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Integration macht Schule in Deutschland. Getragen von einem breiten gesellschaftlichen
Konsens werden Integrationsgipfel veranstaltet, ein Nationaler Integrationsplan liegt vor
und wichtige staatliche und zivilgesellschaftliche Kréafte arbeiten gemeinsam daran, diesen
Plan gemeinsam durch nachhaltige MalRnahmen der Integration zu realisieren. Der
politische Wille zur Integration war niemals grol3er als heute, denn Integration ist zur
Chefsache geworden — angefihrt durch Bundeskanzlerin Merkel und die Staatsministerin
im Kanzleramt Prof. Maria Bohmer als Integrationsbeauftragte der Bundesregierung.
Integration ist zunehmend auch gepragt vom politischen Konsens der Parteien im
Bundestag und auch die im Bundesrat verantwortlichen Akteure verfolgen die Integration
von Migranten als wichtiges Staatsziel.

Zu einem wichtigen Handlungsfeld im Rahmen der Integrationsbemihungen in
Deutschland (und Europa) ist die ,gesunde” Integration bzw. die Integration von Migranten
in das Gesundheitswesen geworden. Das deutsche Gesundheitssystem z&hlt immer noch
zu den besten der Welt — nicht aber zu den einfachsten. Nicht nur fir Menschen, die
gerade erst nach Deutschland gekommen sind oder noch nicht lange hier leben ist es oft
schwer zu verstehen, wie es funktioniert. Hinzu kommen sprachliche Defizite und kulturelle
Hurden bei einem Teil der Migranten, die beispielsweise bei Angeboten
psychotherapeutischer und praventiver Art als Barrieren wirken, die es zu tberwinden gilt.
Leider lasst bei Migrantinnen und Migranten die notwendige Orientierung im Alltag eines
fremden Landes die Vorsorge fur die eigene Gesundheit oft in den Hintergrund treten.
Deshalb kdnnen Migrantinnen und Migranten in Deutschland, obwohl mittlerweile jeder
achte Einwohner Uber einen Migrationshintergrund verfligt, nur unzureichend vom guten
deutschen Gesundheitswesen profitieren. Das fuhrt nicht selten zu erheblich schlechteren
Gesundheitschancen. Dies gilt unter den Migranten in Deutschland besonders flur Alte
bzw. Hochbetagte z. B. in der psychotherapeutischen und geriatrischen Versorgung
(Machleidt et al. 2006), fur Frauen (David 2003) und fir Kinder (RKI 2008a, 2008b).

Aufgrund der demographischen Entwicklung in den westlichen Industrienationen, der
internationalen Migration und der Globalisierung werden diese Themen in Zukunft noch
dringlicher werden, so dass davon ausgegangen werden kann, dass die Entwicklung von
wirksamen MalRnahmen heute eine effiziente und nachhaltige Prophylaxe fur die
Herausforderungen der Zukunft darstellt, wovon alle beteiligten Gruppen und Institutionen
profitieren werden. Gesundheit und Migration stellt eine wichtige Aufgabe fur das Sozial-
und Gesundheitswesen dar. Denn eine gesunde Bevolkerung ist wirtschaftlich
erfolgreicher, hat mehr Chancen auf Bildung und verursacht geringere soziale Kosten.

Das gewachsene Engagement hinzu mehr Integration und die Zunahme der Bemihungen
um bessere Bildung und gesundheitliche Unterstitzung zeigen, dass sich die Position der
Migrantinnen und Migranten und nicht zuletzt auch der aus der Turkei stammenden, sowie
ihre gesellschaftliche Bedeutung stark verbessert haben. Auch in der Turkei sind
vergleichbare Entwicklungen am Voranschreiten. Ein Migrations- bzw.
Emigrationsministerium steht kurz vor seiner Griindung, denn wie andere Lander auch, hat
die Turkei den Wert ihrer Diaspora, ihrer ,Auslandsturken” erkannt und méchte von dieser
profitieren. Private Transferleistungen, Investitionen in die Turkei und Brickenfunktion im
wirtschaftlichen Zusammenwirken und im Handel zwischen der Turkei und Deutschland
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sind nur einige wichtige Aufgaben und Leistungen, die den Migranten aus der Turkei
zugeschrieben werden. Es ist Uberaus interessant in diesem Zusammenhang, dass
Migranten aus der Turkei ein wichtiges politisches Thema in der Tirkei darstellen, jedoch
Migranten in der Turkei — so beispielsweise Deutsche, Iraner und viele mehr — bisher
kaum eine Rolle in Politik und Medien spielen.

Integrationsperspektiven der Migrantinnen und Migranten aus der Turkei

Als Migrant, der seit Uber 40 Jahren in Deutschland lebt, freue ich mich ganz besonders
Uber Zweierlei: Da ist zum einen der zunehmende Respekt gegenuber der Vielfalt in
unserer Gesellschaft; Unterschiede werden mehr und mehr als Starke und nicht nur als
Belastung oder Argernis erlebt. So werden die unvermeidlichen Konflikte besser
aushaltbar und vor allem eher als geteilte Konflikte und als gemeinsam bearbeitbar
erkennbar (Maschwitz, Muller, Waldhoff 2009). Zum anderen und deshalb ist es erfreulich,
dass Migrantinnen und Migranten zunehmend und Uberwiegend als Partner in der
Realisierung von Integration akzeptiert und aktiv einbezogen werden. Bundeskanzlerin
Merkel und EU-Kommissionsprasident Barroso brachten gemeinsam diese erforderliche
Entwicklung in ganz pragmatischer Weise zum Ausdruck: ,Integration geschieht mit
Migranten, nicht nur fir Migranten®“. Diese partnerschaftlichen Sichtweisen und zum
Ausdruck gebrachten beiderseitigen Interessen zeigen den Wandel der Beziehungen
zwischen Majoritat und Minoritat von einer ,Befehlskultur® hin zu einer partnerschatftlichen
sverhandlungskultur®. Verhandlungskultur muss jedoch auf beiden Seiten geubt und
internalisiert werden. Sie bedeutet nicht, dass alles nun harmonischer wird, sie bedeutet
aber, dass sich neue selbstbewusste tlrkeistammige deutsche Birger entwickeln, dass
sie fur ihre Interessen kdmpfen und so ihre gewachsene gesellschaftliche Rolle und
Bedeutung zum Ausdruck bringen.

In diesem Zusammenhang wird die Aufmerksamkeit besonders auf Migranten aus der
Tarkei gerichtet. Anders ausgedrickt sind es gerade diese Migranten, die sich am
deutlichsten in die Diskussion um MafRnahmen zur Integration einbringen und nicht selten
betrachten sie sich als Integrationsopfer. Dies mag daran liegen, dass Menschen aus der
Tarkei, die, mit den bereits Eingeburgerten unter ihnen, nach seriésen Schatzungen eine
GesamtbevolkerungsgrofRe von ca. 2,5 Millionen (Muslimen) erreicht haben — die
Gesamtzahl der Muslime in Deutschland betragt bereits 3,3 Millionen — und deshalb und
gerade wegen ihrer religiosen und kulturellen Unterschiede leichter Interesse im positiven
wie im negativen Sinne auf sich ziehen als andere.

