Meine sehr geehrten Damen und Herren,

die medizinische Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund ist ein Thema, was den
offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) in vielerlei Hinsicht beschéftigt. Die Auseinandersetzung
reicht von Aspekten der medizinischen Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus
bis zu mdglichen spezifischen Gesundheitsrisiken von Gruppen, die auch durch ihren Migrations-
hintergrund beeinflusst werden kdnnen.

Meine Aufgabe ist es jetzt, diese Thematik aus sozial- und politisch-ethischer Sicht zu beleuchten.
Dabei werde ich selber zwei Standpunkte einnehmen: als theologische Ethikerin und als Abtei-
lungsleiterin fur theologische und verbandliche Grundlagen im Deutschen Caritasverband. Mir geht
es also um die Verbindung der ethischen Analyse und der konkreten Praxis auf verschiedenen
Ebenen.*

Mein Anliegen ist dabei, die medizinische Versorgung von Migrantinnen und Migranten aus einer
mehrdimensionalen ethischen Analyse zu beleuchten und mich nicht nur auf eine rein sozialethi-
sche Betrachtung zu beschranken. Denn die sozialethische Perspektive steht in einem unmittelba-
ren Zusammenhang mit folgenden ethischen Reflexionsebenen und Akteuren: dem Individuum,
den professionellen Akteuren, den relevanten organisationalen Akteuren wie z.B. den Kranken-
hausern, Kostentragern und sozialen Diensten, der Gesundheitssystemgestaltung sowie der ge-
sellschaftlichen Ebene.? Die globale Ebene lasse ich aus Komplexitatsgriinden weg.

Die mehrdimensionale ethische Perspektive soll dazu dienen, eine ethische Kriteriologie fur eine
milieu- und kultursensible Gestaltung des Gesundheitswesens zu entwickeln.?

1. Einige Vorbemerkungen zu Migration und Gesundheit

Genauso wie in den letzten Jahren allgemein akzeptiert wurde, dass Deutschland ein Einwande-
rungsland ist, wurde in den letzten Jahrzehnten die fundamentale Bedeutung des Gutes Gesund-
heitsversorgung anerkannt. Gesundheitsversorgung ist ein existenzielles Gut. Es ist die Voraus-
setzung fur die Entfaltung anderer grundlegender Fahigkeiten. Jedoch kann sich der einzelne die-
ses Gut nicht selber sicherstellen. Er ist auf die Gewahrleistung durch die Gesellschaft angewie-
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sen. Es besteht aus meiner Sicht ein Menschenrecht auf Gesundheitsversorgung — ohne an dieser
Stelle auf die internationale Debatte Uber ein Menschenrecht auf Gesundheitsversorgung einzuge-
hen. Die entscheidende Frage ist, welcher Umfang an Gesundheitsversorgung dem einzelnen si-
cherzustellen ist. Diese Frage stellt sich hier gerade auch fir Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status in Deutschland.*

Jede Definition von Migration ist begrenzt und deckt nur Facetten dieses Phanomens und vor al-
lem der Lebenswirklichkeiten der Menschen ab. Um so interessanter ist es, dass das Thema Mig-
ration und Gesundheit so an oOffentlichem und politischem Interesse gewonnen hat. Sicherlich ist
dies auch ein Kennzeichen, dass die Herausforderungen rund um Integration und Migration mehr
ins Bewusstsein der Offentlichkeit und Politik gertickt sind. Bis jetzt ist jedoch das Bewusstsein
nicht geniigend ausgepragt, dass Migration nicht nur ein spezifisches Zielgruppenthema ist, son-
dern ein grundsatzliches Merkmal unserer Gesellschaft. Denn immerhin haben fast 20 Prozent der
Bevolkerung eine Migrationsgeschichte — sprich jeder flinfte unter uns.

