und Strategien zur Minderung des Risikos
(zum Beispiel die Grenzen zu riskanten Trinkmengen
oder so genannte Safer-Use-Hinweise beim Ge-
brauch illegaler Substanzen) viel weniger als allge-
mein verbreitet sind. Dies wiederum bringt die Ge-
fahr der Verdrédngung negativer Folgen und Hochri-
siko-Verhaltensmuster (wie der frihe Einstieg in
intravendsen Konsum und das Teilen von Spritzen)
mit sich (INDRO 2006)

Unterstiitzen die Familienmitglieder (was selbstver-
sténdlich ebenso wie bei Familien ohne Migrations-
hintergrund die Regel ist), so tun sie dies meist unter
dem Anspruch, die Probleme innerfamiliar zu l6sen,
um Ansehen und Ehre zu wahren (Salman 2004).
Daher muss gleichzeitig hervorgehoben werden,
dass die starke Tradierung in Herkunftsfamilie und
Herkunftsland bzw. (je nach Sichtweise) mangelhafte
Integration in Deutschland fur viele Migrantinnen
auch suchtauslésende und erschwerende Wirkung
hat.

Daneben wirkt erschwerend, dass Informationsstel-
len und Hilfedienste wie Beratungsstellen und The-

rapieangebote unter Migrantinnen erheblich weniger
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bekannt sind oder auf Grund der ,geflhlten Stigma-
tisierung und aus Angst vor Sanktionen nicht in An-
spruch genommen werden. Denn zum einen
herrscht bei vielen Gruppen von Migrantinnen Skep-
sis und wenig Vertrauen in sozialarbeiterische Insti-
tutionen, weil eine strikte Trennung von 6ffentlichen
Diensten und Angeboten in freier Tragerschaft in den
Herkunftslandern meist nicht existiert und das Be-
kanntwerden von Drogenkonsum und Abhangigkeit
mit der Furcht vor staatlicher Repression verbunden
wird. Hilfsangebote stehen daher bei ihnen haufig
unter Verdacht, Strafverfolgungsorganen zuzuarbei-
ten oder selbst Zwangs und KontrollmaRnahmen
einzuleiten. Diese Angst vor Sanktionen (bis hin zum
Verlust des Aufenthaltsrechts durch Bekanntwerden
des Drogenkonsums!) erschwert den Zugang von
Hilfsangeboten und die offene Kommunikation Gber
Drogenprobleme ganz erheblich (INDRO 2006).

In der Folge kommt es bei vielen Migrantinnen zwar
zu einem spateren ersten Kontakt mit Drogen und
spateren Beginn regelméaRigen Konsums, aber auch
der erste Kontakt mit dem Suchthilfesystem liegt
meist erheblich spater als bei Konsumentinnen ohne
Migrationshintergrund (Vgl. Thieme eJournals). Dies
unterstreichen zum Beispiel Zahlen dariber, wie
auBRerordentlich spat muslimische Alkoholkranke in
dauerhafte Beratungs und Behandlungsangebote
integriert werden kénnen, aber auch in der uber-
durchschnittlich hohen Quote von Herointoten spezi-
ell unter Aussiedlern aus den GUS-Staaten, die es
bei einer Nutzung bereits bestehender Angebote
(wie Beratungs- und Substitutionsangebote, Sprit-
zentausch und Drogenkonsumrdume) vermutlich
nicht geben wirde.

Es ware allerdings verkurzt, den Grund fiir die unzu-
reichende Nutzung der Drogenhilfeangebote durch
Migrantinnen allein auf fehlende Ressourcen und
Information zurlickzufihren. Vielmehr ist der Haupt-
grund fir die geringe Nutzung des Drogenhilfeange-
bots durch Migrantinnen immer noch in der fehlen-
den Ausrichtung der Angebote auf diese Zielgruppe
zu sehen: Noch im Jahr 2002 fanden Boos-Nunning
& Otyakmaz in einer breit angelegten Untersuchung
(in: Bundesministerium fiir Gesundheit 2002) ledig-

lich in drei Prozent der befragten Drogenbhilfeeinrich-
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tungen spezifische Praventionsprogramme fiir Mig-
rantinnen. Und auch die Drogen- und Suchtkommis-
sion beim Bundesministerium fir Gesundheit stellte
im gleichen Jahr fest: ,An spezifischen Mallnhahmen
fur Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund

