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Zusammenfassung

Hintergrund: Menschen mit Migrationshintergrund weisen vielmehr regelmafige
Defizite in einigen gesundheitsbezogenen Faktoren auf als Menschen ohne Migra-
tionshintergrund. Bisher erlebt diese Bevolkerungsgruppe verschiedene Hinder-
nisse in der medizinischen Versorgung, die den Zugang zu Angeboten beeintrach-
tigen und die Versorgungsergebnisse ungunstig beeinflussen konnen. Aullerdem
leben sie haufiger in sozial benachteiligten Orten und haben einen schlechteren
Zugang zur medizinischen Versorgung. Dies wirkt sich zusatzlich negativ auf ihren
Gesundheitszustand aus. In der vorliegenden Arbeit soll die Aufmerksamkeit darauf
gerichtet werden, dass durch die Angebote der Gesundheitsforderung die Zugangs-
wege sowie Hindernisse der gesundheitlichen Lage verbessert werden kdnnen.

Methode: Zur Bearbeitung der Fragestellung stehen zahlreiche aktuelle Literatur-
quellen zur Verfugung. Die gesundheitliche und soziale Lage von Menschen mit
Migrationshintergrund soll durch eine Literaturrecherche kritisch analysiert werden.
Durch die Bearbeitung von aktueller Fachliteratur wird auf das soziale Umfeld und
die Lebensweisen von Menschen mit Migrationshintergrund aufmerksam gemacht.
Ergebnisse: Im Vergleich zur Gesamtbevolkerung sind Menschen mit Migrations-
hintergrund sozial und 6konomisch benachteiligt, sodass ihre gesundheitliche Situ-
ation erheblich schlechter ist. Aus sozialen Studien zur Krankheitstubertragung ist
wohlbekannt, dass ein niedriger soziookonomischer Status oft mit Infektionen wie
Herzerkrankungen, Schlaganfall, Diabetes und Depression verbunden ist. Zu den
Barrieren und Hindernissen gehoren vor allem der schwierige Zugang zu den Er-
ziehungsberechtigten und die sozialen Gegensatze innerhalb der Zielgruppe. Durch
gesundheitsforderliche und migrationsspezifische Angebote kann die Situation fur
einzelne Bevolkerungsgruppen mit Migrationshintergrund verbessert werden.

Diskussion: Migrant*innen haben durchschnittlich ein geringeres Einkommen und
ein niedrigeres Bildungsniveau. Die Informationslage uber die gesundheitlichen und
sozialen Verhaltnisse von Menschen mit Migrationshintergrund weist zudem Defi-
zite auf und bedarf weiterer Analysen. Zur weiteren Verbesserung im Sinne von
migrationssensiblen Praventionen und Gesundheitsforderung sollte der Fokus auf
der Durchfuhrbarkeit von Interventionen liegen. Es sollte das Ziel der Politik auf al-
len Ebenen sein, die Rahmenbedingungen fur gleiche Gesundheits- und Bildungs-

chancen fur Menschen mit Migrationshintergrund zu schaffen.



Abstract

Background: People with an immigration background are more likely to experience
regular deficits on certain health-related factors than those without an immigration
background. So far, this population has encountered some healthcare barriers that
may affect access to services and adversely affect healthcare outcomes. They are
also more likely to live in socially disadvantaged areas and have poorer access to
medical care. This has an additional negative impact on their health status. This
paper will highlight the fact that health promotion services can improve access
routes as well as barriers to health.

Method: Numerous current literature sources are available to address the research
question. The health and social situation of people with migration background will
be critically analyzed by a literature research. By processing current literature, at-
tention will be drawn to the social environment and lifestyles of people with a migra-
tion background.

Results: Compared to the general population, people with a migration background
are socially and economically disadvantaged, which makes their health situation
much worse. It is well known from social research on disease transmission that low
socioeconomic status is more often associated with infections such as heart dis-
ease, stroke, diabetes and depression. Barriers and obstacles are primarily difficult
access to caregivers and social contrasts in the target population. Health promotion
and migration-related services can improve the situation of particular groups of the
population with a migrant background.

Discussion: Migrants, on average, have lower incomes and lower levels of educa-
tion. The information situation regarding the health and social conditions of people
from a migrant background also shows deficits and requires further analysis. To
further improve migration prevention and health promotion, the focus should be on
the feasibility of interventions. Health policies at all levels should aim to create
framework conditions for equal health and educational opportunities for people with

a migrant background.
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1 Einleitung

In den letzten Jahrzehnten hat der Anteil der Migrationsbewegungen auf der ganzen
Welt zugenommen. Im Jahr 2019 hatten 21,2 Millionen Menschen aus der gesam-
ten deutschen Bevolkerung einen Migrationshintergrund, was rund 26,0 Prozent der
Bevolkerung deutscher Privathaushalte entspricht (DESTATIS, 2020). Derzeit sind
Menschen mit Migrationshintergrund in allen Branchen und Berufen anzutreffen. In
den meisten Fallen sind sie in schlecht ausgebildeten und saisonalen Berufen be-
schaftigt. Diese betreffen korperlich anstrengende Berufe mit geringem Einkommen
und wechselnden Arbeitszeiten im Alltag (Lay, Rossler, 2011, S. 101-102). Sie ha-
ben nicht nur Probleme bei der Arbeit, sondern auch mit dem Gesundheitssystem,
den Aufenthaltsrichtlinien, den sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten und
den kulturellen Missverstandnissen (Koch et al., 2013, S. 7).

Die unterschiedlichen kulturellen und sprachlichen Schwierigkeiten im Gesundheits-
system fuhren zu erheblichen Problemen, insbesondere fur Menschen mit Migrati-
onshintergrund. Die Definition von sozialer Ungleichheit beschreibt den Unterschied
in Bezug auf Bildung, Geld, Regeln und Wirksamkeit innerhalb der Gesellschaft so-
wie das Ergebnis der unterschiedlichen Gesundheitsbedingungen der Menschen
(Blattner, Waller, 2011, S. 135). Daruber hinaus bringt das Leben in einer fremden
Kultur zahlreiche psychische sowie soziale Veranderungen mit sich.

In Deutschland gibt es eine lange Forschungsgeschichte zu den Auswirkungen von
sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit. Zu dieser Zeit lag der Schwerpunkt noch
auf Infektionskrankheiten wie Tuberkulose und Cholera. Nachdem die Tradition der
Forschung mit Weltkonflikten zum Stillstand gekommen war, wurde sie erst Ende
des 20. Jahrhunderts wieder aufgenommen. Es wird anerkannt, dass vorherr-
schende chronische Krankheiten und Beschwerden in engem Zusammenhang mit
dem Alltagsumfeld identifiziert und uneinheitlich in der Bevolkerung verankert sind.
Derzeit gibt es eine separate Forschungslinie, die sich mit der Analyse sozial be-
dingter gesundheitlicher Ungleichheiten befasst. In der Zwischenzeit haben viele
reprasentative Studien gezeigt, dass viele Krankheiten, Beschwerden und Risiko-
faktoren in Personengruppen mit niedrigem Status haufiger auftreten (Lampert,
2016, S. 121f).



Daruber hinaus konzentrierte sich die Forschung zunehmend auf den Ausdruck und
die Erklarung des Zusammenhangs zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit
oder Krankheit. Das in dieser Situation erworbene Wissen ist eine notwendige Vo-
raussetzung fur die Entwicklung und Umsetzung von Verfahren und Malinahmen,
um die Auswirkungen sozioOkonomischer Unterschiede und soziale Benachteili-
gung auf die Gesundheit zu verringern (Richter, Hurrelmann, 2009, S. 13f). Hierbei
wird der Gesundheitsforderung und der Pravention grof3e Bedeutung beigemessen.

Eine angemessene Gesundheitsversorgung fur Menschen mit Migrationshinter-
grund stellt Gesundheitseinrichtungen vor verschiedene Herausforderungen, die
bisher noch nicht beachtet wurden. So erfahrt diese Bevolkerungsgruppe in allen
Phasen des Versorgungsprozesses Barrieren, die sowohl den Zugang zu Angebo-
ten erschweren als auch die Versorgungsergebnisse ungunstig beeinflussen
(Brzoska, Razum, 2020). Daher wird sich in dieser Arbeit auf die Moglichkeiten zur
Verringerung dieser Barrieren und auf die Verbesserung sowie Verstarkung der Ge-
sundheitsforderung von Menschen mit Migrationshintergrund fokussiert. Diverse
Managements konnen auch dabei helfen, diese Hindernisse zu Uberwinden und die
Gesundheitsversorgung fur die gesamte Bevolkerung benutzerorientierter zu ge-
stalten (Brzoska, Razum, 2020).

1.1 Zielsetzung und Problemstellung der Bachelorarbeit

Ziel der Abschlussarbeit ist es, einen Uberblick Gber den gegenwartigen Wissens-
stand zum Thema der gesundheitlichen und sozialen Lage von Menschen mit Mig-
rationshintergrund aufzuzeigen, vorzugsweise auf die Situation von Migration und
Gesundheit in Deutschland. Es ist ein wichtiger Aspekt zur zielgerichteten Gesund-
heitsforderung von vulnerablen Bevolkerungsgruppen wie sozial beeintrachtigten
Menschen mit Migrationshintergrund (Anzenberger et al., 2015).

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf dem Thema der besonderen Gesundheits-
belastungen von Menschen mit Migrationshintergrund und wie diese sich von denen
der Gesamtbevolkerung ohne Migrationshintergrund unterscheiden. Wesentliche

Determinanten der Gesundheit und der Gesundheitserhaltung von Menschen mit



Migrationshintergrund werden beispielsweise in ihren aul3ergewdhnlichen sozialen

und sozialrechtlichen Verhaltnissen begrindet (Razum et al., 2008).

Die vorliegende Bachelorarbeit befasst sich mit den Fragestellungen:
Wie wirken sich soziale Ungleichheiten auf die Gesundheit von Menschen
mit Migrationshintergrund aus? Und wie kann die Gesundheitssituation von
Menschen mit Migrationshintergrund verbessert werden?

Die Arbeit untersucht, wie sich soziale Ungleichheiten auf die Gesundheit von Men-

schen mit Migrationshintergrund auswirken und wie die Gesundheitssituation von

Menschen mit Migrationshintergrund verbessert werden kann.

1.2 Gliederung der Bachelorarbeit

Einleitend werden die Grundlagen der Migration, Gesundheit und sozialen Un-
gleichheit dargestellt. Nach der Einleitung werden im zweiten Kapitel zunachst die
Begriffe: Migrationshintergrund, Auslander, Spataussiedler und Gesundheit naher
definiert. AnschlieRend wird im Hauptteil, welches aus Kapitel drei, vier, funf, sechs,
sieben, acht und neun besteht: Der Status Quo von Menschen mit Migrationshin-
tergrund in Deutschland, die gesundheitliche und soziale Lage der Menschen mit
Migrationshintergrund, die Zugangsbarrieren und Hindernisse im deutschen Ge-
sundheitssystem, die Handlungsempfehlungen, die Gesundheitsforderung und Pra-
vention fur Menschen mit Migrationshintergrund, die Notwendigkeit und Chancen
einer Gesundheitsversorgung sowie die Zuganglichkeit und Ergebnisqualitat der
Gesundheitsversorgung beschrieben und erlautert. Abschlieiend werden die we-
sentlichen Inhalte dieser Bachelorarbeit diskutiert und in einem Fazit zusammenge-

fasst.

1.3 Methodische Vorgehensweise

Zur Bearbeitung der Fragestellung stehen zahlreiche aktuelle Literaturquellen zur
Verfligung. Um einen Uberblick Uber die aktuellen gesundheitlichen und grundle-
genden Umstande von Menschen mit Migrationshintergrund zu erhalten, werden
amtliche Statistiken sowie Erhebungen der Gesundheitsberichterstattung des Bun-

des verwendet. Die gesundheitliche und soziale Lage der Menschen mit



Migrationshintergrund sollen durch Literaturrecherche anhand einer kritischen the-

oretischen Beschaftigung mit der wissenschaftlichen Auffuhrung dargestellt werden.

Einige Methoden zur Beeinflussung der Migration und Gesundheit werden erlautert
und in Zusammenhang mit der gesundheitlichen Situation der Menschen mit Migra-
tionshintergrund gebracht. Das Erweitern einer Bearbeitung von Fachliteratur erfolgt
zur sozialen Lage und zu den Lebensweisen von Menschen mit Migrationshinter-
grund. Mit den Angeboten der Gesundheitsforderung werden Umsetzungsmoglich-
keiten, Zugangswege und Hindernisse von verschiedenen Vorschlagen verdeut-
licht. Bestimmte Managements konnen dabei auch helfen, diese Hindernisse zu
uberwinden und die Versorgung fur die gesamte Bevolkerung nutzenorientierter zu

gestalten.

2. Begriffsbestimmung/ Definition

2.4 Migrationshintergrund

Nach Angaben des Bundesamts fur Migration und Fluchtlinge bezieht sich Migration
auf den Prozess der raumlichen Ubertragung des Lebensschwerpunktes eines
Menschen. Uber globale Migration wird gesprochen, wenn dies tber 6ffentliche
Grenzen hinaus stattfindet (BAMF, 2012, S. 14). Aus einer weitergehenden Per-
spektive werden Menschen mit Migrationshintergrund als Gruppe betrachtet. Offizi-
elle Statistiken der Bundesrepublik Deutschland definieren Personen mit Migrati-
onshintergrund:
,<allen nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland
Zugewanderten, sowie alle in Deutschland geborenen Auslénder und alle in
Deutschland als Deutsche Geborene mit zumindest einem zugewanderten
oder als Auslénder in Deutschland geborenen Elternteil“ (DESTATIS, 2013a,
S. 6).

Die Begriffsbestimmungen des Migrationshintergrundes, die 2017 in Kraft getretene
Anderung, definiert wie folgt:
,Eine Person hat einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder mindes-

tens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehdrigkeit geboren wurde. Im



Einzelnen umfasst diese Definition zugewanderte Auslénder, Zugewanderte
und nicht zugewanderte Eingeblirgerte, (Spét-) Aussiedler sowie die als
Deutsche geborenen Nachkommen dieser Gruppe® (DESTATIS, 2018, S. 4).

Der Migrationshintergrund basiert ausschlief3lich auf dem Einwanderungsstatus der
Eltern, der normalerweise nur im statischen Bundesamt Mikrozensus bekannt ist.
Diese Personen leben ebenfalls in einer ahnlichen Familie und haben einen Eltern-
teil, der nach Deutschland gekommen ist, um sich niederzulassen, oder als Einwan-
derer in Deutschland geboren wurde. Menschen, die im Zweiten Weltkrieg vertrie-
ben wurden, und ihre Verwandten haben keinen Status unter Menschen mit Migra-
tionshintergrund, da sie und ihre Angehorigen zum Zeitpunkt der Geburt beide deut-
sche Staatsblurger waren (DESTATIS, 2018, S. 4).

2.2 Auslander®innen

Der Auslanderstatus hangt von der Nationalitat ab und ist klar charakterisiert.
Ebenso mussen alle Menschen unbekannter oder unklarer Nationalitat und Staa-
tenlose als Auswanderer wahrgenommen werden. Das Personal von diplomati-
schen Vertretungen und konsularischen Botschaften sowie deren Angehoérige sind
ausgeschlossen und mussen sich nicht melden. Ebenso werden alle Personen mit
deutscher Staatsangehorigkeit als Deutsche definiert - sowie Personen, die nach
Artikel 116 Absatz 1 des Grundgesetzes mit Personen mit deutscher Staatsburger-
schaft vergleichbar sind, z. B. Vertriebene und Fluchtlinge deutscher Herkunft
(DESTATIS, 2018, S. 4).

2.3 Spataussiedler*innen

Aus offizieller Sicht wurden Angehorige der deutschen Nation im Rahmen von Ein-
wanderungsverfahren ab dem 1. Januar 1993 nach Deutschland zurtckgefuhrt. Der
Begriff Spataussiedler umfasst hauptsachlich Angehorige der deutschen Minderhei-
ten, von denen einige seit Generationen in Mittel- und Osteuropa, Osteuropa, Sud-
osteuropa und einigen Gebieten in Asien leben. Seit 1950 und 1989 sind sie zuneh-
mend in die Bundesrepublik Deutschland eingereist (DESTATIS, 2018, S. 4).



2.4 Gesundheit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) definiert Gesundheit als Zustand eines
vollkommenen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens. Migranten mit
einem niedrigen soziookonomischen Status in Bezug auf Einkommen, Bildung und
Stellung im Beruf haben haufiger das Gefuhl, wenig Aufsicht Uber ihre Lebensqua-
litat und Gesundheit zu haben (Kuntz, 2011, S. 215). Im Gesundheitsbereich ist
festzustellen, dass Menschen ohne erlaubte Papiere und mit meist sehr geringem
Einkommen oft erst sehr spat zum Arzt gehen, keine Vorsorgeuntersuchungen ma-
chen lassen und haufig bleibende Schaden nach unbehandelten Unfallerkrankun-
gen in Kauf nehmen (Mitrovi¢, 2010).

