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GruBwort

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

die Zufriedenheit und das Wohlbefinden
des Menschen hangen zentral von seinem
gesundheitlichen Befinden ab. Gesundheit
ist ein hohes Gut, das es zu bewahren gilt.
Allerdings gibt Gber ein Drittel der in
Deutschland lebenden Personen in aktuel-
len Befragungen an, an mindestens einer
chronischen Krankheit zu leiden; also an
einer Erkrankung, die lange andauert, nicht
vollstandig heilbar ist und regelmaliiger
Behandlungen und Kontrollen bedarf. Chro-
nische Erkrankungen kénnen zu deutlichen
Einschrankungen in Alltag und Beruf fihren.
Viele Betroffene — insbesondere Menschen
mit Einwanderungsgeschichte — wissen
nicht, dass eine medizinische Rehabilitation
fur Abhilfe oder Besserung sorgen kann.
Andere sind sich unsicher, ob sie das Recht
auf eine Rehabilitation haben. Haufig fehlt
aber auch grundlegendes Wissen: Wie stelle
ich einen Antrag, was genau wird in der
Rehabilitationseinrichtung gemacht, werden
meine personlichen, kulturellen und sprach-
lichen Bedurfnisse bericksichtigt?

All dies kann dazu fuhren, dass die Chance
auf Verbesserung der Lebensqualitdt und
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
durch eine Rehabilitation nicht rechtzeitig
in Anspruch genommen wird.

Ich freue mich des-
halb, dass dieser
Praxisleitfaden zur
Interkulturellen
Kompetenz in der
Reha-Beratung fir Reha-Beraterinnen und
Berater vorliegt. Sie finden darin umfassende
Informationen, die Sie bei der Beratung von
Betroffenen mit Einwanderungsgeschichte
unterstutzen.

Ich danke der Deutschen Rentenversiche-
rung und dem Ethno-Medizinischen Zen-
trum e.V, die mit Unterstitzung der reha-
bilitationsmedizinischen Expertinnen und
Experten der Medizinischen Hochschule
Hannover diesen einzigartigen Rehabilitati-
onswegweiser erstellt haben. Sie haben eine
grof3e Liicke geschlossen und leisten damit
einen wichtigen Beitrag zu Integration und
Teilhabe.

Ich wiinsche mir, dass alle Menschen dieses
Landes von den Angeboten des hiesigen
Gesundheitssystems profitieren. Dieser
Praxisleitfaden soll dabei helfen!

\on(

Aydan Ozoguz

Staatsministerin bei der Bundeskanzlerin und
Beauftragte der Bundesregierung fir Migration,
Fluchtlinge und Integration



GruBwort

Liebe Leserinnen und Leser,

die zunehmend wachsende Anzahl von
Menschen mit Migrationshintergrund stellt
eine grol3e Bereicherung fir die interkultu-
relle Entwicklung der deutschen Gesell-
schaft dar. Gleichzeitig stellt die kulturelle
Vielfalt eine Gesellschaft vor grof3e Heraus-
forderungen. Eine Féhigkeit — die sogenann-
te ,interkulturelle Kompetenz” — wird dabei
immer bedeutender, nicht zuletzt vor dem
Hintergrund der zunehmenden Globalisie-
rung.

Studien zeigen, dass bestimmte Erkrankun-
gen wie orthopéadische Krankheiten durch
korperlich belastende Tatigkeiten oder psy-
chische/psychosomatische Krankheiten auf-
grund der belastenden Lebenssituation als
Zugewanderte bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund haufiger auftreten. Trotz
der guten Aussicht auf Besserung durch
Rehabilitationsmalnahmen ist diese Gruppe
jedoch immer noch in der medizinischen
Rehabilitation unterreprasentiert. Neben den
bekannten Ursachen wie Sprachbarrieren
oder Informationslicken kénnen auch sys-
tembezogene Barrieren den Zugang zu den
Rehabilitationsmalinahmen erschweren. Das
Ethno-Medizinische Zentrum e.V. méchte
deshalb gemeinsam mit der Deutschen
Rentenversicherung Bund, Nord, Oldenburg-
Bremen sowie Rheinland-Pfalz dazu beitra-
gen, dem kulturellen Verstdndigungs- und
Informationsbedarf bei Migrantinnen und
Migranten sowie bei Professionellen im

Versorgungssystem
nachzukommen.

Daher freue ich
mich, lhnen den
Praxisleitfaden ,Interkulturelle Kompetenz

in der Beratung” vorstellen zu durfen. Er
dient unter anderem als Unterstitzung fir
Beraterinnen und Berater der Auskunfts- und
Beratungsstellen der Deutschen Rentenver-
sicherung und der Gemeinsamen Service-
stellen fur Rehabilitation, um die Beratung
von Versicherten mit Migrationshintergrund
zu unterstitzen. Der Praxisleitfaden bietet
Einfihrungen zum Konzept der interkultu-
rellen Kompetenz, soll Impulse geben sowie
die ,interkulturelle Beratung” unterstitzen.

Wir hoffen, mit dem vorliegenden Wegweis-
er einen Beitrag zur Bereicherung des inter-
kulturellen Praxisalltags fir die Beraterinnen
und Berater zu leisten, und winschen viel
Freude im Umgang mit Menschen aus ande-
ren Kulturen. Nur wenn alle von der Qualitdt
unseres Gesundheitssystems gleichermal3en
profitieren, kénnen die Gesundheitschancen
und die Integration aller Menschen nachhal-
tig und effektiv verbessert werden!

O folher

Ramazan Salman

Geschéftsfuhrer des Ethno-Medizinischen
Zentrums/Gesamtleiter MiMi-Gesundheitsprojekt
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Einleitung

Mdgen sie Gyros, Sushi oder Kartoffeln?

Als die Kartoffel im 17. Jahrhundert nach
Deutschland kam, waren die Menschen

sehr skeptisch. Sie aBen die leicht giftigen,
oberirdischen Frichte, die wie kleine griine
Tomaten aussahen, und waren naturlich we-
nig begeistert. Heute ist die Kartoffel aus der
deutschen Kiche nicht mehr wegzudenken.
Aber die Menschen mussten den Umgang
mit ihr erst einmal lernen.

Durch die Globalisierung kommen wir
immer haufiger in Kontakt mit Menschen
aus anderen Kulturen, und auch hier kann
es zu Missverstandnissen kommen. Um uns
gegenseitig besser verstehen zu lernen,
sollten wir offen aufeinander zugehen.
Jeder funfte MitbUrger in Deutschland hat
einen Migrationshintergrund. Das bedeutet,
er ist entweder selbst eingewandert oder er
hat zugewanderte Vorfahren.

Diese Menschen sind wichtig, auch weil
Deutschland aufgrund des demografischen
Wandels neue Arbeitskrafte benotigt, um
seinen Wohlstand und seine Sozialsysteme
aufrechterhalten zu konnen. Bereits jetzt
fehlen beispielsweise Pflegekréfte, Arzte
oder Ingenieure.

Die unterschiedlichen Kulturen, die Men-
schen mit nach Deutschland bringen, sind
zum einen eine grol3e Bereicherung fur
eine Gesellschaft. Zum anderen bringen
Sie aber auch Herausforderungen mit sich.
Unterschiedliche Sprachen, Religionen, Rol-

lenbilder und Lebenseinstellungen treffen
aufeinander und konnen eine Chance sein,
aber auch beide Seiten verunsichern sowie
Misstrauen auslosen.

Um den Umgang miteinander zu erleich-
tern, ist es wichtig, sich die Gemeinsam-
keiten und Unterschiede sowie ihre Folgen
bewusst zu machen. Diese Féhigkeit wird
interkulturelle Kompetenz' genannt und
ist in einer multikulturellen Gesellschaft
unabdingbar.

Auch im Bereich der Gesundheit und der
medizinischen Rehabilitation gibt es einige
Besonderheiten zu beachten. Menschen

mit Migrationshintergrund sind zwar nicht
generell krdnker als die einheimische Bevol-
kerung, ihre Lebensbedingungen beinhalten
aber haufiger Risikofaktoren, z.B. fur ortho-
padische Erkrankungen durch kérperlich
schwere Arbeiten. Und schon alleine das
Leben in einer fremden Kultur kann einen
Risikofaktor fur psychische und psychosoma-
tische Erkrankungen darstellen.

Zudem nutzen Menschen mit Migrationshin-
tergrund seltener die vorhandenen Struktu-
ren zur Gesunderhaltung und Gesundheits-
forderung. Sprachdefizite, Unkenntnis des
deutschen Gesundheitssystems oder andere
Vorstellungen Uber Krankheitsentstehung
und -behandlung sind einige der Griinde
dafur.

1 Die Glossarbegriffe sind im Text in kursiver Schrift
hervorgehoben



Speziell fir die medizinische Rehabilitation
gibt es zusatzlich haufig fehlendes Wis-

sen oder falsche Vorstellungen Uber den
Zugang und Ablauf einer Rehabilitation.
Schamgefihle, Angst vor Sanktionen durch
den Arbeitgeber sowie die Sorge um die Er-
ledigung der Familienpflichten wie Haushalt
und Kinderbetreuung kénnen zusatzliche
Zugangsbarrieren darstellen. Und auch die
Frage, ob religitse Speisevorschriften und
Gebetszeiten eingehalten werden kdnnen,
lassen Menschen mit Migrationshintergrund
oft daran zweifeln, ob eine medizinische
Rehabilitation das Richtige fur sie wére.

Fir viele dieser Fragen und Sorgen gibt es
bereits addquate Ldsungen, welche den Be-
troffenen vermittelt werden sollten, um ihre

Teilnahme an notwendigen medizinischen
Rehabilitationsmalinahmen zu ermoglichen.

Dieser Leitfaden soll Sie als Mitarbeiter

der Auskunfts- und Beratungsstellen der
Deutschen Rentenversicherung und der
Gemeinsamen Servicestellen flir Rehabi-
litation fur die kulturellen Unterschiede
sensibilisieren und sie dabei unterstitzen,
Menschen mit Migrationshintergrund noch
besser zu erreichen.

Ebenso ist der Leitfaden aber auch geeig-
net fur alle Mitarbeiter von Rehabilitati-
onseinrichtungen, die mit Menschen mit
Migrationshintergrund arbeiten und ihr
Wissen erweitern mochten.



Migration in Deutschland

Deutschland ist Heimat fur Millionen von
Menschen aus aller Welt. Tendenz steigend.
Abb. 1 zeigt den Verlauf der Einwanderun-
gen innerhalb der Jahre 2010-2014).

Jedoch ist Deutschland auch ein Auswande-
rungsland. Seit 2010 steigt die Zahl der Fort-
zlge wieder kontinuierlich an (von 670.605
auf 914.241 Personen in 2014) (Statistisches
Bundesamt 2016).

Charakteristika der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund

Unter den Begriff ,Menschen mit Migrati-
onshintergrund” werden aber nicht nur

die Zuwanderer (Migranten), sondern auch
deren Nachkommen, die in Deutschland ge-
boren sind, zusammengefasst. Zwischen der
deutschen Bevolkerung mit und der ohne
Migrationshintergrund bestehen einige
Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur.
So ist die Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund im Schnitt jinger, kinderreicher, lebt
haufiger in klassischen Familienstrukturen
(verheiratete Eltern und Kinder) sowie in
groBeren Haushalten. Tab. 1 zeigt die Un-
terschiede zwischen beiden Bevolkerungen
anhand einiger ausgewahlter Merkmale.

I m7uziige ins gesamt

Einwanderungen nach Deutschland (2010 - 2014)
1.600.000 1.464.700
1.400.000
1.226.500
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2000000 958.300
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800.000 -
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200.000 -
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2010 2011 2013

Abb. 1: Einwanderungen nach Deutschland (2010-2014)
(eigene Darstellung, Daten des Statistischen Bundesamts 2015)



Tab. 1: Merkmale der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund
(eigene Darstellung nach: Statistisches Bundesamtes 2015)

BEVOLKERUNG IN DEUTSCHLAND: 80,9 MILLIONEN EINWOHNER

Bevdlkerung mit Migrations-
hintergrund: 16,4 Millionen (20,3 %)

Bevdlkerung ohne Migrationshinter-
grund: 64,5 Millionen (79,7 %)

Durchschnittsalter 35,4 Jahre 46,8 Jahre
Anteil Kinder und 22 % 10,9 %
Jugendliche ab 15 Jahren

Anteil Altere ab 65 Jahren 9,8 % 24,5 %
Alleine lebend 16 % 24 %

In klassischer Familie lebend 53,3 % 31,9 %

HaushaltsgrdRe

Migrantengruppen

Nach den Grunden fir die Migration lasst
sich die Einwandererbevolkerung in drei
grof3e Gruppen unterteilen:

1. Arbeitsmigranten/ausldandische
Arbeitskrafte

Der Arbeitskréftemangel in der Nachkriegs-
zeit ab Mitte der 1950er Jahre machte es
notwendig, zusétzliche Arbeitskrafte aus
dem Ausland, z.B. aus Italien, Griechenland,
dem ehemaligen Jugoslawien oder der
Turkei, anzuwerben. Bis 1973 wanderten auf
der Grundlage zwischenstaatlicher Vertrage
rund vier Millionen Arbeitskrafte ein, Gber-
wiegend aus der Turkei, dem ehemaligen
Jugoslawien und Italien. Ein Teil ist auch
wieder zurlickgewandert.

1973 verschlechterte sich die Wirtschafts-
lage, und die arbeitsbedingte Immigration
wurde durch einen Anwerbestopp einge-
schrankt. Insbesondere die betroffenen Mig-
ranten aus Staaten auf8erhalb der damaligen
Européischen Union (z.B. Turkei) mussten

2,6 Personen

1,9 Personen

sich zwischen einer endgultigen Ruckkehr
in das Herkunftsland oder dem Verbleib in
Deutschland entscheiden. Viele entschieden
sich fur den Verbleib in Deutschland und
holten ihre Familien nach. In den ersten
Jahrzehnten gab es kaum Integrationsan-
gebote (z.B. ausreichende Sprachkurse,
Unterstitzung bei Berufsausbildung). Diese
nicht ausreichende Integration der ersten
Generation wirkt sich mitunter bis heute auf
die soziale Integration der nachfolgenden
Generationen aus (Sippel & Klingholz 2009).
Inzwischen gibt es umfangreiche Angebote
und Unterstlitzung, die zur besseren schu-
lischen und beruflichen Integration von Mig-
ranten und ihren Nachkommen beitragen.