Eigenverantwortung und Solidaritat — diese Spannung wurde mir aufgegeben. Schauen wir nun auf
die erste Ebene einer mehrdimensionalen ethischen Betrachtung:

2. Die individualethische Perspektive

Ohne Gesundheitsversorgung geht nichts — wie wir aus vielen unterversorgten Landern wissen.
Das Gut Gesundheitsversorgung ist per se ein Gut, das Solidaritat erfordert. Denn alleine kann ich
es mir nicht sicherstellen — auRer wenn ich zu den wenigen Milliardaren zahle. Jedoch hat das Gut
Gesundheitsversorgung nicht nur diese sozialethische Seite. Es hat auch eine individualethische
Seite.

Denn Gesundheit ist eng verbunden mit meiner eigenen Sicht auf meinen Leib, mit meiner Bezie-
hung zu mir als Subjekt. In der Subjekthaftigkeit ist jeder von uns konfrontiert mit seinen eigenen
leiblichen Grenzen — einschliel3lich des eigenen Beginns und Ende des Lebens. Grenzen meines
Leibes, auch Krankheiten erfahre ich als Begrenzungen meiner Handlungs- und auch Entschei-
dungsfahigkeit. Gleichwohl erféahrt jeder Mensch, dass er fahig ist, Einfluss auf seine Leiblichkeit
und seine Gesundheit zu nehmen, z.B. durch den Lebensstil, durch die eigene Sorge fir den Leib -
einschlieB3lich der Seele. Aus der Beziehung des Subjektes zu sich selbst resultiert auch die Ver-
antwortung fur sich selbst. Besser finde ich daflir den Begriff der Selbstsorge.

Denn sie beschreibt diese Verantwortung gegeniber mir selbst als kontinuierlichen Prozess, der
spatestens in der Aufmerksamkeit fr mich selbst, flir meine eigenen Bedirfnisse beginnt. Diese
Selbstsorge kann ich weder an Arzte, Gesundheitspolitiker, den OKD oder die Gesellschaft dele-
gieren. Gleichwohl ist die Selbstsorge etwas, was ich lernen muss, wozu jeder befahigt werden
muss. Diese Beféahigung beginnt im Elternhaus, findet statt im Kindergarten und Schule, in Peer-
groups, im Sportverein, der Gemeinde und wird durch die Medien und gesellschaftliche Trends
beeinflusst. Die Befahigung zur Selbstsorge ist ein entscheidender Faktor, um fiir die eigene Ge-
sundheit und die Gesundheit anderer Verantwortung zu Gbernehmen. Beféhigungsangebote mis-
sen so angelegt sein, dass sie Menschen in ihrer kulturellen Vielfalt erreichen. Z.B. sollten Eltern-
Kind-Angebote nicht nur in adretten Familienbildungsstétten stattfinden, sondern dort, wo sich Fa-
milien sowieso begegnen wie z.B. im Kindergarten. Deswegen ist der Ausbau der Kindertagesein-
richtungen zu Familienzentren ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung. Einher gehen sollte
dabei auch die interkulturelle Offnung dieser Einrichtungen.

Die personliche Sicht auf Krankheit und Gesundheit wird auch durch kulturelle Faktoren gepragt.
Jeder Mensch hat im Sinne seiner Selbstbestimmung ein Recht auf seine kulturelle Sicht auf
Krankheit und Gesundheit. Dies gilt es zu respektieren. Gleichwohl endet dieses Recht natirlich

4 Vgl. Deutsches Institut fir Menschenrechte (Hg.), Frauen, Manner und Kinder ohne Papiere in Deutschland
— Ihr Recht auf Gesundheit. Bericht der Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/lllegalitét, Berlin 22008.



dort, wo Rechte anderer Personen beginnen. Daraus ergibt sich auch die Pflicht, z.B. mit Eltern zu
arbeiten, wenn ihre kulturelle Sicht auf Krankheit und Gesundheit das Wohl ihres Kindes gefahrdet.