fehlt es [sogar] fast véllig.*

Zwar kann es inzwischen als gelungen angesehen
werden, die Akzeptanz in den Einrichtungen dafur
deutlich zu erhdhen, dass die Arbeit mit spezifischen
Strategen und in spezifischen Projekten mit Migran-
tinnen Sinn macht. Aul3erdem sorgten Initiativen auf
Bundes und Landesebene ebenso wie von Stiftun-
gen fir eine hohere Sensibilisierung fir das Thema
sowie die Forderung von Praxisprojekten. Einzelnen
Projekten ist es sogar gelungen, Leitlinien und Stan-
dards fir migrationsspezifische Projekte und Strate-
gien zu entwickeln. Trotzdem fallt es den meisten
Einrichtungen der Drogenarbeit schwer, Projekte
speziell fur (geschweige denn mit) Migrantinnen zu

realisieren.

Moderne Suchtpravention und beratung ist

emanzipativ!

Welche Praventions- und Interventionsansétze mus-
sen also kiinftig angelegt und verfolgt werden, um
das Wissen von Migrantinnen Uber Drogen zu erho-
hen, das Versténdnis fur die Entwicklung von riskan-
ten Konsummustern und Abh&ngigkeit zu verbessern
und Strategien zu vermitteln, die der Risikoreduktion
dienen? Welche Strategien machen es betroffenen
Konsumentinnen und deren sozialen Bezugsperso-
nen mdoglich, auf geeignete Unterstutzung zurtck-
greifen zu kénnen?

Fir die Beantwortung dieser Fragen missen wir uns
zunachst einiger Grundsatze des Handelns der
Suchtpravention und beratung vergewissern, die
sich als effektiv erwiesen haben. Ganz allgemein gilt
in der Sucht und Drogenarbeit: Auch wenn wir in
vielerlei Hinsicht noch nicht ganz verstanden haben,
welche Faktoren die Gesundheit fordern — eines
wissen wir: Wenn Menschen von Gesundheitsférde-
rung profitieren sollen, dann vor allem dadurch, dass
sie lernen, fir sich selbst Wege zur Bewaltigung von
Stresssituationen und negativen Stimmungen zu

finden — den Krankheitsauslosern Nummer eins.
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Allen groRen Themenbereichen der Gesundheitsfor-
derung: dem Umgang mit Stress, der Forderung von
Bewegung, Sport und gesunder Erndhrung, dem
Ausleben altersgerechter Sexualitat und vielem
mehr, dient seit vielen Jahren das Leitprinzip des
Empowerment der Orientierung. Individuen oder
Gruppen von Menschen zu ,empowern® heifdt, ihre
eigenen Bedurfnisse und Ressourcen zur Grundlage
des Handelns zu machen, sie soweit wie mdglich
teilhaben zu lassen an den Prozessen in ihrer Um-
welt, die Einfluss auf ihre Gesundheit nehmen, und
Selbstbestimmung und Selbstwirksamkeit zum Ziel
zu machen (Braunling 2007).

Allerdings: Das Ziel, Menschen zu mdglichst weitge-
hend selbstverantwortlichen Subjekten zu machen,
gilt vielen in Bezug auf den Umgang mit psychoakti-
ven Substanzen als nur eingeschrankt méglich — die
Kreation des noch vor einigen Jahren unbekannten
Wortes ,Suchtmittel“ zeugt hiervon. Dieses Tabu gilt
es aufzubrechen und Drogen — legale wie illegale —
als das zu sehen, was sie sind: Katalysatoren fur das
Beschreiten des engen Pfades zwischen dem Aus-
leben von Freiheit, Veranderung des Bewusstsein,
Spal und Risiko. Tut man dies, so ergibt sich auch
in der Praventionsarbeit ein schmaler Grat zwischen
notwendigem Warnen vor Leichtfertigkeit und Ent-
lassen in eigene Verantwortung, zwischen dem Auf-
zeigen drastischer gesundheitlicher und sozialer
Folgen und unvoreingenommener, die unmittelbaren
Bedurfnisse mdoglicher Konsumentinnen anerken-
nenden Motive.