2. (Spat-)Aussiedler

Die Aufnahme von (Spdt-)Aussiedlern als
deutsche Staatsbirger stutzt sich auf die
Verantwortung des deutschen Staates flr
die erlittenen Kriegsfolgen (z.B. Verfolgung,
Benachteiligung) der deutschen Minderheit,
denen diese aufgrund ihrer deutschen
Volkszugehorigkeit in den Aussiedlungs-



gebieten (ehemalige deutsche Ostgebiete,
z.B. Sowjetunion, Polen) wéhrend und nach
dem Zweiten Weltkrieg ausgesetzt war (BMI
201, zit. n. Worbs et al. 2013).

Aussiedler: Zuwanderung bis Ende 1992

Spataussiedler: Zuwanderung ab 1993
(BAMF 2013)

Bis 1989 stammte mehr als die Halfte der
insgesamt 4,5 Millionen Aussiedler aus
Polen, ab 1990 kam die Gberwiegende
Mehrheit aus der ehemaligen Sowjetunion.
Mit der Einfihrung des Sprachtests 1996 als
Voraussetzung fur die Einreiseerlaubnis fur
jeden Antragsteller sind die Einreisezahlen
der (Spat-)Aussiedler zundchst deutlich
zurlickgegangen. Seit 2012 steigt sie wieder
an, von 1.817 im Jahre 2012 auf 6.118 im
Jahre 2015 (BVA 2012; BVA 2015).

3. Asylbewerber und Fliichtende
Asylbewerber und Flichtende sind Men-
schen, die in ihrem Herkunftsland mit Verfol-
gungen, die die Menschenrechte verletzen,
rechnen mussen und dort nicht beschiitzt
werden kénnen (BAMF, 2014).

Seit 1953 sind 4,6 Mio. Asylanten und Fluch-
tende nach Deutschland gekommen; davon
3,7 Mio. allein seit 1990. Abb. 2 zeigt die
Verteilung der Asylantrdge seit 1953 mit ih-
ren Hohepunkten sowie den dazugehorigen
politischen/gesellschaftlichen Ereignissen in
den Herkunftslandern.

Durch die aktuelle Kriegslage (Syrien, Irak)
haben sich die Antragszahlen im Jahr 2015
im Vergleich zum Vorjahr mehr als ver-
doppelt (BAMF 2015). 2015 kamen laut des
Bundesamtes fur Migration und Fliichtlinge
1,1 Mio. Fluchtlinge nach Deutschland
(Pressekonferenz Januar 2016, zit. nach
Focus 2016).
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450.000

438.191

400.000 - —
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300.000
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Abb. 2: Asylantrdge seit 1953 (eigene Darstellung nach: BAMF 2015)



Verteilung der Menschen mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland

Der Anteil der Menschen mit Migrations-
hintergrund verteilt sich bundesweit nicht
gleichméBig. Je nach Bundesland liegt der
Anteil der Personen mit Migrationshinter-
grund an der Bevolkerung unter 8% (z.B.
in Sachsen-Anhalt) oder auch bei 24% und
hoher (z.B. in Baden-Wirttemberg, Nieder-
sachsen) (Statistisches Bundesamt 2015).

Lebensbedingungen von Menschen
mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land

Menschen mit Migrationshintergrund sind
keineswegs eine homogene Gruppe. Die
Sprache, Kultur, soziale und finanzielle Situ-
ation unterscheiden sich je nach Herkunft,
Bildungsstand, Migrationsgeschichte und
Zuwanderungsgrund.

Ein Teil von ihnen ist jedoch von sozialer,
beruflicher sowie 6konomischer Benach-
teiligung geprdgt, die Uber Generationen

bestehen kann (Die Beauftragte der Bun-
desregierung fir Migration, Flichtlinge
und Integration 2014). Problematisch ist bei
armutsbetroffenen Familien vor allem die
Integration der zweiten und dritten Gene-
ration. Denn Armut und die damit verbun-
denen schlechteren Lebensbedingungen
wirken sich teils auch auf die sozialen und
gesundheitlichen Chancen der Nachkom-
men aus.

Bildung und Arbeit

Menschen mit Migrationshintergrund sind
haufiger geringer qualifiziert und schlech-
ter in den Arbeitsmarkt integriert als die
einheimische Bevolkerung. Zudem sind sie
haufiger in bestimmten Berufsbranchen (z.B.
produzierendes Gewerbe) anzutreffen, die in
der Regel eine hdhere physische Arbeitsbe-
lastung sowie ein groBeres Unfallrisiko mit
sich bringen, so dass hier von einer erhdh-
ten Gesundheitsgefahrdung ausgegangen
werden kann (Statistisches Bundesamt 2015;
RKI 2008). Tab. 2 zeigt verschiedene Merk-

Tab. 2: Daten zu fehlenden Schul- und Berufsabschlissen, zur Erwerbslosigkeit und geringfiigigen
Beschiftigung sowie Tatigkeitsfeldern (eigene Darstellung nach: Statistisches Bundesamt 2015)

Anteil der Bevélkerung mit Anteil der Bevélkerung ohne

Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Fehlender Schulabschluss 13,4 % 1,7 %
Fehlender Berufsabschluss 38,4 % 14,5 %
Erwerbslosigkeit 7.7 % 4,1 %
Geringfiigige Beschaftigung 10,3 % 6,2 %
Erwerbstatig als Arbeiter 321 % 17,2 %
Tatigkeit im Handel, 62,8 % 51,6 %

im produzierenden und
im Gastgewerbe

n



male, bei denen die Anteile der Bevdlkerung
mit und ohne Migrationshintergrund auf
Basis des Mikrozensus 2014 gegeniberge-
stellt sind.

Eine mdgliche Erklarung fur die ungtins-
tigere Bildungs- und Arbeitssituation Idsst
sich unter anderem in der recht spaten
Umsetzung der aktiven Integrationspolitik
Deutschlands finden. In den 1960er und
1970er Jahren war das deutsche Bildungs-
system nicht auf Kinder ohne Sprachkennt-
nisse vorbereitet. Manche Eltern konnten die
Kinder im Bildungsprozess nicht ausreichend
unterstitzen, wenn sie selbst nur eine ge-
ringe schulische Bildung besal3en. Fehlende
Integrationsmaflnahmen fihrten zu sozialen
Schwierigkeiten. Kinder mit Migrationshin-
tergrund wurden héufiger nicht versetzt
und erhielten seltener Zugang zur héheren
Bildung als einheimische Kinder. Dadurch

blieben auch ihre beruflichen Chancen
begrenzt (Seifert 2012).

Die steigende Arbeitslosigkeit in der Be-
volkerung mit Migrationshintergrund ldsst
sich auch in der stetigen Veranderung der
Arbeitsmarktstruktur verorten. Produktionen
wurden teils ins Ausland verlagert und viele
manuelle Tatigkeiten durch neue Techno-
logien abgeschafft. Dies traf besonders
ausldndische Arbeitskréfte ohne Ausbildung.
Aber auch hohe Bildungsabschlisse schitz-
ten nicht vor Arbeitslosigkeit: Selbst mit
mittleren und hohen Bildungsabschlissen
war diese Bevdlkerungsgruppe vergleichs-
weise deutlich hdufiger von Arbeitslosigkeit
betroffen, unter anderem weil die aus dem
Herkunftsland mitgebrachten Berufsqualifi-
kationen nicht anerkannt wurden bzw. kein
Bedarf an diesen Berufen bestand (Seifert
2012).



Jedoch ist mittlerweile eine positive Ent-
wicklung der Bildungs- und Berufssituation
in der Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund zu erkennen. Beispielsweise nimmt
der Anteil der Abiturienten immer mehr

zu, wenn auch noch geringer als in der
deutschen Bevolkerung (Die Beauftragte der
Bundesregierung fur Migration, Fliichtlinge
und Integration 2014). Weiterhin zeigt der
Anteil mit Hauptschulabschluss sowie ohne
Schulabschluss eine deutlich abnehmende
Tendenz. Auch ist die wachsende Zahl
selbststandig Tatiger mit Migrationshinter-
grund ein weiteres Indiz fur die zunehmend
positive Entwicklung.

Wohnsituation

Der Grofteil der Migranten lebt in groReren
Stadten, wo urspriinglich der grote Arbeits-
kraftemangel herrschte (Tucci 2013a). Zu Be-
ginn zogen sie aus 6konomischen Griinden
meist in glinstige Wohnrdume, aber auch
weil dort meist viele ihrer Landsleute wohn-
ten, die ihnen gerade in der Anfangszeit ein
stckweit die notwendige Geborgenheit
gaben. Diese Siedlungen befanden sich je-
doch hdufig in benachteiligten Gebieten mit
schlechtem Wohnungsbestand und schwa-
cher sozialer Infrastruktur. lhnen standen pro
Person durchschnittlich 25 m? Wohnfliche
zur Verfiigung, bei Einheimischen waren es
tiber 40 m? Verbesserte sich der Gkonomi-
sche Status, zogen die Besserverdienenden
hdufig in Stadteile mit htheren Mieten oder
kauften sich Wohneigentum.

13



Migration, Akkulturation, Gesundheit

und Rehabilitation

Das Ziel der medizinischen Rehabilitation
der Deutschen Rentenversicherung ist die
Wiederherstellung oder Verbesserung

einer gesundheitsbedingt eingeschrankten
Erwerbsfahigkeit. Auch bei Birgern mit Mig-
rationshintergrund besteht haufig ein Bedarf
an Rehabilitationsmallnahmen (z.B. durch
hohere Arbeitsunfahigkeitszeiten, stéarker
chronifizierte Krankheitsbilder) (BKK 2007).
Migration macht nicht automatisch krank,
aber Migration erhdht einerseits das Risiko,
an bestimmten Krankheiten zu erkranken,
und erschwert andererseits die Chancen
auf eine angemessene Behandlung.
Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken
verteilen sich dabei nicht gleichmaRig,
sondern hdangen von diversen Faktoren wie
beispielsweise Aufenthaltsstatus, Bildungs-
niveau, Schichtzugehdorigkeit, Geschlecht
und Integrationsgrad ab.

Gesundheitsfaktoren

Unsere Gesundheit wird stets von verschie-
denen Faktoren und Bedingungen beein-
flusst, die sie entweder starken und fordern
oder aber auch schwachen und uns krank
machen kdnnen. Dies spiegelt sich auch in
der ICF-Klassifikation (International Classifi-
cation of Functioning, Disability and Health)
der Weltgesundheitsorganistation (WHO)
wider, die den Gesundheitszustand und da-
mit verbundene Faktoren beschreibt (WHO

2015). Dazu gehdren neben kdrperlichen z.B.

auch geistige, soziale und Umweltfaktoren
(WHO 2003).

Einige dieser Faktoren lassen sich nicht be-
einflussen. Dazu gehdren genetische Veran-
lagungen, das Alter sowie das Geschlecht.
In der Regel haben wir aber einen Einfluss
auf unseren Lebensstil. Wir kdnnen meist
bestimmen, wie viel wir uns bewegen, was
wir essen, ob wir Alkohol konsumieren oder
ob wir rauchen.

Aulerdem gibt es Faktoren, auf die wir

nur bedingt einen Einfluss haben wie der
soziale Status, unsere Berufstatigkeit, unsere
Wohnbedingungen und die Gesundheits-
versorgung.

Migration kann unterschiedliche Einflisse
auf diese Faktoren haben. Positiv kann
beispielsweise eine glinstige Erndahrungswei-
se sein, die aus dem Herkunftsland mitge-
bracht wurde, oder ein religios bedingter
Verzicht auf Alkohol oder Nikotin.

Ebenso gibt es auch negative Effekte wie
eine niedrigere Durchimpfungsrate oder
eine schlechte Gesundheitsversorgung

im Herkunftsland, die Spuren hinterlassen
kénnen. Natrlich haben auch die Bedin-
gungen im Aufnahmeland einen Einfluss
auf die Gesundheit. Eine gute medizinische
Versorgung ist gesundheitsférdernd. Ein
unsicherer Aufenthaltsstatus, fehlende
Sprachkenntnisse oder Informationen tber
das Sozial- und Gesundheitswesen gehen
unter Umstédnden mit psychosozialen
Belastungen einher.



Migration als kritisches Lebensereignis
Wenn ein Mensch in ein neues Land kommt,
wird er mit einer fur ihn bis dahin fremden
Kultur konfrontiert. Die neue Sprache, Nor-
men, Werte, Wissen, Gewohnheiten und
Fertigkeiten k&nnen verunsichern. Die in
der Herkunftskultur gut funktionierenden
Deutungsmuster und Verhaltensweisen
greifen maglicherweise nicht mehr (Frindte
2001). Somit kann das Individuum einen
sogenannten Akkulturationsstress erleben
(Berry 1997).

Eine erfolgreiche Akkulturation kann ein
Wegbereiter flr eine gelungene Integration
sein. Diese zeichnet sich dadurch aus, dass
intensive Beziehungen zu der eigenen mit-
gebrachten Kultur, aber auch zu der Kultur
der Aufnahmegesellschaft gepflegt werden.

Eine Integration ist nur dann maglich, wenn
sich beide Seiten bemuhen. Das heifit, dass
der Zugewanderte sich MUhe gibt, in der
neuen Kultur zurechtzukommen (z.B. die
Sprache lernt), und dass die Aufnahmege-

sellschaft ihrerseits aufgeschlossen ist und
gewisse Rahmenbedingungen zur Integra-
tion schafft. Dazu gehdren beispielsweise
eine addquate Vorbereitung des Schul- und
Gesundheitssystems sowie des Arbeitsmark-
tes auf die neuen Gesellschaftsmitglieder,
ein geringes Ausmaf3 an Vorurteilen und
eine gegenseitig positive Haltung zwischen
den Kulturgruppen (Berry 1997).

Phasen der Migration

Migration ist ein Prozess, der vor der eigent-
lichen Auswanderung beginnt und nach
dem Umzug in ein anderes Land noch
lange nicht abgeschlossen ist.

Die psychologische Verarbeitung des Migra-
tionsprozesses lasst sich nach Sluzki (2010) in
funf Phasen unterteilen, die jeder Zugewan-
derte durchlebt, und zwar unabhdngig von
seinem kulturellen Hintergrund.

In den ersten drei Phasen ist die Entwick-

lung von psychischen oder psychosomati-
schen Beschwerden eher selten. Im Gegen-
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teil: Die Zugewanderten zeichnen sich durch
ein hohes Maf3 an Anpassungsfahigkeit aus.

