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Vorwort

Honey Deihimi, Integrationsbeauftragte des Landes Niedersachsen

In Niedersachsen leben liber eine Million Menschen
mit Migrationshintergrund. Verschiedene wissen-
schaftliche Studien zeigen, dass dieser Personenkreis
einendurchschnittlichniedrigeren Gesundheitsstatus
besitzt als die Gesamtbevolkerung. In der aktuellen
Forschung wird der Zusammenhang von Migration
und Gesundheit mit einer Kombination mannigfalti-
ger genetischer, sozialer, wirtschaftlicher, politischer,
administrativer und lebensweltlicher Einflussfakto-
ren begriindet. Zudem wird das Gesundheitssystem,
trotz gleicher Zugangs- und Nutzungsrechte, von Mi-
grantinnen und Migranten in Teilbereichen weniger
genutzt. Als Ursachen werden vor allem sprachliche
Barrieren, Missverstandnisse im Bereich der interkul-
turellen Kommunikation und Unkenntnis Uber die
Strukturen des Gesundheitssystems genannt. Aber
auch auf Seiten der Gesundheitsversorger fehlt es
oftmals an Wissen (iber differierende Krankheitskon-
zepte.

Die Landesvereinigung fir Gesundheit und Akade-
mie fur Sozialmedizin Niedersachsen e.V. hat 2008
im Auftrage des Niedersachsischen Ministeriums fiir
Inneres, Sport und Integration eine Tagungsreihe in
verschiedenen Regionen Niedersachsens zur The-
matik ,Interkulturelle Offnung im Gesundheitssys-
tem” durchgefiihrt. Ziel war die Sensibilisierung der
Akteure im Gesundheitswesen. In der vorliegenden
Dokumentation werden die Tagungsbeitrage von Re-
ferentinnen und Referenten zusammengefasst. Die
redaktionellen Uberleitungen dokumentieren zum
Teil die Redebeitrage aus dem Plenum.

Der Aufbau der Dokumentation orientiert sich an
thematischen Zusammenhangen und nicht am chro-
nologischen Ablauf der Veranstaltungen. Im ersten
Kapitel finden sich die Tagungsbeitrdage, die sich
Uberblicksartig mit dem Thema Migration und Ge-
sundheit beschaftigen, wie der Beitrag des Nieder-
sachsischen Ministers fir Inneres, Sport und Integra-
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tion, Uwe Schiinemann. Eine Sonderauswertung im
Rahmen der KiGGS-Studie des Robert Koch-Institutes
beschreibt exemplarisch fiir die Gruppe der Kinder
und Jugendlichen den Gesundheitszustand von Mi-
grantinnen und Migranten. Theda Borde und Heike
Weinbach, beide an der Alice Salomon Fachhoch-
schule in Berlin beschaftigt, beschreiben in ihren Bei-
tragen, was unter interkultureller Offnung zu verste-
hen ist und wie diese umgesetzt werden kann.

Das zweite Kapitel beschaftigt sich mit Praxisbeispie-
len aus dem offentlichen Gesundheitsdienst, da die-
ser besonders viele Angebote im Bereich Pravention
und Gesundheitsférderung fiir Migrantinnen und Mi-
granten bereit halt. Ein Thema, das im Kontext von
Migration eine immer bedeutendere Rolle spielt, ist
die Schwangerenversorgung und Geburtshilfe. Hier-
zu finden sich im Kapitel Ill zwei Beitrage. Die letzten
Artikel befassen sich mit der Pflege, unter anderem
mit der Versorgung demenzerkrankter Migrantinnen
und Migranten. Der Ausblick im Kapitel V wirft ein
Schlaglicht auf weitere aktuelle MaBBhahmen sowie
Perspektiven der Landesregierung. Ein Serviceteil mit
Verweisen auf wichtige Ansprechpartner im Bereich
Migration und Gesundheit sowie informativen Inter-
netseiten rundet die Dokumentation ab.

Allen beteiligten Autorinnen und Autoren, Kommu-
nen und Einrichtungen sei an dieser Stelle herzlich
fur ihr Engagement gedankt. Besonderer Dank geht
an die Landesvereinigung fiir Gesundheit und Aka-
demie fir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. fir die
kompetente Organisation der Tagungsreihe und die
Aufbereitung dieser Dokumentation.
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I. Migration, Gesundheit und interkulturelle Offnung - im Uberblick

Uwe Schiinemann, Niederscichsischer Minister fiir Inneres, Sport und Integration

Gesundheitsversorgung und Integration

Gesundheit ist flir jeden von uns eines der hochs-
ten Glter, meist das hochste Gut. Gesundheit ist die
Grundlage fiir ein selbstbestimmtes, aktives Leben.
Gesundheit ist nicht nur als ,Abwesenheit von Krank-
heit oder Behinderung” zu verstehen, sondern ein
Zustand umfassenden physischen, geistigen und so-
zialen Wohlbefindens.

Gesundheit hangt wesentlich mit der Bildung, der
okonomischen Lage, den Arbeitsbedingungen, dem
sozialen Umfeld und den Wohnverhéltnissen der und
des Einzelnen zusammen. Deshalb miissen wir den
Blick auf die gesundheitsrelevanten Rahmenbedin-
gungen lenken, unter denen Menschen leben, ler-
nen, arbeiten und sich engagieren.

Die Landesregierung tut dies im Rahmen des
Das Hand-
lungsprogramm ist ein Beispiel dafiir, dass sich

+Handlungsprogramms Integration”.
Gesundheitspolitik nicht allein auf die rechtlichen
Rahmenbedingungen verldsst. Das Fundament ge-
sunder Lebensweise ist in der Regel ein hinreichen-
des Gesundheitsbewusstsein. Gesund zu leben ohne
Wissen darum, was gesund ist, ist bei dem Angebot,
das uns heute umgibt, kaum vorstellbar. ,Wissen”
bedeutet an dieser Stelle nicht nur die rationale Vor-
stellung, sondern ,Kenntnis”, die durch Erfahrung
angelegt wird - gerade auch schon in der friihesten
Kindheit — und uns befahigt, diese auch in unsere
taglichen Entscheidungen einzubringen. Deswegen
wurden die wesentlichen integrationspolitischen
Handlungsfelder der Landesregierung durch das
+Handlungsprogramm Integration” markiert - von
der frihen Sprachférderung im Kindergarten und
den vielfaltigen Forderangeboten in der Schule tiber
die Unterstlitzung der Elternarbeit bis hin zur Finan-
zierung von Beratungsstellen.

Foto: Klinikum Bremerhaven

Handlungsbedarf

Das deutsche Gesundheitswesen mit seinen viel-
faltigen Angeboten befindet sich auf einem hohen
Niveau und wird im Allgemeinen von vielen Mig-
rantinnen und Migranten geschatzt. Trotzdem ist im
Vergleich zur einheimischen Bevoélkerung die soziale
und gesundheitliche Lage vieler Migrantinnen und
Migranten hdufig unglinstiger. Es gibt erkennbar
Hemmnisse bei der Inanspruchnahme von Leistun-
gen des Gesundheitswesens: Sprach- und Verstan-
digungsprobleme, fehlende Aufklarung und Bildung
stellen Barrieren dar, die sinnvolle Pravention und
eine gleichberechtigte Teilhabe an Versorgungsleis-

tungen erschweren.

Aber auch die gesundheitlichen Einrichtungen selbst
sind noch nicht ausreichend auf die wachsende Zahl
von Zuwanderern eingestellt. Dies zeigt sich bei-
spielsweise an der immer noch niedrigen Zahl von
Beschaftigten mit Migrationshintergrund im Ge-
sundheitswesen. Das bedeutet: Die auf verschiede-
nen Ebenen und in vielen Bereichen vorhandenen
Praventionsangebote des deutschen Sozial- und Ge-
sundheitssystems erschlieBen sich vielen Menschen
mit Migrationshintergrund nur unzureichend.
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Dabei sind doch gerade Pravention und Gesund-
heitsforderung die Errungenschaften des modernen
Verstandnisses von Gesundheit und die praventiven
MaBnahmen im Gesundheitsbereich beinhalten viel-
faltige Angebote. Hierzu zahlen Impfkampagnen,
Férderung der Zahnvorsorge, Vermeidung der Uber-
tragung von HIV und Geschlechtskrankheiten, Sucht-
vorbeugung, Vorsorgeuntersuchungen (z.B. gegen
Krebs) und allgemeine Aufklarung zu gesunder Le-
bensweise und Erndhrung und noch viel mehr.

Besonders im Bereich der Vorsorge und Pravention
wird der Handlungsbedarf deutlich. Wird hier nicht
verstarkt angesetzt, werden die 6konomischen Fol-
gekosten fiir das Gesundheitssystem weiter steigen.
Bei der ambulanten oder stationdren Behandlung
ist die Heterogenitat der Patientinnen und Patienten
mit Migrationshintergrund zu beachten. Teilweise
unzureichende Deutschkenntnisse und vor allem
die unterschiedlichen kulturellen Gesundheitsver-
standnisse erschweren oftmals eine Verstandigung
und erfolgreiche Therapie. Wahrend die deutsche
Gesundheitsversorgung eher von einer naturwissen-
schaftlichen Medizin gekennzeichnet ist, beruhen Be-
handlungs- und Therapiekonzepte anderer Kulturen
oftmals auf anderen Grundlagen. Starker verankert
in familidren und traditionellen Wertesystemen wird
dem kranken Menschen mit Migrationshintergrund

haufig mehr familidre Unterstiitzung bereitgestellt.

Foto: Peter Steffen

Des Weiteren geht es auch um Kultursensibilitat im
Kontext mit Betreuungsangeboten, beispielsweise
fir demenzerkrankte Menschen. Die demographi-
sche Entwicklung und die mit zunehmendem Alter
wachsende Wahrscheinlichkeit, an Demenz zu er-
kranken, machen auch vor Menschen mit Migrati-
onsgeschichte nicht halt. In den kommenden Jahren
wird mit einem Anstieg Demenzerkrankter mit Mig-
rationshintergrund zu rechnen sein.

Demenzerkrankte mit Migrationshintergrund sowie
ihre Angehorigen sind durch migrationsspezifische
und auch soziokulturelle Barrieren vielfach von einer
Ausgrenzung aus der Regelversorgung bedroht. Fa-
milien mit Migrationshintergrund brauchen den Zu-
gang zu unseren Angeboten. Voraussetzung dafiir ist
u. a. auch die Sensibilisierung der Beteiligten fiir eine
Interkulturelle Offnung der Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens und eine gezielte — unterstitzend
auch muttersprachliche - Offentlichkeitsarbeit durch
Information und Aufklarung.

Kinder und Jugendliche
mit Migrationshintergrund

Bei der gesundheitlichen Pravention ist festzustellen:

« Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen gibt
es bei Migrantenkindern eine deutlich héhere Zahl
von Riickstellungsempfehlungen als bei einheimi-
schen Kindern.

+ Es gibt deutliche Unterschiede bei der Inanspruch-
nahme von gesetzlichen Friiherkennungsunter-
suchungen bei Kindern, diese liegt bei deutschen
Kindern hoher.

« Eine Sensibilitat fir die Thematik ,Migrantenkinder
und Gesundheit” ist noch nicht ausreichend vor-
handen. In Anbetracht einer liberproportionalen
Armutsbetroffenheit ergibt sich auch teilweise ein
erschwerter Zugang zu den Eltern.

Bezogen auf psychische Belastungen ist eine Vielzahl
von Jugendlichen mit Migrationshintergrund spezi-
fisch betroffen. Aus dem schulpsychologischen Dienst
des Landes werden hierzu insbesondere Belastungs-
situationen (soziale Ausgrenzung, Identitatsfindung,
drohende Zwangsheirat, ungesicherte Aufenthaltssi-
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tuation) genannt, deren Dimension bisher aber nur
unzureichend erkannt wird. Ein entsprechendes Netz
an Hilfen auf lokaler Ebene besteht, aber teilweise
nicht hinreichend.

Um Gesundheitsbeeintrachtigungen bei Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund entge-
genzuwirken, sollten gesundheitsrelevante Inhalte
insbesondere in der vorschulischen und schulischen
Bildungsarbeit ausgeweitet und besser vernetzt wer-
den. Eine wesentliche Bedeutung kommt hier auch
einer gezielten Elternarbeit zu.

Kernbotschaften

Die Landesregierung hatte im Vorfeld der Fortschrei-
bung des ,Handlungsprogramm Integration” ver-
schiedene Fachforen unter Einbeziehung wichtiger
gesellschaftlicher Gruppen eingerichtet. Das Fachfo-
rum ,Gesundheit von Migrantinnen und Migranten”
hat zu diesem Zweck fir eine verbesserte Gesund-
heitssituation die folgenden sechs Kernbotschaften
erarbeitet:

1. Verbesserte Informationen fiir Patientinnen und
Patienten mit Migrationshintergrund und fiir Akteure
im Gesundheitswesen; Ausbau eines Wissensma-
nagements.

2. Bessere Gesundheitsforderung von Kindern mit Mig-
rationshintergrund und Starkung der Eltern.

3. Erganzung der Ausbildungsvorschriften um kultur-
sensible Aspekte.

4. Verstarkte Zusammenarbeit und bessere Vernetzung
aller relevanten Akteure im Gesundheitswesen und
in der Integrationsarbeit.

5. Sicherung der Qualitat einschlie3lich der Entwick-
lung erforderlicher Kennzahlen.

6. Interkulturelle Offnung der Gesundheitseinrichtun-
gen mit entsprechender Personal- und Organisati-
onsentwicklung.

Interkulturelle Offnung im Gesundheitswesen

Die Gesundheitssysteme in Deutschland gewdhren
grundsatzlich gleiche Zugangs- und Nutzungsrechte
fur alle Bevolkerungsgruppen. Um diesem Anspruch
gerecht zu werden, missen sie sich auf die zuneh-

Foto: Fotolia.de

mende kulturelle Vielfalt unserer Gesellschaft einstel-

len, die eine grof3e Herausforderung fiir die Gesund-
heitssysteme und ihre Einrichtungen bedeutet. Die
kiinftige Qualitatssicherung und -entwicklung muss
die wachsende Zahl von Migrantinnen und Migran-
ten starker als bisher im Blickfeld haben. Immer mehr
kommt es auf eine funktionierende interkulturelle
Kommunikation in Kliniken, Reha-Einrichtungen,
Arztpraxen und anderen Einrichtungen an. Dazu bie-
ten sich grundsatzlich folgende Handlungsbereiche
an:

1. Vermehrte Einstellung von Menschen mit Migrati-
onshintergrund.

2. Aufnahme interkultureller Aspekte in Aus- und Wei-
terbildung fiir medizinisches und Pflegepersonal.

3. Starkung/Mobilisierung der Selbsthilfe der Migran-
tinnen und Migranten.

4. \Verbesserte zielgruppenspezifische Informationsan-
gebote.

5. Losungsansatze miissen unter dem Gesichtspunkt
von Nachhaltigkeit und Effizienz deutlich auf eine
Integration in bestehende Strukturen des deutschen
Gesundheitssystems abzielen.

6. Ausgeweitete Zusammenarbeit mit Migrantenorga-
nisationen.
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MaBnahmen der Landesregierung

Das Land Niedersachsen hat bereits zusatzlich zur all-
gemeinen Gesundheitspolitik durch eine Reihe von
direkten MalBnahmen oder indirekt (iber die Forde-
rung entsprechender Einrichtungen auf Besonder-
heiten bei Migrantinnen und Migranten reagiert. Zu
nennen sind vor allem:

» Starkung der Gesundheitskompetenz von jugendli-
chen Migrantinnen und Migranten im Rahmen des
Programms ,Niedersachsische Kooperations- und
Bildungsprojekte” (NiKo).

« Forderung von Einrichtungen wie der Landesverei-
nigung fir Gesundheit und Akademie fiir Sozialme-
dizin Niedersachsen e.V. (LVG und AFS Nds. e.V.)
oder des Ethno-Medizinischen-Zentrums (EMZ) zur
kultursensiblen Beratung sowie zur Mediatorenaus-
bildung.

