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Einleitung

Die im Folgenden vorgestellten Grundsitze wurden von den Mitgliedern der AG ,,Interkul-
turalitét in der medizinischen Praxis® in der Akademie fiir Ethik in der Medizin e. V. (AEM)
formuliert. Sie basieren auf der Beobachtung, dass kulturelle Vielfalt zwar seit jeher zur
Gesellschaft gehort, aber dennoch héufig mit einer Ungleichversorgung im Gesundheitswe-
sen einhergeht. Es liegt in der Absicht der Arbeitsgruppe, einen respektvollen Umgang mit
Menschen und ihren kulturellen Werten im Gesundheitssystem zu fordern, wie es sowohl
im Menschenrecht auf medizinische Versorgung festgehalten als auch im Ethos der Gesund-
heitsberufe verankert ist. In diesem Sinne wurden die folgenden 13 Grundsétze samt Erldu-
terungen fiir die Implementierung einer kultursensiblen Gesundheitsversorgung verfasst.
Das Positionspapier richtet sich an alle im Gesundheitswesen Tétigen und fiir das Gesund-
heitswesen verantwortlichen Personen.

1. Es bedarf eines reflektierten Umgangs mit dem Kulturbegriff

Eine zentrale Voraussetzung jeder sinnvollen Beschéftigung mit dem Thema Interkulturali-
tit im Gesundheitswesen besteht in einer Vergewisserung iiber grundlegende Begriffe wie
Kultur und Interkulturalitit. Diese Begriffe sind keineswegs selbsterkldrend, sondern mit
vielféltigen Bedeutungen, Vorannahmen und oft nicht reflektierten Werturteilen verbunden.
Ein unangemessener Gebrauch — insbesondere des Begriffs Kultur — fordert Missverstdnd-
nisse und Stereotypisierungen.

In wissenschaftlichen Kontexten (z. B. in der Medizin und Medizinethik) muss eine
kritisch-reflektierte Verwendung dieser Schliisselbegriffe selbstverstindlich sein, und zwar
entsprechend den theoretischen und methodischen Standards sowie dem aktuellen For-
schungsstand in den einschldgigen Kultur- und Sozialwissenschaften (v. a. Kultur- und
Sozialanthropologie, Medical Anthropology, Geschichtswissenschaften, Migrationssozio-
logie) [2, 9, 11, 12, 21, 22].

Die Begriffe Interkulturalitit und Interkulturelle Kompetenz sind aufgrund ihrer Néhe
zu einem essentialistischen Verstindnis von Kultur (siehe These 2) und der ihnen inne-
wohnenden Tendenz zur Forderung kulturalistischer Deutungen von sozialen Interaktionen
erklarungsbediirftig, denn sie suggerieren eine Begegnung zwischen Kulturen und damit
eine zu starke Fokussierung auf die (vermeintliche) Kultur der interagierenden Akteure.
Der Ausdruck Interkulturelle Kompetenz kann félschlich suggerieren, es handele sich hier
um spezifisches, lernbares Faktenwissen wie z. B. ,.,typische Denkmuster, Werthaltungen
und Verhaltensweisen der Mitglieder ethnischer oder nationaler Gruppen und den ,,richtigen
Umgang* mit diesen [9]. Beide Begriffe sind also mit Recht umstritten. Die bloe Vermei-
dung eines Begriffes ist allerdings auch keine Losung, weil damit nicht notwendigerweise
eine Distanzierung von den damit verbundenen Vorstellungen erfolgt.