. Vorbereitungsphase: Hier werden die

ersten Schritte bezlglich der méglichen
Ausreise unternommen (Gedanken Uber
Emigration, gezielte Informationsbeschaf-
fung, Antrage etc)). In dieser Phase treffen
Angst und Unsicherheit auf Euphorie und
Hoffnung. Die bevorstehende Auswande-
rung stellt einen Neuanfang dar, der mit
Spannung verbunden ist.

. Migrationsakt: Der Migrationsakt bezeich-

net den eigentlichen Ortswechsel. Diese
Phase kann sehr kurz sein (z.B. Flugzeug),
aber auch langer andauern (z.B. bei
Fltichtenden). Auch unterscheiden sich
die Absichten der Reisenden (z.B. geplan-
te Ruckkehr in das Herkunftsland) und
der Aufenthaltsstatus (legal/illegal), mit
dem auch der Zugang zu allen Instituti-
onen des Aufnahmelandes verbunden
ist. Mit dem eigentlichen Migrationsakt
erleben die Betroffenen Stress, so das die
Anpassungsleistung sinkt.

. Phase der Uberkompensation: Nach

dem Migrationsakt kimmern sich die
Ankdmmlinge vorrangig um die Orien-
tierung und die Existenzsicherung im
Aufnahmeland. Fir viele ist zunachst
alles neu (Alltag, Wohlstand etc.). Trotz
starkem Bezug zum Herkunftsland wird
die Migration als Chance gesehen und
die Grundstimmung ist zumeist positiv.
Die Differenzen zwischen den Erwartun-
gen und der Realitat werden durch die
Euphorie erfolgreich verdrangt, so dass
die funktionelle Stressbewéltigung hier
am hdchsten ist.

. Phase der Dekompensation: Nach der

Uberkompensationsphase kommt die
Ernlichterung. In dieser meist mehrere
Jahre andauernden Phase muss sich der
Zugewanderte mit seiner neuen Realitat
auseinandersetzen. Das Individuum geht
langsam aus der Euphorie- in eine Trau-
erphase Uber, die von Entwurzelung ge-
pragt ist. Diese Phase ist durch Konflikte
und Probleme gekennzeichnet, die es zu
|6sen gilt. So kann es sein, dass Kindern
und Jugendlichen die Anpassung an

die neue Kultur leichter fallt als anderen
Familienmitgliedern, was schlussendlich
sogar zu familidren Konflikten fiihren
kann. Dadurch kénnen vertraute Werte
und Normen ins Schwanken geraten,
Familienstrukturen und familiare Rollen-
verteilungen kénnen sich verandern, was
zu Familienkrisen fhren kann. Trennun-
gen, Risiken und sonstige Schwierigkei-
ten kénnen in dieser Phase besonders
belastend erlebt werden. Gerade in
dieser Phase ist das Risiko hoher, Sympto-
me wie beispielsweise psychosomatische
Beschwerden, Suchterkrankungen und
Depressionen zu entwickeln.

. Phase der meist generationstibergrei-

fenden Anpassung: Schliel3lich werden
in der letzten Phase traditionelle Werte
und Normen mit den neuen kulturellen
Gegebenheiten verbunden. Auch in
dieser Phase sind heftige familidre Krisen
moglich. Haufig handelt es sich hierbei
um Generationenkonflikte: Die 2., 3. und
4. Generation, die in dem Aufnahmeland
aufwdchst, nimmt aktiv an der Aufnah-
megesellschaft teil und orientiert sich
verstarkt an ihren Normen und Werten,
wahrend in der 1. Generation hdufig die
aus dem Herkunftsland mitgebrachten



Tab. 3: Mogliche Faktoren einer gelungenen Integration

Alter

Geschlecht

Bildung

Griinde fiir die
Auswanderung

Personliche Faktoren

Die Rolle der
Aufnahme-
gesellschaft

Je friiher der Akkulturationsprozess beginnt, desto erfolgreicher wird er
unter anderem durch:

+ kiirzere Sozialisationsdauer von Kindern in der Herkunftskultur

+ schnellere Anpassung von Kindern an die neue Umgebung

» schnelleres Lernen der Sprache bei Kindern

Frauen haben ein hoheres Risiko fiir akkulturationsbedingte Probleme als

Manner. Griinde hierfur sind:

» sozialer Status und unterschiedliche Umgangsweisen mit Frauen in
beiden Kulturen

» mogliche Konflikte durch die neue Frauenrolle in der Aufnahmegesell-
schaft im Unterschied zur gelebten Frauenrolle der Herkunftsgesell-
schaft

» Manner, die teils die Gleichberechtigung verhindern, weil sie diese in
ihrer neuen Lebenswelt méglicherweise als Gefahr wahrnehmen

Ein hoher Bildungsgrad geht mit niedrigerem Akkulturationsstress einher

durch:

+ bessere Analyse- und Problemlésungsfahigkeiten

» in der Regel hoheres Einkommen, hoheren beruflichen Status, Unter-
stlitzungsnetzwerke etc.

- intensivere Vorbereitung von Menschen mit hoherer Schulbildung auf
die Aufnahmegesellschaft (Geschichte, Sprache, Werte und Normen)

+ schnellere Anpassung an die neue Kultur

Eine freiwillige Auswanderung mit positiver Erwartungshaltung an das
Neue verursacht weniger psychische Probleme als eine unfreiwillige
Auswanderung mit negativer Erwartungshaltung.

Kulturelle Distanz: Je groBer die Unterschiede zwischen den beiden
Kulturen sind, desto schwieriger ist die Anpassung an die Aufnahmegesell-
schaft. Denn gréB3ere kulturelle Unterschiede erfordern von den Individu-
en groBere Akkulturationsleistungen.

Risiko- und Schutzfaktoren wie:

-+ Kontrolliiberzeugungen (Berry 1997)

+ Selbstwirksamkeit (Berry 1997)

» Internalisieren: Selbstverantwortung, Krankheitsursachen werden bei
sich selbst gesucht, eher bei individualistischen Kulturen (vgl. Kap. 3)
(Pavkovic 2001a)

» Externalisieren: Verantwortung in Gruppe, Krankheitsursachen werden
auflen gesucht, eher bei kollektivistischen Kulturen (Pavkovic 2001a)

Angebote/Strukturen (z. B. Sprach-/Integrationskurse, Hilfe bei Schule/
Ausbildung), rechtliche Aspekte (z.B. Aufenthalt, Anerkennung auslan-
discher Abschliisse), Zugangsbarrieren zu Angeboten/Einrichtungen,
interkulturelle Offnung der Gesellschaft/Einrichtungen, Faktoren wie
Diskriminierung/Rassismus
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Traditionen gelten (Sluzki 2010). Die
Konsequenzen kdnnen von Identitats-
krisen bis hin zu Entwurzelung reichen.
Dennoch gelingt es den meisten, sich an
die neue Umwelt anzupassen und alte
Traditionen mit neuen Gegebenheiten in
Einklang zu bringen. Sie haben zu dieser
Zeit meist eine bi- oder mulitkulturelle
Identitdt gebildet. Sie nehmen sich von
den jeweiligen Kulturen das fur sie ,Beste
und bilden dadurch eine eigene, ihrer
Personlichkeit entsprechende Kultur und
Identitdit. Die Lebensmodelle in der 2, 3.
und 4. Generation gleichen sich zuneh-
mend denen der Aufnahmegesellschaft
an. Weiterhin stellen sie dadurch eine
Ressource als Lotsen im Aufnahmeland
far Mitglieder der 1. Generation sowie fur
frisch Zugewanderte dar (Salman 2009).

'

Gelingen und Misslingen der
Integration

Es gibt einige Faktoren, die die Wahrschein-
lichkeit erhdhen, dass eine Integration
gelingt. Tab. 3 (Seite 16) zeigt sechs mogli-
che Faktoren.

Es kann auch passieren, dass die Integra-
tion nicht gelingt, wenn sich die Person
beispielsweise isoliert fihlt oder lediglich
Kontakte zu Menschen mit &hnlichen Prob-
lemen unterhdlt. In bestimmten Situationen
sind der Kontakt und die Zugehorigkeit

zu einer homogenen Gruppe (z.B. mit

der gleichen Sprache) bedeutend fur die
emotionale Sicherheit und Geborgenheit.
Jedoch ist es wichtig, eine Balance zwischen
dem ausschliefSlichen Kontakt zu einer
bestimmten Gruppe und der Integration in
neue Gruppen zu finden. Gelingt dies nicht,
kann der Akkulturationsstress steigen und zu
personlichen Krisen, Angsten/ Depressionen
und weiteren negativen Effekten fihren.
Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass
Stress durch Akkulturation mit bestimmten
Erkrankungen und Problemen (z.B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, psychische Labilitdt,
Beeintrachtigung der Leistungen etc.) im
Zusammenhang stehen kann.

Jedoch belegen Studien ebenso, dass Akkul-
turationsstress nicht generell zu Problemen
fihren muss, weil jeder Mensch anders

mit Stress umgeht (Coping-Strategien).

Den Risikofaktoren stehen die Ressourcen
gegentber. Persénliche Anpassungsstrategi-
en, Sprachkenntnisse, soziale Unterstitzung
und finanzielle Ressourcen sind bei jedem
Menschen unterschiedlich stark vorhanden.
Unter anderem deshalb reagieren bestimm-
te Personen mit Problemen und Erkran-
kungen, andere jedoch nicht. Auch muss



Tab. 4: Beispiele flr Krankheitshaufigkeiten und gesundheitsassoziierte Probleme bei Menschen
mit Migrationshintergrund

KRANKHEITSHAUFIGKEITEN UND GESUNDHEITSASSOZIIERTE PROBLEME
BEI BEVOLKERUNG MIT MIGRATIONSHINTERGRUND

Posttraumatische Erkrankungen durch einschneidende Lebenserfahrungen (z.B. durch extreme
Gewalterfahrungen/Folter im Krieg, Flucht) (Kizilhan 2016)

Psychische Belastungen: z.B. durch korperlich und seelisch belastende Arbeitsbedingungen,
soziale Probleme (RKI 2015)

Psychosoziale Belastungen: z.B. durch familidare Trennungen, Fremdenfeindlichkeit in der Auf-
nahmegesellschaft, Verfolgung im Herkunftsland (Kizilhan 2013; Kizilhan 2016)

Erkrankungen des Skelett- und Stltzsystems: z.B. durch korperlich schwere Arbeit und psycho-
soziale Stresssituationen (Kohls 2011)

Arbeitsunfalle: durch schwere korperliche Tatigkeiten mit beweglichen Arbeitsgerdten (z.B. im
Baugewerbe), geringe Deutsch- und Technikkenntnisse, unzureichende Einweisung in Benutzung
und mogliche Gefahren (Brzoska et al. 2014)

Hohere Frithberentungsquote (Brzoska et al. 2010; Brzoska et al. 2014)

Haufigere Arbeitsunfahigkeit: u.a. durch Muskel-Skelett-, Herz-Kreislauf- sowie psychiatrische
Erkrankungen (Brzoska et al. 2014)

Berufskrankheiten durch korperlich belastende Tatigkeiten (Brzoska et al. 2014)

Geringere Durchimpfungsrate, vor allem bei wenig integrierten Menschen sowie bei kurzer
Aufenthaltsdauer (RKI 2015)

Vermehrt Infektionskrankheiten: z.B. bei Fliichtenden, Erkrankungen wie Tuberkulose (ca. 9-mal
so hoch), Hepatitis A (RKI 2015)

Hohere Morbiditat im Kindesalter: z.B. durch Unfélle (Die Beauftragte der Bundesregierung fiir
Migration, Fliichtlinge und Integration 2014)
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beachtet werden, dass die dritte Zuwande-
rergeneration nicht vorrangig mit Fragen
der Integration betrachtet werden kénnen.
Jedoch ist eine interkulturelle Offnung der
Aufnahmegesellschaft auch dann noch
notwendig, wenn die Integration schon
lange erfolgt ist.

Erkrankungen

Alle Menschen sind verschiedenen Risiko-
faktoren ausgesetzt, die ihre Gesundheit
negativ beeinflussen kdnnen. Bei Menschen
mit Migrationshintergrund kann schon der
Akkulturationsstress zu psychischen oder
psychosomatischen Beschwerden fihren.
Aullerdem hatten sie in ihren Herkunfts-
l&ndern mitunter keine gute medizinische
Versorgung und arbeiten zudem haufiger
in Branchen mit belastenden Arbeitsbedin-
gungen (vgl. Kap. 1). Es lassen sich deshalb
bei ihnen auch Haufungen von manchen
Erkrankungen und gesundheitsassoziierten
Problemen feststellen, die jedoch nicht auf
jeden zutreffen missen. Tab. 4 zeigt einige
ausgewahlte Beispiele.

In wissenschaftlichen Studien konnte fest-
gestellt werden, dass als Folge emotionaler
Spannungsgefihle etwa Herz-Kreislauf-,
Magen-Darm-, Rheuma- sowie psychiatri-
sche und psychosomatische Erkrankungen
entstehen kénnen (Collatz & Fischer 1998).

Somatoforme Storungen als Ursache fiir
die Einleitung einer medizinischen Rehabi-
litation sind bei Frauen mittleren Alters mit
Migrationshintergrund beinahe dreimal so
hoch wie bei gleichaltrigen einheimischen
Frauen (RKI 2008). Als Erklarung hierfur
werden Uberforderungen genannt. Denn
Frauen mit Migrationshintergrund stehen

vor Mehrfachbelastungen: Familie, Beruf,
haufig geringeres Einkommen, verschiedene
kulturelle und soziale Anforderungen.

Zugangsbarrieren zu den Angeboten
des Gesundheits- und Rehabilitations-
systems

Obwohl Menschen mit Migrationshinter-
grund rechtlich den gleichen Zugang zu
Gesundheitsleistungen haben, nehmen sie
die verschiedenen Gesundheitsangebote
zum Teil seltener in Anspruch als die Mehr-
heitsgesellschaft (RKI 2015). Insbesondere
Neuzuwanderer und Einwanderer mit kur-
zen Aufenthaltszeiten sind nicht ausreichend
Uber Pravention und Vorsorge informiert
und nehmen diese Angebote daher seltener
wahr. Hinzu kommt, dass es bei Arztbesu-
chen haufiger zu auch kulturell bedingten
Missverstandnissen kommt, die den sog.
,Drehtureffekt” zur Folge haben kénnen.