+ Beispielhaft fiir die Aktivitaten der Landesregierung
sind auch die Arbeitsgruppen ,Migranten und Psychi-
atrie” sowie ,Gesundheitsférderung an Niedersach-
sischen Schulen - Schiilerinnen und Schiiler mit
Migrationshintergrund”.

+  Fur Zuwanderer mit pflegerischen Vorkenntnissen
werden QualifizierungsmaflZnahmen entwickelt,
damit diese ihre Kompetenzen angemessen als Fach-
krafte einsetzen kdnnen.

«  Gemeinsam mit der LVG und AfS Niedersachsen e.V.
wird mit Unterstlitzung der Integrationsbeauftrag-
ten im Rahmen eines Modellprojektes ein Konzept
entwickelt, Migrantinnen und Migranten eine
verbesserte Gesundheitsversorgung zu ermdglichen.
Der Schwerpunkt liegt hier auf der interkulturellen
Offnung von Institutionen des Gesundheitssystems.

Mit den in 2008 durchgefiihrten Veranstaltungen will
ich als Niedersachsischer Integrationsminister das
Ziel ,Gesundheit fir alle!” unterstreichen. Ziel muss
es sein, die Teilhabe von Menschen mit Migrations-
hintergrund am Gesundheitssystem auch durch des-
sen interkulturelle Offnung zu verbessern. Ich sehe
darin einen weiteren Baustein fiir eine nachhaltige
Integrationspolitik, die den Zusammenhalt und sozi-
alen Frieden in unserem Gemeinwesen starken soll.
Informationen zum Handlungsprogramm Integrati-
on unter:

www.mi.niedersachsen.de
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Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) ist es erstmals gelungen, Kinder und Jugendliche mit Migra-

tionshintergrund entsprechend ihres Anteils an der Bevolkerung an einem bundesweiten Gesundheitssurvey in

Deutschland zu beteiligen. Damit liegen jetzt nicht nur Daten zu ihrer gesundheitlichen Situation vor, sondern

auch Empfehlungen zu deren Verbesserung.

Ute Ellert, Hannelore Neuhauser, Thomas Lampert, Liane Schenk, Robert Koch-Institut Berlin
Gesundheitliche Situation von Madchen und Jungen mit Migrationshintergrund

Die wahrend des Kinder- und Jugendgesundheitssur-
veys (KiGGS) erhobenen Daten lassen eine getrennte
Darstellung der gesundheitlichen Lage von Kindern
ohne und mit ein- sowie beidseitigem Migrationshin-
tergrund zu. Insgesamt wiesen 25,4% der beteiligten
Kinder und Jugendlichen einen Migrationshinter-
grund auf. Einen beidseitigen Migrationshintergrund
haben nach der KiGGS-Definition diejenigen Kinder
und Jugendlichen, die selbst aus einem anderen Land
zugewandert sind, von denen mindestens ein Eltern-
teil nicht in Deutschland geboren ist oder von denen
beide Eltern zugewandert und/oder nichtdeutscher
Staatsangehorigkeit sind. Kinder und Jugendliche
verfligen Uber einen einseitigen Migrationshinter-
grund, wenn sie in Deutschland geboren sind und
ein Elternteil aus einem anderen Land zugewandert
und/oder nichtdeutscher Staatsangehorigkeit ist.

Sozial benachteiligte Lage

Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migrati-
onshintergrund leben zu einem betrachtlich héhe-
ren Ausmall (53,7%) in sozial benachteiligter Lage,
verglichen mit Kindern und Jugendlichen ohne bzw.
mit einseitigem Migrationshintergrund (22,1% bzw.
27,0%). Allerdings manifestieren sich gravierende
Unterschiede innerhalb der Migrantenpopulation: So
gehoren mit 70,7% Kinder und Jugendliche aus der
Turkei mit Abstand am haufigsten der untersten So-
zialschicht an, gefolgt von Kindern und Jugendlichen
aus der ehemaligen Sowjetunion (48,2%) sowie aus
den arabisch-islamischen Landern (44,4%). Von den
aus Westeuropa, Kanada und den USA zugewander-
ten Kindern und Jugendlichen leben 16% in der un-
tersten sozialen Schicht. Sie haben durchschnittlich
einen besseren Sozialstatus als deutsche Kinder. Des
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Weiteren weisen die untersuchten Familien aus der
Tlrkei und den arabisch-islamischen Landern den
geringsten Grad der sozialen Integration auf.

Das Aufwachsen in sozial benachteiligter Situation
vermindert die Chancen fiir ein gesundes Leben.
Dennoch bestatigen die vorliegenden Daten hohere
Risiken fur Migrantenkinder nur in einigen gesund-
heitlichen Bereichen, in anderen scheinen Gesund-
heitsvorteile oder aber keine nennenswerten Unter-
schiede nach Migrationshintergrund zu bestehen.

Ubergewicht

Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migrations-
hintergrund sind mit 19,5% Uberproportional haufig
von Ubergewicht betroffen. Kinder ohne bzw. mit ein-
seitigem Migrationshintergrund weichen hingegen
in ihren Anteilen kaum voneinander ab (14,1% bzw.
13,7%). Allerdings variiert das Risiko Gbergewichtig
zu sein innerhalb der Migrantenpopulation nach Her-
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kunftsland und Geschlecht. Als aussagekraftigster Er-
klarungsfaktor kristallisierte sich ein kulturspezifisch
gepragtes Korperbild heraus, nach dem insbeson-
dere Eltern mit beidseitigem Migrationshintergrund
ihre Kinder fiir zu diinn erachten, selbst wenn sie nor-
malgewichtig sind.

Akute und chronische Erkrankungen

Akute Erkrankungen treten nach Angaben der Eltern
bei Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund
insgesamt etwas seltener auf als bei Kindern ohne
Migrationshintergrund. Berichtet wurde insbeson-
dere ein selteneres Auftreten von Atemwegserkran-
kungen, Magen-Darm-Infekten, Mittelohr- und Bin-

dehautentziindungen.

Im Bereich chronischer Erkrankungen gibt es migra-
tionsspezifische Unterschiede, die jedoch nicht alle
Erkrankungen betreffen und auch nicht ausschliel3-
lich in Richtung einer gréBeren Krankheitslast bei Mi-
grantinnen und Migranten weisen. So sind Kinder mit
Migrationshintergrund hdufiger von Anamie betrof-
fen und weisen zu einem hoheren Anteil Merkmale
psychischer Stérungen auf. Andererseits geben sie
seltener an, von allergischen Erkrankungen bzw. von
Skoliose oder Migrane betroffen zu sein.

s 10
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Allergische Krankheiten

Allergische Krankheiten werden insgesamt fir Mig-
rantenkinder seltener berichtet als fur Kinder ohne
Migrationshintergrund. Dass die Gruppe der Migran-
tinnen und Migranten sehr heterogen ist, zeigt sich
auch in der Allergiepravalenz: Insbesondere tirkisch-
stéammige Kinder und Jugendliche weisen fir all die-
se Krankheiten die niedrigsten Pravalenzen auf. Fir
Kinder und Jugendliche aus Westeuropa/USA/Kana-
da werden hingegen neben Deutschland hdufig die
hochsten Pravalenzen angegeben. Mit zunehmender
Aufenthaltsdauer in Deutschland nimmt die Prava-
lenz aller allergischen Erkrankungen zu.

Tabak- und Alkoholkonsum

Die KiGGS-Daten zeigen einen weniger verbreiteten
Tabak- und Alkoholkonsum unter Jugendlichen mit
beidseitigem Migrationshintergrund als unter Ju-
gendlichen ohne bzw. mit einseitigem Migrationshin-
tergrund. Die augenfalligsten Unterschiede zwischen
Migrantinnen und Migranten und Nicht-Migranten
sind in der niedrigsten Statusgruppe zu beobachten:
Hier rauchen nur 13,0% der Jugendlichen mit beid-
seitigem Migrationshintergrund, dagegen fast dop-
pelt so viele Jugendliche ohne bzw. mit einseitigem
Migrationshintergrund (23,1% bzw. 23,8%).

Im Gegensatz zu Nicht-Migranten ist das Rauchver-
halten der Jugendlichen mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund  geschlechtsspezifisch  gepragt:
Méadchen aus Migrantenfamilien rauchen signifikant
weniger haufig als Madchen ohne Migrationshinter-
grund. Bei den Jungen lassen sich hingegen keine
statistisch relevanten Differenzen nachweisen.

Noch deutlicher fallen die Differenzen hinsichtlich
des Alkoholkonsums aus: Wahrend lediglich 17,9%
der Jugendlichen mit beidseitigem Migrationshin-
tergrund regelmallig Alkohol trinken, sind dies ein
Drittel der Jugendlichen mit einseitigem und sogar
40,8% der Jugendlichen ohne Migrationshinter-
grund. Das Trinkverhalten der Jugendlichen ist auch
hier geschlechtsspezifisch charakterisiert: Madchen
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trinken weitaus weniger haufig regelmaflig Alkohol
als Jungen. Diese geschlechtstypischen Differenzen
finden sich bei Jugendlichen aus Migrantenfamilien
in deutlicherem Male als bei jenen ohne Migrations-
hintergrund. Keinen Verhaltenswandel zeigen die
KiGGS-Ergebnisse im Migrationsverlauf anhand der
Merkmale ,Aufenthaltsdauer” resp. ,Einwanderer-
generation”: Der Tabak- und Alkoholkonsum nimmt
nicht zu, sondern bewegt sich auf einem vergleichs-
weise niedrigen Niveau.

Korperliche Aktivitat

Der Anteil jener Kinder und Jugendlichen ab 11 Jah-
ren, die in ihrer Freizeit korperlich aktiv sind, ist unter
Madchen mit beidseitigem Migrationshintergrund
am geringsten. Jingere Migrantenkinder treiben
auch am seltensten Sport innerhalb oder auBBerhalb
eines Vereins. Gleichzeitig ist der Anteil derjenigen,
die taglich mindestens drei Stunden vor dem Fernse-
her oder dem Computer sitzen, unter Kindern und Ju-
gendlichen mit beidseitigem Migrationshintergrund
am hochsten. Den hochsten Fernsehkonsum haben
dabei Kinder und Jugendliche aus der Tirkei und aus
den arabisch-islamischen Landern.

e

Erndhrungsverhalten

Wenn Migrantinnen und Migranten auch in einigen
Aspekten ein gestinderes Erndahrungsverhalten als
Nicht-Migranten aufweisen (z.B. turkische und russ-
landdeutsche Migrantinnen und Migranten beim

Obstkonsum), so muss das Ernahrungsverhalten
insgesamt als unglinstiger eingeschatzt werden. Vor
allem eine langere Aufenthaltsdauer bzw. die Zuge-
horigkeit zu der zweiten oder einer nachfolgenden
Einwanderergeneration ist mit Ernahrungsmustern
assoziiert, die mit einem vermeintlich modernen Le-
bensstil im Zusammenhang stehen. So konsumieren
insbesondere tlirkischstammige Migrantenkinder
vermehrt Softdrinks, Fast Food, Chips und StiBigkei-
ten.

Mundgesundheitsverhalten

Kinder und Jugendliche mit einem beidseitigen Mig-
rationshintergrund weisen ein ungtinstigeres Mund-
gesundheitsverhalten auf. Kinder und Jugendliche
mit einseitigem Migrationshintergrund hingegen
ahneln in ihrem Verhalten jenen ohne Migrations-
hintergrund. Vor allem Kinder und Jugendliche aus
der Tirkei, der ehemaligen Sowjetunion und aus
arabisch-islamischen Landern tragen ein erhohtes
Risiko fur Karies. Mit zunehmender Aufenthaltsdauer
gleicht sich das Mundgesundheitsverhalten von Mi-
grantenkindern jedoch zunehmend dem der Mehr-
heitsbevolkerung an.

Friiherkennungsuntersuchungen

Die Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersu-
chungen der Kinder und Jugendlichen mit beidsei-
tigem Migrationshintergrund ist deutlich geringer
als jene der Kinder und Jugendlichen ohne bzw. mit
einseitigem Migrationshintergrund. Innerhalb der
Migrantenpopulation variiert die Inanspruchnahme
hinsichtlich der Herkunftslander. Besonders selten
besuchen Kinder und Jugendliche aus arabisch-
islamischen Landern, der ehemaligen Sowjetunion
sowie aus der Tirkei die Vorsorgeuntersuchungen.
Weiterhin korrespondieren ein geringer Grad der
Integration, ein unsicherer Aufenthaltsstatus, eine
kurze Aufenthaltsdauer sowie die Zugehorigkeit zur
ersten Einwanderergeneration mit einer geringen In-
anspruchnahme.
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Impfstatus

Die Beurteilung des Impfstatus’ von Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund erfordert
eine differenzierte Betrachtung der Gesamtgruppe,
da die Impfquoten je nach Altersgruppen, Einwan-
derergenerationen und Herkunftslandern variieren
sowie abhangig von der Art der Impfung sehr unter-
schiedlich sind. Unsere Auswertungen zeigen, dass
das wichtigste Differenzierungsmerkmal ist, ob ein
Kind in Deutschland geboren oder ob es erst nach
der Geburt zugewandert ist: Nach der Geburt Zu-
gewanderte sind bedeutsam schlechter geimpft als
in Deutschland geborene Kinder mit Migrationshin-
tergrund. Hingegen sind in Deutschland geborene
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund
insbesondere in den jlingeren Altersgruppen nicht
schlechter durchimpft als Gleichaltrige ohne Migra-
tionshintergrund. In der Gruppe der nach der Geburt
zugewanderten Kinder und Jugendlichen sind Kin-
der mit beidseitigem Migrationshintergrund deutlich
schlechter durchimpft als Kinder mit einseitigem Mi-

grationshintergrund.

Mogliche Erklarungen

Der Migrationshintergrund ist ein komplexes Bedin-
gungsgeflige all jener Merkmale, die eine Lebens-
situation von Migrantinnen und Migranten und
Nicht-Migranten unterscheiden. Solche gesundheits-
relevanten Merkmale sind: unterschiedliche Um-

12

Foto: Peter Steffen

welt- und Lebensbedingungen im Herkunfts- und
Aufnahmeland, die besondere soziale und rechtliche
Lage von Migrantinnen und Migranten im Aufnah-
meland, ihre ethnische Zugehdrigkeit und damit ver-
bundene Ethnisierungsprozesse, Zugangsbarrieren
zur gesundheitlichen Versorgung sowie das Migra-
tionsereignis selbst. Vermittlungsebenen zwischen
diesen Dimensionen und der Gesundheit sind das
Gesundheits- und Inanspruchnahmeverhalten sowie
die vorhandenen personalen, familialen und sozialen
Ressourcen.

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass je nach be-
trachtetem Gesundheitsmerkmal unterschiedliche
Dimensionen des Migrationshintergrundes wirksam
sind und dass Gesundheitschancen und Krankheitsri-
siken zudem innerhalb der Migrantenpopulation un-
gleich verteilt sind. So sind die gesundheitliche Situa-
tion sowie das Gesundheitsverhalten von Kindernund
Jugendlichen aus binationalen Familien mit einem
einheimischen Elternteil mit der gesundheitlichen
Lage von Kindern und Jugendlichen ohne Migrati-
onshintergrund vergleichbar. Deutliche Unterschie-
de lassen sich aber vor allem je nach Herkunftsland,
Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Aufenthaltsdauer
bzw. Einwanderergeneration konstatieren.

Das Herkunftsland liefert Hinweise auf die Kultur, auf
landesspezifische Morbiditatsprofile, auf die gesund-
heitliche Versorgung sowie auf die 6konomische Si-
tuation - Faktoren, die den Gesundheitszustand von
Migranten/innen auch nach der Wanderung noch
beeinflussen kdnnen. Insbesondere verhaltens- bzw.
lebensstilabhdngige Gesundheitsmerkmale sind
durch die Herkunftskultur beeinflusst und kénnen als

Protektiv- oder Risikofaktoren wirken.