Es gibt allerdings auch gewichtige Argumente, die die Verwendung der oben genannten
Begriffe legitimieren. Die Stirke des Begriffs Interkulturalitét liegt vor allem in dem Poten-
zial, eine differenzierte und symmetrische Betrachtungsweise von eher asymmetrischen
sozialen Situationen zu fordern, in denen Kultur als relevant wahrgenommen wird: Aus dem
Prifix ,,Inter- folgt das Prinzip der Symmetrie als explizite Aufmerksamkeit fiir die kultu-
rellen Hintergriinde ,,beider Seiten®, also auf erlernte oder habitualisierte Denk- und Hand-
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lungsmuster sowie auf implizite Wertorientierungen z. B. zu medizinethisch bedeutsamen
Fragen. Interkulturalitdt beinhaltet also stets eine ernsthafte Reflexion auch des Eigenen und
der vorliegenden Umstdnde. Hinzu kommen eine dezidierte Aufmerksamkeit fiir die Bedeu-
tung des konkreten Kontextes und die transkulturell — also jenseits kulturwissenschaftlicher
Dominen — relevanten Aspekte: Soziale, konomische und institutionelle Faktoren sind
ebenfalls in den Blick zu nehmen sowie die Kommunikation und die vielschichtigen Asym-
metrien zwischen Patienten' und Angehorigen der Gesundheitsberufe.

2. Der Kulturbegriff geht iiber religiose, ethnische und nationale Identititen hinaus

Der verbreitete essentialistische Kulturbegriff basiert auf einem problematischen Versténdnis
von Kultur als einer objektiv bestimmbaren Gesamtheit von Denk- und Verhaltensmustern,
Wertepriferenzen, moralischen Orientierungen und sozialen Normen, die einen Menschen
als Mitglied einer kulturellen Gruppe dauerhaft ,,pragen®. Identitét, geographischer Raum,
Kultur und Sprache werden aus dieser Sichtweise heraus als weitgehend deckungsgleiche
Variablen verstanden. Der essentialistische Kulturbegriff ist in der Regel verbunden mit
der Vorstellung von innerer Homogenitét und klarer Abgrenzbarkeit solcher Gruppen nach
auflen (gegeniiber anderen ,,Kulturen®). Kultur wird dabei als statische, unverdnderliche
GroBe missverstanden, der — unabhéngig von z. B. sozialen oder biographischen Differen-
zierungen — das Denken, Handeln und Fiihlen der Mitglieder einer ethnischen Gruppe kau-
sal zugeordnet werden konne. Kulturelle Grenzen und ethnische Identitét werden als stabile
und vom historischen sowie sozialen Kontext unabhéngig gegebene GroBen angenommen.

Fiir ein differenziertes Verstdndnis der sozialen und kulturellen Realitéit menschlicher
Gesellschaften in Vergangenheit und Gegenwart hat sich das essentialistische Kulturver-
standnis als ungeeignet erwiesen. Es entspricht jedoch offenbar dem verbreiteten Bediirfnis
nach einfachen, von Kontext, Perspektive und (eigenen) Vorannahmen unabhéngigen Aus-
sagen Uber Kulturen, mit dem sich zumindest teilweise die ungebrochene Popularitét die-
ser Sichtweise erkldren ldsst. Aussagen, die explizit oder implizit eine kontextunabhéngige
Gleichsetzung von Kultur mit Gruppenzugehdrigkeit, Herkunft, Nationalitit, Sprache oder
Ethnizitdt vornehmen, sind jedoch obsolet.

Begriffe wie Kulturkreis oder Subkultur sowie die Pluralform ,,Kulturen® sind aufgrund
ihrer konzeptuellen Verbundenheit mit dem essentialistischen Kulturbegriff ebenfalls hochst
problematisch und verlangen, so sie denn benutzt werden sollten, nach Explikation. Insbe-
sondere im Kontext komplexer Prozesse wie Migration und Globalisierung, wo transna-
tionale Lebenswelten und Patchwork-Identitdten mit multiplen kulturellen Orientierungen
zunehmend zum Alltag gehoren, sind diese Begriffe (und das damit verbundene Kultur-
verstdndnis) unbrauchbar. Gerade in Immigrationsgesellschaften sind ethnische Grenzzie-
hungen und Identifikationsprozesse besonders komplex und dynamisch, und daher stets
erklérungsbediirftig [17, 22].