Jedoch: Zur Strategie, den Menschen ein moglichst
hohes MalR an Autonomie und Eigenverantwortlich-
keit auch im Umgang mit Drogen zu Ubertragen, gibt
es keine Alternative. Denn allzu lang hat die Drogen
und Suchtarbeit sich von Vertretern eines autoritér-
kontrollierenden Ansatzes vereinnahmen lassen, die
mit Hilfe Gberzeichneter und damonisierender Bilder
das Ziel einer weitgehenden Verhinderung von Sub-
stanzkonsum vor Grundrechte von Konsumentinnen
und Abhangigen setzten und rationale Problemlo-
sungsprozesse aufler Kraft setzten (Uhl 2003). Dro-
genpolitik und Drogenarbeit gaben mit drakonischen

StrafmalRnahmen und einer aus einem pathologisch-

60

defizitorientierten Modell des Drogenkonsums gefol-
gerten Bewahrungspadagogik auf diese Weise lange
Zeit ein Spiegelbild dessen, woran es im Bereich der
Integrationspolitik maRgeblich auch heute noch
krankt. Hauptergebnis hier wie da: Geringe Eigen-
sténdigkeit und Selbststeuerung derjenigen, um die
es eigentlich geht; und andererseits eine nur geringe
Motivation, staatlich geférderte Institutionen als Part-

ner und Ressource anzusehen.

Der manipulativ-repressiven Strategie, die man lei-
der auch heute noch haufig in Anti-Drogen-
Kampagnen antrifft, ist aus gesundheitsférdernder
Sicht Empowerment entgegenzusetzen. Fir neue
Strategien der Suchtpravention und intervention
heit dies die Vermittlung von Kompetenzen fir
einen moglichst folgen- und gefahrlosen Konsum,
und weniger die Verhinderung jeglichen Konsums.
Dem Grundsatz ,Risikofaktoren schwéchen und
Schutzfaktoren starken® folgend riickt moderne Dro-
genarbeit dabei die Entwicklung gesundheitsférdern-
der Ressourcen und Lebenskompetenzen, die Un-
terstitzung gesunder Verhaltensweisen sowie die
Vermittlung von Handlungskompetenzen im Umgang
mit Konsummitteln in den Mittelpunkt (Uhl, 2003).
Dass diese Strategien eine bedeutendere Rolle
spielen sollten, verdeutlicht auch die Tatsache, dass
das Verhalten der individuellen Freunde in der Peer
Group inzwischen eine deutlich entscheidendere

Rolle einnimmt, als das Vorbildverhalten der Eltern.

Auch der Empowerment-Ansatz darf natdrlich nicht
verkennen, dass risikoreiche Konsummuster und die
Entwicklung von Missbrauchs- und Abhangigkeits-
mustern die Wahrscheinlichkeit schwerwiegender
korperlicher und psychosozialer Schéadigungen be-
trachtlich erhdhen. Insofern gilt es, Strategien zu
finden, die Kindern ebenso wie Erwachsenen Tipps
geben, warum und wie sie am besten jeden Drogen-
konsum vermeiden, aber gleichzeitig Offenheit fir
unbequeme Wahrheiten und konkretes Handwerks-
zeug zur Risikominimierung fur diejenigen bereit
stellen, die sich (zeitweise) fir Konsum entscheiden

oder in Abh&angigkeitsprobleme geraten.

DOSSIER Migration & Gesundheit



Bei aller inhaltlichen Weiterentwicklung darf auch
nicht verkannt werden, dass grundlegende struktu-
relle Bedingungen urséachlich dafur sind, dass Mig-
rantinnen bislang von Suchtpravention und hilfe
nicht geniigend erreicht werden. Denn auch wenn es
im Zuge der Verbreitung spezifischer Konzepte in
den (im Vergleich zur Suchtpravention relativ gut
ausgestatteten) Suchtberatungs- und Behandlungs-
stellen in den letzten Jahren zu einer deutlichen
Offnung des Zugangs zu Angeboten und Verbesse-
rung der Anbindung gekommen ist, fehlt es im All-
gemeinen vor allem am fehlenden Fachpersonal mit
ausreichenden interkulturellen Kompetenzen. Wich-
tige Ziele bleiben daher die Férderung von Mehr-
sprachigkeit in den Einrichtungen, der Ausbau kultu-
reller Kompetenzen, die Etablierung von Dolmet-
scherdiensten und &hnliches (Vgl. Bericht der Lan-
deszentrale fur Gesundheit in Bayern e.V www.lzg-
bayern.de/download/berichte/bum_02.pdf). Wichtigs-
tes Ziel struktureller Veranderungen muss jedoch
sein, dass Drogenarbeit aktiv auf Migrantinnen zu-
geht — vor allem (und sehr viel starker als bisher)

durch niedrigschwellige und aufsuchende Ansatze.

Strategien der Pravention fir Migrantinnen:

Bedurfnisse von Migrantinnen sind anders!

