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In Deutschland leben mehr als 18 Millionen Personen

mit Migrationshintergrund, davon ca. 4 Millionen
russischsprachige Migranten aus den Nachfolgestaaten
der ehemaligen Sowjetunion. Migranten haben
hierzulande mit Hiirden bei der Inanspruchnahme

des Gesundheitssystems zu kampfen. So nehmen

sie weniger praventive gesundheitsbezogene
MaRnahmen in Anspruch. Russischsprachigen Migranten
sind Frilherkennungsuntersuchungen aus ihren
Herkunftslandern als Pflicht bekannt. In Deutschland
hingegen ist die Inanspruchnahme freiwillig. Diese Differenz
lasst sich nur durch eine Starkung der kultursensiblen
interkulturellen Kommunikation und Kompetenz des
Personals im Gesundheitswesen tiberwinden.

1. Einleitung

Die Vielfalt der in Deutschland lebenden
Menschen mit Migrationshintergrund
fithrt zu einer erhohten Multikulturalitit
unserer Gesellschaft. So unterschiedlich
wie Migrationsmotive sein konnen, sind
auch die daraus resultierenden Folgen fiir
jeden Einzelnen und die Gesellschaft.
Migration beeinflusst direkt die Sozi-
ale Partizipation und Gesundheit von
Migranten. Daher ist Migration als ein
Modell sozialen, kulturellen und zugleich
auch gesundheitlichen Wandels zu be-
zeichnen (70).

Am Beispiel der Sozialisation russisch-
sprachiger Migranten und unter Beach-
tung der kulturellen Besonderheiten des
Herkunftslandes wird aufgezeigt, auf
welche Punkte bei der Beratung von Mi-

granten zur informierten und effektiven
Inanspruchname von sozialen und ge-
sundheitlichen Unterstiitzungsangeboten
in Deutschland zu achten ist.

2. Russischsprachige Migranten
aus der Gemeinschaft
Unabhadngiger Staaten

Migration fithrt hdufig zum Verlust per-
sonlicher Kontakte und zu verschiedenen
Veranderungen von Lebensbereichen. Sie
ist mittlerweile zu einer bekannten Er-
scheinung unserer Gesellschaft geworden
und stellt hdufig ein Resultat tiberwie-
gend rationaler und personlicher Ent-
scheidungen vieler Menschen dar (52).
Die Anzahl der Personen mit Migra-
tionshintergrund betrug im Zeitraum
1991 bis 2010 insgesamt 18 Millionen
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(9), davon stammten tiber 4 Millionen
Menschen aus den Nachfolgestaaten
der ehemaligen Sowjetunion bzw. der
heutigen GUS (19). Die Gruppe der
Migranten ist heterogen und lésst sich
grundsitzlich ,,... nach Ethnizitat, Alter,
Aufenthaltsdauer, Milieu, Sprachkennt-
nissen, Bildungsgrad und individueller
Lebensgeschichte unterscheiden” (26).

Russischsprachige Migranten gehoren
unterschiedlichen Volkszugehorigkeiten,
Religions — und Kulturkreisen an. Zu den
zwei grofleren Gruppen zihlen Aussiedler
bzw. Spataussiedler und jiidische Zuwan-
derer. Auflerdem wandern viele aufgrund
des Studiums, verschiedener Ausbildungen,
anderer Berufstatigkeiten sowie wegen hu-
manitirer, familidrer und sonstiger Griinde
aus. Teilwiese reisen sie auch im Rahmen
des Ehegatten- und Familiennachzugs
nach Deutschland ein. Die meisten Nach-
kommlinge stammen aus der Russischen
Foderation, Ukraine und Kasachstan (20).

Allein im Jahr 2011 wurden in Deutsch-
land 1.879 Menschen aus der Russischen
Foderation registriert (10).

2.1 Russischsprachige Aussiedler
und Spataussiedler

In den 50-er Jahren migrierten auch die
ersten Aussiedler aus der ehemaligen
Sowjetunion. Personen, die bis zum 31.
Dezember 1992 aus ihrem Herkunfts-
land nach Deutschland zugewandert
sind, werden daher als Aussiedler und
bei Einwanderung ab 1993 als Spdtaus-
siedler bezeichnet.

Seit Jahrhunderten lebten die zuge-
wanderten Deutschen auf den Territorien
am Schwarzen Meer und im Wolgagebiet
in denen sie ihre eigenen autonomen Ge-
biete besafSen. Zu Beginn des 2. Welt-
kriegs wurden die deutschen Familien
nach Sibirien oder in verschiedene asi-
atische Regionen der Sowjetunion ver-
bannt. Deutschzugehorige wurden noch
lange danach sozial diskriminiert (21).

Spataussiedler verlassen das Territo-
rium der GUS mit der Auffassung, dass
Hhier kein Leben gewtnscht“ und ,,dort
in Deutschland ein Leben moglich ist®
(49). Die Idealisierung der Aufnahmege-
sellschaft bleibt bei der dlteren Generation
tiberwiegend erhalten. Die jiingere Gene-
ration hingegen muss sich mit negativen
Urteilen der Gesellschaft des Ziellandes
auseinander setzen, in denen sie fiir dissozi-
ale Situationen hierzulande verantwortlich
gemacht wird. So werden viele jugendliche
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Spitaussiedler des Drogen- und Alkohol-
missbrauchs und damit einhergehender
Suchterkrankungen bezichtigt, was zu
Schwierigkeiten in der Integration fiihrt.