! Zur leichteren Lesbarkeit wird in diesem Beitrag das generische Maskulinum verwendet, es sind jedoch
immer — wenn nicht gesondert markiert — beide Geschlechter gemeint.
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3. Kultur als ein analytischer Begriff benennt Selbst- und Fremdzuschreibungen und
hilft, Identitit und wahrgenommene Differenzen zu verstehen und zu verarbeiten

Eine sinnvolle, Erkenntnis fordernde Funktion entfaltet Kultur allein als analytischer
Begriff, der mithilfe einer ethnographischen Perspektive die Aufmerksamkeit auf die
Genese und vielschichtigen Bedeutungen kultureller Selbst- und Fremdidentifikationen in
konkreten sozialen Situationen lenkt [9, 12]. Denn es ist eine stets — in jedem Einzelfall —
neu zu beantwortende Frage, wie und warum kulturelle Fremdheit, Identitdt und Distanz
Bedeutung gewinnen und welche Faktoren individueller sowie struktureller, sozialer und
okonomischer Art jeweils relevant sind. Im Bereich medizinethischer Konfliktfdlle sind dies
z. B. Kommunikationsdefizite und/oder soziale Spannungen, Konflikte und Ambivalenzen
jenseits von Kultur — insbesondere bei Beteiligung von als ,,fremd* identifizierten Akteuren

[11].

4. Die ethische Bewertung in Gesundheitsfragen ist eng verwoben mit der jeweils
eigenen kulturellen Identitiit

Die inhaltliche Komplexitdt und Dynamik sowie die Anerkennung individueller Lebens-
welten bzw. Biographien und Perspektiven kennzeichnen ein konstruktivistisches Kul-
turverstidndnis, welches inzwischen von der breiten Mehrheit der Anthropologen und
Kulturwissenschaftler vertreten wird. Hier wird die kulturelle Selbst- und Fremdwahrneh-
mung als eine konstruierte GroBe verstanden und Kultur selber als eine offene Aushandlung
von Bedeutungen angesehen, die stindigen Verdnderungen unterliegt.

Dieser Ansatz erlaubt im Gegensatz zum Essentialismus, den Blick starker auf das Ver-
bindende statt auf das Fremde und Trennende zu legen und beriicksichtigt dariiber hinaus
Phinomene wie die Heterogenitdt kulturell definierter Gruppen. Dies erlaubt einen weniger
voreingenommenen Zugang zum Patienten, der nicht als ,,typischer Vertreter* einer Kultur
wahrgenommen wird, sondern als Individuum mit eigenen Wertvorstellungen und einer dif-
ferenzierten (Migrations-)Biographie. So beriicksichtigt die konstruktivistische Perspektive
beispielsweise die geduBerte und beobachtbare Werthaltung sowie die Glaubensvorstellun-
gen des Patienten in Bezug auf Familie, Gesundheit, Krankheit und Tod. Ebenso zeigt sich
die kulturelle Identitét in Werthaltungen bzw. konkreten ethischen Bewertungen von Situa-
tionen und Entscheidungen bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen. Daher ist es von beson-
derer Bedeutung im Umgang mit medizinethischen Fragestellungen zu reflektieren, was der
eigenen Werthaltung zugrunde liegt.

5. Respekt vor der Selbstbestimmung beinhaltet die Achtung kultureller Differenzen

Das Prinzip des Respekts vor der Selbstbestimmung des Patienten bezieht sich auf die
unterschiedlichen individuellen Werturteile von Menschen in einer pluralistischen und
multikulturellen Gesellschaft, die es jeweils in die medizinische Entscheidungsfindung zu
integrieren gilt. Zwar hat in der konkreten Behandlungssituation der Arzt die medizinische
und die Pflege eine pflegerische Indikation zu stellen, woraus Behandlungsangebote an
den Patienten resultieren; iiber die Annahme oder Ablehnung dieser Angebote entscheidet
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jedoch gemél des medizinethischen und juristischen Rechts auf Selbstbestimmung allein
der Patient. In seiner Entscheidungsfindung soll er aber vom Behandlungsteam unterstiitzt
werden.

