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Vorwort

Ohne eingewanderte Fachkrafte auf allen Ebenen des Ge-
sundheitswesens, das hat spatestens die Covid-19-Pan-
demie gezeigt, steht das deutsche Gesundheitssystem
vor einem Kollaps. Bereits jetzt ist etwa jede bzw. jeder
sechste Erwerbstatige in den Gesundheits- und Pflegebe-
rufen im Ausland geboren, und der Bedarf wird aufgrund
des demografischen Wandels weiter deutlich steigen.
Allgemein mussen die Rashmenbedingungen verbessert
werden - und zwar fir alle Beschaftigten, mit und ohne
Migrationshintergrund: Die Arbeitsbelastung ist hoch, die
Arbeitszeiten vertragen sich nur begrenzt mit Familie und
Sozialleben und die Wertschatzung ist oft gering, auch
finanziell. Zuwanderung befreit Staat und Gesellschaft also
nicht von der Verantwortung, die Arbeitsbedingungen im
Gesundheitswesen zu verbessern und auch das Fachkraf-
tepotenzial im Inland zu heben.

Seinem Mandat entsprechend, konzentriert sich der
Sachverstandigenrat fur Integration und Migration (SVR)
in seinem neuen Jahresgutachten 2022 auf die Spezifika
von Migrantinnen und Migranten - und zwar in doppelter
Hinsicht: zum einen als Leistungstragerinnen und -trager
des Gesundheitssystems, zum anderen als Nutzerinnen
und Nutzer von Gesundheitsleistungen.

Unter dem Titel ,Systemrelevant: Migration als Stitze
und Herausforderung fir die Gesundheitsversorgung
in Deutschland” konstatiert der SVR im ersten Teil
des Jahresqutachtens zur Fachkraftezuwanderung im
Gesundheitssektor: (Fach-)Sprachliche Zugange, eine
transparentere Anerkennung von Qualifikationen und
eine effizientere Nachqualifizierung sind notwendig,
um mehr Gesundheits- und Pflegefachkrafte aus dem
Ausland anzuwerben. Integrationsforderliche Rahmenbe-
dingungen in den Einrichtungen, aber auch im weiteren
Umfeld wie etwa den Kommunen konnen helfen, die
angeworbenen Krafte vor Ort zu halten. Die besonde-
ren Herausforderungen der live-in care-Modelle (sog.
24-Stunden-Pflege) nimmt der SVR aus der Sicht der
Care-Arbeiterinnen und -Arbeiter wie aus der Sicht der
Auftraggeberinnen und Auftraggeber gesondert ins Visier
und sucht dabei vergleichend nach neuen Modellen der
hduslichen Versorgung.

Aber der SVR richtet seinen Blick nicht allein auf den inlan-
dischen Bedarf. Zugleich, so sein Pladoyer, sind die Bedar-
fe und Interessen der Herkunftsstaaten zu beriicksichtigen,

damit nicht Gesundheitspersonal abgeworben wird, das
diese Staaten dringend benétigen. Um dies zu vermeiden
und den Angeworbenen zugleich eine raschere Teilhabe
in Deutschland zu ermdglichen, kann, so eine Anregung
im diesjahrigen Gutachten, eine Kooperation im Ausbil-
dungssektor einen guten Hebel bieten.

Der zweite Teil des Jahresgutachtens beschaftigt sich mit
dem Zugang zum Gesundheitssystem und den Moglich-
keiten, seine Leistungen in Anspruch zu nehmen, wie
auch mit der gesundheitlichen Lage der zugewanderten
Bevolkerung. Hierfir sind zuerst einmal andere Fakto-
ren als die Migrationsgeschichte ausschlaggebend. Die
gesundheitliche Lage eines Menschen wird maBgeblich
von der Schichtzugehdrigkeit, dem Bildungsstand, den Ar-
beitsbedingungen und den Wohnverhaltnissen bestimmt.
Doch es gibt auch migrationsspezifische Problemlagen.
In dieser Hinsicht untersucht das Gutachten rechtliche,
sprachliche und sonstige Faktoren wie etwa Diskrimi-
nierung, die einer Nutzung gesundheitlicher Leistungen
durch Personen mit einer (familidren) Einwanderungsge-
schichte maglicherweise im Wege stehen. Zudem sucht
es Antworten auf die Frage, wie diese Hirden abge-
baut werden konnen. In gewohnter Manier arbeitet der
SVR Daten und Fakten auf, stellt den Forschungsstand
und - hier besonders frappierend - Forschungsliicken
dar, pruft innovative Ansdtze und diskutiert weitere
Handlungsoptionen.

Wir wiinschen lhnen eine gewinnbringende Lektiire, nicht
ohne uns sehr herzlich bei all jenen zu bedanken, die den
Rat auch im vergangenen Jahr inhaltlich und organisato-
risch tatkraftig unterstitzt haben:

Unsere Geschaftsfuhrerin, Dr. Cornelia Schu, hat den Stab
wie in jedem Jahr hervorragend geleitet. Ihrer Professi-
onalitat und Kreativitat ist es geschuldet, dass der Rat in
seiner Innen- wie AuBenwirkung immer gut aufgestellt
ist. Dazu gehort natdrlich ein hoch motiviertes und enga-
giertes Team in der Geschaftsstelle: Sabine Schwebel fur
die bewahrt sorgfaltige Redaktion, Meike Giordono-Scholz
und Melissa Koch fir die aktive und immer verlassliche
Presse- und Offentlichkeitsarbeit. Nach unserer Versteti-
gung sind wir Ratsmitglieder noch naher an den wissen-
schaftlichen Stab unter der Leitung von Dr. Jan Schneider
gertckt, mit dem wir uns rege austauschen und fir dessen
Anregungen wir uns herzlich bedanken.
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Vorwort

Last, not least bedanken wir uns sehr herzlich beim Team
Jahresgutachten, das wie immer hochst effizient und ein-
vernehmlich mit den Sachverstandigen gearbeitet hat:
Unser groRer Dank gilt Dr. Holger Kolb als Leiter des Be-
reichs, Dr. Marie Mualem Sultan, Maximilian Miller und
Charlotte Wohlfarth - die das Gutachten zudem in der
Schlussredaktion sorgfaltig auf seine Kohdrenz geprift
hat - fur ihre intensiven Recherchen, ihre durchdachten
Vorlagen und ihre kritischen Nachfragen.

Als externe Experten und Expertinnen konnte der Rat in
diesem Jahr gewinnen: Prof. Dr. Thomas Gerlinger (Uni-
versitat Bielefeld), Prof. Dr. Simone Leiber (Universitat
Duisburg-Essen) und Dr. Verena Rossow (IWAK - Institut
fur Wirtschaft, Arbeit und Kultur Frankfurt). Fir Anhérun-
gen standen zur Verfiigung: Dr. Johanna Offe (Arzte der
Welt e. V.), Dr. Alexandra Liedl (Refugio Miinchen e. V. und
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen) sowie Prof. Dr.
Oliver Razum (Universitat Bielefeld). Fur die Prifung eines
Kapitels auf rechtliche Richtigkeit sei Prof. Dr. Constanze
Janda (Universitat Speyer) gedankt.

Prof. Dr. Petra Bendel
Vorsitzende des Sachverstandigenrats fur Integration
und Migration (SVR)
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Ganz besonderer Dank gilt unseren Kolleginnen und Kol-
legen des Sachverstandigenrats: Deren ganz unterschied-
liche disziplinare Expertisen, ihre kritischen Stellungnah-
men und Diskussionsbeitrage sowie ihre hochgeschatzte
konstruktive Kooperation sind die wichtigsten Ingredien-
zien, damit ein solches Jahresgutachten gelingen kann.

Zahlreiche Vertreterinnen und Vertreter von Politik und
Verwaltung, Verbdnden, Religionsgemeinschaften, Mi-
grantenorganisationen und sonstigen zivilgesellschaftli-
chen Institutionen, aus Medien und Wissenschaft haben
auch in diesem Jahr unsere Arbeit mit kritischen wie kon-
struktiven Diskussionen und Expertise unterstiitzt. Diese
kritische Begleitung liegt dem Sachverstandigenrat fur In-
tegration und Migration besonders am Herzen. Die Verant-
wortung fir das Gutachten liegt beim Sachverstandigenrat
insgesamt. Die Verantwortung fur die Schlussbearbeitung
tragt die Vorsitzende gemeinsam mit ihrem Stellvertreter.

Berlin, im Februar 2022

Prof. Dr. Daniel Thym

Stellvertretender Vorsitzender des Sachverstandigenrats
fur Integration und Migration (SVR)
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Das Wichtigste in Kiirze



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 Jahresqutachten 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 finf 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 Ausldnder. 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
maglichst weiter vereinfachen, einheitlich gestalten
und die beteiligten Behérden stdrker 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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Neun Kernbotschaften

zu bindeln 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
Mafnahme 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 tber 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
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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 Maf 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 méglichst 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 fir Fachkrafte und ihre Familien zu machen,
kénnen 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.

Neun Kernbotschaften

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 Maglichkeit 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 - ma3geblich 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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Neun Kernbotschaften

Gesundheitschancen sein, als das Merkmal , Migrations-
hintergrund” statistisch gesehen immer noch haufiger mit
einer unginstigen soziokonomischen 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 kdnnen 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 mog-
lich. Dies gilt umso mehr, als die Datenlage erhebliche
Lucken aufweist. Einige wenige Befunde zeichnen sich
aber dennoch ab. Der eine ist das ,Phanomen 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 fur 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
verfigbar 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
irregular 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 mussen. 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-
geniber Auslanderbehdrden ausgenommen ist. Zudem
sollten einheitliche Vorgaben fur 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
z7u Gesundheitsangeboten oder deren Wirksamkeit behin-
dert. Einige Herausforderungen sind zwar eng mit Migra-
tion verbunden; dazu gehdren 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

Neun Kernbotschaften

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 Ansdatzen
diversitatssensibler Versorgung im stationaren und im
ambulanten Bereich erproben.

Fur weitere Informationen und Handlungsempfehlun-
gen s. Kap. B.3.
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A. Migrantinnen und Migranten als
Fachkrafte im Gesundheitssystem:
nationalstaatliche Handlungs-
moglichkeiten und transnationale
Bezuge



Mit dem Themenfeld Migration und Gesundheit wird eine
Doppelperspektive eroffnet, die die Grundstruktur des Jah-
resqutachtens vorgibt. Zum einen ibernehmen Migrantin-
nen und Migranten als Fachkrafte Tatigkeiten und Verpflich-
tungen, die fur den gesellschaftlichen Handlungsbereich
Gesundheit entscheidend sind. Dieser analytische Zugriff
auf das Themenfeld pragt Teil A des Gutachtens. Zum an-
deren nehmen Migrantinnen und Migranten im Gesund-
heitssystem als Patientinnen und Patienten gesundheitli-
che und pflegerische Versorgung in Anspruch und nutzen
Manahmen zur Gesundheitsférderung und Pravention.
Diese Perspektive Gbernimmt Teil B: Hier geht es darum,
wie Menschen mit Migrationsgeschichte als Patientinnen
und Patienten ins Gesundheitssystem einbezogen werden
und welche Herausforderungen damit verbunden sind.

Der in Teil A eingenommene Blickwinkel ist durch die
Corona-Pandemie noch einmal verstarkt in das 6ffentliche
Interesse gertckt. Ohne Fachkrafte mit Migrationshinter-
grund ware das deutsche Gesundheitssystem nicht (mehr)
funktionsfahig. Im Gesundheitssystem arbeiten Migrantin-
nen und Migranten zudem keineswegs - wie in einigen
anderen Branchen - nur in den niedrig entlohnten Berei-
chen am unteren Ende der beruflichen Hierarchie. Sie sind
auch in der Arzteschaft stark vertreten, dem Teilbereich
des Gesundheitssystems mit der hochsten Reputation und
Entlohnung (s. ausfthrlich Kap. A.2).

Die Corona-Pandemie hat in erschreckender Deut-
lichkeit ein strukturelles Problem des Gesundheits-
systems aufgedeckt und ins Zentrum der o6ffentlichen

Wahrnehmung gertckt: In diesem Bereich herrscht ein
Fachkraftemangel, der zum Teil so dramatisch ist, dass
er grundlegende Funktionen der 6ffentlichen Daseins-
vorsorge in einem bislang unvorstellbaren AusmaR ge-
fahrdet. Er muss also dringend abgemildert werden. Als
ein Beitrag dazu hat seit einigen Jahren die Anwerbung
von medizinischem Fachpersonal aus dem Ausland Prio-
ritat erhalten. Das hat zugleich Fragen und Diskussionen
aufgeworfen: einerseits Gber Reformen, die notwendig
sind, um die Fachkrdfteeinwanderung zu erleichtern, und
andererseits darber, wie sich eine intensivere Anwer-
bung medizinischer Fachkréfte auf deren Herkunftslander
auswirkt (s. ausfuhrlich Kap. A.1).

Die Bedeutung auslandischer Fachkrafte im Gesund-
heitswesen ist in den letzten Jahren sprunghaft gestie-
gen, und die Politik bemiht sich, Deutschland als Wett-
bewerber auf dem international zunehmend umkampften
Markt fir auslandische Fachkrafte zu positionieren, um
die Versorgungsqualitat zu sichern. Der Fachkraftemangel
geht zum Teil zurtick auf den demografischen Wandel und
strukturelle Probleme, hat aber auch andere Ursachen.
So ist die Arbeitsverdichtung und -belastung in diesem
Bereich gestiegen, in den Pflegeberufen sind die Lohne
niedrig, und viele Gesundheits- und Pflegeberufe sind mit
Familie schlecht vereinbar. Diese Themen liegen aulSer-
halb des Mandats und der Kompetenz des SVR; sie missen
gleichwohl mitgedacht werden, wenn sich der analytische
Blick auf Migrantinnen und Migranten in Leistungsrollen
im Gesundheitssystem richtet.
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A

Zuwanderung von Gesundheitsfachkraften aus dem
Ausland: Voraussetzungen und Folgen

Inhalt und Ergebnisse in Kirze

Im deutschen Gesundheitssystem gibt es einen dramatischen Fachkraftemangel. Eine Option, diesen zu lindern, ist
die Anwerbung aus dem Ausland. Die Zuwanderung von Pflegekraften und Arztinnen und Arzten ist in den letzten
Jahren stetig gestiegen, abgesehen von einem leichten Riickgang im Jahr 2020 durch die Corona-Pandemie. Ein
Patentrezept ist die Anwerbung aber nicht, und damit allein l3sst sich das Problem nicht l6sen. Insbesondere in der
Pflege missen sich auch die Arbeitsbedingungen nachhaltig verbessern, wenn Fachkrafte gewonnen und gehalten
werden sollen.

Die Zuzugsregelungen fir Gesundheitsfachkrafte wurden im letzten Jahrzehnt stark liberalisiert, zuletzt durch
das Fachkrafteeinwanderungsgesetz. Schwierig ist jedoch nach wie vor die Anerkennung von Qualifikationen. Aus-
landische Fachkrafte missen nachweisen, dass ihre im Ausland erworbenen Qualifikationen einer Ausbildung in
Deutschland gleichwertig sind. Bei Gesundheitsberufen ist es aus Griilnden des Patientenschutzes nicht maglich, von
dieser Vorgabe zumindest teilweise abzusehen, wie es fiir andere Berufe wiederkehrend erwogen wird. Entspre-
chend wichtig ist es, dass die Anerkennungsverfahren effizienter und transparenter werden und die vielen daran
beteiligten Stellen besser koordiniert werden. Derzeit sind sie komplex und untbersichtlich, dauern oft sehr lange
und sind teilweise ineffizient, was u. a. darauf zuriickgeht, dass die Zustandigkeiten auf mehrere Stellen verteilt sind
und die Bundeslander die Verfahren nicht einheitlich umsetzen. Die verschiedenen behérdlichen Verfahren bei einer
Zuwanderung missen viel starker als bisher als ein zusammenhangender Prozess verstanden und entsprechend
ausgestaltet werden.

Wenn zuwandernde Fachkrdfte Ausbildungsinhalte nachholen missen, sollten sie dies zeitnah und mdglichst
erfolgreich tun kénnen, und dafir missen passende Ausgleichsmal3nahmen wberall verfiigbar sein. Dazu bieten sich
modularisierte Programme an. Zudem sollten die bestehenden Angebote innerhalb eines Bundeslands und zwischen
den Bundesldndern besser koordiniert werden. Fachliche Nachqualifizierungen sollten stets mit (fach-)sprachlichen
Inhalten verbunden werden, um den Ausbildungserfolg zu sichern und den Arbeitseinstieg zu erleichtern. Arbeitgebe-
rinnen und Arbeitgeber sind aufgefordert, die betriebliche Eingliederung angeworbener Fachkréfte gut vorzubereiten
und zu unterstitzen, etwa durch ein betriebliches Integrationskonzept oder mit Integrationslotsen und -lotsinnen.
Auch die aulSerbetriebliche Integration sollte unterstitzt werden, will man die neuen Fachkrafte langfristig halten.

Die internationale Mobilitat von Gesundheitsfachkraften hat aber auch eine Kehrseite: Sie kann die Gesundheits-
versorgung in den Herkunftslandern beeintrachtigen. Um die negativen Folgen fir die Herkunftslander zu verrin-
gern, sollten Fachkrafte nur aus solchen Landern gezielt angeworben werden, in denen ein Uberangebot herrscht.
Im Rahmen bilateraler Vereinbarungen kann zusétzlich der Kapazitatsaufbau im jeweiligen Partnerland geférdert
werden. Daneben erscheint es sinnvoll, starker als bisher Personen fir die Ausbildung anzuwerben. Wenn Zuge-
wanderte die komplette Ausbildung in Deutschland durchlaufen, umgeht dies nicht nur die Herausforderungen des
Anerkennungsprozesses und kann die betriebliche Integration erleichtern. Es vermeidet zugleich einen Braindrain aus
den Herkunftslandern, wenn nicht voll ausgebildete Fachkrafte abgeworben werden, sondern die Betreffenden ihre
Ausbildung erst in Deutschland erhalten.
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Zuwanderung von Gesundheitsfachkraften aus dem Ausland: Voraussetzungen und Folgen

Der fur Deutschland festgestellte Fachkraftemangel ist
ein strukturelles Problem am Arbeitsmarkt. Auch das
Gesundheitssystem ist davon betroffen, und hier kann
der Fachkraftemangel besonders dramatische Auswirkun-
gen haben. Denn dieser Sektor ist sehr personalinten-
siv: Deutschlandweit arbeiteten 2019 rund 4,2 Millionen
Menschen in einem Gesundheits- oder Pflegeberuf (In-
fo-Box 1), das ist etwa jede zehnte erwerbstétige Per-
son (9,8 %). Pflegekrafte bilden die mit Abstand grofte
Untergruppe: In Gesundheits- und Krankenpflege, Ret-
tungsdienst und Geburtshilfe arbeiten rund 1,2 Millionen
Menschen, weitere rund 0,7 Millionen in der Altenpflege
(zur Abgrenzung der Pflegeberufe Info-Box 2). Ebenfalls
rund 0,7 Millionen sind als Arzt- und Praxishilfen tatig
und knapp 0,5 Millionen als Arztinnen und Arzte (Human-
und Zahnmedizin) (Statistisches Bundesamt 2021j). @ In
vielen Gesundheits- und Pflegeberufen fehlen schon
heute Fachkrafte (BA 2021¢): In der Altenpflege gab es
im Jahr 2020/21 im Durchschnitt Gber 17.000 offene Stellen
fur Fachkrafte, fir die keine entsprechend qualifizierten
Arbeitslosen zur Verfigung standen (sog. Fachkrafteliicke);
bei Fachkraften in der Gesundheits- und Krankenpflege
waren es im Durchschnitt ber 14.000 Stellen (Seyda/
Koppen/Hickmann 2021: 5; vgl. auch Hickmann et al. 2021:
11)." Zwischen November 2020 und Oktober 2021 dauerte
es im Mittel 150 Tage, eine freie Stelle in einem Gesund-
heitsberuf zu besetzen; in der Altenpflege waren es sogar
220 Tage. In der Wirtschaft insgesamt lag der Durchschnitt
bei 118 Tagen (BA 2021d).2 Neben der Pflege gibt es Eng-
passe auch bei den Berufen Arzt/Arztin und Apotheker/
Apothekerin, in der Physio-, Ergo- und Sprachtherapie und
in der medizinisch-technischen und operationstechnischen

Assistenz (BA 2021c). Im Zuge der Corona-Pandemie
wurde Uberdeutlich, dass dieser Fachkraftemangel die
Versorgung der Bevolkerung gefdhrden kann: Im Herbst
und Winter 2021 konnte ein betrdchtlicher Anteil der vor-
handenen Intensivbetten nicht belegt werden, weil es in
den Krankenhdusern nicht gentigend Intensivpflegekrafte
gab. Viele Pflegekrafte haben zudem aufgrund der hohen
Arbeitsbelastung in der Krise den Beruf aufgegeben oder
ihre Arbeitszeit reduziert. Dadurch haben sich Engpasse,
die schon vor 2020 bestanden, weiter verscharft (Kara-
giannidis et al. 2021).

@ Gerade fiir die Pflege ist absehbar, dass der Per-
sonalbedarf in Zukunft noch steigen wird: Durch den
demografischen Wandel wéchst der Anteil der Alteren
an der Bevolkerung und damit tendenziell auch die Zahl
derjenigen, die pflegebedirftig werden.> Um sie zu ver-
sorgen, werden also mehr Pflegekrafte benétigt als heute.
Projektionen zufolge wird in der Langzeitpflege bis zum
Jahr 2030 ein Mehrbedarf von 100.000 bis 190.000 Pfle-
gekraften (Schwinger/Klauber/Tsiasioti 2020) bzw.
180.000 Pflegekraften (Rothgang/Miiller 2021: 169-183)
entstehen. Andere Modellrechnungen sprechen von insge-
samt 140.000 bis 230.000 zusatzlichen Pflegefachkraften
in Vollzeit bis 2040 (Heger 2021: 150-153).* Zugleich sinkt
die Zahl der verfuigbaren Arbeitskrafte, weil in der altern-
den Bevolkerung immer weniger junge Menschen neu auf
den Arbeitsmarkt kommen (Fuchs/Sohnlein/Weber 2021).

© Als ein Instrument, um dem Fachkraftemangel
im Gesundheitswesen zu begegnen, gilt die Anwerbung
von Fachkréften aus dem Ausland (s. Bundesregierung
2019a: 129-151; Sell 2020; allgemein Bundesregierung
2019b).° Diese Strategie bildet einen Handlungsbereich

Die Werte basieren auf einer Hochrechnung des Instituts der deutschen Wirtschaft (IW KéIn). Diese beriicksichtigt neben den bei
der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) gemeldeten offenen Stellen und den registrierten Arbeitslosen auch die Meldequote aus der
Stellenerhebung des Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB), da nicht alle offenen Stellen gemeldet werden (s. Seyda/
Koppen/Hickmann 2021: 2).

Diese sog. Vakanzzeit bezeichnet den Zeitraum zwischen der gewtnschten und der tatsachlichen Besetzung einer Stelle. Eine hohe
Vakanzzeit (iber 80 Tage) bedeutet, dass es schwierig ist, geeignete Personen zu finden; sie gilt daher als Indiz fur einen Fachkraf-
temangel (BA 2021c: 7). In der Altenpflege war die Vakanzzeit im Vergleich aller Branchen am hochsten. Hilfs- und Anlerntatigkeiten
sind bei den Angaben nicht beriicksichtigt.

Durch den medizinischen Fortschritt kann wiederum der Pflegebedarf sinken oder erst in einem héheren Alter einsetzen (sog.
Kompressionstheorie). Auch bessere Angebote der Pravention und Rehabilitation konnen die Zahl der Pflegebedirftigen verringern
(Schwinger/Klauber/Tsiasioti 2020: 7-8). Zumindest fir die Vergangenheit zeigt sich jedoch eine Zunahme: Von 2005 bis 2015 ist die
Zahl der Pflegebedirftigen nach SGB IX von 2,1 auf 2,9 Millionen gestiegen; 2019 waren es 4,1 Millionen (Statistisches Bundesamt
2020c¢). Allerdings wurde mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz ab dem 01.01.2017 Pflegebedirftigkeit neu definiert, dadurch
haben deutlich mehr Menschen Anrecht auf entsprechende Leistungen (s. Rothgang/Mller 2021: 96-97).

Der zukiinftige Personalbedarf hangt von vielen Faktoren ab und I3sst sich daher nicht punktgenau vorhersehen. Neben der Bevolkerungs-
entwicklung spielt dafir u. a. eine Rolle, wie sich Gesundheit, Pflegebediirftigkeit und Lebenserwartung in der Bevélkerung entwickeln,
welche Gruppen Anrecht auf welche Leistungen haben, welcher Personalschliissel angesetzt wird und wie viele Stunden die Beschaftigten
jeweils arbeiten. Wichtig ist auch der sog. Pflegemix, also die Frage, welchen Anteil der Pflege Angehérige oder andere nichtprofessi-
onelle Pflegepersonen Gbernehmen und wie viele Personen jeweils in welchen Pflegearrangements versorgt werden (s. Schwinger/
Klauber/Tsiasioti 2020: 7-10; Sell 2020: 86-87; Heger 2021: 150-153). Dies erklart auch die zum Teil groRen Korridore bei den Prognosen.
Die Berufe Arzt/Arztin und Apotheker/Apothekerin sowie Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege, Fachkrankenpflege,
Altenpflege und Physiotherapie wurden in einer Bedarfsanalyse der BA als Fokusberufe identifiziert, ,die sich im Besonderen fir
eine Fachkraftegewinnung im Ausland eignen” (BA 2019: 4).
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Zuwanderung von Gesundheitsfachkraften aus dem Ausland: Voraussetzungen und Folgen

der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) in Deutschland
(Info-Box 4); sie wird aber auch von vielen anderen
Landern verfolgt (Info-Box 6). @ Schon heute haben
zugewanderte Erwerbstdtige im Gesundheitswesen in
Deutschland einen hohen Anteil: Etwa jede bzw. jeder
sechste Erwerbstatige in den Gesundheits- und Pfle-
geberufen (16,5 %) ist im Ausland geboren. Ihre Zahl
ist zwischen 2013 und 2019 um 220.000 Personen auf
insgesamt 690.000 gestiegen (Statistisches Bundesamt
2021h; eigene Berechnung; s. ausfihrlich Kap. A.2).6

Im Folgenden wird zundachst dargestellt, wie sich die
Zahl der jahrlich zuwandernden Gesundheitsfachkrafte seit
2015 entwickelt hat (s. Kap. A.1.1). Kap. A.1.2 skizziert den
rechtlichen Rahmen der Zuwanderung von Gesundheits-
fachkraften und geht vor allem auf die Besonderheiten ein,
die sich daraus ergeben, dass es sich bei den Berufen im
Gesundheitswesen groRtenteils um reglementierte Berufe
handelt. Um Herausforderungen bei der Umsetzung der er-
forderlichen Verfahren, besonders zur Anerkennung der im
Ausland erworbenen Qualifikationen, geht es in Kap. A1.3;
Kap. A.1.4 betrachtet die betriebliche Integration der zu-
gewanderten Fachkrafte. Kap. A.1.5 schlieflich tbernimmt
die Perspektive der Herkunftslander und erértert Ansdtze
fur eine internationale Requlierung und Kooperation.

A.1.1 Zuwanderung von Gesundheits-
fachkraften in Zahlen

Wie viele Gesundheitsfachkrafte’ jedes Jahr zuwandern,
wird statistisch nicht erfasst. Einen Anhaltspunkt dafiir gibt

die Zahl der durchgefiihrten Anerkennungsverfahren, da
die meisten Gesundheitsberufe reglementiert sind. Bevor
Zugewanderte einen solchen Beruf in Deutschland aus-
tiben konnen, missen sie ihre Qualifikation anerkennen
lassen (s. ausfuhrlich Kap. A.1.2). Die Zahl der Anerken-
nungsverfahren fir Gesundheits- und Pflegeberufe erlaubt
jedoch nur eine Annaherung.? Sie entspricht nicht der Zahl
derjenigen, die tatsachlich im jeweiligen Zeitraum zuwan-
dern. Denn die Anerkennung kann bereits vor der Zuwan-
derung beantragt worden sein oder auch erst lange nach
der Einreise.” Zudem nehmen nicht alle Antragstellenden
dann auch tatsachlich eine Arbeit in Deutschland auf. Eine
Berufstatigkeit als Fachkraft ohne vorherige Anerkennung
ist jedoch nicht maglich. Die Zahl der Anerkennungs-
verfahren entspricht also einem maximalen Rahmen fir
zugewanderte Fachkrafte; der tatsachliche Zuzug diirfte
etwas darunter liegen.

Im Jahr 2020 wurden insgesamt Giber 23.000 Antra-
ge auf Anerkennung in einem medizinischen Gesund-
heitsberuf (Info-Box 1) gestellt. Diese machen damit fast
drei Viertel aller Antrdge aus, die Berufe in Bundeszu-
standigkeit betreffen.” Mehr als die Halfte davon - fast
13.000 - bezog sich auf den Referenzberuf der Gesund-
heits- und Krankenpflegerin bzw. des Gesundheits- und
Krankenpflegers™ (Abb. A.1; Bose/Schmitz 2021: 13-14).
Gegeniber dem Vorjahr sind die Zahlen etwas gesunken;
das dirfte auf die Corona-Pandemie zuriickzufihren sein.
© Vvon 2015 bis 2019 ist die Zahl der Antrage auf An-
erkennung von Gesundheits- und Krankenpflegefach-
kraften um das Zweieinhalbfache gestiegen: von knapp
6.000 auf fast 15.000 Antrage im Jahr (Abb. A.1) (s. zur

6 Im gleichen Zeitraum stieg die Zahl der in Deutschland geborenen Erwerbstatigen in diesen Berufen um rund 300.000 auf insge-
samt rund 3,5 Millionen (Statistisches Bundesamt 2021h; eigene Berechnung).

7 Als Gesundheitsfachkrafte werden in diesem Gutachten qualifizierte Erwerbstatige in den Gesundheits- und Pflegeberufen be-
zeichnet (Info-Box 1). Der Begriff umfasst sowohl akademisch qualifizierte Berufsgruppen (etwa Arztinnen und Arzte) als auch
Personen mit nichtakademischer Ausbildung (etwa Pflegekrafte).

8 Die meisten Anerkennungsverfahren fir Gesundheitsberufe enden mit einer Anerkennung; gaf. wird eine AusgleichsmaBnahme
auferlegt, d. h. eine Nachqualifizierung mit anschlieBender Priifung. Von den im Jahr 2020 entschiedenen Verfahren endeten
weniger als 3 Prozent damit, dass keine Gleichwertigkeit festgestellt wurde, die Antragstellenden also keinen Berufszugang

erhielten (Bose/Schmitz 2021: 11).

9 Zudem sind die Antragstellenden nicht zwangsldufig Migrantinnen und Migranten im eigentlichen Sinne: 2020 wurden 7,8 Pro-
zent der Antrage auf Anerkennung fir bundesrechtlich geregelte Berufe von Deutschen gestellt, die ihre Ausbildung im Ausland
abgeschlossen hatten (Bose/Schmitz 2021: 9; eigene Berechnung). Beispielsweise studieren viele Deutsche Medizin im Ausland
(Info-Box 8). Auch sie mussen anschlieBend ein Anerkennungsverfahren durchlaufen.

10 Dies betrifft nur reguldre Arbeitsverhaltnisse als Fachkraft. Personen, die als Betreuungs- und Pflegekrafte in Privathaushalten
arbeiten, sind in der Regel nicht als Pflegefachkraft angestellt. Daher benotigen sie weder eine formale Qualifikation, noch miissen

sie diese anerkennen lassen (s. dazu ausfihrlich Kap. A.3).

11 Insgesamt wurden rund 31.500 Antrage fur bundesrechtlich geregelte Berufe gestellt. Weitere rund 10.400 Antrage betrafen Berufe,
die landesrechtlich geregelt sind; dazu gehdren u. a. viele Berufe im Bildungs- und Sozialwesen (z. B. Lehrer/Lehrerin, Erzieher/
Erzieherin) sowie Ingenieur/Ingenieurin (Bose/Schmitz 2021: 4). Nur wenige Gesundheits- und Pflegeberufe unterliegen dem
Landesrecht, u. a. Helfer- und Assistenzberufe in der Pflege (Info-Box 2) sowie Berufe in der Haus- und Familienpflege und der
Heilerziehungspflege. Die jeweiligen Regelungen der Bundeslander weichen zum Teil deutlich voneinander ab. Fur die Berufe nach
Bundesrecht gibt das Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) jahrlich eine statistische Auswertung der Anerkennungsverfahren

heraus (zuletzt Bose/Schmitz 2021).

12 EinschlieBlich Antragen fur den neuen Beruf Pflegefachmann/-frau.
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Abb. A.1 Antrage auf Anerkennung in ausgewadhlten Gesundheitsberufen 2015-2020
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[ | sonstige medizinische Gesundheitsberufe

Anmerkung: Werte unter 600 sind nicht ausgewiesen. *Fir 2020 inkl. Pflegefachmann/-frau.

2015 und 2016.

B Arzt/Arztin

2018 2020
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B physiotherapeut/in M zahnarzt/zahnérztin
I Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in
B Medizinisch-Technische/r Radiologieassistent/in

“*Keine Angaben fur die Jahre

Quelle: Schmitz/Winsche 2016; Schmitz 2017; 2018; Bose/Schmitz 2019; 2020; 2021; Berechnung und Darstellung: SVR

Zunahme der auslandischen Beschaftigten in der Pflege
auch Kap. A.2.3). Zum Vergleich: Im Jahr 2019 verlieBen in
Deutschland rund 16.100 Absolventinnen und Absolventen
in der Gesundheits- und Krankenpflege die entsprechen-
den Schulen (ohne akademische Abschliisse). Rechnet
man Absolventinnen und Absolventen in der Altenpflege
(17.300) und in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
(2.100) hinzu, sind das insgesamt rund 35.500 Pflegefach-
krafte (Statistisches Bundesamt 2021d).” @ Es sind also
fast halb so viele Fachkrafte aus dem Ausland gekom-
men, wie Fachkrafte im Inland ausgebildet wurden.

Von denen, die im Jahr 2018 eine Anerkennung im
Bereich Gesundheits- und Krankenpflege beantragten,
hatten Gber 60 Prozent ihre Ausbildung in Bosnien und
Herzegowina, Serbien, auf den Philippinen, in Albanien
oder in Rumanien abgeschlossen (Abb. A.2). Mit den
ersten drei Staaten hatte die Bundesagentur fir Arbeit
(BA) zu diesem Zeitpunkt Abkommen im Rahmen des
Programms ,Triple Win” getroffen (Info-Box 5; s. auch
Gerlinger 2021: 33). Allerdings wurden dartber 2018 nur
etwa 900 Pflegekrafte vermittelt (BT-Drs. 19/16732: 2).
O Die Mehrheit der Antragstellenden kommt also auf

13 Diese spezialisierten Pflegeberufe gibt es im Ausland kaum. Deshalb beantragen Zuwandernde, die eine Anstellung in diesen
Bereichen suchen, meist eine Anerkennung fir Gesundheits- und Krankenpflege.
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Abb. A.2 Antrage auf Anerkennung in den Referenzberufen Gesundheits- und Krankenpfleger/in und

Arzt/Arztin 2018 nach Ausbildungsstaat
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Anmerkung: Werte unter 5 Prozent sind nicht ausgewiesen. Aufgrund von Rundungen kénnen die Gesamtsummen von

100 Prozent abweichen.

Quelle: BMBF 2020: 40; Berechnung und Darstellung: SVR

anderen Wegen nach Deutschland: Manche werden von
Unternehmen direkt angeworben, andere kommen Giber
private Vermittlungsagenturen oder auf eigene Faust
(s. Kap. A1.3.4).

Der Beruf, fur den am zweithdufigsten eine Aner-
kennung beantragt wurde, ist der des Arztes bzw. der
Arztin. Dafiir wurden 2020 rund 5.700 Antrage gestellt
(im Vorjahr waren es rund 6.500)." Auch hier ist die Zahl
bis 2019 fast durchgdngig gestiegen, wenn auch weniger
stark (Abb. A.1). Die Ausbildungslander waren hier weitaus
vielfdltiger als im Bereich der Pflege: Auf die funf wich-
tigsten Ausbildungsstaaten (Syrien, Ruménien, Agypten,

Osterreich und Ungarn®) entfiel 2018 nur ein Drittel der
Antrage (Abb. A.2; s. auch Kap. A.2.2).

Auf den nachsten Positionen folgen mit groSem Ab-
stand die Berufe Physiotherapeutin bzw. Physiotherapeut,
Zahnarzt bzw. Zahnarztin und Apothekerin bzw. Apotheker
(Abb. A.1). Fur diese Berufe wurden jeweils unter 1.000 An-
trage gestellt. Im Verlauf der letzten Jahre ist ihre Zahl
ebenfalls tendenziell gestiegen. Fir den Referenzberuf
des Altenpflegers bzw. der Altenpflegerin gehen dagegen
nur wenige Antrdge auf Anerkennung ein. Zugleich sind
in diesem Beruf besonders viele zugewanderte Auslan-
derinnen und Ausldnder tétig (s. Kap. A.2.3). Hintergrund

14 Ein Medizinstudium an deutschen Universitdten haben im Jahr 2019 rund 10.000 Personen abgeschlossen (Statistisches Bundesamt

2020b).

15 In Osterreich und Ungarn studieren viele Deutsche Medizin. Bei den Antragstellenden handelt es sich daher wahrscheinlich zu-
mindest zum Teil nicht im engeren Sinn um Zuwanderinnen und Zuwanderer, sondern um deutsche Staatsangehérige, die nach

dem Studium zurtckkehren; s. auch Fn. 9 und Info-Box 8.
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Info-Box 1 Gesundheits- und Pflegeberufe: Definition und

Reglementierung

Fur Gesundheitsberufe gibt es keine allgemein ver-

bindliche Definition. Die medizinischen Gesundheits-

berufe (Hauptgruppe 81 in der Klassifikation der Be-
rufe (KIdB) 2010) umfassen folgende Berufsgruppen:

e medizinische und zahnmedizinische Fachangestell-
te, Podologinnen und Podologen sowie Orthoptis-
tinnen und Orthoptisten;

e medizinisch-technische Berufe in Laboratorium,
Funktionsdiagnostik und Radiologie;

e Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege,
dem Rettungsdienst und der Geburtshilfe sowie in
der operations- und medizintechnischen Assistenz
(s. auch Info-Box 2);

e Human- und Zahnmedizinerinnen und -mediziner;

e Berufe in Psychologie und Psychotherapie;

e Berufe in der Pharmazie;

e nichtarztliche therapeutische Berufe und Heilkunde
(Physio-, Ergo-, Musik- und Kunsttherapie, Logopa-
die, Diat- und Erndhrungstherapie sowie Homoopa-
thie und Heilkunde).

Die Gruppe umfasst auch veterinarmedizinische Beru-
fe (Tierdrztinnen und Tierarzte, tiermedizinische Fach-
angestellte u. a.) sowie Aufsichts- und Fiihrungskrafte
in den jeweiligen Bereichen. Mit Ausnahme der medi-
zinischen Fachangestellten und einiger nichtarztlicher
therapeutischer Berufe zahlen die meisten Berufe in
dieser Gruppe zu den sog. Heilberufen.” Dabei han-
delt es sich um reglementierte Berufe, das heilst,
fur ihre Ausiibung ist eine bestimmte Qualifikation
gesetzlich vorgeschrieben. Nur wer diese Qualifi-
kation nachweisen kann - in der Regel durch eine
bestandene staatliche Priifung -, erhalt eine Aus-
tbungserlaubnis fir den jeweiligen Beruf bzw. (bei
den akademischen Heilberufen) eine Approbation.”

Liegt ein auslandischer Berufsabschluss vor, muss
behordlich festgestellt werden, dass er einem deut-
schen Abschluss gleichwertig ist. Wenn dafir Ausbil-
dungsinhalte fehlen, miissen sie nachgeholt werden
(s. ausfuhrlich Kap. A.1.2 und A.1.3).

Wenn in diesem Gutachten von Gesundheits- und
Pflegeberufen oder Gesundheitsfachkraften gespro-
chen wird, ist damit das Aggregat ,Gesundheits- und
Pflegeberufe i. e. S.” der Bundesagentur fur Arbeit
(BA) gemeint (BA 2013). Es umfasst neben den oben
genannten medizinischen Gesundheitsberufen (ohne
veterindrmedizinische Berufe) auch Berufe in der
Altenpflege, der Heilerziehungspflege und der Haus-
und Familienpflege. Auch dabei handelt es sich meist
um reglementierte Berufe; Altenpflegerinnen und
Altenpfleger zahlen zudem zu den Heilberufen. Der
Begriff Gesundheitsfachberufe bezeichnet diejenigen
dieser Berufe, die in Deutschland im Allgemeinen eine
berufliche Ausbildung erfordern, in Abgrenzung zu den
akademischen Heilberufen in (Zahn-)Medizin, Phar-
mazie und Psychologie. Die meisten wissenschaftli-
chen Untersuchungen beziehen sich auf die Berufs-
gruppen der Pflegekréfte (dazu im Detail Info-Box 2)
und der Arztinnen und Arzte. Diese Gruppen stehen
daher auch in diesem Gutachten im Zentrum.

Als sonstige Gesundheitsfachberufe bezeichnet man
zusammenfassend gesundheitssichernde Berufe (etwa
in der Lebensmittelkontrolle), Berufe im Verkauf von
Sanitats- und Medizinbedarf, in der Erndhrungs- und
Gesundheitsberatung sowie in der Gesundheits- und
Medizintechnik (BA 2013). Sie sind zum gré(3ten Teil
nicht reglementiert und werden in diesem Gutachten
nicht behandelt.
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16 Eine Liste der durch Bundesgesetze geregelten Heilberufe findet sich unter www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/
gesundheitswesen/gesundheitsberufe/gesundheitsberufe-allgemein.html (07.02.2022).

17 In Deutschland gibt es 81 bundesrechtlich und 18 auf Ladnderebene reglementierte Berufe (BMBF 2020: 104). Dazu zahlen neben
den Heilberufen z. B. die Berufe Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin und Lehrer/Lehrerin. Zu den nicht reglementierten Berufen gehéren
in Deutschland vor allem die Ausbildungsberufe im dualen System der Berufsausbildung. Hier ist der Zugang oder die Ausiibung
nicht an bestimmte staatliche Vorgaben gekntipft.
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der niedrigen Antragszahlen ist, dass die Altenpflege als
eigener Beruf in vielen anderen Landern nicht existiert.”
Wenn Pflegekrafte aus dem Ausland in der Altenpflege
arbeiten wollen, beantragen sie daher in der Regel die An-
erkennung als Gesundheits- und Krankenpfleger bzw. Ge-
sundheits- und Krankenpflegerin.” Einige Auslanderinnen
und Auslander in der Altenpflege sind auch als Hilfskrafte
beschaftigt; in dem Fall bendtigen sie keine Anerkennung.
Die Gesundheitsberufe sind stark weiblich gepragt
(s. auch Kap. A.2). Das zeigt sich auch bei den Anerken-
nungsverfahren: @ Rund drei Viertel der im Jahr 2020
gelaufenen Verfahren zur Anerkennung als Gesund-
heits- und Krankenpflegefachkraft wurden von Frauen
beantragt; bei Physiotherapeutinnen und Physiotherapeu-
ten und Apothekerinnen und Apothekern waren es tber
60 Prozent. Bei Zahnarztinnen und Zahnérzten sowie Arz-
tinnen und Arzten war das Verhéltnis in etwa ausgeglichen
(Statistisches Bundesamt 2021a; eigene Berechnung).

A.1.2 Rechtliche Rahmenbedingun-
gen der Zuwanderung von Gesund-
heitsfachkraften

Deutschland hat in den letzten zwei Dekaden die Mog-
lichkeiten der Erwerbsmigration in rascher Folge deutlich
erweitert (s. z. B. OECD 2013; SVR 2018). Damit haben sich
auch die Einreisemaglichkeiten fur Fachkrafte aus dem
Gesundheitssektor verbessert. Fir diese Gruppe gelten
jedoch einige Besonderheiten, vor allem, weil es sich um
reglementierte Berufe handelt.

A.1.2.1 Zuwanderung von Gesundheitsfachkraf-
ten: allgemeine und spezifische Regelungen

Wer als auslandische Fachkraft in Deutschland in einem
Gesundheitsberuf arbeiten mochte, unterliegt zunachst

grundsatzlich den allgemeinen Regelungen fiir Erwerbs-
migration: Fir Drittstaatsangehdrige gilt hier das Aufent-
haltsgesetz (AufenthG), Unionsbiirgerinnen und -birger
genielen Freiziigigkeit. Schon bevor 2020 das Fachkraf-
teeinwanderungsgesetz (FKEG) in Kraft trat, bestanden fiir
Gesundheitsfachkrafte aus Drittstaaten, die in Deutschland
arbeiten wollten, rein zuwanderungsrechtlich kaum Har-
den. Das gilt gleichermaRen fur (nach deutschen Mal3sta-
ben) akademisch qualifizierte Fachkrafte (vor allem Arztin-
nen und Arzte) und (nach deutschen MaRstaben) beruflich
qualifizierte Personen (vor allem Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen und -pfleger®). Akademisch qualifizierte
Personen aus Drittstaaten konnten und kénnen tber die
Blaue Karte EU zuwandern. Fir Arztinnen und Arzte gel-
ten zudem die Sonderregelungen fir Mangelberufe: ein
niedrigeres Mindesteinkommen und kurzere Fristen fur
eine Niederlassungserlaubnis (§ 18b Abs. 2 AufenthG).”
Neben diesen unionsrechtlich geprdagten Regelungen gibt
es noch den Pfad des Zuzugs als Fachkraft iber § 18b
Abs. 1 AufenthG, der keine absoluten Gehaltsgrenzen vor-
sieht. Damit ermoglicht er auch Fachkraften jenseits der
fur die Blaue Karte EU geforderten Mindestgehadlter, zur
Aufnahme einer Erwerbstatigkeit einzureisen.

O Fiir Fachkrafte, die eine berufliche Ausbildung
nach deutschen Mafstaben absolviert haben und bei-
spielsweise als Krankenpflegerin bzw. Krankenpfleger
arbeiten wollen, hat das Fachkrafteeinwanderungs-
gesetz den Zugang erheblich erleichtert. Beruflich
qualifizierte Personen fallen nun unter den allgemei-
nen Fachkraftebegriff nach § 18 Abs. 3 Nr. 1 AufenthG.
Somit kénnen sie zur Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
zuwandern; die betreffende Regelung (§ 18a AufenthG)
unterscheidet sich nicht mehr von den entsprechenden
Maglichkeiten fir akademisch ausgebildete Fachkrdfte
(§ 18b AufenthG).2

Fir eine Einreise zum Zweck der Erwerbstatigkeit
mussen Drittstaatsangehorige im Wesentlichen zwei

18

19

20

21
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Auch in Deutschland trat 2020 mit der Reform der Pflegeausbildung neben die drei separaten Ausbildungsgénge Gesundheits- und
Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und Altenpflege eine generalistische Ausbildung zur Pflegefachfrau bzw.
zum Pflegefachmann (Info-Box 2).

Betreuungskrafte in Privathaushalten durchlaufen in der Regel kein Anerkennungsverfahren (s. Fn. 10). Sie sind in den Zahlen der
Beschaftigten auch nicht enthalten. S. dazu ausfihrlich Kap. A.3.

Im Ausland findet die Ausbildung von Pflegefachkraften haufig an Universitdten statt; die Betreffenden haben damit einen akade-
mischen Abschluss. Der deutsche Referenzberuf verlangt jedoch einen beruflichen Abschluss (auch wenn es einige grundstandige
Studiengange gibt, s. Fn. 25).

Fur die Blaue Karte EU missen Antragstellende im Jahr 2022 ein jahrliches Bruttogehalt von 56.400 Euro nachweisen. Bei Mangel-
berufen - und dazu zdhlen Humanmedizinerinnen und Humanmediziner - sind es nur 43.992 Euro. Das Einstiegsgehalt fur Assis-
tenzarztinnen und -arzte in Vollzeit liegt in den Tarifvertragen der Krankenhaustrager zwischen 4.400 und 4.900 Euro monatlich
(s. www.marburger-bund.de/tarifrechner, 17.01.2022).

Schon vor der Verabschiedung des FKEG war die Zuwanderung fir Pflegekrafte vergleichsweise liberal geregelt. Zwar musste die
BA fir den betreffenden Beruf oder die Berufsgruppe stets festgestellt haben, dass es arbeitsmarkt- und integrationspolitisch
vertretbar ist, offene Stellen mit ausldndischen Arbeitskraften zu besetzen. Die BA fiihrte diese Berufe in einer sog. Positivliste.
Die Berufe aus dem Bereich der Krankenpflege waren darin jedoch immer enthalten. Entsprechend war keine Vorrangprifung
notig, auch andere zuwanderungssteuernde Instrumente wurden nicht eingesetzt (§ 6 Abs. 3 BeschV a. F).
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Info-Box 2 Pflegeberufe in Deutschland und ihre Besonderheiten

Pflegekrafte betreuen und versorgen kranke oder
pflegebedurftige Menschen aller Altersstufen in
verschiedenen Kontexten, etwa in stationaren Ein-
richtungen wie Krankenhdusern oder Pflegeheimen,
in ambulanter Form und in Form von Kurzzeit- oder
Langzeitpflege.? In Deutschland gab es lange Zeit drei
verschiedene Pflegeberufe mit jeweils eigenen Aus-
bildungsgangen: die Gesundheits- und Krankenpflege,
die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und die
Altenpflege. Diese dreigliedrige Ausbildungsstruktur
wurde 2020 mit dem Pflegeberufereformgesetz?
umgewandelt in eine generalistische Ausbildung
zur Pflegefachfrau bzw. zum Pflegefachmann. Es ist
aber weiterhin moglich, sich auf Kinderkrankenpflege
oder Altenpflege zu spezialisieren und einen entspre-
chenden Abschluss zu machen. Zudem gibt es dafir
mittlerweile auch eine hochschulische Ausbildung in
einem dualen Pflegestudium (BMG 2021b).%

In allen drei Berufsgruppen gibt es Berufe auf ver-
schiedenen Qualifikationsstufen:?* Die requldre Aus-
bildung zur Pflegefachkraft dauert gewohnlich drei
Jahre und setzt einen mittleren Schulabschluss vo-
raus. Danach ist eine Weiterbildung zur Fachkran-
kenpflegerin bzw. zum Fachkrankenpfleger mdglich,
etwa fir Onkologie, Intensivmedizin oder Psychiatrie
(Qualifikationsniveau Spezialist/in). Pflegefachkrafte
fur Kinderkrankenpflege und Altenpflege kénnen sich
jeweils fir ihre Bereiche weiterqualifizieren. Unterhalb
der Fachkrafteausbildung gibt es in den meisten Bun-
deslandern Pflegehelfer- oder Pflegeassistenz-Aus-
bildungen. Diese dauern ein bis zwei Jahre, werden
ebenfalls mit einer staatlichen Priifung abgeschlossen
und stehen haufig auch Bewerberinnen und Bewer-
bern mit Hauptschulabschluss offen.? Eine erfolgreich

Die ambulante Pflege wird zum gro3en Teil von sog. informellen Pflegepersonen ibernommen; das sind meist Angehérige, andere
Personen, die den Pflegebedurftigen nahestehen, oder Ehrenamtliche. Hinzu kommt die Betreuung durch Haushaltshilfen oder

s0g. Live-in-Betreuungskrafte; s. dazu ausfthrlich Kap. A.3.

abgeschlossene Helferausbildung eroffnet den Zugang
zu einer (ggf. verkirzten) Ausbildung zur Pflegefach-
kraft. Daneben werden vor allem in der Altenpflege
auch angelernte Pflegehilfskrafte beschaftigt. Diese
sind nicht staatlich geprift, sondern haben meist nur
einen kurzen Lehrgang absolviert.

Statistische Analysen zur Arbeitsmarktsituation von
Pflegekraften stitzen sich meist auf die Klassifikati-
on der Berufe (KIdB) 2010 (s. auch Info-Box 1). Darin
sind einerseits Berufe in der Altenpflege (Berufs-
gruppe 821) ausgewiesen und andererseits Berufe
in ,Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst
und Geburtshilfe” (Berufsgruppe 813) (im Folgenden
kurz: Gesundheits- und Krankenpflege). In diese
zweite Gruppe fallen neben Krankenpflege und Kin-
derkrankenpflege auch Berufe im Rettungsdienst,
in der operationstechnischen Assistenz?® und in der
Geburtshilfe sowie Aufsichts- und Fihrungskrafte in
den jeweiligen Bereichen. Insgesamt arbeiteten in
diesen Berufsgruppen Ende 2020 rund 1,9 Millionen
Menschen, davon knapp 0,7 Millionen in der Alten-
pflege und rund 1,2 Millionen in der Krankenpflege
(BT-Drs. 19/32157: 6-26; s. auch Kap. A.2.3).

In der Krankenpflege sind vorwiegend Fachkrafte
tatig, also Personen mit einer meist dreijahrigen
beruflichen Ausbildung (72 % der sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten). Erwerbstatige auf Spe-
zialistenniveau, z. B. Fachkrankenpflegerinnen und
Fachkrankenpfleger oder Hebammen, und Expertinnen
und Experten machen 12 Prozent aus, Helferinnen und
Helfer 16 Prozent. Von den in der Altenpflege Beschaf-
tigten sind demgegeniber nur knapp tber die Halfte
Fachkrafte (51 %); 48 Prozent sind Helferinnen und

Gesetz zur Reform der Pflegeberufe vom 17.07.2017 (BGBI. I S. 2581).

Der Wissenschaftsrat (2012: 82) empfahl 2012 den Ausbau grundstandiger Studiengdnge fir die Pflege- und Therapieberufe. Im
Wintersemester 2020/21 gab es bundesweit etwa 30 Studiengange nach dem Pflegeberufegesetz (Bundesregierung 2021a: 24).
Die KIdB teilt alle Berufe einer von vier Anforderungsstufen zu: ,Helfer”, ,Fachkraft’, ,Spezialist” und ,Experte”. Eine Tatigkeit als
Fachkraft erfordert in der Regel eine zwei- bis dreijahrige Berufsausbildung, jene als Spezialist oder Spezialistin einen Fortbil-
dungsabschluss (z. B. Meisterausbildung) oder einen Bachelorabschluss. Experten und Expertinnen haben in der Regel einen
Hochschulabschluss (Master, Diplom) oder auch eine Promotion.

Anders als bei den Pflegefachkraften sind die Helfer- oder Assistenz-Ausbildungen nicht bundesweit einheitlich geregelt: Derzeit
gibt es 27 verschiedene landesrechtlich geregelte Ausbildungen mit acht verschiedenen Bezeichnungen (Stemmer 2021: 178). Auch
diese Berufsbezeichnungen sind geschitzt, eine entsprechende Tatigkeit erfordert also eine Anerkennung.

Dazu zahlen beispielsweise operationstechnische und anasthesietechnische Assistentinnen und Assistenten. Die Medizinisch-Tech-
nischen Assistentinnen und Assistenten (MTA) gehoren hingegen zur Berufsgruppe ,medizinisches Laboratorium” (812).
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Zuwanderung von Gesundheitsfachkraften aus dem Ausland: Voraussetzungen und Folgen

Helfer.?” Fachaltenpflegerinnen und Fachaltenpfleger
sind dagegen selten. Anders als in der Krankenpfle-
ge werden Personen mit dieser hoheren Qualifikation
in der Altenpflege auch nicht besser bezahlt. Insge-
samt liegt die Entlohnung in diesem Bereich auf allen

Voraussetzungen erfillen:?' Sie missen ein konkretes Ar-
beitsplatzangebot vorlegen, und ihre Qualifikation muss
als einer deutschen Qualifikation gleichwertig anerkannt
sein.* Zu beiden Punkten gibt es Sonderregelungen. So
koénnen Drittstaatsangehdrige unter bestimmten Umstan-
den auch einreisen, um einen Arbeitsplatz zu suchen (§ 20
AufenthG). Und wenn die Qualifikation einer Person noch
nicht als gleichwertig anerkannt wurde, kann diese seit
2020 auch einreisen, um dafiir notwendige Ausgleichs-
mallnahmen zu absolvieren (§ 16d AufenthgG; s. dazu aus-
fuhrlich unten). Fur Staatsangehorige bestimmter Staaten
gibt es zudem Sonderregelungen, die eine Einreise ohne
Qualifikationsnachweis ermoglichen.®

Neben diesen allgemeinen Regelungen der Erwerbs-
migration gelten fur die Gesundheitsberufe spezielle
Bedingungen: @ Da es sich um reglementierte Berufe
handelt (Info-Box 1), muss fiir entsprechende Tatigkeiten
eine Berufsaustibungserlaubnis vorliegen. Dafir muss
festgestellt werden, dass die Inhalte der im Ausland
absolvierten Ausbildung denen einer Ausbildung im In-
land entsprechen. Wenn Ausbildungsinhalte fehlen und
nicht durch Berufserfahrung ausgeglichen werden kénnen,
mussen sie nachgeholt werden.> Zudem missen noch
weitere Voraussetzungen erfillt sein, etwa in Bezug auf
Sprachkenntnisse (s. Kap. A.1.3.1).

Fur die Berufe des Gesundheitswesens ist die Rechts-
lage an sich also schon seit Langerem recht liberal (vgl.
SVR 2018: 53). Allerdings gibt es hier mit dem Gleichwer-
tigkeitsnachweis eine spezifische Voraussetzung beziiglich

Qualifikationsstufen niedriger als in der Krankenpfle-
ge.** In beiden Berufsgruppen sind rund vier von fiinf
Beschaftigten weiblich; ein betrachtlicher Anteil bt
den Beruf in Teilzeit aus (43 % in der Krankenpflege
und 55 % in der Altenpflege) (BA 2021a: 6-9).

der Qualifikation. @ Die Frage der rechtlichen Rahmen-
bedingungen fiir die Zuwanderung von Gesundheits-
fachkraften betrifft also vor allem die Anerkennung ih-
rer im Ausland erworbenen beruflichen Qualifikationen
(s. ausfihrlich Kap. A.1.3).

A.1.2.2 Vom Anspruch auf Gleichwertigkeitspri-
fung zur Einreise zur Nachqualifikation: Neue-
rungen im Fachkrafteeinwanderungsgesetz

Die Anerkennung beruflicher Qualifikationen aus dem
Ausland spielte tber viele Jahre nur eine untergeordnete
Rolle. Regelungen dazu gab es nur fiir einzelne Berufe
und Herkunftsgruppen von Antragstellenden. Gerade bei
reglementierten Berufen war es nur in sehr engen Gren-
zen moglich, entsprechende Qualifikationen anerkennen
zu lassen, um damit in Deutschland als Fachkraft zu arbei-
ten. Dies anderte sich erst mit dem Anerkennungsgesetz,
das Ende 2011 verabschiedet wurde und im April 2012
in Kraft trat.* @ Erst das Anerkennungsgesetz hat vor
zehn Jahren die Grundlagen dafiir geschaffen, auch im
Bereich reglementierter Berufe systematisch und gro3-
flachig Fachkrafte anzuwerben.

Diese Einordnung des Anerkennungsgesetzes als zen-
traler Baustein fir eine verstarkte Erwerbsmigration von
Fachkraften mag Gberraschen, zumindest dann, wenn
man die offentliche Diskussion verfolgt. Als primares
Anliegen des Gesetzes wurden damals vor allem integ-
rationspolitische Ziele herausgestellt. Konkret sollte es

29
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35

Iwischen staatlich gepriiften Pflegehelferinnen und Pflegehelfern und angelernten Hilfskraften kann hier nicht unterschieden werden.
Vollzeitbeschéftigte Fachkrafte in der Altenpflege verdienten Ende 2020 im Median 3.176 Euro brutto im Monat, Fachaltenpflege-
rinnen und Fachaltenpfleger 3.212 Euro und Hilfskrafte 2.241 Euro. In der Gesundheits- und Krankenpflege verdienten dagegen
vollzeitbeschaftigte Fachkréfte im Median 3.638 Euro, Spezialistinnen und Spezialisten 4.182 Euro und Helferinnen und Helfer
2.752 Euro (BT-Drs. 19/32064: 12-13). Zu beriicksichtigen ist, dass viele Pflegekrafte in Teilzeit arbeiten; das Einkommen ist dann
entsprechend niedriger.

Auf3erdem muss meist die BA einer Beschaftigung zustimmen (§ 18 Abs. 2 AufenthG). Dies erschopft sich allerdings in der Regel
darin, dass sie die Gleichwertigkeit der Arbeitsbedingungen tberpruft.

Wer in einem reglementierten Beruf arbeiten machte, muss schon zu diesem Zeitpunkt eine Berufsausiibungserlaubnis vorweisen
bzw. diese muss zugesichert worden sein; s. dazu ausfihrlich Kap. A.1.2.2. Antragstellende ab 45 Jahren mussen zudem - nicht
nur in den Gesundheitsberufen - eine angemessene Altersvorsorge nachweisen. Dies kann ein entsprechend hohes Gehalt sein
oder eine andere offentliche oder private Quelle.

Konkret sind das die sog. Best-Friends-Regelung in § 26 Abs. 1 BeschV und die sog. Westbalkan-Regelung in § 26 Abs. 2 Beschv
(s. SVR 2019a: 42-43).

Dies ist keine Besonderheit des deutschen Migrationsrechts. Gesundheits- und Pflegeberufe sind in vielen Landern reglementiert.
Auch andere Einwanderungslander verlangen deshalb, dass Gesundheitsfachkrafte ihre auslandische Qualifikation anerkennen
lassen oder entsprechende Kenntnisse nachweisen, bevor sie ihren Beruf im Zielland ausiiben kénnen (vgl. Eberhardt/Annen 2019).
Gesetz zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbener Berufsqualifikationen vom 06.12.2011 (BGBI. |
S. 2515).
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die Arbeitsmarktintegration von Auslandern und Auslan-
derinnen verbessern, die nicht primar zum Arbeiten oder
zumindest nicht als Fachkraft nach Deutschland gekommen
sind, indem es ihnen ermdglicht, im Ausland erworbene
Qualifikationen anerkennen zu lassen. Damit sollte es auch
dazu beitragen, die gesellschaftliche Teilhabe dieser Men-
schen generell zu verbessern (s. auch SVR 2013: 157). Ent-
sprechend unterstreicht die Gesetzesbegriindung, dass mit
dem Gesetz ,ein entscheidender Schritt zur nachholenden
Integration von bereits in Deutschland lebenden Migrantin-
nen und Migranten” (BT-Drs. 17/6260: 1, 39) getan werden
soll. Allerdings nimmt sie auch schon Bezug auf migrations-
politische Ziele. So soll das Gesetz auch die ,Attraktivitat
Deutschlands fur qualifizierte Fachkrafte aus dem Ausland
[erhéhen] und die Position der deutschen Wirtschaft im
zunehmenden internationalen Wettbewerb um qualifizier-
te Arbeitskrafte” starken (BT-Drs. 17/6260: 1, 39; vgl. auch
Neundorf 2020: Rn. 1). Das Anerkennungsgesetz verstand
sich somit von vornherein nicht nur als Instrument, um im
Bereich der ungesteuerten bzw. nur partiell gesteuerten
Migration (z. B. Familiennachzug) die Integration zu for-
dern. Es sollte von Anfang an auch die Zuwanderung im
Fachkraftebereich erleichtern - also dem Bereich, der am
starksten nationalstaatlich gesteuert werden kann.

Mit den materiellen Inhalten des Anerkennungsge-
setzes haben sich u. a. frihere Jahresgutachten des SVR
eingehend befasst (SVR 2013: 151-168; 2014: 141-145);
deshalb sollen hier lediglich seine Grundzuge skizziert
werden. Die zentrale Innovation ist der Rechtsanspruch
auf Durchfihrung eines Anerkennungsverfahrens, der
mit dem Berufsqualifikationsfeststellungsgesetz (BQFG)
etabliert wurde (vgl. auch Pepping 2020: Rn. 35; Maier/
Rupprecht 2011: 202). Dieser Anspruch besteht unab-
hdngig von Staatsangehoérigkeit und Wohn- oder Aus-
bildungsort. Aus migrationspolitischer Perspektive (und
mehr noch im Hinblick auf die Anwerbung von Fachkraf-
ten fur in Deutschland reglementierte Berufe) ist dies
deshalb so wichtig, weil damit eine elementare Vor-
aussetzung fur die Einreise erfdllt werden kann, die im
deutschen Erwerbsmigrationsrecht seit Langem normiert
ist: @ Im Ausland erworbene Qualifikationen miissen
als einer deutschen Ausbildung gleichwertig anerkannt
sein (§ 18 Abs. 2 Nr. 3 u. 4 AufenthG). Ein entsprechender

Antrag auf Anerkennung kann auch aus dem Ausland
gestellt werden. Das schafft die Voraussetzung dafir, in
grolRer Zahl Fachkrafte auch fir reglementierte Berufe
(wie die Gesundheitsberufe) zu gewinnen. Denn bei die-
sen hangt auch die Berufsaustibungserlaubnis davon ab,
dass die im Ausland erworbene Qualifikation den deut-
schen Ausbildungsstandards entspricht (vgl. auch Pepping
2020: Rn. 17).

Ansatzweise, aber (noch) nicht konsequent mitgedacht
wurde bei der Ausarbeitung des Anerkennungsgesetzes der
Fall, dass zwischen der bestehenden auslandischen Quali-
fikation und der Referenzausbildung in Deutschland Unter-
schiede festgestellt werden. Diese Unterschiede werden in
einem Zwischenbescheid (landldufig auch Defizitbescheid
genannt) ausfihrlich und umfassend dokumentiert (§ 10
BQFG).*¢ Das Anerkennungsgesetz enthielt jedoch keine
Vorschldge, wie diese Unterschiede ausgeglichen werden
konnten.” Fir Personen, die die Anerkennung aus dem
Ausland beantragt hatten und denen zur Feststellung der
vollen Gleichwertigkeit ihrer Qualifikation nur einzelne
Ausbildungselemente fehlten, blieb der mit dem BQFG
eingefiihrte Rechtsanspruch auf Durchfiihrung des Verfah-
rens somit weitgehend wertlos. Dies anderte sich jedoch
in den Folgejahren. So wurde 2015 (mit § 17a AufenthG
a. F) ein eigener Aufenthaltstitel fir die Durchfiihrung einer
BildungsmafRnahme und eine daran anschlieSende Prifung
eingefiihrt. Damit wurde also das geschaffen, was im Aner-
kennungsgesetz noch gefehlt hatte: ein Aufenthaltstitel fur
Nachqualifikation bzw. die Uberwindung der im Zwischen-
bescheid festgestellten Licke zwischen Soll- und Ist-Quali-
fikation. Praktisch erwies sich diese Option allerdings nach
Einschdtzung zahlreicher Beobachter und Beobachterinnen
als wenig bedeutsam (s. z. B. Kluth 2019: 98; Hemken 2020:
21; Neundorf 2020: Rn. 38).* So wurde im Rahmen des FKEG
auch die Einwanderung zur Nachqualifizierung neu geregelt.

@ Als eine zentrale Innovation, die das FKEG im Be-
reich der Erwerbsmigration verankert hat, wurde die
Rechtsposition beruflich qualifizierter Fachkrafte der von
Fachkraften mit akademischer Ausbildung angeglichen.
Dariiber hinaus hat es die Moglichkeiten erweitert, in
Deutschland die Ausbildung zu absolvieren, die fiir den
Status einer Fachkraft notwendig ist (s. dazu ausfuhrlich
U. a. SVR 2019b: 3).* Dies betrifft zum einen Personen,

36 So sieht § 10 Abs. 1 BQFG vor, dass die Unterschiede zur entsprechenden inlandischen Berufsausbildung durch Bescheid konkret
festgestellt werden missen. Nach § 10 Abs. 2 BQFG mussen im Bescheid zudem die MalBnahmen (§ 11 BQFG) benannt werden,
mit denen die Unterschiede zum inldndischen Ausbildungsnachweis ausgeglichen werden konnen.

37 Implizit verwies das Gesetz auf die schon damals bestehenden gesetzlichen Méglichkeiten (§ 16 Abs. 5 AufenthG a. F. fir theo-
retische Schul- und Fachausbildungen sowie fir Sprachkurse, § 17 AufenthG a. F. fir betriebliche Weiterbildung), die sich in der

Praxis allerdings als wenig tauglich erwiesen.

38 2016 wurden lediglich 350 Aufenthaltstitel zur Nachqualifikation erteilt, 2017 waren es mit 789 mehr als doppelt so viele, und

2018 stieg die Zahl weiter auf 1.280 (BMBF 2020: 78).

39 In einem Gastbeitrag fur das Handelsblatt (10.01.2019) beschrieb der damalige SVR-Vorsitzende Thomas Bauer dies als fachkraf-
tespezifische Do-it-yourself- bzw. ,Heimwerker-Strategie”, die sich im Bereich akademisch qualifizierter Fachkréfte schon seit

Langem bewahrt habe.
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die ohne jede Ausbildung nach Deutschland kommen und
hier als auslandische Studierende (§ 16b AufenthG) oder
als Auszubildende (§ 16a AufenthG) ihre Erstausbildung
erhalten.* Zum anderen betrifft es Personen, deren im
Ausland erworbene Ausbildung nicht als deutschen Ausbil-
dungsstandards entsprechend anerkannt wurde: Sie kon-
nen nun leichter als bisher in Deutschland Anpassungs-
maBnahmen absolvieren, um die volle Gleichwertigkeit
zu erreichen und damit als Fachkraft in Deutschland zu
arbeiten. Der Gleichwertigkeitsnachweis ist hier keine
Voraussetzung fir die Einreise (wie bei der klassischen
Erwerbsmigration, vgl. § 18 Abs. 2 Nr. 3 u. 4 AufenthG),
sondern wurde fir den zuletzt genannten Fall als Bleibe-
voraussetzung reformuliert: Wenn die betreffende Person
die AnpassungsmafBinahmen erfolgreich absolviert und die
Anerkennungsstelle die dann bestehende Gleichwertig-
keit feststellt, kann ein Anschlusstitel aus dem Bereich der
Erwerbsmigration (§§ 18a u. 18b AufenthG) erteilt werden
(s. dazu ausfihrlich Lehner/Kolb 2021).

Allgemeine Mdglichkeiten der Einreise zur Nachqua-
lifikation

Mit dem FKEG sind die Maglichkeiten, AnpassungsmaR-
nahmen zu durchlaufen, um eine Vollanerkennung der
im Ausland erworbenen Qualifikation zu erreichen, nun
erheblich ausgebaut worden. Fir die Gesundheitsberufe,
um die es hier geht, hat § 16d Abs. 1 und 4 AufenthG
deutliche Erleichterungen gebracht. Wahrend Abs. 1 Még-
lichkeiten weiterentwickelt, die bereits vor dem FKEG be-
standen, konnen mit Abs. 4 nun bilaterale Abkommen
anerkennungsrechtlich genutzt werden; dies war vor der
Verabschiedung des FKEG nur auf Projektbasis (d. h. ohne
gesetzliche Grundlage) moglich.