Den vor 1988 nach Deutschland zuge-
wanderten Aussiedlern gelang die Integra-
tion jedoch besser. Sie fuhlen sich hierzu-
lande ansissig, beherrschen die deutsche
Sprache einwandfrei und pflegen eher so-
ziale Kontakte zu Einheimischen (56,65).
Spataussiedler hingegen verfiigen trotz
Absolvierung eines Deutsch-Sprachtestes
in ihrem Herkunftsland nur tiber geringe
deutsche Sprachkenntnisse. Gemeinsam
mit ihnen reisten hdufig weitere, nicht
deutschstimmige Familienmitglieder
mit. Diese waren der deutschen Sprache
kaum bis gar nicht michtig, was wieder
Integrationsprobleme nach sich zog (23).

Die im 17. und 18. Jahrhundert von
den deutschen Zuwanderern mitgebrachte
Sprache wurde unter den Deutschstam-
migen, nicht mehr weiter entwickelt. Thr
Wortschatz bestand daher iiberwiegend
aus den Dialekten und einer einfachen Syn-
tax (21,37). Hierzulande wird der sprach-
liche Gebrauch von erhaltenen Dialekten
haufig als unvorteilhaft empfunden. Dies
fihrt hdufige zum Zuriickgreifen auf die
russische Sprache.

Obwohl diese Migranten kurz nach
ihrer Einreise durch die Einbiirgerung
unproblematisch die deutsche Staatsan-
gehorigkeit erlangt hatten, unterscheiden
sich deren Fremdheitserfahrungen den-
noch kaum von denen anderer Migran-
tengruppen (23). Bedingt durch die Mi-
gration ihrer Vorfahren sowie ihrer eige-
nen, fithlen sich Aus- und Spataussiedler
oftmals heimatlos und fremd. In ihren
Herkunftslindern wurden sie im Alltag

Den vor 1988 nach Deutschland
zugewanderten Aussiedlern
gelang die Integration besser.

eingeschrankt. In Deutschland werden sie
von der einheimischen Bevolkerung als
Russen oder Russlanddeutsche bezeichnet
(59). Dies wird von vielen als personliche
Niederlage empfunden und bedingt den
Wunsch, in russischsprachigen Siedlungen
zu leben, um sich untereinander geborgen
zu fithlen (37,61).

Die Vergangenheit der Deportationen
und der Unterdriickung, aber auch der
Wunsch nach kultureller Identitdt und bes-

seren Perspektiven (23,61), fithren vielfach
zu Bestrebungen eines unauffilligen und
ruhigen Lebens gerade alterer Aus- und
Spitaussiedler (50). So lisst sich das Au-
Bern von Kritik ihrer Meinung nach nicht
mit der Bescheidenheit und Dankbarkeit
fur die Aufnahme hierzulande vereinba-
ren (22). Diese Haltung ist auch auf viele
negative im Herkunftsland gemachte Er-
fahrungen mit der Obrigkeit zuriickzufiih-
ren. Das daraus auftretende Misstrauen
beziiglich staatlicher Einrichtungen und
das reduzierte AufSern von Wiinschen sind
daher nachvollziehbar (50).

Deshalb sind dartiber hinaus Behor-
denginge bei fehlendem Verstandnis fiir
die deutsche Biirokratie und ungenii-
gendem Verstehen der Behordensprache
oftmals erschwert (39). Daneben sind als
Zugangsbarrieren zu verschiedenen Insti-
tutionen ein haufig niedriges Bildungsni-
veau und sozialer Status zu sehen, welche
nicht zuletzt auf geringe Sprachkenntnisse
zurickzufuhren sind (45).

2.2 Russischsprachige
judische Migranten

Nach dem Zerfall der ehemaligen Sow-
jetunion wurde der dort lebenden judi-
schen Bevolkerung das Recht zugespro-
chen, vom Asyl-Recht in Deutschland
Gebrauch zu machen. Bis Februar 2006
reisten insgesamt 197.195 Juden, aber
auch nicht jiidische Familienangehorige
nach Deutschland ein (8).
Russischsprachige jiidische Zuwan-
derer behalten meistens die Staatsbiir-
gerschaft des Herkunftslandes bei und
beantragen die deutsche zusitzlich. Dies
ermoglicht ihnen beispielsweise die Riick-
kehr oder haufige Reisemog-
lichkeiten in die nahe gelegenen
baltischen Staaten, aber auch in
die Ukraine und nach Russland.
Bindungen in die Herkunftslan-
der sind fir sie von sehr hoher
Bedeutung. Deshalb gestaltet
sich die Integration in die Ge-
sellschaft des Ziellandes schwierig (16).
Sie verfiigen Uber ein gutes Qualifi-
kations- und Bildungsniveau. Die hohe
Arbeitslosigkeit in dieser Gruppe, die zu
einer hiufigen Inanspruchnahme von So-
zialleistungen fiihrt, liegt vermutlich auch
an den mangelnden Deutschkenntnissen
und oftmals fehlenden Anerkennungen
vorhandener Berufsqualifikation (45).
Der Erwerb von universitdren Abschliis-
sen in anerkannten Berufen wie der Medi-
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zin oder der Juristerei ist ein erstrebenswer-
tes Ziel jiingerer russischsprachiger Juden.
Nach dem Abschluss eines erfolgreichen
Studiums verlassen viele Deutschland,
da sie sich in den USA bessere Zukunfts-
perspektiven versprechen. Die dltere, oft
schon pflegebediirftige Generation prife-
riert Deutschland aufgrund seiner guten
medizinisch-pflegerischen Versorgung und
seines gut ausgebauten Sozialsystems (16).