Zugegeben, in vielen Fragen sind Migranten bisher nicht besonders erfolgreich in der
Durchsetzung ihrer Anliegen gewesen. Dies betrifft insbesondere Fragen, welche
diejenigen Migranten, die aus der Turkei stammen, mehr als andere betreffen und treffen:
Die Abschaffung der doppelten Staatsburgerschaft, der Nachweis von Sprachkenntnissen
vor Einreise in die Bundesrepublik selbst bei Familienzusammenfiihrung oder die (Nicht-)
Anerkennung von Zeugnissen und Berufsabschlissen, die im Ausland erworben wurden.
Letzteres wird aber durch den gemeinsamen Druck von Migranten und Arbeitgebern von
der Politik in Kirze zugunsten der Anerkennung der Abschlisse gel6st werden kdnnen.
Arzte, Pflegekrafte und Altenpfleger sind in Deutschland willkommen, sie werden dringend
bendtigt und zunehmend wachst in der deutschen Politik, hoffentlich bald auch in der
Verwaltungsburokratie, eine pragmatische Haltung.

Allerdings ist nicht zu winschen, dass gerade die Fachkréfte ihre Heimat verlassen und
nach Deutschland oder in die Tirkei emigrieren, die in ihrem Land selbst dringend bendétigt
werden. Viele in Deutschland Sozialisierte, gut ausgebildete junge tirkeistammige
Fachkrafte wagen mittlerweile die Remigration in die Turkei. Das fallt heute leichter als vor
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15 Jahren, denn es hat groRe Demokratieschibe und wirtschaftliche sowie kulturelle
Entwicklungen gegeben — die Turkei ist so fur die Turkeistdammigen in Deutschland und
anderswo als Lebensort attraktiver geworden. Sie haben Wahlmdglichkeiten und sie
nutzen diese als Abwehr gegen die Benachteiligung auf dem Arbeitsmarkt.

Sie bilden neue Eliten in Wirtschaft und Wissenschatft, sie gehen in die Parlamente und sie
werden in Zukunft auch lernen, sich mit Vernunft und Augenmald in vielen Fragen
durchzusetzen. Die Konflikte, die wir auf diesem Weg erleben, sind ganz uberwiegend
Integrationskonflikte, stellen also begrenzte und konstruktive Krisen dar, die der Linderung
gesellschaftlicher Spaltungen dienen. Schon ihre Kennzeichnung und ihr Erkennen als
Integrationskonflikte, im Unterschied zu destruktiven Konflikten, tragen zu ihrer
Entscharfung bei (Waldhoff 2009). Ich bin sicher, und das habe ich aus dem
Wiedervereinigungsprozess zweier deutscher Staaten gelernt, dass viele der
Konfliktthemen sich durch den fortschreitenden europaischen Einigungsprozess losen
werden, so beispielsweise die Frage der doppelten Staatsbirgerschatft.

Zuwanderer aus der Turkei geben der deutschen Wirtschaft als dynamische Investoren
wie als konsumfreudige junge Kunden erhebliche Impulse, auf die kaum mehr verzichtet
werden kann. Nach Angaben des Zentrums fir Tdrkeistudien bilden sie mit 68.000
Unternehmerinnen und Unternehmern die grol3te Zuwanderer-Unternehmergruppe. Jede
zehnte tlrkische Familie ist selbststandig téatig und insgesamt betragt das Gesamtvolumen
ihrer Investitionen 7,7 Milliarden Euro. Die jahrliche Kaufkraft der tirkischen Haushalte in
Deutschland betragt 17 Mrd. Euro; zusatzlich verfigen sie Uber ca. 20 Mrd. Euro
Ersparnisse (Zentrum fur Turkeistudien 2007).

Gleiches lasst sich in Wissenschaft, Kultur und Sport beobachten. Beispielhaft seien hier
die Erfolge des Filmemachers Fatih Akin und des FufRballnationalspieles Mesut Ozil
erwahnt, die im Namen Deutschlands und nicht zuletzt mit in Deutschland gelernten
Techniken (aber auch mit viel tiirkischem Spielwitz und Fantasie) erzielt wurden. Es zeugt
von Grof3zigigkeit und Souveranitat, wenn auch viele in der Turkei ebenso darauf stolz
sind, wie die Mehrheit in Deutschland, wenn sie es auch nicht gerade im direkten
Aufeinandertreffen zweier FuBBballnationalmannschaften sein mdégen. Turkisch-Deutsche
Kommissare jagen im Fernseh-Tatort Ehrenmordern hinterher oder sie beka&mpfen
Wirtschaftskriminalitét.

Wir sind fast wie eine Art Patchwork- Familie geworden, wir zugewanderte Menschen aus
der Turkei und die Burger in Deutschland. In meinem personlichen Leben erfahre ich das
haufig sehr intensiv und manchmal tUberraschen mich selbst nach fast 45 Jahren als
Burger Deutschlands meine deutschen Mitburger, nicht selten aber auch Menschen und
Verantwortliche meiner Herkunftsheimat. Als ich im Juli 2009 in Boston die Harvard
Business School besuchte, luden mich der deutsche Generalkonsul und der tirkische
Honorarkonsul gemeinsam zu einem Dinner und Gesprach. Fir sie war klar, dass ich als
Deutschtiirke eine Zugehorigkeit zu beiden Gesellschaften verspire. Sie sahen darin
keine Schwierigkeit und losten die Frage mit der gemeinsamen freundschaftlichen
Einladung. Ein deutsch-turkisches Familientreffen in Boston, eigentlich keine schlechte
Perspektive. Auf der gleichen Reise lud mich in Washington die Leitung des Goethe-
Instituts zum Gespréach und zum Kennenlernen ein. Fir sie war ich ein Gast aus ihrer
Heimat, der ihr ,neues” Land in ganz besonderer Weise verkorpert. In New York wurde ich
gebeten, in deutscher Sprache Uber Integration und kulturellen Respekt beim American
Jewish Committee vorzutragen. Als Juden wollten sie von einem Kenner der Deutschen
Verhaltnisse, den sie als objektiv einschatzen, durch meinen Bericht Uber die aktuellen
Entwicklungen in Deutschland erfahren. Sie schienen am Beispiel des Umgangs mit
Migranten in Deutschland ihre Sichtweise von Deutschland abklaren zu wollen — fiir mich

3



nicht ganz unverstandlich! Als Birger Deutschlands ist seine Geschichte Teil meiner
eigenen Integration geworden, mit der ich mich intensiv auseinander setzen musste. Und
tragt nicht die Integration von allen Aspekten der Geschichte eines Landes, der
ehrenvollen und der schmerzlichen, in sein kollektives Erinnerungsvermégen viel zu seiner
Losungsfahigkeit gegenwartiger und zukinftiger Probleme und vor allem seiner
allgemeinen Integrationsleistung bei? (Waldhoff 2009)

Deutsche und Menschen aus der Turkei lernen viel voneinander, nicht selten bewundern
wir uns gegenseitig, wir streiten um Geschlechterrollensichtweisen, Erziehungsziele und
suchen gemeinsam nach der Balance zwischen Tradition und Moderne, zwischen
kollektivgepragten grof3familiaren Sichtweisen und individualitatsgerichteten
Entwicklungen. Vielleicht haben wir uns gegenseitig so nétig, weil wir uns gegenseitig
helfen kdnnen, den goldenen Mittelweg zu finden.