— Was heif3t dies nun im Speziellen fur die Arbeit
mit Migrantinnen? Zur Beantwortung dieser
Frage sollten wir wiederum die vorherrschenden
kulturellen Bedingungen (in Bezug auf Konsum)
der wichtigsten Migrantinnen-Gruppen einbe-
ziehen, ohne dabei der Gefahr erliegen zu wol-

len, diese unzuléassig zu verallgemeinern.

— In vielen Familien aus muslimischen Kulturkrei-
sen stofit Alkoholkonsum sowie Tabakkonsum
von Madchen und Frauen auf strikte Ablehnung,
dabei spielen auch religidse Begriindungen eine
entscheidende Rolle. Dies erhdht den sozialen
Druck zur Abstinenz und fuhrt zu geringeren
Konsumraten. Diesen Vorteil gilt es in der préa-
ventiven Arbeit zu nutzen und, anknipfend an
die kulturellen und religiésen Motive, diejenigen
darin zu bestarken, die diese Traditionen be-

wahren wollen.
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— Umgekehrt kommt es bei den Migrantinnen aus
den osteuropéischen Landern (insbesondere
aus der GUS) ebenso wie bei den Mittel und
Nordeuropastammigen darauf an, sie beim Hin-
terfragen ihres meist unkritischen Umgangs mit
Alkohol zu unterstiitzen, die Funktion des Alko-
hols auf die Demonstration von Rollenbildern zu

prifen usw.

— Starker als bislang sollte Suchtpravention und
hilfe dabei trotzdem darauf Wert legen, nicht nur
sunspezifisch* aufzuklaren, sondern auch dieje-
nigen, die (evtl. spater) Rauchen oder Alkohol
trinken (werden), zur aktiven Auseinanderset-
zung mit den pharmakologischen Wirkungen
und Risiken etc. anzuregen.

— Hier geht es also darum, ein Nebeneinander der
Bestarkung ablehnender Haltungen und gleich-
zeitig die ,Drogenkultur” des jeweiligen Stoffes,
seine Geschichte, Gebrauchsweisen und ge-
sellschaftliche Integration (oder ihr gesellschaft-
licher Ausschluss) mdglichst lebendig zu vermit-
teln, um die Wissensbasis Uber Wirkungen und
Risiken von Substanzen zu erhéhen.

— Damit steht Drogenarbeit mit Migrantinnen vor
einem Dilemma, einerseits die kulturell tradier-
ten Vorstellungen akzeptieren zu wollen und
nicht bevormundend aufzutreten, andererseits
aber auch Tabus in den Herkunftsfamilien zu
durchbrechen und vereinfachte Denkmuster
aufbrechen zu wollen. Dies erfordert vor allem
auch den Mut, sich in Diskussionen uber Wert-
vorstellungen (in diesem Fall zunachst: Uber
psychoaktive Subtanzen) einzulassen, die zu-
nachst fremd und vereinfacht erscheinen — eben

wie in jeder Integrationsarbeit!

Vielleicht die wichtigste Aufgabe von Suchtpraventi-
on und Drogenhilfe wird es aber sein, sich selbst
inhaltlich stérker in Richtung eines emanzipativen,
bei der Erlangung auf weitgehender Autonomie un-
terstitzenden Ansatzes zu verorten und dabei die
Durchsetzung grundlegender vertrauensbildender

Standards voranzutreiben.
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Sabine Oldag

Die Relevanz der Dolmetscherdienste in der Gesundheitsversor-
gung: Der Gemeindedolmetschdienst Berlin

Globalisierung, demografischer Wandel und der
zunehmend wachsende Anteil von Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland filhren im
Gesundheits- und Sozialwesen in Bereichen der
sprachlichen und kulturellen Verstéandigung zu neuen
Herausforderungen. In einer Weltstadt wie Berlin
kommen Uber 180 Nationalitditen und damit viele
verschiedene Kulturen an einem Ort zusammen.
Was im alltdglichen Miteinander manchmal zur Er-
heiterung aller Beteiligten fuhrt, kann in gesundheitli-
chen und sozialen Beratungs- und Behandlungssitu-
ationen schwerwiegende Probleme schaffen: Miss-
verstéandnisse und kulturelle Unterschiede.

Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund, dass
sich die gesundheitliche Lage von Migrantinnen
deutlich von jener der Ubrigen Bevélkerung unter-
scheidet, ernst zu nehmen. Die gesundheitliche
Situation von Zuwanderlnnen ,stellt sich im Vergleich
zur Mehrheitsbevélkerung in einigen Bereichen (z.B.
bei der Sauglingssterblichkeit, Unfallen im Stralen-
verkehr, bei der Inanspruchnahme von Friherken-
nungsuntersuchungen) deutlich ungiinstiger dar®, so
fasst der jingste Gesundheits-Basisbericht der Ber-

liner Senatsverwaltung die Ergebnisse zusammen.

Dariiber hinaus haben viele Migrantinnen aufgrund
sprachlicher und soziokultureller Barrieren Schwie-
rigkeiten, sich im deutschen Versorgungssystem
zurechtzufinden. Fehlendes Wissen um praventive
Gesundheitsforderungsangebote sowie mangelnde
Informationen Uber die eigenen Verbraucher- und
Patientenrechte fiilhren dazu, dass deren Nutzung
und Inanspruchnahme nur unzureichend ist. Migran-
tinnen lassen sich seltener impfen, nehmen weniger
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch und haben bei
der Versorgung chronischer Erkrankungen einen
Nachholbedarf.
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Fur den offentlichen Gesundheitsdienst heif3t das:
Sowohl bei Angeboten der Information, der Praventi-
on als auch der Versorgung sind Schritte nétig, um
mehr gesundheitliche Chancengleichheit zu errei-
chen. Gelingende Kommunikation ist eine entschei-
dende Voraussetzung dafir und muss einen ent-
sprechenden hohen Stellenwert in Strategien, Kon-

zepten und der taglichen Praxis bekommen.

Verringerte Moglichkeiten der Aufklarung

und Information fur Migrantinnen

Im Bereich des Gesundheitswesens beispielsweise
wurden bisher bei Verstandigungsschwierigkeiten
Uberwiegend ,Laiendolmetscher® — Kinder, Angehd-
rige, Bekannte, Reinigungspersonal oder Pflegekréaf-
te — herangezogen. Dies fuhrte regelmafig zu quali-
tativen Verlusten in der Behandlung, da Verwandte
und Bekannte selten in der Lage sind, die jeweiligen
Inhalte fachgerecht und unparteiisch zu vermitteln.
Auch bilinguales Pflegepersonal ist mit der zuséatzli-
chen Rolle des/der Dolmetschers/In in der Regel
Uberfordert. Ihnen sind die Fachbegriffe zwar im
Deutschen geléufig, eine genaue Ubersetzung schei-
tert jedoch Uberwiegend am fehlenden Wissen um

die Fachterminologie in der anderen Sprache.

Ein Einsatz professioneller Dolmetscherinnen findet
zumeist aus Kostengriinden nicht statt. Au3erdem
erfullen nur Wenige die besonderen Anforderungen
im psychosozialen, medizinischen und sozialen
Bereich. Diese fur alle Beteiligten unbefriedigende
Situation kann zu erheblichem Mehraufwand fiihren,
da auf Grund des Nicht- oder Falschverstehens
haufiger der/die Arzt/Arztin gewechselt wird, Bera-
tungen oder Behandlungen wiederholt werden mis-
sen oder gar Fehldiagnosen mit weitreichenden
Folgen entstehen kdnnen. Im Ergebnis wird das
Gesundheits- und Sozialwesen durch kosten- und
zeitintensiven Mehraufwand zuséatzlich belastet,

ohne dabei eine Verbesserung der Versorgung zu
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erzielen. Ahnliches gilt auch fiir die Kommunikation
mit Behdrden, Schulen, Kindertagesstatten und den

verschiedensten sozialen Einrichtungen.

Viele européische Lander haben bereits sehr erfolg-
reich Lésungsansatze zur Bewaltigung dieses Prob-
lems konzipiert und umgesetzt — zu nennen ist hier
beispielsweise die Schweiz. In Deutschland disku-
tierte die Fachoffentlichkeit seit vielen Jahren unter-
schiedliche Ansatze zur Verbesserung der gesund-
heitlichen und sozialen Versorgung von Menschen
mit Migrationshintergrund. Neben den Forderungen
nach fremdsprachigem Personal und einer Starkung
von interkulturellen Kompetenzen wurden in einigen
Stadten Sprach- und Kulturmittler, gelegentlich auch
als Integrationsmittlerinnen  bezeichnet, durch
Gemeindedolmetschdienste ausgebildet und vermit-
telt. Dies wird als bedeutender Beitrag zur qualitats-
gerechten Verbesserung der gesundheitlichen und

sozialen Versorgung von Migrantinnen angesehen.

