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Neun Kernbotschaften

Nicht zuletzt zwei Jahre Corona-Pandemie haben gezeigt:
Ein funktionierendes Gesundheitssystem ist maf3geblich
fur das Wohlergehen einer Gesellschaft. Das gilt auch fir
Deutschland. Hier ist jetzt schon jede bzw. jeder sechste
Erwerbstatige in den Gesundheits- und Pflegeberufen im
Ausland geboren. Im Jahresqgutachten 2022 untersucht
der Sachverstandigenrat fur Integration und Migration
(SVR) die Bedeutung und Stellung von Migrantinnen und
Migranten im deutschen Gesundheitssystem und stellt
fest: Das dringend bendtigte Personal kann auch - aber
nicht nur - im Ausland rekrutiert werden. Dariber hinaus
muss aber auch das Gesundheitswesen insgesamt diver-
sitatssensibler werden.

Fachkrafte mit Zuwanderungs-
geschichte leisten einen unverzichtbaren
Beitrag zur Gesundheitsversorgung

Die gesundheitliche und pflegerische Versorgung in
Deutschland wird - sofern sie nicht in der Familie ge-
leistet wird - zu einem erheblichen Teil von Menschen
getragen, die entweder selbst zugewandert sind oder aus
einer Familie mit Zuwanderungsgeschichte stammen. Von
den uber vier Millionen Menschen in Gesundheits- und
Pflegeberufen hatte im Jahr 2019 fast ein Viertel einen
Migrationshintergrund. Dazu gehoren zum Beispiel Arztin-
nen und Arzte sowie Pflegekrafte. Rund vier von fiinf aller
Erwerbstatigen in diesen Berufen sind Frauen.
Besonders hoch ist der Anteil von Menschen mit Zu-
wanderungsgeschichte in der Altenpflege: Drei von zehn
hier Tatigen haben einen Migrationshintergrund; sie stam-
men besonders haufig aus Ost- und Siidosteuropa. Auch
unter den in Deutschland praktizierenden Arztinnen und
Arzten finden sich iiberdurchschnittlich viele Menschen
mit Migrationsgeschichte: Mehr als ein Viertel ist selbst
zugewandert oder hat zugewanderte Eltern; rund 14 Pro-
zent sind Auslanderinnen und Auslénder. Die wichtigsten
Herkunftslander sind Syrien und Rumanien. Auslandische
Arztinnen und Arzte arbeiten haufiger als ihre deutschen
Kolleginnen und Kollegen in Kliniken und in eher landli-
chen Regionen. In den ostdeutschen Flachenlandern be-
tragt ihr Anteil an der Arzteschaft insgesamt 15 Prozent,

damit ist er rund dreimal so hoch wie der Auslanderanteil
in der dortigen Bevdlkerung. Umgekehrt arbeitet von den
in Deutschland ausgebildeten Arztinnen und Arzten eben-
falls ein gewisser Teil im Ausland, etwa in der Schweiz.

In den letzten Jahren sind immer mehr im Ausland
ausgebildete Gesundheits- und Pflegefachkrafte nach
Deutschland gezogen. Die Zahl der zugewanderten Aus-
|anderinnen und Auslander, die im Gesundheitswesen ar-
beiten, hat sich zwischen 2013 und 2019 fast verdoppelt.
Zudem gibt es immer mehr Fachkrafte mit Migrations-
hintergrund, die in Deutschland geboren sind und das
deutsche Ausbildungssystem durchlaufen haben.

Fur weitere Informationen und Handlungsempfehlun-
gens. Kap. A.2.

Anerkennungsverfahren beschleu-
nigen und Nachqualifizierung
erleichtern

Angesichts des erheblichen Fachkraftemangels wurden in
den letzten Jahren die rechtlichen Mdglichkeiten der Ein-
wanderung fir Fachkrafte deutlich erweitert. Das gilt auch
und gerade fir Fachkrafte in den Gesundheitsberufen.
Um in Deutschland arbeiten zu dirfen, missen sie aber
nachweisen, dass ihre Qualifikation deutschen Standards
entspricht, und ggf. fehlende Ausbildungsinhalte nachho-
len. Entscheidend fur den Erfolg von Anwerbestrategien ist
deshalb, wie die entsprechenden Verfahren in der Praxis
umgesetzt werden.