2.3 Kulturelle Gemeinsamkeiten
russischsprachiger Migranten

Nach Igra (35) ist die russische Bevol-
kerung vorsichtig und misstrauisch ge-
geniiber dem Staat und seinen Behorden.
Russen neigen zur extremen Polarisation
(von Giite und Hairte, Stolz und Selbst-
zweifel). Sie glauben an das Schicksal,
das aus pessimistischer Zukunftsein-
stellung und Duldungsbereitschaft folgt.
So lautet eine typische Redewendung:
wLass uns leben, dann sebhen wir, wie
es kommt“. Zu weiteren Merkmalen
zahlen Einfuhlsamkeit, Sentimentalitat
und kollektivistische Orientierung (35).
Bedingt durch die geschichtlichen Er-
eignisse (Umsiedlungen, Deportationen
usw.) kam es im Laufe der Zeit immer
wieder zu Mischungen unterschiedlicher
Kulturen mit der russischen. Zu Zeiten
der sowjetischen Herrschaft fand eine
durchgehende Russifizierung der sow-
jetischen Bevolkerung statt. Die Kultur
ethnischer Minderheiten wurde sehr
beschrinkt und konnte daher nur im
Verborgenen gepflegt werden (21,5). Die
russische Sprache stellte zu Sowjetzeiten
eine Ubergreifende und offizielle Sprache
dar. Sie wurde als Bildungs-, Wissen-
schafts- und Dienstsprache eingesetzt.
Diese verbindet auch heute noch die ver-
schiedenen Nationen der GUS mitein-
ander. Im Zuge des Zerfalls der UdSSR
fuhrte jeder der Mitgliedstaaten der GUS
seine eigene Landessprache wieder ein,
wobei die inoffizielle Kommunikation
nach wie vor in Russisch erfolgt (4).
Ein weiteres wesentliches Merkmal ist
in der Relevanz der Familie begriindet. Bei
der Vielzahl sozialer und wirtschaftlicher
Notsituationen bildete die Familie stets
einen Zufluchtsort und einen stabilisieren-
den Faktor. So gelang es auch in schwie-
rigen Zeiten, in denen es an vielen grund-
legenden Dingen mangelte, verschiedene
uberlebensnotwendige Ressourcen zu er-
schliefSen. Private Selbstversorgung, die
uberwiegend durch die Familie gewdhr-

leistet wurde, stellte allerdings auch nach
dem Zusammenbruch der Sowjetunion
einen wirtschaftlich relevanten Faktor dar
und half, die aufkommenden Krisenzeiten
zu bewiltigen (235).

Auch hierzulande wird der Famili-
enzusammenhalt hoch gehalten. So ist
fast taglicher Kontakt fiir viele russisch-
sprachige Migranten nicht ungewohn-
lich. Jedes Familienmitglied ist stets
willkommen und es miissen im Vorfeld
keine Besuchstermine vereinbart wer-
den (59). Angehorige, die keine Ausrei-
semoglichkeit aus ihrem Herkunftsland
erhalten haben, werden trotz eventuel-
ler finanzieller Engpasse von den hier
lebenden Angehérigen unterstiitzt. So
ist das Verschicken von Packchen mit
Medikamenten und Lebensmitteln so-
wie monetdre Hilfe, beispielsweise fiir
Arztbesuche, kein Einzelfall (60).

Ein Riickzug in die Familie geht meist
mit Abschottung und weniger Anteilnahme
am sozialen Leben einher. Auch dies kann
eine Integration in das neue Land erschwe-
ren. Um ihr Familienkonzept zu schiitzen,
halten emigrierte Familien dennoch an ih-
ren Vorstellungen von familialer Sorge fest,
da die Familie als Grundlage der eigenen
Identitit verstanden wird (60). ,,Da wo
meine Familie ist, bin ich zu Hause. Das
ist meine Heimat, mein Woblstand* (14).

Eine weitere Gemeinsamkeit besteht
darin, dass die dltere Generation aus
einem frither ,sozialistischen System,
in dem Planwirtschaft herrschte, in ein
demokratisch geprdgtes Umfeld mit
Marktwirtschaft und obne den fiir sie
gewohbnten Mangel an Produkten aus-
wanderten. Dies fiihrt zu einer negativen
Entwicklung im Konsumuverhalten, da sie
unaufgeklirt iiber den Umgang mit der
reichhaltigen Auswahl konfrontiert sind*
(48). Viele Aussiedler behalten Gewohn-
heiten aus dem Herkunftsland, trotz der
hier vorhandenen reichhaltigen Auswahl
an Nahrungsmitteln, bei (2). Dies fithrt
dazu, dass russischsprachige Migranten
hédufig an chronischen Krankheiten wie
Diabetes mellitus erkranken. Sie verfiigen
tiber vergleichsweise mangelnde Kenntnis-
se beztiglich der Entstehung und Therapie
dieser Erkrankung, unter anderem bedingt
durch die ungentigende Aufklirung im
Herkunftsland (14).

