Deutscher Ethikrat /////////////

. "w ,

Jo?
o

p?
b:y

.....

bk;h

PE:):
?p»p
<@’

D

o
‘e

........

et

\» .. ‘

.,
o7
.............
..........

Tagungsdokumentation

Migration und Gesundheit

Kulturelle Vielfalt als Herausforderung fiir die medizinische Versorgung

Jahrestagung des Deutschen Ethikrates 2010






Deutscher Ethikrat

Migration und Gesundheit

Kulturelle Vielfalt als Herausforderung fiir die medizinische Versorgung

Vortrage der Jahrestagung des Deutschen Ethikrates 2010



Herausgegeben vom Deutschen Ethikrat

Vorsitzender: Prof. Dr. Edzard Schmidt-Jortzig
JagerstraRe 22/23 « D-10117 Berlin

Telefon: +49/30/20370-242 » Telefax: +49/30/20370-252
E-Mail: kontakt@ethikrat.org

www.ethikrat.org

© 2010 Deutscher Ethikrat

Alle Rechte vorbehalten.

Eine Abdruckgenehmigung wird auf Anfrage gern erteilt.

Layout: Torsten Kulick

Umschlaggestaltung: BartosKersten Printmediendesign, Hamburg
Titelillustration: Manfred Bogner

ISBN 978-3-941957-15-2



INHALT

Seite 7

Seite 13

Seite 21

Seite 29

Seite 41

Seite 53

Seite 59

Seite 79

Seite 85

Seite 95

Seite 97

»> Vorwort

»> Maria Bshmer
Gesundheit als Ziel der Integrationspolitik

»» Oliver Razum
Gesundheit von Migranten: Hintergriinde

»> Ilhan Ilkilic
Medizinethische Aspekte des interkulturellen Arzt-Patienten-Verhaltnisses

»» Theda Borde
Frauengesundheit und Migration: Bediirfnisse — Versorgungsrealitat -
Perspektiven

»» Alain Di Gallo
Risiken und Chancen der Migration aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht

»» Andreas Spickhoff
Spezielle Patientenrechte fur Migranten? Juristische und rechtsethische
Uberlegungen

»> Bettina Schlemmer
»Migranten ohne Pass* beim Arzt: Realitdt und politische Konsequenzen

»> Ulrike Kostka
Die medizinische Versorgung von Migrantinnen und Migranten zwischen
Solidaritdt und Eigenverantwortung

»» Autorinnen und Autoren

»> Abbildungsnachweis






Vorwort

Mit seiner zweiten Jahrestagung wandte sich der Deutsche Ethikrat am 20. Mai 2010
einem Thema zu, das auflerhalb des Bereichs der Biomedizin und der damit verbun-
denen bioethischen Fragestellungen liegt. Nach § 2 Abs. 1 des Gesetzes zur Einrich-
tung des Deutschen Ethikrates befasst sich der Rat zwar in erster Linie mit Problemen,
die ,im Zusammenhang mit der Forschung und den Entwicklungen insbesondere
auf dem Gebiet der Lebenswissenschaften und ihrer Anwendung auf den Menschen®
stehen. Allerdings sieht der Deutsche Ethikrat in dem Wort insbesondere die Legiti-
mation dafiir, sich auch solchen ethischen Fragestellungen zuwenden zu konnen, die
jenseits des Kontextes der biomedizinischen Forschung angesiedelt sind.

In Deutschland leben nach Angaben des Statistischen Bundesamtes rund 16 Mil-
lionen Menschen mit einem sogenannten ,Migrationshintergrund“ (Mikrozensus
2009). In der abstrakten Sprache der Bevolkerungsstatistik sind Personen mit Mi-
grationshintergrund ,alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland Zugewanderten, sowie alle in Deutschland geborenen Ausldnder und
alle in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugewanderten
oder als Auslidnder in Deutschland geborenen Elternteil“. Somit gehoren auch Spit-
aussiedler und deren Kinder zu der tatsachlich sehr heterogenen Gruppe der Men-
schen mit Migrationshintergrund, von denen ein Drittel schon seit ihrer Geburt in
Deutschland lebt.

Das Verstandnis von Krankheit und Gesundheit ist kulturell unterschiedlich ge-
pragt und kann Einfluss auf das Gesundheitsverhalten sowie auf medizinische Thera-
pieentscheidungen haben. Fiir den Gesundheitszustand wie fiir die addquate Nutzung



Vorwort

der bei uns zur Verfiigung stehenden medizinischen Angebote sind weniger die Nati-
onalitdt oder der Zeitpunkt der Zuwanderung entscheidend als vielmehr der soziale
und kulturelle Kontext, in dem sich die Betreffenden bewegen, sowie Form und Ver-
lauf der Interaktion, die sie mit dem deutschen Gesundheitssystem eingehen.

Léangst nicht alle Schwierigkeiten und Missverstandnisse, die dabei auftreten kon-
nen, sind spezifisch fiir Migrantinnen und Migranten, denn Faktoren wie Lebens-
alter, Geschlecht, Bildung oder soziale Schichtzugehorigkeit tiberlagern die Frage
der ethnischen Herkunft in komplexer und im Einzelfall iiberraschender Weise.
Wihrend im Arzt-Patienten-Gesprach eine deutsche Rechtsanwiltin ihre diffusen
Beschwerden im linken Oberbauch vielleicht in treffenderen Worten darzustellen
vermag als ein aus Griechenland stammender Gastwirt, so konnte dieser doch jeden-
falls dann im Erkenntnisvorteil sein, sobald die medizinische Zustandsbeschreibung
Splenomegalie — eine krankhafte Vergroflerung der Milz — zur Sprache kommt. Auf
der anderen Seite wird es fiir Patientinnen und Patienten mit geringen deutschen
Sprachkenntnissen von essenzieller Bedeutung sein, dass sie etwa angesichts einer
Krebsdiagnose iiber die vorgeschlagene mehrstufige Behandlung und tiber deren fiir
ihr weiteres Leben einschneidende Folgen in ihrer Muttersprache aufgekldrt und be-
raten werden konnen.

Die sprachliche und kulturelle Vielfalt, der man heute in Deutschland sowohl
aufseiten der Patientinnen und Patienten als auch zunehmend bei Arztinnen, Arz-
ten und Pflegepersonal begegnet, stellt eine erhebliche Herausforderung, zugleich
aber, sofern sie klug genutzt wird, eine Bereicherung dar. Denn die moderne Medi-
zin ist keineswegs nur jene angewandte Naturwissenschaft mit einer weltweit nach
identischen Standards forschenden und in internationalen Zeitschriften publizie-
renden Scientific Community, als die sie sich auf Fachkongressen gerne prasentiert.
Die Heilkunde ist zugleich eingebunden in ein soziales Gefiige, das Gesundheit und
Krankheit als normativ zu bestimmende Gegenstinde und eben nicht blof3 als ob-
jektiv vorgefundene biologische Phinomene erweist. Im Hinblick auf ihre subjektive
Wahrnehmung, ihre verbale beziehungsweise nonverbale Darstellung, ihre profes-
sionelle Beschreibung und gegebenenfalls ihre therapeutische Beeinflussbarkeit sind
Gesundheit und Krankheit als historisch wandelbare Erscheinungen aufzufassen,
die kulturellen, sozialen und mentalen Einfliissen unterliegen.

Fiir die Medizin und die im Bereich der Medizin Tétigen jeglicher Nationalitdt ist
es wichtig und lehrreich, sowohl die anthropologischen Gemeinsamkeiten wie die
kultur- und personlichkeitsbedingte Verschiedenartigkeit ihrer Patientinnen und
Patienten zu erleben und zu respektieren. Dabei tauchen oftmals auch kritische Fra-
gen zur konkreten Gestaltung des Miteinanderlebens in einer pluralen Gesellschaft
auf. So fordern die einen volle Partizipation der Migrantinnen und Migranten sowie
mehr Multikulturalitdt. Auf einer stirkeren Integration, Assimilation und Akzep-
tanz der hiesigen Traditionen beharren wiederum andere, die sich mitunter dhnlich
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fremd in der eigenen Stadt fithlen wie die Zugewanderten. Die Notwendigkeit, Vor-
urteile abzubauen, wird auf beiden Seiten zwar gesehen, doch den ersten Schritt
soll die jeweils andere Seite tun. Zudem macht es eine in Deutschland vorwiegend
auf staatliche Interventionen ausgerichtete Mentalitit den Menschen manchmal zu
leicht, sich abzukapseln und darauf zu warten, dass jeweils ,,die anderen® den néichs-
ten Zug machen. Mehr Aktivitit statt Reaktion, mehr Interesse statt Abgrenzung,
mehr Offenheit und dialogische Kritikfahigkeit statt Verschlossenheit und schweig-
same Aggressivitit — das sind jedenfalls Wiinsche, die man an beide Seiten richten
muss, an die Einheimischen wie an die Hinzugekommenen.

Der Deutsche Ethikrat hat mit seiner Jahrestagung unterschiedliche Facetten des
Themas Migration und Gesundheit aus der spezifischen Perspektive der Ethik auf-
gezeigt, sie mit Expertinnen und Experten verschiedener Fachrichtungen und Pra-
xisfelder diskutiert sowie die in der Regel vor allem sozialpolitisch analysierte The-
matik als ethisch relevant dargestellt.

Zu Beginn beschrieb Staatsministerin Maria Bohmer, die Beauftragte der Bundes-
regierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration, Gesundheit als Ziel der Integ-
rationspolitik. Deutschland verstehe sich inzwischen nicht nur als Einwanderungs-,
sondern auch als Integrationsland; der Handlungsbedarf im Bereich Migration und
Gesundheit sei groff. Gesundheit und Pflege seien in dieser Legislaturperiode ein
Schwerpunkt der Bundesregierung. Sie hob besonders die Notwendigkeit einer in-
terkulturellen Offnung des Gesundheitswesens und der Férderung interkultureller
Kompetenz in den Ausbildungskonzepten der Gesundheitsberufe hervor. Die kul-
turelle Altenpflege sei ein zentrales Thema; ebenso wichtig sei jedoch die Forderung
der Kinder- und Jugendgesundheit. Aulerdem miisse die Forschung zur Datenlage
in der Gesundheits- und Pflegeberichterstattung geférdert werden, um zielgenauer
vorgehen zu konnen, den Handlungsbedarf wirklich zu identifizieren und auch Lo-
sungen zu entwickeln.

Das sich daran anschlieflende Spektrum der fachwissenschaftlichen Vortrige ent-
faltete sich ausgehend von den medizinischen und gesundheitswissenschaftlichen
Grundlagen tiber eine kulturwissenschaftlich gepragte Medizinethik hin zu spezifi-
schen Gesundheitsproblemen von Frauen sowie von Kindern und Jugendlichen im
Kontext der Migration. An die medizinischen und epidemiologisch fokussierten Re-
ferate schlossen sich juristische und rechtsethische Uberlegungen an. So wurde die
Frage untersucht, ob und inwieweit spezielle Rechte vor allem im Hinblick auf eine
adidquate medizinische Aufklirung fiir Migrantinnen und Migranten zu fordern sind,
damit diese ihre in der Menschenwiirde und dem allgemeinen Personlichkeitsrecht
begriindete Selbstbestimmung innerhalb des Arzt-Patienten-Verhéltnisses tatsach-
lich ausiiben konnen. Einblick in ein spezielles Problem der Versorgungswirklich-
keit bot sodann ein aus der drztlichen Praxis schopfender Beitrag iiber die besondere
Situation von irreguldr Zugewanderten und deren medizinische Versorgung.
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Mit einem Vortrag tiber das Spannungsfeld zwischen Solidaritit und Eigenver-
antwortung, das sich bei dem existenziellen Gut Gesundheit beziehungsweise seiner
Wiederherstellung ergibt, wurden die Horerinnen und Horer schlieSlich in die sozi-
alethische Dimension des Themas eingefiihrt: Welche Rechte und Pflichten ergeben
sich angesichts der medizinischen Versorgung von Migrantinnen und Migranten
einerseits fiir die professionellen Akteure im Gesundheitswesen, die Organisati-
onen, die Kostentréger, fiir die politische Gestaltung des Gesundheitssystems und
fir die aufnehmende Gesellschaft insgesamt? Welche eigenen Aktivitdten kann und
darf man andererseits legitimerweise von den Migrantinnen und Migranten dabei
erwarten?

Den Abschluss der Jahrestagung bildete eine Podiumsdiskussion, an der Stefanie
Vogelsang, MdB und Mitglied des Gesundheitsausschusses, ehemalige Dezernentin
fur den Bereich Gesundheit in Neukdolln, Hamit Ince, Oberarzt am Klinikum Wah-
rendorff und Vorsitzender der deutsch-tiirkischen Medizinergesellschaft, Yasemin
Yadigaroglu, die sich als Sozialwissenschaftlerin fiir eine Aufkldrung iiber Verwand-
tenehen engagiert, und Axel W. Bauer als Mitglied des Deutschen Ethikrates teilnah-
men. Die Podiumsteilnehmer diskutierten und erweiterten die Fragestellungen der
Tagung vor dem Hintergrund ihrer Praxiserfahrungen: Wie beurteilen Menschen
mit Migrationshintergrund, hier ein Psychiater und eine Sozialwissenschaftlerin, die
zwar selbst in Deutschland aufgewachsen sind, deren Vorfahren aber aus der Tiirkei
kamen, den von ihnen miterlebten und aktiv gestalteten Prozess zunehmender Parti-
zipation und Integration in das von der Familie zunichst wohl als fremd empfunde-
ne neue Heimatland? Wo zeigen sich hier gegenwirtig bemerkenswerte Fortschritte,
Defizite oder gar Riickschritte und wo bestehen aktuelle, ethisch gerechtfertigte Er-
wartungen von Migrantinnen und Migranten an Politik und Gesellschaft, aber auch
umgekehrt berechtigte Erwartungen von Gesellschaft und Politik an Migrantinnen
und Migranten?

Selbstverstandlich konnte die Tagung nicht alle Facetten des komplexen Zusam-
menhangs von Migration und Gesundheit in den Blick nehmen. Der Deutsche Ethik-
rat wollte indessen vor allem Offentlichkeit und Politik fiir die ethischen Aspekte
sensibilisieren, die mit dem Thema Migration und Gesundheit verbunden sind. Den
Referentinnen und Referenten ist es gelungen, die unterschiedlichen Perspektiven
der von ihnen reprasentierten Fachgebiete deutlich zu machen und sie im interdis-
ziplinaren Dialog aufeinander zu beziehen. Dafiir danken wir allen Mitwirkenden
recht herzlich.

Wenn es um ethische Fragen geht, sind inhaltliche Kontroversen nicht zu ver-
meiden. Meinungsverschiedenheiten sollten daher durchaus zugelassen werden,
denn sie férdern eine ernsthafte ethische Argumentation. Als ein wichtiges Ergeb-
nis der Jahrestagung lisst sich jedenfalls festhalten, dass auf den angesprochenen
Ebenen ein differenzierter Umgang mit dem Phanomen Migration erforderlich ist,
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der es ermoglicht, die Menschen als Individuen wahrzunehmen und dennoch ihre
mit dem Migrationshintergrund verbundenen spezifischen Bediirfnisse adiquat zu
beriicksichtigen.

Der Deutsche Ethikrat hat einen Impuls gegeben, der nun gesellschaftliche und
politische Wirkungen entfalten moge.

Axel W. Bauer
Mitglied des Deutschen Ethikrates

11






MARIA BOHMER
Gesundheit als Ziel der Integrationspolitik

Ich bin dem Deutschen Ethikrat fiir die Themen, die er bisher im Bereich der Biome-
dizin behandelt hat, auflerordentlich verbunden. Aber als ich erfahren habe, dass der
Ethikrat seine Jahrestagung 2010 dem Thema Migration und Gesundheit und der
kulturellen Vielfalt als Herausforderung fiir die medizinische Versorgung widmet,
habe ich mich als Beauftragte fiir Migration, Fliichtlinge und Integration ganz beson-
ders gefreut. Zum einen, weil der Handlungsbedarf in diesem Feld auflerordentlich
grof3 ist, und zum anderen, weil wir in dieser Legislaturperiode einen Schwerpunkt
auf das Thema Gesundheit und Pflege im Bereich Migration setzen wollen. Ich bin
deshalb sehr gespannt, welche Impulse von der heutigen Tagung ausgehen und wie
sich die Diskussion weiterentwickelt.

Das Thema Gesundheit und Pflege mit Blick auf Migrantinnen und Migranten
befindet sich in vielen Bereichen noch in der Anfangsphase. Hier gilt es die Chance
zu nutzen, die Weichen richtig zu stellen. Es geht hierbei um die verschiedensten
Fragestellungen und Themen.

Im Mittelpunkt steht die Verantwortung, die wir fiir alle Menschen in unserem
Land haben, wenn es um Gesundheit und um gute medizinische Versorgung geht.
Es geht nicht darum, ob jemand Mitglied in der einen oder anderen Krankenkasse ist
oder wie die aktuelle Diskussion iiber das Gesundheitswesen lduft, sondern es geht
darum, allen, die in unserem Land leben, die notwendige medizinische Hilfe und
pflegerische Versorgung zuteilwerden zu lassen.

Mit Blick auf die immer grof3er werdende Gruppe der Migrantinnen und Migran-
ten in Deutschland ist es hilfreich, sich zunichst einige Zahlen vor Augen zu fithren:
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Wir haben 15 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Das
sind immerhin 20 Prozent der Bevolkerung. Die Gesamtbevolkerung wird alter und
zunehmend weniger. Aber die Zahl der Menschen mit Migrationshintergrund steigt
an. Diese Bevolkerungsgruppe ist jiinger als der Durchschnitt. In der Altersgruppe
unter sechs Jahren macht der Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund bereits
ein Drittel aus. Diese Rahmendaten sind auch fiir das Thema Gesundheit und Pflege
von Bedeutung.

Natiirlich wissen wir, dass die Verteilung von Menschen mit Migrationshinter-
grund in den Regionen in Deutschland unterschiedlich ist. Es finden sich Unter-
schiede zwischen den Industrieregionen, den westlichen und 6stlichen Bundesldn-
dern, den landlich gepriagten Regionen und den groflen Stiadten. Das Thema wird
aber in zunehmendem Maf3e fiir alle wichtig.

Wir diirfen dabei nicht ausschliefllich auf die Gruppe der Kinder und Jugendli-
chen schauen. Beriicksichtigt werden muss auch die wachsende Gruppe derjenigen,
die als Arbeitsmigrantinnen und -migranten vor 40 Jahren zu uns gekommen sind,
die geblieben sind und die hier in Deutschland &lter geworden sind. Im Jahr 2005
waren 1,2 Millionen Migrantinnen und Migranten dlter als 64 Jahre. Bereits im Jahr
2008 war diese Zahl schon auf 1,4 Millionen angestiegen. Ein Blick auf die nachfol-
genden Jahrginge zeigt, dass diese Altersgruppe noch weiter anwachsen wird.

Aus integrationspolitischer Sicht ist es wichtig, dass wir uns nicht nur um die In-
tegration der jiingeren und dlteren Bevolkerungsgruppen kiimmern, sondern an alle
Altersgruppen denken. Deutschland versteht sich inzwischen als Integrationsland.
Dieses Verstindnis ist wichtig, wenn wir uns dem Thema Gesundheit und Pflege
zuwenden.

Einigejiingere Untersuchungen haben festgestellt, dass Migrantinnen oder Migran-
ten grundsatzlich nicht hidufiger krank sind, als die Bevolkerung ohne Migrationshin-
tergrund. Teilweise sind sogar Migrantinnen und Migranten, die beispielsweise aus
den mediterranen Landern neu zugewandert sind, aufgrund anderer Erndhrungsge-
wohnheiten besser gegen bestimmte Erkrankungen geschiitzt als manche Menschen
ohne Migrationshintergrund. Leider dndern diese Migrantinnen und Migranten im
Laufe der Zeit ihre Erndhrungsgewohnheiten und passen sie den hier vorherrschen-
den an, was dann einen negativen Einfluss auf ihre Gesundheitssituation hat.

Vor diesem Hintergrund habe ich groflen Wert darauf gelegt, dass wir auch den
Bereich Gesundheit und Pflege mit erfassen, als wir im vergangenen Jahr den ers-
ten Integrationsindikatorenbericht vorgelegt haben. Dieser Bericht soll anhand von
Indikatoren iiberpriifen, wie es um die Integration bestellt ist. Der Bericht wird re-
gelmiflig alle zwei Jahre veroffentlicht. Derzeit sind wir dabei, die Indikatoren des
ersten Berichts nochmals zu tiberpriifen.

Auffillig war schon beim ersten Integrationsindikatorenbericht das Ergebnis, dass
Kinder mit Migrationshintergrund nicht nur seltener geimpft sind, sondern auch zu
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einem sehr viel geringeren Teil alle angebotenen Fritherkennungsuntersuchungen
durchlaufen als Kinder ohne Migrationshintergrund. Das halte ich fiir ein besorgnis-
erregendes Ergebnis, denn wir brauchen die Teilnahme an den Fritherkennungsun-
tersuchungen, um entsprechend préaventiv titig werden zu konnen. Wir miissen hier
nach den Griinden fiir die geringe Akzeptanz fragen und Losungen entwickeln. Ein
Grund sind sicherlich sprachliche Barrieren. Haufig ist es aber auch die Unkenntnis
der Angebote und Moglichkeiten, die in unserem Land bestehen. Und es kommen
kulturell unterschiedliche Auffassungen beziiglich der Bedeutung von Fritherken-
nungsuntersuchungen hinzu.

In diesem Zusammenhang freut es mich ganz besonders, wenn neue Projekte aus
der Taufe gehoben werden, die sich des Problems annehmen. Ich will zwei Beispiele
nennen: Es gibt seit einiger Zeit ein Servicetelefon, mit dem eine Krankenkasse fiir
ihren Kundenkreis Beratung in tiirkischer Sprache anbietet. Diese Krankenkasse hat
erkannt, dass Migrantinnen und Migranten ein auflerordentlich attraktiver Kun-
denstamm sind, der auch fiir die Zukunft interessant ist. Diese Krankenkasse hat
aber auch erkannt, dass mangelnde Information und Aufkldrung zu Versdumnissen
fithren konnen, die sich in entsprechenden Folgekosten niederschlagen. Das Ser-
vicetelefon in tiirkischer Sprache wendet sich an Eltern, um sie zu motivieren, ihre
Kinder an Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen teilnehmen zu lassen. Ich halte
das fiir ein vorbildliches Beispiel.

Mir wurde zudem signalisiert, dass man sich jetzt einem anderen Feld zuwenden
will, und zwar dem Beipackzettel. Da mag jetzt manch einer schmunzeln. Ich geste-
he, dass auch ich manchmal meine Schwierigkeiten habe, obwohl ich der deutschen
Sprache sehr wohl michtig bin, einen solchen Beipackzettel richtig zu verstehen.
Was bedeutet dies aber fiir jemanden, der die deutsche Sprache vielleicht nur ein-
geschrinkt beherrscht, vielleicht nur unsere Alltagssprache versteht, aber nicht be-
stimmte Fachbegriffe? An dieser Stelle sind entsprechende Hilfen erforderlich und
gerade hier wiirde ich nicht das Ziel verfolgen, dass die Informationen ausschlief3lich
in deutscher Sprache verfiigbar sein sollten, auch wenn wir sonst auf die deutsche
Sprache grofien Wert legen. Wir miissen die Menschen dort abholen, wo sie stehen,
und ihnen Unterstiitzung geben.

Ein anderes Beispiel, das bereits in groflem Umfang umgesetzt wird, ist das mitt-
lerweile fast bundesweit verbreitete Projekt ,MiMi — Mit Migranten fiir Migranten®.
Es wurde vom Ethno-Medizinischen Zentrum in Hannover initiiert. In diesem Pro-
jekt werden Gesundheitsmediatorinnen und -mediatoren ausgebildet. Sie stammen
aus den unterschiedlichen Herkunftsgruppen und wollen anderen Menschen der
gleichen Herkunftsgruppe, der gleichen Sprachgruppe im medizinischen und im
pflegerischen Bereich zur Seite stehen. Sie informieren, sie klaren auf, sie beraten,
sie wollen Briickenbauer sein. Was ich dabei besonders beachtenswert finde, ist die
Idee der Eigenverantwortung und Solidaritét; die Idee, fiir andere Verantwortung
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zu iibernehmen. Sie warten nicht darauf, dass etwas fiir sie getan wird, sondern
tun selbst etwas. Ich habe einmal eine Gruppe von Gesundheitsmediatorinnen und
-mediatoren, die es inzwischen in grofler Zahl gibt, kennengelernt. Sie strahlen eine
riesige Begeisterung aus und man sieht, dass sie hier in der Tat vorankommen.

Ich méchte noch einmal zuriickkommen auf das besondere Problem der élteren
Menschen mit Migrationshintergrund. Welchen Herausforderungen haben wir uns
bei dieser Gruppe zu stellen? Natiirlich ist es so, dass, wenn jemand élter wird, die
Risiken fiir Krankheit und Pflegebediirftigkeit steigen. Dies ist sowohl bei der Bevol-
kerung ohne als auch mit Migrationshintergrund so.

Dies bringt aber fiir Migrantinnen und Migranten besondere Herausforderungen
mit sich. Nehmen wir nur das Beispiel der demenziellen Erkrankungen, die hiufig
den Verlust der Zweitsprache, also der deutschen Sprache mit sich bringen.

Mir ist dieses Phanomen bereits vor Jahren begegnet, als ich noch nicht mit dem
Thema Integration befasst war und das Thema noch lange nicht so auf der politi-
schen Tagesordnung stand: Ich war in Schweden zu Besuch. Dort wurde mir von
Deutschen berichtet, die lange in Schweden lebten, dann pflegebediirftig wurden
und sich nicht mehr in Schwedisch verstindigen konnten, sondern nur noch in
Deutsch.

Daran habe ich mich erinnert, als wir uns der Frage zuwandten: Wie geht es im
Bereich der Pflegeeinrichtungen weiter? Als ich neu im Amt war, ging es bei der
ersten Tagung, an der ich teilgenommen habe, um die interkulturelle Offnung im
Bereich der Altenhilfe. Dieses Thema ist eines der zentralen Themen, mit denen wir
uns befassen miissen.

Wir sehen uns vor die Situation gestellt, dass die Anzahl der Menschen mit Mi-
grationshintergrund in den Pflegeeinrichtungen oder in der ambulanten Pflege zu-
nimmt. Unsere Pflegeeinrichtungen miissen darauf eingestellt sein, auch diese Men-
schen angemessen zu versorgen und ein geeignetes Angebot bereitzuhalten.

Als ich mein Amt ibernommen habe, habe ich im Bereich Migration und Gesund-
heit eine Situation angetroffen, fiir die ich sehr dankbar bin: Meine Vorgangerinnen
hatten sich bereits dem Thema zugewandt. Im bundesweiten Arbeitskreis Migration
und offentliche Gesundheit finden sich viele Expertinnen und Experten zusammen.
Ich habe diesen Arbeitskreis gerne weiter unterstiitzt und koordiniert.

Ich mochte einige Schwerpunkte nennen, die sich der Arbeitskreis vorgenommen
hat und auch weiter vornehmen wird.

Die Gesundheitsberichterstattung: Die Datenlage in der Gesundheits- und Pfle-
geberichterstattung ist nach wie vor nicht befriedigend. Wir brauchen aber ent-
sprechende Daten, um zielgenauer vorgehen zu konnen, um den Handlungsbedarf
wirklich zu identifizieren und um Losungen zu entwickeln. Ein Expertenworkshop,
der vom Arbeitskreis durchgefiihrt wurde, hat gezeigt, dass es nach wie vor grofle
Liicken gibt, auch wenn so manche Forschung weiter vorangetrieben wird. Deshalb
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auch meine herzliche Bitte an Sie, hier noch einmal deutlich zu machen, wo For-
schung notwendig ist. Gerade der Bundesgesundheitsminister, aber auch die Bun-
desforschungsministerin sind in diesem Feld aufgeschlossen, denn wir alle wissen:
Hier tut es not voranzukommen.

Der Bereich Kinder- und Jugendgesundheit: Die Benachteiligung in diesem Feld
rithrt nicht so sehr daher, dass jemand aus einer Zuwanderungsfamilie stammt, son-
dern vielmehr daher, dass viele der Kinder und Jugendlichen aus Familien mit ei-
nem niedrigen soziookonomischen Status stammen. In diesen Familien treffen wir
zum Beispiel hiufig auf Ubergewichtigkeit, die aus Ernidhrungsfehlverhalten und
mangelnder Bewegung resultiert. Es ist bekannt, dass hier die Ursachen fiir spdtere
chronische Krankheiten liegen, dass die Risiken fiir Herzinfarkt, fiir Schlaganfall,
fiir Diabetes steigen. Wir werden spater grofie Probleme zu bewiltigen haben, wenn
wir nicht schon bei den Kindern ansetzen und gezielt Angebote entwickeln. Des-
halb haben wir in der letzten Legislaturperiode zu diesem Thema gemeinsam mit
der damaligen Bundesgesundheitsministerin eine Tagung durchgefiihrt. Wir waren
uns einig, dass die Pravention verstirkt werden muss und vor allem die Miitter er-
reicht werden miissen. Wir miissen sie aufklaren, wir miissen sie mitnehmen. Ich
habe selbst Projekte kennengelernt, die beispielsweise von der tiirkisch-deutschen
Gesundheitsstiftung durchgefithrt werden, z. B. in Schulen, in denen die Miitter mit
grofler Aufmerksamkeit — denn sie wollen fiir ihre Kinder das Beste — den Informati-
onen folgten. Aber wenn ich mit den Miittern ins Gesprich kommen wollte, musste
ich feststellen, dass wir hier sehr unterschiedliche Gruppen vorfinden: die einen, die
perfekt Deutsch sprechen, manche sogar - ich nenne das, weil es meine Heimatregi-
on ist — perfekt Pfilzisch, und andere, die einen zwar freundlich anschauen, aber mit
unserer Sprache gar nicht vertraut sind.