Neu ist gegentber der Vorgangerregelung auch die
Maoglichkeit, die zur Nachqualifikation erteilte Aufenthalts-
genehmigung von 18 auf bis zu 24 Monate zu verlangern
(§ 16d Abs. 1S. 3 AufenthG).*" Praktisch vermutlich noch
relevanter ist aber die Neugestaltung der Rechtsfolgen:
Hier wurde von einer Ermessens- auf eine intendierte Er-
messensentscheidung umgestellt. Dies ist mehr als ein
verwaltungsrechtliches Detail. Denn wahrend bei der
alten Regelung die Erteilung einer Aufenthaltserlaub-
nis vollstandig im Ermessen der Behorden lag, gibt die
Neufassung in Form einer Soll-Vorschrift die Richtung der
behordlichen Entscheidung vor. Die vorgesehene Rechts-
folge ist damit, dass ein befristeter Aufenthaltstitel zum
Zweck der Anerkennung einer im Ausland erworbenen

Berufsqualifikation erteilt wird. Davon abweichen kénnen
die Behorden nur noch in atypischen Einzelfallen.
Dariber hinaus haben die betreffenden Personen nun
mehr Maglichkeiten, zur Sicherung ihres Lebensunterhalts
eine Beschaftigung aufzunehmen, genauer: eine Beschaf-
tigung, die mit der Qualifizierungsmaflinahme inhaltlich
verbunden ist. Solche Beschaftigungen sind bei Gesund-
heitsberufen héchst relevant. Eine klassische Konstella-
tion ist etwa, dass eine Person, die in Deutschland als
Krankenpflegerin oder Krankenpfleger anerkannt werden
will, wahrend einschlagiger Qualifikationsmallnahmen als
Pflegehelferin bzw. Pflegehelfer arbeitet. Berufsbezogene
Tatigkeiten waren auch vor Einfihrung des FKEG zeitlich
unbegrenzt maglich (§ 17a Abs. 3 S. 1 a. F. AufenthG bzw.
§ 16d Abs. 2 AufenthG). Gelockert wurde nun aber das
Qualifikationskriterium fir solche Beschaftigungen, also
die Frage, wann eine Tatigkeit als berufsbezogen gelten
kann. Vor dem FKEG musste die Nebenbeschaftigung eng
mit den berufsfachlichen Kenntnissen zusammenhangen,
die die spatere Fachbeschaftigung (d. h. nach Absolvie-
rung der AnpassungsmalBnahme) erfordert. Jetzt wird
nur noch verlangt, dass Gberhaupt ein Zusammenhang
besteht (vgl. § 17a Abs. 3 S. 1 AufenthG a. F. bzw. § 16d
Abs. 2 S. 1 AufenthG). Die Streichung des Wortes ,eng”
mag geringfiigig erscheinen. Sie kann fir die Praxis aber
eine grof3e Rolle spielen, denn sie erweitert betrachtlich
das Spektrum der (zeitlich unbegrenzten) Nebenbeschaf-
tigungen, die wéhrend der Anpassungsmafnahmen zulds-
sig sind. Damit verschafft sie den betreffenden Personen
mehr Moglichkeiten, ihren Lebensunterhalt zu sichern.®

Nachqualifikation auf der Basis bilateraler Abkommen
Neuland betritt das FKEG mit § 16d Abs. 4 AufenthG: Zen-
trale Voraussetzung dafiir, dass eine Aufenthaltserlaubnis
zur Nachqualifikation fir die Anerkennung der im Ausland
erworbenen Berufsqualifikation erteilt wird, ist eine Ver-
mittlungsabsprache zwischen der BA und der Arbeitsver-
waltung des Herkunftslands. Diese Norm zielt vor allem
auf auslandische Fachkrafte im Gesundheits- und Pflege-
sektor, die in § 16d Abs. 4 S. 1 Nr. 1 AufenthG explizit als
Zielgruppe angesprochen werden. Damit stehen nun auch
Programme auf einer rechtlichen Grundlage, die die BA
und die Gesellschaft fir Internationale Zusammenarbeit
(G1Z) schon seit 2013 auf der Basis bilateraler Abkommen
mit Serbien, Bosnien und Herzegowina, den Philippinen
und Tunesien durchfihren (s. Kap. A.1.3.4). 2019 wurde
auch Vietnam in das Programm aufgenommen, eine

40  Auch hier zeigt sich der Prozess der Angleichung von akademischer und beruflicher Ausbildung, den das FKEG ausgelst hat. Denn
mit § 17 Abs. 1 AufenthG wurde erstmals eine Option bereitgestellt, fir die Suche nach einem Ausbildungsplatz einzureisen. Fir
Studierwillige gab es eine entsprechende Option schon ldnger (§ 16 Abs. 1a AufenthG a. F. bzw. § 17 Abs. 2 AufenthG).

41 Die Regeldauer bleibt 18 Monate. Nach § 16d Abs. 1S. 3 Hs. 2 AufenthG kann die Aufenthaltserlaubnis aber nun um hochstens

sechs Monate verlangert werden.

42 Die Sicherung des Lebensunterhalts ist eine allgemeine Voraussetzung fir die Erteilung eines Aufenthaltstitels (§ 5 Abs. 1 Nr. 1

AufenthG).
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entsprechende Zusammenarbeit mit Mexiko ist derzeit
in Vorbereitung (BT-Drs. 19/16732: 2f.).

Bei einem Blick auf die Rechtsfolgenseite fallt vor al-
lem auf, dass diese Norm gegenuber Abs. 1 (aber auch
gegeniber dem hier bewusst ausgeblendeten Abs. 3, der
sich nur auf nicht reglementierte Berufe bezieht) deut-
lich mehr Zeit fir AnpassungsmaBnahmen zur Verfligung
stellt: Méglich sind drei Jahre,” das entspricht in etwa dem
Zeitraum einer reqularen Erstausbildung. AuBerdem unter-
scheidet sich § 16d Abs. 4 AufenthG von dem rechtlichen
Klassiker” der Nachqualifizierungseinwanderung (§ 16d
Abs. 1 AufenthG bzw. dessen Vorgangernorm § 17a Auf-
enthG a. F) darin, dass fur die Erteilung kein individueller
Zwischenbescheid mehr vorgelegt werden muss. Damit
wird auf ein Kerninstrument des deutschen Nachqualifi-
kationsregimes verzichtet. @ Sofern ein Vermittlungs-
abkommen besteht, muss also eine Person, die als
Fachkraft fir einen bestimmten Beruf nach Deutschland
kommen will, als Einreisevoraussetzung kein individu-
elles Anerkennungsverfahren aus dem Ausland mehr
betreiben (vgl. auch Hailbronner/Lehner 2020: Rn. 24).

Der Zwischenbescheid als Voraussetzung der Zuwan-
derung wird jedoch nicht einfach gestrichen, sondern
dadurch ersetzt, dass fur den betreffenden Beruf eine
Absprache zwischen der BA und der Arbeitsverwaltung
des Herkunftslands bestehen muss. @ Dies hat fiir die
Betroffenen den Vorteil, dass die Einreise kein zeitrau-
bendes und kostenintensives individuelles Anerken-
nungsverfahren erfordert. Stattdessen konnen sie nun
im Rahmen eines vertraglich vereinbarten Kontingents
direkt nach Deutschland kommen (s. auch Neundorf 2020:
Rn. 62). Die BA erleichtert damit fir bestimmte Personen,
die nach einer Potenzialanalyse gute Chancen auf eine
spatere Vollanerkennung haben, die Einreise zur Nach-
qualifikation, auch ohne dass sie vom Ausland aus ein
entsprechendes Anerkennungsverfahren betreiben. @ Das
Anerkennungsverfahren wird ins Inland verlagert.

Herausforderungen und Schwierigkeiten, die an der
Schnittstelle zwischen Anerkennung und Erwerbsmigra-
tion entstehen, werden durch diese neue Moglichkeit je-
doch nicht geldst. Vielmehr werden sie von den individu-
ellen Antragstellern und Antragstellerinnen auf den Staat
verlagert: Fir diesen stellt sich die Frage, mit welchen
Staaten und fir welche Berufsfelder er entsprechende Ab-
kommen schlieBen soll. Hier kénnen politische Ziele in
Konflikt geraten. So kann es sich etwa aus entwicklungs-
politischen Griinden verbieten, dass Deutschland Gber den
Mechanismus der Nachqualifikation gerade Fachkrafte im

Gesundheitsbereich aktiv anwirbt, selbst - oder gerade -
wenn diese ein hohes Ausbildungsniveau haben. Dem
soll beispielsweise ein 2010 verabschiedeter Kodex der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) begegnen: Er legt
eine Richtschnur fest, die die Anwerbung von Gesund-
heitsfachkraften aus bestimmten Landern regulieren soll
(s. dazu ausfihrlich Kap. A.1.5).

A 1.3 Anerkennungsverfahren, Um-
setzung des Rechts und praktische
Herausforderungen

Die rechtlichen Grundlagen sind vorhanden, um Fachkrafte
fir den Gesundheitssektor effektiv anzuwerben. @ Hiir-
den fiir die Anwerbung liegen weniger im Recht als viel-
mehr in dessen Umsetzung. Konkret betrifft das vor al-
lem die Ausgestaltung der Anerkennungsverfahren und
die Moglichkeiten zum Ausgleich festgestellter Defizite.
Unabersichtlich ist auch die Landschaft der intermediaren
Akteurinnen und Akteure, die Fachkrafte an deutsche Un-
ternehmen vermitteln oder dabei unterstitzen.

A.1.3.1 Ablauf des Anerkennungsverfahrens

Die rechtlichen Regelungen zur Berufsausiibungser-
laubnis fur reglementierte Berufe und damit auch zur
Anerkennung im Ausland erworbener Qualifikationen
sind verstreut und dadurch sehr untbersichtlich, was die
Orientierung erheblich erschwert. Denn die Regelungen
im BQFG werden in diesem Fall zumindest teilweise von
Regelungen des jeweiligen Fachrechts verdrangt, das hier
Vorrang hat, etwa der Bundesarzteordnung oder dem Pfle-
geberufegesetz (beispielhaft Info-Box 3).

© Die meisten reglementierten Gesundheits- und
Pflegeberufe werden durch Bundesgesetze bundes-
weit einheitlich geregelt.* Fiir die Anerkennungsver-
fahren sind jedoch die Bundeslander zustandig. Die
Anerkennung muss daher bei der zustandigen Behérde
des jeweiligen Bundeslands beantragt werden, in dem
der oder die Antragstellende wohnt bzw. arbeiten moch-
te (s. Kap. A.1.3.2).* Die Verfahren unterscheiden sich je
nachdem, wo die Fachkraft ihre Qualifikation erworben
hat (Abb. A.3). Bei einer Ausbildung in einem EU-Mit-
gliedstaat ist die Situation vergleichsweise einfach, denn
nach der Berufsanerkennungsrichtlinie (RL 2005/36/EG)*
wird fir ausgewahlte reglementierte Berufe die Gleich-
wertigkeit automatisch anerkannt; darunter fallen auch

43 Wie schon bei § 16d Abs. 1 AufenthG besteht auch bei § 16d Abs. 4 AufenthG die maximale Aufenthaltsdauer aus zwei Kompo-
nenten: Grundsatzlich betragt die Aufenthaltsdauer ein Jahr, es kann aber eine Verlangerung angeschlossen werden.

44  Dem Landesrecht unterliegen u. a. die Helfer- und Assistenzberufe in der Pflege, s. Fn. 11.

45 Eine einmal erteilte Berufsausibungserlaubnis ist bundesweit giiltig.

46 Umgesetzt wurde die Richtlinie in Deutschland mit dem Gesetz zur Umsetzung der Richtlinie 2005/36/EG des Europdischen Par-
laments und des Rates iber die Anerkennung von Berufsqualifikationen der Heilberufe vom 02.12.2007 (BGBI. I S. 2686).
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die beiden wichtigsten Gesundheitsberufe Arzt/Arztin
und Krankenpflegerin/Krankenpfleger.” Fir diese Berufe
wurden EU-weit einheitliche Ausbildungsstandards verein-
bart, die Gleichwertigkeit der Qualifikationen muss also
nicht individuell geprift werden. Mit der Novellierung der
Richtlinie durch die RL 2013/55/EU wurde die automa-
tische Anerkennung weiter vereinfacht. Beispielsweise
wurde fur Krankenpflege-Berufe mit dem elektronischen
Berufsausweis (EBA) ein elektronisches Berufsanerken-
nungsverfahren eingefihrt. Die weiteren Voraussetzun-
gen fir die Berufsausiibungserlaubnis gelten jedoch auch
fur diese Gruppe, etwa der Nachweis entsprechender
Sprachkenntnisse.

Schwieriger ist die Situation fir Personen, die ihre
berufliche Qualifikation auBerhalb der EU erworben ha-
ben, und fir jene, deren Qualifikation die Berufsanerken-
nungsrichtlinie nicht erfasst (z. B. Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten oder spezialisierte Pflegekrafte
wie Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen bzw.
-pfleger). Bei diesen Gruppen muss die Qualifikation
individuell anerkannt werden (Info-Box 3 erldutert das
Verfahren beispielhaft fiir Arztinnen und Arzte). Dazu
prift die zustandige Behérde anhand von Dokumenten,
die die antragstellende Person vorlegen muss, inwieweit
die Inhalte der absolvierten Ausbildung mit denen des
jeweiligen deutschen Referenzberufs Gbereinstimmen.
Dabei bertcksichtigt sie auch einschldgige Berufserfah-
rung. Ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede zur
inlandischen Ausbildung, wird die Qualifikation als voll
gleichwertig anerkannt.

© Wenn sich die Ausbildungsinhalte wesentlich un-
terscheiden und dies nicht durch einschlagige Berufser-
fahrung ausgeglichen wird, muss eine AusgleichsmaR-
nahme absolviert werden. Die fehlenden Inhalte werden
in einem Zwischenbescheid beschrieben (auch als Defi-
zitbescheid oder Teilanerkennungsbescheid bezeichnet).
Die betreffende Person kann in dem Fall entweder einen
Anpassungslehrgang absolvieren, der die festgestellten
Unterschiede adressiert und mit einem Abschlussgesprach
oder einer Priifung endet, oder eine Eignungs- bzw. Kennt-
nispriifung ablegen (Abb. A.3).% In letzteren Fallen handelt
es sich um eine mindlich-praktische Priifung, die je nach
Beruf ein- oder zweimal wiederholt werden kann. Wurde

die Ausbildung in einem EU-Mitgliedstaat abgeschlossen,
bezieht sich die Eignungsprifung nur auf die festgestell-
ten Unterschiede in den Ausbildungsinhalten.” Personen,
die ihre Ausbildung in einem Drittstaat erworben haben,
legen dagegen eine Kenntnisprifung ab, die sich an der
Abschlussprifung in dem jeweiligen Beruf orientiert; sie
kann also auch Inhalte umfassen, fur die keine Abwei-
chung festgestellt wurde. Fir einige Berufe legt die Behor-
de anhand der festgestellten Abweichungen fest, welche
Facher und Lerngebiete gepriift werden; bei anderen Be-
rufen sind diese vorgegeben. Details regelt die jeweilige
Approbationsordnung bzw. Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung. Nach erfolgreichem Abschluss der auferlegten
Ausgleichsmalinahme wird ebenfalls die volle Gleichwer-
tigkeit bescheinigt. In einigen Bundeslandern und Berufen
kann die antragstellende Person sich schon zu Beginn des
Verfahrens fur die Kenntnisprifung entscheiden und auf
die individuelle Priifung der Gleichwertigkeit verzichten
(BMBF 2020: 42-43) (zur Umsetzung s. Kap. A.1.3.2).

Sind die festgestellten Unterschiede so grof3, dass sie
nicht ausgeglichen werden kénnen, wird der Antrag auf
Anerkennung abgelehnt. Dies kommt in der Praxis selten
vor.*® Offenbar wird die Anerkennung also in erster Linie
von Personen beantragt, die aufgrund eigener Recherchen
oder einer Beratung davon ausgehen konnen, dass sie
daftr gute Chancen haben.

© Fir eine Berufsausiibungserlaubnis bzw. Appro-
bation miissen zusatzlich zur Gleichwertigkeit der Qua-
lifikation auch Sprachkenntnisse und eine gesundheit-
liche und personliche Eignung nachgewiesen werden.
Human- und Zahnmedizinerinnen und -mediziner sowie
Apothekerinnen und Apotheker benétigen fir die Ertei-
lung der Approbation allgemeine Deutschkenntnisse auf
dem Niveau B2. Zusatzlich missen sie eine Fachsprach-
prifung auf dem Sprachniveau (1 ablegen; bei Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten wird das Niveau (2
gefordert. Beruflich qualifizierte Gesundheitsfachkrafte
wie Pflegekrafte bendtigen bisher nur ein allgemeines
Sprachzertifikat auf dem Niveau B2.5' Weil in ihrem Ar-
beitsalltag und auch fir die betriebliche Integration gute
allgemein- und fachsprachliche Kenntnisse sehr wichtig
sind (s. Kap. A.1.4), sollen sie aber kiinftig ebenfalls eine
Fachsprachprifung auf dem Niveau B2 ablegen.*

47 Die Regelung gilt auch fir Norwegen, Island, Liechtenstein und die Schweiz. Diese Lander haben mit der EU entsprechende

Vereinbarungen geschlossen.

48 Bei den akademischen Heilberufen ist gemaR den jeweiligen Approbationsordnungen nur eine Kenntnisprifung moglich (BMBF

2020: 42); s. auch Info-Box 3.

49 Dies betrifft Abschlisse, die von der automatischen Anerkennung nach der Berufsanerkennungsrichtlinie nicht erfasst sind.

50 S.Fn.8

51 Bei Logopadinnen und Logopaden wird das Niveau (2 verlangt.

52 Um die Kriterien zu vereinheitlichen, hat die Gesundheitsministerkonferenz 2019 ein Eckpunktepapier fir eine Fachsprachpriifung
fur die Gesundheitsfachberufe beschlossen. Uber die Umsetzung in den Landern soll im Mai 2022 berichtet werden.
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Abb. A.3 Verfahren der Berufszulassung fiir reglementierte Gesundheitsberufe

Abschluss aus EU/EWR/Schweiz als

*ax

- Arzt/Arztin - Zahnarzt/Zahnarztin - Apotheker/in
- Krankenpfleger/in - Hebamme/Entbindungspfleger

automatische Anerkennung

volle Gleichwertigkeit

alle anderen Abschliisse

individuelle Gleichwertigkeitspriifung

keine Gleich-
wertigkeit

wesentliche
Unterschiede

-~

v AusgleichsmafBnahme

keine
wesentlichen
Unterschiede

Kenntnispriifung bzw. | Anpassungslehrgang
Eignungsprifung (EU) | (nur bei Gesundheits-
fachberufen)

T |

Ablehnung

weitere Voraussetzungen:

Sprachkenntnisse, gesundheitliche Eignung,

personliche Eignung

Berufszulassung bzw. Approbation

Anmerkung: “In einigen Bundesléndern und fir einige Berufe konnen Antragstellende auf die individuelle Prifung ihres Abschlus-
ses verzichten und direkt die Kenntnis- bzw. Eignungspriifung wahlen.

Darstellung: SVR

A.1.3.2 Das Anerkennungsverfahren: komplex,
langwierig und intransparent?

Wie die Entwicklung der Antragszahlen zeigt, wird die mit
dem Anerkennungsgesetz geschaffene Moglichkeit der
Gleichwertigkeitsprifung zunehmend genutzt - besonders
fur die Gesundheitsberufe (s. Kap. A.1.1). Gleichzeitig ver-
weisen viele Studien und Berichte auf Probleme und He-
rausforderungen bei der Umsetzung: Das Anerkennungs-
verfahren ist sehr komplex und fir die Antragstellenden
schwer zu durchschauen, weil sich die Verfahren nach
Beruf und Bundesland unterscheiden und verschiedene
Stellen beteiligt sind.

53 Zu Ausnahmen s. Fn. 11.

Komplexe Zustandigkeiten und uneinheitliche Ergeb-
nisse

Die meisten Gesundheits- und Pflegeberufe sind bundes-
weit einheitlich geregelt.” Eine einmal erteilte Berufsaus-
Ubungserlaubnis ist daher bundesweit giiltig. Die Gleich-
wertigkeit der Qualifikation, die dafir bei reglementierten
Berufen bestatigt sein muss, prift aber das Bundesland,
in dem die antragstellende Person wohnt bzw. in dem
sie (zunachst) tatig sein mochte. Zustandig dafir sind je
nach Bundesland unterschiedliche Stellen, etwa die Be-
zirksregierung, das Landesamt fir Gesundheit oder das
Landesverwaltungsamt. In einigen Bundeslandern gibt
es mehrere zustandige Stellen; in Bayern etwa werden
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54

55

56
57

Info-Box 3 Verfahren zur Anerkennung von im Ausland erworbenen
arztlichen Qualifikationen

Wer in Deutschland als Arzt oder Arztin tétig sein will,
benotigt die Approbation. Diese wird nach § 3 der
Bundesarzteordnung erteilt. Antragstellerinnen und
Antragsteller, die ihre Ausbildung in einem Drittstaat
erworben haben, missen entweder einen Ausbil-
dungsabschluss nachweisen, der den deutschen Stan-
dards entspricht, oder eine Kenntnisprifung ablegen.*

Das Anerkennungsverfahren fir eine im Ausland er-
worbene arztliche Qualifikation besteht iblicherweise
aus fast einem Dutzend Schritten: Nach einem ent-
sprechenden Studienabschluss im Ausland wird bei der
regional zustandigen Stelle in Deutschland die Appro-
bation beantragt. In der Regel miissen die Antragstel-
lenden bereits an dieser Stelle Deutschkenntnisse auf
dem Niveau B2 belegen. Fir die Dauer des Anerken-
nungsverfahrens konnen sie eine Berufserlaubnis be-
antragen, die auf maximal zwei Jahre befristet ist. Da-
mit dirfen sie unter Aufsicht eines approbierten Arztes
bzw. einer approbierten Arztin in ihrem Beruf arbeiten.
In den meisten Bundeslandern muss bereits fir die
Berufserlaubnis, spatestens aber fir die Approbation
eine Fachsprachpriifung auf dem Niveau C1 abgelegt
werden, die meist die jeweilige Landesdrztekammer
abnimmt. Dies gilt auch fiir Antragstellende mit einem
Ausbildungsabschluss aus der EU, der ohne Gleichwer-
tigkeitsprifung anerkannt wird. Fir die Approbation
muss die betreffende Person aullerdem nachweisen,
dass sie fur den Beruf des Mediziners bzw. der Medi-
zinerin gesundheitlich und persénlich geeignet ist.*®

Wenn die Gleichwertigkeitsprifung positiv ausfallt und
die tbrigen Voraussetzungen erfillt sind, wird die Ap-
probation erteilt und die betreffende Person kann re-
qulér als Arzt bzw. Arztin arbeiten. Wird keine vollstan-
dige Gleichwertigkeit festgestellt, muss sie zunachst

eine Kenntnispriifung ablegen.* Diese mundlich-prak-
tische Prifung orientiert sich inhaltlich an der staat-
lichen Abschlussprifung. Damit kann die Antragstel-
lerin bzw. der Antragsteller dokumentieren, dass sie
oder er Gber die Kenntnisse und Fahigkeiten verfigt,
die die Berufsausubung erfordert. Der Schwerpunkt
der Kenntnispriifung liegt auf den Bereichen Innere
Medizin und Chirurgie; erganzend bericksichtigt sie
Notfallmedizin, Klinische Pharmakologie/Pharmako-
therapie, Bildgebende Verfahren und Strahlenschutz
sowie Rechtsfragen der drztlichen Berufsausiibung.
Zusatzlich kann die zustandige Behdrde fir die Pri-
fung ein Fach oder einen Querschnittsbereich festle-
gen, in dem sie wesentliche Unterschiede zur arztli-
chen Ausbildung in Deutschland festgestellt hat. Die
Kenntnispriifung dauert mindestens 60 und hdchstens
90 Minuten. Kurse zur Vorbereitung darauf werden
U. 3. im Rahmen des 1Q Netzwerks”” angeboten; mit
,AMBOSS” gibt es zudem ein digitales medizinisches
Lernprogramm. Die Kosten fur die Kenntnisprifung
variieren derzeit je nach Bundesland zwischen 400
und 1.100 Euro (Marburger Bund 2021). Die Priifung
kann hochstens zweimal wiederholt werden.

Hat die antragstellende Person im Ausland eine
Facharztqualifikation erworben, kann auch diese an-
erkannt werden. Zustandig dafiir ist die Arztekammer
im jeweiligen Bundesland, die die Weiterbildungsord-
nung fir ihre Mitglieder erlasst. Bestimmte Facharzt-
weiterbildungen, die im EU-Ausland abgeschlossen
wurden, werden ebenfalls automatisch anerkannt. Fir
alle anderen missen wiederum die Gleichwertigkeit
mit einer entsprechenden inlandischen Weiterbildung
geprift, ggf. fehlende Inhalte nachgeholt und eine
Prifung abgelegt werden. Die Regelungen dafiir un-
terscheiden sich je nach Bundesland.

Bevor 2012 das Anerkennungsgesetz in Kraft trat, wurde die drztliche Approbation grundsatzlich nur deutschen Staatsangehérigen
oder EU-BUrgerinnen und EU-Birgern erteilt. Drittstaatsangehorige konnten lediglich eine befristete Berufserlaubnis erhalten, mit
der eine Niederlassung in der Regel nicht maglich war.

Zum Nachweis der personlichen Eignung muss die antragstellende Person in der Regel einen Strafregisterauszug und eine sog.
Unbedenklichkeitsbescheinigung (certificate of good standing) aus allen Landern vorlegen, in denen sie in den vergangenen fiinf
Jahren als Arzt bzw. Arztin praktiziert hat. Darin bescheinigen ihr die entsprechenden Behérden, dass gegen sie keine berufs- oder
disziplinarrechtlichen MaRnahmen getroffen wurden. Sofern sie sich bereits langer als sechs Monate in Deutschland aufhélt, muss
sie zusatzlich ein Fihrungszeugnis vorlegen.

Die Details der Kenntnispriifung regelt § 37 der Approbationsordnung fiir Arzte vom 27.06.2002, zuletzt geéndert am 22.09.2021.
Das 1Q Netzwerk besteht aus etwa 400 Projekten, die im Rahmen des Programms ,Integration durch Qualifizierung” (1Q) gefordert
werden. Sie beraten u. a. Zugewanderte zur Anerkennung und bieten darauf bezogene QualifizierungsmaBnahmen an; s. www.
netzwerk-iq.de (07.02.2022). S
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Die Approbation ist nicht gleichbedeutend mit der
Kassenzulassung. Sie ermoglicht eine Tatigkeit als
angestellter Arzt bzw. angestellte Arztin oder in
der privatarztlichen Versorgung, aber keine Teilnah-
me an der ambulanten Versorgung der gesetzlich

Abschlisse in der Pflege von sieben verschiedenen Stellen
bei den jeweiligen Bezirksregierungen anerkannt (Roser
et al. 2021: 8). Das erschwert nicht nur die Orientierung.
Die Antragstellenden missen sich auch schon vor der
Einreise nach Deutschland regional festlegen und dies
gegeniber der zustandigen Behorde glaubhaft machen;
dafir werden unterschiedliche Nachweise gefordert.

O Durch die regionale Zustandigkeit konnen sich
die geforderten Unterlagen und auch die Ergebnisse der
Gleichwertigkeitspriifung unterscheiden. Denn die je-
weilige Anerkennungsbehérde vergleicht die Qualifikation
mit einer entsprechenden Ausbildung in ihrem Zustandig-
keitsbereich. Die Bundeslander haben fir die Gesundheits-
fachberufe jedoch verschiedene Rahmenlehrplane;* auch
die Curricula der Medizinstudiengange unterscheiden sich
leicht von Hochschule zu Hochschule (Erbe 2020: 107). In
einigen Bundeslandern arbeiten die Anerkennungsbehor-
den mit Akteurinnen und Akteuren aus der Praxis (wie
etwa Pflegeschulen) zusammen, um Unterschiede in der
Ausbildung zu ermitteln. Zudem werden in den Beschei-
den Ungleichheiten in der Qualifikation und dadurch erfor-
derliche AusgleichsmalBnahmen unterschiedlich detailliert
beschrieben (Roser et al. 2021: 15-16). Auch die Kosten fur
das Verfahren variieren je nach Bundesland. SchlieBlich
wird neben dem Anerkennungsverfahren selbst auch die
Fachsprachprifung, die fir die Berufszulassung notwendig
ist, nicht einheitlich umgesetzt (BMBF 2020: 44). Diese
Unterschiede sind fir die Antragstellenden schwer nach-
vollziehbar und auch fiir die Bearbeitung ineffizient.

Um die Entscheidungspraxis im Bereich der Gesund-
heitsberufe zu harmonisieren und zudem die zustan-
digen Stellen der Lander zu entlasten, wurde 2016 die
Gutachtenstelle fur Gesundheitsberufe (GfG) geschaffen
(Gerlinger 2021: 32). Die GfG hat einheitliche fachlich-in-
haltliche Instrumente entwickelt, um die Qualifikationen
fur die bundesrechtlich geregelten Heilberufe* zu bewer-
ten, und sie mit den Landern abgestimmt. Sie stellt den
Anerkennungsbehérden der Lander Informationen dber

krankenversicherten Bevolkerung. Dies erfordert eine
eigene Zulassung, die die jeweilige lokale Kassenarzt-
liche Vereinigung auf der Grundlage der Bedarfspla-
nung erteilt und fir die weitere Voraussetzungen
gelten (Gerlinger 2021: 30-31).

Ausbildungssysteme und Abschliisse verschiedener Her-
kunftsstaaten zur Verfiigung. Fir 270 haufig nachgefrag-
te auslandische Qualifikationen hat sie Mustergutachten
erarbeitet, an denen sich die Anerkennungsbehorden
orientieren kénnen. Daneben wurden fir einige der am
meisten nachgefragten Berufe und Ausbildungsstaaten
die Ausbildungen beschrieben, Curricula Gbersetzt und
Facher- und Notenibersichten erstellt. Auf Antrag der
zustandigen Behorde kann die GfG aufSerdem die Echt-
heit auslandischer Qualifikationsnachweise priifen und
detaillierte Gutachten zur Gleichwertigkeit erstellen, die
als Vorlage fir die Entscheidung dienen kénnen. Dies ist
bisher allerdings die Ausnahme. Die GfG erstellt weit we-
niger Gutachten als urspriinglich geplant, weil das sehr
aufwendig ist (BMBF 2020: 45).

Einzelne Lander haben die Zustandigkeiten gebiindelt.
In Nordrhein-Westfalen etwa ist fur die Anerkennung al-
ler auslandischen Abschlisse im Gesundheitsbereich seit
Anfang 2021 die Bezirksregierung Minster zustandig. Da-
riber hinaus gibt es zum Teil einen landeriibergreifenden
Austausch Gber Grundlagen fir die Bewertung bestimmter
auslandischer Abschlisse.

Hoher Aufwand, fehlende Transparenz

O Antragstellende beschreiben den Anerkennungspro-
zess in Befragungen haufig als intransparent. Nach ihrer
Wahrnehmung werden vergleichbare Abschlisse (z. B. von
der gleichen Universitat) unterschiedlich behandelt und
Nachweise gefordert, die zum Teil nicht oder nur schwer
zu beschaffen sind. Zudem wird haufig kritisiert, dass die
Anerkennungsverfahren sehr lange dauern und die Be-
horden bei laufenden Verfahren keine Auskunft Gber ihren
aktuellen Stand geben (s. z. B. Loss et al. 2020; Khan-Gok-
kaya/Mosko 2021: 109-111; dhnlich aus Unternehmenssicht
Halletz 2021b).%" In der Tat kann die Beschaffung der Unter-
lagen fir die Antragstellenden aufwendig sein: Sie mus-
sen teilweise detaillierte schriftliche Nachweise iber die
Inhalte ihrer Ausbildung vorlegen (z. B. das Curriculum der

58 Fur die neuen Pflegeausbildungen hat die Fachkommission, die nach dem Pflegeberufegesetz eingesetzt wurde, zwar bun-
deseinheitliche Rahmenlehr- und Rahmenausbildungspléne erarbeitet. Diese sind jedoch nicht verbindlich, es sind lediglich

Empfehlungen (s. BIBB 2021b).
59 Ohne tiermedizinische Berufe.

60 Fur den Bereich Pflege hat die GfG bis 2021 ausfthrliche Landerberichte und Gutachten zu Universitatsabschliissen von den
Philippinen, aus Brasilien, Mexiko, Indonesien, Indien, Jordanien, Tunesien, Bosnien und Herzegowina, Albanien, Serbien, dem

Kosovo und Vietnam erstellt (Bundesregierung 2021a: 96).

61 Mehrere Anerkennungsstellen fordern explizit dazu auf, von Nachfragen zum Stand der Verfahren abzusehen.
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jeweiligen Ausbildung mit Angaben zu Inhalt und Stunden-
umfang einzelner Facher, qualifizierte Arbeitszeugnisse
u. a.) und diese auf eigene Kosten bersetzen und be-
glaubigen lassen.®? Das verursacht hohe Kosten® und kann
zudem recht lange dauern, was den Anerkennungsprozess
verzogert (Roser et al. 2021: 13; Erbe 2020: 109; Muller-Wa-
cker 2021: 219-220). Die Verfahren sollen zwar laut Gesetz
innerhalb von vier Monaten abgeschlossen sein. Diese
Frist beginnt aber erst, wenn alle Unterlagen vorliegen.
Werden Unterlagen nachgefordert, kann das Verfahren
aus der Perspektive der Antragstellenden also deutlich
langer dauern (Erbe 2020: 103). @ In der Praxis wird die
gesetzliche Frist zudem teilweise tiberschritten, was vor
allem darauf zuriickgefiihrt wird, dass die zustandigen
Behorden dafiir nicht geniigend Personal haben (Roser
et al. 2021: 13-14).54

Hinzu kommt, dass das Informationsangebot der Be-
hérden oft noch ausbaufahig ist. Das Portal www.aner-
kennung-in-deutschland.de verweist Interessierte zwar an
die zustandigen Stellen. Dort finden sie aber nicht immer
nutzerfreundliche - z. B. mehrsprachige und verstandli-
che - Erklarungen zum Verfahren, den Kosten und den
bendtigten Unterlagen.

Manche Personen, die den Antrag aus dem Ausland
stellen, haben bereits ein konkretes Arbeitsplatzangebot,
etwa, weil sie gezielt angeworben wurden. In dem Fall
kann der Arbeitgeber bzw. die Arbeitgeberin seit 2020
mit einer entsprechenden Vollmacht bei der zustandigen
Auslanderbehérde ein kostenpflichtiges beschleunigtes
Fachkrafteverfahren nach § 81a AufenthG beantragen.®
Die Auslanderbehérde Gbermittelt dann den Antrag auf
Anerkennung an die zustandige Behorde. In diesem Fall
soll die Entscheidung statt der wblichen vier Monate be-
reits nach zwei Monaten vorliegen. Durch die Vorabzu-
stimmung der Auslanderbehérde wird zudem schneller
ein Visum erteilt.c

Neue Stellen fiir Beratung und Begleitung

O Angesichts der komplexen Verfahren ist es wichtig,
Zuwanderungsinteressierte transparent und umfassend
dariiber zu informieren, in welchen Fallen sie eine Be-
rufsanerkennung benétigen, welche Voraussetzungen
sie dafir erfillen missen und wie das Verfahren ab-
lauft. Als zentrale Informationsstelle fungiert seit 2012
das Portal www.anerkennung-in-deutschland.de, das
Interessierte Uber den interaktiven Anerkennungs-Finder
zur jeweils zustandigen Behdrde lotst. Die Seitenaufrufe
fur das Portal sind seither stark gestiegen. Gesundheits-
und Krankenpfleger/-pflegerin und Arzt/Arztin gehoren zu
den Berufsprofilen, die am haufigsten nachgefragt werden
(BIBB 2020: 453-459).

Eine weitergehende Beratung fur Antragstellende bie-
ten im Inland die Beratungsstellen des 1Q Netzwerks an.
Fur Antragstellende im Ausland wurde 2020 die Zentrale
Servicestelle Berufsanerkennung (ZSBA) eingerichtet.¢
Sie soll interessierte Fachkrafte vor dem und im Aner-
kennungsverfahren beraten und begleiten.®® Daneben
soll sie Dokumente vorab auf Vollstandigkeit prifen und
elektronisch an die zustandige Stelle weiterleiten. Das
erfordert eine gute Zusammenarbeit mit den Anerken-
nungsbehdrden der Lander. In der Praxis entstehen hier
allerdings offenbar noch Probleme (BIBB 2021a). Gemes-
sen am Gesamtaufkommen der Antrage wird die Beratung
bisher wenig genutzt: Im Jahr 2020 wurden insgesamt
1.460 Personen beraten; darunter waren 220 Arztinnen
und Arzte und 90 Krankenpflegefachkréfte (BMAS 2021).°

Wenn Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber oder Ver-
mittlungsagenturen Fachkrafte anwerben, kénnten sie
selbst die Betreffenden informieren, bei der Antragstel-
lung begleiten und z. B. bei der Zusammenstellung der
Dokumente untersttzen (s. Kap. A.1.3.4). @ Im Ideal-
fall gibt es im Unternehmen Integrationsmanagerin-
nen oder Integrationsmanager, die die angeworbenen
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Einige Stellen (z. B. in Nordrhein-Westfalen) akzeptieren auch Nachweise auf Englisch oder verzichten bei manchen Dokumenten
auf das Erfordernis, die Ubersetzung beglaubigen zu lassen.

Befragte Pflegekrafte berichten von Gesamtkosten in Hohe von 300 bis iber 1.000 Euro (Roser et al. 2021: 13). Rechnet man die
Kosten fur die Kenntnispriifung, einen entsprechenden Vorbereitungskurs und einen Deutschkurs mit Prifung hinzu, konnen far
den gesamten Anerkennungsprozess Gber 4.000 Euro zusammenkommen. Dabei konnen die Kosten naturgemal je nach Art und
Umfang der jeweiligen Kurse stark variieren (Maller-Wacker 2021: 215). Antragstellende, die bereits in Deutschland leben, konnen
unter Umstanden eine Forderung von der Arbeitsagentur oder dem Jobcenter oder den Anerkennungszuschuss des Bundes erhalten.
Einige Beteiligte duBern die Befurchtung, dass sich hier das beschleunigte Fachkréfteverfahren nach § 81a AufenthG nachteilig
auswirkt. Denn Antrage im beschleunigten Verfahren missen priorisiert werden, dadurch stehen fir die anderen Verfahren weniger
Kapazitaten zur Verfiigung (Roser et al. 2021: 14).

Die Gebuhr fur das beschleunigte Verfahren betragt zur Zeit 411 Euro (§ 47 Abs. 1 Nr. 15 Aufenthaltsverordnung).

Neben den Anerkennungsverfahren gibt es auch bei der Visavergabe oft lange Wartezeiten. Das verzogert die Einreise angewor-
bener Fachkréfte und erschwert allen Beteiligten eine verlassliche Planung (vgl. Halletz 2021b; Best et al. 2019: 41-45).

Die ZSBA ist Teil der MalBnahmen, die im Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) umgesetzt werden und die Anwerbung
von Fachkraften aus dem Ausland erleichtern sollen (Info-Box 4). Sie richtet sich an Fachkréafte aus allen Branchen. Die Erpro-
bungsphase l3uft zunachst bis 2023 und wird vom BIBB evaluiert.

Auch zehn AuBenhandelskammern bieten im Rahmen des Projekts ,ProRecognition” Anerkennungsberatung an.

Zum Vergleich: Im selben Jahr wurden knapp 13.000 Antrage auf Anerkennung von Pflegekraften eingereicht und knapp 6.000
von Arztinnen und Arzten (Bose/Schmitz 2021: 12); s. Kap. A.1.1.
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Fachkrafte iber den gesamten Prozess begleiten und
als Ansprechpersonen fungieren (s. Kap. A.1.4). Um den
Aufwand fir Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber zu verrin-
gern, die Pflegekrafte im Ausland anwerben, wurde im
Rahmen der KAP 2019 die Deutsche Fachkrafteagentur fur
Gesundheits- und Pflegeberufe (DeFa) eingerichtet (Ger-
linger 2021: 34). Sie berat und unterstitzt Arbeitgebende
und Vermittlungsagenturen bei den Verwaltungsverfah-
ren, indem sie beispielsweise Antrdge zusammenstellt
und auf Vollstandigkeit prift. Das soll auch den zustandi-
gen Behorden die Arbeit erleichtern.” Fiir einzelne Lander
kann die DeFa auch stellvertretend fir die Unternehmen
ein kostenpflichtiges beschleunigtes Fachkrafteverfahren
nach § 81a AufenthG einleiten.” Im April 2021 hatte die
DeFa Vereinbarungen zur Begleitung von rund 1.700 An-
werbeverfahren geschlossen. Allerdings waren erst in
42 Fallen bereits Antrage gestellt bzw. Visa erteilt worden;
in rund 600 Féllen waren die Antrage in Vorbereitung (BT-
Drs. 19/28936: 63). Inwieweit die Unterstiitzung der DeFa
die Verfahren beschleunigt, lasst sich somit bisher nicht
einschatzen. lhr Mehrwert wird bisweilen infrage gestellt,
weil auch die Unternehmen selbst ein beschleunigtes
Fachkrafteverfahren einleiten konnen (vgl. Halletz 2021a).

Auch einige Bundeslander haben zentrale Anlauf-
und Beratungsstellen eingerichtet. Das Pflegequalifizie-
rungszentrum Hessen berat sowohl Einrichtungen auf
der Suche nach internationalen Pflegekraften als auch
zuwanderungsinteressierte Fachkrafte. Zusatzlich soll es
das Angebot an AusgleichsmaBnahmen und Sprachkursen
in Hessen koordinieren.

Mehr Transparenz und Effizienz nétig

© Insgesamt benotigen die Anerkennungsverfahren ei-
nen Transparenz- und Effizienzschub. Zentral erscheint
hier zum einen, dass die Antragstellenden in Bezug auf
die Voraussetzungen, den Ablauf und den maglichen
Ausgang des Anerkennungsverfahrens gut informiert
und beraten werden. Zum anderen miissen die Verwal-
tungsablaufe weiter optimiert werden. Die verteilte
Zustandigkeit ist nicht nur fir die Betroffenen uniber-
sichtlich, sie erschwert auch den Aufbau von Expertise
in den Behdrden und damit eine ressourcenschonende
Bearbeitung. Dass die GfG Informationen zentral bereit-
stellt, ist ein wichtiger Schritt, denn es erleichtert den
Anerkennungsbehorden die Recherche. @ Ebenso sinn-
voll ist es, die Zustandigkeit fir die Anerkennung im
Gesundheitsbereich innerhalb der Ldnder zu biindeln.
Fir Antrage aus dem Ausland ware dariiber hinaus eine

bundesweite, zentrale Stelle denkbar oder auch eine
arbeitsteilige Organisation. Beispielsweise konnten sich
die Anerkennungsbehérden der einzelnen Bundeslander
jeweils auf bestimmte Herkunftsstaaten und/oder Berufe
spezialisieren, die Antrage aus dem Ausland wiirrden dann
entsprechend auf die Lander verteilt. Bei Antragen im In-
land ware weiterhin die regional zustandige Stelle feder-
fuhrend. Die auf die jeweilige Konstellation spezialisierte
Anerkennungsbehdérde konnte hier aber als Ansprechstelle
dienen und bei fachlichen Fragen unterstitzen.

Das Problem der langwierigen Anerkennungsverfah-
ren und der verstreuten Zustandigkeiten betrifft freilich
nicht nur den Gesundheitssektor, sondern auch die Fach-
kréfteeinwanderung in anderen Branchen. @ Hier sind
also umfassende Verbesserungen nétig; es ist nicht da-
mit getan, immer neue unterstiitzende Stellen einzu-
richten.”? Angesichts der hohen Antragszahlen - die mit
dem FKEG absehbar noch weiter steigen werden - miissen
die jeweiligen Behorden auch personell so ausgestattet
werden, dass sie die Antrdge in der gesetzlich vorge-
sehenen Zeit bearbeiten kénnen. Um die Verfahren zu
beschleunigen, sollten auch Mdglichkeiten der Digita-
lisierung genutzt werden. Zumindest bei den Landern,
in denen Datenschutz sichergestellt ist und Dokumenten-
falschung ausgeschlossen werden kann, missten dann
beispielsweise nicht die Originalunterlagen zeitaufwendig
per Post versendet werden. Bisher wird im Rahmen der
Anerkennungsverfahren aber immer noch viel Papier von
A nach B bewegt. Im Bereich der Digitalisierung belegt
Deutschland laut einer Untersuchung des Berliner Euro-
pean Center for Digital Competitiveness (2021) in Europa
den vorletzten Platz, nur Albanien liegt noch dahinter.
@ Zudem missen die am Zuwanderungsprozess be-
teiligten Stellen - u. a. Konsulate, Auslanderbehérden,
Anerkennungsbehdrden, die BA - besser zusammenar-
beiten. Der Zuwanderungsprozess muss starker als ein
Gesamtprozess verstanden werden, wie es im beschleu-
nigten Fachkrafteverfahren bereits der Fall ist.

A.1.3.3 AusgleichsmalRnahmen bei Teilaner-
kennung

Wenn sich bei der Priifung einer Qualifikation wesentliche
Unterschiede zum entsprechenden deutschen Abschluss
ergeben, die auch die Berufserfahrung nicht kompensie-
ren kann, wird eine AusgleichsmaRnahme auferlegt (s.
Kap. A1.3.1, Abb. A.3). Antragstellende mit beruflicher
Qualifikation konnen dann in der Regel wéhlen zwischen

70 Dieser Service kostet fir die Unternehmen pro Person 350 Euro (BMG 2019a).
71 Dieses Angebot gilt in erster Linie fur die drei Pilotlander Philippinen, Mexiko und Brasilien.
72 Im Koalitionsvertrag von SPD, Biindnis 90/Die Griinen und FDP ist entsprechend angekiindigt, ,die Hirden bei der Anerkennung

von Bildungs- und Berufsabschliissen aus dem Ausland ab[zu]senken, Birokratie ab[zu]bauen und Verfahren [zu] beschleunigen

(S. 33). Details werden aber nicht genannt.

"
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73

Info-Box 4 MaBnahmen zur Fachkraftegewinnung im Ausland im
Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege (KAP)

Im Juli 2018 haben das Bundesministerium fir Ge-

sundheit (BMG), das Bundesministerium fir Arbeit

und Soziales (BMAS) und das Bundesministerium fir

Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF)) die

Konzertierte Aktion Pflege ins Leben gerufen. Damit

wollten sie gemeinsam mit den Landern und weite-

ren Akteurinnen und Akteuren wie Berufsverbanden,

Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen sowie den

Pflege- und Krankenkassen die Arbeitsbedingungen

in der Pflege verbessern, u. a. durch mehr Personal,

hohere Lohne und veranderte Rahmenbedingungen.

Eine der funf Arbeitsgruppen beschaftigt sich mit der

Gewinnung von Pflegekraften aus dem Ausland. Um

diese zu erleichtern, sollen insbesondere die betref-

fenden Verfahren beschleunigt und transparenter
gemacht werden; auRerdem sollen die rechtlichen

Rahmenbedingungen gelockert, die Sprachférde-

rung ausgeweitet und eine nachhaltige Integration

gefordert werden. Dabei ist stets der WHO-Kodex zu
beachten (s. Kap. A.1.5.2) (Bundesregierung 2019a:

129-151). Bis zum Ende der Legislaturperiode wurden

im Rahmen der KAP folgende Mallnahmen umgesetzt

(s. den zweiten Umsetzungsbericht, Bundesregierung

2021a: 94-100):

e Die 2019 neu gegriindete Deutsche Fachkrafteagen-
tur fir Gesundheits- und Pflegeberufe (DeFa) unter-
stitzt und begleitet Einrichtungen bei den Antrags-
verfahren fur auslandische Pflegekrafte, besonders
im Rahmen des beschleunigten Fachkrafteverfah-
rens (§ 81a AufenthG).

e Die Gutachtenstelle fir Gesundheitsberufe (GfG),
die seit 2016 besteht, erstellt Mustergutachten fur
die Anerkennung von Abschliissen aus verschiede-
nen Herkunftslandern, die die Anerkennungsbehor-
den der Lander nutzen konnen.

e Fir Pflegekrafte von den Philippinen wurde ein
Pilotkonzept fir eine ,Integrierte Ausgleichsmal3-
nahme fir die Anerkennung von Pflegefachkraft-
abschlissen” (INGA Pflege) entwickelt, das derzeit
erprobt wird.

e Das Deutsche Kompetenzzentrum fir internationale
Fachkrafte in den Gesundheits- und Pflegeberufen

Fur den Start 2021 wurde auf den Philippinen eine erste Gruppe mit 24 Teilnehmenden zusammengestellt; in Mexiko gibt es

79 Teilnehmende (Bundesregierung 2021a: 96).

Jahresgutachten 2022

(DKF) hat ein Gltesiegel ,Faire Anwerbung Pfle-
ge Deutschland” entwickelt. Das erhalten Unter-
nehmen, die Pflegekrafte im Ausland anwerben
und dabei bestimmte Standards einhalten. Zu den
Anforderungen gehért auch ein betriebliches Inte-
grationsmanagement. Dafir stellt das DKF einen
Werkzeugkoffer bereit.

e An ausgewahlten Hochschulen auf den Philippinen,
in Mexiko und Brasilien sollen in Kooperation mit
der GIZ QualifizierungsmalBnahmen eingerichtet
werden, die Absolventinnen und Absolventen dor-
tiger Studienprogramme fachlich und sprachlich
auf die Anerkennung vorbereiten (Global Skills
Partnership).”?

e Es wurde eine Studie in Auftrag gegeben, die
magliche Partnerlander fur die Gewinnung von
Auszubildenden in Pflegeberufen bestimmen soll
(s. Braeseke/Lingott et al. 2020).

Die KAP ist eng mit der Fachkraftegewinnungsstra-
tegie der Bundesregierung verschrankt (s. Bundesre-
gierung 2019b). Viele MalRnahmen in diesem Rahmen
richten sich zwar nicht exklusiv an Pflegekrafte, ver-
bessern aber auch fur diese die Bedingungen. So hat
das Fachkrafteeinwanderungsgesetz neue Regelungen
fur beruflich qualifizierte Fachkréfte eingefihrt, u. a.
das beschleunigte Fachkrafteverfahren (§ 81a Auf-
enthG) und die Maglichkeit der Einreise zur Nachqua-
lifikation (§ 16d AufenthG) (s. ausfihrlich Kap. A.1.2).
Die Zentrale Servicestelle Berufsanerkennung (ZSBA)
berat seit 2020 Personen, die vom Ausland aus die
Anerkennung ihrer Qualifikation beantragen wollen.
Der Bereich Pflege wird in der Fachkraftegewinnungs-
strategie besonders beriicksichtigt, u. a. hat er auf
dem Informationsportal ,Make it in Germany” einen
eigenen Bereich. AuBerdem fihrt die BA Potenzialana-
lysen durch, um magliche Fokuslander fiir die Gewin-
nung von Pflegefachkraften zu bestimmen. Als eine
weitere Malnahme nennt sowohl die KAP als auch die
Fachkraftegewinnungsstrategie die Deutschsprachfor-
derung im Ausland (durch die Goethe-Institute) und
im Inland (durch die Berufssprachkurse des BMAS).
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einem Anpassungslehrgang und einer Eignungs- bzw.
Kenntnisprifung. Bei den akademischen Heilberufen muss
immer eine Kenntnisprifung abgelegt werden. Personen,
die den Antrag vom Ausland aus stellen, kdnnen nach
dem neuen § 16d AufenthG eine Aufenthaltserlaubnis
fir 18 Monate erhalten, um die AusgleichsmaBnahme in
Deutschland zu absolvieren (s. Kap. A.1.2.2).™

In einem Zwischenbescheid legt die zustandige Behor-
de fest, welche Inhalte und welchen Umfang der erforder-
liche Anpassungslehrgang haben muss. Dieser umfasst in
der Regel sowohl praktische als auch theoretische Anteile.
Er wird an den jeweiligen Fachschulen absolviert; fiir die
praktischen Teile muss ein Einsatzort mit Praxisanleitung
gefunden werden.” Ebenso wie fur die Anerkennungsver-
fahren gelten auch fir die AusgleichsmalSnahmen die Re-
gelungen und Rahmenbedingungen des jeweiligen Bun-
deslands. Dadurch variiert auch ihre Umsetzung erheblich
(s. fur Pflegeberufe Roser et al. 2021: 19-28). Zudem sind
die Bescheide je nach zustandiger Stelle unterschiedlich
detailliert. Sind die Angaben darin sehr spezifisch, erfor-
dern sie passgenaue Losungen; das kann je nach Angebot
vor Ort schwer umsetzbar sein. Grundsatzlich mussen alle
im Bescheid genannten Komponenten im Zustandigkeits-
bereich der jeweiligen Anerkennungsbehérde absolviert
werden. Es gibt jedoch nicht in allen Bundeslandern geni-
gend Fachschulen oder zertifizierte Trager und Tragerinnen
fur Weiterbildung, die entsprechende Lehrgdange anbieten
konnen und wollen.” Eine Einrichtung fur den Praxisein-
satz zu finden kann ebenfalls schwierig sein. Denn die
erforderliche Begleitung und Anleitung der betreffenden
Person bedeutet fur den Trager bzw. die Tragerin zusatz-
lichen Aufwand; entsprechend gering ist bisweilen die
Bereitschaft, externe Personen aufzunehmen (s. z. B.
Blumenauer 2020).”

@ Da sich die Auflagen je nach Ausbildungsstaat
unterscheiden, bietet es sich an, modularisierte Anpas-
sungslehrgange einzurichten, wie sie beispielsweise im
1Q Netzwerk Nordrhein-Westfalen fiir Pflegekrafte ent-
wickelt wurden. Das ermdglicht einerseits eine gewisse

Standardisierung des Angebots, andererseits konnen
individuelle Bedarfe flexibel gedeckt werden (Roser
et al. 2021: 21-23). Einen anderen Weg geht die Integrierte
Ausgleichsmallnahme Pflege (INGA Pflege): Im Rahmen
der KAP wurde ein Konzept fir eine betriebsintegrierte
Ausgleichsmalnahme erstellt, die exakt an den Unter-
schieden ausgerichtet ist, die das GfG-Mustergutachten ftr
Pflegekrafte von den Philippinen festgestellt hat. Dieses
Modell soll Pflegekraften von den Philippinen eine Aner-
kennung nach nur sechs Monaten erméglichen. Die MaR3-
nahme umfasst eine Einfiihrung, die auch interkulturelle
Fragen adressiert, theoretischen und praktischen Unter-
richt sowie angeleitete Praxis und Sprachférderung; unter
anderem werden alle Inhalte im Tandem von Fach- und
Sprachlehrkraften unterrichtet. Fur alle Bereiche wurden
detaillierte Curricula und Handreichungen erstellt, die nun
in der Praxis erprobt werden sollen (Vogt 2021). Allerdings
kommen Pflegekrafte aus ganz unterschiedlichen Lén-
dern. Es durfte schwierig sein, perspektivisch fir jedes
Herkunftsland eine eigene MalSnahme vorzuhalten. Denk-
bar ware aber, das fir die Hauptherkunftslander zu tun.

Eine Kenntnispriifung erscheint auf den ersten Blick
weniger aufwendig als ein mehrmonatiger Anpassungs-
lehrgang. Allerdings erfordert auch sie eine intensive
fachliche und vor allem auch fachsprachliche Vorbereitung
(beispielhaft Info-Box 3 fiir den Arztberuf). In vielen Bun-
deslandern werden Vorbereitungskurse fir die einzelnen
Berufsgruppen angeboten, vor allem fiir Arztinnen und
Arzte. Inhalte, Umfang und Kosten der Kurse unterschei-
den sich je nach Tragerin bzw. Trager. Prifungen sollen
zweimal jahrlich angeboten werden, sodass die Priiflinge
maximal sechs Monate auf einen Termin warten missen.
Bei Arztinnen und Arzten wird diese Frist allerdings zum
Teil deutlich uberschritten, da die Prifungskapazitdten
nicht ausreichen (BMBF 2020: 43). Auch fur Pflegekrafte
werden nicht iberall genug Priifungen angeboten. Zudem
gibt es in einigen Bundesldndern zu wenig Vorbereitungs-
kurse (Roser et al. 2021: 20-21).

74  Diese Aufenthaltserlaubnis kann um maximal sechs Monate verldngert werden.
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75 Bei Pflegekraften ist meist ein umfangreicher Praxiseinsatz notig, weil die akademische Ausbildung im Herkunftsstaat oft weni-
ger Praxisstunden umfasst als die Ausbildung in Deutschland. Je nach festgestellten Liicken konnen auch Einsétze in mehreren
Einrichtungen erforderlich sein. Auslandische Pflegefachkrafte werden in der Regel als Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw.
Gesundheits- und Krankenpfleger anerkannt. Antragstellende, die von Einrichtungen der Altenpflege angeworben wurden, missen
ihre Praxiseinsatze deshalb haufig im Krankenhaus absolvieren und dafiir einen externen Einsatzort finden. Das bedeutet nicht
nur, dass sie an ihrem eigentlichen Arbeitsplatz langere Zeit ausfallen. Fir die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber steigt damit
auch das Risiko, dass sie abgeworben werden, denn das Berufsfeld im Krankenhaus liegt haufig ndher an den Erfahrungen im
Herkunftsland, und die Altenpflege erscheint im Vergleich oft weniger attraktiv (was auch an der geringeren Entlohnung liegt, s.
Fn. 30) (Blumenauer 2020: 153; Halletz 2021b).

76 Erforderliche AusgleichsmalSnahmen in einem anderen Bundesland zu absolvieren ist nur auf Antrag méglich.

77 Einen Ausweg aus diesem Dilemma erprobt das IQ-Projekt , Anpassungsqualifizierung fir Pflegekrafte mit im Ausland erworbener
Qualifikation” im Saarland: Um den Aufwand fur die Einsatzorte zu reduzieren, gibt es dort eine zentrale Praxisanleitung. Diese
fungiert Gber mehrere Einsatzorte hinweg als Ansprech- und Bezugsperson fir die Lehrgangsteilnehmenden und begleitet den
Transfer zwischen Theorie und Praxis (IQ Netzwerk Saarland 2020).
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© Angesichts der groBen Unterschiede zwischen
den Landern erscheint es wichtig, regelmaBig den Be-
darf und die verfiigbaren MaBBnahmen zu erheben, die
Angebote im jeweiligen Bundesland zu koordinieren
und Antragstellende bzw. ihre Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber bei der Suche nach dem richtigen Ange-
bot zu unterstiitzen. Dies ist beispielsweise in Hessen
mit dem Pflegequalifizierungszentrum geplant. @ Und
wenn benachbarte Bundeslander hier zusammenar-
beiten, konnte das helfen, einerseits die Kurse voll zu
besetzen und andererseits allen Betreffenden einen
passenden Kurs anzubieten (Roser et al. 2021: 19-20).
© Da die (Fach-)Sprache fiir Antragstellende haufig eine
besonders hohe Hiirde ist, empfiehlt es sich zudem,
fachliche und sprachliche Vorbereitung miteinander zu
verbinden. Denn unzureichende Sprachkenntnisse ge-
fahrden den Erfolg der Priifung und erschweren auch
die betriebliche und soziale Integration der Fachkraf-
te (s. auch Kap. A.1.4). Eine integrierte oder begleitende
Sprachférderung, wie sie INGA Pflege vorsieht, ist bei den
Anpassungslehrgangen fur Pflegekrafte bisher noch nicht
die Regel.

Briickenqualifizierung im Herkunftsland

Bisher mussen Fachkrdfte eine Ausgleichsmallnahme
zwangslaufig in Deutschland absolvieren. Mit dem Pro-
jekt Global Skills Partnership, das die GIZ als Teil der KAP
umsetzt, soll zumindest ein Teil davon ins Herkunftsland
Ubertragen werden. Konzepte fir eine solche Briicken-
qualifizierung werden in Kooperation mit Universitaten
auf den Philippinen, in Mexiko und in Brasilien entwickelt.
Die entsprechenden Module werden vor Ort entweder im
Anschluss an das dortige Pflegestudium absolviert oder in
den reguldren Lehrplan integriert. Dabei geht es vor allem
um Praxisphasen, denn die sind in den Ausbildungsgan-
gen vor Ort viel kiirzer als in der deutschen Ausbildung.
Das Projekt soll bei Fachkraften, die nach Deutschland
einwandern, die Anerkennung der Qualifikation beschleu-
nigen. Ein weiteres Ziel ist der Aufbau von Kapazitaten
vor Ort und damit ein Beitrag zum Strukturaufbau im
Herkunftsland: Die Lehrkrafte werden fortgebildet, etwa
durch Studienaufenthalte in Deutschland; so kommen et-
waige Innovationen in der Ausbildung auch Studierenden
zugute, die sich im Anschluss nicht fir eine Migration ent-
scheiden (s. zum international diskutierten Konzept der
Global Skills Partnerships Info-Box 10).

A.1.3.4 Anwerbung von Gesundheitskraften aus
dem Ausland

Gesundheitsfachkrafte aus dem Ausland kénnen sich auf
eigene Faust in Deutschland bewerben. Zudem haben seit
Inkrafttreten des FKEG auch nichtakademisch ausgebildete
Fachkrdfte die Moglichkeit, direkt vor Ort auf Jobsuche
zu gehen - fir Fachkréfte aus der EU gilt dies ohnehin.
Aufgrund des Fachkraftemangels suchen viele Unterneh-
men aber auch gezielt im Ausland nach Arbeitskraften
oder beauftragen damit Vermittlungsagenturen. Wie viele
Fachkréfte auf diesem Weg angeworben werden, ist nicht
bekannt. Auch einige staatliche Programme wie ,Triple
Win” (Info-Box 5) vermitteln Arbeitskrafte aus dem Aus-
land nach Deutschland.

Angeworbene haben generell den Vorteil, dass sie
bei der Einreise und dem Anerkennungsverfahren von der
Agentur, dem Projekttrager bzw. der Tragerin oder dem
Arbeitgeber bzw. der Arbeitgeberin unterstitzt werden,
wdhrend individuell Zuwandernde hier auf sich selbst ge-
stellt sind (Kontos/Ruokonen-Engler/Guhlich 2019: 155).
O Allerdings sind Art und Umfang der Unterstiitzung
von Angeworbenen je nach Einrichtung sehr unter-
schiedlich. Das staatlich vermittelte Programm ,Triple
Win” bietet den Anzuwerbenden ein breites Paket an
Leistungen und verspricht bestmdgliche Transparenz.
Auf der anderen Seite des Spektrums stehen Berichten
zufolge manche privaten Vermittlungsagenturen, die
die Anzuwerbenden nicht nur unzureichend informieren,
sondern auch ihre Unwissenheit gezielt ausnutzen.”

Bekampfung unseridser Praktiken auf dem
Personalmarkt

Viele Einrichtungen des Gesundheitswesens greifen bei
der internationalen Suche nach Fachkraften auf Perso-
nalserviceagenturen zuriick. Diese iibernehmen je nach
Leistungsangebot nicht nur die Personalsuche, Kontakt-
anbahnung und (Vor-)Auswahl, sie organisieren oft auch
die sprachliche Vorbereitung vor Ort, die behdrdlichen
Verfahren im Zusammenhang mit Einreise und Anerken-
nung, die Anreise und ggf. eine Unterstitzung nach der
Ankunft (Strumpen 2021). Wie viele solcher Agenturen
Gesundheitsfachkrafte und vor allem Pflegekrafte aus
dem Ausland vermitteln, ist nicht bekannt. Es handelt sich
aber zweifellos um einen lukrativen Markt - die Vermitt-
lungsgebiihr fur eine Pflegekraft betragt Medienberichten
zufolge bis zu 21.000 Euro (ZDF 2021b).

78 Dieser Abschnitt behandelt Anwerbeaktivitaten in einer individuellen Perspektive, d. h. den Umgang mit den Angeworbenen. Um
die Perspektive der Herkunftslander in Bezug auf Anwerbung und die Frage, wie aus ihrer Sicht eine ,faire” Migration gewahrleistet

werden kann, geht es in Kap. A.1.5.
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Medien berichten, dass einige Vermittlungsagenturen
unserios arbeiten. Sie locken Zuwanderungsinteressierte
beispielsweise mit falschen Versprechungen oder Fehl-
informationen, drangen sie in Vertrdge mit versteckten
Kosten oder langen Bindungsfristen, informieren sie
nicht transparent tber ihren zukinftigen Arbeitsplatz,
die Arbeitsbedingungen und die notwendigen Anerken-
nungsverfahren, bieten keine angemessene sprachliche
Vorbereitung an oder sind nach Vorauszahlungen nicht
mehr erreichbar (s. CORRECTIV 2020; ZDF 2021a; 2021b).
@ Fachkrafte wie Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber
kénnen oft nicht beurteilen, wie seriés eine Agentur
arbeitet (vgl. Strumpen 2021). Darum hat das Deutsche
Kompetenzzentrum fir internationale Fachkrafte in den
Gesundheits- und Pflegeberufen (DKF) im Auftrag der
Bundesregierung das Gitesiegel ,Faire Anwerbung Pfle-
ge Deutschland” entwickelt. Personalserviceagenturen
und Gesundheitseinrichtungen, die Pflegefachkrafte im
Ausland anwerben, konnen sich damit zertifizieren lassen.
Das Gutesiegel fordert eine umfassende Information und
Beratung der Fachkrafte zum Einwanderungs- und Aner-
kennungsprozess sowie Transparenz im Vermittlungspro-
zess und in Bezug auf den angebotenen Arbeitsplatz.”
Zudem missen u. a. alle Informationen schriftlich und
adressatengerecht vorliegen, den Fachkraften dirfen
durch die Vermittlung keine Kosten entstehen, sie missen
beim Erwerb der deutschen Sprache unterstitzt werden
und es muss ein Konzept fir das betriebliche Integrati-
onsmanagement geben (s. Kap. A.1.4). @ Das Giitesiegel
soll die Orientierung im Markt der Vermittlungsdienste
erleichtern. Es hilft sowohl den Unternehmen als auch
den Pflegekraften selbst, serios arbeitende Agenturen
zu identifizieren. Auch die Herkunftslander konnten zer-
tifizierte Agenturen bevorzugen. Die ersten Unternehmen
und Agenturen wurden im Februar 2022 zertifiziert (KDA
2022). Ob das Gitesiegel entsprechend angenommen
werden und seinen Zweck erfallen wird, ist bisher nicht
abzusehen. Auch um seine Verbreitung zu férdern, hat das
BMG ein Programm aufgelegt, das zertifizierte Unterneh-
men finanziell bei der Anwerbung unterstitzt.®

Staatliche Vermittlung im Rahmen bilateraler
Abkommen
Neben privaten Agenturen gibt es auch staatliche Pro-
gramme zur Anwerbung und Vermittlung von Gesund-
heitsfachkraften, insbesondere in der Pflege. Zu nennen
ist hier allen voran das Programm ,Triple Win“, das die
Zentrale Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) der BA und
die GIZ durchfihren: Es rekrutiert Pflegekrafte von den
Philippinen, aus Bosnien und Herzegowina und Tunesien
sowie Auszubildende aus Vietnam (Info-Box 5). Die ZAV
vermittelt auf der Grundlage entsprechender Vereinba-
rungen auch Pflegekrafte aus Mexiko und Brasilien an
Unternehmen in Deutschland. 2021 schloss sie das erste
Abkommen zur Vermittlung von Pflegekraften im Rahmen
von § 16d Abs. 4 AufenthG mit Indonesien; weitere Ab-
kommen sollen folgen (s. Kap. A.1.2.2). Schon 2012 hat das
Bundeswirtschaftsministerium (BMWi) in zwei Modellpro-
jekten mit der GIZ die Anwerbung von Auszubildenden fir
die Pflege erprobt. Und im Projekt ,Specialized!” vermittelt
die ZAV Arztinnen und Arzte aus Mexiko und Jordanien zur
Facharztweiterbildung nach Deutschland.®

O Solche bilateralen Vereinbarungen kénnen die
Migration von Gesundheitsfachkraften erleichtern. Das
Programm ,Triple Win” setzt hohe Standards beziiglich des
Leistungsangebots: Die Teilnehmenden werden umfas-
send informiert, vorbereitet und betreut, es gibt festge-
legte Mindestgehalter, und einen Grof3teil der anfallen-
den Kosten fir Sprachkurse etc. tragen die Unternehmen.
@ Dies minimiert das Risiko fiir die Zuwandernden,
das ablicherweise mit einer Migration einhergeht. Den
Herkunftslandern erlaubt eine solche Zusammenarbeit
mehr Mitwirkung bei der Migrationssteuerung (s. auch
Kap. A.1.5.2). Bisher reist allerdings nur ein kleiner Teil
der im Ausland angeworbenen Fachkréafte iiber solche
staatlichen Programme ein (s. Kap. A.1.1).

79 Insgesamt enthalt der Anforderungskatalog 19 Kriterien, die vier Gutebereichen zugeordnet sind; s. www.faire-anwerbung-pfle-

ge-deutschland.de (07.02.2022).

80 Mit dem Forderprogramm ,Faire Anwerbung Pflege Deutschland” konnten zertifizierte Einrichtungen, die Pflegekrafte aus be-
stimmten entfernten Drittstaaten anwerben, im Jahr 2021 einen Zuschuss zu den Anwerbungskosten erhalten. Damit konnten
beispielsweise die Bewerberauswahl oder das Integrationsmanagement, aber auch Sprachkurse, Anpassungsqualifizierungen oder
Reisekosten finanziert werden. Im Einzelnen betrifft das Anwerbungen von den Philippinen, aus Mexiko, Brasilien, Kolumbien, der
Dominikanischen Republik, Indien und Indonesien. Die Anwerbung im naheren Ausland wie etwa den Staaten des Westbalkans
wurde nicht unterstutzt, weil von dort bereits viele Pflegekréfte zuwandern und ein Personalmangel vor Ort verhindert werden

soll (s. auch Kap. A.1.5.1).
81 S. www.zav.de/specialized (07.02.2022).
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Info-Box 5 Das Programm ,Triple Win“: Vorbild fir bilaterale

Abkommen?

Das Programm ,Triple Win“ startete 2013 mit einem
Abkommen zwischen der Bundesrepublik Deutschland
und den Philippinen. Inzwischen wurden auch Abkom-
men mit Bosnien und Herzegowina, Serbien und Tu-
nesien geschlossen; Serbien hat die Zusammenarbeit
jedoch Anfang 2020 wieder beendet. Durchgefihrt
wird das Programm von der Zentralen Auslands- und
Fachvermittlung (ZAV) der BA, der GIZ und der Arbeits-
verwaltung des jeweiligen Landes (GIZ 2021).%

Das Programm richtet sich an qualifizierte Kranken-
pflegerinnen und Krankenpfleger,® die im jeweiligen
Partnerland eine drei- bis vierjahrige Ausbildung bzw.
ein Studium abgeschlossen und zum Teil bereits Be-
rufserfahrung gesammelt haben. Mehrmals jahrlich
werden in Zusammenarbeit mit den lokalen Arbeits-
verwaltungen Personen ausgewdhlt, die dann vor Ort
einen Deutschkurs bis zum Niveau B1 besuchen und
eine fachliche Vorbereitung erhalten. Parallel erfolgt
ein Matching mit Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern
in Deutschland. Im Anschluss an den Sprachkurs rei-
sen die Teilnehmenden nach Deutschland und bean-
tragen vor Ort die Anerkennung ihrer Qualifikation.®
Wahrend des Verfahrens arbeiten sie als Pflegekraft
in Anerkennung und besuchen einen Sprachkurs bis
zum Niveau B2. Die Mitarbeitenden des Programms
beraten die Teilnehmenden und die Unternehmen
auch im Integrations- und Anerkennungsprozess und
hinsichtlich erforderlicher Ausgleichsmalinahmen. Die
Unternehmen verpflichten sich, die Reisekosten sowie

Anwerbung fiir die Ausbildung

Personen, die im Rahmen von ,Triple Win” aus Vietnam
angeworben werden, durchlaufen kein Anerkennungs-
verfahren, sondern absolvieren die komplette Pflegeaus-
bildung in Deutschland (Info-Box 5). Dieses Verfahren hat
das BMWi bereits von 2012 bis 2019 in zwei Modellprojek-
ten (fur Alten- und Krankenpflege) getestet (Braeseke/

82 S. www.triple-win-pflegekraefte.de (07.02.2022).

die Kosten fir den Sprachkurs in Deutschland und ggf.
einen Kurs zur Vorbereitung auf die Kenntnisprifung
zu Ubernehmen, die erste Wohnunterkunft zu organi-
sieren und den Teilnehmenden ein Gehalt von min-
destens 2.000 Euro brutto vor der Anerkennung und
2.400 Euro brutto nach erfolgter Anerkennung zu zah-
len. Das Projekt erhebt zudem eine Dienstleistungsge-
bihr von 5.500 Euro (Stand: 2019); davon wird u. a. der
Sprachkurs im Herkunftsland finanziert (BA/GIZ 2019).