3. Status Quo von Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland

Dieses Kapitel beschreibt die Grolze und Struktur der Menschen mit Migrationshin-
tergrund in Deutschland. Die zentrale Datenbank ist die Mikrozensus’, die seit 2005
Daten auf Basis dieses statistischen Konzepts liefert. Der "Migrationshintergrund”
wird auf der Grundlage von Informationen uber aktuelle und fruhere Staatsburger-
schaft, Einburgerung und Einwanderung fur die Befragten selbst und ihre Eltern er-
stellt. Dies bedeutet, dass Spataussiedler*innen und eingeburgerte Menschen ein-
bezogen werden konnen. Auf diese Weise erganzt die Mikrozensus andere amtliche
Statistiken, die haufig nur Merkmale der Staatsangehorigkeit enthalten (BAMF/BMI,
2020).

3.1 Migrationsphasen seit der Nachkriegszeit

Der Einwanderungshintergrund der Bundesrepublik Deutschland seit dem Krieg
kann in vier Phasen unterteilt werden (Kuhnt, Wengler, 2019, nach Steinbach,
2017).

1 Der Mikrozensus ist die amtliche Représentativstatistik {iber die Bevolkerung und den Arbeitsmarkt. Im Rahmen des Mikrozensus
wird jéhrlich rund 1 % der Bevélkerung in Deutschland (aktuell rund 810.000 Personen) unter anderem zu ihrer Migrationsgeschichte,
ihren Bildungsabschliissen und ihrer Erwerbssituation befragt. Die organisatorische und technische Vorbereitung erfolgt im Statistischen
Bundesamt, wihrend die Statistischen Landesémter fiir die Befragung und die Aufbereitung der Daten zusténdig sind. Um aus den erho-
benen Daten Aussagen iiber die Gesamtbevilkerung treffen zu kdnnen, miissen diese hochgerechnet werden (BAMF/BMI, 2020).



Erste Migrationsphase: In den 1950er und 1960er Jahren wurde die erste Phase
der Migration durch das ,Anwerbeabkommen® mit Italien (1955), Spanien (1960),
Griechenland (1960), der Turkei (1961), Marokko (1963), Portugal (1964 ), Tunesien
(1965) und Jugoslawien (1968) eingeleitet und zielte darauf ab, den kurzfristigen
Bedarf von Arbeitnehmern in Tatigkeitsbereichen mit eher geringen Qualifikationen
zu decken (Kuhnt, Wengler, 2019, nach Schimany, Baykara-Krumme, 2012). Die
Ubereinstimmung von ein- und zuriickkehrenden Fachkraften wurde jedoch selten
festgestellt. (Kuhnt, Wengler, 2019, nach Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung,
2014).

Zweite Migrationsphase: Mit dem ,Anwerbestopp® im Jahr 1973 begann die an-
schlieBende Migrationsphase in den 1970er und 1980er Jahren, die durch die Fa-
milienzusammenfluhrung der erwerbstatigen Arbeithnehmer beschreiben wurde
(Kuhnt, Wengler, 2019, nach Oltmer, 2018). Der Familiennachzug bewirkte einen
kurzzeitigen Anstieg der auslandischen Einwohner*innen in der Bundesrepublik auf
rund 5 Millionen (Kuhnt, Wengler, 2019, nach Oltmer, 2018). Ehemalige Arbeitsmig-
rant*innen und ihre Familienangehorigen sind in der Tat die grofdte Gruppe von
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland und viele von ihnen haben ei-
nen turkischen Einwanderungshintergrund (Kuhnt, Wengler, 2019, nach DESTA-
TIS, 2017b).

Dritte Migrationsphase: Die Migration von Spataussiedler*innen und ihren Fami-
lien in die Bundesrepublik Deutschland, die gro3tenteils durch den politischen Zu-
sammenbruch der kommunistischen Staaten in den 1990er Jahren hervorgerufen
wurde, bezeichnet die dritte Migrationsphase. Die Spataussiedler*innen stammten
im Wesentlichen aus der friheren Union der Sozialistischen Sowjetrepubliken
(UdSSR) bzw. deren Nachfolgestaaten, ebenso wie aus Polen, Rumanien und der
friheren Tschechoslowakei. Daruber hinaus gab es in den 1990er Jahren eine
kriegsbedingte und politisch bedingte Migration aus dem fruheren Jugoslawien und
der Turkei (Kurden) in die Bundesrepublik, wobei ein gro3er Teil dieser Menschen
nach Beendigung der Konflikte in ihnren Heimatgebieten Deutschland wieder verliel3
(Kuhnt, Wengler, 2019).



Vierte Migrationsphase: Seit 2010 begann eine vierte Migrationsphase nach
Deutschland, die bis in die Gegenwart anhalt. Diese Phase wird einerseits aus ei-
nem Blickwinkel durch Arbeitsmigrant*innen aus Polen, Ruméanien und Bulgarien
uber die Spanne der Osterweiterung der Europaischen Union (EU) beschrieben.
Diese Arbeitsmigrant*innen unterscheiden sich von den friheren Gastarbeiter*in-
nen aus den 1950er und 1960er Jahren haufig durch ihren gelegentlichen Aufent-
halt oder einen konsequenten Wechsel zwischen ihren Herkunftslandern und
Deutschland. Andererseits formen Gefluchtete und Migrant*innen aus Syrien, dem
Irak, Afghanistan und den Balkanstaaten, z. B. Albanien, Bosnien-Herzegowina, Ko-
sovo, Mazedonien, Montenegro und Serbien, diese fortschreitende vierte Migrati-
onsphase (Kuhnt, Wengler, 2019, nach BAMF, 2015).

Die verschiedenen Migrationswellen bewirken eine zutiefst heterogene Gestaltung
von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Dies spiegelt sich in den
verschiedenen Herkunftsnationen, aber auch in den unterschiedlichen Aufenthalts-
dauern und Blickwinkeln wider. Wahrend Personen, die im Rahmen der Einblrge-
rungsregelung nach Deutschland gekommen sind, schon sehr lange in Deutschland
leben, sind andere erst seit ein paar Jahren in der Bundesrepublik (Kuhnt, Wengler,
2019).

Anne-Kristin Kuhnt und Annelene Wenger, die einen turkischen Migrationshinter-
grund haben und derzeit in Deutschland leben, sind vor allem wahrend der ersten
und zweiten Migrationswelle getrennt voneinander nach Deutschland gekommen.
Sie haben eine sehr hohe Aufenthaltsdauer von mehr als zwanzig Jahren oder wur-
den zu diesem Zeitpunkt in Deutschland zur Welt gebracht (Kuhnt, Wengler, 2019,
nach Wengler, 2013). Grundsatzlich ist der Familiennachzug bzw. der Heiratsum-
zug aus der Turkei nach Deutschland in allen Migrationsphasen zu finden. So zei-
gen sich die Reisenden mit tirkischen Wurzeln in Deutschland sehr unterschiedlich,
was den Generationenverbund und die Aufenthaltsdauer betrifft (Kuhnt, Wengler,
2019).



3.2 Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund 2019

3.2.1 Generation der Menschen mit Migrationshintergrund

21,2 Millionen der 81,8 Millionen Bevolkerung in Deutschland hatten im Jahr 2019
einen Migrationshintergrund (vgl. Abbildung 1 & 2). Unter ihnen entfielen 52,4 Pro-
zent oder 11,1 Millionen auf Deutsche und 14,1 Millionen oder 47,6 Prozent auf
Auslander. Unter der Gesamtbevolkerung der Privathaushalte in Deutschland be-
trug der Anteil der Deutschen mit Migrationshintergrund bei 13,6 Prozent und der
Anteil der Auslander bei 12,4 Prozent (BAMF/BMI, 2020).

Abbildung 1: Bevélkerung Deutschlands nach Migrationshintergrund (im weiteren
Sinne) im Jahr 2019, in Tausend.
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Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach BAMF/BMI, 2020; Statistisches Bundes-
amt: Mikrozensus 2019 — Bevélkerung mit Migrationshintergrund

Auslander*innen mit eigener Migrationserfahrung: Laut der Mikrozensus von
2019 haben auslandische Staatsburger*innen mit eigener Migrationserfahrung,
namlich Auslander*innen, die selbst ausgewandert waren, die grof3te Gruppe unter
allen Menschen mit Migrationshintergrund - 40,3 Prozent oder 8,6 Millionen Men-

schen. 7,4 Prozent der Menschen mit Migrationshintergrund waren in Deutschland



geborene Auslander*innen (die zweite oder nachste Generation, etwa 1,6 Millionen
Menschen). Insgesamt haben 47,6 Prozent der Menschen mit Migrationshinter-
grund keine eigene deutsche Staatsburgerschaft (vgl. Abbildung 2) (BAMF/BMI,
2020; DESTATIS, 2020).

Deutsche mit eigene Migrationserfahrungen: 24,1 Prozent aller Menschen mit
Migrationshintergrund (vgl. Abbildung 2), die Uber eigene Migrationserfahrungen
verfugten, waren wie folgt aufgeteilt: In Spataussiedler*innen (12,3 Prozent), einge-
burgerte Deutsche, die selbst eingewandert waren (10,1 Prozent) - Neuankomm-
linge, die eingewandert waren (0,2 Prozent), und Personen, die als Deutsche gebo-
ren wurden (1,4 Prozent). Von den 11,1 Millionen Deutschen mit Migrationshinter-
grund verfugt fast die Halfte Uber eigene Migrationserfahrung (5,1 Millionen, 46,1
Prozent), darunter etwa 2,6 Millionen Spataussiedler*innen, 308.000 in Deutschland
geborene und 52.000 von einem deutschen Elternteil adoptierte. Etwa 2,1 Millionen
eingeburgerte Menschen haben auch ihre eigene Migrationserfahrung (BAMF/BMI,
2020; DESTATIS, 2020).

Deutsche ohne eigene Migrationserfahrungen: 28,2 Prozent aller Menschen mit
Migrationshintergrund (vgl. Abbildung 2), die keine eigene Migrationserfahrung hat-
ten, wurden ebenfalls wie folgt aufgeteilt: Die beigeordneten Gruppen der Eingebur-
gerten (2,8 Prozent) und der Zugezogenen (0,1 Prozent) waren im Allgemeinen jun-
ger als die Gruppe der durch die Geburt Deutschen (25,4 Prozent). Letztere sind z.
B. Nachkommen von Eingeburgerten, deutsche Nachkommen auslandischer Erzie-
hungsberechtigter oder Nachkommen von Spataussiedler*innen (BAMF/BMI, 2020;
DESTATIS, 2020).

588.000 eingeburgerte Menschen wurden in Deutschland ohne eigene Migrations-
erfahrung geboren. 5,4 Millionen Deutsche ohne Migrationserfahrung wurden mit
deutscher Staatsburgerschaft geboren. Unter Menschen ohne Migrationserfahrung
gibt es auch 11.000 Adoptierte. Im Allgemeinen wanderten fast zwei Drittel (64,4
Prozent) der Menschen mit Migrationshintergrund selbst aus (erste Generation),
wahrend mehr als ein Drittel (35,6 Prozent) der Menschen in Deutschland (zweite
Generation oder Nachkommen) geboren sind (BPB, 2020, nach DESTATIS, 2020).
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Abbildung 2: Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland im Jahr 2019.
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Quelle: BAMF/BMI, 2020 nach Statistisches Bundesamt: Mikrozensus 2019 — Bevoél-
kerung mit Migrationshintergrund

3.2.2 Daten zur Bevoélkerung in den Bundeslandern

95,2 Prozent der Menschen mit Migrationshintergrund lebten in Westdeutschland
und Berlin. Im Jahr 2019 wohnte mehr als jeder vierte Mensch mit Migrationshinter-
grund in Nordrhein-Westfalen (25,6 Prozent). Jeder sechste dieser Bevolkerungs-
gruppe lebte in Baden-Wurttemberg (17,4 Prozent) und Bayern (15,7 Prozent). Be-
zogen auf die Einwohnerzahl der Bundeslander lag ihr Anteil in den Stadten Bremen
(36,5 Prozent), Hamburg (33,9 Prozent) und Berlin (33,1 Prozent) sowie in den
grélReren Bundeslandern Hessen (34,4 Prozent), Baden-Wirttemberg (33,8 Pro-
zent) und Nordrhein-Westfalen (30,8 Prozent) weisen die hdchsten Ergebnisse auf.
In Ostdeutschland betrug der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund an der
Gesamtbevolkerung lediglich 8,2 Prozent. Insgesamt entfielen 29,1 Prozent auf
Westdeutschland und Berlin und in ganz Deutschland 26,0 Prozent (BpB, 2020,
nach DESTATIS, 2020).
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Fast zwei Drittel aller Menschen mit Migrationshintergrund wanderten alleine aus,
und ein gutes Drittel wurde in Deutschland geboren (64,4 bzw. 35,6 Prozent). Etwas
mehr als die Halfte derjenigen mit Migrationshintergrund sind Deutsche (52,4 Pro-
zent). Mittelfristig wird der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund weiter zu-
nehmen: 2019 hatten 40,4 Prozent aller Kinder unter funf Jahren einen Migrations-
hintergrund (BpB, 2020, nach DESTATIS, 2020).

3.2.3 Daten zur Bevolkerung in Stadten und Landkreisen

Im Jahr 2018 lebten 59,5 Prozent aller Menschen mit Migrationshintergrund in stad-
tischen Gebieten und 12,7 Prozent in landlichen Kreisen. Auf Kreisebene gilt fol-
gende Regel: Je mehr Einwohner die Gemeinde hat, desto grof3er ist der Anteil von
Menschen mit Migrationshintergrund an der Gesamtbevolkerung. Wahrend das An-
gebot in Gemeinden mit weniger als 2.000 Einwohnern im Jahr 2018 bei 8,7 Prozent
betrug, hatte in Gemeinden mit 20.000 bis weniger als 50.000 Einwohnern durch-
schnittlich jeder vierte Einwohner einen Migrationshintergrund (26,1 Prozent). In
Gemeinden mit 500.000 und mehr Einwohnern lag der angemessene Wert bei 35,1
Prozent (BpB, 2020, nach DESTATIS, 2019).

3.3 Geburtsregionen und -landern der Eltern

Im Mikrozensus stammten die Herkunftsgruppen der Menschen mit Migrationshin-
tergrund aus dem Geburtsland des Befragten oder ihrer Eltern. Die Ergebnisse des
Mikrozensus von 2019 zeigten, dass fast zwei Drittel der Menschen einen europai-
schen Migrationshintergrund hatten (64,9 Prozent). Der Anteil der Menschen mit
Migrationshintergrund aus EU-Landern betrug etwas mehr als ein Drittel (35,2 Pro-
zent, wahrend der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund aus anderen eu-
ropaischen Landern (29,7 Prozent etwas weniger als ein Drittel ausmachte. Das
verbleibende Drittel war Menschen aus verschiedenen Regionen aul3erhalb Euro-
pas, darunter 21,7 Prozent aus Asien. Der niedrigste Prozentsatz waren Menschen
aus afrikanischen Landern (4,7 Prozent) sowie aus Amerika, Australien und Ozea-
nien (insgesamt 2,9 Prozent) (vgl. Abbildung 3) (BAMF/BMI, 2020; DESTATIS,
2020).
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Abbildung 3: Bevélkerung mit Migrationshintergrund nach Geburtsregionen? in
Deutschland 2019.
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Quelle: BAMF/BMI, 2020 nach Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 2019

Haufigste Geburtslander: Wenn Menschen mit Migrationshintergrund als wichtigs-
tes Geburtsland galten, gab es ungefahr 2,8 Millionen Menschen mit turkischem
Migrationshintergrund. Oder die grofte Gruppe mit einem Anteil von 13,3 Prozent.
Angesichts der Spataussiedlerinnen, die einem bestimmten Geburtsland zugeord-
net werden konnen, stammten weitere 10,5 Prozent (rund 2,2 Millionen) aller Men-
schen mit Migrationshintergrund aus Polen, 6,5 Prozent (rund 1,4 Millionen Men-
schen) aus der Russischen Foderation und 5,9 Prozent aus Kasachstan (ca. 1,2
Millionen Menschen). 4,8 Prozent oder 1,0 Millionen Menschen hatten einen ruma-
nischen Ursprung und 4,1 Prozent oder 873.000 Menschen hatten einen italieni-
schen Migrationshintergrund. Im Hauptherkunftsland betrug die Bevolkerung syri-
scher Herkunft 4,0 Prozent (843.000 Menschen), wahrend die Bevolkerung des Ko-
sovo 2,2 Prozent betrug. Zusammen machten diese acht Geburtslander 51,3 Pro-
zent der Gesamtbevolkerung mit Migrationshintergrund aus (vgl. Abbildung 4)
(BAMF/BMI, 2020; DESTATIS, 2020).