Manchmal wird die Angst vor unserer Religion Ubertrieben, aber ein generelles Verbot des
Baus von Minaretten wie in der Schweiz scheint mir in Deutschland kaum mdglich. Ganz
im Gegenteil ermoglicht das zeitlos fortschrittiche deutsche Grundgesetz die freie
Religionsausiibung in einem Umfang, der Mal3stébe setzt. Die Angst des Missbrauchs der
Freiheitsrechte scheint das Vertrauen in die Turkeistammigen zu dominieren. Umgekehrt
scheinen wir Migranten aus der Turkei uns viel zu sehr vor individuellen Freiheiten
Einzelner und des Aufgebens von Autoritdt und Macht in den Geschlechterrollen- und in
den Beziehungen der Generationen zu furchten. Aber auch hier ware grof3eres Vertrauen
seitens der Majoritat wie seitens der Turkeistdmmigen in sich selbst angebracht. Denn die
meisten passen sich doch starker an, manchmal sogar ,papstlicher als der Papst®, als
beide Seiten sich selbst und einander eingestehen mogen.

Der Streit um Integration und das Streiten um die besten Wege dorthin sind Alltag in
Deutschland geworden. Dabei verhalten sich tirkische und deutsche Beteiligte nicht selten
wie heftig streitende Eheleute, um sich dann jedes Mal nach nur kurzem Anlauf zu
versohnen, wie uns unsere Politiker regelméRig vor Augen fihren. Das Auf und Ab in den
Diskussionen um die Integration darf nicht mehr verwundern, als es verdient. Menschen
aus der Turkei haben sich in Deutschland dauerhaft und unumkehrbar niedergelassen und
so ihr Schicksal fur die Zukunft mit dem Deutschlands und seiner Burger verknupft.

Deutschland braucht den Nachwuchs der Deutsch-Turken und der anderen Migrantinnen
und Migranten, denn seine Bevdlkerungszusammensetzung gehort zu den durchschnittlich
Altesten der Welt. Ubrigens hat das vielleicht auch Vorteile. Eine psychologische
Forschungsgruppe der University of Michigan glaubt beispielsweise das alte Sprichwort
,mit dem Alter kommt die Weisheit® wissenschaftlich untermauern zu koénnen
(Suddeutsche Zeitung 2010, S. 18). Demzufolge suchen Menschen Uber 60 bei Konflikten
viel o6fter Kompromisse, versuchen ein Problem aus unterschiedlichen Perspektiven zu
betrachten oder gestehen sich ein, noch nicht genug flr ein ausgewogenes Urteil zu
wissen. Diese hohere Fahigkeit zur Konfliktregulierung kommt jeder Gesellschaft zugute
und sie spricht in Mal3en fur das alte Senioritatsprinzip. Deutschland hatte beispielsweise
in Konrad Adenauer einmal einem 87 Jahre alten Regierungschef, Italien in Sandro Pertini
einen noch alteren Prasidenten, die beide fur weise Amtsfihrung stehen. Aber zum
Ausgleich  und zur Ergadnzung bedarf es der Dynamik, Risikofreude und
Innovationsfahigkeit jungerer Menschen. Es wére eine interessante Forschungsfrage, ob
die Ergebnisse der Psychologen auch soziologisch fur demographisch altere und jingere
Staatsgesellschaften gelten. Manches spricht daftir und auch in dieser Hinsicht wirden
junge Migranten &éltere Einwanderungsgesellschaften gut erganzen.



Neben den unterschiedlichen Interessen der aufnehmenden und der zugewanderten
Bevolkerungsgruppen, die auf mittel- und langfristige Sicht nach Ausgleich suchen, darf
jedenfalls nicht auf3er Acht gelassen werden, dass insgesamt die gemeinsamen
Interessen und Erfolge bei weitem Uberwiegen. Junge Migranten bringen beispielsweise
ein Stuck weit die Solidargemeinschaft im Gesundheitswesen wieder ndher an eine
Balance.

Ein gesellschaftlicher Gewinn, und das sei beiden Seiten deutlich ins Buch geschrieben,
sind Migranten gleich welcher Herkunft jedoch nur als gut gebildete bzw. ausgebildete,
sprachversierte, arbeitende, arbeitsschaffende, demokratiestitzende und natirlich als
gesunde Burger. Um das zu erreichen bedarf es guten Willens auf beiden Seiten. Die
Migranten mussen die Chance Deutschland, seine Bildungsangebote und seine guten und
stabilen Investitionsbedingungen noch starker nutzen und mittragen. Sie missen sich
selbst und ihre Kinder noch deutlicher erkennbar zu Mehrsprachigkeit motivieren: Deutsch,
Tarkisch und Englisch muss die minimale Devise fur zukinftigen Erfolg sein. Die Majoritat
kann durch gute Rahmenbedingungen, durch Investitionen nicht zuletzt in Bildung und
Arbeitsmarkt, durch Férderung und Anerkennung burgerschaftlichen Engagements, durch
rechtliche und gesellschaftliche Chancengleichheit und durch den européischen
Einigungsprozess mit seiner beharrlich und gelassen anzustrebenden Ausweitung auf die
Turkei entscheidender Motor der Integrationsentwicklung sein.

Hierbei konnten konkrete gestalterische Beitrdage des Gesundheitswesens helfen,
gesellschaftliche Integrationsbemihungen zum Erfolg zu fliihren und Migranten in ihrem
Engagement um den Erhalt oder die Wiedererlangung ihrer Gesundheit zu unterstitzen.
Sich um die Gesundheit der Migrantinnen und Migranten zu kiimmern, sie nachhaltig in
vorhandene Versorgungsstrukturen und Angebote der Pravention und Kuration im
Gesundheitswesen zu integrieren und nicht stattdessen Sonderstrukturen aufbauen,
signalisiert den Migranten, dass an eine gemeinsame gute Zukunft geglaubt und diese
gewollt wird. Migranten fuhlen sich in der Folge respektiert, akzeptiert und sie werden zur
Integration motiviert. Die Grundfragen lauten hierbei, welche gesundheitsgefahrdenden
und gesundheitserhaltenden Prozesse in der Migration wirksam werden und wie das
Gesundheitssystem Deutschlands hilfreich intervenieren bzw. ressourcenorientiert férdern
und seinen Beitrag zur Integration leisten kann. Es empfiehlt sich in diesem Bestreben,
ganz im Sinne unserer gemeinsamen europaischen Werte, einen hohen Standard an
Menschenrechten, Gleichheit, Antidiskriminierung, Solidaritat, Teilhabe und Toleranz
zugrunde zu legen. Der wesentliche Beitrag des Gesundheitswesens zur Integration sollte
vor allem darin bestehen, dass Migrantinnen und Migranten, so auch die Turken unter
ihnen, als Kunden und Klienten ebenso wie als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit einem
angemessenen Anteill an deutschen Institutionen, insbesondere denen der
Regelversorgung, beteiligt werden.