Bei der Auswahl der Partnerlander zdhlten vor allem
zwei Kriterien: Zum einen sollten sich die Ausbildungs-
inhalte maglichst wenig unterscheiden, sodass nur
geringe Anpassungsmalnahmen nétig sind, bevor
der Abschluss in Deutschland anerkannt werden kann.
Zum anderen sollte es in den betreffenden Landern
ein Uberangebot an qualifizierten Pflegekraften ge-
ben. Damit soll ausgeschlossen werden, dass durch
die Anwerbung von Pflegekraften fir Deutschland ein
Fachkréftemangel in den beteiligten Landern entsteht
(GIZ 2021) (s. auch Kap. A.1.5.2).

Von 2013 bis 2021 wurden nach Angaben der GIZ iber
4.000 Pflegekrafte vermittelt. Uber 2.700 davon ar-
beiten bereits in Deutschland, die anderen sind noch
in der Vorbereitung (GIZ 2021).%° Seit 2019 besteht
im Rahmen von ,Triple Win“ auch eine Kooperation
mit Vietnam. Hier werden die Teilnehmenden nicht
als Fachkrafte angeworben, sondern durchlaufen die
komplette Pflegeausbildung in Deutschland.

Rieckhoff et al. 2020). Daraus entstand u. a. ein Leitfaden
fur Pflegeeinrichtungen (BMWi 2020), die selbst Auszu-
bildende in Drittstaaten anwerben. Einige Einrichtungen,
die am Modellprojekt teilgenommen haben, fiihren die
Anwerbung seither fort, etwa der Berliner Krankenhaus-
konzern Vivantes (Vivantes Hospiz gGmbH 2019).

83 Im Rahmen des Programms konnen auch Pflegekrafte an Einrichtungen der Altenpflege vermittelt werden; die Anerkennung
erfolgt jedoch fur Gesundheits- und Krankenpflege (BA/GIZ 2019: 11).

84 Dass der Antrag erst nach der Einreise gestellt wird, ist mit dem neuen § 16d Abs. 4 AufenthG auch auBerhalb des Programms
moglich. Allerdings muss dafir mit dem betreffenden Herkunftsstaat eine Vermittlungsabsprache bestehen.

85 Verzogerungen entstanden u. a. durch die Corona-Pandemie. Die Philippinen haben seither die Ausreise von Pflegekraften stark

begrenzt und zwischenzeitlich ganz untersagt.
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In den Modellprojekten wurden Personen angeworben,
die in Vietnam bereits eine Pflegeausbildung vollstandig
oder teilweise abgeschlossen hatten. Daher durchliefen die
Teilnehmenden im Pilotprojekt Altenpflege eine verkirz-
te Ausbildung von zwei Jahren. Dies hat sich jedoch nicht
bewahrt, denn wegen der unterschiedlichen Unterrichtsin-
halte war das Lernpensum zu groR. Die Verkiirzung erfor-
dert zudem ein angepasstes Curriculum speziell fur diese
Lerngruppe (BMWi 2016: 4-5). Fir das Folgeprojekt Kranken-
pflege wurde daher die requlare Ausbildung gewahlt 2 Eine
groBe Herausforderung war zudem die deutsche Sprache.
Die Teilnehmenden hatten zwar vor der Ausreise Sprachkur-
se bis zum Niveau B2 absolviert und auch eine fachsprach-
liche Vorbereitung erhalten. Dennoch hatten sie zu Beginn
grolSe Schwierigkeiten, den Unterrichtsinhalten zu folgen
(Braeseke/Rieckhoff et al. 2020: 25, 35-36).

© Die Anwerbung fiir die Ausbildung konnte eine
gute Alternative zur Anwerbung fiir die Anerkennung
sein, besonders bei Herkunftslandern, in denen sich die
Ausbildung von der deutschen erheblich unterscheidet.
Denn in diesem Fall sind umfangreiche Anpassungsqua-
lifizierungen nétig. Eine Vollausbildung in Deutschland
kann auch organisatorisch einfacher sein, weil Arbeit-
geberinnen und Arbeitgeber mit Pflegeschulen ohnehin
regelmaRig zusammenarbeiten. Der Kontakt zu Mitschile-
rinnen und Mitschilern in der reguléren Pflegeausbildung
kann auch den Spracherwerb und die soziale Integration
erleichtern. Zudem umgeht dieses Verfahren Transfer-
probleme, die dadurch entstehen, dass die Berufsbilder
und Ausbildungsinhalte in den Herkunftslandern andere
sind (Satola/Bollinger 2020: 85; s. Kap. A.1.4). © Wichtig
ist neben hinreichenden Sprachkenntnissen auch hier,
dass die Anzuwerbenden vor Beginn umfassend iber
die Ausbildungsinhalte, das Berufsbild und das Leben
und Arbeiten in Deutschland aufgeklart werden. Zudem
sollten sie nicht nur bei den Verwaltungsverfahren un-
terstitzt werden, sondern auch bei der betrieblichen
und sozialen Integration (vgl. BMWi 2020).

A.1.4 Die betriebliche Integration neu
zugewanderter Fachkrafte

Jenseits der rechtlichen und administrativen Fragen rund
um Anerkennung und Zuwanderung (5. Kap. A.1.2 und
A1.3) stellt sich die Frage, wie die neu Zugewanderten in
Beruf und Alltag ankommen. Wéhrend die Regelung von

Zuwanderung und Anerkennung in den letzten Jahren viel
politische und wissenschaftliche Aufmerksamkeit fand, riickt
die Frage der Integration erst langsam ins Bewusstsein.

@ Qualitative Studien zu zugewanderten Arztinnen
und Arzten (Kovacheva/Grewe 2015; Klein 2016; Klingler/
Marckmann 2016; Hohmann/Glaesmer/Nesterko 2018; Be-
cker 2019; Khan-Gokkaya/Mésko 2021; s. auch Teney/Be-
cker et al. 2017) und Pflegekraften (Stagge 2016; Kontos/
Ruokonen-Engler/Guhlich 2019; Gold et al. 2019; Satola/
Bollinger 2020) deuten darauf hin, dass die Einarbeitung
und das Ankommen im neuen Arbeitskontext Zuwan-
dernde wie Einrichtungen bisweilen vor grof3e Heraus-
forderungen stellt. Dabei sind die zentralen Problemfel-
der fir beide Berufsgruppen die gleichen: die sprachlichen
Anforderungen, fehlende Vertrautheit mit dem deutschen
Gesundheitssystem durch die berufliche Sozialisation in
einem anderen System, fehlendes informelles Wissen und
zum Teil abweichende berufliche Normen und Rollenver-
standnisse, auBerdem Schwierigkeiten im Umgang mit
Kolleginnen und Kollegen oder Vorgesetzten und zum
Teil auch mit Patientinnen und Patienten. @ Wenn diese
Probleme nicht gezielt angegangen werden, kénnen
daraus Konflikte und Enttduschungen auf beiden Sei-
ten entstehen. Das wiederum beeintrachtigt sowohl die
Arbeitszufriedenheit der Zugewanderten als auch die
effektive Nutzung ihrer fachlichen Kompetenzen und er-
schwert ihre nachhaltige Bindung. Es gibt immer wieder
Berichte darber, dass angeworbene Fachkrafte vor allem
in der Pflege sich frustriert entscheiden, die Einrichtung
zu wechseln, weiterzuwandern oder ins Herkunftsland zu-
rickzukehren (s. Kontos/Ruokonen-Engler/Guhlich 2019;
Satola/Bollinger 2020: 83-84; Sell 2020: 93-94).#” @ Die
betriebliche Integration sollte also aktiv gestaltet und
gefordert werden, wenn die Anwerbung auslandischer
Fachkrafte fir sie selbst und fiir die betreffende Einrich-
tung nachhaltig erfolgreich sein soll.

Sprache als zentrale Herausforderung

Sprachkenntnisse sind fir die berufliche Integration von
Migrantinnen und Migranten von zentraler Bedeutung.
Fur Gesundheitsfachkrafte sind die Anforderungen in der
beruflichen Tatigkeit besonders hoch, denn die Arbeit
am Menschen und in multiprofessionellen Teams erfor-
dert ein hohes Maf8 an Kommunikationsfahigkeit. Dabei
missen sie sowohl alltags- und umgangssprachliche Re-
gister und ggf. auch Dialekte beherrschen als auch die
medizinische Fachsprache, sie miissen neben sprachlichen

86 Die Auszubildenden aus Vietnam, die von Vivantes angeworben werden, durchlaufen weiterhin eine verkirzte Ausbildung (Vivantes

Hospiz gGmbH 2019).

87 Spdtestens wenn sie die Berufserlaubnis haben, konnen zugewanderte Fachkréfte ihren Arbeitsplatz frei wahlen. Besonders Ein-
richtungen der Altenpflege klagen dariiber, dass viele nach Abschluss des Anerkennungsverfahrens das Unternehmen verlassen.
Sie wechseln haufig zu Krankenhdusern, wo die Arbeit eher dem erlernten Beruf entspricht und besser entlohnt wird (s. Fn. 30).
Zugewanderte Fachkrafte konnen in der Regel nach vier Jahren eine Niederlassungserlaubnis erhalten, mit der sie dauerhaft in
Deutschland bleiben dirfen; bei einer Blauen Karte ist das bereits nach 33 Monaten maglich (§ 18c AufenthG).
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auch nonverbale Botschaften richtig deuten und schrift-
liche Dokumentationen anfertigen. Auch in schwierigen
Kommunikationssituationen miissen sie angemessen
kommunizieren konnen, etwa unter Zeitdruck, bei Kon-
flikten, beim Uberbringen schlechter Nachrichten oder in
der Kommunikation mit gesundheitlich eingeschrankten
Personen. Viele neu zugewanderte Fachkrafte fihlen sich
diesen Anforderungen (zunachst) nicht gewachsen (Kon-
tos/Ruokonen-Engler/Guhlich 2019; Hohmann/Glaesmer/
Nesterko 2018; Kovacheva/Grewe 2015: 32-34; Khan-Gok-
kaya/Mosko 2021: 114; Stagge 2020: 125). Fur die Aner-
kennung sind zwar Sprachkenntnisse auf dem Niveau B2
nachzuweisen (s. Kap. A.1.3.1); diese liegen jedoch bei
der Einreise oft noch nicht vor. Zudem beziehen sich die
Prifungen in der Regel nur auf die Allgemeinsprache.®
Fur den beruflichen Einsatz sind die Zuwandernden damit
nicht ausreichend geristet.

Unzureichende Sprachkenntnisse beschranken die ei-
gene Handlungsfahigkeit, was viele Betroffene belastet.
Zudem konnen sie die Zusammenarbeit im Team und die
Einarbeitung erschweren sowie die Behandlungsqualitat
geféhrden. @ Wahrgenommene Sprachdefizite konnen
auch dazu fihren, dass Kolleginnen und Kollegen oder
auch Patientinnen und Patienten den Betreffenden
die fachliche Kompetenz absprechen (Rand/Pitz/Lar-
sen 2019: 49; Kovacheva/Grewe 2015: 33). Das kann fur
die Betroffenen frustrierend sein und sie demotivieren
(s. Kontos/Ruokonen-Engler/Guhlich 2019).

© Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sollten den
Spracherwerb bzw. die Verbesserung der Sprachkennt-
nisse deshalb sehr ernst nehmen. Bei der Anwerbung
und Vermittlung von Fachkraften aus dem Ausland sollte
genug Zeit eingeplant werden, um sie in sprachlicher Hin-
sicht grindlich auf den Beruf vorzubereiten - auch wenn
das einer moglichst raschen Vermittlung entgegensteht.®
© Und auch wahrend ihrer Tatigkeit in Deutschland soll-
ten die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber dafiir sor-
gen, dass die Zugewanderten sich iiber das Niveau B2
hinaus sprachlich qualifizieren. Im 1Q Netzwerk etwa
bieten verschiedene Stellen berufsbegleitende oder In-
tensiv-Sprachkurse speziell fir Gesundheitsfachkrafte an.
Es ist sinnvoll, die sprachliche Qualifizierung eng mit ei-
ner ggf. erfolgenden fachlichen Nachqualifizierung durch

AusgleichsmaBnahmen zu verschranken (s. Kap. A.1.3.3).
@O Gerade im landlichen Raum, wo viele Fachkréfte aus
dem Ausland arbeiten, stehen addquate berufsbezo-
gene Sprachkurse allerdings oft nicht zur Verfiigung.
Hier konnten virtuelle Angebote helfen (Roser et al. 2021:
17-21). Abgesehen von Kursen mussen Sprachkenntnisse
auch im beruflichen Kontext eingetbt und trainiert wer-
den. Dies erfordert eine wertschatzende und unterstit-
zende Haltung der Vorgesetzten und der Kolleginnen und
Kollegen.

Berufliche Sozialisation: Systemkenntnis und infor-
melles Wissen jenseits der fachlichen Prifung

Neben der fachlichen Expertise, die im Anerkennungs-
verfahren geprift wird, benétigen Fachkrafte fur die
Bewaltigung ihrer Aufgaben umfangreiches informelles
Wissen, z. B. iber Strukturen, Abldufe und Zustandigkeiten
im Gesundheitswesen, die Rollenverteilung innerhalb der
Einrichtungen und zwischen verschiedenen Berufsgrup-
pen, arbeitskulturelle Normen und Kommunikationsre-
geln und vieles mehr. Absolventinnen und Absolventen
aus Deutschland erwerben dieses Wissen in der Regel
im Zuge der praktischen Teile ihrer Ausbildung; aufgrund
ihrer Sozialisation im deutschen Gesundheitssystem ist
fur sie zudem vieles selbstverstandlich. @ Zuwandernde
Fachkrafte sind jedoch beruflich anders sozialisiert, sie
haben womadglich eine andere Arbeitsorganisation ver-
innerlicht und eine andere Berufsidentitat entwickelt.
Sie mussen sich das betreffende Wissen erst aneignen und
ihre bestehenden fachlichen Kenntnisse und Erfahrungen
auf den neuen Kontext tibertragen (Hohmann/Glaesmer/
Nesterko 2018; Klingler/Marckmann 2016: 5; Kontos/Ruo-
konen-Engler/Guhlich 2019).

Besonders schwierig ist dieser Transfer, wenn das
Berufsbild im Herkunftsland von jenem in Deutschland
erheblich abweicht. Das ist bei Pflegekraften zum Teil der
Fall: In vielen Landern absolvieren sie eine akademische
Ausbildung mit hohen medizinischen Anteilen. Zu ihrem
Aufgabenspektrum gehéren dort therapeutische und me-
dizinnahe Tétigkeiten, die in Deutschland Arztinnen und
Arzten vorbehalten sind.” Demgegeniiber beinhaltet das
Tatigkeitsprofil von Pflegekraften in Deutschland weni-
ger Autonomie; ein gréRerer Teil ihrer Arbeit besteht in

88 Bisher miissen nur Arztinnen und Arzte sowie Apothekerinnen und Apotheker zusétzlich eine Fachsprachpriifung ablegen, die
sich am Niveau (1 orientiert, und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten eine Prifung auf dem Niveau (2. Fir Gesund-
heitsfachkréfte wie Pflegekrafte hat die Gesundheitsministerkonferenz 2019 die Einfihrung einer Fachsprachpriifung auf dem

Niveau B2 beschlossen.

89 Das verlangte Sprachniveau bestimmt mafgeblich, wie lange die auslandischen Fachkrafte sich auf die Zuwanderung vorbereiten
missen (Rand/Putz/Larsen 2019: 49). Wenn zugunsten einer rascheren Vermittlung auf eine angemessene sprachliche Vorbe-
reitung verzichtet oder die Dauer des Spracherwerbs unrealistisch niedrig angesetzt wird, ist Enttduschung auf beiden Seiten
vorprogrammiert. Denn dann stellt sich vor Ort heraus, dass die im Herkunftsland erworbenen Sprachkenntnisse nicht ausreichen,

um den beruflichen Alltag zu bewdltigen.

90 Auch bei zugewanderten Arztinnen und Arzten fuhrt diese Abgrenzung der Tatigkeitsprofile teilweise zu Irritationen (Kovacheva/

Grewe 2015: 38-39; Klingler/Marckmann 2016: 5).
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Grundpflege, fur die in anderen Landern Hilfskrafte oder
Angehdrige der Patientinnen und Patienten zustandig sind
(Roser et al. 2021: 6-7). Das gilt besonders fur die Alten-
pflege, die in vielen Herkunftslandern gar kein eigener
Berufszweigq ist. @ Diese Diskrepanz in den Berufsbil-
dern kann zu Enttauschung, Rollenkonflikten und Un-
zufriedenheit auf beiden Seiten filhren: Zugewanderte
Pflegekrafte fuhlen sich in ihrer Professionalitat herab-
gesetzt und konnen ihre Kenntnisse nicht anwenden.”
In Deutschland sozialisierte Kolleginnen und Kollegen
sehen dagegen haufig in erster Linie, dass die betref-
fenden Personen nicht unmittelbar eingesetzt werden
kénnen, und deuten deren Verhalten als fehlende fach-
liche Kenntnis, kulturelle Unterschiede oder Arroganz
(Rand et al. 2019: 174-187; Satola/Bollinger 2020: 82-83;
Kontos/Ruokonen-Engler/Guhlich 2019; Gold et al. 2019).

Herausforderungen im kollegialen Umgang

Viele zugewanderte Fachkrafte, die im Rahmen von Stu-
dien befragt wurden, berichten von Schwierigkeiten im
Umgang mit Kolleginnen und Kollegen (Klingler/Marck-
mann 2016: 7-8; Hohmann/Glaesmer/Nesterko 2018;
Kontos/Ruokonen-Engler/Guhlich 2019; Gold et al. 2019).
Sie empfinden sich als auBenstehend und haben den
Eindruck, dass ihre fachlichen Kenntnisse infrage gestellt
oder abgewertet werden, dass ihre Arbeit besonders
kritisch beobachtet wird, dass die Kolleginnen und Kol-
legen sie ablehnen und ausschlieSen oder Wissen und
Informationen zuriickhalten. Dies kann die Einarbeitung
erschweren. Unter Pflegekraften scheint es eine beson-
dere Hierarchisierung zu geben (Rand et al. 2019; ahnlich
Gold et al. 2019). Unzureichende Sprachkenntnisse spielen
hier eine wichtige Rolle und kénnen einen Ausschluss aus
dem Team begiinstigen (s. auch Stagge 2016: 224). Und
wenn zugewanderte Fachkrafte wahrend des laufenden
Anerkennungsverfahrens zunachst als Pflegehelferinnen
und Pflegehelfer eingestellt werden, missen sie sich
aus dieser untergeordneten Position anschliefend erst
,hocharbeiten’?> Manche der Befragten berichten auch von
Diskriminierung durch Kolleginnen und Kollegen oder Pa-
tientinnen und Patienten (Khan-Gokkaya/Mdsko 2021: 115;
Loss et al. 2020: 8; Rand et al. 2019: 188-190).

Klingler und Marckmann (2016: 8) haben zugewan-
derte Arztinnen und Arzte befragt. Sie weisen darauf hin,
dass deren Abwertungs- und Ausgrenzungserfahrungen
sich moglicherweise nicht auf diese Gruppe beschran-
ken, sondern nicht zugewanderte Berufsanfangerinnen

und Berufsanfanger im Gesundheitssystem dies ahnlich
erleben kénnten (ahnlich Gold et al. 2019).% Allerdings
befinden sich neu zugewanderte Fachkrafte insofern in
einer besonderen Situation, als sie sich im neuen Arbeits-
kontext erst orientieren miissen und oft auch sprachliche
Schwierigkeiten haben.

Betriebliches Integrationsmanagement

Angesichts der skizzierten Herausforderungen ist bei neu
zugewanderten Gesundheitsfachkraften die praktische
Einarbeitung sehr wichtig. Dieser Schritt wird aber bis-
weilen zu wenig beachtet. Vielmehr wird oft stillschwei-
gend erwartet, dass zugewanderte Fachkrafte ,unter den
vorherrschenden Bedingungen gleich funktionieren und
volle Leistung erbringen” (Rand et al. 2019: 185-186). Sie
mussen jedoch in Bezug auf Sprache, Arbeitsorganisation
und berufliche Sozialisation erhebliche Anpassungs- und
Transferleistungen erbringen - ganz abgesehen von den
weitreichenden personlichen Veranderungen, die eine
Migration mit sich bringt. Das erfordert einerseits eine
grundliche Vorbereitung. Andererseits sind die Betroffe-
nen darauf angewiesen, dass Vorgesetzte, Praxisanlei-
tende und Kolleginnen und Kollegen am Arbeitsort sie
unterstitzen. @ Ein gutes Integrationsmanagement soll-
te daher sowohl die zuwandernden als auch die bereits
vorhandenen Mitarbeitenden einbeziehen (Roser et al.
2021: 35).

Anwerbende Unternehmen, die mit dem 2021 einge-
fuhrten Gitesiegel ,Faire Anwerbung Pflege Deutschland”
(s. auch Kap. A.1.3.4) ausgezeichnet werden wollen, mus-
sen ein schriftliches Konzept fir das Integrationsmanage-
ment vorlegen. Das DKF hat hierzu einen Werkzeugkof-
fer fur Unternehmen erarbeitet (DKF/KDA 2021). In eine
ahnliche Richtung gehen die Leitfragen zur Entwicklung
eines Integrationskonzepts, die die Hochschule Fulda
gemeinsam mit Praxispartnern und Praxispartnerinnen
erstellt hat (Noll/Bollinger/Blattner 2021). Beide Instru-
mente umfassen die Vorbereitung vor der Einreise, die
Anreise und die ersten Tage, die Organisation des Aner-
kennungsprozesses sowie Einarbeitung und Teambildung,
den Umgang mit Konflikten und die soziale Integration.
Die betreffenden Einrichtungen sollen sich vorab tiberle-
gen, wie aus dem Ausland angeworbene Fachkrdfte bei
der Integration unterstitzt und wie maégliche Konflikte
vermieden oder bearbeitet werden koénnen. Sie sollen da-
fur Verantwortliche und Ansprechpersonen benennen und
einen Plan fir die ersten Monate erstellen, der nicht nur

91 Formal gesehen bedeutet die Gleichstellung des akademischen Abschlusses aus dem Herkunftsland mit einem deutschen beruf-

lichen Abschluss eine Abwertung (Rand et al. 2019: 175-176).

92 Eine alternative Positionsbezeichnung wie ,Pflegefachkraft in Anerkennung” kann dem eventuell entgegenwirken und driickt

zugleich Wertschatzung aus; s. Maase 2021.

93 Dass etablierte Pflegekrafte Berufsanfangerinnen und Berufsanfanger herabsetzen und ausschlie3en, ist in der englischsprachigen
Literatur vielfach beschrieben. Zuriickgefthrt wird es u. a. auf Stress, Frustration und die hierarchische Arbeitsumgebung (s. u. a.

Wilson 2016; Crawford et al. 2019).
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den Anerkennungsprozess beinhaltet, sondern auch das
Ankommen im Unternehmen und am Wohnort. AuRerdem
soll die Belegschaft vorbereitet und fir mogliche Heraus-
forderungen sensibilisiert werden. Die Anzuwerbenden
wiederum mussen im Voraus umfassend und realistisch
daruber informiert werden, wie das betreffende Berufsbild
in Deutschland aussieht, welche Arbeitsbedingungen sie
erwarten und wie das Anerkennungsverfahren ablauft
(s. die Leitfragen in Noll/Bollinger/Blattner 2021; DKF/
KDA 2021). Um den Gesamtprozess zu steuern, gibt es
im Unternehmen idealerweise Integrationsmanagerinnen
oder Integrationsmanager, die auch die Anerkennungsver-
fahren begleiten. Auch Mentorinnen und Mentoren kon-
nen eingesetzt werden (Kovacheva/Grewe 2015: 35-36).
© Das Ziel sollte sein, dass die Zugewanderten nicht nur
ihre beruflichen Aufgaben als Fachkraft erfillen kénnen,
sondern als Kollegin oder Kollege wie als Person aner-
kannt werden und sich im Unternehmen und am neuen
Wohnort wohlfiihlen.

© Neben einem guten Integrationsmanagement
sollte daher eine betriebliche Willkommenskultur eta-
bliert und im Unternehmen gelebt werden. Hier spielen
Fuhrungskrafte eine entscheidende Rolle. Eine betrieb-
liche Willkommenskultur kann auch ein Baustein eines
breiter angelegten Diversity-Managements im Unterneh-
men sein, das beispielsweise auch Antidiskriminierungs-
strukturen umfasst. In vielen groBen Krankenhdusern
und Kliniken gibt es ein solches bereits; Einrichtungen
der Altenpflege dagegen stehen hier oft noch am Anfang
(Satola/Bollinger 2020: 83). Nicht zuletzt kénnte die Per-
spektive von Zugewanderten auch als Chance gesehen
werden, Strukturen oder Abldufe zu hinterfragen und
Veranderungen anzustoBen (Klingler/Marckmann 2016).
Das setzt voraus, dass Irritationen nicht nur als Stérung be-
trachtet werden, sondern auch als Lernpotenzial fiir beide
Seiten - und es muss zeitliche Ressourcen geben, um in
einen Austausch zu treten (Satola/Bollinger 2020: 84-85).

Ein zentraler Faktor, der Konflikte begnstigt, ist Zeit-
mangel: Unterstitzung, Einarbeitung und Begleitung er-
fordern Zeit, und die ist im Arbeitsalltag oft knapp, vor
allem bei einer angespannten Personalsituation. @ Viele
Einrichtungen befinden sich hier in einem Dilemma: Sie
entschlieBen sich aufgrund von Personalmangel, Fach-
krafte aus dem Ausland anzuwerben; dieser Personal-
mangel erschwert aber zugleich die betriebliche Integ-
ration der Zugewanderten. Fachkrafte aus dem Ausland
bedeuten fir das bestehende Team zundchst oft keine
Entlastung, sondern eine Mehrbelastung. Bei ohnehin

hohem Arbeitsdruck kann das zu Konflikten und Unzu-
friedenheit fihren (Gold et al. 2019: 138; vgl. DBfK 2018:
7). © Die Vorgesetzten sollten die Mitarbeitenden da-
her frihzeitig einbeziehen und vorbereiten, Raum und
Zeit fur die Einarbeitung schaffen und die Teambildung
fordern. Denn von gut eingearbeiteten neuen Kraften
profitieren alle. Ebenso konnten mehr Wertschatzung,
ein unterstitzendes Arbeitsklima und weniger Zeitdruck
nicht nur die Integration von zugewanderten Fachkraften
erleichtern, sondern kdmen allen Beschaftigten und nicht
zuletzt den Patientinnen und Patienten zugute. Dies setzt
letztlich aber eine angemessene personelle Ausstattung
VOraus.

Integration jenseits des Arbeitsplatzes

Wenn die Einrichtungen angeworbene Fachkrafte an sich
binden und langfristig halten wollen, durfen iber den
administrativen Verfahren und Prozessen und den Anfor-
derungen am Arbeitsplatz auch ihre persénlichen Bedurf-
nisse nicht auBer Acht gelassen werden. @ Migration ist
eine weitreichende Entscheidung, die sich auf das Leben
der Betroffenen und ihrer Familien vielfaltig auswirkt.
Neben der Arbeit gilt es, eine Wohnung zu finden und
einzurichten, sich ein soziales Netz aufzubauen und sich
im Umfeld zu orientieren. Unternehmen kénnen dies un-
terstutzen, indem sie bei der Wohnungssuche helfen, In-
formationen Uber Freizeitangebote oder ein Ticket fir den
offentlichen Personennahverkehr bereitstellen oder auch
Kontakt zu Vereinen aus dem betreffenden Herkunftsland
vermitteln. Auch der informelle Kontakt zu Kolleginnen
und Kollegen kann geférdert werden (vgl. die entspre-
chenden Anregungen in DKF/KDA 2021; Noll/Bollinger/
Blattner 2021).

Migration ist zudem hdufig als Familienprojekt ange-
legt: Fachkrafte mochten nicht nur ihre eigenen beruf-
lichen Perspektiven verbessern, sondern auch die ihrer
Kinder; sie mochten ihre Familie im Herkunftsland mit
Ruckiberweisungen unterstitzen; vielleicht zieht die
Partnerin oder der Partner mit und sucht ebenfalls einen
Arbeitsplatz in Deutschland (s. Kontos/Ruokonen-Engler/
Guhlich 2019: 153-154).* @ Diese familidre Komponente
sollte bei der Anwerbung von Fachkraften starker mit-
gedacht werden: Welche Kinderbetreuungsmaoglichkeiten
gibt es in der Region, welche Arbeitsmdglichkeiten fir
mitziehende Angehérige? Wie ist der 6ffentliche Perso-
nennahverkehr beschaffen? Wenn Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber Fachkrafte langfristig binden wollen, sollten
sie sich mit solchen Aspekten befassen und damit konkret

94 Beim Zuzug von Fachkraften aus Drittstaaten kénnen im Rahmen der tblichen Regelungen enge Familienangehdérige (Ehepartnerin
bzw. Ehepartner und minderjéhrige Kinder) mit- oder nachziehen. Dies setzt u. a. voraus, dass geniigend Wohnraum zur Verfiigung
steht, der Lebensunterhalt gesichert ist und nachziehende Erwachsene Grundkenntnisse in der deutschen Sprache nachweisen
kénnen. Die Partnerinnen und Partner konnen in Deutschland unbeschrankt arbeiten (§ 4a Abs. 1 AufenthG). Fur die Familien von
EU-BUrgerinnen und EU-Birgern gilt dies ohnehin, sie missen auch nicht alle soeben genannten Voraussetzungen erfiillen.
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mit der Frage flankierender Integrationsmal3nahmen (vgl.
Noll/Bollinger/Blattner 2021: 18). Hier ist ein enger Aus-
tausch mit den zustandigen kommunalen Stellen (z. B.
in der Verwaltung, aber auch in Schulen) ein wichtiger
Faktor, will man kreative Paketangebote fiir Fachkrafte
und ihre Familien machen. Das gilt umso mehr in struk-
turschwachen Regionen; diese kénnen unter Umstanden
mit ginstigen Konditionen zur Anmietung oder zum Kauf
von Wohnraum punkten.

A.1.5 Migration von Gesundheits-
fachkraften in einer internationalen
Perspektive

Nicht nur in Deutschland bilden Zugewanderte einen be-
deutenden Anteil der Fachkrafte im Gesundheitssystem:
In den OECD-Staaten sind insgesamt rund ein Viertel aller
Arztinnen und Arzte und rund ein Sechstel der Pflegekraf-
te nicht in dem Land geboren, in dem sie aktuell arbei-
ten (OECD 2020)* (Info-Box 6). @ Gesundheitsfachkrafte
wandern haufig in Lander mit hoheren Einkommen.
Diese bieten bessere Verdienstmaglichkeiten und ha-
ben haufig einen groen Bedarf an medizinischen Fach-
kraften, den sie mit inlandischem Personal nicht decken
kénnen (Bludau 2021).°¢ Viele Lander sind gleichzeitig
Herkunfts- und Zielland von international mobilen Ge-
sundheitsfachkraften (vgl. WHO 2017). Dadurch ergeben
sich bei einer globalen Betrachtung , Zuwanderungsketten’
entlang des Einkommensgefalles (Bludau 2021; Bradby
2013: 15). So gehen Arztinnen und Arzte aus Nigeria und
der Demokratischen Republik Kongo nach Sidafrika,
wahrend jene aus Stdafrika in das Vereinigte Konigreich
oder nach Kanada auswandern (Tankwanchi/Hagopian/
Vermund 2019). Deutsche Arztinnen und Arzte ziehen in
die Schweiz oder das Vereinigte Konigreich (Info-Box 8);
gleichzeitig kommen polnische und tschechische Arztin-
nen und Arzte nach Deutschland, und Tschechien wieder-
um rekrutiert Gesundheitspersonal in der Ukraine (MIDEM
2020: 164). Auch eine ,Stufenmigration’ wird beschrieben:
Fachkrafte aus Kenia arbeiten beispielsweise zunachst
in Sudafrika und wandern nach einiger Zeit von dort in
die USA weiter (Bradby 2013: 15-16). Allerdings wandern
Gesundheitsfachkrafte zum Teil auch zwischen Staaten,
die 6konomisch relativ dhnlich aufgestellt sind: In der
OECD kommt etwa ein Drittel der zugewanderten Arztin-
nen und Arzte und der Pflegekrafte aus einem anderen
OECD-Staat, darunter Deutschland, Polen, das Vereinigte
Konigreich und Kanada (OECD 2020).

O Zentrale Griinde fir die Migration von Gesund-
heitsfachkraften sind neben besseren Verdienstmaog-
lichkeiten und einem hoheren Lebensstandard im
Zielland die Arbeitsbedingungen und die beruflichen
Perspektiven (WHO 2020c: 69-72). Dazu gehdéren auch
die technische Ausstattung und die Frage, inwieweit es
fur (hoch) qualifizierte und spezialisierte Fachkrafte im
Herkunftsland genug entsprechende Arbeitsplatze gibt
(wernick et al. 2016). Daneben konnen zu einer Migrati-
onsentscheidung auch Aspekte wie die politische Situation
und familidgre Griinde beitragen (s. Teney/Becker et al.
2017:16-19; Becker/Teney 2020). Geografische Nahe oder
historische und kulturelle Verbindungen spielen ebenfalls
eine Rolle (s. SVR 2018: 23-28). Besonders fir Gesund-
heitsfachkrafte sind aullerdem rechtliche Rahmenbe-
dingungen und die Struktur der Ausbildung wichtig: Die
EU-Mitgliedstaaten erkennen viele Ausbildungsabschlisse
wechselseitig an (s. Kap. A.1.2), was die Migration von
Fachkréften in diesem Raum erleichtert. Zwischen Landern
mit sehr unterschiedlichen Ausbildungsstrukturen oder bei
strenger Regulierung ist eine Wanderung dagegen erheb-
lich schwieriger.

A.1.5.1 Auswirkungen der Auswanderung von
Gesundheitsfachkraften

Die Migration von Gesundheitsfachkréften ist deshalb eine
besonders sensible Form der Fachkraftemigration, weil sie
die Gesundheitsversorgung im Herkunftsland und damit
die Lebensverhdltnisse der dortigen Bevélkerung beein-
trachtigen kann. @ Gesundheitsfachkrafte fehlen welt-
weit - die WHO (2021b) beziffert den Gesamtbedarf bis
2030 auf 18 Millionen zusatzliche Fachkrafte, vorwiegend
in Ladndern mit niedrigem und mittlerem Einkommen.
Fachkrafte, die sich fir eine Auswanderung entscheiden,
werden also wahrscheinlich im Herkunftsland fehlen.
© Die Herkunftslander von medizinischem Personal
haben haufig ein schwacheres Gesundheitssystem,
und die Dichte von Pflegekriften und Arztinnen und
Arzten bezogen auf die Einwohnerzahl ist im Schnitt
deutlich geringer (WHO 2022). Wenn qualifizierte Krafte
auswandern, schrumpfen die ohnehin geringen perso-
nellen Ressourcen weiter (sog. Braindrain). Das kann die
Gesundheitsversorgung im Herkunftsland gefahrden, vor
allem in Iandlichen Regionen. Es kann sich zudem auf die
Ausbildungssysteme auswirken, wenn erfahrene und hoch
qualifizierte Expertinnen und Experten das Land verlassen
und dadurch nicht mehr fir Forschung und Lehre bereit-
stehen (Bludau 2021).

95 Die Daten beziehen sich auf 2017/18. Es liegen nicht fur alle Lander Angaben vor.
96 Es gibt auch die umgekehrte Richtung, etwa Arztinnen und Arzte aus dem Vereinigten Konigreich, die sich in Sudafrika oder
Uganda niederlassen (s. WHO 2017). Dieses Phanomen ist aber quantitativ weit weniger bedeutsam.
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Info-Box 6 Migration von Gesundheitsfachkraften: ein internationales

Phdanomen

Ein bedeutender und wachsender Anteil der Erwerbs-
tatigen im Gesundheitssektor sind Eingewanderte.
Dieses Phanomen lasst sich nicht nur in Deutschland
beobachten (s. ausfihrlich Kap. A.2). Tatsachlich ist
in vielen OECD-Staaten der Anteil der zugewanderten
Gesundheitsfachkrafte noch deutlich hoher als hier-
zulande (Abb. A.4). Das qilt nicht nur fir klassische
Einwanderungslander wie Australien, Israel oder die
Schweiz. In diesen Landern war nach Daten der OECD
(2020) in den Jahren 2015 bzw. 2016 rund die Halfte
aller Arztinnen und Arzte im Ausland geboren (for-
eign born) - im Fall der Schweiz haufig in Deutschland
(Info-Box 8). Auch in Irland und Schweden war der
Anteil der zugewanderten Arztinnen und Arzte mit 41,1
bzw. 30,5 Prozent viel hoher als in Deutschland (2015:
20,2 %). In einigen stid- und osteuropdischen Landern
lag er dagegen deutlich niedriger, z. B. in Italien und
Griechenland mit jeweils etwa 4 Prozent und in der
Tschechischen Republik mit knapp 10 Prozent.

In der internationalen Diskussion um die Abwande-
rung medizinischer Fachkrafte wird hdufig ein weiterer
Indikator angefiihrt, namlich die Zahl der im Ausland
ausgebildeten Fachkrafte (foreign trained). Personen,
die im Herkunftsland (und auf dessen Kosten) aus-
gebildet wurden, anschlieRend aber in einem ande-
ren Land arbeiten, bedeuten fur das Herkunftsland
einen direkten Verlust an Humankapital, zumal die
Ausbildungskosten fir medizinische Berufe recht hoch
sind (s. ausfiihrlich Kap. A.1.5.1). Wenn Personen be-
reits in jungen Jahren emigrieren und auf Kosten des
Aufnahmelands ausgebildet werden, ist das fir die
Herkunftslander dagegen weniger problematisch (vgl.
OECD 2019b: 16-19).

Dazu gehoren auch jene, die im jeweiligen Land geboren und fir das Studium ins Ausland gegangen sind. Diese Personen sind

also nicht im eigentlichen Sinne zugewandert.

Ein anderes Verhéltnis zeigt sich u. a. bei Israel: Hier sind rund 50 Prozent der Arztinnen und Arzte im Ausland geboren, aber knapp
60 Prozent haben im Ausland studiert. Von Letzteren ist jedoch Gber ein Drittel in Israel geboren und lediglich fur das Studium
ins Ausland gegangen. In Norwegen ist der Anteil der im Ausland ausgebildeten Arztinnen und Arzte mit rund 40 Prozent sogar

Betrachtet man nur die Arztinnen und Arzte, die im
Ausland ausgebildet wurden, liegt der Anteil meist
etwas niedriger als bei den im Ausland geborenen.
In Osterreich beispielsweise waren 2015/16 14,2 Pro-
zent der Arztinnen und Arzte im Ausland geboren,
aber nur 6,0 Prozent hatten ihren Abschluss im Aus-
land erworben.”” Besonders grof3 ist die Differenz
in den Niederlanden: Hier waren 17,1 Prozent der
Arztinnen und Arzte im Ausland geboren, im Aus-
land ausgebildet waren jedoch nur 2,2 Prozent.*
Der Anteil der im Ausland ausgebildeten Arztinnen
und Arzte betrug in Australien (32,1 %), der Schweiz
(34,1 %) und dem Vereinigten Konigreich (29,2 %)
rund ein Drittel und in den USA 25,0 Prozent. Inner-
halb der Europdischen Union stehen an der Spitze der
Liste wieder Irland mit rund 42 Prozent und Schwe-
den mit rund 35 Prozent (Abb. A.4). In den tbrigen
EU-Staaten, fur die entsprechende Daten verfigbar
sind, liegt der Anteil meist unter 15 Prozent (OECD
2020). Fir Deutschland liegen zum Land der Ausbil-
dung keine Angaben vor.*®

In Landern, die keine starke Einwanderungstradition
haben, kommt es seltener vor, dass die Pflegekrafte
zu einem groBen Teil aus dem Ausland stammen.
Hier sticht mit 26,1 Prozent in den Jahren 2015/16
wiederum Irland hervor. In Osterreich ist immerhin
rund jede funfte Pflegekraft im Ausland geboren
(19,6 %); in Deutschland war es knapp jede sechs-
te (16,2 %) (OECD 2020; Abb. A.4). Auch hier kann
fur einige Staaten auch das Land der Ausbildung
betrachtet werden. Abgesehen von der Schweiz,
Neuseeland (25,9 bzw. 26,2 %), Australien (18,4 %)
und dem Vereinigten Konigreich (15,1 %) liegt der

doppelt so hoch wie jener der zugewanderten (22,7 %); rund die Hélfte davon ist im Inland geboren.

Anstelle der im Ausland ausgebildeten Arztinnen und Arzte wird offenbar die Zahl der Arztinnen und Arzte mit auslandischer
Staatsangehorigkeit gemeldet. Diese beiden Zahlen sind jedoch nicht deckungsgleich. Somit sind die Angaben zu Deutschland in
den internationalen Datenbanken meist nicht korrekt. Dabei konnte der Anteil der im Ausland ausgebildeten Arztinnen und Arzte

dem Mikrozensus entnommen werden; bei den Pflegekréften wird das auch getan.
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Anteil der im Ausland ausgebildeten Pflegekrafte in
allen OECD-Staaten unter 10 Prozent. Fir Deutschland
wird er mit 7,9 Prozent angegeben, in Italien liegt er
bei knapp 5 Prozent. Die Gbrigen EU-Staaten nennen
Anteile von unter 4 Prozent (OECD 2020; Abb. A.4).1°

in den OECD-Staaten in den Jahren 2015/16 insgesamt
mindestens 483.000 Arztinnen und Arzte tatig, die in
einem anderen Land ausgebildet worden waren.”’
Im Jahr 2011 waren es erst 424.000 Personen gewe-
sen; allerdings liegen hier fiir einige Staaten keine

E

&

T
Angaben vor. Von den Pflegekraften hatten 2015/16 = =
In fast allen OECD-Staaten ist der Anteil der zuge-  mindestens rund 550.000 die Ausbildung im Ausland ® 9
wanderten Arztinnen und Arzte und Pflegekréfte seit  abgeschlossen. 2011 lag die Zahl noch bei 462.000 : g
2000 deutlich gestiegen. In absoluten Zahlen waren  (OECD 2019b: 22-24). '5 ﬁ
© ‘v
55
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Anmerkung: Ausgewiesen sind jeweils die letzten verfiigbaren Daten; fur im Ausland geborene Fachkréfte ist das meist das
Jahr 2015 bzw. 2016, fiir im Ausland ausgebildete Fachkrafte 2017 bzw. 2018. “Keine Daten fir im Ausland ausgebildete
Pflegekrafte. “*Keine Daten fir im Ausland ausgebildete Arztinnen und Arzte.

Quelle: OECD 2020; Darstellung: SVR

100 Fur Irland und Osterreich liegen keine Daten vor.
101 Die angegebenen Gesamtsummen beriicksichtigen nur diejenigen Ziellander, fur die entsprechende Daten zur Verfiigung stehen.
Die tatsachlichen Zahlen dirften daher hoher liegen.
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Auch 6konomisch betrachtet ist die Auswanderung
von Gesundheitsfachkraften fur die Herkunftslander prob-
lematisch: @ Wenn Arztinnen und Arzte ihre Ausbildung
auf Kosten eines armen Herkunftsstaats erhalten, fir
ihre Berufstatigkeit aber in ein reiches Industrieland
ziehen und dort Steuern zahlen, bedeutet dies nicht
zuletzt einen finanziellen Verlust, zumal die Ausbildung
im Gesundheitsbereich vergleichsweise lang und teuer
ist. Das senkt den Anreiz armer Herkunftsstaaten, in die
Ausbildung zu investieren (Bludau 2021); zudem kann eine
schlechtere Gesundheitsversorgung die wirtschaftliche
Entwicklung beeintrachtigen (s. z. B. Saluja et al. 2020)."
Die Migration von Gesundheitsfachkraften wurde daher
auch als ,perverse Subvention” (Mackintosh et al. 2006;
Ubersetzung: SVR) oder als ,Steuer” (Shrime 2021; Uber-
setzung: SVR) der armen an die reichen Lander bezeichnet.

Was es fiir ein Land bedeutet, wenn innerhalb re-
lativ kurzer Zeit viel medizinisches Personal abwandert,
zeigt sich u. a. bei einigen mittel- und osteuropdischen
EU-Staaten: Diese haben zum Teil Schwierigkeiten, die
arztliche Versorgung der Bevdlkerung im landlichen Be-
reich aufrechtzuerhalten (Knoll 2021: 92-96; MIDEM 2020:
13). Besonders stark betroffen ist Rumanien. Etwa ein Drit-
tel der im Land geborenen und ausgebildeten Arztinnen
und Arzte arbeitet mittlerweile im Ausland (OECD 2020),
vor allem in Nord- und Westeuropa (Info-Box 7). Auch in
Tschechien und der Slowakei zeigten sich wahrend der
Corona-Pandemie Personalengpésse, weil viele Arztinnen
und Arzte das Land verlassen haben (FAZ 2020). Weltweit
haben u. a. Nigeria und Indien hohe Auswanderungsra-
ten beim arztlichen Personal; ebenso Studafrika, dorthin
wandern aber zugleich Arztinnen und Arzte aus anderen
Staaten. Einige Lander in Mittelamerika und der Karibik
verlieren groRe Teile der im Land ausgebildeten Pflege-
krafte vor allem an die USA, das Vereinigte Konigreich
und Kanada. Fur Deutschland sind die Westbalkanstaaten
wichtige Herkunftslander von auslandischen Pflegekraf-
ten, besonders Serbien und Bosnien und Herzegowina
(s. Kap. A.1.1 und Kap. A.2.3). Auch hier kann die hohe
Abwanderung problematische Folgen haben. Serbien hat
deshalb Anfang 2020 die Zusammenarbeit im Rahmen
von ,Triple Win” beendet. Das BMG seinerseits stellt fest,
dass man fir diese Staaten eine weitere Sogwirkung [...]

vermeiden” musse, deshalb konzentriere man sich nun
auf weiter entfernte Drittstaaten.™®

Es wdre aber zu kurz gegriffen, die unzureichende
gesundheitliche Versorgung in einigen Herkunftslandern
allein auf die Abwanderung von Fachkraften zurickzu-
fuhren. Eine groBe Rolle spielt hier auch die finanzielle
und technische Ausstattung des Gesundheitssystems."
Zugleich begunstigt eine schlechte Ausstattung wiederum
Abwanderung. @ Wenn viele Gesundheitsfachkrafte das
Land verlassen, wird das deshalb auch als Symptom
eines unzureichend ausgestatteten Gesundheitssystems
interpretiert (vgl. SVR 2020: 68-69).

Das Fehlen von medizinischem Personal kann dazu
fihren, dass medizinische und pflegerische Aufgaben ver-
mehrt von geringer qualifizierten oder unqualifizierten
Kraften ibernommen werden (sog. task shifting). Studien
zur s0g. care chain weisen zudem darauf hin, dass durch
die Abwanderung von Gesundheitsfachkraften auch im
privaten Bereich Versorgungslicken entstehen. Denn vor
allem Pflegekrafte sind zu einem grofRen Teil weiblich, und
Frauen Gbernehmen in den meisten Gesellschaften auch
die Aufgaben der familidgren Sorge (Info-Box 12).

Positive Aspekte der Migration von Gesundheits-
personal

Die internationale Migration von Fachkraften ist aber nicht
nur als Verlust zu sehen. @ Denn die Fachkréfte gewin-
nen durch die Migration berufliche Perspektiven und
konnen ein hoheres Einkommen erzielen. Die Ziellan-
der gewinnen ausgebildete Fachkrafte, um ihren Per-
sonalbedarf zu decken. Und auch die Herkunftslander
konnen von Migration profitieren (so das Credo z. B.
im Programm ,Triple Win”, Info-Box 5): Migration kann
einen Uberschuss von Arbeitskraften absorbieren und
damit die Arbeitsmarkte der Herkunftslander entlasten.
Zudem kénnen Auswanderinnen und Auswanderer mit
ihren Rickiiberweisungen (remittances) die Kaufkraft im
Land erheblich steigern und die wirtschaftliche Entwick-
lung dort fordern (s. SVR 2020: 69-74; 2016: 163-168). Dazu
zdhlen neben monetdren Transfers innerhalb familiarer
oder sozialer Netzwerke z. B. auch der Transfer von Me-
dizin oder Medizintechnik und die finanzielle Unterstit-
zung von Gesundheitseinrichtungen im Herkunftsland

102 Diese Effekte sind allerdings schwer zu berechnen, da der Gesundheitszustand von vielen Faktoren beeinflusst wird, die zudem

miteinander zusammenhangen.

103 Richtlinie zur Forderung von Vorhaben zur ethisch hochwertigen Gewinnung von Pflegefachkréften in weit entfernten Drittstaaten
im Rahmen des Programms ,Faire Anwerbung Pflege Deutschland” vom 23.06.2021, S. 1.

104 Die empirischen Befunde zum Zusammenhang zwischen der Fachkréftedichte und der Gesundheitsversorgung bzw. dem Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung sind nicht eindeutig (Bradby 2013: 20-26). Einerseits scheint eine hohere Zahl medizinischer
Fachkrafte tendenziell mit einer geringeren Sduglingssterblichkeit einherzugehen; diese ist ein zentraler Indikator fur den all-
gemeinen Gesundheitszustand (s. z. B. Farahani/Subramanian/Canning 2009; Sousa/Dal Poz/Boschi-Pinto 2013). Andererseits
bedeuten mehr Fachkrafte nicht zwangslaufig, dass die Bevélkerung insgesamt medizinisch besser versorgt ist, etwa wenn es
fur diese Fachkrafte im staatlichen Gesundheitssystem gar keine Stellen gibt, sie regional sehr ungleich verteilt sind oder im

privaten Sektor arbeiten.
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Info-Box 7 Die Auswanderung von Arztinnen und Arzten aus Rumanien

Im Jahr 2017 bzw. 2018 arbeiteten tiber 20.000 in Ru-
manien ausgebildete Arztinnen und Arzte in einem
Mitgliedstaat der OECD (OECD 2020) - in Rumdnien
selbst waren 2018 knapp 60.000 Arztinnen und Arzte
registriert, also nur rund dreimal so viele (Eurostat
2020). Die wichtigsten Zielldnder sind Frankreich,
Deutschland, das Vereinigte Konigreich, Belgien
und Schweden (Botezat/Moraru 2020: 314). Allein in
Deutschland waren 2020 iber 4.500 Arztinnen und
Arzte mit rumanischer Staatsangehorigkeit tatig (BAK
2021¢; s. Kap. A.2.2, Tab. A1), in Frankreich arbeite-
ten 2017 iiber 4.000 Arztinnen und Arzte mit einem
rumanischen Abschluss (Le Monde 2017). In beiden
Landern hat sich die Zahl seit dem EU-Beitritt Ruma-
niens 2007 vervielfacht. Nach Deutschland kamen im
Jahr 2007 54 ruménische Arztinnen und Arzte; 2012
waren es mit 579 Gber zehnmal so viele. Seit 2017 liegt
die Zahl bei rund 200 Personen jahrlich (BAK 2021e).
Fir Medizinstudierende in Rumadnien spielt Auswan-
derung eine wichtige Rolle: Von den Absolventinnen
und Absolventen einer medizinischen Fakultat in Cluj-
Napoca wollten nach Umfragen aus den Jahren 2013
bis 2015 fast 85 Prozent nach Abschluss ihres Studiums
fur einige Zeit oder dauerhaft ins Ausland gehen; etwa
die Halfte hatte bereits einen konkreten Plan (Suciu
et al. 2017: 3-4).1%

Ruménien hatte 2017 mit 2,9 Arztinnen und Arzten
pro 1.000 Einwohnerinnen und Einwohnern eine der
geringsten Arztdichten in der EU (Deutschland: 4,9;
OECD/European Observatory on Health Systems and
Policies 2019: 10; BAK 2021b). Dies wird auch auf die
massive Abwanderung zuriickgefihrt. Presseberichten
zufolge sind in Krankenhdusern aufgrund fehlenden
Personals ganze Abteilungen nicht mehr arbeitsfahig,
besonders in landlichen Regionen (s. z. B. Guardian
2019; Roser 2015). Das Gesundheitssystem gilt insge-
samt als wenig leistungsféhig: Uberdurchschnittlich
viele Menschen haben keinen adaquaten Zugang

zu Gesundheitsversorgung, die Lebenserwartung ist
deutlich niedriger als im EU-Durchschnitt, und es ster-
ben mehr Menschen an vermeidbaren oder behandel-
baren Ursachen als in den meisten anderen EU-Staa-
ten (OECD/European Observatory on Health Systems
and Policies 2019; s. auch MIDEM 2020: 13). Das liegt
aber nicht nur an der Abwanderung von Arztinnen und
Arzten, sondern auch an der schlechten Ausstattung
des Gesundheitssystems: Die Gesundheitsausgaben
pro Kopf liegen niedriger als in allen anderen EU-Staa-
ten; auch gemessen am Bruttoinlandsprodukt gibt
Rumanien fir Gesundheit am wenigsten aus (OECD/
European Observatory on Health Systems and Policies
2019: 9). Diese Unterfinanzierung beeintrachtigt nicht
nur die Versorgungsqualitat, sie beginstigt auch die
Abwanderung: In Befragungen nennen Arztinnen und
Arzte als Hauptgrinde fur Auswanderung oder ent-
sprechende Uberlegungen die héheren Gehélter und
die besseren Arbeitsbedingungen im Zielland sowie
Unzufriedenheit mit dem rumanischen Gesundheits-
system.' Ein weiterer Grund ist die vielfach wahr-
genommene Korruption im Gesundheitswesen (Suciu
et al. 2017; Botezat/Moraru 2020: 324-325; vgl. Teney/
Becker et al. 2017: 16-18).

Um Arztinnen und Arzte im Land zu halten, wurden
deshalb ab 2015 die Gehdlter der Beschaftigten im
Gesundheitswesen erhoht. Fur Arztinnen und Arzte
stiegen sie 2018 um 70 bis 170 Prozent; dies war ur-
sprunglich erst fir 2022 angektndigt worden, wurde
aber nach Streiks vorgezogen. Investitionen in die
technische Ausstattung sollen die Arbeitsbedingungen
verbessern. Dies betrifft allerdings nur Arztinnen und
Arzte, die in 6ffentlichen Krankenhdusern angestellt
sind (Botezat/Moraru 2020: 313; OECD/European Ob-
servatory on Health Systems and Policies 2019: 20).
Inwieweit diese MaRnahmen zu einer Verringerung
der Abwanderung beitragen, lasst sich anhand der
vorliegenden Daten noch nicht einschatzen.
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105 Zugleich bieten rumanische Universitaten zahlreiche Platze speziell fur internationale Medizinstudierende an: Von den rund
6.000 Studienpldtzen in Medizin, die es im Studienjahr 2018/2019 an rumdnischen Universitdten gab, waren Gber ein Viertel
kostenpflichtige Programme auf Englisch oder Franzosisch. Ihre Zahl ist in den letzten Jahren stark gestiegen, wahrend sich die
Zahl der staatlich subventionierten Studienplatze in ruméanischen Studiengangen nur geringftgig erhohte (OECD 2019b: 108).

106 Eine Verschlechterung dieser Rahmenbedingungen scheint sich unmittelbar auf Migrationsabsichten auszuwirken: Als 2010 infolge
von Krediten des Internationalen Wahrungsfonds Einsparmalinahmen notig waren, wurden u. a. die Gehalter im 6ffentlichen
Dienst gekiirzt und ein Einstellungsstopp verhangt. In dem Jahr beantragten mehr als 18 Prozent der berufstatigen Arztinnen
und Arzte in Ruménien eine Unbedenklichkeitsbescheinigung (certificate of good standing); diese ist Voraussetzung fir eine
Arbeitsaufnahme im Ausland. In den Jahren zuvor lag die Quote bei etwa 3 Prozent (Botezat/Moraru 2020: 312-313). Allerdings
wandern nicht alle Antragstellenden dann tatsachlich aus.
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Info-Box 8

Deutschland

Deutschland ist fir international mobiles medizi-
nisches Personal nicht nur Ziel-, sondern auch Her-
kunftsland. In den Jahren 2011 bis 2020 haben fast
23.000 Arztinnen und Arzte Deutschland verlassen,
das sind im Schnitt fast 2.300 pro Jahr." Rund 14.000
davon waren deutsche Auswanderinnen und Auswan-
derer, aulSerdem kehrten knapp 9.000 auslandische
Arztinnen und Arzte Deutschland den Riicken (BAK
2021a; eigene Berechnung). Zugleich ist die Abwan-
derung von Arztinnen und Arzten aus Deutschland im
Verlauf dieses Jahrzehnts deutlich gesunken, vor allem
gemessen an den Jahren 2008 bis 2011 (Abb. A.5).

Das haufigste Zielland ist die Schweiz, dorthin emi-
grierten im genannten Zeitraum rund 6.600 Arztinnen
und Arzte. Im Jahr 2020 arbeiteten in der Schweiz
insgesamt iiber 7.500 Arztinnen und Arzte mit einer
in Deutschland abgeschlossenen Ausbildung - das ist
fast ein Fiinftel aller dort tatigen Arztinnen und Arzte
(Hostettler/Kraft 2021: 2-3). Griinde fir die Abwande-
rung dirften vor allem sein, dass in der Schweiz das
Einkommensniveau hoher ist und die Arbeitsbedin-
gungen besser sind; auch die deutsche Sprache und
die geografische Nahe spielen eine Rolle. Dartber
hinaus wanderten in den letzten zehn Jahren rund
2.800 Arztinnen und Arzte nach Osterreich aus, rund
1.200 in die USA, jeweils rund 700 nach Griechen-
land und ins Vereinigte Konigreich und knapp 500
nach Frankreich (BAK 2021a; eigene Berechnung).
Nach Osterreich und besonders nach Griechenland
sind Giberwiegend Auslanderinnen und Auslander

Internationale Mobilitat von Arztinnen und Arzten aus

gewandert (61 bzw. 88 %). In die anderen Lander
zieht es dagegen vor allem Deutsche.

Setzt man die Zahl der ausgewanderten deutschen
(rund 14.000) ins Verhaltnis zu der der zugewanderten
auslandischen Medizinerinnen und Mediziner (etwa
34.000 im gleichen Zeitraum, s. Kap. A.2.2),% belauft
sich der Verlust durch Abwanderung auf weniger als
die Halfte des Zuzugs. Allerdings wird nicht erhoben,
wie viele deutsche Arztinnen und Arzte zu- bzw. zu-
rickwandern. Denkbar ist, dass sich einige nur tem-
porar im Ausland aufhalten und zu einem spateren
Zeitpunkt zuriickkehren. Deutsche Arztinnen und Arz-
te, die nach Deutschland kommen, werden ebenfalls
nicht als Zuztge erfasst. Dabei gehen viele Deutsche
fur das Medizinstudium ins Ausland, u. a. wegen der
strengen Zulassungsbeschrankungen an deutschen
Hochschulen. Besonders beliebt dafiir sind Osterreich
und Ungarn, wo 2019 bzw. 2020 jeweils rund 2.300
bzw. 2.200 Deutsche Humanmedizin studierten; auch
in Polen und Bulgarien studieren viele Deutsche Me-
dizin (Statistisches Bundesamt 2021e: 16-18)." Einige
osteuropaische Hochschulen haben fir internationa-
le Zielgruppen eigens kostenpflichtige deutsch- oder
englischsprachige Studiengange eingerichtet (s. fir
Rumanien OECD 2019b: 105-121)." Daten zum Verbleib
dieser Studierenden liegen nicht vor. Es ist jedoch an-
zunehmen, dass sie zum Arbeiten grof3tenteils nach
Deutschland zuriickkehren. Diese Gruppe erhéht das
Arbeitskraftepotenzial ebenso wie Zuwandernde ohne
deutsche Staatsangehdrigkeit.

Hier ist das Alter bzw. die Berufstatigkeit der Betreffenden nicht beriicksichtigt. Es ist also gut maglich, dass ein gewisser Anteil
der Auswandernden bereits aus dem Erwerbsleben ausgeschieden ist und sich in einem anderen Staat zur Ruhe setzt. Die Ab-
wanderung von Arztinnen und Arzten bedeutet daher nicht zwangsléufig einen Verlust an Arbeitskraften.

Diese Zahl entspricht dem Nettozuzug auslandischer Arztinnen und Arzte, sie berticksichtigt also bereits diejenigen, die Deutsch-
land wieder verlassen oder aufgrund von Einbiirgerung aus der Statistik herausfallen; s. Kap. A.2.2.

In Osterreich machten Deutsche an offentlichen Universitaten im Jahr 2019 23 Prozent der Medizinstudierenden aus, an privaten
Hochschulen sogar 48 Prozent (Unger et al. 2020: 97). Angesichts der hohen Nachfrage deutscher Studieninteressierter hat
Osterreich eine Begrenzung eingefiihrt, um sicherzustellen, dass fiir die Versorgung in Osterreich genug Arztinnen und Arzte
ausgebildet werden: Maximal 25 Prozent der Medizinstudienplatze dirfen an Studieninteressierte mit nichtésterreichischer
Hochschulzugangsberechtigung vergeben werden (§ 71a Abs. 5 Universitatsgesetz).

Beispielsweise bietet die Universitat Pécs (Ungarn) jahrlich 170 Studienplatze im deutschsprachigen Studiengang Humanmedizin
an (Studienjahr 2021/2022; s. https://bewerbung.medizin.pte.hu, 07.02.2022)). In Sachsen gibt es ein Stipendienprogramm fir
angehende Hausarztinnen und Hausdrzte, die in Pécs studieren: Die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen und die sachsischen Kran-
kenkassen tragen die Studiengebihren fir 20 Platze jahrlich; fir 2020, 2021 und 2022 finanziert das Sachsische Staatsministerium
fur Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt weitere 20 Studienplatze. Im Gegenzug verpflichten sich die Teilnehmenden,
nach Abschluss des Studiums mindestens funf Jahre in Sachsen auRerhalb der Gro3stddte als Hausarzt bzw. Hausarztin tétig zu
sein; s. www.nachwuchsaerzte-sachsen.de/ueber-das-projekt.html (07.02.2022).
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Abb. A.5 Abwanderung von Arztinnen und Arzten aus Deutschland 2008-2020
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Quelle: BAK 20213; Darstellung: SVR

(s. Hunger/Krannich 2018: 19-24). Die Aussicht auf eine
spatere Migration kann zudem mehr Menschen fir eine
Ausbildung oder ein Studium im medizinischen Bereich
motivieren, die letztlich nicht alle tatsachlich auswandern;
davon profitiert dann das Herkunftsland. Auswanderinnen
und Auswanderer konnen auSerdem Kompetenzen, Netz-
werke, Erfahrungen und Wissen in ihre Herkunftslander
zurtickbringen (SVR 2020: 74-75). Das gilt besonders fir
jene, die ihre Heimat nur temporar verlassen, im Ausland
Arbeitserfahrung sammeln oder sich beruflich weiterbil-
den und anschliefend zuriickkehren und ihren Beruf dort
austben. Das scheint z. B. in Sudafrika zunehmend der
Fall zu sein (Labonté et al. 2015). Dieses Phanomen wird
unter den Schlagworten Braingain oder Brain Circulation
diskutiert. @ Solche positiven Wirkungen sind aus der
allgemeinen Migrationsforschung bekannt; speziell fiir
den Gesundheitssektor wurden sie jedoch selten unter-
sucht. Welchen Anteil tempordre Migration hier hat und in
welchem Umfang ausgewanderte Gesundheitsfachkrafte
ihre Familien im Herkunftsland durch Rickiberweisungen
unterstitzen, ist bisher kaum bekannt.

A.1.5.2 Maglichkeiten der politischen Gestaltung
internationaler Mobilitat

Um die negativen Auswirkungen der Auswanderung von
Gesundheitsfachkraften abzufedern, werden verschiede-
ne MalBnahmen diskutiert. So wird beispielsweise ge-
fordert, dass die Ziellander den Ausbildungsstaaten eine
Kompensationszahlung leisten (s. z. B. Mackintosh et al.
2006; VENRO e. V. 2014: 3-4).™ Innerhalb der EU dient
die Kohdsions- und Strukturpolitik u. a. dazu, negative
Folgen der Binnenmarktintegration abzuschwachen und
okonomische Unterschiede auszugleichen, die Abwande-
rung begiinstigen. Dariber hinaus konnten beispielsweise
Gelder des Corona-Wiederaufbaufonds auch dafir genutzt
werden, Asymmetrien zwischen den Gesundheitssyste-
men der Mitgliedstaaten auszugleichen oder zumindest
abzumildern. Weiterhin wird vorgeschlagen, die Fachkrafte
selbst an der Finanzierung ihrer Ausbildung starker zu be-
teiligen. Diesen Weg gehen einige osteuropdische Hoch-
schulen bereits fir auslandische Studierende (Info-Box 8).
Denkbar ware aber auch, dass von starker Abwanderung

111 Ein Antrag auf Einrichtung eines Entschadigungsfonds wurde 2020 ins Européische Parlament eingebracht (EntschlieBungsantrag

B9-0160/2020 vom 15.05.2020).
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betroffene Lander teure Studiengange wie Medizin grund-
satzlich mit Studiengebthren belegen (unabhangig von
der Nationalitat der Studierenden). Dann ware zumindest
der finanzielle Verlust fur den Ausbildungsstaat geringer,
wenn Fachkrafte nach der Ausbildung auswandern (Pout-
vaara 2004; 2008)."?

Strategien der Herkunftslander

Die Herkunftslander kénnen Gesundheitsfachkraften kaum
verbieten auszuwandern.™ Viele versuchen stattdessen,
die Migration zu steuern und ggf. zu verringern und ihre
negativen Auswirkungen abzufedern. Hier verfolgen sie
drei unterschiedliche Strategien (vgl. Cabanda 2017b):
(1) die Emigration zu erschweren, (2) Anreize fir den
Verbleib im Land zu setzen und (3) die Auswanderung zu
fordern und wirtschaftlich zu nutzen.

In die erste Kategorie fallen Staaten wie Indien, Sim-
babwe und Ghana: Sie verpflichten Medizinstudierende,
nach Abschluss des Studiums fir eine bestimmte Zeit im
staatlichen Gesundheitswesen zu arbeiten; andernfalls
mussen staatliche Stipendien zuriickgezahlt werden (Ca-
banda 2017b: 220-221). Das soll zumindest verhindern,
dass die Betreffenden direkt nach dem Studium ab-
wandern. Dieses Instrument ist jedoch umstritten, weil
es die Arbeitsmotivation senken kann. Zudem kénnen
Auswanderungswillige die zu erstattenden Kosten leicht
schultern, wenn sie in den mdglichen Ziellandern deutlich
mehr verdienen (Bradby 2013: 27). Die zweite Strategie
setzt darauf, die Grinde fir eine Auswanderung zu be-
seitigen. In Stdafrika scheinen Gehaltserh6hungen die
Auswanderung von Pflegekraften vermindert zu haben
(Labonté et al. 2015); Ahnliches zeigt sich in Ungarn (OECD
2019a: 176). Auch Rumanien hat fur Arztinnen und Arzte,
die im staatlichen Gesundheitswesen angestellt sind,
die Bezahlung mehr als verdoppelt (Info-Box 7). Neben
der Entlohnung sind auch die Arbeitsbedingungen eine
Stellschraube, etwa die technische Ausstattung oder die
Aufgabenverteilung in Kliniken. Diese Strategie erfordert
jedoch erhebliche finanzielle Mittel (vgl. Shrime 2021).
Die dritte Strategie verfolgen u. a. einige sidostasiatische
Lander, besonders die Philippinen (s. Yeates 2009; Yeates/
Pillinger 2018): Dort werden seit vielen Jahrzehnten ge-
zielt Pflegekrafte fur den Einsatz im Ausland ausgebildet.
Dabei rechnet der Staat damit, dass er zunachst von ihren

Ruckuberweisungen profitiert und spater bei ihrer Rick-
kehr vom Wissenstransfer (Info-Box 9).

Der Verhaltenskodex der WHO

Auch auf internationaler Ebene gibt es seit geraumer
Zeit Bestrebungen, die negativen Auswirkungen einer
unregulierten Fachkraftemigration im Gesundheitswe-
sen abzumildern, ohne zugleich Migration generell zu
verhindern. 2010 verabschiedete die WHO den ,Globalen
Verhaltenskodex fir die internationale Anwerbung von
Gesundheitskraften” Er soll gewahrleisten, dass bei der
Rekrutierung von Gesundheitsfachkréften ethische Grund-
satze beachtet werden. @ Der WHO-Kodex bekraftigt ei-
nerseits das Recht von Gesundheitsfachkraften auf in-
ternationale Mobilitat und Migration und fordert eine
Gleichbehandlung von zugewanderten und einheimi-
schen Arbeitskraften. Andererseits empfiehlt er, Push-
und Pull-Faktoren zu verringern. So sollen Herkunftslan-
der den Verbleib im Land durch Anreize wie eine bessere
Bezahlung fordern. Die Ziellander wiederum sollen ihre
eigenen Ausbildungskapazitaten erhéhen, damit sie ihren
Bedarf durch inlandische Fachkrafte decken kénnen und
weniger auf internationale Migration angewiesen sind.
Bilaterale Abkommen sollen helfen, Migration zu steu-
ern und die Rechte der Migrantinnen und Migranten zu
wahren. Dabei sollen die Ziellander bei der Ausbildung
und Personalplanung im Gesundheitswesen mit den Her-
kunftslandern zusammenarbeiten und sie technisch und
finanziell unterstiitzen, sodass die Gesundheitssysteme
beider Seiten profitieren. Eine einheitliche Datengrundla-
ge soll Migrationsbewegungen sichtbar machen und die
Personalplanung erleichtern (vgl. Angenendt/Clemens/
Merda 2014; Clemens/Dempster 2021).

O Der Kodex empfiehlt zudem, in Staaten mit einem
Jkritischen Mangel” an Fachpersonal nicht aktiv Gesund-
heitsfachkrafte anzuwerben (Art. 5.1); dies soll nur im
Rahmen bilateraler Abkommen erfolgen. Der Weltgesund-
heitsreport von 2006 identifizierte 57 Lander mit einem
solchen kritischen Mangel (WHO 2006: 10-13)."* Anfang
2021 wurde diese Liste ersetzt durch eine neue Liste von
Staaten, die hinsichtlich ihres Gesundheitspersonals be-
sondere Untersttzung und Schutz bendtigen (WHO Health
Workforce Support and Safequards List)."> Als Indikator
dafir diente neben der Personaldichte auch der Grad der

112 Hohe Studiengebthren kénnen natirlich eine Zugangshurde sein. Um das zu verhindern, schlagt Poutvaara (2004; 2008) vor, die
Gebiihren mit einem einkommensabhdngigen staatlichen Darlehen zu kombinieren. Dieses Darlehen ware erst nach Abschluss
der Ausbildung zuriickzuzahlen und auch nur, wenn das Einkommen eine bestimmte Schwelle Gbersteigt.

113 Wahrend der Corona-Pandemie haben jedoch einige Staaten die Auswanderung zeitweilig verboten, u. a. die Philippinen, die bis
dahin weltweit eines der wichtigsten Herkunftslander von Pflegekréften waren (Info-Box 9).

14 Als Grenzwert fur einen ,kritischen Mangel” wurde die Marke von 2,28 Gesundheitsfachkraften pro 1.000 Einwohnerinnen und
Einwohnern definiert, sofern zugleich weniger als 80 Prozent der Geburten von medizinischen Fachkréften begleitet werden. Zur
Kritik an diesen Kriterien s. Angenendt/Clemens/Merda 2014: 3-5.