2 Dargeste t std e e gene Geburtsreg on oder be Geburt n Deutsch and d e Geburtsreg on der E tern.
*Ink . Tirke und d e Russ sche Féderat on
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Abbildung 4: Personen mit Migrationshintergrund nach den héaufigsten Geburtslan-
dern® im Jahr 2019
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Quelle: BAMF/BMI, 2020 nach Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 2019

64,4 Prozent der Menschen mit Migrationshintergrund hatten ihre eigene Einwan-
derungserfahrung und wanderten selbst nach Deutschland aus. 35,6 Prozent der
Menschen hatten keine eigene Einwanderungserfahrung. Dies zeigt, dass eine
grof3e Anzahl von Menschen aus den ehemaligen Rekrutierungslandern oder deren
Nachkommen in Deutschland geboren wurden: 52,6 Prozent der Turken, 46,4 Pro-
zent der Marokkaner und 40,2 Prozent der Italiener wanderten nicht alleine nach
Deutschland aus. Der Prozentsatz der Menschen mit eigener Einwanderungserfah-
rung unter Menschen aus Bulgarien (86,2 Prozent), Syrien (85,5 Prozent), der Uk-
raine (84,1 Prozent), Rumanien (79,9 Prozent) und der Russischen Foderation
(77,5 Prozent), Polen (73,2 Prozent) und Kasachstan (74,4 Prozent) Uberproportio-
nal hoch (vgl. Abbildung 5) (BAMF/BMI, 2020; DESTATIS, 2020).

3 Dargeste t st das e gene Geburts and oder be Geburt n Deutsch and das Geburts and der E tern.
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Abbildung 5: Personen mit Migrationshintergrund nach Geburtsland* und Migrati-
onserfahrung im Jahr 2019, in Tausend
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3.4 Altersverteilung

Wenn man die Altersstruktur der Menschen mit und ohne Migrationshintergrund

vergleicht, kann man feststellen, dass Menschen mit Migrationshintergrund viel jun-

ger sind. Im Jahr 2019 waren 66,8 Prozent der Menschen mit Migrationshintergrund

unter 45 Jahre alt, wahrend in diesem Fall nur 43,0 Prozent der Menschen ohne

Migrationshintergrund waren. Unter dem Menschen mit eigener Einwanderungser-

fahrung lag der Anteil dieser Altersgruppe bei 53,1 Prozent. Der Prozentsatz der

Kinder unter funf Jahren mit Migrationshintergrund betrug 7,2 Prozent und war da-

mit doppelt so hoch wie der Prozentsatz der Menschen ohne Migrationshintergrund

(3,7 Prozent). Fur diejenigen, die selbst eingewandert waren, betrug dieser Prozent-
satz nur 1 Prozent (vgl. Abbildung 6). (BAMF/BMI, 2020; DESTATIS, 2020).

4 Dargeste t st das e gene Geburts and oder be Geburt n Deutsch and das Geburts and der E tern.
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Abbildung 6: Altersstruktur der Bevélkerung mit und ohne Migrationshintergrund so-
wie mit Migrationserfahrung, 2019°
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Quelle: BAMF/BMI, 2020 nach Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 2019

Auf der anderen Seite der Altersverteilung waren 24,9 Prozent der Menschen ohne
Migrationshintergrund tber 65 Jahre alt, nur 9,7 Prozent fur Menschen mit Migrati-
onshintergrund und 14,5 Prozent fir Menschen mit eigener Einwanderungserfah-
rung. Der Prozentsatz der Menschen im Alter von 45 bis unter 65 Jahren war eben-
falls denjenigen ohne Migrationshintergrund (32,2 Prozent) héher als der Anteil der
Menschen mit Migrationshintergrund (23,5 Prozent) (vgl. Abbildung 6). In dieser
Hinsicht war das Durchschnittsalter der Menschen ohne Migrationshintergrund
(47,3 Jahre) ebenfalls signifikant hdher als das Durchschnittsalter der Menschen
mit Migrationshintergrund (35,6 Jahre) und auch héher als das Durchschnittsalter

5 Anmerkung: Werte unter 3 Prozent werden n cht ausgew esen.



der Bevolkerung mit Einwanderungserfahrung (44,4 Jahre) (BAMF/BMI, 2020;
DESTATIS, 2020).

3.5 Aufenthaltsdauer

Aus methodischen Grunden unterscheidet der Mikrozensus nicht zwischen der
zweiten und dritten Generation von Menschen mit Migrationshintergrund, sondern
nur zwischen Menschen mit eigener Einwanderungserfahrung (erste Generation)
und ohne eigene Einwanderungserfahrung (zweite und nachfolgende Generatio-
nen). In den letzten 10 Jahren waren die meisten Einwanderer mit Migrationshinter-
grund nach Deutschland gekommen (35, Prozent), von denen lebten 49,6 Prozent
mindestens 20 Jahre in Deutschland und 14,2 Prozent hatten mindestens 40 Jahre
in Deutschland gelebt (vgl. Abbildung 7) (BAMF/BMI, 2020; DESTATIS, 2020).

Abbildung 7: Personen mit eigener Migrationserfahrung nach ausgewéhlten Ge-
burtslindern® und Aufenthaltsdauer 2019
durchschnittliche
Aufenthaltsdauer in Jahren

Tiirkei 03
Italien
Griechenland m
Serbien
Polen U7
Kasachstan m
Russische Foderation 218
Syrien m
Mit Migrationserfahrung insgesamt 354% 142%

nunter 10 Jahre w10 bisunter 20 Jahre 20 bis unter 40 Jahre 40 und mehr

Quelle: BAMF/BMI, 2020 nach Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 2019

6 Dargeste t st das e gene Geburts and oder be Geburt n Deutsch and das Geburts and der E tern.
Anmerkung: Po en, Kasachstan, Russ sche Féderat on und Ruman en nk us ve Spatauss ed er* nnen.
Werte unter 3 % werden n cht ausgew esen.
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Die Aufteilung in der Aufenthaltsdauer von Einwanderern nach Geburtsland spie-
gelten auch unterschiedliche Einwanderungsgeschichten wider. Betrachtet man die
Aufenthaltsdauer der Bewohner des ehemaligen Anwerbelandern, so ist klar, dass
viele von ihnen seit vielen Jahren in Deutschland lebten: Auf Tdrken entfalten
79,5%, auf Russen 63,0%, auf Italiener 62,1% und 58,0% % der Menschen mit grie-
chischer Einwanderungshintergrund, die selbst ausgewandert waren, lebten 2019
mindestens 20 Jahre in Deutschland. Im Gegensatz dazu lebten 94,0% der Einwan-
derer mit syrischem Hintergrund weniger als 10 Jahre in Deutschland (BAMF/BMI,
2020; DESTATIS, 2020).

Dies spiegelte sich auch in der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer wider. Im Jahr
2019 lag der durchschnittliche Aufenthalt der Menschen mit Migrationshintergrund
und eigener Einwanderungserfahrung 21,1 Jahre. Die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer von Osterreichern (33,2 Jahre), Turken (32,3 Jahre), Italienern (28,7
Jahre) und Griechen (25,9 Jahre) lag weit Uber diesem Wert. Selbst Einwanderer
mit polnischer Herkunft lebten durchschnittlich 24,7 Jahre in Deutschland. Men-
schen mit Migrationshintergrund aus Syrien (5,5 Jahre) hatten eine relativ kurzere
durchschnittliche Aufenthaltsdauer, was auf die humanitare Einwanderung syri-
scher Staatsangehoriger in den letzten Jahren zuruckzufuhren war (vgl. Abbildung
7) (BAMF/BMI, 2020; DESTATIS, 2020).

4. Gesundheitliche und soziale Lage von Menschen mit
Migrationshintergrund

Um die Entstehung gesundheitlicher und sozialer Ungleichheiten bei Menschen mit
Migrationshintergrund zu verdeutlichen, werden soziologisch zentrierte Erklarungen

im Blick auf die Gesundheit im Folgenden theoretisch weiter ausgebaut.

4.1 Soziookonomischer Status
Die Soziologie konzentriert sich unter anderem auf die Verbindung zwischen dem

Individuum und dem sozialen Umfeld. Wie Richter und Hurrelmann betonten, kann

die Gesellschaft aus einer breiteren Perspektive als ein Rahmen gesehen werden,
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in dem viele Elemente des Handelns organisiert sind, die beispielsweise aus einem
freundschaftlichen Zyklus resultieren. (Richter, Hurrelmann, 2016, S. 5f; RKI, 2015).
In Bezug auf Gesundheit und Krankheit ist es wichtig, dass Soziologen einem brei-
ten Publikum die soziale Produktion und Verbreitung von Wohlstand und Krankheit
auf der Grundlage detaillierter Uberlegungen vorstellen (Nettleton, 2013; RKI,
2015).

Menschen mit Migrationshintergrund sind im Laufe ihres Lebens verschiedenen
Faktoren ausgesetzt, die ihre Gesundheit beeinflussen konnen. Aufgrund ihrer ei-
genen Migrationserfahrung umfasst dies beeinflussende Faktoren, denen sie in ih-
rer Herkunftsnation wahrend der Migration und im Land des Zuzugs ausgesetzt sind
(Brzoska, Razum, 2016, nach Spallek et al., 2011). In Deutschland wurde der
,<Healthy-migrant“-Effekt durch die Tatsache unterstutzt, dass zahlreich lediglich sol-
che Personen als ,Gastarbeiter*innen” akzeptiert wurden, wenn ihre berufliche Viel-
seitigkeit durch klinische Untersuchungen bestatigt worden war (Brzoska, Razum,
2016, nach Miller, 2012).

Die Gefahr von chronischen Erkrankungen steigt mit zunehmender Aufenthalts-
dauer und der Aufnahme der Lebensweise des groReren Teils der Bevolkerung.
Zusammen mit den bereits bestehenden Gefahren fur Schlaganfalle und bestimmte
bdsartige Erkrankungen, die mit der Lebensweise zusammenhangen und nicht voll-
standig erblich bedingt sind, kann dies Uber viele Jahre hinweg zu einer hoheren
Krankheitslast bei Migrant*innen fuhren (Brzoska, Razum, 2016, nach Razum,
2009).

Zu den negativen Einflussfaktoren, unter denen Menschen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland ausgesetzt sind, zahlt zusatzlich ein fir gewohnlich niedrige-
rer sozialer Status. Dies spiegelt sich beispielsweise in einem niedrigeren Nettoein-
kommen und einem hoheren Anteil von Menschen wider, die als unfahige oder an-
gelernte Arbeitskrafte beschaftigt sind. Menschen mit Migrationshintergrund arbei-
ten zudem umso zahlreicher in manuellen Montageberufen und sind hier starker mit
physischen, psychischen und sozialen Belastungen konfrontiert (Brzoska, Razum,
2016, nach DESTATIS, 2015).
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Zudem haben gerade altere Menschen mit Migrationshintergrund noch Probleme
mit der deutschen Sprache (Brzoska, Razum, 2016, nach Haug, 2008). Neben ei-
nem niedrigen sozialen Status sind Menschen mit einem Migrationshintergrund zu-
satzlich Diskriminierung und Stigmatisierung ausgeliefert, was sich ebenfalls nega-
tiv auf das Wohlbefinden auswirken kann (Brzoska, Razum, 2016, nach Schunck et
al., 2015; Williams, Mohammed, 2013).

Die Gesamtsituation in Bezug auf Daten zum Wohlergehen von Menschen mit Mig-
rationshintergrund in Deutschland kann als unzureichend bewertet werden. Dies
liegt daran, dass zahlreiche amtliche Statistiken, allgemeine Informationen und
Uberprifungen haufig nur eine Unterscheidung zwischen deutschen Staatsbiirgern
und Auslandern ermdglichen. (Brzoska, Razum, 2016, nach Razum et al., 2008).
Andererseits gibt es keine Informationen, die die Identifizierung von Deutschen mit
Migrationshintergrund ermoglichen wirden, beispielsweise den Geburtsort des Er-

ziehungsberechtigten (Brzoska, Razum, 2016, nach Brzoska et al., 2012a).

Die verfugbaren Daten zeigen jedoch, dass Menschen mit Migrationshintergrund
eine hohere Krankheitslast haben als Menschen ohne Migrationshintergrund, was
sich in verschiedenen Gesundheitsindikatoren widerspiegelt. Beispielsweise ist der
Gesundheitszustand von Menschen mit Migrationshintergrund im Durchschnitt
schlechter als der von Menschen ohne Migrationshintergrund (Brzoska, Razum,
2016, nach Razum et al., 2008).

Sie haben auch eine hohere Inzidenz fur bestimmte chronische Krankheiten wie B.
Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, chronische Schmerzen und psychi-
sche Erkrankungen, die auch in einem friheren Alter auftreten als bei Menschen
in der Mehrheit der Bevdlkerung (Brzoska, Razum, 2016, nach Schouler-Ocak et
al., 2015). Daruber hinaus fallen Auslander*innen haufiger als Deutsche bei Arbeits-
unfallen aus und leiden an Berufskrankheiten. Sie fallen auch durch eine hohere
Arbeitsunfahigkeitsrate und eine hohere Erwerbsunfahigkeitsrate auf (Brzoska,
Razum, 2016, nach Grofmeyer, 2010).
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4.1.1 Soziale Ungleichheit

Es gibt duRere Bedingungen, die das Leben und Handeln der Menschen umrah-
men. Diese Lebensbedingungen sind z.B. die Bedingungen der Unterkunft oder der
Arbeitsumgebung. Diese Lebensbedingungen sind beispielsweise die Wohnbedin-
gungen oder das Arbeitsumfeld. Wenn bestimmte Bedingungen vorliegen, spricht
man von sozialen Ungleichheiten (Steuerwald, 2016, S. 227f).

Soziale Ungleichheiten werden mit sozial wichtigen Gutern gleichgesetzt. Inwieweit
die Gesellschaft eine Immobilie als wertvoll bewertet, hangt von vielen Faktoren ab
und kann insbesondere geografisch sehr unterschiedlich sein. Ein Beispiel: In
Deutschland ist sauberes Trinkwasser wichtig fur gute Lebens-bedingungen, aber
es ist kein knappes Gut. Andererseits wird Wasser in vielen afrikanischen Landern
als wertvolles Gut angesehen. Daruber hinaus ist die soziale Ungleichheit aufgrund
von Wertsachen in einigen Gruppen leichter zuganglich als in anderen. Wenn Men-
schen aufgrund ihrer sozialen Beziehungen und sozialen Ungleichheit priorisiert o-
der benachteiligt werden, spricht man auch von sozialer Ungleichheit. Daher han-
delt es sich um ein Problem des sozialen Status. Es wird nicht aus personlichen,
naturlichen oder zufalligen Grunden verursacht, sondern aus sozialstrukturellen
Grunden entwickelt (Steuerwald, 2016, S. 228).

Es gibt einen Unterschied zwischen zwei Arten sozialer Ungleichheit: Ungleichheit
der Verteilung und Ungleichheit der Chancen. Wenn wertvolle Guter in der Gesell-
schaft nicht gleichmalig verteilt sind, spricht man von ungleicher Verteilung, wie z.
B. die Einkommensverteilung innerhalb der Bevolkerung, wenn bestimmte Gruppen
in der Gesellschaft, z. B. Frauen, Arbeitnehmer*innen oder Migrant*innen im Ver-
gleich zu anderen Bevdlkerungsgruppen mehr oder weniger Chancen innerhalb die-
ses Verteilungsbereichs haben. Dieser Unterschied kann durch ein anderes Bei-
spiel beschrieben werden: Kinder mit Migrationshintergrund haben viel geringere
Bildungschancen als Kinder deutscher Eltern. Wenn beispielsweise die Anzahl der
Hochschulkompetenzen im Verlauf der Bildungsentwicklung zunimmt, andert sich
die Ungleichheit der Verteilung in eine positive Richtung. Andererseits werden
Chancengleichheit zwischen auslandischen und deutschen Studierenden nicht auf
die gleiche Weise erreicht (vgl. Steuerwald 2016, S. 228f).
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4.1.2 Gesundheitliche Ungleichheit

Um die sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichheiten zu erklaren, reicht es
nicht aus, die beschriebenen Zustande einzeln oder sogar getrennt zu betrachten.
Es gibt verschiedene Ansatze, die einen umfassenden theoretischen Rahmen flr
die Analyse gesundheitlicher Ungleichheiten bieten. 1980 wurde der sogenannte
.Black Report* veroffentlicht. Dieser Bericht, der von einer britischen Arbeitsgruppe
unter der Leitung von Sir Douglas Black zusammengestellt wurde, enthalt empiri-
sche Daten zu sozialen Unterschieden bei Morbiditat und Mortalitat. Diesem Bericht
folgten Debatten Uber die Ursachen gesundheitlicher Ungleichheiten. Das Ergebnis
war eine Vielzahl von Ansatzen, die heute in den klassischen Erklarungsansatzen

zusammengefasst sind (Richter, Hurrelmann, 2009, S. 20).

Seit dem Ende des letzten Jahrhunderts wurden zahlreiche Modelle entwickelt, die
unterschiedliche Ansatze zu einem theoretischen Rahmen kombiniert haben. Die
entsprechende Komplexitat ist sehr unterschiedlich, aber die verschiedenen Ebe-
nen und Verbindungen werden fur alle berucksichtigt. Thomas Elkeles und Andreas
Mielck (1997) entwickelten ein in Deutschland weit verbreitetes Modell. Es besteht
aus drei Ebenen: Makro-, Meso- und Mikroebene (vgl. Abbildung 8). Auf hochster
Ebene fuhrt die ungleiche Verteilungsstruktur von Wissen, Macht, Geld und Prestige
zu gunstigen und ungunstigen sozialen Bedingungen. Diese hierarchische Klassifi-
zierung soll widerspiegeln, dass ungleiche statusbildende Faktoren weiterhin den
grofdten Einfluss auf die Lebensbedingungen und die Lebensqualitat haben (Richte,
Hurrelmann, 2009, S. 22).

