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Referat:

Die Bachelorarbeit befasst sich in Form tiefgehender mit dem Zusammenhang
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Der Schwerpunkt unserer Arbeit liegt dabei auf einer intensiven
Literaturrecherche, durch die vorhandene Problemstellungen ermittelt und

Lésungsmaglichkeiten gefunden werden sollen.



Menschen  werden nicht auf Grund  gesundheitlicher
Beeintrachtigungen behindert, sondern durch das soziale System,

das Barrieren gegen ihre Partizipation errichtet

Waldschmidt 2005 zit. n. Albornoz 2010, 15

Vorwort

Wir, Volodymyr Remezok und Lyudmyla Shteynberg, sind personlich mit der
Migrationsthematik verbunden, weil wir aus der Ukraine gekommen sind und
schon seit Jahren in Deutschland leben. Deshalb befassen wir uns in Form
dieser Bachelorarbeit tiefgehender mit der Bedeutung von Migration und
Gesundheit. Wir leben in der Zeit der Globalisierung, wo Menschen
verschiedener Nationalitdten sich ,vermischen”. Angesichts der Dynamisierung
der Migrationsprozesse ist “Migration“ in der Offentlichkeit und Wissenschaft ein
wichtiges Thema. Die Migration Ubt einen Einfluss auf die Entwicklung der
Gesellschaft aus. Der wachsende Bevolkerungsanteil der Migranten und die
langere Aufenthaltsdauer dieser Zielgruppe macht eine umfangreichere
Gesundheitsversorgung notwendig. Dazu sind Menschen mit
Migrationshintergrund durch die erhdhten Gesundheitsrisiken und durch den
hohen Anteil an Kindern sowie die steigende Zahl von Personen in den héheren
Altersgruppen als Nutzer der Gesundheitsdienste in Deutschland von grof3er
Bedeutung. Die Menschen mit Migrationshintergrund gehéren zum festen Bild
in Deutschland und sind das Ziel von kulturellen und wissenschaftlichen

Betrachtungen.

Wahrend unseres Studiums wurde das Thema ,,Gesundheit und Migration“ nicht
angesprochen. Deshalb haben wir uns dazu entschieden, dieses Thema
selbststandig zu bearbeiten und in den Mittelpunkt unserer Bachelorarbeit zu

stellen.



Der Schwerpunkt unserer Arbeit liegt dabei auf einer intensiven
Literaturrecherche, durch die vorhandene Problemstellungen ermittelt und

Lésungsmaglichkeiten gefunden werden sollen.

Bei unserer Bachelorarbeit mochten wir das kausale Verhaltnis zwischen
Migration und Krankheit untersuchen. Dazu lieien wir uns von folgenden

Fragen leiten:

Sind Menschen mit Migrationshintergrund haufiger, seltener oder ,anders*

krank als Personen der einheimischen Bevolkerung?

Welche besonderen, moglicherweise typischen Probleme gibt es bei der
Gesundheitsversorgung von Menschen mit Migrationshintergrund?

Welche spezifischen Erkrankungen und/oder Herausforderungen treten bei

einzelnen Migrantengruppen auf?
Wo besteht Handlungsbedarf?
Welche unterstitzenden Angebote sind dabei von Nutzen?

Die Begrindung dieses Zusammenhangs zwischen Migration und Gesundheit
ist nicht einfach. Die Daten von Studien zu dieser Thematik sind auch nicht
eindeutig interpretiert, weil zahlreiche Probleme bei der Datensammlung

existieren.

Jeder Mensch mit Migrationshintergrund hat individuelle Erfahrungen mit der
Gesundheitsversorgung in Deutschland gemacht. Dabei ist Migration immer mit
Anpassungsleistungen verbunden, die in jedem Fall die Gesundheit
beeinflussen. Menschen mit Migrationshintergrund befinden sich unter dem
standigen Druck des unbekannten Systems von Amtern, Beratungsstellen,
Behorden. Mangelnde Sprach- und Gesetzeskenntnisse vertiefen diesen Druck
und entwickeln das Gefuhl der Hilflosigkeit. Fremdenfeindlichkeit ruft auch
gesundheitliche Belastungen hervor und schréankt Menschen mit
Migrationshintergrund in ihrem Handeln wie auch ihrer gesellschaftlichen
Partizipation ein (Razum u. a. 2008 vgl. n. Albornoz 2010, 45). Auch Deutsche



werden angefeindet, wenn sie sich von ihrem Aussehen her von der
Mehrheitsbevolkerung unterscheiden. Dadurch existiert immer ein Gefihl, dass
man das eigene Schicksal nicht beeinflussen kann. So entwickelt jeder Migrant

eine eigene Bewadltigungsstrategie, die mitunter zur Fehlanpassung, zur
Krankheit fahrt.
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1. Einleitung

Im Kapitel ,Migration - ein Phanomen der modernen Gesellschaft werden
Definitionen grundlegender Begriffe erdrtert und geprift, welche Relevanz sie
beziuglich unserer Thematik haben. Die Migrationstypen und die
Migrationsphasen werden detailliert beschrieben. Die sich verandernden

Migrationszahlen - weltweit und in Deutschland werden vorgestellt.

Im Kapitel ,Die Risikofaktoren bei den Lebenswelten von Migranten in
Deutschland” analysieren wir die assoziierten Risikofaktoren, die gerade bei
Menschen mit einer Migrationsbiographie vorhanden sind. Dazu gehéren
soziale, rechtliche, 6konomische, administrative und nicht zuletzt auch kulturelle
Aspekte der Gesundheitsversorgung, die fur Morbiditdt und Verlauf von
Erkrankungen relevant sind. Dementsprechend fokussiert dieses Kapitel die

sozialen, kulturellen und politischen Ebenen der Thematik.

Im Kapitel ,Die gesundheitliche Situation von Migranten in Deutschland* wird
die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Migration und Krankheit anhand
verschiedener Studien untersucht. Eine kritische Betrachtung der Studien steht
am Ende.

Das Kapitel ,Erkrankungen im Einzelnen“ widmet sich der Lebenssituation von
Menschen mit Migrationshintergrund im Zusammenhang mit den einzelnen
Krankheiten. Es geht um Herz- Kreislauf- Erkrankungen, psychosomatische und
psychische Storungen, Krebserkrankungen und Infektionskrankheiten.
Besondere Aufmerksamkeit lenken wir auf die Problemkonstellationen bei den

psychosomatischen und insbesondre den psychischen Stérungen.

Im Kapitel ,Migranten als Patienten in Gesundheitssystem* diskutieren wir die
wichtige sozial-politische Aufgabe der Versorgung fir alle Menschen mit
Migrationshintergrund.  Gleichzeitig betrachten wir die Ursache von
Hindernissen beim Zugang zum Gesundheitssystem und die Rolle

interkultureller Kompetenz.



Im Kapitel ,Perspektive fur die Praxis* untersuchen wir vielfaltige Bemuhungen,
die sprachliche und kulturelle Hindernisse bei der Gesundheitsversorgung

abbauen konnen.

Im letzten Kapitel setzen wir uns mit der Sicht der sozialen Arbeit mit dieser
Problemkonstellation auseinander. Einige Ansatzmdglichkeiten wurden
herausgegriffen und ihre Umsetzungschancen ausfuhrlich erértert. Es wird
diskutiert, welche Faktoren sich bisher behindernd auf die Verwirklichung von

madglichen Mallnahmen ausgewirkt haben.

In den Schlussfolgerungen werden zusammenfassend die zentralen Aspekte

dieser Arbeit diskutiert.
Das Literatur- und Quellenverzeichnis befinden sich im Anhang.

Mit den Kapiteln ,Migration - ein Phdnomen der modernen Gesellschaft”, ,Die
Risikofaktoren bei den Lebenswelten von Migranten in Deutschland“, ,Die
gesundheitliche Situation von Migranten in Deutschland”, ,Anforderungen bei

der sozialen Arbeit” hat sich Volodymyr Remezok beschéttigt.

Lyudmyla Shteynberg hat die Kapitel ,Erkrankungen im Einzelnen®, ,Migranten

als Patienten im Gesundheitssystem*, ,Perspektiven fir die Praxis” bearbeitet.

Die Kapitel ,Vorwort®, ,Einleitung®, ,Zusammenfassung® haben wir zusammen

geschrieben.

2. Migration - ein Phdnomen der modernen Gesellscha  ft

Diese Teil unserer Arbeit befasst sich mit der Klarung der konzeptuellen und
begrifflichen Grundlagen: Migration, Typen, Migrationshintergrund, Phasen.



2.1 Migrationshintergrund

Menschen mit Migrationshintergrund sind eine sehr heterogene Gruppe. Um
diese Vielfalt und ihre Konsequenzen fur ihre Gesundheit naher zu beleuchten,

wird im Folgenden eine Begriffsbestimmung fur ,Migration* vorgenommen.

Migration ist eine spezifische Form der Wanderbewegung von Menschen
(Individuen oder Gruppen), die ihren bisherigen Wohnsitz langerfristig oder
dauerhaft wechseln, unabhangig von den Motiven oder den Ursachen, die der
Verlagerung des Wohnsitzes zugrunde liegen (Braun von der Brelie 2002 vgl. n.
Olm 2004, 52, In: Soziale Arbeit mit Migrantinnen und Migranten, 2004).

Herkunft und Ziel der Migranten liegen in verschiedenen L&ndern. Die
Personen, die ihren Wohnsitz fur eine bestimmte Mindestdauer oder fur
unbestimmte Zeit ins Ausland verlegen, zahlen zu den Migranten. Es gibt
verschiedene Formen von Migranten. Die haufigste Wanderungserscheinung ist
der Familiennachzug, der durch den Nachzug der Ehepartner und Kinder von
Migranten verwirklicht wird. Viele Migranten wandern aus Arbeitsgriinden in
andere Lander. Das ist die am starksten verbreitete Migrationsform. In diesem
Fall fullen Migranten schlecht bezahlte und vom Aufnahmeland als unattraktiv
bewertete Arbeitsstellen aus. Eine weitere Form von Migration ist die
Fliichtlingsmigration. Sie stellt 10% des globalen Wanderungsanteils dar. Eine
vierte Wanderungsform ist die nur schwer messbare irregulare Migration in
Form von gesetzwidriger Einreise, illegaler Arbeit oder unrechtmaligen

Aufenthalt eines Migrierten (vgl. Albornoz 2010, 9).

Wegen ihrer Herkunft, des Wanderungsanlasses, der Wertorientierung oder des
Lebensstils werden Migranten als eine sehr heterogene Gruppe bezeichnet
(Belwe 2009 vgl. n. Albornoz 2010, 9). Es handelt sich dabei um freiwillige
Wanderungen, um Flucht, Vertreibung oder staatlich erzwungenen Austausch

von Bevdlkerungen.

Im 20. Jahrhundert migrierte weltweit die bislang grof3te Zahl von Menschen mit

Migrationshintergrund. Der Anteil von Migranten an der Weltbevélkerung wird



mit etwa 175 bis 185 Millionen Menschen bei zweieinhalb bis drei Prozent
geschatzt (Angenendt 2005 vgl. n. Albornoz 2010, 9).

Deutschland bekennt sich seit dem Jahr 2000 auch offiziell zu seiner Identitat
als Einwanderungsland (Tucci 2008 vgl. n. Albornoz 2010, 12). Der
Bevolkerungsanteil an Menschen mit Migrationshintergrund nimmt weiter zu in
Folge der alter werdenden Gesellschaft, einer allgemeinen ricklaufigen
Bevolkerungsentwicklung, wachsender Geburtenrate von Kindern mit

Migrationsgeschichte sowie einer Zuwanderungsquote.

.Menschen mit Migrationshintergrund“ sind offiziell als ,zugewanderte und in
Deutschland geborene Auslander, Spataussiedler, eingeblrgerte zugewanderte
Auslander sowie Personen mit mindestens einem zugewanderten Elternteil
oder Elternteil mit auslandischer Staatsangehoérigkeit” (Belwe 2009 zit. n.
Albornoz 2010, 9).

Zurzeit leben in Deutschland ca. 15,3 Milionen Menschen mit
Migrationshintergrund bzw. knapp 19% der Bevdlkerung (Destatis 2006a vgl. n.
Albornoz 2010, 10). Dabei konzentriert sich ihre rdumliche Verteilung auf die
alten Bundeslander Deutschlands. Die Geschlechterverteilung von Menschen
mit Wanderungsgeschichte ist relativ ausgeglichen. Dazu ist ein
L=aberproportionaler Frauenanteil an Personen mit ukrainischem, polnischem,
rumanischem und russischem Hintergrund zu verzeichnen. Dagegen zeigt sich
ein deutlich hoéherer Manneranteil bei der Bevdlkerung afrikanischer,
italienischer und griechischer Herkunft (Angaben des BMI 2008 zit. n. Albornoz
2010, 11). Ausgehend von der Herkunft besitzt die Turkei mit 16,5% den ersten
Platz unter den haufigsten Herkunftslandern von Migranten. Danach folgen
Russland mit 6,2%, Polen mit 5,6% und Italien mit 5,0% (BMI 2008 vgl. n.
Albornoz 2010, 11).

Dabei sind Migranten in Deutschland jinger als die in Deutschland lebende

Bevolkerung ohne Migrationsgeschichte.

Die statistischen Werte verdeutlichen, dass die Migration fur die Bundesrepublik

Deutschland weiter an Bedeutung gewinnt.



Demgegenuber steht das Denken dber die naturliche” und ,unnatirliche”
Bevolkerungsentwicklung. Dies liegt seit dem 18. Jahrhundert vor allem an der
historischen Entstehung und Durchsetzung des Nationalstaatsgedankens, wo
die Idee der Homogenitat eines Staates und ihres Volkes, des Territoriums und
ihrer Kultur im Mittelpunkt stehen. Der Nationalstaatsgedanke hat schlief3lich
das Streben nach Reglementierungen der Wanderungsbewegungen zum
Schutze der Homogenitat eines Staates verursacht. Damit hat das
Migrationsphdnomen eine kritische Stellung gebracht (Oswald 2007 vgl. n.

Albornoz 2010, 12). Weshalb fuhrt dieses Denken zu Problemen mit Migranten?

2.2 Phasen der Migration

Die Abfolge vom Migrationsprozess beeinflusst die Erlebnisse eines Menschen
mit Migrationshintergrund. Jede Phase der Migration und ihr Erfolg oder ihr
Misslingen bewirken maf3geblich das emotionale Befinden dieser Zielgruppe.
Andrea Lanfranchi klassifiziert die Phase der Migration in fiinf Phasen:

1. Vorbereitung der Migration. Die Vorbereitungsphase zur Migration
(Entscheidungsfindung, Absprache, rechtliche Handlungen) beeinflusst
die emotionale Lage des Menschen.

2. Erste Schritte im Aufnahmeland. Am Anfang der Migration ist das
Unterstitzungssystem sehr bedeutsam fir die emotionale Stabilitat.

3. Konsolidierung und eventuelle Konfliktverleugnung. Bei dieser Phase
idealisieren Migranten ihre Herkunft.

4. Flexibilisierung und eventuelle Krise. Die Migranten stellen ihre Rollen
und ihre Lebenswelten neu um, was mit der Krise verbunden werden
kann.

5. Anschluss und Integration. Die Migranten verinnerlichen ihre
Lebenserfahrungen, die eine emotionale Einheit pragen (vgl. Albornoz
2010, 23f.).

Beim Misslingen besteht das Risiko des Rickzugs aus der Gesellschaft

Festzustellen ist, dass die Anerkennung von Migration als historisch



keineswegs aul3ergewohnlicher sozialer Prozess zu einer gewissen
Relativierung dieses Phanomens fuhrt: Migration muss nicht stadndig Ursache
von Problemen, besonderen Belastungen und Konflikten sein. Jede Phase des
Migrationsprozesses kann fir die Entstehung, den Verlauf sowie den
soziokulturellen Umgang mit Krankheit von Bedeutung sein (vgl. Albornoz 2010,
24).

3. Die Risikofaktoren bei den Lebenswelten von
Migranten in Deutschland

Migration ist ein vielseitiges soziokulturelles Phanomen. Hinsichtlich des
spezifischen Charakters des Themas vereint dieses Kapitel die medizinische
mit einer sozial- und kulturwissenschaftlichen Sichtweise, weil der Inhalt des
soziokulturellen Phanomens ,Migration“ fur die Gesundheit nur aus dieser

interdisziplinaren Perspektive erfasst und bewertet werden kann.

Es ist bekannt, dass Migranten zum einen den gleichen gesundheitlichen
Risiken wie Deutsche mit vergleichbarem Sozialstatus unterliegen. Dabei ist
das Leben von Migranten durch zahlreiche besondere Belastungen
gekennzeichnet.

Die Wanderung beeintrachtigt die Personlichkeit der Lebenswelten von
Migranten und ihren Verwandten. Der Zuwanderungszweck hangt von
allgemeiner Aufnahmebereitschaft der Gesellschaft, Integrationswillen,
psychischer und physischer Verfassung, Zufriedenheit und emotionaler
Stabilitat, Rechten, Tatigkeit, Wohnlage oder 6konomischer Situation ab (vgl.
Albornoz 2010, 22). Auch die Herkunft von Migranten spielt eine wichtige Rolle
bei der Entwicklung von Néhe und Distanz zur Kultur des Aufnahmelands. Die
allgemeine Bevolkerungsumfrage des Sozialwissenschaftlers ALLBUS
unterstreicht auch die Bedeutung der Herkunft des Migranten fur die Aufnahme
in die Gesellschaft. Es wurde die Einstellung der deutschen Bevdlkerung
gegeniber Auslandern unterschiedlicher Herkunft im Jahre 2006 erfragt. Dabei

sagten 5% der Westdeutschen und 9% der Ostdeutschen aus, einen ltaliener



als Nachbar unangenehm zu finden. Bei tiurkischen Auslandern lag die
Ablehnung bei 30% bzw. 49%.

Die Gesundheit eines Menschen mit Migrationshintergrund hangt maf3geblich
von sozialen, rechtlichen, kulturellen und individuellen Bedingungen ab (vgl.
Albornoz 2010, 31).

3.1 Personliche Faktoren

Die personliche Eigenschaften und individuelle Umstande einer Person formen
den Umgang mit seiner Migrationsgeschichte. Ein Migrationshintergrund ist
auch Ausdruck eines gewissen Typus Mensch. In diesem Sinne werden in

diesem Abschnitt solche Faktoren wie Kultur, Sprache und Bildung analysiert.