Zustandig fur die Anerkennungsverfahren sind tber-
wiegend die Bundeslander. Um die Verfahren effizienter
und transparenter zu machen, sollten sie die Prozesse
moglichst weiter vereinfachen, einheitlich gestalten
und die beteiligten Behorden starker verzahnen. Zudem
mussen die verschiedenen am Zuwanderungsprozess be-
teiligten Stellen - u. a. deutsche Konsulate im Ausland,
Auslanderbehérden, Anerkennungsbehérden und auch
die Bundesagentur fir Arbeit - besser zusammenarbei-
ten. Zuwanderung muss als ein Gesamtprozess verstanden
werden, bei dem die einzelnen Schritte wirksam inein-
andergreifen. Der SVR schlagt zudem vor, in einer zent-
ralen Anerkennungsstelle pro Bundesland Kompetenzen
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zu bundeln und die Potenziale einer starker digitalisier-
ten Verwaltung auszuschopfen. Eine arbeitsteilige Orga-
nisation zwischen den Landern konnte den Aufbau von
Expertise erleichtern (z. B. in Bezug auf bestimmte Her-
kunftslander oder Berufsgruppen) und die Verfahren be-
schleunigen. Zudem benétigen die beteiligten Behorden
deutlich mehr Personal, damit Antrage schneller bearbei-
tet werden kénnen.

Wenn Antragstellende fiir die Anerkennung ihrer Qua-
lifikation Ausbildungsinhalte nachholen missen, sollte
dies zeitnah moglich sein. Deshalb empfiehlt der SVR,
modularisierte Anpassungslehrgange auszubauen und die
bestehenden Angebote sowohl innerhalb der jeweiligen
Bundeslander als auch zwischen benachbarten Landern
besser zu koordinieren. Die Lehrgange sollten fachliche
Inhalte stets mit einer (fach-)sprachlichen Komponente
verbinden, da Sprachkenntnisse sowohl fir den Erfolg der
MafBnahme als auch fir den Arbeitsalltag unabdingbar
sind und die betriebliche Integration erheblich erleich-
tern. Die Kapazitaten fir Kenntnis- bzw. Eignungsprifun-
gen sollten so weit erhéht werden, dass Antragstellende
nicht Ianger als sechs Monate auf einen Prifungstermin
warten mussen.

Fur weitere Informationen und Handlungsempfehlun-
gen s. Kap. A.1.2 und A.1.3.

Zuwanderung in die Ausbildung
gezielt fordern; Ausbildung im Inland
starken

Neben der Rekrutierung von (bereits fertig ausgebildeten)
Gesundheits- und Pflegefachkraften empfiehlt der SVR, im
Ausland starker als bisher fiir eine entsprechende Ausbil-
dung in Deutschland zu werben. Wenn Zugewanderte ihre
Ausbildung vollstandig in Deutschland durchlaufen, ent-
fallen langwierige Anerkennungsverfahren. Der Kontakt
zu anderen Auszubildenden bzw. Studierenden erleich-
tert zudem den Spracherwerb und die soziale Integration.
Auch koénnen Transferprobleme vermieden werden, die
sich ergeben, wenn Berufsbilder und Ausbildungsinhalte
sich zwischen Ziel- und Herkunftsland unterscheiden. Dies
erleichtert wiederum die betriebliche Integration. Wenn
statt voll ausgebildeter Fachkrafte Auszubildende ange-
worben werden, vermeidet das zudem einen Braindrain
aus den Herkunftslandern. Eine erfolgreiche Umsetzung
setzt voraus, dass Interessierte im Vorfeld umfassend
aufgeklart werden: Gber die Ausbildungsinhalte und das
betreffende Berufsbild ebenso wie iber das Leben und
Arbeiten in Deutschland. Nur so kénnen sie realistische
Vorstellungen und Erwartungen entwickeln.

Um dem Fachkraftemangel im Gesundheitswesen
nachhaltig begegnen zu kénnen, empfiehlt der SVR zu-
dem, den Blick nicht nur ins Ausland zu richten: Man
sollte auch Personen berticksichtigen, die bereits in

Jahresgutachten 2022

Deutschland leben. Neben Schulabgéngerinnen und
Schulabgangern sind das z. B. auch Zugewanderte, die
entweder noch keine Ausbildung absolviert haben oder
deren Qualifikation oder Berufserfahrung aus dem Her-
kunftsland noch nicht anerkannt wurde. Personen, die
auf Helferniveau in der Pflege arbeiten oder eine Hel-
ferausbildung absolvieren, sollten ermuntert werden,
sich zur Fachkraft weiterzuqualifizieren. Um die hohen
Abbruchquoten vor allem in der Pflegeausbildung zu
senken, missen sich zudem die Arbeitsbedingungen im
Gesundheitswesen grundlegend verbessern (s. hierzu
auch Kernbotschaft 4).

