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Foren zum Themenblock Gesundheit und Pflege

Forum 1: Pravention in der Praxis: Erfahrungen und Erwartungen
Referenten: Hr. Ramazan Salman, Ethno-Medizinisches Zentrum e. V.
Hr. Behrouz Asadi, Malteser Werke gGmbH

Zusammenfassung der Vortrage

Hr. Ramazan Salman

Um den Zugang von Migrantinnen und Migranten zu Préaventionsangeboten und Ge-
sundheitsdiensten zu férdern, hat es sich bewahrt, sie Uber die vorhandenen Angebote,
Einrichtungen und gesunde Lebensweisen kultursensibel und in der Muttersprache zu
informieren. Dies schlief3t auch Informationen Uber Ausbildungsmdglichkeiten und das
Berufsspektrum des Gesundheitswesens mit ein, da Migrantinnen und Migranten hier
als Beschaftigte zum Teil unterreprasentiert sind. Hierbei haben sich Mediatoren- und
Lotsenprogramme, muttersprachliche Informationsmedien sowie mehrsprachige Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter bzw. die interkulturelle Kompetenzschulungen fir das
Fachpersonal als nachhaltige Vorgehensweisen erwiesen. Besonders gute Ergebnisse
wurden erzielt, wenn die Zusammenarbeit von Integrationsbeauftragten, Gesundheits-
diensten und Krankenkassen die Ausgangslage von Malinahmen bildete.

In den 1990er Jahren waren Gesundheitslotsen in der sozialen Arbeit und der Gesund-
heitsforderung kaum bekannt. Nahezu alle Integrationsprobleme sollten allein durch
An- und Begleitung von Migrantinnen und Migranten geldst werden. Alternativ zu die-
sem Ansatz entwickelte das Ethno-Medizinische Zentrum (EMZ) das erste Integrations-
projekt mit Lotsen bzw. Mediatoren mit Migranten fur Migranten in Deutschland. In dem
Pilotprojekt ,Muttersprachliche AIDS-Préaventionsmediatoren fir ethnisch-kulturelle
Minderheiten®, das zugleich den Beginn der AIDS/HIV-Pravention fir Migrantinnen und
Migranten in Deutschland darstellte, erarbeitete das EMZ ein Konzept, wie Migrantin-
nen und Migranten, die in Gesundheitsfragen geschult sind, einen erfolgreichen und
effizienten Zugang zu ihrer Community finden kdnnen. Ebenso wurde ein Konzept fir
die Durchfuhrung von Infoveranstaltungen erarbeitet. Die AIDS/HIV-Thematik eignete
sich zu diesem Probelauf ausdriicklich, da seinerzeit AIDS/HIV als eine der bedroh-
lichsten sozial-gesundheitlichen Herausforderungen erachtet wurde und Migrantinnen
und Migranten kaum Uber Erkrankungswege und Praventionsmoglichkeiten informiert

waren.
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Das realisierte Konzept erwies sich als Uberaus effektiv. Die Menschen trugen ihre Er-
fahrung in ihre Communities hinein. Viele luden das EMZ ein und schon bald wurde aus
einzelnen Infoveranstaltungen eine grof3e mehrsprachige Kampagne. Dabei waren zum
ersten Mal Migrantinnen und Migranten die zentralen Akteure ihrer eigenen Integration.
Soziale ,High Potentials®, die spateren Mediatoren und Lotsen, engagierten sich bur-
gerschaftlich und motivierten zur Eigenverantwortung.

Ausgehend von diesem kleinen Modellprojekt entstand das umfassende Projekt ,MiMi —
Mit Migranten Fur Migranten®, das das EMZ seit 2004 gemeinsam mit Krankenkassen
und Landesregierungen in Niedersachsen, Bayern, Hamburg, Schleswig-Holstein, Hes-
sen und Nordrhein-Westfalen an 61 Standorten in Deutschland implementierte. Seit
2009 wurde es auch in sieben européische Lander exportiert. Bundes- und Landesre-
gierungen in Deutschland und Osterreich, Stiftungen, Krankenkassen, Verbande und
Unternehmen kooperieren innerhalb dieser Mal3hahmen und sorgen fir die Finanzie-
rung. Bisher nahmen tber 80.000 Migrantinnen und Migranten an den tber 7.000 Ver-
anstaltungen teil.

Die Erfahrungen der letzten Jahre zeigen, dass Lotsen- bzw. Mediatorenprogramme ein
bewahrtes Mittel zur Beteiligung von Migrantinnen und Migranten an Integrationspro-
zessen darstellen. Sie beziehen die Menschen als verantwortliche Partner ein, legen
ihre Ressourcen frei und motivieren zu mehr Eigenverantwortung und Selbsthilfe.

Die MiMi-Programme werden auf Bedurfnisse und Ausgangslagen von stadtischen und
landlichen Kommunen zugeschnitten, mit den ortlichen Verantwortungstragern abge-
stimmt und unter Beteiligung von Fachdiensten, Wohlfahrtsverbdnden und zivilgesell-
schaftlichen Organisationen umgesetzt. Mediatoren, thematische Aktivitatsfelder und
lokale Koordinatoren werden dabei stets gemeinsam ausgewahilt.

An der Finanzierung und in Qualitatszirkeln beteiligen sich 6ffentliche Zuwendungsge-
ber, ebenso Landesregierungen oder Stadtverwaltungen, Krankenkassen oder private
Unternehmen. Das manifestiert gemeinsame gesellschaftliche Interessen und fuhrt zu
geteilter Verantwortung. So werden aus ganzheitlichen Integrationsansatzen heraus
Wirkungsketten moglich. Hierbei werden stets einheitliche Instrumente (z.B. zur Evalua-
tion der Kampagne und ihrer Infoveranstaltungen), Strategien, Materialien und Kosten-
kalkulationen verwendet, woraus Nachhaltigkeit, Wiederholbarkeit und Kostenersparnis
erwachst. Dabei steigt die Effizienz, wenn Programmroutinen eingehalten werden.

Es schalt sich immer mehr heraus, dass Gesundheitsférderung und Pravention ge-
samtgesellschaftliche Herausforderungen bilden, die nicht allein vom Gesundheitswe-

sen und den Sozialleistungstréagern zu bewaltigen sind. Somit wird es wesentlich sein,
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entsprechende interdisziplinare und intersektorale Vernetzungsstrukturen zu schaffen,
zu nutzen und auszubauen. Anzustrebende projektbezogene Kooperationen verschie-
dener Handlungstrager dienen zugleich der Effektivitatssteigerung einer MalRnahme
und bilden zeichenhaft die Notwendigkeit des themenorientierten Zusammenwirkens
ab.

Fir Integrationsbeauftragte bieten sich hier weitreichende Handlungsfelder und um-
fangreiche Kooperationsmoglichkeiten mit Gesundheitsdiensten, Gesundheitsbehor-
den, Krankenh&usern und Krankenkassen an. Sie sind pradestiniert, als kommunikative
Briicken zwischen Migrantinnen und Migranten und dem Gesundheitswesen zu fungie-
ren und so fur gerechte Gesundheitschancen und besseren Zugang zum Gesundheits-

system zu sorgen.

Hr. Behrouz Asadi

Die Malteser Werke haben das Ziel, im Rahmen der Gesundheitspravention Menschen
mit Einwanderungsgeschichte zu erreichen. Dabei werden Mediatoren, die als Bri-
ckenbauer und Katalysatoren eine wichtige Rolle spielen, gewonnen: in Zusammenar-
beit mit Kommunen und durch Veranstaltungen wie Gesundheits- und Tupperpartys.
Bisher wurden 100 Mediatoren im Bereich Pravention und Gesundheitsférderung in
verschiedenen Modulen geschult und zertifiziert.