Das Grundproblem liegt hierbei nicht so sehr darin, die Versorgungsbarrieren zu
lokalisieren und entsprechende Konzepte zu ihrer Beseitigung zu entwickeln, sondern
darin, wer die Verantwortung Ubernimmt, Vertrauen schafft, komplexe Veranderungen
moderiert, beteiligte Institutionen vernetzt, ,Bricken* zu den Migranten baut und wer fur
die notwendige finanzielle Grundlage sorgt. Auf diesem Hintergrund wurde vor Uber 20
Jahren in Hannover das Ethno-Medizinische Zentrum e.V. gegrindet (s. ndchstes Kapitel).
Es gilt in Deutschland und Europa als fihrendes Kompetenzzentrum und als Beispiel guter
Praxis fur Migration, Gesundheit und Zugang zum Gesundheitssystem. Seine Aufgabe ist
es, Vertrauen zu schaffen, Verantwortlichkeiten zu bestimmen und als ,Briicken” zwischen
den Einrichtungen 6ffentlicher Gesundheit und den Migranten zu dienen.



Das Ethno-Medizinische Zentrum in Deutschland als Beispiel guter Praxis

Das Ethno-Medizinische Zentrum e.V. (EMZ) ist ein gemeinnitziger Verein, der die
gesundheitliche und soziale Integration von Migrantinnen und Migranten in Deutschland
und Europa fordert. Ziele seiner Arbeit sind es, Migranten gleichberechtigten Zugang zu
den Angeboten des Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesens zu ermdglichen.

Zu den Grundungsmitgliedern des EMZ gehdrten mehrheitlich tirkeistammige und
deutsche Wissenschaftler, Mediziner, Psychiater, Pflegekrafte, Psychologen, Padagogen
und Vertreter von Patientenorganisationen. Wir haben aber ganz bewusst darauf
verzichtet, nur die turkischsprachige Bevolkerung in Deutschland zu adressieren, um nicht
zu ihrer Isolation und Desintegration beizutragen. Heute erreicht unsere Arbeit etwa zu
40% die turkeistammige, zu ca. 30% die russischsprachige und zu 30% die Ubrigen
Migrantengruppen in weiteren dreizehn Sprachen. Diese Vorgehensweise fuhrte auch zu
guten Beziehungen unter den Migrantengruppen selbst. Kulturelles Zusammenleben
gewinnt so eine neue realistischere mehrkulturelle Dimension, denn in Deutschland leben
neben Deutschen und Tirken noch Menschen aus weiteren (ber hundert
Herkunftslandern.

Das EMZ wurde 1989 in Hannover gegriindet. Haupttatigkeitsfelder waren der
Dolmetscherdienst fir das Sozial- und Gesundheitswesen, die Fortbildungen zur
interkulturellen Kompetenz fur Mitarbeiter der Gesundheitsberufe und die mehrsprachigen
Kampagnenprogramme zur Gesundheitsaufklarung fur Migranten durch muttersprachliche
Mediatoren. Die Themen sind vielfaltig, sie reichen von Frauen- und Kindergesundheit,
Brustkrebsvorsorge, Ernahrung und Bewegung bis zur seelischen Gesundheit. Heute
gehoren zu wichtigen Handlungsfeldern des Zentrums auch die Gesundheits- und
Integrationsforschung. Diese realisieren wir in Kooperation mit der Medizinischen
Hochschule in Hannover, der Ludwig-Maximilian Universitat in Mianchen, der Uniklinik
Ulm, der Hochschule Villingen-Schwenningen, der Hochschule fiur Angewandte
Wissenschaften in Hamburg und der Abteilung Public Health der Universitat Bielefeld.
Gefordert werden diese Forschungstatigkeiten u.a. vom Bundesministerium fir Bildung
und Forschung sowie vom Bundesministerium fir Gesundheit.

Bis 2002 arbeitete das EMZ als ein Landeszentrum in Niedersachsen und wird vom
Ministerium fur Soziales, Familie und Gesundheit Niedersachsens und durch die Stadt und
Region Hannover institutionell geférdert. Ab 2003 fiihrte die finanzielle Unterstitzung der
Betriebskrankenkassen (BKK) zu Erprobung einer landeriibergreifenden Projektidee
(MiMi). Heute sind wir in zehn Bundeslandern mit Landesgesundheitsprogrammen flr
Migranten aktiv, die von der Européaischen Union sowie von Ministerien in Schleswig-
Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Hessen, Nordrhein-Westfalen und Bayern finanziert
werden. Zusatzlich zur Zentrale in Hannover sind Landesfilialen in Bayern und Nordrhein-
Westfalen eingerichtet, in denen Landesprojektkoordinatoren vor Ort tatig sind.

Im Rahmen europaischer Projekte findet unsere Arbeit auch internationale Verbreitung.
Unsere Beteiligung am europaischen Projekt ,City to City* Hamburg und unser von der
Europaischen Union seit 2008 finanziertes Projekt "AIDS and Mobility Europe” mit 16
Partnerlandern gelten als Standards der Gesundheitsférderung ,mit Migranten fur
Migranten“ weit Uber Deutschland hinaus. Letzteres Projekt fihren wir europaweit als
.Leading Partner* der European Agency for Health and Consumers durch. Auch die Turkei
ist mit dem Projektstandort Istanbul und der von Prof. Dr. Kiiltegin Ogel gefiihrten
Organisation ,YENIDEN" sind involviert.



Projekte des EMZ wurden mehrfach ausgezeichnet: Prophylaxepreis der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnerhaltung 2001, Janssen Cilag Zukunftspreis 2006, Qualitatspreis
der Akademie fur offentliches Gesundheitswesen 2004, Gesundheitspreis Nordrhein-
Westfalen 2006, Nachhaltigkeitspreis des Deutschen Rates fur Nachhaltigkeit 2008 und
Sozialunternehmer des Jahres 2009 (Schwab Foundation).

Das Zentrum ist regelmaRiger Gast der Integrationsgipfel der Bundeskanzlerin Merkel,
entsendet Delegierte in zahlreiche Integrationskommissionen der Landerparlamente und
ist vertreten im ,Committee of Experts on Migration and Access to Health Care des
Europarates.