Die Meso-Ebene konzentriert sich auf Gesundheitsbelastung und Ressourcen, und
ihre Relevanz hangt mit verschiedenen Lebensumgebungen zusammen. Auf der
gleichen Ebene gibt es Unterschiede in der Gesundheitsversorgung, und der
Schwerpunkt liegt auf qualitativen Ungleichheiten. Individuelle Gesundheitsverhal-
tensweisen sind ebenfalls Teil der Meso-Ebene und werden auch als gesundheits-
relevantes Ergebnis sozio-struktureller Bedingungen auf Makroebene angesehen.
Die Folgen werden auf Mikroebene als strukturelles Problem gesundheitlicher Un-
gleichheiten gesehen, das in der Gesellschaft durch Unterschiede in Morbiditat und
Mortalitat festgestellt wird (Lampert, 2016, S. 127f).
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Abbildung 8: Modell zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheit

Soziale Ungleichheit
(Unterscheide in Wissen, Macht, Geld und Prestige)

Unterschiede in den
gesundheitlichen
Belastungen
(z.B. physische und
psychische Belastung am
Arbeitsplatz)

Unterschiede in den Unterschiede in der

Bewiltigungsressourcen gesundheitlichen

(z.B. soziale Unterstiitzung, Versorgung
Griinflachen in der (z.B. Zahnersatz, Arzt-
Wohnumgebung) Patient Kommunikation)

Unterschiede im Gesundheitsverhalten
(z.B. Ernahrung, Rauchen, Compliance)

Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitdt)

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach Lampert 2016, S. 128; Elkeles und Mielck
1997, Mielck 2000, 2005

4.1.3 Auswirkung der sozialen Lage

Soziale Bedingungen wirken sich auf die Gesundheit von Migrant*innen aus. Um
genau zu sein, ist dies umstritten. Es ist bekannt, dass sich billige Apartments nor-
malerweise in lauten Stral3en oder an weniger interessanten oder unbeliebten Orten
in der Stadt befinden, wo es haufig keine Gemeinschaftseinrichtungen oder Kinder-
spielgerate gibt. Die Sicherheitslage ist oft unzureichend. Zu den Umstanden, die
sich nachteilig auf das Wohlbefinden, die Lebensqualitdt und die Gesundheit vor
Ort auswirken, gehoéren beispielsweise der Mangel an Nahrungsmitteln und Infra-
struktur fir Gesundheitseinrichtungen, schlechte bauliche Bedingungen in Wohnun-
gen, Larm und uble Gerlche im Innenraum. Auch besteht ein Zusammenhang zwi-
schen Wohngebiet und hoher Kriminalitatsrate. In jedem Fall konnen bestimmte
Ressourcen (z. B. soziale Netzwerke) die negativen Auswirkungen bestehender
Stressfaktoren berlcksichtigen (Baier, 2013, S.44).
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Der soziodkonomische Status entspricht dem sozialen Status, da er auf der Grund-
lage der drei voneinander beeinflussten Indikatoren fur das Bildungs-, Beschafti-
gungs- und Einkommensniveau berechnet wird, die sich gegenseitig beeinflussen
(Lampert et al., 2013, S. 821). Menschen mit niedrigem soziookonomischem Status
erhalten haufig nicht die soziale Unterstitzung, die sie wirklich bendtigen, um eine
bessere Gesundheit zu erreichen. Daruber hinaus gibt es auch individuelle Res-
sourcen fur den Widerstand von Migranten. Ein Beispiel hierfur ist gesundheitsge-
fahrdendes Verhalten. Niedrige Einkommen und schlechtere Arbeitsbedingungen
mit einem niedrigeren soziookonomischen Status wirken sich ebenfalls negativ auf
die Lebensbedingungen aus. Daher verschlechterten sich die gesundheitlichen Er-
gebnisse (Frank et al., 2011).

4.1.4 Gesundheitliche Belastung

Die Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund wird hauptsachlich durch
Verfolgung, Vertreibung und die Folgen des Krieges (wie Folter oder andere gewalt-
tatige Erfahrungen) beeinflusst (Mohammmadzadeh et al., 2016, S. 561). Soziale
Ungleichheit selbst sowie Ungleichheiten in Bezug auf Gesundheitsbelastungen,
Bewaltigungsressourcen und Gesundheitsversorgung wirken sich alle auf das ge-
sundheitsbezogene Verhalten von Migrant*innen aus (RKI, 2015, S. 149).

Untersuchungen zu diesem Thema und verschiedene Studien haben gezeigt, dass
Menschen mit Migrationshintergrund anfallig fir Drogenmissbrauch sind. Grunde
hierfur sind flugbedingte Traumata, das heif3t Stress vor und nach der Migration. Zu
den genannten Faktoren zahlen der Verlust des Zuhauses, der vertrauten Umge-
bung sowie Gewalt, Folter und Isolation von Familienmitgliedern (Horyniak et al.,
2016, S. 3).Ein weiterer Grund, warum Menschen mit Migrationshintergrund zu Dro-
genmissbrauch neigen, ist, dass in vielen westlichen Landern der Welt der Drogen-
konsum normalisiert wurde, beispielsweise durch das Trinken von Alkohol in

Deutschland.

Einige Menschen glauben, dass Menschen mit Migrationshintergrund versuchen,
sich durch kulturspezifische Verhaltensweisen in die Gesellschaft zu integrieren.
Ihre Absicht ist es, vom neuen sozialen Umfeld akzeptiert zu werden (Horyniak et

al., 2016, S. 4). Psychosoziale Ressourcen haben direkte und indirekte
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Auswirkungen auf die Gesundheit. Die Auswirkungen des direkten Weges manifes-
tieren sich in psychischen und physischen Schaden. Der indirekte Weg ist durch
gesundheitsschadliche Verhaltensweisen gekennzeichnet. Menschen mit einem
niedrigeren soziookonomischen Status gleichen den Druck, der durch die man-
gelnde Unterstltzung des sozialen Umfelds verursacht wird, durch Tabak- und Al-
koholgenuss aus (Kuntz, 2011, S. 319).

4.2 Gesundheitsverhalten

Soziale Bedingungen, kulturelle Einflisse und die Werte der Herkunftsnation sowie
die Aufenthaltszeit und die Eingliederung in die Allgemeinheit des Umzugslandes
pragen die Lebensweise von Menschen mit Migrationshintergrund. Dies wirkt sich
zusatzlich negativ auf ihr Wohlfuhlverhalten und damit auf die Erhdhung der Ge-
fahrfaktoren fur das Fortschreiten von Krankheiten aus (RKI, 2015).

Dazu gehoren nicht nur die Ernahrung, das Training und die Nutzung von Energie-
tragern, sondern auch die Gesundheitsvorsorge und der Einsatz medizinischer
Dienstleistungen. Da kaum Daten Uber das Gesundheitsverhalten von Menschen
mit Migrationshintergrund in Deutschland vorliegen, stutzt sich diese Untersuchung
hauptsachlich auf deutschlandweit durchgefuhrte Studien, die diesen Aspekt effek-
tiv analysiert haben. Dort wo zusatzlich Informationen aus der Region zuganglich
sind, wird eigenstandig auf diese verwiesen (Bezirksamt Neukdlln zu Berlin, 2018).

4.2.1 Verwendung von Vorsorgeuntersuchungen

Untersuchungen haben immer wieder gezeigt, dass Menschen mit Migrationshin-
tergrund die praventiven Angebote des deutschen Gesundheitswesens viel seltener
in Anspruch nehmen als Menschen ohne Migrationsgeschichte (Bezirksamt Neu-
kolln zu Berlin, 2018, nach RKI, 2015). Die Inanspruchnahme von Angeboten zur
Friaherkennung und Vermeidung von Krankheiten, wie z. B. Fruherkennungsunter-
suchungen, zahnarztliche Untersuchungen, Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder o-
der Schwangere sowie Beratungen und Seminare zu Themen der Krankheitsbe-
kampfung, ist geringer (RKI, 2015; Rommel et al., 2015; RKI, 2008).
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Der Einsatz von Therapie- und Rehabilitationsangeboten nach dem Ausbruch einer
Krankheit ist im Allgemeinen geringer, was die Rehabilitations- und Genesungsar-
beit und den Wiedereinstieg in den Beruf erschwert (Bezirksamt Neukdlln zu Berlin,
2018, nach RKI, 2015). Interessanterweise gibt es fast keinen Unterschied zwi-
schen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund hinsichtlich der Pravention
von Infektionskrankheiten durch Impfung. Trotzdem ist das Schutzniveau vor Imp-
fungen bei alteren Migrant*innen sowie bei Fluchtlingen und anderen, die Schutz
suchen, relativ gering. (Bezirksamt Neukodlin zu Berlin, 2018, nach GEWINO der
AOK Nordost, 2015; Frank et al., 2017).

In Bezug auf die Inanspruchnahme von Praventionsdiensten durch Menschen mit
Migrationshintergrund kann jedoch auch festgestellt werden, dass diese der deut-
schen Bevolkerung immer ahnlicher wird, je langer die Personen tatsachlich in
Deutschland leben und je besser sie sich in die neue Gesellschaft integrieren. Dies
zeigt zum Beispiel, dass es bei der Fruherkennung und Inspektion, bei der Beratung
zur Infektionspravention und bei Seminaren fast keinen Unterschied zwischen den
Auslandern der zweiten Generation und der deutschen Stammbevolkerung gibt (Be-
zirksamt Neukolin zu Berlin, 2018, nach Rommel et al., 2015).

Daruber hinaus sind fur Kinder, deren Erziehungsberechtigte lange Zeit in Deutsch-
land gelebt haben, ihre standardisierten frihdiagnostischen Tests, Impfungen und
zahnarztlichen Untersuchungen mit denen von Kindern ohne familiaren Migrations-

hintergrund vergleichbar (Bezirksamt Neukolln zu Berlin, 2018, nach RKI, 2008).

4.2.2 Ubergewicht

Der Anteil extrem Ubergewichtiger Menschen an der erwachsenen Bevolkerung mit
und ohne Migrationshintergrund unterscheidet sich nur geringfugig. Bei der Unter-
suchung der verschiedenen Altersgruppen werden die Unterschiede jedoch deut-
lich. Bei jungen Menschen und Frauen mit Migrationshintergrund in beiden Alters-
gruppen ist der Anteil der Bevolkerung, der als ,dick’ bezeichnet werden kann, héher
als bei deutschen Kindern und Frauen (Bezirksamt Neukolin zu Berlin, 2018, nach
RKI, 2015; Frank et al., 2017).
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Besonders betroffen sind Jugendliche und Frauen mit tirkischer Familiengrundung
sowie Frauen aus der frUheren Sowjetunion. Dafur wird die zunehmende Vermi-
schung der Essgewohnheiten zwischen dem Herkunftsland und dem Migrationsland
als Ursache gesehen, wobei sich Jugendliche und junge Erwachsene im Besonde-
ren von den traditionellen Essgewohnheiten im Allgemeinen abwenden und ,mo-
derne’, weniger gesunde Lebensmittel konsumieren. Es wurde festgestellt, dass
Familien mit Migrationshintergrund im Allgemeinen mehr SuRigkeiten und Junk-
Food als Salate und Obst konsumieren. (Bezirksamt Neukolin zu Berlin, 2018, nach
RKI, 2007).

4.2.3 Rauchgewohnheiten

In Bezug auf das Rauchverhalten ergibt sich ein differenzierteres Bild. Frauen und
Jugendliche mit Migrationshintergrund rauchen weniger, wahrend Manner mit Mig-
rationshintergrund, insbesondere Manner turkischer Herkunft, im Allgemeinen mehr
rauchen als Manner ohne Migrationshintergrund. (Bezirksamt Neukdlln zu Berlin,
2018, nach RKI, 2015).

Der Tabakkonsum bei Frauen aus der ehemaligen Sowjetunion und junger Men-
schen mit Migrationshintergrund in der Turkei oder im arabischen Raum ist im We-
sentlichen auf niedrige Raucherquoten zuruckzufuhren. (Bezirksamt Neukolin zu
Berlin, 2018, nach Rommel et al., 2015). Der Anteil der Raucher*innen unter jungen
Menschen ist jedoch ebenfalls gering und kaum von Jugendlichen ohne Migrations-
hintergrund zu unterscheiden. Im Gegensatz dazu ist die Nutzungsrate von elektro-
nischen Wasserpfeifen und Schischa etwas hoher (Bezirksamt Neukdlln zu Berlin,
2018, nach Orth, 2016).

4.2.4 Alkoholkonsum

Der Alkoholkonsum bei Menschen mit Migrationshintergrund ist im Allgemeinen
niedriger als bei deutschen Einwohnern. Dies kann zum grofRRen Teil auf die religio-
sen Uberzeugungen der tlrkischen und arabischen Familien zuriickgefiihrt werden
(Bezirksamt Neukolln zu Berlin, 2018, nach Strupf et al., 2017). Der Alkoholkonsum

in Deutschland kann jedoch je nach Herkunft Geschlecht, Alter und
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Aufenthaltsdauer variieren. Wie beim Rauchen ist der Alkoholkonsum von Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund deutlich geringer als der ihrer deutschen Freunde
(Bezirksamt Neukolln zu Berlin, 2018, nach Schouler-Ocak, 2015).

In der zweiten Generation der Zuwanderer ist zu beobachten, dass es im Gegensatz
zu Mannern fast keinen Unterschied beim Alkoholkonsum zwischen Frauen ohne
Migrationshintergrund und Frauen mit Migrationshintergrund gibt (Bezirksamt Neu-
kolln zu Berlin, 2018, nach Frank et al., 2017).

4.2.5 Drogenkonsum und andere Abhangigkeiten

Neben dem geringeren Alkoholkonsum gibt es Hinweise darauf, dass der illegale
Drogenkonsum bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund weniger verbreitet ist
(Bezirksamt Neukolln zu Berlin, 2018, nach RKI, 2007). Angesichts der verschiede-
nen moglichen Substanzen, illegale Drogen, der Lebensumstande und dem
dadurch eingebundenen sozialen Umfeld kann jedoch keine allgemeine Aussage
getroffen werden. Es gibt nur sehr wenige illegale Drogen, die von Teenagern und
Jugendlichen mit tlrkischem oder asiatischem Migrationshintergrund konsumiert
werden (Bezirksamt Neukdlln zu Berlin, 2018, nach Orth, 2016). Die Glucksspiel-
sucht ist in der jugendlichen Bevolkerung mit Migrationshintergrund ebenfalls prob-
lematisch und betrifft insbesondere junge Manner (Bezirksamt Neukdlin zu Berlin,
2018, nach Schouler-Ocak, 2015).

4.3 Gesundheitsdeterminanten

Als Nachstes geht es um die Determinanten, die die Gesundheit beeinflussen. Zu-
nachst soll der Begriff der Gesundheit geklart werden. Die WHO hat in ihrer Verfas-
sung, die 1946 von den teilnehmenden Nationen gebilligt wurde, neben anderen
bekannten Definitionen von Gesundheit eine herausragende Bedeutung. Diese
mochte allen Menschengruppen dabei helfen, einen ,bestmdglichen Gesundheits-

zustand® zu erreichen (Die Schweizer Regierung, 2014, S. 1).

Auf diese Weise hangt die gesundheitliche Verfassung von fokussierten Situationen

ab, die fur die Gesundheit aller hilfreich sind. In dieser verbindlichen Verfassung
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wird der Begriff der Gesundheit charakterisiert: ,Gesundheit ist ein Zustand des voll-
standigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen. Somit wird eine andere Bedeutung von
Wohlbefinden und auch eine andere Sichtweise vermittelt (Parsons ,1967, S. 57).

Offen bleibt in dieser Definition allerdings, ob es sich um die objektiv messbare Ge-
sundheit oder um das individuelle Empfinden handelt. Deshalb ist es notwendig,
den Begriff ,Gesundheit® zu charakterisieren und klar darzustellen, was Gesundheit
und was Krankheit bedeutet. Es gibt viele Faktoren, die sich positiv und negativ auf
die Gesundheit und das Wohlbefinden der Menschen auswirken. Diese beeinflus-
senden Elemente, die in den Gesundheitswissenschaften als Determinanten des
Wohlbefindens bezeichnet werden, wurden 1991 von Goéran Dahlgren und Margaret
Whitehead in einem Regenbogenmodell skizziert (vgl. Abbildung 9) (Gold, 2014, S.
7).

In diesem Modell werden die beeinflussenden Komponenten in vier Ebenen von
innen nach aullen gehend entwickelt, die Uber die individuellen Wohlbefinden mit-
entscheiden. Die einzelnen Ebenen der Determinanten haben Schnittstellen zuei-
nander (Richter, Hurrelmann, 2015).
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Abbildung 9: Grafik der Gesundheitsdeterminanten

Quelle: Dahigren G & Whitehead M 1991, zit. Fonds gesundes Osterreich 2013

Ebene 0: Die innere Ebene beginnt mit dem Alter, Geschlecht und der genetischen
Veranlagung. Diese Determinanten unterscheiden sich dadurch, dass sie nicht be-
einflussbar sind. Sie kénnen durch Systeme zur Gesundheitsforderung kaum ver-

andert werden (Richter, Hurrelmann, 2015).