Das fithrt mich zum dritten Punkt, der fiir diese Tagung von zentraler Bedeutung
ist: die interkulturelle Offnung des Gesundheitswesens. Wir miissen alles daran set-
zen, dass Migrantinnen und Migranten genauso wie alle anderen den Zugang zu
den Angeboten des Gesundheitswesens haben, dass die Hiirden und Hemmnisse
bei der gesundheitlichen Versorgung und Vorsorge iiberwunden werden. Und wir
miissen dafiir sorgen, dass die sprachlichen Hiirden genommen werden. Dies alles
gehort zur interkulturellen Offnung des Gesundheitswesens. Es geht dabei auch um
die drztliche Aufklarungspflicht, die nicht allein damit erfiillt wird, dass man bei der
sprachlichen Verstindigung sogenannte Laieniibersetzer, also Familienmitglieder
oder Pflegekrifte oder den Kollegen, der in der entsprechenden Sprache zu Hau-
se ist, hinzuzieht. Wir brauchen eine entsprechende sprachliche Verstindigung, wir
brauchen kompetente Sprachmittler. Und ich meine, dass die Sprachmittlung bei
den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung verankert sein muss, sodass
hier die medizinische Versorgung nicht an den mangelnden Verstindigungsméog-
lichkeiten scheitert.
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Die interkulturelle Offnung der Einrichtungen des Gesundheitswesens muss aber
weiter gehen. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit Migrationshintergrund kon-
nen eine Briickenbauerfunktion wahrnehmen. Vorsicht ist jedoch angebracht, denn
nicht alle verfiigen automatisch tiber interkulturelle Kompetenz in der notwendigen
Tiefe und Breite. Es miissen Angebote bereitgestellt werden, die diese Kenntnisse
sowohl den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit als auch ohne Migrationshin-
tergrund vermitteln. Ich spreche mich deshalb sehr dafiir aus, dass wir in den Aus-
bildungsordnungen der medizinischen und der pflegerischen Berufe interkulturelle
Kenntnisse als Standards verankern.

Der Arbeitskreis Migration und offentliche Gesundheit hat Empfehlungen fiir
den Umgang mit Patientinnen und Patienten im Krankenhaus entwickelt, die zur
interkulturellen Offnung beitragen sollen. Dazu gehéren unter anderem Punkte wie
der Aufbau eines Dolmetschernetzes, die Ubersetzung relevanter Formulare und
Merkblitter, die gezielte Einstellung von Personal mit Migrationshintergrund und
die Verankerung interkultureller Themen in der Ausbildung, Fortbildung und in
den Weiterbildungskonzepten.

Die Bundesregierung hat sich in dieser Legislaturperiode drei Schwerpunkte ge-
setzt, die fiir den Bereich Migration und Gesundheit noch einmal von besonderem
Interesse sind:

1. Der Nationale Integrationsplan als Gesamtkonzept fiir Integration hat zwar bei
seiner Erarbeitung in der letzten Legislaturperiode das Thema Gesundheit und
Pflege nicht in der Tiefe behandelt, wie es eigentlich angezeigt gewesen wire, in
dieser Legislaturperiode jedoch werden wir bei der Weiterentwicklung des Nati-
onalen Integrationsplans einen Schwerpunkt bei Gesundheit und Pflege setzen.

2. Wir wollen ein Anerkennungsgesetz fiir im Ausland erworbene Abschliisse
noch in diesem Jahr auf den Weg bringen. Hierzu gehéren auch Abschliisse
im medizinischen und im Pflegebereich. Jeder kennt geniigend Beispiele von
Arztinnen und Arzten aus dem Ausland, die bei uns nicht die Chance erhalten,
ihren Beruf auszuiiben, da sie ihren Abschluss im Ausland erworben haben.
Manche arbeiten dann hier als Pflegehilfskrifte oder Haushaltskrafte. Andere
haben das Gliick, in einem Krankenhaus tdtig sein zu kénnen, um sich zu qua-
lifizieren. Aber Arztinnen und Arzte kénnen in Deutschland nicht die Appro-
bation erhalten, wenn sie nicht iiber einen deutschen Pass verfiigen oder wenn
sie nicht EU-Biirger sind. Dies gilt sogar dann, wenn sie vom ersten Semester
an in Deutschland studiert und hier das Staatsexamen abgelegt haben. Ich hal-
te dies fiir einen unhaltbaren Zustand: nicht nur, weil wir iiber Arztemangel
klagen, sondern auch, weil es um die Achtung und die Anerkennung von Po-
tenzialen, von Qualifikationen und Lebensleistungen geht. Wir verschwenden
damit in hohem Maf3e Ressourcen. Deshalb miissen wir alles daran setzen, dass
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die Approbationsmdglichkeiten fiir Drittstaatsangehorige in Deutschland bald
Realitdt sind.

. Der nichste Punkt, der uns umtreibt und sehr bewegt, ist die medizinische Ver-
sorgung von Menschen ohne reguldren Aufenthaltsstatus. Bei dem Thema Men-
schen ohne Papiere und deren gesundheitlicher Versorgung wird die ethische
Dimension in besonderem Ausmaf3 deutlich. Die Verunsicherung ist grof3: zum
einen bei den Betroffenen selbst, aber auch bei den Arztinnen und Arzten und
dem Pflege- und Verwaltungspersonal. Hier steht die Sorge im Vordergrund,
dass die Betroffenen angesichts einer Meldepflicht entdeckt werden und dann da-
mit rechnen miissen, das Land verlassen zu miissen. Die Folgen fiir die einzelnen
Betroffenen sind bekannt: Ein oft schlechter gesundheitlicher Zustand, Vorsor-
geuntersuchungen werden nicht in Anspruch genommen, zu spite Behandlung
von akuten Krankheiten und daraus resultierende schwerwiegende Folgeerkran-
kungen, unnoétige Ansteckungsrisiken fiir Dritte.

Wir haben uns diesem Dilemma zugewandt und versucht, einen ethisch verant-
wortbaren Weg zu finden. In den Verwaltungsvorschriften zum Aufenthaltsge-
setz wurde klargestellt, dass fiir Arztinnen und Arzte und deren Helfer bis hin zur
Krankenhausverwaltung keine Ubermittlungspflicht der Daten von Patientinnen
und Patienten an die Ausldnderbehorde besteht. Und trotzdem haben die Men-
schen ohne reguldren Aufenthaltsstatus nach wie vor Angst vor Entdeckung.
Auch wenn wir jetzt die sogenannte verldngerte Schweigepflicht haben, die gera-
de in Fillen akuter Erkrankung hilft, miissen wir uns diesem Thema weiter zu-
wenden, denn wir stoflen immer noch an Grenzen bei der drztlichen Versorgung,
wie zum Beispiel bei Vorsorgeuntersuchungen oder bei der Frage der Ubernah-
me von Kosten. Auch hier miissen wir aufkliren, denn viele wissen nicht, dass
grof3e Teile der hier lebenden Menschen ohne Papiere sehr wohl einen Anspruch
auf Leistungen der Krankenversicherung nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes
Buch (SGB V) haben; denn viele sind hier beschiftigt und erhalten ein Arbeits-
entgelt. Und auch diejenigen, die nicht erwerbstitig sind, haben einen Anspruch
auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, die sie nur aus Angst vor
Entdeckung nicht in Anspruch nehmen.

Ich weifi, dass die angesprochenen Punkte nur einen Teil des Bereichs abdecken.
Die Fiille der Probleme, die im Themenfeld Integration und Gesundheit vor uns
liegen, ist riesig. Ich sage Ihnen ausdriicklich Dank dafiir, dass Sie sich des Themas
annehmen, und ich hoffe, dass von dieser Tagung viele Anregungen und Impulse
ausgehen, damit wir dieses Handlungsfeld gemeinsam angehen konnen.
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OLIVER RAZUM
Gesundheit von Migranten: Hintergriinde

Einleitung

Wenn man iiber die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten nachdenkt, sind
zunichst zwei Fragen zu kldren: Gibt es Unterschiede in der Gesundheit im Vergleich
zwischen Menschen mit Migrationshintergrund und der Mehrheitsbevolkerung?
Falls ja: Sind solche Unterschiede vorwiegend ein Problem der sozialen Schichtung?
Es ist bekannt, dass soziookonomische Benachteiligung krank macht, unabhingig
davon, ob man einen Migrationshintergrund hat oder nicht. Da Migrantinnen und
Migranten oft schlechter bezahlte Jobs oder eine weniger gute Ausbildung haben,
konnte das eine gesundheitliche Benachteiligung erkldren. Falls aber mehr dahinter
steckt, stellt sich eine dritte Frage: Welche weiteren Faktoren gibt es, die die Gesund-
heit von Migrantinnen und Migranten negativ beeinflussen?

Es ist schwierig, diese Fragen wissenschatftlich solide zu beantworten. Einen wich-
tigen Grund dafiir nennt schon Frau Staatsministerin Bohmer in ihrem Beitrag: Die
in Deutschland verfiigbaren Daten zu Migration und Gesundheit sind noch immer
unzureichend.

Das illustriere ich im Folgenden an zwei konkreten Beispielen. In Deutschland
leben ungefihr sieben Millionen ausldndische Staatsangehorige. Das sind etwa acht
Prozent der Bevolkerung. 15 Millionen Menschen haben jedoch einen Migrations-
hintergrund. Darunter sind auch Menschen, die selbst nicht zugewandert sind, son-
dern Kinder von Migrantinnen und Migranten sind. Das ist nahezu ein Fiinftel der
Bevolkerung. In vielen Gesundheitsstatistiken aber ist das einzige Merkmal fiir den
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Migrationshintergrund die Nationalitit. Die sogenannte ,zweite Generation® der
Migrantinnen und Migranten ldsst sich daher in den Gesundheitsstatistiken oftmals
nicht wiederfinden. Nationalitét allein ist heute ein unzureichendes Merkmal fiir
einen Migrationshintergrund: Es gibt zugewanderte Menschen aus der Tiirkei, die
mittlerweile einen deutschen Pass haben, und es gibt zugewanderte Deutsche - die
Aussiedler und Spétaussiedler —, die man anhand der Nationalitit ebenfalls nicht als
Migrantinnen und Migranten erkennen kann. SchlieSlich gibt es eine Gruppe von
Migrantinnen und Migranten, die schon per Definition in keiner Statistik auftau-
chen, da sie keine Papiere besitzen, die sogenannten Irreguldren oder ,,Illegalen®.

Seit 2008 ist der vom Robert Koch-Institut in Auftrag gegebene Schwerpunkt-
bericht der Gesundheitsberichterstattung zum Thema Migration und Gesundheit
verfligbar, an dessen Erstellung die Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften der Uni-
versitit Bielefeld in zentraler Rolle beteiligt war. Die Gesundheitsberichterstattung
soll ein addquates Bild vom Gesundheitszustand der Bevolkerung oder in diesem
Fall von Bevolkerungsgruppen zeichnen, insbesondere zum Gesundheitsverhalten,
zu Gesundheitsrisiken und zur Versorgungssituation. Die Ergebnisse sollen helfen,
gesundheitliche Ungleichheiten zu erkennen und zu beheben. Die Gesundheitsbe-
richterstattung stiitzt sich auf Routinedaten, die allerdings die genannten Schwichen
im Bereich Gesundheit von Migrantinnen und Migranten aufweisen.

Beispiel Sduglingssterblichkeit — vermeidbare
Ungleichheiten?

Das erste Beispiel, die Sduglingssterblichkeit bei Migrantinnen, stiitzt sich auf Da-
ten der Gesundheitsberichterstattung. Die Sauglingssterblichkeit ist ein besonders
sensibler Indikator fiir Ungleichheit, da sie weitestgehend vermeidbar ist. Eine
Ungleichheit in der Sduglingssterblichkeit innerhalb einer Gesellschaft wiirde also
eine Ungerechtigkeit darstellen. Zur Sduglingssterblichkeit zdhlen alle Todesfélle im
ersten Lebensjahr; sie wird pro 1000 Lebendgeborene ausgedriickt. In Deutschland
sinkt die Sauglingssterblichkeit immer weiter: 1988 waren es noch 7,4 Todesfille
im ersten Lebensjahr pro 1000 Lebendgeborene, 2004 nur noch 4,1. Bei diesem
Indikator gab es 1988 noch deutliche Unterschiede zwischen der Mehrheitsbevol-
kerung und der ausldndischen Bevolkerung — unter auslindischen Frauen war die
Sduglingssterblichkeit deutlich hoher. Dieser Unterschied hat sich fiir die Gruppe
der Ausldnderinnen, die sich bereits fiir laingere Zeit in Deutschland authalten, seit-
dem verringert. Unter ausldndischen Sduglingen hingegen, deren Mutter oder Vater
sich weniger als acht Jahre rechtmiflig in Deutschland aufgehalten hat, ist die Saug-
lingssterblichkeit im Vergleich mehr als doppelt so hoch. Ein Riickgang ist kaum zu
erkennen.
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Aus dieser Statistik der Gesundheitsberichterstattung wird ersichtlich, dass es
nicht die Migranten als einheitliche Bevolkerungsgruppe gibt. Innerhalb der Mig-
rantenbevolkerung existieren verschiedenste Untergruppen, deren gesundheitliche
Situation sehr heterogen ist. Zwar nimmt die Migrantenbevélkerung als Ganze an
der positiven gesundheitlichen Entwicklung in Deutschland teil, wie beispielsweise
am Riickgang der Sauglingssterblichkeit erkennbar ist; es gibt aber besonders gefihr-
dete Untergruppen innerhalb der Migrantenbevélkerung, die unterdurchschnittlich
oder in viel zu geringem Mafe partizipieren. Ein besonders tragisches Beispiel dafiir
sind Miitter mit erst kurzem Aufenthalt in Deutschland. Sie haben ein tiberdurch-
schnittlich hohes Risiko, dass ihr Kind innerhalb des ersten Lebensjahres verstirbt.

Solche Ungleichheiten weisen auf Defizite hin, beispielsweise im Bereich der Pré-
vention, der Schwangerenvorsorge und der Vorsorgeuntersuchungen fiir Sauglin-
ge. Die Zielgruppe ,Migranten® ist sehr heterogen, woriiber ein Merkmal wie Na-
tionalitédt allein nicht hinwegtduschen kann. Fiir Untersuchungen zur Gesundheit
von Menschen mit Migrationshintergrund wire es wichtig, zusdtzlich Angaben
zum sozio6konomischen und demografischen Hintergrund zu haben. Aber selbst
dann lassen sich noch keine Aussagen iiber die Gefihrdung von Neugeborenen und
Sduglingen sogenannter irreguldrer Migrantinnen und Migranten machen. Deren
gesundheitliche Situation ist moglicherweise viel schlechter, sie erscheinen aber in
keiner Statistik.

Beispiel Rehabilitation - gleiche Teilhabechancen und
Erfolge?

Das zweite Beispiel, die Rehabilitation, wird auch als Tertidrpravention bezeichnet
und zielt darauf, die Leistungsfahigkeit nach Eintritt einer Erkrankung wiederher-
zustellen und eine weitere Verschlimmerung zu vermeiden. Vorgestellt werden hier
Ergebnisse aus dem Zwischenbericht einer Studie zur Rehabilitation von Migrantin-
nen und Migranten, durchgefithrt im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit
und Soziales.’

Zunichst stellt sich die Frage, ob Migrantinnen und Migranten im Vergleich zur
Mehrheitsbevolkerung einen erh6hten Bedarf an Rehabilitation haben. In Deutsch-
land gilt ,,Rehabilitation vor Rente®, das heift, bevor jemand frithberentet wird, soll-
te der Versuch unternommen werden, ihn oder sie zu rehabilitieren und wieder ins
Berufsleben zu integrieren.

Tatsachlich sind die Frithberentungsquoten von Auslinderinnen und Auslén-
dern auffallend hoch. Unter den deutschen Mannern nehmen etwa zwei Prozent der

1 Razumetal. 20009.
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55- bis 59-jahrigen sozialversicherungspflichtig Beschiftigten eine Friihberentung
in Anspruch, hingegen sind es bei der auslandischen Bevolkerung, insbesondere bei
der tiirkischen Bevolkerung, fast sechs Prozent der Méanner dieser Altersgruppe. Bei
den Frauen ist der entsprechende Unterschied noch viel starker ausgeprigt. Es wird
also deutlich, dass es in der ausldndischen Bevolkerung einen grofien Bedarf an Re-
habilitation gibt und dass das System ,,Rehabilitation vor Rente in der Migranten-
bevolkerung offenbar nicht so gut greift wie in der Mehrheitsbevolkerung.

Mogliche Griinde dafiir konnen eine im Vergleich zur Mehrheitsbevolkerung
geringere Inanspruchnahme der medizinischen Rehabilitation oder ein geringerer
Erfolg der Rehabilitation sein. An meiner Abteilung ,,Epidemiologie und Interna-
tional Public Health® der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften der Universitat
Bielefeld haben wir dies anhand von Daten des soziookonomischen Panels unter-
sucht. Dieses Panel ist eine Haushaltsbefragung, die alljahrlich immer wieder in den
gleichen Haushalten durchgefithrt wird. Wir haben ermittelt, ob ausldndische Ver-
sicherte medizinische Rehabilitation weniger hiufig in Anspruch nehmen als deut-
sche Versicherte. Weiter analysierten wir, ob ein solcher Befund allein auf soziale,
demografische und gesundheitliche Unterschiede im Jahr vor der medizinischen Re-
habilitation zuriickzufiithren ist oder ob es dafiir noch andere, migrationsspezifische
Griinde gibt.

Es zeigte sich, dass die Inanspruchnahme in der auslindischen Bevolkerung tat-
sachlich niedriger als in der deutschen Bevolkerung ist. Vergleicht man die Vertei-
lung sozio6konomischer Faktoren zwischen beiden Gruppen, finden sich ausgeprig-
te Unterschiede. So ist beispielsweise der Anteil der Menschen mit niedriger Bildung
in der auslandischen Bevolkerung hoher als in der deutschen, ebenso der Anteil von
Arbeitern. Erklart das vielleicht einen Teil der Unterschiede in der Inanspruchnah-
me? Solche Unterschiede kann man mittels statistischer Verfahren ausgleichen.

Um Unterschiede zu quantifizieren, berechnet man das Chancenverhaltnis zwi-
schen Auslinderinnen und Auslindern einerseits und Deutschen andererseits, die
im vorangegangenen Jahr eine Rehabilitation angetreten zu haben. Es betrigt 0,7,
also mit anderen Worten: Die ausldndischen Versicherten haben eine um 30 Prozent
geringere Chance, eine Rehabilitation in Anspruch nehmen zu kénnen. Wenn dann
die Daten zu soziodemografischen Faktoren und zum Gesundheitszustand so auf-
bereitet werden, dass die Voraussetzungen in beiden Gruppen identisch sind, dann
vergroflert sich dieser Unterschied sogar noch: Auslandische Versicherte haben eine
um 40 Prozent geringere Chance, eine Rehabilitation in Anspruch nehmen zu kon-
nen, verglichen mit Deutschen.

Ein Zwischenfazit: Der Rehabilitationsbedarf bei Auslanderinnen und Ausléndern
ist hoch. Das zeigen die Daten der Frithberentung. Die Inanspruchnahme medizini-
scher Rehabilitation ist aber eindeutig geringer, als angesichts des Bedarfs zu erwar-
ten wire, und sie ist deutlich geringer als in der deutschen Mehrheitsbevolkerung.
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Das macht es wahrscheinlich, dass Zugangsbarrieren bestehen, also Barrieren, die
ausldndischen Versicherten den Zugang zur Rehabilitation erschweren.

Es schlief3t sich die Frage an, ob sich die Ergebnisse der Rehabilitation bei aus-
lindischen Rehabilitanden von denen der deutschen Rehabilitanden unterscheiden.
Das haben wir anhand eines Datensatzes der Deutschen Rentenversicherung unter-
sucht. Als Maf fiir den Erfolg der Rehabilitation zogen wir die Leistungsfihigkeit
nach dem Abschluss der Rehabilitationsmafinahme bei Auslinderinnen und Aus-
lindern einerseits sowie bei Deutschen andererseits heran. Auch hier ist zu kliren,
ob eventuell gefundene Unterschiede allein auf sozio6konomische und demografi-
sche Unterschiede zwischen den beiden Bevolkerungsgruppen zuriickzufiihren sind.
Bleiben auch nach der Adjustierung (also nach der Beriicksichtigung soziookono-
mischer und demografischer Unterschiede) Unterschiede bestehen, so gibt es noch
weitere Faktoren, die fiir unterschiedliche Erfolge der Rehabilitationsmafinahmen
verantwortlich sind.

Verglichen haben wir deutsche Rehabilitanden mit Rehabilitanden aus der Tiir-
kei, aus Ex-Jugoslawien und aus Stideuropa hinsichtlich des (negativen) Rehabilita-
tionsergebnisses ,,Leistungsfahigkeit weniger als drei Stunden im letzten Beruf, der
vor der Rehabilitationsmafinahme ausgeiibt wurde®. Auch hier konnten wir Unter-
schiede in Alter, Geschlecht, Familienstand, Erwerbsstatus, beruflicher Stellung und
gesundheitlichen Voraussetzungen statistisch nachweisen, die die Menschen mitge-
bracht haben, bevor sie die Rehabilitation aufnahmen.

Eine Leistungsfihigkeit von weniger als drei Stunden, also einen fehlenden Erfolg
der Rehabilitation, fanden wir bei 15,5 Prozent der deutschen Rehabilitanden, aber
bei 21,6 Prozent der auslindischen Rehabilitanden. Auch hier sind wieder groflere
Unterschiede in den soziodemografischen Merkmalen ersichtlich, so zum Beispiel
ein deutlich hoherer Anteil von Arbeitslosen unter den ausldndischen Rehabilitan-
den, ein sehr viel hoherer Anteil von Menschen, die einer ungelernten Beschaftigung
nachgingen, sowie ein viel héherer Anteil von Personen, die aufgrund ihrer Arbeits-
bedingungen an Verschleiflerkrankungen litten.

Auf der anderen Seite gibt es protektive Faktoren unter den ausldndischen Reha-
bilitanden, beispielsweise einen hoheren Anteil von Verheirateten, von denen man
annimmt, dass sie eine stirkere soziale Unterstiitzung erfahren: Bei den deutschen
Rehabilitanden sind es 60 Prozent, bei den tiirkischen Rehabilitanden aber iiber
80 Prozent. Aber auch in diesem Beispiel erkldren die soziodemografischen Unter-
schiede die Unterschiede in den Rehabilitationsergebnissen nicht.

Betrachtet man das Chancenverhiltnis, vergleicht also, um wie viel hoher das Ri-
siko der auslindischen Rehabilitanden ist, nach Abschluss der Rehabilitation eine
Leistungsfihigkeit von weniger als drei Stunden im letzten Beruf zu erzielen, so liegt
es vor der Adjustierung um 50 Prozent hoher. Doch selbst wenn man alle Unterschie-
de in Soziodemografie und Gesundheitszustand ausgleicht, bleibt fiir auslandische

25



Oliver Razum

Rehabilitanden immer noch ein 20 Prozent hoheres Risiko fiir fehlenden Erfolg der
Rehabilitation.

Es gibt weitere Faktoren, die das schlechtere Ergebnis moglicherweise erkléren.
Frau Staatsministerin Bohmer weist in ihrem Beitrag auf Schwierigkeiten mit der
deutschen Sprache als einen ganz wichtigen Punkt hin. Im Bereich der Rehabilitati-
on spielt verbale Kommunikation eine wichtige Rolle. Kulturelle Unterschiede kon-
nen ebenfalls relevant sein. Bestimmte Mafinahmen wie beispielsweise gemeinsames
Schwimmen stellen fiir deutsche Frauen kein grofles Hindernis dar - in anderen
Kulturen hingegen werden sie oft nicht akzeptiert. Das weist bereits darauf hin, dass
manche Angebote im Rahmen der Rehabilitation nicht fiir alle Rehabilitanden glei-
chermaflen geeignet sind.

Hinzu kommt eine nicht immer migrantensensible Einstellung von Einrichtungen
im Bereich der Rehabilitation. In den von uns gefiithrten Interviews duflerten sich
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Rehabilitationskliniken nicht selten wie folgt:
»Ja, es ist halt so, dass man schon einfach guckt, um sich auch selbst ein bisschen zu
schiitzen und groflen Frust zu ersparen, dass man sich eher an die interessierten Leu-
te wendet. Ansonsten ist es eher so, dass die Migranten nebenbei mitlaufen.“ Oder:
»Ja, im Grunde wiirde ich am liebsten nichts anders [als bei den Deutschen] machen,
weil ich finde schon auch, dass die [Migranten] eine gewisse Bringpflicht haben, sich
zu integrieren.“ Oder: ,,Ich wiirde eigentlich eher dafiir pladieren, dass man versucht,
mit den Leuten so deutsch wie méglich umzugehen.“ Hier werden Hindernisse fiir
eine erfolgreiche Rehabilitation erkennbar, die nicht in der Person der Rehabilitan-
den zu suchen sind, sondern in der Struktur der Einrichtungen liegen.

Fazit

Das Beispiel Rehabilitation zeigt: Es gibt eine deutlich geringere Inanspruchnahme
gesundheitlich-préventiver Leistungen bei Auslanderinnen und Ausléndern im Ver-
gleich mit der Mehrheitsbevolkerung in Deutschland. Werden bestehende Hinder-
nisse beim Zugang zur Rehabilitation tiberwunden, so haben ausldndische Rehabi-
litanden ein erhohtes Risiko, am Schluss der Rehabilitation nicht wieder ihre volle
Leistungsfahigkeit im zuletzt ausgetibten Beruf zu erlangen. Die beobachteten Un-
terschiede sind nicht allein durch soziookonomische und demografische Faktoren
zu erklaren oder durch berufliche oder gesundheitliche Vorbelastungen. Neben Zu-
gangsbarrieren gibt es Wirksamkeitsbarrieren. Neben migrationsspezifischen Fakto-
ren gehoren dazu auch systembedingte Faktoren, also Faktoren, die in der Struktur
der rehabilitativen Einrichtungen zu suchen sind.

Es gibt also eine Reihe von Herausforderungen: Migrantinnen und Migranten
sind eine sehr heterogene Zielgruppe, die sozial und gesundheitlich sehr grofle
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Unterschiede aufweist: Es gibt nicht die Migranten, und wir sollten nicht generali-
sieren. Wir benétigen daher in Deutschland bessere Daten zur Gesundheit von Mig-
rantinnen und Migranten, Daten, die es ermdglichen, Interventionen gezielt zu pla-
nen und anschlieflend den Erfolg dieser Interventionen auszuwerten. Dies erfordert,
Informationen nicht nur tiber den Migrationsstatus zu erheben, sondern auch tiber
den soziookonomischen Status. Gerade diese Informationen fehlen in den meisten
deutschen Statistiken.

Die genannten Beispiele zeigen, dass es bei Migrantinnen und Migranten immer
noch deutliche Defizite gibt im Bereich der Privention, im Bereich der Schwangeren-
vorsorge, im Bereich der Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder, aber auch im Bereich
der Tertidrpravention, also der Rehabilitation. Es ist wichtig, die bereits von den
Gesundheitsdiensten erzielten Verbesserungen anzuerkennen, ebenso die aktiven
Leistungen der Migrantinnen und Migranten. Aber gerade im Bereich der Praventi-
on mangelt es im deutschen Gesundheitssystem noch an Diversity Management, der
Fahigkeit, mit einer Klientel umzugehen, die immer heterogener wird. Diversity Ma-
nagement nutzt nicht nur den Migrantinnen und Migranten, sondern letztlich allen
Menschen in der Bevolkerung, denn wir alle haben unterschiedliche Vorstellungen,
wie wir behandelt, versorgt, rehabilitiert oder gepflegt werden mochten.