Das grof3te und erfolgreichste Projekt des EMZ ist das Projekt ,MiMi — Interkulturelle
Gesundheit mit Migranten fir Migranten in Deutschland”. Es ist heute als
Schlusseltechnologie der Integration anerkannt. Das Ethno-Medizinische Zentrum hat sich
mit diesem Projekt zum Ziel gesetzt, der gesundheitlichen Benachteiligung von Migranten
entgegenzuwirken und diese in einen Prozess sowohl der Aufklarung als auch der
interkulturellen Offnung mit einzubinden.

Das Projekt MiMi als Beispiel guter Praxis fur Gesundheitsforderung Mit Migranten
far Migranten

Ein Erfolg versprechender Weg, Migranten fur Gesundheitsforderung und Pravention zu
erreichen, sie zu informieren und fir ein gesundheitsbewusstes Leben zu sensibilisieren,
besteht in der Ausbildung von Mediatoren bzw. Lotsen und der muttersprachlichen
Informationsvermittiung in den Lebenswelten der Migranten (,Interkultureller Setting-
Ansatz’). Das grofite und auch erfolgreichste Projekt hierzu ist das MiMi-
Gesundheitsprojekt ,Mit Migranten fir Migranten — Interkulturelle Gesundheit in
Deutschland“ des Ethno-Medizinischen Zentrums.

Das Projekt MiMi wird von sechs Landesregierungen, dem Bundesverband und
zahlreichen Landesverbanden der Betriebskrankenkassen in Deutschland, von den
Unternehmen Janssen-Cilag (Johnson&Johnson), Sanofi Pasteur, Glaxo Smith Kline und
Levis Strauss Foundation finanziell unterstitzt. Es wird vom EMZ mit Uber 180
Kooperationspartnern in 51 Stadten und Kommunen bundesweit durchgefuhrt. Die
Kommune ist fur viele Migranten ohnehin ein Ort, in welchem am besten Vertrauen
aufgebaut werden und Sicherheit fur die Qualitat in Beratung, Gesundheitsférderung und
Behandlung gewonnen werden koénnen (Salman, Ngassa Djomo 2009). Staatsministerin
Prof. Dr. Maria Béhmer, Bundesbeauftragte fir Migration, Flichtlinge und Integration, ist
die bundesweite Schirmherrin des Projekts MiMi.

Mit dem Projekt MiMi hat sich das Ethno-Medizinische Zentrum zum Ziel gesetzt, der
gesundheitlichen Benachteiligung von Migranten entgegenzuwirken und diese in einen
Prozess sowohl der Aufklarung als auch der interkulturellen Offnung mit einzubinden.

Das MiMi-Projekt besteht aus sechs Bausteinen:

1. Schulung der Gesundheitsmediatoren und Lotsen: In einer 50-stiindigen
Schulung werden Migranten mit guten Sprachkenntnissen und hoher Bildung von
Arzten, Psychologen und Padagogen zu interkulturellen Gesundheitsmediatoren
(Halk Saglik Elemanlari) ausgebildet. Die Inhalte der Schulung sind: der Aufbau
und die Angebote des deutschen  Gesundheitssystems,  wichtige
Praventionsthemen wie Erndhrung und Bewegung, Kindergesundheit, seelische
Gesundheit u. a sowie Methoden der Erwachsenenbildung.



2. Mehrsprachige Gesundheitskampagnen: Die ausgebildeten Mediatoren geben
das neu erworbene Wissen an ihre Landsleute weiter. Das Besondere: Die
mehrsprachigen Veranstaltungen in Vereinen, Moscheen, Schulen, Betrieben und
in den Gemeindehausern der Migrantengruppen statt (Lebenswelt orientierter
Ansatz).

3. Gesundheitswegweiser: In einem ,Gesundheitswegweiser® bzw. in
.Gesundheitsleitfaden“ oder Broschiren werden relevante Informationen tber das
Gesundheitssystem und wichtige Praventionsthemen in bis zu 15 Sprachen
bereitgestellt.

4. Offentlichkeitsarbeit & Vernetzung: Die bisher ausgebildeten Mediatoren
organisieren sich lokal und in einem nationalen Netzwerk. Presseberichte,
Tagungen und Projektkonferenzen sowie Internetprasenz sind ein fester
Bestandteil des Projekts.

5. Evaluation: Diese erfolgt mit Hilfe von Fragebdgen fir die mehrsprachigen
Kampagnen, mittels Interviews sowie anhand der Auswertung regelmafiger
Projektkonferenzen.

6. Forschung: Durch Kooperationen mit Universitdten und Forschungseinrichtungen
werden wichtige Themen und Fragestellungen analysiert und erforscht. Mit Hilfe
dieser Ergebnisse kdnnen neue Lésungen entwickelt und nachhaltigere Strukturen
aufgebaut werden.
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Das Projekt MiMi: Konzept und Bausteine, 2009

Mediatoren bzw. Lotsen sind engagierte, erfolgreich integrierte Migranten. Das heil3t es
handelt sich um Menschen, die in ,beiderlei“ Richtungen loyal sind: Sie sprechen sowohl
Deutsch als auch ihre Herkunftssprache gut, sie sind mit der Lebenssituation ihrer
Landsleute vertraut und sind positive Schlissel- und Identifikationspersonen fir diese. In
einer Schulung werden sie von Experten zu den Strukturen des deutschen
Gesundheitswesens sowie gesundheitsrelevante Themen qualifiziert und lernen dartber
hinaus, dieses Wissen in Gesundheitskampagnen in der Muttersprache an Landsleute zu
vermitteln.
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Die Kampagnen beinhalten beispielsweise Themen wie Infektionserkrankungen,
Arbeitsunfélle, reproduktive Gesundheit, Zahngesundheit, Impfprogramme, HIV/AIDS,
Suchtfragestellungen, Kindergesundheit, Brustkrebsfriherkennung und viele mehr.

Das MiMi-Projekt lauft besonders erfolgreich mit der tirkischen Community. Im Laufe des
MiMi-Projekts wurden bereits 2.579 dokumentierte muttersprachliche
Informationsveranstaltungen zur Gesundheit umgesetzt. Seit 2004 wurden hiervon 896
(34%) Veranstaltungen in turkischer Sprache durchgefihrt. Von den insgesamt 1183
ausgebildeten MiMi-Mediatoren (Halk Saglik Elemanlari) stammen 203 Personen aus der
Turkei. Sie erreichen ihre Landsleute vor allem in Moscheen sowie in Kultur- und
Begegnungszentren. Insgesamt nahmen an den Veranstaltungen von MiMi bisher tber
70.000 Migranten teil, darunter ca. 25.000 Turkeistammige.