115 S. www.who.int/publications/m/item/health-workforce-support-and-safequards-list (07.02.2022).
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Info-Box 9 Ausbildung fiir den Weltmarkt: Pflegekrafte von den

Philippinen

Die philippinische Regierung fordert schon seit den
1970er Jahren die (temporare) Migration von Arbeits-
kraften. Damit wollte sie seinerzeit die Arbeitslosigkeit
im Land bekampfen. Zudem werden so hohe Summen
an Ruckiberweisungen generiert. Die Regierung orga-
nisiert die Vermittlung von Arbeitskraften, bemuht sich
darum, Arbeitsmigrantinnen und Arbeitsmigranten vor
Ausbeutung zu schitzen, erleichtert Riickiiberweisun-
gen und fordert mit Anreizen eine spatere Ruckkehr
(Asis 2017)."¢ Unter den Auswandernden sind auch
medizinische Fachkrafte, vor allem Krankenpflegerin-
nen und (zu einem geringen Anteil) Krankenpfleger (s.
Cabanda 2017a; Bludau 2021). Die Perspektive, nach
Abschluss der Ausbildung auswandern zu konnen, ist
fur viele ein zentrales Kriterium bei der Berufswahl. Zu
den wichtigsten Ziellandern gehoren neben den USA
Saudi-Arabien, die Vereinigten Arabischen Emirate, das
Vereinigte Konigreich und Singapur (Castro-Palaganas
et al. 2017: 4). Allein in den OECD-Staaten waren 2015
mindestens 230.000 philippinische Pflegekrafte be-
schaftigt (OECD 2020). Deutschland hat 2012 im Rah-
men des Projekts ,Triple Win” mit den Philippinen ein
Abkommen zur Anwerbung von Pflegekraften ge-
schlossen (Info-Box 5). Hier arbeiteten Ende 2020 rund
6.300 philippinische Pflegekrafte (BT-Drs. 19/32157: 11;
s. auch Kap. A.2.3).

allgemeinen Gesundheitsversorgung." Die Liste umfasst
derzeit 47 Staaten und soll in Zukunft regelmafig aktua-
lisiert werden (Clemens/Dempster 2021: 8-12)."®
Evaluationen zufolge ist der Verhaltenskodex inzwi-
schen weithin bekannt und wird bei der Politikgestaltung
zunehmend bericksichtigt. Allerdings werden die darin
enthaltenen Prinzipien offenbar nur selten vollstandig um-
gesetzt (Pillinger/Yeates 2020: 19-20; vgl. WHO 2020b).
Dies liegt auch daran, dass der Kodex keine konkreten

Kritikerinnen und Kritiker verweisen allerdings dar-
auf, dass sich die Auswanderung auf das Herkunfts-
land negativ auswirkt (s. z. B. Gullemann 2015): Die
gesundheitliche Versorgung im Land und besonders
in Iandlichen Regionen sei unzureichend, weil Fach-
krafte oft nur kurz blieben, um Arbeitserfahrung fir
eine Auswanderung zu sammeln, und besonders
die Erfahrenen und gut Ausgebildeten das Land
verlieBen (Castro-Palaganas et al. 2017). Im Zuge
der Corona-Pandemie hat die philippinische Regie-
rung deshalb 2020 die Ausreise von Gesundheits-
fachkréften zeitweise untersagt. Seit 2021 gilt eine
Obergrenze von 6.500 Personen pro Jahr - 2019 gab
es noch 17.000 Ausreisen (Reuters 2021). Ein weite-
rer Kritikpunkt ist, dass durch die Vervielfachung von
Ausbildungsstatten die Qualitat gelitten habe und
sich die Ausbildung oft weniger am lokalen Bedarf
orientiere als an den Bedurfnissen und Vorgaben der
Ziellander (Bludau 2021). Fraglich ist auch, inwieweit
eine spatere Ruckkehr von Pflegekréften tatsachlich
zu einem Braingain fuhrt, wie es die Regierung in-
tendiert. Befragungen zufolge will ein Grof3teil der
Auswanderinnen und Auswanderer erst nach Ende
ihrer Berufstatigkeit auf die Philippinen zuriickkehren
(Castro-Palaganas et al. 2017).

MaBnahmen und Vorgaben nennt und es weder Me-
chanismen fir seine Finanzierung noch solche fir seine
Uberpriifung gibt. Als konkrete Folge wurde in einigen
Staaten untersagt, aus den gelisteten Landern mit einem
kritischen Mangel Fachkrafte zu rekrutieren. Auch das
deutsche Recht verbietet, Arbeitskrafte in Gesundheits-
und Pflegeberufen aus diesen Landern privat anzuwerben
(§ 38 BeschV). Eine entsprechende Beschaftigung darf nur
die BA vermitteln." Grundsatzlich konnen aber Fachkrafte

116 Diese Strategie wird nicht zuletzt durch die Altersstruktur der Bevolkerung ermdglicht, denn der Anteil junger Menschen ist hier
sehr hoch. Fir Gesellschaften mit einer alternden Bevolkerung eignet sie sich nicht.

17 Gemessen wurde dieser mithilfe des Universal Health Coverage Index (UHC SCI) der WHO (s. WHO 2019: 11-23).

118 Darunter sind die meisten Staaten in Subsahara-Afrika, einige in Stdasien (u. a. Afghanistan, Pakistan und Bangladesch), au-
Rerdem mehrere pazifische Staaten, der Jemen und Haiti. Bis auf Afghanistan ist keiner dieser Staaten als Herkunftsland von
Gesundheitsfachkraften fur Deutschland quantitativ bedeutsam.

19 Offizielle Absprachen mit den betreffenden Landern bestehen derzeit nicht. Bei der Identifikation maglicher Partnerlander fir
die Anwerbung von Gesundheitsfachkraften werden Staaten auf der WHO-Liste gewohnlich ausgeschlossen (vgl. Braeseke/

Lingott et al. 2020).
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aus diesen Landern weiterhin beschaftigt werden, wenn
sie sich selbst bewerben.’

Zusammenarbeit in bilateralen Abkommen

Dartber hinaus wurden der WHO bisher 120 bilaterale
Abkommen zur Migration von Gesundheitsfachkraften
gemeldet (WHO 2020b: 18). Solche Abkommen beziehen
sich typischerweise auf Pflegekrafte und nur selten auf
Arztinnen und Arzte (Cabanda 2017b: 217).”" Unklar ist,
inwieweit die bestehenden Abkommen auch eine weiter-
gehende Zusammenarbeit von Ziel- und Herkunftsstaaten
vorsehen, um deren Gesundheitssysteme zu starken, wie
es der Verhaltenskodex intendiert. Entsprechend wurde
bisher nicht untersucht, wie diese Zusammenarbeit ggf.
umgesetzt wird und inwieweit sie erfolgreich ist.

Das deutsche ,Triple Win“-Programm (Info-Box 5) wird
bisweilen als Vorbild fir bilaterale Zusammenarbeit ge-
nannt. Hervorgehoben werden dabei vor allem seine struk-
turelle Anlage und seine Entstehung: Daran waren neben
den Arbeitsverwaltungen der betreffenden Lander auch
die Gesundheitsministerien sowie Gewerkschaften und Ar-
beitnehmervertretungen beteiligt (Pillinger/Yeates 2020:
22). Zentrales Ziel des Programms ist faire und geordnete
Migration. Dabei sollen vor allem die Rechte der beteiligten
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer geschiitzt werden.
So verpflichten sich die teilnehmenden Unternehmen, den
Angeworbenen ein bestimmtes Mindestgehalt zu zahlen.
AuBerdem wird ein Grofteil der Kosten, die beispielsweise
fur Sprachkurse und Prifungen entstehen, direkt von den
Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern oder tiber das Projekt
finanziert (s. auch Kap. A.1.3.4). Als potenzielle Vorteile
der Herkunftslander werden zu erwartende Ruckiber-
weisungen der Migrantinnen und Migranten und Wissens-
transfers bei zirkuldrer Migration angesprochen. Dariber
hinaus sollen die Partnerlander von der Entlastung ihres
Arbeitsmarkts profitieren (GIZ 2021; BT-Drs. 19/16732: 6)."
Bis auf Letzteres betreffen diese Punkte allerdings indi-
viduelle Entscheidungen, sie bilden keine systematische
Unterstitzung durch das Zielland.

O In Bezug auf die Migration von Gesundheits-
fachkraften besteht ein struktureller Zielkonflikt: Um
den Transfer von Wissen und Know-how zu starken,
misste zumindest ein Teil der Fachkréfte nach einer
gewissen Zeit wenigstens temporar ins Herkunftsland
zuriickkehren (im Sinne einer zirkuldren Migration). Die

Unternehmen in Deutschland sind jedoch eher daran
interessiert, die angeworbenen Fachkrafte nachhaltig
zu binden. Zudem bestehen bei einer Rickkehr gerade
im Bereich der Pflege gewisse Hurden. Denn die Fach-
krafte konnen die Qualifikation und Erfahrung, die sie in
Deutschland erwerben, auf dem Arbeitsmarkt im Her-
kunftsland moglicherweise nicht verwerten. Zum einen
erfordert die Pflege in vielen Landern eine akademische
Qualifikation. Ein beruflicher Abschluss aus Deutschland
wird also ggf. nicht anerkannt (Kovacheva/Grewe 2015:
44); die hochschulische Qualifizierung von Pflegekraften
steckt in Deutschland noch in den Anfangen. Zum ande-
ren werden in Deutschland besonders Fachkrafte in der
Altenpflege gesucht. In vielen Landern gibt es aber kaum
professionelle Strukturen der Altenpflege, die Betreuung
alter Menschen ist dort hauptsdachlich familiar organisiert.
Es gibt fur ausgebildete Altenpflegekrafte also wenig oder
keine Arbeitsplatze (s. Lipowsky 2016). Die rechtlichen
Rahmenbedingungen tragen der Wahrscheinlichkeit Rech-
nung, dass zugewanderte Fachkrafte langerfristig im Land
bleiben: Sie kénnen ihre Familien nachholen und eine
dauerhafte Niederlassungserlaubnis erhalten.

Transnationale Ausbildungspartnerschaften und
Global Skills Partnerships
Eine Moglichkeit, Fachkrafte fr das Zielland zu gewinnen
und gleichzeitig die Ausbildungssituation in den Partner-
landern zu verbessern, sind transnationale Ausbildungs-
partnerschaften. Daflr gibt es verschiedene Modelle.
Bei manchen Programmen ist die Qualifizierung im Her-
kunftsland bereits auf die Anforderungen im Zielland ab-
gestimmt oder orientiert sich an gemeinsamen Standards.
Bei anderen erhalten die Teilnehmenden im Herkunftsland
eine sprachliche Vorbereitung und werden anschlieRend
im Zielland qualifiziert. Positive Effekte fiir das Herkunfts-
land sollen sich auch hier u. a. dadurch ergeben, dass bei
einer spateren Ruckkehr ein Wissenstransfer erfolgt (vgl.
Sauer/Volarevic 2020: 8-18).

© Wenn Personen ohne berufliche Qualifikation fir
eine Ausbildung im Zielland angeworben werden, ver-
meidet dies einen Braindrain. Denn das Herkunftsland
verliert dadurch keine Fachkrafte; es hat davon also
kaum Nachteile, auch wenn die betreffenden Personen
spater nicht zuriickkehren. Dieses Modell umgeht zudem
die Hirden des Anerkennungsverfahrens (s. Kap. A.1.3)

120 Das BMAS konnte in der Beschaftigungsverordnung zudem Berufe festlegen, mit denen Angehdérigen bestimmter Staaten keine
Blaue Karte EU erteilt werden darf, weil in diesen Landern qualifizierte Arbeitskrafte der betreffenden Berufsgruppen fehlen
(§ 42 I Nr. 6 AufenthG). Dieses Instrument wurde bisher allerdings nicht angewendet.

121 Eine Ausnahme bildet die Zusammenarbeit zwischen Kuba und Sidafrika bei der Medizinerausbildung. Dabei werden zum einen
siidafrikanische Arztinnen und Arzte in Kuba ausgebildet, zum anderen arbeiten kubanische Arztinnen und Arzte befristet in

Sadafrika (s. Hammett 2014).

122 Die entsprechenden Analysen betrachten jedoch in der Regel nur die landesweite Arbeitslosenquote von Pflegekraften, keine
regionalen oder sektoralen Unterschiede. Zudem beriicksichtigen sie keine sog. cream skimming-Effekte, also die Folgen davon,
dass vor allem besonders qualifizierte und erfahrene Krafte auswandern (vgl. Sauer/Volarevic 2020: 11).
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Info-Box 10  Global Skills Partnerships

Das Modell der Global Skills Partnerships wurde von
Michael A. Clemens vom Washingtoner Thinktank
Center for Global Development (CGD) entwickelt. Es
ist eine besondere Form der Ausbildungspartner-
schaft fur Berufe, die in beiden Staaten gefragt sind
(s. Clemens 2015; Clemens/Dempster 2019; 2021).
Die Ausbildung erfolgt bei diesem Modell vollstandig
oder iiberwiegend im Herkunftsland. Offentliche oder
private Akteurinnen und Akteure (z. B. Arbeitgeben-
de) aus dem Zielland finanzieren die Ausbildung nicht
nur fur Teilnehmende, die anschlieBend ins Zielland
auswandern, sondern auch fir Personen, die nach der
Ausbildung im Herkunftsland verbleiben. Im Ergebnis
gewinnt damit sowohl das Zielland als auch das Her-
kunftsland Fachkrafte.

Umgesetzt werden kénnte dies mit zwei parallelen
Ausbildungsgdngen, die sich inhaltlich weitgehend
tberschneiden. Die Teilnehmenden mit Migrati-
onsabsicht erhalten zusatzlich eine sprachliche und

und auch viele Herausforderungen bei der betrieblichen
Integration (s. Kap. A.1.4). In der Praxis wird allerdings
auch bei der Anwerbung fir die Ausbildung héaufig voraus-
gesetzt, dass die betreffenden Personen im Herkunftsland
bereits eine erste Qualifikation erworben haben, auf die
in Deutschland aufgesattelt wird. Das gilt z. B. auch fur
das ,Triple Win“-Programm mit Vietnam und vergleichbare
frihere Modellprojekte.

O Eine spezifische Form transnationaler Ausbil-
dungspartnerschaften sind Global Skills Partnerships
(Info-Box 10): Sie zielen explizit darauf, den Fachkrafte-
bestand im Herkunftsland aufzubauen (Clemens 2015;
Hooper 2019). Mit Unterstitzung bzw. auf Kosten des
Ziellands oder potenzieller Arbeitgeberinnen und Arbeit-
geber werden Personen im Herkunftsland ausgebildet,
von denen dann ein Teil migriert und der andere Teil im
Herkunftsland verbleibt (Info-Box 10). Dieses Modell wird
auch als ,Berufsentwicklungspartnerschaft” (Sauer/Vola-
revic 2020: 16) bezeichnet. Es ist in den Globalen Migra-
tionspakt (Global Compact for Migration) eingegangen
(Nr. 18; s. Hooper 2019) und wird international als ein
Best-Practice-Modell vorgeschlagen, um den WHO-Ver-
haltenskodex umzusetzen (Clemens/Dempster 2021; vgl.
WHO 2020c: 26-27). Beispiele fiir eine erfolgreiche Umset-
zung in groBerem Rahmen gibt es bislang jedoch nicht.

123 S. auch https://gsp.cgdev.org (07.02.2022).

kulturelle Vorbereitung; zudem umfasst die Ausbil-
dung qgqf. spezifische Inhalte, die fir eine Anerken-
nung im Zielland erforderlich sind. Eine andere Form
wadre, dass Teile der Ausbildung erst im Zielland ab-
solviert werden. Entscheidend ist, dass das Zielland
die Ausbildung der im Herkunftsland verbleibenden
Personen zu einem betrachtlichen Teil (mit-)finanziert.
Beispielsweise konnten fir die Teilnehmenden, die
danach auswandern, die Ausbildungsgebthren hoher
sein; sie wirden jedoch nicht oder nur zu einem Teil
von den Teilnehmenden selbst getragen, sondern
(auch) vom Zielstaat oder von den zukiinftigen Ar-
beitgeberinnen und Arbeitgebern. Ebenso ist denk-
bar, dass das Zielland Ausbildungsplatze direkt anteilig
finanziert. Da sich die Kostenstrukturen der beiden
Lander in der Regel unterscheiden, ist das Modell
der Global Skills Partnerships fir die Ziellander kos-
tenginstiger als eine Ausbildung, die vollstandig im
Zielland absolviert wird (s. Hooper 2019: 4).

A.1.6 Fazit: Zuwanderung ist eine zen-
trale Sdule, aber kein Allheilmittel

Betrachtet man das Ausmal3 des Fachkraftemangels im
Gesundheitssystem, stellt sich unweigerlich die Frage, wie
die Herausforderung erfolgreich bewaltigt werden kann.
@ Ein Instrument dafiir ist sicher, Gesundheitsfachkrafte
aus dem Ausland anzuwerben. Schon heute sind sie
eine tragende Saule des deutschen Gesundheitswesens.
Dies ist aber nur ein Instrument, und es kann auch nur
dann wirksam werden, wenn es mit anderen Instru-
menten kombiniert wird. Vor allem mussen sich die Ar-
beitsbedingungen in den Gesundheits- und Pflegeberufen
nachhaltig verbessern, will man mehr Fachkréfte (ob aus
dem In- oder dem Ausland) gewinnen und halten.

Die Zuzugsmaoglichkeiten fir medizinisches Personal
sind heutzutage grundsatzlich liberal, es hapert aber nach
wie vor an der praktischen Umsetzung der Regelungen.
© Noch mehr als bei Erwerbsmigration allgemein ist
bei der Zuwanderung von Fachkraften im Gesundheits-
bereich die Anerkennung der im Ausland erworbenen
Qualifikation der neuralgische Punkt. Hier lasst sich die
Zuwanderung nicht erleichtern, indem auf das Anerken-
nungsverfahren verzichtet wird und der Arbeitgeber bzw.
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die Arbeitgeberin allein iber den Zuzug entscheidet. Denn
in diesem Bereich sind strenge Regeln fiir die Berufs-
austibungserlaubnis unverzichtbar - und damit auch die
Bedingung, dass eine im Ausland erworbene berufliche
Qualifikation der deutschen Ausbildung gleichwertig sein
muss. Das erfordert nicht nur der Schutz der Patientinnen
und Patienten. Wenn Qualifikationen als formal gleich-
wertig anerkannt werden muissen, schitzt das auch die
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, denn formale
Qualifikationen sind oftmals eine Voraussetzung fiir ho-
rizontale Arbeitskraftemobilitat, also einen Wechsel des
Arbeitsplatzes. @ Im Gesundheitssystem gilt also noch
mebhr als in anderen Sektoren, dass eine starkere Zu-
wanderung von Fachkraften keinen rechtspolitischen
Paradigmenwechsel erfordert, der auf die Anerkennung
als Zugangsvoraussetzung verzichtet. Notig sind viel-
mehr transparente und effiziente Verfahren. Angesichts
der Dimension des Fachkraftebedarfs im Gesundheits-
wesen ist es nicht befriedigend, wie die Regelungen zur
Fachkraftezuwanderung und besonders zur Anerkennung
von Qualifikationen derzeit umgesetzt werden. @ Die
Bundeslander sollten sich starker abstimmen, ihre Ver-
fahren und Angebote vereinheitlichen (etwa bei den
AusgleichsmaBnahmen), Kompetenzen biindeln - zu-
mindest in der Form, dass es pro Bundesland nur eine
Anerkennungsstelle gibt -, die betreffenden Stellen
personell besser ausstatten und digitale Maglichkeiten
starker nutzen. Das konnte helfen, die Verfahren zu be-
schleunigen. © Zudem miissen die beteiligten Behdrden
hier besser zusammenarbeiten. Das gilt auch fir die
Kooperation mit den Stellen in Bundeszustandigkeit
(z. B. Visabehorden). Die verschiedenen behardlichen
Verfahren im Rahmen der Fachkraftezuwanderung sind
als ein zusammenhdngender Prozess zu begreifen und
entsprechend zu gestalten.

Der immense Fachkréftemangel im Gesundheitssek-
tor hat vielfaltige Ursachen. Der demografische Wandel
oder konkreter die Alterung der Wohnbevoélkerung lasst
die Schere zwischen (potenziellen) Arbeitskraften und Ar-
beitskraftebedarf auseinanderklaffen (vgl. Bonin 2020).
Zum Teil sind die Probleme aber auch hausgemacht:
@ Vor allem im Bereich der Pflege klagen Fachkrafte
tber schlechte Arbeitsbedingungen, geringe Anerken-
nung, eine hohe psychische und kérperliche Belastung,
Arbeitsverdichtung und Zeitdruck (s. u. a. Schmucker
2020; Rothgang/Mdller/Preuls 2020: 90-175; Stemmer
2021; Hohmann/Lautenschlager/Schwarz 2016). Dies hat
Folgen: Der Krankenstand ist Giberdurchschnittlich hoch
(Drupp/Meyer 2020; Drupp/Meyer/Winter 2021: 73-81;
Rothgang/Miiller/Preuf§ 2020: 162-207); viele Fachkrafte

reduzieren ihre Arbeitszeit oder gehen vorzeitig in Rente
(Rothgang/Mdller/Preul§ 2020: 208-213; Auffenberg 2021:
148-150). In Studien geben regelmadlSig grol3e Teile der Be-
fragten an, dass sie Uberlegen, aus dem Beruf auszustei-
gen (s. z. B. DBfK 2021: 19; 2019: 5; HARTMANN 2018b).™

© Wenn man nun Fachkrafte aus dem Ausland
anwirbt, die Strukturen im Sektor selbst aber nicht
verandert, bekampft man die Symptome, ohne die ei-
gentlichen Ursachen anzugehen. Denn wenn bestimmte
Faktoren im Gesundheitssystem die Fachkrafte in Deutsch-
land dazu bringen, zu resignieren oder aus dem Sektor
zu fliehen, ist kaum davon auszugehen, dass sie ange-
worbenen Fachkraften nicht ebenso zu schaffen machen
werden. @ Zudem erschwert der Personalmangel eine
gelingende Einarbeitung und Integration angeworbener
Krafte. Diese ist aber ausgesprochen wichtig, damit zu-
gewanderte Fachkrafte die an sie gerichteten Erwartun-
gen erftllen konnen und langfristig beim Unternehmen
bleiben.

@ Die Anwerbung von Fachkraften aus dem Aus-
land kann daher nur ein Bestandteil einer umfassenden
Strategie sein, um die Aufgabe der Fachkraftesicherung
zum Erfolg zu fiihren. Ohne eine Verbesserung der Struk-
turbedingungen im Sektor - konkret der Arbeitsbedin-
gungen und der Arbeitszufriedenheit - bekampft sie
nur die Symptome. Die Entlohnung in der Pflege ist in
den letzten Jahren gestiegen, u. a. durch die Einfihrung
des Pflege-Mindestlohns (s. BT-Drs. 19/32064). Dartber
hinaus muss aber der Arbeits- und Zeitdruck reduziert
werden. Wenn es (zu) wenig Personal gibt, entsteht eine
(zu) hohe Arbeitsbelastung, die wiederum dazu fihrt, dass
Fachkrafte aus dem Beruf aussteigen. Dadurch wird die
Personaldecke noch dinner und die Arbeitsverdichtung
bei den verbliebenen Fachkraften steigt weiter. Diesen
Teufelskreis, der in der Corona-Pandemie allzu deutlich
wurde, gilt es zu durchbrechen. Umfragen zeigen, dass
einige ausgestiegene Fachkrdfte grundsatzlich zu einer
Ruckkehr bereit waren, wenn sich die Arbeitsbedingun-
gen nachhaltig verbessern wiirden (Hel3/Auffenberg 2021;
HARTMANN 2018a). So konnten Personalreserven gehoben
werden, und die Abwanderung inlandischer Fachkrafte in
andere Sektoren oder der Trend zu Arbeitszeitreduktion
lieRen sich vielleicht stoppen.

Eine alleinige Konzentration auf die Anwerbung von
Fachkraften aus dem Ausland verbietet sich auch deshalb,
weil dies die Gesundheitsversorgung in den Herkunftslan-
dern gefshrden kann. © Eine Anwerbung fertig ausgebil-
deter Fachkrafte sollte sich daher strikt an den MaBga-
ben des WHO-Kodex orientieren und entsprechend nur
aus Landern erfolgen, wo in dem betroffenen Sektor

124 Einige Beschdftigte wechseln auch zu Zeitarbeitsfirmen, die ihnen bessere Arbeitsbedingungen (u. a. in Bezug auf Arbeitszeitgestal-
tung) anbieten kénnen als im Fall einer Festanstellung bei den jeweiligen Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen (Riedlinger et al.
2020). Insgesamt sind aber weniger als 2 Prozent der Beschaftigten in der Pflege bei Zeitarbeitsfirmen angestellt (BA 2021a: 10).

Jahresgutachten 2022



Zuwanderung von Gesundheitsfachkraften aus dem Ausland: Voraussetzungen und Folgen

kein eklatanter Fachkraftemangel herrscht. Zudem
sollten Ausbildungspartnerschaften und Global Skills
Partnerships ausgebaut und mehr Menschen fiir die
Ausbildung angeworben werden, da dies die Verluste
fir Herkunftslander deutlich minimiert. Das wiirde zu-
gleich die Hirden im Anerkennungsprozess umgehen
und die betriebliche Einarbeitung erleichtern.
Angesichts der konstant hohen Nachfrage nach Ge-
sundheitsfachkraften darf auch die Angebotsseite und kon-
kret die Ausbildung nicht ausgeblendet werden: @ Wenn
ein Land mehr Fachkrafte bendtigt, miissen mehr Men-
schen im Inland ausgebildet werden. Der WHO-Kodex
zur ethischen Anwerbung von Gesundheitsfachkraften
unterstreicht, dass die Industriestaaten in erster Linie da-
rauf hinarbeiten sollten, selbst geniigend Fachkrafte aus-
zubilden, bevor sie sie in groBem Stil in anderen Landern

rekrutieren. Denn dadurch profitieren die anwerbenden
Staaten einseitig von der Ausbildungsleistung der Her-
kunftsstaaten. Dass Deutschland dringend mehr ausbil-
den muss, ist deutlich: Obwohl zusatzlich zur Ausbildung
im Land selbst bereits Tausende von Deutschen im euro-
paischen Ausland Medizin studieren, wird facharztliches
Personal gesucht, und jahrlich kommen fast halb so viele
Pflegekrafte aus dem Ausland, wie an Pflegeschulen im
Inland ausgebildet werden. Hier ist die Bildungspolitik auf-
gerufen, gentigend Ausbildungspldtze vorzuhalten bzw. die
entsprechenden Kapazitaten zu steigern. @ Gleichzeitig
missen vor allem im Fall der Gesundheitsfachberufe
mehr Interessierte fir diese Ausbildungsgange gewon-
nen und die Abbruchquoten deutlich gesenkt werden.™
Hier spielen wiederum u. a. Arbeitsbedingungen, Anerken-
nung und Entlohnung eine Rolle.

125 Berichten zufolge werden in der Pflege derzeit 28 Prozent der Ausbildungen vor dem Abschluss abgebrochen (Deutsches Arzte-
blatt 2021); fur die Altenpflege ermitteln Berechnungen fir den Absolventenjahrgang 2019 eine Abbruchquote von 28,5 Prozent
(Rothgang/Muiller 2021: 184-185). Das ist gemessen an anderen Ausbildungen eher hoch (vgl. Auffenberg 2021: 148-149).
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"A.2

Gesundheitsfachkrafte mit Zuwanderungsgeschichte:
eine zentrale Stiitze der Gesundheitsversorgung in
Deutschland

Inhalt und Ergebnisse in Kirze

Fast ein Viertel der Erwerbstatigen in den Gesundheits- und Pflegeberufen hat eine eigene oder familiare Einwande-
rungsgeschichte. Dieser Anteil ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen. Besonders hoch ist er in der Altenpflege
und bei Arztinnen und Arzten: Fast ein Drittel der Altenpflegekréfte und ber ein Viertel der Arztinnen und Arzte
haben eine eigene oder familidgre Migrationsgeschichte. In diesen Berufen arbeiten auch deutlich mehr Personen der
ersten Zuwanderungsgeneration als in anderen Branchen. Bei den Arztinnen und Arzten, in der Altenpflege und in der
Gesundheits- und Krankenpflege hat sich ihre Zahl zwischen 2013 und 2019 jeweils mehr als verdoppelt. Gestiegen ist
jedoch nicht nur der Anteil der Fachkréfte aus dem Ausland, die wahrend oder nach der Ausbildung nach Deutschland
zugewandert sind, um hier zu arbeiten. Es gibt auch mehr Fachkrdfte mit Migrationshintergrund, die in Deutschland
geboren sind und das deutsche Ausbildungssystem durchlaufen haben.

Viele der zugewanderten Erwerbstatigen in den Gesundheits- und Pflegeberufen stammen aus Mittel-, Ost- und
Siidosteuropa. Unter den Arztinnen und Arzten sind auRerdem besonders viele Zugewanderte aus dem Nahen und
Mittleren Osten. Die Zahl der syrischen Arztinnen und Arzte hat sich seit 2010 mehr als versechsfacht auf jetzt fast
5.000 Personen. Auslandische Arztinnen und Arzte arbeiten haufiger in einer Klinik und in einer Kleinstadt oder auf
dem Land als ihre deutschen Kolleginnen und Kollegen. Zudem sind sie regional ungleich verteilt: In den ostdeut-
schen Flachenlandern ist ihr Anteil vergleichsweise hoch; hier sind u. a. besonders viele Arztinnen und Arzte aus
den Nachbarldndern Polen und Tschechien tatig. Generell sind bei den Erwerbstatigen im Gesundheitswesen und
besonders in der Pflege Frauen stark Gberreprasentiert: Acht von zehn Erwerbstatigen sind Frauen; das gilt auch fur
Zuwanderinnen und Zuwanderer.

Zugewanderte und ihre Nachkommen spielen im deut-
schen Gesundheitssystem eine wichtige Rolle: @ Von
den 4,2 Millionen Menschen, die in Gesundheits- oder
Pflegeberufen (Info-Box 1) arbeiten, ist fast ein Viertel
selbst zugewandert oder hat eine familidare Einwande-
rungsgeschichte (Statistisches Bundesamt 2021j; eigene
Berechnung).'

Im Folgenden wird zundachst dargestellt, wie viele
Menschen mit Migrationshintergrund in den einzelnen

Berufsgruppen arbeiten und wie sich ihre Anteile in den
letzten Jahren entwickelt haben (s. Kap. A.2.1). Danach
werden zwei Berufsgruppen eingehender betrachtet:
Arztinnen und Arzte (s. Kap. A.2.2) und Pflegekrafte (s.
Kap. A.2.3). Um die quantitative Bedeutung von Fachkraf-
ten mit Migrationsgeschichte im Gesundheitswesen naher
zu untersuchen, gibt es verschiedene Datenquellen. Die
Arztestatistik der Bundesarztekammer (BAK)?7 und die
Beschaftigungsstatistik der BA™® erfassen jede einzelne

126  Die folgenden Zahlen beziehen sich auf Menschen mit Migrationshintergrund. Als solche gelten im Mikrozensus Personen, die nicht
durch Geburt die deutsche Staatsangehorigkeit besitzen oder mindestens einen Elternteil haben, auf den das zutrifft (Statistisches
Bundesamt 20203). Die Kategorie umfasst also alle Auslanderinnen und Auslander, Eingebirgerten, (Spat-)Aussiedlerinnen und
(Spat-)Aussiedler und Personen, die durch Adoption die deutsche Staatsangehorigkeit erhalten haben, sowie die Kinder dieser
vier Gruppen. Zum Begriff Migrationshintergrund s. auch SVR 2021: 24-25.

127 Wer in Deutschland die Approbation als Arzt bzw. Arztin erhalten méchte, muss Mitglied bei der jeweiligen Landesérztekammer
werden. Die betreffende Statistik erfasst also sémtliche Personen, die in Deutschland als Arzt oder Arztin arbeiten.

128 Die Beschaftigungsstatistik der BA erfasst alle Beschaftigten u. a. nach Berufsgruppe und Beschaftigungsstatus. Sie enthdlt
Informationen zu ihrer Staatsangehérigkeit, aber nicht zu ihrem Migrationsstatus. Es ist also nicht méglich, hier zwischen Zuwan-
derinnen und Zuwanderern der ersten und der zweiten Generation zu unterscheiden. Auch Deutsche mit Migrationshintergrund

werden nicht ausgewiesen.
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Person. Solche Datensatze erlauben sehr detaillierte Ana-
lysen, da statistische Verzerrungen ausgeschlossen sind.
Allerdings weisen sie nur die Staatsangehdrigkeit der Be-
treffenden aus. Deutsche mit eigener oder familiarer Migra-
tionsgeschichte kdnnen damit also nicht separat betrachtet
werden. Mithilfe der Arztestatistik lasst sich daher genau
feststellen, wie viele Arztinnen und Arzte mit einer be-
stimmten Staatsangehdrigkeit in welchem Bundesland ar-
beiten (s. Kap. A.2.2), aber nicht, wie viele dieser Arztinnen
und Arzte zugewandert sind oder wie viele der deutschen
Arztinnen und Arzte eine Migrationsgeschichte haben. Auf-
schluss dartiber geben nur Daten, fir die Stichproben der
Bevolkerung oder der Berufsgruppe befragt werden. Die
groRte entsprechende Erhebung ist der Mikrozensus, darum
wird er im Folgenden zugrunde gelegt. Der Mikrozensus
ist bevélkerungsreprasentativ.”® Er erhebt sowohl die be-
rufliche Tatigkeit der Befragten als auch einen etwaigen
Migrationshintergrund. Da er auf einer Stichprobe basiert,
konnen damit jedoch nur ausreichend groRRe Untergruppen
der Bevolkerung analysiert werden. Wenn ein bestimm-
tes Merkmal nur auf wenige Befragte zutrifft, konnen die
Ergebnisse nicht sicher auf die gesamte entsprechende
Bevolkerungsgruppe hochgerechnet werden.

A.2.1 Uberblick: Mehr Fachkrafte
mit Migrationsgeschichte - und
groBe Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen

Fast ein Viertel (22,5 %) aller Erwerbstatigen in den Ge-
sundheits- und Pflegeberufen hatte laut dem Mikrozensus
2019 eine eigene oder familiare Einwanderungsgeschich-
te; das sind rund 940.000 von insgesamt 4,2 Millionen

Gesundheitsfachkrafte mit Zuwanderungsgeschichte

Menschen (Statistisches Bundesamt 2021j; eigene Berech-
nung).” @ Besonders hoch ist der Anteil in der Alten-
pflege: Hier hat rund ein Drittel (30,1 %) einen Migra-
tionshintergrund.™ Bei den Arztinnen und Arzten ist es
mehr als ein Viertel (27,3 %). Bei allen Erwerbstatigen
insgesamt liegt der Anteil der Menschen mit Migrations-
hintergrund mit 24,4 Prozent etwas niedriger.

Mit rund 15 Prozent deutlich unterreprasentiert sind
Menschen mit Zuwanderungsgeschichte dagegen in den
nichtarztlichen therapeutischen Berufen. Dazu gehéren
etwa Physio-, Sprach- und Musiktherapie, heilpraktische
Berufe und Erndhrungstherapie (Abb. A.6; Statistisches
Bundesamt 2021j; eigene Berechnung).” Vergleicht man
den Anteil der Menschen mit Zuwanderungsgeschichte in
den Gesundheitsberufen international, liegt Deutschland
etwa im Mittelfeld der OECD-Lander (Info-Box 6).

Auffallig ist, dass in der Altenpflege und in der Arzte-
schaft besonders viele Erwerbstatige selbst zugewandert
sind: Ein Viertel aller Altenpflegerinnen und Altenpfleger
(24,9 %) und mehr als ein Fiinftel der Arztinnen und Arzte
(22,4 %) ist im Ausland geboren. Bei den Erwerbstatigen
insgesamt ist es weniger als ein Funftel (18,5 %). Unter
den Arzt- und Praxishilfen finden sich dagegen beson-
ders viele Angehorige der zweiten Generation, die in
Deutschland geboren sind und das hiesige Bildungssystem
durchlaufen haben: Ihr Anteil liegt hier mit annahernd
11 Prozent fast doppelt so hoch wie bei den Erwerbstati-
gen insgesamt (5,9 %) (Abb. A.6; Statistisches Bundesamt
2021j; eigene Berechnung).

Viele Fachkrafte aus Osteuropa und Asien

Die wichtigsten Herkunftslander der Erwerbstatigen mit
Migrationshintergrund in den Gesundheitsberufen sind
Polen (13,9 %), die Tirkei (9,7 %), die Russische Fodera-
tion, Kasachstan (jeweils 7,6 %) und Rumanien (5,2 %)
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129 Fur den Mikrozensus wird jahrlich ein Prozent aller Haushalte in Deutschland befragt. Er enthalt u. a. Fragen zur wirtschaftlichen
und sozialen Lage der Befragten. Bei den meisten Fragen besteht Auskunftspflicht.

130 2020 betrug der Anteil laut Mikrozensus 23,3 Prozent (Statistisches Bundesamt 2021j; eigene Berechnung). In dem Jahr wurde
aber die Methode der Datenerhebung geandert und es traten technische Schwierigkeiten auf. Darum sind die Ergebnisse des
Mikrozensus fir 2020 weniger belastbar als die der Vorjahre. Fir die Analysen in diesem Kapitel werden deshalb die Daten des
Jahres 2019 verwendet. Die Angaben im Mikrozensus beziehen sich auf Personen mit Wohnsitz in Deutschland. Sie beinhalten
keine Gesundheitsfachkrafte, die aus dem Ausland nach Deutschland pendeln. Allerdings wohnen umgekehrt einige der darin
erfassten Fachkrafte zwar in Deutschland, arbeiten jedoch im Ausland (z. B. in der Schweiz). Grenzgangerinnen und Grenzganger
leisten in manchen Grenzregionen einen wesentlichen Beitrag zum Funktionieren des Gesundheitssystems; das haben die pande-
miebedingten GrenzschlieBungen im Frihjahr 2020 deutlich gemacht. Nach Sachsen etwa pendelten 2020 Gber 400 Pflegekrafte
und ber 100 Arztinnen und Arzte aus Tschechien und Polen zur Arbeit. Diese machen in der jeweiligen Berufsgruppe allerdings
weniger als ein Prozent aller Fachkrafte aus (BA 2021e; eigene Berechnung).

131 Auslandische Betreuungskrafte in Privathaushalten sind in diesen Zahlen nicht enthalten, da sie keine Pflegekrafte im engeren
Sinne sind und sich meist nur temporar in Deutschland aufhalten; s. dazu ausfihrlich Kap. A.3.

132 Eine Auswertung des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) fur das Jahr 2018 kam bei noch etwas hoheren Zahlen zu einem &hn-
lichen Bild: Danach hatten 28,7 Prozent der Arztinnen und Arzte einen Migrationshintergrund, bei den Altenpflegekréften betrug
der Anteil sogar 36,6 Prozent. Von den Arzt- und Praxishilfen hatten 25,7 Prozent eine Migrationsgeschichte und in der Kranken-
pflege 22,0 Prozent (Khalil/Lietz/Mayer 2020: 5). Alle Angaben beruhen - ebenso wie im Mikrozensus - auf Selbstauskinften der
Befragten zu ihrer aktuellen beruflichen Tétigkeit.
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Abb. A.6 Erwerbstatige mit Migrationshintergrund in ausgewahlten Gesundheits- und Pflegeberufen 2019

Altenpflege
Human- und Zahnmedizin

Arzt- und Praxishilfe

Gesundheits- und Krankenpflege,
Rettungsdienst, Geburtshilfe

nichtarztliche Therapie
und Heilkunde

Gesundheits- und Pflegeberufe
insgesamt

alle Erwerbstatigen

30,1

,5

24,4

0% 10%

20% 30% 40%

M mit Migrationshintergrund, selbst zugewandert
M mit Migrationshintergrund, in Deutschland geboren

Anmerkung: Die Zahl am Ende der Balken entspricht dem Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund insgesamt. Aufgrund von
Rundungen kann dieser von der Summe der beiden Anteile abweichen. Zu den Gesundheits- und Pflegeberufen zahlen neben den
einzeln aufgefthrten Berufsgruppen auch Berufe in medizinischen Laboratorien, in Psychologie und Psychotherapie, Pharmazie,
Sonderpadagogik sowie Haus- und Familienpflege. Die Einteilung folgt der KIdB 2010 (Info-Box 1).

Quelle: Mikrozensus, Statistisches Bundesamt 2021i; Berechnung und Darstellung: SVR

(Statistisches Bundesamt 2021j; eigene Berechnung).”*?
Insgesamt stammen @ber zwei Drittel (68,6 %) aus einem
europdischen Staat. Weitere rund 20 Prozent stammen aus
Asien, neben Kasachstan vor allem aus den Staaten des
Nahen und Mittleren Ostens. Gemessen an der Gesamt-
gruppe aller Erwerbstatigen in Deutschland sind Menschen
aus den EU15-Staaten™ in den Gesundheitsberufen etwas
unter- und Menschen aus den dstlichen EU-Staaten und
Asien leicht iberreprasentiert (Abb. A.7).

Die Herkunftsregionen unterscheiden sich erheblich
zwischen den einzelnen Berufsgruppen (Abb. A.7). So

finden sich unter den Arztinnen und Arzten tiberdurch-
schnittlich viele Menschen aus dem Nahen und Mittle-
ren Osten und aus Rumdnien (s. Kap. A.2.2). In der Ge-
sundheits- und Krankenpflege™ sind Menschen aus den
ostlichen EU-Staaten Uberreprasentiert; Menschen mit
Wurzeln in den EU15-Staaten arbeiten hingegen deutlich
seltener in diesem Bereich (s. Kap. A.2.3). Noch starker
ausgepragt ist dies in der Altenpflege. Dort arbeiten zu-
dem tberdurchschnittlich viele Personen aus Afrika. Als
Arzt- und Praxishilfen arbeiten besonders viele in Deutsch-
land geborene Menschen mit Wurzeln in der Turkei sowie

133 Dies sind auch insgesamt die wichtigsten Herkunftslander von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Gemessen
an ihrem Anteil an allen Erwerbstatigen sind Menschen aus Polen in den Gesundheitsberufen etwas ber- und jene aus der
Turkei etwas unterreprasentiert (Statistisches Bundesamt 2021j).

134 Der Begriff EU15-Staaten bezeichnet hier und im Folgenden alle EU-Staaten, die der EU vor 2004 beigetreten sind (bis 2019
einschlieBlich Vereinigtes Konigreich). Die Beitrittsstaaten von 2004, 2007 und 2013 werden im Folgenden auch als &stliche

EU-Staaten zusammengefasst.

135 Der Begriff Gesundheits- und Krankenpflege bezieht sich hier und im Folgenden stets auf die Berufsgruppe ,Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe” nach der KIdB 2010. Dazu gehoren neben Pflegekraften im engeren Sinne auch
Rettungssanitaterinnen und -sanitater, Hebammen und Entbindungspfleger, operationstechnische Assistentinnen und Assistenten

und Fuhrungskrafte in den jeweiligen Bereichen (Info-Box 1).
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Abb. A.7 Erwerbstatige mit Migrationshintergrund in den Gesundheits- und Pflegeberufen 2019 nach

Herkunftsland bzw. Herkunftsland der Eltern

Altenpflege
Human- und Zahnmedizin

Arzt- und Praxishilfe

Gesundheits- und Krankenpflege,
Rettungsdienst, Geburtshilfe

Gesundheits- und Pflegeberufe
insgesamt

Erwerbstatige insgesamt

JA=TEN 6,0 X0

0% 20%

B tu, Beitritt vor 2004*

B Zentralasien

Amerika, Australien und Ozeanien

100%

80%

40% 60%

[ Ev, Beitritt seit 2004 M wbriges Europa
I Naher und Mittlerer Osten ibriges Asien Il Afrika

™ unbestimmt, ohne Angabe

Anmerkung: Zu den Gesundheits- und Pflegeberufen zdhlen neben den einzeln aufgefihrten Berufsgruppen auch Berufe der
nichtarztlichen Therapie und Heilkunde, Berufe in medizinischen Laboratorien, in Psychologie und Psychotherapie, Pharmazie, Son-
derpddagogik sowie Haus- und Familienpflege. Die Gruppe ,(briges Europa” umfasst alle europaischen Staaten auBerhalb der EU
einschlieBlich der Russischen Foderation und der Tirkei. ,Zentralasien” umfasst Kasachstan, Kirgisistan, Tadschikistan, Turkmenistan
und Usbekistan. Die Gruppe ,Naher und Mittlerer Osten” umfasst die Staaten am 6stlichen Mittelmeer, auf der Arabischen Halbinsel
und im Kaukasus sowie den Iran und den Irak. Werte unter 4 Prozent sind nicht ausgewiesen. “EinschlieRlich Vereinigtes Konigreich.

Quelle: Mikrozensus, Statistisches Bundesamt 2021i; Berechnung und Darstellung: SVR

Personen aus Kasachstan (Statistisches Bundesamt 2021j;
eigene Berechnung).

Starker Zuwachs in den letzten Jahren

Im Jahr 2013 hatten 16,9 Prozent der Erwerbstatigen in
den Gesundheits- und Pflegeberufen einen Migrations-
hintergrund. Sechs Jahre spater war dieser Anteil um
mehr als 5 Prozentpunkte gestiegen auf 22,5 Prozent - in
absoluten Zahlen war das ein Plus von 320.000 Personen

(Statistisches Bundesamt 2021h; eigene Berechnung).”
Um diese Zahlen einzuordnen, miissen zwei Aspek-
te bertcksichtigt werden: Zum einen hat die Zahl der
Erwerbstatigen in den Gesundheitsberufen zwischen
2013 und 2019 insgesamt zugenommen, namlich von
3,6 auf 4,2 Millionen Menschen.””” Etwa die Halfte die-
ses Anstiegs entféllt (zu gleichen Anteilen) auf die
Kranken- und die Altenpflege (Statistisches Bundesamt
2021h).72 Zum anderen ist auch der Anteil von Menschen

136 2013 wurde hier als Vergleichsjahr gewdhlt, weil in dem Jahr der Migrationshintergrund auf die gleiche Weise erhoben wurde
wie 2019 (sog. Migrationshintergrund im weiteren Sinne). Bis 2017 wurde diese weitere Definition nur alle vier Jahre zugrunde

gelegt (s. dazu SVR 2017).
137

Der steigende Anteil von Erwerbstatigen mit Migrationshintergrund ging daher nicht zulasten der Erwerbstatigen ohne Migra-

tionshintergrund; vielmehr ist auch deren Zahl gestiegen (wenn auch nicht ganz so stark: von 3,0 auf 3,2 Mio.) (Statistisches

Bundesamt 2021h).
138

Diese Entwicklung hat u. a. damit zu tun, dass in einer alternden Gesellschaft auch der Behandlungsbedarf zunimmt. Besonders

die Zahl der Pflegebedurftigen steigt (s. Fn. 3), deshalb wird mehr Personal in der Altenpflege bendtigt. Zum Teil erklart sich die
Zunahme auch damit, dass mehr Personen in Teilzeit arbeiten (vgl. BA 2021a: 6). Dadurch werden fir den gleichen Arbeitsumfang

mehr Personen gebraucht.
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mit Migrationsgeschichte an der Gesamtbevolkerung
gestiegen.

Tatsachlich betrifft die Zunahme der Erwerbstatigen
mit Migrationsgeschichte nicht nur die Gesundheitsberu-
fe. Bei den Erwerbstatigen insgesamt ist ihr Anteil etwa
im gleichen Ausmal3 gestiegen: von knapp 7,6 Millio-
nen Menschen oder 19,2 Prozent im Jahr 2013 auf rund
10,3 Millionen Menschen oder 24,4 Prozent 2019. Das
gilt besonders fiir selbst zugewanderte auslandische Er-
werbstatige: Deren Zahl ist um 1,7 Millionen auf 4,6 Mil-
lionen gestiegen (Statistisches Bundesamt 2021h; eigene
Berechnung). Dahinter steht eine starke Zuwanderung
im betreffenden Zeitraum: Angesichts der guten Arbeits-
marktlage in Deutschland nutzten viele EU-Blrgerinnen
und EU-Burger ihr Freiziigigkeitsrecht, um hier Arbeit
zu suchen. Auch aus Drittstaaten sind mehr Menschen
zugewandert. Das geschah nicht nur im Rahmen der
Fluchtmigration; auch die Erwerbsmigration wurde ver-
einfacht (z. B. durch die sog. Westbalkan-Regelung) und
Fachkraften wurde die Zuwanderung erleichtert (s. fur
einen Uberblick SVR 2019a: 39-47). Diese Entwicklung
zeigt sich auch im Gesundheitswesen: @ Die Zahl der
zugewanderten Auslanderinnen und Auslander, die als
Arztinnen und Arzte, in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege und in der Altenpflege arbeiten, hat sich
zwischen 2013 und 2019 jeweils mehr als verdoppelt
(s. auch Kap. A.2.2 und A.2.3).” Das ist insofern beacht-
lich, als es in diesem Sektor besonders hohe Zugangshr-
den gibt: Einen reglementierten Gesundheitsberuf kon-
nen Zugewanderte nur austiben, wenn ihr auslandischer
Abschluss anerkannt wurde und sie ggf. eine Nachquali-
fizierung absolviert haben (s. ausfihrlich Kap. A.1.2 und
A.1.3). Die entsprechenden Verfahren wurden seit 2012
sukzessive vereinfacht; zudem werden inzwischen vor
allem fir die Pflege gezielt Fachkrafte aus dem Ausland
angeworben. @ Die starke Zunahme auslandischer Ge-
sundheitsfachkrafte kann somit auch als Hinweis dar-
auf gesehen werden, dass die ergriffenen MaBnahmen
wirken (trotz aller bestehenden Herausforderungen, die
in Kap. A.1 beschrieben werden).

Gleichzeitig hat unter den Erwerbstatigen auch die
Zahl der in Deutschland geborenen Nachkommen von
Zugewanderten deutlich zugenommen. In den Ge-
sundheitsberufen ist ihr Anteil von 4,0 auf 5,9 Prozent
gestiegen (Statistisches Bundesamt 2021h; eigene Be-
rechnung). @ Angehorige der zweiten und dritten

Zuwanderungsgeneration arbeiten genauso haufig in
einem Gesundheitsberuf wie Deutsche ohne Migrati-
onshintergrund (9,9 % bzw. 10,1 % aller Erwerbstatigen)
(Statistisches Bundesamt 2021j; eigene Berechnung).

Betrachtet man die Herkunftslander, gab es in den
Gesundheitsberufen besonders groRe Zuwachse bei den
Erwerbstdtigen aus Polen, der Tirkei, Rumdnien, Bosni-
en und Herzegowina und den Staaten des Nahen und
Mittleren Ostens. Uberdurchschnittlich hoch war der An-
stieg - gemessen an der Bevolkerungsentwicklung ins-
gesamt - bei den europdischen Staaten aufSerhalb der
EU; dazu zdhlen etwa die Tiirkei, Bosnien und Herzego-
wina, die Russische Foderation und der Kosovo. Auf diese
Region entfallt fast ein Drittel des Gesamtzuwachses in
den Gesundheitsberufen (Statistisches Bundesamt 2021h;
eigene Berechnung). Bei den Personen mit Wurzeln in
der Turkei handelt es sich zu einem grof3en Teil um An-
gehorige der zweiten oder dritten Generation; jene aus
den anderen Herkunftslandern sind hingegen gré3tenteils
selbst zugewandert (Statistisches Bundesamt 2021j; eige-
ne Berechnung).

Vier von finf sind Frauen

© Etwa vier Fiinftel (79,3 %) der in den Gesundheits-
und Pflegeberufen Tatigen sind Frauen. Knapp 17 Prozent
aller erwerbstatigen Frauen arbeiten in einem solchen Be-
ruf. Bei den Mannern sind es nur knapp 4 Prozent. @ Dies
gilt fir Menschen mit wie ohne Migrationshintergrund
gleichermaRen. Besonders hoch ist der Frauenanteil mit
rund 98 Prozent bei den Arzt- und Praxishilfen. In der
Altenpflege betrdgt er rund 84 Prozent, in der Gesund-
heits- und Krankenpflege rund 80 Prozent. Von den Arz-
tinnen und Arzten sind dagegen mit 47 Prozent nur knapp
die Halfte Frauen (Statistisches Bundesamt 2021j; eigene
Berechnung).

Bei den Erwerbstatigen mit Migrationshintergrund
insgesamt liegt der Frauenanteil in den einzelnen Ge-
sundheitsberufen jeweils ahnlich hoch wie bei der Be-
volkerung ohne Zuwanderungsgeschichte. Im Einzelnen
ist er bei den Erwerbstatigen aus Afrika und besonders
aus dem Nahen und Mittleren Osten etwas kleiner als
in den anderen Herkunftsgruppen (70 bzw. 52 %); bei
den Fachkraften aus Polen, der Russischen Foderation,
der Turkei und Zentralasien liegt er dagegen noch ho-
her (85 bis 90 %) (Statistisches Bundesamt 2021j; eigene
Berechnung).

139 Was Gesundheitsfachkrafte zu einer Migration motiviert, sind vor allem hohere Lohne und bessere Arbeitsbedingungen im Ziel-
land. In Deutschland ist die Nachfrage nach Fachkraften im Gesundheitswesen sehr hoch, deshalb haben Bewerberinnen und
Bewerber aus dem Ausland hier gute Chancen. Fur die Herkunftslander kann die Auswanderung jedoch problematisch werden;

s. ausfuhrlich Kap. A.1.5.
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A.2.2 Arztinnen und Arzte: stetiger
Zugang aus dem Ausland

© Rund 130.000 Arztinnen und Arzte in Deutschland
haben laut Mikrozensus einen Migrationshintergrund,
das ist iiber ein Viertel der gesamten Arzteschaft
(27,3 %). Sie sichern damit einen wesentlichen Teil der
arztlichen Versorgung in Deutschland. Etwas iber die Half-
te davon sind deutsche Staatsangehdérige. Die Giberwalti-
gende Mehrheit ist selbst zugewandert: Knapp 83 Prozent
der Arztinnen und Arzte mit Migrationshintergrund sind
im Ausland geboren. Angehoérige der zweiten Generation
machen mit etwas iber 20.000 Personen bisher einen
geringen Anteil aus, ihre Zahl ist aber in den letzten sechs
Jahren gestiegen (Statistisches Bundesamt 2021h; eigene
Berechnung).

Etwa zwei Drittel der Arztinnen und Arzte mit Migrati-
onshintergrund stammen aus einem europaischen Land,
vor allem aus Mittel- und Osteuropa (Abb. A.7). Die wich-
tigsten Herkunftslander sind Rumanien (rund 10 %),
Polen (rund 7 %), die Russische Foderation (rund 6 %),
die Tirkei und Syrien (jeweils rund 5 %). @ Gemessen an
ihrem Anteil an allen Erwerbstatigen sind Personen aus
den Landern des Nahen und Mittleren Ostens in der Arz-
teschaft Giberreprasentiert: Sie machen knapp 16 Prozent
der Arztinnen und Arzte mit Migrationshintergrund aus;
von den Erwerbstatigen mit Migrationshintergrund insge-
samt stellen sie dagegen weniger als 6 Prozent (Statisti-
sches Bundesamt 2021j; eigene Berechnung). Bei dieser
Herkunftsgruppe gab es zudem seit 2013 einen besonders
starken Zuwachs (Statistisches Bundesamt 2021h; eigene
Berechnung). Das dirfte nicht zuletzt auf die insgesamt
hohe Zuwanderung aus dieser Region zuriickgehen. Der
Frauenanteil liegt bei den Arztinnen und Arzten aus dem
Nahen und Mittleren Osten mit rund 30 Prozent deutlich
niedriger als in der Arzteschaft ohne Migrationshinter-
grund (48 %), wéhrend er bei den Arztinnen und Arzten
aus den EU15-Staaten mit genau 50 Prozent etwas hoher
ist (Statistisches Bundesamt 2021j; eigene Berechnung).

Gesundheitsfachkrafte mit Zuwanderungsgeschichte

Starker Zuwachs bei auslandischen Arztinnen und
Arzten

Zu den auslandischen Arztinnen und Arzten gibt es detail-
lierte Zahlen. Uber die Halfte der Arzteschaft mit Migrati-
onshintergrund sind allerdings deutsche Staatsangehérige
(Statistisches Bundesamt 2021h), die in der Arztestatistik
nicht als Menschen mit Migrationshintergrund ausgewie-
sen sind.”? Die folgenden Ausfihrungen beziehen sich
somit nur auf auslandische Staatsangehérige.

Ende 2020 arbeiteten in Deutschland laut BAK rund
56.000 auslandische Arztinnen und Arzte, das entspricht
knapp 14 Prozent aller berufstatigen Arztinnen und Arzte
(rund 410.000) (BAK 2021b; 2021c; eigene Berechnung).
Die wichtigsten Herkunftslander sind Syrien (4.970), Ru-
mdnien (4.514), Griechenland (2.723), die Russische Fode-
ration (2.548) und Osterreich (2.415) (Abb. A.8).

@ Die Zahl der auslidndischen Arztinnen und Arzte
wachst seit Jahren (Abb. A.9). Von 2010 bis 2020 ist sie
etwa auf das Zweieinhalbfache gestiegen; jedes Jahr kamen
durchschnittlich fast 3.500 Personen hinzu. Dabei handelt es
sich um die Nettozunahme; die Zahlen beriicksichtigen also
schon Personen, die abwandern oder beispielsweise durch
Einbirgerung aus der Statistik herausfallen.* Besonders
hoch waren die Zuwachsraten in den letzten Jahren bei
syrischen Arztinnen und Arzten: Deren Zahl stieg seit 2010
um mehr als 4.000 Personen; mittlerweile bilden sie unter
den auslandischen Arztinnen und Arzten die groRte Gruppe.
Die Zahl der ruméanischen Arztinnen und Arzte stieg im glei-
chen Zeitraum um tber 3.000 Personen, die der serbischen
um Gber 1.500 und die der &gyptischen um knapp 1.400
(BAK 2021c; eigene Berechnung; Tab. A.1). @ Die starke
Zuwanderung von medizinischem Fachpersonal ist fiir
Deutschland ein Gewinn; fir die Herkunftslander kann
sie jedoch eine Herausforderung sein (5. Kap. A.1.5). Auch
in Deutschland wird die Abwanderung deutscher Arzte und
Arztinnen als problematisch gesehen (Info-Box 8).

Dass die Zahl auslandischer Medizinerinnen und Medi-
ziner so stark und kontinuierlich steigt, hat vielschichtige
Grinde. Es muss zum einen im Licht der insgesamt ge-
stiegenen Zuwanderung betrachtet werden (s. Kap. A.2.1).
Diese spiegelt sich in den Herkunftslandern: Rumadnien
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140 Die Zahlen aus dem Mikrozensus beziehen sich auf Human- und Zahnmedizin. In den Zahlen zu ausléndischen Arztinnen und
Arzten ist dagegen nur die Humanmedizin erfasst.

141 Zur Abwanderung von Arztinnen und Arzten aus Rumanien s. Info-Box 7.

142 Bevor 2012 das Anerkennungsgesetz in Kraft trat, war die arztliche Approbation grundsatzlich Deutschen und EU/EWR-BUrgerinnen
und -Birgern vorbehalten. Fir eine uneingeschrankte drztliche Tatigkeit mussten sich Drittstaatsangehérige daher einbirgern
lassen (vgl. Peppler 2016: 334-336).

143  Die folgenden Angaben beziehen sich nur auf Humanmedizinerinnen und Humanmediziner ohne deutsche Staatsangehdrigkeit.
Personen, die neben der deutschen auch eine auslandische Staatsangehdrigkeit besitzen, werden nicht mitgezahlt.

144 1m gleichen Zeitraum haben jedes Jahr etwa 700 bis 1.100 auslandische Arztinnen und Arzte Deutschland wieder verlassen (BAK

2021a; Info-Box 8). Diese sind in den Zahlen nicht mehr enthalten, ebenso wie Arztinnen und Arzte, die die deutsche Staats-
angehorigkeit erwerben, oder jene, die aus dem Berufsleben ausscheiden. Die tatsachliche Zuwanderung liegt also hoher. Von
2016 bis 2019 wurden jedes Jahr Gber 6.000 Antrage auf Anerkennung einer auslandischen Qualifikation als Arzt/Arztin gestellt
(s. Kap. A.1.1; Abb. A1).
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Abb. A.8 Ausléndische Arztinnen und Arzte in Deutschland 2020 nach Staatsangehérigkeit

sonstige 615
Nord-, Mittel- und Stdamerika 2.138
ibriges Afrika 2.864
Agypten 1.607

ubriges Asien 7.972 ——

Iran 1.173

Syrien 4.970

ubriges Europa 3.581

Tarkei 1.367

Serbien 1.782 |

| Rumanien 4.514

Griechenland 2.723
Osterreich 2.415

Polen 1.937
Bulgarien 1.715
Ungarn 1.643

Italien 1.482

ibrige EU 7.264

L Russische Foderation 2.548

| Ukraine 1.795

Anmerkung: Nur berufstatige Arztinnen und Arzte. Ausgewiesen sind alle Nationalitdten mit mehr als 1.100 Personen. ,Sonstige”

einschlieflich staatenlos und ohne Angabe.

Quelle: Arztestatistik, BAK 2021c; Berechnung und Darstellung: SVR

und Syrien sind nicht nur die wichtigsten Herkunftslander
auslandischer Arztinnen und Arzte; von dort kamen im letz-
ten Jahrzehnt auch insgesamt die meisten Menschen nach
Deutschland. Dariiber hinaus wurde die Zuwanderung von
Fachkraften erleichtert und die Verfahren zur Anerkennung
auslandischer Abschliisse wurden verbessert (s. Kap. A.1).
Zum anderen ist in den letzten zehn Jahren nicht nur die
Zahl der auslandischen Arztinnen und Arzte gestiegen
(um knapp 34.500 Personen), sondern auch die Zahl der
deutschen. Hier war der Zuwachs in absoluten Zahlen noch
groBer, namlich rund 41.000 Personen (BAK 2021b; 2021¢;
eigene Berechnung). Eine Ursache fiir diese Entwicklung
ist, dass die Zahl der Behandlungsfalle steigt. Dies liegt
nicht zuletzt an der alternden Bevélkerung (BAK 2021d; SVR
Gesundheit 2018). Fehlanreize in der Finanzierungsstruktur

Z

des Gesundheitswesens konnten aber ebenfalls eine Rolle
spielen: Es gibt Hinweise darauf, dass u. a. aufgrund der
Vergitungsregelungen im klinischen Bereich bestimmte
Leistungen tendenziell hdufiger erbracht werden, als es
aus medizinischer Sicht notig ware (s. z. B. SVR Gesundheit
2018: 166-167, 265). Zugleich sinkt die durchschnittliche Wo-
chenarbeitszeit der Arztinnen und Arzte, u. a. weil immer
mehr in Teilzeit arbeiten. Es sind also mehr Personen notig,
um die gleiche Arbeitszeit abzudecken.

Allerdings sind die berufstatigen Arztinnen und Arzte
regional und hinsichtlich ihrer fachlichen Spezialisierung
sehr ungleich verteilt. Dadurch entstehen in einigen Berei-
chen oder Regionen Engpasse, obwohl es insgesamt mehr
Arztinnen und Arzte gibt (Gerlinger 2021: 13). Eine Rolle
spielt hier auch die Abwanderung deutscher Arztinnen und

145 Im Zeitraum November 2020 bis Oktober 2021 blieben ausgeschriebene Stellen in der Human- und Zahnmedizin im Schnitt
153 Tage vakant, das liegt deutlich Gber dem allgemeinen Durchschnitt von 118 Tagen (BA 2021d). Zur Vakanzzeit s. auch Fn. 2.
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Abb. A.9 Ausléndische Arztinnen und Arzte in Deutschland 2010-2020 nach Herkunftsregionen
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Anmerkung: Nur berufstatige Arztinnen und Arzte. ,Sonstige” einschlieRlich staatenlos und ohne Angabe.
Quelle: Arztestatistik, BAK 2021b; 2021c; Berechnung und Darstellung: SVR

Arzte, wobei diese zuletzt abgenommen hat und sich auf
einem niedrigen Niveau bewegt (Info-Box 8). Zugleich
ist die Zahl der Absolventinnen und Absolventen, die pro
Jahr ein Medizinstudium an einer deutschen Hochschule
abschliel3en, seit 2007 etwa gleich geblieben (Statisti-
sches Bundesamt 2020b), sie ist also nicht im gleichen
MaR gestiegen wie der Bedarf.¢ Arztinnen und Arzte aus
dem Ausland sind auf dem deutschen Arbeitsmarkt daher
sehr nachgefragt.

Auf der individuellen Ebene gibt es fir eine Migra-
tionsentscheidung verschiedene Griinde. Dass in den
letzten Jahren so viele Arztinnen und Arzte aus Syrien
zugewandert sind (Tab. A.1), dirfte auf den dortigen
Burgerkrieg zuriickgehen. Fir freiwillige Migration geben
dagegen oft berufsbezogene und ékonomische Faktoren
den Ausschlag: In einer Studie zu 1.444 Arztinnen und
Arzten mit einer EU-Staatsangehdrigkeit nannten die Be-
fragten als Grinde fur ihre Migration nach Deutschland

am haufigsten bessere berufliche Perspektiven, besse-
re Arbeitsbedingungen und ein héheres Einkommen.
Okonomische Griinde spielen vor allem fir jene aus den
ostlichen EU-Staaten eine Rolle; das lasst sich mit dem
Lohngefalle innerhalb der EU erklaren. Viele junge euro-
paische Arztinnen und Arzte kommen aber auch nur fiir
begrenzte Zeit nach Deutschland, etwa um sich weiterzu-
qualifizieren oder Arbeitserfahrung zu sammeln. Daneben
kann eine Migration nach Deutschland auch durch fami-
ligre oder personliche Umstande motiviert sein (Teney/
Becker et al. 2017: 16-18; Becker/Teney 2020).

Zugewanderte Arztinnen und Arzte sind regional sehr
unterschiedlich verteilt

Wie viele ausldndische Arztinnen und Arzte es gibt, ist
regional sehr unterschiedlich: Ihr Anteil an der gesamten
Arzteschaft bewegt sich zwischen 6,8 Prozent in Hamburg
und 20,5 Prozent im Saarland (BAK 2021b; 2021¢; eigene

146 Es ist umstritten, ob den (bestehenden oder kiinftig zu erwartenden) Engpassen eher mit einer Erhéhung der Ausbildungskapa-
zitdten begegnet werden sollte oder damit, dass man das bestehende Personal sinnvoller einsetzt und Uberversorgung abbaut
(val. zu den unterschiedlichen Auffassungen Gerlach/Kiechle 2018).
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Tab. A.1 Wichtigste Herkunftsldnder auslandischer Arztinnen und Arzte in Deutschland 2020 und Entwicklung

ab 2010
Staatsangeharigkeit Anzahl Entwicklung seit 2010

m in Prozent
Syrien 4.970 +4.180 +529,1 %
Rumdnien 4.514 +3.164 +234,4 %
Griechenland 2723 +1.002 +58,2 %
Russische Foderation 2.548 +1.009 +65,6 %
Osterreich 2.415 +543 +29,0 %
Polen 1.937 +535 +38,2 %
Ukraine 1.795 +1.008 +128,1 %
Serbien 1.782 +1.516 +569,9 %
Bulgarien 1.715 +1.026 +148,9 %
uUngarn 1.643 +1.048 +176,1 %
Agypten 1.607 +1.396 +661,6 %
auslandische Arztinnen und Arzte insgesamt 56.105 +34.455 +159,1 %

Anmerkung: Nur berufstatige Arztinnen und Arzte.
Quelle: Arztestatistik, BAK 2021c; Berechnung: SVR

Berechnung; Abb. A.10). Auffallig ist, dass ihre Verteilung
nicht der der Auslanderinnen und Ausldnder insgesamt
entspricht: @ In den ostdeutschen Flachenldndern
liegt der Anteil auslédndischer Arztinnen und Arzte mit
15,0 Prozent etwa dreimal so hoch wie der Auslanderan-
teil in der Bevolkerung (5,1 %; Statistisches Bundesamt
2021¢) und auch etwas hoher als in den westdeutschen
Bundeslandern (13,5 %). Auch im Saarland und in Nie-
dersachsen ist er deutlich hoher. In Hamburg und Berlin,
wo die Arztdichte besonders hoch ist, arbeiten dagegen
anteilig besonders wenig auslandische Medizinerinnen
und Mediziner (6,8 % bzw. 10,1 %); dabei leben hier sehr
viele Auslanderinnen und Auslander (Abb. A.10).

Diese Verteilung hat zum einen mit der geografischen
Lage zu tun; so sind fir Zuwanderinnen und Zuwanderer
aus den Nachbarlandern die Grenzgebiete besonders at-
traktiv. Zum anderen kann auch eine Rolle spielen, dass
es fur Einrichtungen im landlichen Bereich oft besonders
schwierig ist, freie Stellen zu besetzen, daher sind sie
besonders stark auf zugewanderte Arztinnen und Arzte
angewiesen (s. Klein 2016). Arztinnen und Arzte mit ei-
ner EU-Staatsangehdrigkeit arbeiten erheblich haufiger als
deutsche in einer Kleinstadt oder auf dem Land; dies gilt
besonders fiir Zugewanderte aus den ostlichen EU-Staaten
(Teney/Becker et al. 2017: 30).

Jahresgutachten 2022

Auch die Herkunftslander unterscheiden sich je nach
Bundesland. Hier spielt ebenfalls die geografische Lage
eine Rolle. So arbeiten polnische Arztinnen und Arzte
besonders haufig in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Sachsen, die aus Tschechien in Sachsen und
jene aus Osterreich in Bayern. Arztinnen und Arzte aus Un-
garn und Rumanien finden sich haufiger in den sidlichen
Bundeslandern Bayern und Baden-Wiirttemberg sowie in
Thiringen; jene aus Rumadnien und Bulgarien arbeiten
dartber hinaus auch in Sachsen-Anhalt und Hessen. Auch
die Migrationsgeschichte der jeweiligen Region spielt eine
Rolle: Griechische Arztinnen und Arzte arbeiten besonders
haufig in Nordrhein-Westfalen, jene aus der Russischen
Foderation, der Ukraine und Belarus dagegen haufiger in
den ostlichen Bundeslandern. In Bremen, Niedersachsen
und Schleswig-Holstein ist der Anteil der Arztinnen und
Arzte aus Nordafrika besonders hoch. Das gilt auch fiir
jene aus Syrien; sie arbeiten zudem iberdurchschnittlich
haufig im Saarland, in Thiringen und in Mecklenburg-Vor-
pommern (BAK 2021c).

Auslandische Arztinnen und Arzte arbeiten vor allem
im stationdren Bereich

Verglichen mit ihren deutschen Kolleginnen und Kollegen
arbeiten Medizinerinnen und Mediziner aus dem Ausland
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Abb. A10 Anteil auslandischer Arztinnen und Arzte 2020 nach Bundesland (in Prozent)

7,4
(8,5) 6,3
(16,8)

Anteil auslandischer
Arztinnen und Arzte:

unter 10%
I 10 bis unter 13%
M 13 bis unter 16%
M 16% und mehr

Deutschland gesamt:
13,7 (12,6)

Anmerkung: Nur berufstétige Arztinnen und Arzte. Die Zahl in Klammern gibt jeweils den Auslanderanteil in der Gesamtbevélkerung
an. Fur die Bundeslander Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thiringen wird die Zahl der in Deutschland
geborenen Ausldnderinnen und Auslander in der Bevodlkerung im Mikrozensus nicht ausgewiesen; der Ausldnderanteil wird daher

etwas unterschatzt.

Quelle: Arztestatistik, BAK 2021b; 2021¢; Mikrozensus, Statistisches Bundesamt 2021c; Berechnung und Darstellung: SVR

deutlich haufiger in Kliniken und Krankenhausern: @ Fast
vier Fiinftel von ihnen sind im stationdren Bereich tatig;
bei den deutschen ist es nur rund die Halfte. Nur 12 Pro-
zent der Zugewanderten arbeiten im ambulanten Bereich,
entweder angestellt oder als niedergelassene Arzte bzw.