Der Bedarf an Sprach- und Kulturmittlung in

Berlin

Zur Ermittlung des Bedarfs an Sprach- und Kultur-
mittlung im medizinischen und sozialen Bereich
wurden in Berlin zwei Studien durchgefuhrt, um zu
ermitteln, in welchen Bereichen und in welchem
Umfang in Berlin Gemeindedolmetscherlnnen bend-

tigt werden.

Die erste, von Dr. Susanne Deininger und Stefanie
Brandt, Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz, im Jahr 2004 durchgefuhrte
Studie stutzte sich auf eine Umfrage an Berliner
Krankenh&usern, bei der es zum Beispiel darum
ging, Angaben zur Verstéandigung mit nicht deutsch-
sprachigen Patientinnen zu erfassen und zu analy-
sieren. Es zeigte sich, dass mit etwa 5 Prozent die-
ser Patientinnen eine Verstandigung nur schlecht
oder gar nicht méglich war. Dies entspricht etwa
34.000 Fallen pro Jahr.

Die zweite Studie von Johanna Uebelacker, Alice-
Salomon-Fachhochschule Berlin, betrifft die soziale
Kommunikation in sozialen Einrichtungen und er-

brachte &hnliche Ergebnisse wie die erste Studie.
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Die Befragung von Mitarbeiterinnen aus dem Ju-
gend-, Gesundheits-, Sozial- und Burgeramt des
Bezirksamtes Friedrichshain-Kreuzberg von Berlin
ergab, dass 95 Prozent der befragten Mitarbeiterin-
nen Klientinnen betreuen, die Schwierigkeiten ha-

ben, sich auf Deutsch zu verstandigen.

Der Anteil, bei dem ein Dolmetscheinsatz notwendig
ware, wird in Kreuzberg auf 32 Prozent geschétzt.
Versuche, Kommunikation in  ,vereinfachtem
Deutsch® zu flhren, sind aber mit Problemen ver-
bunden: Missverstandnisse, mangelhafte Vermittlung
komplizierter Sachverhalte, Unsicherheiten darlber,
wie viel die Klienten wirklich verstehen und erhohter
Zeitaufwand fur Gesprache. Haufig wird dann die
sprachmittlerische Hilfe durch Begleitpersonen ge-
nutzt, insbesondere durch Kinder, Ehepartner, Ver-
wandte oder Freunde. Doch auch hier sind die Ge-
spréache nur selten unproblematisch: Begleitperso-
nen Ubersetzen unvollstdndig, geben unklare Ant-
worten und verfugen oft Uber zu geringe Sachkennt-
nisse und Kenntnisse von Fachbegriffen.

Mehr als zwei Drittel gaben zudem an, dass Begleit-
personen gestellte Fragen selbst beantworten, an-
statt den Klientinnen die Méglichkeit zu geben, fiir
sich selbst zu sprechen. Kinder als Laiendolmet-
scherlnnen sind dabei ein besonderes Problem, ,weil
diese unweigerlich in die Rolle von Erwachsenen
gedrangt werden, mit Themen und Fragestellungen
konfrontiert werden, die nicht altersgemaR sind und
sich ihren Eltern gegenlber in einer ungewohnten
Machtposition befinden, welche das familiare
Gleichgewicht gefahrden kann® — so Johanna Uebel-
acker in ihrem ResUimee der Befragung im Bezirk

Friedrichshain-Kreuzberg.

Kommunikationsbarrieren fiihren nach Meinung fast
aller befragten Mitarbeiterinnen aus den Kreuzberger
Amtern dazu, dass Moglichkeiten der Aufklarung und
Information beschrankt sind, ein erhdhter Zeitauf-
wand entsteht und Hinweise und Empfehlungen
nicht ausreichend eingehalten werden. Zur Uberbrii-
ckung dieser Barrieren pladieren sie fiir den Einsatz
professioneller Sprach- und Kulturmittlerinnen, eine

der jeweiligen Muttersprache entsprechenden Be-
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treuung oder das Hinzuziehen externer Sprach- und
Kulturmittlerinnen nach Bedarf. Leider werden diese
Wege in Deutschland viel zu selten beschritten, well
die Rechtslage, Kostenfaktoren und mangelnde
Infrastruktur entscheidende Hemmnisse bilden. Auch
heute noch wird das Feld der Sprach- und Kulturmitt-
lung in Hannover, Miinchen und Berlin in der Haupt-

sache von Nichtregierungsorganisationen getragen.