3.1.1 Kultur

Essentielle Bestandteile der Lebenswelten eines Menschen sind Traditionen,
Werte, Gewohnheiten, Rollenbilder, Lebensvorstellungen, die eine
entscheidende Rolle in einer fremden Kultur oder zwischen den Kulturen haben.
Die Zufriedenheit eines Menschen mit Migrationshintergrund, die Gestaltung
seiner ldentitdt sowie seine Integrationsbereitschaft hdngen von der Art und
Weise, wie sich kulturelle Differenzen vereinbaren lassen, ab. Diese
Gegebenheit prasentiert eine besondere und keineswegs einfache Aufgabe fir
Personen mit Migrationshintergrund. Das Scheitern des Aufbaus einer starken
und harmonischen kulturellen Identitat fuhrt zu einer Gefahr von Frustration,
Identitatsdiffusion, Kritik und Arger auf das Herkunfts- oder Aufnahmeland und
Ruckzug aus der Gesellschaft. Dabei ist auch die Aufnahmegesellschaft
verantwortlich und beeinflusst massiv die persdnliche und soziale Integration
eines Menschen mit Migrationshintergrund durch Anerkennung oder Abwertung
der fremden Kultur (Kéhler-Offierski 2006 vgl. n. Albornoz 2010, 28). Die
Befragungen von der SINUS-Studie von 2007-2008 zeigen, dass Menschen mit
Migrationshintergrund generell eine kulturelle Integrationsbereitschaft zeigen



und oft Gber eine Art bikulturelles Selbstbewusstsein verfiigen. Laut einer
alteren Befragung von 1993 weisen Jugendliche mit Migrationshintergrund eine
hohere Lebenszufriedenheit aus, als Personen der gleichen Altersstufe ohne
Wanderungsgeschichte. Die Zufriedenheitswerte waren nur in den Kategorien
Hilflosigkeit und Einsamkeit umgekehrt (Razum u.a. 2008 vgl. n. Albornoz 2010,
27).

Auch wenn die Daten von diesen Studien nur begrenzte Aussagekraft haben
und angesichts  der ungleichen und mitunter benachteiligten
Lebensbedingungen der Menschen mit Wanderungsgeschichte dargestellt
werden, dricken sie dennoch das grundsatzlich eher positive, emotionale
Befinden und die Bereitschaft zur Leistungserbringung und Integration jener
Personengruppen aus und widersprechen damit den gangigen Vorurteilen (vgl.
Albornoz 2010, 28). Das bedeutet, dass Gelingen oder Misslingen der
Integration von den personlichen Ressourcen abhangt. Nach Hurrelmann und
Klocke gehdren zu den persénlichen Ressourcen Temperament einer Person,
Intelligenz, Selbststeuerungsfahigkeit und die Fahigkeit die eigene
Lebenssituation zu erkennen und zu interpretieren, Kompetenz sich in
komplizierten Situationen korperlicher, psychischer und sozialer Art in effektiver
Weise selbst zu managen (vgl. Hurrelmann, Klocke, 2009. http://aba-
fachverband.org/index.php?id=108, verfigbar am 25.04.2012).

Dabei werden psychoanalytische Uberlegungen zum Zusammenhang von
Sinnlichkeit, Kultur und Krankheit festgestellt. Ein Krankheitsbegriff wird zu
Grunde gelegt, wenn das individuelle Leiden des Subjekts in den Mittelpunkt
gestellt wird und die Krankheit des Subjekts zugleich als Ausdruck seines
Konflikts mit seinen Lebensziigen und Mdoglichkeiten im gesellschaftlichen und
kulturellen Rahmen begreift (val. Reinke, 2004. http://web.
psychosozialverlag.de/psychosozial/details.php?p _id=25959. verfugbar am
25.04.2012).




3.1.2 Sprache

Die Sprache wird durch soziale Einflisse gepragt. Die wesentlichen Faktoren
fur die Aneignung einer Sprache sind die auf3eren Bedingungen,
Lebensumstdnde und Sprachpraktiken. Dazu gehéren auch die kulturelle
Herkunft, linguistische Distanzen zwischen Erst- und Zweitsprache, Motivation,
Einreisealter und Aufenthaltsdauer wie auch aufzubringende Mihen und
Kosten. Nachweislich werden die Sprachen aus dem Lebensfeld héaufig
favorisiert. FUr den Ausdruck der Geflihle benutzt man oft die Muttersprache.
Der Erwerb einer neuer Sprache baut auf das Wissen einer bereits gelernten
Sprache auf. Die Mehrsprachlichkeit selbst gilt als Vorteil fir die kognitive
Entwicklung (vgl. Albornoz 2010, 29).

Adam vergleicht den Verlust der Muttersprache mit einem Kulturschock, der die
psychische und soziale Stabilitat der Menschen beeinflusst (vgl. Boumans und
Unal, 112). Dies bedeutet Ausschluss vom ,gesellschaftlichen Leben der
Exilkultur* und eine Behandlung auf Behdrden als unmiindige Kinder als eine
vollstadndige Entwurzelung, die zur psychischen Einsamkeit und Leere fuhrt (vgl.
Boumans und Unal 1997, 112).

Bei der Befragung des SINUS- Instituts (Wippermann/Flaig 2009 zit. n.
Albornoz 2010, 25) wurde festgestellt, dass 65% der Migranten in den Familien
deutsch sprechen, 34% ausschliel3lich, 31% sowohl Deutsch als auch eine
andere Sprache. Man beobachtet die Bilingualitat bei Menschen mit
Migrationshintergrund sehr haufig (Gogolin/Krtiger-Potratz 2006 vgl. n. Albornoz
2010, 30) und mit sich Vorteile mitbringt.

Die mangelnden Sprachkenntnisse bei den Menschen mit
Migrationshintergrund ziehen starke Hindernisse in ihrer Lebensgestaltung nach
sich. Sie fuhren zu den Defiziten im Bildungssystem, Benachteiligungen auf
dem Arbeitsmarkt und zu einer Zugangsbarriere im gesundheitlichen

Versorgungssystem (Siegert 2007 vgl. n. Albornoz 2010, 30).



3.1.3 Bildung

Die Personen mit Migrationshintergrund liegen sichtbar im schulischen als auch
beruflichen Bildungsniveau unter dem Bildungsniveau der Bulrger ohne
Migrationsgeschichte (Bildung in Deutschland/ Konsortium
Bildungsberichterstattung 2006 vgl. n. Albornoz 2010, 39). Sie haben haufiger
einen schlechten qualifizierten Schulabschluss und erlangen seltener die
Hochschulreife. Problematisch sieht vor allem die hohe Zahl der Menschen mit
Wanderungsgeschichte ohne jeglichen Berufsabschluss aus. Die grofdte
Diskrepanz wurde in der Altersgruppe der 25-bis 35-Jahrigen festgestellt. 15%
der Personen ohne Migrationshintergrund jener Altersstufe verfliigen Uber
keinen beruflichen Abschluss, bei Blrgern mit Migrationshintergrund liegt der
Wert hingegen bei 41%. Insgesamt haben 13% der Personen mit
Wanderungsgeschichte keinen allgemeinen Schulabschluss und 46,9% keinen
Berufsabschluss (Konsortium Bildungsberichterstattung 2006; Destatis 2009b
vgl. n. Albornoz 2010, 40).

Nach der Meinung von Hurrelmann ist die Bildung mit der Gesundheit eng
verbunden. Mit der Einfuhrung der Schulpflicht wurde die Lebenserwartung
nachweislich verlangert. Bildung gibt Zugang zu qualifizierten Berufen (vgl.
Hurrelmann 2006, 39ff.).

Bildung wirkt sich auch direkt auf die Gesundheit auf, namlich Gber Deutung
von Symptomen, Befindensstérungen und Beeintrachtigungen. Von den
Menschen mit niedrigem Bildungsniveau sind wenige fahig, die Vorboten
drohender Krankheit frihzeitig wahrzunehmen und im medizinischen Sinne
adaquat zu deuten. Krankheit assoziiert bei diesen Menschen nur korperliche
Funktionsstérungen. Dazu gehort auch die bessere Verstandigung zwischen
Arzt und Patienten. Aufgrund geringerer sozialer Distanz erhalten Patienten mit
dem hoheren Bildungsniveau ausfiihrliche Erklarungen durch Arzte. Sie kennen
ihre Rechte und konnen rechtzeitig zu Facharzten wechseln Auch die Arzte
berticksichtigen weniger die soziale Situation, Bedurfnisse, Empfindungen,
Sprach- und Denkweise von Patienten aus den unteren Schichten (Mielck 2005
vgl. n. Hurrelmann 2006, 40f).
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Hurrelmann fasst zusammen, dass ein niedrigeres Bildungsniveau offenbar zu
gering ausgepragtem Selbstbewusstsein, geringem Wissen Uuber die
Entstehung und die Sicherheitsbedingungen von Gesundheit und zur
mangelnden Fahigkeit in der Konflikt- und Krankheitsbewaltigung fiuhrt (vgl.
Hurrelmann 2006, 41).

3.2 Faktoren alltaglicher Lebensfelder

In alltaglichen Lebensfeldern drickt die Art und Weise der Beteiligung von
Menschen mit Migrationshintergrund in alltaglichen Lebensfeldern. Im gleichen
Augenblick ist an jenen Lebensbereichen in gewisser Masse ablesbar, welche
Chancen den Betroffenen fur ihre gegenméchtige und zukinftige Entwicklung
zustehen. Deshalb wird die Integration von Menschen mit Migrationshintergrund
im Bildung- und Erwerbssystem analysiert und ihre Wohnungssituation

dargestellt.

3.2.1 Erwerbstatigkeit

Vor allem arbeiten die auslandischen Staatsangehdrigen in den
Fertigungsberufen wie z. B. in Bau- und Baunebenberufen (12,7% aller
Erwerbstéatigen in dieser Berufsgruppe) und in Bergbau/ Mineralgewinnung
(12,5% aller hier Beschatftigten).

In den Studien zeigten sich erhebliche gesundheitliche Unterschiede in
Abhangigkeit von der beruflichen Tatigkeit (Lampert, Sal3, Hafelinger u.a. 2005,
In:  Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 18. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar

am 2.03.2012). Personen, die einen niedrigen beruflichen Status haben, sind
Ofter erkrankt und achten auf ihre Gesundheit auch subjektiv schlechter. Die fur
auslandische Beschaftigte unguinstigere Beschaftigungsstruktur kénnte ihren

Gesundheitszustand beeintrachtigen.
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Erwerbstatigkeit hat direkte und indirekte Folgen. Physikalische und chemische
Bedingungen am Arbeitsplatz gehoren zu den direkten Einflussfaktore. Daraus
ergeben sich indirekte Folgen: ©kologische Benachteiligung im Wohngebiet
(Larm, Luftverschmutzung), feuchte und beengter Wohnraum, geringer
Lebensstandard, keine Puffer fir Gesundheitsausgaben (vgl. Hurrelmann 2006,
43).

Die Migrationsbevélkerung hat haufiger berufsspezifische
Gesundheitsbelastungen.  Wegen  niedriger  beruflicher  Qualifikation
beschaftigen sich Menschen mit Migrationshintergrund schwere koérperliche
Tatigkeiten und flexible Arbeitszeiten (Schichtarbeit). Dies alles fuhrt zum
haufigen Auftreten von spezifischen Berufskrankheiten als bei der
einheimischen Erwerbsbevolkerung. An erster Stelle stehen Ho6rschaden
aufgrund von  Larmexposition, gefolgt von Hautkrankheiten  und
Lungenerkrankungen durch Schadstoffe. In der Folge werden sie friher als

Deutsche berentet (vgl. Hurrelmann 2006, 47).

In den Altersstufen von 25 bis 65 Jahren sind Menschen mit
Migrationshintergrund bei einer Quote von 13,3% deutlich haufiger erwerbslos
als Deutsche ohne Migrationshintergrund der gleichen Altersgruppe (7,5%). Die
gravierendsten Unterschiede in der Berufstatigkeit gibt es besonders bei
Frauen. Nur jede zweite Frau mit Migrationshintergrund ist beschatftigt (52,3%),
weibliche Personen ohne Migrationshintergrund sind dagegen zu 66,8%
erwerbstatig (vgl. Albornoz 2010, 42).

Die Arbeitslosigkeit hat einen negativen Einfluss auf die Gesundheit. Der zweite
Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung deutet das in der Richtung,
dass auslandische Beschéftigte zwar haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen
sind als die Bevolkerung insgesamt, aber zwischenzeitlich auch immer wieder
Arbeit finden (vgl. Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 19. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 2.03.2012).

Arbeitslosigkeit fuhrt zu psychosomatischen Beschwerden wie Kopfschmerzen,

Schlafstérungen, Magenbeschwerden und Herzbeschwerden. Bei der
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Langzeitarbeitslosigkeit steigt das Risiko der Manifestierung der
Gesundheitsbeschwerden, die chronisch werden kdnnen. So existiert ein Risiko
an Delinquenz, Suchtverhalten oder psychischen Krankheiten (vgl. Maiwald
2003, 11ff.).

3.2.2 Wohnsituation

In Deutschland existiert bei den Menschen mit Migrationsgeschichte eine
raumliche Segregation. Wegen durchschnittlich geringer Einkommen haben sie
weniger Auswahlmadglichkeiten des Wohnraums auf Grund der Mietkosten.
Menschen mit Migrationsgeschichte suchen und wahlen ihre Wohnungen
gewobhnlich Gber Bekannte oder Verwandte, da sie erstens oft unterschwellige
Ablehnung oder Misstrauen von Vermietern entdecken, zweitens Angst vor
Diskriminierung haben und drittens bestehende soziale Netzwerke bevorzugen.
Das fuhrt zur sozialen und ethnischen Segregation, bei der sich nicht die
Auslanderkonzentration sondern viel mehr die Ballung von Armut als
problematisch erweist. Dabei wohnen sie im Vergleich zu Deutschen &fter in
stadtischen Gebieten (vgl. Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 21.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show_ pdf?p id=11713&p sprache

=D, verfugbar am 2.03.2012). Deshalb ist anzunehmen, dass sie
durchschnittlich starker von Larmbelastungen und Luftverschmutzung betroffen
sind, was der Gesundheit schadet. (Beauftragte der Bundesregierung und
Integration 2005; Grobecker/Krack-Rohberg 2008 vgl. n. Albornoz 2010, 43).

3.2.3 Okonomische Lage

Ein besonderer bedeutsamer Gesichtspunkt der Lebenswirklichkeit von
Menschen mit Migrationshintergrund ist ihre ©6konomische Situation. Sie
bestimmt malgeblich Uber Wohnform und Wohnlage, Wohlstand, Status,
Lebensgestaltung und Bildungszustand. Umso schwieriger erscheint, dass

28,2% der Menschen mit Migrationshintergrund als armutsgefahrdet anerkannt
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sind, bei der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund sind es im Vergleich
11,6% (vgl. Albornoz 2010, 30).

Einem Armutsrisiko setzt sich der Anteil der Birgerinnen und Birger aus,
denen ein Einkommen unterhalb der so genannten ,Armutsgrenze“ zur
Verfigung steht. Die Armutsrisikogrenze wurde von der Europaischen Union
mit 60% des landesublichen Durchschnittseinkommens festgelegt, in
Deutschland waren das im Jahr 2003 938 Euro pro Monat. Nach dem 2.
Armuts- und Reichtumsbericht hat die Armutsrisikoquote unter Zuwanderern
zwischen 1998 und 2003 von 19,6% auf 24,0 zugenommen. Gerade bei
Neuankémmlingen von jungen und alten Menschen sowie Frauen sind die
Zahlen auRerordentlich besorgniserregend. Zuwanderer, die langer in
Deutschland leben sowie Personen aus binationalen Haushalten waren
hingegen weniger von Armut betroffen. Es fallt auf, dass Zuwanderer aus
westlichen Landern héaufig in hoheren Einkommensschichten zu finden sind,
wohingegen die Zuwanderer aus der Tirkei und dem ehemaligen Jugoslawien
am starksten und langsten von Armut betroffen waren. Von den
(Spat)Aussiedlerinnen und (Spéat)Aussiedlern war im Jahr 2003 tber ein Viertel
einem Armutsrisiko ausgesetzt (vgl. Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 22.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache
=D, verfiigbar am 2.03.2012).

Armut kann zur Krankheit fuhren aber auch Krankheit kann Armut bedingen.
Sehr viele Falle sind fur eine soziale Randstellung oder Armutslage und fir
gesundheitliche Beeintrachtigungen verantwortlich. Dieser kausale Einfluss
erschlie3t sich, wenn Gesundheit bzw. Krankheit in einem umfassenden
Verstandnis von psychischen, physischen und sozialen Komponenten
konzeptualisiert wird. Eine soziale und psychische ,Verarmung* bedingt oftmals
mangelnde Teilhabe an den gesellschaftlichen Werten und Errungenschaften
auf Grund der Armutslage. Sehr oft geraten Menschen Uber diesen
Mechanismus in einen nur schwer entrinnbaren Kreislauf von materieller
Verarmung und psychischer und physischer Krankheit (vgl. Maiwald 2003,
11ff.). Dabei neigen Personen mit geringem Okonomischem oder sozialem

Status eher zu Drogenkonsum, ungesunder Erndhrung, mangelnder
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Kdrperhygiene und unzureichender Gesundheitsvorsorge (vgl. Hurrelmann
2006, 38).

Zusammenfassend kann man sagen, dass Menschen mit Migrationshintergrund
sehr oft von Armut betroffen sind. Als Grunde fur die benachteiligte
Okonomische Situation von Menschen mit Migrationshintergrund kdnnen
Sprachbarrieren, niedrige bzw. nicht anerkannte Schulabschlisse,
eingeschréankte Arbeitsrechte, befristete Aufenthaltserlaubnisse oder Vorbehalte
der Arbeitsgeber angefuhrt werden( (Esse 2006, S. iv; BMAS 2008 vgl. n.
Albornoz 2010, 31).

3.3 Juristische Faktoren

Etwas mehr als die Halfte aller Menschen mit Migrationsgeschichte sind
entweder als deutsche Staatsbiirger geboren oder wurden eingeburgert (BMI
2008 zit. n. Albornoz 2010, 36).

Seit Einfuhrung des Aufenthaltsgesetzes 2005 fur Nicht EU-Biurger werden sie
in folgende Aufenthaltstitel aufgeteilt:

- Aufenthaltserlaubnis- Der Aufenthalt ist befristet und wird nach konkreten
Zwecken wie z. B. aus humanitaren Grunden, fur ein Auslandsstudium
oder einen Familiennachzug erteilt.

- Niederlassungserlaubnis- Der Aufenthalt ist raumlich und zeitlich
uneingeschrankt und erlaubt freie Erwerbstétigkeit (vgl. Albornoz 2010,
36).