Ein weiteres Ziel ist, Kultursensibilitat in medizinischen Einrichtungen herzustellen.
Auch werden Menschen mit Einwanderungsgeschichte fir den Arbeitsmarkt in der Kul-
tursensiblen Pflege geschult. Sehr wichtig ist es schlie3lich, Flichtlinge fur das Thema
Gesundheit zu sensibilisieren.

Durch die Vermittlung von Mediatoren, die den jeweiligen Amtern zur Verfligung ste-
hen, werden die Betroffenen begleitet und unterstiitzt (z.B. Ubersetzen und Dolmet-
schen). AufRerdem wird bestimmten Krankheiten wie Adipositas, Diabetes, Demenz und
seelischen Belastungen entgegengewirkt. Dies findet in verschiedenen Sprachen statt
(Tarkisch, Russisch und Englisch). Dazu wurde auch ein Flyer erstellt, ebenfalls in ver-
schiedenen Sprachen.

Ein Funftel der Menschen in Deutschland hat einen Migrationshintergrund. In Rhein-
land-Pfalz sind es 18%. Allein aufgrund dieser Tatsache sollte die gesundheitliche Ver-
sorgung von Menschen mit Einwanderungsgeschichte gesellschaftlich und individuell
berlicksichtigt werden. Alle Menschen sollten vom Gesundheitssystem gleich behandelt
werden. Wenn wir die Selbstbestimmung und die kulturelle Sicht auf Gesundheit und

Krankheit akzeptieren, dann ist es wichtig, auf Kulturen sensibel zu reagieren und die
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Weltanschauung jeder Art im gesamten Kontext zu berlicksichtigen. Damit ist auch die
Befahigung von professionellen Akteuren zum sensiblen Umgang mit verschiedenen
Kulturen gemeint.

Eine weitere Motivation ist die Beteiligungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen. Dabei
geht es nicht um Sonderstrukturen fir Menschen mit Einwanderungsgeschichte, aber
es ist wichtig, dass ihnen Informationen vermittelt werden, damit sie wissen, welche
Moglichkeiten sie in Anspruch nehmen koénnen. Das bedeutet Chancengleichheit.
Sprachliche Barrieren sind beispielsweise immer ein Problem, auch wenn die Aus-
gangsposition dieselbe ist. Bei der Pravention existiert etwa immer noch ein deutliches
Defizit. Beispiel: Trotz des Besitzes von Gesundheitskarten ist vielen Menschen mit
Einwanderungsgeschichte nicht bewusst, welche Leistungen sie damit in Anspruch
nehmen konnen. Die Krankenkassen haben dies noch nicht anerkannt. ES muss ein

Anliegen sein, dies zu andern.

Forum 2: Interkulturelle Offnung im Offentlichen Gesundheitsdienst sowie der
ambulanten und stationdren Versorgung
Referenten: Hr. Dr. Hans Wolter, Gesundheitsamt Frankfurt am Main
Fr. Heike Reinecke, Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen
Fr. PD Dr. Erika Sievers, Akademie fur 6ffentliches Gesundheitswesen in

Dusseldorf

Zusammenfassung der Vortrage

Hr. Dr. Hans Wolter

Interkulturelle Offnung im Offentlichen Gesundheitsdienst lasst sich fir die Bundesre-
publik Deutschland ansatzweise flachendeckend definieren. Zu Grunde liegt dem eine
Entwicklung, die sich an Publikationen der Bundesregierung ablesen lasst (z.B: ,Hand-
buch zum interkulturellen Arbeiten im Gesundheitsamt®, ,Gesundheit und Integration.
Ein Handbuch fir Modelle guter Praxis“, Tagungsdokumentationen ,Migrationssensible
Datenerhebung fir die Gesundheits- und Pflegeberichterstattung” und ,Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Familien mit Migrationshintergrund®, Praxisratgeber ,Das
Kultursensible Krankenhaus®).

Die Einrichtungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes sind durchaus tberschaubar

mit rund 400 kommunalen bzw. regionalen Gesundheitsdmtern (z.T. mit anderen Be-
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zeichnungen), den Landesgesundheitsamtern, -zentralen und -instituten, dem Robert-
Koch-Institut und der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) als nach-
geordnete Behdrden des Bundesgesundheitsministeriums. Einheitlich organisiert ist
seit Langem der Infektionsschutz in Deutschland durch das entsprechende Bundesge-
setz. Hingegen nicht der Bereich der Primérpravention und Gesundheitsférderung, der
fur die Entwicklung interkultureller Qualitdt in den Gesundheitsdiensten entscheidend
ist. Es bleibt abzuwarten, ob oder wann das Praventionsgesetz Prozesse und Struktu-
ren auf lokaler und regionaler Ebene beeinflussen kann. Grundsatzlich wird der Kern-
bereich des Praventionsgesetzes, also Primarpravention und die Gesundheitsforde-
rung, die Steuerung und Qualitat der interkulturellen Offnung der Gesundheitsdienste
berihren. Ob er ihn beeinflussen wird, ohne dafir konkrete Instrumentarien bereitzu-
stellen, bleibt nach den bisherigen Entwirfen des neuen Bundesgesetzes (April 2015)
zumindest fraglich.

Interkulturelle Offnung als modellhaftes Handeln von Organisationen der Daseinsvor-
sorge geht seit rund 25 Jahren vor allem von den Grof3stadten aus, die seit den 1950er
Jahren durch die Arbeitsmigration gepragt sind. Gerade die Gesundheitsamter im
kommunalen Bereich haben durch spezifische Aufgaben, wie der bis in die 1990er Jah-
re geltenden Kontrollfunktionen, neue Mdglichkeiten der Betreuung und Beratung von
Menschen mit unterschiedlichen kulturellen und religiosen Hintergriinden gesucht.

Der Ausbau und die Weiterentwicklung der gemeindepsychiatrischen Dienste fuhrte
z.B. in Ko6In zur Grindung des Gesundheitszentrums fir Migrantinnen und Migranten,
das heute eines der funf Sozialpsychiatrischen Kompetenzzentren Migration (SPKoM)
im Rheinland ist, die fur die gemeindepsychiatrische Versorgung von Migrantinnen und
Migranten zustandig sind.

In der gesundheitlichen Aufklarung der 6ffentlichen Gesundheitsdienste werden neben
Themen wie Kindergesundheit, Mundgesundheit und Erndhrung Fragen der sexuellen
Gesundheit prioritar bearbeitet. In Berlin wurden die Aufgaben im Bereich sexuelle Ge-
sundheit (STI/HIV) und Familienplanung regionalisiert. Neben dem Zentrum im Ge-
sundheitsamt von Friedrichshain-Kreuzberg flihren weitere tberregional tatige Zentren
(Charlottenburg-Wilmersdorf, Marzahn-Hellersdorf, Mitte und Steglitz-Zehlendorf) die
entsprechenden Beratungen und Untersuchungen in funf Sprachen durch.

Pionierarbeit fir mehrsprachige Informationen als Einladung zur Nutzung der Gesund-
heitsdienste hat zum Beispiel das Dortmunder Gesundheitsamt geleistet, wo schon

frihzeitig aufwendige kommunale ,Gesundheitswegweiser fur Migranten“ erschienen.


http://www.berlin.de/ba-charlottenburg-wilmersdorf/verwaltung/aemter/gesundheitsamt/zentrum-fuer-sexuelle-gesundheit-und-familienplanung/index.php
http://www.berlin.de/ba-marzahn-hellersdorf/verwaltung/gesundheit/gesund5.html
http://www.berlin.de/ba-mitte/org/gesundheitsamt/smd.html
http://www.berlin.de/ba-steglitz-zehlendorf/politik-und-verwaltung/aemter/gesundheitsamt/artikel.29766.php
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Die ,Erregersteckbriefe" enthalten die wichtigsten Informationen zu einzelnen Krank-
heitserregern bei Menschen in englischer, franzésischer, russischer, turkischer, arabi-
scher und deutscher Sprache und sind ein gemeinsames Projekt von BZgA und dem
Bundesverband des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes. Sie kdnnen im Internet abgeru-
fen werden.