Die geringsten Differenzen zu Kindern und Jugendli-
chen aus Deutschland bestehen bei Kindern und Ju-
gendlichen aus Westeuropa, Kanada sowie den USA.
Die groBten Differenzen hingegen manifestieren sich
bei Kindern und Jugendlichen aus der Tiirkei, der
ehemaligen Sowjetunion und aus arabisch-islami-
schen Landern. Allerdings unterscheiden sich diese
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Migrantengruppen nicht nur durch ihre Herkunfts-
kultur, sondern auch durch ihren sozio6konomischen
Status, durch die konkreten Aufnahmebedingungen,
durch ihre Gré3e und den damit verbundenen Grad
der Segregation sowie durch ihre Akzeptanz durch
die Mehrheitsbevolkerung und damit einhergehen-
de Ethnisierungserfahrungen.

Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass Gesundheit
innerhalb der Migrantenpopulation auch in Abhan-
gigkeit von geschlechtsspezifischen Orientierungen
und Verhaltenskodizes variiert. Dabei scheinen ge-
schlechtstypisch tradierte Verhaltenserwartungen
noch im starkeren Maf3e wirksam zu sein, als das in
der Mehrheitsbevolkerung der Fall ist. Dies geht bei-
spielsweise mit einem glinstigeren Verhalten von
Madchen beim Tabak- und Alkoholkonsum einher
und begriindet vermutlich auch die geringeren Un-
fallrisiken von Mddchen aus Migrantenfamilien.

Auch die Aufenthaltsdauer hat Einfluss auf das Ge-
sundheitsgeschehen innerhalb der Migrantenpo-
pulation. Mit zunehmender Verweildauer geht eine
starkere Orientierung an der Aufnahmegesellschaft
und damit ein Wandel von Lebensgewohnheiten,
Gesundheitskonzepten und gesundheitsbezogenen
Verhaltensweisen einher. Positive Effekte kdnnen
eine verbesserte Inanspruchnahme von Friiherken-
nungsuntersuchungen sowie von Angeboten zur
Durchimpfung und Kariesprophylaxe sein. Hingegen
scheint der Lebensstilwandel auch mit Verlusten ver-
bunden zu sein, so beispielsweise hinsichtlich der
Zunahme von Allergien oder das Annehmen von
ungulnstigen Verhaltensmustern, die v.a. in unteren
sozialen Statusgruppen dominieren.

Der Sozialstatus ist ein weiterer Faktor, der Unter-
schiede zwischen den Herkunftsgruppen mit be-
dingt, diese aber nicht hinreichend erklart. Zum ei-
nen zeigt sich unter Migrantinnen und Migranten ein
teilweise weniger ausgepragtes Schichtgefalle als
unter Nicht-Migranten, zum anderen bestehen Ge-
sundheitsnachteile bzw. -vorteile gegeniiber Kindern
und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund auch

bei Kontrolle des Schichteinflusses. Dies ist ein Hin-
weis darauf, dass migrationsbedingte und kulturspe-
zifische Faktoren Krankheitsrisiken verstarken oder
auch kompensieren konnen.

Schlussfolgerungen

Trotz sozialer Benachteiligung kann nicht von einer
generell prekareren gesundheitlichen Situation der
Migrantenkinder gesprochen werden. Offenkundig
sind im Kindes- und Jugendalter zumindest z.T. mi-
grationsspezifische Protektivfaktoren wirksam, die
Gesundheitsvorteile im Vergleich zu Kindern und
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund in ahn-
licher sozialer Lage bringen. Allerdings sind, da ein
niedriger Sozialstatus und erhohte Krankheitsrisiken
korrelieren, mittelfristig entsprechende gesundheit-
liche Konsequenzen zu befiirchten. Dies gilt insbe-
sondere fir Kinder und Jugendliche aus der Tiirkei,
aber auch aus der ehemaligen Sowjetunion und den
arabisch-islamischen Landern. Kinder und Jugendli-
che aus diesen Landern sind bereits jetzt jene mit der
geringsten subjektiven Gesundheit sowie gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdat. Auch in mehreren
anderen Aspekten der Gesundheit und des Gesund-
heitsverhaltens sind es gerade diese Gruppen, die
erhohte Krankheitsrisiken tragen. Gesundheitspolitik
kann also hier nicht losgekoppelt werden von sozial-
politischen Bemiihungen, die eine grof3ere Chancen-
gleichheit hinsichtlich der sozialen und vor allem der
beruflichen Integration zum Ziel haben.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine migrantensensible
Ausgestaltung praventiver Angebote eine differen-
zierte Zielgruppenanalyse je nach zu betrachtendem
Gesundheitsmerkmal voraussetzt. Die Palette der
Ursachen einer Benachteiligung in Folge von Migra-
tion reicht von Sprachbarrieren, ,mitgebrachten’ Ori-
entierungen, die auf die hiesige Kultur Gbertragen
werden, Informationsdefiziten tiber Prophylaxemdg-
lichkeiten, einen Wandel der Lebensgewohnheiten
ohne Wissen um deren gesundheitsschadigende
Wirkung bis zu Zugangsbarrieren zum Gesundheits-
system auf Seiten der Aufnahmegesellschaft. Vor al-
lem die Veranderung unglinstiger Verhaltensmuster
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(Ernahrungs-, Bewegungs-, Mundgesundheits- und
Inanspruchnahmeverhalten) erfordert eine Initiie-
rung bzw. Intensivierung von Aktivitaten, die in den
Bereich der Gesundheitserziehung fallen und Wissen
Uber bestehende Angebote der gesundheitlichen
Versorgung sowie (iber gesundheitsgefahrdende
Verhaltensfolgen bzw. die Kompetenzen eines ge-

sundheitsbewussten Verhaltens vermitteln.

Eine ausfuhrliche Darstellung der Ergebnisse findet
sichin:

Schenk L, Neuhauser H, Ellert U. Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006: Kinder und Ju-
gendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland.
Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
Robert Koch-Institut Berlin 2008.

www.rki.de

Nachdem nun die gesundheitliche Lage von Kindern mit Migrationshintergrund dargestellt wurde, stellt sich

die Frage, wie die gesundheitliche Versorgung verbessert und entstandene Defizite aufgefangen werden kon-

nen. Das Stichwort heift hier: Interkulturelle Offnung. Was dieser Begriff bedeutet, zeigt der nichste Beitrag.

Theda Borde, Alice-Salomon-Fachhochschule Berlin

Interkulturelle Offnung in der Gesundheitsversorgung - was heiflt das?

Inzwischen bekennt sich Deutschland dazu, ein Ein-
wanderungsland zu sein, und es ist allgemein aner-
kannt, dass die eitere Zuwanderung aus demogra-
phischer und 6konomischer Sicht ndtig ist. Durch
die in den 1960er Jahren einsetzende Zuwanderung
von Arbeitsmigrantinnen und -migranten und de-
ren Familienangehdrigen aus den damaligen An-
werbeldndern, die Aufnahme von Fliichtlingen und
Asylbewerberinnen und Asylbewerbern und vor al-
lem in den 1990er Jahren von Aussiedlerinnen und
Aussiedlern aus Osteuropa betragt der Anteil der
Bevolkerung mit Migrationshintergrund nach dem
Mikrozensus 2007 inzwischen ca. 20%. ,Migrations-
hintergrund” umfasst nach dieser Definition alle Per-
sonen, die selbst oder deren Eltern (mindestens ein
Elternteil) im Ausland geboren sind. Etwa die Halfte
der so definierten Migrantinnen und Migranten ha-
ben die deutsche Staatsangehdrigkeit erworben und
ein groBer Teil ist in Deutschland geboren.

Der Hinweis auf die jiingere Zuwanderungsgeschich-
te verdeutlicht die Heterogenitat der Migrantinnen
und Migranten in Deutschland, die durch unter-
schiedliche Herkunftslander, Migrationsmotive und
-hintergriinde sowie durch Unterschiede bei der
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Aufenthaltsdauer und der Migrationsgeneration ge-
kennzeichnet ist. Es ist von einer kontinuierlichen
Zuwanderung und von einer zunehmenden sozialen,
ethnischen und kulturellen Vielfalt der Bevolkerung
in Deutschland auszugehen, denn neben dem Nie-
derlassungsprozess zeichnen sich in Europa derzeit
neue Migrationstrends ab, die kurz- und langfristige
Migration von Arbeitskraften, weitere Fluchtmigrati-
on und Familienzusammenfiihrung sowie irregulare
Migration aus verschiedenen Teilen der Welt umfas-

sen.
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Mit Blick auf die Gesundheitsversorgung lasst sich
der Trend der Globalisierung medizinischer Leistun-
gen und damit verbunden die internationale Zu- und
Abwanderung von Patientinnen und Patienten und
Gesundheitspersonal beobachten. Fir die Gesund-
heitssysteme gewinnt die Auseinandersetzung mit
der soziokulturellen Vielfalt nicht nur bei der Pati-
entenversorgung sondern auch im Hinblick auf die
Zusammenarbeit in Arbeitsteams an Bedeutung, um
zukunftsfahige Strukturen und Kompetenzen zu ent-
wickeln und dem Versorgungs- und Praventionsauf-
trag fur alle in gleichem Maf3e gerecht zu werden.

Im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung weisen
die vorliegenden Daten zur gesundheitlichen Lage
auf spezifische Gesundheitsrisiken fiir Migrantinnen
und Migranten und einen insgesamt schlechteren
objektiven und subjektiven Gesundheitsstatus im
gesamten Lebenszyklus hin. Internationale Studien
belegen den Zusammenhang zwischen sozialer und
gesundheitlicher Benachteiligung. Neben soziodko-
nomischen Faktoren wurden als weitere Determi-
nanten fiir die ,ethnische Verteilung” von Gesund-
heit und Krankheit Migrationsfaktoren, kulturelle
Faktoren, Rassismus sowie die selektive Wirkung der
Gesundheitsversorgung identifiziert. Einerseits stellt
also die gesellschaftliche Inklusion und Partizipati-
on eine wesentliche Grundlage fiir die Verbesserung
der Gesundheitschancen von Migrantinnen und Mi-
granten dar, andererseits ist das Gesundheitssystem
gefordert, die Bedeutung der genannten Faktoren zu
kennen und Diskriminierungen gezielt entgegenzu-
wirken.

Von der Kultursensibilitat zur Akzeptanz der Diffe-
renz

In den letzen Jahren zeichnen sich in Deutschland
verstarkte Bemiihungen zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Lage und der Gesundheitsversorgung
fur Migrantinnen und Migranten ab. Wahrend sie in
friheren Jahren irgendwie mitversorgt” wurden und
meist Anpassungsleistungen seitens der Migrantin-
nen und Migranten als Voraussetzung fiir eine gleich
gute Versorgung gefordert wurden, wird seit den
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1990er Jahren eine veranderte und realitatsnahere
Perspektive deutlich. Diese orientiert sich an Model-
len aus anderen Einwanderungslandern, wo im Zuge
einer Anti-Diskriminierungspolitik oder im Rahmen
des Diversity-Managements Konzepte und Strategi-
en diskutiert und umgesetzt werden, die eine Anpas-
sung der Versorgungskonzepte an die Beddrfnisse
unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen vorsieht. Im
Mittelpunkt der Diskussion in Deutschland stehen

7

Begriffe wie ,interkulturelle Offnung’, ,interkulturelle

Kompetenz’, ,transkulturelle Kompetenz’, ,Kultursen-
sibilitat” oder ,Migrationssensibilitat”.

Dabei ist zu bemerken, dass diese Begriffe und Kon-

zepte bisher recht wenig reflektiert und oft neben-
einander verwendet werden. In den letzten Jahren
wurden in Deutschland dhnlich wie in den friiheren
Jahren der Zuwanderung in der Sozialen Arbeit auch
im Gesundheitsbereich Projekte und Einrichtungen
konzipiert und aufgebaut, die vor allem einen kom-
pensatorischen Charakter haben. Einerseits sind das
spezifische Angebote fiir bestimmte Zielgruppen,
wie z.B. das Altenpflegeheim Tiirk Bakim Evi in Berlin
oder die Migrantenambulanz der Fachklinik fir Psy-
chiatrie, Neurologie und Psychotherapie in Langen-
feld. Andererseits haben sich in Erganzung zur Regel-
versorgung komplementdre Dienste entwickelt, wie
z.B. der Gemeindedolmetschdienst Berlin oder das
MiMi-Gesundheitsprojekt ,Mit Migranten fiir Migran-
ten - Interkulturelle Gesundheit in Deutschland’, wo
Migrantinnen und Migranten als Sprach- und Kultur-
mittler bzw. als interkulturelle Gesundheitsmediato-
ren eine Brickenfunktion einnehmen.
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Integrative Konzepte innerhalb der reguldren Versor-
gungseinrichtungen, die sich strukturell auf die Ver-
schiedenheit der Nutzerinnen und Nutzer einstellen,
sind dagegen eher selten. Im Gegenteil wird die Mi-
gration als prdgendes Element unserer Gesellschaft
weder in der Gesundheitsforschung noch in der Ge-
sundheitsversorgung systematisch berticksichtigt.

Die oben aufgezeigten Begriffe weisen darauf hin,
dass im Mittelpunkt der meisten Konzepte und An-
gebote die kulturelle Differenz von Migrantinnen und
Migranten steht. Dabei ist nicht klar, welches Gewicht
der Kultur tatsachlich zukommt, ob die kulturelle Dif-
ferenz nur angenommen oder zugeschrieben wird.
Kulturelle Faktoren stellen jedoch neben soziode-
mographischen Kriterien (Alter, Geschlecht, soziale
Lage, Bildung), Migrationsfaktoren (Sprache, Aufent-
haltsdauer, -status, Migrationsmotive) und individu-
ellem Verhalten oder Einstellungen nur einen Faktor
der Verschiedenheit dar, der moglicherweise das Ge-
sundheitsverhalten beeinflusst. Werden die anderen
relevanten Faktoren vernachlassigt oder unter ,Kul-
tur” subsumiert, besteht die Gefahr der ,Kulturalisie-
rung” oder ,Ethnifizierung” sozialer Determinanten
oder auch von strukturellen Defiziten in den Praven-
tions- und Versorgungskonzepten. Da verschiedene
Faktoren der Benachteiligung haufig kombiniert auf-
treten, ist ein intersektioneller und differenzsensibler
Ansatz notig, um spezifische Bediirfnisse erkennen,
und das Versorgungssystem entsprechend ausrich-
ten zu kénnen.

Am Beispiel von Studienergebnissen unserer For-
schungsgruppe sollen zwei zentrale Problem- und
Handlungsfelderaus der Gesundheitsversorgung von
Migrantinnen und Migranten aufgezeigt werden.

Inklusion und Reprasentation in Gesundheitsfor-
schung und Qualitatssicherung

Migrantinnen und Migranten machen in gro3stadti-
schen Kliniken bis zu 30% der Patienten aus. Dennoch
werden sie aufgrund von vorab definierten Ein- und
Ausschlusskriterien (wie z.B. gute deutsche Sprach-
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sowie Lese- und Schreibkenntnisse) haufig systema-
tisch von Studien der Versorgungsforschung und von
QuialitatssicherungsmalBBnahmenausgeschlossen.Die
Folge sind Verzerrungen bei den Ergebnissen, weil ein
relevanter Teil der Patientinnen und Patienten nicht
reprasentiert ist und darliber hinaus keine Kenntnis-
se Uber die Bediirfnisse und die Versorgungssituation
der,Nicht-Erreichten”-Gruppen, die im Gesundheits-
sektor einer besonderen Aufmerksamkeit bediirfen,
vorliegen. Ein systematischer Einschluss dieser Grup-
pe in Befragungen gelingt nur durch die Anpassung
der Befragungsinstrumente. Bei Migrantinnen und
Migranten erfordert die Inklusion z.B. die Uberset-
zung der Fragebdgen, die Beteiligung von Migrantin-
nen und Migranten in den Forschungsgruppen und
Interviewerinnen und Interviewer mit Kenntnissen in

relevanten Migrantensprachen.

