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Migration und Gesundheit: Die Perspektive
der Gesetzlichen Krankenversicherung

Norbert Schmacke
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Kortrijker Str. 1
53177 Bonn

Migration gehort zu den gesellschaftlichen Themen, die ihren Platz in der Rang-
und Werteskala zu allen Zeiten hart erkdmpfen miissen. Die offizielle Regie-
rungspolitik hatte Zuwanderung bis zum Regierungswechsel Ende 1998 nicht als
ein der Gesellschaft zugehoriges Thema verstanden und im offenkundigen Wi-
derspruch zur systematischen mit der Gastarbeitergeneration amtlich geférderten
Arbeitsmarkt- und Wirtschaftspolitik als fliichtiges Phinomen missverstanden
und dethematisiert. Auch die Zuwanderungsbewegung neuen Typs und die Asyl-
problematik konnte die Bundespolitik bis dahin nicht dazu bewegen, eine mo-
deme Zuwanderungspolitik als Teil der Gesellschaftspolitik zu entwickeln und
hierzu 6ffentliche Diskurse zu initiieren. So kann es nicht verwundern, dass das
Thema Migration und Gesundheit es besonders schwer hatte und hat, angemes-
senen Raum in der 6ffentlichen Debatte zu finden. Wo die stets vorhandene dif-
fuse Angst vor Zuwanderern sich zudem mit der Frage von importierter Krank-
heitslast verbindet, da fillt es besonders schwer, den Blick freizubekommen fiir
ein realistisches Abwigen von Chancen und Risiken, die nun einmal mit Zuwan-
derungsprozessen unweigerlich verbunden sind. Alle Staaten haben zu allen Zei-
ten aus diesen Griinden dariiber nachgedacht, wie die mit Zuwanderung in Zu-
sammenhang gebrachten Risiken durch chronische Krankheiten und Infektionen
begrenzt werden konnen; demgegeniiber tun sich offenbar Zuwanderungslinder
wesentlich schwerer, eine auf Integration und Forderung gesunder Ressourcen
der Einwanderer abzielende umfassende Gesundheitspolitik zu entwickeln, wel-
che den Fakt der Zuwanderung zur Kenntnis nimmt und die unweigerlichen Ak-
kulturationsprobleme zu bewiltigen hilft. Die Chancen fiir die Migrantinnen und
Migranten, den Zugang zum landestypischen Gesundheitswesen und die Ausein-
andersetzung mit anderen kulturellen Mustern des Umgangs mit Krankheit und
Gesundheit erleichtert zu bekommen, hingt auch stark davon ab, ob das jeweili-
ge Zuwanderungsland eine gute Tradition in Public Health hat, in einer populati-
onsbezogenen Betrachtung von Gesundheitsproblemen, vor allem in der Ent-
wicklung von Programmen fiir sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen. Ent-
sprechend giinstige Ausgangsbedingungen hatte das deutsche Gesundheitswesen
weder zum Zeitpunkt der so genannten Gastarbeitermigration noch zu Beginn
der neueren Zuwanderungswellen aus Armuts- und Biirgerkriegsregionen vorzu-
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weisen. Das Thema ,sozialer Gradient“ stand ebenfalls nicht fiir die ,eigene®
Bevolkerung auf der Tagesordnung. Das gern als pluralistisch bezeichnete Ge-
sundheitswesen war schlicht auf eine klassische Herausforderung wie Migration
nicht vorbereitet - und zeigte zunichst genau so wenig wie alle anderen gesell-
schaftlichen Bereiche Bereitschaft, die offenkundigen Defizite in gemeinsamer
Anstrengung aller Akteure auszugleichen. Dies ist eine Feststellung, die alle ver-
antwortlichen Akteure und Bereiche einschliefit; das kurative Versorgungssystem
gleichermaflen wie komplementire soziale Dienste und den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst. Wenn dies nicht eine resignative oder nach Entschuldigung klin-
gende Auferung sein soll, so stellt sich die Frage nach den Voraussetzungen ei-
ner zukunftsweisenden Gesundheitspolitik, welche die Migrationsfrage nicht lin-
ger als voriibergehendes oder randstindiges Phinomen sondern als Daueraufga-
be begreift.