Die rechtlichen Bestimmungen sind fur Erwerbstétigkeit und ihre Gestaltung
gultig. EU- Staatsangehorige sowie Birger aus Norwegen, Island, Liechtenstein
und der Schweiz, ihre Ehegatten und Kinder haben grundsatzlich das Recht der
freien Arbeitsplatzwahl. Die Menschen aus anderen Staaten haben generell
nicht dieses Recht und sind individuell von den geregelten Bestimmungen
abhangig, die durch ihren Aufenthaltstitel festgelegt werden, wenn keine

weiteren bilateralen Absprachen bestehen. Der Bundesagentur fur Arbeit gibt
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eine Erlaubnis zur Erwerbstatigkeit. Hauptkriterium fiir eine Erlaubnis ist, dass
fur den jeweiligen Arbeitsplatz kein deutlicher oder allgemein bevorzugter
Arbeitnehmer zur Verfiigung steht (BA 2009 vgl. n. Albornoz 2010, 37). Die
Herkunft wirkt sich auf die rechtlichen Bestimmungen und damit auf die
Arbeitsberechtigung sowie Beschaftigungsbedingungen Uberzeugend aus und
beeinflusst die Lebensverhaltnisse von Menschen mit Migrationshintergrund.
Auslander aus den nicht genannten Staaten entdecken dabei besondere

Benachteiligungen.

Jeder Mensch, der in Deutschland seinen gewdhnlichen Aufenthaltsort hat, darf
staatliche Hilfeleistungen beanspruchen. Dabei ist der Umfang der
Hilfeleistungen nicht grundsatzlich gleich grol3, sondern abhangig vom

Aufenthaltsstatus der Betroffenen.

Auslander stehen unter Kontrolle von den Regelungen, die ihre Ausweisung
aus Deutschland erlauben oder gar verlangen. Straftaten, Drogenmissbrauch,
unerlaubte Erwerbstétigkeit oder Landfriedensbruch auch langerfristige
Obdachlosigkeit, Beanspruchung von  Sozialhilfe  far  sich  oder
Familienangehorige sowie der Erhalt von Hilfe zur Erziehung stellen
Abschiebegriinde dar (850-56 AufenthG vgl. n. Albornoz 2010, 38).

Die nicht-deutsche Bulrger haben grundséatzlich kein Recht an politischen
Entscheidungsprozessen zu partizipieren. Folglich haben sie kaum politischen
Einfluss auf die Entwicklung Deutschlands und kénnen nur stark eingeschréankt

ihre Interessen vertreten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich Auslander anderen gesetzlichen
Regelungen unterordnen muidssen und in ihren Chancen auf
Selbstverwirklichung und Teilhabe an der Gesellschaft mitunter stark limitiert
(Chancen auf dem Arbeitsmarkt, Anspruch auf die Hilfsleistungen, keine
Partizipation an politischen Entscheidungsprozessen bzw. ihrer Interessen)
werden. Ob eine Person als ,deutsch” zahlt oder nicht, wird jedoch nicht nur
durch seine Rechte und Pflichten beeinflusst, sondern auch durch sein

emotionales Befinden. Nachweisliche Chancenungleichheit erregt Angste und
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fordert einen sozialen Ruckzug bei den betroffenen Personen (vgl. Albornoz
2010, 36).

3.4 Schlussfolgerungen

Bei der Betrachtung kultureller, rechtlicher und sozialer Bedingungen von
Menschen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Einheimischen haben wir
bemerkt, dass das Leben von Migranten mit den gleichen Lebensbedingungen
durch mangelnde Sprachkenntnisse, geringeres Bildungsniveau, Schichtarbeit,
Arbeitslosigkeit, unklare rechtliche Rahmenbedingungen gepragt wird.
Menschen mit Migrationshintergrund befinden sich im negativen Kreislauf
personlicher Einschrdnkung und sozialer Ausgliederung. Das ist ein echter
Teufelskreis: ihre geringen Sprachkenntnisse vermindern den Bildungserfolg.
Mit ihren schlechten und/ oder nicht anerkannten Bildungsabschlissen haben
sie geringe Chancen auf dem Arbeitsmarkt. Es fuhrt zu einem schlechteren
Wohnumfeld. Solch eine Situation verschlechtert ihre Moglichkeiten zum
Spracherwerb. Von der deutschen Gesellschaft werden sie ausgegrenzt und
bewirken verschiedene Vorurteile, Angste und Fremdenfeindlichkeit.
Diskriminierung und emotionale Belastungen beeintrachtigen die Gesundheit
des Individuums und fordern sozialen Rickzug (vgl. Albornoz 2010, 47).

Folglich hangt die Gesundheit von Migranten von vielen Risikofaktoren ab:
mangelnde Sprachkenntnisse, geringeres Bildungsniveau, Schichtarbeit,
Arbeitslosigkeit, unklare rechtliche Rahmenbedingungen. Aufgrund der
Sprachbarrieren, Informationsliicken und kulturellen Abweichungen im
Gesundheits- und Krankheitsverstandnis ist der Zugang  zur
Gesundheitsversorgung fur Migranten erschwert (vgl. Bericht vom Robert Koch-
Institut 2008, 16. http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show_pdf?p id
=11713&p sprache=D, verfligbar am 2.03.2012).

Unser erstes Fazit ist, dass: ,die Migration als solche macht nicht krank. Da sie
jedoch oft nicht gelingt, wird die Migrationserfahrung in erster Linie als
belastend und verunsichernd erlebt (Weiss 2005 zit. n. Albornoz 2010, 31).
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Das bedeutet, dass die Verbindung von persénlichen und sozialen Ressourcen
ganz offensichtlich Uber den Grad von Gesundheit entscheidet (vgl.
Hurrelmann, Klocke, 2009. http://aba-fachverband.org/index.php?id=108
verfigbar am 25.04.2012).

4. Die gesundheitliche Situation von Migranten in
Deutschland

Bis zum jetzigen Zeitpunkt existieren keine regelmallig erhobenen Statistiken
Uber das Krankheitsspektrum in der ambulanten Versorgung, die eine
Unterscheidung nach Migrationshintergrund der Patientinnen und Patienten
bzw. Versicherten treffen, zur Verfiigung. Beim Bericht vom Robert Koch-Institut
werden hauptsachlich drei umfassende Untersuchungen herangezogen, die

dieses Thema klaren:

- die Statistik der Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen des BKK-Bundesverbandes 38,
die 2.218.628 deutsche und 231.279 nichtdeutsche beschaftigte

Pflichtmitglieder umfasst,

- eine Auswertung der Begutachtungen zur Arbeitseinsatzfahigkeit nach dem
Bundessozialhilfegesetz 39 des Gesundheitsamtes Bremen 2002-2004, bei der

97 Patientinnen und Patienten verglichen wurden,

- die Praxisstudie ,Besuchsanlasse des Hausarztes", die 637 deutsche und 253
turkische Patientinnen und Patienten im Alter unter 60 Jahren einbezog (vgl.
Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 42. http://www.gbe-bund.de/gbel0/

owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfuigbar am 2.03.2012).

4.1 Allgemeine Morbiditat

Laut der BKK-Statistik und der Praxisstudie sind an erster Stelle der Diagnosen
sowohl fur auslandische als auch deutsche Staatsangehdrige die Krankheiten

der Atmungsorgane, gefolgt von Krankheiten des Bewegungsapparates und der
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Verdauungsorgane. Dabei leiden turkische Patientinnen und Patienten haufiger
an Schmerzen, speziell Kopfschmerzen, als deutsche. Nach der Begutachtung
des Gesundheitsamtes Bremen standen Erkrankungen des Muskel-
Skelettssystems und des Bindegewebes an erster Stelle der Diagnosen in
beiden Patientengruppen. Danach folgen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund und psychische
Erkrankungen und Verhaltensstérungen bei den deutschen Patientinnen und
Patienten. Man muss berlcksichtigen, dass nur eine ausgewéhlte Gruppe von
Patientinnen und Patienten fur diese Auswertung herangezogen wurde, die zum
Lebensunterhalt beitrugen und in diesem Zusammenhang amtsarztlich
begutachtet wurden (vgl. Razum, Zeeb 2004, In: Bericht vom Robert Koch-
Institut 2008, 42. http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p
Id=11713&p _sprache=D. verfugbar am 2.03.2012).

Menschen mit Migrationshintergrund nehmen Notfallambulanzen und
Akutversorgungsangebote Uberproportional haufig in Anspruch. Dabei greifen
sie selten auf Praventions- und RehabilitationsmaflRnahmen zuriick oder suchen
psychologische Beratungsstellen auf (David/Borde 2009 vgl. n. Albornoz 2010,
33). Nach dem sechsten Familienbericht der Bundesregierung (Deutsche
Bundestag 2000) zeigen sich bei Menschen mit Migrationshintergrund o6fter
psychosomatische Symptome, weil ihre Krankheiten haufiger eineindeutig
bezeichnet werden. Sie bekommen vermutlich Psychopharmaka verschrieben,
statt eine Gesprachstherapie in Anspruch zu nehmen, weil sie
Kommunikationsprobleme haben. Diese Situation fuhrt Zu
Verlegenheitsdiagnosen und schlie8lich zur Somatisierung psychischer
Probleme (vgl. Albornoz 2010, 33).

1997 prufte der Bundesverband der Betriebskrankenkassen in einer
Sonderauswertung die Arbeitsunféhigkeitsdaten (AU-Daten) der versicherten
Mitglieder nach Staatsangehorigkeit. Laut diesem Vergleich entfielen auf je 100
deutsche Mitglieder (Vollzeitbeschaftigte) 118,9 AU-Félle mit durchschnittlich
14,2 AU-Tagen je Fall. Gleichzeitig werden 157,7 Falle fur Nicht-Deutsche mit
durchschnittlich 16,7 AU-Tagen je Fall verzeichnet (Porsch-Oezcueruemez,
Bilgin, Wollny u. a. 1999 vgl. n., In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 42.
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http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc show pdf?p id=11713&p sprache

=D. verfugbar am 2.03.2012). Bei der Aufteilung nach Wirtschaftszweigen sind
die Unterschiede nach Staatsangehorigkeit bei den qualifizierten
Dienstleistungen (Banken, Versicherungen, fachlichen Dienstleistungen) gering.
Sie sind besonders hoch in den 6ffentlichen Verwaltungsbetrieben. Die hochste
AU- Haufigkeit ist bei den Deutschen in Reinigungsberufen und bei
Baubhilfsarbeitern, bei den Nichtdeutschen in allen Bauberufen, in den
Ernahrungs- und Reinigungsberufen festzustellen (vgl. Porsch-Oezcueruemez,
Bilgin, Wollny 1999, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 42.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show_pdf?p id=11713&p sprache
=D, verfiigbar am 2.03.2012).

Ein Unterschied zu Ungunsten der nichtdeutschen Versicherten bleibt jeweils in
allen Berufen erhalten.

Bezlglich der nichtdeutschen Versicherten bzw. bestimmter Diagnosegruppen
ist die Krankheitslast (gemessen als Arbeitsunfahigkeitstage) hoher als bei
deutschen Versicherten.

Es geht um die Krankheiten des Skelettsystems, der Muskeln und des
Bindegewebes, psychiatrische Erkrankungen, unklar bezeichnete Krankheiten,
aber auch  Herz-Kreislauf-Erkrankungen  und  Komplikationen  bei
Schwangerschaft und Geburt. Bei den psychiatrischen Erkrankungen liegen im
Vergleich zwischen den nichtdeutschen und deutschen Frauen die grof3ten
Unterschiede bei der Lange der Arbeitsunfahigkeiten pro Fall. Bei den Méannern
bestehen die groRten Unterschiede in den Erkrankungen des
Verdauungssystems sowie bei Stérungen des Ernéhrungs-, Stoffwechsel- und
Immunsystems. Die Ursache dafir liegt nicht vor, ein Zusammenhang von
kulturell bedingten Faktoren und solchen, die mit dem Versorgungssystem
verbunden sind, tauchen jedoch wahrscheinlich auf.

Die turkischstammige Bevolkerung sowie Aussiedler aus Landern der
ehemaligen Sowjetunion sind die zahlenmal3ig groé3ten Migrantengruppen, die
in Deutschland leben. Deshalb haben wir die Krankheitshaufigkeit bei solchen

Migrantengruppen beschrieben.
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Seit den 1980-er Jahren wird bei der turkischstimmigen Bevdlkerung im
Vergleich zur einheimischen Bevolkerung eine erhdhte Morbiditat festgestellt.
Hier kommen vor allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus und
Virus-Hepatitis vor. Die relative Haufigkeit von Herzerkrankungen unter der
turkischstammigen Bevolkerung wird als hdher beschrieben (vgl. Bericht von
Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 41. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-
1-30.pdf, verfugbar am 03.03.2012). Das wird mit pathologischen
Blutcholesterinwerten und Rauchverhalten definiert. Die genetischen Faktoren
als auch das Erndhrungsverhalten vieler turkischer Mitblrger (Zunahme des
Fleischkonsums) sind urséchlich fir die pathologischen Blutfettwerte
verantwortlich. Wegen der Ernahrungsumstellungen und Veradnderungen der
Lebensweise ist die turkischstammige Bevolkerung starker von Diabetes
betroffen.

Bezuglich des Virus Hepatitis ist bekannt, dass ca. 39% gegeniiber 10% bei der

nicht immigrierten Bevoélkerung betroffen sind.

Die allgemeine Mortalitat bei Aussiedlern stellte sich als niedriger heraus als die
der in Deutschland lebenden Bevolkerung. Speziell bei den héaufigsten
Krebserkrankungen (mit Ausnahme von Lungenkrebs bei Mannern und bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) lag die Mortalitdt darunter. Dabei wurden bei
dieser Gruppe in starkem MalRRe die Ublichen Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen gefunden (hohe Cholesterinspiegel, Ubergewicht, geringe
Aktivitat und Rauchen).

Infolge Drogenmissbrauchs wird eine hohe Zahl an Suiziden festgestellt. Die
Spataussiedler mit Einreise in den 1990-er Jahren werden als ,Risikogruppe flr
psychische Erkrankungen” bezeichnet, weil sie bei der Integration unerwarteten
Schwierigkeiten begegnet sind (vgl. ebd., 44).

4.2 Allgemeine Mortalitat

Es ist noch nicht klar, ob sich die Migration auf die Lebenserwartungen
auswirkt. In der Todesursachenstatistik gilt es als auffalliges Phanomen, was
nur eine Differenzierung nach der Staatsangehdrigkeit zum Zeitpunkt des
Todes zuladsst. Damit wurde die niedrige Sterblichkeit von in Deutschland

lebenden nichtdeutschen Personen gegentber Deutschen bestatigt. Weiter wird
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diskutiert, inwieweit dieser Unterschied auch durch Besonderheiten und
Probleme bei der Erfassung von Todesfallen Nichtdeutscher bedingt sein kann.
Laut Statistischem Bundesamt 2006 verlaufen die Sterberaten der
Nichtdeutschen ab dem Alter von 15 Jahren beiderlei Geschlechts parallel zu
der jeweiligen deutschen Vergleichsgruppe, aber auf deutlich niedrigerem
Niveau. Der Unterschied nimmt in den Altersgruppen 80 Jahre und é&lter stark
zu. In der Gruppe der 80- bis 84-jahrigen ist die Sterberate fur Deutsche 2,5-
mal so hoch wie fur Nichtdeutsche, bei den Uber 90-jahrigen Mannern sogar
6,7-mal so hoch (Frauen:4,2). Wegen der geringen Gesamtzahlen bei den
Nichtdeutschen in den hohen Altersklassen sind diese Unterschiede aber
zurtckhaltend zu interpretieren (vgl. Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 32.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache
=D, verfiigbar am 2.03.2012).

Die Resultate zur Sterblichkeit der auslandischen Bevoélkerung in Deutschland
lassen die gleiche Tendenz erkennen, die aus internationalen Daten bekannt
sind: Zugewanderte Personen weisen bei einzelnen Todesursachen haufig
niedrigere Raten als die Bevdlkerung des Zuzugslandes auf. Als Ursache dazu
kann man Auswahlprozesse im Rahmen der Migration nehmen, denn es sind
vor allem gesunde und aktive Menschen, die auswandern (,Healty-Migrant-
Effect).

Bei der Berechnung der Sterbeziffer kbnnen Fehler u. a. an folgenden Stellen

auftreten:

1. Die Zahl der gemeldeten Todesfalle ist niedriger, als es der Realitat
entspricht.  Vor allen Dingen unter alteren auslandischen
Staatsangehoérigen vermehrt sich ein transnationales Lebensmuster: Sie
bewahren ihren deutschen Wohnsitz, verbringen aber einen grol3eren
Teil des Jahres im Herkunftsland. Wenn sie wahrend ihres Aufenthalts
im Ausland sterben, werden sie vermutlich, &hnlich wie im
Auslandsurlaub verstorbene Deutsche, nicht als Verstorbene gemeldet.

2. Die Bevolkerungszahl in einer Altersgruppe ist infolge eines
Fortschreibungsfehlers groRRer, als es der Realitat entspricht. Seit 1987

wurde keine erneute Volkszéhlung durchgefihrt. Deshalb ist es schwer
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3.

zu beurteilen, ob und in welcher Ho6he sich erneut ein
Fortschreibungsfehler aufgebaut hat. Als Ursache zur niedrigen
Mortalitdt unter zugewanderten Personen kénnen technische Aspekte
aber nur einen Teil der Mortalitdtsunterschiede erklaren. Fir die Zukunft
hat die epidemiologische Migrationsforschung eine solche Aufgabe: die
Suche nach weitergehenden Erklarungen, die die Komplexitat der
Zusammenhange zwischen Risikofaktoren, Auswahlmechanismen und

Mortalitdt genauer erforschen (vgl. ebd., 33).

Weiter werden die Ansatze zur Erklarung und Bewertung des

Phanomens vom ,Healty-Migrant-Effect” resiimiert werden:

Guter Gesundheitszustand als Voraussetzung fur Migration: In der Regel
sind eher junge, gesunde und leistungsfahige Menschen in der Lage den

Emigrationsprozess zu meistern.

Demografie und Re-Emigration: Die demografische Struktur der
Bevolkerung kann zum Teil die geringere Morbiditat erklaren. Der Anteil
der éalteren Personen (alter als 40) ist ziemlich geringer in der
Bevolkerung ohne Migrationshintergrund (vgl. Bericht von Konrad-
Adenauer-Stiftung 2009, 35. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-
30.pdf. verfugbar am 03.03.2012). Dadurch sind in dieser Gruppe die

altersassoziierten Erkrankungen seltener (Herz-Kreislauferkrankungen,

Diabetes mellitus etc.) und die allgemeine Mortalitat geringer.

- Veranderung des ,Healthy-Migrant-Effect* im Zeitverlauf: Mit langerer
Aufenthaltsdauer in Deutschland nimmt der ,Healthy-Migrant-Effect” ab
und der der einheimischen Bevolkerung zu. Dabei kann man ein
heterogenes Bild sehen: Vor allem fur die mit Lebensalter, Lebensstil (z.
B. Erndhrung, Nikotinkonsum) und Umwelteinflissen assoziierten
Erkrankungen wie Diabetes mellitus und fiir einige Krebserkrankungen
gibt es eine Angleichung der Krankheitsrisiken, zum Teil Ubersteigt sie
sogar das Niveau bei der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund.
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- Heterogenitdét der Migranten: Die Gesamtbevolkerung mit
Migrationshintergrund in Deutschland ist sehr heterogen. Es ist fraglich,
inwieweit die grob gefasste Kategorie wie ,Migrationshintergrund®
Uberhaupt sinnvolle epidemiologische Aussagen zulassen, sowohl im
Vergleich zur Gesamtbevoélkerung, als auch im Hinblick auf
Untergruppen innerhalb des untersuchten Migrationskollektivs (vgl. ebd.,
35).