In Berlin konnte die Landesarbeitsgemeinschaft fir
Gesundheitsforderung — Gesundheit Berlin e.V. —
zusammen mit der Plan- und Leitstelle Gesundheit
des Bezirksamtes Friedrichshain-Kreuzberg ab dem
Jahr 2002 einen Gemeindedolmetschdienst durch
eine eigens entwickelte Qualifizierung fur Migrantin-
nen aufbauen. Als Modell hierfiir diente das Konzept
der Dolmetschzentralen in den Niederlanden. Finan-
zielle Unterstitzung ermoglichte eine EQUAL-
Partnerschaft beim Integrationsbeauftragten von
Berlin.

Da die Bedeutung der Unterschiedlichkeit der Kultu-
ren hinsichtlich Gesundheitsbewusstsein und Krank-
heitsverstandnis immer deutlicher erkannt wurde,
begann man in Berlin seit 1996 mit der Planung
eines interkulturellen Gesundheitsnetzwerks, wofiir
das Ethno-Medizinische Zentrum in Hannover Pate
stand. Hier sollten im Wesentlichen Forderungen
nach einer verbesserten Beratung und Versorgung
von Migrantinnen (Gesundheitsberatung,
Multiplikatorenschulung, Vernetzung) umgesetzt
werden. Dazu gehérte auch die Einrichtung eines

Gemeindedolmetschdienstes in Berlin.

Im Jahre 2002 gelang es dem Stadtbezirk Fried-
richshain-Kreuzberg, insbesondere der Plan- und
Leitstelle Gesundheit, die Finanzierung eines we-
sentlichen Bestandteils eines solchen Zentrums,
namlich die Qualifizierung von Gemeindedolmet-
scherlnnen, durch finanzielle Unterstitzung der
Europaischen Gemeinschaft zu erreichen. Diese
+Anschubfinanzierung® sollte die Institutionalisierung
eines Gemeindedolmetschdienstes  ermdglichen,
wobei die Tragerschaft (Kommune, Land Berlin,
private Tréger) seitens der EU-Forderer offen blieb.

Angesiedelt wurde die Qualifizierungsmafinahme bei
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der Landesarbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsfér-
derung ,Gesundheit Berlin e.V.“, die bis heute die
Tragerschaft des Gemeindedolmetschdienstes inne
hat.

Seit 2003 wurde der Gemeindedolmetschdienst
Modellprojekt im Rahmen einer Entwicklungspart-
nerschaft von der EU durch das Programm EQUAL
gefoérdert. Diese Forderung umfasste als erste Phase
die Ausbildung und Qualifizierung von 81 mutter-
sprachlichen Teilnehmerinnen und als zweite Phase
die feste Etablierung des Gemeindedolmetsch-
dienstes als wichtiges Werkzeug zur Integrationsfor-
derung von Migrantinnen.

Qualifizierung von Gemeindedolmetsche-

rinnen

Im Lehrplan der Kurse fanden sich unter anderem
Unterrichtseinheiten zu den Themen:

— Dolmetsch-, Ubersetzungs- und Kommunikati-
onstechniken

— medizinische und psychologische Fachtermino-
logien
— gesundheitswissenschattliche, sozialwissen-

schaftliche und psychologische Grundlagen

— Aufbau und Struktur des Gesundheits- und

Sozialwesens in Deutschland
— Migrationssoziologie
— Interkulturelle Kompetenz

— Recht und Ethik

Die Ausbildung schloss dazu mehrere Praxisphasen
ein, in denen sich die Auszubildenden in ihrer zu-
kiinftigen Tatigkeit praktisch erproben konnten.
Gleichzeitig lernten die Institutionen, in denen diese
Praktika stattfanden, die Arbeitsweise der Gemein-

dedolmetscherlnnen kennen.

Gemeindedolmetscherinnen sind in der Lage, inter-
kulturelle Kommunikation und Verstandigung zwi-
schen Gesprachspartnerinnen unterschiedlicher
Herkunft in vertrauensvoller Atmosphére. Sie stellen
eine fachliche Kommunikation sicher durch die in der

Ausbildung erworbenen Kenntnisse und sind im
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Gegensatz zu Familienangehdrigen neutral und an
die Schweigepflicht gebunden.

Etablierung und Ausbau des
Gemeindedolmetschdienstes

Zur Qualitatssicherung wurde zeitgleich mit der Etab-
lierung der Vermittlungstatigkeit auch die organisato-
rische Seite der Tatigkeit des GDD entwickelt, indem
ein System der statistischen Erfassung aller Einséatze
geschaffen und erprobt wurde. Dartiber hinaus wur-
den interne Auffrischungs- und Weiterbildungsveran-
staltungen sowie Erfahrungsaustausche und Super-

visionen organisiert und angeboten.