‘Die Logik von Systemen: prigende Themen und Zielpunkte

Der Schliissel zum Erfolg, so die erste These, ist die Beantwortung der Frage:
Wie funktionieren Systeme? Beziiglich der GKV sollen nachfolgend einige der
gegenwirtig bestimmenden Faktoren aufgelistet werden:

e Der Leistungskatalog der GKV ist letztlich ein Ergebnis gesellschaftlicher
Aushandlungsprozesse, die sich in Entscheidungen des Bundesgesetzgebers
(SGB V), nachfolgenden Verhandlungen zwischen Arzten, Krankenhiusern
und Krankenkassen und der Rechtssprechung der Sozialgerichte niederschla-
gen. Dies klingt trivial, markiert aber stets den Korridor, in dem wiinschens-
werte Veranderungen Platz finden. Beispielhaft hierfiir ist der schwere Stand,
den Privention und Gesundheitsférderung neben der hervorragend ausge-
bauten kurativen Versorgung bis heute haben.

e Die sozialpolitische und Skonomische Wahrnehmung der GKV in der Politik
ist Akteuren in der Versorgung, die von inhaltlichen Zielen der Patientenver-
sorgung geleitet werden, oft schwer verstindlich. Dass z.B. seit einigen Jahren
quer iiber die Parteien hinweg das Thema ,Stabilhalten oder Absenken der
Lohnnebenkosten handlungsleitend geworden ist, muss unbeschadet der ei-
genen Bewertung dieses Themas ins Kalkiil gezogen werden, wenn iiber
Spielrdume fiir neue Leistungen nachgedacht wird.

e In allen entwickelten Gesundheitssystemen werden Diskussionen um die De-
finition und die Begrenzung der zur Verfiigung stehenden Budgets gefiihrt.
Diese Diskussion hat in Deutschland erst begonnen, von einer souverinen
Auseinandersetzung mit dem Kosten-Nutzen-Thema sind wir mit Sicherheit
weit entfernt. Die Forderung nach neuen Leistungen bleibt deshalb vor allem
dann ungehort, wenn sie gedanklich neben den bestehenden Leistungskatalog
gesetzt und damit in die Kategorie ,zusitzliche Belastung® eingeordnet wer-
den. Innerhalb der bestehenden Schieflage zwischen Feldern der Unter- und
Uberversorgung haben es Ansitze von komplementiren Angeboten fiir Mi-
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grantinnen und Migranten insoweit besonders schwer, auf einen der ersten Li-
stenplitze in der dffentlichen Wahrmehmung zu gelangen.

Wenn die Frage des Gesamtbudgets fiir das Gesundheitswesen von Haupt-
akteuren wie den Vertragsirzten in die Richtung gelenkt werden kann, dass
Rationalisierungsreserven angeblich vollig ausgeschdpft seien, und wenn dies
auch von namhaften Gesundheitsékonomen der Politik nahe gebracht wird,
dann sinkt die Bereitschaft zur qualitativen Erweiterung der Leistungsange-
bote noch weiter ab. Selbst im Falle, dass die Antworten differenzierter aus-
fallen, wird der Druck auf den Nachweis einer akzeptablen Kosten-Nutzen-
Relation fiir neue Dienstleistungen im Gesundheitswesen unvermeidlich zu-
nehmen: eine schwierige Ausgangssituation fiir den Bereich Migration und
Gesundheit, in welchem gesundheitskonomische Analysen bislang kaum
vorliegen und die zur Verfiigung stehende empirische gesundheitswissen-
schaftliche Basis insgesamt als diinn bezeichnet werden muss (ein circulus vi-
tiosus von mangelnder Aufmerksamkeit, unzureichenden Forschungsmitteln
und geringem Ertrag).