Der Respekt vor der Selbstbestimmung des Patienten verlangt auch, kulturelle Differenz
zu akzeptieren, die sich in unterschiedlichen ethischen Beurteilungen einer medizinischen
Situation ausdriicken kann. Zugleich zeigt sich hierdurch der Respekt vor der kulturellen
Identitét jedes Patienten.

6. Kultursensible Gesundheitsversorgung erkennt die unterschiedlichen
Perspektiven, Identitiiten und Hintergriinde aller Beteiligten und deren Einfluss
auf Entscheidungen an

Da ethischen Bewertungskonflikten oft auch Missverstidndnisse liber die Entstehung von
ethischen Werturteilen zugrunde liegen, bedarf es einer Ethik, die nicht nur selbstbestimmte
ethische Bewertungen des Patienten feststellt, sondern die dariiber hinaus die Entstehung
ethischer Bewertungen verstehend nachzuvollziehen bemiiht ist, ohne damit schon in diese
Wertung einzustimmen. Darum ist nicht in erster Linie Faktenwissen verlangt, sondern eine
auf den konstruktivistischen Annahmen basierende Interkulturelle Kompetenz. Diese ver-
weist auf die Haltung und Fihigkeit von Personen, sich auf einen kommunikativen Prozess
des Verstehens der fremden kulturellen Identitit und der mit ihr verbundenen ethischen
Bewertungen einzulassen. Ein weiterer zentraler Bestandteil ist die oben erwéhnte und mog-
lichst weitgehende kritische Auseinandersetzung mit der eigenen kulturellen Identitdt und
ihrem Einfluss auf die eigenen ethischen Bewertungen. Weiterhin miissen neben (sozio-)
kulturellen Faktoren die institutionellen Hintergriinde aller beteiligten Akteure — professio-
nell Handelnde, Patienten und Angehdrige — sowie die Handlungs- und Kommunikations-
dynamik berticksichtigt werden.

7. Eine gerechte Gesundheitsversorgung verlangt gleichen Zugang zum
Gesundheitswesen

Im Hinblick auf den Umgang mit Interkulturalitéit in der medizinischen Praxis sind aus
ethischer Perspektive die Prinzipien der sozialen Gerechtigkeit und das Verbot von Diskri-
minierung zentral. Letzteres ist sowohl Kernbestandteil der grundlegenden berufsethischen
Dokumente der Arzteschaft und der Pflege als auch der universellen Menschenrechte [8,
18-20]. Im Sinne eines ungehinderten Zugangs zum Gesundheitssystem und der geforder-
ten gesundheitlichen Chancengleichheit gilt es, eine medizinische Versorgung sicherzustel-
len, welche die Bediirfnisse von Migranten ernst nimmt. In diesem Kontext ist insbesondere
die Moglichkeit eines kultursensiblen Dolmetschens von grofer Bedeutung, ohne die der
gleichberechtigte Zugang zur Gesundheitsversorgung nicht gewdéhrleistet werden kann. Das
Verbot der Diskriminierung und das Gebot der gesundheitlichen Chancengleichheit ver-
weisen darauf, dass es sich hier nicht um ein ,,Luxusthema® handelt, welches man durch
6konomische Argumente leicht beiseiteschieben konnte, sondern dass ein angemessener
Umgang mit kultureller Diversitdt eine Notwendigkeit ist und somit eine Anpassung der
Gesundheitsversorgung an die sich verdndernde gesellschaftliche Situation erfordert. Dies
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wird sowohl vom medizinethischen Prinzip der Selbstbestimmung als auch der Gerechtig-
keit gefordert. Auch die Prinzipien Wohltun und Nichtschaden stiitzen diese Forderung,
da durch Missverstehen die Gefahr besteht, dass es zu einer medizinischen Fehl-, Unter-
oder Uberversorgung kommt und somit kein Wohl beférdert wird, sondern Schaden fiir den
Patienten entsteht.