Trotz des zunehmenden Bekanntheitsgrades des
Gemeindedolmetschdienstes ist die Lobbyarbeit und
Akquise neuer Kundlnnen eine standige Aufgabe
des GDD. Viele in Berlin stattfindende Fachtagun-
gen, aber auch Printmedien sowie Rundfunk und
Fernsehen wurden und werden genutzt, um den
Gemeindedolmetschdienst und die von ihm angebo-
tenen Leistungen vorzustellen. Daneben bestehen
auch Kontakte zu ahnlichen Einrichtungen in ande-
ren Bundeslandern. Sie werden mit dem Ziel ge-
pflegt, Erfahrungen auszutauschen, eine Versteti-
gung und Nachhaltigkeit der Sprach- und Kulturmitt-
lung zu erreichen und schlie3lich ein einheitliches,
anerkanntes Berufsbild "Sprach- und Integrations-
mittler" bundesweit zu etablieren. Nur wenn man von
der Notwendigkeit Giberzeugt ist, dass im Bedarfsfall
qualifizierte Sprach- und Kulturmittlerlnnen einbezo-
gen werden, kann ein gleichberechtigter und ada-
quater Zugang zum Versorgungsangebot ermdglicht

werden.

Sprachangebot und Einsatzfelder

Der Gemeindedolmetschdienst bietet aktuell mutter-
sprachliche Kommunikation in mehr als 34 Sprachen
fur den GrolRraum Berlin an. Das Angebot beinhaltet
neben den stark nachgefragten Sprachen Tirkisch,
Arabisch, Russisch, Vietnamesisch und Albanisch
auch seltene Sprachen wie Bengalisch, Urdu oder

Punjabi an.

In den vergangenen beiden Jahren konnte die Zahl
der Einséatze gegeniiber dem Vorjahr jeweils um 40
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Prozent gesteigert werden. So werden Gemeinde-
dolmetscherinnen zur Zeit fUr Einrichtungen des
offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) und fiir die
Jugendamter der Bezirke (etwa 40 Prozent der Ein-
satze), sowie fur den Krankenhausbereich (ebenfalls
etwa 40 Prozent) vermittelt. Hinzu kommen Einséatze
bei freien Tragern aus dem Sozial- und Gesund-
heitsbereich (etwa 20 Prozent). Mehr als zwei Drittel
aller Krankenhauseinsatze finden derzeit im Bereich
der Psychiatrie statt, wo der Sprach- und Kulturmitt-
lung — mit steigender Tendenz — eine unverzichtbare
Bedeutung im Zugang zur medizinisch-psychiatri-

schen Versorgung zukommt.

Bislang gibt es hier in Deutschland noch kein ,Recht
auf Verstandigung®, wie es in den USA, GroRbritan-
nien oder auch Schweden der Fall ist — die Erfah-
rungen jedoch zeigen, dass die gesetzten Ziele,
namlich die Schaffung eines Vermittlungsdienstes fur
den GroRraum Berlin und eine gréRere Sensibilisie-
rung fur Verstandigungsschwierigkeiten im Gesund-
heits- und Sozialbereich erreicht sind. Die grofite
Herausforderung ist und bleibt jedoch, den Vermitt-
lungsbedarf so gut wie mdéglich zu decken, um eine
bessere Gesundheit fur alle zu gewéhrleisten und
Menschen mit Migrationshintergrund eine umfang-
reichere Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu
ermdglichen. Seit dem 1. Juli 2008 ist "Gesundheit
Berlin" zuséatzlich Fachstelle fur Pravention und
Gesundheitsférderung und wird in dieser Eigenschaft
von der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz geférdert. In diesem Rah-
men erhalt auch der Gemeindedolmetschdienst eine

Teilfinanzierung.

Sabine Oldag ist Diplom-Sozialpadagogin und
Gesundheitswissenschaftlerin (MPH). Sie arbeitet
als Koordinatorin des Gemeindedolmetschdienstes
bei Gesundheit Berlin e.V., der Landesarbeitsge-
meinschaft fur Gesundheitsforderung.
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Ausgewahlte Links zum Thema Migration und Gesundheit finden Sie im online Dossier unter

http://www.migration-boell.de/web/integration/47_2115.asp
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