Die Aufmerksamkeit in der Gesundheitspolitik kénnten in den kommenden
Jahren stark auf grundlegende ordnungspolitische Fragen verlagert werden,
nimlich auf die Frage, inwieweit es geboten erscheint, aus dem jetzigen Lei-
stungskatalog der GKV so genannte Wahlleistungen herauszunehmen und
der individuellen Versicherungsbereitschaft anheim zu stellen und tber die
Kassenbeitrige dann eine so genannte Grundversorgung zu finanzieren. Wird
dieses Thema michtig genug, drohen unterentwickelte Felder der Versorgung
vollends aus dem Blickfeld der politischen Debatte zu geraten.

Ebenso ist unschwer vorherzusehen, dass bei der hohen Dichte an Vertrags-
drzten und Krankenhausbetten unter den Bedingungen der gesetzlich gere-
gelten Beitragssatzstabilitit die Verteilungskimpfe zwischen den Leistungsan-
bietern erheblich schirfer werden. Solange es zwischen den wichtigen Interes-
sengruppen im Gesundheitswesen keine Verstandigung dariiber gibt, wie un-
ter den heutigen Skonomischen und politischen Rahmenbedingungen der Lei-
stungsbedarf auf Seiten der Versicherten und die Leistungsdichte im profes-
sionellen System in ein gesellschaftlich vertrigliches Verhiltnis zueinander ge-
bracht werden kénnen, werden es qualitativ neue Ansdtze von Versorgung
zunichst einmal extrem schwer haben.

Unstrittig diirfte abschlieflend sein, dass die Zeiten des beliebigen Anbaus
neuer Leistungssegmente im Gesundheitswesen vorbei sind. Die Agenda wird
bestimmt werden von Themen wie Verdringungswettbewerb, Substitution
kostenintensiver Leistungen und Heben okonomischer Potenziale. Damit
wichst der Legitimationsdruck auf jede Form von medizinischer und psycho-
sozialer Versorgung. Dies ist Chance und Gefahr zugleich. Chance, weil Qua-
lititssicherung gesetzlich fixiertes Gebot dieser neuen Zeit geworden ist und
damit iiber Evaluation und Bewertung bisherige Beliebigkeiten ausgehebelt
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werden konnen. Gefahr insofern, als auch kiinftig komplexe und gesellschaft-
lich weniger akzeptierte Leistungssegmente grofle Probleme haben werden,
Fiirsprecher in der Politk und Mittel fiir das Erbringen der erforderlichen
Qualititsnormen zu finden.

Leistungen der Krankenkassen: Zugangswege zu den Versicherten

Mit der Zunahme von Versicherten ausldndischer Herkunft, beginnend mit der
Arbeitsmigration, haben die Krankenkassen bislang im wesentlichen zwei Zu-
gangswege entwickelt, um den Bediirfnissen dieser Versichertengruppen gerecht
werden und die eigenen Angebote und gesundheitsbezogenen Vorstellungen be-
kannter zu machen.

Erstens kristallisierte sich iiber lingere Erfahrungszeitraume hinweg heraus, dass
die Beschaftigung von fremdsprachenkundigen, am besten bilingualen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern als stabilster Zugangsweg gelten kann, Sprach- und
Verstandigungsprobleme abzumildern. Derart sprachlich und kulturell befzhigte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fungieren in vielfacher Funktion:

e Als genereller Ansprechpartner in Sachen Gesundheit und Krankheit
o Als Berater zu den Leistungsanspriichen gegeniiber der eigenen Kasse
e Als Lotse durch die Gesundheits-, Sozial- und Arbeitsverwaltung

e Als Fallmanager

e Als De-Facto-Sozialarbeiter.

So hat z.B. die AOK-Hamburg ein Verzeichnis von Mitarbeitern erstellt, die iiber
Fremdsprachenkenntnisse verfiigen. Gibt es Verstindigungsschwierigkeiten in
der Kundenbetreuung, kann der entsprechende Ansprechpartner der Kasse sich
an einen fremdsprachenkundigen Mitarbeiter wenden. Dies kann entweder in
Form einer telefonischen Beratung oder eines personlichen Gesprichs gesche-
hen. Teil dieses Angebots ist u.a. auch die Ubersetzung medizinischer Anweisun-
gen. Dieses Angebot wird nach aktueller Auskunft der AOK-Hamburg v.a. von
Versicherten mit tiirkischer, persischer und griechischer Nationalitit genutzt.