Fur weitere Informationen und Handlungsempfehlun-
gen s. Kap. A.1.3 und A.2.4.

Fachkrafte halten: betriebliche Inte-
gration fordern, Arbeitsbedingungen
verbessern

Aus dem Ausland angeworbene Fachkrafte missen er-
hebliche Anpassungs- und Transferleistungen erbringen,
um ihr Wissen und ihre beruflichen Erfahrungen auf das
neue Arbeitsumfeld zu ibertragen. Damit sie die an sie
gerichteten Erwartungen erfillen konnen und auch lan-
gerfristig in Deutschland bleiben wollen, sollten sie vor
allem in der Einarbeitungsphase angemessen unterstitzt
werden. Eine Herausforderung sind neben der Sprache oft
auch Unterschiede im Arbeitsalltag und im beruflichen
Rollenverstandnis. Wenn Unternehmen Mitarbeitende aus
dem Ausland rekrutieren wollen, sollten sie sich daher
im eigenen Interesse auf deren Ankunft vorbereiten, ein
Integrationskonzept entwickeln und Ansprechpersonen
benennen, die den Zuwandernden zur Seite stehen. Auch
die bestehende Belegschaft muss frihzeitig einbezogen
werden. Eine berufliche Einarbeitung erfordert Zeit und
bedeutet damit zunachst eine Mehrbelastung. Dafiir sind
geniigend personelle Ressourcen notig.

Ein besonders wichtiger Bereich ist Sprachférderung.
Die Arbeit mit Patientinnen und Patienten sowie in mul-
tiprofessionellen Teams erfordert ein hohes MaR an Kom-
munikationsfahigkeit. Schon bei der Anwerbung sollte
deshalb genug Zeit fir eine griindliche, berufsbezogene
sprachliche Vorbereitung eingeplant werden. Neben der
fachlichen Einarbeitung sollte auch die personliche und
familiare Komponente mitgedacht werden. Hier sollten
neue Mitarbeitende ebenfalls moglichst umfassend infor-
miert und beraten werden, etwa beziglich der Suche nach
Wohnraum, einer Kinderbetreuung und Arbeitsmdglichkei-
ten fir mitziehende Angehérige, aber auch bei Fragen zur
ortlichen Infrastruktur, etwa dem o6ffentlichen Nahverkehr.
Um Angebote fiir Fachkrafte und ihre Familien zu machen,
konnen Unternehmen mit lokalen Institutionen beispiels-
weise in der Kommune zusammenarbeiten. Dies gilt umso
mehr in strukturschwachen Regionen.



Um Fachkrafte langfristig zu halten, ist es zudem nach
Ansicht des SVR unabdingbar, die Arbeitsbedingungen im
Gesundheitssektor und besonders in der Pflege grundle-
gend zu verbessern. Denn Zuwanderung allein kann den
strukturellen Fachkraftemangel im Gesundheitswesen
nicht l6sen.

Fur weitere Informationen und Handlungsempfehlun-
gen s. Kap. A.1.4.

Migration von Gesundheitsfachkraften
fair und transparent gestalten

Einwanderung in den Gesundheitssektor ist kein deut-
sches oder europdisches Phanomen: In den OECD-Staaten
insgesamt sind rund ein Viertel aller Arztinnen und Arzte
und rund ein Sechstel der Pflegekrafte nicht in dem Land
geboren, in dem sie aktuell arbeiten. Mobile Fachkrafte
erzielen im Ausland oft ein hoheres Einkommen und ha-
ben dort bessere Arbeitsbedingungen oder Karriereper-
spektiven. Die Herkunftslander kénnen dabei einerseits
von Ruckiberweisungen profitieren oder im Fall einer
Ruckkehr von dem erworbenen Wissen. Andererseits kann
die Abwanderung entsprechender Fachkrafte die gesund-
heitliche Versorgung und damit die Lebensverhaltnisse im
Herkunftsland beeintrachtigen.

Um solchen negativen Effekten entgegenzuwirken,
sollten Fachkrafte im Gesundheitswesen nur in solchen
Landern aktiv rekrutiert werden, wo es ein Uberangebot
gibt. Zudem sollten bilaterale Vereinbarungen sicher-
stellen, dass von der Migration beide Seiten profitieren.
Besonders zu befiirworten sind Ausbildungspartnerschaf-
ten, die den Kapazitatsaufbau auch im Herkunftsland
fordern.