Auch sollte das Verstindnis von Pravention gerade im Zusammenhang mit Mi-
gration weit gefasst werden. Verhaltenspriavention allein ist nicht genug: Es reicht
nicht aus, Migrantinnen und Migranten zu sagen, sie sollten sich in dieser oder jener
Beziehung forderlicher fiir ihre Gesundheit verhalten. Mindestens genauso wichtig
ist es, auch Strukturen, die krank machen, zu verdndern. Das ist eine weitere grof3e
Herausforderung, der wir uns stellen miissen.
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Medizinethische Aspekte des
interkulturellen Arzt-Patienten-
Verhiltnisses

Die Begegnungen von Arzten" und Patienten aus unterschiedlichen Kulturkreisen
gehoren in wertpluralen Gesellschaften zum medizinischen Alltag. Kulturell geprag-
te Wertvorstellungen und Werthaltungen konnen in diesen Begegnungen zu einer
unterschiedlichen Bestimmung der Schliisselbegriffe ,,Gesundheit® und , Krankheit*
fithren, in deren Folge auch die Beurteilung von Krankheit, Leiden und Behandlungs-
zielen unterschiedlich ausfallen kann.' Sowohl in deutschen Krankenhéusern als auch
in niedergelassenen Praxen sind divergierende Wertauffassungen in interkulturellen
Behandlungssituationen Ausloser fiir Entscheidungs- und Interessenkonflikte. Deswe-
gen entstehen wihrend der medizinischen Entscheidung und Handlung nicht selten
ethische Fragen hinsichtlich der Interkulturalitit und der kulturellen Differenz. Solche
auf unterschiedliche Wertauffassungen zuriickzufithrenden Konflikte haben ein brei-
teres Spektrum und beinhalten abhéngig von Kontext und Themenfeld verschiedene
ethische Eigenschaften. Diese Herausforderung wird téglich im Rahmen der medizini-
schen Versorgung - vom Erstkontakt zwischen Arzt und Patient bis hin zur Kranken-
hausorganisation und zur Gesundheitspolitik - sichtbar.? Die momentane Situation
fihrt hiufig nicht nur zu einer suboptimalen Versorgung von Patienten, sondern sie
hat gravierende negative Auswirkungen auf das Wohlbefinden von Patienten sowie auf
die professionelle Selbstwahrnehmung von drztlichem und pflegerischem Personal 3

Im Folgenden ist bei der allgemeinen Verwendung der ménnlichen Form auch die weibliche Form gemeint.
Vgl. Rothschuh 1975; Labisch/Paul 2000; Wieland 2005.

Braun 2004; Schlingensiepen 2004; Knipper/Bilgin 2010.

Westermilies 2004; Knipper/Akinci 2005.

w N = %
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In diesem Beitrag wird im Rahmen dieser Problembeschreibung zunichst das
interkulturelle Arzt-Patienten-Verhaltnis thematisiert. Anschlieflend werden die
sprachlichen und kulturellen Barrieren in diesem Verhaltnis dargestellt und die da-
durch entstehenden ethischen Konflikte anhand von Fallbeispielen konkretisiert.
Danach werden die ethisch angemessenen Umgangsweisen mit solchen Konflikten
und die darin enthaltenen ethischen Fragen problematisiert.

Das interkulturelle Arzt-Patienten-Verhaltnis

Das interkulturelle Arzt-Patienten-Verhiltnis umfasst eine Begegnung, in der die
Handelnden und ein von diesem Handeln betroffenes Subjekt als Angehérige un-
terschiedlicher Kulturkreise involviert sind. Dabei kommen Menschen mit ihren
kulturell geprigten Werthaltungen im Rahmen einer medizinischen Versorgung
zusammen. Von einem interkulturellen Arzt-Patienten-Verhiltnis kann jedoch erst
die Rede sein, wenn der behandelnde Arzt und der behandelte Patient sich als Ange-
horige unterschiedlicher Kulturkreise verstehen. Das bedeutet, die Interkulturalitét
in einem Arzt-Patienten-Verhiltnis darf nicht von auf3en bestimmt werden, sondern
soll eher aus dem Kontext heraus entstehen.

Es ist sicherlich nicht berechtigt, ein interkulturelles Arzt-Patienten-Verhéltnis
allein aufgrund seiner Interkulturalitit von vornherein als eine konflikttrachtige Be-
ziehung zu bezeichnen. Solange es einen Konsens iiber die Ziele der medizinischen
Interventionen und iiber die anzuwendenden medizinischen Mafinahmen zwischen
Arzt und Patient gibt, kann in der Regel ein ethisch konfliktfreies Verhaltnis erwartet
werden. Ein konfliktloses und einvernehmliches Arzt-Patienten-Verhéltnis in einem
interkulturellen Kontext darf jedoch nicht zur Annahme fithren, dass die gesetzten
Ziele und dazugehorigen medizinischen Interventionen fiir die Beteiligten diesel-
ben Sinndeutungen haben. Die unterschiedlichen Wissens- und Denksysteme so-
wie der asymmetrische Charakter des Arzt-Patienten-Verhaltnisses fithren zu einem
differenzierten Erleben eines Krankheitszustandes und zu unterschiedlichen Sinn-
deutungen. Subjektive Interpretationssysteme iiber Ursachen und Entstehung von
Krankheiten und deren Verlauf, Behandlungsméglichkeiten und Erfolgsaussichten
verursachen unterschiedliche Wahrnehmungen und Bewertungen des Krankseins.*

Diese Phinomene gehoren zu den konstitutiven Eigenschaften eines jeden Arzt-
Patienten-Verhiltnisses und sind nicht exzeptionell fiir ein interkulturelles Arzt-
Patienten-Verhdltnis.5 Kulturelle Pragungen verdndern diese Phinomene viel mehr
in ihrer Intensitit und weniger in ihrem Wesen. Allein durch Interkulturalitit

4 Paul 2006.
5 Hartmann 1984.
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konnen die oben diskutierten konstitutionellen Eigenschaften eines Arzt-Patienten-
Verhiltnisses nicht grundsdtzlich verindert werden. Kulturelle Pragungen kénnen
Charaktereigenschaften eines asymmetrischen Verhiltnisses oder die unterschied-
lichen Zugangsformen zum Kranksein nicht grundsitzlich, sondern vielmehr in
ihrem Ausmaf3 verindern. Die Griinde liegen auf der Hand: Durch kulturelle Pra-
gungen beeinflusste subjektive Interpretationssysteme und Deutungsmuster konnen
die schon vorhandene Asymmetrie und Bewertungsdifferenz im Arzt-Patienten-
Verhiltnis verstirken, unter Umstinden aber auch abschwichen. Zudem kdénnen
die sprachlichen Barrieren zusitzliche Missverstaindnisse und Fehlinterpretationen
entstehen lassen, die in dieser Form in intrakulturellen Arzt-Patienten-Beziehungen
nicht oder selten vorkommen.® An dieser Stelle soll auch die Bedeutung der situa-
tiven Gegebenheiten im konkreten Fall hervorgehoben werden. In diesem Zusam-
menhang kann eine Haltung zu und ein Entscheidungsprozess bei der Behandlung
eines Knochenbruchs von kulturellen Phanomenen anders beeinflusst werden als
eine Entscheidungsfindung fiir intensivmedizinische Mafinahmen am Lebensende.”

Barrieren im interkulturellen Arzt-Patienten-Verhaltnis

Eine gelungene Kommunikation ist nicht nur fiir die Vermittlung der Patientenbe-
schwerden, sondern auch fiir den Zugang zu Wertvorstellungen und Praferenzen
eines Patienten unverzichtbar. In einem interkulturellen Kontext kann eine erfor-
derliche Verstindigung zwischen Arzt und Patient aus unterschiedlichen Griinden
beeintrichtigt werden.® Oft sind Patienten aus anderen Kulturkreisen der deutschen
Sprache nicht michtig und ein professioneller Dolmetscherdienst, der diese Proble-
matik beheben konnte, steht nur in seltenen Féllen zur Verfiigung.® Haufig werden
zusitzliche Untersuchungen durchgefiihrt, um die Kommunikationsliicken auszu-
gleichen, und diese fithren zur ,,Uberdiagnostik“. Die unzureichende Kommunika-
tion fithrt nicht selten dazu, dass es auf Wunsch des Patienten oder durch drztliche
Uberweisungen zu einer relativ hohen Anzahl von Arztwechseln (doctor-hopping)
kommt.™

Aufgrund dieser Sachlage wird oft versucht, sprachliche Barrieren mithilfe von
Familienangehorigen, Besuchern, medizinischem Personal oder sogar Reinigungs-
personal zu iiberwinden. Diese Notlosungen beinhalten jedoch zahlreiche Probleme,
auch ethischer Art. Fehlende Sprachkompetenz und mangelnde Neutralitit wahrend

Borde/David/Kentenich 2002.

Ikilic 2008a; llkilic/Spielberger/Weber 2010.
Wegner 2008.

Barkowski 2008.

Ikilic 2005.
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der Dolmetschertitigkeit konnen zu Fehliibersetzungen oder Auslassungen fiihren.
Ein Autoritdtsverhiltnis zwischen dem Patienten und den Dolmetschern gefahrdet
in vielen Fillen eine authentische Kommunikation. Nicht selten werden eine un-
glinstige Diagnose und Prognose dem Patienten von dolmetschenden Familienan-
gehorigen vorenthalten, um das Wohlbefinden des Patienten nicht zu beeintréch-
tigen.” Da Ubersetzungsschwierigkeiten nicht vom Arzt bemerkt und kontrolliert
werden konnen, kdnnen auch eine erforderliche Patientenaufkldrung und die damit
verbundene selbstbestimmte Einwilligung des Patienten nicht angemessen gewahr-
leistet werden.

Zusitzlich zu den dargestellten sprachlichen Barrieren gibt es weitere kulturelle
Barrieren™, die nicht nur den Zugang zu und die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen beeintrachtigen, sondern auch solche, die die Entstehung unterschiedli-
cher Konflikte nach sich ziehen. Dazu gehoren beispielsweise ein kulturell-religios
bedingtes Verstindnis von Intimitdt und ein damit verbundenes Schamgefiihl, aber
auch religiose Grundpflichten und Speisevorschriften.”

Bekanntermaflen ist das Schamgefiihl ein kulturiibergreifendes menschliches Ge-
tithl, jedoch von unterschiedlicher Intensitit und Auspriagung. In Kulturkreisen, in
denen der korperliche Kontakt zwischen nicht verwandten Personen unterschied-
lichen Geschlechts als Verletzung der Intimitét verstanden wird, existiert eine gro-
lere Hemmschwelle bei der Behandlung durch das andere Geschlecht. Aufgrund
dieses Intimitétsverstindnisses entsteht der Wunsch, von gleichgeschlechtlichem
Personal untersucht und behandelt zu werden. Die Praxisrealitdt im medizinischen
Alltag lasst jedoch wenig Raum fiir die Beriicksichtigung solcher Wiinsche. Auch
durch religiose Grundpflichten und Speisevorschriften konnen wihrend der medi-
zinischen Behandlung Interessenkonflikte entstehen. Fasten und eine damit nicht
vereinbare medizinische Medikation oder die Anwendung medizinischer Mittel, die
von religidsen Speisevorschriften untersagt sind, wie aus dem Schwein gewonnene
Préaparate, Herzklappen oder Arzneibestandteile wie Gelatine, sind einige Beispiele
dafiir.

An dieser Stelle soll hervorgehoben werden, dass beispielsweise im Islam fiir sol-
che Situationen der ethische Grundsatz ,Notlage hebt die Verbote auf” gilt. Fiir ei-
nen Krankheitszustand bedeutet dies, dass die im Alltagsleben giiltigen religiosen
Regelungen ihre Giiltigkeit verlieren oder durch eine Erleichterung teilweise und
voriibergehend aufler Kraft gesetzt werden kénnen.” In der Praxis existieren jedoch

11 Jotkowitz/Glick/Gezundheit 2006.

12 Hier werden sprachliche Barrieren selbstversténdlich zur Kultur gehérend verstanden. Die separate Diskus-
sion von sprachlichen und kulturellen Barrieren wird wegen der besseren Verstandigung unternommen.

13 llkilic 2007.

14 David/llkilic 2010.

15 llkilic 2002.

16 Atighetchi 2007.
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ein unterschiedliches Verstindnis und eine individuelle Interpretation solcher Prin-
zipien. Deswegen sollte ein ethischer Konfliktfall im interkulturellen Kontext immer
situativ bewertet werden. Folgende Fallbeispiele konkretisieren einige durch religio-
se Grundpflichten und Speisevorschriften bedingte Konflikte in der medizinischen
Praxis.

Fallbeispiel 1: Eine muslimische Patientin auf der psychiatrischen Station in der
Psychiatrie lehnte die Medikation ab, weil sie im Monat Ramadan nicht auf das Fas-
ten verzichten wollte. Nachdem sie aber von einem Imam aufgeklart wurde, hat sie
sich mit der medikamentdsen Therapie einverstanden erklart.”

Fallbeispiel 2: Einem unfreiwillig kinderlosen muslimischen Mann wird zu Thera-
piezwecken von einem deutschen Urologen ein Praparat verabreicht. Als er feststellt,
dass dieses aus dem Schweinepankreas gewonnen wird, bricht er die Therapie ab. Da
sein Vertrauen verletzt wurde, geht er nicht mehr zu diesem Urologen.™®

Ethische Fragen im interkulturellen Kontext

Die oben diskutierten Barrieren stellen nicht nur Hindernisse beim Zugang zu und
bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen dar. Sie lassen auch ethische
Fragen entstehen, die im interkulturellen Kontext mit zusétzlicher Komplexitit be-
haftet sind. Eine wesentliche Herausforderung bei solchen Konflikten ist die Bestim-
mung der ethischen Implikationen von normativen Begriffen und ethischen Prinzi-
pien wie Patientenautonomie, Familienautonomie, das beste Interesse des Patienten,
Leidenslinderung und anderen. Deswegen stellt sich fiir einen ethisch angemesse-
nen Umgang mit diesen Konflikten im interkulturellen Kontext berechtigterweise
die Frage nach dem ethischen Stellenwert und der Implikationen dieser normativen
Begriffe. Nun sollen diese komplexen ethischen Fragen anhand weiterer Fallbeispie-
le konkretisiert werden.™

Fallbeispiel 3: Das sechs Tage alte Kind tiirkisch-muslimischer Eltern leidet an
einem Oto-palato-digitalen Syndrom (OPD) Typ II, einer sehr seltenen, genetisch
bedingten Erkrankung mit schweren Organanomalien. Das Kind ist ohne intensive
maschinelle Unterstiitzung nicht lebensfahig. Auch mit dem Einsatz von Gerdten
wire das Kind voraussichtlich nur sehr kurze Zeit am Leben erhalten worden. Das
medizinische Team schldgt den Verzicht auf maximale Therapie und eine Thera-
piebegrenzung vor. Die Eltern wiinschen sich jedoch eine maximale Therapie. Sie

17 llkilic 2005.

18 Ebd.

19 Diese - in verkirzter Form dargestellten - Fallbeispiele werden hier nicht diskutiert. Sie dienen vielmehr der
Veranschaulichung der ethischen Konflikte im interkulturellen Kontext. Vgl. fir eine ausfiihrliche Diskussion
dieser Félle die zu den Fallbeispielen angegebene Literatur.

33



Ithan Ilkilic

betonen, dass diese Entscheidung aus ihrem islamischen Glauben stammt. Eine an-
dere Entscheidung wiirden die Eltern im Jenseits vor Gott nicht verantworten.>

Fallbeispiel 4: Bei einem 21-jdhrigen tiirkischen jungen Mann wurde ein bosar-
tiger Krebs festgestellt. Der Gesundheitszustand des Patienten verschlechterte sich
stindig, sodass der Tod immer wahrscheinlicher wurde. Der behandelnde Arzt in-
formierte den Patienten mithilfe eines Dolmetschers tiber die infauste Prognose. Die
Eltern des Patienten waren jedoch entschieden gegen diese Aufklarung. Nach zwei
Tagen erlitt der Patient den Tod. Das Behandlungsteam wurde spéter von den Eltern
beschuldigt, am Tod ihres Sohnes verantwortlich zu sein. Es hétte durch seine Auf-
klarung zur Verschlechterung des Krankheitszustandes beigetragen und somit den
schnellen Tod ihres Kindes herbeigefiihrt.”

Fallbeispiel 5: Bei einem 55-jdhrigen tiirkischen Muslim kam es plotzlich zu ei-
nem Kreislaufstillstand. Es entwickelte sich spdter ein Mittelhirnsyndrom: fehlende
Spontanatmung und keine Reaktion auf Reize. Dieses Bild dnderte sich innerhalb
von sechs Tagen unter Anwendung der iiblichen Mafinahmen nicht. Der érztliche
Vorschlag gegeniiber der Ehefrau und dem jiingeren Sohn, die Beatmung des Patien-
ten mit Blick auf die Aussichtslosigkeit seines inkurablen Grundleidens zu beenden
und das natiirliche Ende abzuwarten, stief} auf Verstindnis. Zu diesem Zeitpunkt
erschien der élteste — auswirts wohnende — Sohn. Er verlangte die Fortsetzung aller
therapeutischen MafSnahmen.?

Das Anliegen der Familienangehorigen, dass der erwachsene Patient eine infaus-
te Prognose nicht erfahren soll, der Wunsch der Eltern eines unheilbar kranken
Kindes nach maximaler Therapie trotz medizinischer Aussichtslosigkeit oder ein
Entscheidungskonflikt unter den Familienangehérigen im Entscheidungsprozess
tiir einen nicht entscheidungsfahigen Patienten sind Konflikte, die auch in intrakul-
turellen Kontexten vorkommen. Im interkulturellen Kontext treten aber Haltungen
und Argumente in den Vordergrund, die im Kulturkreis des Behandlungsteams
nicht tiblich sind und einen fremden Charakter haben. Diese Haltungen und Ar-
gumente sind entweder mit bestimmten religiésen Glaubensprinzipien verbunden
oder rekurrieren auf eine kulturelle Praxis, die in dieser Form - hier nach Wertvor-
stellungen des Behandlungsteams - nicht nachvollziehbar oder aufSergewohnlich
sind.

Deswegen unterscheiden sich diese Konflikte von den intrakulturellen Konflik-
ten dieser Art nicht kategorisch, sondern eher graduell. Unter graduell unterschied-
lichen ethischen Konflikten im interkulturellen Kontext verstehe ich Konflikte, die
zwar auch in einem intrakulturellen Kontext (das heif$t, Arzt und Patient verstehen
sich als Angehorige desselben Kulturkreises) vorkommen koénnen, aber nicht als

20 llkilic/Schmidtke 2007.
21 llkilic 2008b.
22 Mohr/Bobbert 1999.
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kulturelle Praxis gelten und durch die Interkulturalitit eine gewisse neue ethische
Dimension erlangen. Dabei ist nicht die Konfliktart von Belang, sondern die zum
Entscheidungs- und Interessenkonflikt fithrende kulturspezifische Argumentation
oder Haltung. Handelt es sich um ethisch exzeptionelle Konflikte, die fiir einen be-
stimmten Kulturkreis spezifisch sind, wie Ablehnung der Bluttransfusion bei Zeu-
gen Jehovas, dann handelt es sich um sich kategorisch unterscheidende Konflikte im
interkulturellen Kontext. Diese sind jedoch nicht Gegenstand dieses Beitrags.”

Ethisch angemessener Umgang mit Konflikten im
interkulturellen Kontext

Ein ethisch angemessener Umgang mit Konflikten im interkulturellen Kontext ist
mit mehreren Fragen behaftet. Welcher Kulturbegriff und welche damit verbunde-
ne Einstellung eignen sich fiir das Verstehen, die Analyse und Operationalisierung
solcher Probleme? Welcher ethische Ansatz oder welches Patientenautonomiekon-
zept ist fir die Losung solcher Konflikte geeignet? Wie soll gehandelt werden, wenn
rechtliche Regelungen und berufliche Richtlinien mit der ethisch préferierten Hand-
lung im Konflikt stehen?

Es diirfte klar sein, dass ein traditioneller beziehungsweise essenzialistischer Kul-
turbegriff, der die Kulturen als homogene und voneinander klar trennbare Einheiten
(Kultur als Container oder als Insel) versteht, nicht in der Lage ist, solche Konflikte
zu operationalisieren. ,,Das klassische Kulturmodell ist nicht nur deskriptiv falsch,
sondern auch normativ gefidhrlich und unhaltbar. Der Abschied von diesem Kon-
zept ist in jeder Hinsicht angezeigt, so der deutsche Philosoph Wolfgang Welsch.>
Es ist vielmehr ein Kulturbegriff zu praferieren, der die Kulturkreise als sich in einem
stetigen Wandel befindliche heterogene Bevolkerungsgruppen versteht, die in einer
stetigen Interaktion mit anderen Kulturkreisen stehen. Dabei gelten Sprache, Reli-
gion, Tradition, Sitten etc. als die kulturelle Praxis pragende Phdnomene, die einen
identitétsstiftenden Charakter haben. Sie beeinflussen unmittelbar die Wertvorstel-
lungen und Werthaltungen dieser Menschen und haben somit eine normative Be-
deutung und Funktion.

Fiir einen ethisch angemessenen Umgang mit diesen Konflikten der interkultu-
rellen Praxis stellt sich auch die Frage nach einer angemessenen Anwendung der
Prima-facie-Prinzipien wie Patientenautonomie, Fiirsorge, Nicht-Schaden und an-
deren. Dabei denke ich nicht nur an die Prinzipienethik von Beauchamp und Child-
ress®, sondern auch an andere Ansitze in der klinischen Ethik, die - in welcher Form

23 Vgl. Hunger 2003.
24 Welsch 1999, 48.
25 Beauchamp/Childress 2009.
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auch immer - mit diesen oder dhnlichen Prinzipien arbeiten.?® Zur Frage, welche Pa-
tientenautonomie sich fiir eine wertplurale Gesellschaft eignet, gibt es bereits in der
Fachwelt eine etablierte Diskussion. Diese soll anhand von zwei Protagonisten dieses
Diskurses kurz skizziert werden.

Die US-amerikanische Medizinethikerin Ruth Macklin vertritt einen breiten Pati-
entenautonomieansatz, dem ein anthropozentrisches und individualistisches Men-
schenbild zugrunde liegt.”” Macklin vertritt die Meinung, dass die fundamentalen
ethischen Prinzipien wie ,Respekt vor der Person® und ,,Respekt vor der Autono-
mie“ in der Lage sind, kulturelle Phdnomene in der medizinischen Versorgung zu
beriicksichtigen und in ethisch angemessener Weise in den Entscheidungsprozess
zu integrieren.”® Dieses Konzept, dessen Kern das Selbstbestimmungsrecht des Ein-
zelnen ist, beinhaltet zugleich einen universalen und kulturinvarianten Anspruch.
Es setzt zugleich eine gewisse Hierarchie der ethischen Prinzipien voraus, wonach
der Patientenautonomie der hochste Rang zukommt. Der universale Einsatz dieses
Ansatzes verlangt nicht nur eine kulturinvariante Anwendung der bereits dargestell-
ten Uberpriifungen, sondern auch die Giiltigkeit der genannten Hierarchie unter
den ethischen Prinzipien. An dieser Stelle darf jedoch kritisch gefragt werden, ob es
realistisch ist, diese Hierarchie in allen Kulturkreisen vorauszusetzen.

Im Gegensatz zu Macklin bestreitet der chinesische Medizinethiker Ruiping Fan
den universell verbindlichen Charakter der Western bioethical principles3® Fir die
Begriindung seiner Position nimmt er das Autonomieprinzip als Beispiel und setzt
sich mit zwei aus diesem Prinzip ableitbaren Bestimmungsformen, namlich der
Selbstbestimmung und der Familienbestimmung, auseinander. Aus dem westlichen
Autonomieprinzip resultiert demnach die Selbstbestimmung, die von der Freiheit
des Individuums und der subjektiven Bestimmbarkeit der moralischen Giiter aus-
geht. Dagegen ldsst sich aus dem ,,0st-asiatischen Autonomieprinzip“ eine Familien-
bestimmung ableiten.3 Diese beiden Autonomiebegriffe lassen sich nach Fan keines-
wegs gleichsetzen und implizieren unterschiedliche moralische Handlungen.

Dieser normativ-relativistische oder partikularistische Ansatz verspricht eine bes-
sere Berticksichtigung der kulturellen Phinomene in einer ethischen Urteilsfindung
als ein universalistischer Ansatz. So gewinnt eine kulturelle Praxis, die aus den mo-
ralischen Wertvorstellungen ableitbar ist, einen notwendigen moralischen Wert. In
diesem Konzept wird jedoch die Grenze zwischen einem kulturspezifischen ,,Istzu-
stand“ und einem moralischen ,,Sollzustand“ verwischt. Deswegen kann es aus der
ethischen Perspektive folgendermafien kritisiert werden: Der gingigen und giiltigen

26 Jonsen/Siegler/Winslade 2006.
27 Macklin 1999.
28 Macklin 1998a.
29 Macklin 1998b.

30 Fan1997.
31 Fan/Tao 2004.
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kulturellen Praxis eines Kulturkreises einen normativen Wert zuzuschreiben, wird
als kulturalistischer Fehlschluss verstanden. Danach ist der moralische Wert einer
Praxis intrinsisch und bedarf keiner zusitzlichen Begriindung und Reflexion. Die
Anwendung dieses Ansatzes in dem vorgeschlagenen Bewertungsprozess wiirde
dann bedeuten, dass fiir jeden Patienten aus chinesisch-konfuzianischer Tradition
die Familienautonomie einen zentralen Stellenwert hat und im Entscheidungspro-
zess, ohne die Betroffenen zu befragen, akzeptiert und integriert werden soll. Somit
impliziert er einen ethischen Paternalismus, der aus guten Griinden in einer wertplu-
ralen Gesellschaft nicht akzeptabel ist. Zudem setzt eine ethisch einwandfreie An-
wendung dieses Ansatzes eine unrealistische moralische Homogenitit einer Bevol-
kerungsgruppe voraus.

Aufgrund der hier vertretenen Argumente scheint eine unreflektierte Anwen-
dung des konventionellen Patientenautonomiekonzepts im interkulturellen Kontext
problematisch zu sein. Ebenso schwierig ist die unkritische Akzeptanz einer Ent-
scheidungspraxis, die im Kulturkreis des Patienten als gingig gilt. Deswegen sollte
zundchst gepriift werden, welches Patientenautonomiekonzept fiir den jeweiligen
Patienten zutreffend ist. Erst nach einem kultursensiblen Kommunikationsprozess
konnen der Stellenwert und die Implikationen der Patientenautonomie situativ kon-
kretisiert werden. Der Ausgangspunkt ist dabei nicht ein moglichst breites Patien-
tenautonomiekonzept als Handlungsgrundlage, durch das die kulturell geprigten
Entscheidungsformen eine Anwendungsmaglichkeit finden konnen; vielmehr soll-
ten die kulturell geprigten Wertvorstellungen und Werthaltungen des Patienten als
Ausgangspunkt dienen, um daraus ein entsprechendes Patientenautonomiekonzept
ableiten zu konnen. Die vorgeschlagene Vorgehensweise konnte einer unkritischen
Ubernahme einer kulturellen Praxis aus dem Kulturkreis des Patienten und damit
der Gefahr eines kulturalistischen Fehlschlusses vorbeugen.

Esist allerdings hervorzuheben, dass die Anwendung dieser Vorgehensweise nicht
frei von Schwierigkeiten ist. Beispielsweise kann nicht von jedem Patienten erwartet
werden, dass er reflektierte Aussagen iiber das eigene Patientenautonomieverstind-
nis machen kann. Diese praktischen Probleme legitimieren jedoch keineswegs den
Verzicht auf eine solche Vorgehensweise. Sicherlich erfordert eine solche Praxis eine
gelungene und gut strukturierte Kommunikation, aber auch interkulturelle Kompe-
tenzen des Behandlungsteams.

Interkulturelle Kompetenz im interkulturellen Kontext
Interkulturelle Kompetenz impliziert einige Fahigkeiten und Fertigkeiten, die zu

einem besseren und ethisch vertretbaren Umgang mit interkulturellen Konflikten
am Lebensende einen wichtigen Beitrag leisten konnen. In der Fachliteratur werden
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zahlreiche Fahigkeiten in unterschiedlichen Lebensbereichen unter dem Begriff der
interkulturellen Kompetenz thematisiert.3 Fiir einen interkulturellen Kontext in der
Medizin scheinen folgende Fihigkeiten und Fertigkeiten elementar zu sein: Kultur-
wissen, kultursensible Kommunikation, Vermeidung von Stereotypisierung, Selbst-
reflexion und kritische Toleranz.

Interkulturelle Kompetenz ist von ihrem Wesen her nicht in der Lage die Funk-
tion eines ethischen Ansatzes zu tibernehmen. Die unter der interkulturellen Kom-
petenz subsumierten Fihigkeiten und Fertigkeiten dienen vielmehr einem besseren
Verstandnis des interkulturellen Konfliktes. Mithilfe dieser Kompetenz kann eine
ethische Analyse besser geleistet werden.3

Die Vermittlung der interkulturellen Kompetenz wurde trotz ihrer grofien Be-
deutung bisher in der Aus- und Fortbildung der Gesundheitsberufe in Deutschland
nicht gebiihrend berticksichtigt. Sie wird entweder gar nicht, wie bei der Ausbildung
der Medizinstudenten, oder unzureichend, wie bei der Ausbildung der Pflegekrifte,
behandelt. Diese Situation fiihrt sowohl zu Unsicherheit bei der ethischen Entschei-
dungsfindung des Behandlungsteams als auch zu einer suboptimalen Versorgung
von Patienten. Um solche gravierenden negativen Auswirkungen zu verhindern und
die professionelle Selbstwahrnehmung zu verbessern, sollten diese Themenbereiche
ein fester Bestandteil der Aus-, Fort- und Weiterbildung in den Gesundheitsberufen
sein.3*

Zusammenfassung

Die sprachlichen und kulturellen Barrieren in der Gesundheitsversorgung einer
wertpluralen Gesellschaft konnen nicht nur Zugang und Inanspruchnahme der Ge-
sundheitsleistungen beeintrachtigen, sondern auch Probleme ethischer Art entste-
hen lassen.