Ebene 1: Faktoren der individuellen Lebensfiihrung sind enge Determinanten des
Wohlbefindens. Die Lebensweise und das individuelle Gesundheitsverhalten tragen
insgesamt zu einer férdernden oder beunruhigenden Wirkung auf das Wohlbefinden
bei (Wilkinson, Marmot, 2004, S. 27). Dazu gehéren z. B. Erndhrung, Tabak- und
Alkoholkonsum oder Begegnungen mit Brutalitat (Richter, Hurrelmann, 2015). Die

darauf strukturierende Ebene umfasst die Zustande des individuellen Umfelds.

Ebene 2: Diese setzt sich aus sozialen und kommunalen Netzwerken zusammen.
Demnach kann die Zugehorigkeit zu einem sozialen Netzwerk mit Verstandnis und
gemeinsamer Verantwortung zu dem Gefuhl fihren, wirklich im Mittelpunkt zu ste-
hen, bewundert und geschatzt zu werden. Dies ist ein solider Schutzfaktor fur das

Wohlbefinden. Dementsprechend kénnen die standigen Beziehungen die
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gesunderen Verhaltensweisen unterstutzen. Wenn man nicht ausreichend emotio-
nal von der Gemeinschaft unterstutzt wird, fuhlt man sich im Allgemeinen weniger
wohl, erfahrt umso mehr hin und wieder Depressionen und empfindet chronische
Erkrankungen als schwieriger (Wilkinson, Marmot, 2004, S. 27).

Ebene 3: Wohlbefinden und Wohlstand werden ebenfalls durch die Lebens- und
Arbeitsbedingungen gesteuert. Dazu gehoren die Erwerbstatigkeit, die Arbeitslosig-
keit und die Wohnsituation ebenso wie die Rahmenbedingungen der medizinischen
Versorgung. Diese beeinflussenden Faktoren wirken sich indirekt einschneidend
auf die Gesundheit aus (Richter, Hurrelmann, 2015).

Ebene 4: Die abschlieliend bedeutsame Ebene ist die der wirtschaftlichen, kultu-
rellen und physischen Umweltbedingungen. Je mehr man unter belastenden wirt-
schaftlichen und sozialen Bedingungen leben muss, desto groler ist die Wahr-
scheinlichkeit der korperlichen Alterserscheinungen und desto geringer ist die
Wabhrscheinlichkeit eines gesunden Lebens im reifen Alter (Wilkinson, Marmot,
2004, S. 10).

4.3.1 Beschaftigungs- und Einkommensverhaltnisse

Schwere korperliche Arbeit fihrt nicht nur zu Beschwerden, sondern die Tatigkeit in
einem Niedriglohnsektor mit langen Arbeitszeiten und prekaren Geschaftsbeziehun-
gen kann zu einem erhohten Krankheitsrisiko fuhren. Personen mit Migrationshin-
tergrund befinden sich normalerweise in Gebieten mit hoher korperlicher Belastung
wie Bergbau und Mineralgewinnung sowie in Berufsgruppen mit geringerem Quali-

fikationsniveau wie B. Reinigung und Mullentsorgung (RKI, 2008, S. 19).

Sie haben ein geringeres Einkommen und sind hoheren physischen sowie psychi-
schen Belastungen ausgesetzt (Umzugsarbeit, unzuverlassige Arbeitsbedingungen
usw.). Daruber hinaus sind ausgepragte verbale Krankheiten bei berufstatigen Mig-
rant*innen haufiger auf als in der deutschen Bevolkerung. Horschaden durch Vibra-
tionen stehen an erster Stelle, gefolgt von Hautinfektionen und Lungenerkrankun-
gen. Aufgrund der genannten Krankheiten kindigen Migrant*innen ebenfalls friher

als ihre deutschen Kollegen (Hurrelmann, 2006, S. 47ff).
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4.3.2 Wohnverhaltnisse

In einer grofl3 angelegten europaischen Untersuchung unter der Leitung der WHO
(2007) wurden zwischen 2002 und 2004 die Unterkunftsbedingungen sowie der Sta-
tus der Gesundheit in acht europaischen Stadtgebieten, darunter Bonn, untersucht.
Es gibt einen weiteren Zusammenhang zwischen Wohnen, Lebensbedingungen
und Gesundheit. In stadtischen Gebieten kommt es zu sozialer und ethnischer Iso-
lation, d. h. zur Zusammenballung bestimmter sozialer/ethnischer Versammlungen
in bestimmten Teilbereichen einer Stadt oder eines Stadtviertels (HauRermann, Sie-
bel, 2004, S. 140). Dabei wird die Gruppe von Migrant*innen dadurch benachteiligt,
dass ihnen keine Unterkunft zur Verfugung gestellt wird (Franz, 2006, S. 14ff.) oder
dass sie in benachteiligte Stadtteile ziehen mussen.

Large Analysis and Review of European housing and health Status (LARES) -Studie
uber das Wohlbefinden in Wohnungen (WHO, 2004b) zeigte, dass die psychische
Gesundheit von Personen beeinflusst werden kann, wenn die Wohnung keinen aus-
reichenden Schutz vor negativen naturlichen Einflussen bietet, wie z. B. Feuchtig-
keit und Schimmel, Larm, Kalte oder eine hohe Bevolkerungsdichte in der Wohnung
(Terr, 2004).

Zusatzlich bestand durch ungunstigere Wohnbedingungen eine erhdhte Unfallge-
fahr. Die Analysten waren zudem bereit, einen Zusammenhang zwischen der Qua-
litat der Unterkunft und der personlichen Zufriedenheit herzustellen (Bashir, 2002).
Auch in Bremen wurde im Rahmen von Wohlstandsmessungen festgestellt, dass
insbesondere hilflose Familien zunehmend von Feuchtigkeitsschaden und Form-
veranderungen in ihrem Wohnraum betroffen sind und ein erhohter Beratungsbe-
darf besteht (Becker et al., 2008).

Da in der Hauptstudie neben Personen mit geringem Einkommen vor allem Perso-
nen mit einem hohen Bildungsgrad das kostenlose Beratungsangebot des Gesund-
heitsamtes in Bremen in Anspruch genommen hatten, war es denkbar, in der Fol-
gestudie mit anderen Malinahmen gezielt Personen mit niedriger Bildung und ge-

ringem Einkommen anzusprechen (Kaiser, Otremba, 2011).
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4.4 Bedingungsfaktoren der Gesundheit

Verschiedene Faktoren hangen auch mit der Arbeit und dem Arbeitsplatz zusam-
men, die die gesundheitliche Lage beeinflussen. — Wobei die Ausgangssituation
wenig beachtet wird. Zu nennen sind hier insbesondere soziookonomische Fakto-
ren, aber auch soziokulturelle Faktoren (Anzenberger et al., 2015, nach Behrens,
2011; Binder-Fritz, 2009).

In jedem Fall gibt es auch migrationsspezifische Faktoren wie Migration (z. B. Flucht
vor Konflikten, Arbeitsmigration usw.) oder der sogenannten ,Healthy-migrant-Ef-
fekt‘. Daruber hinaus leiden Migrant*innen haufig ethnischer und kultureller Diskri-
minierung ausgesetzt, die sich auch auf ihre Gesundheit auswirkt. Schlie3lich sind
die einzelnen Faktoren nur hypothetisch unterscheidbare Tatsachen, die jedoch im
wirklichen Leben eng miteinander verbunden sind. (Anzenberger et al., 2015, nach
Behrens, 2011, S. 41).

4.4.1 Faktoren der soziookonomischen Bedingungen

Der Standpunkt zwischen soziookonomischer beziehungsweise sozialer und ge-
sundheitlicher Lage wird in verschiedenen wissenschaftlichen Arbeiten regelmalig
untersucht (Anzenberger et al., 2015, nach Bauer et al., 2008; Binder-Fritz, Rieder,
2014; Richter, Hurrelmann, 2006).
LzUntersuchungen zu Morbiditét und Mortalitédt zeigen eine deutliche Abhén-
gigkeit zwischen beiden Variablen [Gesundheit und soziale Lage]. So haben
Personen mit niedrigem sozialem Status gré3ere Risiken zu erkranken oder
friiher zu sterben, als Personen mit h6herem Status [...]. Die méglichen Ur-
sachen und Wechselwirkungen sind dabei &ulerst komplex und nicht voll-
sténdig geklért” (Anzenberger et al., 2015, nach Behrens, 2011, S. 41).

Die regelmaliig hohere Krankheitsgefahren bei Migrant*innen sind unter anderem
auf ihre haufig schlechte soziale Lage und die damit verbundenen Lebens- und Ar-
beitsbedingungen (z.B. ungunstigere Wohnverhaltnisse) zurtckzufihren (Anzen-
berger et al., 2015, nach Behrens, 2011, S. 42).
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4.4.2 Soziokulturelle Bedingungsfaktoren

Die kulturelle Grundlage von Migrant*innen wird in verschiedenen wissenschaftli-
chen Arbeiten haufig als beeinflussende Faktor auf die Gesundheit dargestellt, zum
Beispiel durch unterschiedliche Auffassungen von Gesundheit und Krankheit, un-
terschiedliche Behandlungsannahmen, unterschiedliches Wohlbefinden oder unter-
schiedliche Verhaltensweisen (Anzenberger et al., 2015, nach Binder-Fritz, 2009,
S. 30).

Kultur wird wie Lebensstrategien als beweglicher Prozess betrachtet, der ebenso
wie Lebensstrategien von einer Vielzahl an gesellschaftlichen, religiosen und wirt-
schaftlichen Hintergrinden beeinflusst wird. Die kulturelle Grundlage ist in der Re-
gel nicht von einem bestimmten Verhalten betroffen, sondern z. B. von 6konomi-
schen Faktoren oder Faktoren, die durch die Geschlechterrolle gepragt sind (Bin-
der-Fritz, Rieder, 2014).

Die Perspektive auf die ,fremde Kultur” und ethnisch-kulturelle Merkmale sind dem-
nach zu eindimensional; neben anderen Dingen sollten auch die Migrationshinter-
grunde, das soziale Umfeld, die personlichen Blickwinkel und die individuellen Le-
bensweisen der Patient*innen berucksichtigt werden (Anzenberger et al., 2015,
nach Binder-Fritz, 2011, S. 120). In diesem speziellen Fall der Gruppenzugehorig-
keit ist ebenfalls zu bedenken, dass die Aufnahme innerhalb einer bestimmten
Gruppe oft als stark homogenisiert und als starke Abgrenzung zur anderen Gruppe
gesehen wird. Das heif3t, Migrant*innen werden grundsatzlich als gleich betrachtet,
wahrend im Gegensatz dazu Einheimische als unterschiedlich angesehen werden
(Anzenberger et al., 2015, nach Faltermaier, 2001, S. 94).

4.5 Gefahrfaktoren der Menschen mit Migrationshintergrund

4.5.1 Armut und soziale Ungleichheit

In der Europaischen Union gelten Personen als arm, wenn das vergleichbare Net-
toeinkommen der Menschen weniger als 60 Prozent des Medians betragt (z. B.
Normales Haushaltseinkommen). In europaischen Landern ist es bei der Beurtei-

lung der Armutsgrenze wichtig zu wissen, dass die betreffende Person noch lebt.
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Daher geht es nicht nur um das tatsachliche Ressourcenniveau, sondern zusatzlich
um die Unterstutzung in der sozio-kulturellen Lebensweise einer Nation. So wird,
wenn man von Armut in Deutschland spricht, aufgrund der sozialen Sicherungssys-

teme auch immer relative Armut impliziert (BpB, 2020).

4.5.2 Individuelles Verhalten und Umstande

Individuelles Verhalten und Lebensbedingungen konnen nicht vollstandig voneinan-
der isoliert werden, um Informationen uber die erhohte Infektionsgefahr bei Mig-
rant*innen zu erhalten, da sie sich gegenseitig beeinflussen. Zu den Proportions-
faktoren zahlen der soziookonomische Status, das Bildungsniveau, der finanzielle
Status sowie die Lebens- und Arbeitsbedingungen. Zu den Verhaltensfaktoren ge-
horen das Ernahrungsverhalten, die eigene korperliche Aktivitat und die gesund-
heitsbezogenen Verhaltensweisen wie Rauchen und Alkohol (Hurrelmann, 2006, S.
21ff).

4.5.3 Lebenslaufansatz

Unter Berucksichtigung der Lebensbedingungen von Erwachsenen sowie der sozi-
alen und gesundheitlichen Ungleichheiten im Wachstum und Leben von Kindern
und Jugendlichen wird die Methode der Lebensprozesse beschrieben. (Dragano,
Siegrist, 2006, S. 171). Nach diesen Denkweisen wird die untere Halfte als halb-
wegs betrachtet, aber die gesamte Lebenssituation oder Lebensweise erscheint.
Wie der Lebensverlauf zeigt, konnen gesundheitliche Ungleichheiten in der Kindheit
zu einer Verschlechterung der Gesundheit im Erwachsenenalter fuhren.

4.5.4 Anfangsphase der Migration

Die Zeit der Ankunft in der Zielnation ist besonders fur Fluchtlinge, aber auch fur
andere zugewanderte Menschen mit einer Begegnung von Unglick und einem ho-
hen Mal an existenzieller Verunsicherung verbunden (RKI, 2008). Wesentliche In-
formationen Uber die Bedingungen, die die Veranderung in der ersten Phase nach
der Migration unterstutzen oder erschweren, gibt es in Deutschland nicht. Die Be-
deutung dieser Phase fur spatere Krankheitsgefahren ist ebenfalls nur unzu-

reichend untersucht. Medizinische Untersuchungen bei der Einreise waren oder
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werden im Wesentlichen mit dem Ziel durchgefuhrt, ansteckende Krankheiten, z. B.
Tuberkulose, zu erkennen, um die einheimische Bevolkerung zu sichern und die

erkrankten Personen zu behandeln (RKI, 2008).

4.5.5 Personen ohne zugelassene Aufenthaltsgenehmigung

Verlassliche Erkenntnisse Uber die gesundheitliche Lage von Personen ohne lega-
len Aufenthaltsstatus (sog. ,illegal® Bewohner) sind in Deutschland kaum zugang-
lich, da es bisher keine belastbaren Zahlen gibt. Es gibt lediglich einzelne, nicht
legale Betrachtungen, die zeigen, dass sich das Morbiditatsspektrum in dieser
Gruppe, ahnlich wie bei anderen Personen mit Migrationshintergrund, aus dem
Krankheitsspektrum des Herkunftslandes und dem des Aufnahmelandes zusam-
mensetzt (RKI, 2008).

Ahnlich wie bei Personen mit Migrationshintergrund mit giiltigen Einreise- und Auf-
enthaltspapieren werden Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus zum Zeitpunkt
der Migration wahrscheinlich nahezu gesund betrachtet, da dies die Chance auf
eine effektive Migration erhoht. Allerdings ist zu erwarten, dass die unsichere Le-
benssituation und der erschwerte Zugang zur medizinischen Versorgung zu einem
spezifischen Gefahrenprofil fihren (RKI, 2008, nach Lindert, 2003). Lindert fasst in
ihrer Arbeit Uber gesundheitliche Bedingungen in der ,lllegalitat” die begleitenden

Gefahrenfaktoren zusammen.

5 Zugangsbarrieren und Hindernisse im deutschen Ge-
sundheitsversorgung

Bei der Analyse des Gesundheitsversorgung und dem Aufbau des richtigen migra-
tionssensiblen Konzepts sind die begleitenden Zugangsbarrieren von zentraler Be-
deutung.

5.1 Zugangsbarrieren in der Gesundheitsversorgung

Unterschiede in der Inanspruchnahme und im Ergebnis medizinischer Versorgungs-

leistungen werden haufig durch Zugangs- und Lebensfahigkeitsbarrieren
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mitbestimmt, die Menschen mit Migrationshintergrund in der medizinischen Versor-
gung erfahren. Zu diesen Barrieren gehoren Probleme mit der deutschen Sprache
und eine geringe Bildung im Bereich des Gesundheitswesens, eine eingeschrankte
Fahigkeit, an Gesundheitsdaten heranzukommen, sie zu verstehen und davon ab-
hangig fundierte Entscheidungen in der medizinischen Versorgung zu treffen
(Brzoska, Razum, 2016).

Dies kann sich einerseits negativ auf den Zugang zu Gesundheitsversorgungsan-
geboten und auf die Kommunikation zwischen Gesundheitsversorgungsnutzer*in-
nen sowie auf das Gesundheitspersonal auswirken und in der Folge auch auf die
Gesundheitsversorgungsergebnisse. Andererseits werden die Gesundheitsversor-
gungserwartungen und -bedurfnisse von Menschen mit Migrationshintergrund, z. B.
in Bezug auf Krankheiten, Medikamente oder Behandlungen, von vielen Versor-
gungseinrichtungen nicht angemessen berucksichtigt. Dies kann zu Konflikten, Un-
zufriedenheit und Missverstandnissen im Versorgungsalltag fuhren und den Versor-
gungsprozess beeintrachtigen (Brzoska, Razum, 2016, nach Brzoska et al., 2010;
Brause et al., 2010; Schwarz et al., 2014; Bermejo et al., 2012; Yilmaz-Aslan et al.,
2014; Langer et al., 2013).