Solche bilateralen Vereinbarungen konnen auBerdem
das Migrationsrisiko fur die Fachkrafte minimieren, wenn
diese umfassend tber ihre Rechte und Pflichten informiert
werden und z. B. klar festgelegt wird, welchen Teil der an-
fallenden Kosten das Zielland oder der zukinftige Arbeit-
geber bzw. die Arbeitgeberin iibernimmt. Uber staatliche
Programme reisen heute schon Fachkrafte nach Deutsch-
land. Die Mehrheit wird allerdings direkt von Unterneh-
men angeworben, kommt dber private Vermittlungsagen-
turen oder organisiert die Einreise selbst. Das kann riskant
sein - zum Beispiel konnen Unternehmen oder Fachkrafte
an eine unserids arbeitende Agentur geraten. Das Gitesie-
gel ,Faire Anwerbung Pflege Deutschland” will hier mehr
Transparenz schaffen, es sollte deshalb evaluiert werden.
Der SVR halt es fir unabdingbar, in Anwerbeprozessen
bestmdgliche Transparenz sicherzustellen, die Anzuwer-
benden vorab umfassend aufzuklaren und sie bei den
behordlichen Prozessen zu unterstitzen.

Fur weitere Informationen und Handlungsempfehlun-
gen s. Kap. A.1.3 und A.1.5.
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Versorgung durch auslandische
Betreuungskrafte rechtssicher und
fair umsetzen

Viele dltere Menschen wiirden gern ihren Lebensabend
zu Hause verbringen, auch wenn sie die alltaglichen Auf-
gaben nicht mehr allein bewaltigen kénnen. Das Modell
der live-in care (das oft unter dem irrefihrenden Begriff
,24-Stunden-Pflege” vermarktet wird) macht dies mog-
lich: Betreuungskrafte, die meist aus Osteuropa stammen,
leben im Haushalt der betreffenden Person und unterstut-
zen sie in ihrem Alltag.

Fur Pflegebedurftige und ihre Angehdérigen hat dieses
Modell Vorteile. So ist die Betreuung eher finanzierbar,
und die Unterstitzung der pflegebedirftigen Angeho-
rigen Iasst sich besser mit eigener Berufstatigkeit ver-
einbaren. Den Betreuungskraften wiederum eréffnet es
eine Mdglichkeit der Erwerbsmigration, fir die sie meist
weder Qualifikationen noch Sprachkenntnisse nachweisen
missen. Viele dieser Beschaftigungsverhaltnisse bewegen
sich jedoch rechtlich in einer Grauzone. Geltende Gesetze
werden oft nicht eingehalten, besonders die Regelungen
zu Arbeitszeit und Mindestlohn.

Der SVR empfiehlt deshalb, die Beteiligten gezielt
ber die bestehende Rechtslage aufzuklaren. Um Betreu-
ungskrafte vor Uberlastung und Ausbeutung zu schiitzen
und die Erwartungen der zu pflegenden Person und ihrer
Angehorigen realistisch zu halten, ist ein klares Tatig-
keitsprofil maRgeblich. Zudem sollte grundsatzlich keine
,24-Stunden-Betreuung’ durch eine einzige Person verein-
bart werden; eine solche ist in Deutschland nicht legal.
Vielmehr sollten Betreuungskrafte nur bei einem mode-
raten alltdglichen Unterstitzungsbedarf oder erganzend
zum Einsatz kommen, etwa in gemischten Pflegearran-
gements aus ambulanten Diensten, Angehdrigenpflege
und weiterer Unterstiitzung. Wenn die Betreuung 40 Wo-
chenstunden deutlich tbersteigt, konnten zwei oder drei
Betreuungskrafte zeitgleich angestellt werden, die sich
die Arbeit nach Absprache teilen. Bei legaler Anstellung
und einer angemessenen Bezahlung ist dies jedoch nur
eine Option fir wohlhabende Familien.

Fur weitere Informationen und Handlungsempfehlun-
gen s. Kap. A.3.