Der Dolmetscherdienst Bremen koordiniert den Einsatz der Dolmetscherinnen und
Dolmetscher fiir den Gesundheitsbereich. Uber eine zentrale Telefonnummer wird der
Kontakt zwischen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und Dolmetschern organi-
siert. Der Dienst ist aus einer gemeinsamen Initiative des Gesundheitsamtes, Refugio
e. V., des Psychosozialen Zentrums fur Fluchtlinge und Folteriberlebende sowie des
Senators flr Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales entstanden.

Die Versorgung von Papierlosen und Nicht-Krankenversicherten ist seit 2003 Aufgabe
der ,Internationalen Humanitaren Sprechstunde® des Gesundheitsamtes in Frankfurt
am Main. Das Angebot besteht inzwischen an vier Tagen pro Woche zu festen Zeiten.
Es wurde in Zusammenarbeit mit Migrantenvereinen wie Maisha e. V. und der Selbsthil-
fegruppe afrikanischer Frauen in Deutschland als arztliches Versorgungsangebot ent-
wickelt und wird von migrantischen Vereinen bis heute im Hinblick auf die rechtliche
und soziale Betreuung der Patienten direkt unterstitzt.

Sowohl im Frankfurter Gesundheitsamt als auch im Minchner Gesundheitsreferat wur-
den bereits vor Uber zehn Jahren ,Fachstellen fur Migration und Gesundheit® eingerich-
tet, die mit hauptamtlichem Personal ausgestattet sind.

Die Entwicklungen und Fortschritte in den grof3stadtisch und migrantisch gepragten
Kommunen, die hier nur eine beispielhafte Erwahnung finden kénnen, haben Vorbild-
charakter fur die interkulturelle Offnung der Offentlichen Gesundheitsdienste. Durch sie
werden die Fachplanungen der Ministerien und Landesbehdrden zumindest mit beein-
flusst, die eine Gesundheitsversorgung von Migrantinnen und Migranten in den genann-
ten und weiteren Bereichen sicherstellen mussen. Nach wie vor ist der Stand der inter-
kulturellen Offnung der Offentlichen Gesundheitsdienste durch ein Stadt-Land-Gefalle
gekennzeichnet. Interkulturelle Fortbildungsangebote und konkrete Modellprojekte zur
gesundheitlichen Versorgung auch in Landkreisen und kleineren Kommunen unter Ein-
beziehung von Migrantinnen und Migranten kénnen dazu beitragen, dieses Gefalle zu

Uberwinden.



Fr. Heike Reinecke

Es gibt eine Vielzahl von Faktoren, die sich auf die Gesundheit von Menschen mit Ein-
wanderungsgeschichte auswirken und deshalb sind mehr Bereiche als nur die Gesund-
heitspolitik gefordert. Wichtig ist es deshalb, die Zusammenarbeit zu organisieren und
das Verstandnis von einer gemeinsamen Aufgabe zu entwickeln. Am Anfang stehen
meistens Aktionsplane oder Rahmenkonzepte, die eine wichtige Bedeutung haben: Sie
geben einen Rahmen und schaffen Bewusstsein. In Nordrhein-Westfalen hat der Pro-
zess mit einer EntschlieBung der Landesgesundheitskonferenz, einer parteitibergrei-
fenden Integrationsoffensive des Landtags und spater, als Ergebnis der Zusammenar-
beit aller Ministerien, einem ,Aktionsplan Integration“ begonnen. Inzwischen ist mit dem
,Gesetz zur Forderung der Teilhabe und Integration” ein klarer institutioneller Rahmen
fur die Integration und die Beteiligung von Menschen mit Einwanderungsgeschichte
geschaffen. Zugleich wurden mit dem Gesetz auch spezielle Regelungen in zahlreichen
Landesgesetzen mit Gesundheits- und Pflegebezug verankert. Flankiert werden diese
zum Teil eher appellativen Vorschriften durch zahlreiche Malinahmen und Projekte, die
den Prozess der interkulturellen Offnung der Gesundheitsdienste unterstiitzen und be-

gleiten.

PD. Dr. Erika Sievers

Jahrlich wandern tber 100.000 Kinder und Jugendliche aus dem Ausland nach
Deutschland zu, Gber 6.000 davon waren 2013 unbegleitete minderjahrige Flichtlinge.
Auch die gesundheitliche Versorgung dieser Kinder ist vor dem Hintergrund des An-
spruches der UN-Kinderrechtskonvention zu sehen, der sich auch Deutschland ver-
pflichtet hat.

Die interkulturelle Offnung aller Sektoren medizinischer Fachgebiete ist notwendig, in
Schwangerschaft sowie Kindes- und Jugendalter besonders dringlich:

1. Zeit zahlt. Praventionsmallnahmen in Schwangerschaft und friher Kindheit sind
oft nur in begrenzten Zeitfenstern sinnvoll. Betroffene kdnnen diese spéater nicht
oder nur eingeschrankt wahrnehmen. Sie sind meist individuell umzusetzen, ihr
Verstandnis ist fir die Umsetzung entscheidend.

2. Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Notwendige Entwicklungsaufgaben stel-
len besondere Herausforderungen an eine angemessene Unterbringung, Ent-
wicklungsmadglichkeiten und -férderung, Bildung sowie Gesundheitsversorgung.

3. Von grundlegender Bedeutung ist beim Seiteneinstieg alterer zuwandernder Kin-

der ins deutsche Schulsystem die Einfihrung bzw. Umsetzung schulérztlicher
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,Seiteneinsteiger-Untersuchungen“ — vergleichbar zu den Schuleingangsunter-

suchungen bei der Einschulung aller Kinder.
Der eigentliche Bedarf an mehr Kultursensibilitat in der medizinischen Versorgung ist
nicht neu. Mit zunehmender Zuwanderung hat sich jedoch die Wahrnehmung der
Handlungsbedarfe geandert. Beispiele sind der Aufbau multikultureller Teams, passge-
naue Aus-, Fort- und Weiterbildung, die Bereitstellung mehrsprachiger Informationsma-
terialien und Sicherung der mehrsprachigen Kommunikation mit abgestuften Konzepten
zum Einsatz von Dolmetscherinnen und Dolmetschern. Fir das Gelingen der interkultu-
rellen Offnung péadiatrischer Institutionen ist es wichtig, dass diese in ihren Angeboten

und Strukturen die Diversitat der Bevdlkerung abbilden.

Forum 3: Kultursensible Pflege

Referenten: Fr. Dr. Elke Olbermann, Forschungsgesellschaft fir Gerontologie e. V. /
Institut fir Gerontologie an der TU Dortmund
Hr. Karim Elkhawaga, Ambulanter Dienst Gesundheitspflege Mainz
Fr. Dr. Claudia Kaiser, Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
Organisationen (BAGSO) e. V.

Zusammenfassung der Vortrage

Fr. Dr. Elke Olbermann

Modellrechnungen zufolge wird die Zahl der 65jahrigen und alteren Menschen mit Ein-
wanderungsgeschichte von derzeit ca. 1,5 Millionen bis zum Jahr 2032 auf ca. 3,6 Milli-
onen steigen. Prekare Lebenslagen (wie z.B. niedrige Einkommen, schlecht ausgestat-
tete Wohnungen, geringe Deutschkenntnisse) schlagen sich haufig in gesundheitlichen
Belastungen und Gefahrdungen nieder und kénnen zu einem erhohten Risiko fir
(fruhere) Pflegebedurftigkeit fihren. Zukinftig ist daher mit einem deutlich steigenden
Pflegebedarf bei alteren Menschen mit Einwanderungsgeschichte zu rechnen. Dies
stellt sowohl die familiaren als auch die aul3erfamiliaren (haupt- und ehrenamtlichen)
Unterstutzungsstrukturen vor besondere Herausforderungen.