Als mogliche Barrieren zum hiesigen Ge-
sundheitssystem werden weitere Ursachen
in der Literatur genannt:

aufenthaltsrechtlicher Status, Versiche-
rungsstatus: eingeschrankter Zugang zu
Gesundheitsleistungen fir Fliichtende
und Asylbewerber (GKV Spitzenverband
2016)

Sprachbarrieren: unzureichende Deutsch-
kenntnisse, ungeeignete Informationen
(z.B. durch zu viele Fremdworter, kom-
plexe mittelstandsorientierte Sprache,
Nicht-Beriicksichtigung von kulturspe-
zifischen Kommunikationsformen und
Tabus), mangelhafter Einsatz von Dolmet-
schern und muttersprachlichem Personal
(Salman 2010)



kultur- und religionsbedingtes Gesund-
heits- und Krankheitsverstandnis (z.B.
Beschwerdewahrnehmung), durch
unterschiedliches Rollenverstédndnis

(z.B. Generation, Geschlecht, Professi-
on) bedingtes Nutzungsverhalten wie
beispielsweise Uberdurchschnittliches
Aufsuchen der Notfallversorgung im
Krankenhaus (RKI 2008, Schenk 2007).
FUr weiteres Interesse empfiehlt sich das
2016 neu aufgelegte Buch von Gertrud
Wagemann ,Verstandnis fordert Heilung”
(siehe Literaturverzeichnis: Wagemann
2016).

Skepsis gegeniber dem deutschen
Gesundheitssystem (Schenk 2007)

Ausgrenzungs- und Ethnisierungspro-
zesse (RKI 2015)

mangelnde interkulturelle Offnung der
Gesundheitsdienste (RKI 2015)

Eine gleichberechtigte Teilhabe an gesund-
heitlichen Vorsorge- und Versorgungsleis-
tungen wird dadurch erschwert.

Inanspruchnahme von
Rehabilitationsangeboten

Trotz Hinweisen auf einen erhohten Rehabili-
tationsbedarf ist auch die Inanspruchnahme
von Rehabilitationsangeboten bei Personen

mit Migrationshintergrund deutlich geringer
als bei Einheimischen (Brause et al. 2010;

RKI 2015).

Diejenigen, die eine medizinische Reha-
bilitation antreten, tun dies oft verspatet,
z.B. nach einer langeren Arbeitsunfahigkeit

!

:

sowie im starker chronifizierten Krankheits-
zustand (DRV 2016).

Fur Personen mit Zuwanderungsgeschichte
ist es nicht einfach, sich im komplexen
deutschen Sozialversicherungssystem
zurechtzufinden. Zudem kénnen sie die
deutschsprachigen Informationen zur
medizinischen Rehabilitation haufig nur
unzureichend verstehen.

Neben der Komplexitdt des Antragsvor-
gangs wird von Schwierigkeiten bis hin zur
Diskriminierung bei Antragstellung durch
die Behorden berichtet (Brause et al. 2010).
Hinzu kommen Angste vor Kindigungen
oder vor Nachteilen bei Rentenansprichen.
Besonders die Inanspruchnahme psycho-
logischer Hilfe kann fir Angehérige be-
stimmter Kulturkreise zum Problem werden,
da diese Inanspruchnahme als ,Schwache’
interpretiert wird. Hier kdnnen Aufklarungs-
arbeit und Einfiihlungsvermogen auf Seiten
der Fachkréfte gefragt sein (Schwarz et al.
2015).
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Im Rahmen des Forschungsprojekts ,MiMi-
Reha: Implementierung und Evaluation
eines Info-Angebotes fur Migranten zur
medizinischen Reha auf Basis der MiMi-
Kampagnentechnologie (MiMi — Mit Mig-
ranten fir Migranten, vgl. Kap. 5)" fanden
sechs Gesprachsrunden mit Personen mit
Migrationshintergrund sowie mit Experten
aus Wissenschaft, Praxis, Verwaltung und
Politik statt (Salman 2015; Schwarz et al.
2015). Die Auswertungen dieser Gesprache
lieBen zahlreiche Zugangsbarrieren fir
Menschen mit Zuwanderungsgeschichte in
die medizinische Rehabilitation erkennbar
werden (Schwarz et al. 2015):

1. Systembezogene, migrantenspezifische
Barrieren:

mangelnde Informationen Uber
existierende kultursensible Angebote
Mangel an kultursensiblen und mehr
sprachigen Informationen/Aufklarung
Stigmatisierung und Diskriminierung
(bei Beratung, Begutachtung und in
Reha)

2. Personenbezogene, migrantenspezifische
Barrieren:

fehlende/falsche Kenntnisse zur Reha-
(Reha sei nur fur Deutsche etc.)
Reha in Herkunftsland nicht bekannt
religions- oder kulturspezifische Barrie-
ren (z.B. Essensvorschriften)
migrationsgebundene Barrieren
(Angste z.B. vor Diskriminierung in
Reha)

3. Systembezogene, vom Migrationsstatus
primar unabhangige Barrieren:
Komplexitdt, Intransparenz und
Burokratie des Gesundheits-/Reha-
bilitationssystems

abwartende statt zugehende Struk-
turen (Infos missen selbst gesucht
werden)

Gatekeeper (z.B. Hauséarzte) infor-
mieren nicht ausreichend

4. Personenbezogene, vom Migrationsstatus
primdr unabhdngige Barrieren:

Barrieren durch Bildungsstand, Sozial-/
Erwerbsstatus (Wissensdefizite)
Diskrepanz zwischen personlichen
Winschen (Rente) und offizieller
Versorgungskette (Reha vor Rente)
keine Hoffnung auf Bewilligung, nicht
betteln wollen
Vertrauen in Arzte als Gatekeeper (sie
sagen, was zu tun ist)

Der zweite Schritt des Projekts lag in der
Entwicklung und Implementierung eines
Informationsangebots Uber die medizinische
Rehabilitation. Auf Basis der identifizierten
Zugangsbarrieren wurde ein Wegweiser
zum Thema ,Medizinische Rehabilitation der
Deutschen Rentenversicherung — Hilfe bei
chronischen Erkrankungen” fir Migranten

in Deutsch, Turkisch und Russisch sowie
Schulungs- und Kampagnenmaterialien in
diesen Sprachen entwickelt. Dieser kann un-
ter http://ethnomed.com/ unter dem Reiter
,Publikationen” heruntergeladen werden.

Weiterhin erfolgte die Erstellung eines Weg-
weisers gleichen Namens fur Mediatoren,
Lotsen und Multiplikatoren sowie eine Aus-
fullhilfe fir den Rehabilitationsantrag ,G100"
Im dritten Schritt wurden gut integrierte
Migranten, die sowohl Deutsch als auch
Turkisch oder Russisch beherrschten, zu
diesem Thema geschult. Diese sogenannten
MiMi-Reha-Gesundheitsmediatoren fihrten
anschlieSend Informationsveranstaltungen



auf Russisch oder Turkisch fur ihre Landsleu-
te durch. Zusétzlich erhielten auch Mitar-
beiter der Auskunfts- und Beratungsstellen
der Deutschen Rentenversicherung und der
Gemeinsamen Servicestellen fur Rehabili-
tation eine Fortbildung zur interkulturellen
Kompetenz in der Reha-Beratung. Ebenso
wurde dieser Praxisleitfaden im Rahmen
des Projekts entwickelt.

Alle Projektschritte (Gesprachsrunden,
Schulungen, Informationsveranstaltungen,
Fortbildung) wurden begleitend evaluiert.
Mit MiMi-Reha soll ein Beitrag dazu geleistet
werden, die bestehenden Barrieren auf allen
Seiten zu reduzieren. Die Umsetzung erfolgt
durch das Ethno-Medizinische Zentrum e.V.
und die Klinik fir Rehabilitationsmedizin der
Medizinischen Hochschule Hannover, die

Férderung/Unterstitzung durch die Deut-
schen Rentenversicherungen Bund, Nord,
Oldenburg-Bremen sowie Rheinland-Pfalz.
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Bedeutung der Kultur und der kulturellen

Unterschiede in der Reha-Beratung

Feiern Sie Weihnachten, das Zuckerfest,
Hanukkah, ihren Geburts- oder Namenstag?
Gibt es bei Ihnen an Heiligabend Kartoffel-
salat und Wurstchen? Wer biigelt bei Ihnen
zu Hause? Was denken Sie, warum Men-
schen krank werden?

Jeder Mensch ist in einem kulturellen Um-
feld aufgewachsen und hat in der Regel die
Werte und Normen dieser Kultur tbernom-
men. Dazu zahlen beispielsweise Sprache
und Kleidungsgewohnheiten, aber auch
Vorstellungen von der Rolle der Frau und
des Mannes, Familienverstdndnis und Erzie-
hungskonzepte, Kommunikationsverhalten
sowie Gesundheits- und Krankheitskonzepte
oder der Wert von Religion. In Familien mit
gelebten hierarchischen und patriarchali-
schen Strukturen (z.B. aus dem arabischen/
asiatischen Raum) sind beispielsweise
traditionelle Rollen- und Geschlechterbilder
teilweise sehr wichtig. Dabei spielen Ge-
schlecht und Alter eine herausragende Rolle
(Woeste et al. 2013).

Unterschiedliche Interpretationen von Ein-
stellungen und Verhaltensweisen kénnen zu
Verstandnisschwierigkeiten zwischen Ange-
horigen verschiedener Kulturen fihren. So
gehort das Handeschitteln in Deutschland
auch unter Mann und Frau zur férmlichen
BegriBung, wahrend es in einigen Kultu-
ren nicht Ublich ist, dass nicht-verwandte
Méanner und Frauen sich berthren.

Kultur kann nicht fir jedes Verhalten als
Erklarung dienen (Keding 2011). Aber der
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Umgang miteinander wird einfacher, wenn
alle sich ihrer kulturellen Gebundenheit und
Préagung bewusst sind und kulturelle Unter-
schiede bei bestimmten Verhaltensweisen
berlcksichtigen.

Kultur kann ihren Mitgliedern ein Sicher-
heits- und Zugehorigkeitsgefiihl, Orientie-
rung, Bewertungs- und Sinnstiftungsmaf-
stdbe geben. Sie ist aber nicht starr, sondern
dynamisch, da Menschen und Kulturen sich
in einem stéandigen Verdanderungsprozess
befinden.

Individualistische und kollektivistische
Gesellschaften

Kulturen unterscheiden sich auch darin, ob
sie sich am Individuum orientieren oder an
der Gruppe. In individualistischen Kulturen
stehen das Individuum und sein nahes
Umfeld, vor allem die Kernfamilie, im Mittel-
punkt. Hier ist es den Menschen besonders
wichtig, eigene Ziele zu verfolgen und diese
zu verwirklichen (Pavkovic 2001a). Deutsch-
land, USA, Australien sowie Skandinavien
lassen sich der individualistischen Kultur
zuordnen.

In kollektivistisch geprégten Gesellschaften
hingegen ist die Mitgliedschaft in einer
Gruppe essentiell — das Individuum lebt
also in einem Kollektiv. Das Erreichen von
Gruppenzielen und das Schaffen eines
Wir-Gefhls” ist hier das Wichtigste (Pav-
kovic 2001a). Individuelle Ziele werden



zurlickgestellt. Typisch fur kollektivistische
Kulturen sind Schutz und Unterstltzung

innerhalb der Gruppe (Thomas & Utler 2013).

Als kollektivistische Kulturen lassen sich
beispielsweise die Lénder Sideuropas und
Asiens, Naher und Mittlerer Osten, Sidame-
rika sowie afrikanische und osteuropéische
Lander bezeichnen (Pavkovic 2001a).

Dabei gibt es kaum eine rein individua-
listische oder rein kollektivistische Kultur.
Vielmehr kommt es zu Vermischungen und
Uberlappungen in den einzelnen Lebensbe-
reichen. So lassen sich beispielsweise in den
aufstiegs- und bildungsorientierten Milieus
kollektivistischer Kulturen auch starkere
Individualisierungstendenzen beobachten.
Ebenso ist die kollektivistische Orientierung

vom Wohlstand einer Gesellschaft abhédngig.

In armen Léndern bietet oftmals die Familie
die einzige Unterstlitzungsgemeinschaft, so
dass die individuellen Ziele des Einzelnen
zweitrangig sind und der familidre Zusam-
menhalt die oberste Prioritat darstellt.

Gesundheits- und Krankheitskonzepte
Je nach Kultur unterscheiden sich auch die
Gesundheits- und Krankheitskonzepte, so
dass es unterschiedliche Wahrnehmungen
davon gibt, was es bedeutet, krank oder
gesund zu sein. Ebenso wird unterschied-
lich mit Erkrankungen umgegangen und
auch unterschiedlich dartber gesprochen
(dazu gehort auch die Beschreibung der
Beschwerden) (Pavkovic 2001a). So zeigen
Patienten aus kollektivistischen Kulturen
wahrend einer arztlichen Untersuchung
mitunter bei der Beschwerdeanamnese
mit kreisenden Handbewegungen Uber
ein ganzes Areal (z. B. Oberkorper) (Knabe
& Weber 2011). Dies kann ein Hinweis auf

A

ein ganzheitliches Gesundheitserleben sein
(Pavkovic 2001a). Individualistisch gepragte
Patienten grenzen die schmerzende Stelle
hingegen mit dem Zeigefinger eher ge-
nauer ein. Diese Verhaltensweisen kénnen
von beiden Seiten fehlinterpretiert und als
hinderlich angesehen werden (z.B. wenn
individualistisch gepragte Arzte eine genaue
Beschwerdebeschreibung gewohnt sind
und diese jedoch nicht erhalten) (Knabe &
Weber 2011).
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Zeitgefihl

Auch die Zeit wird je nach Kultur unter-
schiedlich wahrgenommen. ,Finf Minuten
vor der Zeit ist des Deutschen Plnktlichkeit”.
Wéhrend in Deutschland Punktlichkeit einen
hohen Stellenwert hat, wird in anderen
Landern die Punktlichkeit je nach Situation
deutlich variabler gehandhabt. Aus solchen
Situationen kdnnen schnell Missverstand-
nisse entstehen, indem sich ein Wartender
schlecht behandelt fuhlt und somit eine
Botschaft empfangt, die gar nicht gesendet
wurde (Laviziano 2005).