Gesundheit hangt vor allem mit der
sozialen Lage zusammen und weniger
mit einer Zuwanderungsgeschichte

Die gesundheitliche Lage eines Menschen wird - neben
biologischen und dkologischen Faktoren - mageblich von
der Schichtzugehdrigkeit, dem Bildungsstand, den Arbeits-
bedingungen und den Wohnverhaltnissen bestimmt und
nicht primar von der ethnischen Herkunft. Eine Migrations-
geschichte kann allerdings insofern ein Faktor fir ungleiche
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Gesundheitschancen sein, als das Merkmal , Migrations-
hintergrund” statistisch gesehen immer noch haufiger mit
einer unginstigen soziodkonomischen Lage zusammen-
fallt. AuBerdem kann eine chancengleiche Nutzung von
Gesundheits- und Pflegediensten durch weitere Faktoren
erschwert werden, die haufig eng mit einer Migration ver-
bunden sind. So haben neu Zugewanderte zum Teil - wenn
auch meist befristet - rechtlich nur einen eingeschrankten
Zugang zu offentlich finanzierten Gesundheitsleistungen.
Auch Sprachbarrieren oder Diskriminierung kénnen den
Zugang zum Gesundheitssystem behindern. Neben den
Einflussfaktoren im Zielland spielen bei Zugewanderten
zudem Risiko- und Schutzfaktoren im Herkunftsland und
im jeweiligen Migrationsprozess eine Rolle.

Menschen mit Migrationshintergrund sind eine hetero-
gene Gruppe. Generelle Aussagen zur gesundheitlichen
Lage dieser Bevolkerungsgruppe sind deshalb nicht még-
lich. Dies gilt umso mehr, als die Datenlage erhebliche
Lucken aufweist. Einige wenige Befunde zeichnen sich
aber dennoch ab. Der eine ist das ,Phdanomen des gesun-
den Migranten”: Neu Zugewanderte haben oft zundchst
eine bessere Gesundheit bzw. eine niedrigere Sterblich-
keit. Dies hangt u. a. damit zusammen, dass Menschen,
die migrieren, in der Regel physisch und psychisch eher
gesund sind. Dieser Vorteil geht im Zielland jedoch meist
nach einiger Zeit verloren; daftr konnen u. a. die langfris-
tigen Auswirkungen sozioékonomischer Benachteiligung
verantwortlich gemacht werden. Bei genauer Betrachtung
zeigen sich auch innerhalb von Teilgruppen Unterschiede.
So haben Fliichtlinge zwar wegen der jungen Altersstruk-
tur haufig eine gute physische Gesundheit, konnen aber
aufgrund traumatischer Erlebnisse im Herkunftsland oder
auf der Flucht unter psychischen Problemen leiden.

Fur weitere Informationen und Handlungsempfehlun-
gen s. Kap. B.1, B.2.1und B.3.

Der rechtliche Zugang zu Gesund-
heitsleistungen ist fiir Zugewanderte
grundsatzlich gut; es bestehen aber
Versorgungsliicken

Die meisten Menschen, die ohne deutschen Pass in
Deutschland leben, sind heute im Krankheitsfall gut abge-
sichert. Rechtlich eingeschrankt ist der Zugang zu dffentlich
finanzierten Gesundheitsleistungen bzw. zum Krankenver-
sicherungssystem allerdings fir bestimmte Teilgruppen:
Asylsuchende und ausreisepflichtige Personen, die noch
keine 18 Monate in Deutschland sind, und Personen, die
sich irrequldr im Land aufhalten. In Ausnahmefallen gilt
das aullerdem fir EU-Birgerinnen und EU-Burger, die ihr
materielles Freizigigkeitsrecht verloren haben.

Die Quote der aktenkundig nicht krankenversicher-
ten Personen liegt in Deutschland insgesamt bei weni-
ger als 0,1 Prozent der Bevélkerung. In der Teilgruppe mit
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Migrationshintergrund sind es knapp 0,2 Prozent und bei
Personen ohne deutschen Pass knapp 0,3 Prozent. Die al-
lermeisten Menschen mit wie ohne Migrationshintergrund
sind Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Wenn Zugewanderte in Deutschland im Krankheitsfall
unzureichend abgesichert sind, liegt das meist nicht an
fehlenden rechtlichen Anspriichen oder an Defiziten in der
Rechtslage. Vielmehr sind die Betroffenen haufig nicht
imstande, die fir ihre Absicherung erforderliche Birokratie
allein zu bewaltigen, z. B. aufgrund ihrer Lebensumstan-
de und/oder der (wahrgenommenen) Komplexitat der fir
sie geltenden Regelungen. Hier miisste es entsprechende
Beratungs- und Hilfsangebote geben, die in der Flache
verfiigbar und moglichst niedrigschwellig zuganglich sind.
Dies ware ein wichtiger Grundstein fir ein diversitatssen-
sibles Gesundheitssystem. Lander und Kommunen sollten
deshalb nach Ansicht des SVR priifen, wie das Modell
der Clearingstellen zur Krankenversicherung in der Flache
ausgebaut werden kann.