Pflegebedirftige Migrantinnen und Migranten werden noch haufiger als pflegebedurfti-
ge Einheimische ausschlieRlich im hauslich-familiaren Kontext gepflegt. Die Ubernah-
me der Pflege durch die Familie ist in vielen Migrantengruppen eine Norm mit hoher
Verbindlichkeit. Gleichzeitig wird die familiare Pflegepflicht teilweise sowohl von der EI-

tern- als auch der Kindergeneration kritisch hinterfragt. Zu den problematisch gesehe-
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nen Aspekten gehort z.B. die Notwendigkeit der Kinder, ihre Arbeitstatigkeit fur die
Ubernahme der Pflege der Eltern aufzugeben. Bei der Elterngeneration spielt dabei die
Einstellung, nicht ,zur Last fallen“ zu wollen, eine nicht unerhebliche Rolle. Besondere
Herausforderungen ergeben sich auch daraus, dass in Migrantenfamilien bislang nur
wenige Erfahrungen in der Pflege von élteren Familienangehdorigen vorliegen, was mit
vielfaltigen Unsicherheiten und einem hohen Informationsbedarf einhergeht. Geringe
materielle Ressourcen und spezifische sprachliche, soziale und kulturelle Barrieren er-
schweren die Inanspruchnahme von Regeldiensten der Altenhilfe und -pflege und er-
hohen das Belastungsrisiko fir die pflegenden Angehdérigen sowie das Risiko einer un-
zureichenden Versorgung der Pflegebedurftigen mit Einwanderungsgeschichte.
Insgesamt ist Uber die konkrete Gestaltung und das Erleben der Pflegesituation von in
Deutschland lebenden Migrantenfamilien wenig bekannt. Das Thema der interkulturel-
len Offnung im Bereich der Altenhilfe und -pflege wird zwar bereits seit Anfang der
1990er Jahre diskutiert, aber tber den aktuellen Stand der Umsetzung liegen ebenfalls
keine fundierten Erkenntnisse vor. Insofern besteht weiterhin erheblicher Handlungsbe-
darf, um Benachteiligungen alterer Migrantinnen und Migranten entgegenzuwirken und
eine gleichberechtigte Teilhabe sowie eine selbstbestimmte Lebensgestaltung im Alter,
auch bei Pflegebedurftigkeit, zu fordern. Folgende MalRhahmen erscheinen dabei ziel-
fuhrend:

e Untersuchungen, die die hausliche Pflegearrangements von Migrantinnen und
Migranten umfassend beleuchten und tiefergehende Einblicke in die Pflegesitua-
tion sowohl aus Sicht der Pflegebedurftigen als auch der pflegenden Angehori-
gen ermoglichen (dabei Pflege von Menschen mit und ohne Demenz einbezie-
hen und nicht nur die zahlenmanRig grél3ten Gruppen aus der Tiurkei und der
ehemaligen Sowjetunion, sondern auch kleinere Migrantengruppen bertcksichti-
gen).

e Systematische und anwendungsorientierte Aufbereitung der bisherigen Erkennt-
nisse und Erfahrungen zur kultursensiblen Pflege in Einrichtungen der ambulan-
ten und stationaren Pflege.

e Forderung der inter- bzw. transkulturellen Kompetenz von Fachkraften des Ge-
sundheits- und Sozialwesens durch entsprechende Qualifizierungs-, Weiterbil-
dungs- und Supervisionsmal3nahmen.

e Entwicklung von wirksamen Strategien zum Abbau von Zugangsbarrieren zu

pflegebezogenen Informationen und Unterstlitzungsangeboten.
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e Entwicklung und Bereitstellung bedarfsgerechter Angebote einer migrationssen-
siblen familienorientierten Pflegeberatung und -begleitung.

e Starkung der Pravention und Rehabilitation sowie die Erschliel3ung von Zugan-
gen zu gesundheitsfordernden Angeboten auch fur altere Migrantinnen und Mig-

ranten.

Hr. Karim Elkhawaga

Kultursensible Pflege ist moglich und in eine Haltung eingebettet. Es gibt die Erwartung
von Menschen mit Einwanderungsgeschichte, dass die Pflege im Alter durch Familien-
angehorige geleistet werden kann. Es zeichnet sich ab, dass hier kiinftig Uberforderun-
gen von Familienangehdrigen eintreten. Eine mogliche Antwort ist die Entwicklung neu-
er Formen kultursensibler kombinierter Pflegearrangements, in denen neben informel-
len und professionellen pflegerischen Kompetenzen auch Kompetenzen im professio-
nellen Umgang mit kultureller Verschiedenheit enthalten sind. Kultursensible Pflege
umfasst eine gezielte Strukturentwicklung. Kultursensibilitdt kann definiert werden als
aufmerksame Haltung, die auf dem Verstandnis anderer Kulturen und Religionen be-
ruht:

e Kultursensible Pflege erfordert eine interkulturelle Offnung der Organisation.

e In der Kultursensiblen Pflege geht es nicht um eine einheitliche Gruppe von
Menschen mit homogenen Merkmalen. Vielmehr besteht die Verpflichtung darin,
mit einer nicht zu vereinfachenden Vielfalt angemessen umzugehen.

e Kaultursensible Pflege ist eine Haltung, Selbstverstandliches in Frage zu stellen.
Das Konzept der kultursensiblen Pflege ist Herausforderung und Chance zugleich. Es
ist eine Herausforderung, weil wir uns der unterschwelligen Angst vor Fremden stellen
missen. Neuere Ergebnisse der Forschung verweisen auf eine grof3e Bedeutung des
lokalen Nahraumes fur alltdgliche Lebensvollziige und Einstellungen alterer Menschen
mit Einwanderungsgeschichte. Zwei Details sind wichtig:

1. Die lokalen Netzwerke von Menschen mit Einwanderungsgeschichte wurden bis-
her nicht ausreichend gewdrdigt. Die bestehenden ehrenamtlichen Netzwerke
von Menschen mit Einwanderungsgeschichte werden verkannt.

2. Barrieren in der Nutzung entlastender Pflegeangebote fir pflegende Angehdorige
sollten abgebaut werden.

Der Abbau von Barrieren erfordert lokale Losungen, dabei gibt es keine Patentrezepte.
Die Chancen kultursensibler Pflege bestehen zum einen in einer gleichwertigen Be-

handlung. Und das ist etwas anderes als Gleichbehandlung. Die Organisation reagiert
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auf Veranderungen in der Zusammensetzung der Klienten und ist zugleich in der Lage,
durch die Beschaftigung von Menschen mit Einwanderungsgeschichte Potenziale zu
entfalten, die andernfalls brachliegen wirden. Wir dirfen nicht vergessen, dass kultur-
sensible Pflege den Kern pflegerischer Fachkompetenz selbst verandert. Die Pflege-
kammer bietet Moglichkeiten, dies anzugehen, weil eine ihrer Aufgaben im Aufbau ei-

ner eigenen Wissenskultur bestehen wird.

Fr. Dr. Claudia Kaiser

Die Zahl der Uber 65jahrigen Menschen mit Einwanderungsgeschichte betrug 2012 et-
wa 1,6 Millionen. Einige von lhnen sind pflegebediirftig oder leiden an einer demenziel-
len Erkrankung. Bei Demenzkranken kann eine Therapie in aller Regel nur (noch) in der
Muttersprache erfolgen, da erlernte Fremdsprachenkenntnisse krankheitsbedingt
schnell verloren gehen. Nach wie vor fehlen in Deutschland, mit wenigen Ausnahmen,
Therapie-, Wohn- und Versorgungskonzepte, die auf die Bedirfnisse demenzkranker
Migrantinnen und Migranten zugeschnitten sind. Das Wissen tber die Erkrankung, Gber
Diagnose- und Therapiemadglichkeiten sowie tiber Beratungs- und Entlastungsangebote
ist in den Familien haufig noch kaum verbreitet. In der Folge sind die betroffenen Fami-
lien haufig mit der Versorgung und Betreuung ihrer Angehdrigen allein gelassen und
besonders belastet.