8. Interkulturelle Verstindigung ist ein kommunikativer Prozess, der Verstindnis
und Respekt fiir das Wertesystem des Gegeniibers anstrebt

Konflikte, die als interkulturell wahrgenommen werden, sind nicht immer leichthin mit dem
Rekurs auf medizin- oder pflegeethische Grundsétze zu 16sen, da hdufig fehlendes Verstind-
nis die Ursache ist. Dieses ergibt sich entweder aus einem ,,Nicht-verstehen-Kénnen® —
solch ein hermeneutisches Problem kann durch kulturelle Mittler behoben werden — oder
aber das fehlende Verstdndnis ergibt sich daraus, dass die Beteiligten ,,kein Verstiandnis
aufbringen®. Eine solche fehlende Bereitschaft, das Anliegen des Anderen zu akzeptieren,
kann man als echten Wertekonflikt bezeichnen, wenn dieser auf Unvereinbarkeiten zwi-
schen unterschiedlichen moralischen Uberzeugungen beruht. Hiufiger deutet sich in diesen
Situationen jedoch ein Mangel an ethischer Reflexion auf Seiten des Gesundheitsperso-
nals an, der verschiedene personelle wie strukturelle Ursachen haben kann und an dieser
Stelle durchaus mit dem professionellen Wert der Patientenorientierung in Konflikt steht.
Einige solcher Konflikte bediirfen sowohl kultureller Sensibilitdt in der Wahrnehmung als
auch kommunikativer Kompetenzen in der Aushandlung von Entscheidungen bzw. Kom-
promissen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn ein zeitlich ausgedehnter Beistand von
Grofifamilien im Mehrbettzimmer mit dem Ruhebediirfnis des Patienten und seiner Zim-
mernachbarn sowie den geplanten Stationsablaufen in Konflikt gerdt oder wenn individuelle
Patientenrechte (unter anderem bei Minderjdhrigen) in Kontrast zu kollektiven Entschei-
dungsprozessen (family consent) stehen.

In diesem Zusammenhang ist eine Reflexion der eigenen kulturellen Voraussetzungen
(einschlieBlich beruflicher Identitdt und Ethos) und Vorannahmen (z. B. iiber bestimmte
Bevdlkerungsgruppen, Religionen und ,,Kulturen®) dringend erforderlich — dies nicht nur,
um Missverstdndnisse zu vermeiden bzw. zu entdecken, sondern auch um sich der unauf-
hebbaren Positionen, die zum Kern individueller und beruflicher moralischer Identitit
gehoren, zu vergewissern. Beides — die ethnozentrischen und die auf universelle Geltung
ausgerichteten Normierungen — voneinander unterscheiden zu lernen, gehort zu den zentra-
len Aufgaben Interkultureller Kompetenz (nicht nur) in den Gesundheitsberufen.

9. Einer gelingenden Kommunikation kommt in der interkulturellen Verstindigung
eine herausragende Rolle zu

Durch den Kontakt zu Patienten mit Migrationsgeschichte ergeben sich innerhalb der medi-
zinischen und pflegerischen Kommunikation — abgesehen vom mdglichen Einbezug eines
Dolmetschers — entgegen der landlédufigen Meinung keine prinzipiell neuen Aufgabenfelder
fiir die Gesundheitsberufe. Es geht auch hier z. B. um die Herbeifiihrung des informed
consent oder den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung. Gleichzeitig treten ohnehin
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bestehende strukturelle wie personelle Kommunikationsschwierigkeiten in diesen Situatio-
nen deutlicher zu Tage, was zu einer erhohten Problemwahrnehmung fithren kann.

Untersuchungen zeigen, dass bereits bei Patienten mit eingeschriankten Kenntnissen der
verwendeten Sprache teils folgenschwere Missverstidndnisse auf allen Ebenen der Kom-
munikation mit dem medizinischen Personal (Aussprache, Intonation, Wortschatz, Rede-
wiedergabe) festgestellt werden konnen [16]. Auch sind die Erwartungen an Rollenbilder,
kommunikative Abldufe und institutionelle Asymmetrien mitunter sehr unterschiedlich.
So kommt es zum Beispiel vor, dass Patienten aus einem autoritdr-paternalistischen Arzt-
verstdndnis heraus Behandlungseinwilligungen teils ohne ein inhaltliches Verstindnis
unterschreiben [1]. In solchen Féllen ist die Patientenautonomie nicht ausreichend beriick-
sichtigt. Daraus ergeben sich vermehrt Behandlungsprobleme bei Patienten mit Migrations-
geschichte [12].