Kontext

Wichtig: Auch wenn gewisse Tendenzen
hinsichtlich einer Kultur nicht zu unterschat-
zen sind, muss hier betont werden, dass

y R~

stets der Kontext beachtet werden muss.
Bestimmte Verhaltensweisen immer nur
mit der Zugehorigkeit zu einer bestimmten
Kultur zu erkldren kann unter Umstanden
Stereotypisierungen und Vorurteile fordern,
festigen und damit eine erfolgreiche Kom-
munikation stdéren oder ganzlich verhindern.
Zum Beispiel kann die haufige Verspatung
der Kollegin auch aus einer ungiinstigen
Verkehrsanbindung resultieren und nicht
aus ihrem Verstandnis fur den Wert von
Plnktlichkeit.

Das Verstandnis der anderen Kultur kann
also, wie bereits erwdhnt, hilfreich sein

fur den Umgang miteinander. Kultur kann
aber nicht als Erkldrung fur jedes Verhalten
dienen.



Interkulturelle Kompetenz

Erinnern Sie sich an die Kartoffel aus der
Einleitung?

In Ihrer Position als Berater der Deutschen
Rentenversicherung oder Mitarbeiter einer
Rehabilitationseinrichtung kommen Sie
wahrscheinlich haufiger mit Menschen aus
anderen Kulturen in Kontakt und kdnnen
dazu beitragen, dass sie wieder gesund
werden.

Interkulturelle Kompetenz kann Ihnen bei
dieser Aufgabe helfen.

Die Fahigkeit, gut mit Menschen aus unter-
schiedlichen Kulturen zu interagieren, ist ein
lebenslanger Lernprozess. Er umfasst:

1. das Bewusstsein Uber die eigene kultu-
relle Prdgung,

2. mit wachsender kultureller Vielfalt positiv
umgehen zu kdnnen,

3. erfolgreich mit Menschen aus anderen
Kulturen kommunizieren zu kénnen,

4. am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu
kénnen

5. zur sozialen Integration beitragen zu
kénnen und

6. den Ausschluss von Menschen aus der
Gesellschaft vermeiden zu kénnen (Ber-
telsmann Stiftung & Fondazione Cariplo
2008).

Eine entscheidende Grundlage der interkul-
turellen Kompetenz ist die Kommunikation
zwischen den Kulturen.

Interkulturelle Kommunikation
[o6pbiit feHb!
ZAICBI!

Koénnen Sie das lesen?

Das Ziel von Kommunikation ist die Ver-
standigung. Die kann nur gelingen, wenn
der Empfanger die Mitteilung so versteht,
wie der Sender sie gemeint hat. Und dafir
brauchen sie eine gemeinsame Sprache.

Wenn Sie Russisch oder Japanisch kon-
nen, wissen Sie, dass oben ,guten Tag”
gewulnscht wird. Alle anderen mussten
zundchst einmal herausfinden, um welche
Sprache es sich Uberhaupt handelt, um
weiter forschen zu kénnen.

Auch wenn jemand Deutsch als Fremdspra-
che gelernt hat, kann es zu Missverstandnis-
sen kommen. Tab. 5 (s. 26) zeigt mogliche
Situationen mit Beispielen.

Missverstandnisse konnen also nicht nur
durch fehlende Sprachkenntnisse entste-
hen, sondern auch durch unterschiedliche
Interpretationen von verbalen (gesprochene
Sprache) und nonverbalen (Korpersprache)
Signalen. Zusatzlich gibt es in jeder Kultur
unterschiedliche Kommunikationsregeln.
Wer darf ein Gesprdch beginnen? Wann
darf das Gesprach unterbrochen werden?
(Broszinsky-Schwabe 2011).
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Tab. 5: Mdgliche Situationen von Missverstandnissen und Beispiele

SITUATION

Manchmal gibt es fiir ein bestimmtes Wort
keine Ubersetzung in der anderen Sprache.
Daher kann ein Wort nicht wortlich Gbersetzt,
sondern muss umschrieben werden.

Worte werden falsch ausgesprochen, so dass
ihre Bedeutung nicht klar ist.

Ein und dasselbe Wort kann auch in der glei-
chen Sprache mehrere Bedeutungen haben,
aber auch in Abhdngigkeit vom kulturellen
und sozialen Kontext.

Bei der Ubersetzung kann schon mal ein
falsches Wort ausgewdhlt werden.

Idiomatische Redewendungen lassen sich
sehr schwer Ubersetzen, da sie stets aus
einem bestimmten historischen Kontext ihren
Sinn beziehen.

Es gibt auch je nach Sprache bestimmte
Redewendungen, die als Floskeln verwendet
werden. Auf diese wird in der Regel auch
keine Reaktion erwartet.

Je nach Sprache haben die unterschiedlichen
Tonhohen auch unterschiedliche Bedeutun-
gen.

Die ausgesprochene Botschaft muss nicht
immer der Wahrheit entsprechen. Je nach
Kultur hat die Einstellung, den anderen nicht
zu verletzen, einen hoheren Stellenwert als
die Wahrheit.

Auch die Worte ,Ja“ und ,Nein” werden
kulturell unterschiedlich gebraucht und
verstanden. Ein in Deutschland verbreitetes
striktes ,Nein” wird in asiatischen Kulturen als
unhoflich und verletzend wahrgenommen.

BEISPIEL

z.B. ldsst sich das Deutsche ,Palliativ- und
Hospizversorgung” nicht wortlich ins Arabisch
Ubersetzen.

z.B. haben Menschen aus asiatischen Gebie-
ten (z. B. China) Schwierigkeiten, ,L“ und ,R”
auszusprechen.

z.B. steht das englische Wort ,get” je nach
Kontext und Beiwortern flr viele verschiedene
Bedeutungen: bekommen, have got to =
missen

z.B. bedeutet ,Evidenz” im Deutschen ,Klar-
heit” Dies ist aber nicht gleichbedeutend mit
dem englischen Wort ,evidence = Beweis”. Bei
der Ubersetzung wird dies jedoch mitunter
durcheinander gebracht.

Zum Beispiel die Redewendung ,die Kirche im
Dorf lassen” lasst sich schwer in muslimische,

judische und buddhistische Kulturen tiberset-
zen.

z.B. der Ausdruck ,auf den Schlips treten”

In der chinesischen Sprache hat ein Wort
mehrere Bedeutungen je nach Klangart.

Manchmal wird die Wahrheit verschleiert oder
beschonigt. Auch wird manchmal zugestimmt,
obwohl die Aussage nicht der Wahrheit ent-
spricht, denn in manchen Kulturen gilt es als
unhoflich, einem Fremden zu widersprechen.

Ein ,Nein” wird abgeschwéacht umschrieben
oder sogar mit ,Ja“ ausgedriickt, um seinen
Gesprachspartner nicht zu verletzen. Dies

muss aber nicht immer Zustimmung zeigen.



Es kommt also nicht nur darauf an, was
gesagt wird, sondern auch, wie gesprochen
und sich verhalten wird. In asiatischen
Kulturen spielt beispielsweise die nonverbale
Kommunikation eine deutlich wichtigere
Rolle als bei uns. In arabischen Kulturen
dagegen gilt Reden als eine Kunst, daher
wird dort teilweise viel gesprochen, so dass
die Rede von Wiederholungen, Zitaten und
Redewendungen gepragt ist. In afrikani-
schen Kulturen wird ebenfalls viel gespro-
chen. Die Sprache wird dabei haufig sehr
bildhaft mit Metaphern (Metaphorik) und
beispielsweise Sagenfiguren gestaltet. Auch
die Tonhdhe (paraverbale Kommunikation)
ist bei manchen Sprachen entscheidend, ein
Wort kann im Chinesischen beispielsweise je
nach Tonhohe unterschiedliche Bedeutun-
gen haben. Wahrend in unserer Gesellschaft
das Schweigen des Gegenlbers mitunter
als unhoflich und peinlich empfunden

wird, ist es beispielweise in Finnland eine
Kommunikationsart, die Gemeinsamkeit und
Gemeinschaft ausdrickt. Im Gegensatz dazu
schatzen unter anderem ltaliener die Ge-
sprachigkeit als Zeichen der Kameradschaft.
Das Schweigen des Gesprachspartners kann
als Verdrgerung interpretiert werden.

Nonverbale Kommunikation

Bestimmte Gesten werden je nach Kultur
unterschiedlich gedeutet und kénnen leicht
zu Missverstandnissen fuhren. So steht
mitunter das Kreis-Zeichen (Kreis aus Zei-
gefinder und Daumen) in Deutschland und
USA fur ,okay’, in Frankreich fur Null, in Japan
fur Geld, in Lateinamerika fir Homosexuali-
tat, in den Landern des Mittelmeerraumes,
Saudi-Arabien, Libanon und Syrien wird

es als Beleidigung verstanden (Broszinsky-
Schwabe 2011).

In vielen Kulturen gilt es als respektvoll, sich
zur BegriBung des Gastes zu erheben. Die
Polynesier dagegen driicken ihren Respekt
aus, indem sie sich hinsetzen. In Japan
gehort zur Begrifung eine Verbeugung,
wobei die Tiefe der Verbeugung den
sozialen Status widerspiegelt (Broszinsky-
Schwabe 2011).

In arabischen Léndern gilt es als Belei-
digung, seine Beine auszustrecken und
dem Gesprachspartner seine Fu3sohlen zu
zeigen.
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Tabuthemen

DarUber hinaus existieren in den verschie-
denen Kulturen Tabuthemen, die mit
Fremden niemals besprochen werden: So
sind beispielsweise in arabischen Landern
Gesprache Uber Sex und Alkohol nicht
Ublich. Auch spielt die Religion in der Kom-
munikation eine bedeutende Rolle. In Indien
darf beispielsweise die Kuh als heiliges Tier
nicht als Floskel oder Redewendung wie
,Geld-Kuh” verwendet werden (Broszinsky-
Schwabe 2011).

Schlussfolgerungen
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
es bei der interkulturellen Kommunikation
wichtig ist, zwei Hurden zu Gberwinden:

- sich auf eine gemeinsame verbale Spra-
che (gegebenenfalls muss eine Drittspra-
che verwendet werden) zu einigen und

- sich die Fahigkeit anzueignen, nonverba-
le Botschaften richtig zu entschlisseln.

Nach dem Verwaltungsverfahrensgesetz ist
die Amtssprache bei staatlichen Behérden
Deutsch (VWVfG § 23 Abs. 1 & 2). Was sollen
also Professionelle mit Klienten machen, die
kein oder nur wenig Deutsch sprechen? Eine

Maoglichkeit wére, professionelle Dolmet-
scher hinzuzuziehen, die Ubersetzen (vgl.
Kap. 5). Der Einsatz von Dolmetschern im
Sozial- und Gesundheitswesen nimmt in
den letzten Jahren immer mehr zu.

Die interkulturelle Interaktion kann einfa-
cher werden, je mehr Wissen Uber andere
Kulturen (z.B. Sprachkenntnisse, Kenntnisse
der Kommunikationsregeln, Verhaltens-
weisen, Sitten, Religion, soziale Rollen etc.)
vorhanden ist (Broszinsky-Schwabe 2011).
Da es jedoch in Anbetracht der kulturellen
Vielfalt unmaoglich ist, sich das komplette
Wissen zu allen Kulturen anzueignen, sind
Féhigkeiten wie Perspektivenibernahme,
Empathie, Wertschatzung und Verstédnd-

nis fr andere Werte und Lebensweisen
besonders wichtig. Eine positive innere
Haltung gegenlber anderen Kulturen sowie
Einstellung gegentber der interkulturellen
Interaktion, Neugier, Flexibilitat, die Reflexion
der eigenen Kultur sowie gegenseitiges
Lernen sind hierbei hilfreich. Diese Féhig-
keiten kdnnen zwar in Fortbildungen gelbt
werden, entwickeln sich aber vor allem in
interkulturellen Begegnungen. Ein offener
Umgang miteinander kann helfen, andere
Kulturen zu verstehen und sie als Bereiche-
rung zu erkennen.



Interkulturelle Aspekte

in der Reha-Beratung

Eine Beratung dient dazu, Menschen zu ei-
nem Ausweg zu verhelfen, wenn sie sich in
einer Lage befinden, die sie selbst nicht 16-
sen kdnnen. Damit eine Beratung fur beide
Seiten zufriedenstellend verlaufen kann, ist
es wichtig, Vertrauen aufzubauen. Wenn der
Beratende sich sicher und akzeptiert fuhlt,
ist er eher bereit, sich zu 6ffnen. Fur eine
solche Atmosphaére in einer interkulturellen
Beratung gibt es einige Hilfsmittel.

Uberwinden sprachlicher Hiirden -
Arbeit mit Dolmetschern

Zur Uberwindung von Sprachbarrieren
ist der Einsatz eines Dolmetscherdienstes
sinnvoll.

Ein erfolgreicher Dolmetschereinsatz folgt
in vier Schritten, in denen bestimmte
Regeln und Quialitatsstandards eingehalten
werden — die sogenannte ,Griine Karte” des
Dolmetschens. Diese wird in Tab. 6 (S. 30)
abgebildet.

Zu den wichtigsten Attributen eines Dol-
metschers gehort die Neutralitdt. Deshalb
kann der Einsatz von Verwandten als
Dolmetscher problematisch sein. Allerdings
kann es manchmal dennoch notwendig
sein, auf sogenannte Laiendolmetscher
(Dolmetscher, die zwar beide Sprachen
beherrschen, aber nicht im professionellen
Dolmetscherkontext arbeiten) zurlickzugrei-
fen. Ist man auf Laiendolmetscher ange-
wiesen, bietet es sich an, muttersprachliche

Mitarbeiter beispielsweise aus der Migrati-
onsberatung von Wohlfahrtsverbanden zu
engagieren. Verwandte, Familienangehorige,
Freunde oder fremdsprachiges Reinigungs-
personal etc. sollten auch hier die letzte L6-
sung sein und auch nur dann, wenn es um
reine Informationsgesprache geht (David &
Borde 2001). Zu beachten bei den Laiendol-
metschern ist auch, dass sie unter anderem
ein langeres und intensiveres Vorgesprach
benotigen (Salman 2010).

Bewusstsein und Verstandnis

Genauso wenig wie jeder Deutsche ,in
Lederhosen Schweinshaxen isst und Bier
dazu trinkt”, sind Angehorige anderer Nati-
onen alle gleich. Im Umgang mit Menschen
aus anderen Kulturen ist es hilfreich, im
Hinterkopf zu haben, dass sie eventuell

mit anderen Sicht- und Verhaltensweisen
aufgewachsen sind und sich deshalb anders
verhalten, als wir es gewohnt sind. FUr uns
typische Fragen konnen je nach kulturellem
Hintergrund verschieden aufgefasst und
beantwortet werden.