Zu bertuicksichtigen ist weiterhin, dass
russischsprachige Migranten in einem pa-
ternalistischen Gesundheitssystem in der
ehemaligen UdSSR sozialisiert wurden.
Hierzulande nehmen sie daher eher eine

passive Rolle ein und betonen die Verant-
wortung der Arzte fiir ihre Gesundheit.
Je langer sie jedoch in Deutschland leben,
desto eher passt sich ihre Gesundheitshal-
tung der einheimischen Bevolkerung an (6).

3. Menschen mit
Migrationshintergrund im
deutschen Gesundheitssystem

Migration kann verschiedene Auswir-
kungen auf die Gesundheit haben. So
bestehen Riickwirkungen auf das In-
anspruchnahmeverhalten, z.B. bezogen
auf priaventive Angebote des deutschen
Gesundheitssystems sowie besondere
Zugangsbarrieren.

3.1 Auswirkung auf die Gesundheit

Menschen mit Migrationshintergrund
sind haufig Familientrennungen oder po-
litischen Verfolgungen im Herkunftsland
sowie psychosozialen Belastungen ausge-
setzt. Nach Schulz (63) haben Fliichtlinge
die schwierigste gesundheitliche Situation
unter allen Zugewanderten, da sie nicht
selten Krieg und Folter tiberstehen muss-
ten. Sie unterliegen auch problematischen
rechtlichen und politischen Aufnahmesi-
tuationen in Deutschland und verfiigen
uber eine eingeschrankte medizinische
Versorgung, die nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz geregelt ist. Sie haben
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
bei akuten Erkrankungen oder Schmerz-
zustdnden Anspruch auf notwendige drzt-
liche und zahnarztliche Behandlung (18).
Dabei werden chronische Erkrankungen,
wie beispielsweise Koronare Herzkrank-
heit, chronische Darmerkrankungen oder
Gicht, oft aufSer Acht gelassen. Im Asylblg
wird ndmlich auf die ,, Behandlungen, die
zur Sicherung (...) der Gesundbeit uner-
laflich* sind sowie auf Asylbewerber mit
»besonderen Bediirfnissen (...) die erfor-
derliche medizinische oder sonstige Hilfe
gewdbrt (wird)” Bezug genommen. Die
warztliche und zabndrztliche Versorgung
einschliefSlich der amtlich empfoblenen
Schutzimpfungen und medizinisch gebo-
tenen Vorsorgeuntersuchungen [Friib-
erkennungsuntersuchungen|* wird nur
durch die zustindige Behorde, z. B. das
Sozialamt, sichergestellt (18).
Migranten weisen weiterhin im Ver-
gleich zur einheimischen Bevolkerung
ohne Migrationshintergrund hohe-
re Gesundheitsrisiken auf. Relevant
sind hierbei die Ursachen ,(...) und
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Umstdnde einer Migration sowie die
Lebens- und Arbeitsbedingungen von
Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland, die zu einem schlechteren
Gesundheitszustand fiibren konnen™
(54). Soziookonomische Probleme gehen
hdufig mit gefihrdenden Arbeitsbedin-
gungen, beruflichen und 6konomischen
Unsicherheiten, wie auch mit beschwer-
lichen Wohnverhiltnissen einher. Hinzu
treten auch spezifische Probleme, wie
etwa Fremdenfeindlichkeit die oftmals
Diskriminierung, unzureichende gesell-
schaftliche Anerkennung und Informa-
tionsdefizite durch unangepasste Bera-
tung und Aufklirung nach sich ziehen
(53,54). Dennoch scheint die Mortalitit
von Menschen mit Migrationshinter-
grund, verglichen mit der Bevolkerung
des Ziellandes, tiberdurchschnittlich ge-
ring zu sein. In diesem Zusammenhang
ist von dem ,,Healthy-migrant-Effekt®

Forschung im Zusammenhang
mit Migration und Gesundheit
muss mit einer reduzierten
Datenlage zurechtkommen.

die Rede, welcher sich auf ,,das Phiano-
men des gesunden Migranten® bezieht
(41,55). Es wird dabei der Eindruck
von einem sehr guten Gesundheitszu-
stand bei Menschen mit Migrations-
hintergrund vermittelt, der aber nicht
zwangslaufig reprasentativ ist (1,51,54).
Die Interpretation dieses Paradoxons,
welches sich aus dem geringen sozio-
okonomischen Status von Menschen
mit Migrationshintergrund und ihrer
Mortalitdtsrate ableiten lasst, wird der
Erhebungsproblematik bei Mortalitits-
analysen zugeschrieben. Dies liegt nicht
zuletzt an der schwierigen statistischen
Erfassung von Migranten. (41,54).

Allerdings werden geringere Mor-
talititen auch in Erhebungen deutlich,
bei denen die genannten Verzerrungen
weitestgehend ausgeschlossen werden
konnen. Hierbei sollte allerdings nicht
unberticksichtigt gelassen werden, dass
uberwiegend eher junge, gesunde, aktive
und mutige Menschen migrieren. Mit
lingerer Aufenthaltsdauer in Deutsch-
land verliert der ,,Healthy-migrant-Ef-
fekt“ aber an Bedeutung (2,31).