Zweitens entwickelten Kassen - vor allem in den Ballungs- und Industriezentren
'~ spezifische Angebote der Gesundheitsférderung fiir Versicherte, bei denen
Deutsch als Zweitsprache fungiert. Dabei handelte es sich in der Regel um

e Erndhrungsberatung
o Angebote fiir Bewegung und Gewichtsreduktion
e Familienberatung

So hatte z.B. die Berliner AOK ein breites Kursangebot fiir tiirkische Versicherte
entwickelt, und zwar in Zusammenarbeit mit der Berliner Gesellschaft Tiirki-
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scher Mediziner e.V. Dies umfasste Gesundheitsberatung fiir Familien mit Kin-
dern, Beratung fiir Familien mit sexuellen Problemen, Ernihrungsberatung, wir-
belsdulenschiitzende Gymnastik fiir Frauen, (speziell auch fiir Miitter behinderter
Kinder), Stressbewiltigung, ,, Bauch-weg-Kurs“ fiir Manner. Auch im Bereich der
Pflegeversicherung wurden Angebote entwickelt, so in Hamburg Kurse fiir pfle-
gende Angehdrige in tiirkischer Sprache.

Durch den urspriinglichen §20 SGB V erhielten diese Ansitze Auftrieb, ehe die
Riicknahme der Gesundheitsférderungsprogramme in der Sechofer-Ara es den
Kassen deutlich erschwerte bis unméglich machte, alle nicht unmittelbar krank-
heitenbezogenen Ansitze weiterzufinanzieren. Dieser Abbruch ener hoch inno-
vativen Phase der Gesundheitsférderung (trotz aller Unzulinglichkeiten, die mit
dem Kampfbegriff ,Bauchtanz* véllig unzulissig skandalisiert wurden) bedeutete
gerade fiir die migrationspezifischen Ansitze einen schweren Riickschlag.

Die Problematik der Ubernahme von Dolmetscherkosten

Nicht zu 16sen ist bis heute im Verantwortungsbereich der GKV das Problem
kompetenter Fremdspracheniibersetzung fiir die konkrete, einzelne Untersu-
chungs- und Behandlungssituationen im ambulanten Bereich. Die Finanzierung
von Dolmetscherleistungen stellt sich dabei fiir den stationdren und den ambu-
lanten Bereich verschieden dar. Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozia-
lordnung hatte bereits 1963 in seiner damaligen Zustindigkeit fiir die gesetzliche
Krankenversicherung die Frage verneint, ob die Krankenkassen fiir die ambu-
lante 4rztliche Versorgung Ubersetzungskosten iibernehmen miissten. Gleichzei-
tig wurde davon ausgegangen, dass Dolmetscherkosten bei einer Krankenhaus-
behandlung im Rahmen des Pflegesatzes als abgegolten anzusehen sind. Das
Bundessozialgericht ist dieser Auffassung gefolgt, wobei es sich von dem Grund-
satz hat leiten lassen, dass der Arzt die Hilfestellung anderer Personen zu Lasten
der Krankenkassen nur dann in Anspruch nehmen dar, wenn die Voraussetzun-
gen des §28 Abs. 1 Satz 2 SGB V ertiille sind. Danach gehért zur drztlichen Be-
handlung die Hilfeleistung von Personen, die vom Vertragsarzt angeordnet oder
von ithm zu verantworten ist. Gesetzgeber und Bundessozialgericht gehen dabei
iibereinstimmend davon aus, dass es sich um T4tigkeiten handeln muss, die in-
nerhalb des Bereichs liegen, der der drztlichen Berufsausiibung zuzurechnen ist.
Dabei wird im §28 SGB V vorausgesetzt, dass der Arzt in der Lage ist, hinzuge-
zogene Titigkeiten aufgrund seines Fachwissens iiberwachen und leiten zu kén-
nen. Dies wird fiir Dolmetscherlelstungen bis heute ausgeschlossen, zuletzt {ibri-
gens vom Bundessozialgericht 1995 in einem Verfahren zur Ubernahme von Ko-
sten fiir einen Gebirden-Dolmetscher. Das BSG hat in diesem Zusammenhang
festgestellt, dass aus dem Fehlen einer gesetzlichen Regelung zur Kosteniiber-
nahme von Dolmetscherleistungen nicht der Schluss gezogen werden darf, dass
insoweit eine Gesetzesliicke besteht, die im Wege der Rechtssprechung geschlos-
sen werden konnte. Es ist die Frage, wie an diesem Punkt die gesundheitswissen-
schaftliche und fachliche Diskussion um den Stellenwert von Ubersetzung und
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kompetenter Kommunikation fiir eine qualifizierte medizinische Versorgung mit
der juristischen Perspektive zueinander kommen konnen. Moglicherweise ist
auch dies nur moglich, wenn gesamtgesellschaftlich wirklich eine neue Ara der
Wahrnehmung des Migrationsthemas begonnen hat.