Fur einen gelungenen Transfer von MalBhahmen fir Demenzkranke in die Migranten-
bevolkerung ist die aktive Einbeziehung der alteren Menschen mit Einwanderungsge-
schichte und ihrer Angehorigen unabdingbar. Migrantenselbstorganisationen kdnnen
dabei eine wichtige Rolle Gbernehmen, indem sie gemeinsam mit Akteuren der kom-
munalen Altenhilfe zielgruppenorientierte Angebote flr demenzkranke Migrantinnen
und Migranten entwickeln und diese, wenn moglich selbststandig oder in Kooperation
mit etablierten Akteuren, Gbernehmen. Fir diese Aufgaben muissen sie jedoch befahigt
und qualifiziert werden.

Das vom Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Zeitraum
von 2013 bis 2015 geforderte Projekt NASCH DOM verfolgt folgende Hauptziele:

e Ermoglichung einer gleichberechtigten und bedarfsgerechten Teilhabe demenz-
kranker Menschen mit Einwanderungsgeschichte und ihrer Familien an den Ver-
sorgungsstandards fir Demenzkranke.

e Verbesserung der Situation der von Demenz betroffenen Familien, insbesondere
der pflegenden Frauen, durch Beratung und Entlastung, die zu einer besseren

Vereinbarkeit von Beruf und Familie fihren kénnen.
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Starkung und Forderung der Kooperation von Migrantenorganisationen der Rus-
sischsprachigen mit den bestehenden Akteuren der Seniorenarbeit und Pflege
bundesweit und in einzelnen Kommunen.

Einbindung von russischsprachigen Ehrenamtlichen in die Versorgungskonzepte,
um die in der russischsprachigen Community vorhandenen Potenziale besser zu
nutzen und sichtbar zu machen.

Er6ffnung neuer Beschaftigungsfelder fur Migrantenselbstorganisationen im Be-

reich Pflege und Demenz durch Qualifizierung und Professionalisierung.

Das Projekt ist konsequent partnerschaftlich ausgerichtet. Die Bundesarbeits-

gemeinschaft der Senioren-Organisationen e. V. bringt ihre Fachkenntnisse in den

Themenfeldern Gesundheit und Pflege sowie ihre Kontakte in der Seniorenarbeit und

Altenhilfe ein. Das Kultur- und Integrationszentrum PHOENIX-KéIn e. V. steuert seine

langjahrigen Erfahrungen in der Integrationsarbeit und die vielfaltigen bundesweiten

Kontakte zu Migrantenorganisationen der Russischsprachigen bei.

Die Projektbausteine sind:

1.

2.

Bundesweite Vernetzung, Information und Offentlichkeitsarbeit, u.a:
e Zweisprachige Homepage (www.naschdom.de) u.a. mit Sammlung von
fremdsprachigem Material zum Themenbereich Pflege und Demenz
e Eintagiger Expertenworkshop zum Thema Demenz und Migration am
15.01.2014
e Berichte in Fachmedien und Prasentation auf Fachveranstaltungen und
Messen

Quialifizierung von Multiplikatoren aus Migrantenorganisationen

Es wurde eine zentrale vierteilige Schulungsreihe fur Teilnehmerinnen und Teilnehmer

aus 16 verschiedenen Migrantenorganisationen der Russischsprachigen aus sieben

Bundeslandern durchgefihrt:

Wo stehen die Migrantenselbstorganisationen im Bereich der Seniorenarbeit und
was wollen sie beim Thema Demenz und Migration erreichen?

Welche Angebote kdnnen langfristig und nachhaltig aufgebaut werden? Welche
,10pfe” stehen hierfur zur Verfigung?

Welches Know-how ist fir die Umsetzung von Angeboten vor Ort erforderlich?
Fachlicher Input und hoher Praxisanteil durch Einbindung von Referentinnen und
Referenten mit Praxiserfahrung, z.T. zweisprachige Referentinnen und Referen-

ten


http://www.naschdom.de/
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e Intensiver Austausch zwischen den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
Ziel ist, dass bis zum Ende der Projektlaufzeit mindestens funf der teiinehmenden Mig-
rantenorganisationen in ihnren Kommunen Angebote fir Demenzkranke und ihre Ange-
horige aufgebaut und durchgefiihrt haben. Dabei erhalten die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer Unterstltzung durch das Projektteam, z.B. bei der Vernetzung und Konzep-
tion oder der Suche nach Finanzierungsmoglichkeiten. Funf der teiinehmenden Vereine
haben sich in der Forderrunde 2014 erfolgreich als Trager einer Lokalen Allianz far
Menschen mit Demenz beworben und fihren im zweijahrigen Zeitraum unterschiedliche

Aktivitaten fur Demenzkranke und ihre Angehdérige durch.

Forum 4: Sprachmittlung im Gesundheitswesen

Referenten: Fr. Sabine Oldag, Gemeindedolmetschdienst Berlin / Gesundheit Berlin-
Brandenburg e. V.
Fr. Varinia Fernanda Morales, bikup — Internationale Gesellschaft fir Bil-

dung, Kultur und Partizipation gGmbH

Zusammenfassung der Vortrage

Fr. Sabine Oldag
Zwischen 2005 und 2007 wurde der Gemeindedolmetschdienst Berlin als Angebot fur
Krankenh&user, Gesundheitseinrichtungen, Jugend-, Sozial- und Bildungseinrichtungen
etabliert.
Qualifizierungsinhalte:

e Aufbau/Struktur des Gesundheits- und Sozialwesens

e Medizinische, psychologische und sozialwissenschaftliche Grundlagen

e Entsprechende Terminologiearbeit/Fachvokabular

e Dolmetsch- und Kommunikationstechniken

e Interkulturelle Kommunikation

e Reflexionskompetenzen

e Migrationssoziologie

¢ Rechtliche Grundlagen
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Kompetenzprofil:

Fachspezifisches Dolmetschen fur inhaltlich komplexe Sachverhalte (Fachtermi-
ni) im Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesen

Soziokulturelle Vermittlung zwischen deutschen ,Fachkulturen® und den Her-
kunftskulturen der Menschen mit Einwanderungsgeschichte

Analysieren von Gesprachssituationen und angemessene Intervention bei Kom-
munikationsstorungen

Ausfuhrliches Kontextwissen im Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesen
Verantwortung fur korrektes Dolmetschen, insbes. in komplexen und ,schwieri-
gen”“ Situationen

Interkulturelle Kommunikationskompetenz

Wahrung des Berufsgeheimnisses durch Schweigepflicht

Hohe Reflexionsfahigkeit und Rollenklarheit

Konsekutiv- und Flisterdolmetschen

Empathiefahigkeit; Umgang mit belastenden Situationen

Krisen- und Konfliktmanagement

Kenntnisse rechtlicher Grundlagen

Neutralitat bzw. Unparteilichkeit

wird qualifizierte Sprach- und Kulturmittlung benétigt?

allgemein: Situationen, in denen es um Fachlichkeit geht, wenn folgenreiche
Entscheidungen getroffen werden!

Diagnosen missen auf exakten Informationen griinden (Fachtermini)
Rechtssicherheit bei Patientenaufklarung (Einwilligung nach erfolgter Aufklarung)
Gutachterliche Tatigkeit: mogliche negative Rechtsfolgen aufgrund fehlerhafter
Gutachten

Einbeziehung bei komplexen und schwierigen Gesprachsthemen und
-Situationen

Wahrung des Berufsgeheimnisses, Einhalten der Schweigepflicht
Neutralitat/Uberparteilichkeit

Fachkraft fur Verstandigung!