Allerdings gibt es auch in einem Kulturkreis
haufig groBe Unterschiede zwischen den
sozialen Schichten, den Generationen und
zwischen den Geschlechtern.

Wer will was von wem? — Auftragsklarung
Missverstandnisse kénnen in der Beratung
auch dadurch entstehen, dass der Beratende
unzutreffende Vorstellungen vom Aufga-
benbereich des Beraters hat. Deshalb ist es
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Tab. 5: Mdgliche Situationen von Missverstandnissen und Beispiele

DIE ,GRUNE KARTE” DES DOLMETSCHENS
IM SOZIALEN UND MEDIZINISCHEN BEREICH

Die Planungsphase des Dolmetschergesprachs

Qualifizierten Vermittlungsdienst oder Dolmetscher informieren
Finanzierung, Termin, Ort sowie Gesprachsteilnehmer festlegen und einladen

Dolmetscher ein paar Minuten vorher furr Vorgesprach empfangen

Das Vorgesprach zwischen der Fachkraft und dem Dolmetscher

Mitteilung der Gespréchsziele und Arbeitsweise der Institution

Bei Bedarf kurze Erklarung der Vorgeschichte fiir den Dolmetscher

Kulturelle Hintergrundinformationen fiir die Fachkraft

Vereinbarung der Dolmetschertechnik (empfohlen: konsekutiv -> nachfolgende Ubersetzung)

Das Ubersetzungsgesprich im Trialog

BegriiBung, Vorstellung der Gesprachspartner und ihrer Rollen

Festlegung der Regeln und Technik des Dolmetschergesprachs

Méoglichst direkter Augenkontakt zwischen der Fachkraft und dem Klienten

Direkten Augenkontakt zwischen Dolmetscher und Klient moglichst vermeiden
Dolmetscher ist moglichst direkt neben dem Klienten (alternativ: der Fachkraft) positioniert
Benutzen der direkten Rede (ich, du, Sie)

Langsam, deutlich und natdrlich in kurzen Sétzen sprechen

Vermeiden von Slang, Dialekt oder Humor

Gesprachsfuihrung obliegt Fachkraft, Dolmetscher muss als Sprachrohr genau Gibersetzen
Bei langeren Gesprachen das Besprochene gelegentlich zusammenfassen

Fachkrafte und Klienten vermeiden es, den Dolmetscher direkt anzusprechen

Das Nachgesprach zwischen der Fachkraft und dem Dolmetscher

Bei Bedarf Klarung von kulturellen Hintergriinden
Entlastung von belastenden Emotionen, Psychohygiene

Klarung von Formalien



sinnvoll, zu Beginn den Auftrag des Beraters
sowie die Motivation des Beratenden zu
kldren. Kommt der Klient aus Zwang in

die Beratung, weil ihm beispielsweise eine
Kirzung von staatlichen Hilfen droht, gibt
es eine ganz andere Ausgangslage als bei
einem freiwilligen Informationsgesprach.
Probleme, etwa sprachlicher Natur oder
kulturelle Unterschiede, dirfen ruhig offen
und sachlich (1) angesprochen werden.

Kommunikation und Verhaltensweisen
Scheinbare Kleinigkeiten kénnen Barrieren
aufbauen, welche die Beratung storen
und ein befriedigendes Beratungsergebnis
verhindern. Einige Beispiele:

Am Schreibtisch sitzen

Es I&sst sich ein allgemeines Misstrauen
gegenUber Autoritdten und Behorden bei
vielen Personen mit Migrationshintergrund
feststellen. Eine klassische Sitzordnung
(Berater hinter Schreibtisch) erinnert an die
oftmals ungeliebten Behérdengange. Eine
andere Sitzordnung (z.B. nebeneinander)
kénnte Barrieren abbauen.

Verwendung von Fachbegriffen

Auch wenn die zu beratende Person
flieBend Deutsch spricht, kann es sein, dass
sie Fachbegriffe nicht immer versteht, es

aus Hoflichkeit eventuell nicht sagt. Eine
weitgehende Vermeidung bzw. genaue
Erlauterung von Fachbegriffen erleichtert die
Kommunikation.

Die eigene Sichtweise
Fur die Verstandigung ist es hilfreich, zu

wissen, dass die eigene Sichtweise nur eine
mogliche Perspektive darstellt. Menschen
kénnen ganz andere Vorstellungen davon
haben, was richtig und falsch ist. Wenn wir
offen sind fur einen Perspektivenwechsel,
kann das sehr zu einem befriedigenden
Beratungsergebnis beitragen.

Probleme zu schnell und konfrontativ
ansprechen

Ein weiterer Stolperstein kann sein, direkt
,mit der TUr ins Haus zu fallen’. Bei Men-
schen aus Léandern des Nahen und Mittleren
Ostens sowie aus dem asiatischen Raum
kann Kritik manchmal blumig und hinter
viel Lob verpackt werden. Ein direktes, zu
konfrontatives Vorgehen kann entsprechend
sozialisierte Personen verunsichern und eine
kooperative Zusammenarbeit erschweren.

Handedruck

Strenggldubige Muslime geben zum Teil nur
gleichgeschlechtlichen Personen gern die
Hand. Aus Hoflichkeit wird auch eine Frau
einem fremden Mann die Hand geben und
umgekehrt, aber sie werden sich nicht wohl
dabei fuhlen (in Anlehnung an Toprak 2008).
In solchen Situationen kann es sinnvoll sein,
auf ein Zeichen der betreffenden Person zu
warten.
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Je nach Herkunftskultur kdnnen solche Stol-
persteine ein gréBeres Gewicht haben und
von den Ratsuchenden gar als Beleidigung
aufgefasst werden.

Die meisten Menschen aus anderen Kultur-
kreisen versuchen, sich in Deutschland an
die deutschen Verhaltensweisen anzupas-
sen. Aber auch flr sie ist das ein Prozess,
der Zeit bedarf, eine gro3e Portion Selbst-
reflektion und auch die Gelegenheit, fiir sie
andere Verhaltensweisen kennen zu lernen.

Arbeit im interkulturellen Team
Mitarbeiter mit Migrationshintergrund kén-
nen aufgrund ihrer kulturellen Néhe haufig
schneller eine Vertrauensbasis aufbauen

zu Klienten aus anderen Kulturkreisen. Der
Klient kann sich mit seinem Berater besser
identifizieren. Der Berater kann Probleme,
die auf kulturelle Unterschiede zurlckzufih-
ren sind, schneller erkennen und entspre-
chend handeln.

In einem interkulturellen Team kénnen alle
voneinander lernen. Dabei ware es nutzlich,
sich auf ein Leitbild zu einigen, das davon
ausgeht, dass jeder Mensch Uber Ressour-
cen verfugt und in jeder Kultur nutzliche
Losungsansatze fur gesundheitliche und
soziale Probleme vorhanden sind. Ein regel-
maBiger kollegialer Austausch kann helfen,
interkulturelle Kompetenzen auszubauen,
Rahmenbedingungen gegebenenfalls anzu-
passen sowie voneinander zu lernen.

Arbeit mit MiMi-Gesundheitsmediatoren
Es gibt unterschiedliche Fachleute zum The-
ma interkulturelle Kompetenz. Das Ethno-
Medizinische Zentrum unterstitzt seit 2003
durch das Programm ,Mit Migranten fir Mi-
granten (MiMi)" die gesundheitliche Teilhabe
von Menschen mit Migrationshintergrund.
Dazu werden engagierte und gut integrierte
Menschen mit Zuwanderungsgeschichte

zu interkulturellen Gesundheitsmediatoren
geschult. Anschlieend fiihren sie mutter-
sprachliche Informationsveranstaltungen

zu verschiedenen Gesundheitsthemen (z.B.
Das Deutsche Gesundheitssystem, Diabetes,
Impfschutz) fir ihre Landsleute durch.

Das Ziel des Programms ist es, mehrsprachi-
ge und kultursensible Gesundheitsférderung
und Pravention fur diese anzubieten. MiMi
wurde im Rahmen der WHO-Fallstudie (Case
Study) 2010 als Best-Practice-Modell in der
Gesundheitsforderung und Integration von
schwer erreichbaren Gruppen gewdirdigt
(Salman & Weyers 2010). Die Effektivitat und
Kosteneffektivitat des Programms wurden in
Studien nachgewiesen (Krauth et al. 2011).
Im Rahmen des Forschungsprojekts ,MiMi-
Reha: Implementierung und Evaluation
eines Info-Angebotes fur Migranten zur
medizinischen Reha auf Basis der MiMi-
Kampagnentechnologie” wurden MiMi-
Gesundheitsmediatoren auch zum Thema
,Medizinische Rehabilitation der Deutschen
Rentenversicherung” geschult (vgl. Kap. 2).

Kinftig ist geplant, dass Reha-Berater auch
an den MiMi-Reha-Informationsveranstal-
tungen der Gesundheitsmediatoren in

der Nahe teilnehmen. Hierdurch kénnen
Fachkrafte einerseits die Menschen mit
Migrationshintergrund in einer vertrauens-
vollen Umgebung kennen lernen und die



gegebenenfalls vorhandenen Berihrungs-
angste abbauen. Andererseits kdnnen sie
sich und ihre Beratungsangebote vorstellen
und so die Beratungspraxis dieser Gruppe
zuganglich machen.

Informationen zu den MiMi-Gesundheitsme-
diatoren und geplanten MiMi-Informations-
veranstaltungen sind beim Ethno-Medizini-
schen Zentrum (s. Impressum) erhéltlich.

Weiterhin bietet das Ethno-Medizinische
Zentrum (EMZ) umfassende Gesundheitsin-
formationen in Form von Wegweisern, Flyern
und Prasentationen in zahlreichen Sprachen
an. Damit leistet das EMZ einen wichtigen
Beitrag fur die ,gesunde Integration, Teilhabe
und Chancengleichheit’, denn wer gesund
ist und das notwendige Wissen an die Hand
bekommt, hat gute Chancen, an der Aufnah-
megesellschaft erfolgreich zu partizipieren.
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Schlusswort

Sie haben die Chance, dazu beizutragen,
dass Integration gelingt. Mit ihren Angebo-
ten kénnen sie helfen, Barrieren abzubauen,
die Menschen mit Migrationshintergrund
daran hindern, unser sehr gutes Sozial- und
Gesundheitssystem gewinnbringend zu
nutzen.

Manchmal bedarf es nicht viel, um die
Gesundheit und auch die Arbeitskraft von
Menschen zu foérdern und zu erhalten.
Gelegentlich reicht es schon, die richtigen
Informationen zu erhalten, um unterschied-
liche Sprachen und Kulturen nicht als
Barrieren zu erachten.

Wenn uns dies mit diesem Wegweiser
gelungen sein sollte, hatten wir schon ein
Ziel erreicht, ist dies doch Voraussetzung fiir
einen bewussteren Umgang mit Menschen
aus anderen Kulturkreisen. Des Weiteren
hoffen wir, Sie mit dieser Broschure in Ihrer
Arbeit dahingehend zu unterstiitzen, dass
Sie bei Begegnungen mit Klienten aus
anderen Kulturen in Zukunft diese noch
besser werden beraten kdnnen und so eine
gesunde Integration mit beférdern.

Wir winschen lhnen dabei viel Spafi!




Fallbeispiele

Die folgenden Fallbeispiele sollen mogliche
Beratungssituationen mit einem deutschen

Berater und einer zu beratenden Person mit
Migrationshintergrund abbilden. Es werden

dabei mogliche, in den vorherigen Kapiteln

erlduterte, Herausforderungen aufgegriffen,

und es wird versucht, eine addquate Losung
zu finden. Die Geschichten sind rein fiktiv.

Fallbeispiel 1

Herr Y. (44 Jahre, aus der TUrkei) erlitt einen
Herzinfarkt. Er wurde daraufhin im Kranken-
haus versorgt, um ihn zu stabilisieren. Dort
wurde vom Sozialdienst eine Anschluss-
heilbehandlung empfohlen. Diese lehnte

er aufgrund von familidren Verpflichtungen
ab. Allerdings hat er auch lange nach dem
Krankenhausaufenthalt trotz Schonung seine
vorherige Leistungsfahigkeit nicht wieder
erreicht. Seiner Arbeit in einer Mobelfabrik
kann er deshalb derzeit auch nicht nachge-
hen. Herr Y. macht sich grofle Sorgen um
seine berufliche Zukunft und seine Familie.
Seine Arzte legen ihm nahe, auch im
Nachhinein noch eine medizinische Rehabi-
litation zu beantragen. Hier kdnnte er seinen
Belastungszustand verbessern. Doch Herr

Y. ist sich nicht sicher, ob er diesem Aufruf
seiner Arzte nachkommen soll. Er kann sich
nicht vorstellen, wie es in einer Rehabilita-
tionseinrichtung aussieht, was ihn erwartet
und wie er behandelt wird. Herr Y. macht
sich auBerdem Sorgen, ob er wéahrend
seiner Rehabilitation beten kann, da ihm
seine Religion sehr wichtig ist, und ob auch

seine Essenswiinsche berticksichtigt werden
konnen. Und wie soll seine Familie finanziell
auskommen, wenn er nicht arbeiten geht?
Letztendlich Gberwiegt bei Herrn Y. die
Angst um seinen gesundheitlichen Zustand
und die damit zusammenhangende finanzi-
elle Situation seiner Familie. Seine Frau und
er haben drei kleine Kinder (sechs Monate,
drei und funf Jahre). Durch den Saugling ist
er zurzeit Alleinverdiener. Féllt er aus, kdnnte
die Familie ernste finanzielle Probleme
bekommen. Er entschlie3t sich, Kontakt zu
seiner Krankenkasse aufzunehmen. Diese
verweist ihn auf die Auskunfts- und Bera-
tungsstelle der Deutschen Rentenversiche-
rung in der Nahe.