Entwicklungschancen in und mit der GKV: der Rollenwechsel vom Payer
zum Player

In dem Mafle, wie die Krankenkassen die Aufgabe iibernehmen, das Versor-
gungssystem von der Privention bis zur Rehabilitation aktiv mitzugestalten,
wandelt sich der Blickwinkel auf das Feld der Versicherten und der Gesundheits-
fachberufe grundlegend. Fiir das Thema ,Migration und Gesundheit“ werden
damit - zumindest in der lingerfristigen Perspektive - folgende Trends bedeut-
sam:

e Krankenkassen analysieren das Wechselverhalten der Versicherten
e Kundenbefragungen werden immer selbstverstindlicher eingesetzt

e Kostenanalyse interessieren zunehmend unter dem Aspekt der sektoreniiber-
greifenden Patientenkonten (Gesamtkosten in der Langzeitperspektive)

e Qualitdtssicherung wird verbindlicher Bestandteil jedweder Vertrige mit Lei-
- stungsanbietern

o Kosten-Nutzen-Analysen werden in den nichsten Jahren den Beigeschmack
des Besonderen verlieren

e Der Ansatz der Versorgungsforschung tritt neben die klassische klinisch ori-
entierte Forschung

e Allgemeinmedizin resp. primararztliche Versorgung gewinnen wieder an ge-
sellschaftlicher Akzeptanz

Es kann an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass im National Health
Service in Groflbritannien seit dem letzten Wechsel zur Labour-Regierung das
Thema Patientenbefragung einen hohen Stellenwert im Rahmen der Qualititssi-
cherung erhalten hat. 1998 wurde erstmals flichendeckend eine entsprechende
Befragung zu den Erfahrungen der Patienten im ambulanten medizinischen Be-
reich durchgefiihrt. Dabei wurden die Ergebnisse nach ethnischer Zugehdrigkeit
aufgeschliisselt; es zeigte sich, dass es in vielen wichtigen Sektoren der ambulan-
ten Versorgung (z.B. zum Thema Aufklirung) bei insgesamt hohem Zufrieden-
heitsniveau deutliche Unterschiede zwischen Bevolkerungsgruppen verschiedener
ethnischer Herkunft gibt, die nun Anlass zur Entwicklung von Abhilfemassnah-
men werden sollen. Auch in Grofibritannien gibt es bis heute keine befriedigen-
den Losungen fiir die Ubersetzung in die und aus den wichtigsten Sprachen von
Zuwanderern im Kontext der ambulanten medizinischen Versorgung.
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Die AOK Rheinland/Regionaldirektion Essen fithrte gemeinsam mit den Klini-
ken Essen-Mitte im Jahr 1999 eine Befragung von tiirkischen Biirgern zu Schliis-
selfragen von Gesundheit und Krankheit (Schwerpunkt Krankenhausversorgung)
durch. Diese Befragung kann insofern als zukunftsweisend gelten, als zum einen
die Bediirfnisse an die Krankenkassen selbst wie an eine qualifizierte stationire
Versorgung aus Betroffenensicht ermittelt wurden. Dabei wurde v.a. ermittelt,
dass es einen groflen Bedarf an muttersprachlicher Beratung wohnortnah durch
die Krankenkasse gibt, und dass fiir die stationire Versorgung die Verstandlich-
keit der Informationen zur Behandlung besonders hoch bewertet wurden. Zwei
Drittel der Befragten (v.a. Frauen, iltere Versicherte und Versicherte mit noch
kurzer Aufenthaltsdauer) legten Wert auf muttersprachliche Betreuung. AOK wie
Kliniken arbeiten im Gefolge dieser Erhebung an Projekten zur Verbesserung
von Information, Beratung und Betreuung,