Um Menschen mit Migrationshintergrund zu befahigen, eine Versorgung zu erhal-
ten, die auf ihre Probleme und Bedurfnisse eingeht, und um ihre Gesundheit zu
fordern, sollten diese Hindernisse eingeschrankt werden. Aus diesem Grund sind
verschiedene Techniken zuganglich (Brzoska, Razum, 2016). Eine grof3e Anzahl
von Menschen mit Migrationshintergrund, die in Deutschland leben, haben ahnliche
sozialrechtliche Anspruche auf eine medizinische Versorgung wie die Mehrheit der
Bevdlkerung. lhr Zugang wird also nicht durch rechtliche Hindernisse einge-
schrankt. Anders verhalt es sich bei Personen, die als Geflichtete nach Deutsch-
land kommen und hier Asyl suchen, da sie nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
zunachst nur fur eine eingeschrankte Versorgung qualifiziert sind (Brzoska, Razum,
2016, nach Norredam et al., 2006; Liedtke, 2002).

Personen ohne Papiere (,undokumentierte Migranten®) laufen zusatzlich Gefahr,

durch den Kontakt mit dem medizinischen Versorgungsrahmen die Aufmerksamkeit
der Behorden auf sich zu ziehen und damit ihren Aufenthalt in Deutschland zu
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gefahrden (Brzoska, Razum, 2016, nach Razum et al., 2008; Bjorngren, Cuadra,
2013). Bei den MalBRnahmen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung von
Menschen mit Migrationshintergrund sollten daher auch diese Bevolkerungsgrup-
pen eindeutig berucksichtigt und bestehende Rechtssysteme verandert werden
(Brzoska, Razum, 2016).

5.2 Sprachliche Kommunikationsprobleme

Sprache und Kommunikation sind normalerweise die Hauptinstrumente in der me-
dizinischen und klinischen Praxis. Obwohl der Mittelpunkt haufig auf dem ungedeck-
ten Handel mit nachweisbaren Daten liegt, hat die Kommunikation in der Medizin
immer auch ein soziales Segment (Knipper, Biligin, 2009). Die Begriffe und Daten,
die ein Patient oder seine Familienangehdrigen erhalten, werden stets vor dem Hin-
tergrund der individuellen Situation (dargestellt z. B. durch Schmerzen, Angst,
Stress usw.), fruherer Erfahrungen mit ahnlichen Situationen, bestehender Informa-
tionsgruppen uber den Korper, Krankheiten und Hilfsstrategien sowie Uber soziale
Beziehungen und Uber kulturell oder religios kommunizierte Eigenschaften und Nei-

gungen entschlusselt (Knipper, Biligin, 2009).

Im reiferen Alter verlieren zahlreiche Migrant*innen ihre oft eingeschrankten Infor-
mationen zu Fremdsprachenkenntnissen, da die eher starkere Orientierung auf die
familiare und ethnische Organisation (Wietert-Wehkampt, 1996) kaum noch die dy-
namische Nutzung der deutschen Sprache verlangt. Sprachliche Kommunikations-
probleme werden oftmals als wesentliche Begrindung fur die Gesundheitsversor-
gung und fur die oft sehr detaillierte Unzufriedenheit von Patienten und Personal in
der medizinischen Betreuung von Personen mit Migrationshintergrund angefuhrt
(Knipper, Biligin, 2009, nach Heim, 2004; Klein, 2000; Razum et al., 2004; Yildirim-
Fahlbusch, 2003).

Mit hoher Wahrscheinlichkeit werden diese Probleme deutlich, wenn Patient*innen
keine oder kaum Informationen Uber die deutsche Sprache haben. Solche Situatio-
nen sind fur den normalen Alltag in deutschen Einrichtungen und Kliniken bedeut-
sam. Grundsatzlich sind sie jedoch nicht der Standard und die Frage nach der Spra-

che sowie Kommunikation bei Patient*innen mit Migrationshintergrund ist
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komplexer als eine einfache Abfrage der deutschen Sprachkenntnisse bei den Pa-
tient*innen. Hier sollten die begleitenden Schwerpunkte bertcksichtigt werden:
Mangel in der Arzt-Patienten-Kommunikation werden nicht ausschlief3lich bei Pati-
ent*innen mit ungenugenden deutschen Sprachkenntnissen festgestellt. Im Rah-
men des Gesundheitsversorgungssystems verfligen nur wenige Amter*innen Uber

lokale Sprachexpert*nnen oder setzen Dolmetscher*innen ein (Salman, 1997).

Gleichzeitig wirken sich psychische und soziale Faktoren auf die Sprache von Pati-
ent*innen und Familienangehdrig*innen aus, vor allem dann, wenn z. B. Fragen zur
Krankheit, Behandlung oder Prognose gestellt werden konnen. Die Komplexitat der
Kommunikation zwischen Expert*innen und Patient*innen wird hier nur in einer ein-
fachen Struktur gezeigt, und unter normalen Umstanden steht nur ein sehr begrenz-
ter Zeitrahmen zur Verfugung. Einerseits, aber nicht darauf beschrankt, wirkt sich
dies auch auf die Kommunikation mit Migrant*innen aus. Andererseits wird die man-
gelhafte Information Uber die deutsche Sprache in der klinischen Alltagspraxis als
praktisch untrennbar mit den spezifischen ,Schwierigkeiten‘ verbunden angesehen
und als Hauptursache der erkannten Probleme betrachtet (Knipper, Biligin, 2009
nach DreilRig, 2005).

DarUber hinaus ist aus medizinsoziologischen Untersuchungen bekannt, dass ver-
schiedene soziale Faktoren (z. B. Identitat, sozialer Status) die Art der arztlichen
Kommunikation mit Patient*innen negativ beeinflussen konnen (Knipper, Biligin,
2009, nach Raspe, 1982; Johnson et al., 2004). Dennoch sind es gerade die sozio-
kulturelle Dimension und die unglaubliche Bedeutung psychischer Faktoren, die
ebenfalls ungewodhnliche Handlungsspielraume eréffnen.

Um auf jeden Fall die Moglichkeit zu haben, einen grundlegenden Datenaustausch
zu gewahrleisten, ist die Einbeziehung eines Dolmetschers wichtig und bei be-
stimmten Patient*innen rechtlich vorgeschrieben, z. B. zur Aufklarung der Pati-
ent*innen Uber Operationen als Grund fur ihre notwendige aufgeklarte Zustimmung.
In solchen Fallen wird regelmalig improvisiert, inden Familienmitglied*innen oder
unfahige Mitarbeit*innen mit ahnlicher Landessprache um Hilfe gebeten werden.
Auch Kinder werden regelmalig hinzugezogen (Knipper, Biligin, 2009).
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Jede dieser Improvisationen ist au3erordentlich gefahrlich, sowohl wegen der feh-
lenden Kompetenz den Dolmetscher*innen in klinischen Fragen als auch wegen der
vollig fehlenden Kontrollmoglichkeiten uber die Qualitat der Verdolmetschung, die
Zuverlassigkeit und die Vertraulichkeit. Die sozialen Aspekte sollten ebenfalls be-
rucksichtigt werden, insbesondere wenn Kinder und minderjahrige Familienmitglie-
der intime Details und zutiefst belastende Daten von oder an ihre Eltern dolmet-
schen sollen (Knipper, Biligin, 2009, nach llkilic, 2002).

Letztendlich kann dies zu einer ernsthaften Belastung fur alle Beteiligten fuhren,
was nun ein extrem belasteter Krankheitszustand ist. Die einzige Abhilfe ist in der
Regel der Einsatz von qualifizierten Dolmetscher*innen, ein Angebot, das es mitt-
lerweile an verschiedenen grof3en und einigen kleineren Notfallkliniken gibt (z. B.
an Universitatskliniken in Hamburg und Giel3en oder am Krankenhaus Munchen-
Schwabing). Kommunal orientierte Dolmetscherzentren werden z. B. vom Bayeri-
schen Zentrum fur Transkulturelle Medizin e. V. in Munchen oder vom Ethnomedi-
zinischen Zentrum e. V. in Hannover angeboten (Knipper, Biligin, 2009, nach Sal-
man et al., 2003).

5.3 Kulturelle und Religiose Konzepte

Soziale Aspekte werden haufig als Hindernisse fur den Zugang von Migrant*innen
zur Gesundheitsversorgung verwendet, insbesondere die ,kulturspezifische® Wahr-
nehmung von Krankheit und Gesundheit gegenuber als ,fremd‘ angesehenen Pati-
enten (Knipper, Biligin, 2009).

5.3.1 Kulturelle Konzepte

Kulturelle Vorstellungen beeinflussen und leiten unsere Einsichten, unsere Menta-
litaten sowie unsere Annahmen uber Gesundheit und Krankheit (Sich et al., 1993).
Verweise auf kulturspezifische® Vorstellungen von Krankheit oder potentiell ,typi-
sches’ Verhalten aufgrund von Krankheit sind im Grof3en und Ganzen von einem
unreflektierten Verstandnis von Kultur abhangig, das davon ausgeht, dass es sich
um eine soziale ,Pragung‘ von Menschen handelt, die mit ihrem Anfang identifiziert

wird und sich auch durch Migrationserfahrungen oder andere biografische Faktoren
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nicht wirklich andern kann. Diese kulturelle Herkunft wird z. B. in stereotypen Erkla-
rungen uber das ,mystische Medizinverstandnis® von z. B. ,tlrkische Patient*innen”
sichtbar (Knipper, Biligin, 2009, nach Yildirim-Fahlbusch, 2003).

Kurslekturen, die auf der Basis von Nationenarrangements oder von lokalen Kon-
zentraten koordinierten Vorbereitungsanlassen das ,notwendige Hintergrundwis-
sen” fur die tatsachliche Fokussierung auf Individuen aus ,fremden Kulturen® liefern,
spielen zusatzlich auf ein Kulturverstandnis an, das ein separates Verstandnis der
kulturellen Dimensionen von Krankheit und Medikation und damit der individuellen
Lebensumstande eines Patienten eher behindert als fordert. Dartber hinaus kann
ein statisches Verstandnis von Kultur der Dynamik von Migrationsprozessen und
den komplexen ,transnationalen“ Lebenswelten nicht gerecht werden (Knipper, Bi-
ligin, 2009, nach Alban et al., 2002).

In der Tat konnen auch die verschiedenen soziokulturellen ,Milieus‘ von Migranten
in Deutschland, wie sie z. B. in der ,,Sinus-Studie” herausgearbeitet wurden, so nicht
betrachtet werden (Knipper, Biligin, 2009, nach Sinus, 2008). Der Bezug auf ,Kul-
tur®, sofern er unter dieser Perspektive hergestellt wird, birgt ebenfalls die Gefahr
einer unreflektierten ,Kulturalisierung®: eine eindimensionale, typischerweise von
kulturellen Vorurteilen abhangige Verdeutlichung von offensichtlichen Wahrneh-
mungen mit der akzeptierten ,Kultur® eines als fremd empfundenen Individuums.
Verschiedene Teile des Themas bzw. des lebensfahigen Themas gehen aus dem
Blickfeld oder werden aus den Betrachtungen ausgeschlossen (Knipper, Biligin,
2009, nach Verwey, 2003).

5.3.3 Religiose Konzepte

Die Religion eines Patienten ist oftmals ein wesentlicher Gesichtspunkt in der kom-
plexen Sammlung von reprasentativen Einsichtsbeispielen, Wertschatzungsrichtun-
gen, Normen und Informationssortimenten, aus denen ein Individuum seine soziale
Personlichkeit und die grundlegenden Richtungen fur seine gewohnlichen Betrach-
tungen und Aktivitaten bezieht (Knipper, Biligin, 2009). Insbesondere bei den we-
sentlichen Fragen des menschlichen Lebens und den damit verbundenen biografi-

schen Ereignissen besteht kein Zweifel an der aul3erordentlichen Bedeutung der
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Religion uber ethnische und o6ffentliche Grenzen hinweg. (Bezirksamt Neukdlln zu
Berlin, 2018).

Daruber hinaus bietet sich der dynamische Vorschlag an, einen vergleichenden
Priester in die Betrachtung des Patienten miteinzubeziehen. Es ist bei Patienten mit
einer als ,fremd‘ empfundenen Religion eine phdnomenale Gelegenheit, das leiden-
schaftliche und soziale Setting der hilfreichen Beziehung durch ein kleines, aber
unglaubliches Zeichen der Wertschatzung zu verbessern (Knipper, Biligin, 2009,
nach llkilic, 2002; Wunn, 2006; Yagdiran et al., 2002).

5.4 Migrationsspezifische Hindernisse

Die meisten der heranwachsenden Migrant*innen haben ihr Leben als nicht ausrei-
chend qualifizierte Arbeiter verbracht. Wie deutsche Arbeitnehmer*innen kdnnen sie
sich kaum die zahlreichen sozialen und kulturellen Angebote leisten, wenn sie in-
haltlich und strategisch auf die Arbeiterklasse ausgerichtet sind (Gaitanides, 1996).
Letztlich werden im reiferen Alter gesellschaftlich gepragte sexuelle Orientierungs-
vorstellungen nivelliert. Altere Frauen gewinnen Raum fir Handlung und dynami-
sche Krafte (Dietzel-Papakyriakou, 1992).

Im Allgemeinen werden isolierte Ubungen nach Geschlechterkonzepten von den
meisten etablierten Migrant*innen bevorzugt. Zusatzlich ist die Vorstellung vom Ge-
schlechterkonzept oft mit einer bestimmten Vorstellung von Korper und Schande
verbunden (Petersen, 1985). Die groRe Gruppe der zuwandernden Arbeitskrafte
zeichnet sich — auch im hoheren Alter — durch ihre Mobilitat bzw. Transnationalitat
aus (Kruger, Potts, 1997).

5.5 Die Frage der sprachlichen Intervention

GemaR § 630 BGB sind Arzte verpflichtet, ihre Patienten miindlich und verstandlich
uber alle Umstande aufzuklaren, die fur die Behandlung relevant sind. Wenn der
Patient nicht Uber ausreichende Deutschkenntnisse verfugt, wird er die entspre-
chenden Informationen nicht bereitstellen und kann daher keine rechtliche Einwilli-

gung erteilen. In jedem Fall ist die Vermutung der Kostenlibernahme fur

42



Vermittlungsleistungen bei der Gesundheitsversorgung gesetzlich nicht geregelt.
Daher muss der Patient die damit verbundenen Kosten tragen, die durch die Bereit-
stellung sprachlicher Kommunikation entstehen konnen. Ausnahmen bilden jedoch
Gebardensprachdolmetscher oder Fluchtlinge und andere Schutzsuchende, die bei
Bedarf auf eine Erstattung hoffen konnen (Bezirksamt Neukdlin zu Berlin, 2018,

nach Deutscher Bundestag, 2017).

In stationaren Einrichtungen ist die Versorgung in gewissem Male besser. Diese
sind erforderlich, um die Behandlung erforderlichen Leistungen zu bezahlen, was
die Inanspruchnahme von Sprachmittlern einschliel3en kann (Bezirksamt Neukdlin
zu Berlin, 2018, nach Wachter, Vanheiden, 2015). Im Gegensatz zu anderen medi-
zinischen Versorgungsleistungen, deren Kosten in der Regel von der gesetzlichen
Krankenversicherung Ubernommen werden, gibt es hier eine Gesetzeslucke. Auf
jeden Fall ist diese Lucke nicht unbemerkt geblieben, und es gab zwar einige Mal3-
nahmen auf politischer und technischer Ebene, die eine solche Richtlinie forderten,
bisher jedoch ohne Erfolg (Bezirksamt Neukodlin zu Berlin, 2018, nach Deutscher
Bundestag, 2017; Wachter, Vanheiden, 2015).

6 Handlungsempfehlungen

Durch die Analyse der einzelnen Gesundheitsgefahren und der Bedingungen, die
zu ihnen fuhren, ist es derzeit denkbar, spezifische Problembereiche oder Vor-
schlage fur Aktivitaten zu bestimmen, die zur Verbesserung der Gesundheitssitua-
tion von Personen mit Migrationshintergrund beitragen konnen (Bezirksamt Neu-
kolin zu Berlin, 2018).

6.1 Interkulturelle Eroffnung

Grundvoraussetzung fur die Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Men-
schen mit Migrationshintergrund ist, dass sie weiter in das Gesundheitswesen inte-
griert werden mussen. Gleichzeitig ist es auf jeden Fall ebenso wichtig, den Rahmen
der Gesundheitsversorgung fur diese Zielgruppe zu offnen. Es kann gut gezeigt
werden, dass fur Menschen mit Migrationshintergrund das grof3e Hindernis darin
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besteht, dass Betreuungseinrichtungen die spezifischen sprachlichen und kulturel-

len Besonderheiten nicht bertcksichtigen. (Bezirksamt Neukolin zu Berlin, 2018).