Beim Beratungsgesprdch ist Herr Y. deutlich
nervos. Denn die Beratungssituation erinnert
ihn nicht nur an die ungeliebten Behérden-
gange, sondern stellt ihn auch vor sprachli-
che Herausforderungen. Herr Y. weil bereits
aus Erfahrung, dass er manchmal nicht oder
falsch von Gesprachspartnern der Auf-
nahmegesellschaft verstanden wird. Seine
Nervositat versucht Herr Y. zu verbergen, um
sich nicht zu blamieren. Dabei redet er nur
kurz, um mdglichst keine Fehler zu machen
und einen guten Eindruck zu hinterlassen.
Aufgrund des zurlckhaltenden Verhaltens
von Herrn Y. weil3 der Berater nicht so recht,
was Herr Y. von ihm will. Er merkt ihm aber
deutlich an, dass er unsicher ist. Aus seiner
jahrelangen Beratungspraxis weil} er, dass
vor allem Menschen mit Migrationshinter-
grund viele Fragen bezlglich des Rehabili-
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tationsaufenthalts an sich, zur Finanzierung
der Rehabilitation und zum Lebensunterhalt
wahrend der Rehabilitation haben, aber
auch gleichzeitig von Unsicherheiten und
Angsten begleitet werden. Damit er aber auf
die individuellen Fragen von Herrn Y. gezielt
eingehen kann, muss sich dieser 6ffnen und
etwas lockerer werden. Aber wie soll der
Berater es schaffen? Er entschlief3t sich, zu-
ndchst das Vertrauen von Herrn Y. zu gewin-
nen. Er versichert ihm, dass er sich bemihen
wird, alle seine Fragen zu beantworten und
dass das Besprochene unter ihnen bleibt.
Sie werden gemeinsam nach einer pas-
senden Losung suchen. Seine Worte wahlt
der Berater bewusst aus und verzichtet auf
Fachbegriffe. Ganz nebenbei erkundigt er
sich nach Herrn Y.s Familie. Da seine Familie
fr Herrn Y. sein Ein und Alles ist, erzahlt er
gerne von seiner Frau und seinen Kindern
und entspannt sich zunehmend. Es ist ihm
wichtig, dass seine Frau und er in jeder
Hinsicht die Familie selbststandig versor-
gen konnen. Dies liefert dem Berater den
Ubergang zum Thema berufliche Zukunft
von Herrn Y. Er erkldrt Herrn Y, dass sie nun
gemeinsam schauen sollten, wie Herr Y,
durch eine Rehabilitationsmallnahme wieder
arbeitsfahig wird. Er erklart ihm kurz, was
eine medizinische Rehabilitation ist und was
in einer Rehabilitationseinrichtung gemacht
wird. Hierbei fragt er Herrn Y. direkt, ob es
bestimmte Dinge in seinem Leben gibt, die
wahrend der Rehabilitation bertcksichtigt
werden sollten. Prompt fragt Herr Y., wovon
denn seine Familie leben soll, wenn er sich
fir mehrere Wochen in eine Rehabilitation
begibt, da seine Frau im Moment durch das
Stillen ihre Arbeit noch nicht wieder aufneh-
men kann. Hier kann ihn der Berater beruhi-
gen und erlautert ihm, dass er sich um die
finanzielle Absicherung seiner Familie keine
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Sorgen machen muss. Er sieht Herrn Y. an,
dass ihm diese Information eine deutliche
Erleichterung verschafft. Nun hat Herr Y. so
viel Vertrauen gefasst, dass er direkt fragt,
inwiefern seine religidsen und auch kulturel-
len Bedurfnisse sowie die sprachlichen Her-
ausforderungen wahrend der Rehabilitation
berlcksichtigt werden kénnen. Der Berater
erlautert, dass es Rehabilitationseinrichtun-
gen gibt, die auch spezielle Angebote fur
Menschen mit Migrationshintergrund vor-
halten. Die Einrichtungen kann Herr Y. bei
seinem Antrag auf Rehabilitation angeben.
Der Berater erldutert Herrn Y. daraufhin, dass
den Wiinschen nicht immer entsprochen
werden kann. Auch erklart er ihm, dass eine
Einrichtung mit spezifischen Angeboten fur
Menschen mit Migrationshintergrund nicht
immer die beste Wahl sein muss, und es in
erster Linie um die bestmdgliche Behand-
lung geht. Er ermutigt Herrn Y., sich keine
allzu grol3en Gedanken dariber zu machen,
ob es in der Rehabilitationseinrichtung

auch muttersprachliches Personal gibt. Er
sagt ihm offen, dass er in diesem Gesprach
gesehen hat, dass Herr Y. sich ausreichend in
der deutschen Sprache verstandigen kann
und sich deshalb keine Sorgen machen
muss. Herr Y. erfahrt hier, dass er jederzeit
auf seinem Zimmer beten kann und es
aullerdem in den Einrichtungen ein vege-
tarisches Speiseangebot gibt; unabhdngig
davon, in welche Rehabilitationseinrichtung
Herr Y. kommt. Herr Y. hort aufmerksam zu
und merkt, dass der Berater auf jede seiner
Fragen eingeht und sehr interessiert an
seinen Winschen und Vorstellungen zu sein
scheint. Seine Beflrchtung, dass der Berater
ihn eventuell nicht ernst nimmt, ist vollkom-
men unbegrindet.



Beim Verlassen des Beratungszimmers fihlt
sich Herr Y. sehr erleichtert, seine Sorgen
und Angste beziglich des Beraters und

der noch zu beantragenden Rehabilitation
haben sich nicht bestatigt. Der Berater hat
ihm auch erklart, wie Herr Y. die Rehabilitati-
on beantragen muss und welche Formulare
er bendtigt. AulBerdem kann sich Herr Y. bei
weiteren Fragen erneut an die Beratungs-
stelle wenden.

Fallbeispiel 2

Frau W. (39 Jahre, aus Russland) kam vor 16
Jahren mit ihrer Familie nach Deutschland.
Deutsch lernte sie schnell, denn es war ihr
wichtig, die Sprache ihrer neuen Heimat zu
erlernen. Eine Arbeit zu finden war fur sie
allerdings trotz des in Russland abgeschlos-
senen BWL-Studiums schwer. Letztendlich
nahm Frau W. einen Job als Verkauferin an,
fur den sie weit Uberqualifiziert ist. Trotzdem
gibt sie ihr Bestes und arbeitet sehr viel, um
sich und ihrer Familie auch in Deutschland
ein verntnftiges Leben zu ermoglichen.
Zunehmend Uberfordert sie sich jedoch
dadurch. In den letzten Jahren merkt sie,
dass es ihr immer schlechter geht. Sie ist an-
triebslos und will am liebsten gar nicht mehr
aus dem Haus gehen. Frau W. sucht nach
einiger Zeit eine Psychiaterin auf. Dort wird
eine Depression diagnostiziert, auch wenn
sie es anfangs nicht wahrhaben wollte. Nach
einigem Hin und Her und dem dringenden
Rat ihrer Psychiaterin begibt sie sich zu-
ndchst in eine ambulante Psychotherapie.
lhr Mann Uberfordert sich dhnlich, arbeitet
in Wechselschichten und nimmt ab und an
noch zuséatzliche Aushilfsjobs an, damit sie
sich gemeinsam den Familientraum - ein
eigenes Haus - erfillen kénnen. Mit dem
Hausbau haben sie nun endlich begonnen.

Dies hat zur Folge, dass zusatzlich zur Arbeit,
zu Haushalt und Kindererziehung, noch
mehr organisatorische Belastungen auf die
Familie zukommen, weshalb, wie sie sagt,
sie sich ,keine Krankheiten erlauben” kdnne.
lhre Problematik verschlechtert sich deshalb
rapide und fuhrt dazu, dass sie nicht mehr
arbeiten kann.

Nach mehreren erfolglosen ambulanten
Behandlungsversuchen (Psychotherapie, Me-
dikamente) und langerer Arbeitsunfahigkeit
wird Frau W. von ihrer Arztin nahegelegt,
eine Rehabilitation zu machen. Zunachst will
sie sich nicht darauf einlassen, da sie nicht
glaubt, dass eine Rehabilitation ihr helfen
konne. AulBerdem kann sie sich nicht erlau-
ben, jetzt in ihrer schwierigen finanziellen
Lage sich auch noch ,eine Kur zu génnen’”.
Erst als die Krankenkasse sie dazu auffordert,
da ihr sonst Leistungen gestrichen werden
konnten, fuhlt sie sich dazu verpflichtet, eine
Beratungsstelle aufzusuchen.

Fur die zustandige Beraterin ist im Vorfeld
die Auftragskldrung wichtig. Sie muss
wissen, aus welchen Motiven Frau W. zu

ihr kommt. Da sie von ihrer Krankenkasse
aufgefordert wurde, zu der Beratung zu
gehen, kann davon ausgegangen werden,
dass Frau W. sich nicht aus freien Stiicken zu
der Beratung entschlossen hat. Sich dies be-
wusst zu machen und ein entsprechendes
Verstandnis Frau W.s Situation aufzubringen,
das ist fur die Beraterin besonders wichtig,
um eine Vertrauensbasis aufbauen zu
konnen und sie so von der Wichtigkeit der
Rehabilitation zu Uberzeugen. DafUr ist die
Kenntnis von Frau W!s Grinden gegen die
Rehabilitation relevant. Hierbei muss auch
der Kontext beachtet werden, in dem Frau
W. sich befindet. Insbesondere muss Frau W.
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genau dargestellt werden, dass es sich bei
der medizinischen Rehabilitation nicht um
eine Kur mit Urlaubscharakter, sondern um
intensive Arbeit an der Verbesserung des
Gesundheitszustands, die nach der Rehabi-
litation fortgesetzt wird, handelt. Es ist die
Aufgabe der Beraterin, Frau W. die bevorste-
hende Rehabilitation mdglichst transparent
zu erldutern und ihr ihre Sorgen zu nehmen.
In der Gemeinsamen Servicestelle fur
Rehabilitation wird Frau W. sehr freundlich
empfangen. Sie ist der Situation gegenlber
trotzdem skeptisch. Wird ihr moglicherweise
mit Unverstéandnis und Vorurteilen begeg-
net? Frau W. ist sehr angespannt, als sie in
die Beratung geht.

Die Beraterin begegnet Frau W. ohne jegli-
che Vorurteile und ldsst sie splren, dass ihr
nichts peinlich oder unangenehm sein muss
und sie auch versteht, welchen Belastungen
Frau W. ausgesetzt ist. Nachdem sie Frau

W. das Ziel der Rehabilitation ndher bringt,
versteht Frau W. auch, warum sie eine Reha-
bilitation machen sollte. Sie soll ihr neben
der Wiederherstellung ihrer Arbeitsfahigkeit
auch helfen, ihre Krankheit zu Gberwinden
oder zumindest so zu verbessern, dass sie
wieder ein normales Leben fiihren kann.
Allerdings baut sie erneut Widerstand auf,
als sie erféhrt, dass die Rehabilitation funf
Wochen dauern wird und sie sich in dieser
Zeit nicht zusammen mit ihrem Mann um
ihre Familie und das Haus kiimmern kann.
Mehr noch, es kann passieren, dass die Re-
habilitationseinrichtung, die ihr vorgeschla-
gen wird, auch mehrere hundert Kilometer
von ihrem Wohnort liegen kann. Das kommt
fUr Frau W. nicht in Frage. Wer soll sich denn
daheim kiimmern? Ihr Mann kann nicht alles
Ubernehmen, er kann es schlieSlich nicht
riskieren, seine Arbeit zu verlieren.

In Frau W. steigt langsam Angst auf, dass

sie alles, wofUr sie so hart gearbeitet haben,
verlieren kénnten. Die Beraterin kann sie
jedoch beruhigen und zeigt ihr die verschie-
denen Moglichkeiten auf, wie die Familie
von Frau W. wahrend ihrer Abwesenheit ver-
sorgt werden kann. Auch die Moglichkeiten
einer ambulanten Rehabilitation zeigt sie ihr
auf. Sie unterstreicht nochmal, wie wichtig
eine Rehabilitation fir Frau W. ist, damit sie
auch zukinftig ihren Anforderungen sowohl
im beruflichen als auch im privaten Leben
gerecht werden kann. Sie solle sich mit allen
Informationen, die sie erhalten hat, in Ruhe
mit ihrem Mann auseinandersetzen und
eine passende Losung fr sich auswahlen.
Frau W. ist beeindruckt von der Transparenz
und Offenheit, mit der ihr die Beraterin
begegnet. Sie hat nun gelernt, dass sie ihre
Sorgen auch offen ansprechen kann. Nur so
kann ihr auch angemessen geholfen wer-
den. Sie weild auch, dass sie wieder in die
Beratungsstelle kommen kann. Die Beraterin
hilft ihr auch beim Ausfillen des Antrags
G100. Weitere Formulare méchte sich Frau
W. in Ruhe zu Hause anschauen.