Migrationspezifische Ansitze, die auf die Beseitigung offensichtlicher Defizite in
Privention, Kuration und Rehabilitation abzielen, werden umso erfolgreicher
sein, je mehr sie Teil aktueller ,, Trends“ werden und nicht als ,Extraldsung® in
der Schublade ,wiinschenswert aber unbezahlbar® abgelegt werden kénnen. Von
grundsitzlicher Bedeutung ist aber auch die Frage, inwieweit kompensatorische
Ansitze der Migrationspolitik von einem realistischen Bild der Migration ausge-
hen oder - im schlechtesten Falle - dem Defizitmodell sozialer Intervention
verhaftet bleiben, das es nicht nur schwer hat, gesellschaftliche Akzeptanz zu er-
ringen, sondern ungewollt sogar zu einer véllig unndtigen Dramatisierung eines
»normalen gesellschaftlichen Prozesses, nimlich der Einwanderung, beitragen
kann. Dies wiirde fiir die ganz ohne Frage zentrale Problematik der Sprachbarrie-
ren bedeuten, die Férderung der Sprachkompetenzen der Zuwanderer als gesell-
schaftliche Daueraufgabe einzufordern. Das Ubersetzungsproblem ist natiirlich
nicht mit Intensivierung der Sprachférderung zu 18sen; aber lingst nicht alle
Maoglichkeiten, das Zeitintervall fiir den Erwerb der Zweitsprache Deutsch abzu-
kiirzen, werden mit langem Atem ausgeschopft. Migrantinnen und Migranten
sind weiter nicht von Haus aus ,,das Problem*, sie sind immer auch ,, Teil der L&-
sung®. Das Gesundheitswesen kann insbesondere weit konsequenter als bisher
die Potenziale bilingualer Biirger heben und einsetzen: die berithmte interkultu-
relle Offnung der Regeldienste kann auch von den Krankenkassen deutlicher als
bisher gefordert werden. Und wo komplizierte Finanzierungsregelungen anstehen
- und das Dolmetscherproblem ist ein solches, da von einem Basisangebot in
den wichtigsten Sprachen Kommunen, Wohlfahrtsverbinde, Liander und Bund
gleichermafien profitieren kénnten - fithrt vermutlich der Weg iiber Mischfonds
weiter als die schlichte Suche nach einem bereitwilligen Zahler. Wenn sich diese
Gesellschaft jetzt Schritt fiir Schritt zu threm Zuwanderungsstatus bekennt, dann
miissen Gespriche iiber gemeinsame Finanzierungen von Dienstleistungen wie
derartiger Basis-Dolmetsch-Angeboten, die in mehreren Sektoren gleichermaflen
zum Finsatz kommen kénnen, aufgenommen werden. Es sollte in einer Dienst-
leistungsgesellschaft in Zeiten der Globalisierung nicht nur normal sein, dass sich

63




Mittelstand und Industrie darum kiimmern, wie sie in fremder ethnischer Umge-
bung in allen Kontinenten der Welt erfolgreich investieren konnen. Es sollte
auch ,normal“ werden, die internen Verstindigungs- und Befremdungsprobleme
gemeinschaftlich besser zu 6sen als bisher.