Die Bewiltigung der Sprachbarrieren durch ,,Zufallsdolmetscher® ist oft kontra-
produktiv und ethisch problematisch. Es gibt aus ethischer, juristischer, aber auch
okonomischer Sicht gute Griinde, professionelle Dolmetscherdienste im Gesund-
heitsdienst zu etablieren.

Interkulturelle Kompetenz und die darin enthaltenen Fahigkeiten, wie Kulturwis-
sen, kultursensible Kommunikation, Vermeidung von Stereotypisierung, Selbstre-
flexion, kritische Toleranz, konnen bei der Uberwindung der kulturellen Barrieren
sowie bei der Losung der kulturell gepragten ethischen Probleme einen wichtigen
Beitrag leisten.

32 Bolten 2001.
33 llkilic 2008c.
34 Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz 2010.
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Interkulturelle Kompetenz kann bei Gesundheitsberufen nicht von vornherein
vorausgesetzt werden. Sie sollte vielmehr wihrend der medizinischen und pflegeri-
schen Aus-, Fort- und Weiterbildung vermittelt und geférdert werden.

Die ethischen Konflikte im interkulturellen Kontext divergieren von iiblichen
Konflikten im intrakulturellen Kontext in der Regel graduell und nicht kategorisch.

Eine unreflektierte Anwendung der ethischen Prinzipien mit ihren konventionel-
len Implikationen ist oft nicht in der Lage, die ethischen Konflikte im interkulturel-
len Kontext in angemessener Form zu analysieren und zu 16sen. Deswegen sollen
ihre praktischen Implikationen reflektierend und kontextuell in einem kultursensib-
len Kommunikationsprozess konkretisiert werden.
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THEDA BORDE

Frauengesundheit und Migration:
Bediirfnisse - Versorgungsrealitat -
Perspektiven

Spétestens seit der ,Migrationshintergrund® 2005 im Mikrozensus definiert wurde
und nach den neuesten Zihlungen feststeht, dass inzwischen 16 Millionen Men-
schen gezahlt werden, die selbst seit 1950 aus dem Ausland zugewandert oder de-
ren Nachkommen sind,’ wird der Thematik der Migration und der Diversitit der
Bevolkerung in Deutschland in Medien, Politik und Wissenschaft deutlich mehr
Aufmerksamkeit geschenkt. Inzwischen ist allgemein anerkannt, dass die soziale,
ethnische und kulturelle Vielfalt in allen européischen Lindern zunimmt und dass
Europa aus demografischen und 6konomischen Griinden auf Zuwanderung ange-
wiesen ist. Integrationsdiskurse konzentrieren sich aber meist noch auf die einseiti-
ge Integrationsleistung der Zugewanderten, wihrend die Herausforderungen einer
Einwanderungsgesellschaft fiir die gesellschaftlichen Institutionen eher weniger
thematisiert werden. Diskussionen und Konzepte konzentrieren sich dabei meist
auf die kulturelle Differenz, soziale und strukturelle Faktoren bleiben hingegen
ausgeblendet.

Wihrend migrations- bzw. differenzsensible Konzepte in den klassischen Ein-
wanderldndern auch im Gesundheitsbereich inzwischen zum Standard guter Praxis
gehoren, lassen sich in der Gesundheitsforschung und -versorgung in Deutschland
nun auch verstirkte Bemithungen zur Verbesserung der Gesundheitschancen von
Migrantinnen und Migranten beobachten. Dass sich der Deutsche Ethikrat mit
dieser Veranstaltung zu Migration und Gesundheit den Herausforderungen der

1 Statistisches Bundesamt 2010.
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gesellschaftlichen Vielfalt fiir die medizinische Versorgung widmet, ist sehr zu be-
grifSen, denn bisher wurden ethische Fragen in diesem Kontext kaum beleuchtet.

Migrationsgeschehen und Heterogenitadt der Migrantinnen
in Deutschland

Wihrend die in den 1950er Jahren einsetzende Anwerbung von Gastarbeiterinnen
und Gastarbeitern aus dem Ausland und die damit verkniipfte Familienzusammen-
fihrung und Niederlassung der Immigrantenfamilien aus den ehemaligen Anwerbe-
lindern das Migrationsgeschehen nach Deutschland in den ersten Jahrzehnten prég-
te, zeichnen sich jetzt neue Migrationstrends ab. Migration ist ein globales Phdanomen
und auch die Migration von Menschen nach Deutschland ist gekennzeichnet durch

»» kurz- und langfristige Zuwanderung von qualifizierten und unqualifizierten Ar-
beitskriften,

»> Flucht- und Armutsmigration aufgrund von Krieg, Vertreibung und Verfolgung
oder Armut,

»» Pendelmigration vor allem von Rentnerinnen und Rentnern, die sowohl im Her-
kunftsland als auch im Aufnahmeland leben,

»» Ost-West-Migration innerhalb der 25 EU-Staaten,

»» irreguldre Migration,

»»> Transmigration von Menschen, die auf dem Weg in das eigentliche Zielland kurz-
oder lingerfristig im Transit in verschiedenen Landern leben, sowie weiterhin

»> Familienzusammenfiithrung (Nachzug von Familienangehorigen sowie Eheschlie-
lungen mit Partnerinnen bzw. Partnern aus dem Ausland).

Insgesamt ist weltweit eine Feminisierung der Migration zu beobachten, wobei der
Anteil der ,,cosmobilen® Frauen? aus verschiedenen Herkunftsldndern steigt. Je nach
Herkunftsregion und soziokulturellem Kontext lassen sich auch in Deutschland
Geschlechtsspezifika beobachten, die sich in einem iiberproportionalen Frauenan-
teil bei Neuzuwanderungen aus Thailand, Kenia, Peru, Estland, der Ukraine, den
Philippinen und der Russischen Foderation und einem tiberproportionalen Mén-
neranteil bei Neuzuwanderungen aus Algerien, Ungarn, Irak, Kroatien, Libanon,
Bosnien-Herzegowina, Tunesien abzeichnen. Bei den Zuziigen nach Deutschland
schwankt der Anteil der Frauen jedoch seit 1994 zwischen 40 und 43 Prozent.? Das
Gesundheitswesen in Deutschland ist angesichts der demografischen Entwicklung

2 Rerrich 2006.
3 Nach Angaben des Migrationsberichts 2008 des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge (Bundesminis-
terium des Inneren 2010).
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selbst auf die Zuwanderung von Fachkriften aus dem Ausland angewiesen und da-
riber hinaus gefordert, die Potenziale der in Deutschland lebenden Menschen mit
Migrationshintergrund auch als Fachkrifte fiir den Gesundheitsbereich zu nutzen.

Mit einem Anteil von 49,3 Prozent ist heute fast die Hélfte der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund in Deutschland weiblich. Eingeschlossen sind hier die inzwi-
schen meist iiber 50-jahrigen ,,Gastarbeiterinnen® der ersten Anwerbungsphase, die
alteren und jiingeren nachgezogenen Ehefrauen sowie die meist in Deutschland ge-
borenen oder als Kinder zugezogenen Tochter aus Migrantenfamilien und weitere
im Zuge der oben genannten Migrationsbewegungen zugewanderten Frauen. Allein
die unterschiedlichen Migrationsmotive und -erfahrungen, Altersgruppen, Aufent-
haltsdauer, Staatsangehorigkeiten, Herkunftslainder und ethnischen Gruppen weisen
auf die auflerordentliche Heterogenitit der Bevolkerung mit Migrationshintergrund
in Deutschland hin. Weitere Faktoren, die diese Heterogenitit kennzeichnen, sind
Aufenthaltsstatus, Sprachkenntnis, Bildungsgrad, soziale Lage und Erwerbssituati-
on, Religion und jeweiliger Lebensstil.

Migration und Gesundheit - ethische Problemstellungen?

Verschiedene Studien zeigen bei Menschen mit Migrationshintergrund sowie An-
gehorigen ethnischer Minderheiten im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung
hohere Gesundheitsrisiken und weisen auf einen insgesamt schlechteren objektiven
und subjektiven Gesundheitsstatus im gesamten Lebenszyklus hin.# Internationale
Studien belegen den Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Be-
nachteiligung und identifizieren neben soziookonomischen Faktoren Migrations-
faktoren, kulturelle Faktoren, Rassismus und die selektive Wirkung der Gesund-
heitsversorgung als Wirkfaktoren fiir die ,ethnische Verteilung® von Gesundheit
und Krankheit. Sie weisen auf konkreten Handlungsbedarf in der Gesundheitsver-
sorgung hin, um Versorgungskonzepte zu entwickeln, die den Differenzen inner-
halb der Bevolkerung und den spezifischen Bediirfnissen besser gerecht werden und
nicht im Gegenteil den Gesundheitsstatus und die Gesundheitschancen weiter ne-
gativ beeinflussen.

Vor dem Hintergrund der existierenden Regelungen, Gesetze und Konventionen
wie

»>> Artikel 11 der Europdischen Sozialcharta von 1961 zum Recht auf Gesundheits-
schutz,

4 Razumetal. 2008.
Andrews/Jewson 1993.
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»> Artikel 3 des Menschenrechtsiibereinkommens zur Biomedizin von 1996 zum
gleichen Zugang zur Gesundheitsversorgung,

»> Artikel 21 zur Anti-Diskriminierung und Artikel 22 zur kulturellen, religiosen
und sprachlichen Vielfalt der Charta der Grundrechte der Europdischen Union
von 2000 sowie

»» die Patientenrechte in Deutschland

geben Anlass, die Gesundheitsversorgung von Menschen mit Migrationshintergrund
sowie Angehorigen ethnischer Minderheiten vor dem Hintergrund der Versorgungs-
gerechtigkeit und aus ethischer Perspektive zu betrachten. Zentrale Spannungsfelder,
die im Folgenden weiter ausgefiihrt werden, sind hier die Erreichbarkeit von Mig-
rantinnen in Versorgungsforschung und -praxis, die Arzt-Patienten-Interaktion, die
Patientenzufriedenheit, die Patienteninformation und -aufkldrung, die Patientenau-
tonomie sowie damit verbundene Fragen von Eigenverantwortung und Solidaritdt
im Kontext von Gesundheit und Gesundheitsversorgung.

Erreichbarkeit in der Versorgungsforschung und -praxis

Migrantinnen und Migranten sowie Angehorige ethnischer Minderheiten gelten in
der Gesundheitsforschung, bei Praventionsprogrammen und in der Gesundheits-
forderung als ,,schwer erreichbare® Zielgruppen und werden in der Gesundheits-
versorgung oft als ,,schwierige Patienten® wahrgenommen. In Patientenbefragungen
der Versorgungsforschung und der Qualititssicherung werden sie selten angemes-
sen beriicksichtigt und représentiert. So fithren zum Beispiel vorab definierte Ein-
schlusskriterien, wie gute Deutschkenntnisse, gute Lese- und Schreibfahigkeit und
damit verbunden rein schriftliche Befragungen in deutscher Sprache dazu, dass ein
Teil der Migranten und insbesondere Migrantinnen systematisch ausgeschlossen
werden. Verzerrungseffekte und Wissensliicken, die durch die mangelhafte Repri-
sentation von Migrantinnen und Migranten in Befragungen und unangemessene
Definitionen und Zuordnungen entstehen, haben héufig grobe Verallgemeinerun-
gen, Mutmaflungen und Stereotypisierungen zur Folge und tragen wenig dazu bei,
die Versorgungssituation der ,,schwer Erreichbaren® nachhaltig zu verbessern.® Vor
allem in der englischsprachigen gesundheits- und sozialwissenschaftlichen Litera-
tur werden Fragen der Erreichbarkeit in Forschung und Praxis ausfithrlich disku-
tiert. Als Faktoren fiir den Ausschluss beziehungsweise als Barrieren fiir die Teil-
habe werden niedriger sozio6konomischer Status, geringe Bildung, Migration, die
Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit und andere Faktoren einer von der

6 Brackertz 2007; Borde 2009.
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Mehrheit differierenden Lebensweise zusammengefasst. So wird fiir die Forschung
die Problematik ,versteckter Bevolkerungsgruppen® und die daraus resultierende
»soziale Unsichtbarkeit® dieser Gruppen aufgezeigt.” Die mangelnde Représentati-
on in den Stichproben von Studien fithrt konsequenterweise zu ,,unterversorgten
Gruppen®, bei denen allgemeine Versorgungsleistungen nicht oder nur unvollstin-
dig ankommen.?

Einblicke in die Versorgungsrealitat

Am Beispiel einiger Ergebnisse unserer Studien zur Versorgungsforschung, in der
Migrantinnen und einheimische deutsche Frauen befragt wurden, méchte ich einen
Einblick in die Versorgungsrealitit geben, spezifische Bediirfnisse von Migrantin-
nen sowie ethische Fragestellungen und Perspektiven aufzeigen. Die Beispiele kon-
zentrieren sich auf die zentralen Spannungsfelder und basieren zum einen auf einer
etwas édlteren Analyse der Versorgungssituation gynéikologisch erkrankter Frauen im
Krankenhaus, in der 268 Migrantinnen tiirkischer Herkunft und 320 einheimische
deutsche Frauen in einer Berliner Frauenklinik befragt und zusitzlich Krankenakten
der Patientinnen analysiert wurden.® Zum anderen werden Ergebnisse unserer trans-
kulturellen Studie zur Menopause vorgestellt, in der insgesamt 942 Berliner Frauen
im Alter von 45 bis 60 Jahren befragt wurden, von denen 260 aus Korea, Japan und
China und 264 aus der Tiirkei und 418 aus Deutschland stammten.” Beide Studien
zeigten, dass Migrantinnen auch auf dem Wege schriftlicher Befragungen erreichbar
und gesprachsbereit sind, wenn innovative Zugangswege erschlossen, Befragungs-
instrumente und -methodik den Voraussetzungen der Zielgruppen angepasst und
mogliche Zugangsbarrieren seitens der Forschung reflektiert und tiberwunden wer-
den. So setzten wir zum Beispiel bilinguale Fragebogen ein, ermoglichten bei Bedarf
eine miindliche Befragung anhand von standardisierten Interviews durch sprach-
kundige Interviewerinnen und erreichten die Zielgruppen der Studie zur Menopau-
se — die nicht stationdr im Krankenhaus untergebracht waren - im ,,Schneeballsys-
tem® unter anderem iiber Migrantinneneinrichtungen, Sport- und Freizeitstatten
oder Arbeitsplatze."

Atkinson/Flint 2001.
Doherty/Stott/Kinder 2004.
Borde/David/Kentenich 2002.
Borde/Schalinski/David 2007.
Vgl. Borde 2009.
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Gleich hohe Erwartungen - geringere Versorgungszufriedenheit

Die Berliner Frauenklinikstudie und die Wechseljahresstudie zeigten bei den befrag-
ten Migrantinnen und deutschen Frauen vergleichbare Erwartungen an die Behand-
lung und Beratung durch Arztinnen und Arzte sowie an eine gute Aufklirung und
eine selbstbestimmte Behandlungsentscheidung. Dennoch zeigte sich bei den Mig-
rantinnen eine deutlich geringere Beratungs- und Behandlungszufriedenheit, wobei
sich Kommunikation, Information und Aufklarung sowie die psychosoziale Betreu-
ung als Problemschwerpunkte herauskristallisierten und sich hier deutliche Mangel
in der Versorgungsqualitit abzeichneten.™

In den Patientenrechten in Deutschland wird konstatiert, dass eine vertrauensvol-
le Arzt-Patienten-Verstindigung eine wichtige Voraussetzung fiir den Erfolg einer
Behandlung ist, um das gemeinsame Ziel zu erreichen, einerseits Krankheiten vor-
zubeugen und andererseits Krankheiten zu erkennen, zu heilen oder zu lindern. Die
Arzt-Patienten-Beziehung wird als Behandlungs- und Entscheidungspartnerschaft
verstanden, wobei im personlichen Gesprich ein grofitmogliches Maf3 an Respekt,
Vertrauen und Kooperation im Behandlungsverhiltnis geschaffen werden soll.® Un-
sere Studienergebnisse offenbarten jedoch, dass die Standards einer guten Kommu-
nikation und Interaktion zwischen der Arztin oder dem Arzt und der Patientin fiir
den grofiten Teil der Migrantinnen nicht anndhernd erreicht werden.

Auf der Grundlage vertiefender Interviews mit Studienteilnehmerinnen konnten
typische Aussagen von Patientinnen tiirkischer Herkunft (Abb. 1) und - vorwie-
gend deutschen - Arztinnen, Arzten und Pflegekriften (Abb. 2) zur Problematik der
Kommunikationssituation gefunden werden.

Wenn du kein Deutsch kannst,
nehmen sie dich gar nicht wahr.

Ich konnte
nicht alle Fragen stellen,
die ich hatte.

Sie hat gut erklart, aber
ich habe nichts
verstanden.

Mein Mann hat mir
alles erklirt, aber ich
bezweifle, dass er

alles versteht, was

Die Arzte uns vor, der Arzt gesagt hat.

dass wir kein Deutsch
konnen, deshalb sagen wir
lieber nichts und bleiben
sprachlos.

Bild: Lilian Mousli

Abb. 1: Kommunikationsprobleme aus der Perspektive nicht deutschsprachiger Patientinnen
im Krankenhaus (Patientinneninterviews Frauenklinik)

12 David/Borde 2001; Gebhardt 2008; Borde et al. 2008.
13 Bundesministerium fiir Gesundheit/Bundesministerium der Justiz 2007.
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Wir miissen uns im Alltag mit
unbefriedigenden Arrangements Fiir Patientenorientierung gibt es keine
abfinden. wirkliche Anerkennung.

Die strukturellen Bedingungen und
organisatorische Probleme sind fiir
eine gute Arzt-Patienten-Beziehung
kontraproduktiv.

Zeitmangel zwingt uns
dazu, unbefriedigende
Losungen zu akzeptieren.

Gute Informationsvermittlung oder ' Der Einsatz professioneller Dolmetscher
Patientenaufklarung ist reine nimmt zu viel Zeit in Anspruch.

Privatsache, die keinen - auRer den
Patienten - interessiert.

Wo kein Widerstand ist, wird weniger
gemacht. Und Ausldnderinnen sind
meistens weniger kritisch.

Abb. 2: Kommunikationsprobleme aus der Perspektive des Arzt- und Pflegepersonals bei der
Versorgung nicht deutschsprachiger Patientinnen im Krankenhaus (Mitarbeiterinterviews)

Insgesamt war festzustellen, dass die befragten Arztinnen und Arzte trotz hoher An-
spriiche an die Kommunikation, Patienteninformation und -aufkldrung mit ihrer
eigenen Versorgungsleistung bei Patientinnen mit Migrationshintergrund unzufrie-
den waren. Eine Befragung von behandelnden Arzten in drei Berliner Notfallambu-
lanzen (Auswertung von Kurzfragebogen zu 2.429 Behandlungen) zeigte ebenfalls,
dass die Mediziner mit der Arzt-Patienten-Beziehung bei Migrantinnen und Mig-
ranten deutlich unzufriedener waren als bei deutschen Patientinnen und Patienten.
Als Griinde gaben sie vor allem sprachliche Kommunikationsprobleme sowie Diver-
genzen in der Einschitzung der Dringlichkeit der Behandlung an.™

Nach Patientenaufklarung weniger korrekte Angaben zu Diagnose
und Therapie

Die aufgezeigten Kommunikationsprobleme schrinkten die gewiinschte und er-
forderliche Mitwirkung der Patientinnen bei der Behandlung beziehungsweise im
Gesundungsprozess deutlich ein. Sprachliche und soziokulturelle Missverstindnisse
bei der Anamnese konnen zu einer falschen Diagnose fithren, Misstrauen auslosen,
die Therapietreue beeintrachtigen und schlieSlich Fehl-, Unter- und Uberversor-
gungen einleiten. Da sowohl Arztinnen und Arzte als auch die Patientinnen selbst
sich meist auf die Ubersetzungsfihigkeit von Familienangehérigen oder anderen
Begleitpersonen oder zumindest fiir den medizinischen Kontext eingeschrinkte

14 Babitsch et al. 2008.
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Sprachkompetenzen der Patientin verlassen, erfolgt der Einsatz qualifizierter Dol-
metscher im Versorgungsalltag eher selten.

Wie sehr diese Art der Patientenaufklirung im stationaren Kontext Informatio-
nen verzerren und ins Gegenteil verkehren kann, zeigte eine Analyse des Patientin-
nenwissens im Vergleich zu den in der Patientenakte dokumentierten Fakten, die im
Rahmen der Frauenklinikstudie durchgefiihrt wurde. Die deutschen und tiirkischen
Patientinnen wurden sowohl vor als auch nach der Patientenaufklarung im Kranken-
haus zu ihrer Diagnose und die geplante/durchgefiihrte Kliniktherapie befragt. Der
Vergleich dieser Angaben mit den entsprechenden Daten aus der jeweiligen Patien-
tinnenakte zeigte bei tiirkischen Migrantinnen deutlich weniger korrekte Angaben.
Je geringer die deutschen Sprachkenntnisse und das gesundheitsrelevante Basiswis-
sen der Patientinnen waren, desto geringer war der Anteil der Ubereinstimmungen
zwischen dem Wissen der Patientin und den in der Patientenakte dokumentierten
Fakten zur Erkrankung und Behandlung. Wihrend sich bei den deutschen Frauen
zwischen den Befragungszeitpunkten am Aufnahmetag und am Tag vor der Klinik-
entlassung insgesamt ein leichter Wissenszuwachs erkennen lief3, nahm der Anteil
der korrekten Angaben in diesem Zeitraum bei den Migrantinnen ab (Abb. 3).
Dieser auch bei Migrantinnen mit guten Deutschkenntnissen zu beobachtende In-
formationsverlust im stationdren Behandlungsprozess belegt deutliche Unterschie-
de in der Ergebnisqualitit der Patientenaufklarung und zeigt, dass diese weder den
Aufklarungsbediirfnissen von Migrantinnen noch der arztlichen Aufklarungspflicht
gerecht wird.

Ubereinstimmung von vor nach Aufklarung
e Kenntnis der Patientin iiber die 90
geplante und durchgefiihrte 3 [T— |
Therapie in der Frauenklinik o
e und drztlicher Dokumentation in 70 747‘%?
der Krankenakte 66
60
50
%
40
30
20
10
o T
Therapie

O—0O deutsch O—O tiirkisch

Abb. 3: Informationsverlagerung vor und nach der Patientenaufklarung nach Ethnizitat
(Prozentualer Anteil der Patientinnen mit korrekten Kenntnissen)

15 Pette/Borde/David 2004.
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Auf Defizite bei der Information und Patientenaufklirung in der ambulanten medi-
zinischen Versorgung weisen Ergebnisse unserer Befragung der 45- bis 60-jahrigen
Frauen in der Wechseljahresstudie hin. Die befragten deutschen, asiatischen und
tiirkischen Frauen fiihlten sich tiber Nutzen und Risiken einer Hormontherapie ins-
gesamt schlecht informiert, wobei die Informiertheit mit zunehmendem Bildungs-
grad anstieg. Nur 15 Prozent der befragten Migrantinnen aus der Tiirkei gegeniiber
40 Prozent der Migrantinnen aus Asien und 47 Prozent der deutschen Frauen kann-
ten die Risiken der menopausalen Hormontherapie, die erstmals 2002 durch eine
Studie der Women’s Health Initiative®® bekannt wurden. Ebenso war festzustellen,
dass von den Frauen in der postmenopausalen Phase etwa die Hilfte der Frauen
tiirkischer und deutscher Herkunft gegentiber 35 Prozent der asiatischen Migran-
tinnen bereits Erfahrungen mit der Anwendung der Hormontherapie hatten. Die
frithere oder aktuelle Anwendungsrate der menopausalen Hormontherapie stand in
engem Zusammenhang mit dem Grad der Beschwerden und dem Aufsuchen von
Arztinnen und Arzten aufgrund dieser Symptome. Da die tiirkeistimmigen Migran-
tinnen einerseits eine deutlich stirkere Symptombelastung aufwiesen, andererseits
Arztinnen und Arzte als die wichtigsten Ansprechpartner angaben und am wenigs-
ten informiert waren, ist anzunehmen, dass die allgemeine Tendenz des Riickgangs
der Medikalisierung der Wechseljahre durch die Hormontherapie seit 2002 und die
informierte Entscheidung im Umgang mit Wechseljahressymptomen fiir sie ebenso
wenig zutrifft wie fiir die unterste soziale Schicht der einheimischen deutschen Frau-
en.” Zwar bieten unterschiedliche Bildungsvoraussetzungen und Deutschkenntnisse
der beiden Migrantinnenkollektive eine Erkldrung, aber keine Rechtfertigung fiir
den unterschiedlichen Informations- und Aufklarungsgrad.

Schlussfolgerungen

Rechtliche, 6konomische und ethische Aspekte wirken im Kontext der medizini-
schen Versorgung von Migrantinnen zusammen. Patientenrechte, haftungsrechtli-
che Fragen und Gleichstellungsgebote beziehungsweise Anti-Diskriminierungsstra-
tegien sind von 6konomischen Faktoren, die sich aus der Bedarfsgerechtigkeit der
Angebote, Fragen der Fehl-, Uber-, Unterversorgung und/oder -inanspruchnahme
und der eingeschrankten Partizipation am Gesundungsprozess ergeben, kaum zu
trennen. Da Studien in der medizinischen Versorgung in der Regel von einer Ethik-
kommission genehmigt werden miissen, konnten ethische Fragestellungen und

16 Die Women'’s Health Initiative wurde 1991 von den US-amerikanischen National Institutes of Health initiiert. Ziel
war es, Forschung zu den bedeutenden Gesundheitsproblemen von Frauen, beispielsweise Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krebs, durchzufiihren.

17 Vgl. Du et al. 2007.
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Perspektiven zum Beispiel mit Blick auf Versorgungsgerechtigkeit, Patientenrechte
und Gleichbehandlung aller Menschen in der medizinischen Versorgung neue Pers-
pektiven fiir die Sicherung der Qualitit von Studien der Versorgungsforschung und
fir die Versorgungspraxis eroffnen.

Die im Deutschen Arzteblatt unter dem Titel ,,Auch eine Bringschuld des Ver-
sorgungssystems“ diskutierten internationalen Studien,® die Armut, hohes Alter
und geringe Bildung als Hauptursachen fiir Non-Compliance identifizieren und
fatale Folgen fiir das Individuum und die Gesellschaft aufzeigen, sollten im Kon-
text der Diskussion ethischer, rechtlicher, 6konomischer und qualititsbezogener
Fragen in der Gesundheitsversorgung zur Kenntnis genommen und in Bezug auf
die Bevolkerung mit Migrationshintergrund in Deutschland weitergefiihrt werden.
Zum Wohl von Individuen und Gesellschaft sollten vor dem Hintergrund der de-
mografischen Entwicklung, die von Migration und Alterung gekennzeichnet ist,
Diskussionen im Spannungsfeld von Solidaritat und Eigenverantwortung die Frage
einschlieflen, wie die Gesundheitsversorgung soziokulturellen Differenzen besser
gerecht werden und unterschiedliche Voraussetzungen besser ausgleichen kann.
In einem solidarisch organisierten Gesundheitssystem sollte es vor allem um Teil-
habe, Inklusion und Versorgungsgerechtigkeit gehen. Voraussetzung dafiir ist die
Schaffung von Strukturen, die ermoglichen beziehungsweise sicherstellen, dass die
Angebote fiir alle zugéinglich und annehmbar sind, das Gesundheitspersonal fiir
unterschiedliche Bediirfnisse einer diversen Bevolkerung qualifiziert und weiter-
gebildet wird und die Patientinnen und Patienten (z.B. durch verstindliche In-
formation und Aufklirung, die Stirkung von Gesundheitskompetenzen und Em-
powerment) Eigenverantwortung iibernehmen. Diese Fragen sind nicht nur aus
menschenrechtlicher und ethischer Perspektive bedeutsam. Auch 6konomisch ge-
sehen sind Politik, Gesundheitsinstitutionen und Hochschulen gefordert, die Zu-
ganglichkeit, Erreichbarkeit, Verstandlichkeit und Annehmbarkeit der Angebote
so zu verbessern, dass eine Versorgung, Information und Aufkldrung von gleich
guter Qualitit fur alle in der Einwanderungsgesellschaft lebenden Menschen glei-
chermafien ermoglicht wird.
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Risiken und Chancen der Migration aus
kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht

Leben bedeutet immer Auseinandersetzung mit Fremdem und mit der Differen-
zierung zwischen ,fremd“ und ,eigen®. Lebensvielfalt und Verdnderungen wiren
weder kulturell, seelisch noch biologisch méglich, wenn wir alles Fremde abstieflen.
Bereits vor der Geburt, wihrend der Schwangerschaft wichst ein genetisch fremdes
Individuum im Korper der Mutter heran. IThr Immunsystem, das sonst sehr genau
zwischen ,,fremd” und ,eigen® unterscheidet, ldsst das zu. Auch die Migration for-
dert eine Balance zwischen ,,fremd” und ,,eigen®, ein Gleichgewicht zwischen unter-
schiedlichen emotionalen, sozialen und kulturellen Bediirfnissen und Anspriichen.
Das Eigene gibt Vertrauen und verbindet, doch es erstarrt, wenn es sich nicht mit
Fremdem und Neuem mischt.