Die Ergebnisse einer Kohortenstudie
weisen bestitigend zu den Ergebnissen
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anderer Erhebungen darauf hin, dass die
Sterblichkeit russischsprachiger Aussied-
ler bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Krebs geringer ist, als die der einheimi-
schen Bevolkerung. Die Erklarungsver-
suche weisen in verschiedene Richtungen,
lassen sich aber auch hier empirisch nicht
erhirten (11). Es ,, (...) wird angenommen,
dass die gesunden Individuen vermebrt
bereit sind, zu migrieren. Dies ldsst sich
jedoch nicht bestitigen, wenn man die
Zablen iiber Aussiedler niher betrach-
tet Es ist auch zu beachten, dass die in
den Herkunftslandern Verbliebenen zwar
zum grofSen Teil zu einer ilteren Klientel
gehoren, jedoch jegliche Informationen zu
deren Gesundheitszustand fehlen.

Kyobutungi et al. (44) verweisen darauf,
dass der ,,Healthy-migrant-Effekt* bei der
Aus-und Spitaussiedlerzuwanderung ab
den 1980er Jahren nicht als Erklarung fiir
teilweise geringere Mortalitdtszahlen im
Vergleich zur einheimischen Be-
volkerung ausreicht. Thr Zuzug
erfolgte aufgrund der Deutsch-
stimmigkeit und nicht nach
,normalen® selektiven Merkma-
len. Hinzu kommt, dass sich die
Messung und Identifizierung der
Sterblichkeitsziffern von Aus-
siedlern und Spataussiedlern in
Deutschland aufgrund ihrer Deutschstim-
migkeit und der deutschen Namen generell
als schwierig erweist.

Mit dieser reduzierten Datenlage muss
die Forschung im Zusammenhang mit Mi-
gration und Gesundheit zurechtkommen.

3.2 Inanspruchnahmeverhalten
gesundheitsbezogener Leistungen
und Zugangsbarrieren

Menschen mit Migrationshintergrund neh-
men viele gesundheitsbezogene Leistungen
in geringerem MafSe in Anspruch als die ein-
heimische Bevolkerung (12,38,41,53,54,).
Dies kann unterschiedliche Griinde haben,
je nach Herkunftsland, Aufenthaltsdauer
in Deutschland, Bildungsstatus, Deutsch-
kenntnissen, Religion, Geschlecht und
sozialer Schicht. Weiterhin stellen Unter-
schiede im Gesundheitssystem zwischen
Herkunftsland und Zielland fur viele Mi-
granten ein Problem dar, vor allem wenn
es darum geht, einen Uberblick iiber die
Strukturen des deutschen Gesundheitssys-
tems und vorhandene Angebote zu erhal-
ten. Mangelnde Sprachkenntnisse fithren
oft zu Verstandnisschwierigkeiten von In-
formationsmaterialien und Formularen

oder zu Kommunikationsproblematiken
zwischen Arzten und Patienten. AufSerdem
fihrt ein niedriger sozo-6konomischer Sta-
tus zu einer geringeren Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens, wenn Leistungen
kosten- oder zuzahlungspflichtig sind. Die-
ses Problem ist bei Migranten aus niedri-
gen Sozialschichten tiberproportional hoch
vertreten (38; 28).

Allgemein lassen sich Zugangsbarrieren
grobzu ,,(...) Kommunikationsproblemati-
ken, differierenden Krankbeitskonzepten,
unterschiedlichen Symptom- und Schmer-
zwahrnehmungen und im Zusammenhang
mit der Migration gemachte Erfabrungen.”
zuordnen (31). Kommunikationsprobleme
beinhalten Informationsdefizite, die sich
hauptsichlich aus sprachlichen Barrieren
ergeben. Gerade fiir dltere Migranten stellt
dies, neben den fiir sie unbekannten Struk-
turen des deutschen Gesundheitssystems
einen Grund dar, warum gewisse Leistun-
gen gar nicht erst in Anspruch genommen
werden (53). Differierende Krankheitskon-
zepte und unterschiedliche Symptom- und
Schmerzwahrnehmungen lassen sich in den
Bereich der kulturell gepragten Konzepte
von Gesundheit und Krankheit einordnen
(15). Diese wirken sich auf die Wahrneh-
mung, das Erleben, die Hoffnungen und
Angste sowie in weiterer Konsequenz z. B.
auf den Verlauf von Erkrankungen aus und
steuern die Handlungen der Betroffenen.
Hierbei sind personliche Erklarungsan-
sdtze der Patienten von grofler Bedeutung.
(24,31).

So haben Menschen mit Migrationshin-
tergrund haufig eine die Ganzheitlichkeit
des Korpers einbeziehende Auffassung von
Krankheit und Gesundheit. Erkrankun-
gen treten demnach nicht grundlos auf
und miissen daher im Kontext von ver-
schiedenen anderen Aspekten betrachtet
werden, welche unter anderem die Psyche
und soziale Faktoren mit beriicksichtigen
sollten. Auch die Religion spielt im Zu-
sammenhang mit Theorien von Krankhei-
ten hiufig eine bedeutende Rolle (29, 54).