Migration als Lernfeld: Normalisierung statt Besonderung

.Damit bin ich zum Schluss bei der Frage angelangt, ob es ein zukunftsweisendes

Konzept geben kann, die mit Migration unweigerlich verbundenen gesundheitli-

chen Fragestellungen souveriner zu beantworten als dies bisher in Deutschland

der Fall ist. Eine Patentantwort gibt es natiirlich nicht, insbesondere wenn man

sich der Tatsache bewusst ist, dass Migrantinnen und Migranten offenbar im

Laufe der Geschichte in fast stereotyper Weise mit Abgrenzungsneigungen und

Ausgrenzungspraktiken unterschiedlicher Hirte konfroniert wurden. Vielleicht

kann es gleichwohl gelingen, die Migration im gesundheitlichen Feld aus der rei-

nen Belastungsbetrachtung herauszuholen und sie als wichtiges Lernfeld fiir die

Gesellschaft insgesamt zu sehen. Dies soll abschlieflend thesenartig vertreten

werden:

e Migration ist ein ,Sonderfall“ des Themas ,Soziale Lage und Gesundheit®.
Das Verstandnis fiir sozial determinierte Handicaps und deren Uberwindung
ist zumindest in Grenzen erlernbar. So sollte sich das know how wirksamer
Aufklirungsprogramme fiir Zuwanderer ebenso auf vorhandene pidagogi-
sche und sozialwissenschaftliche Konzepte stiitzen wie die Evaluation derarti-
ger Ansitze der generellen Privention zugute kommen kann.

‘e Migration kann zeigen, wie wichtig sowohl auf der Seite der Patienten wie der
Arzte/Heilberufe die sozialen Kompetenzen sind, um erfolgreich untersuchen
und behandeln zu kénnen. Auch hier verweist das Thema Migration nur dar-
auf, wie sehr generell der Weg zum Erfolg iiber kompetente Kommunikation
organisiert werden kann.

e Dass dabei Bildung der wichtigste einzelne Faktor ist, der Gesundheitschan-
cen fordert, ist wiederum im Kern unabhingig vom Thema ethnische Zuge-
hérigkeit: Sprachkompetenz (nicht nur im Sinne der Uberwindung von un-
mittelbaren Sprachbarrieren) und kommunikative Kompetenz sind in hohem
Masse Voraussetzung fiir die Teilhabe an Gesundheit und sollten insofern
immer wieder auf Platz eins einer gemeinsamen Bildungs- und Gesundheits-
politik gesetzt werden.

e Die Erfahrungen mit den gesundheitlichen Problemen von Migrantinnen und
Migranten zeigen weiter, wie wichtig die Nutzung und Férderung von Laien-
potenzialen ist: wenn die Fachberufe meinen, ohne Laienaktivititen auskom-
men zu konnen, erleben sie notwendigerweise Enttiuschungen und landen
immer wieder bei irrealen Forderungen an den Ausbau der Expertensysteme.
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e Erfolgreiche Privention, Beratung und Unterstiitzung von Migrantinnen und
Migranten in gesundheitlichen Fragen fuflt in vielen Lindern primir auf der
Arbeit von nichtirztlichen Fachberufen. Es macht nachdenklich, wie arztzen-
triert das Gesundheitssystem in Deutschland insgesamt nach wie vor ist.

e Die nicht zu leugnenden Versorgungsprobleme im Feld Migration und Ge-
sundheit kénnten schliefflich auch ein weiterer Anstoff sein, das Defizit an
Nutzenbewertungen in unserem Gesundheitswesen anzusprechen. Uberall
werden neue Herausforderungen beschworen, manche sprechen bereits von
Rationierungszwingen: dazu steht in krassem Widerspruch, dass es einen er-
heblichen Mangel an Studien im Bereich der Versorgungsforschung und der
Ressourcensteuerung im Gesundheitswesen gibt.

Personliche Bilanz: iiber Zeitverziige und den richtigen Zeitpunkt
Vermutlich ist es so, dass sich die Zeitriume, in denen Migrantinnen und Mi-
granten im jeweiligen Zuwanderungsland so gut zurecht finden, dass verbleiben-
de Probleme als ,normal“ betrachtet werden kdnnen, nicht beliebig verkiirzen
lassen. Lernen - auf beiden Seiten - unterliegt schwer durchschaubaren Eigenge-
setzen und ist nicht allein durch Vermehrung der Kraftanstrengungen zu be-
schleunigen. Gleichwohl macht es einen gravierenden Unterschied, ob ein Land
mit nennenswerter Zuwanderung sich zu diesem gesellschaftlichen Prozess be-
kennt und angemessene rechtliche und kulturelle Normen entwickelt oder nicht.