Besonders prekar ist in Deutschland die Situation von
irrequldr aufhaltigen Migrantinnen und Migranten. lhnen
stehen zwar Gesundheitsleistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz zu. In der Praxis kdnnen sie diese
aber kaum nutzen, ohne gleichzeitig eine Ausweisung be-
furchten zu massen. Der SVR empfiehlt dem Gesetzgeber,
durch eine Anderung von § 87 Abs. 1 Aufenthaltsgesetz
klarzustellen, dass der Gesundheitsbereich (auch jenseits
medizinischer Notfélle) von der Ubermittlungspflicht ge-
geniiber Auslanderbehdrden ausgenommen ist. Zudem
sollten einheitliche Vorgaben fir die Bedurftigkeitsprifung
entwickelt werden, von der die Kostenerstattung durch
die Sozialamter abhangt.

Fur weitere Informationen und Handlungsempfehlun-
gen s. Kap. B.2.

Diversitatssensible Gesundheitsver-
sorgung kommt allen zugute

Wie Menschen Gesundheitsdienste nutzen und wie zufrie-
den sie damit sind, ist abhangig von vielen individuellen
Faktoren und ihrer Wechselwirkung wie auch von struktu-
rellen Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung.
Deshalb greift der Blick auf den Migrationshintergrund
allein generell zu kurz, um zu verstehen, was den Zugang
zu Gesundheitsangeboten oder deren Wirksamkeit behin-
dert. Einige Herausforderungen sind zwar eng mit Migra-
tion verbunden; dazu gehoren besonders Sprach- und
Kommunikationsbarrieren, Diskriminierung und fehlen-
des Orientierungswissen in Bezug auf die Strukturen der
Gesundheitsversorgung in Deutschland. Doch selbst diese
Herausforderungen treffen weder alle Zugewanderten au-
tomatisch, noch beschranken sie sich auf Zugewanderte.



Exklusiv migrationsspezifische Bedarfe sind in der Ge-
sundheitsversorgung also - jenseits einer erforderlichen
Sprachmittlung bei fehlenden Deutschkenntnissen - kaum
sinnvoll auszumachen. Um die gesundheitliche Chancen-
gleichheit von Menschen mit Migrationshintergrund zu
starken, missen daher vor allem die gesundheitlichen
Regeldienste diversitatssensibel ausgerichtet werden. Da-
von wirden alle Menschen profitieren. Spezielle Angebote
fur Migranten und Migrantinnen kénnen zwar in einzelnen
Versorgungsbereichen als Erganzung zur Regelversorgung
sinnvoll sein. Sie dirfen dabei jedoch ihren komplemen-
taren Charakter nicht verlieren. Auch die Gesundheits-
kommunikation ist grundsatzlich diversitatssensibel zu
gestalten. Trotzdem kann es zusatzlich auch hier sinnvoll
sein, konkrete Untergruppen (seien sie migrantisch ge-
pragt oder nicht) gezielt anzusprechen.

Die Diskussion dariiber, wie eine diversitatssensib-
le Gesundheitsversorgung konkret umgesetzt werden
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kann, steht in Deutschland noch am Anfang. Sicher ist
jedoch: Sie braucht Rahmenbedingungen, die es ermég-
lichen, auf die besonderen Bedarfe der Patientinnen
und Patienten einzugehen - ob ein hoherer Bedarf an
Zeit oder personeller Betreuung nun z. B. durch eine
korperliche oder geistige Behinderung entsteht, durch
Sprachbarrieren, Unsicherheit bzw. einen hoheren Auf-
klarungsbedarf der betreffenden Person, durch einen
wertbezogenen Klarungsbedarf in Bezug auf Behand-
lungsoptionen oder etwas ganz anderes. Dem steht
der grofe Zeit- und Effizienzdruck im Gesundheitswe-
sen entgegen. Der SVR empfiehlt eine verstarkte For-
derung von Evaluationsstudien, die die Wirksamkeit,
Anforderungen und Herausforderungen von Ansatzen
diversitatssensibler Versorgung im stationaren und im
ambulanten Bereich erproben.

Fur weitere Informationen und Handlungsempfehlun-
gen s. Kap. B.3.
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