4.3 Analyse von Daten fur die CBE fur Menschen mit
Migrationshintergrund

In diesem Kapitel wird der Frage nach der allgemeinen Morbiditat und Mortalitat
bei Menschen mit Migrationshintergrund nachgegangen. Dabei untersuchen wir

folgendes Problemnéher:

Unterscheidet sich der Gesundheitszustand von Menschen  mit

Migrationshintergrund von Nicht - Migranten?

Es gibt verschiedene Schwierigkeiten bei der Interpretation von Daten. In
England und in den USA wurde festgestellt, dass Angehdrige von Minderheiten
eine hohere Sterblichkeit als die Mehrheitsbevélkerung haben. Man kann
Entsprechendes auch fur die auslandische Bevolkerung in Deutschland
erwarten, konnte es bisher jedoch nicht belegen (vgl. Razum, Geiger, Zeeb
u.a. 2004, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 24. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

Dieser Befund aus den USA zeigt sich allerdings in einigen anderen Léandern
(vgl. Razum, Twardella 2002, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 23.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache
=D, verfiigbar am 02.03.2012).

Dieses Phanomen wurde als ,Healthy-Migrant-Effect” bezeichnet. Als Ursache

dazu vermutet man Auswahleffekte bei der Migration. In der Regel sind eher
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junge, gesunde und leistungsfahige Menschen in der Lage den

Emigrationsprozess zu meistern.

Der ,Healthy-Migrant-Effect® kann Uber viele Jahre anhalten und Uber
bestehende gesundheitsrelevante Probleme wie z. B. Sprachbarrieren bei der
Nutzung von Gesundheitsdiensten oder psychische Folgen von Feindlichkeit
gegeniuber Menschen mit Migrationsgeschichte hinwegtauschen. Es kompliziert
daher die Interpretation von Morbiditats- und Mortalitdtsdaten (vgl. Bericht vom
Robert Koch-Institut 2008, 23. http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc
show pdf?p id=11713&p _sprache=D, verfugbar am 02.03.2012). Auch

existieren bestimmte Schwierigkeiten bei einer Wahl von Vergleichsgruppen.

Der Gesundheitsstatus einer Gruppe (von Extremféllen abgesehen) wird nicht
aus gemessenen Absolutwerten abgelesen. Oft werden erhobene Messwerte
erst durch Vergleiche mit den entsprechenden Werten in anderen
Bevolkerungsgruppen verdeutlicht. Deshalb stellt sich die Frage, welcher der
geeignete Standard fir Vergleiche sein soll: Gesundheitsdaten aus dem
Herkunftsland oder aus Deutschland? Menschen aus dem Osten der Turkei
haben wesentlich niedrigere HDL-Cholesterinwerte (,gutes® Cholesterin mit
schitzender Wirkung) als Deutschstammige, dadurch ist ihr Risiko einer
ischamischen Herzerkrankung vermutlich héher (vgl. Porsch-Oezcueruemez,
Bilgin, Wollny 1999 u.a., In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 23.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache

=D, verfiigbar am 02.03.2012).

Man kann in diesem Fall ein gleiches Risiko wie bei Deutschen kaum erreichen.
Folglich sind die Erkrankungs- und Sterberaten an Herzinfarkt bei Deutschen
nicht Mal3stab einer Versorgungsgerechtigkeit. Eine bessere Vergleichsgruppe

ware die Bevélkerung in der Turkei.

Es besteht die Gefahr, bei der Durchfihrung eines Vergleiches mit der Wahl
eines Herkunftslandes die in Deutschland bestehenden gesundheitlichen
Ungleichheiten abzuschwachen: Turkische Frauen in Deutschland haben nur
ein Zehntel bis ein Zwanzigstel des Risikos eines mutterlichen Todesfalles im
Vergleich zu Frauen in der Turkei (vgl. Razum, Zeeb 2004, In: Bericht vom
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Robert Koch-Institut 2008, 24. http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc
show_pdf?p id=11713&p_sprache=D, verfugbar am 02.03.2012).

In diesem Bereich bringt eine Migration nach Deutschland einen deutlich
messbaren Gesundheitsgewinn. Zugleich haben auslandische Frauen in
Deutschland ein fast doppelt so hohes altersadjustiertes (d. h. fir bestehende
Altersunterschiede korrigiertes) Risiko eines mitterlichen Todesfalles wie
deutsche Frauen (vgl. Razum, Jahn, Blettner 1999 u.a., In: Bericht vom Robert
Koch-Institut 2008, 24. http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show
pdf?p id=11713&p sprache=D, verfuigbar am 02.03.2012).

Eine weitere Frage stellt sich, ob man Vergleichswerte aus dem
Bevolkerungsmittel oder vielmehr aus solchen sozialen Statusgruppen nehmen
sollte, die von ihrem Einkommen und ihrer Ausbildung her den Menschen mit
Migrationshintergrund nahe kommen. In diesem Fall wirden Vviele
gesundheitliche Unterschiede zwischen Menschen mit Wanderungsgeschichte
und Deutschen wahrscheinlich geringer ausfallen. Insbesondere Datenquellen
zur Mortalitat, aber auch jene zur Morbiditat zeigen zwar selten die Moglichkeit
einer solchen Stratifizierung, zu einer Aufgliederung in Schichten bzw. der
sozialen Lage. Im Bericht vom Robert Koch-Institut erfolgt der Vergleich mit der
deutschen Bevoilkerung insgesamt bzw. mit den gleichen Alters- und
Geschlechtsgruppen.

Zahlreiche Gesundheitsdaten werden nicht in speziellen Studien, sondern
routinem&Rig entstehen (Sozialversicherungstrager im Rahmen von
Versicherungsprozessen). Eine solche Analyse wird als ,Sekundaranalyse”
bezeichnet, da die Daten haufig mit einer anderen Zielstellung erhoben wurden.
Es ist ein Vorteil, wenn Menschen mit Migrationshintergrund bei der

Sekundaranalyse von Rahmendaten die Zielgruppe sind:

- relativ hohe Zahlen von Bezugsbevélkerung und Ereignissen, um Analysen
auch in Untergruppen und hinsichtlich des Auftretens seltener Ereignisse (z. B.

Tod oder spezielle Krankheit) durchfiihren zu kénnen,
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- weitgehender Ausschluss von non-response (Ablehnung der Teilnahme), der
insbesondere bei Studien unter Menschen mit Migrationshintergrund ein

Problem darstellen kann.

Die Sekundaranalyse von Daten zur gesundheitlichen Lage von Menschen mit
Migrationshintergrund hat ihre Einschrankungen:

- vorhandene Daten entsprechen oft nicht den spezifischen Erfordernissen fur
Aussagen zu dieser Zielgruppe, da Menschen mit Migrationshintergrund haufig
nicht reprasentativ in den Datenquellen vertreten oder nicht als solche

identifizierbar sind,

- Merkmale wie Geburtsort, sozio6konomischer Status und Aufenthaltsdauer

werden in der Regel nicht berichtet, waren aber flr die Analyse wichtig,

- der Grad der Aufgliederung vieler Routinedaten ist sehr gering, z. B.
hinsichtlich Altersgruppe, Staatsangehdrigkeit, Wohnort (vgl. Razum 2000, In:
Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 24. http://www.gbe-bund.de/gbel0/
owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfiigbar am 02.03.2012).

Beim letzten Punkt existiert ein grundlegendes Problem der CBE: Menschen mit
Migrationshintergrund sind regional sehr unterschiedlich stark in der
Bevolkerung anzutreffen. Auch Gesundheitsprobleme von Menschen mit
Wanderungsgeschichte und Zugangsbarrieren zu Gesundheitsdiensten sind
lokal bzw. regional sehr unterschiedlich. Es besteht die Gefahr, dass Aussagen
Uber Mehrheiten in den sehr heterogenen Gruppen der Menschen mit
Migrationshintergrund fur Minderheiten in der Gruppe nicht zutreffend sind.

Dabei ist die Datenaufnahme juristisch bedingt eingeschrankt.

Fur die Erstellung des Berichts vom Robert Koch-Institut werden folgende

Datenquellen benutzt:

- Bevolkerungsstatistik

- Statistik der Bevoélkerungsbewegung

- Todesursachenstatistik
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- Mikrozensus

- Soziokonomisches Panel (SOEP)

- Studie Health Behaviour in School-aged Children (HBSC-Studie)

- Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)

- Arbeitsunfallstatistik

- Sozialhilfestatistik (vgl. Bericht von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 32.
http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf. verfugbar am 03.03.2012).

Seit Inkrafttreten des neuen Mikrozensusgesetzes am 1.01.2005 wird bei
zugewanderten Personen nicht nur die Staatsangehdorigkeit, sondern auf3erdem
auch das Zuzugsjahr erfasst. Ebenfalls wichtige Informationen stellen lokale
bzw. zeitlich begrenzte Forschungsprojekte zur Gesundheit von Menschen mit
Migrationshintergrund dar. Dazu erfillen sie Kriterien wie regelmaRige
Bereitstellung von Daten und Reprasentativitdt meist nicht. Sie kbnnen daher
nur berdcksichtigt werden, wenn eine angemessene Information aus anderen

Datenquellen nicht erreichbar ist.

Zusammenfassend kann man sagen, dass in Studien (Uber den
Gesundheitszustand der in Deutschland lebenden Bevdélkerung der Anteil der
Menschen mit Migrationshintergrund in der Regel nicht ausreichend
differenziert erfasst wird. Es ist notwendig, statistische Korrelation innerhalb der
Kohorte (nach sozibkonomischen Aspekten, Alter, Geschlecht,
Aufenthaltsdauer etc.) zu machen. Dabei muss man besondere

Untersuchungstechniken entwickeln (vgl. ebd., 32).

5. Erkrankungen im Einzelnen

In diesem Abschnitt werden verschiedene Gruppen von Erkrankungen
exemplarisch dargestellt, wobei sich der Zusammenhang mit dem Phanomen

.Migration® jeweils unterschiedlich dargestellit.
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5.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Laut Angaben der WHO gehen etwa 50% der Todesfélle innerhalb der
Europaischen Union auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zuriick. Dieses Thema
spielt auch bei Menschen mit Migrationshintergrund fur den klinischen Alltag als
auch im Hinblick auf Pravention eine bedeutende Rolle.

Es ist bekannt, dass es unter tirkischen Mannern offenbar viele mit erheblich
erhohtem Herzinfarktrisiko gibt, und dass bei jingeren Patienten mit einer
vielleicht nicht ganz ,klassischen* Symptomatik auch mit der Moéglichkeit eines
in Hinblick auf Alter, Beschwerdebild etc. eher ,unwahrscheinlichen®

Herzinfarktes gerechnet werden muss. Es wird angenommen, dass bei
turkischstammigen  Patienten die Rate der Fehldiagnosen  bei
Krankenhauseinweisungen signifikant hoéher ist als bei einheimischen
Patienten. Infolge vermuteten ,Ubertriebenen® Schmerzverhaltens von
mannlichen Patienten aus dem Mittelmeerraum werden sie in deutschen

Krankenh&usern nicht ernst genommen.

Es gibt viele Faktoren, die Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursachen. Zu den
.Klassischen“ Risikofaktoren gehdren Bluthochdruck, Rauchen und die
Bluthochspiegel, Ubergewicht und mangelnde korperliche Aktivitat. Und auch
andere, bisher nicht in Betracht gezogene Einflussfaktoren spielen eine Rolle:
Seit den 1990-er Jahren ist der Ausléser die so genannte ,Mortalitatskrise in
Osteuropa“ (vgl. Ronellenfitsch, 2006, In: Bericht von Bericht von Konrad-
Adenauer-Stiftung 2009, 51. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf.
verfugbar am 03.03.2012), wo sich ein unerwartet starkes Ansteigen der Herz-

Kreislauf-bedingten Mortalitéat in Landern der ehemaligen Sowjetunion und
Osteuropas zeigte. Danach folgen genetische Faktoren sowie ,spezifische®
Verhaltensweisen, wie etwa der vermeintlich fur Osteuropa und vor allem
Russland ,typische”, episodenhaft exzessive Konsum von hochprozentigen
Spirituosen (vgl. ebd., 52). Das entwickelte Verstdndnis von komplexen
Krankheitsbildern (wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen) in stabilen
soziobkonomischen Verhaltnissen in den westlichen Industrienationen ist
maoglicherweise nicht nachvollziehbar fur das Verstandnis derselben

Erkrankungen bei Menschen mit Migrationshintergrund.
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Die grof3en politisch-gesellschaftlichen Veranderungen in diesen Landern, die
Migrationsfolgen (subjektive Wahrnehmung von Kontrollverlust, soziale
Isolation, mangelhafte gesellschaftliche Partizipation, Arbeitslosigkeit und das
Gefuhl von Perspektiviosigkeit), wie auch gestiegener regelmaliiger
Alkoholkonsum und eine Erndhrungsumstellung sind als Risikofaktoren fir
Herzerkrankungen anzusehen (vgl. Lundberg, Bobak, Malyutina u.a. 2007;
Peasey, Bobak, Kubinova 2006, In: Bericht von Bericht von Konrad-Adenauer-
Stiftung 2009, 52. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf. verfugbar

am 03.03.2012). Ein weiterer Faktor sind institutionelle Méngel in der

medizinischen Versorgung.

Die Bericksichtigung psychosozialer Risikofaktoren bietet sicher hilfreiche
Ansétze fur Forschung, Pravention und Therapie. Es ist deutlich, dass die
Herkunft und angenommene genetische Grundlagen als alleinige
Erklarungsfaktoren oft zweifelhaft sind. Es ist bemerkenswert, dass Menschen
aus Osteuropa und Russland in Deutschland (Aussiedler) ein vergleichsweise
geringeres Risiko zeigen, dazwischen im gleichen Zeitraum in den
Herkunftslandern eine Uberproportionale Zunahme des Risikos festgestellt
wurde. Ubrigens scheint sich die Situation in den Landern, die zwischenzeitlich
in die EU eingetreten sind, verbessert zu haben (vgl. Ronellenfitsch, 2006, In:
Bericht  von Bericht  von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 52.
http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf. verfugbar am 03.03.2012).

5.2 Psychosomatische und psychische Stérungen im Ve rlauf
der Migration

Bei psychosomatischen Beschwerden &uf3ern sich die psychische
Beschwerden durch korperliche Symptome wie Ricken - Gelenk -und
Muskelschmerzen, Magen-Darm-Erkrankungen, ohne dass organpathologische
Ursachen vorliegen (,Somatisierung®). Es gibt Hinweise, dass psycho-
somatische Beschwerden bei Menschen mit Migrationshintergrund offenbar
haufiger anzutreffen sind als bei Nicht - Migranten, wobei auch hier

grundséatzliche Verallgemeinerungen zu vermeiden sind (vgl. Assion 2005;
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Lindert, Priebe, Penka u.a. 2008; Lindert, Brahler, Wittig 2008, In: Bericht von
Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 54. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-

1-30.pdf. verfigbar am 03.03.2012).

Dieses Thema hat besondere Relevanz beziglich der Migranten. Fur die
Entstehung und den Verlauf von den Erkrankungen bei Menschen mit
Migrationshintergrund wurde die Bedeutung psychosozialer Faktoren
angesprochen, zuletzt mit dem Blick auf die Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Wegen methodischer Schwierigkeiten treten Probleme bei der Feststellung der
allgemeinen Haufigkeiten psychischer Erkrankungen bei Menschen mit
Migrationshintergrund auf. Die psychosoziale Dynamik individueller
Migrationsprozesse und die vielfaltigen Ursachen, die Entwicklungsformen und
der Ausdruck von psychischer Erkrankung bei Menschen mit
Migrationshintergrund kénnen von den Ublichen diagnostischen Kategorien
unter Umsténden nicht adaquat interpretiert werden. Dabei sind Phanomene
wie Migration, ethnisch-kulturelle Vielfalt oder die in der Gegenwart zunehmend
wichtiger werdenden ,transnationalen“ Lebenswelten und Identitdten beim
westlichen entwickelten Verstandnis zu psychischer Krankheit bzw. Gesundheit
nicht vorgesehen. In den ersten Studien mit ,Gastarbeitern® in der
Bundesrepublik aus den 1970er Jahren wurde ein erhohtes Vorkommen von
psychosomatischen Beschwerden bestatigt (vgl. Bilgin, Doppl, Saue u.a., 1988;
Boker 1977; FrieBem, 1974; Hafner, Moschel, Ozek, 1977; Riedesser 1973, In:
Bericht von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 54. http://www.kas.de/wf/doc/kas
16451-544-1-30.pdf. verfugbar am 03.03.2012).

Damals wurde dieser Zustand unter anderen psychosozialen Belastungen
infolge einerseits der soziokulturellen ,Entwurzelung“ als Folge der Trennung
von der Heimat und dem zurtickgebliebenen sozialen Umfeld erklart. Anderseits
wurde die soziale Isolierung im ,Gastland® und Schwierigkeiten bei der
»Akkulturation“ in einer Gesellschaft mit einer fremden Sprache und fremden
Kommunikations- und Wertesystem dargelegt. Eine ruckblickende Betrachtung
der Debatten in den 1970er Jahren deutet darauf hin, dass von den
.Gastarbeitern aus dem Turkei keine ,Integration” in die deutsche Gesellschaft
erwartet wurde, sondern ebenfalls eine “partielle Anpassung* fiir die Dauer des
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Gastaufenthaltes (vgl. Hafner, Moschel, Ozek, 1977; Riedesser 1973, In:
Bericht  von Bericht  von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 55.
http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf. verfigbar am 03.03.2012).

Dies schien auch aus arztlicher Sicht geboten, da die ,sprachliche und kulturelle
Barriere zwischen der Bevdlkerung und den Gastarbeitern als ,relativ hoch®
angesehen wurde (vgl. Hafner, Moschel, Ozek, 1977: In Bericht von Konrad-
Adenauer-Stiftung 2009, 55. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf.
verfugbar am 03.03.2012).

Aufgrund dessen wurde bereits zu dieser Zeit darauf hingewiesen, dass
aufgrund einer derartigen Situation auf Dauer erheblich soziale und vor allem
auch psychische Probleme fiur die ,Gastarbeiter” zu erwarten sein wuirden,
unter denen insbesondere deren in Deutschland geborene Kinder zu leiden
hatten (vgl. Riedesser 1973, In: Bericht von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009,
55. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf. verfugbar am
03.03.2012).

Die Sprach- und Kommunikationsprobleme sowie Unkenntnis und kulturelle

Stereotypen von Missverstandnissen fordern die Fehldiagnose.