—

Information und Patientenaufklarung

Unsere friihere Studie in einer Berliner Frauenklinik
zeigte fur tirkeistimmige Migrantinnen, dass diese
deutlich schlechter tiber ihre Diagnose und die in der
Klinik erfolgte Therapie informiert waren als einhei-
mische deutsche Frauen. Wahrend sich bei den Pati-
entinnen deutscher Herkunft im Zeitraum vom Tag
der Aufnahme bis zum Tag der Klinikentlassung ein
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leichter Anstieg der korrekten, mit den in der Patien-
tenakte Ubereinstimmenden Angaben zeigte, wurde
bei den befragten Migrantinnen im Verlauf des Klini-
kaufenthalts trotz erfolgter Patientenaufkldrung eine
Verringerung des Anteils korrekter Angaben erkenn-
bar. Je geringer die Deutschkenntnisse der Frauen,
umso schlechter waren sie Uber die Fakten der Be-
handlung informiert und umso grof3er war der beob-
achtete Informationsverlust.

Die Qualitat der Patientenaufklarung im Krankenhaus
ist fur tlrkeistammige Migrantinnen durch den Ver-
zicht auf qualifizierte Dolmetscherinnen und durch
die mangelnde Bertcksichtigung von Bildungsunter-
schieden und Unterschieden im gesundheitsrelevan-
ten Basiswissen der Frauen deutlich beeintrachtig.

Eine aktuelle Befragung von 900 Frauen der Alters-
gruppe 45-60Jahre in Berlin zu den Wechseljahren
und menopausaler Hormontherapie ergab, dass tir-
keistammige Migrantinnen deutlich haufiger starke
Belastungen durch Wechseljahressymptome anga-
ben und deutlich schlechter tber Risiken und Nutzen
der Hormontherapie informiert waren als Migrantin-
nen aus China, Korea und Japan und einheimische
deutsche Frauen. Wahrend der Bildungsgrad bei den
tlrkeistammigen Frauen einen signifikanten Einfluss
auf die Informiertheit hatte, konnte dieser Effekt bei
den anderen befragten Frauen nicht in dem MalRe
beobachtet werden (Borde 2008). Diese Ergebnisse
verdeutlichen, dass Migrantinnen in sich eine hete-
rogene Gruppe darstellen und es erforderlich ist, die
spezifische Lebenswelt verschiedener Gruppen diffe-
renziert zu betrachten.

Schlussfolgerungen

Differenzsensible Konzepte miissen in der Gesund-
heitsforschung ansetzen und im Qualitdtsmanage-
ment von Gesundheitseinrichtungen Anwendung
finden. Wesentliche Grundlage dafiir ist die systema-
tische und differenzierte Reprasentation von Migran-
tinnen und Migranten und die selbstverstandliche
Erhebung wichtiger migrationbezogener Aspekte.

(]
B
O
of
=
O
L
]
=)
O
L

Bildungs- und Ausbildungseinrichtungen, die Ge-
sundheits- und Sozialversorgung und die For-
schungspraxis sind gefordert, die Vielfalt genauer
zu betrachten und zu analysieren, inwieweit sie vor-
bereitet und ausgestattet sind, um angemessen auf
unterschiedliche Bediirfnisse verschiedener Bevol-
kerungsgruppen reagieren und Ungleichheiten in
Bezug auf die Gesundheitschancen ausgleichen zu
konnen. In der Gesundheitsversorgung sind struktu-
relle Anpassungen an soziale und kulturelle Vielfalt
erforderlich, um alle Patientinnen und Patienten bzw.
Zielgruppen zu erreichen und deren Partizipation zu
ermoglichen. Die Lebensweise bzw. kulturelle Aspek-
te spielen dabei méglicherweise eine geringere Rolle
als angenommen.

Da es bei der Verbesserung der gesundheitlichen
Lage von Migrantinnen und Migranten auch um die
Versorgungsgerechtigkeit geht, sind Gesundheitsin-
stitutionen angesichts der Vielfalt der Nutzerinnen
und Nutzer aufgefordert, die Zuganglichkeit, Erreich-
barkeit, Verstandlichkeit und Annehmbarkeit der An-
gebote und schlief3lich eine gleich gute Versorgungs-
qualitat far alle sicherzustellen. In Bezug auf den
sozialen Gradienten ist die Therapietreue nicht allein
seitens der Patientinnen und Patienten zu erfiillen,
sondern auch eine Bringschuld des Versorgungssys-
tems.

17
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“Es geht darum, den Dialog auf einer Ebene zu halten, wo die Meinungen ans Licht kommen, man sie aber noch
ansehen kann. ... Vielleicht werden noch andere Annahmen aufgedeckt, aber wir halten sie alle in der Schwebe

und sehen sie uns an, stellen fest, was sie bedeuten.” (David Bohm)

Heike Weinbach, Alice-Salomon-Fachhochschule Berlin

Verschiedenheit verbinden - Dialog als Methode

Wie viel und was wissen wir tiber uns selbst? Oft glau-
ben wir, dass wir unser Ich kennen, doch werden wir
immer wieder damit konfrontiert, dass wir uns selbst,
unsere eigene ldentitat als von uns verschieden er-
leben. Unsere Kenntnis tber uns selbst ist begrenzt,
sie ist flexibel, sie ist unterschiedlich je nach Zeit und
Kontext. Wir miissen das Wissen {iber uns selbst auch
immer wieder herstellen, in gewisser Weise erfinden

wir uns dabei auch ein Stiick neu.

Was und wie viel wissen wir Giber andere Menschen?
Was wir Uber andere wissen kdnnen, ist um ein Viel-
faches begrenzter als das Wissen (iber uns selbst.
Oft glauben wir iber Menschen Bescheid zu wissen,
wahrend wir letztlich nur unsere eigenen Bilder und
Phantasien Uber diese aufrufen. Mit Bildern und Phan-
tasien verkniipfen sich Bewertungen: Aufwertungen
und Abwertungen, Zugdange und Ausschlisse.

s 18
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Diese Denkformen des vermeintlichen “Bescheid-
Wissens” liber andere sind keine Angelegenheit ei-
ner einzelnen Person, es handelt sich um strukturell
bedingte Machtmuster, die die Funktion haben, zu
hierarchisieren, Ausgrenzung und Diskriminierung
herzustellen, Menschen untereinander fremd zu ma-
chen. Beteiligt ist die Gesellschaft als Ganzes daran,
JEDE PERSON, auf unterschiedliche Weise. Das heif3t
aber auch: Menschen schaden sich selbst, berauben
sich der Moglichkeiten der Begegnung. Wo gewalt-
formige Handlungen ausgeiibt werden, bleiben die-
jenigen, die so handeln, ebenso wenig unberihrt da-
von wie diejenigen, die so behandelt werden.

Das Konzept des offenen Dialogs

Wie ist es mdglich, Menschen anders zu begegnen?
Wie kénnen wir Menschen im professionellen und im
gesellschaftlichen Kontext auf eine Weise verstehen
und sehen, dass wir sie nicht fremd machen mdssen,
sie nicht herabsetzen wollen, sondern eine grund-
satzlich wohlwollende Haltung gegeniiber Menschen
einnehmen kdnnen.

Das Konzept des offenen Dialogs ist eine erlernba-
re Methode und Haltung fiir die Begegnung zwi-
schen Menschen und ein Weg, diese Begegnung
aktiv herzustellen. Dialog bedeutet “mittels Worte”
eine Verstandigung herzustellen, dies kann in vielen
Sprachen und Sprachformen, mit oder ohne Uberset-

zungen geschehen.

Die Konzepte des offenen Dialogs, wie sie beispiels-
weise in Deutschland von Cornelia Muth fiir den me-
dizinischen und sozialarbeiterischen Kontext, von
Leah C. Czollek, Gudrun Perko, Heike Weinbach fiir
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den padagogischen und sozialarbeiterischen Kontext
expliziert wurden und von Johannes Schopp fiir die
Elternarbeit und Soziale Arbeit, haben gemeinsame
Wurzeln in der judischen Dialogtradition Mahloquet -
eine Tradition der Auslegungen und Interpretationen
(durch Gesprache) von Talmud und Thora.

Dialog ist in diesem Sinne ein Austausch von Ge-
schichten, Interpretationen, Ideen und Sichtweisen,
um voneinander zu lernen, nicht um zu urteilen oder
zu bewerten. Wir treten in einen Dialog ein, um Wis-
sen zu bekommen, um Wissen und Erfahrungen zu
lauschen und auf uns wirken zu lassen. Dialogische
Begegnungen machen Verschiedenheit sichtbar, weil
sie sprechen darf, da sein darf, wirken darf. Ziel ist kei-
ne Ubereinstimmung, manchmal entsteht vielleicht
eine Annaherung, vielleicht auch die eine oder ande-
re Gemeinsamkeit oder eine Anregung zur Verschie-
bung, Veranderung der eigenen Perspektiven und
Denkstrukturen durch uns selbst. Oft aber konnen im
dialogischen Prozess Sichtweisen und Perspektiven
nebeneinander stehen bleiben, und gerade das emp-
finden Menschen als Bereicherung und angenehmes
Miteinander. Die Voraussetzung fiir ein dialogisches
Miteinander sind Respekt, Achtsamkeit und ein guter
Wille, ndmlich die Bereitschaft, vom anderen Men-
schen positiv zu denken.

Cornelia Muth hat ein dialogphilosophisches Kon-
zept fir die Interaktion zwischen Patientinnen und
Patienten, Arztinnen und Arzten, Pflegepersonal,
Sozialarbeitern ausgearbeitet und vermittelt dieses
in Seminaren. Sie nimmt Bezug auf die jlidische Dia-
logphilosophie von Martin Buber sowie auf Autorin-
nen und Autoren, die an der “Vision einer dialogori-
entierten Medizin” arbeiten, wie zum Beispiel Geisler,
Kamps, Kampit.

Dabei geht es darum, dass sich Arztin/Arzt und Pa-
tientin/Patient im professionellen Kontext so begeg-
nen konnen, dass keine Person um die Macht ihrer
Position und Meinung ringt, sondern dass sie sich als
wechselseitig und generell Abhdngige, das heif3t als
Menschen wahrnehmen. Die Rolle der Expertinnen
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und Experten wird im dialogischen Prozess im Sinne
der De-Hierarchisierung gesehen. Professionelle im
medizinischen Bereich sollen sich ihrer Wissensmacht
bewusst sein, sie verantwortungsvoll handhaben
und mit dem Wissen der Patientinnen und Patienten
verbinden.

Fur die Ausarbeitung einer dialogorientierten Medi-
zin ist die Etablierung von Dialogseminaren in der
Ausbildung eine zwingende Notwendigkeit. Dialog
kann nicht nur theoretisch vermittelt werden, son-
dern muss als Haltung gelernt und gelibt werden.
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Il. Praxisbeispiele aus dem offentlichen Gesundheitsdienst

Dank der Bereitstellung von Informationen durch die niedersachsischen Landkreise, kreisfreien Stadte und die

Region Hannover sowie durch die Amtsarztarbeit, die Dr. Mustafa Yilmaz vom Gesundheitsamt des Landkreises

Osterholz zur Verfligung stellte, ist es erstmals méglich, den Prozess der interkulturellen Offnung im Offentli-

chen Gesundheitsdienst in Niedersachsen darzustellen.

Galina Osadtsaja, Johannes Dreesman, Niederscichsisches Landesgesundheitsamt
Interkulturelle Offnung im Offentlichen Gesundheitsdienst in Niedersachsen - Aktivitaten zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Menschen mit Migrationshintergrund

Hintergrund

Die Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) in Bezug auf die Gesundheit von Migrantinnen
und Migranten kdnnen grob in die beiden Bereiche
,Gesundheitsberichterstattung” und ,Gesundheits-
fordernde, sozialkompensatorische Malnahmen”
aufgeteilt werden, die sich auch im Niedersachsi-
schen Gesetz Uber den offentlichen Gesundheits-

dienst (NGOGD) abbilden.

Daten zur gesundheitlichen Situation von Men-

schen mit Migrationshintergrund

Nach Daten aus der Mikrozensuserhebung lebten
in Niedersachsen im Jahre 2005 geschatzte 1,3 Mio.
Menschen mit Migrationshintergrund, wobei dies
16% der niedersachsischen Bevolkerung entsprach.
Aufgrund der unterschiedlich starken Verteilung die-
ser Personengruppe auf die Landkreise, kreisfreien
Stadte und die Region Hannover ergeben sich regio-
nal ganz unterschiedliche Bedurfnisse, die analysiert
werden mussen und anschlielend die Planung regi-
onaler Aktivitaten beeinflussen. Fiir die Gesundheits-
berichterstattung liefert der Landesbetrieb fiir Statis-
tik und Kommunikationstechnologie Niedersachsen
(LSKN) Daten zur Bevolkerungsentwicklung, wirt-
schaftlichen und sozialen Lage, Staatsangehorigkeit,
Sterblichkeit sowie zu einzelnen gesundheitlichen

Aspekten.
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Das Niedersachsische Landesgesundheitsamt (NLGA)
stellt diese Daten in Form sog. Gesundheitsindikato-
ren dar. Aussagen Uber den Gesundheitszustand von
Migrantinnen und Migranten lassen sich dennoch auf
der Basis von Routinedaten nur begrenzt erhalten.
Eine besondere Schwierigkeit liegt in der Definition
des Migrantenbegriffes. Die in offiziellen Statistiken
meistens verwendete Definition der Staatsangeho-
rigkeit fuhrt dazu, dass in amtlichen Statistiken nur
ca. 43% der Migrantinnen und Migranten erfasst
werden. Eingebirgerte Personen mit einem Migra-
tionshintergrund oder Aussiedler werden nicht be-
ricksichtigt. In einzelnen Landkreisen Niedersach-
sens stellen aber gerade die Spataussiedlerinnen
und Spataussiedler aus der ehemaligen Sowjetunion
eine sehr bedeutende Gruppe dar, die aufgrund der
deutschen Staatsbiirgerschaft in dem Datenmaterial

nicht erkennbar sind.

Eine umfangreiche Datenbasis zum Gesundheits-
zustand von Kindern in Niedersachsen liefern die
Schuleinganguntersuchungen (SEU). Im Rahmen
dieser Untersuchungen werden beispielsweise Da-
ten zur Durchimpfung, Inanspruchnahme von Friih-
erkennungsuntersuchungen sowie zu den Befunden
der korperlichen Untersuchungen dokumentiert und
mit dem ebenfalls dokumentierten Migrationshinter-

grund in Bezug gesetzt.
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Abbildung 1: Anteil Auslander 2004 in Niedersachsen

Die Schuleinganguntersuchungen sind im NGOGD
festgeschrieben und werden kontinuierlich durch die
niedersachsischen Landkreise und kreisfreien Stadte
durchgefiihrt. Der Migrationshintergrund wird hier-
bei liber die Herkunft der Eltern definiert, unabhdngig
von der Staatsbirgerschaft. Die niedersdchsischen
Landkreise und kreisfreien Stadte nutzen ihre Daten
fur eigene Auswertungen und stellen sie in Form von
Berichten dar. Das NLGA unterstiitzt die Landkreise
und kreisfreien Stadte bei den Auswertungen und er-
stellt eigene Analysen. So kdnnen spezielle regionale
Problemlagen erkannt und spezifische Praventions-
projekte angestoRen werden.

Aktivitaten des OGD in Niedersachsen

Im Bereich des OGD fiihren die Landkreise und kreis-
freien Stadte verschiedene Aktivitditen mit sozial-
kompensatorischem Charakter durch, die zu einer
Verbesserung der gesundheitlichen Situation der Mi-
grantinnen und Migranten fiihren. In Bezug auf die
Zielgruppenfokussierung lassen sich diese Aktivita-
ten in drei Ebenen gliedern.