3. Die professionsethische Ebene

Professionelle Akteure im Gesundheitswesen, damit meine ich z.B. Arzte und Arztinnen, Pflegende
und Fachleute der sozialen Arbeit, haben jeden Tag mit Menschen mit Migrationshintergrund zu
tun. Fdr viele ist das keine Besonderheit, sondern Alltag. Fir viele ist es selbstverstandlich, dass
diese Patienten nicht auf ihren Migrationshintergrund reduziert werden durfen — auch nicht im Hin-
blick auf ihre Krankheit und Gesundheit. Michael Knipper und Yasar Bilgin stellen dazu fest: ,Im
medizinischen Kontext kann die Kategorie ,Migration’ Gberall dort sinnvoll verwendet werden, wo
ein Zusammenhang zwischen besonderen Krankheitsrisiken, Versorgungsproblemen und/oder
konkreten Aspekten des Migrationshintergrundes plausibel erscheint.“® Eine stereotype Sichtweise
auf den Patienten mit Migrationshintergrund als den Migranten widerspricht seiner Individualitat
und bedeutet einen ethisch nicht zu rechtfertigen Reduktionismus.

Geboten hingegen ist eine personliche Zuwendung zum Patienten, die seine Kultur berticksichtigt,
wie immer die gepragt ist. Eine kultursensible Pflege und Medizin kann sich demnach nicht auf den
Umgang mit Migrantinnen und Migranten beschrénken, sondern muss die Kultur jeder Person oder
Gruppe respektieren. Das kann auch eine Person sein, die aus weltanschaulichen Grinden Medi-
kamente ablehnt, deren Entwicklung Tierversuche erfordert haben.

Professionelle Akteure im Gesundheitswesen mussen dementsprechend beféhigt werden, eine
solche kultursensible Pflege und Medizin durchzufihren und interkulturell sprachfahig zu werden.
Gleichwohl gelten Patientenrechte nicht unbegrenzt. Auch die Patienten und ihre Angehérigen
haben die Pflicht, dem anderen mit Respekt zu begegnen und seine Kultur zu respektieren. Wenn
Patienten die Betreuung durch Pflegende oder Arzte eines bestimmten Geschlechts ablehnen,
besteht kein unbeschrankter Anspruch auf die Betreuung durch das gewiinschte Geschlecht. Die-
ser muss ohne negative Folgen fir die professionellen Akteure oder andere Patienten realisierbar
sein.

Professionelle Akteure dirfen nicht rechtlich belangt werden, wenn sie Patienten ohne legalen
Aufenthaltsstatus bei medizinischer Notwendigkeit helfen. Aus professionsethischer Sicht kann die
Hilfe in Not nicht vom Aufenthaltsstatus abhangig gemacht werden. Hier ist die Verwaltungsvor-
schrift ein richtiger Schritt in die Richtung.

4. Die organisationsethische Ebene

Krankenhauser, Praxen und andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen missen nach ihren
Mdoglichkeiten die organisationalen Rahmenbedingungen sicherstellen, damit Menschen mit Migra-
tionshintergrund den gleichen Zugang zu den Angeboten finden. Entscheidend ist dabei oft die
Unterstiitzung bei Sprach- und Kommunikationsproblemen. Die Ubernahme von Kosten fiir Dol-
metscherkosten ist oft ein gro3es Problem und sollte politisch besser geldst werden. Denn gerade
bei Gesundheitsfragen sind Ausdrucksmdglichkeiten in der eigenen Sprache ganz entscheidend.

Viele Gesundheitseinrichtungen setzen Ubersetzern ein — oft Muttersprachler aus das eigene Per-
sonal. Sehr erfolgreich sind Modelle wie in Mannheim wo neben Dolmetscher aus den eigenen
Reihen auch Kulturdolmetscher im Krankenhaus eingesetzt werden. Die Theresienkrankenhaus
und St. Hedwig-Klinik GmbH hat einen engen Kontakt zur Einsatzzentrale der Kulturdolmetscher
des Caritasverbandes Mannheim. Die Kulturdolmetscher kdnnen jederzeit gegen Vergltung geru-
fen werden, um Menschen aus anderen Herkunftslandern bei Krankenhausaufenthalten zu beglei-
ten. Die Qualifizierung von Menschen mit Migrationshintergrund zu Kulturdolmetschern oder auch
Alltagsbegleiter fur pflegebedurftige kann auch ein wichtiger Schritt sein fir den Zugang fur den