Migration macht nicht krank, aber sie ist ein Risikofaktor. Neben den Erfahrungen
im Ursprungsland und den Umstdnden der Auswanderung oder Flucht spielen auch
soziale Faktoren im Immigrationsland eine wichtige Rolle dafiir, wie die Migration
erlebt und verarbeitet wird. Diese sozialen Faktoren werden manchmal unreflektiert
kulturellen Differenzen zugeordnet:

»> Die soziale Stellung von Migrantenfamilien ist oft tiefer als im Heimatland, was
besonders fiir die Viter, die die Familie traditionell nach auflen vertreten, einen
ausgepragten Verlust von Selbstwert und Selbstverstindnis bewirken kann.

»»> Die Bildungssituation von vielen Erwachsenen und Kindern ist unbefriedigend,
besonders die frithzeitige Selektion in den Schulen benachteiligt sie. In Basel wer-
den Migrantenkinder tiberdurchschnittlich oft in Kleinklassen eingeschult und
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Schultypen mit geringen Anspriichen werden zweieinhalb Mal so hidufig von aus-
lindischen Kindern besucht wie von einheimischen Kindern.

»» Migrantenfamilien leben héufiger in finanzieller Not, engen Wohnverhéltnissen,
verkehrsbelasteter Umgebung.

»> Thre Gesundheitssituation ist schlechter als diejenige der Einheimischen, zum
Teil deshalb, weil der Zugang zur Gesundheitsversorgung erschwert ist.

Es gibt keine systematischen Daten zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund in der Schweiz. Eine gute Ubersicht zur Gesundheit der
schweizerischen Migrationsbevolkerung wurde zwar 2006 im Bundesgesundheits-
blatt publiziert,’ aber sie erfasste keine Personen unter 15 Jahren und differenzierte
die eingeschlossenen iiber 15-jahrigen Adoleszenten nicht von der iibrigen Stichpro-
be. Es gibt eine Studie, die zeigte, dass in Deutschland untersuchte Fliichtlingskinder
hédufiger an posttraumatischen Belastungsstorungen und an Depressionen litten als
gleichaltrige einheimische Kinder. Die Migrationserfahrungen, die einzelne Fami-
lien machen, sind aber viel zu heterogen, um daraus allgemeingiiltige Schliisse zu
ziehen.

Kinder erleben die Migration anders als Erwachsene. Es ist nicht ihr Entscheid, das
Herkunftsland - aus welchem Grund auch immer - zu verlassen. Es wird iiber sie,
nur selten mit ihnen entschieden. Je jiinger das Kind, umso starker ist seine Abhan-
gigkeit und umso belastender oder gar traumatisch erlebt es Trennungen oder den
Verlust von Kontrolle und Integritit bei seinen Bezugspersonen. Andererseits sind
die Flexibilitat und die Fahigkeit, sich auf veranderte Lebensumstinde einzustellen,
zum Beispiel eine neue Sprache zu erlernen, im frithen Alter noch sehr grof3.

Kinderpsychiatrie ist immer auch Familienpsychiatrie. Kinder identifizieren sich
mit den Zielen und Angsten ihrer Eltern, mit den Rollen, die ihnen innerhalb der Fa-
milie zugeschrieben werden. Gleichzeitig erfordern die Entwicklung der Autonomie
und einer eigenstindigen Identitdt aber auch Ablésung von diesen Zuschreibungen.
Migration fiihrt oft zur Verdnderung familidrer Rollen und Hierarchien. Viele Kin-
der und Jugendliche beherrschen die neue Sprache besser als ihre Eltern und finden
sich im Alltag oder im Umgang mit Behorden besser zurecht. Sie tibernehmen dann
Aufgaben, die einerseits nicht altersgemaf sind und andererseits die Eltern in ihrer
Autoritat beschneiden. Wahrend es manchen Kindern gelingt, sich in beiden ,Wel-
ten gut zu orientieren, versuchen die Eltern oft eher, die Stabilitdt der Familie zu
retten, indem sie - im Sinne einer emotionalen Uberlebensstrategie — am Herkomm-
lichen festhalten und sich gegen die neuen Einfliisse wehren. Familienregeln werden
dann sehr strikt gehandhabt, was fast zwangslaufig zu Konflikten fithrt. Nicht alle
Kinder schaffen den kulturellen Spagat leicht. Manche tiberfordern sich im Versuch,

1 Weilandt 2006.
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den widerstrebenden Anforderungen gerecht zu werden, und verlieren sich in den
damit verbundenen Loyalitatskonflikten.

Nura, eine 16-jihrige Jugendliche, wurde wegen wiederholter Ohnmachtsanfille
in unserer Klinik behandelt. In ihrem Zimmer hing die moderne Lederjacke neben
einem traditionellen Gewand aus ihrer Heimat. Im Alltag mit den anderen Jugend-
lichen auf der Station trug Nura fast immer ihre Jacke, obwohl sie wusste, dass ihr
Vater das nicht mochte. Wenn der Vater zu Besuch kam, zog sie jeweils das Gewand
an. Der Vater sah zwar die Lederjacke hiangen, nahm sie aber nicht zur Kenntnis.
Scheinbar war nun alles in Ordnung, doch fiir Nura blieb eine Synthese unmaoglich
und die nicht zu vereinbarenden Gefiihle fanden wohl Ausdruck im Konversions-
symptom, in den Ohnmachtsanfillen.

Blerim, ein 11-jihriger Knabe, kam wegen ausgeprigter sozialer Angstlichkeit in
ambulante Therapie. Auch mit der Therapeutin sprach er kaum. Beide bedurften
eines Ubergangsmediums, um miteinander in einen Dialog zu kommen. Mit dem
»Szeno“, einem standardisierten Baukasten, der in der Kinderpsychiatrie zu diag-
nostischen und therapeutischen Zwecken verwendet wird, baute Blerim eine ein-
driickliche Szene. Sie stellte zwei klar voneinander getrennte Bereiche dar. Das Haus
der Familie mit dem eingezdunten Garten und den Nutztieren, quasi eine kleine, sich
selbst versorgende, gegen auflen aber abgeschottete Welt, darum herum der Wald
mit den wild lebenden Tieren. Die Szene spiegelte die Situation der Familie, die Ab-
schottung der Eltern, die sich kaum integrierten und ihr Herkunftsland idealisierten.
Blerim fiihlte sich zu Hause durchaus getragen, konnte aber die Welt jenseits, die
Schule, den Sportklub und seine beginnende Pubertdt kaum erkunden. Sie blieben
zu gefihrlich. Blerim konnte nun nicht einfach den Zaun niederreiflen, um in die
Wildnis hinauszutreten. Das wire fiir Knaben viel zu bedrohlich gewesen. Um im
Bild zu bleiben: Der Fuchs, den Blerim im Wald aufgestellt hatte, wiirde sofort ein-
dringen und die Hithner im Garten fressen. Es war die Aufgabe der Therapeutin,
mit Blerim und seiner Familie vorsichtig nach Offnungen zu suchen und die damit
verbundene Angst auszuhalten.

Basel ist ein Stadtkanton, dhnlich dem Bundesland Berlin, nur viel kleiner mit
seinen 190000 Einwohnern. Die Agglomeration, die auch das grenznahe Deutsch-
land und Frankreich einschlief3t, zahlt etwa nochmals so viele Menschen. In der
Stadt Basel leben rund 32 Prozent Ausldnderinnen und Ausldnder. Davon wurde
die Hilfte in der Schweiz geboren und tiber ein Drittel lebt seit tiber 30 Jahren hier.
Die Zahl der Ausldnder ldsst sich schwer mit anderen Lindern vergleichen und sagt
nur bedingt etwas iiber die Bevolkerungsstruktur aus, weil die Schweiz eine relativ
restriktive Einbiirgerungspolitik betreibt. Die Schweiz ist traditionell ein Einwan-
derungsland und Basel durchaus ein kleiner Schmelztiegel. In der Mittelstufe, dem
5. bis 7. Schuljahr, werden 3200 Kinder aus 60 Herkunftslaindern mit tiber 40 Mut-
tersprachen unterrichtet.
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Seit 1999 besitzt Basel ein Integrationsleitbild.? Es wurde federfithrend von einer
Ethnologin verfasst. Das Leitbild ist ein bewusst knapp gehaltenes Grundlagenpa-
pier. Es vollzieht einen konsequenten Paradigmawechsel vom Defizit- zum Ressour-
cenansatz. Migration wird nicht primér mit Gefahr und Abhéngigkeit verbunden,
sondern explizit als Chance gesehen. Das Motto ist Fordern und Fordern und bein-
haltet auch einen Integrationsdruck. Das Leitbild basiert auf drei Grundgedanken:

»» Aufbau auf dem vorhandenen Potenzial,
»»> Integration als gesamtgesellschaftliches und gesamtstadtisches Anliegen,
»> Respekt fiir einen bewussten und sorgsamen Umgang mit Differenz.

Der Unterschied zwischen Potenzial- und Defizitansatz lasst sich an einem aktuel-
len Beispiel zeigen. In Basel werden rund 3000 muslimische Kinder an den Schulen
unterrichtet. Die Familien von neun Kindern verweigern gegenwirtig den gemischt
geschlechtlichen Schwimmunterricht. Man kann nun diese neun Kinder als Zeichen
der Integrationsschwierigkeiten muslimischer Familien bewerten oder den Stand-
punkt vertreten, dass fast alle Kinder den Schwimmunterricht besuchen und auch
ihre Eltern darin ein Potenzial erkennen, das ihnen im Heimatland vielleicht noch
vollig unmoglich erschienen wire.

Ein Leitbild zeigt nur Grundsitze auf, es bedarf deshalb weiterer Strukturen zu
seiner Umsetzung. Aus diesem Grund wurde in Basel ein Integrationsgesetz geschaf-
fen, das seit dem 1. Januar 2008 wirksam ist. Es legt Regeln zum Integrationsprozess,
aber auch zur Chancengleichheit und Bekimpfung von Diskriminierung fest.

In § 3 Abs. 3 steht: ,,Die Migrantinnen und Migranten sind verpflichtet, sich mit
den hiesigen gesellschaftlichen Verhiltnissen und Lebensbedingungen auseinander-
zusetzen und sich die dafiir notwendigen Sprachkenntnisse anzueignen.?

In § 5 Abs. 2 steht: ,Die Erteilung einer Aufenthaltsbewilligung kann zur Errei-
chung der Integrationsziele mit der Auflage verbunden werden, dass ein Sprach-
oder Integrationskurs mit ernsthaftem Engagement absolviert wird.“4

Es bleibt also Interpretationsspielraum offen. Einigen ist das Gesetz zu streng, an-
deren zu unverbindlich. Aber es konnte mit ihm ein politischer Konsens gefunden
werden. Ein Referendum gegen das Gesetz, fiir das 2000 Unterschriften notwen-
dig gewesen wiren, kam nicht zustande. In Basel besteht heute die Moglichkeit, mit
Ausldndern aus Nicht-EU-Lindern eine Integrationsvereinbarung zu treffen. In ihr
werden verbindliche Ziele vereinbart, deren Nichterfiillung als letzte Konsequenz

2 Leitbild und Handlungskonzept des Regierungsrates zur Integrationspolitik des Kantons Basel-Stadt, online
im Internet: http://www.welcome-to-basel.bs.ch/leitbild_original.pdf [19.6.2010].

3 Gesetz Uber die Integration der Migrationsbevdlkerung (Integrationsgesetz), online im Internet:
http://www.welcome-to-basel.bs.ch/integrationsgesetz_publiziert.pdf [16.9.2010].

4 Ebd.
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- wenn zusitzliche Faktoren, wie Kriminalitidt oder Sozialhilfebezug dazukommen -
den Entzug der Aufenthaltsbewilligung zur Folge haben kann.

Abschlief3end wird anhand eines Fallbeispiels der Integrationsprozess einer Fami-
lie in Basel vorgestellt, an dem auch unsere kinder- und jugendpsychiatrische Kli-
nik wihrend mehrerer Jahre beteiligt war: Alyssa lebte mit ihren Eltern und ihren
drei Geschwistern in einem politisch und militdrisch umkampften Gebiet im Nahen
Osten. Als sie achtjahrig war, musste die Familie vor den kriegerischen Wirren flie-
hen. Auf der Flucht wurde Alyssa fiir kurze Zeit von den Eltern getrennt. Schliefllich
fand sie ihre Familie wieder und gelangte auf Umwegen in die Schweiz. Alyssas Ge-
schwister lebten sich hier in der Schule problemlos ein und lernten rasch Deutsch.
Sie hingegen litt unter heftigen Angstattacken, getraute sich nicht, allein zu sein,
und schreckte nachts hdufig auf. Am meisten Sorge bereitete den Eltern, dass Alyssa
sich wie ein kleines Kind verhielt und kaum noch ein Wort sprach. Sie wurde in eine
heilpadagogische Sonderschule eingeteilt.

Der Kontakt mit unserer kinderpsychiatrischen Poliklinik erfolgte schliefllich auf
Vermittlung der Lehrerin. Fiir den Therapeuten stellte sich bei Alyssa die Frage, ob
es sich bei ihrem sprachlichen, kognitiven und emotionalen Entwicklungsriickstand
in erster Linie um eine Veranlagung handelte oder ob die Symptome hauptsachlich
eine Reaktion auf die traumatischen Erlebnisse der Flucht darstellten. Mit anderen
Worten: Hatte es Alyssa vielleicht vor Schrecken die Stimme verschlagen? Riickbli-
ckend betrachtet spielte wahrscheinlich beides eine Rolle. Die Eltern erzédhlten, dass
sich Alyssa schon als kleines Kind langsamer und schwerfilliger als ihre Geschwister
entwickelt hdtte. Alyssa hatte aber auch als Einzige wéihrend der Flucht eine Tren-
nung von ihrer Familie erlebt, und wahrscheinlich standen ihr weniger personliche
Ressourcen fiir die Verarbeitung dieser schrecklichen Erfahrung zur Verfiigung.
Entsprechend heftig war ihre traumatische Reaktion.

Im Verlaufe der folgenden Jahre machte Alyssa eine eindriickliche Entwicklung
durch. Sie gewann an Selbstsicherheit, sprach wieder mehr und war weniger furcht-
sam. Auch in der Schule zeigte sie sozial und leistungsméflig Fortschritte. Nachdem
das Hadern der Eltern um Alyssas ,,Langsamkeit” unsere Gespriche lange beherrscht
hatte, riickten fiir die Familie jetzt auch anderen Themen in den Vordergrund. Die
Familie erhielt eine Aufenthaltsbewilligung in der Schweiz. Das brachte einerseits Si-
cherheit und Entlastung, bedeutete aber auch lingerfristige Trennung und Abschied
von der Heimat. Die Geschwister von Alyssa fanden sich bestens zurecht, der Vater
arbeitete und lernte die Sprache, aber die Mutter verstand kaum ein Wort Deutsch
und hatte Heimweh. Beschamt erzihlte sie dem Therapeuten, dass ihre Kinder sie
manchmal auslachen wiirden, wenn sie sich nicht getraue, jemanden auf8erhalb des
Hauses anzusprechen oder um Rat zu fragen. Alyssa, die beim Gesprich dabei war,
begann zu kichern. Die Mutter war jetzt in der Familie zur Tragerin der fehlenden
Sprache geworden.
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Der Therapeut empfahl der Mutter, einen Deutschkurs zu besuchen. Es gibt dafiir
gute niederschwellige Angebote in Basel. Der Vorschlag wurde vom Vater sofort mit
der Begriindung abgelehnt, seine Frau habe neben dem Haushalt und ihrer Tiétig-
keit als Reinigungskraft keine Zeit fiir einen solchen Kurs. So sehr er sich fiir die
Bildung und Integration seiner Kinder engagierte, so strikt blieb seine traditionell,
riickwirtsgewandte Ausrichtung in der Ehebeziehung.

Dieses Beispiel zeigt, wie komplex sich der Prozess der Integration einer Familie
darstellen kann und welche Herausforderung, aber auch Chance es bedeutet, alle
Ziele, Anspriiche und Wertvorstellungen miteinander zu vereinen. Der Therapeut
pochte weiter auf die Sprache als Ressource und den Deutschkurs fiir die Mutter.
Der Vater entgegnete, sie hitten vier Kinder, seien auf den Verdienst der Mutter an-
gewiesen, um unabhéngig zu bleiben und nicht auf staatliche Sozialhilfe angewiesen
zu sein. Beides gute Argumente! Eine einfache Losung bot sich nicht an. Aber die
Familie und der Therapeut blieben weiter im Gesprach, forderten einander heraus
und suchten gemeinsam nach einem Weg. Auch das ist ein Aspekt der Integration.
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Spezielle Patientenrechte fiir Migranten?
Juristische und rechtsethische
Uberlegungen

Problemstellung: die Internationalisierung der medizinischen
Behandlung und des Medizinrechts

Wihrend die medizinische Wissenschaft seit jeher linderiibergreifend verstanden
worden ist, wurden die Juristerei und damit auch das Medizinrecht lange Zeit von
einer zumeist nationalen Anschauung gepragt. Indes ist diese Haltung durch die
zunehmende Internationalisierung und Europiisierung der Gesellschaft und des
Rechts auch im Medizin- und Arztrecht tiberholt worden. Man spricht bereits vom
sogenannten Patiententourismus und hélt ganze Tagungen iiber dieses Problemfeld
ab. Deutsche lassen sich im Urlaub zahnmedizinische Behandlungen zuteilwerden,
und noch stérker treten die Kostengriinde fiir die Verlagerung von medizinischen
Maf3nahmen ins Ausland im Bereich der kosmetischen Operationen in den Vorder-
grund. Auch nehmen emigrierte Deutsche natiirlich oft medizinische Leistungen im
Ausland in Anspruch.

Umgekehrt lassen sich in bestimmten Bereichen Auslidnder” gezielt in Deutschland
behandeln. Der Grund fiir die Einreise nach Deutschland zum Zwecke der medizini-
schen Behandlung liegt keineswegs allein in der Erschleichung von Sozialleistungen.
Vielmehr stehen héufig unzureichende medizinische Ressourcen im Heimatland
oder auch ganz einfach ein als unzureichend empfundenes Niveau der medizini-
schen Qualitat hinter dem sogenannten Medizintourismus. Das gilt tibrigens nicht

*  Im Folgenden ist bei der allgemeinen Verwendung der ménnlichen Form auch die weibliche Form gemeint.
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nur fiir Entwicklungs- oder Schwellenlédnder, sondern als Beispiele haben auch die
nordischen Lander gedient. Vor allem aber nimmt die Zahl auslédndischer Patienten
im Inland ganz einfach ebenso zu wie die Zahl der im Inland lebenden Auslander.
Dieser Befund fiihrt unmittelbar in unser Thema.

Uberdies lisst sich die Internationalisierung auch beobachten, wenn man einen
Blick auf die Behandlungsseite wirft. Gelegentlich werden Kapazititen aus dem Aus-
land zum Zwecke der Lehre, der Fortbildung und der Demonstration oder ganz ein-
fach deshalb im Inland titig, weil sie vom Patienten herbeigerufen werden. Grenz-
tiberschreitende Aspekte konnen schliefllich die Telemedizin und vergleichbare
Erscheinungen mit sich bringen, wenn etwa in Deutschland erhobene Befunde (auf-
genommene Bilder) per E-Mail zu einem ausldndischen Kollegen zum Zwecke der
Erstellung einer Diagnose iibermittelt werden. Vor allem aber ist die Abwanderung
von deutschen Arzten ins Ausland, zumeist aufgrund besserer Arbeitsbedingungen,
lingst ins allgemeine Bewusstsein geriickt. Quasi als Kompensation dafiir werden
zunehmend auslindische Arzte in Deutschland eingestellt. Solche Migranten sind
dann aber in erster Linie der Behandlungsseite zuzurechnen und tibersteigen daher
unser Thema.

Erstmals hat sich vor knapp zwei Jahren auch der fiir die Arzthaftung zustidndige
VI. Senat des Bundesgerichtshofs (BGH) mit einem auslandsbezogenen Sachverhalt
beschiftigt. Es ging um ein sogenanntes Distanzdelikt, bei dem Handlungs- und
Verletzungserfolgsort auseinanderfallen.’ Ein Deutscher hatte sich zur Behandlung
in die Schweiz begeben. Der dortige Arzt verschrieb Medikamente, wohl ohne den
Patienten zureichend aufzuklaren. Die Einnahme der Medikamente soll zu schwe-
ren Nebenwirkungen gefiihrt haben. Der Patient verklagte den schweizerischen Arzt
daraufhin vor deutschen Gerichten in Stiddeutschland. Sowohl die Vorinstanzen?
als auch der BGH bejahten die internationale Zustidndigkeit deutscher Gerichte un-
ter dem Aspekt der Tatortzustindigkeit (nach Art. 5 Nr. 3 Lugano-Ubereinkommen
tiber die gerichtliche Zustindigkeit und die Vollstreckung gerichtlicher Entschei-
dungen in Zivil- und Handelssachen). Als Tatort ist auch der Erfolgsort angesehen
worden, an dem in das geschiitzte Rechtsgut, namlich in die Gesundheit und die
korperliche Unversehrtheit, eingegriffen wurde.

Der Fall zeigt plastisch, dass sich durchaus auch - selbst aus europiischer bzw.
deutscher Sicht - ausldndische Gerichte als zustindig ansehen diirfen, wenn zum
Beispiel ein Patient in Deutschland von einem Arzt unzureichend aufgeklart worden
ist und wenn sich das Ergebnis der unzureichenden Aufklarung tiber eine Gesund-
heitsschadigung im Ausland realisiert. Man denke an in Deutschland lebende Gast-
arbeiter, die ein vom deutschen Arzt verordnetes Medikament wiahrend des Urlaubs

1 BGH, NJW 2008, 2344.
2 OLG Karlsruhe, GesR 2007, 316.
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in ihrer Heimat einnehmen und - unzureichend aufgeklart - Gesundheitsschaden
erleiden. Zumindest aus der Sicht des europiisierten internationalen Privatrechts,
das Auskunft dariiber gibt, wessen Staates Recht in Fillen mit Auslandsbezug anzu-
wenden ist (vgl. Art. 3 EGBGB - Einfiihrungsgesetz zum Biirgerlichen Gesetzbuche),
ist freilich in derartigen Fillen trotz der Zustidndigkeit (auch) auslandischer Gerichte
in aller Regel deutsches Arztvertrags- und Arzthaftungsrecht anzuwenden. Dem-
gemifd hat auch auf den deutsch-schweizerischen Fall im Ergebnis schweizerisches
Arzthaftungsrecht zur Anwendung zu kommen. Das folgt aus Art. 4 Abs. 1lit. b EG-
Verordnung 593/2008 des Europidischen Parlaments und des Rates vom 17. Juni 2008
iber das auf vertragliche Schuldverhéltnisse anzuwendende Recht (Rom I-VO)3 und
aus Art. 4 EG-Verordnung 864/2007 des europdischen Parlaments und des Rates
vom 11. Juli 2007 iiber das auf auflervertragliche Schuldverhiltnisse anzuwendende
Recht (Rom II-VO) 4

Wenigstens in aller Regel, so ldsst sich festhalten, ist also deutsches Recht anzu-
wenden, wenn Patienten in deutschen Kliniken oder von deutschen Arzten behandelt
werden. Dabei kommt es nicht auf die Staatsangehorigkeit der Patienten an. Dem-
gemaf} konzentrieren sich die folgenden Ausfithrungen auf das deutsche Recht. Zu-
dem geht es auch nicht um den sogenannten Patiententourismus, sondern vielmehr
um spezifische Probleme von Migranten, die sich nun in Deutschland befinden, die
also hier ihren gewohnlichen Arbeits- bzw. Aufenthaltsort genommen haben.

Eine zweite thematische Eingrenzung ist notwendig. Als Phdnomen ist zu beob-
achten, dass teilweise Eingriffe an Migranten durchgefiihrt werden, die sich mit un-
seren ethischen und rechtlichen Vorstellungen schwerlich vereinbaren lassen. Die
vielfach diskutierten sogenannten Beschneidungen von Midchen beziehungsweise
jungen Frauen aus den einschldgigen Lindern Afrikas auch hier im Inland sind dafiir
ein eher trauriges Beispiel. Zurzeit wird rechtspolitisch tiber einen diesbeziiglichen
besonderen Straftatbestand diskutiert.’ Freilich sind solche Eingriffe schon aus stan-
desrechtlichen Griinden untersagt. Arzte in Deutschland, die sie dennoch vorneh-
men wiirden, wiirde das der Gefahr des Approbationsentzugs und der Strafbarkeit
(auch nach bereits geltendem Recht) aussetzen. Demgemafl werden entsprechende
Beschneidungen in Deutschland im Allgemeinen nicht von Arzten durchgefiihrt,
und man kann die betroffenen Jugendlichen auch kaum als Patienten im eigentli-
chen Sinne bezeichnen, jedenfalls sofern es um den eigentlichen Eingriff und nicht
um die Behandlung der Folgen solcher Eingriffe geht.

Im Vordergrund der folgenden Ausfithrungen stehen vielmehr Patienten-
rechte im engeren Sinne, also zundchst einmal ein Anspruch auf Behandlung
von Migranten iiberhaupt. Sodann wird insbesondere zu erortern sein, wie das

3 ABI. EU L177/6 vom 4.7.2008.
4 Niéher Spickhoff 2009a.
5 Siehe Hahn 2010.
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Selbstbestimmungsrecht ausldndischer Patienten iiber das Mittel der Einwilligung
nach Aufklarung sichergestellt werden kann, insbesondere im Hinblick auf sprachbe-
dingte Verstandigungsschwierigkeiten. Diese fithren zu der weiteren Frage nach der
Ubernahme von Kosten fiir einen gegebenenfalls herbeizuziehenden Dolmetscher.

Um eine Antwort auf die Frage geben zu kénnen, ob spezielle Patientenrechte
fiir Migranten zu postulieren sind, ist es zunédchst einmal erforderlich, gewisserma-
Ben einen juristischen Befund zu erheben, also den Status quo im Hinblick auf die
Patientenrechte von Migranten zu eruieren. Nur daraus kann sich ergeben, ob de
lege ferenda® korrigierende Mafinahmen des Gesetzgebers angezeigt sind. Derartige
spezielle Patientenrechte fiir Migranten konnten etwa im Rahmen der Kodifikation
eines Patientenrechtegesetzes, das vor Kurzem von der SPD-Bundestagsfraktion an-
geregt worden ist’ — &hnliche Uberlegungen verfolgen dem Vernehmen nach auch
andere politische Parteien -, berticksichtigt werden.

Bestandsaufnahme
Anspruch auf Behandlung

Wiinscht ein Migrant eine medizinische Behandlung, so steht ihm dies zunéchst ein-
mal als gesetzlich versichertem Patienten im Rahmen der Vorschriften des allgemei-
nen Sozialrechts beziehungsweise des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung
zu.

Im Falle einer akut notwendigen Krankenhausbehandlung ist {iberdies entschie-
den worden, dass auch ausldndische Sozialhilfeempfinger (Asylbewerber) einen An-
spruch auf Krankenhilfe haben. Dieser Anspruch kann, selbst wenn der Sozialhilfe-
trager die Kosteniibernahme rechtswidrig ablehnt, vom Krankenhaustriger im Wege
der offentlich-rechtlichen Geschiftsfiihrung ohne Auftrag gegen den Sozialhilfetriger
geltend gemacht werden. Demgegeniiber entsteht in Fillen einer unaufschiebbaren
Behandlung kein Anspruch des Krankenhaustragers beziehungsweise der Behand-
lungsseite auf Erstattung der Behandlungskosten gegen den Asylbewerber selbst, we-
der unter dem Gesichtspunkt eines stillschweigenden Vertragsschlusses durch Ein-
willigung in den Eingriff noch durch die fragliche Behandlung selbst (als ,,faktischer®
Vertrag) oder unter dem Aspekt einer Geschiftsfithrung ohne Auftrag.® Uberhaupt
ist in unaufschiebbaren Situationen Hilfe zu leisten; anderenfalls droht eine Strafbar-
keit wegen unterlassener Hilfeleistung (§ 323 ¢ StGB - Strafgesetzbuch).

Aus dem Lateinischen: vom Standpunkt des zukiinftigen Rechts aus.

7 BT-Drs.17/907 (dort werden spezielle Patientenrechte fiir Migranten nicht gefordert, aber auch nicht disku-
tiert).

8 OLG Kaln, VersR 1995, 1102.
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Haben Migranten den Status von Privatpatienten, sind sie also nicht Zwangsmitglied
einer gesetzlichen Krankenversicherung, so miissen sie wie jeder andere Patient auch
einen privaten Behandlungsvertrag abschlielen, der die Gebiihren nach der Gebiih-
renordnung fiir Arzte beziehungsweise die allgemeinen Krankenhaustarife auslost.