Sehr gefragte Themen der Mediatorenveranstaltungen in der tirkischen Community waren
bis jetzt ,Erndhrung und Bewegung®, ,Kindergesundheit und Unfallpravention® sowie
seelische Gesundheit. Die meisten der Mediatoren und Lotsen sind Frauen (ca. drei
Viertel), ebenso wie die Mehrheit der Teilnehmer in den Veranstaltungen.

Seit 2008 wird der MiMi-Ansatz von der Europaischen Union im Kontext des Projekts ,Aids
and Mobility Europe” geférdert und vom Ethno-Medizinischen Zentrum gemeinsam mit
.associated partners® in Istanbul, London, Kopenhagen, Brussel, Tallinn und Rom
eingefuhrt. Somit wird MiMi als soziale Integrationstechnologie exportiert und findet
vielerorts Nachahmer.

Von dem im Projekt MiMi entwickelten mehrsprachigen Wegweiser wurden bisher tber
280.000 Exemplare bestellt, sie wurden mehr als 150.000 als Downloadversion im Internet
herunter geladen. Sie kénnen national und international in deutscher und turkischer
Sprache, sowie in weiteren 13 Sprachen im Internet bestellt oder abgerufen werden
(www.ethno-medizinisches-zentrum.de oder www.bkk-promig.de). In ihnen werden das
deutsche Gesundheitswesen und seine Angebote dargestellt oder Krankheiten und wie
man sich dagegen schitzen kann beschrieben.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) waurdigte das MiMi-Projekt 2009 als fihrendes
Beispiel guter Praxis mit einer internationalen Case Study
(http://www.euro.who.int/socialdeterminants/socmarketing/20070403_2). Damit ist auch
die Ubertragbarkeit des Konzeptes MiMi angesprochen. Diesbezuglich planen wir fir die
Zukunft die Implementierung unseres Konzeptes in der Tirkei, denn Pravention und
Gesundheitsforderung sind angesichts der Kostenexplosion im Gesundheitswesen der
Turkei ebenso aktuell wie in Deutschland. Auch in der Turkei wird die Bedeutung der
Vermeidung von Krankheit zunehmend anerkannt. Krankheit vermeiden heif3t auch teure
Behandlung vermeiden. Die Erfahrungen mit muslimischen Tulrkeistammigen in
Deutschland koénnen hierbei sicherlich in der Turkei hilfreich sein, eine moderne,
kosteneffiziente und nachhaltige Gesundheitsvorsorge aufzubauen.

Rolle der Religiositat und Sinnfragen in der medizinischen Versorgung

Religiositat als innere Stitze und Hilfe im Krankheitsfall hat fur die Kranken und Patienten
auch heute noch vielfach eine hohe Bedeutung. Je ernsthafter und lang anhaltender die
Erkrankung, je mehr die korperliche Integritat verletzt ist und nicht wieder hergestellt
werden kann, umso deutlicher treten Sinnfragen fur den Kranken, seine Angehérigen und
fur die Professionellen — Arzte, Pflegekrafte und andere — in den Mittelpunkt. Im klinischen
Alltag wird gelebt, gelitten und gerade in technisch hochmodernen Kliniken oft sehr einsam
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gestorben (Elias 2002). Hierbei bilden sich personliche Bedirfnisse und Antworten auf die
aufgeworfenen Lebens- und Sterbensfragen aus — und so auch sehr unterschiedliche
religiose Bedurfnisse. Medizinische MalRnahmen lassen sich vielfach erst verantworten,
wenn diese personlichen Bedurfnisse und Sinnfragen, die es auch in sakularer Form gibt,
beachtet werden, und sie sind haufig auch erst dann wirksam oder wirksamer.

Wahrend die Sakularisierungstendenzen in Europa und der Wertewandel evangelischer
und katholischer Christen und ihre religiosen Bedurfnisse systematisch untersucht sind,
liegen Uber die religiosen Bedirfnisse und die Religiositat von anderen Religionen
zugehdriger Bevdlkerungsgruppen kaum empirische Analysen vor. Insbesondere in der
medizinischen Versorgung sind die Rolle der Religiositat von muslimischen Patientinnen
und Patienten und ihre spezifischen Bedurfnisse bisher kaum diskutiert worden — ich frage
mich Ubrigens, ob sie das in der Gesundheitsversorgung der Turkei werden.

Parallel zur gesellschaftlichen  Sakularisierung vollzog sich in  westlichen
Industriegesellschaften eine Sakularisierung der Medizin und des Gesundheitswesens im
Allgemeinen. Friher haben auch in den europaischen Gesellschaften viel engere
Beziehungen zwischen Medizin und Religion bestanden. Spuren davon sind an den vielen
konfessionellen Krankenh&usern ablesbar, die manchmal ein besonders hohes
pflegerisches Ethos tradieren. Kirche, Geistliche und Spiritualitat hatten eine grofRere
Bedeutung als heute, wenn es um Vermeidung oder Heilung von Krankheiten ging.
Religion und Kirche waren in friheren Jahrzehnten und Jahrhunderten starkere
menschliche Prageinstanzen als staatliche und offentlich-rechtliche Institutionen heute.
Spater gewannen staatliche und nichtfamiliare menschliche Prégeinstanzen gréf3eren
Einfluss. Dies wirkte sich auch auf die Medizin und Gesundheitssysteme aus. Sie trennten
sich starker von den religiosen Instanzen und wurden letztlich unabh&ngig von ihnen.
Auch in der Medizin hat also ein S&kularisierungsprozess stattgefunden. Die Medizin hat
sich vor allem naturwissenschaftlichen Erkenntnissen zugewandt, so dass sich
jahrzehntelang, vielleicht ein Jahrhundert lang — und in den letzten Jahren wieder verstarkt
— mehr eine biomedizinische Medizin entwickelt hat, die im Prinzip psychische und soziale
Dimensionen ausgeblendet, kulturelle Hintergrinde ganz selten reflektiert und auch die
spirituellen Bereiche weitgehend aus ihrem Blickfeld verbannt hat.

In muslimischen Gesellschaften und bei muslimischen Menschen in der Migration ist
dieser Prozess noch nicht so weit fortgeschritten wie in abendlandischen Gesellschaften.
Hier spielen die Spiritualitat und das familidre Unterstlitzungssystem bei der Vermeidung
oder Uberwindung von Krankheit noch eine gréRere und tragendere Rolle. Dies kdnnen
wir beispielsweise in Kliniken beobachten, wo muslimische Patienten teilweise viel mehr
und  haufiger Angehorigenbesuche erhalten als Einheimische aus der
Mehrheitsbevolkerung. Auch wird haufig beobachtet, dass Muslime nicht selten zusatzlich
zur professionellen Behandlung auch ,nebenbei“ sog. Hodjas (religiose Geistliche bzw.
Lehrer) konsultieren — was (brigens wie mir scheint von deutschen Arzten oft toleriert wird,
zumindest wenn es die arztliche Therapie nicht behindert und der Einfluss der Geistlichen
eher moralisch unterstiitzender Natur ist und fur den Arzt kontrollierbar bleibt. Aber was
wirde dagegen sprechen, die katholischen und evangelischen Krankenhausseelsorger
durch  professionell  ausgebildete  Krankenhausseelsorger  anderer  groRerer
Religionsgruppen, wie der muslimischen, zu erganzen?