Zwischen psychosomatischen Beschwerden und dem Bereich der psychischen
Stérungen im engeren Sinne besteht ein flieRBender Ubergang. Besondere
Bedeutung im Migrationskontext besitzen die psychischen Folgen von
Traumatisierungen vor und wahrend des Migrationsprozesses. Viele
Fllichtlinge, die nach Europa kommen, haben in ihren Heimatlandern politische
Verfolgung und sogar Folter sowie andere traumatisierende Ereignisse etwa als
Opfer von Kriegen erlebt. Man muss bei mehr als der Halfte (im Durchschnitt
etwa 50-70%) mit vorhandenen posttraumatischen oder anderen psychischen
Stérungen rechnen (vgl. Birck 2002, Diakonisches Werk in Hessen Nassau
2005; Flores, Gee, Kastner 2000; Lavik, Hauff, Skronda u.a. 1996; Lie, 2004;
Lindert, Bréhler, Wittig u.a.2008; Rosenbaum, Varvin 2007; Sundelin-Wahlsten,
Ahmad, Knorring 2001; Thulesius, Hakansson 1999, In: Bericht von Konrad-
Adenauer-Stiftung 2009, 56. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf.
verfigbar am 03.03.2012).
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Jeder Mensch reagiert unterschiedlich auf solche Belastungen wie
Trennungssituation, Unsicherheit und Angst sowie Erfahrung von (teilweise
sexueller) Gewalt auf der Flucht, Ohnmacht und das Gefihl des
Ausgeliefertseins sowie erzwungene Passivitat in der Exilsituation und zeigt

eine jeweils individuelle ,Resilienz” sowie ein individuelles Symptombild.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Migration nicht grundsatzlich ein
Risikofaktor fir Krankheit ist und gerade psychische Erkrankungen immer aus
einem komplexen und sehr dynamischen zusammenhangenden Risiko
individuell-biografischer und &ul3erer Faktoren resultieren. Psychische
Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund hing wesentlich davon ab,
wie sie im Aufnahmeland aufgenommen worden waren (vgl. Keilson 1909: In:
Bericht von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 57.
http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf. verfugbar am 03.03.2012).

Unter den von Individuen unabhangigen Faktoren scheint bei Menschen mit

Migrationshintergrund vor allem der Lebenssituation im Aufnahmeland eine
mal3gebliche Bedeutung zuzukommen: Die Erfahrung von Unsicherheit und
subjektiv. empfundenen  Assimilationsdruck, von Identitatskonflikten,
soziokultureller lIsolation und mangelhafter sozialer Unterstltzung wirkt als
Belastung fur die psychische Gesundheit, wie auch die Konfrontation mit
Vorurteilen und Diskriminierung von fehlendem oder adaguatem Zugang zur

Gesundheitsversorgung.

Die diagnostische Beurteilung mdglicherweise humanitarer Patienten erfordert
hohe und spezialisierte arztliche Kompetenz und Erfahrung sowie grol3es
Verantwortungsbewusstsein aller mit der Betreuung der betroffenen Individuen
betrauten Personen. Auf der Versorgungsebene besteht derzeit ein grol3er
Bedarf an  muttersprachlichen  Angeboten, weil Menschen  mit
Migrationshintergrund sich im Ausdruck essentieller Erlebnisse und
Empfindungen oft eher der Muttersprache bedienen. Solche Dinge erhdhen die
Verfluigbarkeit der therapeutischen Angebote (vgl. Bericht von Konrad-
Adenauer-Stiftung 2009, 58ff. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-
30.pdf. verfigbar am 03.03.2012).

33



5.3 Krebserkrankungen

In vielen Studien wird die Gesamthaufigkeit von Krebserkrankungen bei
Menschen mit Migrationshintergrund als geringer angegeben (vgl. Norredam,
Krasnik, Pipper u.a.2007; Norredam, Krasnik, Pipper u.a.2008; Spallek,
Kaatsch u.a.2006; Stirbu, Kunst, Vems 2006; Visser, van Leeuwen 2007; Zeeb;
Spallek, Razum 2008: In: Bericht von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 48.
http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf. verfugbar am 03.03.2012).

Auch hier beobachtet man den ,Healthy-Migrant-Effect®. Mit langerer

Aufenthaltsdauer im Zielland passt sich das Risiko haufig an die dort lebende,
nicht immigrierte Bevoélkerung an. Diese Beobachtungen kann man in solcher
Weise interpretieren: Das Durchschnittsalter vieler Migrantengruppen ist
niedriger als das der Gesamtbevdlkerung und das allgemeine Risiko fur
Tumorerkrankungen nimmt mit dem Alter zu. Dartber hinaus ist das allgemeine
Krebsrisiko in vielen Herkunftslandern internationaler Migration vergleichsweise
niedriger. Fur einige Krebsarten sind deutliche Korrelationen mit Lebensstil-
assoziierten Risikofaktoren (z. B. Lebens- und Genussmittelkonsum) relativ. Fur
die beiden grol3en, in Deutschland lebenden Migrantengruppen (Aussiedler aus
Landern der ehemaligen Sowjetunion und tirkischstdmmige Bevdlkerung) wird
ein  hoheres Risiko fur Lungenkrebs durch Rauchen im jungen
Erwachsenenalter sowie fir Magenkrebs durch Alkoholkonsum und chronische
Magenerkrankungen festgestellt. Insgesamt besteht in diesem Bereich ein
erheblicher Forschungsbedarf (vgl. Bericht von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009,
48f. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf. verfugbar am
03.03.2012).

5.4 Infektionskrankheiten

Infektionskrankheiten  kennzeichnen in vielen Herkunftslandern von
Zugewanderten das Morbiditats- und Mortalitatsgeschehen in der Bevdlkerung.
Es ist fraglich, ob und inwieweit Infektionskrankheiten ,importiert* werden. Hier
ist eine Antwort auf diese Frage bei der Pravention und bei der Behandlung von

den Erkrankten erforderlich. Nur fur wenige Infektionskrankheiten gibt es
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staatsangehdrigkeits- bzw. herkunftsspezifische epidemiologische Daten. Im
Mittelpunkt stehen die gesetzlich einer Meldepflicht unterliegenden Krankheiten:
Tuberkulose, HIV/AIDS. Zuzuglich werden Erkenntnisse zur Infektion mit dem

einer Hepatitis-B-Virus sowie dem Bakterium Helicobacter pylori erortert.

5.4.1 Tuberkulose

Tuberkulose ist die klassische Erkrankung der Armut. Seit vielen Jahren ist die
Zahl der Tuberkulose-Neuerkrankungen in Deutschland ricklaufig. Im Jahr
2001 wurde mit dem neuen Infektionsschutzgesetz eine Untersuchungspflicht
fur Spataussiedlerinnen und -aussiedler, Asylsuchende und Fluchtlinge in
Gemeinschaftsunterkinften eingefiihrt. Schon erste Informationen belegen eine
Haufung von Tuberkulose liegen bei Spataussiedlerinnen und -aussiedlern bei
der Gesundheitsuntersuchung in Grenzdurchgangslagern. Vergleichende
Angaben zur Tuberkulosehaufigkeit sind fur die Bevdlkerung deutscher
Staatsangehorigkeit nicht verfugbar. Die Schatzung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) erlautert eine Annaherung, die fur das
Jahr 2003 die Haufigkeit fir die Bundesrepublik Deutschland mit 7
Tuberkuloseféllen je 100.000 Einwohner angibt. Die Angaben von
Herkunftslandern sind bei Spataussiedlerinnen und Spataussiedlern deutlich
hoher: 135 - in der Ukraine, 160 - in der russischen Fdderation, 153 - in
Kasachstan auf je 100.000 Einwohner (vgl. World Health Organisation (Hrsg)
2005, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 38. http://www.gbe-
bund.de/gbel0/owards.prc_show_ pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012). Vom Robert Koch-Institut wurde veroffentlicht, dass 5.402

Tuberkuloseerkrankungen im Jahr 2006 gemald Referenzdefinition (vgl. ebd.,
38) registriert wurden. Die Tuberkuloseinzidenz auslandischer
Staatsangehorigen lag mit 24,2 neuen Fallen pro 100. 000 Einwohner rund 5,3-
mal so hoch wie die der deutschen Staatsangehérigen (vgl. Bundesagentur fur
Arbeit 2007: In Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 76. http://www.gbe-
bund.de/gbel0/owards.prc_show_ pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar

am 02.03.2012). Die auslandischen Erkrankten zeigen eine wesentlich jingere

Altersstruktur auf als die Deutschen (34 Jahre vs. 36 Jahre). Die haufigsten
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Geburtslander auslandischer Tuberkulosepatientinnen und -patienten waren im
Jahr 2006 die Turkei (6,7% aller Neuerkrankten mit Angaben zum Geburtsland),
die russische Foderation (4,0%) und Serbien (2,5%).Man kann diese Situation
mit den verschiedenen Faktoren erklaren: Eine Infektion, die vermutlich bereits
in der Kindheit erfolgte, die soziale Lage (beengte Wohnverhaltnisse,
ungesunde und mangelhafte Ernahrung sowie mangelhafter Zugang zur

Gesundheitsversorgung.

Zusammenfassend ist fest zu stellen, dass die H&aufigkeit der Tuberkulose
sowie das Neuerkrankungsrisiko bei den Spataussiedlerinnen und -aussiedlern
deutlich hoher als bei der einheimischen Bevélkerung sind. Es wurde
festgestellt, dass im Ausland geborene Tuberkulosepatienten haufige Resistenz
gegen Tuberkulosemedikamente haben. Deshalb sind sie eine wichtige
Zielgruppe fur Aktivitaten der Gesundheitsdienste zur Kontrolle (vgl. Bericht
vom Robert Koch-Institut 2008, 38ff. http://www.gbe-bund.de/gbel0/
owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar am 02.03.2012).

Die Grundbedingungen fir eine erfolgreiche Bekdmpfung von Tuberkulose und

fur die Pravention weiterer Ausbreitung sind der Zugang zu medizinischer
Diagnostik und die Madoglichkeit zur konsequenten Durchfiihrung der Uber
mehrere Monate notwendigen medikamentésen Therapie (vgl. Bericht von
Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 47. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-

1-30.pdf. verfigbar am 03.03.2012).

5.4.2 HIV/IAIDS

Seit 1982 werden Informationen Uber AIDS-Erkrankungs- und Todesfalle von
Personen mit stdndigem Wohnsitz in Deutschland in einem zentralen
Fallregister am RKI gesammelt und verarbeitet. Es geht hier um freiwillige
Meldungen durch die behandelnden Arztinnen und Arzte. Die Gesamtzahl der
AIDS-Falle vor den ersten Erkrankungs- und Todesfallen bis zum Ende 2006
wird vom RKI auf insgesamt 32. 500 geschatzt (Robert Koch-Institut (Hrsg)
2006, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 40. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
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am 02.03.2012). Ungefahr 130 verschiedene Staatsangehdrigkeiten werden
beim Fallregister an AIDS -Fallen registriert. 26,1% der in den Jahren 2001 bis
2006 gemeldeten AIDS-Erkrankten hatten keine deutsche Staatsangehérigkeit.

Ein wichtiges Instrument zur Uberwachung der HIV/AIDS-Epidemie ist die HIV-
Labormeldepflicht. Gemald Labormeldepflicht bzw. seit 2001 gemaf
Infektionsschutzgesetz §87(3) muss die Diagnose einer HIV-Infektion seit 1987
vom diagnostizierenden Labor anonym an das RKI gemeldet werden. Dabei
wird als migrationsspezifische Merkmale des Herkunftslands der Patientin bzw.
des Patienten die vermutete Infektion erhoben. Man muss bericksichtigen,
dass Menschen mit Migrationshintergrund madglicherweise nicht in gleicher Zahl
wie Einheimische ohne Migrationshintergrund zur HIV-Testung gehen bzw.
diesen Test benutzen. Als Ursache dazu kann man kulturelle Unterschiede im
Krankheits- und Gesundheitsverhalten nennen. Deswegen erféhrt ein Teil der
Menschen mit Migrationshintergrund erst im fortgeschrittenen
Erkrankungsstadium von ihrer HIV-Infektion. Auch in Deutschland werden
Personen aus Hochpravalenzlandern (HPL: Uber 1% der Allgemeinbevélkerung
HIV-infiziert) neue HIV-Infektionen in einer unbekannten GréRenordnung
Ubertragen, obwohl die Mehrzahl der HIV-Infektionen bei ihnen mit hoher
Wahrscheinlichkeit in den Herkunftslandern erworben wurden (vgl. Bericht vom
Robert Koch-Institut 2008, 41f. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

Die HIV/AIDS — Pravention steht vor der Aufgabe vor dem Hintergrund der
berichteten Daten. Man muss Menschen mit Migrationshintergrund intensiver
Uber die Praventions- und Therapiemoglichkeiten von HIV und AIDS
informieren und praventive Angebote von primarer und sekundéarer Ebene auf

ihre speziellen Bedurfnisse abstimmen.

Als Pravention von HIV/AIDS ist es wichtig einen ungehinderten Zugang zur
Diagnostik, lebenslange Therapie und notwendige medizinische Kontrolle zu
machen, weil unkontrollierte Therapieunterbrechung ein erhebliches Risiko von
Resistenzbildung gegen die verwendeten Medikamente birgt. Unter Therapie

stellen Tuberkulosepatientinnen und -patienten ein geringes Risiko fur andere
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Menschen dar. Deshalb ist ein freier Zugang von Menschen mit HIV/AIDS zu
Diagnostik und Therapie sehr bedeutsam - selbst wenn z.B. auslanderrechtliche
Regelungen dem entgegenstehen, da es um Menschen ohne geregelten
Aufenthaltsstatus geht (vgl. Bericht von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 41f.
http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf. verfiugbar am 03.03.2012).

5.4.3 Hepatitis B

Hepatitis B wird durch Blut und andere Kdorperflissigkeiten tbertragen und kann
zu chronischen Verldufen sowie Leberkrebs fuhren. 5% bis 8% der
Gesamtbevolkerung in Deutschland haben eine Hepatitis B-Infektion, 0,4% bis
0,8% sind Virustrager. In vielen Herkunftslandern von Menschen mit
Migrationshintergrund ist diese Infektion starker verbreitet (vgl. Robert Koch-
Institut (Hrsg) 2006, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 41.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache

=D, verfiigbar am 02.03.2012). Wegen des symptomatischen Verlaufs dieser
Erkrankung, gibt es beim Robert Koch-Institut eine Untererfassung von
gemeldeten Neuererkrankungen. Laborwerte aus gré3erem Status als Basis fur
Aussagen zur Pravalenz in einzelnen Bevdlkerungsgruppen sind in
Deutschland nicht verfigbar. Aufgrund der hoheren Hepatitisrisiken in den
Herkunftslandern von (Spat)-Aussiedlerinnen und (Spat)- Aussiedlern sowie
anderer Migranten kann man vermuten, von einem Uberproportionalen Anteil
dieser Gruppen an den infizierten Personen insgesamt auszugehen (vgl. Prufer-
Kramer, Kramer 2004, 2007, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 41.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache
=D, verfiigbar am 02.03.2012).

5.4.5 Helicobacter pylori

Helicobacter pylori fihrt zu chronischer Magenentzindung (Gastritis), zu
Geschwarbildungen  (Ulkuserkrankungen) und hat  Assoziation  mit

Krebserkrankungen des Magens. Weltweit weist je nach Hygienestatus
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erhebliche Schwankungen die Pravalenz der Infektion bei Erwachsenen auf. In
einigen weniger entwickelten Landern sind Uber 80% der Erwachsenen mit
Helicobacter pylori infiziert (vgl. Suerbaum, Michetti 2002, In: Bericht vom
Robert Koch-Institut 2008, 41. http://www.gbe-bund.de/gbe10/
owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfiighar am 02.03.2012).

Es wurde auf der Infektions- Hypothese basierenden Sichtweise gerade auch
hinsichtlich der auf ,Menschen mit Migrationshintergrund“ von der Beobachtung
gestutzt, dass Helicobacter pylori in Migrantenkollektiven (und vor allem bei
Kindern) in wesentlich groRerer Haufigkeit gefunden wurde als in der
Bevolkerung ohne Migrationshintergrund (Koletzko 2001; Perez-Perez,
Rothenbacher, Brenner u.a. 2004; Porsch-Oezcueruemez, Doppl, Hardt u.a.
2003; Rothenbacher, Bode, Berg u.a. 1998; Seher, Thierfelder, Dortsch u.a.
2000; Sherman 2004; Tsai, Perry, Sanchez u.a. 2005, In: Bericht von Konrad-
Adenauer-Stiftung 2009, 46. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf.
verfigbar am 03.03.2012).

Verschiedene Untersuchungen in Deutschland haben Unterschiede in der
Infektionsrate bei deutschen Schilern und solchen auslandischer (meist
turkischer) Herkunft von bis zu 5% zu 60% beschrieben (vgl. Bericht von
Konrad-Adenauer-Stiftung 2009, 46. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-
1-30.pdf. verfugbar am 03.03.2012). Allerdings ist bis zu dieser Zeit nicht

abschlieBend geklart, in welcher Weise Helicobacter pylori Ubertragen wird,
deshalb ist es problematisch, die Kausalitat zwischen der Abstammung und
dieser Krankheit zu finden. Die Ergebnisse deutscher Studien weisen darauf
hin, dass hohe Helicobacter- pylori-Infektionen nicht spezifisch fur ,Migranten®
sind, sondern primar durch sozio6konomische Faktoren bedingt sind, die auch

bei Migranten vorkommen.

Infektionskrankheiten wie Helicobacter pylori, Tuberkulose, HIV/AIDS weisen
auf die Relevanz soziokultureller und rechtlicher Dimensionen des komplexen
Phanomens ,Migration® fiur die Entwicklung, Ausbreitung und Behandlung von
Erkrankungen hin. Die gebotenen Ldsungsansatze sind dabei so
unterschiedlich, wie die Lebenssituationen der betroffenen Menschen, wobei

grundsétzlich die folgenden zwei Punkte Beachtung finden missen: Zum ersten
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Ist stets die reale Lebenssituation der konkrete betroffenen Individuen bzw.
sozialen Gruppen wahrzunehmen, einschliel3lich der aktuellen, sozialen,
okonomischen und auslénderrechtlichen Situation, der weiteren Lebensplanung
der Betroffenen und ihrer tatsédchlich bestehenden Handlungsoptionen. Dabei
sind die generalisierenden Aussagen z.B. Uber Nationalitat, Herkunft oder den
auslandischen Status definierende Migrantengruppen ohne empirisch
gewonnene Kenntnisse und direkten Kontakt zur Zielgruppe mit Skepsis zu
beurteilen. Zum zweiten sind klar und explizit Prioritaten bei den medizinisch
notwendigen Mallnhahmen zu setzen. Auch die Behoérden und
Verwaltungseinrichtungen, die nicht direkt mit der medizinischen Behandlung
betraut sind, stehen hier in der Verantwortung, die ihnen gegebenen

Handlungsspielraume im Sinne des Patientenwohl zu nutzen (vgl. ebd., 48).