Allerdings bestehen Zugangsbarrieren,
die die Inanspruchnahme beeinflussen,
nicht nur auf Seiten der Migranten. So
sprechen Walter et al. (67), von gegen-
seitigen Zugangsbarrieren. Neben Ste-
reotypisierungen, Stigmatisierungen und
Vorurteilen, die Menschen mit Migrati-
onshintergrund teilweise von Seiten ei-
niger professioneller Einrichtungen ent-
gegenschlagen, bestehen bei diesen auch
Angste beziiglich der Zusammenarbeit
mit dieser Bevolkerungsgruppe. Die inter-
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kulturelle Offnung vieler Einrichtungen
stofdt manchmal auf innere Widerstande,
die sich in den letzten Jahren aber positiv
verandern. Weiterhin besteht vielerorts ein
Mangel an Konzepten bei der Gestaltung
von Zugangswegen fir Migranten zum
deutschen Gesundheitssystem (3,27,33).
Eine Studie osteuropdischer deutsch-
stimmiger Migranten bescheinigt diesen
ein hoheres Gesundheitsrisiko als der tibri-
gen deutschen Bevolkerung, eine geringere
Inanspruchnahme von Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen und geringere ge-
zielte sportliche Aktivititen. Das Gesund-
heitsverhalten und die Inanspruchnahme
gesundheitsbezogener Dienstleistungen
sowie praventiver Mafsnahmen gleicht sich
jedoch mit der Dauer des Aufenthaltes
immer mehr der hiesigen Bevolkerung an
(2,68). Daher ist die Gruppe der Aussiedler
und Spataussiedler in ihrem Nutzerver-
halten nicht einfach zu verallgemeinern.
Neben den ,aktiven® gibt es auch dieje-
nigen, die durchaus ihre Probleme mit der
Integration haben und unter denen sich
auch iltere russischsprachige Migranten
befinden. Absonderung und Zuriickhal-
tung, gerade der dlteren Generation, sind
vielfach mit unzureichendem oder gar feh-
lendem Wissen iiber das hiesige Gesund-
heitssystem verbunden. Weiterhin lassen
sich verschiedenste soziale und individuel-
le Verhaltensmuster finden, die entweder
selbst zu Zugangsbarrieren gezahlt werden
konnen, oder aber deren Entstehung und
Intensivierung beglinstigen (12).

4. Anforderungen an eine
professionelle interkulturelle
Kommunikation und
kultursensible Kompetenz

Im Zusammenhang mit der Beratung
von Migranten ist es sinnvoll, sich einige
Aspekte der interkulturellen Kommuni-
kation, aber auch der interkulturellen
Offnung vor Augen zu fiihren.

4.1 Kultur und Akkulturation

Nach Maletzke (47) wird unter dem Be-
griff der Kultur ein Komplex an Einstel-
lungen, Konzepten, Wertorientierungen
und Ansichten verstanden. Dieser ldsst
sich im Handeln, Verhalten aber auch im
materiellen und geistigen Gut des jeweils
Einzelnen erkennen.

Zu den Aspekten der Kultur gehoren
Brauche, Sitten, Kunst, Religion, soziale
Geflige, aber auch moralische Ausrichtun-

gen, die fir die jeweilige Kultur grund-
legend sind. Sie beeinflussen die Person-
lichkeitsstruktur der jeweiligen Person,
ordnen sie einer bestimmten Gesellschaft
zu und kennzeichnen sie als solche (40).
Wenn Menschen mit unterschiedlichen
kulturellen Hintergriinden aufeinander
treffen und sich gegenseitig im Laufe der
Zeit beeinflussen, wird dieser dynamische
Prozess als Akkulturation bezeichnet. Auf
Gruppenebene werden bei genauer Beob-
achtung politische, sozio6konomische und
kulturelle Veranderungen deutlich. Auf
der individuellen Ebene sind es Verdande-
rungen von personlichen Ressourcen, mit
denen Individuen mit unterschiedlichen
Voraussetzungen den Akkulturationspro-
zess aufarbeiten. Akkulturation unter-
scheidet vier Strategieformen: Integration,
Assimilation, Separation und Marginali-
sation. Wihrend die Integration die Auf-
rechterhaltung der Herkunftskultur und
die Entstehung der Kontaktaufnahme zur
Mehrheitskultur bedeuten, ist die Assimi-
lation nur eine einseitige Anpassung an die
Aufnahmekultur. Bei der Separation ver-
lauft es umgekehrt. Die Herkunftskultur
wird beibehalten und die Aufnahmekultur
vermieden. Marginalisation wird dagegen
durch die Ablehnung der Herkunfts- und
Mehrheitskultur charakterisiert (62).

4.2 Interkulturelle Kommunikation

Unter interkultureller Kommunikation
wird der Prozess des Interagierens von
Menschen verschiedener Kulturen ver-
standen (47). Das Aufeinandertreffen
verschiedenartiger Kulturen geht mit der
Kommunikation subjektiver Erkenntnisse,
Erlebnisse und Einblicke unter der Ver-
wendung von Beurteilungskriterien einher
(46). Bedeutsam sind die Vielfaltigkeit von
zugewanderten Menschen verschiedener
Kulturkreise, ihre unterschiedlichen sozia-
len und wirtschaftlichen Hintergriinde, der
spezifische Umgang mit dem Migrations-
prozess sowie die jeweiligen Wertvorstel-
lungen (43). Die kulturellen Unterschiede,
die sich auf die Kommunikation auswir-
ken, bestehen nicht nur in linguistischen,
sondern auch in religiosen, historischen
und biologischen Besonderheiten (46). Jede
Kultur hat ihre eigenen Kommunikations-
regeln und Konventionen, die sich in ihrer
verbalen, nonverbalen und paraverbalen
Erscheinungsform unterscheiden. Um den
Umgang mit diesen zu erleichtern, ist es
wichtig, die Verhaltensbesonderheiten von
Menschen anderer Kulturkreise inklusive

der enthaltenen Normen und Einstellungen
nachzuvollziehen (32).