® Michael Knipper; Yasar Bilgin, Migration und andere Hintergriinde, in: Deutsches Arzteblatt 107/3 (2010), A
76-9. Vgl. Michael Knipper; Yasar Bilgin, Migration und Gesundheit, Sankt Augustin 2009.



ersten Arbeitsmarkt. Denn solche Personen werden zunehmend gerne von sozialen Einrichtungen
und anderen Organisationen eingestellt. Es kann auch der Einstieg fir einen sozialen Beruf sein.
Wichtig ist es auch, Menschen mit Migrationshintergrund fiir die Berufe im Gesundheitswesen zu
gewinnen.

Viele Gesundheitseinrichtungen sind jedoch Uberfordert, die notwendige Barrierefreiheit fir Men-
schen aus verschiedenen Herkunftslandern allein herzustellen. Im Sinne des Patienten- und auch
des Mitarbeiterwohls sind sie daher verpflichtet, sich eng mit Migrationsdiensten, anderen sozialen
Diensten und Migrantenselbstorganisationen zu vernetzen. Fir die sozialen Dienste wie z.B. Mig-
rationsdienste, aber auch andere soziale Dienste wie die allgemeine Sozialberatung, Erziehungs-
beratung besteht gleichzeitig die Pflicht, auch gesundheitliche Belange der Klienten mit Migrati-
onshintergrund genauso wie bei anderen Klientengruppen in den Blick zu nehmen. Problematisch
ist nach wie vor, dass Menschen mit Migrationshintergrund von sozialen Diensten h&ufig vorwie-
gend mit der Migrationsbrille gesehen werden und zu wenig in ihrer individuellen Situation. Des-
halb ist ein entscheidendes Ziel die interkulturelle Offnung aller sozialen Dienste und nicht die al-
leinige Delegation an den Migrationsfachdienst. Dazu zahlt auch, dass die sozialen Beratungsstel-
len Menschen aus anderen La&ndern qualifiziert beraten kénnen miissen, welche Rechte sie im
Gesundheitswesen haben. Zum Teil besteht bei den Beratungsdiensten nicht immer ausreichend
Kenntnis, welche Rechte z.B. Birger aus neuen EU-Landern in Deutschland haben oder auch
nicht. Hier besteht sicherlich noch Qualifizierungsbedarf auch angesichts einer nicht immer einfach
zu durchschauenden Rechtslage.

Die Hilfe fur Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus darf fir Gesundheitseinrichtungen nicht
zum finanziellen Risiko werden. Ich halte das Nothilfegebot fiir die Menschen in lllegalitat fir nicht
ausreichend. Ethisch geboten ist meiner Ansicht nach eine umfassendere und legale medizinische
Versorgung, die auch praventiv wirkt — insbesondere fiir Kinder und Jugendliche.

5. Die Ebene der Gesundheitssystemgestaltung

Menschen mit Migrationshintergrund haben keinen Sonderstatus als Burgerinnen und Birger. Sie
haben die gleichen Rechte und Pflichten wie jedermann. Dies bedeutet jedoch, dass ihr Zugang
zum Gesundheitswesen genauso gesichert werden muss wie bei anderen Menschen. Oberstes
Kriterium fiir das Gesundheitswesen ist dabei die Bedarfs- und Befahigungsgerechtigkeit und die
selbstbestimmte Teilhabe von Burgerinnen und Birgern im Gesundheitswesen. Daraus zu schlie-
Ben ist, dass fir Menschen mit Migrationshintergrund keine Sonderversorgungsstrukturen im Ge-
sundheitswesen zu schaffen sind — auch nicht im OGD. Dadurch wirden Parallelwelten geschaffen
werden mit der Gefahr der Ghettoisierung und Benachteiligung.®