Leistungen des Gemeindedolmetschdienstes:

Kompetenter Vermittlungsdienst



-16 -

e Vermittlung von qualifizierten, muttersprachigen Gemeindedolmetschenden auf
Honorarbasis

e Angebot qualifizierter schriftlicher Ubersetzungen, z.B. fir Dokumente, Flyer,
Websites

e Telefonisches Dolmetschen

e Qualitatssicherung durch Fort- und Weiterbildungsangebote, Supervision und
Coaching

e Langjahrige Expertise

Fr. Varinia Fernanda Morales

Bei wachsenden Patientenzahlen und héherem Mitarbeiteranteil mit Einwanderungsge-
schichte wird das Gesundheitswesen unausweichlich mit steigenden Herausforderun-
gen aufgrund unterschiedlicher Herkunft, Sprache, Kultur sowie Gesundheits- und
Krankheitsverhalten konfrontiert. Jede fehlende oder mangelhafte Verstandigung bei
der medizinischen Beratung, Versorgung, Diagnostik und Behandlung erhéht das Risi-
ko von Fehlbehandlungen und kann schwerwiegende gesundheitliche Folgen fur die
Patienten und haftungsrechtliche Konsequenzen fur die behandelnden Arzte haben.
Um fremdsprachigen Patienten den barrierefreien Zugang zum Gesundheitssystem zu
ermdglichen, ist eine unmissverstandliche Kommunikation von N6ten. Der Einsatz von
Sprach- und Integrationsmittlern im Gesundheitswesen, die professionell dolmetschen
und bei Bedarf soziokulturell vermitteln, hat sich bundesweit sehr erfolgreich bewahrt.
Die Fortbildung zum Sprach- und Integrationsmittler richtet sich nach bundesweit ein-
heitlichen Ausbildungskriterien und Qualitatsstandards, die in Zusammenarbeit mit der
Bundesarbeitsgruppe ,Etablierung des Berufsbildes Sprach- und Integrationsmittler*
unter Leitung des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales entwickelt wurden. Im
Rahmen dieser Bundesarbeitsgruppe hat eine Expertengruppe das Curriculum zum
Sprach- und Integrationsmittler entwickelt, welches zur Prifung beim Bundesinstitut fur
Berufsbildung in Bonn eingereicht wurde. Dieses Curriculum wurde 2008 geprtft und
positiv beschieden. Seit 2009 wird diese Fortbildung mit einer Stundenzahl von ca.
1920 UE bundesweit angeboten. bikup gGmbH ist der erfahrenste Bildungstrager bei
der Umsetzung der einjahrigen Vollzeitfortbildung und hat im Marz 2015 den 18. Lehr-
gang in KoIn gestartet.

Die Sprach- und Integrationsmittler haben ein breites Tatigkeitsfeld. Sie kénnen in allen
Einrichtungen der Regeldienste und Offentlichen Verwaltung zum Einsatz kommen, die

versorgend, beratend oder praventiv tatig sind und zu deren Klientel Migrantinnen und
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Migranten sowie Fluchtlinge zahlen. Ca. 70% der bei bikup zertifizierten Sprach- und
Integrationsmittler befinden sich in Festanstellung. Der Gberwiegende Teil der restlichen
30% arbeitet selbststéandig und wird tber den Sprachmittlerpool NRW (tiber 80 Spra-
chen und Dialekte stehen zur Verfiigung) im Bereich Gesundheit wie auch Soziales
vermittelt. Das Gesundheitswesen hat in den letzten zwei Jahren eine immense Steige-
rung bei der Inanspruchnahme dieser medizinisch kultursensiblen Dolmetscher und
Vermittler erlebt. Die Kliniken zahlen die Einsatze bisher aus ihrem laufenden Budget.
Es gibt jedoch auch Kooperationsvereinbarungen zwischen bikup und Verbanden, wie
z.B. mit dem Landschaftsverband Rheinland und den neun LVR-Kliniken, die seit 2013
flachendeckend Gelder zur Verfigung gestellt haben, um den Einsatz von professionel-
len Sprach- und Integrationsmittlern hausintern zu beanspruchen. Diese Kooperationen
weiten sich derzeit auch auf Stadte aus, wie z.B. die Stadt Leverkusen, die ebenfalls
die Einsatzkosten fur fremdsprachige Patienten vollstadndig Gbernimmt.

Um die medizinische Versorgung von Migrantinnen und Migranten sowie Flichtlingen
mit qualifizierten Dolmetschern und professionellen Sprach- und Integrationsmittlern zu
gewabhrleisten, ist die bundesweite Initiative ,Sprachmittiung im Gesundheitswesen®
(Initiatoren bikup gGmbH und der Berufsverband professioneller Dolmetscher und
Ubersetzer in Deutschland) entstanden, die sich fiir eine gesetzliche Regelung von
Sprachmittlung im Gesundheitswesen einsetzt, um die Ubernahme der anfallenden

Kosten nachhaltig zu klaren.



-18 -

Foren zum Themenblock Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden und Men-

schen in prekaren Aufenthaltssituationen

Forum 1: Akute und chronische Krankheiten — Rechtsprobleme bei der Gesund-

heitsversorgung nach dem Asylbewerberleistungsgesetz: Erhalten Asylbewerber

in der Praxis die notwendige medizinische Versorgung

Referenten: Fr. Tina Heidger, Caritasverband Rhein-Mosel-Ahr e. V. / Psychosoziales
Zentrum fur Fluchtlinge

Hr. Florian Wilksch, Friedrich-Schiller-Universitat Jena

Zusammenfassung der Vortrage

Hr. Florian Wilksch

Ein Rechtsanspruch auf Krankenbehandlung besteht fir Asylbewerber (und ihnen nach
8 1 Abs. 1 AsylbLG gleichgestellten Gruppen) in den ersten 15 Monaten des Aufent-
halts in der Bundesrepublik nur bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden (8 4
Abs. 1 AsylbLG). Nach dem Willen des Gesetzgebers sollen damit insbesondere chro-
nische Erkrankungen vom Behandlungsanspruch ausgeschlossen werden. Deren Be-
handlung sei regelmaRig langwierig und kbnne wéahrend des Aufenthalts des Betroffe-
nen nicht beendet werden. Deshalb bedurften auch Akutzustédnde einer chronischen
Erkrankung allein einer Symptombehandlung. Darlber hinausgehende Krankenbe-
handlungsleistungen konnen nach 8§ 6 AsylbLG gewahrt werden, wenn sie im Einzelfall
zur Sicherung der Gesundheit unerlasslich sind oder den Bedurfnissen besonders vul-
nerabler Fluchtlingsgruppen Rechnung tragen. Dabei handelt es sich um Ermessens-
leistungen, Uber deren Mal} die zustdndige Behotrde befindet. Damit fallt die Entschei-
dung Uber Gesundheitsleistungen oft in die Hande medizinisch nicht oder nur unzu-
reichend ausgebildeten Personals. Nicht zuletzt die Zentrale Ethikkommission bei der
Bundesarztekammer weist darauf hin, dass dies zur ,erheblichen gesundheitlichen Ge-
fahrdung von Patienten® fiihren kdnne.

Die Versorgungssituation der Asylbewerber ist mit héherrangigem Recht nicht verein-
bar. Das in Art. 25 Abs. 1 der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte begrindete
und unter anderem durch Art. 15 des Internationalen Paktes fiur wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte, Art. 24 der UN-Kinderrechtskonvention und Art. 25 der UN-
Behindertenrechtskonvention konkretisierte Recht auf ein Hoéchstmald an individuell er-

reichbarer Gesundheit fir jedermann, unabhangig von Nationalitat und Aufenthaltssta-
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tus, wird durch die blof3 basale Versorgung nicht sichergestellt. Auch das verfassungs-
rechtlich verbirgte Recht auf Gewahrleistung eines menschenwirdigen Existenzmini-
mums erlaubt keine migrationspolitisch motivierten Differenzierungen und Beschran-
kungen. Die vom Gesetzgeber nicht stichhaltig begrindete und auch nicht begriindbare
Abweichung von der Regelversorgung auf Krankenversicherungsniveau der Empféange-
rinnen und Empfanger allgemeiner Fursorgeleistungen (SGB Il und SGB XIl) nach un-
ten indiziert daher die Verfassungswidrigkeit der 88 4, 6 AsylbLG. Eine Reform ist un-
umganglich. Sie wird auch durch die Neufassung der EU-Aufnahmerichtlinie gefordert,
deren Umsetzungsfrist am 20. Juli 2015 endet.