Die nonverbale Ebene ist dabei die am
haufigsten verwendete Kommunikations-
form, zu der neben Mimik auch Gestik,
Kérperhaltung sowie Blick und Proxemik
(Distanz zwischen den Kommunikations-
partnern wie auch deren Anordnung) ge-
zahlt werden (34). Zur paraverbalen Kom-
munikation gehoren auch Stimmlage, Into-
nation, Rhythmus, Stimmfarbung, Tonho-
he, Akzent, Lautstarke sowie Intensitat. Auf
dieser Kommunikationsebene entstehen die
haufigsten Missverstandnisse (34).

Zur Vermeidung von Missdeutungen ist
durch richtige Interpretation die interkul-
turelle Kommunikation notwendig. Dabei
sollte grundsatzlich auf den Verzicht von
Generalisierungen geachtet werden, obwohl
sie selbst bei grofiter Sorgfalt nicht ganzlich
ausgeschlossen werden konnen. (17).

Historisch bedingte Hintergriinde
sind unumginglich, um das individuelle
Handeln von Einzelpersonen verstehen zu
konnen. Allerdings sind individuelle Sozia-
lisationskontexte wie auch die personliche
Biografie des Einzelnen mafSgeblich, wenn
es darum geht, Verhalten zu verstehen, zu
erkldren oder damit zu arbeiten. Vorausset-
zung ist eine unvoreingenommene Haltung
und eine Akzeptanz des Fremden an sich.

4.3 Interkulturelle Kompetenz

Da sich Menschen mit Migrationshinter-
grund in vielen Aspekten unterscheiden,
ist es verstindlich, dass Integrationserfol-
ge unterschiedlich ausfallen. Diejenigen,
die mit Integrationsschwierigkeiten zu
kampfen haben, benétigen Unterstiit-
zung und Orientierung (69).

Um Menschen mit Migrationshinter-
grund besser in die bestehende Gesellschaft
und das Gesundheitssystem einzufiihren,
bemithen sich die Akteure des 6ffentlichen
Gesundheitswesens, ihre Einrichtungen
interkulturell zu 6ffnen (33). Die interkultu-
relle Offnung einer Einrichtung bringt auch
immer strukturelle Verdnderungen mit sich
und soll Zugangsbarrieren abbauen (64).
Zugangsbarrieren bestehen auf Seiten der
Migranten und auf Seiten der professio-
nell Agierenden im Gesundheitssektor. Um
diese zu minimieren und den Zugang zu
erleichtern, sollte ein Miteinander tiber die
bestehenden Barrieren hinweg hergestellt
werden. Dazu bedarf es grundlegender Ver-
dnderungen, die neben dem Bereich der
Personalentwicklung auch die angebotenen
Leistungen, aber auch eine Offentlichkeits-
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arbeit umfassen (66). Als Baustein zur Rea-
lisierung von Qualitdtsstandards erfordert
die interkulturelle Offnung die Schulung
der Mitarbeiter und eine Verdnderung der
Arbeits- und Organisationsstrukturen (64).

Zur Realisierung dieser Ziele konnen
Mediatoren beitragen, die moglichst die
gleichen sprachlichen und/oder kulturellen
Hintergriinde haben. Hierdurch steigen die
Akzeptanz und die Uberzeugungskraft.
Das Vertrauen seitens der Migranten ist
hoher und damit die Erreichbarkeit fiir die
jeweilige Einrichtung. Mediatoren sind im
Bereich des Gesundheitssystems Personen,
die Informationen in die jeweilige Migran-
tengruppe tragen oder aber vermittelnd
agieren und eingreifen konnen (54). Die Fa-
higkeit mit Menschen anderer Kulturkreise
erfolgreich zu kommunizieren ist ein we-
sentlicher Bestandteil der interkulturellen
Offnung (42). Sollten gravierende Sprach-
schwierigkeiten vorliegen, gehort es zur
interkulturellen Kompetenz entsprechende
Angebote durch den Einsatz eines qualifi-
zierten Sprachvermittlers anzubieten.

Mit Hilfe der interkulturellen Kompetenz
soll ein nicht diskriminierendes Verhalten
im Zusammenhang mit anderen Kulturen
erreicht werden. Dafiir bedarf es einer of-
fenen und positiven Haltung sowie weiterer
Fahigkeiten (64). Zur interkulturellen Kom-
petenz zihlen neben generellen kommuni-
kativen Fahigkeiten, Sprachkenntnissen und
der Konfliktfihigkeit auch Kenntnisse und
das Interesse an anderen Kulturen (7,30,66).
Weiterhin sind Informationen zu rechtli-
chen und politischen Rahmenbedingungen
der jeweiligen Nutzergruppen und deren
Lebensbedingungen der interkulturellen
Kompetenz zutraglich (64).