Arztinnen mit eigener Praxis. Demgegeniiber sind von
den deutschen Arztinnen und Arzten knapp 40 Prozent
in einer Praxis tatig, die Mehrheit davon in der eigenen
(BAK 2021b; 2021c; eigene Berechnung; vgl. Teney/Becker
et al. 2017: 24-27).%

147 Dies hdngt eng mit dem Alter zusammen: Zu Beginn ihrer Berufstatigkeit arbeiten Medizinerinnen und Mediziner fast aus-
schlieBlich in Kliniken; mit zunehmendem Alter steigt jedoch der Anteil der ambulant Tatigen. Der hohe Anteil stationar Tatiger
bei den auslandischen Arztinnen und Arzten kénnte damit zusammenhéngen, dass viele von ihnen erst vergleichsweise kurz
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Dass die Zuwanderung vor allem auf die Kliniken aus-
gerichtet ist, spiegelt sich auch in den Fachrichtungen wi-
der: Wie die oben bereits zitierte Befragung von Arztinnen
und Arzten mit einer EU-Staatsangehorigkeit zeigt, sind
diese haufiger als ihre deutschen Kolleginnen und Kolle-
gen in den Bereichen Chirurgie und Innere Medizin tatig
(die vorwiegend in Kliniken gefragt sind) und seltener
in der (meist ambulanten) Allgemeinmedizin. So hatten
21 Prozent der ménnlichen Arzte mit einer EU-Staatsan-
gehorigkeit eine Facharztweiterbildung in Chirurgie ab-
geschlossen, bei allen in Deutschland arbeitenden Arz-
ten traf das im gleichen Jahr nur auf 10 Prozent zu."® Als
Allgemeinmediziner arbeiteten dagegen nur 5 Prozent
dieser Arzte, aber 17 Prozent aller Arzte in Deutschland
(Teney/Becker et al. 2017: 8-11). Bei den deutschen Arztin-
nen und Arzten mit Migrationshintergrund unterschieden
sich Fachgebiete und berufliche Position dagegen laut der
Befragung kaum von jenen ohne Migrationshintergrund
(Teney/Burkin et al. 2017: 3-10).™*

Zugewanderte Arztinnen und Arzte sind zufrieden,
erleben aber auch Benachteiligung

Wie verschiedene qualitative und quantitative Studien
zeigen, sind zugewanderte Arztinnen und Arzte mit ih-
rer beruflichen Situation und den Arbeitsbedingungen
grundsatzlich zufrieden.™ Dies gilt besonders fir jene
aus den ostlichen EU-Staaten, die im Vergleich zur Situ-
ation im Herkunftsland eine Verbesserung wahrnehmen
(Teney/Becker et al. 2017: 38-46). @ Zugleich stehen
zugewanderte Arztinnen und Arzte vor allem in den
ersten Jahren ihrer Tatigkeit in Deutschland offenbar
unter groBer Belastung, da u. a. die fehlende Vertraut-
heit mit dem deutschen Gesundheitswesen und den
Ablaufen in deutschen Kliniken sowie Sprachbarrieren
ihre Arbeit erschweren (Hohmann/Glaesmer/Nesterko
2018; Klingler/Marckmann 2016; s. ausfiihrlich Kap. A.1.4).
Einige berichten zudem von Diskriminierung oder davon,
dass sie gegeniiber deutschen Kolleginnen und Kollegen

benachteiligt werden (Hohmann/Glaesmer/Nesterko
2018; Klingler/Marckmann 2016; Teney/Becker et al. 2017:
47-48).

Auch deutsche Arztinnen und Arzte mit Migrations-
hintergrund berichten in einer Umfrage haufiger als Be-
fragte ohne Migrationshintergrund von Benachteiligung.
Allerdings bleibt offen, ob sich diese auf die Herkunft
bezieht oder auf andere Faktoren, etwa das Geschlecht.™
Der Migrationshintergrund scheint allerdings weniger im
Arbeitskontext eine Rolle zu spielen als im Alltag und bei
Amtern oder Behérden: Hier fuhlen sich Arztinnen und Arz-
te mit Migrationshintergrund erheblich haufiger benach-
teiligt als Befragte ohne Zuwanderungsgeschichte. Anders
als ihre Kolleginnen und Kollegen mit auslandischem Pass
sind sie mit den Arbeitsbedingungen, dem Einkommen
und den Aufstiegsmaglichkeiten auch tendenziell etwas
unzufriedener als Arztinnen und Arzte ohne Migrations-
hintergrund (Teney/Brkin et al. 2017: 19-30).

A.2.3 Pflegekrafte: Zugewanderte
unverzichtbar

Von den in der Pflege beschaftigten Personen hat etwa
jede vierte eine eigene oder familidre Migrationsgeschich-
te. Dabei gibt es grofRe Unterschiede zwischen Gesund-
heits- und Krankenpflege und Altenpflege (allgemein zu
Berufsbildern in der Pflege und Strukturmerkmalen der
Beschaftigung Info-Box 2).

Gesundheits- und Krankenpflege

Rund 250.000 Menschen mit Migrationshintergrund arbei-
ten in der Berufsgruppe Gesundheits- und Krankenpflege,
Rettungsdienst und Geburtshilfe (Statistisches Bundes-
amt 2021j; eigene Berechnung).™ @ Sie machen in die-
sem Bereich 21,2 Prozent aller Erwerbstatigen aus und
stammen Gberdurchschnittlich haufig aus den o6stlichen
EU-Mitgliedstaaten (Abb. A.6, Abb. A.7). Allein aus Polen

in Deutschland arbeiten oder sogar extra fur die Facharztweiterbildung zugewandert sind. Fur diese These spricht, dass bei den
turkischen und iranischen Arztinnen und Arzten und den Staatsangehérigen der EU15-Staaten der Anteil der ambulant Tétigen mit
rund 20 Prozent etwas hoher ist (BAK 2021¢; eigene Berechnung; vgl. Teney/Becker et al. 2017: 26-27). Arztinnen und Arzte aus
diesen Landern arbeiten teilweise schon seit Langem in Deutschland. Zudem war bis 2012 eine Niederlassung in der Regel nur mit
einer deutschen oder einer EU/EWR-Staatsangehdrigkeit maglich; Drittstaatsangeharige mussten sich also zuvor einbirgern lassen.
148  Die Chirurgie ist stark mannlich dominiert: Der Frauenanteil in dieser Fachrichtung betrégt in Deutschland nur 22 Prozent (BAK

2021b; eigene Berechnung).

149 Die Studie war nicht reprasentativ, da sie nur Arztinnen und Arzte einschloss, die sich zwischen 2004 und 2015 erstmals bei einer
Landesdrztekammer registriert hatten. Da die Registrierung gewohnlich bei der Approbation und beim Umzug in ein anderes
Bundesland erfolgt, sind jingere Personen in der Stichprobe Gberreprasentiert.

150 Teney/Becker et al. (2017: 38-46) messen bei den befragten auslandischen Arzten und Arztinnen eine durchschnittlich hohere
Zufriedenheit mit der beruflichen Situation als bei den deutschen Befragten (vgl. auch Teney/Burkin et al. 2017: 23).

151 Arztinnen berichten deutlich haufiger von Benachteiligung als Arzte, und zwar vor allem durch Kolleginnen und Kollegen und
durch Vorgesetzte. Inwieweit Migrationshintergrund und Geschlecht miteinander interagieren, wurde nicht untersucht.

152 Im Folgenden wird dieser Bereich zusammenfassend als Gesundheits- und Krankenpflege bezeichnet; s. Fn. 135.
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stammt knapp jede bzw. jeder sechste (16,9 %). Als wei-
tere wichtige Herkunftslander folgen die Tirkei (8,7 %),
Kasachstan (7,5 %), die Russische Foderation (7,1 %), Ru-
manien (5,9 %) und Bosnien und Herzegowina (5,5 %)
(Statistisches Bundesamt 2021j; eigene Berechnung).
O Knapp ein Viertel (23,6 %) der Pflegekrafte mit
Migrationshintergrund ist in Deutschland geboren. lhre
Familien stammen besonders haufig aus den EU15-Staa-
ten und der Turkei (Statistisches Bundesamt 2021j; eigene
Berechnung).

Von den Pflegekraften mit auslandischer Staatsangehd-
rigkeit (9,8 % der Beschaftigten) kommen Gberdurchschnitt-
lich viele von den Philippinen und aus Syrien; ihre Zahl ist in
den letzten Jahren stark gestiegen (BT-Drs. 19/32157: 13-19;
Tab. A.2). Regional gibt es grof3e Unterschiede: Wahrend in
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt 2020 nur
1 Prozent der Fachkrafte in der Gesundheits- und Kranken-
pflege eine auslandische Staatsangehdrigkeit hatte, wa-
ren es in Bayern rund 13 und in Hessen knapp 15 Prozent
(Hickmann et al. 2021: 31-63)."

Mehr als vier Funftel der Pflegekrafte mit Migrations-
hintergrund sind Frauen (81,5 %) (ohne Migrationshin-
tergrund: 79,0 %). Besonders hoch ist der Frauenanteil
bei den Pflegekraften aus Kasachstan (89,5 %), Kroatien
(88,9 %), der Turkei (86,4 %) und Polen (86,0 %). Dagegen
liegt er bei jenen aus einem afrikanischen Staat (77,8 %),
aus dem ,Gbrigen Asien”™* (72,7 %) und aus dem Nahen
und Mittleren Osten (66,7 %) im Durchschnitt etwas nied-
riger (Statistisches Bundesamt 2021j; eigene Berechnung).

Altenpflege

O In der Altenpflege arbeiten rund 215.000 Menschen
mit Migrationshintergrund. Sie stellen fast ein Drittel
der Erwerbstatigen in diesem Bereich und sind damit
stark Gberreprasentiert (30,1 % im Vergleich zu 24,4 %
bei allen Erwerbstatigen) (Statistisches Bundesamt 2021j;
eigene Berechnung). @ Zudem finden sich hier Gber-
durchschnittlich viele Menschen, die im Ausland gebo-
ren und selbst zugewandert sind (24,9 %); Abb. A.6). Die
wichtigsten Herkunftslander sind dieselben wie bei den
Erwerbstatigen in der Gesundheits- und Krankenpflege:
Polen (17,2 %), Kasachstan, Russische Foderation (jeweils
9,3 %), die Turkei (8,4 %), Rumanien (4,7 %) und Bosnien
und Herzegowina (4,2 %). Im Vergleich mit der Gesamtbe-
volkerung fallt auf, dass Menschen aus den EU15-Staaten

Gesundheitsfachkrafte mit Zuwanderungsgeschichte

hier recht selten vertreten sind (7,4 % gegenuber 15,4 %
bei allen Erwerbstatigen mit Migrationshintergrund). Da-
gegen gibt es Gberdurchschnittlich viele Personen aus
den ostlichen EU-Staaten und aus Afrika (Statistisches
Bundesamt 2021j; eigene Berechnung; Abb. A.7). Bei den
Pflegekraften mit einer afrikanischen Staatsangehdorigkeit
sind die wichtigsten Herkunftslander Marokko, Eritrea und
Kamerun. AuBerdem arbeiten hier vergleichsweise viele
Vietnamesinnen und Vietnamesen (Tab. A.2).

Insgesamt haben rund 15 Prozent der Beschaftigten
in der Altenpflege nicht die deutsche Staatsangehdrigkeit
(BT-Drs. 19/32157: 20; eigene Berechnung). @ Auslande-
rinnen und Auslénder arbeiten iberdurchschnittlich
haufig auf Helferniveau; bei den Fachkraften machen
sie nur rund 8 Prozent aus (Hickmann et al. 2021: 11).
Auch in der Altenpflege zeigen sich regionale Unterschie-
de: Der Auslanderanteil bei den Fachkraften ist in Bayern
und Baden-Wirttemberg mit rund 14 Prozent am hochs-
ten; in Sachsen-Anhalt liegt er dagegen unter 1 Prozent
(Hickmann et al. 2021: 31-63).

Der besonders hohe Anteil von Zugewanderten in
der Altenpflege hat einerseits damit zu tun, dass in die-
sem Bereich seit Jahren Arbeitskrafte fehlen (s. Seyda/
Koppen/Hickmann 2021). Zum anderen sind in der
Altenpflege fast die Halfte aller Beschéftigten (48 %)
Helferinnen und Helfer. Diese haben nur eine meist ein-
jahrige Ausbildung absolviert oder besitzen gar keine
formale Qualifikation (BA 2021a: 8-9; zu Strukturmerk-
malen der Beschaftigung in der Pflege Info-Box 2). Hier
sind Auslanderinnen und Auslander Gberreprasentiert,
denn der Zugang ist vergleichsweise einfach: Zuwande-
rinnen und Zuwanderer, die keinen deutschen Ausbil-
dungsabschluss als Pflegefachkraft nachweisen kénnen,
konnen als unqualifizierte Hilfskraft einsteigen und damit
langwierige Anerkennungsverfahren oder (Nach-)Qua-
lifizierungen umgehen. Auch fir die (reglementierte)
einjahrige Ausbildung in der Altenpflegehilfe sind die
Hurden niedriger als bei der Fachkraftausbildung; bei-
spielsweise wird dafir meist nur ein Hauptschulabschluss
vorausgesetzt. @ Um den Fachkraftebedarf zu decken,
sollten Beschéftigte, die bisher als Hilfskrafte arbeiten,
fur eine Weiterqualifizierung zur Fachkraft gewonnen
werden. Denn es gibt weitaus mehr Arbeitslose, die eine
Anstellung als Hilfskraft in der Altenpflege suchen, als
offene Stellen auf diesem Niveau.™ Bei den Fachkraften

153 Nur Gesundheits- und Krankenpflege im engeren Sinne; ohne Rettungsdienst, Geburtshilfe und andere Berufe.

154 Asien ohne Zentralasien und den Nahen und Mittleren Osten.

155 Hier durfte auch die vergleichsweise geringe Entlohnung eine Rolle spielen: Der durchschnittliche Bruttomonatslohn (Median) von
Vollzeitbeschdftigten in der Altenpflege ist in den letzten funf Jahren zwar von rund 2.400 auf rund 2.900 Euro gestiegen, liegt aber
nach wie vor deutlich unter der Entlohnung in der Gesundheits- und Krankenpflege (BT-Drs. 19/32064: 12-13; s. fur Details Fn. 30).

156

Das bedeutet jedoch nicht zwangslaufig, dass jede Stelle problemlos besetzt werden kann. Rein rechnerisch gibt es zwar deutsch-

landweit gentigend Arbeitssuchende, das gilt aber nicht fir jede Region. Zudem kénnen mit einer Stelle weitere Erfordernisse
verbunden sein, z. B. Sprachkenntnisse oder eine abgeschlossene Helferausbildung, die die Arbeitssuchenden unter Umstanden

nicht mitbringen.
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Tab. A.2 Wichtigste Herkunftslander von auslandischen Pflegekraften in Deutschland Ende 2020 und Entwicklung
ab Mitte 2018

Gesundheits- und Krankenpflege Altenpflege

Staatsange- Anzahl am Entwicklung ab Staatsange- Anzahl am Entwicklung ab

horigkeit 31.12.2020 30.06.2018 horigkeit 31.12.2020 30.06.2018

Polen 9.677 +1.407 +17,0 % Polen 11.924 +1.370 +13,0 %

Bosnien und 9.379 +2.986 | +46,7 % | Rumanien 7322 #1608 | +281%

Herzegowina

Turkei 8.513 +1.022 +13,6 % | Turkei 7.046 +836 +13,5 %

Kroatien 8.366 1449 | +20,9 9 | Bosmien und 6.866 +988 | +16,8 %
Herzegowina

Rumdnien 7.098 +2.055 +40,7 % | Kroatien 5.869 +1.249 +27,0 %

Serbien 6.775 +2.858 +73,0 % | Vietnam 3.327 +1.890 +131,5 %

Italien 4791 +961 +251% | Serbien 3.028 +802 +36,0 %

Philippinen 4.494 +2.860 +175,0 % | Italien 2.766 +319 +13,0 %

Syrien 3.327 22215 | +19920, | Russische 2.461 279 | +12,8 %
Foderation

uUngarn 2.827 +308 +12,2 % Syrien 2.342 +1.550 +195,7 %

auslandische auslandische

Beschaftigte 117.730 +35.494 +43,2 % | Beschdftigte 100.552 +26.089 +35,0 %

insgesamt insgesamt

Anmerkung: Beschaftigte auf allen Qualifikationsstufen. Die Zahlen enthalten auch geringfiigig Beschaftigte.
Quelle: Beschaftigungsstatistik, BT-Drs. 19/32157: 13-26; Berechnung: SVR

verhalt es sich dagegen umgekehrt: Hier kommen auf
100 offene Stellen nur 16 entsprechend qualifizierte Ar-
beitslose (Seyda/Képpen/Hickmann 2021: 5).

Der Frauenanteil liegt in der Altenpflege mit 84,2 Pro-
zent noch etwas hoher als in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege. Auch hier ist er bei den Pflegekraften aus Af-
rika und dem Gbrigen Asien mit jeweils 75 Prozent etwas
niedriger; von jenen aus dem Nahen und Mittleren Osten
sind sogar nur 60 Prozent Frauen. Bei den Pflegekraf-
ten aus der Russischen Foderation, Kasachstan und Ru-
manien liegt der Frauenanteil dagegen besonders hoch
(jeweils 90,0 %) (Statistisches Bundesamt 2021j; eigene
Berechnung).

Mehr selbst Zugewanderte in der Pflege

Der Anteil der Pflegekrafte mit Migrationshintergrund ist
zwischen 2013 und 2019 in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege um rund 5 Prozentpunkte gestiegen und in
der Altenpflege um 6 Prozentpunkte. Dies entspricht im
Wesentlichen der Entwicklung bei den Erwerbstatigen
insgesamt (s. Kap. A.2.1). Auffallig ist jedoch: @ In der
Gesundheits- und Krankenpflege hat sich die Zahl der
selbst zugewanderten Auslanderinnen und Auslander in
sechs Jahren verdoppelt; in der Altenpflege ist sie so-
gar um 120 Prozent gestiegen (Statistisches Bundesamt
2021h; eigene Berechnung; Abb. A.11). Dabei waren in
der Altenpflege schon vor sechs Jahren Gberdurchschnitt-
lich viele Zugewanderte beschaftigt. Diese Entwicklung
durfte auf den hohen Personalbedarf zuriickgehen: In der

157 Hochrechnung des Instituts der deutschen Wirtschaft (IW Koln); s. Fn. 1.
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Abb. A.11 Pflegekrafte mit Migrationshintergrund 2013 und 2019 nach Nationalitat und

Migrationserfahrung (in 1.000)
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Anmerkung: Die Prozentzahl am Ende der Balken entspricht jeweils dem Anteil der Erwerbstatigen mit Migra-
tionshintergrund an den Erwerbstatigen insgesamt.

Quelle: Mikrozensus, Statistisches Bundesamt 2021g; Berechnung und Darstellung: SVR

Gesundheits- und Krankenpflege und noch stérker in der
Altenpflege herrscht seit Jahren und in allen Regionen
Deutschlands eine hohe Nachfrage nach Arbeitskraften,
fur die im Inland nicht geniigend Fachkrafte zur Verfiigung
stehen (Seyda/Koppen/Hickmann 2021; s. Kap. A.1). Pfle-
gekrafte aus dem Ausland haben somit gute Chancen, im
deutschen Arbeitsmarkt Fu8 zu fassen, und werden von
vielen Einrichtungen und Personalagenturen aktiv ange-
worben (s. auch Kap. A.1.3.4).

Laut Beschaftigungsstatistik™® ist in der Altenpflege
allein von Mitte 2018 bis Ende 2020 die Zahl der Aus-
landerinnen und Auslander um gut 26.000 Personen ge-
stiegen. In der Gesundheits- und Krankenpflege waren
es rund 35.500 Personen (BT-Drs. 19/32157: 13-26; eigene

Berechnung). Hier entfielen die groRten Zuwachse auf die
Herkunftslander Bosnien und Herzegowina, Serbien und
die Philippinen: Von dort kamen in diesen zweieinhalb
Jahren jeweils knapp 3.000 Pflegekrafte. Deutlich gestie-
gen ist auch die Zahl der Pflegekrafte aus Syrien (+2.200)
und Rumanien (+2.050). In der Altenpflege zeigt sich der
grélSte Anstieg bei Personen aus Vietnam (+1.900), Ruma-
nien (+1.600) und Syrien (+1.550) (Tab. A.2).

Mit einigen Landern, wo die Zuwachsraten besonders
hoch sind, bestehen oder bestanden zu dieser Zeit bila-
terale Abkommen zur Anwerbung von Pflegekréften. Das
gilt fur Bosnien und Herzegowina, Serbien, die Philippinen
und Vietnam (s. Kap. A.1.3.4, Info-Box 5).® Aus den drei
erstgenannten Landern wird zugleich besonders haufig die

158 Die Zahlen der Beschaftigungsstatistik weichen etwas von jenen des Mikrozensus ab, da es sich um eine andere Form der Daten-
erhebung handelt. Der Mikrozensus beruht auf einer Stichprobe der Bevélkerung, die Zuteilung zu den Berufsgruppen erfolgt
auf Grundlage der Angaben der Befragten. Dadurch kann es zu einzelnen Fehlzuordnungen oder Verzerrungen kommen. Die
Beschaftigungsstatistik erfasst dagegen jede sozialversicherungspflichtig oder geringfiigig beschaftigte Person zu einem be-
stimmten Stichtag (d. h. ohne Selbstandige). Im Bereich der Pflege liegen die Zahlen des Mikrozensus stets etwas Gber jenen der
Beschaftigungsstatistik; so werden im Mikrozensus fir das Jahr 2019 rund 1,20 Millionen Gesundheits- und Krankenpflegekrafte
ausgewiesen (Statistisches Bundesamt 2021h), in der Beschaftigungsstatistik zum 30.06.2019 dagegen nur rund 1,13 Millionen
(BT-Drs. 19/32157: 13). Die Verteilung zwischen Pflegekraften mit deutscher und mit auslandischer Staatsangehdérigkeit sowie die

zeitliche Entwicklung decken sich jedoch weitgehend.

159  Allerdings reist nur ein kleiner Teil der Zuwandernden aus diesen Landern tber bilaterale Abkommen ein.
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Anerkennung von Berufsabschlissen als Gesundheits- und
Krankenpfleger bzw. -pflegerin beantragt (s. Kap. A.1.1).
Der Anstieg der Beschaftigten aus Syrien und anderen Her-
kunftsldndern von Flachtlingen durfte wiederum (ebenso
wie bei den Arztinnen und Arzten, s. Kap. A.2.2) auf die
hohe Fluchtzuwanderung zuriickgehen: @ Die Zahl der
Staatsangehorigen der acht Hauptherkunftslander von
Asylsuchenden,’ die in der Kranken- und Altenpflege
beschéftigt sind, ist seit 2015 von unter 2.000 (BA 2021a:
10) auf etwa 16.500 gestiegen, allein seit 2018 um fast
10.000 Personen (BT-Drs. 19/32157: 6-12; eigene Berech-
nung). Neben syrischen Staatsangehorigen arbeiteten in
der Pflege Ende 2020 auch vergleichsweise viele Menschen
aus Afghanistan (insgesamt knapp 3.400), dem Iran (knapp
1.900) und Eritrea (rund 1.800) (BT-Drs. 19/32157: 6-12). Da
aus diesen Landern nicht vergleichbar viele Antrage auf
Berufsanerkennung gestellt wurden, kann vermutet wer-
den, dass viele von ihnen eine Ausbildung in Deutschland
abgeschlossen haben oder ohne Ausbildung als Hilfskraft
arbeiten.

Unter den neu Zugewanderten waren vergleichsweise
viele Mdnner. Das hat auch den Mdnneranteil bei den
Pflegekrdften beeinflusst: Dieser lag in der Altenpflege
2013 unter 14 Prozent. Von den (heutigen) Pflegekraften,
die zwischen 2013 und 2019 selbst zugewandert sind, ist
dagegen tber ein Viertel mannlich. Dadurch stieg bei den
Altenpflegekraften mit Migrationshintergrund der Man-
neranteil von 10 auf knapp 17 Prozent (bei jenen ohne
Migrationshintergrund betrug er konstant 15 %). Auch in
der Gesundheits- und Krankenpflege kamen tberdurch-
schnittlich viele Manner hinzu (Statistisches Bundesamt
2021h; eigene Berechnung). Diese Entwicklung hat wahr-
scheinlich mit den Herkunftslandern zu tun: Bei jenen
mit besonders hohen Zuwachsraten (u. a. im Nahen und
Mittleren Osten) ist auch der Manneranteil bei den Pfle-
gekraften vergleichsweise hoch.

Auslandische Auszubildende im Gesundheitswesen
Fur Auszubildende in den Pflegeberufen liegen keine
Daten zum Migrationshintergrund vor. Bezogen auf alle
Auszubildenden im Gesundheitswesen hatten im Marz
202115,9 Prozent nicht die deutsche Staatsangeharigkeit,
das waren rund 30.000 Personen. Damit liegt der Aus-
|anderanteil hier iberdurchschnittlich hoch; bei den Auszu-
bildenden insgesamt betrug er nur 12,2 Prozent (BA 2021b;
eigene Berechnung). Wie viele deutsche Auszubildende in
Gesundheitsberufen einen Migrationshintergrund haben,
ist nicht bekannt.

Von den auslandischen Auszubildenden im Gesund-
heitswesen entfallt jeweils etwa ein Viertel auf EU-Bir-
gerinnen und EU-Burger (7.400 oder 25,2 %) und auf
Staatsangehorige der wichtigsten Herkunftslander von
Asylsuchenden (7.300 oder 24,8 %), vor allem Syrien
(9,7 %), Afghanistan (5,7 %) und den Irak (4,8 %). 12,2 Pro-
zent sind tirkische Staatsangehdrige, 10,8 Prozent kom-
men aus den Westbalkanstaaten und 10,4 Prozent aus
Afrika (BA 2021b; eigene Berechnung). Nur wenige von ih-
nen durften speziell fur die Ausbildung nach Deutschland
gekommen sein; eher handelt es sich um Personen, die
ohnehin in Deutschland leben oder aus anderen Griinden
zugewandert sind. Eine Anwerbung fiir die Pflegeausbil-
dung wurde aber in einigen Projekten bereits erprobt und
bietet in mancher Hinsicht eine Alternative zur Anwerbung
fertig ausgebildeter Fachkrafte (s. Kap. A.1.3.4 und A.1.5.2).

Zufriedenheit von Pflegekraften mit Migrations-
geschichte
Die Arbeitsbedingungen oder die Arbeitszufriedenheit
von Pflegekraften mit Zuwanderungsgeschichte wurden
bisher kaum untersucht. @ Untersuchungen zu kiirzlich
zugewanderten Fachkradften deuten darauf hin, dass
sich diese haufig ausgegrenzt oder nicht hinreichend
anerkannt fihlen und dass sie ihre Erfahrungen und
Kompetenzen (zundchst) nicht so einbringen kénnen,
wie sie sich das wiinschen - sei es aufgrund von be-
grenzten Sprachkenntnissen, Unterschieden zum ent-
sprechenden Berufsbild im Herkunftsland oder weil sie
wadhrend eines laufenden Anerkennungsverfahrens zu-
nachst als Hilfskraft arbeiten (Kontos/Ruokonen-Engler/
Guhlich 2019; Rand et al. 2019; Gold et al. 2019; Satola/
Bollinger 2020; s. dazu Kap. A.1.4). Internationale Befunde
kommen zu dem Ergebnis, dass zugewanderte Pflegekraf-
te auch einige Jahre nach der Zuwanderung unter gro-
Berer Belastung stehen und weniger Unterstiitzung und
Wertschatzung erfahren als ihre Kolleginnen und Kollegen
ohne Zuwanderungsgeschichte (Ulusoy et al. 2021: 195-
196). Einzelne Untersuchungen bestatigen diesen Befund
fur Deutschland (Theobald 2017); es gibt auch Berichte
iber Rassismus (M'Bayo/Narimani 2021). Eine Studie zu
Beschaftigten in der Altenpflege deutet darauf hin, dass
Pflegekrafte mit Zuwanderungsgeschichte hier durch-
schnittlich schlechter in die Teams integriert sind bzw.
haufiger ausgeschlossen und dadurch von Kolleginnen
und Kollegen weniger unterstiitzt werden (Stagge 2016).
Eine Umfrage von 2015 ermittelte fur Altenpflege-
krafte mit Migrationshintergrund demgegentber keine
starkere psychische und psychosoziale Belastung. Im

160 Das sind Afghanistan, Eritrea, der Irak, der Iran, Nigeria, Pakistan, Somalia und Syrien.

161 Das bezieht sich auf alle Auszubildenden, die in einem Betrieb des Gesundheitswesens tatig sind, beispielsweise in einem
Krankenhaus, einer Arztpraxis oder einer Pflegeeinrichtung. Hierzu gehdren auch Personen in nicht gesundheitsbezogenen
Ausbildungsgéangen, etwa in kaufménnischen oder technischen Berufen.
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Gegenteil bewerteten diese Befragten die emotionalen
Anforderungen ihres Berufs niedriger als Befragte ohne
Zuwanderungsgeschichte und hatten weniger Schwierig-
keiten, Beruf und Privatleben zu trennen. Allerdings be-
urteilten sie die Méglichkeiten ihrer beruflichen Entwick-
lung schlechter. Dies konnte damit zusammenhdngen,
dass sie deutlich haufiger auf Helferniveau beschaftigt
waren (Ulusoy et al. 2021).62

A.2.4 Das Potenzial von bereits Zuge-
wanderten

Mit der Anwerbung von im Ausland ausgebildeten Fach-
kraften verbinden sich einige Herausforderungen (s. aus-
fuhrlich Kap. A.1). Das reicht vom birokratischen Aufwand
der Anerkennungsverfahren iber die Schwierigkeit, in
einem anderen beruflichen Kontext erworbene Kennt-
nisse auf das neue Arbeitsumfeld zu ibertragen, bis zu
problematischen Auswirkungen, die die Abwanderung fir
die Gesundheitssysteme der Herkunftslander haben kann.
© Wenn es darum geht, Fachkrafte fir eine Tatigkeit
in den Gesundheits- und Pflegeberufen zu gewinnen,
sollte sich der Blick daher nicht nur ins Ausland richten,
sondern auch auf Personen, die bereits in Deutschland
leben. Neben Schulabgangerinnen und Schulabgéngern
(mit und ohne Migrationsgeschichte) sind das beispiels-
weise auch Zugewanderte, die entweder noch keine Aus-
bildung absolviert haben oder aber eine entsprechende
Qualifikation oder Berufserfahrung aus dem Herkunfts-
land mitbringen, aber bisher kein Anerkennungsverfahren
durchlaufen haben.

Dazu gehoren etwa Partnerinnen und Partner im Fa-
miliennachzug.’> @ Nachziehende Erwachsene verfigen
haufig iber Berufserfahrung und Qualifikationen aus
dem Herkunftsland, sie sind aber seltener erwerbsta-
tig als andere Migrantengruppen (Walde/Evers 2018;
Borowsky et al. 2020). Dies liegt u. a. daran, dass ein
grol3er Teil Frauen mit Kindern sind, die zugunsten der
Kinderbetreuung zundchst eigene Erwerbsaspirationen
zuriickstellen. Aber auch geringe Sprachkenntnisse und
fehlende soziale Netzwerke spielen eine Rolle, ebenso
die Tatsache, dass sie durch Angebote der Arbeitsmarkt-
forderung schlechter erreicht werden. @ Diese Gruppe
konnte gerade fiir die Gesundheits- und Pflegeberufe
ein Potenzial bieten: Laut der BAMF-Familiennachzugs-
studie von 2016 waren von allen volljdhrigen Personen,

Gesundheitsfachkrafte mit Zuwanderungsgeschichte

die zwischen 2010 und Mitte 2015 im Familiennachzug
eingereist sind und vorher im Herkunftsland gearbeitet
hatten, knapp 9 Prozent zuletzt im Bereich Pflege und
Gesundheit tatig gewesen;'s* bei den Frauen waren es
knapp 11 Prozent (Wélde/Evers 2018: 77). Von denjenigen,
die zum Befragungszeitpunkt in Deutschland erwerbstatig
waren, arbeiteten 11,7 Prozent im Bereich Gesundheit und
Pflege, von den Frauen gar 19,6 Prozent (Walde/Evers 2018:
85). © Nachziehende Familienangehérige sollten des-
halb gezielt zur Berufsanerkennung oder (Nach-)Quali-
fizierung im Gesundheitsbereich beraten und bei einem
beruflichen (Wieder-)Einstieg unterstiitzt werden.

© Um mehr Fachkréfte fir das Gesundheitswesen
zu gewinnen, muss zudem die Aus- und Weiterbildung
gestarkt werden. Menschen, die bisher als Hilfskrafte in
der Pflege arbeiten, sollten dabei unterstiitzt werden,
eine Weiterqualifizierung zur Fachkraft zu absolvieren
(ahnlich Hickmann et al. 2021: 29). Dabei stehen Schulen
des Gesundheitswesens und Universitaten ebenso wie an-
dere Bereiche des Bildungssystems vor der Aufgabe, ihre
Bildungsangebote auf eine diverse Schuler- bzw. Studie-
rendenschaft auszurichten. AuBerdem muss die Abbruch-
quote gesenkt werden, die u. a. in der Pflegeausbildung
sehr hoch ist;' hierfur sind die Arbeitsbedingungen in
den Ausbildungseinrichtungen eine zentrale Stellschraube.
@ Nicht zuletzt miissen die Arbeitsbedingungen gene-
rell nachhaltig verbessert werden, damit die Berufe im
Gesundheitswesen attraktiver werden und es méglich
ist, Fachkrafte auch zu halten (s. auch Kap. A.1.6).

Eine Gruppe, die in den letzten Jahren besonders in
den Blick genommen wurde, sind Flichtlinge. Sie sind
haufig in jungem Alter und ohne abgeschlossene Berufs-
ausbildung zugewandert. Wie die steigenden Anteile der
entsprechenden Staatsangehdérigen in einigen Berufs-
gruppen (s. Kap. A.2.2 und A.2.3) deutlich machen, sind
einige von ihnen bereits im Gesundheitswesen angekom-
men - in der Pflege ebenso wie in der Arzteschaft. Von
denen, die arbeitslos gemeldet sind und eine Anstellung
in der Pflege suchen, haben aber viele (noch) keine abge-
schlossene Ausbildung, sondern suchen eine Anstellung
auf Helferniveau (BA 2021a: 14). Auf dem Arbeitsmarkt
werden jedoch vor allem Pflegefachkrafte gesucht (BA
2021a: 16-19; Seyda/Koppen/Hickmann 2021). © Darum
sollten diese Bewerberinnen und Bewerber motiviert
und dabei unterstiitzt werden, eine entsprechende Aus-
bildung aufzunehmen - ggf. auch nachdem sie bereits
erste Berufserfahrungen als Helferinnen und Helfer

162 Inwieweit die Befragten Gber eine (nicht anerkannte) Qualifikation aus dem Ausland verfiigten, wurde nicht erhoben.

163 Diese bilden eine sehr grol3e Gruppe. Borowsky et al. (2020: 14-20) schatzen anhand von Mikrozensus und SOEP, dass insgesamt
etwa ein Viertel aller Auslanderinnen und Auslander, die zwischen 2005 und 2017 zugewandert sind und noch in Deutschland
leben, zu einem Partner bzw. einer Partnerin nachgezogen ist (s. auch SVR 2019a: 27-31).

164 In Deutschland ist der Anteil vergleichbar: 9,8 Prozent der Erwerbstatigen arbeiten hier in einem Gesundheits- und Pflegeberuf
(Statistisches Bundesamt 2021j; eigene Berechnung).

165 Berichten zufolge werden 28 Prozent der Ausbildungen in der Pflege abgebrochen; s. Fn. 125.
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gesammelt haben. In einigen Bundeslandern gab oder
gibt es spezielle Projekte, um Flichtlinge auf eine Aus-
bildung im Pflegebereich vorzubereiten, etwa das Mo-
dellprojekt ,Care for Integration” in Nordrhein-Westfalen's*
oder das Projekt ,Integration und Fachkraftesicherung im
Gesundheitswesen” im Saarland.’’ In diesen Projekten er-
halten die Teilnehmenden in der Regel Vorbereitungs- und
Sprachkurse, konnen den Hauptschulabschluss nachholen
und absolvieren die einjahrige Ausbildung zur Pflegehel-
ferin bzw. zum Pflegehelfer. Wenn sie diese erfolgreich
abschlieRen, konnen sie danach in die requlare dreijahri-
ge Ausbildung wechseln. Durch die abgeschlossene Hel-
ferausbildung kann ggf. die Ausbildungsdauer verkirzt
werden. @ Auch bei solchen Modellen sollte immer
angestrebt und gefordert werden, dass die Betreffen-
den mittelfristig die volle Qualifizierung zur Fachkraft
durchlaufen, denn damit haben sie deutlich bessere
berufliche Perspektiven.

Fazit

Die in diesem Kapitel betrachteten Daten zeigen: @ Die
migrationsbedingte Vielfalt der Gesellschaft spiegelt
sich vielerorts auch im Gesundheitswesen. Menschen -
und insbesondere Frauen - mit Zuwanderungsgeschich-
te spielen in den Gesundheits- und Pflegeberufen eine
wichtige Rolle; in manchen Regionen und Berufsgrup-
pen sind sie gemessen an ihrem Bevélkerungsanteil
deutlich iiberreprasentiert. Das gilt insbesondere fir
die Altenpflege und die Arzteschaft. Ohne zugewanderte
Fachkrafte ware in Kliniken und Pflegeeinrichtungen das
Personal noch viel knapper. Dabei sind es nicht nur ei-
gens fur eine Erwerbstatigkeit zuwandernde Fachkrafte,

die helfen, den Personalbedarf zu decken. @ Auch viele
Menschen mit Zuwanderungsgeschichte, die in Deutsch-
land geboren oder aufgewachsen sind, entscheiden sich
fur einen Gesundheits- oder Pflegeberuf.

Tendenziell scheinen Menschen mit Zuwanderungs-
geschichte besonders dort Liicken zu fillen, wo es
schwer ist, Fachkrafte zu gewinnen, weil die Tatigkeit
oder der Arbeitsort weniger attraktiv ist. So sind aus-
landische Arztinnen und Arzte haufiger in Kliniken auf
dem Land tdtig als ihre deutschen Kolleginnen und Kol-
legen. Und auslandische Pflegekrafte sind besonders in
der Altenpflege vertreten, die schlechter entlohnt wird
als die Gesundheits- und Krankenpflege. Befragungen
zufolge scheinen zugewanderte Fachkrafte zwar insge-
samt mit ihrer Tatigkeit zufrieden zu sein. Dennoch gibt
es Hinweise darauf, dass einige von ihnen Benachteili-
gung erleben. © Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen
sollten hier gegensteuern und ein diversitatssensibles
Arbeitsklima schaffen, in dem Mitarbeitende unabhan-
gig von ihrer Herkunft oder Nationalitat wertgeschatzt
werden und Moglichkeiten zur beruflichen Weiterent-
wicklung erhalten.

@ Um den Fachkriftebedarf weiterhin zu decken,
sollte auch die Ausbildung gestarkt werden. Dies betrifft
alle Qualifikationsstufen, von der Helferausbildung bis
zum Studium. Menschen mit Migrationshintergrund sind
hier allerorts prasent. @ Es konnten aber weitere Poten-
ziale gehoben werden, wenn bestimmte Zielgruppen
gezielt angesprochen und unterstitzt werden. AuBer-
dem sollten Beschaftigte, die bisher auf Helferniveau
arbeiten, fir die Ausbildung zur Fachkraft gewonnen
werden.

166 S. www.mags.nrw/ausbildung-pflegeberufe-gefluechtete (07.02.2022).

167 S. https://modellprojekt-inge.de (07.02.2022).
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“A.3

Betreuungsdienstleistungen im Graubereich:
Migrantinnen und Migranten im Feld der
,24-Stunden-Betreuung’ (live-in care)

Inhalt und Ergebnisse in Kiirze

Der Pflegemarkt ist in den letzten Jahren stark gewachsen, und die Tendenz ist weiter steigend. Ein Grund dafur ist der
demografische Wandel, in dessen Folge die Gesellschaft altert. In Deutschland wird die Pflege zu groRen Teilen infor-
mell und im eigenen Haushalt geleistet, z. B. durch pflegende Angehérige. Zunehmend werden aber auch Arrange-
ments mit auslandischen Betreuungskraften genutzt. Dementsprechend werden sog. Live-ins, also Betreuungskrafte,
die im Haushalt der zu Pflegenden wohnen, fiir das deutsche Pflegesystem immer wichtiger, sie werden bereits als
seine ,dritte Sdule” bezeichnet. Dabei basieren diese Arrangements zum Grof3teil auf informellen Beschaftigungsver-
haltnissen. Es gibt zwar auch eine Reihe legaler Modelle, darunter das Entsendemodell, das Selbstandigenmodell und
die direkte Anstellung im Haushalt bzw. bei einer Vermittlungsagentur. Allerdings ist hier haufig nicht gewahrleistet,
dass arbeitsrechtliche Vorgaben eingehalten werden, vor allem bezogen auf die Arbeitszeit: Eine ,Rund-um-die-Uhr’-
Betreuung kann nach deutschem Recht nicht eine Person allein erbringen. Eine arbeitsrechtskonforme Lésung mit
mehreren Betreuungspersonen kénnten aber viele zu Pflegende und ihre Angehdrigen finanziell kaum tragen. Zudem
handelt es sich bei Live-ins um Betreuungskrafte, die den Pflegebedirftigen im Alltag zur Hand gehen sollen, nicht
um ausgebildete Pflegekrafte. Sie konnen und dirfen somit keine pflegerischen Tatigkeiten ibernehmen, die Gber
die Grundpflege hinausgehen.

Der Einsatz von Betreuungskraften in der Pflege ist daher nur unter bestimmten Voraussetzungen oder in ge-
mischten Pflegearrangements sinnvoll und rechtlich maéglich. Zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen mussen
sowohl die Entsendeunternehmen im Ausland als auch die Vermittlungsagenturen im Inland beitragen. Sie missen
als Ansprechpartner und Ansprechpartnerinnen fir die Betreuungskrafte zur Verfigung stehen, Aufklarungsarbeit
leisten sowie garantieren und kontrollieren, dass Gesetze und ethische Standards eingehalten werden. Eine Reihe
von Mindestanforderungen findet sich in dem Standard DIN SPEC 33454 von 2021. Eine freiwillige Selbstregulierung
der Unternehmen ersetzt jedoch keine staatlich-politischen Lésungen. Um faire und sichere Arrangements fir beide
Seiten zu gewahrleisten, sollten zudem WeiterqualifizierungsmaflSnahmen fir die Betreuungskrafte eingerichtet wer-
den. Wichtig sind auch Aufklarungs- und Beratungsprogramme fir Pflegebedurftige und ihre Angeharigen.

Die meisten dlteren Menschen in Deutschland méchten
die letzten Jahre ihres Lebens zu Hause verbringen. Schon
allein deshalb hat hausliche Pflege in Deutschland ei-
nen hohen Stellenwert. @ Rund 80 Prozent der Pfle-
gebediirftigen werden im eigenen Zuhause versorgt
(Statistisches Bundesamt 2020c¢). Das Gibernehmen nach
wie vor meist (weibliche) Angehdrige,’®® sie leisten damit
den Léwenanteil der Pflegearbeit in Deutschland.™® Mit
der fortschreitenden Individualisierung l6sen sich jedoch
auch familidare Bindungen auf, Kinder wohnen mit ihren

168
sind seltener (Hielscher/Kirchen-Peters/Nock 2017: 46).

Familien hdufig nicht mehr am Wohnort der Eltern; zudem
sind Frauen haufiger berufstatig. Entsprechend kénnen
pflegebediirftige Angehdérige oft nicht mehr (allein) inner-
halb der Familie versorgt werden; damit steigt der Bedarf
an externen Pflege- und Betreuungsleistungen. @ Der
steigende Bedarf wird zum Teil von der professionellen
ambulanten Pflege gedeckt.” Daneben hat sich das
Modell einer ,24-Stunden-Betreuung’ (live-in care) ent-
wickelt: Die - meist weiblichen - Betreuungskrafte leben
im Haushalt der Pflegebediirftigen und versorgen sie

Bei den pflegenden Angehdérigen handelt es sich meist um die Téchter oder (Ehe-)Partnerinnen. Mannliche Hauptpflegepersonen

169 Der Verein Pflegende Angeharige e. V. berét pflegende Angehorige, setzt sich fir deren (politische) Anerkennung ein und fordert,
dass sie in alle politischen Entscheidungen uber Pflege einbezogen werden. S. www.pflegende-angehoerige-ev.de (07.02.2022).
170  Laut Pflegestatistik 2019 werden knapp 1 Million Pflegebedirftige von bzw. zusammen mit ambulanten Pflegediensten versorgt

(Statistisches Bundesamt 2020c).
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rund um die Uhr.”" Aufgrund des Lohngefalles innerhalb
der EU handelt es sich dabei in der Regel um osteuropai-
sche Migrantinnen. Eine solche Beschaftigung ist fir beide
Seiten in gewisser Hinsicht attraktiv: Fir die Nutzerinnen
und Nutzer sind die Dienstleistungen vergleichsweise
glnstig und erlauben den Verbleib im eigenen Zuhause;
die Betreuungskrafte wiederum verdienen deutlich mehr
als im Herkunftsland.” In der Regel arbeiten dabei meh-
rere Personen in einem Rotationsmodell; die Migrantin-
nen leben jeweils zwischen einem und drei Monaten im
Haushalt der Pflegebedirftigen und werden dann abge-
lost (Benazha et al. 2021: 24). @ Live-in-Modelle werden
meist unter dem Begriff ,Pflege” beworben. Die Betref-
fenden sind jedoch in der Regel keine ausgebildeten
Pflegekrafte;"” sie sollen deshalb keine pflegerische
Versorgung im engeren Sinne iibernehmen, sondern
vielmehr die betreute Person bei der Bewaltigung des
Alltags unterstitzen.™

Zundachst waren solche Beschaftigungsverhaltnisse
meist informell, sie entstanden tber personliche Kon-
takte vor allem nach Polen. Ab der EU-Osterweiterung
konnten Menschen aus den betreffenden Staaten jedoch
als Selbstandige oder (entsandte) Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer legal in Deutschland arbeiten. Seit-
her haben solche Arrangements immer mehr zugenom-
men; damit entstand ein neues Geschaftsfeld fur private
Vermittlungs- und Entsendeagenturen (Leiber/Rossow
2021: 1). @ Mittlerweile ist ein ,grauver’ Pflegemarkt
entstanden, der bereits neben stationaren Einrichtun-
gen und ambulanten Diensten als ,dritte Sdule” des
deutschen Pflegesystems bezeichnet wird (vgl. Leiber/
Rossow 2021: 34). Diese Arrangements versprechen ,auf
den ersten Blick ein legales ,Rundum-sorglos-Paket™ (Lei-
ber/Rossow 2021: 2). Bei ndherer Betrachtung werfen sie
jedoch rechtliche und gesellschaftlich-ethische Fragen
auf, besonders im Hinblick auf die Lebens- und Arbeits-
bedingungen der Betreuungskrafte. Denn die Betreuung

rund um die Uhr und an sieben Tagen pro Woche, mit
der viele Vermittlungsagenturen offensiv werben, kann
eine Person allein gar nicht leisten; das ist nach dem
deutschen Arbeitsrecht nicht zuldssig und lasst sich ver-
traglich nicht abbilden.

Ins Bewusstsein der Offentlichkeit und Politik riickte
die Problematik solcher Beschaftigungsverhaltnisse zu-
letzt im Juli 2021 durch ein Urteil des Bundesarbeitsge-
richts (BAG, Urt. v. 24.06.2021, Az. 5 AZR 505/20). Dieses
stellte klar, dass zum einen der gesetzliche Mindestlohn
auch fur Betreuungskrafte gilt, die iber Vermittlungsagen-
turen aus mittel- und osteuropaischen Landern kommen
und in Privathaushalten arbeiten. Zum anderen gilt der
Mindestlohn laut BAG auch fir Bereitschaftszeiten (In-
fo-Box 11). Die Bundesregierung war bereits zuvor auf
die schlechten Arbeits- und Lebensbedingungen von
Live-in-Betreuungskraften hingewiesen worden: im Jahr
2018 vom Sozialausschuss des Wirtschafts- und Sozialrats
der Vereinten Nationen (ECOSOC) und 2016 von einer Ex-
pertenkommission der Internationalen Arbeitsorganisation
(ILO). Diese hatten gefordert, die Arbeitskrafte kanftig vor
Ausbeutung und Misshandlung zu schiitzen und dafir zu
sorgen, dass die Arbeitszeit begrenzt und die Arbeit ange-
messen bezahlt wird (Emunds/Habel 2020: 112).

© Hier zeigt sich deutlich, in welchem Spannungs-
feld die ,24-Stunden-Betreuung’ liegt: Auf der einen
Seite gibt es in der alternden deutschen Gesellschaft
eine hohe Nachfrage nach umfassender und zugleich
bezahlbarer” Betreuung, die es den Pflegebediirftigen
erlaubt, in der vertrauten Umgebung zu bleiben. Agen-
turen bedienen diese Nachfrage, indem sie fir eine vor-
geblich legale ,24-Stunden-Betreuung’ werben. Auf der
anderen Seite steht der Anspruch, dass es keine Schat-
tenwirtschaft gibt, in der arbeitsrechtliche Vorschriften
missachtet werden und die Live-ins unverhaltnismaRig
lange Arbeitszeiten haben, schlecht bezahlt werden so-
wie Uberlastung und Missbrauch ausgesetzt sind.

171 Im Folgenden wird in Anlehnung an die zugrunde gelegte Expertise und die Fachliteratur von ,24-Stunden-Betreuung’, Betreu-

1

172
173

174

175

ungskraften und Live-ins gesprochen. Die in der Literatur und den Medien haufig verwendeten Begriffe ,24-Stunden-Pflege”
oder ,hdusliche Pflegekrafte” werden vermieden, denn Personen, die im Haushalt eingesetzt werden, sind keine fachlich aus-
gebildeten Pflegekrafte. Die Anfiihrungszeichen um den Begriff ,24-Stunden-Betreuung’ sollen daran erinnern, dass es sich bei
solchen Arrangements keineswegs um auRerfamilidre Pflege und Betreuung durch eine Person rund um die Uhr handelt. Eine
solche ist in Deutschland legal nicht maglich.

Vor allem erfordert eine solche Beschéftigung keine formale Qualifikation oder andere Voraussetzungen; s. Kap. A.3.3.

Die Betreuungskrafte fallen daher auch nicht unter das Pflegeberufegesetz und missen ihre Qualifikation nicht anerkennen
lassen (s. Kap. A.1).

Zu den Aufgaben der Betreuungskréfte gehéren hdufig haushaltsnahe Dienstleistungen (z. B. Haushaltsfihrung, Zubereitung
von Mahlzeiten, Besorgungen) und Aufgaben der Grundpflege, beispielsweise Unterstitzung bei der Korperpflege, dem An-
und Auskleiden, der Nahrungsaufnahme oder dem Toilettengang. Hinzu kommen Leistungen, die die Sicherheit der Betreuten
erhéhen (u. a. Begleitung von Bewegungen in der Wohnung, Verhiten von Stirzen, Mobilitatstraining, Aufsicht bei demenziell
Erkrankten), und Begleitung auller Haus (z. B. bei Arztbesuchen) (Emunds/Habel 2020: 113). Haufig werden die Live-ins jedoch
auch mit weiteren Aufgaben betraut, die Gber ein reines Betreuungsarrangement hinausgehen (Freitag 2020: 30). In dem Fall
stellt sich auch die Frage, wie gut vulnerable Gruppen (etwa demenzkranke Menschen) tatsachlich versorgt werden.

Bisher handelt es sich hier laut Leiber und Rossow (2021: 24) um ein ,Mittelschichtsphanomen”, da fir die Beschéftigung einer
Betreuungskraft in der Regel noch ,nennenswerte private Zahlungen notwendig sind”.
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Die folgenden Ausfiihrungen zur ,24-Stunden-Betreu-
ung’ basieren weitgehend auf einer Expertise von Prof. Dr.
Simone Leiber (Universitat Duisburg-Essen) und Dr. Verena
Rossow (Institut fur Wirtschaft, Arbeit und Kultur Frank-
furt), die der SVR in Auftrag gegeben hat."

A.3.1,24-Stunden-Betreuung’ nimmt
stetig zu

@ Der quantitative Umfang von Live-in-Arrangements
in Deutschland kann nur geschatzt werden, denn sie
werden nicht registriert oder statistisch erfasst; zudem
sind solche Arbeitsverhaltnisse oft informell.”” Einer
Umfrage zufolge beschaftigten 2017 etwa 160.000 Haus-
halte eine Live-in-Betreuungskraft; das entsprach etwa
8 Prozent der Haushalte mit pflegebediirftigen Personen
(Hielscher/Kirchen-Peters/Nock 2017: 95). Dabei wech-
seln sich haufig mehrere Betreuungskrafte in einem fes-
ten Rhythmus ab; die Zahl der hier Tatigen durfte also
héher liegen. Die Schatzungen reichen von rund 300.000
bis 700.000 Personen, die in Deutschland im Einsatz sind,
wenn auch nicht alle zu einem bestimmten Stichtag (Lei-
ber/Rossow 2021: 3; vgl. Diakonie 2021; Benazha et al.
2021: 26).

Live-ins sind iberwiegend osteuropdische Migrantinnen
Die wichtigsten Herkunftslander von ,24-Stunden-Betreu-
ungskraften’ sind Befragungen zufolge die mittel- und
osteuropdischen EU-Mitgliedstaaten, vor allem Polen."”
Auch Rumdnien und die Slowakei spielen eine grof3e Rolle
(Benazha et al. 2021: 27; Leiber et al. 2020). Studien zeigen
auch, dass diese Betreuungskrafte hauptsachlich Frauen
im mittleren Alter sind: Nach einer Befragung aus dem
Jahr 2018 waren von den 255 polnischen Betreuerinnen
und Betreuern rund 93 Prozent weiblich; der Altersdurch-
schnitt lag bei 52 Jahren (Freitag 2020: 14). Eine ahnliche
Verteilung ergab sich bei einem Online-Beratungsangebot
fur Live-ins (Minor 2020): Von den ca. 2.000 Ratsuchenden

Betreuungsdienstleistungen im Graubereich

waren etwa 94 Prozent weiblich und der GroRteil zwischen
45 und 65 Jahre alt.’”

© Neben den osteuropaischen EU-Staaten gewin-
nen fir diese Art der Betreuung auch europdische Dritt-
staaten zunehmend an Bedeutung. Eine aktuelle Studie
der Fachstelle Einwanderung (2021) schatzt, dass von dort
ca. 133.000 Live-ins kommen, der Grof3teil aus der Ukrai-
ne oder den Balkanstaaten. Fur Live-ins aus Drittstaaten
sind die Arbeitsbedingungen haufig (noch) schlechter als
fir jene aus EU-Staaten. In der Regel arbeiten sie in den
Privathaushalten ohne Arbeitsvertrag und Arbeitserlaubnis
und nutzen einfache Touristenvisa, um sich in Deutschland
aufzuhalten. Besonders ukrainische Krafte werden aber
haufig auch tber polnische Agenturen nach Deutschland
entsendet.’®

Live-ins als attraktive Alternative zur Heimunter-
bringung

Pflegebedurftige Personen bzw. ihre Familien missen oft
entscheiden, ob die betreffende Person in einem Heim un-
tergebracht wird oder Angehérige die Betreuung iiberneh-
men und dafir ggf. die eigene Berufstatigkeit aufgeben.
Hier ist die Einstellung von Live-in-Betreuungskraften in
der Regel ein vergleichsweise kostengiinstiger Kompro-
miss: Die zu Betreuenden konnen in ihrem vertrauten
Wohnumfeld bleiben und werden von einer im Haushalt
lebenden Person unterstitzt. Agenturen erheben fir eine
,24-Stunden-Betreuung’ 1.600 bis 2.700 Euro pro Monat
(Leiber/Rossow 2021: 21). Beschaftigt der Haushalt die
Betreuungskraft selbst, kostet das bei 40 Arbeitsstunden
pro Woche ca. 2.200 Euro pro Monat (Verbraucherzentrale
NRW e. V. 2021: 48-50) (s. zur Problematik der Arbeits-
zeiten und der entsprechenden Bezahlung ausfuhrlich
Kap. A.3.3). Bei einer stationaren Unterbringung in einer
Senioreneinrichtung sind die Kosten fir die Betroffenen
auf den ersten Blick ahnlich hoch: Sie reichen von durch-
schnittlich rund 1.600 bis 2.500 Euro pro Monat; im Bun-
desdurchschnitt liegen sie bei 2.179 Euro (vdek 2022)."
Mit der Unterbringung im eigenen Haushalt und der Eins

176 Die Expertise steht auf der Website des SVR zum Download zur Verfiigung (www.svi-migration.de/jahresgutachten).
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177 Da es sich mehrheitlich nicht um eine regulére sozialversicherungspflichtige Beschaftigung bei deutschen Arbeitgebern oder
Arbeitgeberinnen handelt (zu den Arbeitsmodellen s. Kap. A.3.2), werden Live-ins von der Beschaftigungsstatistik der BA nicht
erfasst. Auch der Mikrozensus gibt dariber keine Auskunft, da sich die meisten Betreuungskrafte nur tempordr in Deutschland
aufhalten. Somit sind sie auch in den in Kap. A.2 prasentierten Daten nicht enthalten.

178 Aus diesen Landern kommen auch viele der requldr beschéftigten Fachkrafte in der Kranken- und Altenpflege; s. Kap. A.2.

179 Im Rahmen des Projekts ,Migrationsberatung 4.0” besteht seit 2019 ein Informations- und Beratungsangebot fur Live-ins in
sozialen Medien. Gestartet war es nur auf Polnisch, seit Juni 2021 gibt es das Angebot auch auf Bulgarisch, Rumanisch und
Tschechisch/Slowakisch (s. Skwarek 2021: 195).

180 Maéglich ist dies Gber die sog. Vander Elst-Regelung (s. fur Details AA 2021: 596-601). Danach kdnnen Personen aus Drittstaaten,
die bei einem Unternehmen mit Sitz in der EU oder einem Staat des europaischen Wirtschaftsraums ordnungsgemal3 beschaftigt
sind, zur Erbringung einer Dienstleistung voriibergehend in einen anderen Mitgliedstaat entsandt werden (Benazha et al. 2021: 22).

181 Das ist die durchschnittliche finanzielle Belastung ohne Ausbildungsumlage bzw. individuelle Ausbildungskosten. Sie setzt sich
zusammen aus dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil, den Kosten fur Unterkunft und Verpflequng sowie den Investitions-
kosten; Stand: 01.01.2022 (vdek 2022).
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zu eins’-Betreuung erscheinen Live-ins somit hdufig at-
traktiver. Hinzu kommt, dass andere Mdglichkeiten am-
bulanter Unterstiitzung - wie hauswirtschaftliche Hilfen
und Betreuung, die die Pflegeversicherung grundsatzlich
vorsieht - den Betroffenen hdufig unbekannt oder aber
entsprechende Angebote schwer zu finden sind (Leiber/
Rossow 2021: 22-23).

A.3.2 Rechtliche Modelle fur die
Beschaftigung von Live-ins

© Die hdusliche Betreuung von Pflegebediirftigen durch
Zugewanderte erfolgt zum groBen Teil in einem infor-
mellen Rahmen (Leiber/Rossow 2021: 4). Es gibt aller-
dings durchaus auch legale Méglichkeiten, eine Betreu-
ungsperson im Haushalt einzusetzen (s. Emunds/Habel
2020; Haberstumpf-Minchow 2020; Verbraucherzentrale
NRW e. V. 2021)."82 In der konkreten Umsetzung bewegen
sich die verschiedenen Beschaftigungsmodelle jedoch
fast immer in rechtlichen Grauzonen.

In Deutschland gibt es zahlreiche rechtliche Bezugs-
rahmen fir die ,24-Stunden-Betreuung’ (Benazha et al.
2021: 27).'®* Angewendet werden vor allem vier Modelle:
(1) Entsendung durch ein Unternehmen im EU-Ausland,
(2) Live-ins als Angestellte von Vermittlungsunterneh-

men in Deutschland,

(3) Anstellung beim Pflegehaushalt und

(4) grenziberschreitende selbstdndige Tatigkeit.

Am haufigsten wird offenbar das Entsendemodell (1)
genutzt. Dabei tritt ein Unternehmen im EU-Ausland als
Arbeitgeber auf und entsendet die Arbeitskraft an den

Einsatzort, also den Privathaushalt in Deutschland. Die
Vermittlung erfolgt ber in Deutschland ansassige Agen-
turen. Es gibt keine verlasslichen Angaben dazu, wie viele
Unternehmen in diesem Markt tatig sind. Verschiedene
Z3hlungen zeigen aber, dass sie im letzten Jahrzehnt stark
zugenommen haben (vgl. BT-Drs. 19/26836): 2009 zdhl-
te die Stiftung Warentest noch 60 solcher Unternehmen;
acht Jahre spater waren es bereits 266 (Stiftung Waren-
test 2017: 86, 88)."®" Ende 2017 erfasste das Projekt ,Gute
Sorgearbeit? Transnationale Home Care Arrangements”
etwa 400 Vermittlungsunternehmen (Aulenbacher/Lutz/
Schwiter 2021: 26).

Durch die Zwischenschaltung einer Vermittlungsagen-
tur sind bei diesem Beschaftigungsmodell die meisten
Vertragsparteien beteiligt: ,Die Betreuungskrafte sind
iber einen Arbeitsvertrag mit einem in ihrem Heimatland
ansassigen Unternehmen verbunden; die Nutzer“innen in
Deutschland schlieBen - vermittelt von einer deutschen
Agentur - einen Dienstleistungsvertrag mit der Agentur im
Herkunftsland ab [...], dessen Gegenstand die Betreuung
durch eine®n Arbeitnehmer*in ist” (Leiber/Rossow 2021:
10) (Abb. A.12)."®> Die Betreuungskréfte sind als entsen-
dete Beschaftigte im Herkunftsland sozialversichert,
und der Arbeitgeber bzw. die Arbeitgeberin muss die
entsprechenden Beitrage abfihren; hier gelten also die
Rechte des Herkunftslands.’ Zugleich ist bei bestimmten
arbeitsrechtlichen Fragen deutsches Recht anzuwenden.
Die Arbeitskréfte unterliegen z. B. einer Sozialversiche-
rungspflicht im Herkunftsland, jedoch den deutschen
Arbeitsschutznormen. Zudem qilt das deutsche Arbeits-
zeitgesetz (ArbzZG) sowie das Mindestlohngesetz (MiLoG)
(Freitag 2020; Leiber/Rossow 2021).¢

182

183

184

185

186

187

Eine ausfuhrliche Beschreibung der einzelnen Beschaftigungsmodelle und ihrer rechtlichen Grundlagen findet sich in der Expertise
von Leiber und Rossow (2021), die diesem Kapitel zugrunde liegt.

Anders im europaischen Ausland: In Osterreich hat sich mit der Legalisierung der ,24-Stunden-Betreuung’ und dem dadurch
geschaffenen Beruf der Personenbetreuung das Selbstandigenmodell durchgesetzt (Benazha et al. 2021: 30; s. Fn. 190). In der
Schweiz ist die Entsendung tber auslandische Agenturen und die Vermittlung selbstdndiger Betreuungskréfte gesetzlich verbo-
ten. Maglich sind somit nur Personalvermittlung und Personalverleih. Bei Ersterer wird zwischen der Betreuungskraft und dem
Haushalt ein Arbeitsvertrag geschlossen; bei Letzterem schlieRt die Agentur einen Vertrag mit der Betreuungskraft, und das
Weisungsrecht geht an den Haushalt iber (Benazha et al. 2021: 34). In Deutschland ist ein Verbot der Entsendung aufgrund der
europdischen Gesetzgebung nicht moglich.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommt das deutsch-polnische Forschungsprojekt EuroAgencycCare. Im Jahr 2016 zahlte es 274 Agenturen
(Leiber/Matuszczyk/Rossow 2019: 375).

Formal gesehen sind bei diesem Modell die Auftraggebenden im Haushalt gegeniiber der Betreuungskraft nicht weisungsbefugt.
Jede Absprache miisste also im Prinzip Giber das entsendende Unternehmen im Ausland laufen. Dies ist jedoch realitatsfern und
geht an den Notwendigkeiten vorbei. Die zu betreuende Person und die Angehorigen missen den Betreuenden in der Praxis
durchaus Weisungen erteilen. Streng genommen ist somit ,die Entsendepraxis juristisch betrachtet eher eine (verdeckte) Ar-
beitnehmer“inneniiberlassung nach dem Gesetz zur Regelung der Arbeitnehmeriberlassung (AUG)” (Leiber/Rossow 2021: 11).
Mit der sog. A1-Bescheinigung wird nachgewiesen, dass die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer im Herkunftsland sozial-
versichert sind und die Arbeitgebenden sie somit nicht bei der Sozialversicherung in Deutschland anmelden missen (Leiber/
Rossow 2021: 12). Diese Bescheinigung wird jedoch haufig nicht vorgelegt bzw. von den Vermittlungsagenturen nicht kontrolliert
(s. auch Kap. A.3.3).

Diese Praxis beruht urspriinglich auf der RL 96/71/EG und der Umsetzungsrichtlinie 2014/67/EU. Im Jahr 2018 wurde die Entsen-
derichtlinie novelliert. Mit der neuen RL 2018/957/EU wurde u. a. das Prinzip ,gleicher Lohn fir gleiche Arbeit am gleichen Ort”
eingefuhrt und unter Gultigkeit des Herkunftslandprinzips (z. B. bei der Anwendung arbeitsrechtlicher Standards) die Entsendezeit
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Abb. A.12 Das Entsendemodell innerhalb der EU: Entsendung und Vermittlung auslandischer Live-ins in

deutsche Privathaushalte

deutsche Vermittlungsagentur

Kooperationsvereinbarung

Entsendeunternehmen im

- informiert und macht Personal-
vorschlage

- unterstitzt beim Vertragsab-
schluss mit der Entsendeagentur

- Ansprechpartnerin fir Privat-
haushalt

Vermittlungs-
vertrag

zu betreuende Person im

privaten Haushalt

- stellt Kost und Logis (optional)

- sorgt fur die Verfugbarkeit von
Arbeitsmitteln sowie finanziel-
len Mitteln (Haushaltsgeld)

EU-Ausland
JITIL - weisungsbefugter Arbeitgeber
der Betreuungskraft
- Ansprechpartner fir Betreuungskrafte
- zahlt den Lohn aus

Arbeitsvertrag

Dienstleistungs-
oder Werkvertrag

auslandische Betreuungskraft

- lebt im Privathaushalt

- im Herkunftsland sozialversichert
(A1-Bescheinigung)

Darstellung: SVR in Anlehnung an Verbraucherzentrale NRW e. V. 2021: 36

Ein anderes Beschaftigungsmodell ist die Anstellung
von Live-ins bei inlandischen Unternehmen (2), z. B. einer
Agentur. Dabei sind samtliche Vorschriften des deutschen
Arbeitsrechts einzuhalten, etwa zu Arbeitszeit, Ruhepau-
sen und Urlaub sowie Entlohnung. Das Modell ist u. a.
in der Schweiz verbreitet' (Leiber/Rossow 2021: 15); in
Deutschland wird es bisher selten genutzt.

Beim Arbeitgebermodell (3) wird die Betreuungskraft
reqular und sozialversicherungspflichtig im Pflegehaushalt
angestellt; dieser tritt also als Arbeitgeber auf. Hier ist
der Aufwand fur den Haushalt hoher, u. a. weil er die Be-
schaftigung anmelden und die Sozialversicherungskosten
ubernehmen muss. Unter anderem deshalb wird dieses

Modell ebenfalls seltener genutzt. Zudem gelten auch hier
alle arbeitsrechtlichen Vorschriften.

Beim Selbstandigenmodell (4) nimmt der priva-
te Haushalt in Deutschland die Betreuungsarbeit einer
einzelgewerbetreibenden (selbstandigen) Person in An-
spruch. Die selbstandige Person kann ihr Gewerbe entwe-
der im Herkunftsland anmelden oder in Deutschland. Ers-
teres fallt im Sinne der unionsrechtlichen Grundfreiheiten
unter die Dienstleistungsfreiheit; bei Letzterem greift die
Niederlassungsfreiheit. Zwischen der Betreuungskraft und
denen, die ihre Dienste nutzen, wird kein Arbeitsvertrag
mit personlicher Abhdngigkeit (Weisungsgebundenheit)
geschlossen, sondern ein Dienst- oder Werkvertrag im
Sinne von §§ 611 und 631 BGB."* Anders als abhdngig

begrenzt. Somit sind nach den Richtlinien fir einen Mindestschutz der entsendeten Beschaftigten (RL 96/71/EG und RL 2018/957/
EU) und dem Arbeitnehmer-Entsendegesetz (AEntG) bestimmte Rechte im Einsatzland einzurdumen. Ein Sonderfall sind Vertrage
nach dem polnischen Zivilrecht (Kodeks cywilny) (s. ausfihrlich Leiber/Rossow 2021: 12).

188 S. dazu Fn. 183.

189  Auch hier kdnnen Vermittlungsagenturen einbezogen werden, um die Vertragsbeziehung anzubahnen und bei deren Abwicklung
zu helfen. In der Regel wird dafir ein Vermittlungsvertrag zwischen dem Pflegehaushalt und der Vermittlungsagentur geschlossen

(vgl. Bucher 2018: 44).
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Beschaftigte unterliegen Selbstandige nicht dem Arbeit-
nehmerschutz. Da angenommen wird, dass sie in der Er-
bringung ihrer Dienstleistung frei sind, gelten fir sie z. B.
keine Regelungen beziglich Arbeitszeit oder Mindestlohn;
bezahlter Urlaub oder Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall
entfallen. Sie missen sich selbst gegen Krankheit und
Arbeitslosigkeit absichern und fir das Alter vorsorgen;
die Auftraggeber und Auftraggeberinnen mussen kei-
ne Sozialversicherungsabgaben zahlen. In vielen Fallen
wird allerdings keine selbstandige Betreuung vorliegen,
sondern eine sog. Scheinselbstandigkeit, die dazu dient,
arbeitsrechtliche Schutzvorschriften zu umgehen. Ob dies
der Fall ist, hangt immer von den Umstanden im Einzelfall
ab. Allerdings dirfte es bei der ,24-Stunden-Betreuung’
kaum maglich sein, die Arbeitszeit selbst zu bestimmen
oder den Arbeitsplatz frei zu wahlen; damit fehlt ein
zentrales Kriterium von Selbstandigkeit. Besonders nahe
liegt der Verdacht der Scheinselbstandigkeit, wenn selb-
standige Pflegekrafte von Agenturen vermittelt werden
(vgl. Emunds/Habel 2020: 115). Die Rechtsprechung dazu
ist in Deutschland jedoch uneinheitlich; in einigen Fal-
len wurden entsprechende Angebote der selbstandigen
Live-in-Betreuung als rechtlich korrekt eingeschatzt (vgl.
Bucher 2018: 42). Das Selbstandigenmodell wird vor allem
in Osterreich genutzt. In Deutschland ist es derzeit nicht
so verbreitet wie das Entsendemodell. Es wird aber als
Alternative diskutiert, um die ,24-Stunden-Betreuung’ aus
der Schattenwirtschaft herauszufiihren,® und gewinnt an
Bedeutung (Leiber/Rossow 2021: 12).

Zusammengefasst Iasst sich sagen: @ In Deutschland
gibt es zwar eine Reihe legaler Modelle fiir Betreuungs-
arrangements mit auslandischen Arbeitskraften; in der
Praxis werden geltende Rechtsvorschriften jedoch oft

unterlaufen. Am haufigsten genutzt wird bisher das Ent-
sendemodell. Andere Modelle versprechen zwar in man-
chen Bereichen eine Verbesserung der derzeitigen Situa-
tion, bergen jedoch auch Schwierigkeiten und Nachteile
(s. ausfihrlich dazu Benazha et al. 2021).