Mangelnden Sprachkenntnissen wird in der Praxis immer noch oft mit dem Einsatz von
ad-hoc-Ubersetzern begegnet, insbesondere Familienmitgliedern oder Krankenhausmit-
arbeitern [13, 14]. Dabei werden auch enge Angehorige oder sogar minderjéhrige Kinder
der Patienten als Dolmetscher eingesetzt, obwohl dies aus ethischen, psychologischen,
berufs- und datenschutzrechtlichen Erwégungen nicht angemessen ist [23]. Daher sollten
professionelle Dolmetscher hier keine Besonderheit (z. B. fiir auslédndische Privatpatienten),
sondern etablierter Standard sein.

Ein Verstehen und Akzeptieren der gegenseitigen Wertehintergriinde — und damit der
Aufbau einer Vertrauensbeziehung zwischen dem medizinischen Personal und dem Patien-
ten — kann allerdings nicht allein durch die Hinzuziehung eines Dolmetschers bzw. Sprach-
und Kulturmittlers gewédhrleistet werden. Denn durch die in der interkulturellen Interaktion
graduell stirker ausgeprdgten Differenzen im Begriffs- und Werteverstdndnis kann die
sprachlich iibermittelte Haltung des Patienten moglicherweise dennoch nicht verstanden
und berticksichtigt werden. Eine sinnvolle Einordnung kann von professioneller Seite nur
dann moglich sein, wenn neben den vorgetragenen Argumenten des Patienten auch para-
und nonverbale Anteile wie Gestik, Mimik oder Blickkontakt beriicksichtigt und damit
intentionale Aspekte wie beispielsweise unterschwellige Wunsch- und Angstduerungen
wahrgenommen werden [7].

10. Patientennahe sowie patientenferne Berufsgruppen haben Verantwortung fiir
eine kultursensible und gerechte Gesundheitsversorgung

Um unter den oben genannten Aspekten der Selbstbestimmung und Gerechtigkeit eine
Patientenversorgung zu gewihrleisten, die auch den kulturellen Hintergrund beriicksichtigt,
miissen zusétzlich zu individuellen Aspekten geeignete Voraussetzungen auf struktureller
Ebene geschaffen werden. Aktuell sind die Strukturen unseres Gesundheitssystems darauf
nicht ausreichend vorbereitet, so dass den Mitarbeitern in Gesundheitsberufen eine ethisch
angemessene Versorgung von Patienten mit Migrationsgeschichte oftmals erschwert bzw.
sogar unmoglich gemacht wird.

Wenn es um die Frage nach der Behandlung dieser Patientengruppe geht, wird oft das
Argument vorgebracht, dass ein Eingehen auf die kulturelle Diversitit und die Bereitstellung
von speziellen Diensten zu zeitaufwendig und zu kostenintensiv sei. Neben der Tatsache,
dass dies die beschriebenen ethischen Verpflichtungen nicht negiert, gibt es auch eine Reihe
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o6konomischer und organisatorischer Gegenargumente. Eine kultursensible Betreuung stellt
nicht notwendigerweise einen Mehraufwand dar, sondern erfordert mitunter lediglich den
Zeitrahmen, den eine Behandlung im Sinne eines allgemein personenbezogenen Ansatzes
bedarf[12]. Wenn es jedoch insgesamt an Zeit mangelt, tritt dieses Defizit in der Versorgung
von Patienten mit Migrationsgeschichte meist deutlicher zutage als in anderen Patienten-
gruppen. Weiterhin gibt es erste Hinweise darauf, dass Migration per se keine Mehrkosten
in der medizinischen Behandlung mit sich bringt und dass die Hinwendung zum Menschen
und die Berticksichtigung des kulturellen Kontextes eine Kosten- und Zeitersparnis mit sich
bringen kann [24]. Wenn dem Patienten die Moglichkeit gegeben wird, seine Symptome
und Behandlungswiinsche ausreichend zu duf3ern, konnen unndtige Untersuchungen verhin-
dert werden, die oft durchgefiihrt werden, weil keine klare Kommunikation herbeigefiihrt
werden konnte (vor allem in Hinblick auf Symptom- und Beschwerdeschilderung). Gleich-
zeitig kann man auf die Behandlungswiinsche des Patienten stérker eingehen, die mitunter
kulturell bzw. weltanschaulich begriindet sind.