Die erste Ebene stellen Aktivitdten dar, die nicht auf
spezielle soziale Gruppen abzielen. Hierzu zdhlen
auch wichtige MalBnahmen im Bereich der Kinder-
und Jugendgesundheit, wie die Schuleingangsun-
tersuchungen, zahnarztliche Untersuchungen oder
Impfaktionen. Es werden komplette Jahrgangsko-
horten von Kindern erfasst und es geht vor allem da-
rum, Versorgungsliicken zu schlieBen. Naturgemaf

profitieren von solchen Aktivitdten besonders jene
sozialen Gruppen, die unterdurchschnittlich versorgt
sind. Dies trifft hdufig auf die Menschen mit Migrati-
onshintergrund zu.

Als zweite Ebene sind Angebote zu nennen, die zwar
nicht speziell an Menschen mit Migrationshinter-
grund adressiert sind, sich aber bestimmter Settings
bedienen, z.B. Kindergarten und Grundschulen in so-
zial benachteiligten Bezirken oder Hauptschulen. In
diesen Settings sind Kinder und Jugendliche mit Mi-
grationshintergrund tberproportional vertreten und
werden daher verstdrkt erreicht.

Als dritte Ebene flhrt schlieBlich ein erheblicher An-
teil der Landkreise und kreisfreien Stadte spezifische
Aktivitaten zur Forderung der Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund durch. Dies beginnt
bei dem Vorhalten fremdsprachiger Informationsma-
terialien und geht bis zu aufsuchenden bzw. kampa-
gneartigen Aktivitaten. In einer orientierenden Um-
frage bei den 46 niedersachsischen Landkreisen und
kreisfreien Stadten wurden z.B. folgende Arten von
Aktivitaten genannt:

« Projekte mit Vertrauenspersonen oder Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren, z.B. Einsatz von Mig-
rationslotsen oder Impfkampagnen mit Hilfe von
Vertrauenspersonen (8 Projekte).

« Projekte in speziell betroffenen Stadtteilen, z.B.
Projekte zur Verbesserung der Zahngesundheit (5
Projekte).

« Bereitstellung spezieller Beratungsangebote fiir
Menschen mit Migrationshintergrund, z.B. bei Sucht-
problemen (5 Projekte).

« Projekte zur Bildung von Gruppen- bzw. Netzwerk-
strukturen (3 Projekte).

« Ein Projekt zur Verankerung des Integrationsgedan-
kens im Leitbild.

Diese Ubersicht zeigt, dass die Projekte vorwiegend
aufsuchenden Charakter haben und sich auf Stadttei-
le / Reviere mit hohem Migrantenanteil konzentrie-
ren. Ein weiteres wichtiges Merkmal ist, dass haufig
Vermittler aus dem jeweiligen Kulturkreis einbezogen
werden (Integrationslotsen, Imame, andere Schliis-
selpersonen oder Multiplikatoren).
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In Braunschweig stellt man sich in besonderer Weise der Aufgabe, Menschen mit Migrationshintergrund darin

zu unterstiitzen, gesund zu bleiben und bei Erkrankungen den Zugang zum Gesundheitssystem zu erleich-

tern. Die interkulturelle Gesundheitsarbeit beginnt in Braunschweig nicht beim Punkt Null, sondern kann auf

langjahrige Erfahrungen in der zielgruppenspezifischen Gesundheits- und Migrationsarbeit aufbauen, sich auf

Bewahrtes stlitzen und neue, kultursensible Gesundheitsangebote entwickeln.

Rainer Schubert, Angelika Engel, Karin Rittner, Henny Sudradjat, Stadt Braunschweig
Interkulturelle Offnung in der Gesundheitsforderung und Privention - Gesundheit fiir alle in

Braunschweig

In Braunschweig leben 240.000 Menschen, im Durch-
schnitt haben davon 15% (36.000) einen Migrations-
hintergrund, in einigen Stadtteilen bis zu 30%. Der
weit iberwiegende Teil kommt aus Polen bzw. der
Turkei, und zehn Nationalitdten machen 70% der
Menschen mit Migrationshintergrund aus. Dieser
Anteil erreicht bei Kindern unter 6 Jahren z.B. in der
Innenstadt und der Weststadt Werte von tiber 50 Pro-
zent. Im Vergleich mit anderen Grof3stadten der al-
ten Bundesrepublik ist der Anteil von Menschen mit

Migrationshintergrund in Braunschweig jedoch eher
gering.
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Im Rahmen eines gesellschaftlich breit angelegten
Planungsprozesses zur Integrationsarbeit in Braun-
schweig wurden als weitergehende Ziele und Maf3-
nahmen insbesondere der Einsatz von geschulten
Sprachmittlern fiir Fragen der Gesundheit vorge-
schlagen. Denn Migrantinnen und Migranten sind
oft aus sprachlichen Griinden nicht in der Lage, ihre
gesundheitlichen Probleme addquat zu formulieren
und die passende Behandlung zu finden. Formuliert
wurde auch, dass die Zugange zum Gesundheitssys-
tem verbessert werden miissen, denn Migranten und
Migrantinnen nehmen praventive und rehabilitative
Gesundheitsangebote wesentlich weniger in An-
spruch. Von grof3er Bedeutung ist auch die Beschaf-
tigung von mehr Fachpersonal mit Migrationshinter-

grund in den Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Handlungsleitende Gesundheitsberichterstattung

Die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung
(GBE) in Braunschweig fiir Kinder mit Migrationshin-
tergrund sind handlungsleitend fiir die Praventions-

arbeit. Sie zeigen, dass sie

+ seltener an den Friherkennungsuntersuchungen
teilnehmen

« einen deutlich h6heren Body-Mass-Index haben
+ seltener im Sportverein engagiert sind
- haufiger behandlungsbediirftige Zahne haben

« sichin den gesundheitsbezogenen Daten kaum von
deutschen Kindern aus bildungsferneren Familien
unterscheiden.
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Angebote des Gesundheitsamtes Braunschweig

a) Psycho-soziale Beratung - Betreuung - Beglei-
tung fiir Migrantinnen und Migranten, insbeson-
dere fiir Kinder, Jugendliche und Familien und
Erwachsene

Die Beratungsstelle ist dem Sozialpsychiatrischen
Dienstangegliedert. Sie berdt bei Behinderungen und
psychosomatischen Erkrankungen, Entwicklungs-,
Lern- und Sprachstérungen, Erziehungsfragen, ju-
gendpsychiatrischen und psychischen Problemen
und bei Suchtproblemen. Neben Kriseninterventio-
nen steht auch die Vermittlung von medizinischen
und weiteren therapeutischen und pddagogischen
Behandlungsmaoglichkeiten im Vordergrund. Die Ge-
sprache konnen in tirkischer, englischer und deut-
scher Sprache gefiihrt werden. Fiir andere Sprachen
kénnen Dolmetscher hinzugezogen werden. Die An-
gebote sind kostenlos, konnen nach Absprache zu
Hause, im Gesundheitsamt oder an einem anderen
Ort stattfinden. Selbstverstandlich unterliegen die
Inhalte der Schweigepflicht und kénnen z.B. telefo-
nisch auch anonym durchgefiihrt werden.

b) Beratungsstelle fiir sexuelle Gesundheit

DieBeratungsstelle bietet mittlerweilefastausschliel3-
lich Beratung und Unterstiitzung fiir weibliche und
mannliche Prostituierte mit Migrationshintergrund
an. Hintergrund ist eine Zunahme der osteuropai-
schen Prostituierten seit der EU-Osterweiterung bei
gleichzeitig hoher Fluktuation, insbesondere in der
Wohnungsprostitution. Die Kenntnisse dieser Klien-
tel Gber Ansteckungsgefahrdungen, Infektionen und
Uber die Zugange zum hiesigen Gesundheitswesen
sind entsprechend rudimentar.

Das Angebot der Beratungsstelle beinhaltet ein indi-
viduell zugeschnittenes, ebenfalls niedrigschwelliges
und sprachlich am Kunden ausgerichtetes Angebot
der aufsuchenden Sozialarbeit (Streetwork), durch
das erst anonyme und kostenlose Untersuchungen
auf sexuell Ubertragbare Infektionen im Gesund-
heitsamt moglich werden und ein vertrauensvolles
Verhaltnis zur Begleitung zu Behérden und anderen

Beratungsstellen erwachsen kann. Neben Krisenin-
tervention mit der Moglichkeit der Nachbetreuung
und der Hilfe bei der Wohnungssuche ist auch die
Hilfe zum Ausstieg moglich.

Beide Angebote werden sehr gut nachgefragt. Beide
Beratungsstellen haben das Prinzip der aufsuchen-
den unterstitzenden Sozialarbeit als ein wesentli-
ches Element integriert.

¢) Projekt ,Zahngesundheit und Ernahrung” fiir Fa-
milien mit Migrationshintergrund in Braunschweig
durch den Jugendzahnarztlichen Dienst

In Zusammenarbeit mit dem Biro fir Migrations-
fragen wurde eine Unterrichtseinheit zur Integrati-
onsarbeit etabliert. Schwerpunkte dieser Einheit des
Migrationsburos sind neben Sprachunterricht auch
die Themen Zahngesundheit und Erndahrung. Auslo-
ser waren Ergebnisse statistischer Auswertungen zur
Zahngesundheit und Ernahrung von Migranten und
Migrantinnen, die einen erheblichen Férderbedarf in
diesem Bereich deutlich gemacht hatten.

Im theoretischen Teil werden Informationen (ber
die Zahnpflege der verschieden Altersgruppen, ein
Uberblick iiber das Gesundheitssystem sowie Infor-
mationen Uber die Nahrungsmittel und Essgewohn-
heiten in Deutschland gegeben. Im praktischen Teil
wird neben der gemeinsamen Zubereitung eines
gesunden Fruhstiickes die Zubereitung von Mahl-
zeiten fur Kinder zum Mitnehmen in Schule und Kita
gelbt. Eine kleine Ausstellung zu Nahrungsmitteln
und Getranken verdeutlichen den Zuckergehalt vom
Lebensmitteln. Wahrend des anschlieBenden ge-
meinsamen Essens findet ein reger Austausch Gber
Essgewohnheiten und Zahnpflege der verschiede-
nen Heimatlander statt. Durch das niedrigschwellige
Angebot und die Freude der Beteiligten am gemein-
samen Lernen werden vielfdltige positive Impulse zur
Zahngesundheit ausgesandt.
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Doris Bonkowski, Stadt Braunschweig

Gesundheit und Integration gehoren zusammen

MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheit von
Migrantinnen und Migranten sind eng verbunden
mit Handlungsansatzen zur gesellschaftlichen In-
tegration dieser Bevolkerungsgruppe. Beide Ziele
werden erreicht, indem die Lebenslagen von Migran-
tinnen sowie Migranten beriicksichtigt werden und
ein an Ressourcen orientierter Kompetenzerwerb
ermdglicht wird. So werden Selbsthilfepotentiale
von Zuwanderinnen und Zuwanderern mobilisiert,
Vertrauen als Grundlage fiir Beteiligung gebildet und
auf lange Sicht die Inanspruchnahme der gesund-
heitlichen Versorgung verbessert. Die Projekte ,Frau-
enServiceStelle” und ,Gesunde Stadt - Fllichtlinge in
Braunschweig” (FIiBS) sind Praxisbeispiele, die diese
Verbindung verdeutlichen.

Projekt,FrauenServiceStelle”

Die Zahl der Migrantinnen und Migranten als Kunden
im Jugend-, Sozial- und Gesundheitswesen nimmt
rasant zu. Gerade die Alteren unter ihnen weisen ein
hohes Hilfs- und Pflegebeddrftigkeitsrisiko auf. In
der Folge wachst in Altenpflegeeinrichtungen, Kin-
dertagesstatten, Beratungsstellen und Gesundheits-
amtern das Bewusstsein, dass zur Berlicksichtigung
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sprachlicher und kultureller Unterschiede besondere
medizinische, padagogische und gesundheitspoliti-
sche MaBnahmen notig sind. Wie aber erreicht man
Zuwanderer flir praventive Gesundheitsangebote?
Und wie vermittelt man die notwendigen Behand-
lungsschritte, wenn die Patientinnen und Patienten
nur wenig Deutsch verstehen?

Der Abbau sprachlicher und kultureller Zugangsbar-
rieren gelingt, indem Personen mit Migrationshinter-
grund in oben genannten Einrichtungen als Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter gewonnen werden kénnen.
Um dies umzusetzen, hat das Biiro fir Migrations-
fragen im Sozialreferat der Stadt Braunschweig die
JFrauenServiceStelle” (FSS) aufgebaut. Diese Stelle
halt arbeitsmarktnahe Kontakte sowie Netzwerke vor
und baut Kontakte zu alteren arbeitslosen Migran-
tinnen auf, um deren vielfdltige Kompetenzen, wie
Mehrsprachigkeit und interkulturelle, soziale sowie
fachliche Fahigkeiten gezielt vermitteln zu konnen.

Die Fahigkeiten von Migrantinnen als wichtige Res-
source fir die soziale und gesundheitliche Versor-
gung zu erkennen, zu férdern und fiir den Arbeits-
markt nutzbar werden zu lassen, wurde zur Leitidee
der ,FrauenServiceStelle” (FSS), einem Teilprojekt der
Entwicklungspartnerschaft PAMIR-SON der Gemein-
schaftsinitiative EQUAL, die vom Biiro fiir Migrations-
fragen im Sozialreferat der Stadt Braunschweig auf-
gebaut wird.

Im Rahmen einer auf sechs Monate ausgelegten Ori-
entierungsmalinahme durchliefen insgesamt 115 Mi-
grantinnen drei Qualifizierungsmodule - Sprachmitt-
lung in sozialen und gesundheitlichen Einsatzfeldern,
Gesundheit und Pflege sowie Kindertagesbetreuung.
In einer Startphase erarbeiteten die Teilnehmerinnen
u.a. staatsburgerliches, rechtliches und berufliches
Grundlagenwissen, trainierten Sprache, Kommuni-
kation oder Selbstprasentation. Vorangestellt wurde
eine Kompetenzbilanz, in der zusatzlich auch die in-
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formell erworbenen und personlichen Fahigkeiten
und Kenntnisse der Teilnehmerinnen ausgelotet wur-
den. Reale berufliche Situationen erlebten sie mit ins-
gesamt 300 Stunden in verschiedenen Praktikums-
stellen bei privaten wie offentlichen Einrichtungen
des Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesens.

Alle drei Bausteine- eng miteinander verzahnt - stel-
len Grundqualifizierungen dar, die den Teilnehmerin-
nen Impulse fiir eine berufliche Neuorientierung
bieten, aber ihnen nach eigener Einschatzung einen
veranderten Umgang mit Gesundheit und Krankheit,
ein selbstbewusstes Auftreten als Frau und Migrantin
oder bessere Kenntnisse Uber die Gesellschaft und
ihre Institutionen ermaoglichen. Damit sich Zuwande-
rinnen auch kiinftig professionalisieren und in sozia-
len und gesundheitlichen Einsatzfeldern engagieren
kdnnen, wird zurzeit eine Schulung fir Migrantinnen

zu Gesundheitslotsinnen vorbereitet.

Projekt,Gesunde Stadt - Fliichtlinge in Braun-
schweig (FliBS)”

Das Projekt FliBS richtet sich an Fliichtlinge aus Ar-
muts- und Krisenregionen, die in besonderer Weise
unter oft fluchtbezogenen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen und diversen physischen und psy-
chischen Problemen leiden. Sie missen deutlich
schlechtere Lebensbedingungen als andere Zuwan-
derergruppen meistern. Belastungsfaktoren wie Ar-
beitslosigkeit, soziale Desintegration, die Erfahrung
von Ausgrenzung, rechtliche Hirden usw. tragen zu
einem erhohten Erkrankungsrisiko bei.

In Kooperation mit der Fllichtlingshilfe e.V Refugium
bietet das Biiro flr Migrationsfragen im Sozialreferat
der Stadt Braunschweig durch FIiBS diverse Hilfen
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
und Versorgung von Fliichtlingen an. Dazu gehdéren
Angebote zur Gesundheitsbildung fir Flichtlinge
sowie strukturelle Malnahmen zur Vernetzung und
zum Austausch der Akteure im Sozial- und Gesund-
heitssektor.