5.5 Sucht

In Deutschland tragen suchtmittelassoziierte Erkrankungen in erheblichem
Maf3e zur Krankheit bei. Es geht um Suchtmittelgebrauch, bei dem zwischen
legalen Suchtmitteln (Nikotin, Alkohol) abhé&ngig machenden Medikamenten

und illegalen Suchtmitteln (Drogen oder Rauchgift) unterschieden wird.

5.5.1Tabakkonsum

Die Daten der Mikrozensus konnen im Vergleich zum Rauchverhalten von
deutschen und nicht deutschen Staatangehoérigen aller Altersgruppen genutzt
werden. Mehrere Variable werden in der Mikrozensuserhebung abgefragt. Die
Untersuchung war freiwillig. Fir eine nach Nichtdeutschen und Deutschen
differenzierte Sonderauswertung gehoéren die Angaben zu Nichtraucherinnen/
Nichtraucher, gegenwartig regelmalligen Raucherinnen/ Rauchern und dem
Durchschnittsalter bei Rauchbeginn. Andere Variable haben grol3e
Datenliicken. Laut den Daten des Mikrozensus ist Rauchen das am weitesten
verbreitete Risikoverhalten. In den Jahren 2003 und 2005 findet sich ein

héherer Anteil von Rauchern bei den Mannern unter den Nichtdeutschen als
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unter den Deutschen (plus 9% bis 10%). Der vermutliche Unterschied zur
Berufsschulstudie von Dill liegt dabei in den unterschiedlichen Altersgruppen
(vgl. Dill, Frick, Hofer 2002 u.a., In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 56.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p_sprache
=D, verfiigbar am 02.03.2012).

Der Anteil der regelmaRigen Raucherinnen liegt unter 65 Jahren stets niedriger
als unter deutschen Frauen. Nichtdeutsche Frauen zeigen nur deshalb einen
insgesamt hoheren Anteil regelmafiger Raucherinnen auf, weil in dieser

Gruppe anteilig mehr junge Frauen befragt wurden als bei deutsche Frauen.

Damit bestétigen die Mikrozensusdaten, dass mit steigendem Bildungsgrad der
Anteil der Raucherinnen bzw. Raucher abnimmt (vgl. Lamper, Burger 2005: In
Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 56. http://www.gbe-bund.de/

gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar am
02.03.2012).

Die Daten des Mikrozensus 2005 nach Migrationshintergrund beweisen sowohl
bei Méannern als auch bei Frauen einen Rickgang des Tabakkonsums mit
zunehmendem Alter. Anders als beim Vergleich ,deutsch* vs. ,nichtdeutsch”
sind Frauen mit Migrationshintergrund aber haufiger betroffen als Frauen ohne
Migrationshintergrund (79.2 vs. 77,3%) (vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg)
2007: In Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 56. http://www.gbe-
bund.de/gbel0/owards.prc_show_ pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

Dieser Unterschied zur Auswertung hinsichtlich der Staatsangehérigkeit kann
nicht allein durch eine unterschiedliche Altersverteilung erklart werden, sondern
zeigt wirkliche Unterschiede auf.

5.5.2 Medikamentenabhangigkeit

Es wird Dbestatigt, dass in Deutschland ca. 1,4 Millionen Personen

medikamentenabhangig sind (vgl. Deutsche Hauptstelle fur Suchtgefahren
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2005, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 56. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar

am 02.03.2012). Proben, aus dem ausléandischen Bevolkerungsanteil auf die
vermutliche Zahl von betroffenen auslandischen Staatsangehérigen zu
schlieBen, sind wissenschaftlich kaum moglich. Weitere Studien sind hier
erforderlich.

5.5.3 Alkoholkonsum

Alkohol ist ein gesetzlich weitgehend akzeptiertes Suchtmittel. Neben Migration
spielen bei gesundheitlich riskantem Verhalten eine Kumulation mehrere
Faktoren, zum Beispiel Pubertdt und meist soziale Unsicherheit eine Rolle.
Hinsichtlich der Religionszugehdrigkeit finden sich beim Alkoholkonsum
erhebliche Unterschiede. Laut der allerdings nicht reprasentieren Studie von Dill
konsumieren nur 37% der islamischen Jugendlichen gegeniiber 62%
Jugendlicher anderer Religionszugehorigkeit Alkohol (vgl. Dill, Frick, Hofer u.a.
2002, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 56. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar

am 02.03.2012). Mit zunehmender Aufenthaltsdauer in Deutschland nimmt die
Haufigkeit des Alkoholkonsums zu. Menschen mit Migrationshintergrund, die in
Deutschland geboren und aufgewachsen sind, konsumieren Alkohol haufiger
als Jugendliche, die erst nach 1990 nach Deutschland gezogen sind (vgl.
Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 56. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar

am 02.03.2012). Die ubergro3en Erwartungen an die neue Heimat in der
Bundesrepublik sind als Ursache fir die hohe Zahl der Alkoholabh&angigen unter
den Spataussiedlern zu sehen (Batz 2001 vgl. n. Frenzke- Kulbach 2004, 56).
Auch das tradierte, geschlechtsspezifische Rollenverstandnis fuhrt h&aufig zu
Konflikten, die Menschen mit Migrationshintergrund mit Alkohol zu

kompensieren versuchen (vgl. Frenzke- Kulbach 2004, 56ff.).
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5.5.4 Konsum illegaler Drogen

In Deutschland gehdren zu den illegalen Drogen neben Heroin, Kokain und den
Amphetaminen auch Cannabis und Marihuana und die so genannten
.Partydrogen” wie Ecstasy (vgl. Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 56.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show_pdf?p id=11713&p sprache

=D, verfugbar am 02.03.2012). Suchtpotenzial und gesundheitliche
Folgeschaden unterscheiden sich erheblich zwischen den verschiedenen Typen
illegaler Drogen (vgl. Schmidbauer, vom Scheidt 2004, In: Bericht vom Robert
Koch-Institut 2008, 57. http://www.gbe-bund.de/gbe10/owards.prc
show pdf?p id=11713&p_sprache=D, verfigbar am 02.03.2012). Aus der

Kriminalitatsstatistik lassen sich weitere Aussagen zum Konsum illegaler

Drogen ableiten. Allerdings ist die Aussagekraft von Kriminalitatsstatistiken fur
die  Gesundheitsberichterstattung  nicht  eindeutig, da sie vom
Fahndungsverhalten der Polizei abhangig sind und fahndungspolitische
Entscheidungen einen starken Einfluss auf die Datenlage haben kdnnen. Es
geht bei den in der Kriminalitatsstatistik verfigbaren Daten zur Haufigkeit der
illegalen Drogengebrauchs um Schatzungen. Sie werden auf der polizeilich
registrierten Erstkonsumenten harter Drogen und der registrierten Drogendaten
errechnet (vgl. Institut fur Therapieforschung (Hrsg) 1993, In: Bericht vom
Robert Koch-Institut 2008, 58. http://www.gbe-bund.de/gbe10/
owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfiugbar am 02.03.2012).
Fur das Jahr 2001 wird die Zahl der Konsumentinnen und Konsumenten harter

Drogen bundesweit auf 349.000 bis 395.000 geschatzt (vgl. Bundeskriminalamt
(Hrsg) 2001, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 58. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012 2008). Im Berichtjahr 2001 machten die nichtdeutschen

Konsumenten harter Drogen, die zum ersten Mal bei der Polizei wegen ihres

Konsums auffallig wurden, einen Anteil von 19,6% aus. Gegenlber dem Jahr
2000 bedeutet das einen deutlichen Riuckgang um 4,8%. Dieser Riuckgang
bezieht sich alle Drogenarten aul3er Kokain und LSD.

Bezogen auf die einzelnen Staatsangehoérigkeiten vertreten tdrkische
Staatsangehorige unter den nichtdeutschen Erstanfalligen 22,7%. Danach

folgen italienische Staatsangehorige mit 11,5% sowie Personen aus dem
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ehemaligen Jugoslawien. Russische und kasachische Staatsangehdrige weisen
die hochsten so genannten Belastungszahlen auf. Bei diesen beiden
Bevolkerungsgruppen konsumiert der Uberwiegende Teil der Erstanfalligen

Heroin (Kasachstan tber 9%, russische Staatsangehorige Gber 75%).

Gefuhle der Macht- und Sinnlosigkeit fihren dazu, die eigenen Féahigkeiten und
Kompetenzen nicht richtig entfalten zu kénnen. Bei vielen Menschen mit
Migrationshintergrund kommt es zu unzureichender Bewaltigung der
alltaglichen Herausforderungen und damit zu dem Gefuhl des Kontrollverlustes
Uber das eigene Leben. Es fuhrt zu psychischen und physischen Stérungen wie
Angste, niedriges Selbstwertgefiihl und psychosomatische Beeintrachtigungen
(vor allem Magen- und Darmbeschwerden 9, teilweise auch zu korperlichen

Gesundheitsstorungen (vgl. Hurrelmann 2006, 47).

Die vorliegenden Daten ergeben Hinweise auf Unterschiede im
Suchtmittelgebrauch zwischen deutschen und nichtdeutschen
Staatsangehorigen bzw. bei Menschen mit und ohne Migrationshintergrund. Bei
auslandischen Mannern ist der Tabakkonsum starker verbreitet als bei
deutschen Méannern. Dagegen rauchen Frauen ohne Migrationshintergrund
mehr Anteilen als Frauen mit Migrationshintergrund. Das Alkoholkonsum wie
auch der Konsum der illegalen Drogen nimmt bei langerer zunehmender
Aufenthaltsdauer auch bei Kindern und Enkeln zugewanderter Personen ist
aber meist bei Deutschen weiter verbreitet als bei altersgleichen auslandischen
Staatsangehérigen. Die Daten, die bezlglich der Herkunft starker
differenzierend sind, ebenso die Informationen zum Suchtmittelkonsum in
hoheren Altersgruppen fehlen bisher. Uberwiegend basieren die Daten zu
Suchterkrankungen auf Behandlungs- und Kriminalitdtsstatistiken mit
eingeschréankter Aussagekraft. Man kann Uber die Frage, wie es bei Deutschen,
ist (vgl. Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 58. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).
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5.6 Ubergewicht

Ubergewicht ist eine Ursache fur Bluthochdruck, koronare Herzkrankheit, Typ 2-
Diabetes und orthopadische Erkrankungen (Robert Koch-Institut (Hrsg) 2003,
In:  Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 52. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show_ pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012). Der Body Mal3 Index(BMI), der durch den Quotienten aus dem

Kdrpergewicht (in kg) und der KérpergrofRe (in m zum Quadrat) berechnet wird,

lasst sich durch ein erhOohtes Gewicht vom Normalgewicht bestimmen.
Internationale Studien (vgl. Brussaard, Erp-Baart, Brants u.a.2001; Landman,
Cruickshank 2001, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 52.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p_sprache

=D, verfligbhar am 02.03.2012 2008). werden bei einigen Bevolkerungsgruppen
mit  Migrationshintergrund in  zwei Unterlegungen dargestellt: nach
Staatsangehoérigkeit  Uber eine  mehrjahrige  Periode sowie nach
Migrationshintergrund fur das Jahr 2005. In beiden Féllen dient der
Mikrozensus als Datenquelle. Damit werden Korpergrof3e und Korpergewicht
zur Berechnung des BMI nur erfragt, was zu den systematischen
Fehleinschéatzungen fiihren kann (vgl. Wang, Patterson, Hills 2002, In: Bericht
vom Robert Koch-Institut 2008, 52. http://www.gbe-bund.de/

gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar am
02.03.2012).

Die Auswertung der Mikrozensusdaten der Jahre 1999, 2003 und 2005 nach
Staatsangehorigkeit und Geschlecht zeigt, dass bei Frauen mit
Migrationshintergrund und hoherem Alter die mittleren BMI-Werte deutlich
groer sind als bei den deutschen Frauen. Dabei hat man keine Unterschiede
zwischen deutschen und nicht-deutschen Maéannern festgestellt. Ein
unterschiedliches Gewichtsbewusstsein, Korperbild und eine geringere
korperliche Aktivitat konnen Ursachen fir Ubergewicht bei Menschen mit
Migrationshintergrund sein (vgl. Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 78ff.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache

=D, verfiigbar am 02.03.2012).
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5.7 Schlussfolgerungen

Der ,Migrationshintergrund“ eines Menschen ist a priori keine
Krankheitsursache. Bei einzelnen Menschen geht es neben anderem um einen
mehr oder weniger bedeutsamen biografischen Faktor. Jedoch ist in den
folgenden Bereichen ein deutlicher Zusammenhang zwischen Migration und
Krankheit sichtbar.

Im Bereich der somatischen Erkrankungen sind genetische determinierte
Krankheitsbilder (einige Bluterkrankungen, M. Gaucher), bzw. Risikofaktoren
bei multifaktoriell verursachten Erkrankungen (z.B. Cholesterinwerte bei Herz-
Kreislauferkrankungen) relevant. Die Verbreitung, Auspragung und der Verlauf,
die Pravention und Therapie von wichtigen chronischen Erkrankungen
(Diabetes mellitus) und von Infektionskrankheiten wie Tuberkulose und
HIV/AIDS hangen malgeblich von den Lebensverhaltnissen der betroffenen
Menschen mit Migrationshintergrund und ihrem Zugang zu einer adaquaten

Gesundheitsversorgung ab.

Eine besonders enge Beziehung zwischen Migration und Krankheit ist im
Bereich der psychischen und psychosomatischen Erkrankungen festzustellen.
Handlungsbedarf besteht auf mehreren Ebenen. Winschenswert ist die
Forderung einer sozialraumbezogenen, auf konkrete regionale und/oder soziale
Kontexte bezogene epidemiologische Forschung, die sich auf die lokale

Bevolkerungsstruktur und die vor Ort relevanten Fragestellungen konzentriert.

Auf dem Gebiet von Politik und Gesellschaft muss man eine mdglichst
konfliktfreie Integration fordern. Dabei geht es um die Entwicklung von trans-

oder multinationaler Identitat in der modernen Gesellschaft.

Im Gesundheitswesen besteht die Notwendigkeit, eine gezielte Ergénzung
medizinischer Fachkenntnisse durch sozial- und kulturwissenschaftliche
Kompetenzen vorzunehmen. (vgl. Bericht von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009,
58ff. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf. verfugbar am
03.03.2012).
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6. Migranten als Patienten im Gesundheitssystem

Menschen mit Migrationshintergrund nehmen viele gesundheitliche Leistungen
in geringerem MalRe in Anspruch als die Mehrheitsbevilkerung. Eine
vergleichsweise geringere Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
kann sich durch einen ungleichen Zugang zur Gesundheitsversorgung als auch
durch eine ungleiche Nutzung ergeben. Weiter erlautern wir die mdgliche
Ursache fur Unterschiede in der Inanspruchnahme von den gesundheitlichen

Leistungen in Deutschland von den Menschen mit Migrationshintergrund.

6.1 Versicherungsstatus

Menschen mit Migrationshintergrund mit legalem Aufenthaltsstatus sind
normalerweise auch krankenversichert. Sie haben den gleichen Zugang zur
Gesundheitsversorgung wie Deutsche. Der Zugang zur gesetzlichen
Krankenversicherung ist in der Regel an ein sozialversicherungspflichtiges
Beschaftigungsverhéltnis gebunden und schlie3t dann Ehepartner und Kinder
ein. Asylsuchende und Flichtlinge bekommen flr die Dauer ihres Verhaltens
beziehungsweise Aufenthalts eine eingeschrankte medizinische Versorgung.
Weniger als 1% der Zuwanderer verfugen Uber keinen
Krankenversicherungsschutz (SOEP vgl. Bericht von Konrad-Adenauer-Stiftung
2009, 107ff.). Bei so genannten ,neuen“ Arbeitsmigrantinnen und -migranten
existiert eine Verunsicherung Uber den eigenen Versicherungsstatus
(Ergebnisse einer Repréasentiverhebung des Bundesministerium fur Arbeit und
Sozialordnung im Jahr 2001 vgl. n. Bericht von Konrad-Adenauer-Stiftung 2009,
107. http://www.kas.de/wf/doc/kas 16451-544-1-30.pdf.  verfiugbar am

03.03.2012). Vor allem Saisonarbeiterinnen und -arbeiter sind der Meinung,

dass sie im Falle eines Unfalls oder bei Krankheit nicht versichert sein konnten
(vgl. Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg) 2002, In: Bericht
vom Robert Koch-Institut 2008, 107. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).
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Seit 2007 gelten im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung wie auch
der privaten Krankenversicherung Neuregelungen fir Auslanderinnen und

Auslander.

Gemald 85 Abs. INr. 13 i. V. m. Absatz 11 SGB V haben seit den 1.04.2007
Auslanderinnen und Auslander ohne anderwartige Versicherung im
Krankheitsfall, die nicht Angehdrige einer Mitgliedschaft der EU eines
Vertragsstaates des Abkommens Uber den européaischen Wirtschaftsraum oder
Staatsangehotrige der Schweiz sind, einen Versicherungsschutz in der
gesetzlichen Krankenversicherung, wenn eine Niederlassungserlaubnis oder
eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung von mehr als 12 Monaten nach
dem Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach 85 Abs. 1 Nr. 1 Aufenthaltsgesetz besteht. Dies ist bei einer Reihe von
Aufenthaltstiteln aus volkerrechtlichen, humanitaren oder politischen Grinden
der Fall. In den Fallen, in denen die Voraussetzung fir die Erteilung der
Aufenthaltstitel die Sicherung des Lebensunterhaltes der Ausléander bzw. des
Auslanders gegeben ist, sodass die Auslanderinnen/der Auslander ihren
/seinen Lebensunterhalt einschlieflich ausreichenden
Krankenversicherungsschutzes ohne Inanspruchnahme oOffentlicher Mittel
bestreiten kann. Ferner wurde mit dem GKV - Wettbewerbsstarkungsgesetz die
Vorschrift des 8315 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) eingefilgt.
Sie regelt, dass Personen ohne Absicherung im Krankheitsfall, die friher privat
versichert waren oder die bisher weder gesetzlich noch privat krankenversichert
waren und dem System der privatem Krankenversicherung zuzuordnen sind, ab
1.07.2007 einen Krankenversicherungsschutz im Standardtarif eines privaten
Krankenversicherungsunternehmens verlangen konnen. Diese Vorschrift ist
aber nur fur Personen anwendbar, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt im Geltungsbereich des SGB V haben (830 Abs. 1 SGB I, 83 Nr. 2
SGB V) (vgl. Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 107ff. http://www.gbe-
bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).
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6.2 Kommunikationsprobleme

Kommunikationsprobleme sind weitere Schwierigkeiten und Unterschiede in der
Inanspruchnahme  von  Gesundheitsleistungen.  Wegen  mangelnder
Deutschkenntnisse einiger Menschen mit Migrationshintergrund entstehen
Kommunikationsprobleme in den Bereichen Kérper, Gesundheit, Befinden und
Sexualitat. Dabei sind Hinweise und Informationen zu Gesundheitsleistungen
haufig nicht in einer fir diesen Personenkreis verstandlichen Sprache oder
Form erfasst. Nicht nur mangelnde Sprachkenntnisse sondern auch niedriges
Bildungsniveau, zahlreiche Tabus koénnten zu Informationsverlust bei der
Gesundheitsversorgung fuhren. Wegen dieser Ursache wurde das Ziel, eine
geeignete Aufklarung der Patientin bzw. des Patienten vor einer Therapie oder
einem chirurgischen Eingriff durchzufuhren, nicht erreicht (vgl. Pette, Borde,
David 2004, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 109. http://www.gbe-
bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

Dies schrankt die Selbstbestimmungs- und Mitbestimmungsmdoglichkeiten der
Patientinnen/Patienten ein, die wiederum mit dem Patientenrecht auf
Information und Aufklarung verbunden sind (vgl. Borde 2002, In: Bericht vom
Robert Koch-Institut 2008, 109. http://www.gbe-bund.de/gbel0/
owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfiigbar am 02.03.2012).