A.3.3 Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen auslandischer Betreuungskrafte

Fir Betreuungskrafte aus dem Ausland, die in privaten
Haushalten arbeiten, hat sich der Markt durch die Ar-
beitnehmerfreiziigigkeit und Dienstleistungsfreiheit im
EU-Binnenmarkt verdndert; damit ist neben rein informel-
ler Beschaftigung nun ein starker formalisiertes Marktseg-
ment entstanden. Dennoch bewegt sich die Beschaftigung
weiterhin haufig in rechtlichen Grauzonen. In der Praxis
trifft , die Rechtsprechung auf individuelle Arrangements
(in der Regel mit deutlicher Arbeitszeitiiberschreitung)”
(Leiber/Rossow 2021: 7). @ Dadurch sind trotz rechtli-
cher Rahmenbedingungen und Vertrage ,elementare
Kernfragen bis heute ungeldost” (Leiber/Rossow 2021:
7). Diese reichen von der Abgrenzung zwischen Arbeits-,
Bereitschafts- und Freizeit ber die damit verbundene
Bezahlung bis hin zur Qualifikation der Betreuungskréfte.
Zudem werden die geltenden Gesetze und Regelungen
haufig nicht angewendet. Dies geht vor allem darauf zu-
rick, dass die Arbeitssituation im Haushalt der Pflege-
bedirftigen schwer zu kontrollieren ist und die Vertrage
intransparent sind. Das wird von unseriésen Vermittlungs-
und Entsendeagenturen wie auch von manchen Pflege-
bedurftigen bzw. ihren Angehorigen ausgenutzt. Informa-
tionsasymmetrien hinsichtlich des geltenden Rechts und

190

In Osterreich wurden auf 6ffentlichen und politischen Druck 2007/08 Betreuungsarrangements iiber die bisherigen européa-
ischen Regelungen hinaus umfassend reqularisiert. So wurde die bestehende Praxis mit dem neu geschaffenen Beruf der
Personenbetreuung rechtlich anerkannt. Dabei ist sowohl eine Anstellung im Privathaushalt oder bei einem gemeinniitzigen
Wohlfahrtstrager gesetzlich moglich als auch selbstandige Personenbetreuung in der Form, dass ein entsprechendes Gewerbe
angemeldet wird. In der Praxis hat sich von Beginn an das Selbstandigenmodell durchgesetzt, weil es flexibler ist und die Kosten
geringer. Grundsatzlich sind die Live-ins kranken-, renten- und unfallversichert. Einen Anspruch auf Arbeitslosen- oder Kranken-
geld haben sie nur bei einer freiwilligen Selbstversicherung. Die realen Arbeits- und Lebensverhaltnisse der Betreuungskrafte in
Osterreich haben sich durch die Neuregelung allerdings kaum geéndert und sind auch hier abhéngig ,von personalisierten und
informellen Aushandlungsprozessen” (Benazha et al. 2021: 29). Das Entgelt orientiert sich in Osterreich an Richtwerten, die von
den Agenturen bekannt gegeben werden. Nach einer Erhebung von Aulenbacher, Leiblfinger und Prieler (2021: 71) liegen die
Tagessdtze zwischen 40 und 90 Euro. In Ausnahmefallen kdnnen auch Preise bis zu 150 Euro oder unter 30 Euro pro Tag verlangt
werden. Je nach Qualifikation, Erfahrung und Sprachkenntnissen liegen die Kosten fir ein Betreuungsarrangement in der Regel
zwischen 2.500 und 3.000 Euro (vgl. 24h-Pflege-Check.de 2021). Um die Kosten fir Sozialversicherungsbeitrdge abzudecken,
die den betreuten Personen und ihren Angehérigen durch die Legalisierung entstehen, wurde eine staatliche Forderung in Hohe
von bis zu 550 Euro monatlich eingefiihrt. Zusétzlich kann ein Pflegegeld in Anspruch genommen werden. Eine Beispielrechnung
des Hilfswerks Osterreich kommt somit auf monatliche Kosten zwischen 1.500 und 1.800 Euro (vgl. Hilfswerk Osterreich 2022).
Anders als in Deutschland gibt es in Osterreich nun auch ein gesetzlich festgelegtes Aufgabenprofil fur Personenbetreuerinnen
und -betreuer. In der Regel erfordert diese Tatigkeit keine einschldgige fachliche Ausbildung. Der Begriff der Personenbetreuung
und das dazugehorige Hausbetreuungsgesetz sollen Live-ins klar von Pflegeberufen abgrenzen. In der Praxis ist das jedoch héufig
nicht der Fall (s. ausfuhrlich zum 6sterreichischen Modell, seiner Umsetzung und damit verbundenen Problemen Aulenbacher/
Leiblfinger/Prieler 2021; Benazha et al. 2021).
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Abhangigkeiten erschweren es zudem, gegen unrecht-
maBige und ausbeuterische Verhaltnisse vorzugehen.™

Arbeitszeit und Ruhepausen

@ Ein grundsatzliches Problem ist bei allen Modellen
die Arbeitszeit. Denn die Idee einer mehr oder weni-
ger durchgehenden Betreuung - oder zumindest der
Bereitschaft zur Betreuung im Bedarfsfall -, die den
Modellen zugrunde liegt, widerspricht den deutschen
Arbeitsschutznormen: Eine solche Betreuung ist im
Rahmen abhdngiger Beschaftigung rechtlich nicht
zulassig. Das Gesetz erlaubt eine Hochstarbeitszeit von
48 Stunden pro Woche, mit (durchschnittlich) maximal
8 Stunden pro Tag (in Ausnahmefallen 10 Stunden) und
mindestens 11 Stunden Ruhepause zwischen den Ein-
satzen (§§ 3 und 5 ArbZG). Auch Bereitschaftszeit zahlt
als Arbeitszeit, sofern die Betreuungskraft vor Ort und
direkt verfiigbar sein muss; das wurde nun gerichtlich
bestatigt (Info-Box 11)."? In den Vertragen steht daher
meist pro forma eine Arbeitszeitbegrenzung. Gleichzei-
tig werben aber viele Agenturen mit einem 24-Stunden-
,Rundum-sorglos-Paket” (Leiber/Rossow 2021: 2). Die
Vertrage sind sowohl fir die Kundinnen und Kunden als
auch far die Live-ins oft undurchsichtig. Durch die Unter-
bringung im Haushalt verschwimmen zudem die Grenzen
zwischen Arbeits- und Freizeit (s. ausfihrlich Leiber/Ros-
sow/Frerk 2020). Dadurch arbeiten die Betreuungskrafte
de facto oft deutlich mehr als die zuldssige bzw. die ver-
traglich festgelegte Arbeitszeit, zumal die Kundinnen und
Kunden haufig tatsachlich eine durchgéngige Betreuung
erwarten.” Nicht zu unterschatzen ist auch, dass bei
den entsprechenden Arrangements Betreuungskraft und
Pflegeperson in einem Haushalt zusammenleben. Dabei
werden im Laufe der Zeit Beziehungen aufgebaut, die
es der Betreuungskraft erschweren, eine entsprechen-
de Abgrenzung einzufordern, auch wenn sie ihr zusteht.
Zudem sind die Vertrage oft nur auf Deutsch abgefasst;
dadurch sind sich die Betreuungskrafte wber ihre Ein-
satzzeiten wie auch Uber ihre Rechte oft nicht im Klaren

Betreuungsdienstleistungen im Graubereich

(Haubner 2017). Von den Entsende- bzw. Vermittlungs-
agenturen werden sie haufig nicht aufgeklart, beraten
oder unterstutzt.

Bezahlung
Ein weiteres zentrales Problem aller Modelle, das mit der
Arbeitszeit zusammenhangt, ist die Bezahlung der Be-
treuungskrafte. Bis auf das Selbstandigenmodell greift
bei allen Modellen das deutsche MiLoG, und zwar auch
fur Bereitschaftszeiten (Info-Box 11). Bei einer tatséchli-
chen Arbeits- und Bereitschaftszeit von 24 Stunden am
Tag waren die Kosten somit deutlich hoher als bislang.™
Dies wirde nicht nur pflegende Angehorige starker be-
lasten. Ein Anstieg der Betreuungskosten birgt auch die
Gefahr, dass die hausliche Betreuung in die Schwarzarbeit
verdrangt wird. Dadurch hatten Betreuungskrafte noch
weniger rechtlichen Schutz und Absicherung.

© Bei den Kosten, die Vermittlungsagenturen fir
den Einsatz einer Betreuungskraft im Privathaushalt
veranschlagen, ist fiir diesen oft nicht ersichtlich, wie
viel Lohn die Betreuungskraft bekommt und welche
Gebiihren die Agentur einbehalt (Leiber/Rossow 2021:
21). Die Preise lassen jedoch vermuten, dass der Min-
destlohn zumindest teilweise unterlaufen wird, denn
neben der Entlohnung und der erhobenen Vermitt-
lungsgebiihr missen die Agenturen auch Steuern und
Sozialabgaben fiir die entsendeten Personen abfiihren.
Umfragen zufolge verdienten Live-ins in Deutschland
2019 zwischen 1.000 und 1.500 Euro monatlich (Ros-
sow/Leiber 2019: 37). Also wird entweder die vertraglich
vereinbarte Arbeitszeit zu gering entlohnt oder die Ar-
beitszeit zu niedrig angesetzt. Moglich ist z. B., dass nur
30 Stunden pro Woche vereinbart und bezahlt werden,
die Betreuungskraft aber de facto mehr Stunden arbeitet.
Zudem ist nach dem BAG-Urteil nicht nur die Arbeitszeit,
sondern auch die Bereitschaftszeit nach Mindestlohn zu
bezahlen. Dies ist offensichtlich in den derzeitigen Ver-
tragen nicht vorgesehen.
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191 Die Arbeits- und Lebensbedingungen auslandischer Betreuungskréfte wurden und werden mehrfach untersucht; die (meist qua-
litativen) Studien erlauben einen Einblick in dieses Feld. Es gibt bisher jedoch keine reprasentativen Daten, die das Phanomen
quantitativ beschreiben. Ein entsprechender Versuch scheiterte daran, dass erhoffte Netzwerkeffekte beim Feldzugang nicht
eingetreten sind (Leiber/Rossow 2021: 17).

Rufbereitschaft, bei der die Betreuungskraft ihren Aufenthaltsort frei wéhlen kann und lediglich erreichbar sein muss, ist dagegen
keine Arbeitszeit (vgl. Verbraucherzentrale NRW e. V. 2021).

Die Informationen und Versprechen, die die Vermittlungsagenturen den Arbeitskraften bei der Anwerbung und den Pflege-
haushalten jeweils geben, sind manchmal unterschiedlich und zum Teil auch widersprichlich. Dadurch kénnen die Erwartungen
hinsichtlich der zu leistenden Arbeit erheblich voneinander abweichen (Arend/Stielner 2021).

Bei einer Betreuungszeit von 24 Stunden pro Tag und einem Mindestlohn von 9,84 Euro pro Stunde (Januar 2022) betriige der
monatliche Bruttolohn bei sieben Arbeitstagen rund 7.200 Euro und bei einer Sechstagewoche rund 6.200 Euro (eigene Berechnung
mit einem Wochenfaktor von 4,35). Wirde man fir die gleiche Leistung - also eine Betreuung Gber 24 Stunden am Tag - einen
professionellen Pflegedienst beauftragen, beliefen sich die Kosten nach einer Beispielrechnung von Satola und Schywalski (2016:
130) auf rund 23.500 Euro.

192

193

194
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Info-Box 11

Das Modell einer heimischen Betreuung mithilfe
s0g. Live-ins ist in Deutschland weit verbreitet. Ein
im Juni 2021 ergangenes Urteil des Bundesarbeits-
gerichts (BAG, Urt. v. 24.06.2021, Az. 5 AZR 505/20),
das eine frihere Rechtsprechung des Europdischen
Gerichtshofs fir die EU-Arbeitszeitrichtlinie konkreti-
sierte, diurfte hier gravierende Auswirkungen haben,
besonders auf das in Deutschland haufig genutzte Ent-
sendemodell. Geklagt hatte eine Betreuungskraft aus
Bulgarien, die von einem bulgarischen Unternehmen
zur ,24-Stunden-Betreuung’ in einen Privathaushalt
nach Deutschland entsendet worden war (s. zu die-
sem Arbeitsmodell ausfihrlich Kap. A.3.2). Sie wurde
von ihrem Arbeitgeber lediglich fiir 30 Arbeitsstunden
pro Woche bezahlt und forderte den Mindestlohn fiir
24 Stunden pro Tag.

Das BAG traf in seinem Urteil zwei Feststellungen,
die die Tragfdhigkeit des Entsendemodells beein-
flussen konnten. Zum einen bestatigte es die Auf-
fassung der Vorinstanz, dass der Arbeitgeber nach
dem Mindestlohngesetz (§ 20 MiLoG in Verbindung

Im Selbstandigenmodell gilt der gesetzliche Min-
destlohn hingegen nicht; das macht es fir Haushalte und
Agenturen zu einer attraktiven Alternative. Trotzdem stellt
sich auch hier die Frage nach der angemessenen Bezah-
lung.”” @ Gleichzeitig ist zu bedenken, dass die Entloh-
nung zwar nach deutschen Maf3staben zu niedrig liegt,
fir viele Betreuungskrafte ist sie aber verglichen mit
den Verdienstmoglichkeiten im Herkunftsland offenbar
attraktiv. Zudem erfordert die Tatigkeit als Betreuungs-
kraft in der Regel keine Qualifikation und geringe Deutsch-
kenntnisse, und durch die Unterbringung im Haushalt der
zu pflegenden Person entstehen kaum zusatzliche Kosten
fur Verpflequng und Unterbringung.

In Bezug auf die Umsetzung des BAG-Urteils und
uberhaupt die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben zu
Mindestlohn, Arbeitszeit und Arbeitsschutz ist zudem
zu bedenken, dass sie sich generell kaum kontrollieren
lasst, da die Betreuungskrafte in privaten Haushalten ta-
tig sind. Verstarkt wird dies durch die Schutzwirkung des
Grundgesetzes (Art. 13 Abs. 1) in Bezug auf die Unverletz-
lichkeit der Wohnung. Der Bereich der ,24-Stunden-Be-
treuung’ ist somit anfallig fur informelle Arrangements

Das BAG-Urteil zur ,24-Stunden-Betreuung’

mit § 1 MiLoG) verpflichtet ist, den gesetzlichen Min-
destlohn zu zahlen, auch wenn der Vertrag zwischen
einer bulgarischen Arbeitskraft und einem bulgari-
schen Unternehmen geschlossen wurde und damit
dem bulgarischen Arbeitsrecht unterliegt. Denn bei
den Regelungen des MiLoG handelt es sich um kol-
lisionsrechtliche Eingriffsnormen im Sinne von Art. 9
Abs. 1Rom I-VO, die deutsches Recht zur Anwendung
bringen. Zum anderen stellte das BAG fest, dass auch
Bereitschaftszeiten mit dem vollen Mindestlohn zu
vergiten sind, denn in dieser Zeit steht die Betreu-
ungskraft im Haushalt fir Betreuung zur Verfiigung,
unabhangig davon, ob sie tatsachlich Dienstleistun-
gen erbringt.

Das BAG-Urteil wurde u. a. als ,Armageddon” fur die
deutsche Pflege bezeichnet und als ,Tsunami fir alle,
die daheim auf die Unterstitzung auslandischer Pfle-
gekrafte angewiesen sind” (beck-aktuell 2021). Denn
bei konsequenter Umsetzung wiirden die Kosten fir
das Live-in-Modell erheblich steigen.

und ausbeuterische Praktiken (Leiber/Rossow 2021: 18).
0b die Sozialversicherungsabgaben im Herkunftsland
korrekt entrichtet werden und die Betreuungskrafte z. B.
krankenversichert sind und eine Altersvorsorge haben,
ist ebenfalls schwer nachzupriifen.””® Das Modell der So-
zialversicherung im Entsendeland wurde urspringlich
eingefiihrt, damit Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
die primdr im Heimatland tatig sind, zeitweilig in einem
anderen Mitgliedstaat arbeiten konnen. Der Ruckgriff auf
dieses Instrument kann im Einzelfall gerechtfertigt sein.
Dass es fir eine Branche genutzt wird, die hauptsachlich
auf Entsendung basiert, durfte aber kaum im Sinne der
Gesetzgebung sein (Leiber/Rossow 2021: 11).

Soziale Isolation und geringe Kenntnis eigener Rechte
@ Da der Wohnort mit dem Arbeitsort identisch ist, hat
die Live-in-Betreuungskraft haufig wenig Privatsphare
oder Autonomie. Arbeits- und Freizeit verschwimmen,
die Betreuungskraft ist permanent in den Alltag des Pfle-
gehaushalts eingebunden (vgl. Emunds/Habel 2020). Da-
durch hat sie kaum Méglichkeiten, auBerhalb davon eige-
ne Sozialkontakte aufzubauen. Das kann soziale Isolation

195 Laut Verbraucherzentrale NRW (2021: 49) ist bei Selbstandigen ein Honorar von 1.500 bis 2.200 Euro zu veranschlagen.
196 Die Sozialversicherung im Entsendeland muss tber die sog. A1-Bescheinigung nachgewiesen werden (s. Fn. 186).
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Info-Box 12 Transnationale Betreuungsverhaltnisse: das Phanomen der
Betreuungsketten (care chains)

Der Begriff ,Care-Arbeit” umfasst alle gesellschaftlich
anfallenden Betreuungs-, Erziehungs- und Versor-
gungstatigkeiten (Lutz 2017: 93). Im Deutschen wird
er mit Sorgearbeit Gbersetzt (Winker 2021: 9). Es gibt
sowohl nicht entlohnte Care-Arbeit, meist im famili-
aren Kontext, als auch entlohnte, beispielsweise die
Arbeit von Pflege- oder Betreuungskraften. Care-Ar-
beit wird iberwiegend von Frauen geleistet (Winker
2021: 10; ILO 2018: 8).

In den westlichen Industriestaaten wird hausliche Ca-
re-Arbeit zunehmend kommerzialisiert, d. h. an bezahl-
te Krafte ausgelagert. Hier spielt Migration eine grol3e
Rolle: Frauen lassen ihre Familien und andere Ange-
horige zurtick und gehen in ein anderes Land, um dort
Care-Arbeit zu leisten. Dadurch entsteht in ihrem Her-
kunftsland mitunter eine Versorgungsliicke (care drain).
Diese wird meist von weiblichen Familienmitgliedern

fordern (Freitag 2020: 14), besonders wenn eine lange-
re Trennung von der eigenen Familie im Herkunftsland
z. B. die emotionalen Beziehungen beeintrachtigt (In-
fo-Box 12). Soziale Isolation kann wiederum Ausbeutung
begiinstigen (Leiber/Rossow 2021). Dieses Risiko wird
dadurch verstarkt, dass Betreuungskréfte die geltenden
Standards z. B. hinsichtlich Arbeits- und Ruhezeiten oft
nicht kennen. In dem Fall kdnnen sie ihre Rechte auch
nicht wahrnehmen bzw. einfordern. Wenn das Tatigkeits-
profil nicht klar definiert ist und entsprechend kommu-
niziert wurde, konnen zudem Aufgaben auf die Betreu-
ungskrafte abgewalzt werden, die iber die vertraglichen
Regelungen hinausgehen.

Die mitunter geringen Deutschkenntnisse der Live-ins
werden von manchen Vermittlungsagenturen ausgenutzt,
indem diese beispielsweise Vertrage nur auf Deutsch ab-
fassen und die Betreuungskrafte nicht vollumfanglich
tber ihre Aufgaben und die Situation vor Ort aufklaren
(Haubner 2017). Ein Weg, sich dagegen zu wehren, sind
gewerkschaftliche Vertretungen oder Selbstorganisatio-
nen der Live-ins, die sich z. B. Uber soziale Netzwerke
miteinander verbinden.”” Eine Beratung durch Dritte ist
schwierig, weil Betreuungskrafte ,bildlich im Privathaus-
halt [ ,verschwinden’] und [...] fur jegliche Strategien der

gefullt, manchmal - selten - aber auch von Migrantin-
nen aus anderen, wirtschaftlich armeren Landern (vgl.
Lutz/Palenga-Méllenbeck 2011: 9-10). Die US-amerika-
nische Soziologin Arlie R. Hochschild (2000) hat hierfir
den Begriff care chains (Betreuungsketten) geprdgt.
Hier entsteht eine neue soziale Ungleichheit. Denn
die okonomisch starkeren Familien am oberen Ende
der Kette profitieren von der giinstigen migrierten Ca-
re-Arbeiterin. Deren Familie ist auf das damit verdiente
Geld angewiesen, zugleich leidet sie emotional unter
ihrer Abwesenheit. Allerdings pflegen die Arbeiterinnen
haufig trotz der (temporaren) Migration die sozialen
Beziehungen zur Familie und zum Freundeskreis im
Herkunftsland, denn sie kehren meist in regelmafi-
gen Abstanden nach Hause zuriick, etwa nach einem
Rotationsmodell. Dieses Arrangement wird in der Lite-
ratur auch ,transnationale Elternschaft” genannt (Lutz/
Palenga-Maollenbeck 2011: 10, 22).

"

Ansprache und Organisation nur schwer erreichbar [sind]
(Leiber/Rossow 2021: 20). Dass hier ein hoher Beratungs-
bedarf besteht, zeigt die starke Nachfrage nach einer pol-
nischsprachigen Facebook-Gruppe, die im Rahmen des
Modellprojekts ,Migrationsberatung 4.0 - Gute Arbeit in
Deutschland” gegriindet wurde: Sie hatte im August 2021
3.655 Mitglieder, und mehr als 1.300 Personen standen
auf der Warteliste (vgl. Skwarek 2021: 196). Die sozialen
Medien sind generell eine wichtige Plattform fir den Aus-
tausch von Live-ins, aber auch fir ihre Anwerbung und
Vermittlung (Freitag 2020).

Uberlastung und Gewalt gegen Live-ins

© Durch die Arbeits- und Lebensverhdltnisse bei der
,24-Stunden-Betreuung’ entstehen zwischen den Live-
ins und den Pflegebediirftigen komplexe soziale Be-
ziehungen. Diese reichen von einem ,professionellen’
Arbeitsverhaltnis iber eine emotionale Bindung bis hin
zu Abhangigkeiten. Letztere konnen dazu fithren, dass
Betreuungskrafte ausgenutzt werden oder gar miss-
brauchlichem und gewalttatigem Verhalten ausgesetzt
sind. Von Uberlastung berichten Live-ins vor allem im Zu-
sammenhang mit der Betreuung von Personen mit kom-
plexen Krankheitsbildern. Wenn an Demenz erkrankte

197 Beratungsstellen fir Betreuungskrafte gibt es jedoch nur punktuell. Das bisher einzige Beispiel fiir eine arbeitsrechtliche Beratung
von Live-ins ist die Beratungsstelle ,Faire Mobilitét” des Deutschen Gewerkschaftsbunds (DGB). Eine strukturelle Einbindung von
Live-ins in gewerkschaftliche Arbeit gibt es bisher nicht (Leiber/Rossow 2021: 19).
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Personen beispielsweise aggressiv werden, schreien,
ziellos herumwandern, Schlafstérungen haben oder
apathisch sind, kann das die Betreuungskrafte seelisch
und koérperlich stark belasten (Freitag 2020). Auch die
fehlende Trennung von Arbeitszeit und Freizeit sowie
die Ubernahme nicht vertraglich vereinbarter Tatigkeiten
koénnen zu Uberlastung fiihren.

Zudem berichten Live-ins immer wieder von kérperli-
cher und sexualisierter Gewalt (Freitag 2020: 26-27). Diese
wird durch Faktoren wie raumliche Enge, das Fehlen von
Kolleginnen und Kollegen am Arbeitsplatz und ein person-
liches Opfer-Tater-Verhaltnis generell begtinstigt (Mitwalli
2016: 26). Durch die haufig isolierte Wohnsituation ist es
fur die Betroffenen oft schwierig, Beratungsstellen oder
Behorden zu kontaktieren. Zudem fehlen in der Regel
Zeuginnen oder Zeugen, die helfen kdnnten, Gewalt vor
Gericht nachzuweisen (Freitag 2020: 27). Umgekehrt kann
dauerhafte Uberlastung auch dazu fiihren, dass Betreu-
ungskrafte sich gegentber der pflegebedrftigen Person
gewalttatig und missbrauchlich verhalten (Gérgen et al.
2012: 39). Wie haufig Missbrauch und Gewalt in solchen
Arrangements vorkommen, 13sst sich nicht feststellen, es
gibt dafir keine belastbare Datengrundlage. Insgesamt ist
dieses Phanomen vermutlich nicht zu unterschatzen; es
betrifft aber keineswegs alle Betreuungsarrangements.
Zudem kommt es in Situationen familidrer Pflege eben-
falls vor (Gorgen et al. 2012: 38-39).

Ein Arbeitsmarkt ohne Qualifikationsnachweise

Ein zentraler Bestandteil der ,24-Stunden-Betreuung’ ist,
dass die Betreuerinnen und Betreuer keine ausgebilde-
ten Pflegefachkrafte sind. @ Sie benétigen somit auch
keinen Qualifikationsnachweis. Das macht diesen Ar-
beitsmarkt einerseits fiir eine groBe Gruppe zuganglich
und attraktiv: Auch Ungelernte kénnen in Deutschland
arbeiten; zeitraubende Anerkennungsverfahren entfal-
len (s. ausfthrlich Kap. A.1.2 und A.1.3). Andererseits birgt
es auch Probleme. So diirfen Betreuungskrafte z. B. keine
medizinische Behandlungspflege™® durchfihren. Solche
Aufgaben kénnen bei der Betreuung von Pflegebedurfti-
gen jedoch durchaus anfallen. Wenn sie von ungelernten
und ggf. unerfahrenen Live-ins ausgefiihrt werden, kann
dies fir die Betreuten negative Folgen haben. @ Eine
umfassende Versorgung vulnerabler Personen - etwa
hochgradig pflegebediirftiger oder demenzkranker Men-
schen - kdnnen Betreuungskréfte ohne entsprechende
formale Qualifizierung oftmals nicht leisten oder zumin-
dest nicht in der erforderlichen Qualitat. Zudem konnen

sich die Live-ins durch fehlendes Fachwissen iiberfordert
fahlen, wenn sie etwa Personen mit komplexen oder
ihnen unbekannten Krankheitsbildern (z. B. Demenz)
betreuen sollen. Eingeschrankte Deutschkenntnisse der
Betreuungskrafte kénnen dariber hinaus zu Verstandi-
gungsproblemen fiihren und damit das Zusammenleben
bzw. die Betreuungsarbeit erschweren.

Einige Vermittlungsunternehmen bieten deshalb
den von ihnen eingesetzten Betreuungskraften Weiter-
bildungsmaRnahmen an, etwa kostenlose Sprach- oder
pflegebezogene E-Learning-Programme (Palenga-Méllen-
beck 2021: 115). Nach dem (freiwilligen) DIN-Standard fir
Vermittlungsunternehmen (Info-Box 13) miissen Betreu-
ungskrafte Grundkenntnisse in Erster Hilfe nachweisen
und sollten Gber betreuungsbezogenes Grundlagenwis-
sen verfigen; zudem verlangt die Norm grundlegende
Sprachkenntnisse auf dem Niveau A1. Zur Vertiefung sollen
die Vermittlungsagenturen ihnen regelmaRig Qualifizie-
rungsmaflnahmen anbieten. Eine bessere Qualifizierung
der eingesetzten Betreuungskrafte konnte nicht nur die
Versorgungsqualitat erhohen und Uberforderung vor-
beugen, sondern auch die Verhandlungsposition dieser
Personen starken. @ Daher sollten Weiterbildungen
zum pflegerischen Grundwissen und auch Sprachkurse
gefordert werden. Damit die betreffenden Personen
solche Weiterbildungsangebote nutzen, missten die-
se auch honoriert werden (z. B. in Form einer hoheren
Bezahlung).”

A.3.4 Alternative Modelle und kiinf-
tige Entwicklung

Mit dem demografischen Wandel wird auch die Zahl
der Pflegebedurftigen steigen. Dadurch wird sich der
Markt der,24-Stunden-Betreuung’ wahrscheinlich weiter
ausdehnen (Heger 2021: 146), und auch die Rekrutie-
rungslander werden sich vervielfaltigen (Leiber/Rossow
2021: 4). @ Die derzeitigen Arbeitsverhaltnisse lassen
sich kaum allgemeingiiltig beschreiben, denn es gibt
~eine ganze Bandbreite an individuellen Pflege- und
Betreuungs-Settings, arbeitszeitlichen Regelungen und
Abstufungen von Prekaritat und Zufriedenheit” (Lei-
ber/Rossow 2021: 21). Es ist jedoch davon auszugehen,
dass sich die Betreuungsarrangements (iberwiegend in
rechtlichen Graubereichen bewegen und dass Vermitt-
lungs- und Entsendeagenturen oft unserios arbeiten.
Haufig werden zwischen den Pflegebedurftigen bzw.

198 Betreuungskrafte kénnen zwar pflegerische Alltagshilfen ibernehmen, also Pflegebedirftigen beim Essen und Trinken, beim
An- und Auskleiden, beim Aufstehen oder Zu-Bett-Gehen helfen. Verbande wechseln, Medikamente geben oder Spritzen setzen

durfen aber nur ausgebildete Pflegekrdfte.

199 Leiber und Rossow (2021: 17) vermuten allerdings, dass die Arbeitskrafte selbst zum Teil ,aufgrund der transnationalen Lebensweise
mit dem Lebensmittelpunkt im Herkunftsland nur bedingt Interesse an einer arbeitsmarktkompatiblen Weiterqualifizierung” haben.
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ihren Angehorigen und den im Haushalt eingesetzten
Betreuungskraften nur informelle Absprachen getroffen;
Arbeitsvertrdge gibt es meist nicht oder die darin fest-
gelegten Bedingungen werden nicht eingehalten. Dies
beginstigt unfaire Praktiken wie Gberlange Arbeitszei-
ten, schlechte Bezahlung und fehlende Absicherung.
Zum Teil entsteht auch Uberforderung, weil die Live-ins
nicht abgesprochene Aufgaben ibernehmen sollen oder
uber Erkrankungen von Pflegebedurftigen nicht vorab
informiert waren. Sogar missbrauchliches Verhalten und
Gewalt gegen Live-ins kommen vor.

O Einige wenige private Vermittlungsunternehmen
engagieren sich dafir, den ,Grauen Markt” weiter , auf-
zuhellen” (Emunds/Habel 2020: 114): Sie wollen mehr
Rechtssicherheit schaffen, Mindeststandards fiir die
Versorgungsqualitat einfiihren und die Beschaftigung
weiter formalisieren. Dazu wurde u. a. ein freiwilliges
Zertifizierungssystem entwickelt, das Standards fur Ver-
mittlungsagenturen festlegt und viele wichtige Elemente
enthalt (Info-Box 13). Die Kernprobleme in Bezug auf Ar-
beitszeitiiberschreitung, Uberlastung und Uberforderung
der Live-ins sind aber durch unternehmerische Selbstre-
gulierung allein nicht losbar (Leiber/Rossow 2021: 29).20°

O Eine politische Antwort fehlt jedoch bisher. Tat-
sachlich liegen bei diesem komplexen Feld die Losun-
gen nicht auf der Hand. Es ist daher sehr zu begriien,
dass die Bundesregierung sich der Problematik be-
wusst ist und hier Handlungsbedarf sieht.2" Ein schlich-
tes Verbot solcher Arrangements ist aufgrund ihrer Be-
deutung nicht maglich. Auch eine starkere Regulierung
konnte dazu fihren, dass das System zusammenbricht.
Dies hatte schwerwiegende Folgen fir das requlare Pfle-
gesystem in Deutschland, denn die Betreuung, die bisher
die zugewanderten Krafte leisten, kénnten nicht ohne
Weiteres ambulante Dienste oder stationdre Einrichtun-
gen iibernehmen. Das wére im Ubrigen auch nicht im
Interesse der Migrantinnen und Migranten, die im Her-
kunftsland haufig keine anderen Erwerbsoptionen haben.

Betreuungsdienstleistungen im Graubereich

Zudem sind solche Arrangements gesellschaftlich breit
akzeptiert; dies tragt dazu bei, dass ,die deutsche Gesell-
schaft diese politische Aufgabe weitgehend verdrangt”
(Emunds/Habel 2020: 120). @ Den ,grauen Markt’ weiter
sich selbst zu Giberlassen ist jedoch auch keine Option,
weder fir die Live-ins noch fir die Pflegebedirftigen.
Das Modell einer regulierten Selbstandigkeit - in An-
lehnung an den 6sterreichischen Weg?? - findet in der
politischen Landschaft zwar einen gewissen Zuspruch.?
Fur die Kernprobleme der,24-Stunden-Betreuung’ - iber-
lange Arbeits- und Bereitschaftszeiten, die damit zusam-
menhdngende Bezahlung, unzureichende Qualifikation
und fehlende Weisungsbefugnis - bietet es aber auch
keine hinreichende L6sung.?*

Weg von der ,24-Stunden-Betreuung’ hin zu gemisch-
ten Pflegearrangements

Die Betreuung durch auslandische Krafte muss weiter for-
malisiert und aus der Schwarzarbeit herausgefihrt wer-
den. Das sind wichtige Voraussetzungen, um auf der einen
Seite ausbeuterische oder unfaire Praktiken zu verhindern
und auf der anderen Seite die Sicherheit der Pflegebe-
durftigen zu gewahrleisten. Legale Praktiken in diesem
Bereich miissen daher - sofern sie nicht Gber eine Selb-
standigkeit die arbeitsrechtlichen Regelungen umgehen -
,von der Vorstellung einer ,Rund-um-die-Uhr-Versorgung’
grundsatzlich Abstand nehmen” (Leiber/Rossow 2021: 16).
© Das wiirde bedeuten: Betreuungskrafte werden nur
in Haushalten eingesetzt, wo tatsachlich nur eine zeit-
lich eingrenzbare Unterstiitzung im Alltag nétig ist, die
Menschen ohne formale pflegerische Qualifikation leis-
ten kénnen. Ein solches Arrangement ist durchaus legal
umsetzbar, auch als Erganzung zu familidrer Betreuung
und/oder zu ambulanten Diensten.?> In dem Fall leisten
die Live-ins eine wichtige Unterstitzungsarbeit, missen
jedoch nicht rund um die Uhr in Bereitschaft sein. Zudem
werden ihnen keine Kompetenzen abverlangt, die sie
nicht haben.
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200 Dies gilt schon allein deswegen, weil viele solcher Arrangements informell sind, die Betreuungskréfte werden also nicht iber
offizielle Agenturen an die privaten Haushalte entsendet. Zudem werden Live-ins, die zundchst iber eine Agentur vermittelt
wurden, anschlieBend oft irregular weiter beschaftigt, um die Vermittlungsgebihren einzusparen (Leiber/Rossow 2021: 16).

201 Die Bundesregierung hat in ihrem Koalitionsvertrag angekiindigt, sie wolle eine ,rechtssichere Grundlage fur die 24-Stunden-Be-
treuung im familidren Bereich” schaffen (SPD/Griine/FDP 2021: 81).

202 S.Fn.190.

203 Befurwortet wird dieses Modell u. a. vom Bundesverband fur hausliche Betreuung und Pflege e. V. (VHBP), der Vermittlungs-

agenturen vertritt, und vom friheren Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (RND 2021).

Leiber und Rossow (2021: 30) geben auBerdem zu bedenken, dass eine staatliche Forderung, wie sie in Osterreich besteht (s.

Fn. 190), ,ethisch prekare Konstellationen maglicherweise sogar noch [...] belohnt”.

205 Um solche gemischten Pflegearrangements zu erleichtern, kénnten beispielsweise alternative Wohn- und Versorgungsformen
weiterentwickelt werden, die die starre Trennung zwischen ambulanter und stationérer Pflege aufbrechen (z. B. betreutes Wohnen,
altersgerechte Wohnprojekte oder Wohngemeinschaften fir dltere Menschen). Weitere wichtige Ansétze sind, soziale Netzwerke
zu starken (Stichwort caring communities) oder fur pflegende Angehdérige die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf zu verbessern.
Zudem ist im Pflege- und Betreuungskontext Demenz besonders zu beriicksichtigen; dafir bedarf es lokaler Beratungs- und
Unterstttzungsstrukturen fir Demenzerkrankte und ihre Angehorigen (vgl. Leiber/Rossow 2021: 30-31).

204
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Info-Box 13 Der Standard DIN SPEC 33454 fiir Vermittlungsagenturen

fiir Betreuungskrafte

Seit Februar 2021 konnen sich Vermittlungsagenturen
nach dem Standard DIN SPEC 33454 ,Betreuung un-
terstiitzungsbedurftiger Menschen durch im Haushalt
wohnende Betreuungskrafte aus dem Ausland - An-
forderungen an Vermittler, Dienstleistungserbringer
und Betreuungskrafte” zertifizieren lassen. Die Norm
wurde zwischen April 2019 und Februar 2021 von Ver-
mittlungsagenturen, Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftlern, ,WIR! Stiftung pflegender Angehdoriger”
und Verbraucherschutzorganisationen gemeinsam
entwickelt. Sie soll ,Anforderungen und Mechanis-
men fest[...]legen, die allen Marktteilnehmern Orien-
tierung bieten und bei erfolgreicher Anwendung zu
einer hoheren Versorgungsqualitat, faireren Arbeits-
bedingungen und zu mehr Transparenz fiihren”. Die
Zertifizierung ist freiwillig. Sie soll Kundinnen und
Kunden helfen, eine seriose Agentur auszuwahlen,
die bestimmte Standards einhalt.

Der DIN-Standard greift wichtige Punkte der Diskus-
sion um die ,24-Stunden-Betreuung’ auf. Dabei wird
unterschieden zwischen Soll- und Muss-Kriterien: Fir
eine Zertifizierung missen die Vermittlungsagenturen
sicherstellen, dass die von ihnen vermittelten Be-
treuungspersonen tber Sprachkenntnisse auf A1-Ni-
veau verfligen; ab Marz 2022 mussen sie auBerdem
Erste-Hilfe-Kenntnisse nachweisen. Zudem sollten
sie betreuungsbezogenes Grundlagenwissen haben.
Fur den Einsatz und den Einsatzort gibt es ebenfalls
eine Reihe von Anforderungen, die eine gute Le-
bens- und Arbeitssituation gewahrleisten sollen. Dazu
gehort beispielsweise, dass der Betreuungskraft ein
eigener Raum zur Verfigung steht, der iber gewisse

O Was Live-ins ohne pflegerische Ausbildung
nicht leisten konnen, ist dagegen, einen schwer pfle-
gebedirftigen Menschen rund um die Uhr zu betreu-
en und die pflegerischen Aufgaben wahrzunehmen.
@ Fir Betreuungskrafte muss auch ein einheitliches
und klar abgegrenztes Tatigkeitsprofil entwickelt und
mit addquaten Qualifikationsanforderungen versehen
werden (Leiber/Rossow 2021: 33). Das ist eine wichtige
Voraussetzung, um Uberlastung und Uberforderung zu ver-
meiden. Es wiirde zudem erleichtern, die Betreuung von
anderen Tatigkeitsfeldern wie professioneller Fachpflege

Ausstattungsstandards verfiigt und den sie allein und
privat nutzen kann. Auch muss sie jederzeit Zugang
zu Sanitaranlagen und zur Kiiche haben. Die Vermitt-
lungsagentur muss vor Dienstleistungsbeginn Gberpri-
fen, ob diese Bedingungen erfiillt sind. Sie muss die
Haushalte umfassend aufklaren und beraten, auch zu
den rechtlichen Rahmenbedingungen. Dariiber hinaus
muss sie den Betreuungs- und Pflegebedarf wie auch
die Anforderungen an die Betreuungskraft ermitteln
und von einer examinierten Pflegefachkraft bestatigen
lassen.?%¢ Ab Pflegegrad 3 sollen zudem nur dann Be-
treuungskrafte vermittelt werden, wenn zugleich ein
ambulanter Pflegedienst beauftragt ist. Das soll eine
Uberlastung und Uberforderung der Live-ins verhindern.

Auch fir die auslandischen Entsendeunternehmen
gelten verschiedene Anforderungen. Hier geht es
beispielsweise um Kommunikation und Erreichbarkeit
sowie die Beurteilung der Eignung von Betreuungs-
kraften. Dariber hinaus mussen sie fir die Live-ins
als Ansprechpartner zur Verfiigung stehen. Um dies zu
gewadhrleisten, muss die Entsendeagentur z. B. eine
Notfallnummer haben, unter der rund um die Uhr eine
Person erreichbar ist, die sowohl Deutsch als auch die
Muttersprache der Betreuungskrafte spricht. Dartiber
hinaus ist festgelegt, dass die Entsendeagenturen
zum Zweck der Qualitatssicherung in regelmafSigen
Abstanden mit den Live-ins Kontakt aufnehmen. Sie
sollen ihnen zudem einmal pro Jahr Qualifizierungs-
mallnahmen im Umfang von mindestens 40 Stunden
zu den Themenbereichen deutsche Sprache, Kultur-
verstandnis, Grundpflege und hauswirtschaftliche
Tatigkeiten anbieten.

abzugrenzen. Pradestiniert fir die Beschaftigung auslan-
discher Betreuungskrafte sind damit Haushalte, in denen
der Unterstitzungsbedarf entweder noch vergleichsweise
gering ist oder - bei fortgeschrittenem Pflegeerfordernis -
die Pflege im eigentlichen Sinne durch Familienangehérige
oder ambulante Dienste geleistet wird.

Den Ansatz, dass Betreuungskrafte ausdriicklich nur
die Angehdrigenpflege erganzen sollen, verfolgen bei-
spielsweise zwei kirchliche Modellprojekte: ,CariFair” (Ca-
ritas Paderborn) und ,FairCare” (Diakonie Stuttgart). Bei-
de Projekte vermitteln auslandische Betreuungskrafte,

206 Allerdings ist die Pflegefachkraft bei der Vermittlungsagentur angestellt und somit nicht unabhangig (Leiber/Rossow 2021: 28).
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die nach dem Arbeitgebermodell legal beim Haushalt
angestellt werden. Dabei werden z. B. zeitgleich zwei
Betreuungskrafte eingestellt, die sich wochen- oder mo-
natsweise abwechseln (sog. Tandemmodell); beide wer-
den auch in den Zeiten weiterbeschaftigt und bezahlt,
in denen sie nicht im Haushalt arbeiten (vgl. Leiber/
Rossow 2021: 8).%7 Live-ins werden somit ,ausschlief3-
lich in Kombination mit weiteren Diensten (die auch der
Qualitatskontrolle dienen) als komplementare Lésung
im Rahmen eines gemischten Pflegearrangements”
eingesetzt (Leiber/Rossow 2021: 32). Zudem werden die
Betreuungskréfte und die Familien nach der Vermittlung
begleitet: Es gibt Koordinatorinnen, die regelmafig Haus-
besuche abstatten. So wird die Qualitat der Betreuung
kontrolliert und gewahrleistet, dass die Arbeitsbedingun-
gen den Standards entsprechen (Emunds/Habel 2020:
116).2°¢ Denkbar ware auch, dass die Betreuungskrafte
bei einer inldndischen Agentur angestellt werden. Damit
entfallt fur die Haushalte der burokratische Aufwand,
den die Rolle als Arbeitgeber bzw. Arbeitgeberin mit sich
bringt.?® Dies konnte auch die Selbstorganisation der
Betreuungskrdfte in einer gewerkschaftlichen Interes-
senvertretung erleichtern.

© Damit Betreuungskrafte umfassend informiert
sind und ihre Rechte wahrnehmen konnen, sollten
mehrsprachige Beschwerde- und Beratungsmaglichkei-
ten entwickelt bzw. ausgebaut werden. Spezielle Bera-
tungsangebote fir Live-ins gibt es bisher nurim Rahmen
einzelner Projekte;?" hier konnten auch die kommunalen
Migrationsberatungen tétig werden. Sinnvoll waren da-
riber hinaus Qualitatsstandards fir (Vermittlungs-)Agen-
turen. Ein erster Ansatz dazu ist der DIN-Standard fur
Vermittlungsunternehmen (Info-Box 13). Dieser Standard

Betreuungsdienstleistungen im Graubereich

ist jedoch freiwillig. Damit stellt sich die Frage, welche
Wirkung er entfalten kann, zumal bislang nur sehr we-
nige Unternehmen im Bereich der ,24-Stunden-Betreu-
ung’ diesen Ansatz unterstiitzen. @ Hier konnte dariiber
nachgedacht werden, verbindliche Vorgaben einzufiih-
ren und staatlich zu kontrollieren. Die im DIN-Standard
festgelegten Anforderungen waren dafiir eine gute
Vorlage. Die Bundesregierung konnte priifen, wie Ver-
mittlungsagenturen angeregt werden konnen, sich ent-
sprechenden Standards zu verpflichten, damit sich die
Arbeitsbedingungen fiir Betreuungskrafte verbessern,
die in Deutschland haufig Gber das Entsendemodell be-
schaftigt werden.

© Die offensive Bewerbung einer ,24-Stunden-Be-
treuung’ durch Agenturen fihrt Kundinnen und Kunden
jedenfalls bewusst in die Irre: Sie suggeriert den Ange-
hérigen eine requlierte und legale Dienstleistung, die der
Angehorigenpflege gleichwertig ist und sie umfassend
ersetzt. @ Auch fir Betreuungsbediirftige und ihre An-
gehorigen muss es deshalb Aufkldrung und Beratung
tber die Vor- und Nachteile entsprechender Modelle
geben, um falsche Erwartungen auszurdumen bzw.
ihnen vorzubeugen. Dazu wirde gehdren, iber arbeits-
rechtliche Vorschriften aufzuklaren und daruber, was im
Rahmen solcher Betreuungsverhdltnisse leistbar ist und
was nicht. Diese Beratung sollten neutrale Akteurinnen
und Akteure ibernehmen (s. dazu auch Freitag 2020).
Leiber und Rossow (2021) schlagen hierfir (kommunale)
Pflegeberatungsstellen vor. Auch die Pflegeberatung im
Rahmen der Pflegeversicherung oder bei bestehenden
Pflegestitzpunkten konnte eine solche Aufklarung leis-
ten.?" Das erfordert jedoch politischen Willen und ent-
sprechende Ressourcen.
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207 Beide Projekte kooperieren mit Partnerorganisationen in Polen, die das Personal fir die Arbeitseinséatze in Deutschland rekrutieren.

208 Die Kosten fir eine Betreuungskraft, die Uber diese Projekte vermittelt wird, belaufen sich auf ca. 2.600 bis 2.800 Euro (vgl.

CariFair 2021; vij FairCare 2021).

Dieses Modell ist in der Schweiz verbreitet, wo eine Entsendung verboten ist (s. Fn. 183). Es birgt jedoch ebenfalls Probleme (s.

Leiber/Rossow 2021: 15). In einem von der Hans-Bockler-Stiftung geférderten Projekt zu diesem Thema hat ein Team ,Modelle

der Live-in-Pflege. Rechtswissenschaftliche und sozialethische Vorschlage zur Weiterentwicklung einer personenbezogenen

Dienstleistung” erarbeitet. Erste Ergebnisse sind bereits erschienen, beispielsweise ein Policy Paper von Emunds et al. (2021a)

mit Gestaltungsoptionen fiir Praxis und Politik. Einen Uberblick zu Einzelergebnissen und Publikationen gibt der Ergebnisbericht

zum Forschungsvorhaben (Emunds et al. 2021b).

210 Dazu gehort u. a. das Projekt ,Migrationsberatung 4.0” von Minor e. V. (s. Fn. 179).

211 Wenn Pflegebediirftige Pflegeleistungen nach SGB XI erhalten, haben sie nach § 7a SGB XI Anspruch auf eine Pflegeberatung
und auf Erstellung eines individuellen Versorgungsplans.

209
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B. Gesundheit und gesundheitliche
Chancengleichheit von Menschen
mit Migrationshintergrund



Migrantinnen und Migranten haben in den verschiedenen
Bereichen des gesellschaftlichen Lebens unterschiedliche
Rollen: Sie sind Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
Schalerinnen und Schiler, Unternehmerinnen und Unter-
nehmer, Mieterinnen und Mieter, Eltern, Politikerinnen
und Politiker, Zeitungsleserinnen und Zeitungsleser etc.
In dieser Hinsicht unterscheiden sie sich nicht von Per-
sonen ohne Migrationshintergrund. Diese Gleichheit von
Personen mit und ohne Migrationshintergrund gilt auf
einer ersten Stufe auch fir den Gesundheitsbereich. Fir
die hier zugrunde liegende Hauptfrage, wie ein Mensch
gesund werden bzw. gesund bleiben kann, ist ein Migra-
tionshintergrund zunachst véllig irrelevant.

Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheit hangen
von zahlreichen 6konomischen, sozialen, biologischen und
okologischen Faktoren ab. Der alleinige Blick auf den Fak-
tor Migrationshintergrund reicht deshalb in der Regel nicht
aus, um die gesundheitliche Lage der Bevolkerung mit
Migrationsgeschichte in Deutschland zu erkldren. Zugleich
ist die Datenlage hierzu besonders lickenhaft, und die
wenigen vorhandenen Befunde weisen in unterschiedli-
che Richtungen: Danach scheinen Menschen mit Migra-
tionshintergrund in einigen Bereichen gesundheitlich
bessergestellt zu sein als die Bevolkerung ohne Migrati-
onshintergrund, bei anderen gesundheitlichen Parametern
ergibt sich jedoch ein diametral entgegengesetztes Bild
(s. Kap. B.1).

Bedeutung erlangt das Thema Migration im Zusam-
menhang mit Gesundheit, wenn das Gesundheitssystem
selbstin den Blick rickt, also z. B. die konkreten rechtlichen
Bestimmungen des Zugangs zu Gesundheitsleistungen

und weitere strukturelle Faktoren, die ihre Inanspruch-
nahme fir Menschen mit Migrationshintergrund potenziell
erschweren oder eine gleichwertige Versorgungsqualitat
gefshrden. Uber den Zugang zum deutschen Gesund-
heitssystem entscheidet zunachst der Versichertenstatus.
Grundsatzlich besteht fir alle in Deutschland wohnhaften
Personen eine Versicherungspflicht (Gerlinger 2021: 10-11).
Unabhangig vom Pass bzw. einem Migrationshintergrund
ist die iberwaltigende Mehrheit der Menschen in Deutsch-
land daher im Krankheitsfall gut abgesichert. Rechtlich
eingeschrankt bleibt der Zugang zu 6ffentlich finanzierten
Gesundheitsleistungen bzw. dem Krankenversicherungs-
system aber fir wenige Teilgruppen ohne deutschen Pass,
z. B. Asylsuchende in den ersten 18 Monaten ihres Auf-
enthalts (s. Kap. B.2).

Doch auch wenn der weitaus grote Teil der Bevolke-
rung mit Migrationshintergrund rechtlich gesehen vollen
Zugang zu Gesundheitsversorgung hat, gibt es dennoch
strukturelle Hurden, die nicht nur, aber auch mit Migration
verbunden sein kénnen. Dazu zahlen neben Sprach- und
Kommunikationsbarrieren auch mégliche Orientierungs-
schwierigkeiten in den komplexen Versorgungsstrukturen,
Diskriminierung und ein Verbesserungsbedarf beziiglich
derinterkulturellen Kompetenz von Gesundheitsdiensten.
MaRnahmen zum Abbau solcher Hirden chancengleicher
Gesundheitsversorgung sind nicht nur fir die davon Be-
troffenen selbst wichtig, sondern auch fir die Funktions-
fahigkeit und Effizienz des Systems, z. B. indem hierdurch
vermeidbare Mehrkosten minimiert werden, die durch zu
spate Behandlungen, Chronifizierung oder Komplikationen
entstehen (s. Kap. B.3).
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“B.1

Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrations-
hintergrund in Deutschland

Inhalt und Ergebnisse in Kirze

Analysiert man die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund, 1asst sich kein eindeutiges Re-
simee ziehen. Dies hangt damit zusammen, dass es uneinheitliche Befunde gibt und dafir unterschiedliche Erkla-
rungsansatze und Hypothesen herangezogen werden. So finden sich Indizien dafir, dass selbst Zugewanderte eine
niedrigere Sterblichkeit haben; andere Studien ergeben keine gesundheitlichen Unterschiede; wieder andere deuten
auf eine schlechtere (insbesondere psychische) Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund hin. Dies hat vor
allem drei Grinde: Erstens ist die Datenlage zum Themenkomplex Migration und Gesundheit in Deutschland bisher
lickenhaft. Zweitens ist Gesundheit ein umfangreiches und vielschichtiges Feld, in dem viele Faktoren zusammen-
wirken, was klare Aussagen erschwert. Das zeigt sich z. B. an der groen Bandbreite von Indikatoren, mit denen
Gesundheit gemessen wird. Dadurch ergeben sich bei dem einen Indikator Unterschiede zwischen Menschen mit
und ohne Zuwanderungsgeschichte, bei dem anderen nicht. Drittens ist die Bevolkerung mit Migrationshintergrund
eine duferst vielfaltige Bevolkerungsgruppe mit unterschiedlichen Erfahrungen, Voraussetzungen, Ressourcen und
Dispositionen. Und Gesundheit wird nicht nur durch die Zeit im Zielland bestimmt. Vielmehr sind dabei auch Faktoren
entscheidend, denen Zugewanderte vor und wahrend der Migration ausgesetzt sind. Zudem kann sich das Bild zur
gesundheitlichen Lage danach andern, welche Vergleichsgruppe man heranzieht. So kann die Gesundheit einer Zu-
wanderergruppe im Vergleich zur Bevélkerung ohne Migrationshintergrund schlecht ausfallen, sich jedoch gemessen
an der Bevolkerung im Herkunftsland verbessert haben.

Einige wenige Befunde lassen sich aber doch recht klar erkennen. So zeigt sich hédufig das ,Phanomen des gesun-
den Migranten” (healthy migrant effect). So wird der paradoxe Befund bezeichnet, dass Zugewanderte eine bessere
Gesundheit bzw. eine niedrigere Sterblichkeit aufweisen als die Bestandsbevolkerung - obwohl sie im Zielland haufig
soziobkonomisch benachteiligt sind. Erklart wird dies damit, dass Migration mit einer (Selbst-)Selektion in Bezug auf
Gesundheit einhergeht: Diejenigen, die wandern, sind eher physisch und psychisch gesunde Personen, wahrend
Kranken in der Regel die Kraft fur Migrations- und Integrationsprozesse fehlt. Solche anfanglichen gesundheitlichen
Vorteile verschwinden jedoch haufig, je langer Zugewanderte im Zielland leben. Es ist wissenschaftlicher Konsens,
dass sich die soziale Lage - neben biologischen und 6kologischen Faktoren - erheblich auf die Gesundheit auswirkt.
Gesundheitliche Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund lassen sich entsprechend oft
mit sozialen Faktoren erkldren. Dazu zahlen vor allem Bildung, Arbeitsbedingungen, Einkommen und Wohnumfeld.
Da Zugewanderte in Deutschland im Schnitt eine schlechtere soziodkonomische Position haben, zeigt sich in dieser
Gruppe vor allem langfristig eine tendenziell schlechtere Gesundheit.

Migration kann vielfdltige gesundheitliche Auswirkun-
gen haben. Sie kann Gesundheit einerseits férdern, etwa
dann, wenn Personen aus einem Staat mit fehlender
Infrastruktur in ein Land mit guter medizinischer Ver-
sorgung wandern und dadurch tiberhaupt erst Heilungs-
chancen entstehen. Andererseits verbinden sich mit dem

Migrationsprozess und daran anschlieBenden Erfahrungen
im Aufnahmeland verschiedene gesundheitliche Risiken.
So kann eine Migration die physische und psychische
Gesundheit extrem belasten - das belegen zahlreiche
Reportagen Gber Fluchtodysseen, die sich iber Mona-
te, mitunter sogar Jahre hinziehen.?? Auch das Leben

212 Fluchtlinge stehen insbesondere vor und wéhrend der Migration unter erheblichen physischen und psychischen Belastungen.
Neben den Gesundheitsrisiken, die in den Herkunftsldndern durch Krieg und Vertreibung bestehen, kann auch die Flucht selbst
die Gesundheit negativ beeinflussen. So berichten in der IAB-BAMF-SOEP-Befragung von Geflichteten 56 Prozent der Befragten
von Schiffbruch, Gewalterfahrungen, sexuellem Missbrauch oder willkarlicher Inhaftierung wahrend der Flucht (Bracker et al.
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im Aufnahmeland kann sich auf die Gesundheit negativ
auswirken; beispielsweise konnen rechtliche Zugangshur-
den, geringe Sprachkenntnisse, fehlende Systemkenntnis
oder Diskriminierung eine optimale gesundheitliche Ver-
sorgung behindern (s. dazu ausfthrlich Kap. B.2 und B.3).
O Grundsatzlich ist die gesundheitliche Lage jedoch
vom Migrationshintergrund einer Person unabhdngig. Sie
wird neben biologischen Faktoren iiberwiegend durch
die Lebenssituation und individuelle Faktoren beein-
flusst (s. Kap. B.1.3). Zudem ist es schwierig, die gesund-
heitliche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland klar zu beurteilen. Eine zentrale Herausforde-
rung ist hier zum einen die Datenlage, die teilweise mit
methodischen Schwierigkeiten behaftet ist. Zum anderen
sind Gesundheit und Migrationshintergrund vielféltige und
komplexe Konzepte. Haufig werden unterschiedliche Unter-
suchungspopulationen und Indikatoren betrachtet. Damit
lassen sich Ergebnisse mitunter nur schwer vergleichen. Je
nachdem, welche Indikatoren von Gesundheit oder welche
Bevolkerungsgruppen betrachtet werden, kénnen sich un-
terschiedliche Beurteilungen ergeben (s. Kap. B.1.1). @ Die
Antwort auf die Frage, wie es um die gesundheitliche
Lage von Migrantinnen und Migranten in Deutschland
bestellt ist, ist daher eindeutig uneindeutig: In manchen
Bereichen haben Teile der Zuwandererbevaélkerung in
Deutschland verglichen mit der Bevolkerung ohne Migra-
tionshintergrund eine bessere Gesundheit, in anderen Be-
reichen ist ihre Gesundheit dagegen schlechter. Dass keine
gesundheitlichen Unterschiede bestehen, ist ebenfalls ein
wiederkehrender Befund (s. dazu Kap. B.1.2).

B.1.1 Methodische Herausforderun-
gen bei der Erfassung der gesund-
heitlichen Lage

Dass die gesundheitliche Lage der Migrantinnen und
Migranten so unterschiedlich beurteilt wird, ist vor allem
auf funf Aspekte zuriickzufihren: die Komplexitat des Be-
griffs Gesundheit, die Heterogenitdt der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund, deren unzureichende statistische
Erfassung, Verzerrungen in den Daten und die jeweils
gewahlte Vergleichsgruppe. Nichtsdestoweniger gibt es
einige Datenquellen, die Informationen zur gesundheitli-
chen Lage sowie deren Einflussfaktoren beinhalten. Und
auch in der (Bundes-)Gesundheitsberichterstattung findet
eine Auseinandersetzung mit dem Thema Migration und
Gesundheit statt.

Gesundheit ist ein komplexes Konzept

In der wissenschaftlichen Diskussion finden sich unter-
schiedliche Konzepte von Gesundheit: sozialpolitische,
biomedizinische, psychologische, soziologische, sozial-
medizinische bzw. Public-Health-Konzepte und schliel3-
lich als umfassendstes Konzept ein integrationsorientierter
biopsychosozialer Begriff von Gesundheit (Egger 2015).
Wahrend die biomedizinische Perspektive Gesundheit als
Abwesenheit von Krankheit definiert (vgl. Franzkowiak
2018a), versteht die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
darunter einen ,Zustand des vollstandigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur des
Freiseins von Krankheit und Gebrechen” (WHO 2014: 1).
Diese multidimensionale Definition umfasst physische,
psychische, 6kologische und soziale Anteile, die sich
wechselseitig beeinflussen. Sie ist jedoch schwer zu ope-
rationalisieren (Franzkowiak/Hurrelmann 2018). Die De-
finition der WHO wird zudem als uberholt kritisiert, denn
sie wurde erstmals 1946 formuliert - zu der Zeit lag die
Lebenserwartung weltweit bei etwa 48 Jahren fir Manner
und 53 Jahren fir Frauen. Heute geht es - besonders bei
chronisch Kranken und Alteren - weniger um Freisein von
Krankheit und Gebrechen als vielmehr darum, durch den
Umgang mit Krankheiten die Lebensqualitat aufrechtzuer-
halten (Fallon/Karlawish 2019). In den letzten Jahrzehnten
richtete sich die Aufmerksamkeit in der wissenschaftli-
chen Forschung starker auf das biopsychosoziale Modell,
das neben der korperlichen explizit auch die psychische
und die soziale Dimension einbezieht. Zudem stellt es
Schutzfaktoren und Widerstandsressourcen ins Zentrum,
und bei der Diagnostik werden neben der Beurteilung
der Behandelnden auch subjektive Indikatoren genutzt
(Lippke/Renneberg 2006). Dieser Fokus wird der Kom-
plexitat des Themas Gesundheit zwar besser gerecht, ist
aber schwierig zu operationalisieren. Eine weitere Heraus-
forderung bilden mogliche Unterschiede in der objektiven
und subjektiven Sichtweise auf Gesundheit. Je nachdem,
wie Gesundheit operationalisiert und welcher Indikator
betrachtet wird, kénnen sich die Befunde zur gesundheit-
lichen Lage der Bevdlkerung in Deutschland unterschei-
den. Das qilt auch fir die Gesundheit von Menschen mit
Migrationshintergrund.

Die Bevolkerung mit Migrationshintergrund ist sehr
heterogen

Im Jahr 2020 hatten in Deutschland 21,9 Millionen Men-
schen oder rund 26,7 Prozent der Bevolkerung einen
Migrationshintergrund (Statistisches Bundesamt 2021c).?

2019: 3). Zudem riskieren Menschen durch die Flucht haufig ihr Leben. Das zeigen besonders deutlich die zahlreichen Todesfalle
auf viel genutzten Fluchtrouten: Im Jahr 2021 starben laut Daten des Hohen Flichtlingskommissars der Vereinten Nationen
(UNHCR) rund 2.000 von 125.000 Menschen bei dem Versuch, iiber das Mittelmeer nach Europa zu gelangen. Insgesamt sind auf
der Mittelmeerroute seit 2014 Schatzungen zufolge Gber 22.500 Personen ums Leben gekommen (UNHCR 2022).

213 Zur Definition s. Fn. 126.
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Diese Gruppe ist dulerst vielfaltig: Menschen mit Migra-
tionshintergrund unterscheiden sich u. a. im Hinblick auf
das Herkunftsland, die individuellen Migrationserfahrun-
gen, die Generationenzugehdorigkeit, die Altersstruktur,
das Geschlecht, die Aufenthaltsdauer sowie die soziale
und 6konomische Lage (s. SVR 2021: 18-25). Faktoren,
die sich auf die Gesundheit auswirken, betreffen daher
manche Gruppen starker als andere. Dass Befunde fir alle
Migrantinnen und Migranten gleichermaBen gelten, ist
somit nicht realistisch. Beispielsweise haben Menschen,
die innerhalb der Europdischen Union (EU) migrieren,
andere Voraussetzungen und stehen vor anderen Her-
ausforderungen als etwa Fliichtlinge; daraus kénnen sich
wiederum beobachtbare Unterschiede in der Gesundheit
ergeben. @ Zudem unterscheiden sich gesundheits-
relevante Pragungen und Erfahrungen auch zwischen
selbst Zugewanderten und jenen, die aufgrund einer
familiaren Zuwanderungsgeschichte als Menschen mit
Migrationshintergrund gelten (Spallek/Razum 2016: 157).

Entgegen dem seit der starken Fluchtzuwanderung
haufig medial transportierten Bild, dass die Zuwandern-
den vor allem arbeitssuchende junge Manner seien, ist
rund die Halfte der internationalen Migration weiblich
(UN DESA 2020; eigene Berechnung). Dies spielt in zwei-
erlei Hinsicht eine Rolle. Zum einen hat die Forschung
in Bezug auf Gesundheit und Lebenserwartung deutliche
Geschlechterunterschiede festgestellt, und zwar unabhan-
gig vom Migrationsstatus: Frauen leben insgesamt langer,
sind jedoch haufiger krank (male-female health-survival
paradox, Oksuzyan et al. 2008). Letzteres duflert sich
z. B. darin, dass Frauen ihre allgemeine Gesundheit in
der Regel schlechter bewerten als Manner und haufiger
an Depressionen leiden (vgl. Oksuzyan/Guma/Doblham-
mer 2018). Zum anderen kdnnen Migrantinnen im Her-
kunftsland, wahrend der Migration und im Aufnahmeland
bestimmten geschlechtsspezifischen Formen von Gewalt
ausgesetzt sein (z. B. Ausbeutung, sexueller Gewalt oder
Genitalverstimmelung), die sich wiederum auf ihre Ge-
sundheit auswirken. Auch die Situation im Aufnahmeland
kann bei Frauen mit Migrationshintergrund die Gesundheit
beeinflussen, etwa dann, wenn sich durch die Migration
die Einkommenssituation, der soziale Status oder die Rolle
in Gesellschaft und Familie andert. Ein solcher Einfluss
kann sowohl positiv als auch negativ sein. Allerdings sind
zugewanderte Frauen im Zielland insgesamt starker als

214 S. ausfihrlich Fn. 372.

Manner von Ausbeutung, Isolation, Diskriminierung und
Stigmatisierung bedroht (Spallek/Razum 2016). Bisher
fehlen jedoch Studien, die die Gesundheit und Sterblich-
keit von Zugewanderten gezielt unter geschlechtsspezifi-
schen Gesichtspunkten untersuchen (Babitsch 2021).

© Die Vielfalt der Bevélkerung mit Migrations-
hintergrund betrifft auch kulturelle Hintergriinde und
Sozialisationserfahrungen, die sich ebenfalls auf die
Gesundheit auswirken konnen. Beispielsweise kon-
nen Menschen (mit und ohne Migrationshintergrund)
verschiedene Konzepte von Gesundheit und Krankheit
verinnerlicht haben und ihre Gesundheit entsprechend
unterschiedlich bewerten. Das wiederum kann beein-
flussen, wie sie mit Erkrankungen umgehen und diese
gegeniber Angehorigen oder dem Gesundheitspersonal
kommunizieren.? Zudem konnen kulturell bedingte Un-
terschiede jeweils bestimmte gesundheitliche Chancen
und Risiken mit sich bringen, etwa indem sie das indivi-
duelle Gesundheitsverhalten beeinflussen. Bei der Riick-
fihrung von Unterschieden auf kulturelle Faktoren ist aber
zu bedenken, dass kulturelle Pragung keine feststehende
und unverdnderbare Eigenschaft ist. Insofern ware es pro-
blematisch, beobachtbare Unterschiede zwischen zwei
Gruppen allein auf eine vermeintliche kulturelle Pragung
zuriickzufiihren (SVR 2021: 29). Das gilt aber nicht nur fur
kulturelle Aspekte, sondern z. B. auch fur Bildung oder
den sozialen Status.

Der Gesundheitszustand der Zuwandererbevélkerung
ist statistisch nicht hinreichend erfasst

Die verfligbaren Datenquellen zum Gesundheitszustand
der Bevélkerung sind oftmals nicht geeignet, um die Be-
volkerung mit Migrationshintergrund zu analysieren, weil
der Migrationsstatus haufig nicht einheitlich oder nicht
detailliert genug erhoben wird. So erlauben die Routine-
daten?® der amtlichen Statistik groRtenteils keine Diffe-
renzierung nach Migrationshintergrund. Wenn Gberhaupt
migrationsspezifische Merkmale erhoben werden, dann
kann haufig nur nach Staatsangehérigkeit differenziert
werden. Hier wird zudem oft nur zwischen deutsch und
nichtdeutsch unterschieden; das erlaubt nur Aussagen
Gber Auslanderinnen und Auslander insgesamt im Ver-
gleich zu Deutschen (Dyck et al. 2019). Andere prozess-
generierte Daten wie beispielsweise Krankenkassen-
oder Krankenhausdiagnosedaten®® nehmen in der Regel

215 Unter Routinedaten oder auch prozessgenerierten Daten werden primar solche verstanden, die im Prozess von Versorgung,
Abrechnung oder Verwaltung erhoben werden. Dazu zéhlen beispielsweise Daten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
Renten- und Unfallversicherung oder Daten der amtlichen Statistik zu Krankenhausdiagnosen oder fallpauschalenbezogener
Krankenhausstatistik. Damit sind sie nicht primar als wissenschaftliche Daten bzw. fur wissenschaftliche Zwecke entstanden,

koénnen jedoch als solche genutzt werden.

216  In der Krankenhausdiagnosestatistik wird die Staatsangehorigkeit nur erfasst, wenn die Person einen festen Wohnsitz im Ausland

hat.

Jahresgutachten 2022



Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland

nicht einmal eine so grobe Unterscheidung wie deutsch
vs. nichtdeutsch vor (vgl. RKI 2008b: 26-28).2" Die da-
mit verbundenen Probleme zeigten sich zuletzt bei der
Diskussion dariiber, wie sich die Corona-Pandemie bei
Menschen mit Migrationshintergrund auswirkt, denn Gber
ihre Entwicklung in dieser Bevolkerungsgruppe konnen
kaum statistisch gesicherte Aussagen gemacht werden
(Info-Box 14).7

Eine Einteilung nach Staatsangehdorigkeit allein erfasst
nur einen Teil der Menschen mit Migrationshintergrund:
Eingebirgerte oder Nachkommen von Eingewanderten
mit deutscher Staatsangehdrigkeit werden dann nicht be-
ricksichtigt. Das kann die Aussagen iber Gesundheit und
Sterblichkeit dieser Gruppe verzerren. Fir weitergehende
statistische Analysen ware zudem eine Aufschlisselung
nach Herkunftsland wiinschenswert. Eine solche ist jedoch
mit der dichotomen Kategorie deutsch/nichtdeutsch nicht
maoglich.?”® Wenn Studien den Migrationshintergrund er-
heben, ist dieser zum Teil unterschiedlich definiert oder
operationalisiert. Dadurch sind die Studien haufig kaum
miteinander vergleichbar. Dariiber hinaus liegen haufig
keine weiteren Informationen etwa zu sozio6konomischen
Merkmalen vor; dabei waren diese zentral fir eine tiefer-
gehende Analyse von gesundheitlicher Ungleichheit und
Sterblichkeitsunterschieden (s. dazu Kap. B.1.3).

Datenprobleme und mégliche Verzerrungen

Bei der Datenlage zur Gesundheit von Menschen mit
Migrationshintergrund gibt es verschiedene Faktoren, die
die Ergebnisse verzerren kénnen. So beruhen viele Studien
auf Daten, die schon zehn bis tiber zwanzig Jahre zuriick-
liegen. In dieser Zeit haben sich die Muster der Migration
nach Deutschland und die demografische Zusammen-
setzung der Zuwandererbevolkerung jedoch verandert.
Besonders die Gruppe der ,Gastarbeiter’ und ,Gastarbei-
terinnen’ ist inzwischen in einem Alter, in dem sich die
Gesundheit verschlechtert und der Pflegebedarf steigt,
zumal in dieser Gruppe Uberproportional viele Personen

dauerhaft belastende Tatigkeiten ausgeiibt haben (Kohls
2015). Auch andere Datenquellen bergen gewisse Proble-
me. So konnen in Daten zu diagnostizierten Krankheiten
nur diejenigen Personen eingehen, die arztlichen Rat in
Anspruch nehmen; hier gibt es Hinweise auf Unterschiede
zwischen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund
(s. Kap. B.3.1). Bei epidemiologischen bzw. sozialwissen-
schaftlichen Surveys wiederum konnen die Ergebnisse
verzerrt sein, wenn die Befragungen ausschlieBlich auf
Deutsch durchgefuhrt werden. Zugewanderte, die erst
kurze Zeit in Deutschland sind und/oder kaum Deutsch
sprechen, werden in solchen Umfragen haufig nicht er-
fasst.?20 Dadurch sind Menschen mit Migrationshintergrund
in gesundheitswissenschaftlichen Surveys oft unterrepra-
sentiert (Koschollek et al. 2019: 8).