AuBerdem werden Beratung und Hilfen zur Alltags-
bewadltigung sowie verschiedene beteiligungsorien-
tierte MalBnahmen angeboten. Als ein Realisierungs-
ansatzwurde in Kooperation mit dem Landesverband
der Gartenfreunde e.V. der erste Interkulturelle Klein-
garten in einer liberwiegend durch deutsche Klein-
gartner betriebenen Gartenanlage im Braunschwei-
ger Norden eingerichtet. Die praktische Ebene des
gemeinsamen Gartenanbaus ermdglicht Flichtlin-
gen integrierte Aktivitaten und Handlungsspielrdau-
me, oder mit anderen Worten gesagt: Gartnern bringt
die Menschen zusammen. Der Interkulturelle Garten
ist ein Ort der Begegnung geworden, in dem sich
Gartner und Angehdrige mit Freunden, Nachbarn
und Unterstitzern treffen, gemeinsam gartnern oder
kochen, die Sprache lernen oder an Gesundheitsse-
minaren teilnehmen. Bei all diesen Aktivitaten brin-
gen die Flichtlinge und Migranten ihre Fahigkeiten
und ihr Wissen ein.
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Karies-Detektive, Zahnputztrainerinnen und kleine Ausstellungen gehéren zum Angebot des Jugendzahnarztli-

chen Dienstes Osnabrtick. Sie richten sich an Pddagoginnen und Pddagogen, Eltern und Vermittler in der Nach-

barschaft - eigentlich an alle, die mit Kindern zu tun haben, und nattrlich an die Kinder selbst. Sie vermitteln
gesundheitsforderliches Verhalten nicht als trockene Pflichtliibung, sondern mit Spal3 und zeigen Alternativen

auf. Denn sehr oft wird eine siile Zwischenmabhlzeit als Ausdruck von Zuneigung gegeniiber Kindern oder des

»Sich-Leisten-Konnens” gesehen.

Brigitte Brunner-Strepp, Gesundheitsdienst fiir Landkreis und Stadt Osnabriick
Gesunde Zdhne - healthy teeth - saglikli digler - 3gopoBbie 3y6b1 - denti sani

Zahngesundheit aller Kinder im Stadtteil fordern

Die KiGGs-Daten, aber auch andere Untersuchungen
zeigen, dass einer grof3en Gruppe kariesfreier und
»gut sanierter” Kinder in Deutschland eine kleine
Gruppe gegeniiber steht, die einen gro3en Teil der
Krankheitslast auf sich vereint. In dieser Gruppe be-
finden sich haufig Kinder mit Migrationshintergrund.
Als Ursachen fiir diese gesundheitliche Ungleichheit
werden soziale, lebensweltliche und kulturelle Ein-
flisse, gesehen. Zugangsprobleme zum Gesund-
heitssystem, z.B. die Unkenntnis, dass fiir Kinder kei-
ne Praxisgebuhr beim Zahnarzt zu zahlen ist, tragen
ebenfalls zu einer schlechteren Versorgung bei. Der
Sanierungsgrad der Zahne ist davon abhangig.

Das Team Zahngesundheit des Gesundheitsdienstes
fur Landkreis und Stadt Osnabriick arbeitet settingo-
rientiert in Kitas und Schulen; d.h. es méchte Kinder
und Eltern darin unterstltzen, sich selbstbestimmt
fur ein gesundheitsforderliches Verhalten entschei-
den zu kdnnen und gleichzeitig auch die dazu ge-
horenden Rahmenbedingungen in ihrer Lebenswelt
positiv beeinflussen. Das Prophylaxekonzept zielt
auf die Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit
und orientiert sich am Anspruch an Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) sowie an den
Qualitatskriterien des beratenden Arbeitskreises der
BZgA und des Kooperationsverbundes,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten” (www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de). Unsere Zielgruppe
sind Familien mit Migrationshintergrund und sozial
benachteiligte Familien.
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Férderung der Zahngesundheit im Stadtteil

In Belm-Powe und im Osnabriicker Stadtteil Schin-
kel werden nach diesem Konzept zahlreiche Akti-
vitaten durchgefiihrt. Ein Teil des Ortes Belm-Powe
ist Sanierungsgebiet im Programm ,Soziale Stadt”
und Gesundheitsférderung ist seit ca. flnf Jahren im
Konzept ,Soziale Stadt” verankert. Hier leben 1.827
Menschen - ca. 70% davon haben einen Migrations-
hintergrund. Dazu kommen zahlreiche sozial benach-
teiligte Familien. In Kooperation mit der Gemeinde
und den Quartiersmanagern werden zahlreiche An-
gebote in verschiedenen Settings gemacht, um die
Zahngesundheit der Kinder zu verbessern und den
Bewohnern den Zugang zu den Strukturen des Ge-
sundheitswesens zu erleichtern.

Kernpunkte fiir Kinder und Jugendliche sind die
Gruppenprophylaxe in Schulen und Kindertagestat-
ten, FluoridierungsmaBnahmen in der Schule und die
Angebote in Freizeiteinrichtungen. Die Eltern werden
in der Bring- und Abholphase der Kindertagesstatte
angesprochen und informiert. Im Stadtteiltreff wer-
den Frauen mit Migrationshintergrund verschiedene
Aktivitaten angeboten, wobei Gesundheitsthemen
auf grof3es Interesse stof3en. Es werden Schulungen
Uber MaBnahmen zur Mundhygiene und gesunde Er-
nahrung in Theorie und Praxis angeboten sowie eine
Ausbildung zur,Zahnputztrainerin” mit Abschlusszer-
tifikat. Im Frauentreff werden auf Wunsch der Frauen
Themen wie Frauengesundheit, Hygiene und Fragen
zum Auslanderrecht besprochen. Dazu werden kom-
petente Gesprachspartner und Fachleute eingeladen.



Interkulturelle Offnung im Gesundheitssystem

Die Frauen nehmen daraufhin eine Vermittlerrolle zu
den Familien im Quartier ein und haben auf Grund
der sprachlichen und kulturellen Verbundenheit ei-
nen besseren Zugang zu den Menschen.

Der Bus ,Karies-Detektiv” ist eine mobile Dentalein-
heit, mit dem zahnarztliche Sprechstunden im Stadt-
teil moglich sind, um Barrieren im Zugang zur zahn-
arztlichen Versorgung abzubauen. Das Angebot wird
mit Handzetteln angekiindigt, die Quartiermanager
in die Briefkdsten des Stadtteils verteilen. Der Bus
wird von vielen Kindern besucht, und wenn Kinder
allein kommen, geben wir ihnen einen Brief fir ihre
Eltern mit. AuBerdem werden Zahnbursten an sozial
Benachteiligte verteilt, wie zum Beispiel die Besucher
der Belmer Tafel, die sich Hygieneartikel nur schwer
leisten konnen. Die Untersuchungsergebnisse zei-
gen, dass diese zum Teil langjahrigen Aktivitaten zu
einer Verbesserung der Zahngesundheit der Kinder
in Belm-Powe beitragen.

Im Osnabriicker Stadtteil Schinkel gibt es keine Quar-
tiermanager, daflir aber verschiedene andere Koope-
rationspartner. Die Kooperation mit dem Fachbereich
Soziales der Stadt Osnabriick hat sich beispielsweise
fur Veranstaltungen im Stadtteilhaus als erfolgreich
erwiesen. Weitere wichtige Partner sind engagierte
Kita- und Schulleiterinnen und Schulleiter. Im Stadt-
teil wohnen 13.234 Menschen, wobei 20,2 % aus-
landischer Herkunft sind. Insgesamt leben dort ca.
45% Menschen mit Migrationshintergrund sowie
zahlreiche sozial benachteiligte Familien. Mal3nah-
men, die in Belm erfolgreich waren, werden auch hier
eingesetzt und durch weitere Projekte erganzt. Dazu
gehort das Projekt ,Erndhrungsbewusste Schule” in
der Stiiveschule, das durch eine Oekotrophologin
und Arbeitsmaterialien fiir die Lehrkrafte unterstitzt
wird. In Einrichtungen, in denen die Zahngesundheit
der Kinder Férderungsbedarf zeigt, wird die Gesun-
de Erndhrung zu einem Schwerpunktsangebot. Das
Konzept ,Obst, Brot und Quark machen stark” gibt
den Eltern klare Vorgaben fiir die Zwischenmahlzeit
in der Kindertagesstatte. Die tagliche Mundhygiene
nach dem Frihstlick rundet das Programm ab. In
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der Grundschule beginnt der Schultag fiir die ersten
Klassen jetzt sogar mit dem Zahneputzen. Nach einer
Einflhrung durch Prophylaxefachkrafte tUber zwei
Wochen haben die Lehrkrafte das Projekt ibernom-
men.

Unser Ziel ist, eine Lebenswelt zu schaffen, die ein
gesundheitsforderliches Verhalten erleichtert. Zahn-
gesundheit aller Kinder im Stadtteil fordern bedeutet
zunachst die Identifikation der Stadtteile oder Sozial-
rdume mit Forderungsbedarf anhand der vorliegen-
den Daten. Das Setting ,Stadtteil” oder ,Sozialraum”
ist ein guter Ansatzpunkt, da Zahngesundheit nicht
allein durch Migrationshintergrund beeinflusst wird.
Einfluss haben bekanntermalen auch der soziodko-
nomische Status und der Bildungsgrad der Eltern. Im
benachteiligten Stadtteil kénnen bedarfsorientiert
alle Zielgruppen erreicht werden und integrierte
Konzepte mit unterschiedlichen Kooperationspart-
nern versprechen unserer Ansicht nach den gréBten
Erfolg.
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lll. Erfahrungen aus der Schwangerenversorgung

+Es gibt hier standardisierte Philosophien, die von allen eingehalten werden sollen” (Hebamme) - Ist das die

vorherrschende Meinung in Geburtskliniken oder die Ansicht Einzelner? Was bedeutet Geburt in einer anderen

Kultur? Wie kann mit Diversity im Krankenhausalltag umgegangen werden? Die Erkenntnisse dieses Beitrags re-
sultieren aus einem Praxissemester im Evangelischen Krankenhaus in Oldenburg sowie aus Literaturanalysen.

Ulrike Binias, Oldenburg

Schwangerenversorgung im interkulturellen Kontext

Kommunikationsprobleme und unterschiedliche
Krankheits- bzw. Geburtskonzepte erschweren eine
adaquate Versorgung von Migrantinnen und Migran-
ten im Gesundheitswesen. Eine Rolle spielen nicht-
deutsche Muttersprache, kulturelle sowie (fach-)
sprachliche Missverstandnisse, aber auch Misstrauen
wegen eventueller Weitergabe aufenthaltsrechtlich
wichtiger Informationen und Angste vor aufenthalts-
rechtlichen Wirkungen (insbesondere bei Frauen, die
sich in Gemeinschaftsunterklinften befinden), wes-
wegen nicht immer alle wichtigen medizinischen
Informationen an das Krankenhaus weitergegeben

werden.

Wenn eine Frau in Deutschland vermutet, schwanger
zu sein, wird sie einen Termin zur Schwangerenerst-
untersuchung in einer gynakologischen oder allge-
meinmedizinischen Praxis oder mit einer Hebamme
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vereinbaren. Die fortlaufenden Vorsorgeuntersu-
chungen kann sie in der gynakologischen Praxis oder
bei einer Hebamme wahrnehmen. Auch die Konsulta-
tion beider Fachdisziplinen im Wechsel ist moglich.

Die meisten Frauen wahlen hierzulande eine Gyna-
kologin oder einen Gynakologen. Nur wenige Frau-
en wissen, dass die gesetzliche Krankenversicherung
auch die Kosten der kompletten Schwangerenvorsor-
ge bei einer Hebamme abdeckt. Mochte die Schwan-
gere sich zu einem Geburtsvorbereitungskurs anmel-
den, kann sie zwischen einem Kurs bei einer freien
Hebamme, im Geburtshaus oder im Krankenhaus
wahlen. Die Geburt selbst kann in Deutschland im
Krankenhaus, in einem Geburtshaus oder zu Hau-
se stattfinden. Die bestehenden Mdglichkeiten sind
selbst den meisten deutschen Frauen nicht bewusst,
wie erst kdnnen Frauen mit Migrationshintergrund
Uber ihre Moglichkeiten informiert werden?

Zu den (unbewussten) Befangenheiten gegeniiber
Migrantinnen kommen Unkenntnis Uber das Ge-
burts- und Krankheitsverstandnis in anderen Kultu-
ren, das Schmerzverstandnis, Geburtshabitus und
Rituale rund um die Geburt umfassen kann. Dieses
Wissen ldsst sich nicht einfach kategorisieren und ka-
talogisieren, denn jede Geburt ist anders und jeder
Mensch ein Individuum.

Immer wieder werden auch Angst, mit dem eigenen
Wissen bei der Beratung oder Versorgung von Mig-
rantinnen an Grenzen zu stoBen, Uberlastungsgefiih-
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le und Autoritatsverlustangste festgestellt. Verbreitet
ist auch das Gefihl, fir Migrantinnen ,nicht zustan-
dig zu sein”, da die Gesamtzahl der Zielgruppe als zu
niedrig erachtet wird. Die Anzahl von Migrantinnen
im KreiBsaal wurde im Evangelischen Krankenhaus
beispielsweise auf 2-7 % geschatzt; de facto lag sie
bei 15 % Migrantinnen der ersten Generation.

Die Sorge vor Mehrbelastung ist in Zeiten der Ver-
dichtung von Pflege mehr als verstandlich, doch da-
neben gab es wenig Bereitschaft umzulernen, sich
neu zu orientieren, die Arbeit umzuorganisieren und
das Festhalten an standardisierten Philosophien. Was
bedeuten diese Hirden fiir eine Frau mit Migrations-
hintergrund, die ihr Baby in Deutschland zur Welt
bringen mochte?

Die Gruppe ,Sonstige Staaten” tritt mit dem niedrigs-
ten Anteil der Normalgeburten (32,65 %) und dem
hochsten Anteil der Risikogeburten (22,45 %) her-
vor. Die Asiatinnen (9,1%) werden im Vergleich mit
den anderen Gruppen am haufigsten per vaginaler
Operation entbunden. Die meisten Kaiserschnitte
(Sectiones) werden in der Gruppe der Mittel- und
Nordeuropaerinnen und Nordamerikanerinnen mit
40 % - dicht gefolgt von ,Sonstige Staaten” - vorge-
nommen. Der hdufigste Entbindungsmodus in der
Gruppe ,Sonstige Staaten” ist der Kaiserschnitt. Eine
Ubersicht der Geburtsmodi nach Herkunft der Frau-
en kann das verdeutlichen.

Ubersicht der Geburtsmodi nach Herkunft der Frauen 2004-2007

Gesamtzahlen n = 3710

(Quelle: Perinataldaten des Evangelischen Krankenhauses, eigene Berechnungen)
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Abbildung 1: Verteilung der Entbindungsmodi

Geburt in einer fremden Kultur

Fir die meisten Frauen bedeutet Geburt - das gilt
auch fiir Frauen deutscher Herkunft- Ubergang und
Neuorientierung. Ubergangs- und Neuorientierungs-
prozesse bendtigen jedoch Rituale, Anleitungen,
Zeremonien und geschulte Begleiterinnen und Be-
gleiter, damit die Menschen in diesen Phasen ,heil”
durch den Prozess der Wandlung geleitet werden
koénnen. Diese Prozesse mussen verstanden und ak-
zeptiert werden. Migrantinnen sind im Moment des
Ubergangs, wie dem der Schwangerschaft, hiufig
in doppelter Hinsicht verunsichert. Sie sind von der
gewohnten Unterstlitzung anderer Frauen aus ihrem
Ursprungsland - die ihnen eine aullermedizinische
Betreuung und einen seelischen Halt geben kénnen -
abgeschnitten. Sie sind einem medizinischen System
ausgesetzt, das nach einer Logik funktioniert, die ih-
nen oftmals fremd ist. Beispielsweise kénnen Ultra-
schalluntersuchungen als Ubergriffe erlebt werden.
Je weniger sich Frauen mit Migrationshintergrund in
unserer Kultur auskennen, desto weniger haben sie
die Chance, sich in der deutschen Schwangerenver-
sorgung zurechtzufinden.