Die bestehenden Versorgungsstrukturen missen die migrationsspezifische Bedarfe bertcksichti-
gen, soweit sie bezogen auf Krankheit und Gesundheit eine Rolle spielen. Menschen mit Migrati-
onshintergrund missen, soweit sie aufgrund ihrer personlichen Situation nicht in der Lage sind,
ihre Rechte im Gesundheitswesen zu kennen und zu nutzen, in der Wahrnehmung ihrer Rechte
gestarkt werden. Angesichts von impliziten und noch immer von politischer Seite tabuisierten Rati-
onierungsphénomenen im deutschen Gesundheitswesen besteht die Gefahr, dass Menschen mit
eingeschrankten Zugangsmoglichkeiten aufgrund ihrer kommunikativen Méglichkeiten, ihres Bil-
dungs- oder Gesundheitszustandes, besonders schnell zu Rationierungsopfern werden.” Solchen
Tendenzen sind durch eine Offenlegung von Rationierungserscheinungen und einer Enttabuisie-
rung der Debatte entgegen zu wirken. Problematisch sehe ich in diesem Zusammenhang die Ein-
richtung von ,Medizintafeln, medizinischen Basisdiensten, da sie auf signifikante Versorgungsli-

6 Vgl. Heike Korzilius, ,Wir mussen die Patienten dort abholen, wo sie stehen.“ Medizinische Versorgung von
Migranten, in: Deutsches Arzteblatt 107/3 (2010), B-68.
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cken hinweisen. Der Deutsche Ethikrat sollte aus meiner Sicht fir einen offentlichen Diskurs bzw.
Konsultationsprozess zur zukiinftigen Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen eintreten, wo
auch Themen wie Rationierung und Prioritdtensetzung nicht tabuisiert werden.®

Migrantinnen und Migranten missen die Moglichkeit zur Beteiligung an politischen Prozessen zur
Gestaltung des Gesundheitswesens haben (Beteiligungsgerechtigkeit). Ubrigens ist mir bei der
Mitgliederliste des Deutschen Ethikrates aufgefallen, dass dort noch kaum Menschen mit Migrati-
onshintergrund vertreten sind.

Die Prioritdt unseres nach wie vor stark kurativ ausgerichteten Gesundheitswesens sollte aus ethi-
scher Sicht die Gesundheitspravention sein. Ein umfassender Ansatz dafur bietet die soziale Ge-
sundheit. ,Gesundheit und Krankheit sind demnach nicht allein auf das Individuum zu beziehen,
sondern ihre materiellen, kulturellen und gesellschaftlichen Ursachen und Rahmenbedingungen
sind vorrangig zu betrachten.” Im Vordergrund der Préavention stehen dann nicht Raucherentwdh-
nungskurse, sondern die ,Aktivierung von Ressourcen und sozialen Beziehung im Sinne der Ge-
sundheitsférderung sowie auf sozialer Unterstiitzung zur Alltagsbewaltigung“'® im Sozialraum. Da-
bei geht es auch um die Stiftung von Solidaritat im Nahraum zwischen Menschen unterschiedlicher
Herkunft. Dies kann die nachbarschaftliche Unterstiitzung von pflegenden Angehdrigen sein, die
Organisation von einer Kinderfreizeit mit vielen Bewegungsangeboten oder auch die Forderung
des ehrenamtlichen Engagements im Stadtteil mit dem Ziel der Sinn- und Solidaritatsstiftung sein.
Initiatoren kdnnen Vereine, Blrgerbiros, soziale Einrichtungen, Bildungseinrichtungen, Pfarrge-
meinden, Migrantenselbstorganisationen und viele Akteure mehr sein. Gesundheitseinrichtungen
kénnen sich in solche Netzwerke einbringen und Raume zur Verfiigung stellen, Fachkompetenz
und Ansprechpartner. Eine solche Initiative fUr soziale Gesundheit kann gesundheitliche Problem-
lagen und Versorgungsliicken aufdecken und niederschwellige Angebote schaffen. Solche Ange-
bote sollten auf der Prioritéatenliste der Kommunen und der anderen staatlichen Ebenen weit nach
oben riicken. Fir eine solche Prioritdtensetzung sollte der Deutsche Ethikrat eintreten.