Seminaren und Veranstaltungen kdnnen auch nutzlich sein, um klinischen Experten
die Notwendigkeiten von Menschen mit unterschiedlichem Hintergrund naher zu
bringen und sie auf Korrespondenz und Zusammenarbeit vorzubereiten (www.inter-
kulturelle-kompetenz.charite.de). Es zeigt sich auch, dass nicht nur eine starkere
kulturelle Offnung in Bezug auf Einrichtungen erforderlich ist, sondern auch eine
intensivere migrantenspezifische Offentlichkeitsarbeit. Einige wenige Einrichtungen
verwenden in der Regel nur mehrsprachige Broschiren und Handzettel speziell fur
ihre Angebote in dieser Zielegruppe der Menschen mit Migrationshintergrund. (Be-
zirksamt Neukdlln zu Berlin 2018, nach Penka, 2016).

6.2 Orientierung der Gesundheitssystem

Im Verlauf der Arbeit wird immer wieder deutlich, dass ein grol3er Teil der erweiter-
ten Krankheitsgefahr nicht so sehr auf die starkere Zerruttung von Menschen mit
Migrationshintergrund zurtckzufuhren ist, sondern im Wesentlichen auf die gerin-
gere und spatere Inanspruchnahme von klinischen Leistungen, Vorsorgen, Begut-
achtungen und praventiven Angeboten. Eine wichtige Begrindung dafur ist, dass
die Betroffenen es als schwierig empfinden, sich in der deutschen medizinischen
Versorgung zurechtzufinden: wo, wann, welche Hilfen zuganglich sind, welche Not-
wendigkeiten bestehen, ob Kosten ubernommen werden und auf welchen Leis-

tungsumfang sie Anspruch haben (Bezirksamt Neukdlln zu Berlin, 2018).

Eine Studie des Interkulturellen Beratungs- und Begegnungs-Centrums e. V. (IBBC)
bestatigte dies Uber Neukodllner mit Migrationshintergrund in verschiedenen Alters-
gruppen. Eine erkennbare Folge der mangelnden Ausrichtung im Gesundheitswe-
sen ist die Zunahme der Zahl von Menschen mit Migrationshintergrund, die Notauf-
nahmen und Kliniken besuchen. Hier kann im Falle einer intensiven Erkrankung
typischerweise schnell und ohne Hindernisse eine gute Orientierung im Gesund-
heitssystem aus einer breiten Fachrichtung in Betracht gezogen werden (Bezirk-
samt Neukdlln zu Berlin, 2018).
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6.3 Datenmaterial

Eine grundlegende Methode, um mit der Orientierung zu arbeiten, sind Informatio-
nen. Eine Chance besteht darin, Uberwiegend mehrsprachiges und Ubersichtliches
Datenmaterial zu verbreiten, das zeigt, wo, wie und welche Hilfe zuganglich ist. In
jedem Fall konnen auch solche ,Gesundheitswegweiser die Kompliziertheit des
Rahmens teilweise widerspiegeln. Grundsatzlich konnen sie fur einzelne Gesund-
heitsthemen nutzlich und sinnvoll sein, wie die Fruherkennung von bdsartigem
Wachstum, die Betreuung vor der Geburt, die Gesundheit von Kindern, die Pflege
bei bestimmten Krankheiten. Ahnlich bedeutsame Dienste kénnen durch kurze Bro-
schiren oder Flyer gegeben werden, die Krisenanrufe oder Kontakte fur bestimmte
Notfalle bekannt geben. Aul3erdem kann die Orientierung im Rahmen der medizini-
schen Versorgung konkreter und offener sein, wenn sie einen territorialen Bezug

zum Lebensklima der Zielgruppen hat (Bezirksamt Neukolln zu Berlin, 2018).

6.4 Sprachliche Intervention

Sprachinterventionen sind ein besonders wichtiges Thema. Ziel ist es, Menschen
mit Migrationshintergrund Erleichterung zu bieten und sie in die Lage zu versetzen,
den medizinischen Rahmen zu erkunden. Trotz der Tatsache, dass kompetente
Dolmetscher*innen in der betroffenen Bevolkerung dringend bendtigt werden, ins-
besondere in der Psychotherapie und der psychischen Versorgung, gibt es derzeit
keine Richtlinien zur Regulierung der Kosten von Patienten mit gesetzlicher Kran-
kenversicherung. Es gibt jetzt separate Richtlinien fur Flichtlinge und andere Asyl-

bewerber (Bezirksamt Neukdlln zu Berlin, 2018).

Das Ergebnis dieser Lucke im Rahmen des Gesundheitsversorgungssystems ist,
dass die Patienten die tatsachlichen Kosten tragen oder auf jeden Fall eine Person
koordinieren mussen, die fur eine konsequente Korrespondenz sorgt. Wenn beides
nicht maoglich ist, kann dies zu weiteren Besuchen bei Spezialisten und zu weiteren
Verzégerungen bei der Grundbehandlung fuhren. Dieses finanzielle Hindernis ist
erheblich, solange sich Menschen mit Migrationshintergrund in einer sozial benach-

teiligten Bevolkerung befinden. Solange Menschen mit Migrationshintergrund einen
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Platz in der sozial benachteiligten Gruppe haben, ist dieses finanzielle Hindernis
erheblich. (Bezirksamt Neukolin zu Berlin, 2018).

7 Gesundheitsforderung und Pravention fir Menschen mit
Migrationshintergrund

Ein Uberblick Gber die Auswirkungen sozialer Ungleichheit auf die gesundheitliche
Lage zeigt, dass die Gesundheit der unter diesen Bedingungen lebenden Menschen
gefordert werden muss. So erhebt sich die Frage dem von Aaron Antonovsky vor-
geschlagenen Konzept, in dem saltogenetisch ist, was Menschen gesund erhalten
kann und wie sie ihre Gesundheitsressourcen starken konnen (Franzkowiak, 2003).

Der Einsatz von Ressourcen und deren Verarbeitung spielen eine entscheidende
Rolle bei der Durchfuhrung der Gesundheitsforderung fur Menschen mit Migrations-
hintergrund (Richter, 2006). Im Gegensatz zur deutschen Bevolkerung verfugen
Personen mit Migrationshintergrund neben den formellen Ressourcen (Beruf, Aus-
bildung etc.) auch Uber signifikante zufallige Ressourcen, wie z.B. Migrationserfah-
rung, kulturelles Wissen, Informationen und Kompetenzen in der Herkunftssprache

sowie kulturelle und religiose Wertvorstellungen (Duman, 2007).

Bei der Gestaltung und Durchfuhrung von Gesundheitsforderung fur Personen mit
Migrationshintergrund ist es wichtig, die zugrundeliegenden Umstande im Detail
aufzuschlUsseln. Bei der Analyse dieser heterogenen Gruppe sollten nicht nur die
Nationalitat und die Kultur der Zielgruppe berucksichtigt werden, sondern auch das
Alter, die sexuelle Orientierung, die potenziellen Defizite und die Ressourcen der
Personen. Ebenso bedeutsam ist es, tiber die Uberlegungen zur sprachlichen Aus-
fuhrung, die Strategie und die Zugangswege nachzudenken (Duman, 2007).

7.1 Definition der Gesundheitsforderung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte den Begriff Gesundheitsforde-
rung in der Ottawa-Charta (1986) wie folgt:
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,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres
Mal an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie da-
mit zu ihrer Stérkung ihrer Gesundheit zu befédhigen. Um ein umfassendes
kérperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es not-
wendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedi-
gen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie

ihre Umwelt meistern bzw. veréndern kénnen.“ (WHO, 1986, S. 1).

1997 wurde diese Definition zusatzlich in der Jakarta-Deklaration zur Gesundheits-
forderung im 21. Jahrhundert weiterentwickelt:
»,Gesundheitsférderung wird verstanden als ein Prozess, der Menschen be-
fahigen soll, mehr Kontrolle iber ihre Gesundheit zu erlangen und sie zu ver-
bessern.” (Kaba-Schonstein, 2003, S. 73).

Es konnte auch wie folgt heiflen: Ausgehend von der Definition von Gesundheits-
forderung nach der WHO wurden drei Handlungsstrategien sowie funf Handlungs-
felder- und ebenen dargestellt. Die funf Handlungsfelder umfassen die Planung ei-
ner gesundheitsfordernden Gesamtpolitik, die Schaffung gesundheitsfordernder Le-
benswelten, die Unterstitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen (z.
B. Netzwerkbildung, soziale Unterstutzung), die Entwicklung personlicher Kompe-
tenzen und die Neuorientierung der Gesundheitsdienste (Kaba-Schonsten, 2003).

Somit wird der Zugang zu diesen Diensten verbessert. Weiterhin gehort die Schaf-
fung bestarkender Umwelten zur Gesundheit und die Entwicklung gesundheitlicher
Kompetenzen zu den Handlungsbereichen (Naidoo, Wills, 2010, S. 85).

7.2 Setting Kommune

Der Gesundheitszustand von Menschen mit Migrationshintergrund dient als theore-
tische Grundlage fur die Erstellung und Nutzung von Vor-Ort-Projekten. Der Mittel-
punkt der Gesundheitsforderung umfasst verschiedene Aspekte. Das Setting Kom-
mune ist das ,Dach’ fur verschiedene Zielgruppen in der Gesundheitsforderung.
Dazu gehoren z. B. Arbeitslose, Alleinerziehende, Menschen mit Migrationshinter-

grund oder altere Menschen (Gesundheitsforderung, 2014).
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7.3 Setting-Ansatz

Unter dem Setting-Ansatz wird grofRtenteils ein sozialer Rahmen verstanden, in dem
Individuen leben, spielen, wohnen, lernen und miteinander kommunizieren
(Troschke, 2008, S. 175). Der Setting-Ansatz verbindet die Methoden der Verhal-
tenspravention und der Verhaltnispravention. Es wird davon ausgegangen, dass
Verhalten immer in Verhaltnissen stattfindet. Eine weitere Qualitat des Setting-An-
satzes besteht darin, dass er die individuellen und zugrundeliegenden Ebenen von
Menschen bericksichtigt (Naidoo, Wills, 2010, S. 79).

Nun kann wieder ein Bezug zur maldgeblichen Verbesserung hergestellt werden,
wenn z. B. die Fairness der erfolgten Entwicklung, die Arbeits- und Alltagsumge-
bung in die Lebenswelten eingefuhrt werden. Verschiedene Teile dieses Ansatzes
sind die Partizipation, das Empowerment, das Wohlfuhlverhalten der Individuen in
Bezug auf soziale Verbande und die Niedrigschwelligkeit (Naidoo, Wills, 2010, S.
79). Um die gegenwartige Situation langfristig zu verbessern, sollten Experten bei
der Planung und Durchfuhrung von MaRnahmen die folgenden Fragen berucksich-

tigen:

Erfassung der Untersuchung: Gibt es eine Untergruppe von Menschen mit Mig-
rationshintergrund, die bereits durch besonderes Verhalten von einer bestimmten
Krankheit beeinflusst wird? Erfordert diese Zielgruppenbildung dementsprechend
eine aufRergewohnliche Ansprache? Wurden neben der ethnischen Grundlage auch
die anderen Perspektiven gesehen (Borde, Blimel, 2020).

Zuganglichkeit: Um die Zuganglichkeit zu verbessern, mussen personliche Dis-
kussionen und Vorschlage gemacht werden. Wie kann man zu den Migrant*innen-
Treffen kommen? Hier gilt es zunachst, neben der Gesamtbetrachtung die beson-
deren Gesundheitsinteressen der Zielgruppen zu erweitern, d. h. die nebenstehen-
den Fragen zu beantworten: Wie konnten die Mitarbeiter*innen der Gesundheitsfor-
derung hier unterstutzen und helfen und mit dem so aufgebauten Vertrauen Inte-
resse an praventiven Angeboten und an der Aufnahmebereitschaft wecken? Wel-
che Schlusselpersonen sprechen an, vertrauen auf die objektive Erfassung und

konnen so als Multiplikator*innen in dem verschiedenen Setting den Bereichen
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Gesundheit, Soziales, Bildung und Freizeit bertcksichtigt werden? Welche freiwilli-
gen Migrant*innen der Selbsthilfevereine und Verbande konnen helfen? (Borde,
Blimel, 2020).

Mitbestimmung: Wie kann die Beteiligung der Zielgruppen bei der Ausgestaltung
und Durchfuhrung von praventiven sowie gesundheitsfordernden Angeboten ge-
wahrleistet werden — als wesentliche Voraussetzung fur die Anerkennung und
Durchflhrbarkeit von Malinahmen? (Borde, Blumel, 2020).

Sensibilitat der Kultur: Werden bei allen Ansatzen, die sich an jeden richten, z.
B. bei der Darstellung von Personen, Namen und Geschichten, unter Vermeidung
von Anpreisungen, Menschen mit Migrationshintergrund bertcksichtigt? Gibt es
,kultursensible® Angebote fur Migrant*innen mit au3ergewohnlichen Bedurfnissen
und einem ungewohnlichen kulturellen Bezug? (Borde, Blumel, 2020).

7.4 Migrationssensible Pravention

Zahlen uber die Mitwirkung von Migrant*innen in der Pravention geben zwar Auf-
klarung Uber die Nachfrage in der Bevolkerung mit Migrationshintergrund, sagen
aber eigentlich nichts Uber die Planung von Angeboten aus. Praventionsmaf3nah-
men, die bewusst und systematisch die soziookonomische und kulturelle Vielfalt der
Lebensweisen und Wertvorstellungen in der Bevolkerung berlcksichtigen, werden
als migrationssensibel oder zumeist als soziokulturell sensibel bezeichnet (Brand et
al., 2015, nach Kaya, Efionayi-Mader, 2007).

Dennoch ist das Verstandnis fur das System, das bei der Erstellung von migrations-
sensiblen Mediationen zu berucksichtigen ist, noch begrenzt (Brand et al., 2015
nach Netto et al., 2010). Kreuter et al. beschreiben funf Strategien, die die Forde-
rung der Gesundheit durch Migrationssensible ermdglichen (Brand et al., 2015,
nach Kreuter et al., 2003).
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7.5 Praventionsangebote fiir Menschen mit Migrationshintergrund

Eine vollstandige Darstellung aller Praventionsangebote fur Menschen mit Migrati-
onshintergrund in Deutschland ist aufgrund unterschiedlicher Themen, Ausgangs-
punkte und meist begrenzter Angebote auf lokaler Ebene problematisch. Laut dem
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)-Praventionsbericht im Jahr 2014 richten
sich 3 % der Angebote in der betrieblichen Gesundheitsforderung und 15 % der
Angebote in Settings (Kita, Schule, Stadtteil) speziell an Menschen mit Migrations-
hintergrund. Daruber hinaus gibt es keine wirklichen Daten Uber die Planung von

Praventionsangeboten fur diese Bevolkerungsgruppen (Brand et al., 2015).

Den gréRten landeriibergreifenden Uberblick (iber Angebote und Anteile sozialla-
genbezogener Gesundheitsforderung bietet die Praxisdatenbank des Kooperati-
onsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit. Der Kooperationsverbund ist
ein Verbundprojekt der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), der
Bundes- und Landesgesundheitsverbande, der Krankenkassen und Arzteverbande,
der kommunalen Spitzenverbande, der Bundesagentur fur Arbeit, der Wohlfahrts-

verbande und zahlreicher weiterer Kooperationspartner (Brand et al., 2015).

Es wurde im Jahr 2003 auf Betreiben der BZgA eingerichtet und wird weitgehend
von dieser getragen. Die Weiterbildungsdatenbank ist im Internet zuganglich und
enthalt im aktualisierten Index 2094 Aktivitaten (Brand et al., 2015, nach Kooperati-
onsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2014). Die Verbesserung der
MaRnahmen zur Gesundheitsforderung und -pravention fur und mit Menschen mit
Migrationshintergrund fordert gleiche Gesundheitschancen und Integration und
dient auf somit der Gesellschaft insgesamt (Borde, Blumel, 2020).

8 Notwendigkeit und Chancen einer Gesundheitsversor-
gung

Gesundheit ist ein wichtiges Grundrecht der Menschen. So gilt es, die soziale, ethi-
sche und rechtliche Verantwortung des medizinischen Versorgungsrahmens zu ge-

wahrleisten, dass alle Menschen in Deutschland ohne RUcksicht auf ihren
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Geburtsort, ihre Kultur, ihre Religion und andere Verschiedenheitsmerkmale eine
medizinische Versorgung erhalten, die ihren Problemen und Bedurfnissen gerecht
wird (World Health Organization, 1986; UN General Assembly, 1948). Um dies zu
erreichen, sollten bestehende Barrieren in der Versorgung abgebaut werden
(Brzoska, Razum, 2020, nach Blum, Steffen, 2012).