Ebenfalls problematisch sind die Daten der Sterbe-
fallstatistik in Deutschland. Sterblichkeit und Lebenser-
wartung sind zentrale Indikatoren fir die Gesundheit und
fur gesundheitliche Unterschiede zwischen Gruppen; sie
werden in der Epidemiologie, der Demografie und den
Gesundheitswissenschaften regelmaBig herangezogen.
Legt man die amtliche Sterbefallstatistik zugrunde, ist
die Lebenserwartung von Auslanderinnen und Auslan-
dern um einige Jahre hoher als die von Deutschen (s.
Kap. B.1.2.1). Allerdings konnen bei der Berechnung der
Sterbeziffern sowohl im Zahler (Sterbezahlen) als auch
im Nenner (Bevolkerungszahl) Fehler auftreten (numer-
ator-denominator bias), die die Ergebnisse verzerren: Zum
einen erfasst die Sterbefallstatistik keine Personen, die
im Ausland versterben. Durch transnationale Lebensmus-
ter von Zugewanderten, vor allem alteren auslandischen
Staatsangehérigen, konnte also die Zahl der gemeldeten
Todesfalle zu niedrig sein. Wenn nun bereits Verstorbene
in der Statistik weiterleben’, werden dadurch die statisti-
schen Unterschiede in der Sterblichkeit kinstlich vergro-
Bert. Wie sich selektive Riickwanderung auf die entspre-
chenden Zahlen fiir Deutschland (und international) genau
auswirkt, ist bisher nicht eindeutig geklart.??" Zum anderen
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217  Eine Ausnahme sind Personen mit Aufenthaltsgestattung: Diese konnen in den Daten der GKV identifiziert werden, sofern das be-
treffende Bundesland bzw. die Kommune die elektronische Gesundheitskarte (s. Kap. B.2.1.1) eingefthrt hat (Dyck et al. 2019: 938).
Im Rahmen der bundesweiten Antikérper-Studie ,Leben in Deutschland - Corona-Monitoring 2021” (RKI-SOEP-2) wird der Frage
nachgegangen, wie viele Menschen eine Infektion mit dem Coronavirus durchgemacht haben bzw. wie viele durch eine Impfung
geschutzt sind. Erstmals wurden daftr auch Flachtlinge befragt (BAMF 2021). Erste Ergebnisse werden voraussichtlich im ersten
Halbjahr 2022 veroffentlicht.

Eine hohe Ausdifferenzierung kann allerdings umgekehrt dazu fihren, dass die Fallzahlen fur die einzelnen Herkunftsgruppen
sehr klein ausfallen. Dies wiederum schrankt die statistische Belastbarkeit der Aussagen ein.

Dies wird in der entsprechenden Literatur unter dem Stichwort Selektionsbias (Stichprobenverzerrung) diskutiert. In wissen-
schaftlichen Umfragen konnen Verzerrungen entstehen, wenn die Bereitschaft zur Teilnahme nicht zufdllig ist. Im Kontext von
Migration und Gesundheit kann dies z. B. bedeuten, dass an Umfragen eher besser integrierte Personen und solche mit einem
durchschnittlich héheren sozioékonomischen Status oder einer hoheren Bildung teilnehmen. Diejenigen, die einen erschwer-
ten Zugang zum Gesundheitssystem haben oder in hoherem MaRe gesundheitlichen Risikofaktoren ausgesetzt sind, nehmen
dagegen seltener an Umfragen teil oder werden von vornherein von der zu untersuchenden Grundgesamtheit ausgeschlossen.
Zum Effekt von Rickwanderung gibt es ebenfalls Hypothesen, die auf Selektionsmechanismen basieren und als Erkldrungsansatz
fur eine bessere Gesundheit von Migrantinnen und Migranten angefthrt werden (salmon bias effect). Danach sind es eher kranke
Personen, die ins Herkunftsland zurtickkehren; diejenigen, die bleiben, sind also eine gestindere Teilgruppe. Die empirischen
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Info-Box 14 Stand und Entwicklung der Corona-Pandemie bei Men-
schen mit Migrationshintergrund: keine hinreichenden

statistischen Daten

Das Problem der (nicht) verfiigbaren Daten zeigte sich
zuletzt im Rahmen der Diskussionen Gber die Coro-
na-Pandemie. Laut Studien aus den USA und dem
Vereinigten Konigreich haben ethnische Minderheiten
dort ein hoheres Risiko, sich mit dem Virus zu infizie-
ren, einen schweren Krankheitsverlauf zu erleiden und
an Covid-19 zu sterben (Aldridge et al. 2020; Hayward
et al. 2021). In Deutschland erheben Gesundheitsam-
ter, Krankenhauser und Krankenkassen jedoch keine
migrationsspezifischen Indikatoren (wie Geburtsland,
Nationalitat, Aufenthaltsstatus und Aufenthaltsdauer).
Daher erlaubt die offizielle Statistik keine Analysen zu
diesem Thema.?? Nach den internationalen Erkennt-
nissen kann einerseits vermutet werden, dass sich das
Infektions- und Mortalitatsrisiko von Menschen mit
und ohne Migrationshintergrund auch in Deutschland
unterscheidet. Andererseits ist die demografische und
soziookonomische Struktur der Menschen mit Einwan-
derungsgeschichte in Deutschland anders als in an-
deren Einwanderungslandern. Die Ergebnisse lassen
sich somit nicht einfach Gbertragen.

Einiges spricht daftir, dass Menschen mit Migrati-
onshintergrund auch in Deutschland ein hoheres In-
fektions- und Sterberisiko haben. Allerdings spielen
dabei - wie in anderen Landern - vor allem sozio6ko-
nomische Faktoren eine Rolle (Hoebel et al. 2027;
Lewicki 2021; Plimecke/Supik/Will 2021; Wahrendorf
et al. 2020). Um das Risiko einer Infektion mit dem
Coronavirus zu reduzieren, ist es vor allem wichtig,
sich moglichst gut vor einer Ansteckung zu schitzen.
Das ist Menschen mit Migrationshintergrund aber hau-
fig nicht moglich. Zum einen arbeiten sie haufiger in

Bereichen mit prekaren Arbeitsbedingungen (Hohne/
Schulze Buschoff 2015; Khalil/Lietz/Mayer 2020). In
diesen Berufszweigen ist Homeoffice meist keine Op-
tion, und um ihre Arbeitsstelle zu erreichen, sind viele
auf die offentlichen Verkehrsmittel angewiesen. Dar(-
ber hinaus besteht auch bei der beruflichen Tatigkeit
als solcher haufig ein erhéhtes Infektionsrisiko, etwa
durch personlichen Kontakt. Zum anderen wohnen
Menschen mit Migrationshintergrund oft beengt, was
es ebenfalls erschwert, die Abstandsregeln einzuhal-
ten (Gottlieb/Hintermeier/Bozorgmehr 2020).22 Aber
auch sprachliche Barrieren spielen in diesem Zusam-
menhang eine wichtige Rolle (s. auch Kap. B.3.3). In
vielen europdischen Landern gab es vor allem zu Be-
ginn der Pandemie kaum relevante (Gesundheits-)In-
formationen zum Coronavirus in verschiedenen Spra-
chen (Maldonado et al. 2020). Dadurch konnten sich
zum einen Fehlinformationen tber die Gefahren, die
Ausbreitung oder SchutzmaBnahmen leichter verbrei-
ten (Zarocostas 2020), zum anderen konnten aktuelle
Hygiene- und Schutzbestimmungen zu spat oder gar
nicht vermittelt werden (Bendel/Bekyol/Leisenheimer
2021). Darauf deuten auch Untersuchungen hin, die die
regionale Verteilung von Infektionen mit dem Corona-
virus analysieren: Sie zeigen, dass in Regionen oder
auch Stadtteilen mit hoher sozialer Deprivation die In-
zidenzen hoher waren (Senatsverwaltung fir Gesund-
heit, Pflege und Gleichstellung 2020; Wachtler et al.
2020). Alles in allem erschwert das Fehlen gesicherter
Informationen gezielte Public-Health-MaRRnahmen.

Die Informationslage zur Impfbereitschaft von Men-
schen mit Zuwanderungsgeschichte in Deutschland

Ergebnisse dazu sind allerdings nicht eindeutig (vgl. Namer/Razum 2018: 6-8). Einige internationale Studien konnten einen
solchen Effekt nachweisen (Andersson/Drefahl 2017; Turra/Elo 2008), andere jedoch nicht (Abraido-Lanza et al. 1999; Sander
2007). Gegen einen solchen Effekt spricht insbesondere die Annahme, dass eine schlechte gesundheitliche Verfassung Migration
eher verhindert. Analog zum healthy migrant effect bei der initialen Wanderung kame auch eine Rickkehr eher fiir gesiindere
Personen infrage. Soziale Netzwerke im Herkunftsland werden ebenfalls haufig als Grund fiir eine Rickwanderung bei Krankheit
angefihrt. Faktoren wie der Familiennachzug oder die Bildung neuer Netzwerke im Zielland sprechen jedoch wiederum gegen
eine gesundheitlich motivierte Riickwanderung (Razum et al. 1998). Die Entscheidung fir eine Ruckkehr ist also wahrscheinlich
davon beeinflusst, wie stark die kulturellen und familidgren Bindungen und Netzwerke im Herkunftsland sind.

222 Die Datenlage ist nicht nur fur die Bevélkerung mit Migrationshintergrund lickenhaft. In Deutschland stehen Daten, die im
Rahmen der Gesundheitsversorgung erzeugt werden, nur eingeschrankt fir die Forschung zur Verfiigung. Damit ist auch die
wissenschaftliche Forschung sowie die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems in Bezug auf die Gesamtbevolkerung er-
schwert (s. SVR Gesundheit 2021: 199-264).

223 Zur besonderen Situation von Asylsuchenden in Sammelunterkinften s. Info-Box 19.
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ist dhnlich dinn wie die zur Betroffenheit von Infek-
tionen mit dem Coronavirus. Zudem basiert sie meist
auf Anekdoten und Zeitungsberichten (s. beispiels-
weise Tagesspiegel 2021). Erste Zahlen im Rahmen
des COVID-19-Impfquoten-Monitorings in Deutschland
(COVIMO) des RKI zeigen, dass die geschatzte Impf-
quote (mindestens einmal geimpft) bei Menschen mit
Migrationshintergrund unter der von Menschen ohne
Migrationshintergrund liegt (RKI 2021c: 11).2 Eine CO-
VIMO-Fokuserhebung, bei der die Interviews neben
Deutsch auch auf Russisch, Polnisch, Arabisch, Tarkisch
und Englisch durchgefiihrt wurden, kam ebenfalls zu
dem Ergebnis, dass Menschen mit Migrationshinter-
grund etwas seltener geimpft sind als die Bevolke-
rung ohne Migrationsgeschichte. Die Impfbereitschaft
unter den aktuell noch ungeimpften Befragten mit

ist die Bevolkerungszahl fur die jeweiligen Altersstufen
fehleranfallig. Sie wird z. B. anhand der Bevélkerungs-
fortschreibung mittels Meldedaten berechnet.?” Wenn
nun auslandische Einwohnerinnen und Einwohner ihren
Wohnort ins Ausland verlegen, sich aber nicht abmelden,
wird die auslandische Bevolkerung tberschatzt.??® Dies
wiederum fihrt ebenfalls zu einer Unterschatzung der
Sterblichkeit.

Nach Ansicht von Razum und Spallek (2012) ist die
geringere Sterblichkeit von Migrantinnen und Migranten
im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund
jedoch mehr als ein statistisches Artefakt und lasst sich
nur teilweise mit fehlenden Daten und schlechter Daten-
qualitat erkldren. Zudem zeigt sie sich auch in anderen
westlichen Einwanderungslandern (Abraido-Lanza et al.
1999; Aldridge et al. 2018; Wallace/Kulu 2015).

224
225

Migrationshintergrund war hingegen hoher als bei
denjenigen ohne Migrationshintergrund (RKI 2022).2
Bisherige Studien zum Impfverhalten allgemein zei-
gen, dass die Impfquote oder die Impfbereitschaft
bei Menschen mit Migrationshintergrund ghnlich ist
wie bei Menschen ohne Migrationshintergrund: Bei
einigen Krankheiten, gegen die es einen Impfstoff
gibt, sind ihre Impfquoten héher als die von Menschen
ohne Migrationshintergrund, bei anderen wiederum
sind sie niedriger (Poethko-Mller et al. 2019).226 Aber
auch hier erschwert die Datenlage eindeutige Aus-
sagen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass
maogliche Zugangshurden (z. B. Sprachbarrieren) wei-
ter abgebaut und Falschinformationen ausgeraumt
werden (RKI 2022; Tagesspiegel 2021).

Die Frage der Vergleichsgruppe

Eine weitere Schwierigkeit betrifft weniger die Erfassung
von Daten als vielmehr ihre Interpretation. Der ,Gesund-
heitsstatus einer Gruppe ist (von Extremfallen abgesehen)
nicht aus gemessenen Absolutwerten ablesbar; vielmehr
werden erhobene Messwerte in aller Regel erst durch
Vergleiche mit den entsprechenden Werten in anderen
Bevolkerungsgruppen interpretierbar” (RKI 2008b: 23).
O Je nachdem, welche Gruppe man fiir einen Vergleich
heranzieht, konnen sich die Ergebnisse erheblich un-
terscheiden. Ein Vergleich von Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund in Deutschland etwa macht
Unterschiede und Benachteiligungen deutlich; dabei
konnen aber migrationsspezifische Effekte auf die Ge-
sundheit ibersehen werden, weil der Vergleich zur Her-
kunftsbevélkerung fehlt.??” Fir manche Gruppen ergibt

Die Interviews im Rahmen der COVIMO-Erhebung wurden lediglich auf Deutsch durchgefthrt.
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Erkldren lassen sich die Unterschiede in den Impfquoten unter anderem durch soziookonomische Merkmale sowie Diskriminie-
rungserfahrungen im Gesundheits- und Pflegebereich. Die Sprachkenntnisse sind hierbei jedoch der wichtigste Faktor: Je besser
die Deutschkenntnisse, desto héher liegt auch die Impfquote (RKI 2022).

In einer Untersuchung anhand der KiGGS-Datensatze von 2003 bis 2006 zeigte sich, dass Kinder, deren Eltern eingewandert sind,
zwar haufiger nicht gegen Masern geimpft waren als Kinder ohne Migrationsgeschichte. Ihre Eltern gaben dafir aber seltener als
nicht eingewanderte Eltern inhaltliche Griinde an, etwa Angst vor Nebenwirkungen. Haufiger nannten sie dagegen fehlendes
Wissen oder dass die Impfung vergessen wurde (Diehl/Hunkler 2022).

Eine alternative Datenquelle fur die ausléndische Bevélkerung ist das Auslanderzentralregister (AZR). Die Bevélkerungsgrofie
nach dem AZR weicht teilweise von der nach der Bevolkerungsvorausberechnung ab. Aber auch beim AZR sind immer wieder
Datenbereinigungen notwendig. Zudem gibt es unterschiedliche Melde- und Berichtswege und verschiedene Definitionen im
Hinblick auf den Aufenthalt der Auslanderinnen und Auslander, was einen Vergleich mit der deutschen Bevélkerung erschwert
(zur Nieden/Sommer 2017: 42).

Dass die amtliche Statistik die auslandische Bevolkerung Uberschatzt, zeigte sich 2011: Auf der Grundlage des in jenem Jahr
durchgefthrten Zensus wurde die Zahl der in Deutschland lebenden Auslanderinnen und Auslander deutlich nach unten korrigiert.
Dadurch sank beispielsweise fir auslandische Manner die statistische Lebenserwartung bei der Geburt um knapp vier Jahre
(zur Nieden/Sommer 2017: 55).

Die Gesundheit ist auch von Umstanden und Einflissen im Herkunftsland gepragt, nicht nur von den aktuellen Lebensbedingun-
gen im Aufnahmeland (Anson 2004). Der Vergleich von migrierten und nicht migrierten Personen im Zielland konnte sogar zu
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sich beispielsweise eine Verbesserung der gesundheitli-
chen Situation, wenn man die Vergleichsgruppe wechselt.
Vor allem bei Frauen, die aus Landern mit einer hohen
Matter- und Sduglingssterblichkeit nach Deutschland
einwandern, gleicht sich die Sterblichkeit den hiesigen
Mustern an und nimmt daher gemessen an den Mus-
tern im Herkunftsland deutlich ab (RKI 2008b) (s. dazu
auch Kap. B.3.1). Das liegt vermutlich an der besseren
medizinischen Versorgung in Deutschland. Selbst wenn
ihre Sterblichkeit gemessen an der der Bevélkerung mit
deutscher Staatsburgerschaft leicht erhoht ist, kann sie
sich also gegeniber den Verhéltnissen im Herkunftsland
deutlich verbessert haben. Das qilt auch fir andere Todes-
ursachen sowie Faktoren, die mit Sterblichkeit assoziiert
sind. Umso wichtiger ist es, auch den Ausgangskontext
von Migration zu bertcksichtigen.

Aufgrund der hohen Bedeutung sozioékonomischer
Faktoren stellt sich weiterhin die grundlegende metho-
dische Frage, ob zum Vergleich die MaBzahlen und Ver-
gleichswerte fur den Bevolkerungsdurchschnitt herange-
zogen werden sollten oder vielmehr die einer sozialen
Gruppe, die hinsichtlich Einkommen, Bildung und anderer
soziookonomischer Faktoren vergleichbar ist (RKI 2008b:
24). Dies gilt fur beide Perspektiven: in Bezug auf das
Zielland ebenso wie das Herkunftsland.

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes und
weitere Datenquellen zur Gesundheit der Zuwande-
rungsbevolkerung

Mittlerweile gibt es eine Reihe von Studien und Projek-
ten, die sich mit dem Themenkomplex Migration und
Gesundheit auseinandersetzen. Ein Beispiel dafir ist der
Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes zu diesem Thema, der im Jahr 2008 publiziert
wurde und in der Debatte und Forschung zur Gesundheit
von Menschen mit Migrationshintergrund nach wie vor
eine zentrale Rolle spielt. Auch aktuellere Gesundheits-
berichterstattungen befassen sich immer wieder mit der
gesundheitlichen Lage von Migrantinnen und Migranten,
zuletzt der 2020 erschienene Bericht zur gesundheitlichen
Lage der Frauen in Deutschland (s. RKI 2020: 243-262).
Des Weiteren laufen am Robert Koch-Institut (RKI) die

Studien ,Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA), ,Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS)
und ,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland” (KiGGS). Sie sind Kernbestandteile des Ge-
sundheitsmonitorings, bei denen auch der Migrationshin-
tergrund erhoben wird. Dartiber hinaus wurde am RKI das
Projekt Improving Health Monitoring in Migrant Popula-
tions (IMIRA) durchgefthrt, das darauf abzielt, Migrantin-
nen und Migranten besser in das Gesundheitsmonitoring
am RKI einzubinden.?® Ein ahnliches Ziel verfolgt das Pro-
jekt ,PriCare” des Universitdtsklinikums Heidelberg, das
die Datenlage zur Gesundheit und primarmedizinischen
Versorgung von Asylsuchenden in Aufnahmeeinrichtungen
in Deutschland verbessern soll.?!

Neben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(Info-Box 15), fur die das RKI zustandig ist, gibt es noch
einige Befragungen und Surveys mit reprasentativen
Stichproben, die den Migrationshintergrund und diverse
Gesundheitsindikatoren erheben. Im Mikrozensus werden
beispielsweise alle vier Jahre Faktoren wie das Rauch-
verhalten und der Body-Mass-Index abgefragt. Dartiber
hinaus erhebt das Sozio-oekonomische Panel (SOEP)*2 so-
wohl den Migrationshintergrund als auch den subjektiven
Gesundheitszustand und andere Gesundheitsindikatoren.
Aufschluss ber die Gesundheit einer spezifischen Gruppe
von Zugewanderten geben beispielsweise die Daten der
IAB-BAMF-SOEP-Befragung von Gefliichteten, einer Befra-
gung des Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
(IAB) in Kooperation mit dem Forschungszentrum des
Bundesamts fir Migration und Flichtlinge (BAMF) und
dem SOEP.

Weitere reprasentative Datenquellen sind beispiels-
weise die ,Allgemeine Bevélkerungsumfrage der Sozi-
alwissenschaften” (ALLBUS), der ,Bundes-Gesundheits-
survey”, die ,Deutsche Mundgesundheitsstudie” und der
European Health Interview Survey. Allerdings sind diese
Quellen in der Regel nicht dafir konzipiert, gesundheit-
liche Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund zu erfassen. Sie beriicksichtigen oft
nur deutschsprachige Personen, und die geringe Fallzahl
von Menschen mit Migrationshintergrund erlaubt keine
differenzierten Analysen.?

falschen Schlussfolgerungen dariber fihren, wie sich Migration und die Erfahrungen von Migrantinnen und Migranten im Zielland

auswirken.

230 S. www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Migration/IMIRA/IMIRA_node.html (07.02.2022).

231 Das Projekt ,PriCare” soll die medizinische Dokumentation in Aufnahmeeinrichtungen mittels einer neu entwickelten Software
(Refugee Care Manager) vereinheitlichen, um ein Monitoring der Gesundheit und medizinischen Versorgung anhand konsistenter

Indikatoren zu ermdglichen.

232 Das SOEP beim Deutschen Institut fur Wirtschaftsforschung ist eine reprasentative Wiederholungsbefragung, die seit 1984 jahrlich
stattfindet. Bundesweit werden rund 30.000 Personen in knapp 11.000 Haushalten (jedes Jahr dieselben Personen und Haushalte)

zu ihrer Situation in verschiedenen Lebensbereichen befragt.

233 Eine Aufstellung der verfiigbaren Datenquellen findet sich auf der Internetseite der ,Vergleichsdatenbank fir quantitative For-
schung zu Gesundheit und gesundheitlicher Versorgung Geflichteter” sowie im Schwerpunktbericht zu Migration und Gesundheit

des RKI aus dem Jahr 2008.
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Info-Box 15 Gesundheitsberichterstattung in Deutschland

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) in Deutsch-
land soll der Politik, der Wissenschaft, Akteurinnen
und Akteuren des Gesundheitssystems und der in-
teressierten Offentlichkeit Informationen tber ge-
sundheitsbezogene Fakten und Entwicklungen zur
Verfigung stellen. Diese werden aus verschiedenen
Datenquellen gewonnen, aufbereitet und interpre-
tiert. Das Spektrum der dargestellten Aspekte reicht
von Rahmenbedingungen und der gesundheitlichen
Lage Uber Gesundheitsverhalten und Gesundheits-
gefahrdungen, einzelne Krankheiten, Leistungen
und ihre Inanspruchnahme bis zu Kosten und Finan-
zierung des Gesundheitswesens. Zu den genutzten
Datenquellen gehdren die vom RKI durchgefihrten
Gesundheitsmonitorings (KiGGS, DEGS, GEDA), Da-
ten der amtlichen Statistik und epidemiologischer
Register sowie Daten aus dem Gesundheitswesen,
beispielsweise Abrechnungsdaten der Kranken- und
Sozialversicherungssysteme.

Zustandig fir die Gesundheitsberichterstattung sind
in Deutschland je nach administrativer Ebene (Bund,
Land oder Kommune) verschiedene Einrichtungen.

Iwischenfazit

Wie die Ausfihrungen in diesem Kapitel gezeigt haben,
gibt es hinsichtlich der Datenlage zur gesundheitlichen
Situation von Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland eine Reihe von Herausforderungen und
Schwierigkeiten. Dazu gehoren in erster Linie die Kom-
plexitat hinsichtlich der Definition und Operationalisier-
barkeit von Gesundheit, die Heterogenitat der Untersu-
chungspopulation (Menschen mit Migrationshintergrund),
eine lickenhafte und teilweise problematische Datenlage
sowie abweichende Erkenntnisse je nach Wahl der Ver-
gleichsgruppe. Dies fuhrt mitunter dazu, dass die wissen-
schaftliche Literatur zu uneindeutigen Ergebnissen kommt.
Zudem hat Deutschland erst relativ spat anerkannt, dass
es ein Einwanderungsland ist. Das hat auch die epide-
miologische und die Public-Health-Forschung sowie die
Erfassung entsprechender Daten beeinflusst (Dyck et al.
2019: 935). @ In Deutschland mangelt es an qualitativ
hochwertigen und aussagekraftigen Daten, und in den
bestehenden Datenquellen kann haufig nur nach einfa-
chen migrationsspezifischen Merkmalen unterschieden
werden, etwa der Staatsangehorigkeit. Zudem wird in
wissenschaftlichen Umfragen der Migrationshintergrund
haufig nicht einheitlich erfasst. Es gab in den letzten

Auf Bundesebene sind es das RKI und das Statistische
Bundesamt (Gerlinger 2021). Uber diese erfolgt die Be-
schaffung, Aufbereitung und Bereitstellung der Daten.
Das RKI tbernimmt zudem die inhaltliche und kon-
zeptionelle Gestaltung, die Weiterentwicklung des Be-
richtswesens sowie die Erstellung und Veroffentlichung
der Gesundheitsberichte. Dariber hinaus stellt das
Statistische Bundesamt das ,Informationssystem der
Gesundheitsberichterstattung” (IS-GBE) als Online-Da-
tenbank zur Verfiigung (Lampert/Horch et al. 2010). Auf
der Landesebene unterscheidet sich die Zustandigkeit
fur die GBE je nach Bundesland. In einigen Bundes-
landern liegt sie direkt beim Gesundheitsministerium,
in anderen bei nachgeordneten Landesinstituten oder
beim Statistischen Landesamt. Um die GBE der Lander
zu vereinheitlichen und so vergleichbar zu machen, hat
die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehdrden 2003 einen Katalog mit rund 300 Indi-
katoren eingefihrt. Fur die kommunale GBE sind die
unteren Gesundheitsbeharden, d. h. die Gesundheits-
amter, zustandig. Ob und ggf. wie die Landesgesetze
die kommunale GBE als Pflichtaufgabe vorschreiben, ist
unterschiedlich (vgl. Elkeles 2019: 147-148).

Jahren wiederholt Bemihungen, diesen Problemen und
Herausforderungen entgegenzutreten; dennoch besteht
weiterhin Verbesserungsbedarf. © Ein wichtiger Ansatz-
punkt ware hier, bei den bestehenden Erhebungen kiinf-
tig den Migrationshintergrund maglichst einheitlich zu
erheben. Zudem sollten Migrantinnen und Migranten
noch starker eingebunden werden - nicht nur in die Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes, sondern auch
bei anderen epidemiologischen und gesundheitswis-
senschaftlichen Studien. Als Vorbild fir ein zukinftiges
Vorgehen konnen hier die Ergebnisse des IMIRA-Projekts
dienen, die bereits in den KiGGS-Studien und in der 2020
durchgefihrten DEGS-Studie des RKI angewendet wurden:
Um die niedrigere Teilnahmebereitschaft von Menschen
mit Migrationshintergrund und den erschwerten Zugang
zu dieser Bevolkerungsgruppe zu kompensieren, hat es
sich bewahrt, Menschen mit Migrationshintergrund gezielt
und uberproportional anzusprechen (oversampling), sie
anhand des Namens auszuwahlen (onomastisches Verfah-
ren) sowie die Anschreiben und Erhebungsmaterialien in
die gangigsten Fremdsprachen zu Gbersetzen (Santos-Ho-
vener et al. 2019). Dadurch kénnen Menschen mit Migra-
tionshintergrund in wissenschaftlichen Surveys gemaR
ihrem Anteil an der Gesamtbevolkerung reprasentiert
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werden. So lasst sich zum einen die gesundheitliche Lage
dieser Bevolkerungsgruppe genauer ermitteln. Zum ande-
ren ermoglicht es differenzierte statistische Analysen. Eine
Aufnahme des Migrationshintergrunds in prozessgenerier-
te Daten (beispielsweise im Krankenhauskontext) wiirde
z. B. ermdglichen, derzeitige und zukiinftige Bedarfe zu
erkennen. Dem stehen jedoch Machbarkeitsprobleme und
auch ethische Bedenken entgegen.

Trotz der eingeschrankten Datenlage gibt es zum
Thema Migration und Gesundheit einige empirische Er-
kenntnisse; diese werden in Kap. B.1.2 vorgestellt. Der
Begriff ,Migrationshintergrund” umfasst zwar eine auferst
heterogene Gruppe. Dennoch kann eine solche Zusam-
menfassung aus statistischen Grinden auch von Vorteil
sein, denn der Mangel an Datenquellen mit einer aus-
reichenden Fallzahl erméglicht keine differenzierten und
statistisch belastbaren Analysen, die der Heterogenitat
dieser Gruppe gerecht wiirden. Anhand der analytischen
Kategorie ,Migrationshintergrund” lassen sich Tendenzen
in den gesundheitlichen Unterschieden zwischen den bei-
den Bevolkerungsgruppen beobachten, und die wiederum
sind wichtig fur politische Entscheidungen. Um Risiko- und
Schutzfaktoren im Zielland auszumachen, ist es sinnvoll,
Migrantinnen und Migranten mit der Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund zu vergleichen. Daher werden im
weiteren Verlauf in der Regel Menschen mit Migrations-
hintergrund der Bevélkerung ohne Migrationshintergrund
gegenibergestellt.

B.1.2 Empirische Ergebnisse

Gesundheitliche Unterschiede zwischen Menschen mit und
ohne Migrationshintergrund ergeben sich in verschiede-
nen Bereichen und fiir verschiedene Indikatoren. @ Dabei
zeigen selbst zugewanderte Menschen tendenziell eine
vergleichsweise gute physische Gesundheit. Unter an-
derem ist ihre Lebenserwartung héher als bei der Durch-
schnittsbevolkerung; dieses Phdnomen ist als healthy
migrant effect aus vielen Einwanderungslandern bekannt
(Aldridge et al. 2018). @ Bei jenen, die schon langer im
Land leben, und teilweise auch bei den nachfolgenden
Generationen ist der Gesundheitszustand hingegen oft
tendenziell schlechter als der der Bevdlkerung ohne

Zuwanderungsgeschichte oder unterscheidet sich davon
nicht. Das hat vor allem zwei Grinde: Erstens werden vor-
herige positive Effekte moglicherweise von soziodkonomi-
schen Nachteilen und deren Auswirkungen auf die Gesund-
heit Uberlagert. Zweitens zeigt sich bei der Bevélkerung
mit Migrationshintergrund in verschiedenen gesundheits-
relevanten Bereichen eine ,Anpassung’an die Bevolkerung
ohne Migrationshintergrund, die sich wiederum positiv oder
negativ auf die Gesundheit auswirken kann. Da die Gruppe
der Menschen mit Migrationshintergrund sehr heterogen
ist, lassen sich die Befunde jedoch kaum verallgemeinern,
denn die einzelnen Gruppen von Zugewanderten bringen
jeweils spezifische Gesundheitsressourcen und -risiken
mit. Im Folgenden werden einige Forschungsergebnisse
zu ausgewdhlten Gesundheitsdimensionen und -indika-
toren prasentiert. Dabei zeigt sich, dass Menschen mit
Migrationshintergrund in manchen Bereichen eine bessere
Gesundheit aufweisen als die Bevolkerung ohne Zuwan-
derungsgeschichte (s. Kap. B.1.2.1 und B.1.2.2), in anderen
Bereichen ist sie dahingegen schlechter (s. Kap. B.1.2.3).

B.1.2.1 Hohere Lebenserwartung von Ausldnde-
rinnen und Auslandern

Ein zentraler Indikator zur Bemessung von Gesundheit ist
die Lebenserwartung (Info-Box 16). Er wird in der demo-
grafischen und epidemiologischen Forschung und in der
Public-Health-Forschung verwendet, um gesundheitliche
Unterschiede zwischen Bevolkerungsgruppen zu analysie-
ren und zu illustrieren. Nach den Daten der amtlichen Statis-
tik - die nur eine Unterscheidung nach Staatsangehdorigkeit
zulasst - haben Personen ohne deutschen Pass eine hohere
Lebenserwartung als deutsche Staatsangehdorige: Fir Letzte-
re betrug sie im Jahr 2020 bei der Geburt 80,9 Jahre; bei der
auslandischen Bevélkerung waren es 83,7 Jahre (Tab. B.1).2
In beiden Bevolkerungsgruppen haben Frauen eine héhere
Lebenserwartung als Manner. Unterschiede zeigen sich auch
zwischen den Altersgruppen: Im Sduglingsalter ist zunachst
die Sterblichkeit bei der auslandischen gegenber der deut-
schen Bevolkerung leicht erhéht;?* das gilt auch for die
Altersstufen bis 15 Jahre. Bei den folgenden Altersstufen
kehrt sich das Verhaltnis jedoch um: Insbesondere bei Aus-
landerinnen und Auslandern im erwerbsfahigen Alter ist die
Sterblichkeit niedriger.¢

234 Die Lebenserwartung wird tendenziell Gberschatzt; die Grinde dafir sind in Kap. B.1.1 ausgefuhrt. Die letzte Korrektur der Bevolke-
rungsbestande erfolgte im Zuge des Zensus 2011. Mit dem zeitlichen Abstand dazu werden vor allem die Bevélkerungsstande der
auslandischen Bevdlkerung ungenauer. Anhand der korrigierten Daten ermittelten zur Nieden und Sommer (2017) fir 2010/2012
eine Lebenserwartung von 80,5 Jahren fir auslandische Manner, 84,8 Jahren fir auslandische Frauen, 77,6 Jahren fir deutsche

Manner und 82,7 Jahren fur deutsche Frauen.

235 Eine hohere Sduglingssterblichkeit war vor allem in der Vergangenheit zu beobachten; in den letzten Jahren haben sich die Un-
terschiede fast aufgelost. Allerdings variiert die Sauglingssterblichkeit vermutlich stark nach Herkunftsregion bzw. Herkunftsland

(Kohls 2011: 122).

236 Gesundheitliche Risikofaktoren, die mit der Aufenthaltsdauer zusammenhangen, kommen hingegen haufig erst im hoheren
Alter zum Tragen (Aichberger et al. 2012; Carnein et al. 2015; Solé-Aur¢/Crimmins 2008).
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Tab. B.1 Lebenserwartung und Sterberaten der deutschen und der auslandischen Bevélkerung in
Deutschland 2020

Deutsche Auslanderinnen und Auslander
Lebenserwartung bei Geburt 80,9 78,5 83,3 83,7 81,4 86,3
rohe Sterberate (pro 1.000) 13,0 13,2 12,8 3,6 4,2 2,9
altersstandardisierte Sterberate 10,2 12,4 8,4 8,0 9,5 6,5
(pro 1.000)

Anmerkung: Bei der Berechnung der Lebenserwartung wurde eine abgekirzte?” Periodensterbetafel verwendet und die Sterbefélle
aus dem Jahr 2020 wurden auf die Durchschnittsbevolkerung der Jahre 2018, 2019 und 2020 bezogen (unter Anwendung der Ster-
beziffermethode). Die Bevolkerungszahlen stammen aus der Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts. Die
Altersstandardisierung wurde anhand der European Standard Population 2013 durchgefihrt. Die Sterberate bezeichnet die Sterbefélle

pro 1.000 Einwohnerinnen und Einwohnern.
Quelle: Statistisches Bundesamt 2021b; 2021g; Berechnung: SVR

Der Befund, dass Zugewanderte - besonders jene
der ersten Generation - eine héhere Lebenserwartung
haben, kontrastiert mit einem anderen Faktor: Migran-
tinnen und Migranten sind im Durchschnitt soziodkono-
misch schlechter positioniert als die Bevélkerung ohne
Migrationshintergrund. Das legt hinsichtlich der Lebens-
erwartung eigentlich genau das Gegenteil nahe. Dieses
Paradoxon - der sog. healthy migrant effect - wird meist
auf Selektionsmechanismen zuriickgefihrt: Tendenziell
entscheiden sich eher gestindere Personen zu einer Migra-
tion, was erklaren konnte, dass diese Bevolkerungsgruppe
zunachst gesiinder ist als die deutsche Bevoélkerung.??
Mit zunehmender Aufenthaltsdauer erfolgt jedoch in der
Regel eine ,gesundheitliche Assimilation’, bei der sich die
anfanglichen Unterschiede nivellieren und haufig sogar
umkehren (migrant disadvantage hypothesis, exhausted
migrant effect) (Bollini/Siem 1995; Kirkcaldy et al. 2006;
Milewski/Doblhammer 2015). Eine wichtige Rolle spielen
dabei Faktoren wie ein im Durchschnitt niedrigerer sozialer
Status oder Diskriminierung, die die Gesundheit negativ
beeinflussen konnen (s. Kap. B.1.3).

Sterblichkeit nach Herkunftsgruppen

Wegen der in Kap. B.1.1 genannten Schwierigkeiten gibt
es kaum Befunde zu einzelnen Herkunftsgruppen. Nur
fur turkische Migrantinnen und Migranten und (Spat-)Aus-
siedlerinnen und (Spat-)Aussiedler liegen aufgrund ihrer
empirischen und historischen Bedeutung einige wenige

Erkenntnisse vor. Bei beiden Gruppen ist die Gesamtsterb-
lichkeit geringer als bei der Bevolkerung ohne Migrati-
onshintergrund (Deckert et al. 2015; Kyobutungi et al.
2006; Razum et al. 1998; Razum/Zeeb/Rohrmann 2000;
Kohls 2011: 163). Dartber hinaus sterben Menschen mit
turkischer Staatsbirgerschaft seltener infolge von Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-Systems (Porsch-Oezcue-
ruemez et al. 1999; Razum/Zeeb/Gerhardus 1998) und
bosartigen Neubildungen (Zeeb et al. 2002) oder durch
vorsatzliche Selbstschadigung (Suizid) (Razum/Zeeb
2004). Bei (Spat-)Aussiedlerinnen und (Spat-)Aussiedlern
(mehrheitlich mit deutscher Staatsbirgerschaft) zeigen
sich dhnliche Muster fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Ronellenfitsch et al. 2006). Kyobutungi et al. (2006) ha-
ben (Spat-)Aussiedlerinnen und (Spat-)Aussiedler in Nord-
rhein-Westfalen untersucht. lhnen zufolge kénnte sich die
geringere Mortalitat dieser Gruppe dadurch erklaren, dass
die Wanderung nach Deutschland ihren Lebensstandard
deutlich verbessert und ihre Lebenslage stabilisiert hat
und sich daraus Hoffnungen und Erwartungen ergeben,
die die Schwierigkeiten und Nachteile durch die Migration
kompensieren. Eine weitere Erklarung konnte laut Kohls
(2011: 77) sein, dass ,die Gruppe der (Spat-)Aussiedler
in den Landern der ehemaligen Sowjetunion eine im
besonderen MaBe selektierte Bevdlkerungsgruppe dar-
stellt, die ein anderes Gesundheits-, Risiko- und Sozial-
verhalten aufweist als die Mehrheit der ehemals sowje-
tischen Bevolkerung”. Allerdings ist bei dieser Gruppe die

237 Firdie Berechnung wurden die jeweiligen Altersstufen in 5-Jahres-Gruppen zusammengefasst. Die letzte verwendete Altersstufe
ist 85+; hier wurde die Uberlebenswahrscheinlichkeit auf null gesetzt.

238

In Deutschland wurde dieses Phanomen teilweise dadurch verstarkt, dass Gastarbeiterinnen’und ,Gastarbeiter’ bei der Anwerbung

ein Gesundheitsscreening durchlaufen mussten. Angeworben wurden vor allem Personen, fir die das Screening eine berufliche

Belastbarkeit bestatigt hatte (Miller 2012).
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Info-Box 16 Abgrenzung und Erkldarung der verwendeten Begriffe und
Methoden zur Messung von Gesundheit

Mortalitat/Sterblichkeit

Der Begriff Mortalitat bezeichnet in der Demografie
und Epidemiologie die Sterblichkeit einer Bevolke-
rung, also die Sterbefdlle, die in dieser Bevolkerung
auftreten. Sterberaten sind ein wbliches Konzept zur
Beschreibung von Sterblichkeitsverhaltnissen. Dabei
ist zu unterscheiden zwischen rohen und altersspe-
zifischen Sterberaten: Bei rohen Sterberaten werden
alle Sterbefdlle innerhalb eines bestimmten Zeitraums
auf die gesamte durchschnittliche Wohnbevélkerung
im gleichen Zeitraum bezogen, bei altersspezifischen
Sterberaten alle Sterbefdlle in einer bestimmten Al-
tersgruppe auf die durchschnittliche Wohnbevolkerung
in dieser Altersgruppe. Die Sterberate wird in der Re-
gel angegeben als Todesfélle pro 1.000 Personen.

Altersstandardisierung

Die Altersstandardisierung ist ein mathematisches
Verfahren zur Herstellung vergleichbarer epidemiolo-
gischer MaRzahlen fiir Bevolkerungsgruppen, die sich
in der Altersstruktur voneinander unterscheiden. Dabei
werden die Mortalitatsraten berechnet, die sich fir
die betrachtete Bevdlkerung ergeben wiirden, wenn
diese der gewahlten Standardbevélkerung entsprache;
so werden die Mortalitatsraten um die Effekte der
Altersstruktur bereinigt. Bei der Interpretation alters-
standardisierter Mortalitatsraten ist zu beachten, dass
dies keine realen, empirisch beobachtbaren Werte
sind, sondern die Werte, die zu erwarten waren, wenn
beide Gruppen dieselbe Altersstruktur hatten. Bei der
Verwendung einer einheitlichen Altersstruktur (z. B.
der European Standard Population von 2013) spricht
man von direkter Altersstandardisierung (SDR).?*

Eine weitere Methode ist die indirekte Standardisierung. Hierbei wird die Mortalitat einer real existierenden Vergleichsbevél-
kerung zur Standardisierung verwendet. Anhand dessen werden die Sterbefdlle berechnet, die bei der Mortalitatsstruktur der
Vergleichsbevélkerung zu erwarten waren. Das Verhaltnis zwischen tatsachlich beobachteten und erwarteten Sterbeféllen, also
der rohen und der standardisierten Sterberate, macht Unterschiede in der Mortalitat deutlich. Dieses MaR wird als standardisierte

Mortalitatsrelation (SMR) bezeichnet.

Sterbetafeln sind ein weiteres Konzept zur (Alters-)Standardisierung. Hier werden zur Berechnung zwei unterschiedliche Konzepte
angewendet: die Periodensterbetafel und die Kohortensterbetafel. Letztere bildet die tatséchlichen Uberlebensverhéltnisse einer
real existierenden Bevolkerung (Generation/Kohorte) ab. Um alle Sterbefalle einer Kohorte zu erfassen, ware allerdings ein sehr
langer Beobachtungszeitraum nétig. Darum wird in der Regel auf die Periodensterbetafel zuriickgegriffen. Bei diesem Modell
werden die altersspezifischen Mortalitatsverhaltnisse fir ein Kalenderjahr oder eine mehrjahrige Periode berechnet und dann

Lebenserwartung

Der Indikator Lebenserwartung wird anhand von Ster-
betafeln?® berechnet. Hierbei ist zu unterscheiden
zwischen der Lebenserwartung bei Geburt und der
ferneren Lebenserwartung. Wahrend die Lebenserwar-
tung bei Geburt angibt, wie viele Lebensjahre eine
Person bei der Geburt durchschnittlich zu erwarten
hat, beschreibt die fernere Lebenserwartung, wie
viele Jahre beispielsweise eine 80-jahrige Person im
Durchschnitt noch vor sich hat.

Morbiditat

Die Morbiditat entspricht der Mortalitat in Bezug auf
Erkrankungen. Sie ist der Uberbegriff fiir Pravalenz und
Inzidenz von Erkrankungen, die das Krankheitsgesche-
hen in einer Bevélkerung beschreiben.

Pravalenz

Die Pravalenz bezeichnet anhand der Gesamtzahl der
Falle einer bestimmten Erkrankung den Anteil der
erkrankten Personen einer definierten Population zu
einem bestimmten Zeitpunkt. Anhand dieses Werts
kann ermessen werden, wie stark eine Bevolkerung
von einer Erkrankung betroffen ist.

Inzidenz

Die Inzidenzrate entspricht der Zahl der Neuerkran-
kungen im Verhaltnis zur Zahl der Personen, die dem
Risiko einer Erkrankung ausgesetzt sind. Damit kann
abgebildet werden, wie viele Krankheitsfalle in einem
bestimmten Zeitraum hinzukommen bzw. wie wahr-
scheinlich es ist, in einer bestimmten Zeitspanne zu
erkranken (kumulative Inzidenz).

hochgerechnet, wobei unterstellt wird, dass sie iber das gesamte Leben hinweg gleichbleiben.
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Sterblichkeit durch duRerliche Faktoren (z. B. Selbstmord,
Selbstverletzungen, Unfélle) hoher. Dies kénnte durch so-
ziookonomische Benachteiligung, hohere Arbeitslosigkeit,
schlechte Integration und psychische Belastungen zu er-
klaren sein (Ronellenfitsch et al. 2006).

B.1.2.2 Menschen mit eigener Migrationserfah-
rung sind korperlich gesiinder

Als Anhaltspunkt fir physische Gesundheit kénnen chro-
nische und nicht Gbertragbare Erkrankungen dienen.
Aufgrund fehlender Daten dazu ist es zwar schwierig,
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund in dieser
Hinsicht zu vergleichen. @ Einige Studien weisen aber
darauf hin, dass nicht tibertragbare und chronisch ver-
laufende Erkrankungen bei Menschen mit Migrations-
hintergrund seltener auftreten als bei der Bevolkerung
ohne Migrationshintergrund (RKI 2008b: 73; 2015: 178).2*"
Besonders bei Mannern der ersten (22,0 %) und zwei-
ten Zuwanderungsgeneration (23,5 %) sind chronische
Erkrankungen eigenen Angaben zufolge seltener als bei
Mannern der nicht migrierten Bevélkerung (30,8 %). Bei
den Frauen gilt das nur fir die erste Generation (23,5 %);
in der zweiten Generation dagegen ist der Anteil derer
mit einer chronischen Erkrankung mit 33,5 Prozent sogar
etwas hoher als in der Vergleichsgruppe (32,3 %) (Rommel
et al. 2015: 548).%2 Des Weiteren zeigen einige regionale
Studien, dass Menschen mit Migrationshintergrund selte-
ner an Krebs erkranken (Arnold/Razum/Coebergh 2010).2#
Insbesondere bestimmte Formen wie Lungenkrebs treten
bei dieser Bevodlkerungsgruppe seltener auf (Arnold/Ra-
zum/Coebergh 2010; Ronellenfitsch et al. 2009; Spallek
et al. 2012). Aber auch die mit dem Lebensstil assozi-
ierte Herz-Kreislauf-Sterblichkeit ist beispielsweise in der
Gruppe der (Spét-)Aussiedlerinnen und (Spat-)Aussiedler
geringer (Ronellenfitsch et al. 2006).

Dass chronische und nicht iibertragbare Erkrankungen
bei Migrantinnen und Migranten weniger verbreitet sind,
konnte mit unterschiedlichen Stadien des ,gesundheitli-
chen Ubergangs“** zu erklaren sein. Hier spielt u. a. eine
Rolle, dass diese Erkrankungen in der Regel eine lange
Latenzzeit haben und Migrantinnen und Migranten, die

241

aus Regionen mit einem geringeren entsprechenden
Risiko stammen, sich dem Krankheitsprofil des Aufnah-
melands nur langsam anpassen (Brzoska/Razum 2020;
Razum/Twardella 2002). Dariiber hinaus gibt es im Auf-
nahmeland bessere Moglichkeiten, z. B. Infektionskrank-
heiten vorzubeugen und sie zu behandeln (therapeutische
Komponente). Allerdings konnen die Personen wiederum
auch anderen bzw. neuen Risikofaktoren ausgesetzt sein
(Risikofaktorenkomponente).

Menschen mit Migrationshintergrund schatzen sich
gesiinder ein - Alter und Herkunftsgruppe spielen
eine Rolle

Objektive Gesundheitsfaktoren (wie Sterberaten und Le-
benserwartung) legen zum Teil nahe, dass Migrantinnen
und Migranten in Deutschland gestinder sind als die Be-
volkerung ohne Migrationshintergrund. Neben solchen ob-
jektiven Faktoren ist aber auch die Selbsteinschéatzung zur
Gesundheit ein wichtiger Indikator, um die Gesundheit zu
beurteilen. Das Konzept der subjektiven Gesundheit kann
Aufschluss darber geben, wie die Einzelnen Gesundheit
erleben, welche Bedeutung Gesundheit fir sie hat und
wie sie das eigene Befinden wahrnehmen (RKI 2008b:
86). Erhoben wird die subjektive Gesundheitseinschétzung
haufig mit einer Frage der Art ,Wie ist Ihr Gesundheitszu-
stand im Allgemeinen? Ist er sehr gut, gut, mittelmaRig,
schlecht oder sehr schlecht?”. Diese Fragestellung wurde
von der WHO vorgeschlagen und wird in vielen interna-
tionalen Studien zur Gesundheit verwendet. Eine solche
Erhebung hat bestimmte Vor- und Nachteile (Info-Box 17).
Aber auch andere Selbstangaben werden in wissenschaft-
lichen Befragungen haufig herangezogen, beispielsweise
zu diagnostizierten chronischen Erkrankungen oder zur
Krankheitshdufigkeit in einem bestimmten Zeitraum.

@O Aus der subjektiven Gesundheitseinschatzung
von Menschen mit Migrationshintergrund ergibt sich
ebenfalls ein tendenziell positives Bild ihrer Gesund-
heit. Dies zeigen u. a. Auswertungen von Daten des SOEP:
Personen mit Migrationshintergrund bewerten ihren Ge-
sundheitszustand haufiger mit ,gut” oder ,sehr gut” als
Personen ohne Migrationshintergrund (55 % vs. 46 %).
Bei der Differenzierung nach Herkunftslandern zeigt sich

Es gibt allerdings auch Hinweise und Vermutungen, dass beispielsweise die Pravalenz von Diabetes Typ 2 insbesondere bei der

dlteren Bevolkerung mit Migrationshintergrund iber dem Niveau der Durchschnittsbevélkerung liegt (RKI 2015: 178).

242

Die Anteile bezeichnen die Zustimmung zu der Frage ,Haben Sie eine oder mehrere lang andauernde, chronische Erkrankungen?”,

die in der DEGS1-Umfrage (2008-2011) des RKI gestellt wurde (Rommel et al. 2015: 544).

243
sammenhangen (Razum/Spallek 2012: 175).
244

Eine Ausnahme bilden Krebserkrankungen wie Magen- oder Leberkarzinome, die mit Infektionen im friheren Lebenslauf zu-

Der Begriff beschreibt den Ubergang von einer Gesellschaft mit einer hohen Sterblichkeit, die vor allem auf Infektionskrankhei-

ten und auf Sduglings- und Mattersterblichkeit zuriickgeht, hin zu einer Gesellschaft mit einer niedrigen Sterblichkeit, wo die
Todesfalle eher auf chronische und nicht Gbertragbare Erkrankungen zuriickgehen (Omran 2005).
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Info-Box 17 Subjektive Einschatzung als Indikator fir die Gesundheit:

Vor- und Nachteile

Subjektive Gesundheitsindikatoren haben u. a. den
Vorteil, dass sie abbilden, wie Personen ihre Ge-
sundheit selbst einschatzen und erleben. Eine Reihe
von Studien konnte nachweisen, dass die subjektive
Selbsteinschatzung zur Gesundheit den allgemeinen
Gesundheitszustand gut widerspiegelt (Wu et al.
2013; Miilunpalo et al. 1997) und ein guter Pradiktor
fur die Sterblichkeit ist (Miters/Lampert/Maschews-
ky-Schneider 2005). Dass dieser Aspekt mittels einer
einzigen Frage erhoben wird, spart Ressourcen, zu-
dem wird die Befragung seltener abgebrochen. Eine
detaillierte Abfrage bisheriger Erkrankungen konnte
des Weiteren dazu fuhren, dass mehr Krankheiten
angegeben werden, als tatsachlich vorliegen (Muel-
ler/Heinzel-Gutenbrunner 2001: 15).

ebenfalls ein durchgehender Trend einer besseren Ge-
sundheit. Die einzige Ausnahme bilden (Spat-)Aussiedle-
rinnen und (Spét-)Aussiedler: In dieser Gruppe bewerten
nur 42 Prozent ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr
gut (Abb. B.1). @ Ein wichtiger Faktor im Zusammen-
hang mit einer besseren physischen Gesundheit ist die
Altersstruktur. Eine junge Altersstruktur ist typischer-
weise verbunden mit guter physischer Gesundheit (RKI
2009b: 31). (Spat-)Aussiedlerinnen und (Spat-)Aussiedler
haben gemessen an der Gesamtgruppe der Menschen
mit Migrationshintergrund ein durchschnittlich hoheres
Alter; dies konnte ihre schlechtere physische Gesundheit
erklaren.?

Der Anteil von Personen, die ihren Gesundheitszu-
stand als gut einschatzen, ist mit 75 Prozent in der Gruppe

Dem stehen offensichtliche Nachteile gegentber: Mit
einem allgemeinen Indikator lasst sich die Gesundheit
nicht differenziert betrachten. Zudem kann die subjek-
tive Gesundheitseinschatzung von verschiedenen sozi-
alen, demografischen und kulturellen Faktoren abhan-
gen, die zu einer Uber- oder Unterschétzung fiihren.
Deshalb werden in Umfragen haufig mehrere Aspekte
des Gesundheitszustands abgefragt, beispielsweise
chronische Erkrankungen, die Nutzung von Gesund-
heitsdienstleistungen und Einschrankungen des tag-
lichen Lebens. Haufig werden auch mehrere Fragen
zu einem Indikator zusammengefasst, beispielsweise
bei der Erhebung einer depressiven Symptomatik an-
hand einer Depressionsskala. Wissenschaftliche Un-
tersuchungen zum Thema Gesundheit kombinieren
manchmal Selbstangaben mit objektiven Faktoren,
die durch medizinisches Personal erhoben werden.

der Fliichtlinge am héchsten (Binning 2021: 293). Das ist
zunachst einmal iberraschend. Eine genauere Betrach-
tung zeigt jedoch, dass diese Einschatzung sich nur auf
die physische Gesundheit bezieht: Wahrend Befragte
ohne Migrationshintergrund von einer hoheren Belas-
tung durch korperliche Krankheitsbilder berichten, ist bei
Flichtlingen die psychische Belastung hoher (Metzing/
Schacht/Scherz 2020; Nutsch/Bozorgmehr 2020). Auch hier
spielt die Altersstruktur eine wichtige Rolle. @ Migran-
tinnen und Migranten, insbesondere Fliichtlinge, sind
im Durchschnitt erheblich jinger als die Bevélkerung
ohne Migrationshintergrund (Statistisches Bundesamt
2020a).%*s Die Autorinnen und Autoren der RESPOND-Stu-
die*”” kommen jedoch zu einem gegenteiligen Ergebnis:
Ilhnen zufolge bezeichnen 82,5 Prozent der Flichtlinge

245 Laut Mikrozensus 2019 betrug das Durchschnittsalter bei der Gruppe der (Spét-)Aussiedlerinnen und (Spét-)Aussiedler 52,8 Jahre.
In der Gesamtgruppe der Menschen mit Migrationshintergrund lag es mit 35,6 Jahren erheblich niedriger (Statistisches Bundes-

amt 2020a).

246 Bei einer Differenzierung nach dem Alter zeigen sich Unterschiede: Manner (29,4 %) und Frauen (22,9 %) mit Migrationshintergrund
ab 45 Jahren beantworten die Frage, wie sie selbst ihren allgemeinen Gesundheitszustand einschétzen, haufiger mit ,weniger
gut” oder ,schlecht” als Personen ohne Migrationshintergrund (25,1 % der Manner und 21,0 % der Frauen) (Bohm 2021: 342).

247 RESPOND ist ein Forschungsprojekt der Universitat Heidelberg und steht fir ,Improving regional health system responses to the
challenges of migration through tailored interventions for asylum-seekers and refugees”. Hier wurden neben qualitativen Daten
von Asylsuchenden und Arztinnen und Arzten auch quantitative Daten erhoben. Letzteres bezog sich auf erwachsene Menschen
mit Fluchterfahrung, die zum Zeitpunkt der Erhebung in einer Erstaufnahmeeinrichtung oder Gemeinschaftsunterkunft in Ba-
den-Wirttemberg lebten (Biddle/Hintermeier et al. 2021). Anhand der gesammelten Daten sollen die Strukturen und Prozesse von
der Erstuntersuchung bis zur Unterbringung in den Kommunen analysiert werden. Das Ziel ist, auf gesundheitliche Bedurfnisse
von Fluchtlingen besser reagieren zu kénnen und Mallnahmen zu entwickeln, die helfen, Barrieren in der Gesundheitsversorgung

zu berwinden (Universitatsklinikum Heidelberg 2021).
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Abb. B.1 Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut einschatzen,

2018 nach Herkunftsland

Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund

Bevélkerung mit
Migrationshintergrund

Tarkei

Nachfolgestaaten Jugoslawiens
Stideuropa
(Spat-)Aussiedler/innen
Osteuropa

Flichtlinge

60%

80% 100%

Anmerkung: Die Werte basieren auf Daten des SOEP Die Frage lautet: ,Wie wiirden Sie Ihren gegenwartigen Gesundheitszustand be-
schreiben?” Die finf Antwortmaglichkeiten sind ,sehr gut”, ,gut”, ,zufriedenstellend”, ,weniger gut” und ,schlecht”. Die Landernamen
stehen fur den jeweiligen Migrationshintergrund. Beispielsweise umfasst der Balken ,Tirkei” Personen mit einem tirkischen Migra-

tionshintergrund. ,Stideuropa” beinhaltet die ehemaligen Anwerbestaaten Italien, Spanien, Griechenland und Portugal. Unter

JFlichtlinge” sind diejenigen gefasst, die nach ihrer Ankunft in Deutschland Asyl beantragt haben.

Quelle: Bunning 2021: 293; Darstellung: SVR

in Sammelunterkinften ihren Gesundheitszustand als
moderat, schlecht oder sehr schlecht. Dariiber hinaus lei-
den nach eigenen Angaben 39,3 Prozent der Befragten
an einer chronischen Erkrankung, und 16,9 Prozent ha-
ben gesundheitliche Einschrankungen im Alltag (Biddle/
Hintermeier et al. 2021: 14). Die Unterschiede gegeniiber
den Ergebnissen der IAB-BAMF-SOEP-Befragung erklaren
die Autorinnen und Autoren u. a. damit, dass den Stu-
dien unterschiedliche Populationen zugrunde liegen: Im
IAB-BAMF-SOEP-Panel wurden Fliichtlinge aus den Jahren
2013-2016 befragt; bei der RESPOND-Studie sind es primar
Flichtlinge, die erst ab 2016 angekommen sind und die
zum Zeitpunkt der Befragung in einer Sammelunterkunft
lebten.

B.1.2.3 Langer leben, aber bei schlechterer
Gesundheit?

Eine hohere Lebenserwartung wird oft intuitiv gleichge-
setzt mit einer besseren Gesundheit. Diese Annahme kann
aber triigen. Die (wenigen) verfiigbaren Daten zeigen bei-
spielsweise, dass turkische Migrantinnen und Migranten
in Deutschland zwar eine hohere Lebenserwartung haben,
jedoch weniger von dieser Zeit in guter Gesundheit ver-
bringen.?*® Nach einer Berechnung fiir 2005/06 hatten in
Deutschland lebende Manner mit tirkischer Staatsange-
horigkeit im Alter von 50 Jahren eine ferne Lebenserwar-
tung von durchschnittlich 26,2 Jahren; davon verbrachten
sie 4,8 Jahre (18 %) mit gesundheitlichen Einschrankun-
gen. Deutsche Mdnner dieses Alters verbrachten von
den erwartbaren 24,9 Jahren nur 2,7 (11 %) mit solchen

248 Das hier verwendete Konzept zur Berechnung der gesunden Lebensjahre ist die health-adjusted life expectancy (HALE). Diese
wird als Anzahl der Jahre bei guter Gesundheit interpretiert. Ein dhnliches Konzept ist das von der WHO verwendete Akronym
DALY (disability-adjusted life years), das ebenfalls neben der Mortalitat auch die Morbiditét berticksichtigt (vgl. WHO 2021a). Das
DALY-Konzept hat allerdings eine andere Berechnungsgrundlage und bezieht andere Kriterien ein. Daher unterscheiden sich die

Werte von DALY und HALE.
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Abb. B.2 Ferne Lebenserwartung mit und ohne gesundheitliche Einschrankungen bei 50-jahrigen Menschen
mit deutscher und tiirkischer Staatsangehorigkeit in Deutschland 2005/2006

deutsche Staatsangehorigkeit

Manner

turkische Staatsangehorigkeit

deutsche Staatsangehorigkeit

Frauen

turkische Staatsangehorigkeit

22,2 (89%)

21,5 (82%)

0 5

M ohne Einschrankungen

B mit Einschrankungen

Anmerkung: Die hier dargestellten gesunden Lebensjahre wurden fiir die Altersgruppe von 50 bis 79 Jahren berechnet. Die Zahl am
Ende des Balkens gibt die gesamte ferne Lebenserwartung an. Differenzen zur Summe der beiden Teile sind auf Rundungen zuriick-

zufihren.
Quelle: Carnein et al. 2015: 172; Darstellung: SVR

Einschrankungen. Bei den Frauen mit tirkischer Staatsan-
gehorigkeit war die Differenz zu deutschen Frauen noch
groler (20 % vs. 10 %) (Abb. B.2). Die héhere Lebenser-
wartung von Menschen mit Migrationsgeschichte fihrt
also womadglich zu falschen Schlussfolgerungen in Bezug
auf ihre Gesundheit: Faktoren, die die Lebenserwartung
erhohen, sind im Hinblick auf Gesundheit nicht zwangs-
laufig als positiv zu bewerten, weil sie nicht automatisch
auch die Gesundheit verbessern. Somit wird woméglich
ein Teil der hinzugewonnenen Jahre in schlechterer Ge-
sundheit verbracht.?”

Hoheres Gesundheitsrisiko durch Infektionskrank-
heiten und gesundheitsgefahrdende Praktiken im
Herkunftsland

O GroRe Unterschiede zwischen Menschen mit und
ohne Migrationshintergrund zeigen sich bei der Inzi-
denz und Pravalenz von Infektionskrankheiten (zu den
Begriffen Info-Box 16). In manchen Herkunftsregionen
liegt die Inzidenz bestimmter Infektionskrankheiten (z. B.
Tuberkulose und HIV) deutlich hoher als in Deutschland.
Dadurch haben Menschen aus diesen Regionen ein er-
hohtes Erkrankungsrisiko (RKI 2015: 180).2%

249 In der Wissenschaft ist umstritten, ob die Menschen Lebensjahre, die sie durch demografische Alterung und die steigende Lebens-
erwartung hinzugewinnen, eher in Gesundheit oder eher in Krankheit verbringen. Hier haben sich zwei Lager mit gegensatzlichen
Thesen herausgebildet: der Kompressionsthese und der Expansions- bzw. Medikalisierungsthese. Erstere geht davon aus, dass
die hinzugewonnenen Lebensjahre durch den medizinischen Fortschritt nicht in schlechterer Gesundheit verbracht werden und
somit auch die Gesundheitsausgaben nicht erhéhen (Fries 1980). Vielmehr gebe es ein gleichbleibendes Zeitfenster vor dem
Tod, in dem schwere Erkrankungen eintreten. Nach der Expansions- oder Medikalisierungshypothese hingegen werden die
Gesundheitsausgaben durch ein ldngeres Leben steigen, denn die Menschen bendtigten dann auch mehr Behandlung und eine
umfangreiche medizinische Versorgung, um die zusatzlichen Lebensjahre auch in guter Gesundheit zu verbringen (Gruenberg
1977; Verbrugge 1984). Fir beide Seiten finden sich empirische Befunde, die die jeweilige These stiitzen (vgl. SVR Gesundheit

2018: 217-218; 2009: 70-73).

250 Allerdings lasst sich bei neu registrierten Fallen haufig nicht klaren, ob die Infektion im Herkunftsland, wahrend der Migration oder
nach der Einwanderung stattfand. Es ist also moglich, dass bei diesen Erkrankungen auch nach der Einwanderung ein erhéhtes
Infektionsrisiko besteht, z. B. durch Ansteckung innerhalb der Herkunftsgruppen (RKI 2015: 180).
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Menschen mit eigener Migrationserfahrung sind bei
Tuberkulose und bei HIV-Erstdiagnosen deutlich Gberre-
prasentiert. Dabei variiert das Ausmal erheblich nach
Geburtsland.®' Bei Menschen, die aus einem anderen
europdischen Land stammen, kommen auf 100.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner etwa 3 HIV-Erstdiagnosen;
bei Menschen aus Stdostasien oder Amerika und Ozea-
nien sind es unter 20. Am hochsten - wenn auch deutlich
ricklaufig - sind die Werte bei Menschen aus Subsaha-
ra-Afrika, wobei sie sich auch innerhalb dieser Region
unterscheiden: 2020 lagen sie bei unter 100 HIV-Erstdia-
gnosen pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern aus
der gleichen Herkunftsregion (RKI 2021e: 7).2%2

Bei Tuberkulose liegt die Pravalenz bei im Ausland ge-
borenen Menschen deutlich hoher als bei in Deutschland
Geborenen. Von den Personen, die 2020 an Tuberkulose
erkrankt sind, waren 1.332 in Deutschland geboren und
2.817 im Ausland (RKI 2021b: 25). Die zehn haufigsten
nichtdeutschen Geburtslander waren Somalia, Rumanien,
Eritrea, Indien, Afghanistan, Pakistan, die Turkei, Polen,
Syrien und die Russische Foderation (RKI 2021b: 25). Die
Inzidenz lag 2020 fir auslandische Staatsangehorige mit
24,5 pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern er-
heblich hoher als fir die deutsche Bevélkerung (1,8 pro
100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern) (RKI 2021b: 22).
Dies kann neben héheren Inzidenzen von Infektionskrank-
heiten im Herkunftsland auch durch den Migrationspro-
zess bedingt sein. Beispielsweise liegen nach einer neu-
eren Studie (Stadtmudller/Schroder/Ehlers 2020: 1189) die
Pravalenzraten bei Fliichtlingen aus Somalia (2.968 pro
100.000 Asylsuchenden), Athiopien (2.090), dem Senegal
(1.322) und Gambia (1.219) bei der Ankunft in Deutschland
deutlich Gber den Inzidenzen im Herkunftsland.?* Diese
betrégt etwa in Athiopien 192 pro 100.000 Einwohnerin-
nen und Einwohnern. Die Autorinnen und Autoren der
Studie fihren dies vor allem auf den langen Zeitraum
zuriick, der auf der Flucht verbracht wird, und auf die
Bedingungen, die auf den Migrationsrouten herrschen:
Wahrend Asylsuchende aus Afghanistan und Syrien haufig
ber die Tirkei nach Europa flichten, kommen Fliichtlinge
aus afrikanischen Landern haufig iber Libyen. Gerade in
den dortigen Flichtlingscamps sind die hygienischen und
gesundheitlichen Bedingungen hochgradig defizitar und

251

das Risiko fur Infektionskrankheiten entsprechend hoch
(Stadtmiller/Schroder/Ehlers 2020: 4-5). Auch in Sammel-
und Gemeinschaftsunterkiinften in Deutschland kdnnen
aufgrund der beengten Wohn- und Lebensbedingungen
leichter Infektionskrankheiten ausbrechen. Dies zeigte sich
zuletzt bei der Corona-Pandemie (Bozorgmehr et al. 2020;
Razum et al. 2020) (s. auch Kap. B.2.1.2 und Info-Box 19).

O Die gesundheitliche Lage von Menschen mit
Migrationshintergrund und deren Betroffenheit von
(Infektions-)Krankheiten wurden entsprechend auch im
Rahmen der Corona-Pandemie breit diskutiert. Konsens
ist, dass die Pandemie u. a. als Brennglas fiir bestehen-
de soziale und gesundheitliche Ungleichheit wirkt. Die
Betroffenheit von Menschen mit Migrationshintergrund
und ihre Auswirkungen sind fir Deutschland jedoch bisher
nicht hinreichend untersucht. Ergebnisse aus anderen Lan-
dern legen aber nahe, dass diese Bevolkerungsgruppe ein
hoheres Infektionsrisiko und eine erhohte Mortalitat hat,
vor allem aufgrund soziodkonomischer Faktoren (Aldridge
et al. 2020; Hayward et al. 2021) (Info-Box 14).

Neben Infektionskrankheiten kénnen infolge von
Migration auch andere gesundheitsrelevante Phano-
mene im Zuzugsland auftreten, die fir ein bestimmtes
Herkunftsland oder eine Region spezifisch sind. Bei-
spielsweise wird in einigen Herkunftslandern weibliche
Genitalverstimmelung (female genital mutilation, FGM)
praktiziert. Durch den verstarkten Zuzug von Menschen
aus diesen Landern ist die Zahl der davon Betroffenen
auch in Deutschland gestiegen. Schatzungen zufolge
lebten hier 2020 rund 67.000 Betroffene (BMFSF) 2020).
FGM kann Frauen nicht nur lebensgefahrlich verletzen,
sie kann auch schwerwiegende physische und psychische
Erkrankungen verursachen. Zudem ist sie fir das deutsche
Gesundheitssystem insofern eine groRe Herausforderung,
als vielen Arztinnen und Arzten ausreichende Kenntnisse
fur die Diagnose, die Behandlung und den Umgang mit
den Patientinnen fehlen (von Fritschen/Strunz/Scherer
2020; Nestlinger et al. 2017: 34) (s. hierzu auch Kap. B.3.2).
Es gibt jedoch erste Fortschritte hinsichtlich einer Sensi-
bilisierung und Schulung von Fachkraften sowie bei der
gesundheitlichen Versorgung: Am 8. Januar 2020 trat die
Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen in Kraft.
Darin ist erstmals geregelt, dass in der Ausbildung die

Anders als andere Gesundheitsdaten werden meldepflichtige Infektionskrankheiten an das Robert Koch-Institut gemeldet und

systematisch registriert. Dadurch sind hier Daten verfiigbar, die nach Staatsangehdorigkeit und Herkunftsland differenzieren.

252

Bei den Zahlen der HIV-Erstdiagnosen handelt es sich um Schatzungen des RKI fir das Jahr 2020. Die HIV-Erstdiagnosen fur eine

Region beziehen sich auf die Gesamtzahl der Bevolkerung mit einer Staatsangehorigkeit aus dieser Region. Da eine HIV-Diagnose
in der Regel erst viele Jahre nach der Infektion erfolgt, kann nicht direkt gezéhlt werden, wie viele Menschen mit einer HIV-In-
fektion in Deutschland leben. Die Schatzung basiert auf der Zahl der gemeldeten HIV-Diagnosen und statistischen Angaben dazu,
wie lange nach der Infektion die Diagnose erfolgt ist. Anhand dessen wird nach einem mathematischen Modell die Zahl der neu
erfolgten HIV-Infektionen und die Zahl der noch nicht diagnostizierten HIV-Infektionen geschatzt (s. RKI 2021e).

253

Hier werden zwar mit Pravalenz- und Inzidenzraten zwei unterschiedliche MaRe verglichen (Info-Box 16). Dennoch liefert die

Studie erste interessante Hinweise auf Unterschiede zwischen der Bevélkerung im Herkunftsland und der Gruppe derer, die aus
dem Land geflohen sind, und auf mogliche Ursachen und Einflussfaktoren.
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besonderen Belange von Frauen mit Genitalverstimme-
lung zu beriicksichtigen sind. Inzwischen gibt es auch spe-
zielle Anlaufstellen fur Frauen und Madchen. Dazu zah-
len das Hilfetelefon ,Gewalt gegen Frauen”, spezialisierte
Frauenberatungsstellen in den jeweiligen Bundeslandern,
bestimmte Frauenhduser und INTEGRA, die Dachorganisa-
tion gegen weibliche Genitalverstimmelung. Im ,Desert
Flower Center”in Berlin werden Opfer von FGM ganzheit-
lich behandelt; es ist in Deutschland bisher die einzige
Einrichtung dieser Art.