11. Ein Umdenken hin zu einer kultursensiblen Versorgung muss sich auch
strukturell und auf allen Ebenen des Gesundheitswesens manifestieren

Es sprechen sowohl strukturimmanente als auch dkonomische und ethische Argumente
dafiir, dass das Thema ,.kultursensible Patientenversorgung™ nicht nur im Rahmen singu-
larer Maflnahmen aufgegriffen wird, sondern dass auf allen Ebenen Strukturen ineinander
greifen, so dass sensibilisierte und geschulte Mitarbeiter ihre Kompetenzen anwenden und
Ideen umsetzen konnen. Einzelinitiativen wie die Durchfiihrung einer Informationsver-
anstaltung oder Kontaktaufnahme zu Migrantennetzwerken werden zumeist nicht von der
zustindigen Organisation (wie z. B. einem Krankenhausverbund) aufgegriffen und drohen
dann, ins Leere zu laufen. Daher muss sich ein Umdenken hin zu einer kultursensiblen Ver-
sorgung auch auf struktureller Ebene manifestieren und beispielsweise durch Verankerung
im Leitbild Einzug in die Klinikleitung und das Management halten. Ohne geeignete Struk-
turen und Raum zur Umsetzung von MaBinahmen kdnnen selbst interkulturell kompetente
Mitarbeiter nicht effektiv agieren. Hierbei ist es weder damit getan, dass Einzelkliniken
Dolmetscherdienste anbieten, noch dass das Thema Migrantenversorgung mit der bloen
Einrichtung eines Gebets- oder Abschiedsraumes ad acta gelegt wird, sondern es miissen
einheitliche, allgemeingiiltige Strukturen auf allen organisatorischen Ebenen geschaffen
werden, in denen kultursensible Patientenversorgung Standard ist [5]. Auf Dolmetscher-
dienste bezogen bedeutet dies im Konkreten, dass professionelle Sprach- und Kulturmittler
eingesetzt werden und dass es fiir deren Einsatz klare Richtlinien gibt.

12. Eine systematische Beriicksichtigung dieser Thematik muss in der Aus-, Fort-
und Weiterbildung von Angehérigen der Gesundheitsberufe erfolgen

Ankniipfend an die Thesen 8 und 9 stellt die Bereitstellung von Schulungsmdglichkei-
ten — im Hinblick auf die Sensibilisierung und Kompetenzférderung von Mitarbeitern im
Gesundheitswesen — eine notwendige StrukturmaBnahme dar. Wahrend das Thema Inter-
kulturalitdt in Deutschland in der Pflegeausbildung und in den Pflegewissenschaften bereits
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verstdrkt Berticksichtigung findet [13], ist die Einbindung in die &rztliche Aus-, Fort- und
Weiterbildung noch jung und befindet sich — insbesondere im Hinblick auf strukturierte
Vernetzung und eine Vereinheitlichung der Lernziele — noch in ihren Anfangen. Klassische
Einwanderungslénder wie Australien, Kanada und die USA setzen sich dagegen schon seit
den 1960er und 1970er Jahren intensiver mit dem Thema auseinander [3, 4, 10].