Einen ersten Schritt haben die Stadtstaaten Bremen und Hamburg bereits durch die
EinfUhrung der ,Gesundheitskarte® flr Asylbewerber unternommen. Mit dieser von einer
Krankenkasse ausgestellten Chipkarte konnen die Leistungsberechtigten zumindest
prozedural diskriminierungsfrei Krankenbehandlungsleistungen in Anspruch nehmen.
Die materiellen Leistungsbeschrankungen bleiben jedoch auch in diesem Modell auf-
rechterhalten. Die Verwirklichung des Menschenrechts auf Gesundheit bedarf indessen
eines umfassenden Anspruchs auf Krankenbehandlung und damit zumindest der leis-
tungsrechtlichen Gleichstellung der Asylbewerber mit den Ubrigen Empfangerinnen
und Empfangern von Firsorgeleistungen. Daneben fehlt es noch immer an einer inte-
ressengerechten Lésung fur den verlangerten Geheimnisschutz der Menschen ohne
legalen Aufenthalt. Auch insoweit besteht auf Bundes- und Lander- ebenso wie auf

kommunaler Ebene ein dringender Handlungsbedarf

Fr. Tina Heidger
Medizinische Versorgung fur Asylbewerber bendtigt:
e Gleichbehandlung von Anfang an
e Diskriminierungsfreien Zugang
o verstandliche Aufklarung und Information
e Deutschkurse fir alle von Anfang an
e Hilfe zur Selbsthilfe durch Haupt- und Ehrenamtliche (Ehrenamt braucht Haupt-
amt)
e Unterstutzung der Arztinnen und Arzte sowie Therapeutinnen und Therapeuten
z.B. durch Dolmetscherinnen und Dolmetscher

¢ planvolles, koordiniertes und nachvollziehbares Vorgehen der Hilfeleistungen



-20 -

Forum 2: Gesundheitskarte fiur Leistungsberechtigte nach Asylbewerberleis-
tungsgesetz
Referent: Hr. Frank Burmester, Behdrde fur Arbeit, Soziales, Familie und Integration

der Freien und Hansestadt Hamburg

Zusammenfassung des Vortrags

Hr. Frank Burmester

Die Freie und Hansestadt Hamburg hat zum 1. Juli 2012 eine wesentliche Neuerung im
Bereich der medizinischen Versorgung von Auslanderinnen und Auslandern eingefuhrt:
die Ubertragung der medizinischen Versorgung von Leistungsberechtigten nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG), die Anspruch auf Leistungen bei Krankheit,
Schwangerschaft und Geburt bzw. sonstige Leistungen zur Sicherung der Gesundheit
nach 88 4 und 6 AsylbLG haben (Grundleistungsberechtigte), auf eine Krankenkasse.
Dieses Modell ist, mit Ausnahme von Bremen, bundesweit einzigartig.

Insgesamt zieht die Freie und Hansestadt Hamburg hinsichtlich der Umstellung eine
positive Bilanz. Durch das Modell der Betreuung der Grundleistungsberechtigten tber
eine Krankenkasse konnten insbesondere Burokratie und Versorgungsstrukturen abge-
baut und Einsparungen bei Personal, Software und Raumlichkeiten realisiert werden.
Zudem ermdglicht die Gesundheitskarte den Grundleistungsberechtigten ein Stiick
Normalitat im Alltag. Sie mussen fir einen Arztbesuch keine Behandlungsscheine mehr
einzeln beantragen und kénnen beim Arzt wie jeder gesetzlich Versicherte eine Ge-
sundheitskarte vorlegen. Fur die Leistungserbringer im Gesundheitswesen besteht der
Vorteil, dass sie das in der gesetzlichen Krankenversicherung tbliche Abrechnungsver-

fahren verwenden kénnen.
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Forum 3: Gesundheitsversorgung von Auslanderinnen und Auslandern in preka-

ren Lebenssituationen

Referenten: Hr. Prof. Dr. Gerhard Trabert, Armut und Gesundheit in Deutschland e. V.
Fr. Andrea Niethammer, Flichtlingszentrum Hamburg / Zentrale Informa-

tion und Beratung fir Flichtlinge gGmbH

Zusammenfassung der Vortrage

Hr. Prof. Dr. Gerhard Trabert

Bei der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Einwanderungsgeschichte
muss zwischen verschiedenen Gruppen unterschieden werden. Es gibt die Menschen,
die offiziell mit einem Migrationshintergrund in Deutschland leben und beruflich inte-
griert sind. Des Weiteren gibt es die Gruppe der legal in Deutschland sich aufhaltenden
Menschen, die im Rahmen der européischen Freiziigigkeitsrichtlinie, aber ohne sozial-
versicherungsrechtliche Arbeit bei uns leben. Es gibt die zunehmende Personengruppe
der Asylbewerber sowie die Gruppe der Flichtlinge, insbesondere aus Kriegsregionen
wie Syrien, die aufgrund der Verpflichtungserklarungsregelung zu Verwandten in
Deutschland einreisen durfen. Und es gibt die Gruppe der papierlosen Menschen, die

illegalisiert in Deutschland leben.

Menschen mit Migrationshintergrund beruflich / gesellschaftlich integriert:

Bei Menschen mit einem Migrationshintergrund ist eine erhéhte Erkrankungspravalenz
festzustellen. Ein kultursensibles und transkulturelles Vorgehen bei medizinischem
Handeln muss starker realisiert werden. Eine muttersprachliche Kommunikation ist

diesbezuglich ein wichtiger Mosaikstein.

Menschen, hauptséachlich aus Osteuropa stammend, im Rahmen der Freiziigigkeitsver-

einbarung legal in Deutschland lebend, allerdings ohne Versicherungsschutz:

Zunehmend werden Gesundheitsversorgungsliicken hinsichtlich Patienten aus EU-
Mitgliedslandern, die unter die Freizlgigkeitsrichtlinie 2004/38/EG der EU fallen und
keinen ausreichenden bzw. keinen Versicherungsschutz besitzen, deutlich. Eine ada-
quate arztliche Versorgung ist in Deutschland nicht vorhanden. Selbst die arztliche Be-
treuung von schwangeren Frauen und die Entbindung (Geburt) sind nicht strukturell
geregelt und entsprechende medizinische Dienstleistungen missen von den Betroffe-

nen selbst bezahlt werden. Dies ist fur die betroffenen Menschen héufig nicht leistbar.
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Asylbewerber:

Eine weitere Personengruppe, die keinen adaquaten Zugang zu einer medizinischen
Versorgung hat, sind Asylbewerber. Hier muss die Entscheidung tber die Notwendig-
keit einer arztlichen Untersuchung und Behandlung bei Arztinnen und Arzten verblei-
ben. Die Praxis, eine Genehmigung, die Ausstellung eines Krankenbehandlungsschei-
nes, durch eine nicht medizinisch kompetente Person einholen zu missen, ist abzu-
lehnen. Eine diesbezigliche Forderung lautet deshalb: Ausstellung einer Krankenversi-
chertenkarte fur jeden Asylbewerber!! In Hamburg, Rostock und Bremen wurde dies,
durch Vertrage mit den Krankenkassen, schon eingefiihrt (gemanR § 264 Abs.1 SGB V).
Die Erfahrungen sind sehr positiv. Burokratie und Bevormundung werden abgebaut und
die notwendige medizinische Hilfe kann schnell erfolgen. Nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz (AsylbLG) 88 4 wird eine medizinische Versorgung / Krankenhilfe nur bei

akuten Erkrankungen und akuten oder chronischen Schmerzzustédnden gewahrt. In der

Praxis ist die Unterscheidung zwischen chronischen und akuten Krankheiten héaufig
schwierig. Bei chronischen Erkrankungen ohne Schmerzen besteht in der Regel kein
Anspruch auf Behandlung. Muss ich als Arztin oder Arzt bei einer Bluthochdruckerkran-
kung oder der Zuckerkrankheit erst warten, bis es zu einer akuten Notsituation kommt,

um behandeln zu dirfen?!