8.1 Angeboten der Gesundheitsversorgung

In der Vergangenheit wurden zahlreiche Einzelmal3nhahmen und Strategien entwi-
ckelt, um die Art der medizinischen Versorgungsangebote fur Menschen mit Migra-
tionshintergrund zu erweitern (Brzoska, Razum, 2020, nach, Beauftragte der Bun-
desregierung fur Migration, Fluchtlinge und Integration, 2015; Blum, Steffen, 2012).
Dabei handelt es sich groltenteils um MalRnahmen, die auf die Bedurfnisse einzel-
ner Bevolkerungsgruppen, wie Personen turkischer Herkunft oder islamischen
Glaubens, eingehen. Beispiele hierfur sind MaRnahmen, die nach Einhaltung mus-
limischer Vorschriften vorbereitet werden sollen, Datenmaterial in tlrkischer Spra-
che oder die Beschaftigung von Mitarbeiter*innen mit entsprechenden Sprachkennt-

nissen in bestimmten Amtern (Brzoska, Razum, 2020).

8.2 Diversity Management

Diversity Management ist ein umfassender Ansatz, mit Gesundheitsversorgung um-
zugehen, der die zuvor erwahnten Defizite vergangener Versorgungsangebote ad-
ressieren und der Vielfaltigkeit verschiedener Diversitatskategorien ebenso gerecht
werden kann wie den Unterschieden zwischen und innerhalb von Gruppen
(Brzoska, Razum, 2020). Dies ist ein Entwicklungsinstrument des Personals, das
im Unternehmensbereich begann. Ubertragen auf den Bereich der medizinischen
Versorgung berucksichtigt es, dass sich alle Nutzer*innen von medizinischen Ver-
sorgungsleistungen in ihren Bedurfnissen sowie Voraussetzungen voneinander un-
terscheiden. Das Diversity Management macht es denkbar, Systembedingungen in
Organisationen zu schaffen, die die Empfanglichkeit fur die Vielfalt der Nutzer*innen
und deren Bedurfnisse sowie Voraussetzungen erhohen (Brzoska, Razum, 2020).
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Ziel der Varietat der Fuhrungskrafte ist dabei nicht die Individualisierung der Ge-
sundheitsversorgungsleistungen, sondern die Gestaltung von Bedingungen in den
Gesundheitsversorgungseinrichtungen, die es erlauben, die Vielfalt der Gesund-
heitsversorgungsnutzer*innen zu berucksichtigen. Hierdurch kdnnen Einrichtungen
und deren Mitarbeiter*innen fur die Heterogenitat der Gesundheitsversorgungser-
wartungen und -bedurfnisse gescharft werden. Damit soll eine mal3gebliche Ver-
besserungsmallnahme angestof3en werden, um Vielfalt nicht als Barriere, sondern
als Gelegenheit in der Gesundheitsversorgung zu betrachten (Brzoska, Razum,
2020, nach Brzoska et al., 2012a; Geiger, Razum, 2012).

Insbesondere fur die Berucksichtigung von Asylsuchenden und Geflichteten sollte
ebenfalls durch entsprechende gesetzliche Systembedingungen sichergestellt wer-
den, dass sie unmittelbar nach ihrer Ankunft in Deutschland einen ahnlichen Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung erhalten wie der Uberwiegende Teil der Bevolke-
rung. Dies ist nicht nur ethisch angemessen, sondern auch erfolgversprechend

(Brzoska, Razum, 2020, nach Bozorgmehr, Razum, 2015).

Ebenso wichtig ist es, sicherzustellen, dass Menschen ohne Papiere ohne Angst
vor Abschiebung oder Anklage Zugang zu Gesundheitsdiensten und anderen sozi-
alen Hilfen erhalten. Ein erster Schritt in diese Richtung wurde im Jahr 2009 durch
die Anderung von Verwaltungsrichtlinien unternommen, mit dem Ziel, dass Mitar-
beiter*innen von Gesundheitsleistungen und Sozialleistungen bei der Gesundheits-
versorgung nicht beflrchten mussen, sich der Unterstitzung und Beihilfe zu uner-
laubtem Aufenthalt nach dem Aufenthaltsgesetz schuldig zu machen (Brzoska,
Razum, 2020, nach Wilmes, 2013).

9 Zuganglichkeit und Ergebnisqualitat der Gesundheits-
versorgung

9.1 Patientenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung

Die Zufriedenheit der Patienten mit der Gesundheitsversorgung ist ein mehrdimen-

sionales Konzept, das in einem Krankenhaus unter anderem die Zufriedenheit mit
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der medizinischen und pflegerischen Versorgung, Daten und Ernahrung umfasst.
(Brzoska, Razum, 2015, nach Sitzia, Wood ,1997; Raspe et al.,1996). Ein signifi-
kanter Grad an Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung wirkt sich positiv auf
die Anpassung der Patienten an die Folgen von Krankheit und Gesundheit aus
(Brzoska, Razum, 2015, nach Alazri, Neal, 2003; Saila et al., 2008).

9.2 Verbesserung der Gesundheitsversorgung

Gegenwartig werden in medizinischen Versorgungseinrichtungen verschiedene
Systeme eingesetzt, um die Bedurfnisse und Voraussetzungen von Menschen mit
Migrationshintergrund besser zu bertcksichtigen. Dazu gehodren z. B. die Angebote
von Schulung und Institutionen fur bestimmte Gruppen von Menschen mit Migrati-
onshintergrund oder die Bereitstellung von Datenmaterial in den Muttersprachen
der groften Bevolkerungsgruppen mit Migrationshintergrund, wie z. B. Personen
turkischer Herkunft (Brzoska, Razum, 2015).

Auch werden migrationsspezifische Angebote regelmalig als gleichgeschaltete
Strukturierte durchgefuhrt, z. B. werden Abteilungen in Einrichtungen geschaffen, in
denen im Wesentlichen Individuen einer bestimmten Herkunft betreut werden. Das
macht es schwer, einheitliche Qualitatsnormen in der Versorgung zu gewahrleisten.
Ebenso gehen gleiche Strukturen untrennbar mit der Vermeidung einher und behin-
dern die Koordination von Individuen mit Migrationshintergrund in die Mehrheitsge-
sellschaft (Brzoska, Razum, 2015, nach Razum, Spallek, 2014).

Ziel sollte es folglich sein, die medizinischen Versorgungsangebote bei aller Gleich-
heit sensibel auf die unterschiedlichen Bedurfnisse und Voraussetzungen abzustim-
men (Brzoska, Razum, 2015, nach Behrens, 2011). Im Hinblick auf die Berutcksich-
tigung von Menschen mit Migrationshintergrund kann ein kulturell offener Ansatz
die interkulturelle Kompetenz von Gesundheitspersonal Gesundheitsmitarbeiter*in-

nen fordern (Brzoska, Razum, 2015, nach Tseng, Streltzer, 2008).
Diese Methoden konnen ebenfalls Ansatzpunkte fur weitergehende Systeme, wie

z. B. das Diversity Management verwendet werden, da die Transferbasis nur ein

Diversitatsmerkmal fur viele Menschen ist, ahnlich den Merkmalen in Bezug auf
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Geschlecht, Alter und sozialem Status, die unterschiedliche Bedirfnisse und Anfor-

derungen betreffen (Brzoska, Razum, 2015, nach Razum, Spallek, 2014).

10. Diskussion

Menschen mit Migrationshintergrund bilden eine aul3erst sehr heterogene Gruppe.
Sie decken Menschen aus verschiedenen Landern mit unterschiedlichen Nationali-
taten, ethnischen Hintergrinden, Religionen und Kulturen ab. Jeder hat eine Viel-
zahl von Traditionen, Merkmalen, Normen, Lebensstilen und Meinungen sowie
Handlungen. Daruber hinaus unterscheiden sich auch die Aufenthaltsdauer, der
Migrationsstatus, der Migrationsgrund wie Flucht, die Arbeitsmigration, die Studien-

zwecke und so weiter (Anzenberger et al., 2015).

Wie in der vorliegenden Arbeit gezeigt wurde, besitzt jeder vierte Mensch in
Deutschland einen Migrationshintergrund. Fur eine ausreichend funktionierende
medizinische Gesundheitsversorgung ist es daher wichtig, Menschen mit Migrati-
onshintergrund bedarfsgerecht zu berucksichtigen (DESTATIS, 2019). Der Migrati-
onshintergrund beeinflusst grundsatzlich nicht die gesundheitliche Lage, sondern
belastende soziookonomische und strukturelle Verhaltnisse, verbunden mit Diskri-
minierungs- und Stigmatisierungserfahrungen ebenso wie sprachlichen und inter-

kulturellen Hindernissen (Anzenberger et al., 2015).

Laut dem Gesundheitsbericht des Robert-Koch-Instituts nehmen Menschen mit
Migrationshintergrund aufgrund von sprachlichen Barrieren Gesundheitsleistungen
weniger oft in Anspruch (RKI, 2015, S. 181). Viele Migranten mussen die Isolierung
von Verwandten, traumatische Erlebnisse im Zusammenhang mit Krieg und Verfol-
gung, Fremdenfeindlichkeit sowie Konflikte, die sich durch das Leben in einer an-
deren Kultur ergeben, in Kauf nehmen und verarbeiten. Hinzu kommt, dass ihre
Lebens- und Arbeitsbedingungen, ein niedriger soziookonomischer Status, Arbeits-
losigkeit sowie schlechte Wohnverhaltnisse die Gesundheit oft schadigen konnen.
Insbesondere der Status eines ungesicherten Wohnsitzes wird die korperliche und
geistige Gesundheit stark belasten (Baier, 2013, S. 36).
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Insgesamt haben Migrant*innen ein niedrigeres Einkommen sowie geringere Bil-
dungsfahigkeiten als ihre deutschen Mitbuarger*innen. Daruber hinaus konnen ihre
Lebensbedingungen und Wohnverhaltnisse haufiger als fragwurdig bezeichnet wer-
den und sie sind starker von Arbeitslosigkeit und Armut betroffen. Die vollstandigen
Informationen weisen auf eine artikulierte Beziehung zwischen sozialem Status und
Gesundheit oder Lebenserwartung hin, die langfristig Bestand hat (Lampert, 2016,
S. 162). Daraus folgt, dass gesundheitliche Ungleichheit ein allgemeines Problem
auf der sozialen Ebene der Gesellschaft ist (Richter, Hurrelmann, 2009, S. 30).

Eine Vielfaltigkeit an Interventionsmaoglichkeiten sollte zielgruppenspezifisch einge-

setzt werden, um zu verstehen, wie die sozialen Bedingungen von Einwanderern
verbessert werden konnen und inwieweit sich dies auf ihre Gesundheit auswirkt.
Dies liegt daran, dass allein der direkte Kontakt in der Nahe der Zielgruppen den
Austausch von theoretisch entwickelten Mallnhahmen zum Lebensklima der Be-
troffenen ermdglichen kann (Lampert 2016, S. 133). Daruber hinaus ist anstelle ty-
pischer Gelegenheitsarbeit die Weiterentwicklung des Angebotes grundlegend no-
tig (Mohr, Hollederer, 2015, S. 244).

Nach den derzeit verfugbaren Informationen gibt es einige Schwierigkeiten, einen
umfassenden Uberblick Uber die Pravention und Gesundheitsférderung von Men-
schen mit Migrationshintergrund in Deutschland einzufuhren (Brand et al., 2015).
Grundsatzlich mussen jedoch die Rahmenbedingungen fur die Aktivitaten von Ge-
sundheitsforderern und Praventionsbehodrden in Bezug auf eine solche Gesund-
heitsforderung verbessert werden (Mohr, Hollederer, 2015, S. 244f). Die Verringe-
rung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten kann nicht in der alleinigen
Verantwortung von Gesundheitsstrategien und medizinischem Fachpersonal lie-
gen. Unter diesen besonderen Umstanden ist es notwendig, Akteure in jedem Be-
reich einzubeziehen (Brand et al., 2015).

Ausblick und personliche Vorschlage: Um die gesundheitliche und soziale Lage
von Menschen mit Migrationshintergrund zu verbessern, werden weiterhin die fol-

genden Dienstleistungen erbracht.
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Erstens: Der Zweck der Politik auf allen Ebenen sollte darin bestehen, einen Rah-
men fur gleiche Gesundheits- und Bildungschancen fur Menschen mit Migrations-
hintergrund zu schaffen. Um diese Dienstleistungen erbringen zu kdnnen, mussen
nicht nur die Bundespolitik, sondern auch kommunale Vertreter, Migrantenorgani-
sationen, der Offentliche Gesundheitswesen, Krankenkassen, Sportvereine, Schu-
len und Kindertagesstatten zusammenarbeiten. Auf diese Weise ist es moglich, eine
Gesundheitsforderung fur Menschen mit Migrationshintergrund erfolgreich zu errei-
chen.

Zweitens: Sprachbarrieren konnen durch Dolmetscherdienste oder Kulturvermitt-
ler*innen oder durch mehrsprachiges Datenmaterial beseitigt werden. Dazu tragt
auch die Verbesserung der Sprachkenntnisse von Menschen mit Migrationshinter-
grund bei. Durch die Verbesserung der interkulturellen Kompetenz des klinischen
Personals, die Uberwindung von Sprachbarrieren und den weit verbreiteten Einsatz
von mehrsprachigem Personal kann die Kommunikation zwischen medizinischem
Personal und Personen mit Migrationshintergrund verbessert und der medizinische
Nutzen gesteigert werden.

Drittens: Eine gute Pravention muss immer darauf abzielen, die Integration in be-
stehende Kontrollsysteme zu fordern und das Verhalten unter den gegebenen Um-
standen zu berucksichtigen. Der verstarkte Einsatz von Pravention und Gesund-
heitsforderung durch Migrant*innen sollte verbessert werden, insbesondere durch
Angebote, bei denen Menschen mit Migrationshintergrund eindeutig als Zielgruppe

angesehen werden.

11 Fazit

In dieser Arbeit wurde gezeigt, dass sich soziale Ungleichheiten auf die Gesundheit
von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland auswirken konnen. Insbe-
sondere die verschiedenen kulturellen und sprachlichen Schwierigkeiten im Ge-

sundheitswesen fuhren zu erheblichen Problemen.
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Wie im Hauptteil aufgezeigt wurde, beeinflusst die soziale Lage aufgrund von un-
terschiedlichen Faktoren die gesundheitliche Lage. Der soziobkonomische Status
entspricht dabei der sozialen Lage. Daruber hinaus gibt es einige Unterschiede im
taglichen Gesundheitsverhalten und in der Inanspruchnahme von Gesundheits-
diensten, insbesondere in der Anwendung von Praventions- und Gesundheitsforde-

rungsmaflnahmen (Anzenberger et al., 2015).

Dabei verursacht ein niedriger soziobkonomischer Status zu einem hohen Risiko
fur chronische Krankheiten und Beschwerden und ist auch mit schlechten subjekti-
ven Gesundheitsbewertungen verbunden (Lampert et al., 2013, S. 821). Menschen
mit niedrigem soziodkonomischem Status haben ein hoheres Risiko fur Morbiditat
und Mortalitat (RKI, 2015, S. 149). In Bezug auf gesundheitliche und sozio6kono-
mische Faktoren sind Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland oft be-

nachteiligt und arbeiten haufiger unter belastenden Arbeitsbedingungen.

Im Rahmen der medizinischen Gesundheitsversorgung stof3en sie auf verschie-
dene Zugangshindernissen sowie Wirksamkeitsbarrieren, die ihren Gesundheits-
zustand negativ beeinflussen kdnnen. Das fuhrt zu unterschiedlichen Barrieren in
der Gesundheitsversorgung, die die Bereitschaft zur Teilnahme an Gesundheits-
forderung und -pravention schwachen und deren Wirksamkeit einschranken kon-

nen.

Daruber hinaus kann der Schluss gezogen werden, dass sich soziale Ungleichheit
derzeit negativ auf die Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland auswirkt. Die verfugbaren Informationen zu den gesundheitlichen und
sozialen Bedingungen von Menschen mit Migrationshintergrund weisen ebenfalls
Mangel auf und erfordern weitere Analysen. Um die migrationssensible Pravention
und Gesundheitsforderung weiter zu verbessern, sollte der Schwerpunkt auf der
Durchfuhrbarkeit von Interventionen liegen. Im Diversity Management muss es
auch zweckmalige Malinahmen ergreifen, wichtige Verpflichtungen eingehen und
viel Unterstutzung leisten, damit es die Vielfalt der Bedurfnisse und Anforderungen
erkennt und somit die Gesundheitsversorgung fur alle Nutzer*innen optimieren
kann (Brzoska, Razum, 2015).
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es - wie bereits gezeigt wurde - viele
verschiedene Mdoglichkeiten gibt, um Menschen mit Migrationshintergrund dauer-
haft in die breite Offentlichkeit in Deutschland zu integrieren und ihre Gesundheits-
situation zu verbessern. Migrationsspezifische Angebote kdnnen vorubergehend
die Bedingungen einzelner Bevolkerungsgruppen mit Migrationshintergrund ver-
bessern. Mittel- und langfristig konnen jedoch nur diversitatssensible Angebote
eine aufrechtzuerhaltende bedarfs- und bedurfnisgerechte Versorgungsgestal-
tung fur die gesamte Bevolkerung sowie Menschen mit Migrationshintergrund er-
lauben. Die Berucksichtigung der Bedurfnisse von Migrant*innen kann ihre Gesund-
heit verbessern, um Stigmatisierung und langfristige gesundheitliche und soziale
Kosten aufrechtzuerhalten.
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