Diese Einfliisse haben direkte Auswirkungen auf die
Geburt eines Kindes. Ein Schlissel zur Senkung von
hohen Kaiserschnittquoten bei Frauen mit Migrati-
onshintergrund liegt in der friihen Kontaktaufnahme
zu moglichst kulturgleichen Personen. Dies kdnnte
im Rahmen eines Case Manage-
ments in der Frihschwanger-
schaft stattfinden, fir das fol-
gende Diversity-Faktoren in der

ODeutschland

) Anamnese der Frauen berilick-
O Mittel- und

Nordeuropa,
Nordamerika
OMittelmeerldnder

sichtigt werden sollten:

Herkunft(seitwannlebtdieFrauin
Deutschland?), Muttersprache(n),
Deutschkenntnisse,

[ Osteuropa

O Mittlerer Osten und

Nordafrika Fremdspra-

DAsien (excl. 4) chenkenntnisse, Aufenthaltssta-
tus, Familienstand, Soziales Netz-

werk, Kultur,

O sonstige Staaten

(Afrika) kulturelle Werte,

Religion, Rituale, Tabus, Trauma-
tisierung, . ..
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Der Case Management Prozess konnte damit be-
ginnen, dass Frauen mit Migrationshintergrund mit
den bestehenden Angeboten zur Schwangeren-
versorgung bekannt gemacht werden. Dazu waren
mehrsprachige Informationsmaterialien nétig (vgl.
Schweizer Hebammenverband oder Miges, Schweiz).
Der individuelle Vorsorge- und / oder Nachsorge-
bedarf der Frau sollte ermittelt werden. Sie kann
entscheiden, ob die Schwangerenvorsorge bei der
Gynakologin/ dem Gynéakologen und / oder einer
Hebamme (Vorsorge, Nachsorge, Beleghebamme,
Familienhebamme) vorgenommen werden soll. Es
sollte interkulturelle Geburtsvorbereitungskurse ge-
ben, in denen kultursensible Ubersetzerinnen simul-
tan die Informationen der Kursleiterin dolmetschen.
In der Schweiz hat man mit dem Projekt ,Feminasa-
na“ gute Erfahrungen gemacht. SchlieBlich kdnnte es
eine nutzerinnenorientierte Betreuung unter der Ge-
burt geben, bei der die Frau entscheidet, ob sie eine

Geburtsbegleiterin aus dem eigenen Kulturkreis, eine
Hebamme oder Beleghebamme bendétigt.

Diese MaBnahmen fiihren nicht nur zum Abbau von
gegenseitigen Vorurteilen und Stereotypien und
zur Entlastung des Gesundheitspersonals, sondern
konnen auch die Mitarbeiterzufriedenheit steigern.
Durch den Abbau von Zugangsbarrieren ist eine Pa-
tientinnenerhéhung in der Schwangerenvorsorge
ebenso zu erwarten, wie die Kostenersparnis durch
Verringerung der Liegezeiten und/oder Riickfallquo-
ten auf Grund von Sprachbarrieren und die Senkung
der Kaiserschnittrate. Positive Wirkungen kdnnen
sich auBerdem unter dem Aspekt der verbesserten
Integration der Frauen und Kinder durch friihzeitige
Kontaktaufnahme im Rahmen ,Friher Hilfen” erge-
ben. Neben humanitaren Verbesserungen sind also
auch Kostenersparnis auf Seiten des Gesundheits-
und Wohlfahrtssystems zu erwarten.

Fremd und schwanger - oder - Wie wird man in Deutschland Mutter? Im folgenden Beitrag wird ein Fallbeispiel

aus dem klinischen Alltag vorgestellt: Frau Yilmaz* bekommt einen Kaiserschnitt gegen ihren Willen.

Enno Heine, Evangelisches Krankenhaus Oldenburg
Versorgung von Migrantinnen im Kreif3saal

Was wollen wir und was konnen wir heute leisten?

Frau Y. kommt das erste Mal in unsere Schwange-
renambulanz in der 34. Schwangerschaftswoche
(SSW). Sie ist 29 Jahre alt, kommt aus der Tirkei und
ist seit 10 Jahren in Deutschland. Sie spricht wenig
Deutsch, ihr Mann dagegen perfekt. Frau Y. hat be-
reits zwei Kinder per Kaiserschnitt geboren. Dieses
Kind will sie unbedingt auf natiirlichem Weg bekom-
men und wahlt unsere Klinik, weil sie erfahren hat,
dass die Klinik dies ermdglicht. Das erste Kind wur-
de wegen schlechter CTG (Cardiotokographie) 2002
in Klinik A per Kaiserschnitt in Vollnarkose geboren.

30

Das zweite Kind wurde 2005 in Klinik B aufgrund ei-
ner moglichen Losung des Mutterkuchens ebenfalls
per Kaiserschnitt und in Vollnarkose geboren. In der
aktuellen Schwangerschaft geht sie seit der 14. SSW
zurVorsorgeuntersuchung. Bei der ersten Vorstellung
in unserer Ambulanzin der 34. SSW vermitteln wir ihr
als unsere allgemeine Einschatzung der Situation,
dass eine vaginale Geburt prinzipiell moglich ist, aber
das Risiko eines erneuten Kaiserschnitts doch deut-

lich erhoht sei.
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Welche Aspekte sind besonders zu beachten?

« Vorsicht vor Pauschalisierungen: Migrantinnen und
Migranten bilden keine homogene Gruppe. Die
Schattierungen reichen von ,,ganz fremd” bis,,deut-
scher als deutsch”.

« Die komplexe Struktur des deutschen Gesundheits-
systems ist moglicherweise nicht bekannt. An die
Stelle von Hausarzt und -arztin treten wahrend der
Schwangerschaft Frauenarzt und -arztin und/oder
die ambulante Hebamme, deren Arbeitsbereiche sich
vielfaltig liberschneiden. Bei speziellen Fragen oder
wenn es um die Geburt geht, wird noch die Klinik
einbezogen, und es kann zur “doppelten Facharzt-
struktur” kommen. Ein wichtiger Fixpunkt in diesem
bunten Potpourri ist der Mutterpass. Er enthalt der
die wichtigsten Informationen und bleibt bei der
Mutter.

«  Kommunikationsschwierigkeiten bei der Planung
der Geburt mit einbeziehen: Treten Kommunikati-
onschwierigkeiten auf, entscheiden sich Arzte oft fiir
den vermeintlich ,sichereren Weg*, da Handlungs-
alternativen und damit verbundene Risiken nicht
angemessen vermittelt werden kdnnen. In diesem
Fall kann die Patientin die entsprechenden Risiken
nicht mittragen und der Arzt will sie verstandlicher-
weise nicht allein tragen. Als Folge davon wird in der
Geburtshilfe im Zweifel eine Sectio (Kaiserschnitt)
durchgefiihrt.

In unserer Klinik kame der Wunsch von Frau Y. nach
einer natlrlicher Geburt in die ,Schublade” natirli-
che Geburt trotz widriger Umstande. Dazu gehdren
erhebliche Anstrengungen, aber wir haben uns die
natirliche Geburt auf die Fahnen geschrieben, und
so manche Frau kommt deshalb zu uns. Allein im letz-
ten Monat hatten wir zwei ahnlich gelagerte Falle. Wir
nehmen diesen Wunsch auf, ohne die Motivation zu
hinterfragen.

Wie geht es weiter?

Eine Woche vor dem errechneten Geburtstermin
stellt sich Frau Y. erneut in unserer Ambulanz zur Mit-
betreuung vor. Das Kind erscheint grof3, der untersu-
chende Arzt rat zum Kaiserschnitt, was sie vehement
ablehnt. An einem Freitag, sechs Tage nach dem er-
rechneten Entbindungstermin, kommt sie vormittags
mit einem Blasensprung ins Krankenhaus. Da der re-
lativ groBBe Kopf nicht in das Becken eingetreten ist,
raten wir erneut zum Kaiserschnitt. Geburtsteam und
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Familie Y. kdnnen sich nach ausfiihrlicher Diskussion
darauf einigen, die Wehen zu unterstiitzen und zu
schauen, ob das Képfchen sich ins Becken begibt. Da
dieses bei mehrstiindigem Warten nicht geschieht,
bleibt der Kaiserschnitt als einziger Geburtsweg, um
einen Riss der Gebarmutternarbe zu vermeiden. Nach
langer Diskussion, mehreren Vaginaluntersuchungen
auf Wunsch der Mutter und Sich-Beklagen Uber das
+Aufgeben des Geburtspersonals” stimmt Frau Y.
letztlich zu. Gegen 16:00 Uhr wird ein gesunder Jun-
ge per Kaiserschnitt in Spinalandsthesie geboren. Der
Kopf war nicht im Becken.

Wahrend der vorhergegangenen Gesprache und
Diskussionen berichtete der Ehemann, dass die El-
tern seiner Frau hinter der Motivation zur normalen
Geburt stiinden. Eine Kaiserschnittentbindung zahle
nicht fir eine richtige Frau und es ware nicht mog-
lich, viele Kinder zu bekommen. Fiir ihn selbst sei das
kein Problem, da er ohnehin nur zwei Kinder haben
wolle und seiner Frau zuliebe der dritten Schwanger-
schaft zugestimmt habe. Frau Y. bekommt das Kind
nach der Abnabelung sofort auf die Brust gelegt, Herr
Y. ist im OP direkt dabei.
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Was sehen wir hier?

Zum Einen das Sprachproblem: Wir sind auf Uberset-
zungen angewiesen. Oft helfen hier die Verwandten.
Gute Bedingungen haben wir auch, wenn unsere
in Russland geborene Hebammenkollegin, eine der
beiden tirkisch-stammigen Schwestern der Wochen-
station (darunter die Stationsleitung) oder Kollegin-
nen mit entsprechenden Sprachkenntnissen auf den
Nachbarstationen im Dienst sind.

Manchmal Ubersetzen auch externe Dolmetscherin-
nen oder Dolmetscher. Doch wie gut die Ubersetzung
ist oder beim Ubersetzern schambesetzter Inhalte
iberhaupt sein kann, z. B. bei ménnlichen Uberset-
zern, sei dahingestellt.

Zum Anderen das Festhalten an althergebrachten
Werten der Heimatregion:,Nur eine normale Geburt
zahlt”, Die Ubertragung und Anpassung dieser Wer-
te in das neue Umfeld ist ebenso schwierig wie der
Versuch, sich vom Urteil anderer Personen zu l6sen,
von denen sich Frauen abhéngig fiihlen. Und: Das
Zusammenhalten der Familie, wie in diesem Fall der
Schwester und des Ehemanns, ist wichtig fiir die Pa-
tientin.

Was haben wir gut, was weniger gut gemacht?

Zunéachst haben wir dem Willen von Frau Yilmaz so
weit Raum gegeben, wie es medizinisch tragbar war.
Wir haben sie bis zuletzt noch einige Male untersucht
—medizinisch Uberfllssig, aber fir sie wichtig. Zudem
haben wir eine 1-zu-1-Betreuungssituation und eine
gelingende Kommunikation realisiert. Kritisch anzu-
merken ist, dass wir die Motivation und die Absolut-
heit ihres Wunsches nicht erfasst haben und deshalb
mit ihr dartiber nicht sprechen konnten...

Was ist zu vermeiden und was kann fiir Verbesse-
rungen sorgen?

Auf Kommunikationsfallen achten: Um Verstandi-
gungsschwierigkeiten zu vermeiden, sollte das Perso-
nal keinesfalls auf eingehende Erkldrungen verzich-
ten. Ja/Nein-Fragen lassen keine Differenzierungen
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zu. AuBBerdem konnen fachfremde Dolmetscherin-
nen und Dolmetscher und hauseigenes Personal an-
gesichts der komplexen Erklarungen liberfordert sein
oder nicht das notige ,technische Vokabular” haben.

Neben der Verwendung von Gesten und Bildern geht
es darum, sensibel zu sein fir unterschiedliche Aus-
drucksweise und die eigene Kommunikationsfahig-
keit zu schulen. Von Bedeutung ist die allgemeine
Sensibilisierung in Bezug auf interkulturelle Span-
nungsfelder und auf spezielle Kulturkreise sowie der
Versuch des Verstandnisses der Patientenwerte (z.B.
Diagnose der Religiositat). AuBerdem sollte eine Un-
tersuchung durch Frauen ermdéglicht werden.

Wie war der Geburtsverlauf fiir Frau Yilmaz?

Am Tag nach der Entbindung wirkt Frau Y. recht
gelost. Unter der Ublichen Therapie mit leichten
Schmerzmitteln und Ermutigung zum Aufstehen
kommt sie schnell auf die Beine und stillt ihr Kind er-
folgreich. Nach flnf Tagen flhre ich zusammen mit
einer tlrkisch-stammigen Krankenschwester mit ihr
ein ausfiihrliches Gesprach.

Im Allgemeinen hat sie sich schnell mit der Kaiser-
schnittgeburt abgefunden, doch als wir erneut da-
riber sprechen, kommen ihr nochmals die Tranen.
Sie ist jedoch zufrieden, dass sie mit uns den norma-
len Weg probieren konnte, und vor allem, dass sie
den ersten Schrei ihres Kindes wahrnehmen konn-
te. Ihre Hauptbesorgnis ist, dass sie nicht mehr fiinf
bis sechs Kinder bekommen kann, wie urspriinglich
gewlnscht. Sie duBert sich auch Uber ein gewisses
versteckt abfdlliges Denken in ihrem Umfeld Uber
,Kaiserschnittmdutter”, die nicht so viele Kinder be-
kommen koénnen, aber ,da misse sie halt durch”
Meine Versicherung, dass man das von Kaiserschnitt
zu Kaiserschnitt entscheiden muss und ein nachstes
Kind bestimmt moglich ist, erleichtert sie. Von ihrer
Familie fiihlt sie sich gut unterstitzt.
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IV. Betreuung und Pflege

Zeitmangel in Medizin und Pflege ist nicht nur zu Beginn des Lebens problematisch. Wenn die Menschen alter
werden, erleben viele eine dreifache Entfremdung: Alter, Demenz, Migration. Bei Demenz tritt die Sprache in

den Hintergrund und es wird wichtiger, wie gesprochen wird, auch nonverbal. Voraussetzung ist, ,von Mensch

zu Mensch” zu arbeiten.

Ligita Didzgalvite, Hannover

Aufbau von Niedrigschwelligen Betreuungsangeboten fiir Menschen
mit Migrationshintergrund in der Region Hannover

Die demografische Entwicklung flihrt zu einer wach-
senden Zahl dlterer Menschen. Die steigende Lebens-
erwartung infolge verbesserter Lebensbedingungen
und des medizinischen Fortschritts sind Hauptindi-
katoren fir den signifikanten Zuwachs von Demen-
zerkrankungen in der Gesellschaft.

Besonders schnell wachst in Deutschland die Alters-
gruppe der alteren Menschen mit Migrationshinter-
grund. Da es keinerlei Hinweise oder Erkenntnisse
gibt, dass sie nicht in gleicher Weise von Demenzer-
krankungen betroffen bzw. gefdhrdet sind, ist in den
kommenden Jahren mit einem starken Anstieg de-
menzerkrankter Menschen mit Migrationshinter-
grund zu rechnen.

Im Mikrozensus 2005 des Statistischen Bundesamtes
wurde die Bevolkerung erstmals nach Migrationshin-
tergrund ausgewiesen, sodass sich die Struktur die-
ser Bevolkerungsgruppe reprasentativ flir Deutsch-
land beschreiben lasst. Somit lebten in Deutschland
Ende des Jahres 2005 lber 1 246 900 Menschen mit
Migrationshintergrund im Alter von 65 Jahren und
alter. Davon lebten in Niedersachsen 99 500 und in
der Region Hannover 18 700 altere Menschen ab 65
Jahre mit Migrationshintergrund.