Der Patient hatbei alledem das Recht auf freie Arztwahl. Freilich braucht nicht jeder
Mediziner jeden Patienten, ausgenommen im Notfall, zu akzeptieren. Indes besteht
nach den Krankenhausgesetzen verschiedener Bundeslinder Kontrahierungszwang,
wenngleich nicht in Bezug auf Wahlleistungen (wie etwa Chefarztbehandlung). Auch
wo eine solche Abschlusspflicht der 6ffentlich-rechtlich organisierten Krankenhéu-
ser nicht ausdriicklich geregelt ist, wird von ihr ausgegangen, weil es typischerweise
um lebensnotwendige oder wenigstens lebenswichtige Leistungen geht.?

Allerdings besteht weder im privatdrztlichen Bereich noch im System der gesetzli-
chen Krankenversicherung ein genereller Anspruch auf muttersprachliche Behand-
lung. Das ist in Bezug auf Psychotherapeuten explizit entschieden worden. Dabei
soll es auch nicht auf die Anzahl der Versicherten einer bestimmten Herkunft und
Sprache in der betreffenden Region ankommen. Angesichts der Vielzahl von Spra-
chen auf der Welt kann ein solcher Anspruch generell in der Tat nicht realisiert und
angenommen werden, will man nicht das Finanzsystem der gesetzlichen Kranken-
versicherung sprengen. Eine Ungleichbehandlung der verschiedenen Landergrup-
pen in dem Sinne, dass insoweit einzelne Nationalitaten bevorzugt wiirden, ist — eher
zweifelhaft — sogar mit Art. 3 Abs. 1 und 2 GG (Grundgesetz) als nicht vereinbar
angesehen worden.™

Die Aufklarung der Patienten

Mit der letztgenannten Entscheidung, die freilich nicht nur die Aufklarung, sondern
die Behandlung insgesamt zum Gegenstand hatte, ist ein Schritt in Richtung des
néchsten wesentlichen und in der Gerichtspraxis besonders relevanten Bereichs ge-
setzt worden, ndmlich zur Aufklirung der Patienten.”

Nach zwar immer wieder drztlicherseits und zum Teil auch in der juristischen
Literatur bestrittener, aber standiger Rechtsprechung bedarf jede — auch die lege ar-
tis* durchgefiihrte — invasive oder medikamentdse Mafinahme am Patienten dessen
rechtfertigender Zustimmung.” Die Einwilligung in eine medizinische Mafinahme

9  Vgl. Deutsch/Spickhoff 2008, Rn. 96.

10 SG Hamburg, Urteil vom 1012.2003, Az. S 27 KA 251/01.

11 Eingehend dazu Muschner 2002, 5o ff. (Uberblick zur Judikatur); Muschner 2003.

12 Aus dem Lateinischen: nach den Regeln der Kunst.

13 RGZ 88, 433 (436); BGHZ 29, 46; BGHZ 61, 118 (123); BGH, NJW 1980, 1905 (1906); Spickhoff, in: Soergel, BGB,
13. Aufl. 2005, § 823 Anh. | Rn. 52 m.w. N. Anders bei lege artis durchgefiihrten drztlichen Heileingriffen z.B. Kat-
zenmeier 2002, 112 ff,, 356 ff., 494 ff; Lilie, in: Leipziger Kommentar zum StGB, 1. Aufl. 2001, vor § 223 Rn. 3 ff.
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kann der Patient jedoch nur geben, wenn er iiber ihren Sinn und Zweck aufgeklart
worden ist. Die Aufkldrung geht also der Einwilligung voraus und fiillt sie ihrem
Inhalt nach aus. Bei alledem miissen Arzt und Patient zusammenwirken. Der Kran-
ke hat den Mediziner iiber seine Beschwerden und seinen Zustand zu informieren.
Der Arzt seinerseits muss den Patienten iiber die Krankheit und Behandlung, deren
Aussichten und Gefahren ins Bild setzen.

Die juristische Grundlage der Einwilligung nach Aufklarung ist in Art. 2 Abs. 2
und Art. 1 GG zu sehen. Jedem Menschen, natiirlich auch ausldndischen Patienten,
sind die freie Entfaltung der Personlichkeit und die Menschenwiirde garantiert. Das
kommt in den strafrechtlich und haftungsrechtlich geschiitzten Rechtsgiitern wie
Korper, Gesundheit und Freiheit zum Ausdruck, deren Integritit Voraussetzung fiir
die Entfaltung der Personlichkeit ist. Diese Rechtsgiiter stehen allerdings zur Dis-
position des Rechtsgutstrigers. Hinter den betreffenden Rechtsgiitern verbirgt sich
damit das Personlichkeitsrecht des Patienten, der nach eigenem Belieben therapeu-
tische Eingriffe erlauben, aber auch ablehnen kann.

Uberdies hat die Aufklirungspflicht ihre Grundlage auch in der Ethik. Denn
Information und Zustimmung des Patienten sind in erster Linie ethische Gebote.
Der Kranke hat den moralischen Anspruch auf Selbstverwirklichung und Nicht-
tauschung. Sozialethisch gesehen trifft den Arzt die Aufgabe, die Disposition des
Patienten in dessen unter Umstianden existenzieller Situation in Erfahrung zu brin-
gen, wozu auch gehort zu ergriinden, ob der Patient voll, beschrinkt oder iiberhaupt
nicht aufgeklart werden will. Bei alledem kann jedes grobe Raster gegeniiber den im
Einzelnen sehr unterschiedlichen Patienten unethisch erscheinen: Der Feinfiihlige
wird die riicksichtslose Normalaufklirung als Ubermafl empfinden, ebenso wie dem
Wissbegierigen eine zuriickhaltende Grundaufklarung nicht gentigen wird, die ihm
die Last weiterer Fragen zuschiebt, welche zu stellen er vielleicht nicht einmal in der
Lage ist."

Ethik und Recht bieten daher im Grundsatz — wenn man das Spektrum des (4rzt-
licherseits freilich unbeliebten) Verzichts auf die Aufklarung (Stichwort: Recht auf
Nichtwissen)™ bis hin zum Patientenrecht auf volle Aufkldrung bedenkt - auch fiir
Migranten ein zureichendes Mafd an Flexibilitat. Das ist auch fraglos notwendig. Im
Falle von ausldndischen Patienten kommen unterschiedliche kulturelle Hintergriinde
hinzu, die im Aufklarungsgesprach zu berticksichtigen sind. Einerseits mag es sein,
dass Migranten mit typischem kulturellen Hintergrund bestimmte Eingriffe generell
ablehnen, vor allem aber ist es durchaus auch moglich, dass Migranten aufgrund
ihrer Herkunft den auflerordentlichen Umfang der Aufkldrungspflichten nach deut-
schem Recht gar nicht kennen und deshalb nicht nur keine weitergehenden Fragen

14 Deutsch/Spickhoff 2008, Rn. 247 f.
15 Dazu etwa Duttge 2010.
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an den Arzt stellen, sondern moglicherweise geradezu den (eventuell filschlichen)
Eindruck erwecken, sie legten auf eine umfassende Aufklarung keinen Wert.

Die umfassende Aufklirung umfasst nach deutschen Mafistiben der Rechtspre-
chung eine Aufklarung iiber die Diagnose, tiber den Verlauf der Krankheit, eine
Aufklirung tiber mogliche Behandlungsalternativen, eine Aufklarung tiber Risiken
und Medikamentenwirkungen, eine Aufkliarung tiber das Risiko der Nichtbehand-
lung, auch eine Aufklirung iiber Sicherungsmafinahmen, die der Patient selbst zu
treffen hat, eventuell sogar eine Aufklarung tiber die unterschiedliche Qualitdt der
Behandlung und die Ubernahme der Kosten.™

Abgesehen von einem besonderen kulturellen Hintergrund auslédndischer Patien-
ten kann in besonderem Mafle die Sprachbarriere hinzutreten. Anerkannt ist, dass
die Behandlungsseite, also der behandelnde Arzt, iiber zureichende Deutschkennt-
nisse verfiigen muss. Anderenfalls ist er nicht geeignet, ein Aufklarungsgesprach mit
dem Patienten iiber die Risiken der durchzufithrenden Behandlung zu fithren. Die
blofe Ubergabe einer schriftlichen Informationsbroschiire reicht nicht aus.” Anders
liegt es nur, wenn im Ausnahmefall der (schlecht deutsch sprechende) Arzt und sein
Patient dieselbe Sprache sprechen.

Im Ubrigen hat auch der auslindische Patient grundsitzlich voll aufgeklirt zu
werden. Nicht anders als im Falle deutscher Patienten entféllt die Aufklarungspflicht
nur ausnahmsweise ganz oder teilweise dann, wenn der Patient nicht ansprechbar
(z.B. bewusstlos) ist, oder wenn fiir die erforderliche Aufklirung im eben genannten
Sinne keine Zeit mehr ist, etwa aufgrund der Unaufschiebbarkeit der medizinischen
Mafinahme. In derartigen Fillen kann, allgemeinen Grundsitzen entsprechend, den
Umstdnden gemafs reduziert oder gar nicht aufgeklart werden. Freilich kénnen dabei
deutschsprachige Patienten im zeitlichen Vorteil sein, insbesondere dann, wenn fiir
die Aufkldrung eines deutschsprachigen Patienten zwar noch gentigend Zeit vorhan-
den ist, fiir einen der deutschen Sprache nicht zureichend miachtigen Patienten indes
keine Person, die iibersetzen kann, verfiigbar ist, aber keine Zeit mehr besteht, eine
solche Person noch rechtzeitig zu holen. Immerhin ist durch die Verbreitung von
Gastdrzten und Gastschwestern in deutschen Krankenhdusern insoweit manche Mog-
lichkeit gegeben. Insbesondere empfiehlt es sich, Formulare in den Sprachen der gro-
leren in Deutschland lebenden Auslandergruppen zu entwickeln, auch wenn selbst
bei der Behandlung von auslindischen Patienten im Prinzip nicht die blofe Ubergabe
eines Aufklirungsformulars geniigt,” sieht man einmal von Eilfillen ab. In Eilfillen
ist — soweit moglich — immerhin eine anndaherungsweise Erkldrung zu versuchen.

Auflerhalb von Eilfillen bietet die veroffentlichte Rechtsprechung folgendes
Bild: 1993 entschied das Oberlandesgericht (OLG) Miinchen, dass die Aufkliarung

16  Siehe z.B. Spickhoff, in: Soergel, BGB, 13. Aufl. 2005, § 823 Anh. | Rn. 119 ff.
17 AG Leipzig, MedR 2003, 582 mit Anm. Mangelsdorf.
18 Ebd.
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mithilfe einer die Aufkldrung tibersetzenden Krankenschwester geniigt;® es ging
um die Gebdrmutterentfernung wegen eines Karzinoms und die Aufkldrung tiber
die Gefahr einer Harnleiterverletzung. Im Falle einer Blinddarmoperation hat das
OLG Karlsruhe vor mehr als 20 Jahren gemeint, es entspreche den Anforderun-
gen an eine Aufklirung, wenn der Arzt aufgrund sprachlich bedingter Verstindi-
gungsschwierigkeiten des auslindischen Patienten seine Ausdrucksweise dessen
Verstandnisvermogen anpasst und den sicheren Eindruck hat, dass der Patient ihn
verstanden habe.?® Indes sollte eine derartige Einschrankung oder Reduktion der
Aufklarungspflicht nur in Eilfillen angenommen werden. Demgemaf3 hat das OLG
Stuttgart zu Recht judiziert, dass bei der Behandlung eines auslindischen Patienten
der Arzt zum Aufklirungsgesprich eine sprachkundige Person hinzuziehen muss,
wenn nicht ohne Weiteres sicher ist, dass der Patient die deutschen Erklirungen
versteht. Allgemeinen Grundsitzen folgend, liegt fiir all dies die Beweislast beim
Arzt.> Ebenso sieht es im Ausgangspunkt das Kammergericht (KG), das hervor-
gehoben hat, der aufkldrungspflichtige Arzt habe notfalls durch Beiziehung eines
Sprachmittlers sicherzustellen, dass der ausldndische Patient der Aufkldrung sprach-
lich folgen kann.?* Nicht nur im Rahmen der Aufklirungspflichten, sondern auch
im Kontext der Behandlung im engeren Sinn miisse der Arzt sich versichern, dass
der Patient in der Lage ist, die fiir eine ordnungsgemifSe Behandlung erforderlichen
Angaben zu machen. Anderenfalls konne er die Behandlung ablehnen oder er habe
fir eine Sprachmittlung zu sorgen. Das KG hat dabei explizit seine frithere Recht-
sprechung? aufgegeben, wonach der Arzt nicht die Pflicht habe, zur Anamnese bei
einem ausldndischen Patienten einen Dolmetscher hinzuzuziehen. Vielmehr muss
auch nach der neuen Rechtsprechung des KG die Behandlungsseite darlegen und
notfalls beweisen, dass der Patient ordnungsgemafd aufgeklart worden ist. Dazu ge-
hort der Beweis, dass der Aufgekldrte der Aufklarung auch sprachlich folgen konnte.
Der Arzt muss sich also versichern, dass der Patient in der Lage ist, die fiir eine ord-
nungsgeméfle Behandlung erforderlichen Angaben zu machen und der Aufklirung
zu folgen. Anderenfalls muss er (auflerhalb von Eilfillen) die Behandlung ablehnen
oder fiir eine Sprachmittlung sorgen.

Allerdings steht ein in Deutschland aufgewachsener Auslidnder, der die deutsche
Sprache beherrscht, hinsichtlich der Aufklarung iiber einen medizinischen Eingrift
gegebenenfalls einem Deutschen gleich, weil Deutsche gleichfalls nicht immer medi-
zinische Fachausdriicke verstehen. Es kann also durchaus auch Sache des auslindi-
schen Patienten sein, dem Arzt mitzuteilen, wenn er etwas nicht verstanden hat, und

19  OLG Miinchen, VersR 1993, 1488.

20 OLG Karlsruhe, VersR 1988, 93.

21 OLG Stuttgart, AHRS 1050/100.

22 KG, MedR 2009, 47 (Meniskusoperation).
23 KG, MedR 1999, 226.
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um entsprechende Aufkldrung zu bitten.>* Allerdings besteht die Gefahr, eventuell
die Mitwirkungsobliegenheit auslindischer Patienten im Ubermafd zu betonen, die
- wie eingangs erwéihnt - vielleicht nicht einmal wissen, wie weit die Aufkliarungs-
pflichten nach deutschem Recht reichen - ein Kenntnisriickstand, der zwar auch
deutsche Patienten treffen kann, aufgrund des kulturellen Hintergrundes aber wohl
typischerweise in weniger ausgeprigtem Mafle.

Bei alledem kann der grundsitzlich dem Arzt obliegende Nachweis des Verstind-
nisses der erfolgten Aufklirung eines fremdsprachlichen Patienten auch durch Art
und Umfang von dessen eigenen Angaben zu Erkrankung und Vorerkrankungen ge-
fithrt werden.” An den Nachweis des Verstdndnisses der erfolgten Aufklirung eines
fremdsprachigen Patienten, welcher der Behandlungsseite obliegt, werden mithin in
der Praxis keine tiberzogenen Anforderungen gestellt. So wurde eine Arzthaftungs-
klage wegen unzureichender Eingriffsaufklirung im Hinblick auf einen Schwan-
gerschaftsabbruch abgewiesen, weil die tiirkische Patientin nach ihrem eigenen
Vorbringen wihrend des in Rede stehenden Arztgesprichs niemals den Einwand er-
hoben hatte, sie konne den Ausfithrungen bereits sprachlich nicht folgen. Zudem hat
sie (bzw. ihr Anwalt) im Prozess weder vorgetragen, dass sie Schwierigkeiten gehabt
hitte, ihr Anliegen gegeniiber dem behandelnden Arzt zum Ausdruck zu bringen,
noch, dass sie sich bei der Konsultierung anderer Arzte einer dritten sprachkundi-
gen Person bedient hitte.® Im Ergebnis dhnlich hat die Rechtsprechung im Rah-
men der Beweiswiirdigung bemerkt, allein der Hinweis eines Arztes, der Patient sei
in der Lage gewesen, im Rahmen der Anamneseerhebung Fragen zu beantworten,
reiche zum Beweis der ordnungsgemiflen Aufkldrung zwar noch nicht aus; habe
der Patient jedoch im Aufkliarungsbogen, in den Aufnahmeuntersuchungen sowie
im Aufklarungsgespriach den Eindruck erweckt, der deutschen Sprache hinreichend
méchtig zu sein, konne es treuwidrig sein, wenn er im Prozess gleichwohl behauptet,
die Sprache nicht ausreichend zu beherrschen.”

Die Gerichte stehen, wie man auch an dieser Entscheidung erkennen kann, stets
im Spannungsverhiltnis zwischen dem Schutz der Patientenautonomie auch aus-
lindischer Patienten einerseits und andererseits der nachtrédglichen Behauptung, die
Aufkliarung doch nicht verstanden zu haben, was den Verdacht eines unvermittelten
sprachlichen Fihigkeitsabfalls erst im Prozess ndhren mag.

Vorsichtiger ist die Rechtsprechung mit irreversiblen gynéikologischen Mafinah-
men umgegangen. So hat das OLG Miinchen einen Fall zu entscheiden gehabt, in dem
eine 23 Jahre alte Frau aus der Tiirkei einen Tag vor ihrer zweiten Entbindung mit-
tels Kaiserschnitt plotzlich den Wunsch nach einer gleichzeitig durchzufiihrenden

24 So OLG Karlsruhe, MedR 2003, 104.

25 OLG Nirnberg, MedR 2003, 172.

26 OLG Frankfurt am Main, VersR 1994, 986.
27 KG, GesR 2004, 409.
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Sterilisation duflerte.”® Die Wirksambkeit ihrer Einwilligung in den entsprechenden
Eingriff setze — so das OLG Miinchen mit Grund - eine eingehende, angesichts von
Sprachschwierigkeiten verstandliche Darstellung der Konsequenzen der Sterilisa-
tion einschlieSlich ihrer psychosozialen Folgen voraus. Daran fehle es bei einem
blof3 kurzen Gesprich iiber die Endgiiltigkeit der Mafinahme im Stil von ,,nix Baby
mehr® und einer anschlieflenden Illustration der Operationstechnik. Auch ist im
Zusammenhang mit der Sterilisation einer sprachunkundigen Ausldnderin hervor-
gehoben worden, eine unterschriebene Einverstindniserkldrung in die Durchfiih-
rung dieser Mafsnahme stelle keine wirksame Einwilligung in den Eingriff dar, wenn
sich der Arzt zuvor keine Gewissheit iiber den Sterilisationswunsch der Patientin,
etwa durch Riickfrage beim einweisenden Hausarzt oder durch Hinzuziehung ei-
nes Dolmetschers, verschafft habe. Die Patientin wollte sich in Wirklichkeit gera-
dezu zur Ermittlung der Ursachen ihrer Kinderlosigkeit behandeln lassen.?® Auch
im Falle der Gebarmutterentfernung einer Italienerin, die der deutschen Sprache
nur begrenzt machtig war, geniigte es zur ordnungsgemiflen Aufklarung iiber die
Risiken dieses Eingriffs nicht, ihr einen Aufklirungs- und Anamnesebogen sowie
eine 91 Seiten lange Schrift tiber Operationen in der Frauenheilkunde zu iiberge-
ben. Erforderlich wire vielmehr ein zusitzliches Aufkldrungsgesprich gewesen, das
insbesondere durch einen im Umgang mit auslindischen Patienten versierten Arzt
erfolgte.3°

Auch ausldndischen Patientinnen ist gegebenenfalls nicht anders als im Falle der
Behandlung von deutschen Patientinnen die Alternative zwischen Spontangeburt
und Schnittentbindung zu erldutern. Im Eilfall lasst sich eine Schnittentbindung
wegen Beckenendlage des Kindes allerdings bei nicht behebbaren sprachlichen
Verstandigungsschwierigkeiten unter dem Aspekt der mutmaf3lichen Einwilligung
rechtfertigen.?' Selbst auflerhalb von Eilfillen sind freilich auch bei der Entbindung
ausldndischer Patientinnen die mit der Entbindung befassten Hebammen und Frau-
endrzte nicht verpflichtet, Unterlagen anderer Krankenhéduser wegen fritherer Ge-
burten beizuziehen oder die Angaben der Eltern durch eine ergidnzende Befragung
unter Hinzuziehung eines Dolmetschers zu tiberpriifen. Das gilt jedenfalls, wenn die
Behandelnden sich nach den Besonderheiten vorangegangener Entbindungen er-
kundigt und dabei Einzelheiten erfahren haben, die die Schlussfolgerung erlaubten,
die Eltern hitten frither aufgetretene Komplikationen vollstindig erwdhnt, und wenn
keine nennenswerten Verstandigungsschwierigkeiten mit den auslandischen Eltern
bestanden.?* Hier zeigt sich, dass eine unzureichende Aufklirung wegen fehlenden

28 OLG Miinchen, VersR 2002, 717.

29 OLG Disseldorf, NJW 1990, 771.

30 OLG Nirnberg, VersR 1996, 372.

31 OLG Braunschweig, ZfSch 2003, 114 mit Anm. Diehl.
32 OLG Dusseldorf, ArztR 2001, 108.
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Verschuldens der Arzte nicht zur Haftung fithren kann, wenn ganz einfach nicht
erkennbar ist, dass der betreffende Patient oder die Patientin die Aufklarung nicht
verstanden hat.

Insgesamt mag man zwar in den Nuancen die eine oder andere der referierten
Entscheidungen kritisieren. Im Ganzen betrachtet kommt die Judikatur, die zur
arztlichen Aufkldrung in Deutschland im internationalen Vergleich auflerordentlich
streng ist, aber durchaus zu angemessenen Ergebnissen im Einzelfall. Es ist nicht
wahrscheinlich, dass durch gesetzgeberische Eingriffe in diesen sehr einzelfallbezo-
gen zu beurteilenden Bereich den beteiligten Interessen besser Rechnung getragen
werden konnte. Letztlich handelt es sich um das Problem der Beweiswiirdigung, das
durch eine generalisierende Regel des Gesetzgebers kaum sinnvoll zu Rechtsklarheit
tithren wird. Bezeichnend ist eben, dass die referierten Entscheidungen allesamt aus
Tatsacheninstanzen stammen. Zudem ist noch einmal der zutreffende und allgemein
geteilte Ausgangspunkt der Rechtsprechung hervorzuheben, dass auch im Falle der
Aufkldrung von auslédndischen Patienten die Behandlungsseite die volle Beweislast
tiir eine korrekte Aufkldrung und die darauf beruhende Einwilligung trégt.

Dolmetscherkosten

Wie gezeigt, erlegt die deutsche Rechtsordnung der Behandlungsseite die Beweis-
last fiir die Einwilligung nach korrekter Aufklirung auf und verlangt hierbei (von
den dargelegten Ausnahmen der unaufschiebbaren Behandlungen abgesehen), dass
auch auslédndische Patienten mit Verstaindnisschwierigkeiten gegebenenfalls in ihrer
eigenen Sprache oder einer Sprache, die sie verstehen, aufgekldrt werden. Daraus
ergibt sich zwanglos die Frage nach moglicherweise entstehenden Dolmetscherkos-
ten. Denn nicht in allen Fillen steht Klinikpersonal oder stehen sonstige, vor allem
zuverlissige und kostenlose Ubersetzer zur Verfiigung.3

Von den Fillen des Kontrahierungszwangs abgesehen hat jeder Arzt freilich das
aus der Vertragsfreiheit folgende Recht, die Behandlung von Patienten abzulehnen,
mit denen er aufgrund sprachlich bedingter Verstindigungsprobleme nicht oder
nicht zureichend kommunizieren kann. Doch wie steht es, wenn die Behandlungs-
seite (Arzt, Krankenhaustriger) aus ethischen oder sonstigen Griinden, gar infolge

33 Darauf weist mit Grund Muschner 2003, 828 f. hin.

34 Vgl. auch SG Hamburg, Urteil vom 1012.2003, Az. S 27 KA 251/01, Rn. 29:,,So, wie das System der gesetzli-
chen Krankenversicherungen durch die Beschrankung auf einen bestimmten Katalog von Behandlungsme-
thoden gekennzeichnet ist, erscheint die Verneinung eines Anspruchs auf muttersprachliche psychothe-
rapeutische Behandlungen nicht systemwidrig, wahrend die generelle Bejahung eines solchen Anspruchs
schon angesichts der Vielzahl von Sprachen auf der Welt fernliegt [...], und das heif3t: Die relativ vielen
turkischsprachigen Migranten in Hamburg haben ebenso wenig einen Anspruch auf muttersprachliche
psychotherapeutische Behandlung wie Angehdrige anderer Sprachkreise [...].
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eines bestehenden Kontrahierungszwangs, mit dem fremdsprachigen Patienten ei-
nen medizinischen Behandlungsvertrag schlief3t?

Zur Beantwortung der damit aufgeworfenen Frage wird man sodann zwischen
Sozialhilfeempfangern, gesetzlich versicherten Patienten und Privatpatienten zu un-
terscheiden haben.

a) Gesetzlich versicherte Patienten und Sozialhilfeempfanger

Fiir gesetzlich versicherte Patienten wird kaum infrage gestellt, dass anfallende Dol-
metscherkosten stets vom Versicherten zu tragen sind, gleich, ob sich der Patient in der
Ambulanz des Chefarztes oder auch vollstationdr im Krankenhaus behandeln lasst.3s
Auf dieser Linie liegt eine Entscheidung des Bundessozialgerichts (BSG), in der es
zwar nicht um fremdsprachliche Probleme, aber um den Ersatz von Kosten fiir einen
Gebirdendolmetscher ging.*® Gesetzlich Krankenversicherte - so das BSG - kénnen
auch dann, wenn eine Verstindigung zwischen ihnen und dem Arzt nicht méglich
ist, nicht verlangen, dass auf Kosten der gesetzlichen Krankenkassen zur ambulanten
Untersuchung in der Behandlung ein Dolmetscher zugezogen wird. Man wird nicht
fehlgehen in der Annahme, dass die parallele Frage fiir Patienten, die der deutschen
Sprache nicht zureichend michtig sind, in der Rechtsprechung kaum anders beant-
wortet werden wiirde. Allerdings hatte das Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen
als Vorinstanz gegenteilig entschieden. Die als Grundlagen herangezogenen §$ 27,
28 SGB V (Sozialgesetzbuch Funftes Buch) verlangen eine ,arztliche Behandlung®
beziehungsweise ,, Tdtigkeiten eines Arztes®. Die Tétigkeit von Hilfspersonen soll - so
das BSG - nicht unter diese Tatbestandsvoraussetzungen fallen, solange die Fremd-
leistung nicht vom Arzt angeordnet oder von ihm zu verantworten ist, und diese
Tatigkeit der drztlichen Berufsausiibung zuzurechnen ist. Die Tatigkeit von einem
Dolmetscher konne der Arzt weder aufgrund seines drztlichen Fachwissens leisten,
noch kontrollieren und somit auch nicht verantworten. Auch liege keine Gesetzeslii-
cke vor. Das Schrifttum ist dieser Entscheidung des BSG eher unkritisch gefolgt.>
Aufwendungen fiir einen Gebédrdendolmetscher sind {ibrigens auch im Bereich
der beamtenrechtlichen Beihilfe nicht als erstattungsfihig angesehen worden,®

35 Andreas 2001.

36 BSG, NJW 1996, 806.

37 Mrozynski, in: Wannagat, SGB, Loseblatt (2008), § 28 SGB V Rn. 20; Tollmann, in: Schlegel/Engelmann, juris
Praxiskommentar SGB V, 2008, § 28 Rn. 44; Muschner 2002, 174; Andreas 2001, 207; Zipperer, in: GKV-
Kommentar SGB V, Loseblatt (Februar 2010), § 28 Rn. 3; Wagner, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung,
Pflegeversicherung, Bd. 1, Loseblatt (68. Erg.-Lfg. 2010), § 28 SGB V Rn. 7. Zum Teil wird auch - wenig tiber-
zeugend - zwischen (ersatzfahigen) ,unmittelbaren* und (nicht ersatzféhigen) ,mittelbaren® Hilfstatigkei-
ten unterschieden, wobei Dolmetschertatigkeiten dann als blo mittelbare Hilfe eingeschatzt werden.

38 OVG Miinster, NVWZ-RR 2008, 271.
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wobei deutsche Beamte regelmafSig freilich nicht unter den hier zu erérternden Kreis
von Migranten fallen.