Respekt und Anerkennung sind wechselseitige Prozesse. So wie zu erwarten ist, dass
sich die Akteure der medizinischen Versorgung in Deutschland starker kundig machen und
die religiosen Hintergriinde ihrer Patienten und Klienten kennen und verstehen lernen, so
ist es ebenso erforderlich, dass beispielsweise umgekehrt auch Muslime in unserem Land
sich bemihen, sich mitzuteilen, verstanden zu werden und auch ihrerseits die Strukturen
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im Aufnahmeland verstehen lernen. Hier sind sicherlich Kompromisse auf beiden Seiten
maoglich, wenn ein nachhaltigerer Dialog, wie er bereits mit dem Islamgipfel der
Bundesregierung begonnen wurde, vertieft wird.

Migration und Gesundheit - Herausforderungen und Lo&sungen in der
Gesundheitsversorgung

Es ist nicht hilfreich, Migranten lediglich tGber kulturelle oder religiose Zugehdrigkeit zu
definieren und zu verstehen. Wichtig sind auch ihre jeweiligen sozialen Hintergriinde und
personlichen Lebenssituationen. Ein Migrant, der aus dem landlichen Osten der Turkei
stammt, geht mit Krankheit und Krankheitsvorsorge anders um, als jemand, der in
birgerlichen Verhaltnissen in Istanbul sozialisiert wurde. Es gibt viele Beispiele dafir, dass
kulturelle und religiése Hintergrinde bei Erkrankungen wie auch bei Heilungsprozessen,
insbesondere bei psychischen und psychosomatischen Krankheiten, eine grof3e Rolle
spielen. Selten jedoch sind Krankheiten oder deren Heilung allein mit kulturellen oder
religiosen Aspekten erklarbar. Migration bringt fur Migrantinnen und Migranten neben
gesellschaftlichen (kulturellen), auch auf3eren (sozialen) und inneren (psychischen)
Anpassungsdruck und Veranderungsanforderung mit sich, die sich nachhaltig auf ihre
Gesundheit auswirken kénnen. Zusammenhange zwischen Migration und Gesundheit
ergeben sich daher aus drei sehr unterschiedlichen, bei diesem Personenkreis
zusammentreffenden Einflissen (vgl. Razum et al. 2006):

— Soziale Ungleichheit fuhrt dazu, dass viele Migranten den Risiken, die einen
niedrigen Sozialstatus mit sich bringen, starker ausgesetzt sind (dazu gehéren
neben Stressoren aus dem sozialen Bereich auch unglnstige Wohn- und
Lebensverhéltnisse, prekare Arbeitsverhaltnisse, hohere Erwerbslosigkeit).

— Sprachliche Barrieren und kulturelle Unterschiede im Gesundheits- und
Krankheitsverstandnis sind innerhalb  der gesundheitlichen  Versorgung
ausschlaggebend fur Nutzung, Erfolg und Nachhaltigkeit von MalRBhahmen (Salman
& Hegemann 2003).

— Migration ist aber auch nicht zuletzt ein Lebensereignis, das die individuelle
Biografie sowie die Familienentwicklung positiv oder negativ Uber mehrere
Generationen hinweg pragen kann (Sluzki 2001).

Gesundheit ist ein wesentlicher Schlissel, um sich im Sozialgefuge zu bewegen und die
eigenen Mdglichkeiten nutzen und einbringen zu kénnen. Selbstbestimmung Uber die
eigene Gesundheit erfordert zum einen eine gesundheitsbewusste Lebensweise. Zugleich
ist entscheidend, sich im Bedarfsfall kompetent und sicher im Versorgungssystem
bewegen zu kdnnen.

Wichtigstes  Ziel einer Bedurfnisse und Interessen der Migrantenbevolkerung
beriicksichtigenden Gesundheitsversorgung ist deshalb die migrationssensible Offnung
der Gesundheitsdienste. Dies bedeutet, dass in Leistungsangeboten der o6ffentlichen
Gesundheitsdienste die sprachlichen, sozialen und kulturellen Lebensbedingungen,
Bedarfe und Unterschiede von Menschen mit Migrationshintergrund in ihrer ganzen
Vielfaltigkeit angemessen berlcksichtigt werden.

Die interkulturelle Offnung der Regelversorgung ist vorrangiges Ziel und die Einrichtung
von Sonderdiensten auf3erhalb der staatlichen oder gesetzlichen Regelversorgung wenig
hilfreich. Beispielsweise dient eine tlrkische Herzklinik den Interessen tirkischer
Herzkranker weniger, als eine Herzklinik mit den besten Herzspezialisten (unabhangig von
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ihrer religiosen, geschlechtlichen oder nationalen Herkunft), in der fremdsprachiges
Personal oder Dolmetscher eingesetzt, unterschiedliche religibse oder kulturelle
Nahrungswiinsche durch spezielles Essensangebot berlcksichtigt oder kompetenter
Umgang mit ,Fremden® durch Schulungen des Personals gesichert werden.

Selbstverstandlich sind Spezialangebote fur Migrantinnen und Migranten da notig, wo die
Regelversorgung ihre spezifische Lebenssituation (noch) nicht ausreichend
berticksichtigen kann. Warum sollte es beispielsweise keine spezialisierten Angebote
geben im Bereich der Psychotherapie oder warum sollte es kein tirkischsprachiges
Altersheim geben, wenn der Bedarf grof3 ist und sich gentgend (an der sozialen
Marktwirtschaft orientierte) Investoren finden, die das finanzieren wollen.

Insgesamt lasst sich jedoch feststellen, dass in Deutschland die interkulturelle Expertise
und der Respekt vor den gesundheitlichen Anliegen der Migranten in den letzten Jahren
gewachsen sind. Es gibt sehr viele kleine, vielversprechende Anséatze, die es zu
institutionalisieren gilt (Beauftragte der Bundesregierung fur Migration, Flichtlinge und
Integration 2007). So bestehen beispielsweise sehr gute Dolmetscherdienstmodelle in
Hannover, Minchen, Hamburg und Berlin, wo medizinisch geschulte Dolmetscher fir
Kliniken kostengunstig bereitgestellt werden. In Minchen gibt es den Dolmetscherdienst
des Bayerischen Zentrums fur transkulturelle Medizin. Dort werden jahrlich 3.000
Dolmetschereinsatze in Kliniken und Sozialdiensten flr Migranten realisiert. Auch in der
Ausbildung lassen sich neue Entwicklungen beobachten, wie in Giel3en oder Hannover,
teilweise auch in Berlin. Dort haben bei der Hochschulausbildung der Mediziner
mittlerweile auch Migrationsaspekte in die Lehre Eingang gefunden.