Adressen Reha-Einrichtungen mit

Angeboten flir Migranten

EINRICHTUNG MIT KONTAKTDATEN

Michael-Balint-Klinik
Hermann-Voland-Strafe 10, 78126 Konigsfeld
im Schwarzwald (Baden-Wurttemberg)

Tel.: 07725 932-0

E-Mail: info@michael-balint-klinik.de
http://www.michael-balint-klinik.de/

MEDIAN Klinik

Alte Vlothoer Str. 47-49, 32105 Bad Salzuflen
(Nordrhein-Westfalen)

Tel.: 05222 370

E-Mail: Kontakt.klinikamburggraben@median-
kliniken.de
https://www.median-kliniken.de/de/stand-
orte/archiv/median-kliniken-bad-salzuflen/
median-kliniken-bad-salzufen/

Klinik am schénen Moos

Am schénen Moos 7

88348 Bad Saulgau (Baden-Wirttemberg)
Tel.: 07581 507-0

E-Mail: info@klinik-a-s-moos.de
http://www.klinik-a-s-moos.de/

Klinik Brilon Wald

Friedrich-Koster-Weg 2, 59929 Brilon-Wald
(Nordrhein-Westfalen)

Tel.: 02961 9810

E-Mail: info@reha-kbw.de
http://www.klinik-brilon-wald.de/

AHG Kliniken Daun-Altburg

Schulstr. 6, 54550 Daun (Rheinland-Pfalz)
Tel.: 6592 201-0

E-Mail: kliniken-daun@ahg.de
http://www.ahg.de/AHG/Standorte/Daun_
Kliniken/index.html

ANGEBOTE FUR MIGRANTEN

Muttersprachliche und interkulturelle Behand-
lung von psychosomatisch erkrankte Migranten
auf Turkisch und Kurdisch

Behandlung tirkischsprachiger/muslimischer
Patienten, Berticksichtigung religiéser Inhalte
(spezielle Speisen, Fasten, Gebetsmdoglich-
keiten, Geschlechtertrennung bei Therapien,
Einzelzimmer), verschiedene Standorte (z.B.
Bad Salzuflen, Bad Oeynhausen), dort auch
Therapien in anderen Sprachen

Therapie auf Turkisch, Englisch, Russisch,
Griechisch

Muttersprachliche Begleitung auf Turkisch,
Englisch, Russisch, Griechisch, Persisch,
Portugiesisch, Serbokroatisch, Spanisch
Interkulturelle Psychosomatik fiir tiirkisch-
sprachige Migranten

Behandlung auf Russisch, z.B. fiir (Spat)-
Aussiedler

Behandlung russischsprachiger Migranten/
(Spat-)Aussiedler
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Paracelsus-Wittekindklinik

Empterweg 5, 49152 Bad Essen
(Niedersachsen)

Tel.: 05472 935-00

E-Mail: wittekindklinik@paracelsus-kliniken.de
https://www.paracelsus-kliniken.de/witte-
kindklinik

Celenus Klinik Bad Herrenalb
Kurpromenade 42, 76332 Bad Herrenalb
(Baden-Wirttemberg)

Tel.: 07083 509-0

E-Mail: info@klinik-bad-herrenalb.de
www.klinik-bad-herrenalb.de

Fachkrankenhaus Vielbach -
Junior'sches Rehabilitationszentrum
Nordhofener Str. 1, 56244 Vielbach
(Rheinland-Pfalz)

Tel.: 02626 9783-0

E-Mail: info@fachkrankenhaus-vielbach.de
http://www.fachkrankenhaus-vielbach.de/

Paracelsus-Wiehengebirgsklinik
Kokenrottstrae 71, 49152 Bad Essen
(Niedersachsen)

Tel.: 05472 405-0

E-Mail: wiehengebirgsklinik@paracelsus-
kliniken.de
https://www.paracelsus-kliniken.de/de/
wiehengebirgsklinik/behandlungskonzept/
therapieschwerpunkte.html

Rehaklinik Kandertal

79429 Malsburg-Marzell
(Baden-Wiirttemberg)

Tel.: 07626 902-200

E-Mail: rehaklinik.kandertal@kur.org
http://www.rehaklinik-kandertal.de/psychoso-
matische-reha/reha-fuer-migranten/

Dr. Ebel Fachkliniken

Jean-Berlit-Str. 31

36355 Grebenhain llbeshausen-
Hochwaldhausen (Hessen)

Tel.: 06643 701-0

E-Mail: info@vogelsbergklinik.de
http://www.ebel-kliniken.com/deutsch/
fachkliniken/vogelsbergklinik/interkulturelle-
psychosomatik/angebote-fuer-migranten/

Behandlung russischsprachiger Migranten/
(Spat-)Aussiedler

Transkulturelle Rehabilitation, Behandlung
turkischsprachiger Migranten

Muttersprachliche Angebote fiir polnisch-
und russischsprachige Migranten

Angebote fiir polnisch- und russischsprachige
Migranten, Deutschkurs bei Bedarf

Reha fur Migranten, Ausfuhrliche Behandlung
der Migration, Therapie aber auf Deutsch

Therapie- und Aktivitatsangebote fiir turkische
Migranten auf Turkisch



Fachklinik Hochsauerland

Zu den drei Buchen 2

57392 Schmallenberg — Bad Fredeburg
(Nordrhein-Westfalen)

Tel.: 029 74 73-0

E-Mail: info@fachklinik-hochsauerland.de
http://www.fachklinik-hochsauerland.de/

Segeberger Kliniken GmbH

Am Kurpark 1, 23795 Bad Segeberg
(Schleswig-Holstein)

Tel.: 04551 802-0

E-Mail: info@segebergerkliniken.de
http://www.segebergerkliniken.de/

AMEOS Reha-Klinikum Inntal/ AMEOS
Klinikum

Inntal Jakob-Weindler-StraBBe 1,

84359 Simbach am Inn (Bayern)

Tel.: 08571 9850

E-Mail: info@inntal.ameos.de

http://www.ameos.eu/standorte/ameos-sued/
simbach-am-inn/ameos-reha-klinikum-inntal/

Therapieangebot fir tiirkische Migranten auf
Turkisch, turkisches Pflegepersonal

Therapieangebot und Akutbehandlung fir
turkische Migranten auf Turkisch

Transkulturelle Therapie auf Aserbaidschanisch
Chinesisch, Kurdisch, Mazedonisch, Russisch
Serbokroatisch, Turkisch, Ukrainisch
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Glossar

Akkulturation/Akkulturationsprozess

Diskriminierung

Prozess der Auseinandersetzung mit einer
,neuen” Kultur vor dem Erfahrungshinter-
grund einer ,alten’ Kultur

Akkulturationsstress

Herausforderungen/Probleme, die im Laufe

des Akkulturationsprozesses durch Zwiespalt
zwischen den eigenen kulturellen Uberzeu-

gungen und den Anforderungen im neuen

kulturellen Umfeld entstehen

Arbeitsmigranten/
auslandische Arbeitskrafte

von einem Land angeworbene, auslédndische
Arbeitskrafte sowie Migranten, die von
selbst in ein Land zum Arbeiten einreisen

bi-/multikulturell

zwei/mehrere Kulturen betreffend

Coping-Strategien

Umgangsart mit einem schwierigen Ereignis,
Bewaltigung

Depression

psychische Erkrankung, charakteristisch sind
verminderte Leistungsfahigkeit, gedriickte
Stimmung, Interessensverlust und Antriebs-
losigkeit, verschiedene Ausprdgungen

Dialekt

Mundart, regionale Variante einer Sprache

Benachteiligung/Herabwirdigung von
einzelnen Personen oder ganzen Gruppen

Dolmetscher

Sprachmittler, Ubersetzer

dynamisch

bewegt/bewegend

Emigration

Auswanderung

Ethnisierungsprozess

Zuordnung zu einer bestimmten Gruppe

Evaluation

Bewertung (z. B. von Projekten)

Flichtende und Asylbewerber

Menschen, die wegen Verfolgungen durch
Parteien, Organisationen und auch nicht-
staatlichen Akteuren aufgrund von anderen
Weltanschauungen Schutz in einem an-
deren Land suchen, indem sie aus ihrem
Heimatland fliehen

Gatekeeper

zentrale Schlisselpersonen/-organisationen,
die den Zugang zu anderen Kontakten da-
riber hinaus ermdglichen; z.B. Arzt schafft
Zugang zu Behandlungen



hierarchisch

einer bestimmten Rangfolge nach gestuft/
geordnet

Identitat (juristisch)

nachgewiesene Herkunft einer Person/
Sache

Identitat (psychologisch, soziologisch)

Selbstbild einer Person

idiomatisch

von Idiom: einer Kultur, einem Land, einer
Gruppe zugeordnete Sprechweise

Immigration

Einwanderung

Implementierung

EinfUhrung

individualistisch

der Einzelne steht mit seinen persoénlichen
Vorstellungen im Vordergrund; eine mogli-
che Kulturform

Integration

eine mogliche Akkulturationsstrategie bzw.
ein mogliches Akkulturationsergebnis, bei
der/dem intensive Beziehungen sowohl zu
der Aufnahmegesellschaft als auch zu der
Herkunftskultur gleichermafen gepflegt
werden

Interagieren

sich verstandigen, kommunizieren

Interaktion

Verstandigungsprozess

interkulturell

Interaktion zwischen verschiedenen Kultur-
kreisen

interkulturelle Kompetenz

Fahigkeit, mit Menschen unterschiedlicher
Kulturen sensibel und angemessen zu
interagieren

kollektivistisch

die Gemeinschaft steht im Vordergrund
und Uber den personlichen Interessen; eine
mogliche Kulturform

Kompetenz
Fahigkeit

konsekutiv

aufeinanderfolgend

Kontext

Zusammenhang, Verbindung

Kontrolliiberzeugungen

Uberzeugung einer Person, dass das Auftre-
ten eines Ereignisse abhdngig vom eigenen
Verhalten und dadurch auch hdandelbar,
bewaltigbar und veranderbar ist

Labilitat
Schwaéche, Anfélligkeit
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Menschen mit Migrationshintergrund

,...alle Auslander und eingeburgerte ehe-
malige Auslander, alle nach 1949 als Deut-
sche auf das heutige Gebiet der Bundesre-
publik Deutschland Zugewanderte, sowie
alle in Deutschland als Deutsche Geborene
mit zumindest einem zugewanderten oder
als Auslander in Deutschland geborenen
Elternteil.” (Statistisches Bundesamt 2015,
Mikrozensus 2014, S. 5)

Metaphorik

Gebrauch von Metaphern (bildliche Vorstel-
lungen)

Migranten

zugewanderte Menschen

Migration
raumliche Verlegung des Lebensmittelpunk-
tes, Wanderung

nonverbal

Vermittlungsart ohne Sprache, nur mit Gesti-
ken, Mimiken oder optischen Zeichen

paraverbal

Art, wie gesprochen wird (Tonhdhe, Laut-
starke, Betonung)

patriarchalisch

autoritdr, bevormundend, bestimmend

posttraumatische (Belastungsstérung)
psychische Erkrankung nach einschneiden-
den oder lebensbedrohlichen Erlebnissen
(Traumata)

psychiatrisch

auf der Psychiatrie beruhend (arztliches
Gebiet, das sich mit der Psyche beschéftigt)

Psychohygiene

Lehre von der Erhaltung der psychischen/
geistigen Gesundheit
psychosomatisch

Zusammenspiel zwischen Koérper und
Seele; z.B,, korperliche Beschwerden haben
psychische Ursachen

Ressourcen

vorhandene Mittel, Fahigkeiten, Eigenschaf-
ten zur Umsetzung einer Handlung, z.B.
Geld, Zeit, Bildung, Gesundheit, psychische
Krafte.

Risikofaktoren

im Bereich Gesundheit: Faktoren, die die
Wahrscheinlichkeit, eine Erkrankung zu be-
kommen, erhdhen, z.B. bestimmte Verhal-
tensweisen wie Tabakkonsum

Schutzfaktoren

Faktoren, die risikoerhdhende Faktoren von
aullen abpuffern (z. B. familidrer Zusammen-
halt, Selbstwertgefiihl) und z. B. die Gesund-
heit eines Menschen schitzen

Selbstwirksamkeit

eigene Fahigkeiten, mit Schwierigkeiten/
Barrieren zurechtzukommen

Slang

Sondersprache in bestimmten Kreisen mit
speziellem Wortschatz



somatoform verbal

allgemeine korperliche Symptome wie MU- mindlich gesprochene Sprache
digkeit/Erschopfung, die sich nicht auf eine
organische Erkrankung zurtickflhren lassen WHO

World Health Organization (Weltgesund-
(Spat-)Aussiedler heitsorganisation)
... deutsche Staatsangehdrige oder Volks-
zugehorige, die vor dem 8. Mai 1945 ihren
Wohnsitz in den ehemaligen deutschen
Ostgebieten bzw. in Danzig, Estland,
Litauen, der ehemaligen Sowjetunion, Polen,
der ehemaligen Tschechoslowakei, Ungarn,
Rumanien, Bulgarien, Jugoslawien, Albanien
oder China hatten und diese Lander nach
Abschluss der allgemeinen Vertreibungs-
maflnahmen vor dem 1. Juli 1990 oder
danach im Wege des Aufnahmeverfahrens
bis zum 31. Dezember 1992 verlassen haben
[.]" (Bundesvertriebenengesetz (BVFG), § |
Abs. 2 Nr. 3)

stereotyp

Beschreibung von Personen oder Gruppen
anhand vereinfachter, wiederkehrender, oft
klischeehafter Merkmale

Stigmatisierung

Prozess, bei dem Personen oder Gruppen
eine negative Bewertung von bestimmten
Merkmalen zugeschrieben wird und sie auf
diese Weise in eine bestimmte Kategorie
eingeordnet werden

Symptom

Zeichen, das auf eine Erkrankung hinweist

Trialog

Gesprach unter drei beteiligten Personen/
Parteien
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Das Ethno-Medizinische Zentrum e. V. bietet
weitere Broschliren in Deutsch und Mut-
tersprachen zu unterschiedlichen Gesund-
heitsthemen an. Diese kbnnen unter www.
ethnomed.com heruntergeladen oder direkt
beim Ethno-Medizinischen Zentrum e. V.
bestellt werden:

« Die Medizinische Rehabilitation der
Deutschen Rentenversicherung: Hilfe bei
chronischen Erkrankungen fiir Mediato-
ren, Lotsen und Multiplikatoren sowie fiir
Migranten in 8 Sprachen, Ausfiillhilfe fiir
den Rehabilitationsantrag (G100)

+ Gesundheit Hand in Hand -
Das Deutsche Gesundheitssystem

+ Ratgeber Gesundheit fiir Asyl-
suchende in Deutschland

+ Diabetes — Informieren, Vorbeugen,
Handeln

+ Schutzimpfungen
« Depression — Erkennen, Verstehen, Helfen

«  Computer-, Internet- und Gliicksspielsucht
- Ursachen, Prdvention, Therapie

- Traumafolgestérungen und Posttrauma-
tische Belastungsstérung (PTBS)

« Gesund leben — Gesund bleiben



Interkulturelle Kompetenz in der Reha-Beratung

Praxisleitfaden flir Beraterinnen und Berater der Auskunfts- und
Beratungsstellen der Deutschen Rentenversicherung und der
Gemeinsamen Servicestellen fur Rehabilitation

Mit diesem Wegweiser erhalten Sie als wichtige Ansprechpartnerinnen und -partner fir Men-
schen mit Migrationshintergrund wichtige Informationen rund um die Themen Migration,
Akkulturation, Gesundheit, Rehabilitation, Bedeutung der Kultur und kulturelle Unterschiede
sowie interkulturelle Aspekte in der Reha-Beratung. Praxisnahe Fallbeispiele runden diesen
Leitfaden ab. Dartiber hinaus werden einige Adressen von Reha-Einrichtungen mit Angeboten
fur Personen mit Migrationshintergrund aufgefthrt.

Der Wegweiser ,Interkulturelle Kompetenz in der Reha-Beratung” kann unter der Internet-
adresse www.ethnomed.com heruntergeladen werden.

Migration in Deutschland: was bedeutet das?

Welchen Einfluss hat die Migration auf die Gesundheit und die Inanspruchnahme auf
Leistungen des Gesundheits- und Sozialsystems (u.a. Rehabilitation)?

Welche kulturellen Unterschiede gibt es und wie kann ich in der Reha-Beratung damit
umgehen?

Vielleicht beschéftigen Sie sich mit diesen Fragen oder kennen jemanden, der Antworten auf
diese Fragen sucht...
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