6.3 Unterschiedliche Krankheitsverstandnis

Ein unterschiedliches Krankenverstandnis verursacht ebenfalls Differenzen bei
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Einerseits gibt es Méngel in
der Inanspruchnahme sowie der Entwicklung von ,Patientenkarrieren®,
anderseits sind ,typische* Probleme in der ambulanten und stationaren
klinischen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund vorhanden (vgl.
Razum, Geiger, Zeeb u.a. 2004; Geiger, Razum 2006, In: Bericht vom Robert
Koch-Institut 2008, 110. http://www.gbe-bund.de/gbel0/
owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfiigbar am 02.03.2012).
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Das Verstandnis von Gesundheit und Kultur ist untrennbar mit der Kultur
verbunden. Die Gesundheitsversorgung in Deutschland ist vor allem auf ein
naturwissenschaftlich fundiertes, medizinisches Wissen aufgebaut. Dagegen
basieren Krankheits- bzw. Gesundheitskonzepte anderer Lander haufig auf
einem ganzheitlicheren Verstandnis und sind eng mit religibsen Ansatzen
verknupft, welche im heutigen Medizinsymptom in der Regel auf Unverstandnis
stolRen. Gesundheitsprobleme werden als ,Strafe Gottes” oder, wie im

Mittelmeerraum verbreitet, als Folge einer ,bésen Pflicht* gesehen.

Die Prasentation und auch die Interpretation von Symptomen einer Erkrankung
sind kulturell bedingt. In standardisierten Interviews gaben den befragten
Erwachsenen Patientinnen/Patienten mit Migrationshintergrund hdhere Werte
fur wahrgenommene Schmerzen als deutsche Patientinnen/ Patienten an.
Zudem konnten sie mehr Schmerzregionen benennen (vgl. Borde, Braun, David
2003, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 110. http://www.gbe-
bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

Wenn sie ihre Beschwerden nicht in der dem westlichen Denken typischen
Trennung von koérperlichen und seelischen Problemen (Leib-Seele-Dichotomie)
erleben, kann es zu Problemen bei der Interaktion mit Arztinnen und Arzten
kommen. Die deutlich hohere Schmerzbetonung der Beschwerden und
Krankheitsbilder  turkischer  Patientinnen/  Patienten  wird in  der
allgemeinmedizinischen Versorgung oft sehr lange im ,Einverstandnis®
zwischen Arzt und Patient symptombezogen mit Medikamenten behandelt (vgl.
Wagner, Kerek-Bodden, Schach u.a. 1985; von Ferber, Koster, Celayir-Erdogan
2003, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 110. http://www.gbe-
bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar

am 02.03.2012). Dabei sind beide Beteiligte Uberzeugt, dass der bzw. die
jeweils andere nur eine Reduktion der Schmerzsymptome winscht
beziehungsweise leisten kann, aber nicht das Gesprach Uber die psychischen
Hintergrinde filhren mochte (vgl. Schepker, Toker, Eberding 1998; Koch,
Brucks, Strate 2002, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 110.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache
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=D, verfugbar am 02.03.2012). Dabei bleibt eine eventuell indizierte
psychosomatische Behandlung unter oder erfolgt erst in einem
fortgeschrittenen Stadium der Chronifizierung (vgl. Strate, Koch 2000, In:
Bericht  vom Robert  Koch-Institut 2008, 110. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar

am 02.03.2012). Aus diesem Grund sind psychisch erkrankte Menschen mit
Migrationshintergrund in  der  spezialisierten  psychiatrischen  und

psychotherapeutischen Versorgung unterprasentiert.

6.4 Unterschiedliches Nutzungsverhalten

Eine weitere Ursache von Unterschieden bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen ist ein unterschiedliches Nutzungsverhalten. Menschen
mit Migrationshintergrund nutzen haufiger Rettungsstellen statt Hausarzte als
erste Anlaufstelle und suchen diese ofter in den Abend-und Nachtstunden
sowie an den Wochenenden auf (vgl. Borde, Braun, David 2003, In: Bericht vom
Robert Koch-Institut 2008, 110. http://www.gbe-bund.de/gbe10/
owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfigbar am 02.03.2012).

Solche Angebote wie die Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern und bei

ambulanten Pflegediensten werden von Menschen mit Migrationshintergrund
trotz bestehenden Anspruchs vergleichsweise seltener genutzt als von

Deutschen.

6.5 Migrationsspezifische Erfahrungen

Fremdfeindlichkeit wird von vielen Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland erlebt. Sie kann in allen Bereichen des gesellschaftlichen
Zusammenlebens auftreten, potenziell also auch im Gesundheitswesen (vgl.
Bericht vom  Robert Koch-Institut 2008, 107ff.  http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012)
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7. Perspektiven fur die Praxis

Es wird viel getan, um Menschen mit Migrationshintergrund den Zugang zu den
Gesundheitsdiensten in Deutschland zu erleichtern. Ein gesetzlicher Anspruch
auf Gesundheitsversorgung besteht fur den grof3ten Teil der Betroffenen in der
gleichen Weise wie fur die Mehrheitsbevdlkerung ohne Migrationshintergrund.
Es gibt vielfaltige Bemihungen, sprachlich oder kulturell bedingte Hindernisse

abzubauen.

7.1 Muttersprachliches Personal

Die sprachliche und kulturelle Heterogenitdt von Patientinnen und Patienten
wird gefordert, dass ,interkulturelle Kompetenz“ zu den Gesundheitsberufen
gehoren musse. Bis zu dieser Zeit sei es noch nicht gelungen, eine solche
Qualifikation in  den  Ausbildungsgdngen adaquat zu verankern.
Muttersprachliches Personal kann solche Licken nur teilweise auffullen. Am
31.12.2006 waren insgesamt 19.513 auslandische Arztinnen und Arzte im
Bundesarztregister verzeichnet (KBV, Bundesarztregister 2006 vgl. nach
Bericht  vom Robert  Koch-Institut 2008, 113. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012). Die Lander der EU, die nicht zu den Anwerbelandern fir

auslandische Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer gehdren, sind zahlenmafig

am bedeutsamsten. An zweiter Stelle befinden sich (die ehemalige)
Sowjetunion und ihre mittlerweile teilweise zur Europaischen Union gehdrenden
Nachfolgestaaten. An dritter Stelle steht die Gruppe der Kklassischen
Anwerbelander, wobei hier die griechischen Arztinnen und Arzte stark

dominieren.

Auslandische Arztinnen und Arzte sind Uberwiegend in Krankenhausern tatig
und weniger in der ambulanten Versorgung. Es wird auch eine Zunahme von
Fachkraften mit Migrationshintergrund fir andere Gesundheitsbranchen
erwartet. Unter den zehn haufigsten Lehrberufen, die auslandische

Auszubildende wahlen, steht Arzthelferin an vierter und Zahnarzthelferin an
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siebter Stelle. Bisher ist es nicht untersucht, ob die Zunahme von Fachkraften
mit  Migrationshintergrund das muttersprachliche  Versorgungsangebot
vergroRert und als Kulturvermittler zu verstehen ist (vgl. Geiger, Razum 2006,
In:  Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 112. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

7.2 Sprachhilfen und Dolmetscherdienste

Die Beteiligung von Menschen mit Migrationshintergrund an Regelangeboten
des Gesundheitswesens ist oftmals an den Einsatz von Dolmetscherinnen und
Dolmetschern gebunden. Die Hinzuziehung von Dolmetscherinnen und
Dolmetschern ist lediglich bei stationdren Aufenthalten und vor operativen
Eingriffen in Kliniken rechtlich gesichert (Oberlandesgericht Disseldorf,
Aktenzeichen 8U 60/88 vgl. nach Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 114.
http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache

=D, verfigbar am 02.03.2012).

Sehr selten benutzen die Krankenhauser die Dienste von professionellen
Dolmetscherinnen und Dolmetschern. Haufiger bauen sie auf die Vermittlung
durch Angehérige und durch fremdsprachliche, allerdings nicht speziell
geschulte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Es gibt keine
Finanzierungssicherheit fir Dolmetscherleistungen in der ambulanten
Versorgung, da Krankenkassen diese nicht Ubernehmen missen
(Bundessozialgericht, Aktenzeichen 1 RK 20/04 vgl. nach Bericht vom Robert
Koch-Institut 2008, 114. http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc
show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar am 02.03.2012). Die

unzureichende Rechtslage, das einseitige Kompetenzprofil und die mangelnde

Infrastruktur erschweren den regelmafligen Dolmetschereinsatz.

In den letzten Jahren entstanden nach Vorbildern in den Niederlanden (vgl.
Drenthen 2000, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 112. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
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am 02.03.2012). Grol3britannien und Skandinavien so genannte
.Gesundheitsdolmetscherdienste®, die die sprachliche Verstandigung im
Gesundheitswesen unterstiitzen. Sie sollen mit Hilfe sozial und medizinisch
geschulter Dolmetscher und semiprofessioneller Dolmetscherinnen und
Dolmetscher nach einheitlichen Kosten- und Qualitatsstandards die
Verstandigung im Bereich medizinischer und therapeutischer Versorgung im
Sinne der Chancengleichheit verbessern (vgl. Salman 2001, In: Bericht vom
Robert Koch-Institut 2008, 112. http://www.gbe-bund.de/gbe10/
owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfiugbar am 02.03.2012).
Solche Einrichtungen gibt es in Hannover, Miunchen, Aachen, Bielefeld und

Kassel. Insgesamt koénnen die Gesundheitsdolmetscherdienste bei der
Ubersetzung von uber 50 verschiedenen Sprachen ins Deutsche behilflich
sein(vgl. Bundesweiter Arbeitskreis ,Migration und offentliche Gesundheit®
2005, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 112. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

Allerdings sind die Angebote und Konzepte hinsichtlich ihrer Qualitat,
Reichweite, Finanzierung und Nachhaltigkeit zurzeit noch nicht durchgehend
evaluiert. Es ist erforderlich, neben sprachlichen Kompetenzen auch weitere
Kenntnisse zur effektiven Nutzung des Gesundheitssystems zu erwerben. Das
Projekt Spuk (,Sprache und Kultur) in Osnabriick beschaftigt sich mit den
Grundlagen einer effektiven Gesundheitsversorgung von Flichtlingen sowie

Asylsuchenden und bietet Mediatorenschulungen an.

Die aufgefuhrten Initiativen fordern die sprachliche Verstadndigung zwischen
Menschen mit Migrationshintergrund und den Beteiligten im Gesundheitswesen
und tragen zu einer hoheren Entscheidungskompetenz bei (vgl. Bericht vom
Robert Koch-Institut 2008, 112ff. http://www.gbe-bund.de/gbel0/
owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfiigbar am 02.03.2012).

54



7.3 Offentliche Gesundheitsdienste

In Deutschland werden die Aufgaben der ca. 400 Gesundheitsamter Uber die
Landesgerichte festgelegt, so dass sie je nach Bundesland variieren kénnen.
Die Gesundheitsamter fuhren vielfaltige und unterschiedliche Initiativen durch,
in denen die Zielgruppe der Menschen mit Migrationshintergrund angesprochen
wird. Durch Informationsmaterial und Beratungsgesprache in ihrer
Muttersprache werden sprachliche Barrieren abgebaut. Die Gesundheitsamter
beraten und helfen bei Infektionskrankheiten(HIV/AIDS, sexuell tbertragenen
Krankheiten, meldepflichtigen Erkrankungen (Tuberkulose, Hepatitis). Zu den
Aufgaben der Gesundheitsamter gehoren Schwangerenberatung,
.Pillensprechstunde” und Konfliktberatung bei Schwangerschaft ebenso der
gro3e Bereich der Kinder- und Jugendgesundheit sowie Zahngesundheit.
Normalerweise flhren die Gesundheitsamter keine Therapie durch und
ubernehmen nicht die Arbeit der niedergelassenen Arztinnen und Arzte (vgl.
ebd., 115f.)

7.4 Spezialisierte Einrichtungen

Nach allgemeiner Einschatzung soll die gesundheitliche Versorgung von
Menschen mit Migrationshintergrund durch die interkulturelle Offnung der
Regeldienste ermdglicht werden. Im Allgemeinen gelten spezifische
Gesundheitsdienste fur diesen Personenkreis als nicht erforderlich und waren
im bendtigten Mal3e nicht finanzierbar. Bei bestimmten Problemstellungen
werden jedoch sowohl unter fachlichen bzw. humanitdren als auch unter
gesundheitsdkonomischen Gerichtspunkten Spezialeinrichtungen empfohlen
(vgl. Razum, Geiger, Zeeb u.a. 2004, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008,
116. http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show_pdf?p id=11713&p
sprache=D, verfiigbar am 02.03.2012).

Das hilft etwa fur die Behandlung von Folteropfern, aber auch von Patientinnen
und Patienten mit regional auftretenden, erblich bedingten Erkrankungen. In der
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Psychotherapie und Suchthilfe werden bestimmte migrantenspezifische
Anforderungen an die Therapie gestellt.

Viele  Einrichtungen sind unter dem Dach der bundesweiten
Arbeitsgemeinschaft der Behandlungszentren fir Flichtlinge und Folteropfer
zusammengefasst, welche die Begutachtung und die Therapie von
traumatisierten Fluchtlingen durchfihren. Haufig verschweigen Asylsuchende
im Anerkennungsverfahren eine durchlebte Folter und Vergewaltigung. Deshalb
werden eine kontinuierliche psychologische Schulung und Supervision der
.Einzelentscheider”, eine psychologische Sensibilisierung von
Dolmetscherinnen und Dolmetschern sowie die Erarbeitung von
Gutachtenstandards fur eine transparente und dem Einzelfall angemessene
Verfahrensweise als wichtig angesehen (vgl. Knipping 2001, In: Bericht vom
Robert Koch-Institut 2008, 116. http://www.gbe-bund.de/gbel0/
owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfiigbar am 02.03.2012).

Die Behandlung einer posttraumatischen Belastungstérung sollte so friih wie
maoglich beginnen (vgl. Kuch, Cox 1992, In: Bericht vom Robert Koch-Institut
2008, 116. http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show_pdf?p
id=11713&p_sprache=D, verfiugbar am 02.03.2012).

Damit werden Familienzusammenfiihrungen sowie Méglichkeiten zur eigenen
Existenzsicherung und damit verbunden ein geklarter Aufenthaltsstatus und
Arbeitsmoglichkeit gesehen(vgl. Ebner 2001, In: Bericht vom Robert Koch-
Institut 2008, 116. http://www.gbe-bund.de/gbe10/owards.prc
show_pdf?p id=11713&p_sprache=D, verfugbar am 02.03.2012).

In der Suchthilfe existieren einzelne qualitativ hochstehende Einrichtungen mit
interkulturellen Konzepten oder entspannenden praventiven Angeboten. Der
akzeptanzorientierte Ansatz der deutschen Drogenhilfe fir Menschen mit
Migrationshintergrund ist gleichzeitig schwer nachvollziehbar und wird
maoglicherweise sogar von den Betroffenen selbst abgelehnt, wenn sie aus ihren

Herkunftsgesellschaften ein repressives und autoritares Vorgehen kennen.
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Fir den Aufbau des Vertrauens und Verstandnisses kann der Einsatz von
Therapeuten und Streetworkern mit &hnlichem Migrationshintergrund und
entsprechenden Sprachkenntnissen entscheidend sein (vgl. Salman, Tuna
2001, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 116. http://www.gbe-
bund.de/gbel0/owards.prc_show_ pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

7.5 Hilfen fir Menschen ohne legalen Aufenthaltssta  tus

In Deutschland hat jeder Mensch ein Recht auf eine medizinische
Notversorgung. FuUr Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus stellt die
tatsachliche Nutzung dieses Rechtes ein Problem dar, weil sie durch die
Inanspruchnahme ihre ,lllegalitat” preisgeben. In 84 in Verbindung mit 81Abs. 1
Nr. 5 Asylbewerberleistungsgesetz (Asylb LG) ist der Anspruch auf Versorgung
fur Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus festgeschrieben. Allerdings stellt
sich hier das Problem der Meldepflicht.

Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus kénnen auf verschiedenen Wegen
Zugang zur medizinischen Versorgung erhalten (vgl. Munz, Alscher, Ozcan
2001, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 117. http://www.gbe-
bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

Sie sind Mitglied einer gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung im

Herkunftsland, die fur medizinische Behandlungen in Deutschland aufkommt.

Pendler und Personen ohne rechtlich gesicherten Aufenthaltsstatus aus
Nachbarstaaten  nutzen  haufig die  Gesundheitsversorgung ihres

Herkunftslandes.

In einigen Grof3stadten - in Berlin, Bremen, Frankfurt am Main, Freiburg i. Br.
und Hamburg - existieren informelle Netzwerke zur Gesundheitsversorgung von
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus. In diesen privaten Initiativen bieten

meist Arztinnen und Arzte, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Hebammen,
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Dolmetscherinnen und Dolmetscher ehrenamtlich und kostenlos ihre Hilfe im

Bereich der ambulanten Gesundheitsversorgung an.

Es besteht die Moglichkeit, 6ffentliche Institutionen, wie z. B. Sozialamt zur
Mitteilung eines illegalen Aufenthalts zu verpflichten (vgl. Fodor 2001, In:
Bericht  vom Robert  Koch-Institut 2008, 117. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

Krankenhéuser sind grundsétzlich bei entsprechenden medizinischen
Indikatoren dazu verpflichtet, jeden Menschen aufzunehmen und die bendtige

Behandlung zu gewéhrleisten.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus aus Angst vor Entdeckung und Ausweisung notwendige
medizinische  Leistungen oftmals nicht nutzen. Dazu bestehen
Versorgungsliicken im ambulanten Bereich vor allem bei der zahnarztlichen
Versorgung, der Behandlung von Infektionskrankheiten sowie chronischer und
psychischer Erkrankungen aber auch im stationaren Sektor (vgl. Munz, Alscher,
Ozcan 2001, In: Bericht vom Robert Koch-Institut 2008, 117. http://www.gbe-

bund.de/gbel0/owards.prc_show pdf?p id=11713&p sprache=D, verfugbar
am 02.03.2012).