Im Rehabilitationsbereich gibt es mittlerweile viele Kliniken, die auch Konzepte der Arbeit
mit turkischen/muslimischen oder russischsprachigen Patienten umsetzen. Eine Klinik in
Nordrhein Westfalen bietet muslimische Rehabilitation mit speziellen Therapien und Helal-
Essen an. Es ist interessant, dass sie dort viel mehr Helal kochen missen — doppelt so
viell — als es fur die muslimischen Patienten nétig ware. Offenbar lernen zahlreiche
nichtmuslimische Patienten dieses Essen ebenfalls schatzen. Auch dies dokumentiert den
gewachsenen Willen, mit konstruktivem, professionellem und gréf3erem Know-how mit
kulturellen Herausforderungen umzugehen. Deshalb empfiehlt es sich, dem medizinischen
Personal qualifizierte Fortbildungsangebote zur interkulturellen Kompetenz anzubieten
bzw. dementsprechende Inhalte im Studium verpflichtend zu lehren, wie es bereits in den
Ausbildungsordnungen fur das Pflege- und Altenpflegepersonal der Fall ist. Die Forderung
mehrkultureller Teams in der Pflege und die Ausbildung von Migranten zu medizinisch
versierten Dolmetschern und Kulturmittlern seien dabei nur als zwei Beispiele von vielen
genannt. Letztlich gilt es sensibel dafir zu sein, Migration als ,Normalfall mit speziellen
Herausforderungen und Potentialen® und nicht als ,defizitire Sonderform der
Lebensgestaltung” begreifen. Ersteres ware wiinschenswert, letzteres blockiert Integration
eher, als dass es sie fordert.

Elf deutsche Bundeslander haben bisher Integrationskonzepte erarbeitet, von denen neun
auch die gesundheitliche Situation und Versorgung von Migrantinnen und Migranten
thematisieren. Einige dieser Konzepte enthalten bereits Ansatze zur Gestaltung von
Vielfalt (Diversity-Management). Die gesteigerte Bedeutung, die der
Gesundheitsversorgung von Migranten seitens Politik und Wissenschaft in Deutschland
und auch international zugesprochen werden, Iasst sich an vielen weiteren grundlegenden
Entwicklungen bemessen:
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— So hat das Robert Koch Institut gemeinsam mit dem Statistischen Bundesamt 2008
den ersten Schwerpunktbericht ,Migration und Gesundheit” vertffentlicht. Nun
liegen mehr gesicherte Daten zur Gesundheit von Migranten vor.

— Die Beauftragte der Bundesregierung fur Migration, Fluchtlinge und Integration
veroffentlichte 2007 in einem Handbuch ,,Gesundheit und Integration* Modelle guter
Praxis in der gesundheitlichen Versorgung von Migranten. Damit kdnnen wir nun
auf bereits bewahrten Ideen und Modellen aufbauen.

— In einer Kooperation der Beauftragten der Bundesregierung fur Migration,
Fllichtlinge und Integration mit dem Bundesministerium flr Gesundheit gibt es seit
uber zehn Jahren einen ,Bundesarbeitskreis Migration und offentliche Gesundheit*
in den 30 Experten und Institutionen sowie Verbdnde des Gesundheitssektors
berufen sind. Sie haben die Aufgabe der Vernetzung von Expertise und der
Entwicklung von Lésungen.

— Verstarkt fordern das Bundesministerien fir Bildung und Forschung sowie das
Bundesministerium fir Gesundheit in Deutschland Forschungsprojekte zur
Thematik Migration und Gesundheit. Hierunter befinden sich Forschungsverbinde
zur transkulturellen Psychiatrie (Charité Berlin), Diabetes (Universitatsklinikum
Hamburg), Préavention und Gesundheitsforderung (Medizinische Hochschule
Hannover und Ethno-Medizinisches Zentrum e.V.), Arbeitslosengesundheit (Ludwig
Maximilian Universitat Minchen), muslimische Gesundheitsethik (Universitat Mainz)
u.a.

— Seit zwei Jahren ist im Europarat ein ,Committee of Experts on Migration and
Access to Health Care® aktiv. Die International Organization of Migration hat ein
eigenes Department fur “Migration and Health” aufgebaut und entwickelt Konzepte
zur Gesundheitsversorgung von Migranten weltweit. Die
Weltgesundheitsorganisation WHO, European Public Health Association und die
World Federation of Public Health Associations haben Migrantengesundheit zu
Schwerpunktthemen ihrer Aktivitdten ausgebaut.

Diese genannten Beispiele verdeutlichen, dass der Zusammenhang von Integration und
Gesundheit mit fortschreitendem Interesse erkannt, bearbeitet und in die
Versorgungsstrukturen einbezogen wird.

Zur Uberwindung krankender Integration

Neben Schule und Arbeitsplatz ist das Gesundheitswesen die dritte Saule fir die
Forderung von Integration. Mehr als bei den Erstgenannten berihrt die medizinische
Versorgung die Menschen an ihren verletzlichen Stellen, in ihrem privaten Umfeld und
macht sie angewiesen auf Beziehungen zum Arzt, zur Pflegekraft und zum System. Hier
stehen das einzelne Individuum und seine Wertschatzung im Zentrum der Beachtung.
Zugleich wird der Wert eines sozialen Umfeldes fur die Patienten und ihres Einbezuges fur
Heilungsprozesse sichtbar, ein Bereich also, in dem die Kulturen voneinander lernen
konnen und in dem Migrantenkulturen das deutsche Gesundheitssystem, seine Mitarbeiter
und seine Patienten an vergessenes Wissen der eigenen Tradition erinnern kdnnten.

Heutzutage sind sowohl das Gesundheitswesen, als auch Migrantinnen und Migranten
mehr denn je auf Konzepte und Ansatze fur eine integrierende Versorgung angewiesen.
Sicherung und Forderung der Gesundheit sind somit immer zugleich Bestandteil von
Integrationsférderung. Bestimmte Krankheitsformen sind Ausdruck einer gescheiterten,
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man konnte sagen einer krankenden Art der Integration. Damit misst das
Gesundheitswesen den Puls des Integrationsprozesses.

Interkulturelle Anséatze und Konzepte fur Pravention, Beratung, Therapie und Pflege haben
sich im Gesundheitswesen bewahrt. Sie muissen in Zukunft weiter entwickelt und
implementiert werden.

Zunehmend wird der Zusammenhang von Migration, Gesundheit und Integration auch
zum Gegenstand von politischer Diskussion, Forschung und Versorgungspraxis im
gesamten europaischen Raum und weit dariiber hinaus. Hierbei sind noch viele Aufgaben
zu erledigen, aber der Anfang ist gemacht und Deutschland schreitet nicht zuletzt wegen
seiner wachsenden Migranteneliten zligig und wegweisend voran.
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