6. Die sozialethische Perspektive

Solidaritdt und Eigenverantwortung hédngen eng zusammen. So wie jeder Selbstsorge fiir seine
Gesundheit wahrzunehmen hat, hat jeder auch die Pflicht seinen Beitrag nach seinen Mdglichkei-
ten fur die solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung zu leisten. Nach unserem jetzigen Finan-
zierungsmodell ist die GKV-Finanzierung gekoppelt an die Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrage.
Eine hohe Arbeitslosigkeit belastet die Finanzierung der GKV. Das Risiko von gering qualifizierten
Menschen arbeitslos zu sein, ist 4mal so hoch wie bei Akademikern. Jugendliche mit Migrations-
hintergrund verlassen proportional besonders haufig die Schule ohne Abschluss. Die Ursachen
daflr sind vielfaltig und sind haufig vor allem in Armut und Benachteiligung begriindet. Die Risiken
sind langfristig Arbeitslosigkeit und soziale Benachteiligung.

Investitionen in Bildungsgerechtigkeit sind eine Investition auch in die Finanzierungssysteme des
Gesundheitswesens. Dies gilt auch fir den Zusammenhang zwischen Bildungsstand und Gesund-
heit. Die gesundheitlichen Belastungen von bildungsfernen Personen sind deutlich hoher als bei
bildungsnahen Personen. Deswegen sind bessere Bildungschancen ein wesentlicher Beitrag zur
Gesundheit von Menschen mit und ohne Migrationshintergrund. Diese Zusammenhange zeigen

8 Vgl. Heinz Lohmann; Uwe K. Preusker (Hg.), Priorisierung statt Rationierung - Zukunftssicherung fur das
Gesundheitssystem, Landsberg 2009. Sozialethische Reflexionen zum Thema Rationierung/Priorisierung
siehe Amos International Heft 2 (2009): Hauptsache gesund?

® Franz Fink, Zur sozialen Gesundheit gehdrt kultursensibles Handeln, in: Neue caritas — Migration und In-
tegration, Info 4 (2009), 1.

10 Fink, Gesundheit, 2.



auch, dass das Thema Migration und Gesundheit nicht allein aus der Perspektive des Gesund-
heitswesens und der Gesundheitspolitik gesehen werden kann. Das Gesundheitswesen kodnnte
noch so gut mit Ressourcen ausgestattet werden. Es wird diese Zusammenhdnge zwischen Ar-
mut-Bildung-Gesundheit-Benachteiligung nur begrenzt verandern. Im Gegenteil — das Gesund-
heitswesen und seine Akteure sind haufig Auffangbecken fir soziale N6te von Menschen, die auch
durch oder im Zusammenhang mit einer Migrationsgeschichte ausgeldst sein kdnnen — sei es Ein-
samkeit, Arbeitslosigkeit, fehlende Beheimatung oder das Risiko, abgeschoben zu werden. Da hilft
keine Medizin, sie kann hdochstens Symptome lindern. Es besteht im Gegenteil sogar die Gefahr,
dass solche Note medikalisiert werden. Deswegen zum Schluss mein Pladoyer fir eine Demedika-
lisierung von Lebenslagen — auch eines Lebens mit Migrationsbiografie.

So wichtig das Thema Migration und Gesundheit ist, darf es nicht einseitig aus medizinischer Sicht
gesehen werden, sondern erfordert einen Ubergreifenden Ansatz im Sinne der Verhéltnispréaventi-
on. Dazu braucht es eine Zusammenarbeit aller relevanten Ministerien, der Migrantenorganisatio-
nen, Wohlfahrtsverbénde, Kirchen und anderen gesellschaftlichen Akteure. Solidaritat und Eigen-
verantwortung lassen sich auch im Blick auf Migration und Gesundheit nicht gegeneinander aus-
spielen. Sie stehen in einer fruchtbaren Spannung. Zu beidem- sei es Solidaritat oder Selbstsorge
mussen Menschen beféhigt werden. Dafir tragen wir alle Verantwortung!

Herzlichen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit!
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