Aufgrund dieser Zahlen ist es erstmals mdglich, die
Pravalenz der Demenz fiir die Bevolkerungsgrup-
pe mit Migrationshintergrund zu berechnen. Dabei
werden auch eingeblirgerte Menschen mit Migra-

tionshintergrund bertiicksichtigt, die wie jene mit
auslandischem Pass unzureichend versorgt werden.
Gemessen an der mittleren Pravalenzrate von 7,2%
lebten 2005 in Niedersachsen etwa 9 849 und in der
Region Hannover etwa 1 987 Demenzerkrankte mit
Migrationshintergrund. Dabei wurde die Altersgrup-
pe ab 60 Jahre einbezogen, da Alterungsprozesse
aufgrund der Migrationsbiografie in der Zielgruppe
friher einsetzen und dies voraussichtlich auch auf die

Prozesse demenzieller Erkrankungen zutreffen wird.

Zurzeit liegen kaum Studien und wenig Praxiserfah-
rungen Uber und mit demenzerkrankte(n) Menschen
mit Migrationshintergrund vor, und sie werden in

der vorhandenen Fachliteratur als ,vernachldssigte
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Gruppe” bezeichnet. Es fehlt an Statistiken und em-
pirischen Untersuchungen zu kultur- und migrati-
onsspezifischer Pravalenz der Erkrankung wie auch
in Bezug auf den medizinischen, pflegerischen und
beraterischen Versorgungsbedarf.

Einzelne vorhandene Untersuchungen fiir die Stadt
Hannover lassen den Schluss zu, dass hier demenz-
erkrankte Menschen mit Migrationshintergrund zu
der ,vernachldssigten Gruppe” gehoren. Trotz beste-
hender interkultureller Beratungsstellen und Pflege-
dienste kann die Versorgung der demenzerkrankten
Menschen mit Migrationshintergrund in der Region
und Stadt Hannover nicht als bedarfsgerecht be-
zeichnet werden.
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Durch migrationsspezifische, soziokulturelle und
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strukturelle Barrieren sind die Zielgruppe sowie ihre
Angehorigen von der Ausgrenzung aus der Regelver-
sorgung bedroht. Einerseits ist die auBergewohnliche
Versorgungssituation der Gruppe gekennzeichnet
durch besonders ausgepragte Tabuisierung der Er-
krankung, fehlende Informationen tber vorhandene

34

Foto: Fotolia.de

Angebote, besonders Gber den Sinn und Zweck die-
ser Angebote, geringes ehrenamtliches Engagement
sowie eine stark ausgepragte ,Geh-Struktur” in der
Versorgung. Anderseits flihrt das herkdmmliche mo-
nokulturelle Versorgungssystem, das kein sprachlich
und kulturell angepasstes Demenzdiagnostikverfah-
ren sowie keine soziokulturell und sprachlich ange-
passte Versorgung fiir diese Personengruppe vorwei-
sen kann, zu einer geringen Inanspruchnahme der
Regelangebote.

Die bestehenden Diagnostikverfahren implizie-
ren westliche Vorstellungen von Symptomatik und
Krankheitserleben. Sie sind (iberhaupt nicht geeig-
net fir Menschen mit anderem kulturellen Hinter-
grund, fir Menschen mit niedriger formaler Bildung
und fiir Menschen, die ungelibt im Lesen und Sch-
reiben sind. Somit ist eine direkte Ubersetzung des
Diagnostikverfahrens oder ein Diagnostikverfahren
mithilfe eines Dolmetschers nicht so effektiv, wie
eine kulturell angepasste, nonverbale Diagnostik.
In diesem Zusammenhang wurde an der Uniklinik
K6ln ein Transkulturelles Assessment mentaler Leis-
tungen (,TRAKULA") entwickelt, das bei tiirkisch- und
russischstammigen Demenzerkrankten angewandt
wird und in dem auf die sprachlichen Kompeten-
zen bei dem Diagnoseverfahren, wie im MMST oder
DemTect-Verfahren, verzichtet wird und stattdessen
Bilder eingesetzt werden.

Neben den strukturellen Barrieren verstarkt die feh-
lende Verbindung zwischen Migrationsarbeit und Ge-
rontopsychiatrie die Ausgrenzung. Infolge der Barrie-
ren ist auf die Uberreprasentation von Menschen mit
Migrationshintergrund in den geschlossenen Berei-
chen der Psychiatrie hinzuweisen. Um dies zu behe-
ben und die Versorgungssituation demenzerkrankter
Menschen mit Migrationshintergrund zu verbessern,
ist die Vernetzung bestehender Angebote eine wich-
tige Voraussetzung. Auflerdem ist die Kooperation
mit der Wissenschaft mit der Aufforderung, sich die-
ses Themas anzunehmen, ein wichtiger Baustein der
integrierten und bedarfsgerechten Versorgung der
Zielgruppe.
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Susanne Glodny, Universitdit Bielefeld

Verbesserung der hduslichen Pflege tiirkischstammiger Migrantinnen und Migranten

Viele der in den letzten Jahrzehnten nach Deutsch-
land immigrierten Personen werden auch hier ihren
Lebensabend verbringen, weshalb mit einem Anstieg
pflegebediirftiger Menschen mit Migrationshinter-
grund zu rechnen ist. Eine Pilotstudie, basierend
auf Daten des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung Westfalen-Lippe, konnte zeigen, dass
tirkischstammige Personen andere Leistungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung als der Durchschnitt
der Antragssteller beanspruchen. Dies bezieht sich
vor allem auf das Pflegegeld, das im Fall der Versor-
gung eines pflegebedirftigen Menschen durch die
Angehdrigen ausgezahlt wird. Turkischstammige An-
tragsteller beziehen diese Leistung zu 90% und damit
doppelt so haufig wie der Durchschnitt der Antrags-
steller. Turkischstimmige pflegebediirftige Personen
werden also hauptsachlich ohne die Unterstiitzung
professioneller Pflegekrafte versorgt. Aufgrund der
gesellschaftlichen und beruflichen Entwicklung
zeichnet sich ab, dass diese Form der hauslichen Pfle-

ge zunehmend schwieriger werden wird.

Das Projekt ,saba“, das im Rahmen des Pflegefor-
schungsverbundes NRW durchgefiihrt wird, ist eine
Interventionsstudie und richtet sich an die Zielgrup-
pe der tirkischen Pflegebedirftigen und deren pfle-
gende Angehorige. Die MaBnahme, die im Projekt
als Intervention zum Einsatz kommt, orientiert sich
am Ansatz der Selbsthilfe. In Anwesenheit speziell
geschulter Gesundheitsmediatoren (MiMi) aus dem
gleichen Kulturkreis treffen sich die pflegenden
Angehdrigen zu wochentlich stattfindenden Grup-
pentreffen, in denen sie sich Uber ihre Erfahrungen,
Probleme und Informationen in tiirkischer Sprache
austauschen kénnen. Uber den Wissens- und Erfah-
rungsaustausch soll das Selbstmanagement gefor-
dert, der Stress bei den Pflegenden reduziert und
letztendlich eine Verbesserung der hauslichen Pflege
erreicht werden.
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Die bisherigen Ergebnisse der Interventionsstudie
beziehen sich auf die Erreichbarkeit der Zielgruppe.
Zwei unterschiedliche Zugangswege wurden zur
Kontaktierung der Zielgruppe erprobt. In einem ers-
ten Schritt wurde, wie in Forschungsbeziigen Ublich,
eine Zufallsstichprobe gezogen und die ausgewahl-
ten Personen angeschrieben. In einem zweiten Schritt
wurden Schlisselpersonen in existierenden tirki-
schen Selbsthilfegruppen und die bereits gewonne-
nen Studienteilnehmer angesprochen und gebeten,
einen Kontakt zu pflegebediirftigen tiirkischstammi-
gen Personen und deren Angehdrigen herzustellen.
Zudem wurden Anlaufstellen von Migrantinnen und
Migranten sowie Medien zur Kontaktierung potenti-
eller Studienteilnehmer genutzt.

Es zeigte sich, dass die Erreichbarkeit von tiirkisch-
stammigen pflegebediirftigen und pflegenden Men-
schen nur Uber den direkten personlichen Kontakt
moglich ist. Die angesprochenen Schliisselpersonen
waren engagiert und stellten eine zuverldssige M6g-
lichkeit zur Kontaktaufnahme dar. Vorbehalte und
Verunsicherung konnten nach Bildung einer Vertrau-
ensbasis gro3tenteils abgebaut werden. Allerdings
ist der direkte Zugangsweg sehr zeitintensiv und
fuhrt dazu, dass die Projektmitarbeiterinnen persén-
lich involviert werden.
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V. Ausblick

Die in dieser Broschiire enthaltenen Beitrdge waren
Bestandteil der Tagungsreihe ,Interkulturelle Off-
nung im Gesundheitssystem” Die Tagungen sind Teil
eines Konzeptes zur Verbesserung der Gesundheit
von Migrantinnen und Migranten, dass von der Lan-
desvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen e.V. derzeit umgesetzt
wird. Weitere Mal3nahmen sind der Aufbau eines In-
ternetportals zur Recherche von fremdsprachigen
Gesundheitsdienstleistern und ein Modellprojekt zur
Interkulturellen Offnung im Krankenhaus.

Das Internetportal ,Gesundheit flr Migrantinnen
und Migranten in Niedersachsen” ist eine internetba-
sierte Informationsplattform fiir Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren in den Bereichen Gesundheit,
Soziale Arbeit, Migration und Integration. Das pri-
mare Ziel des Internetportals ist es, Menschen mit
geringen Deutschkenntnissen bei gesundheitlichen
Problemen eine Verstandigung in ihrer Mutter- bzw.
Verkehrssprache ihres Heimatlandes zu ermdglichen.
Die zentrale Funktion des Portals ist die Recherche
nach Dienstleistern im Gesundheitsbereich Nieder-
sachsens anhand der Kriterien: Fachdisziplin, Sprach-
kenntnis und Standort. Um die besondere Situation
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von Menschen mit Migrationshintergrund zu bertick-
sichtigen, werden zusatzlich die Integrations- und
Migrationserstberatungsstellen sowie Jugendmig-
rationsdienste erfasst. Als zusatzlichen Service wird
das Internetportal eine Sammlung mit Weblinks zu
Dolmetscherlisten, fremdsprachigem Informations-
material und wichtigen Ansprechpartnern auf Bun-
des- und Landesebene fiir die Bereiche Gesundheit,
Migration und Integration enthalten.

Das Modellprojekt zur interkulturellen Offnung von
Krankenhdusern wird exemplarisch an mindestens
einer Klinik in Niedersachsen durchgefiihrt. Ziel ist
die Verbesserung der Gesundheitsversorgung von
Migrantinnen und Migranten sowie die Optimierung
des Patienten- und Riskmanagements. Das Projekt
umfasst die Weiterentwicklung des Einrichtungsleit-
bildes, die Weiterbildung des Klinikpersonals und
die Moderation struktureller Veranderungsprozesse.
Nach Beendigung der Mal3nahme wird das Konzept
anderen Krankenhausern zur Verfligung gestellt.

Alle genannten MaBBnahmen werden durch das Nie-
dersdchsische Ministerium fiir Inneres, Sport und
Integration und die Integrationsbeauftragte des Lan-
des Niedersachsen geférdert und unterstiitzt.

Ein besserer Zugang fiir Menschen mit Migrations-
hintergrund zur Gesundheitsvorsorge und zu klini-
schen und ambulanten Behandlungsangeboten ist
das Ziel des niedersdchsischen ,Drei-Generationen-
Projekts — Gesundheit mit Migranten fiir Migranten”,
Seit August 2008 hat das Ethno-Medizinische Zent-
rum Hannover in 40-stiindigen Schulungen 65 mut-
tersprachliche Mediatorinnen und Mediatoren fir
das interkulturelle Projekt ausgebildet. Sie sind der
Multiplikator dafiir, durch eigene Veranstaltungen
moglichst viele Migrantinnen und Migranten in Nie-
dersachsen zu erreichen. Gefordert wird das Projekt
durch das Niedersachsische Ministerium fiir Soziales,
Frauen, Familie und Gesundheit sowie den BKK Lan-
desverband Niedersachsen-Bremen.
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VI. Service

Kontaktadressen der Autorinnen und Autoren

Ulrike Binias
ullibin@ewetel.net

Doris Bonkowski
Stadt Braunschweig
doris.bonkowski@braunschweig.de

Prof. Dr. Theda Borde
Alice Salomon Fachhochschule Berlin
borde@asfh-berlin.de

Dr. Brigitte Brunner-Strepp
Landkreis Osnabrtick
brunner@Lkos.de

Ligita Didzgalvite
diligita@gmx.de

Dr. Johannes Dreesman
Niedersachsisches Landesgesundheitsamt
Johannes.Dreesman@nlga.niedersachsen.de

Dr. Ute Ellert
Robert-Koch Institut
ute.ellert@rki.de

Angelika Engel
Stadt Braunschweig
angelika.engel@braunschweig.de

Susanne Glodny
Universitat Bielefeld
sglodny@uni-bielefeld.de

Dr. Enno Heine
Evangelisches Krankenhaus Oldenburg
enno.heine@evangelischeskrankenhaus.de

Dr.Thomas Lampert
Robert Koch-Institut
thomas.lampert@rki.de

Dr. Hannelore Neuhauser
Robert-Koch Institut
hannelore.neuhauser@rki.de

Galina Osadtsaja
Niedersachsisches Landesgesundheitsamt
galina.osadtsaja@nlga.niedersachsen.de

Karin Ritter
Stadt Braunschweig
karin.ritter@braunschweig.de

Dr. Liane Schenk
Charité-Universitatsmedizin Berlin
liane.schenk@charite.de

Rainer Schubert
Stadt Braunschweig
rainer.schubert@braunschweig.de

Florence Henny Sudradjat,
Stadt Braunschweig
henny.sudradjat@braunschweig.de

Dr. Heike Weinbach
Alice Salomon Fachhochschule Berlin
heiwei@berlin.cc
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Weitergehende Informationen

Informationsportal Integration der Integrationsbe-
auftragten des Landes Niedersachsen

www.integrationsheauftragte.niedersachsen.de

Niedersachsisches Ministerium fiir Inneres, Sport
und Integration

www.mi.niedersachsen.de

Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen,
Familie und Gesundheit

www.ms.niedersachsen.de

Migrantinnen in Niedersachsen

www.migrantinnen-in-niedersachsen.de

Kooperative Migrationsarbeit in Niedersachsen

www.migrationsarbeit-niedersachsen.de

Niedersachsischer Integrationsrat

www.nds-integrationsrat.de

Integration durch Sport (Landessportbund)
http://www.integration-durch-sport.de/

Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration,
Fliichtlinge und Integration

www.integrationsheauftragte.de
Integrationsportal des Bundesamts fiir Migration
und Fliichtlinge

www.integration-in-deutschland.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

www.bzga.de

Bundeszentrale fiir politische Bildung

www.migration-info.de
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Dachverband der transkulturellen Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik im deutschsprachi-
gen Raum e.V.

www.transkulturellepsychiatrie.de

iKOM - Informatios- und Kontaktstelle fiir Migration
(AKTIONCOURAGE e.V.)

www.ikom-bund.de

Kampagne fiir eine kultursensible Altenhilfe:,Aufei-
nander zugehen - voneinander lernen”

www.kultursensible-altenhilfe.net

Kultur-Gesundheit

www.kultur-gesundheit.de

MiMi-Gesundheitsprojekt
http://www.bkk-promig.de/

MIGHEALTHNET - Informationsnetzwerk Migration
und Gesundheit

www.mighealth.net

Migrapolis Deutschland e.V.

www.migrapolis-deutschland.de
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