Flichtlinge aus Kriegsregionen (Verpflichtungserklarungsvereinbarung):

Die deutsche Regierung betont immer wieder, dass Deutschland im Vergleich mit ande-
ren europdischen Landern sehr viele Fluchtlinge durch die Kontingentregelung bzw.
das Verpflichtungserklarungsverfahren, aufnehmen wirde. Der Skandal ist hierbei die-
se Verpflichtungserklarung. Darin verpflichtet sich ein Angehériger oder auch ein nicht
verwandter Unterstutzer, fir samtliche Lebensunterhaltskosten des betreffenden
Fluchtlings finanziell und personlich aufzukommen. Dies bedeutet, den Lebensunter-
halt, die Wohnraummiete und in zahlreichen Bundeslandern auch die Krankenbehand-

lungskosten zu Gbernehmen.

Papierlose (illegalisierte) Menschen:

Weiterhin ist die gesundheitliche Versorgung illegalisierten Menschen, sogenannter
,Papierloser, ein nicht strukturell geléstes Problem. Deshalb wurde der sogenannte
Nothelferparagraph eingefuhrt (01.03.2015): Das medizinische Personal ist zu einer

Behandlung verpflichtet und die versorgenden Einrichtungen kdénnen auch im Nach-
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hinein, aber zeitnah, gemaf Paragraph 6 a AsylbLG, ohne Angaben zur Person eine
Kostenerstattung beim zustandigen Sozialamt beantragen.

Insbesondere bei Migrantinnen und Migranten sowie Asylbewerbern stellen psychische
Folgen, ausgel6st durch traumatisierende Erlebnisse wie Krieg, Verfolgung, Flucht, Fol-
ter oder sexuellen Missbrauch, ein erhéhtes Erkrankungsrisiko fr Depressionen, Suizi-
dalitat und eine posttraumatische Belastungsstorung dar. Diese werden haufig nicht
erkannt und anerkannt und dann noch verscharft, aufgrund der repressiven ablehnen-
den Behandlung in den Zufluchtslandern. Die notwendige psychologische bzw. psychi-
atrische adaquate Versorgung ist nicht gewahrleistet. Wartezeiten von sechs Monaten

und mehr bis zur Konsultation eines Facharztes sind gangige Praxis.

Im Mai 2013 eroffnete der Verein Armut und Gesundheit in Deutschland eine Medizini-
sche Ambulanz ohne Grenzen fir sozial benachteiligte Menschen. Die Medizinische
Ambulanz beinhaltet ein medizinisch interdisziplinares als auch multidisziplinares An-
gebot. Dies bedeutet, dass es Sprechstunden und Gesundheitsberatungsangebote von
verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen als auch nicht medizinischen Fachgrup-
pen, im Sinne eines biopsychosozialen Behandlungskonzeptes, gibt. Innerhalb des
medizinischen Bereichs werden u.a. allgemeinéarztliche, internistische, kinderarztliche,
chirurgische, gynakologische, zahnarztliche und psychiatrische Sprechstunden angebo-
ten. Dartber hinaus finden insbesondere krankenpflegerische, sozialpddagogische so-
wie sozialarbeiterische Sprechstunden statt. Die Besetzung der Sprechstunden wird
einerseits durch festangestellte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gewéhrleistet. Ande-
rerseits werden die Sprechstunden durch ehrenamtliche, teilweise pensionierte Arzte,
Psychologen und Sozialarbeiter angeboten. Samtliche Gesundheitsversorgung- und
Beratungsleistungen sind kostenfrei. Gerade die Sozialarbeit leistet hier einen wichtigen

Integrations- und Inklusionsbeitrag.

Fazit:

Wir verstecken uns wieder hinter Gesetzen, Vorschriften und Bestimmungen und sehen
nicht mehr das individuelle Leid, dass wir durch die Verwirklichung dieser ungerechten
Bestimmungen schaffen. Pierre Abbé, franzésischer Geistlicher, der u.a. die Emmaus-
Bewegung grundete, sagte einmal: ,Habe Respekt vor Gesetzen, wenn diese respekt-
voll in der Anwendung fur die Menschen sich zeigen.“ Zahlreiche gesetzliche Bestim-
mungen im Kontext der Asyl- und Flichtlingspolitik tun dies eindeutig nicht. Wir sollten

uns alle empdren, wie mit auslandischen Mitblrgerinnen und Mitburgern, mit Asylbe-
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werbern, mit Flichtlingen in unserer Gesellschaft umgegangen wird. Fangen wir an uns

konstruktiv und konsequent zu emporen, in Solidaritat und Beteiligung.

Fr. Andrea Niethammer

Die Clearingstelle zur medizinischen Versorgung von Auslénderinnen und Auslandern
ist ein Teil der Beratungsstelle Fluchtlingszentrums in Hamburg. Die Tragerin des
Fllichtlingszentrums ist die Zentrale Information und Beratung fir Flichtlinge gGmbH,
eine Gesellschaft der Hamburger Landesverbande der Arbeiterwohlfahrt, der Caritas
und des Deutschen Roten Kreuzes.

Nach dreijahriger Projektlaufzeit wurde das Projekt Clearingstelle ab 2015 verstetigt.
Projektziel ist die medizinische Versorgung. Zielgruppe der Clearingstelle sind Auslan-
derinnen und Auslander ohne Krankenversicherungsschutz.

Menschen ohne Papiere kdnnen nach durchgefiihrtem Clearingverfahren aus einem
Fonds der Freien und Hansestadt Hamburg (500.000 € jahrlich) zum 1,0 fachen Satz
GOA (Gebuihrenordnung fir Arzte) medizinische Versorgung erhalten. Im Clearingver-
fahren wird unter anderem gepruft, ob eine Integration in die Regelsysteme mdglich ist.
Der Leistungsumfang ist auf die 88 4 und 6 AsylbLG beschrénkt. Die Kosten von Eilfal-
len werden nicht tbernommen.

Fur die medizinische Versorgung von Unionsblrgerinnen und Unionsbirgern gibt es
seit 2015 eine Vereinbarung zwischen der Freien und Hansestadt Hamburg, der Zent-
ralen Information und Beratung fur Flichtlinge gGmbh, der Ev. Auslandsberatungsstelle
e. V. und der Fachstelle Zuwanderung Osteuropa des Diakonischen Werks Hamburg.
Ausgangspunkt der Beratung der Unionsbirgerinnen und Unionsburger ist die Ver-
pflichtung zum Krankenversicherungsschutz. Nach Durchfihrung des Clearingverfah-
rens wird eine Anzeige zur Versicherung bei einer Krankenkasse gemacht und zur wei-
teren Realisierung des Krankenversicherungsschutzes an die kooperierende Bera-
tungsstelle verwiesen. Bei dringendem und unabweisbarem Bedarf an medizinische
Behandlung besteht die Mdglichkeit, an das zustandige Grundsicherungsamt einen An-
trag auf vorlaufige Leistungen nach 8 23 SGB XIllI zu stellen.

Der Clearingstelle steht ein Netzwerk von Arztinnen und Arzten zur Verfuigung, die be-
reit sind, Klienten zu den vorhandenen Konditionen zu behandeln. Zu drei Hamburger
Behorden bestehen Hotlines, um die Arbeit der Clearingstelle zu unterstiitzen. Die Ar-
beit der Clearingstelle wird durch einen Beirat begleitet. Die Clearingstelle ist mit den
Beratungs- und Anlaufstellen der Gesundheitsversorgung von Migrantinnen und Mig-

ranten in Hamburg vernetzt.