Das Bundesverwaltungsgericht (BVerwG) hat demgegentiber Dolmetscherkosten
immerhin als Teil der Krankenhilfe im Sozialhilferecht angesehen.’® Die Sozialhilfe
sei zwar nachrangig, sodass die Moglichkeiten einer unentgeltlichen Sprachvermitt-
lung insbesondere durch Verwandte, Freunde oder sonst Nahestehende auszuschop-
fen sei und sich die Hinzuziehung eines Berufsdolmetschers daher auf Ausnahme-
falle beschrinke. Wenn ein solcher Ausnahmefall vorliege, seien aber entsprechende
Kosten der sprachlichen Hilfestellung nicht aus dem Leistungsrahmen der Kranken-
hilfe (nach dem seinerzeit noch anwendbaren Bundessozialhilfegesetz, heute SGB I)
auszunehmen. Die Rechtslage sei insoweit vom SGB-V-Bereich zu unterscheiden.
Auch sei dem Sozialhilferecht eine Begrenzung des Leistungsumfangs der Kranken-
hilfe dahin, dass diese nur in der Hohe gewdhrt werden kann, in der Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung in Betracht kommen, nicht zu entnehmen.#°
Denn wihrend in der gesetzlichen Krankenversicherung Teilleistungen und damit
ein dem Versicherten verbleibender Eigenanteil gerechtfertigt sein moge, ist im So-
zialhilferecht die Hilfeleistung so zu bemessen, dass der Hilfebediirftige seinen not-
wendigen Bedarf tatsichlich in vollem Umfang befriedigen kann. Auf dieser Linie
liegend hat auch das Oberverwaltungsgericht (OVG) Liineburg entschieden, dass
der Tréger der Sozialhilfe verpflichtet ist, die Kosten fiir einen Fremdsprachendol-
metscher zur Durchfithrung einer von der gesetzlichen Krankenkasse getragenen
Psychotherapie zu tragen, auch wenn die Krankenkasse die Dolmetscherkosten
nicht erstattet.#"

b) Privat versicherte Patienten

Im Bereich der privaten Krankenversicherung versteht es sich an sich von selbst,
dass Dolmetscherkosten nur dann von der privaten Krankenversicherung zu er-
setzen sind, wenn entsprechender Versicherungsschutz besteht. Regelmafiig ist das
nicht der Fall.+*

Als Ergebnis lasst sich daher festhalten, dass nach der aktuellen Rechtspraxis we-
der gesetzlich versicherte noch privat versicherte Patienten von der gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung die Ubernahme von Dolmetscherkosten verlangen
konnen. Sie sind vielmehr prinzipiell selbst verpflichtet, fiir entsprechende Kosten

39 BVerwG, NJW 1996, 3092.

40 So auch BVerwGE 92, 336; BVerwGE 94, 211.

41 OVG Luneburg, NdsRpfl 2002, 246.

42 Vgl. LG K&ln, VersR 2008, 525 mit der lapidaren Bemerkung, eine entsprechende Anspruchsgrundlage sei
weder aus Vertrag noch aus Gesetz ersichtlich.
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aufzukommen. Lediglich wenn der Bereich der Sozialhilfe betreten ist, werden ent-
sprechend Kosten tibernommen.

Einwilligungsfahigkeit und Einwilligung auslandischer Patienten als
Rechtfertigungsgrund im internationalen Haftungsrecht und im
internationalen Strafrecht

Ein bislang kaum néiher erortertes Problem (auch) im internationalen Privatrecht der
Arzthaftung kann sich aus dem unkoordinierten Zusammenspiel von den Ankniip-
fungsregeln des internationalen Privatrechts und des internationalen Strafrechts er-
geben. Wihrend die Regeln des internationalen Privatrechts ohne Weiteres ausldndi-
sche Normen fiir anwendbar erkliaren konnen, befassen sich die §§ 3 ff. StGB mit der
Anwendung des eigenen Strafrechts, wobei das Tatortprinzip (§ 3 StGB) dominiert.
Sowohl die Verweisungen des internationalen Strafrechts# als auch diejenigen des
internationalen Haftungsrechts*4 erfassen dabei nach jeweils allgemeiner Ansicht die
Rechtfertigungsgriinde. Eine Sonderankniipfung von Rechtfertigungsgriinden wiir-
de die jeweiligen Verweisungen in zu weitreichendem Mafle zuriickdriangen. Aber
auch eine analoge Anwendung der Art. 7, 12 EGBGB in Bezug auf die blofle Einwilli-
gungsfihigkeit an die Staatsangehorigkeit des Einwilligenden kommt weder aus der
Sicht des internationalen Strafrechts noch aus der Perspektive des internationalen
Privatrechts in Betracht. Zwar konnte sich der Téter im Falle einer analogen Anwen-
dung von Art. 12 EGBGB (entspricht Art 11 EVU - Ubereinkommen von Rom iiber
das auf vertragliche Schuldverhiltnisse anzuwendende Recht, kurz: Europdisches
Schuldvertragsiibereinkommen, und Art. 13 Rom I-VO) darauf berufen, auf die Re-
geln der Einwilligungsfihigkeit am Behandlungsort vertraut zu haben, vorausgesetzt
freilich, die Behandlungsseite kannte die Einwilligungsunfihigkeit nicht oder sie war
ihr zumindest infolge von Fahrlissigkeit nicht bekannt. Denn es bleibt die Frage, was
gilt, wenn der Téter von der Einwilligungsunfihigkeit nach auslandischen, iiber die
Regeln des internationalen Privatrechts berufenen Maf3stiben wusste und diese von
den Mafistiben am Behandlungsort abweichen.

DieRelevanzdieser Fragestellungergibt sich sofort, wenn mansich vergegenwirtigt,
dass insbesondere die Frage der Einwilligungsfihigkeit nicht nur in Deutschland,*

43 Hierzu OLG KéIn, MDR 1973, 688; Lackner/Kiihl, StGB, 26. Aufl. 2007, vor §§ 3-7 Rn. 1.

44 Bereits RG, JW 1906, 297 (zur Notwehr); vgl. auch BGH, NJW 1964, 650 (651); Luderitz, in: Soergel, BGB,
12. Aufl. 1996, Art. 38 EGBGB Rn. 94; Hohloch, in: Erman, BGB, 12. Aufl. 2008, Art. 40 EGBGB Rn. 60; Spick-
hoff, in: Bamberger/Roth, BGB, 2003, Art. 40 EGBGB Rn. 10 und Anh. zu Art. 42 EGBGB Rn. 106 zur Rom
11-VO; Bar 1991, Rn. 714; Wagner, in: AnwaltKommentar BGB, Bd. 1, 2005, Art. 40 EGBGB Rn. 11; im Grundsatz
auch Hoffmann, in: Staudinger, BGB, Neubearb. 2001, vor Art. 40 EGBGB Rn. 24.

45 Zum Streitstand siehe etwa Spickhoff, in: Soergel, BGB, 13. Aufl. 2005, § 823 Anh. | Rn. 106 ff.; Deutsch/Spick-
hoff 2008, Rn. 68 ff., 709 ff.

72



Spezielle Patientenrechte fiir Migranten?

sondern auch in rechtsvergleichender Betrachtung durchaus uneinheitlich geregelt
ist.#¢ Ist nach den Regeln des internationalen Privatrechts auf den Vorgang einer
medizinischen Behandlung daher etwa ausldndisches (z.B. osterreichisches) Recht
anwendbar, das allein die Entscheidung des Minderjéhrigen fiir maf3geblich erach-
tet, wihrend § 3 StGB auf deutsches Recht verweist, wonach méglicherweise allein
die Entscheidung der Eltern mafgeblich ist oder diese wenigstens iiber das Sorge-
recht eine bestimmende Einflussmoglichkeit erhalten, so kann sich die Gefahr eines
Normenwiderspruchs ergeben. Im Extremfall verpflichten die tiber das internatio-
nale Privatrecht anwendbaren ausldndischen Sachvorschriften den Arzt zu einem
medizinischen Eingriff, der ihm nach den Regeln des internationalen Strafrechts als
rechtswidrig untersagt ist.

Dass es bei dieser Konsequenz nicht sein Bewenden haben kann, versteht sich
von selbst. Die Frage ist daher, wie die Rechtsordnung auf einen entsprechend
drohenden Normenwiderspruch zu reagieren hat.#” Strafgerichtliche oder zivilge-
richtliche Entscheidungen fehlen bislang. Da sich das unkoordinierte Nebeneinan-
der des (mittlerweile europdisierten) internationalen Privat- und des (einstweilen
rein national geprégten, indes wohl europaweit vom Tatortprinzip dominierten)4?
internationalen Strafrechts auf der Ebene der Auslegung der jeweiligen Rechtsan-
wendungsbefehle ebenso wenig beheben ldsst wie auf der Ebene der schlicht wi-
derspriichlichen Ge- bzw. Verbote, bleibt nur folgender Losungsweg: Indem das
internationale Strafrecht das (typischerweise vom Tatort gepragte) deutsche Straf-
recht einschliefilich seiner Rechtfertigungsgriinde fiir anwendbar erklirt, werden
nach dem Prinzip der Einheit der Rechtsordnung (genauer: dem Prinzip der Wider-
spruchsfreiheit der Rechtsordnung) auch die Rechtfertigungsgriinde des Zivilrechts
mit berufen; nicht anders steht es umgekehrt aus zivilrechtlicher Perspektive.#® Da
die Regeln des internationalen Privatrechts nun freilich nicht die Rechtfertigungs-
griinde am Tatort, sondern in einem ausldndischen Recht berufen, sollte sich der
Delinquent aus strafrechtlicher Perspektive daher auch auf diese (dann auslandi-
schen) Rechtfertigungsgriinde (neben den deutschen) berufen kénnen. Der in Os-
terreich wohnhafte, aber vielleicht aufgrund eines Zufalls in Deutschland einen
14-jahrigen Osterreicher behandelnde Arzt kann sich also durchaus auf die nach
osterreichischem Recht, das dann international-privatrechtlich anzuwenden wire,
bestehende Einwilligungsfihigkeit seines Patienten berufen, ohne in Sorge davor
geraten zu miissen, dass Staatsanwaltschaften oder Strafgerichte in Deutschland
dieses Ergebnis nicht tolerierten.

46 Zuden unterschiedlichen Regelungen der Einwilligungsféhigkeit allein in Europa siehe Fischer/Lilie 1999,
38f.

47 Naher zum Ganzen Spickhoff 2009b, 907 ff.

48 Ambos 2008, § 3 Rn. 4; Satzger 2008; Jescheck/Weigend 1996, § 18 |1 1; Oehler 1983, 177 ff.

49 Siehe etwa Steffen, in: RGRK-BGB, 12. Aufl. 1989, § 823 Rn. 376; Fikentscher/Heinemann 2006, Rn. 640; im
Prinzip ebenso, wenngleich weiter differenzierend Deutsch 1996, Rn. 261 f.
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Allerdings ist in Bezug auf die drztliche Aufklarungspflicht die Auffassung vertre-
ten worden, sie richte sich selbst dann nach dem Recht des Behandlungsortes, wenn
die Haftung einem anderen Recht unterliegt, und zwar insbesondere dann, wenn
das Ortsrecht strengere Anforderungen aufstellt als das Haftungsstatut.5® Dieses Er-
gebnis wiirde - jedenfalls in Bezug auf die Aufklarung - zu durchaus abweichenden
Akzentuierungen fiithren, weil hierdurch zumindest partiell nicht das gewisserma-
len rechtfertigungsfreundlichere, sondern das rechtfertigungsfeindlichere Statut
zur Anwendung kdme. Indes ist ohnedies sehr umstritten, ob ortliche Verhaltens-
regeln tiber die Teilnahme am allgemeinen Verkehr hinaus zu beachten sind und
ob dies iiber streng territoriale Verkehrsregeln hinaus fiir allgemeine Verhaltensre-
geln gilt; richtigerweise ist das zu verneinen.s" Auf dieser Linie liegt es, wenn Art. 17
Rom II-VO eine (blof3e) Beriicksichtigung von Sicherheits- und Verhaltensregeln
am Ort des haftungsbegriindenden Ereignisses vorsieht. Zudem betreffen die Auf-
klarungspflichten kaum primar innerstaatliches, also gezielt nicht grenziiberschrei-
tendes Verhalten.5> Denn die Aufklarungspflicht beriihrt nur das Verhaltnis von Arzt
und Patient. Thre Erfiillung hat (anders als etwa Regeln des Straflenverkehrs) keine
Auswirkungen auf unbeteiligte Dritte, auch nicht unter dem Aspekt der moglichen
Verletzung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten.s3

Indes fiihrt, wie bereits eingangs erwéhnt, speziell im Falle der Behandlung von
in Deutschland lebenden Migranten durch Arzte in Deutschland das Kollisionsrecht
regelhaft ebenso wie § 3 StGB zur Anwendbarkeit deutschen Rechts, sodass sich in
derartigen Konstellationen die Frage kaum stellt. Zweifelhaft kann allenfalls sein,
dass der Bundesgerichtshof in Zivilsachen — wohl im Unterschied zur strafgerichtli-
chen Linie? — urteilsfihigen und daher einwilligungsfihigen Minderjahrigen ledig-
lich ein Vetorecht gegen einen medizinischen Heileingriff zuerkennt, nicht aber den
Minderjahrigen allein entscheiden lasst.5s Damit konnen umgekehrt aber auch die-
se — gegebenenfalls tiber die Regeln des internationalen Privatrechts nach auslandi-
schem Recht - Sorgeberechtigten ihrerseits ein Veto gegen vom auslandischen Min-
derjahrigen gewiinschte medizinische Mafinahmen einlegen. Ebenso wie deutsche
Eltern werden sie dies aber nur so lange tun konnen, als nicht ein Missbrauch des
Sorgerechts vorliegt. Fremdes Recht, das einen solchen Missbrauch zulassen wiirde,
miisste wegen Verstofles gegen den ordre public (Art. 6 Satz 2 EGBGB in Verbindung
mit Art. 1, 2 GG) abgewehrt werden.5

50 Deutsch 1978, 130; ebenso im Falle der telemedizinischen Behandlung Hoppe 1998, 466.

51 Ebenso Stoll 1983, 177.

52 Ebenso Fischer 2006, 785.

53 Fischer 2006, 787 f.

54 Dazu etwa Lenckner, in: Schénke/Schréder, StGB, 27. Aufl. 2006, vor §§ 32 Rn. 42.

55 BGH, VersR 2007, 66 = FamRZ 2007, 130.

56 Die Rechtsprechung bejaht einen VerstoR gegen den ordre public sogar schon dann, wenn das Kindeswohl
nicht zureichend geschiitzt wird; BGH, JZ 1993, 208 mit Anm. Spickhoff; Spickhoff 1989, 264 ff. m.w.N.
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Damit lasst sich ein drohender Konflikt zwischen den Wertungen des internati-
onalen Privat- und Strafrechts bei der Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit mit
den herkémmlichen Mitteln der Rechtsdogmatik auf der Grundlage des geltenden
Rechts in ausreichender Weise vermeiden.

Rechtspolitischer Handlungsbedarf

Unsere bisherigen Uberlegungen haben ergeben: In Fillen der Arzthaftung mit Aus-
landsbezug sind in aller Regel Migranten zumindest von Rechts wegen in Deutsch-
land medizinisch genauso gut zu behandeln und aufzuklaren wie Deutsche. Spezielle
Regeln fiir die Art und Weise oder den Umfang der Aufklirung von auslindischen
Patienten, die der deutschen Sprache nicht zureichend michtig sind, dridngen sich
nach dem Stand der praktizierten Rechtsprechung in Deutschland kaum auf. Das
gilt auch fiir die Frage der Einwilligungsfihigkeit, wenn diese (ausnahmsweise) nach
auslandischem Recht zu beurteilen wire.

Damit verbleibt als eigentliche Frage diejenige nach der Ubernahme von Dolmet-
scherkosten. Immerhin greift in Hértefillen auch hier, wie gesehen, die Sozialhilfe
ein. Einen verfassungsrechtlich zwingenden Anspruch auf Ubernahme von Dolmet-
scherkosten tiber die engen Grenzen des Sozialhilferechts hinaus wird man trotz des
engen Bezugs der Aufklarung zum verfassungsrechtlich verankerten Personlichkeits-
recht der Patienten wohl kaum konstruieren kénnen. Eine Pflicht zur Vorhaltung
von Dolmetschern in groflen Krankenhdusern mit entsprechendem Einzugsbereich
wird man gleichfalls nicht fordern diirfen.

Die rechtspolitische Frage ist gleichwohl, ob Dolmetscherkosten explizit in den
Katalog der zu iibernehmenden Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherungen
aufgenommen werden sollten, also iiber den engen Bereich der Sozialhilfe hinaus.
Anders als im Bereich der Sozialhilfe wird man dabei eine Subsidiaritit der Hinzu-
ziehung von Dolmetschern gegeniiber angeblich sprachkundigen, zufillig greifba-
ren Personen (Klinikpersonal, Bekannte oder Angehorige der Patienten) nicht ohne
Weiteres postulieren konnen. Fiir den Einsatz von Dolmetschern spricht im Zweifel
deren groflere und zuverldssigere Sprachkompetenz.

Die entgegenstehende Entscheidung des BSG erscheint ohnedies nicht iiberzeu-
gend.¥” Ein Arzt kann im Rahmen der Anamnese und Aufklirung, die fraglos zu
den drztlichen Tadtigkeiten gehoren, einen Dolmetscher durchaus anweisen, seine
Ausfithrungen zu tibersetzen. Auch lassen sich Dolmetschertitigkeiten als Titig-
keiten von #rztlichen Hilfspersonen begreifen. Ubrigens hat der BGH den Begriff

57 BSG, NJW 1996, 806.
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des (nach der Definition der Rechtsprechung gleichfalls weisungsabhingigen)® Ver-
richtungsgehilfen gemaf3 § 831 BGB (Biirgerliches Gesetzbuch) im Arztrecht sehr
viel grof3ztigiger verstanden. Es ging um die Tétigkeit eines zum Notfalldienst einge-
setzten Arztes, an den die zundchst vom Patienten angerufenen Arzte per Anrufbe-
antworter weiterverwiesen hatten. Die erforderliche Weisungsabhéngigkeit brauche
- so der BGH - ,,nicht ins Einzelne zu gehen. Verrichtungsgehilfe kann vielmehr
jemand auch dann sein, wenn er auf Grund eigener Sachkunde und Erfahrung zu
handeln hat. Entscheidend ist nur, dass die Tétigkeit in einer organisatorisch abhdn-
gigen Stellung vorgenommen wird. Hierfiir gentigt es, dass der Geschéftsherr dem
Gehilfen die Arbeit entziehen beziehungsweise diese beschrinken sowie Zeit und
Umfang seiner Tadtigkeit bestimmen kann“3® Das konne sogar dann der Fall sein,
wenn ein Arzt mit der Verwaltung der Praxis eines anderen Arztes wahrend dessen
voriibergehender Abwesenheit beauftragt ist, obwohl der vor Ort tétige Arzt nach
eigener EntschlieSung und drztlicher Erkenntnis handelt.

Nun werden die Begriffe der Tétigkeit von drztlichen Hilfspersonen im Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung und im Deliktsrecht gewiss von unterschied-
lichen Zwecken getragen. Dennoch liefle sich schon nach geltendem Recht eine
Dolmetschertitigkeit (in Ubereinstimmung mit der Vorinstanz zur Entscheidung
des BSG) als Hilfeleistung der drztlichen Berufsaustibung ansehen. Auch ohne ver-
fassungsrechtlich zwingende Notwendigkeit, Dolmetscherkosten dem Bereich der
Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung zuzurechnen, ist zudem
der besondere Grundrechtsbezug der drztlichen Aufklirung zur Wahrnehmung des
Selbstbestimmungsrechts der Patienten zu bedenken. Das und die grofiere Zuverlds-
sigkeit von amtlich vereidigten Dolmetschern sprechen dafiir, entsprechende Dol-
metscherkosten in den Katalog der Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung mit aufzunehmen. Vorauszusetzen dafiir ist, dass drztlicherseits Zweifel daran
verbleiben, ob die Kommunikation, insbesondere die Aufklirung, ohne Verstindi-
gungsprobleme verlaufen ist. Jedenfalls wiirde dadurch das Patientenrecht der Mig-
ranten auf Selbstbestimmung besser abgesichert und effektiviert werden.

Gewiss sollten Migranten dazu angehalten werden, moglichst bald die inlandi-
sche Sprache zureichend zu erlernen. Doch gerade das Umfeld medizinisch notwen-
dig werdender Behandlungen, die oft in existenzielle Situationen fithren, ist gewiss
keine passende Gelegenheit, um entsprechenden Druck auf diese Personengruppe
auszuiiben.

58 BGHZ 103, 298 (303); BGHZ 45, 311 (313); Wagner, in: Miinchener Kommentar zum BGB, 5 Aufl. 2009, § 831
Rn. 14; Krause, in: Soergel, BGB, 13. Aufl. 2005, § 831 Rn. 19.
59 BGH, NJW 2009, 1740.
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»Migranten ohne Pass* beim Arzt: Realitat
und politische Konsequenzen

Die Malteser Migranten Medizin in Miinchen besteht seit 2006, sie ist eine von in-
zwischen elf Anlaufstellen des Malteser Hilfsdienstes in Deutschland fiir Menschen
ohne Krankenversicherung.

Im Mairz 2001 gab der Stadtrat der Landeshauptstadt Miinchen eine Studie in
Auftrag, mit dem Ziel, mehr iiber das Leben von Menschen ohne giiltigen Aufent-
haltsstatus zu erfahren. Dr. Philip Anderson, der bereits dhnliche Untersuchungen
in London durchgefiihrt hatte, legte seine Ergebnisse im August 2003 vor. Es zeigte
sich, dass Menschen ohne Aufenthaltsstatus teilweise unter menschenunwiirdigen
Lebensumstianden lebten. Somit war diese Studie die Grundlage fiir die Notwendig-
keit, humanitire Standards im Rahmen der gesetzlichen Moglichkeiten zum Beispiel
im Bereich der Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten.

Daraus mochte ich zitieren: ,,Krankheit ist fiir einen Menschen in dieser Lebens-
situation so etwas wie eine Folie, auf deren Hintergrund sich die bedrohliche Unsi-
cherheit der eigenen Lage auf einmal in iiberdeutlicher Schirfe abzeichnet.

Im Herbst 2005 wurden die Malteser vom Stadtrat beauftragt, nach dem Berli-
ner Vorbild der Malteser Migranten Medizin eine Anlaufstelle zur medizinischen
Versorgung fiir nicht krankenversicherte Menschen einzurichten. Diese Anlaufstelle
wurde im Juli 2006 er6ffnet und war nach Berlin und Kéln die dritte in Deutschland.
Generell behandeln und beraten wir Menschen, die keinen giiltigen Aufenthaltssta-
tus haben oder aufgrund einer sozialen Notlage nicht krankenversichert sind.

1 Anderson 2003, 34.
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Einmal pro Woche bieten wir eine Sprechstunde an, in Kiirze werden wir eine
zweite einrichten. Da die Patientinnen und Patienten der Zielgruppen auch sozia-
le und rechtliche Probleme haben, gehort auch eine Sozialpadagogin zu unserem
Team.

Die Raumlichkeiten entsprechen denen einer normalen Arztpraxis. Behandlung
und Beratung sind kostenlos und erfolgen unter Wahrung der Anonymitit. Infor-
mationsmaterial iiber unsere Anlaufstelle liegt bei allen Sozialbehorden, karitativen
Beratungsstellen und den fremdsprachigen Missionen aus. Auflerdem finden die Pa-
tientinnen und Patienten unsere Adresse im Internet.

Zur Gewidhrung einer moglichst hochwertigen medizinischen Versorgung wur-
de ein Netzwerk von niedergelassenen Fachdrztinnen und -drzten aus allen Fach-
bereichen und mehreren Kliniken aufgebaut. Hierhin werden die Patientinnen und
Patienten vermittelt, wenn wir sie nicht vor Ort behandeln konnen. So ist auch eine
schnelle und unbiirokratische Hilfe in Notféillen moglich.

Zu unserem Netzwerk gehoren auch ehrenamtlich arbeitende Psychotherapeuten,
Hebammen sowie ein Labor, das unentgeltlich Blutuntersuchungen vornimmt.

Besonders wichtig fiir unser Projekt ist die Zusammenarbeit mit anderen Bera-
tungsstellen in Miinchen, wie zum Beispiel der Caritas, der Diakonie, verschiede-
nen Frauen- und Schwangerenberatungsstellen, dem Gesundheitsamt, sowie dem
Café 104. Dies ist eine Initiative engagierter Menschen, die seit 1998 auslanderrecht-
liche Beratung und eine Vermittlung medizinischer Versorgung fiir Menschen ohne
Aufenthaltsstatus anbietet. Das Café 104 hat in Kooperation mit den Arzten der Welt
im Jahre 2006 ebenfalls eine Anlaufstelle fiir Menschen ohne Krankenversicherungs-
schutz (open med) eroftnet.

Gute Kontakte bestehen auch zu den Behoérden der Stadt: dem Sozialreferat und
dem Amt fiir Migration und Wohnen. Hier hat die Landeshauptstadt eine Sonder-
stelle fiir die medizinische Versorgung nicht krankenversicherter Menschen einge-
richtet. Sie verfiigt iber einen aus der Haushaltskasse der Stadt bereitgestellten Not-
fallfonds in Hohe von 100000 Euro. Weiterhin haben wir Ansprechpartner in der
Auslinderbehorde, die uns beraten, ohne dass wir die Namen unserer Patientinnen
und Patienten nennen miissen.

Was wir zu Beginn unserer Tatigkeit nicht erwartet hétten, war die Tatsache, dass
auch viele deutsche Staatsbiirger unsere Hilfe benotigen. Die wirtschaftlichen Ver-
hiltnisse der letzten Jahre haben viele Selbststindige in soziale Not und Armut ge-
bracht, sodass sie ihre Krankenversicherungsbeitrige nicht mehr bezahlen konnen.

Die grofite Patientengruppe, die Hilfe in unserer Anlaufstelle sucht, sind Men-
schen mit Migrationshintergrund. Ein Teil davon sind EU-Biirger, die zu Beginn un-
serer Arbeit zum groflen Teil noch ohne Aufenthaltsstatus waren, sich aber seit der
EU-Osterweiterung legal in Deutschland aufhalten. Sie melden oft ein Gewerbe an,
sind aber nicht verpflichtet, sich zu versichern. Weiterhin betreuen wir Migrantinnen

8o



»Migranten ohne Pass“ beim Arzt

und Migranten, die ohne Arbeitserlaubnis arbeiten und ebenso in medizinische Not-
lagen kommen, in denen es unméglich ist, sie in ihr Heimatland zuriickzuschicken.

Zu den Hilfesuchenden gehoren auch Menschen ohne giiltigen Aufenthaltssta-
tus. Sie besitzen keine nach deutschem Recht giiltigen Papiere fiir den Aufenthalt
in Deutschland. Anhand einiger beispielhafter Fille aus meiner Praxis mochte ich
von der Realitdt und der sich daraus ergebenden Problematik dieser Patientengrup-
pe berichten.

Im Dezember 2006 stellte sich eine 26-jahrige Togolesin in unserer Anlaufstelle
vor, deren Touristenvisum schon lingere Zeit abgelaufen war. Bei der korperlichen
Untersuchung fiel ein Lymphknoten im Halsbereich auf. Weitere Symptome wiesen
auf eine bosartige Erkrankung hin, sodass eine feingewebliche Untersuchung durch
eine chirurgische Lymphknotenentfernung erfolgte. Der Verdacht bestitigte sich,
die Patientin war an einem Morbus Hodgkin erkrankt. Da sich ihr Allgemeinzustand
innerhalb weniger Tage zunehmend verschlechterte, wurde mit einem arztlichen
Attest, das die lebensbedrohliche Erkrankung beschrieb, bei der Ausldnderbehorde
eine Duldung fiir zwei Monate erwirkt. Duldung bedeutet: die voriibergehende Aus-
setzung der Abschiebung aufgrund eines Abschiebehindernisses. Im Falle unserer
Patientin war das die lebensbedrohliche Erkrankung. Eine Duldung kann verlangert
werden, nach Ablauf der Duldung besteht jedoch eine Pflicht zur Ausreise.

Wichtig fiir diese Patientin war, dass sie mit der Duldung einen Anspruch auf
Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz erhalten konnte.

Damit wiederum die Kosteniibernahme im Krankenhaus gewéhrleistet war, wurde
iber eine Sonderstelle im Sozialreferat der Stadt ein Kontakt zum Sozialamt herge-
stellt, das die Krankenhauskosten itbernahm. Somit stand der stationdren Aufnahme
und Einleitung der chemotherapeutischen Behandlung nichts mehr im Wege.

Bei der nichsten Patientin, von der ich berichten mochte, handelt es sich um eine
37-jéhrige Frau aus Ecuador. Sie war in Ecuador verheiratet und hat dort zwei Kin-
der. Die Patientin war mit einem Touristenvisum nach Deutschland eingereist und
hatte nach dessen Ablauf wegen Arbeitslosigkeit in Ecuador begonnen, in einem
Haushalt zu arbeiten. Sie berichtete uns von zwei Krampfanfallen mit Sprachstérun-
gen und Erinnerungsliicken. Ihre Zimmermitbewohnerin, die sie begleitete, konnte
uns genauere Angaben dazu machen. Die Patientin hatte als Kind ein Schiadelhirn-
trauma erlitten und einige Zeit im Koma gelegen. Sie wurde im weiteren Verlauf
nach einer radiologischen Untersuchung des Kopfes zu einem Neurologen vermit-
telt, der eine antiepileptische Therapie einleitete. In unserer Anlaufstelle stellte sich
die Patientin in regelmifSigen Abstinden zur Kontrolle der Blutwerte vor. Sie er-
zahlte uns, dass sie regelmafliig Geld nach Hause schickte, aber nicht mehr lange in
Deutschland bleiben wolle. Sie war insgesamt psychisch sehr belastet: Einerseits litt
sie unter der Angst vor Polizeikontrollen, andererseits unter der Trennung von ihrer
Familie. Dass sie ihre Kinder nicht selbst versorgen konnte und anderen iiberlassen
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musste, 16ste Schuldgefiihle in ihr aus. Wir schlugen ihr die Riickkehrmaglichkeit
mit Coming Home vor. Coming Home ist ein Projekt der Landeshauptstadt Miinchen,
das unter anderem Menschen ohne Aufenthaltsstatus finanzielle Unterstiitzung an-
bietet, wenn sie sich bei der Auslinderbehorde zur Ausreise verpflichten und in ihr
Heimatland zuriickkehren. Die Patientin geriet circa zwei Monate vor ihrer beab-
sichtigten Riickkehr in eine Polizeikontrolle und kam in Abschiebehaft.