Auch personliche Kompetenzen, wie
interkulturelle Empathie und emotionale
Kompetenzen kénnen hilfreich sein, Men-
schen aus anderen Kulturkreisen in threm
Verhalten, ihrem Denken, in ihren Emotio-
nen und ihrer Wahrnehmung zu verstehen.
Auch fiir das professionelle Agieren ist ein
ganzheitliches Verstehen von Vorteil. Dabei
sollte das Denken in Stereotypen auflen vor
bleiben, da es den vorurteilsfreien Blick
auf das Individuum verfalscht (36,66). Um
die genannten beruflichen und sozialen
Kompetenzen zu erlangen, miissen Fort-
bildungen und Trainingsveranstaltungen
durchgefithrt werden (66). Das alleinige
Vorhandensein eines Migrationshinter-
grundes reicht selten aus, um interkulturel-
le Kompetenzen hinreichend auszubauen.
Migrationserfahrung kann jedoch zu einer
wesentlichen Bereicherung und Ressource
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Allgemeine Voraussetzungen:
Kenntnisse liber, Interesse an und Verstandnis fiir fremde und eigene Kulturraume

Soziales Gefuige, Geschichte, Brauche, Sitten, Kunst, Religion, Geschlechterrollen,
Wertorientierungen, kulturell gepragte Konzepte von Gesundheit und Krankheit sowie Kenntnis
von Akkulturationsprozessen wie Integration, Assimilation, Separation, Marginalisation sowie
Wissen um rechtliche und politische Rahmenbedingungen von Migranten

Individuelle Ebene:
Verstehen von Herkunft, aktueller Situation und wahrgenommenem Verhalten

Sozialisationskontext, Biographie, Migrationshintergriinde, Wertvorstellungen, vergangene und
gegenwartige Lebensweise, Wissen um gegenwartige Rahmenbedingungen, Symptom- und
Schmerzauf3erungen vor dem Hintergrund individueller Krankheitskonzepte, verbales, nonverbales
und paraverbales Verhalten wie Mimik, Gestik, Kérperhaltung, Blick, Stimmlage, Stimmfarbung,
Lautstarke

Institutionelle Ebene:
Interkulturelle Offnung durch Abbau von Zugangs- und Betreuungsbarrieren

Kultursensible Analyse und Anpassung von Strukturen und Ablaufen, Personalentwicklung durch
Fortbildungen und Trainingsveranstaltungen flir Mitarbeiter zur Starkung interkultureller Kompe-
tenz, Vermeidung von Stereotypisierungen, Stigmatisierungen und Vorurteilen durch das Personal,
Abbau von Angsten des Personals beziiglich der Zusammenarbeit mit Migranten, Einsatz von
Mediatoren zur Informationsweitergabe oder fiir vermittelndes Agieren und Eingreifen, Vorhalten
qualifizierter Sprachvermittler, Offentlichkeitsarbeit

fur viele verschiedene Lebensbereiche und
sogar fur den Beruf werden (64).
Bezogen auf die Arbeit mit Migran-
ten bedeutet ein Migrationshintergrund
also nicht zwangslaufig eine damit ein-
hergehende Kompetenz im Umgang mit
anderen Kulturen. Da es verschiedene
Grunde fir die Migration gibt, finden
sich auch verschiedene Umgangsweisen
mit der Kultur des Ziellandes. Die Sensi-
bilitat zum Umgang mit anderen Kulturen
sollte erst trainiert werden und dafiir sind
Hintergrundinformationen beziiglich der
jeweiligen Kultur unerladsslich. Oftmals
kommt es gerade in Beratungssituationen
von Migranten zu problematischen Ver-
haltensweisen, die durchaus als unhoflich
oder gar beleidigend empfunden werden.
Weifd der professionell Agierende aller-
dings um den Sachverhalt, kann er Distanz
dazu wahren und den Migranten dennoch
verstehen und kompetent handeln(64).
Eine strenge Abgrenzung verschiedener
Kulturen voneinander wird den tatsachli-
chen Lebensumstinden nicht mehr gerecht.
Das Verhalten und die Kulturen durch-
mischen sich haufig, vor allem je linger
jemand in einem fremden Kulturkreis lebt.
Obwohl viele Migranten versuchen, ihre
wkulturelle Identitdt“ zu wahren und typi-
sche Verhaltensweisen aufrecht zu erhalten,
nehmen sie dennoch die der Zielkultur auf.
Spétestens im Herkunftsland stellen die
meisten Migranten fest, dass eine Vermi-
schung mit der Kultur des Ziellandes statt-

gefunden hat (71). So konnen ,,spezifische
Teile dieser kulturellen Identitit (...) in
unterschiedlichen Situationen auch durch
das Umfeld betont oder in Frage gestellt
werden.” Deshalb beinhaltet interkultu-
relle Kompetenz neben der Beachtung,
Wahrnehmung und Riicksichtnahme von
kulturspezifischen Unterschieden auch das
Eingehen auf durch die Vermischung von
Kulturen bedingte Verhaltensformen.
Berater von Migranten , beispielsweise
der Arzt, die Pflegefachkraft oder der Mit-
arbeiter eines Sozialberatungsdienstes,
sollten neben der sozialen Situation, der
Geschlechterrolle, der Wirklichkeitskon-
struktionen und der Lebensweisen, die
es in einer Beratung immer zu beachten
gilt, auch migrationsspezifische Aspekte
in die Arbeit mit dem Patientenklientel
einbeziehen. Hierzu gehoren neben kul-
turellen Besonderheiten auch geschicht-
liche Aspekte der jeweiligen Kultur (59).
Besonders relevant und als wesentliche
Bedingung fiir interkulturelle Kompe-
tenz ist die Auseinandersetzung mit den
Strukturen der eigenen Kultur sowie den
individuellen Wertvorstellungen. Nur
dadurch ist es moglich, die kulturellen
Dimensionen von Migranten nachzuvoll-
ziehen. Durch das Begreifen und Benen-
nen eigener Grundsitze und kultureller
Besonderheiten werden die von anderen
Menschen deutlicher. Ist dies der Fall,
konnen die Unterschiede verstanden und
akzeptiert werden. (69,64). [ |
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