In Deutschland ist derzeit eine breite Differenzierung der Lehrkonzepte zu beobachten:
Einige Kurse zur Vermittlung Interkultureller Kompetenz dienen explizit als Vorbereitung
auf eine Famulatur, Studiensemester oder ein PJ-Tertial im Ausland,?> wihrend sich andere
Kurse als Orientierungs- und Integrationshilfe fiir Migranten im Medizinstudium verste-
hen.? Ein dritter Ansatz, der auch von vielen Pflegeschulen favorisiert wird, bezieht sich
auf die Vorbereitung fiir interkulturelle Kontakte in der spéteren beruflichen Praxis* und
erscheint in geringem zeitlichen Umfang schon in Pflichtveranstaltungen zur Klinischen
Ethik. Vereinzelt lassen sich Lehrprojekte finden, die diese drei Bereiche gemeinsam fokus-
sieren und miteinander verbinden.’ Insgesamt fehlt insbesondere in der medizinischen Aus-
bildung jedoch eine Eingliederung in das Kerncurriculum, d. h. als Pflichtveranstaltung, die
eine breite obligatorische Kompetenzvermittlung zu diesem Thema bedeuten wiirde.

Es gilt demnach, Konsistenz und Transparenz zu schaffen und sich auf konkrete Lern-
ziele und Standards in der Aus-, Fort- und Weiterbildung zu einigen, hinter denen Einrich-
tungen nicht zuriickfallen diirfen. Unter anderem sollte Konsens sein, dass Interkulturelle
Kompetenz sich nicht in dem Erlernen von (reinem) Faktenwissen erschopfen kann, son-
dern auch personale, kommunikative und handlungsbezogene Kompetenzen beinhaltet [6].

13. Kultursensible Gesundheitsversorgung hilft, die Potentiale des Personals besser
zur Geltung zu bringen

Nur unter Beriicksichtigung der oben genannten Aspekte ist es den Mitarbeitern im Gesund-
heitswesen moglich, eine optimale Gesundheitsversorgung von Patienten mit Migrationsge-
schichte zu sichern. Dies sollte zugleich als Chance fiir alle Patienten gesehen werden, denn
bei dem Thema Versorgungsqualitit liegt der Fokus nicht einzig auf der Patientengruppe der
Migranten, sondern die beschriebenen Mainahmen kommen letztlich allen Patienten sowie
dem Personal zu Gute.

Alle Vertreter der Gesundheitsberufe erhalten durch die Integration eines kultursensi-
blen Ansatzes die Moglichkeit, die eigenen kommunikativen und personellen Kompeten-
zen, insbesondere im Bereich der Selbstreflexion und der Sensibilitdt, fiir den Umgang mit
Patienten im Rahmen diagnostischer oder therapeutischer Entscheidungsprozesse weiter-
zuentwickeln. Eine breite und Mitarbeitergruppen iiberschreitende Thematisierung senkt
zudem die Hemmschwelle fiir den kollegialen und interprofessionellen Austausch, reduziert
nicht zuletzt mogliche Fehlerpotentiale im Patientenkontakt und verhindert die Entwicklung
von Vorurteilen und Tabus. Entsprechenden Studien zufolge ist eine gute Kommunikations-

2 Z. B. Interkulturelle Kompetenz* an der Medizinischen Fakultdt der RWTH Aachen.

3 Z. B. ,,isiEmed* an der Medizinischen Hochschule Hannover oder das Sprach- und Integrationsmittler/
innen(Sprint)-Programm fiir Augsburg und den bayerischen Regierungsbezirk Schwaben.

4 Z. B. ,Interkulturelle Kompetenz fiir den drztlichen Berufsalltag® am Universitétsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf.

5 Z.B. das GieBiener Schwerpunktcurriculum ,,Global Health“ und das Projekt IMECU an der LMU Miinchen.
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fahigkeit zudem ein moglicher Schutz fiir die psychische Gesundheit des Gesundheitsperso-
nals [15]. SchlieBlich — und dies mag sich in Zukunft als sehr wirkméchtig erweisen — dient
eine kulturelle Sensibilitdt in Gesundheitseinrichtungen auch der Férderung des kollegia-
len Umgangs mit Mitarbeitern mit Migrationsgeschichte, die in den Bereichen Pflege und
Medizin schon langst zum Alltag in deutschen Gesundheitseinrichtungen gehdren.
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