Etwa 30 Prozent unserer Patienten sind schwangere Frauen, ein grofler Teil von
ihnen hat keine Aufenthaltserlaubnis. Dazu nochmals ein Zitat aus der Studie von
Dr. Anderson: ,Erwartet eine Frau ohne Status ein Kind [...], hat die Schwanger-
schaft fiir die ,illegalen® Frauen eine besondere Schwere.“

In Miinchen wird schwangeren Frauen drei Monate vor der Geburt und drei Mo-
nate nach der Geburt von der Auslinderbehorde eine Duldung erteilt. Damit sind sie
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz bezugsberechtigt. Vielen Frauen, die unsere
Hilfe suchen, ist diese Moglichkeit nicht bekannt, das heif3t, sie kommen erst im
achten oder neunten Schwangerschaftsmonat, einige von ihnen ohne jegliche Vor-
sorgeuntersuchung zu uns. Wir versuchen, eine umfassende Betreuung anzubieten,
und vermitteln sie, bis die Duldung erwirkt werden kann, an einen Frauenarzt zur
Vorsorgeuntersuchung.

Eine 26-jdhrige Siidamerikanerin, deren Visum im Juni letzten Jahres abgelaufen
war, kam im vierten Schwangerschaftsmonat in unsere Sprechstunde. IThr Freund,
ebenfalls Brasilianer, lebt seit 16 Jahren in Deutschland. Er besitzt eine unbefriste-
te Aufenthaltserlaubnis. Die Patientin wurde zu einem Frauenarzt vermittelt. Mitt-
lerweile hat der Kindsvater eine notarielle Vaterschaft- und Sorgerechtserklirung
vorgenommen. Es liegt jedoch im Ermessensbereich der Auslinderbehorde zu ent-
scheiden, ob durch die notariellen Erklarungen ein Aufenthaltstitel nach der abge-
laufenen Duldung erteilt wird beziehungsweise ob diese Erklirungen ausreichen, die
Abschiebung bei einer Polizeikontrolle vor dem sechsten Schwangerschaftsmonat zu
verhindern. Die berechtigte Angst der beiden Brasilianer bleibt, dass die Schwange-
re ohne Aufenthaltsstatus bis zum sechsten Monat nach einer Polizeikontrolle aus-
gewiesen wird. Um einen Aufenthaltstitel zu bekommen, miisste die Patientin den
Kindsvater heiraten, der eine unbefristete Aufenthaltsgenehmigung hat.

In diesem Zusammenhang mochte ich auf die Problematik des Asylbewerber-
leistungsgesetzes hinweisen. Leistungsberechtigt sind Asylbewerber, Menschen
mit Duldung sowie Menschen ohne Aufenthaltsstatus bei: akuten Erkrankungen,
Schmerzzustinden, Schwangerschaft und Geburt, amtlich empfohlenen Impfungen
und Vorsorgeuntersuchungen. Jedoch besteht von jeder 6ffentlichen Stelle, das heifst
auch von jeder Sozialbehorde, bei der ein Krankenschein beantragt wird, eine Da-
tentibermittlungspflicht an die Auslanderbehorde. Diese Datentibermittlungspflicht

2 Anderson 2003, 67.
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ist nur im medizinischen Notfall aufgehoben, dann steht das Recht des Betroffenen
tiber der Ubermittlungspflicht.

Die Arzteschaft wiederum und ihre Berufshelfer unterliegen der Schweigepflicht.
Ubermittelt ein Arzt oder eine Arztin Daten von Patientinnen und Patienten ohne
Aufenthaltsstatus an 6ffentliche Stellen (z. B. Sozialbehdrden), diirfen diese sie eben-
falls nicht an die Auslinderbehorde tibermitteln. Dies bezeichnet man als verldn-
gerten Geheimnisschutz. Da die Abrechnungsstellen der Krankenhausverwaltungen
im medizinischen Notfall zum schweigepflichtigen Personenkreis gehoren, miissen
Menschen ohne Aufenthaltsstatus in diesem Fall keine Angst vor Aufdeckung ihres
Status beziehungsweise drohender Abschiebung haben.

Zusammenfassend gesagt, betreuen wir Menschen aus der Ersten bis Dritten Welt,
die aus sozialer und politischer Not dringlich drztliche Hilfe benttigen. Neben der
menschlichen Notwendigkeit gibt es dafiir auch eine gesellschaftspolitische Notwen-
digkeit. Das Krankheitsspektrum ist vielfaltig und umfasst alle Bereiche der Medizin.
Menschen ohne giiltigen Aufenthaltstitel haben ein Recht auf eine medizinische Be-
handlung. Sie genief3en in der Bundesrepublik Deutschland Grundrechte, kénnen
aber nicht in allen Belangen gleichberechtigt wie Bundesbiirger behandelt werden.
Nach der Neuregelung der Verwaltungsvorschriften im Jahre 2009 besteht — wie
oben erwdhnt — nur im medizinischen Notfall keine Dateniibermittlungspflicht an
die Ausldnderbehorde. Es stellt sich deshalb die berechtigte Frage, ob auch bei einer
akuten Erkrankung, bei der Behandlungsbedarf besteht, diese Datentibermittlungs-
pflicht nochmals neu geregelt werden sollte. Zur Wahrung des Menschenrechtes
auf Gesundheit wire eine Erweiterung der rechtlichen Grenzen sinnvoll. Menschen
ohne Aufenthaltsstatus wiaren damit im Erkrankungsfall nicht mehr der stindigen
Angst vor Abschiebung ausgesetzt.
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ULRIKE KOSTKA

Die medizinische Versorgung von
Migrantinnen und Migranten zwischen
Solidaritat und Eigenverantwortung

Die medizinische Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund wurde be-
reits aus den unterschiedlichsten Perspektiven diskutiert. Ich mochte diese Thema-
tik nun aus sozial- und politisch-ethischer Sicht beleuchten. Dabei werde ich selbst
zwei Standpunkte einnehmen: als theologische Ethikerin und als Abteilungsleiterin
fiir theologische und verbandliche Grundlagen im Deutschen Caritasverband. Mir
geht es also um die Verbindung der ethischen Analyse und der konkreten Praxis auf
verschiedenen Ebenen.

Mein Anliegen ist dabei, die medizinische Versorgung von Migrantinnen und Mi-
granten aus einer mehrdimensionalen ethischen Perspektive zu betrachten und mich
nicht nur auf eine rein sozialethische Betrachtung zu beschrinken. Denn die sozial-
ethische Perspektive steht in einem unmittelbaren Zusammenhang mit folgenden ethi-
schen Reflexionsebenen und Akteuren: dem Individuum, den professionellen Akteu-
ren, den relevanten organisationalen Akteuren, wie zum Beispiel den Krankenhdusern,
Kostentragern und sozialen Diensten, der Gesundheitssystemgestaltung sowie der ge-
sellschaftlichen Ebene." Die globale Ebene lasse ich aus Komplexitétsgriinden weg.

Die mehrdimensionale ethische Perspektive soll dazu dienen, eine ethische Kri-
teriologie fiir eine milieu- und kultursensible Gestaltung des Gesundheitswesens zu
entwickeln.?

1 Zum Modell einer mehrdimensionalen Ethik siehe Kostka 2008.

2 Die Migranten-Sinusmilieu-Studie zeigt die Heterogenitat dieses Milieus. Vgl. Becker 2009; Sinus Sociovisi-
on 2008. Zum Zugang zu sozialen Diensten vgl. Vorhoff 2009. Weitere Informationen siehe auch online im
Internet: http://www.caritas.de/sinusmigranten [16.9.2010].
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Vorbemerkungen

Genauso, wie in den letzten Jahren allgemein akzeptiert wurde, dass Deutschland ein
Einwanderungsland ist, wurde in den letzten Jahrzehnten die fundamentale Bedeu-
tung des Gutes Gesundheitsversorgung anerkannt. Gesundheitsversorgung ist ein
existenzielles Gut. Es ist die Voraussetzung fiir die Entfaltung anderer grundlegen-
der Féahigkeiten. Jedoch kann sich der Einzelne dieses Gut nicht selbst sicherstellen.
Er ist auf die Gewiahrleistung durch die Gesellschaft angewiesen. Ohne an dieser
Stelle auf die internationale Debatte tiber ein Menschenrecht auf Gesundheitsversor-
gung einzugehen, besteht aus meiner Sicht ein Menschenrecht auf Gesundheitsver-
sorgung. Die entscheidende Frage ist, welcher Umfang an Gesundheitsversorgung
dem Einzelnen zu gewihren ist. Diese Frage stellt sich gerade auch fiir Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutschland.3

Gesundheit ist zugleich etwas, was nicht als das Fehlen von Krankheit definiert
werden kann. Gesundheit ist ein umfassendes Phinomen, das weder rein durch me-
dizinische Mafinahmen, noch durch soziale Umstidnde oder durch genetische Fakto-
ren produziert werden kann. Entsprechend breit und vielfiltig sind auch die unter-
schiedlichen Gesundheits- und auch Krankheitsbegriffe.4

Ahnliches gilt auch fiir das Phanomen Migration. Jede Definition von Migration
ist begrenzt und deckt nur Facetten dieses Phanomens und vor allem der Lebens-
wirklichkeiten der Menschen ab. Umso interessanter ist es, dass das Thema Migra-
tion und Gesundheit so an 6ffentlichem und politischem Interesse gewonnen hat.
Sicherlich ist dies auch ein Kennzeichen, dass die Herausforderungen rund um Inte-
gration und Migration mehr ins Bewusstsein der Offentlichkeit und Politik geriickt
sind. Bis jetzt ist jedoch das Bewusstsein nicht geniigend ausgepragt, dass Migration
nicht nur ein spezifisches Zielgruppenthema ist, sondern ein grundsitzliches Merk-
mal unserer Gesellschaft. Denn immerhin haben fast 20 Prozent der Bevolkerung
eine Migrationsgeschichte - jeder Fiinfte unter uns.

Eigenverantwortung und Solidaritdt — diese Spannung wurde mir aufgegeben.
Schauen wir im Folgenden auf die einzelnen Ebenen einer mehrdimensionalen ethi-
schen Betrachtung.

Die individualethische Perspektive

Ohne Gesundheitsversorgung geht nichts - wie wir aus vielen unterversorgten
Landern wissen. Das Gut Gesundheitsversorgung ist per se ein Gut, das Solidaritat

3 Vgl. Deutsches Institut fiir Menschenrechte 2008.
4 Vgl Kostka 2000.
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erfordert. Denn alleine kann ich es mir nicht sicherstellen — aufler wenn ich zu den
wenigen Milliarddren zdhle. Jedoch hat das Gut Gesundheitsversorgung nicht nur
diese sozialethische Seite. Es hat auch eine individualethische Seite. Denn Gesund-
heit ist eng verbunden mit meiner eigenen Sicht auf meinen Leib, mit meiner Bezie-
hung zu mir als Subjekt. In der Subjekthaftigkeit ist jeder von uns konfrontiert mit
seinen eigenen leiblichen Grenzen - einschliefllich des eigenen Beginns und Endes
des Lebens. Grenzen meines Leibes, auch Krankheiten erfahre ich als Begrenzun-
gen meiner Handlungs- und auch Entscheidungsfihigkeit. Gleichwohl erfihrt jeder
Mensch, dass er fihig ist, Einfluss auf seine Leiblichkeit und seine Gesundheit zu
nehmen, zum Beispiel durch den Lebensstil, durch die eigene Sorge fiir den Leib
— einschlie8lich der Seele. Aus der Beziehung des Subjektes zu sich selbst resultiert
auch die Verantwortung fiir sich selbst. Meiner Meinung nach besser geeignet ist der
Begrift der Selbstsorge.

Denn sie beschreibt diese Verantwortung gegentiber mir selbst als kontinuierli-
chen Prozess, der spétestens in der Aufmerksambkeit fiir mich selbst, fiir meine eige-
nen Bediirfnisse beginnt. Diese Selbstsorge kann ich weder an Arzte, Gesundheits-
politiker oder die Gesellschaft delegieren. Gleichwohl ist die Selbstsorge etwas, was
ich lernen muss, wozu jeder befihigt werden muss. Diese Befdhigung beginnt im
Elternhaus, findet statt im Kindergarten und in der Schule, in Peergroups, im Sport-
verein, in der Gemeinde und wird durch die Medien und gesellschaftliche Trends
beeinflusst. Die Befahigung zur Selbstsorge ist ein entscheidender Faktor, um fiir die
eigene Gesundheit und die Gesundheit anderer Verantwortung zu iibernehmen. Be-
fahigungsangebote miissen so angelegt sein, dass sie Menschen in ihrer kulturellen
Vielfalt erreichen. Eltern-Kind-Angebote zum Beispiel sollten nicht nur in adretten
Familienbildungsstitten stattfinden, sondern dort, wo sich Familien sowieso begeg-
nen wie zum Beispiel im Kindergarten. Deswegen ist der Ausbau der Kindertages-
einrichtungen zu Familienzentren ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung. Da-
mit einhergehen sollte dabei auch die interkulturelle Offnung dieser Einrichtungen.

Die personliche Sicht auf Krankheit und Gesundheit wird auch durch kulturelle
Faktoren gepragt. Jeder Mensch hat im Sinne seiner Selbstbestimmung ein Recht
auf seine kulturelle Sicht auf Krankheit und Gesundheit. Dies gilt es zu respektieren.
Gleichwohl endet dieses Recht natiirlich dort, wo Rechte anderer Personen beginnen.
Daraus ergibt sich auch die Pflicht, zum Beispiel mit Eltern zu arbeiten, wenn ihre
kulturelle Sicht auf Krankheit und Gesundheit das Wohl ihres Kindes gefdhrdet.

Die professionsethische Ebene

Professionelle Akteure im Gesundheitswesen — damit meine ich zum Beispiel Arz-
tinnen und Arzte, Pflegende sowie Fachleute der sozialen Arbeit — haben jeden Tag

87



Ulrike Kostka

mit Menschen mit Migrationshintergrund zu tun. Fiir viele ist das keine Besonder-
heit, sondern Alltag. Fiir viele ist es selbstverstdandlich, dass diese Patienten nicht
auf ihren Migrationshintergrund reduziert werden diirfen — auch nicht im Hinblick
auf ihre Krankheit und Gesundheit. Michael Knipper und Yasar Bilgin stellen dazu
fest: ,,Jm medizinischen Kontext kann die Kategorie Migration iiberall dort sinnvoll
verwendet werden, wo ein Zusammenhang zwischen besonderen Krankheitsrisiken,
Versorgungsproblemen und/oder konkreten Aspekten des Migrationshintergrunds
plausibel erscheint.“s Eine stereotype Sichtweise auf den Patienten mit Migrations-
hintergrund als den Migranten widerspricht seiner Individualitit und bedeutet ei-
nen ethisch nicht zu rechtfertigen Reduktionismus.

Geboten hingegen ist eine personliche Zuwendung zum Patienten, die seine Kul-
tur berticksichtigt, wie immer diese geprégt ist. Eine kultursensible Pflege und Me-
dizin kann sich demnach nicht auf den Umgang mit Migrantinnen und Migranten
beschrianken, sondern muss die Kultur jeder Person oder Gruppe respektieren. Das
kann auch eine Person sein, die aus weltanschaulichen Griinden Medikamente ab-
lehnt, deren Entwicklung Tierversuche erfordert haben.

Professionelle Akteure im Gesundheitswesen miissen dementsprechend befahigt
werden, eine solche kultursensible Pflege und Medizin durchzufiihren und interkul-
turell sprachfahig zu werden. Gleichwohl gelten Patientenrechte nicht unbegrenzt.
Auch die Patienten und ihre Angehorigen haben die Pflicht, dem anderen mit Res-
pekt zu begegnen und seine Kultur zu respektieren. Wenn Patienten die Betreuung
durch Pflegende oder Arzte eines bestimmten Geschlechts ablehnen, besteht kein
unbeschrankter Anspruch auf die Betreuung durch das gewiinschte Geschlecht. Die-
ser muss ohne negative Folgen fiir die professionellen Akteure oder andere Patienten
realisierbar sein.

Professionelle Akteure diirfen nicht rechtlich belangt werden, wenn sie Patienten
ohne legalen Aufenthaltsstatus bei medizinischer Notwendigkeit helfen. Aus pro-
fessionsethischer Sicht kann die Hilfe in Not nicht vom Aufenthaltsstatus abhédn-
gig gemacht werden. Hier ist die Verwaltungsvorschrift ein Schritt in die richtige
Richtung.

Die organisationsethische Ebene

Krankenhduser, Praxen und andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen miis-
sen nach ihren Méglichkeiten die organisationalen Rahmenbedingungen sicher-
stellen, damit Menschen mit Migrationshintergrund den gleichen Zugang zu den
Angeboten finden. Entscheidend ist dabei oft die Unterstiitzung bei Sprach- und

5 Knipper/Bilgin 2010, A78. Vgl. Knipper/Bilgin 2009.
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Kommunikationsproblemen. Fiir viele Gesundheitseinrichtungen ist der Einsatz
von Ubersetzern - oft durch das eigene Personal - selbstverstindlich. Sehr erfolg-
reich sind Modelle wie das in Mannheim praktizierte, wo neben Dolmetschern aus
den eigenen Reihen auch Kulturdolmetscher im Krankenhaus eingesetzt werden.
Die Theresienkrankenhaus und St. Hedwig-Klinik GmbH hat einen engen Kon-
takt zur Einsatzzentrale der Kulturdolmetscher des Caritasverbandes Mannheim.
Die Kulturdolmetscher konnen jederzeit gegen Vergiitung gerufen werden, um
Menschen aus anderen Herkunftslaindern bei Krankenhausaufenthalten zu beglei-
ten. Die Qualifizierung von Menschen mit Migrationshintergrund zu Kulturdol-
metschern oder auch Alltagsbegleitern fiir Pflegebediirftige kann auch ein wichti-
ger Schritt sein fiir den Zugang zum Ersten Arbeitsmarkt. Denn solche Personen
werden zunehmend gerne von sozialen Einrichtungen und anderen Organisationen
eingestellt. Es kann auch der Einstieg fiir einen sozialen Beruf sein. Wichtig ist es
auch, Menschen mit Migrationshintergrund fiir die Berufe im Gesundheitswesen
zu gewinnen.

Viele Gesundheitseinrichtungen sind jedoch tiberfordert, die notwendige Barri-
erefreiheit fiir Menschen aus verschiedenen Herkunftslindern allein herzustellen.
Im Sinne des Patienten- und auch des Mitarbeiterwohls sind sie daher verpflich-
tet, sich eng mit Migrationsdiensten, anderen sozialen Diensten und Migranten-
selbsthilfeorganisationen zu vernetzen. Fiir die sozialen Dienste, wie zum Beispiel
die Migrationsdienste, die allgemeine Sozialberatung und die Erziehungsberatung,
besteht gleichzeitig die Pflicht, auch gesundheitliche Belange der Klienten mit Mig-
rationshintergrund wie auch bei anderen Klientengruppen in den Blick zu nehmen.
Problematisch ist nach wie vor, dass Menschen mit Migrationshintergrund von so-
zialen Diensten haufig vorwiegend durch die ,Migrationsbrille” und zu wenig in
ihrer individuellen Situation gesehen werden. Deshalb ist ein entscheidendes Ziel
die interkulturelle Offnung aller sozialen Dienste und nicht die alleinige Delegation
an den Migrationsfachdienst. Dazu zdhlt auch, dass die sozialen Beratungsstellen
Menschen aus anderen Landern qualifiziert beraten konnen miissen, welche Rechte
sie im Gesundheitswesen haben. Zum Teil besteht bei den Beratungsdiensten nicht
immer ausreichend Kenntnis, welche Rechte zum Beispiel Biirger aus neuen EU-
Landern in Deutschland haben oder auch nicht. Hier besteht sicherlich noch Qua-
lifizierungsbedarf auch angesichts einer nicht immer einfach zu durchschauenden
Rechtslage.

Die Hilfe fiir Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus darf fiir Gesundheitsein-
richtungen nicht zum finanziellen Risiko werden. Ich halte das Nothilfegebot fiir die
Menschen in Illegalitét fiir nicht ausreichend. Ethisch geboten ist meiner Ansicht
nach eine umfassendere und legale medizinische Versorgung, die auch praventiv
wirkt - insbesondere fiir Kinder und Jugendliche.
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Die Ebene der Gesundheitssystemgestaltung

Menschen mit Migrationshintergrund haben keinen Sonderstatus als Biirgerinnen
und Biirger. Sie haben die gleichen Rechte und Pflichten wie jedermann. Dies bedeu-
tet jedoch, dass ihr Zugang zum Gesundheitswesen genauso gesichert werden muss
wie bei anderen Menschen. Oberstes Kriterium fiir das Gesundheitswesen ist dabei
die Bedarfs- und Befihigungsgerechtigkeit und die selbstbestimmte Teilhabe von
Biirgerinnen und Biirgern im Gesundheitswesen. Daraus zu schlief3en ist, dass fiir
Menschen mit Migrationshintergrund keine Sonderversorgungsstrukturen im Ge-
sundheitswesen zu schaffen sind. Dadurch wiirden Parallelwelten geschaffen werden
mit der Gefahr der Gettoisierung und Benachteiligung.® Die bestehenden Versor-
gungsstrukturen miissen die migrationsspezifischen Bedarfe berticksichtigen, soweit
sie bezogen auf Krankheit und Gesundheit eine Rolle spielen. Menschen mit Mig-
rationshintergrund miissen, soweit sie aufgrund ihrer personlichen Situation nicht
in der Lage sind, ihre Rechte im Gesundheitswesen zu kennen und zu nutzen, in der
Wahrnehmung ihrer Rechte gestirkt werden. Angesichts von impliziten und noch
immer von politischer Seite tabuisierten Rationierungsphdnomenen im deutschen
Gesundheitswesen besteht die Gefahr, dass Menschen mit eingeschrankten Zugangs-
moglichkeiten aufgrund ihrer kommunikativen Moglichkeiten, ihres Bildungs- oder
Gesundheitszustandes, besonders schnell zu Rationierungsopfern werden. Solchen
Tendenzen sind durch eine Offenlegung von Rationierungserscheinungen und einer
Enttabuisierung der Debatte entgegenzuwirken. Problematisch sehe ich in diesem
Zusammenhang die Einrichtung von ,Medizintafeln®, medizinischen Basisdiensten,
da sie auf signifikante Versorgungsliicken hinweisen. Der Deutsche Ethikrat sollte
aus meiner Sicht fiir einen 6ffentlichen Diskurs beziehungsweise Konsultationspro-
zess zur zukiinftigen Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen eintreten, wo auch
Themen wie Rationierung und Prioritatensetzung nicht tabuisiert werden.”

Menschen mit Migrationshintergrund miissen die Moglichkeit zur Beteiligung an
politischen Prozessen zur Gestaltung des Gesundheitswesens haben (Beteiligungs-
gerechtigkeit).

Die Prioritit unseres nach wie vor stark kurativ ausgerichteten Gesundheitswesens
sollte aus ethischer Sicht die Gesundheitspravention sein. Einen umfassenden Ansatz
dafiir bietet die soziale Gesundheit. ,,Gesundheit und Krankheit sind danach nicht al-
lein auf das Individuum zu beziehen, sondern ihre materiellen, kulturellen und gesell-
schaftlichen Ursachen und Rahmenbedingungen sind vorrangig zu betrachten.“® Im
Vordergrund der Pravention stehen dann nicht Raucherentwéhnungskurse, sondern

Vgl. Korzilius 2010.

7 Vgl. Lohmann/Preusker 2010. Sozialethische Reflexionen zum Thema Rationierung/Priorisierung siehe Amos-
international, Heft 2/2009: ,,Hauptsache gesund?“.

8  Fink 2009, 1.
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die , Aktivierung der Ressourcen und sozialen Beziehungen im Sinne der Gesund-
heitsférderung sowie auf sozialer Unterstiitzung zur Alltagsbewiltigung™ im Sozial-
raum. Dabei geht es auch um die Stiftung von Solidaritit im Nahraum zwischen Men-
schen unterschiedlicher Herkunft. Dies kann die nachbarschaftliche Unterstiitzung
von pflegenden Angehorigen sein, die Organisation einer Kinderfreizeit mit vielen
Bewegungsangeboten oder auch die Forderung des ehrenamtlichen Engagements im
Stadtteil mit dem Ziel der Sinn- und Solidaritétsstiftung. Initiatoren konnen Vereine,
Biirgerbiiros, soziale Einrichtungen, Bildungseinrichtungen, Pfarrgemeinden, Mig-
rantenselbstorganisationen und viele Akteure mehr sein. Gesundheitseinrichtungen
konnen sich in solche Netzwerke einbringen und Rdaume sowie Fachkompetenz und
Ansprechpartner zur Verfiigung stellen. Eine solche Initiative fiir soziale Gesundheit
kann gesundheitliche Problemlagen und Versorgungsliicken aufdecken und nieder-
schwellige Angebote schaffen. Solche Angebote sollten auf der Priorititenliste der
Kommunen und der anderen staatlichen Ebenen weit nach oben riicken. Fiir eine
solche Priorititensetzung sollte auch der Deutsche Ethikrat eintreten.

Die sozialethische Perspektive

Solidaritat und Eigenverantwortung hingen eng zusammen. So, wie jeder Selbstsor-
ge fiir seine Gesundheit wahrzunehmen hat, hat jeder auch die Pflicht, seinen Beitrag
nach seinen Moglichkeiten fiir die solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung zu
leisten. Nach unserem jetzigen Modell ist die Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) gekoppelt an die Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrage.
Eine hohe Arbeitslosigkeit belastet die GKV-Finanzierung. Das Risiko, arbeitslos zu
sein, ist fiir gering qualifizierte Menschen viermal so hoch wie bei Akademikern.
Jugendliche mit Migrationshintergrund verlassen proportional besonders haufig die
Schule ohne Abschluss. Die Ursachen dafiir sind vielfiltig und haufig vor allem in
Armut und Benachteiligung begriindet. Die Risiken sind langfristig Arbeitslosigkeit
und soziale Benachteiligung.

Investitionen in Bildungsgerechtigkeit sind eine Investition auch in die Finan-
zierungssysteme des Gesundheitswesens. Dies gilt auch fir den Zusammenhang
zwischen Bildungsstand und Gesundheit. Die gesundheitlichen Belastungen von
bildungsfernen Personen sind deutlich hoher als bei bildungsnahen Personen. Des-
wegen sind bessere Bildungschancen ein wesentlicher Beitrag zur Gesundheit von
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund.

Diese Zusammenhinge zeigen auch, dass das Thema Migration und Gesundheit
nicht allein aus der Perspektive des Gesundheitswesens und der Gesundheitspolitik

9 Fink 2009, 2.
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gesehen werden kann. Das Gesundheitswesen konnte noch so gut mit Ressourcen
ausgestattet werden, es wird diese Zusammenhénge zwischen Armut, Bildung, Ge-
sundheit und Benachteiligung nur begrenzt verandern. Im Gegenteil: Das Gesund-
heitswesen und seine Akteure sind hdufig Auffangbecken fiir soziale Note von Men-
schen, die auch durch eine oder im Zusammenhang mit einer Migrationsgeschichte
ausgelost sein konnen - sei es Einsambkeit, Arbeitslosigkeit, fehlende Beheimatung
oder das Risiko, abgeschoben zu werden. Da hilft keine Medizin, sie kann hochstens
Symptome lindern. Es besteht im Gegenteil sogar die Gefahr, dass solche Note medi-
kalisiert werden. Deswegen zum Schluss mein Plddoyer fiir eine Demedikalisierung
von Lebenslagen - auch eines Lebens mit Migrationsbiografie.

So wichtig das Thema Migration und Gesundbheit ist, es darf nicht einseitig aus
medizinischer Sicht betrachtet werden, sondern erfordert einen iibergreifenden An-
satz im Sinne der Verhiltnispravention. Dazu braucht es eine Zusammenarbeit aller
relevanten Ministerien, der Migrantenorganisationen, Wohlfahrtsverbédnde, Kirchen
und anderen gesellschaftlichen Akteure. Solidaritdt und Eigenverantwortung lassen
sich auch im Blick auf Migration und Gesundheit nicht gegeneinander ausspielen.
Sie stehen in einer fruchtbaren Spannung. Zu beidem - Solidaritat oder Selbstsorge
- miissen Menschen befihigt werden. Dafiir tragen wir alle Verantwortung!
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