8. Anforderungen an die soziale Arbeit

Die berufliche soziale Arbeit ist seit ihren Anfangen auf innovative,
praxisrelevante Handlungskonzepte angewiesen. Der Auftrag der beruflichen
sozialen Arbeit ist die Arbeit mit Personen, die ihren Hilfebedarf sowie ihre
Bedlrfnisse nicht angemessen artikulieren kénnen, die benachteiligt und
desintegriert sind (Grefeld 2002 vgl. n. Olm, In: Frenzke-Kulbach, (Hg.) 2004,
60ff.) Der Zugang zum bestehenden Hilfesystem wird fir Menschen mit

Migrationshintergrund durch folgende Grinde erschwert:
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- sprach- und kulturbedingte Barrieren sowohl seitens der Hilfeeinrichtungen,
als auch seitens der Migranten

- Informationsdefizite Uber das Hilfesystem in Deutschland

- unzureichende interkulturelle Besetzung des Personals in den Institutionen
(Cerci 2001 vgl. n. OIm, In: Frenzke-Kulbach, (Hg.) 2004, 60ff.).

Der professionelle Helfer ist fur die Gestaltung der sich hieraus ergebenden
notwendigen Settings, die sich grundlegend von psychotherapeutischen oder
auch padagogischen unterscheiden. In diesem Zusammenhang geht es um das
~ethnopsychoanalytische Setting®, das die Besonderheiten einer helfenden
Beziehung zwischen einem Professionellen und einem Migranten
zusammenfasst (Bach 1996 vgl. n. Olm, In: Frenzke-Kulbach, (Hg.) 2004, 60ff.).

Jede tragfahige helfende Beziehung erfordert das aktive Zuhdren mit der
positiven Wertschatzung (Rauchfleisch 2001 vgl. n. Olm, In: Frenzke-Kulbach,
(Hg.) 2004, 60ff.). Eine Kontaktaufnahme zum Aufbau von Vertrauens- und
Informationsstrukturen kann nur Uber eine Prasenz und Kontinuitat gelingt. Die
Sozialarbeiter sollen in ihrer Haltung Interesse und Offenheit fur diese Klientel
zeigen. Sie mussen multikulturelle Kompetenzen erwerben. Dabei h&ngen die
kommunikativen Barrieren oft weniger mit fehlender Sprachkompetenz der
Klienten zusammen; wichtiger ist zunachst der Aufbau einer tragféhigen
Beziehung zwischen Berater und Klient. In besonderer Mal3e erfordert dies die
Kooperation und Vernetzung verschiedener Einrichtungen (Migrationsdienste,
offene Jugendhilfe, Kirchen und Verbéande, Suchthilfe etc.) ( Barwig 1995 vgl. n.
Olm In: Frenzke-Kulbach, (Hg.) 2004, 60ff.). Durch Elemente des
Empowerment kdnnen bei Menschen mit Migrationshintergrund vorhandene
Ressourcen gestarkt werden. Dabei ist die Kontinuitat ein wichtiger Faktor. Die
professionellen Sozialarbeiter, die selbst aus dem betreffenden Kulturkreis
kommen, kennen den soziokulturellen Kontext, die migrationsbedingten
Probleme und kdnnen Kommunikationsbarrieren tberbricken und den Zugang
zu bestehenden gesundheitlichen Angeboten erleichtern (vgl. Frenzke—Kulbach
2004, 60ff.).
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9. Zusammenfassung

Abschliel3end fassen wir wesentliche Aspekte unsere Arbeit zusammen und

geben einen Ausblick auf unsere sozialpaddagogische Arbeit.

9.1 Die Bedeutung des Themas Migration und Gesundhe it

Wie der vorliegende Bericht belegt, koénnen  Menschen  mit
Migrationshintergrund im Vergleich zur Mehrheitsbevélkerung erhdhte
Gesundheitsrisiken aufweisen. Die Migration als solche macht nicht krank.
Vielmehr sind es die Grinde und Umsténde einer Migration sowie die Lebens-
und Arbeitsbedingungen von Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland, die zu einem schlechteren Gesundheitszustand fiihren kdnnen.
Uberdurchschnittlich haufig haben sie einen niedrigen soziotkonomischen
Status, beschaftigen sich oft gesundheitsschadigende berufliche Tatigkeiten,
sind arbeitslos, oder leben in einer ungunstigen Wohnsituation. Jeder einzelne
dieser Faktoren zieht eine Beeintrachtigung der Gesundheit nach sich. Ganz
besonders gilt dies bei Zusammentreffen mehrerer dieser Faktoren. Dennoch
sind Menschen mit Migrationshintergrund nicht grundsatzlich ,kranker® als
Menschen ohne Migrationshintergrund. Sie besitzen vielmehr grol3e
gesundheitsforderliche Ressourcen. Das sind aktive Menschen, die das Wagnis
einer Migration auf sich nehmen (vgl. Bericht vom Robert Koch-Institut 2008,
129. http://www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_show_pdf?p id=11713&p

sprache=D, verfuigbar am 02.03.2012).

9.2 Unterschiede in Gesundheit und Gesundheitsverha lten

Menschen mit Migrationshintergrund sind eine in sich heterogene Gruppe, zum
Beispiel bezlglich des Herkunftslands, der Wanderungsmotive, des ethnischen
und kulturellen Hintergrunds, des sozio6konomischen Status und

Gesundheitsverhaltens. Deshalb sind ihre Gesundheitsprobleme
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verschiedenartig. Im Vordergrund stehen die gleichen Krankheiten wie in der
gleichaltrigen deutschen Bevolkerung:

Erkrankungen des Halte- und Bewegungsapparates, oft durch berufsbedingte,

starke korperliche Belastungen

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems

Diabetes

Chronische Erkrankungen der Atemwege, oft im Zusammenhang mit Rauchen

und/oder beruflichen Belastungen

Unfélle, insbesondere Arbeitsunfalle

Erkrankungen durch Gebrauch abhéngig machender Substanzen.

Dazu haben Menschen mit Migrationshintergrund erhdhte Risiken bei einigen
Gesundheitsproblemen, die in der deutschen Bevdlkerung selten geworden
sind:

Todesfélle im Zusammenhang mit der Geburt und im ersten Lebensjahr

Tuberkulose und einige andere Infektionskrankheiten

Einzelne (seltene) erbliche Stoffwechselerkrankungen.

Dabei sind Menschen mit Migrationshintergrund Gesundheitsrisiken ausgesetzt,
die bei Deutschen ohne Migrationshintergrund nicht oder nur in Ausnahmefallen

vorkommen:

psychosoziale Belastungen durch Trennung von der Familie

psychosoziale Belastungen durch Fremdenfeindlichkeit

politische Verfolgung oder Folter im Herkunftsland (vgl. ebd., 129).
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9.3 Menschen mit Migrationshintergrund, die besonde re
Gesundheitsprobleme haben

Es gibt Gruppen unter den Menschen mit Migrationshintergrund, die
besonderen Risiken und Belastungen ausgesetzt sind. Eine zahlenmafiig stark
anwachsende Gruppe, die in einem vergleichsweise schlechteren
Gesundheitszustand sind, sind altere zugewanderte Personen. Sie haben oft
nicht geplant, den Lebensabend im Zuwanderungsland zu verbringen. Das
Altern in Deutschland kann flr sie mit starken familiaren, psychosozialen sowie
O0konomischen Belastungen verbunden sein. Dabei benutzen sie bestehende
Dienste und Angebote aus dem Bereich der Altenpflege bislang noch wenig.

AulRerdem sind Frauen mit Migrationshintergrund mehrfachen Belastungen
ausgesetzt, die negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben kdnnen.
Neben den Belastungen durch Beruf oder Arbeitslosigkeit und Familie sind
Konflikte zu nennen, die kulturbedingt sind. Mit zunehmendem Alter und Leben
in der Migration verschlechtert sich die Gesundheitszufriedenheit von Frauen
mit Migrationshintergrund. Dieser Zustand ruft einen hoheren Krankenstand in
der Altersgruppe ab 40 Jahren hervor.

Personen ohne rechtlich gesicherten Aufenthaltsstatus sind oft potenziell
gesundheitsschadigenden Arbeitsbedingungen ausgesetzt. Dabei sind sie meist
nicht krankenversichert. Wenn sie eine Notfallversorgung in Anspruch nehmen,
riskieren sie die Abschiebung aus Deutschland. Zugleich schlagt die Migration
aber auch offensichtliche Ressourcen und positive Gesundheitspotenziale vor
(vgl. ebd., 129ff).

9.4 Aspekte der Versorgung und Pravention

Bei Menschen mit Migrationshintergrund ist die Nutzung praventiver Angebote
aus nahezu allen Bereichen geringer als bei Deutschen. Das bezieht alle
Altersgruppen, beginnend mit der Versorgungsuntersuchung bei Kindern bis hin
zur Krebsvorsorge bei Erwachsenen und Alteren. Eine Reihe von Praventiven

Interventionen wird speziell fir Menschen mit Migrationshintergrund angeboten.
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Fur einen Grol3teil dieser Angebote steht ein Wirksamkeitsnachweis noch aus
(vgl. ebd., 130).

9.5 Forschungsbedarf und Perspektiven

In Deutschland bestehen Defizite im Bereich der gesundheitswissenschaftlichen
Lage von Menschen mit Migrationshintergrund. Sie betreffen zum einen die
routinemaRige fur diese Zielgruppe. Es gibt noch viele offene Fragen zu
Gesundheitsrisiken und —potenzialen von Menschen mit Migrationshintergrund,

die Uber ein CBE nicht zu beantworten sind (vgl. ebd., 131).

9.6 Probleme in der Gesundheitsberichterstattung

Durch zwei Hindernisse wird die existierende Gesundheitsberichterstattung fur

Menschen mit Migrationshintergrund:
- ungeloste technische und interpretatorische Probleme

- Mangel an Dbelastbaren Daten zur Deckung des vorhandenen
Informationsbedarfs.

Der Mangel belastbaren Daten fuhrt dazu, dass die
Gesundheitsberichterstattung fur Menschen mit Migrationshintergrund oft
starken nach der Datenverfugbarkeit als nach dem bestehenden
Informationsbedarf ausgerichtet ist. Defizite in technischen Aspekten der
Gesundheitsberichterstattung fur Menschen mit Migrationshintergrund tragen
dazu bei. Die Interpretation von Ergebnissen einer
Gesundheitsberichterstattung fir Menschen mit Migrationshintergrund wird
durch Faktoren erscheint, die in vergleichbaren Weise bei der deutschen
Mehrheitsbevolkerung nicht auftreten. Der sogenannte ,Healthy-migrant* Effekt
und die Abgrenzung der jeweiligen Effekte von Migrationsstatus und
soziobkonomischen Status sind zwei wichtige und nach keineswegs vollstandig

verstandene Faktoren. Deshalb ist es fraglich, ob zugewanderte Personen bei

63



schweren Erkrankungen bevorzugt ins Herkunftsland zurtickkehren (was die
Statistik der Erkrankungs- und Todesfélle verzerren wirde) oder eher in
Deutschland bleiben (vgl. ebd., 131).

9.7,Healthy-migrant” Effekt

Einen Uberdurchschnittlich guten Gesundheitszustand von zugewanderten
Personen kann der ,Healthy-migrant* Effekt vorspiegeln. Es ist schwer, dies bei
der Interpretation von Daten korrekt zu beriicksichtigen. Es ist noch nicht genug
geklart, in welchen Malie Expositionen gegenitber unterschiedlichen
Risikofaktoren (z.B. geringere Erndhrung, schlechte hygienische Bedingungen)
in Herkunftsland zu einen erniedrigen oder erhdhten Krankheits- und
Sterberisiko beitragen (vgl. ebd, 131).

9.8 Selektive Ruckkehr

Es wird angenommen, dass zuwandernde Personen im Falle einer schweren
Erkrankung in ihre Herkunftsland zurtickkehren, was als mdgliche Erklarung fur
eine niedrige Erkrankungshaufigkeit oder Sterblichkeit dieser Personengruppe
in der Statistik in Deutschland angefuhrt kann. Diese Argumentation stitzt sich
weitgehend auf indirekte Belege, da es kein Register von Menschen gibt, die ihr
Heimat zurtickkehren. In dem letzten Jahre existieren die Hinweise, dass eine
solche selektive Ruckkehr nicht(mehr) alle Gruppen von zugewanderten
Personen in gleicher Weise betrifft. Ehemalige Arbeitsemigranten und
Arbeitsmigranten, die ihre Familien in Deutschland haben, bei Krankheit oftmals
nicht in das Herkunftsland zuriick. Dagegen reisen sogar erkannte
Ruckkehrerinnen und Ruckkehrer aus dem Herkunftsland werden nach
Deutschland ein, um von der besseren Gesundheitsversorgung zu profitieren.
Diese Effekt sind noch nicht ausreichend untersucht und konnen daher bei der

Interpretation von Daten nicht korrekt beriicksichtigt werden (vgl. ebd., 131).
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9.9 Soziobkonomische Status vs. Migrationsstatus

In  der Bevilkerung sind die gesundheitlichen Unterschiede durch
soziobkonomische Unterschiede bestimmt.6 Die gesamte amtliche Statistik in
Deutschland erhebt bis heute aber nur unzureichende Angaben zum
sozioOkonomischen  Status. Es ist unklar, welcher Anteil der
Gesundheitsbelastung von Menschen mit  Migrationshintergrund  auf
migrationsbedingte  Faktoren  zurickfihren ist und welcher Anteil

statusspezifisch ist (vgl. ebd., 132).

9.10 Perspektive fir die Praxis

Um Menschen mit Migrationshintergrund den Zugang zu den
Gesundheitsdiensten zu erleichtern wird in Deutschland viel getan. Fir den
gro3ten Teil der Betroffenen besteht ein gesetzlicher Anspruch auf
Gesundheitsversorgung in gleicher Weise wie fur die Mehrheitsbevilkerung
ohne Migrationshintergrund. Es gibt vielfaltige Bemuihungen sprachlich oder
kulturell bedingte Hindernisse abzubauen. Im Bereich der gesundheitlichen
Versorgung und der gesellschaftlichen Akzeptanz von Menschen mit
Migrationshintergrund gibt es noch Herausforderungen und offene Fragen:

- Es existieren viele Hilfestellungen sprachlicher und kultureller Art fir die
Kommunikation und Gesundheitsbereich. Aber Dolmetscherdienste und
muttersprachliche Informationsmaterialien, aber auch Weiterbildungsangebot
fur Menschen mit Migrationshintergrund im Gesundheitsbereich werden noch ist
flachendeckend angeboten. Deswegen kann nicht immer ausreichend auf die
unterschiedlichen Bedurfnisse von Patientinnen und Patienten mit

Migrationshintergrund eingegangen werden.

- Es gibt bereits viele Angebote im Bereich der Préavention, die sich speziell an
Menschen mit Migrationshintergrund richten und deren Bedurfnissen
berticksichtigen. Zurzeit wird noch diskutiert, welche die wirksamsten Strategien
sind, um die Teilnahme von Menschen mit Migrationshintergrund an

Praventionsangeboten zu erhdhten. Das bezieht nicht nur Angebote wie
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Versorgungsuntersuchungen fur Kinder, HIV-Pravention und zahnarztliche
Prophylaxe, sondern auch die Pravention chronischer, durch den Lebensstil
bedingter Erkrankungen. Ein aufsuchender Ansatz scheint hierbei Erfolg

versprechender des der ubliche ,Komm*“-Ansatz.

- Gegenuber Menschen mit Migrationshintergrund 0ffnen sich viele
Einrichtungen und Angebote der Gesundheitsversorgung. Aber noch gelingt
das im gewiinschten Mal3e oder mit sichtbarem Erfolg nicht im gewlnschten
Maf3e. Zum Beispiel werden Angebote im Bereich der Altenpflege von alteren
Menschen mit Migrationshintergrund und ihren Familien bislang noch

unzureichend wahrgenommen erschlossen.

- Fur neue Angebote und MalRnahmen werden in Deutschland zunehmend
Wirksamkeitsnachweise gefordert. Aber zurzeit werden spezifische Angebote
fur Menschen mit Migrationshintergrund noch selten evaluiert- auch gut

gemeinte Ansatze sind nicht immer wirksam und hilfreich fur diese Zielgruppe.

- Ein geschlechtsspezifische Gesundheitsversorgung wird in Deutschland
zunehmend erkannt. Inwieweit haben Menschen mit Migrationshintergrund hier

einen besonderen Bedarf, ist noch nicht ermittelt.

- Seit langer sieht die Sozial- und Gesundheitsforschung von Menschen mit
Migrationshintergrund als berechtigten Teil der Bevdlkerung Deutschlands.
Dabei wird diese Bevolkerungsgruppe immer noch nicht routinemafig in alle
bevolkerungsbezogenen und nutzer- bzw. patientenbezogenen Studien mit

gesundheitlicher Thematik einbezogen.

Es wurde auch im Bereich der gesellschaftlichen Akzeptanz von Menschen mit
Migrationshintergrund in  Deutschland bereits viel erreicht. Weitere
Verbesserungen konnten die gesundheitliche Situation der Zielgruppe positiv
beeinflussen. Es ist klar, dass Ausgrenzung oder Fremdfeindlichkeit direkte und
indirekte negative gesundheitliche Folgen mit sich bringen. Aber auch
unzureichende unterstitzende Mal3hahmen im sozialen Besuchen konnen
gesundheitliche Auswirkungen haben. Die Migration kann oft mit einem

niedrigen soziobkonomischen Status verbunden, der zu einem schlechteren
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Gesundheitszustand fuhren kann. Zur Verringerung sozialer Ungleichheit von
Menschen mit Migrationshintergrund tragen soziale MaRnahme bei. In diesem
Zusammenhang werden beispielsweise die frihzeitige Sprachférderung von
Kindern, deren Eltern einem Migrationshintergrund haben —auch, wenn die
Kinder in Deutschland geboren sind, diskutiert. Haufig genannt wird die
Verbesserung der Bildungschancen von Jugendlichen mit

Migrationshintergrund du, damit ihrer Chancen auf dem Arbeitsmarkt.

Zwischen gesundheitlicher Versorgung und gesellschaftlicher Akzeptanz
besteht noch die Herausforderung, faire und einvernehmliche Lésungen fur die
gesundheitliche Versorgung von Asylbewerbern und von rregular® nach
Deutschland eingereisten Personen zu finden (vgl. Bericht vom Robert Koch-
Institut 2008, 120ff. http://www.gbe-bund.de/gbe10/owards.prc
show_pdf?p id=11713&p_sprache=D, verfugbar am 02.03.2012).
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