Migration wird nach wie vor iiberwiegend als Belastung wahrgenommen, fiir das
Zuwanderungsland und fiir die Zuwanderer selber. Dass Migration wohl eher ein
Wechselspiel von Stirkung und Schwichung gesellschaftlicher wie individueller
Potenziale darstellt, wird kaum thematisiert. Im extremen Fall wird dann im Zu-
wanderungsland Migration als Uberlastung gesehen, und die Zuwanderer konnen
entweder ausschliefilich als nicht integrationsfahige oder in der anderen Extrem-
betrachtung als vorrangig hilfsbediirftige Menschen wahrgenommen werden:
keine dieser Zuordnungen erleichtert das aufgeklirte Umgehen mit den unwei-
gerlich mit Migration verbundenen Problemen. Die Menschheitsgeschichte ist
eine Geschichte der Wanderungsbewegungen, und Einwanderungslinder haben
immer auch von diesen Bewegungen profitiert.

Viele vermeintlich migrationspezifische Fragen verweisen auf das generelle The-
ma sozialer Chancengleichheit. Je geiibter eine Gesellschaft und ihr Gesund-
heitswesen sind, sich hierauf insgesamt einzustellen, umso leichter werden es
auch Zuwanderer haben.

Im Vordergrund der Migrationsdebatte steht aus nachvollziehbaren Griinden das
Sprachproblem. Hier werden zum einen unrealistische Erwartungen geweckt, was
das Tempo des Zweitsprachenerwerbs anbelangt, insbesondere was ein vertieftes
Sprachverstandnis anbelangt. Dies befreit aber die Gesellschaft nicht, ihre Kurs-
und Bﬂdungsa.ngebote dem Bedarf anzupassen. Kompetente Ubersetzung bleibt
gerade auch im Gesundheitsbereich ein Dauerthema, wobei man die Erwartun-
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gen an die Leistungsfihigkeit von Ubersetzung per se auch nicht iiberziehen
sollte. Dies ist, anders betrachtet, wiederum keine Entschuldigung dafiir, keine
Konzepte zu haben. Die seit einigen Jahren in Deutschland aufgenommene Idee
der interkulturellen Offnung der Regelangebote weist vermutlich in eine beson-
ders bedeutsame Richtung und muss die als kompensatorische Leistung erforder-
lichen kompetenten Dolmetscherdienste um eine systematische Antwort ergin-
zen.

Wenn man an die Liste der langanhaltenden Versdumnisse und Defizite in unse-
rem Gesundheitswesen denkt - ich nenne stellvertretend die ausstehende Re-
form des Medizinstudiums, die Vernachlissigung der Allgemeinmedizin und das
weitgehende Fehlen von Kosten-Nutzen-Analysen -, dann spricht dies dafiir,
dass Systeme offenbar ein extremes Beharrungsvermégen haben und der Zeit-
punkt fiir grundlegende Neuerungen kaum prognostizierbar ist. Auch der ,richti-
ge Zeitpunkt“ fiir einen Wandel in der Thematik Migration und Gesundheit ist
deshalb nicht fixierbar. Nachdem die bisherigen Zuwanderungsphasen der
Nachkriegszeit es nicht vermocht haben, eine realistische Gesellschaftspolitik zu
torder, wird vielleicht tatsichlich noch in dieser Legislaturperiode mit Hilfe des
Umwegs der Diskussion iiber indische Computerspezialisten doch jetzt mit gro-
Rerer Ernsthaftigkeit dariiber nachgedacht, wie wir Zuwanderern den Umgang
mit thren Gesundheits- und Krankheitsproblemen erleichtern kénnen und dabei
ihre eigenen Ressourcen besser nutzen - ob sie voriibergehend in Deutschland
leben oder ob Deutschland auf Dauer ihr neuer Lebensraum geworden ist.
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