Schlechtere psychische Gesundheit bei Menschen mit
Migrationshintergrund
O Anders als bei der physischen Gesundheit ergibt
die wissenschaftliche Forschung in Bezug auf die psy-
chische Gesundheit ein deutlicheres Bild: Diese ist bei
Menschen mit Zuwanderungsgeschichte haufig schlech-
ter als bei der deutschen Bevdlkerung (Aichberger et al.
2012; Bermejo et al. 2010; Metzing/Schacht/Scherz 2020;
Schouler-0cak 2020: 568).%* Insbesondere Depressionen
bzw. eine depressive Symptomatik, Angststérungen und
posttraumatische Belastungsstorungen treten bei dieser
Gruppe vermehrt auf. Allerdings variieren auch hier die
Ergebnisse nach Geschlecht, Alter, Zuwanderungsgenera-
tion, Migrationsgrund und Herkunftsland. Die Geschlechts-
unterschiede sind hier ahnlich wie in der Bevélkerung
ohne Migrationshintergrund: Frauen haben eine héhere
Pravalenz von mentalen Erkrankungen (beispielsweise
Depressionen) und bewerten ihr psychisches Wohlbefin-
den im Durchschnitt schlechter als Manner (vgl. Aichberger
et al. 2012; RKI 2020; fur einen allgemeinen Uberblick zu
geschlechtsspezifischen Unterschieden bei Gesundheit
und Sterblichkeit s. Oksuzyan/Guma/Doblhammer 2018).
Analysen zu alteren Migrantinnen und Migranten zeigen,
dass diese ein hoheres Risiko vor allem fir Depressionen
haben (Aichberger et al. 2012; Glaesmer et al. 2009; Mi-
lewski/Doblhammer 2015).2°

Fur einzelne Herkunftslander bzw. Herkunftsregionen
zeigt sich ebenfalls eine schlechtere mentale Gesundheit.

So kommen Igde et al. (2019: 32) in ihrer systematischen
Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass bei tiirkeistammigen
Personen depressive und somatoforme Stérungen starker
ausgepragt sind als bei denjenigen ohne Migrationshinter-
grund.?¢ Ein ahnliches Ergebnis zeigt sich fur Menschen,
die aus dem osteuropdischen Raum zugewandert sind:
Menschen mit einem polnischen Migrationshintergrund
weisen ebenfalls eine starkere psychische Belastung auf
als Menschen ohne Migrationshintergrund (Morawa/Senf/
Erim 2013). Die schlechtere mentale Gesundheit konnte
mit Erkrankungsstrukturen im Herkunftsland zusammen-
hangen; die Migranten und Migrantinnen wiirden dann die
Strukturen in ihrem Herkunftsland widerspiegeln (Migra-
tions-Import-Hypothese, vgl. Morawa/Senf/Erim 2013:
215; Sungurova/Johansson/Sundquist 2006). Beispiels-
weise haben Polinnen und Polen (in Polen) im Vergleich
zu Deutschen fast zehnmal so haufig mentale Probleme
in Verbindung mit Angstlichkeit und Depressionen (Golicki
et al. 2010: 280).% In dem Fall ware das Herkunftsland ein
Risikofaktor fur die Gesundheit.

Psychische Belastungen entstehen auf3erdem bei-
spielsweise durch die Trennung vom Bekannten und Ver-
trauten - das konnen Familienangehdrige oder Freunde
und Freundinnen sein, aber auch erlernte Werte und
Normen oder die eigene Sprache. Auf diesen Zusam-
menhang bezieht sich die Migrations-Stress-Hypothese:
Bei einer Migration miissen in ,Abhangigkeit von der
kulturellen Distanz zwischen Herkunfts- und Zuwande-
rungskontext [...] kulturelle Praktiken neu angeeignet
bzw. transformiert werden. Eine solche Anforderungs-
und Belastungskonstellation kann zu vermehrtem Stress
und damit assoziierten Erkrankungen fihren” (Schenk/
Peppler 2020: 26).

Besonders Flichtlinge sind starker psychisch belastet
Bei der Forschung rund um das Thema mentale Gesund-
heit von Migrantinnen und Migranten liegt der Fokus seit
einigen Jahren vor allem auf einer bestimmten Teilgrup-
pe der Zuwandererbevélkerung: Personen, die Gber das

254 Zu einem anderen Ergebnis kommen Glaesmer et al. (2009). Sie haben in einer bundesweiten Stichprobe von Personen ab
14 Jahren die Haufigkeit psychischer Stérungen untersucht und fanden hier keinen Unterschied zwischen Zugewanderten und

Menschen ohne Migrationshintergrund.

255 Bei Zugewanderten ab 50 Jahren konnten anhand der reprasentativen Stichprobe des Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe (SHARE) bei 27,8 Prozent depressive Symptome nachgewiesen werden. Bei nicht Zugewanderten war die Prévalenz
von depressiven Symptomen mit 19,2 Prozent signifikant geringer (Aichberger et al. 2012: 118). Milewski und Doblhammer (2015)
fanden in ihrer Langsschnittanalyse anhand von Daten des SOEP ebenfalls Belege dafiir, dass Migrantinnen und Migranten ab
50 Jahren eine schlechtere mentale Gesundheit haben als Menschen ohne Migrationsgeschichte.

256 Die darin berticksichtigten Studien haben jedoch meist erhebliche Beschrankungen in Bezug auf die Reprasentativitat der Stich-

proben und die Operationalisierung der Untersuchungsgruppe.

257 Bei den Depressionen betrifft das insbesondere Frauen: Polnische Migrantinnen leiden darunter starker als deutsche Frauen.
Bei den Mannern gibt es hier keine erkennbaren Unterschiede. In Bezug auf Angstsymptomatik sind bei beiden Geschlechtern
Menschen mit einem polnischen Migrationshintergrund starker belastet als die deutsche Vergleichsgruppe. Dagegen zeigen
sich zwischen polnischen Migrantinnen und Migranten und der Bevélkerung in Polen keine Unterschiede (Morawa/Senf/Erim

2013: 211-214).
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Asylsystem eingereist sind. @ Aufgrund der meist er-
zwungenen und unfreiwilligen Migration sowie ihrer
Erfahrungen vor und auf der Flucht haben diese Perso-
nen das hochste Risiko fiir psychische Storungen und
zdhlen zu den am starksten gefdhrdeten Gruppen der
Gesellschaft (vgl. Bhugra et al. 2014: 5-6).%® Das zeigt
u. a. ein Vergleich dieser Gruppe mit Arbeitsmigrantinnen
und Arbeitsmigranten: Laut einer internationalen Studie
ist die Pravalenz von Depressionen bei Flichtlingen mit
44 gegentber 20 Prozent deutlich hoher (Lindert et al.
2009: 253). Darliber hinaus beschreiben Fliichtlinge,
die ab 2013 nach Deutschland gekommen sind, ihr psy-
chisches Wohlbefinden signifikant schlechter als der Be-
volkerungsdurchschnitt und als Menschen ohne Migrati-
onshintergrund, aber auch schlechter als Menschen mit
Migrationshintergrund ohne Fluchterfahrung (Metzing/
Schacht/Scherz 2020: 67). Der Grund hierfiir konnte sein,
dass Fliichtlinge und Asylsuchende in ihrer Heimat Krieq,
politische Verfolgung, Folter und sexuelle Ubergriffe erlebt
haben. Dariiber hinaus missen sie in der Regel mehrere
Transitlander durchqueren, bis sie das Zielland erreichen.
Dies kann mehrere Monate oder sogar Jahre dauern. In
dieser Zeit sehen sie permanent ihr eigenes Leben be-
droht; Verlustangste und Tod sind allgegenwartig. @ Auch
nach der Flucht kénnen Fliichtlinge im Zielland (vor al-
lem psychische) Belastungen erleben. Insbesondere die
Zeit bis zur Anerkennung des Schutzstatus empfinden
viele als sehr belastend. Wahrend kriegsbezogene trau-
matische Erlebnisse im Herkunftsland ,starke Pradiktoren
fur die Entwicklung der PTBS darstellen, sind postmigrato-
rische Faktoren®® eher mit depressiven Storungen, Angst-
storungen und Substanzmissbrauch assoziiert” (Nutsch/
Bozorgmehr 2020: 1470).

Hinweise auf eine schlechtere mentale Gesundheit
finden sich auch in der IAB-BAMF-SOEP-Befragung von
Gefluchteten. Daraus ergibt sich ebenfalls, dass Fliichtlinge
ein hoheres Risiko fir psychische Erkrankungen haben
und ihr psychisches Wohlbefinden schlechter ist. Dies gilt
fur Manner und Frauen gleichermafen und fir fast alle
Altersstufen (Abb. B.3). Depressive Symptome nehmen
mit steigendem Alter zu. Dabei gibt es empirische Un-
terschiede nach dem Herkunftsland: Flichtlinge aus Af-
ghanistan, Syrien und dem Irak haben beispielsweise ein
héheres Risiko fir posttraumatische Belastungsstérungen

und depressive Symptome als jene aus Eritrea und So-
malia (Bricker et al. 2019: 4). Doch nicht alle Flichtlinge
entwickeln psychische Probleme, auch wenn vermutlich
die meisten von ihnen traumatische Erfahrungen gemacht
haben. In Bezug auf die mentale Gesundheit kdnnte
ebenfalls ein healthy migrant effect bestehen, denn eine
Fluchtmigration erfordert Resilienz, um mit Stress, Unge-
wissheit und unerwarteten Herausforderungen umzuge-
hen (Goettler 2020: 106).

Personen, die etwa innerhalb der EU wandern, sind
solchen fluchtspezifischen Einfliissen auf die (vor allem
psychische) Gesundheit nicht ausgesetzt. Psychische Be-
lastungen finden sich jedoch nicht nur bei Flichtlingen
und Asylsuchenden. Fir Menschen mit Migrationshinter-
grund wird insgesamt eine schlechtere mentale Gesund-
heit ermittelt als fir Menschen ohne Migrationshinter-
grund (Biinning 2021: 293; Rommel et al. 2015: 546). Das
hat auch Bestand, wenn soziodemografische und sozio-
6konomische Faktoren bericksichtigt werden.

B.1.3 Einfluss- und Risikofaktoren fir
Gesundheit

O Gesundheit wird nicht allein durch biologische oder
okologische Faktoren bestimmt, sie hangt auch stark
mit soziookonomischen Faktoren zusammen (s. u. a.
Gerlinger 2021; Lampert et al. 2011; Lampert et al. 2016;
Lampert et al. 2017; Richter/Hurrelmann 2009; Marmot/
Wilkinson 2005). Die Lebensumstande wie auch indivi-
duelle Faktoren konnen sich im Lebenslauf verandern.
So sind Migrantinnen und Migranten in den Herkunfts-
landern ebenso Risiko- und Schutzfaktoren ausgesetzt
wie im Migrationsprozess oder im Zielland (Abb. B.4).
Diese Einflisse in den unterschiedlichen Phasen des
Lebens konnen sich akut oder auch erst langfristig auf
die Gesundheit auswirken. Der Migrationsprozess bildet
dabei eine besondere Phase: Hier kénnen beispielsweise
traumatische Erfahrungen wahrend der Migration oder
Stress, der durch den Verlust von sozialen Netzwerken
oder auch bekannten Strukturen entsteht, die Gesundheit
beeintrachtigen. @ Auf die Gesundheit von Migrantin-
nen und Migranten - und auch die ihrer Nachkommen -
wirken somit verschiedene Schutz- und Risikofaktoren,

258 Viele der bisherigen Studien basieren allerdings auf geringen Fallzahlen bzw. nicht reprasentativen Stichproben. AufSerdem
unterscheiden sie sich in Bezug auf die untersuchte Population, die Erhebungs- und Auswertungsinstrumente und die Klassifi-
kationen; dadurch sind ihre Ergebnisse kaum vergleichbar (vgl. Nutsch/Bozorgmehr 2020). Das ist ein Grund fur die extrem hohe
Bandbreite der Ergebnisse, z. B. in Bezug auf die psychische Gesundheit: Die Rate posttraumatischer Belastungsstorungen etwa
liegt je nach Studie zwischen 3 und 86 Prozent (Schouler-Ocak 2020: 573).

259
der ganzen Welt).
260

Lindert et al. (2009) nennen in ihrem systematischen Review die kombinierten Pravalenzraten aus 35 betrachteten Studien (aus

Zu den postmigratorischen Risikofaktoren gehdren beispielsweise der unsichere Aufenthaltsstatus, die aktuelle Erwerbsta-

tigkeit bzw. Erwerbslosigkeit, eine geringe gegenwdrtige Wohnzufriedenheit, schlechte deutsche Sprachkenntnisse und

Einsamkeitsgefihle.
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Abb. B.3 Depressive Symptome bei Fliichtlingen und im Bevdlkerungsdurchschnitt in Deutschland 2016 nach

Geschlecht und Altersgruppen (Index von 0-12)

Frauen

Manner

Flichtlinge

M 18-24 Jahre M 25-34 Jahre M 35-44 Jahre

Manner Frauen

Bevolkerungsdurchschnitt

W 45-54 Jahre

Anmerkung: Die Symptome einer depressiven Erkrankung und von Angstlichkeit wurden anhand eines vierteiligen Kurzfragebogens
(PHQ-4) gemessen. Der daraus gebildete Summenindex kann Werte von 0 bis 12 annehmen. Ein hoherer Wert bedeutet, dass mehr

Symptome berichtet wurden.
Quelle: Briicker et al. 2019: 4; Darstellung: SVR

die sowohl migrationsunspezifisch (s. Kap. B.1.3.1 und
B.1.3.2) als auch migrationsspezifisch sein konnen
(s. Kap. B.1.3.3).

B.1.3.1 Gesundheitliche Unterschiede infolge
sozialer Ungleichheit

O Zentrale soziobkonomische Faktoren fiir Gesundheit
sind das Bildungsniveau, das Einkommen, die Arbeits-
bedingungen und das Wohnumfeld. Diese Faktoren
sind eng miteinander verbunden und beeinflussen sich
gegenseitig. So pragt das Bildungsniveau die spateren
Berufsperspektiven und damit auch die Arbeitsbedin-
gungen. Umgekehrt hat die korperliche und seelische
Gesundheit wiederum ,einen wichtigen Einfluss auf die
Méglichkeiten einer Person, ihr Leben zu gestalten, am
Arbeitsmarkt teilzunehmen, sich zu bilden und am ge-
sellschaftlichen, kulturellen und politischen Leben teil-
zuhaben” (Bundesregierung 2021b: 374). Solche Deter-
minanten von Gesundheit kommen nicht erst mit dem

Jahresgutachten 2022

Uberschreiten der Landesgrenze zum Tragen. Vielmehr
sind Migrantinnen und Migranten bereits im Herkunfts-
land sozialen Einflissen ausgesetzt, die die Gesundheit
(langfristig) beeinflussen (Goettler 2020) (Abb. B.4). lhre
Auswirkungen zeigen sich jedoch in der Regel erst bei
einer langfristigen Betrachtung bzw. wenn die betreffen-
den Personen bereits einige Jahre in Deutschland leben.
Studien haben wiederholt belegt, dass der weiter oben
beschriebene gesundheitliche Vorteil von Zugewander-
ten mit zunehmender Aufenthaltsdauer im Zuzugsland
verschwindet oder sich sogar zu einer schlechteren
Gesundheit wandelt (Anson 2004; Solé-Aur6/Crimmins
2008). Dies wird als exhausted migrant effect bezeichnet.

Wirtschaftliche Situation

© Dass die wirtschaftliche Situation von Menschen de-
ren Gesundheit beeinflusst, hat die Forschung immer
wieder belegt. So unterscheidet sich die Lebenserwar-
tung bei der Geburt erheblich nach Einkommensgruppen:
Der Abstand zwischen der niedrigsten und der hochsten
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Abb. B.4 Einflussfaktoren fiir die Gesundheit von Zugewanderten und ihren Nachkommen

Gene

Gene
Geschlecht

Lebenslauf (Zugewanderte)

Faktoren
wahrend
der Migration

Faktoren
im Herkunftsland

Lebensweg

v

der Eltern
v

Lebensumstande
und individuelle
Faktoren im
Geburtsland

gaf. Migrations-
grinde: Katastrophen,
Krieg, Unterdriickung

etc. o
individuelle,

umweltbedingte
und kontextuelle
Exposition

Darstellung: SVR in Anlehnung an Spallek et al. 2011: 4

Einkommensgruppe betragt bei den Frauen 4,4 Jahre und
bei den Ménnern 8,6 Jahre (Lampert/Hoebel/Kroll 2019:
8).%¢' Fir den Zusammenhang zwischen niedrigem Einkom-
men und schlechter Gesundheit gibt es vor allem drei Er-
klarungsansatze: materielle Nachteile, psychosoziale Belas-
tungen und das Gesundheitsverhalten. Materielle Nachteile
bedeuten vor allem, dass die Moglichkeiten fir Konsum
und soziale Teilhabe eingeschrankt sind. Psychische Be-
lastungen resultieren aus Ausgrenzungserfahrungen oder
Zukunftssorgen, die als Stressoren wirken. In Bezug auf das
Gesundheitsverhalten zeigen Studien, dass Risikofaktoren

261

P

| Geschlecht

Lebenslauf (Nachkommen)

Faktoren
im Zielland

Gesundheit Gesundheit der

von Zugewanderten

Nachkommen

Lebens- Lebens- LIwischen den
umstande und umstande und Kulturen”:
individuelle individuelle vermittelnde
Faktoren im Faktoren der Rolle; Konflikte
Zielland Nachkommen zwischen den

Generationen

wie Rauchen, Ubergewicht und ungesunde Erndhrung eng
mit niedrigem Einkommen gekoppelt sind und haufig zu-
sammen auftreten (Lampert/Kroll 2010: 6-7).

Wie Tab. B.2 zu entnehmen ist, sind Menschen mit
Migrationshintergrund wirtschaftlich im Durchschnitt
schlechtergestellt als Menschen ohne Migrationshinter-
grund. Beispielsweise ist ihr Armutsrisiko mehr als doppelt
so hoch wie das von Personen ohne Migrationshinter-
grund (Bundesregierung 2021b: 51).

Ein niedriges Einkommen hat auch Auswirkungen auf
die soziale Absicherung im Alter. Denn dann wird weniger

Die hier dargestellte mittlere Lebenserwartung ergibt sich aus den relativen Mortalitatsrisiken nach Surveydaten (hier des SOEP)

kombiniert mit den Mortalitatsrisiken nach amtlichen Periodensterbetafeln. Als Berechnungsgrundlage diente der Zeitraum 1992

bis 2016 (Lampert/Hoebel/Kroll 2019).
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Tab. B.2 Indikatoren der soziookonomischen Lage von Menschen mit und ohne Migrationshintergrund in
Deutschland 2019

Erwerbslosen- ohne Armutsgefahr- Wohnflache
quote Schulabschluss® dungsquote
mit 5,4 % 9,6 % 27,8 % 34,1 m?
Migrationshintergrund
deutsche 3,9 % 4,3 % / 378 m?
Staatsangehorigkeit
auslandische 6,9 % 15,4 % / 30,9 m?
Staatsangehorigkeit
eigene 5,6 % 13,9 % 30,0 % /
Migrationserfahrung
ohne eigene 5,0 % 1,7 % 23,8 % /
Migrationserfahrung
ohne 2,4 % 1,4 % 11,7 % 49,2 m*
Migrationshintergrund

Anmerkung: Die Armutsgefahrdungsquote ist ein Indikator zur Messung relativer Einkommensarmut. Ermittelt wird der Anteil der
Personen, deren Aquivalenzeinkommen weniger als 60 Prozent des Medians der Aquivalenzeinkommen der Bevélkerung (in Privat-
haushalten) betragt. Das Aquivalenzeinkommen wiederum ist ein bedarfsgewichtetes Pro-Kopf-Einkommen je Haushaltsmitglied, das

Der Migrationsstatus bezieht sich auf die Person, die in dem jeweiligen Haushalt das Haupteinkommen bezieht.
Quelle: Mikrozensus, Statistisches Bundesamt 2020a; 2020f; Berechnung: SVR

in die gesetzliche Rentenversicherung eingezahlt, und
eine zusatzliche private Vorsorge ist haufig nicht moglich.
Unter anderem dadurch leben Menschen mit Migrations-
hintergrund im Alter hdufig in prekaren Einkommensver-
haltnissen und sind sozial unterprivilegiert (Klaus/Bay-
kara-Krumme 2017; Schenk/Peppler/Habermann 2020).
Durch die unginstige wirtschaftliche Situation haben sie
somit auch ein durchschnittlich hoheres Risiko fir schlech-
te Gesundheit, insbesondere auf lange Sicht.

Beruf

Berufe mit hoher Belastung oder Gefahrdung wie etwa
schwerer kérperlicher Arbeit, Larm, Arbeit mit Giftstof-
fen, Akkord- und Schichtarbeit sowie prekare Beschaf-
tigung beeintrachtigen die Gesundheit - das ist nahe-
liegend und wurde auch mehrfach nachgewiesen (vgl.
Kroll/Muters/Dragano 2011; Kroll/Lampert 2012; Rohmert
1984). @ Menschen mit Einwanderungsgeschichte
arbeiten Uberdurchschnittlich haufig in Berufen mit

hoher korperlicher, psychischer und gesundheitlicher
Belastung bzw. haben dort gearbeitet. Entsprechend
ist diese Gruppe von den negativen gesundheitlichen
Auswirkungen besonders stark betroffen. Besonders die
frihen ,Gastarbeiterinnen’ und ,Gastarbeiter’ waren vor al-
lem in der Industrie und im Bergbau tatig (Oltmer 2012).
Doch auch heute arbeiten Auslanderinnen und Auslander
bzw. Menschen mit Einwanderungsgeschichte Gberdurch-
schnittlich haufig in kérperlich belastenden Berufen und in
prekaren Beschaftigungsverhaltnissen??, beispielsweise
im Baugewerbe, in der Fleischindustrie oder in der Land-
wirtschaft (Gundert/Kosyakova/Fendel 2020; Statistisches
Bundesamt 2020e). Indikatoren, die auf entsprechende
Arbeitsbedingungen hinweisen, sind etwa die Quoten von
Arbeitsunfahigkeit und Erwerbsminderung. Beide sind bei
der auslandischen Bevolkerung hoher (Brzoska/Razum
2020: 323). Des Weiteren haben friihere Studien gezeigt,
dass auslandische sozialversicherungspflichtig Beschaftig-
te haufiger Arbeitsunfélle haben als deutsche (Lampert/

262 Ein prekares Beschaftigungsverhaltnis kann mit psychischen Belastungen einhergehen (Ferrie 2006). Insbesondere die subjektiv
wahrgenommene Bedrohung der Arbeitsstelle und 6konomische Unsicherheit kénnen zu Stress fihren, der die Gesundheit

beeintrachtigt (Kroll/Lampert 2012).
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Ryl et al. 2010: 77). Das betrifft vor allem tirkische Be-
schaftigte.? Bei dieser Gruppe wurden zudem zweimal
haufiger Berufskrankheiten anerkannt, ,die zumeist die
Folge einer langeren Exposition gegeniber schadlichen
Arbeitsbedingungen sind” (Lampert/Ryl et al. 2010:
77-78). Luletzt zeigte sich das Problem arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahrdung wahrend der Corona-Pandemie,
beispielsweise bei Saisonarbeitskraften und bei Menschen
in sog. Frontlinejobs.?s* In diesen Berufen sind die Ar-
beitsbedingungen ohnehin haufig belastend; zudem war
hier auch das Infektionsrisiko Gberdurchschnittlich hoch
(Info-Box 14). In solchen Bereichen arbeiten tiberdurch-
schnittlich viele Menschen mit Migrationshintergrund,
besonders der ersten Zuwanderungsgeneration (Khalil/
Lietz/Mayer 2020: 5).

Auch Arbeitslosigkeit ist ein Risikofaktor fir die Ge-
sundheit: Eine Reihe von Studien zeigt, dass arbeitslose
Personen im Vergleich zu Erwerbstatigen eine schlechtere
Gesundheit aufweisen (Berth et al. 2008; Kroll/Muters/
Lampert 2016; Kroll/Lampert 2012). Hier zeigt sich in allen
Bevélkerungsgruppen das gleiche Muster. Allerdings sind
Menschen mit Migrationshintergrund haufiger erwerbslos
(Tab. B.2).%* Auch Personen, die im Niedriglohnsektor ar-
beiten, bewerten ihre Gesundheit tendenziell schlechter
als Erwerbstdtige insgesamt; hier sind die Unterschiede
aber nicht so ausgepragt (Abb. B.5).2%6 Auch hier sind
Menschen mit Migrationshintergrund iiberdurchschnitt-
lich hdufig vertreten.

Wenn Menschen arbeitslos bzw. erwerbslos werden,
hat das eine Reihe von Konsequenzen, die sich auch auf
die Gesundheit negativ auswirken. Dazu gehéren bei-
spielsweise der Verlust von monetaren Ressourcen, aber
auch von immateriellen Faktoren wie festen Tages- und
Zeitstrukturen und dem Kontakt zu Arbeitskolleginnen
und Arbeitskollegen. Dariber hinaus kann Arbeitslosig-
keit das Lebensgefiihl beeintrachtigen und dem sozialen
Prestige schaden. Mit einer Verschlechterung der Gesund-
heit sinken wiederum die Chancen auf eine berufliche
Reintegration (Kroll/Lampert 2012). Umgekehrt kénnen

263

auch gesundheitliche Probleme zu Arbeitslosigkeit fihren.
Auch in diesem Zusammenhang hat die Corona-Pande-
mie bestehende Ungleichheiten verstarkt: Menschen mit
Migrationshintergrund (besonders Fliichtlinge) waren bei-
spielsweise beim ersten Lockdown Gberdurchschnittlich
stark von Beschaftigungsabbau und Kurzarbeit betroffen
(Bundesregierung 2021b: 35). Dariber hinaus ist bei dieser
Bevolkerungsgruppe die Arbeitslosigkeit starker gestiegen
und das Beschaftigungswachstum fiel insgesamt deutlich
geringer aus als in den Vorjahren (Bricker et al. 2021). Dies
kann u. a. darauf zurickgefihrt werden, dass Menschen
mit Migrationshintergrund und besonders Fliichtlinge
meist noch nicht so lange in einem Betrieb arbeiten und
uberdurchschnittlich haufig befristet beschaftigt sind; ihre
Stellen werden deshalb in Krisenzeiten zuerst abgebaut.

Bildung

© Das Bildungsniveau ist eine weitere zentrale Determi-
nante fir die Gesundheit - dies gilt fir Menschen mit und
ohne Migrationshintergrund. Es zeigt sich immer wieder,
dass Bildung und Gesundheit positiv korrelieren; das heif3t,
dass mit einem héheren Bildungsniveau eine bessere Ge-
sundheit einhergeht (Lampert/Hoebel/Kroll 2019; Lampert
et al. 2017). Eine Sonderauswertung von Daten des SOEP
fur die Integrationsbeauftragte der Bundesregierung aus
dem Jahr 2019 verdeutlicht diesen Zusammenhang fur
alle betrachteten Bevélkerungsgruppen mit Ausnahme
der Flichtlinge: Wahrend von den Befragten mit eigener
Migrationserfahrung und einem niedrigen Bildungsni-
veau? rund 30 Prozent ihre Gesundheit als ,weniger gut”
oder ,schlecht” einschatzen, sind es bei denen mit hoher
Bildung nur rund 13 Prozent (Abb. B.6). Bei der Bevolke-
rungsgruppe ohne Migrationshintergrund sind die Werte
mit rund 29 gegeniiber 16 Prozent ganz ahnlich.

@ Hier ist vor allem entscheidend, dass Bildung
ein wichtiger Faktor fir andere soziale Determinanten
von Gesundheit ist, etwa Einkommen, Arbeitsbedin-
gungen und Gesundheitsverhalten. Beispielsweise ist
das Bildungsniveau eng verknupft mit dem beruflichen
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Bei anderen ausléndischen Beschéftigten liegt der Anteil der anerkannten Berufskrankheiten nicht iber dem der deutschen
Beschaftigten (Lampert/Ryl et al. 2010: 78).

Damit sind Arbeitsplatze gemeint, die wahrend der Corona-Pandemie essenziell dazu beigetragen haben, das 6ffentliche Leben
und die Infrastruktur aufrechtzuerhalten. Dazu zahlt beispielsweise das Personal im Gesundheitswesen (s. dazu auch Kap. A.2),
im Einzelhandel, im offentlichen Personennahverkehr und in der Logistikbranche (etwa Lkw-Fahrerinnen und Lkw-Fahrer,
Paketbotinnen und Paketboten).

Arbeitslosigkeit und Erwerbslosigkeit basieren auf zwei unterschiedlichen Definitionen. Als arbeitslos werden alle Personen ge-
zahlt, die bei der Agentur fir Arbeit als arbeitslos gemeldet sind. Als erwerbslos gelten auch diejenigen, die keine Arbeit haben,
aktiv nach Arbeit suchen und dem Arbeitsmarkt zur Verfigung stehen. Eine Meldung bei der Agentur fir Arbeit ist hier nicht
notwendig. Dariiber hinaus werden als arbeitslos nur diejenigen erfasst, die mehr als 15 Stunden pro Woche arbeiten wollen.
Dass in den Gruppen der Flichtlinge und der Personen ohne eigene Migrationserfahrung weniger Befragte ihre Gesundheit als
Lschlecht” oder ,sehr schlecht” einstufen, kann u. a. auf die jiingere Altersstruktur in diesen Gruppen zuriickgefiihrt werden. Zu
Vor- und Nachteilen der subjektiven Einschatzung als Indikator fir Gesundheit Info-Box 17.

Das Bildungsniveau wurde hier anhand der Internationalen Standardklassifikation im Bildungswesen (ISCED 2011) gemessen
(s. dazu UNESCO Institute for Statistics 2012).

264
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267
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Abb. B.5 Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als weniger gut oder schlecht einschatzen,
2016 nach Migrationshintergrund und Erwerbsstatus

100%

80%

60%

40%

20%

Zugewanderte

ohne
Migrationshintergrund

M erwerbstatig insgesamt

(ohne Fluchtlinge)

M erwerbstatig im Niedriglohnsektor

in Deutschland
geboren

Flichtlinge

mit
Migrationshintergrund

M arbeitslos

Anmerkung: Die Werte basieren auf Daten des SOEP. Die Frage lautet: ,Wie wiirden Sie lhren gegenwértigen Gesundheitszu-

Z

stand beschreiben?” Die funf Antwortmadglichkeiten sind ,sehr gut”, ,qut”, ,zufriedenstellend”, ,weniger gut” und ,schlecht”.
Der Niedriglohn ist definiert als ein Bruttolohn von unter 10 Euro pro Stunde. Als Arbeitslose gelten Personen, die bei der

Agentur far Arbeit arbeitslos gemeldet sind.
Quelle: Metzing/Schacht 2019; Darstellung: SVR

Erfolg und dem sozio6konomischen Status. Denn Berufe,
die eine hohere formale Qualifikation erfordern, gehen
in der Regel einher mit einem hoheren Einkommen und
einer geringeren kérperlichen Belastung; beides wirkt sich
tendenziell positiv auf die Gesundheit aus. Personen mit
einem niedrigen Bildungsniveau stehen dagegen haufi-
ger in prekaren Beschaftigungsverhaltnissen oder sind
erwerbslos (Hohne/Schulze Buschoff 2015). Zudem ist
ein hohes Bildungsniveau meist verbunden mit einer ge-
sundheitsforderlichen Lebensweise und einem weniger
riskanten Gesundheitsverhalten (Schulze/Unger 2006).
Uber Bildung werden auch gesundheitsrelevantes Wis-
sen, entsprechende Einstellungen und Handlungskompe-
tenzen vermittelt. Diese wiederum erleichtern z. B. den
Umgang mit Praventions- und Rehabilitationsmalnahmen
(RKI 2009a: 257).

Menschen mit Migrationshintergrund haben somit auf-
grund ihres im Durchschnitt geringeren Bildungsniveaus
(s. Blaeschke/Freitag 2021; Statistisches Bundesamt 2021c;
SVR 2019a: 103-112; s. auch Tab. B.2) ein hoheres Risiko
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fir eine schlechte Gesundheit. Umgekehrt beeinflusst der
Gesundheitszustand wiederum auch den Bildungs- und
Arbeitsmarkterfolg: Gesundheit ist eine wichtige Voraus-
setzung, um am Ausbildungs- und Arbeitsmarkt teilzu-
haben. Eine schlechte Gesundheit kann somit auf einen
niedrigen soziodkonomischen Status zurtickgehen, sie
kann aber ihrerseits auch eine soziale Schlechterstellung
verursachen oder verscharfen.

Wohnumfeld

Das Wohnumfeld bzw. die Wohnsituation kann die Ge-
sundheit sowohl positiv als auch negativ beeinflussen.
Negativ wirken etwa Umweltbelastungen wie Larm, Licht-
und Luftverschmutzung. In Wohngegenden mit beson-
ders starker Umweltbelastung (etwa durch Verkehr oder
Industriebetriebe) sind in der Regel die Mieten niedrig
(ThiBen/Niemann 2016: 27). Entsprechend wohnen dort
vor allem Menschen mit einem niedrigen sozio6konomi-
schen Status. @ Da Menschen mit Migrationshintergrund
in dieser Gruppe uberdurchschnittlich stark vertreten
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Abb. B.6 Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als weniger gut oder schlecht einschatzen,
2016 nach Migrationshintergrund und Bildungsniveau

100%

80%

60%

40%

20% o

1,2 11,2

in Deutschland
geboren

Zugewanderte Flichtlinge

(ohne Fluchtlinge)

mit
Migrationshintergrund

ohne
Migrationshintergrund

M niedriges Bildungsniveau M mittleres Bildungsniveau M hohes Bildungsniveau

Anmerkung: Die Werte basieren auf Daten des SOEP. Die Frage lautet: ,Wie wirden Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszu-
stand beschreiben?” Die funf Antwortmaglichkeiten sind ,sehr qut’, ,qut”, ,zufriedenstellend”, ,weniger gut” und ,schlecht”.
Die Bildungskategorien sind folgendermaRen definiert: Niedrig = ,weniger als Primarbereich bis Sekundarbereich 1” (ISCED

0-2), mittel = ,Sekundarbereich Il und postsekundarer nichttertiarer Bereich” (ISCED 3-4), hoch =, kurzes tertiares Bildungspro-

gramm bis Promotion” (ISCED 5-8).
Quelle: Metzing/Schacht 2019; Darstellung: SVR

sind, wohnen sie also haufiger in Wohngegenden, wo
die Gesundheitsbelastung durch Larm sowie Licht- und
Luftverschmutzung besonders hoch ist (RKI 2015: 187).
Das Wohnumfeld kann durch das dort vorhandene Ange-
bot auch das Konsum- und Gesundheitsverhalten beein-
flussen. Dies betrifft etwa gesunde Lebensmittel, Sport-
anlagen, Freiflachen und (Sport-)Vereine. Hierzu haben
soziookonomisch Benachteiligte haufig einen schlechteren
Zugang (Cameron et al. 2013; Darmon/Drewnowski 2008;
2015; Lakes/Burkart 2016).

In Bezug auf Wohnsituation und Wohnungsausstat-
tung bestehen zwischen Menschen mit und ohne Migra-
tionshintergrund deutliche Unterschiede: Menschen mit
Migrationshintergrund wohnen zum einen in kleineren
Wohnungen, zum anderen wohnen in einer Wohnung
durchschnittlich mehr Personen. Mieterhaushalte, in de-
nen eine Person mit Migrationshintergrund das Haupt-
einkommen bezieht, verfigen laut Mikrozensus 2018 im
Schnitt tiber eine Flache von 34,1 m” pro Person. Bei ande-
ren Haushalten sind es dagegen 49,2 m* (Tab. B.2). Zudem

leben in Haushalten, bei denen alle Haushaltsmitglieder
einen Migrationshintergrund haben, durchschnittlich 2,22
Personen; bei Haushalten, in denen kein Mitglied einen
Migrationshintergrund hat, sind es nur 1,87 Personen (Sta-
tistisches Bundesamt 2020a). Der verfiigbare Wohnraum
und die Zahl der Personen im Haushalt spielten u. a. wéh-
rend der Corona-Pandemie eine wichtige Rolle: Mit mehr
Platz und weniger Menschen, die in den Rdumen woh-
nen, konnen Hygiene- und Schutzmalinahmen erheblich
leichter umgesetzt werden. Eine beengte Wohnsituation
und eine dichte Besiedlungsstruktur machen es hingegen
schwierig, Abstand zu halten und die sozialen Kontakte
zu reduzieren (Lewicki 2021: 3) (Info-Box 14).

B.1.3.2 Individuelles Gesundheitsverhalten
Fur die Gesundheit spielt nicht zuletzt auch das indi-
viduelle Verhalten eine Rolle. Der Konsum von Tabak

oder Alkohol etwa birgt hohe gesundheitliche Risiken.
Umgekehrt kdnnen eine ausgewogene Erndhrung und
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regelmaBige Bewequng die Gesundheit férdern. @ Das
individuelle Gesundheitsverhalten ist allerdings stark
von den oben genannten sozialen Faktoren beeinflusst.
Entsprechend variieren Suchtmittelkonsum, Bewegungs-
und Erndhrungsverhalten wie auch damit verbundene ge-
sundheitliche Risiken und Erkrankungen nach der sozialen
Statusgruppe (RKI 2015: 151). Das individuelle Gesund-
heitsverhalten ist somit nicht unabhdngig von struktu-
rellen Faktoren, auch wenn diese es nicht vollkommen
determinieren.

Zur Lebensweise gibt es unterschiedliche Befunde:
Menschen mit Migrationshintergrund trinken einerseits
seltener Alkohol als Menschen ohne Migrationshinter-
grund. Andererseits erndhren sie sich haufiger ungesund
und treiben seltener regelmaRig Sport; das sind Risiko-
faktoren fiir Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit)
(RKI 2015: 175; Rommel et al. 2015: 546). In beiden Grup-
pen sind 52 Prozent der Erwachsenen ibergewichtig bzw.
schwer iibergewichtig (adip6s) (Statistisches Bundesamt
2021i; eigene Berechnung). Unterschiede zeigt aber eine
Betrachtung nach Alter und dem hochsten Schulabschluss:
Zum einen nimmt mit steigendem Alter der Anteil an
Ubergewichtigen zu; dies gilt firr alle Gruppen. Zum an-
deren sind Personen mit Fachhochschulreife oder Abitur
deutlich seltener tibergewichtig oder adipos als diejenigen
mit einem niedrigeren Schulabschluss (Abb. B.7). Frauen
sind tendenziell weniger ibergewichtig als Manner, und
der Bildungseffekt ist hier starker.

Bei Kindern aus zugewanderten Familien ist der Bo-
dy-Mass-Index ebenfalls deutlich héher; das zeigen Daten
der KiGGS-Studie des RKI fir alle betrachteten Statusgrup-
pen. Kinder und Jugendliche mit einem ein- oder beidsei-
tigen Migrationshintergrund® sind danach im Vergleich
zu jenen ohne Migrationshintergrund signifikant hdufiger
tbergewichtig und adip6s (Koschollek et al. 2019: 14).
Dies ist ein Hinweis darauf, dass sich die Gesundheit von
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland im
Laufe der Zeit verschlechtern kann. Dafur spricht auch,
dass Ubergewicht und Adipositas bei denjenigen starker
verbreitet sind, deren Eltern schon [angere Zeit in Deutsch-
land leben (RKI 2015: 179). Dies kann u. a. auf bestimmte
ungesitindere Erndhrungsmuster zuriickgefiihrt werden,
die bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund zu beobachten sind (Schenk et al. 2016). Beson-
ders jene, die schon langer in Deutschland leben, und
Angehorige der zweiten Zuwanderungsgeneration kon-
sumieren mehr Fast Food und Softdrinks als Gleichaltrige

ohne Migrationshintergrund. Dartiber hinaus sind Kinder
und Jugendliche mit beidseitigem Migrationshintergrund
sportlich weniger aktiv; dies ist ein weiterer Faktor, der
Ubergewicht und Adipositas begiinstigt (RKI 2008a). Hier
spielen allerdings verschiedene Faktoren eine Rolle, die
nicht zwangslaufig mit dem Migrationsstatus zusammen-
hangen. Ungesunde Erndhrung und geringe korperliche
Aktivitat sind eng mit soziookonomischen Faktoren ver-
bunden, besonders mit Einkommen und Bildung. Geringe
soziobkonomische Ressourcen beeinflussen z. B. den Zu-
gang zu gesunden Lebensmitteln oder zu Freizeitangebo-
ten mit einer kérperlich-sportlichen Komponente (Kuntz
et al. 2018: 55; Steinkamp 1999).

Beim Risikofaktor Rauchen zeigen sich zwischen den
beiden Bevolkerungsgruppen kaum Unterschiede. Men-
schen ohne Migrationshintergrund beginnen im Durch-
schnitt etwas friiher mit dem Rauchen (mit 17,6 Jahren) als
jene mit Migrationshintergrund (mit 18,2 Jahren) (Statisti-
sches Bundesamt 2018). Unterschiede ergeben sich auch
hier bei einer differenzierten Betrachtung, beispielsweise
nach Herkunftslandern bzw. Herkunftsregionen und nach
Geschlecht (Tab. B.3).2®

In Bezug auf den Alkoholkonsum zeigt die KiGGS-Stu-
die, dass Kinder und Jugendliche ohne Migrationshinter-
grund zwischen 11 und 17 Jahren nach eigenen Angaben
haufiger gefahrliche Mengen Alkohol trinken als Gleich-
altrige mit beidseitigem Migrationshintergrund (14,5 % vs.
4,4 %) (Koschollek et al. 2019: 27). Der Konsum kritischer
Mengen von Alkohol variiert dabei nach dem soziodko-
nomischen Status: In der Gruppe der Kinder und Jugend-
lichen ohne Migrationshintergrund ist er bei denjenigen
mit einem niedrigen soziokonomischen Status am hau-
figsten zu beobachten. Bei den Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund zeigt sich der hochste riskante
Alkoholkonsum dagegen bei jenen mit einem mittleren
soziodokonomischen Status (Koschollek et al. 2019: 27).77°
Anders als beim Tabakkonsum gelten fir Alkohol z. B. fur
Musliminnen und Muslime religidse Vorschriften. Somit
konnte der Konsum von Alkohol in riskanten Mengen mit
der (fehlenden) Religionszugehdrigkeit zusammenhdngen
(RKI 2008b: 56).

Ahnliche Befunde gelten zum Teil auch fiir die erwach-
sene Bevolkerung mit Migrationshintergrund: Auswertun-
gen der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land” (DEGS1) von Rommel et al. (2015: 546) ermitteln fur
diese Gruppe ebenfalls einen geringeren Alkoholkonsum
und ein geringeres Mal§ an korperlicher Aktivitat.

268 Bei einem beidseitigen Migrationshintergrund sind beide Elternteile in einem anderen Land geboren und/oder haben nicht die
deutsche Staatsangehdrigkeit. Beim einseitigen Migrationshintergrund trifft dies nur auf einen Elternteil zu (Koschollek et al. 2019).

269 Wenn eine Person angibt, dass sie raucht, lasst das keinen Riickschluss auf die konsumierte Menge zu. Das ware aber nétig,
um eine etwaige Suchtmittelerkrankung zu erfassen. Dariiber hinaus sind Selbstangaben héufig durch kulturelle Erwiinschtheit
verzerrt. Dadurch kann beispielsweise der Tabak- und Alkoholkonsum unterschatzt werden.

270 Allerdings sind hier die Fallzahlen der Kinder und Jugendlichen in den einzelnen Statusgruppen sehr gering. Daher muss dies

mit Vorsicht interpretiert werden.
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Abb. B.7 Anteil der Personen mit starkem Ubergewicht/Adipositas 2017 nach Migrationshintergrund,

100%

Geschlecht, Altersgruppen und hochstem Schulabschluss

ohne Migrationshintergrund

80%

60%

18-45 Jahre ber 45 Jahre 18-45 Jahre ber 45 Jahre

100%

Manner Frauen

mit Migrationshintergrund

80%

60%

40% A

18-45 Jahre ber 45 Jahre 18-45 Jahre ber 45 Jahre

Manner Frauen

M ohne Abschluss M Haupt- oder Realschulabschluss Il Fachhochschulreife/Abitur

Anmerkung: Als Gbergewichtig oder adip6s gelten Personen, die einen Body-Mass-Index von Gber 25 haben. Angaben
zum Body-Mass-Index sind nur fir Personen ab 18 Jahren verfiigbar.

Quelle: Mikrozensus, Statistisches Bundesamt 2021h; Berechnung und Darstellung: SVR
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Tab. B.3 Raucherquoten 2020 nach Migrationshintergrund, Herkunftsland und Geschlecht

Manner Frauen

mit Migrationshintergrund 31,9 % 18,4 %
Turkei 37,3 % 21,9 %
Polen 31,2 % 23,7 %
Russische Foderation 28,7 % 9,8 %
Kasachstan 33,2 % 11,8 %
Rumanien 33,1 % 23,6 %
Italien 34,5 % 23,2 %
Syrien 46,5 % 12,9 %
ohne Migrationshintergrund 251 % 18,9 %

Anmerkung: Ausgewiesen sind die sieben quantitativ wichtigsten Herkunftslander von Menschen mit Migrationshintergrund in

Deutschland.
Quelle: Statistisches Bundesamt 2021i; Berechnung: SVR

B.1.3.3 Migrationsspezifische Einflussfaktoren

Der Migrationshintergrund kann fur gesundheitliche Un-
terschiede zwischen Menschen mit und ohne Migrations-
hintergrund ebenfalls eine Rolle spielen. Rommel et al.
(2015: 548) kommen zu dem Schluss, ,dass der Migrations-
hintergrund als eigenstandige Determinante der Bevolke-
rungsgesundheit anzusehen ist und nicht als Surrogat der
sozialen Lage”. Als solcher ist er jedoch eng verbunden mit
dem soziookonomischen Status, der Aufenthaltsdauer und
verschiedenen Krankheitsrisiken. Zu den Einflussfaktoren,
die direkt mit der Migration oder dem Migrationshinter-
grund verbunden sind, zahlen beispielsweise Stress, der
durch Verluste verschiedener Art oder durch Diskriminie-
rung ausgelost ist, individuelle und strukturelle Faktoren
(z. B. das Gesundheitsverhalten oder der Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung und deren Qualitét; s. dazu Kap. B.2
und B.3), gesundheitsgefdhrdende Bedingungen, denen
die betreffenden Personen im Herkunftsland ausgesetzt
waren, traumatische Erfahrungen im Migrationsprozess
und interkulturelle Konflikte (Abb. B.4). Anders als bei den
soziodkonomischen Faktoren - wie Bildung, Einkommen,
Wohnsituation und Arbeitsbedingungen - betreffen die

genannten Einflisse Menschen ohne Migrationshinter-
grund nicht: Sie sind spezifisch fir Menschen mit Migra-
tionshintergrund, besonders jene mit eigener Migrati-
onserfahrung. Der Migrations-Stress-Theorie zufolge ist
Migration ein Ereignis, das erhebliche Auswirkungen auf
alle Lebensbereiche hat und mit einer Reihe von Anpas-
sungsprozessen und Verlusten einhergeht. Der Verlust des
soziokulturellen Umfelds im Herkunftsland, Unsicherheit
bezuglich des Rechtsstatus, Sprachbarrieren, Diskriminie-
rung und der Verlust familidrer Netzwerke sind danach
negative Faktoren, die gesundheitliche Probleme verur-
sachen kénnen (Schenk 2007).7"

Dass Diskriminierungserfahrungen die Gesundheit be-
einflussen, zeigen zahlreiche internationale Untersuchun-
gen (Igel/Brahler/Grande 2010; Paradies 2006; Pascoe/
Richman 2009; Schmitt et al. 2014; Williams/Neighbors/
Jackson 2003). Sie konnen sich tiber zwei Wege auswirken:
Zum einen kann (wahrgenommene) Diskriminierung so-
wohl die kérperliche als auch die psychische Gesundheit
beeintrachtigen. Dies dufSert sich z. B. in Form von Blut-
hochdruck, kérperlichen Stresssymptomen, Depressionen
und Angsten (Ziegler/Beelmann 2009).72 Zum anderen
kann Diskriminierung im Gesundheitswesen verhindern,

271 Andere Ansatze gehen hingegen davon aus, dass sich durch die Migration die individuelle Situation im Vergleich zum Herkunftsland
verbessern kann, etwa in Bezug auf die Lebensbedingungen und die gesundheitliche Versorgung (Spallek/Razum 2016: 155).

272 Wahrend der Zusammenhang zwischen Diskriminierungserfahrungen und Gesundheit in anderen Landern - vor allem den USA -
schon langer erforscht wird, gibt es dazu in Deutschland bisher erst wenige empirische Erkenntnisse. Igel, Brahler und Grande
(2010) konnten hier anhand von reprasentativen Daten zeigen, wie sich wahrgenommene Diskriminierung auf die korperliche
und psychische Gesundheit auswirkt. Nach ihrer Studie bewerten Personen, die sich aufgrund ihrer Herkunft benachteiligt fiihlen,
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dass die Betroffenen entsprechende Einrichtungen nutzen,
oder den Erfolg von Behandlungen mindern (s. Kap. B.3.5).

Neben den Erfahrungen im Zielland und im Migrati-
onsprozess konnen auch Expositionen und durchlebte Er-
krankungen im Herkunftsland sich auf die Gesundheit von
Migrantinnen und Migranten kurz- und langfristig auswir-
ken (Abb. B.4). Auch in den jeweiligen Herkunftslandern
sind Gesundheitsstatus und Erkrankungsrisiken eng mit
dem soziookonomischen Status verkntpft. In der inter-
nationalen Literatur gibt es Hinweise darauf, dass auch
hier ein Selektionseffekt bestehen konnte: Menschen
mit einem héheren soziodkonomischen Status haben da-
nach eher die sozialen und finanziellen Ressourcen, um
Gberhaupt zu migrieren (vgl. SVR 2020: 46; s. dazu auch
Kap. B.1.2). Dies konnte dazu beitragen, dass Migrantin-
nen und Migranten tendenziell eine bessere Gesundheit
aufweisen.

Migrationsspezifische ebenso wie soziale Faktoren
konnen auch die Gesundheit der nachfolgenden Gene-
rationen beeinflussen. Vor allem das Aufwachsen ,zwi-
schen den Kulturen’ und damit verbundener Stress kann
die Gesundheit beeintrachtigen. Zugleich verandert sich
mit der Aufenthaltsdauer und iber die Generationen die
soziale Position: Bestimmte Indikatoren nahern sich denen
der Bevoélkerung ohne Migrationshintergrund an, etwa in
Bezug auf Arbeitsmarktintegration, Bildung und Einkom-
men (Tab. B.2). Andererseits wird der soziale Status der
Eltern hdufig an die ndchste Generation ,weitervererbt’.
Ein niedriger soziodkonomischer Status der Eltern kann
sich somit bis in die ndchste Generation auf die Gesund-
heit auswirken (Dragano/Lampert/Siegrist 2010; Greiner
et al. 2018; Lampert/Kuntz 2015). Beispielsweise hat sich
gezeigt, dass der Bildungsstand der Eltern als ein Risiko-
faktor fur Ubergewicht und Adipositas ihrer Kinder wirkt
(Greiner et al. 2018: 98).

B.1.4 Fazit: Heterogenes Bild der
gesundheitlichen Lage - soziodkono-
mische Faktoren entscheidend

@ Bei der Betrachtung der Gesundheit von Menschen
mit Migrationshintergrund zeigt sich insgesamt ein
heterogenes Bild, das der Heterogenitat dieser Grup-
pe entspricht. Ob Menschen mit Migrationshintergrund
eine bessere oder eine schlechtere Gesundheit haben

als die Bevdlkerung ohne Zuwanderungsgeschichte, lasst
sich damit pauschal nicht sagen. Zwar haben sie haufig
eine bessere physische Gesundheit und eine héhere Le-
benserwartung. In anderen Bereichen erweist sich ihre
Gesundheit jedoch als schlechter; das gilt besonders fr
psychische Erkrankungen, Infektionskrankheiten und eini-
ge gesundheitliche Risikofaktoren wie etwa Ubergewicht.
Dartber hinaus bedeutet eine geringere Sterblichkeit nicht
zwangslaufig insgesamt eine bessere Gesundheit. So fih-
ren chronische Erkrankungen oder eine schlechte mentale
Gesundheit nicht unbedingt zum Tod. Sie wirken jedoch
langfristig auf die Gesundheit der Betroffenen und damit
auf die Bedarfe im Gesundheitssystem und in der Pflege.
© Entsprechend sind zur gesundheitlichen Lage von
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland
zwar vereinzelte Aussagen madglich. Die Erkenntnis-
se sind jedoch liickenhaft, ebenso wie die verfiigba-
ren Daten. Erschwerend kommt hinzu, dass in Surveys
und in der amtlichen Statistik bzw. in Routinedaten der
Migrationshintergrund - und damit die Untersuchungs-
population - haufig unterschiedlich definiert ist; damit
sind sie nur eingeschrankt vergleichbar. Das fihrt zu teils
widerspriichlichen Ergebnissen bzw. einer sehr grof3en
Bandbreite von Ergebnisindikatoren. @ Damit kiinftige
Forschung zu Gesundheit und gesundheitlichen Unter-
schieden von Menschen mit und ohne Migrationshinter-
grund valide Ergebnisse erzielen kann, ist es wichtig,
weitere und aussagekraftigere Datenquellen fir die
sozialepidemiologische Forschung zu erschlieBen und
bestehende Quellen weiter auszubauen. Der Fokus soll-
te hier insbesondere auf den Teilgruppen liegen, bei
denen bisherige Studien hohere gesundheitliche Risiken
und eine schlechtere Gesundheit festgestellt haben. Nur
so kann auch eine bedarfs- und nutzerorientierte Ver-
sorgung sichergestellt werden, die der Diversitat und
Heterogenitat dieser Gruppe gerecht wird.

Nach Brzoska und Razum (2020: 322) ,deuten die ver-
fugbaren Daten bei Menschen mit Migrationshintergrund
aber auf eine im Vergleich zu Menschen ohne Migrati-
onshintergrund héhere Krankheitslast hin, was sich in
zahlreichen gesundheitlichen Indikatoren widerspiegelt”.
Das hat zuletzt besonders deutlich die Corona-Pandemie
gezeigt. Sie hat bestehende gesundheitliche Unterschie-
de zwischen Menschen mit und ohne Migrationshin-
tergrund und soziookonomische Benachteiligungen der
Zuwanderungsbevélkerung verstarkt sichtbar gemacht

ihre eigene korperliche und seelische Gesundheit schlechter als Menschen, die sich noch nie benachteiligt gefihlt haben. Die
negativen Auswirkungen von Diskriminierungserfahrungen auf die psychische und physische Gesundheit zeigt auch eine (nicht
reprasentative) Betroffenenbefragung, die im Auftrag der Antidiskriminierungsstelle des Bundes (ADS) durchgefiihrt wurde:
Von den Befragten, die Diskriminierung erfahren haben, berichten 12,9 Prozent von einer Beeintrachtigung der psychischen
Gesundheit und 6,9 Prozent von korperlichen Erkrankungen, die daraus folgten (Beigang et al. 2017: 281). Von psychischen
Erkrankungen infolge von Diskriminierung berichten insbesondere Personen, die gleichzeitig korperliche Ubergriffe, materielle
Benachteiligung und soziale Herabwiirdigung erlebt haben (Beigang et al. 2017). Allerdings bezieht sich diese Studie nicht nur

auf Menschen mit Migrationshintergrund.
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(Info-Box 14). Allerdings werden die Gesundheitsrisiken
von Menschen mit Migrationshintergrund - sowohl bezo-
gen auf Gesundheitsbelastungen als auch auf Ressourcen
zu ihrer Bewadltigung - in der Gesundheitspolitik wenig
beachtet (Gerlinger 2021: 9).2

Fur Gesundheit sind soziodkonomische und soziode-
mografische Faktoren entscheidend

Der Migrationshintergrund ist aber nur einer der Fakto-
ren, die die Gesundheit beeinflussen (s. Kap. B.1.3). An-
dere soziale Aspekte spielen hier eine viel grof3ere Rolle,
besonders Bildung, Wohnumfeld und Arbeitsbedingun-
gen. @ Gesundheitliche Risiken von Migrantinnen und
Migranten bestehen nicht in erster Linie, weil diese
Migrantinnen und Migranten sind, sondern weil sie
haufiger als nicht Zugewanderte von Armut betroffen
sind, haufiger unter belastenden Bedingungen arbeiten
und im Durchschnitt ein niedrigeres Bildungsniveau ha-
ben (immigrant disadvantage hypothesis). Menschen mit
Migrationshintergrund sind in Deutschland sozio6kono-
misch durchschnittlich schlechtergestellt und somit diesen
Risikofaktoren starker ausgesetzt. Der Migrationshinter-
grund bzw. migrationsspezifische Faktoren konnen die
Gesundheit jedoch ebenfalls in unterschiedlicher Weise
beeinflussen. So konnen Migrantinnen und Migranten
durch den Verlust ihrer sozialen Netzwerke vereinsamen
(disruption hypothesis), oder sie konnen aufgrund von
Selektionsprozessen gesiinder sein als Nichtmigrantin-
nen und Nichtmigranten im Aufnahme- wie auch im
Herkunftsland (healthy migrant effect, healthy worker
effect). @ Der ,,Migrationshintergrund” ist somit per se
weder mit einer guten Gesundheit verbunden noch mit
gesundheitlichen Risiken. Vielmehr steht hinter diesem
Begriff eine Vielzahl von Mechanismen und Prozessen
(Lampert et al. 2016: 160).

Mehr Forschung und eine bessere Datenlage notwendig
Um der Heterogenitat der Gruppe gerecht zu werden,
muss sie im Hinblick auf Gesundheit differenzierter be-
trachtet werden. @ Die Analysen sollten sich aber nicht
auf migrationsspezifische Faktoren beschranken, viel-
mehr miissen sie auch den sozio6konomischen Status
und soziodemografische Faktoren beriicksichtigen.?

Das Ziel sollte hier eine diversitatssensible und inter-
sektionale Forschung sein.

Bei der Betrachtung von Gesundheit ist dartber hin-
aus die zeitliche Komponente entscheidend. Migration ist
kein punktuelles Ereignis. Sie ist vielmehr ein Prozess, der
sowohl gesundheitliche Ressourcen als auch Risiken be-
inhaltet. Diese konnen sich in verschiedenen Lebenspha-
sen positiv oder negativ auf die Gesundheit auswirken
(Spallek/Razum 2021). Die verschiedenen Fragestellungen
zum Thema Migration und Gesundheit in Deutschland er-
fordern damit unterschiedliche Datenquellen zu ihrer Be-
arbeitung.?> @ Insgesamt besteht weiterhin ein hoher
Bedarf an qualitativ hochwertigen Daten, die gesund-
heitliche Themen abdecken und zugleich den Migrati-
onshintergrund - moglichst einheitlich - erheben. Um
beispielsweise zu untersuchen, wie sich die Migration und
die Erfahrungen und Umstande im Aufnahmeland auf die
Gesundheit von Individuen auswirken, werden idealerwei-
se Paneldaten (Langzeitdaten) benétigt. © Im Rahmen
der Gesundheitsberichterstattung fiir Deutschland und
der dazugehérigen Umfragen des RKI wird bereits an-
gestrebt, mehr Menschen mit Migrationshintergrund
zu erfassen und diese Gruppe starker einzubinden, um
die Informationslage zu verbessern. An den Ergebnissen
und Methoden sollten sich auch andere epidemiologi-
sche und gesundheitswissenschaftliche Studien orien-
tieren. Solche Untersuchungen kénnen helfen, spezifische
Bedarfe zu erkennen und gezielt zu adressieren.

Gesundheitspolitik starker mit anderen Politikfeldern
zusammendenken

© Ein Ansatz, um den komplexen Zusammenhéngen
zwischen sozialer Situation und Gesundheit Rechnung
zu tragen, ist das Konzept Health in All Policies (Gesund-
heit in allen Politikfeldern). Dieses konzipiert Gesundheit
als Querschnittsthema und zielt darauf ab, gesundheits-
bezogene Uberlegungen in allen Politikfeldern starker zu
bertcksichtigen (s. Geene et al. 2019; Trojan 2020). Denn
wie in diesem Kapitel dargestellt, wird die gesundheitli-
che Lage von vielen Faktoren beeinflusst. Diese werden
nur zu einem geringen Teil von der Gesundheitspolitik im
engeren Sinne gestaltet. Deshalb sind hier auch Sozial-,
Arbeitsmarkt- und Bildungspolitik gefragt, ebenso wie

273 So geht der ,Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz” auf diese Zielgruppe nur am Rande ein (Gerlinger 2021: 9).

274 Beispielsweise zeigen sich bei vielen Gesundheitsindikatoren Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Entsprechend sollte
auch die Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund geschlechtsspezifisch analysiert werden. Auch die unterschied-
liche Altersstruktur der Bevolkerung mit und ohne Migrationshintergrund ist bei den Analysen wie bei der Interpretation zu

beriicksichtigen.

275 Um die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten bestmdglich zu analysieren und zu verstehen, misste es maglich sein,
unterschiedliche Vergleichsgruppen zu wahlen. Das erfordert Daten zu Migrantinnen und Migranten vor und nach der Migration
sowie Daten zu Personen, die nicht migriert sind. Dem zu erwartenden Erkenntnisgewinn steht ein hoher zeitlicher und finan-
zieller Aufwand gegentber (Hendriks 2015: 362). So gibt es aufgrund mangelnder Daten und methodischer Schwierigkeiten
kaum wissenschaftliche Arbeiten, die Migrantinnen und Migranten mit der Bevélkerung in ihrem Herkunftsland vergleichen,
und entsprechend wenig empirische Ergebnisse, die die Herkunftslandperspektive einbeziehen.
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Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland

Politikfelder im Bereich Wohnen und Stadtentwicklung
und nicht zuletzt die Migrations- und Integrationspolitik.
O Die Gesundheitspolitik muss insgesamt starker mit
anderen Politikfeldern zusammengedacht werden.

In Deutschland hat dieser Ansatz in den letzten
Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Auch die
Bundesregierung hat sich das Ziel gesetzt, eine mo-
derne und sektorenubergreifende Gesundheits- und
Pflegepolitik zu gestalten (SPD/Griine/FDP 2021: 67).7¢
Dies ist aus der Sicht des SVR sehr zu begriSen und
sollte ressortiibergreifend und in Kooperation mit Lan-
dern und Kommunen konsequent verfolgt werden. Es
gibt zudem erste Beispiele der Umsetzung; diese erfolgt
bislang eher auf kommunaler Ebene als auf Landes- und

Bundesebene. Die Modellkommune Dormagen oder die
,Koordinierungsstelle Kommunale Pravention”in Gelsen-
kirchen?” vernetzen private und dffentliche Angebote in
diesem Bereich und legen einen Schwerpunkt auf die
Gesundheitsforderung sozial benachteiligter Menschen.
Allerdings muss das Konzept ,Gesundheit in allen Poli-
tikfeldern” derzeit fir jedes Projekt neu entwickelt wer-
den. Denn es gibt bisher keine ausreichend gesicherten
Erfahrungen damit, die gesundheitswissenschaftlich oder
politisch begleitet und analysiert wurden. Zudem fehlt
es an fordernden Rahmenbedingungen. Dies kénnte die
Verantwortlichen auf Dauer demotivieren und damit der
Umsetzung und Skalierung des Konzepts entgegenwir-
ken (Geene et al. 2019).

276 Bremen hat sich 2018 explizit dazu bekannt, ,Gesundheit in allen Politikfeldern zu verankern” (Senatorin fir Wissenschaft,
Gesundheit und Verbraucherschutz 2019). Weiterhin erscheint das Konzept als Ziel in den Bundesrahmenempfehlungen der
Nationalen Praventionskonferenz (2018), und vom Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (2017) wurde es

als Leitbild formuliert (Geene et al. 2019).
277

S. www.gelsenkirchen.de/de/rathaus/politik_und_verwaltung/vorstandsbereiche_und_dienststellen/33554-koordinierungsstel-

le-kommunale-praevention-koprae (07.02.2022).
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“B.2

Der rechtliche Zugang zu Gesundheitsleistungen

Inhalt und Ergebnisse in Kirze

Die meisten Menschen, die ohne deutschen Pass in Deutschland leben, sind heute im Krankheitsfall gut abgesichert.
Fur einige wenige Teilgruppen ist der Zugang zu offentlich finanzierten Gesundheitsleistungen bzw. zum Kranken-
versicherungssystem jedoch rechtlich eingeschrankt: Asylsuchende und ausreisepflichtige Personen, die noch keine
18 Monate in Deutschland sind, sowie Personen, die sich irreqular im Land aufhalten. In Ausnahmefallen kann dies
aulerdem fir EU-Blrgerinnen und EU-Blrger gelten, namlich dann, wenn sie ihr materielles Freiztigigkeitsrecht
verloren haben. Diese Gruppen haben nur fir bestimmte medizinische Leistungen einen rechtlichen Anspruch auf
Kostenubernahme.

Quantitativ betrifft der rechtlich eingeschrankte Zugang zur Gesundheitsversorgung heute nur noch wenige Men-
schen ohne deutschen Pass. Um ihren Zugang zur Gesundheitsversorgung zu verbessern, sieht der SVR politischen
Handlungsbedarf an folgenden Stellen: Auch Menschen, die sich irreqular in Deutschland aufhalten, steht nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz eine medizinische Mindestversorgung zu. Diese mussen sie jedoch auch nutzen kon-
nen, ohne eine Abschiebung zu riskieren. Der SVR empfiehlt dem Gesetzgeber deshalb, durch eine Anderung von § 87
Abs. 1 Aufenthaltsgesetz klarzustellen, dass der Gesundheitsbereich (auch jenseits medizinischer Notfalle) von der
Ubermittlungspflicht gegeniiber Auslanderbehérden ausgenommen ist. Ferner sollten die Lander priifen, ob sie in ihre
Verteilungsschliissel fur die kommunale Zuweisung von Asylsuchenden auch strukturelle Variablen des medizinischen
Versorgungssystems aufnehmen konnen sowie die Frage, ob wichtige Gesundheitsdienste von den Unterkinften der
Asylsuchenden aus gut erreichbar sind.

Im Sinne der EU-Aufnahmerichtlinie sollten alle Lander geeignete Verfahren implementieren, um bei Menschen
im Asylverfahren psychische Leiden, die eine besondere Schutzbedirftigkeit begriinden, frihzeitig zu identifizie-
ren. Ferner muss der Zugang von Asylsuchenden und anerkannten Fliichtlingen zu psychosozialer Unterstiitzung
und psychotherapeutischer Behandlung verbessert werden. Das erfordert gemeinsame Anstrengungen von Bund,
Landern und Kommunen. Unter anderem missen daftr in den landeseigenen Sammelunterkiinften standardmaRig
psychologische Unterstiitzungsangebote bereitgestellt werden. Bund und Lander sollten aufSerdem Traumazentren
und Psychosoziale Zentren fir Flichtlinge und Folteropfer starker finanziell fordern.

Jenseits rechtlicher Beschrankungen entstehen Licken im faktischen Krankenversicherungsschutz von Migrantin-
nen und Migranten mitunter dadurch, dass die Betroffenen (ber die fir sie geltenden sozialrechtlichen Regeln und
ihre Anspriiche zu wenig wissen. Die Clearingstellen zum Krankenversicherungsschutz, die in mehreren deutschen
GroBstadten implementiert wurden, schliefen hier eine wichtige Beratungsliicke. Der SVR empfiehlt den Landern und
Kommunen daher zu prifen, inwieweit sich dieses Modell auf kommunaler oder Landesebene weiter ausbauen lasst.

© Die meisten Menschen, die ohne deutschen Pass in  ebenso wie in den meisten anderen européischen Landern
Deutschland leben, haben heute die gleichen Anspriiche  das Territorialitatsprinzip verankert.?”® Das bedeutet: Wenn
auf Gesundheitsleistungen wie deutsche Staatsange-  Ausldnder und Auslanderinnen sich in einem Staatsge-
hérige. Denn im deutschen Sozialrecht ist mittlerweile  biet befinden, sind sie im Sozialrecht in vielerlei Hinsicht

278 Die Anwendung des Territorialitatsprinzips hat sich im deutschen Sozialrecht im Laufe der Zeit herausgebildet, zunachst durch
Entscheidungen der nationalen und europdischen Gesetzgebung sowie vélkerrechtliche Vertrage, seit den 1990er Jahren auch
durch die Rechtsprechung des Europdischen Gerichtshofs (EuGH), des Europdischen Gerichtshofs fir Menschenrechte und des
Bundesverfassungsgerichts (s. dazu Thym 2017: 177).
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Inlandern und Inldnderinnen?” gleichgestellt (s. in diesem
Sinne Thym 2017: 178 und auch SVR 2021: 101-102). Die
Staatsangehdrigkeit ist somit fir den Zugang zu sozial-
staatlichen Leistungen nicht mehr die entscheidende In-
stanz, diese Funktion hat sie weitgehend verloren. Daf(r
hat nun das Migrationsrecht eine Art ,Schleusenfunktion”
(zacher 1993: 448), denn es regelt die Frage, wer in ein
Land einreisen darf. Die Schwelle der sozialstaatlichen Un-
gleichheit ist also keineswegs verschwunden, vielmehr ist
sie nun dem Aufenthalt vorgeschaltet iber die im Migra-
tionsrecht geregelte Frage, wer in ein Land einreisen darf
(Thym 2017: 177-178).

Der Internationale Pakt uber wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte (IPwskR, auch UN-Sozialpakt) dif-
ferenziert - wie bei anderen Rechten - beim Zugang zu
Gesundheitsleistungen nicht nach dem Aufenthaltssta-
tus.? Darin ,erkennen [die Vertragsstaaten] das Recht
eines jeden auf das fir ihn erreichbare Hochstmal3 an
korperlicher und geistiger Gesundheit an” (Art. 12 Abs. 1
IPwskR) und sollen konkrete MaBnahmen erlassen, um
ein moglichst hohes Gesundheitsschutzniveau zu ge-
wahrleisten.?®" Aus dem UN-Sozialpakt ergeben sich ob-
jektive Staatenpflichten (CESCR 2000; Yamin 2020), aber
nicht oder nur in Ausnahmefallen subjektive Rechte, die
gerichtlich eingeklagt werden kénnen. Im selben Sinne
verlangt Art. 34 der Charta der Grundrechte der Europa-
ischen Union, dass jeder Mensch ,das Recht auf Zugang
zur Gesundheitsvorsorge und auf drztliche Versorgung
nach MaBgabe der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften
und Gepflogenheiten” hat. Ebendiese nationalen und
teils auch die europaischen Vorgaben sehen aber fir ver-
schiedene Statusgruppen durchaus gesundheitsbezogene
Unterschiede vor.

In Deutschland sind EU-Blrgerinnen und EU-Birger
Inlanderinnen und Inlandern sozialrechtlich umfassend

Der rechtliche Zugang zu Gesundheitsleistungen

gleichgestellt, wenn sie reqular im Land arbeiten, als
Familienangehorige von freiziigigkeitsberechtigten Per-
sonen hier leben oder ein Daueraufenthaltsrecht besit-
zen. Gleiches gilt fur Personen mit einer Niederlassungs-
erlaubnis und fir Flichtlinge, deren Asylantrag positiv
beschieden wurde.?®> Diese Personen sind somit auch
nach § 5 SGB V in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) pflichtversichert; ab einem bestimmten Einkommen
konnen sie sich ebenso wie Inlanderinnen und Inlander
wahlweise freiwillig gesetzlich versichern oder eine pri-
vate Krankenversicherung (PKV) waéhlen (s. dazu auch
Baas 2019: 75). Diese Personengruppen haben auch dann
vollen Zugang zu den requldren Gesundheitsleistungen
der Krankenkassen, wenn sie neben einer Erwerbsarbeit
erganzende Sozialleistungen beziehen (Fachkommission
Integrationsfahigkeit 2020: 171-172).

@ Rechtliche Beschrankungen beim Zugang zu
offentlich finanzierten Gesundheitsleistungen gelten
heute noch fiir drei Personengruppen: Asylsuchende
und ausreisepflichtige Personen in den ersten 18 Mo-
naten des Aufenthalts (s. Kap. B.2.1), Migrantinnen und
Migranten, die irreguldr im Land leben (s. Kap. B.2.2),
und in manchen Fdllen auch EU-Biirgerinnen und
EU-Birger, vor allem bei bestimmten Konstellationen
von Erwerbslosigkeit oder prekarer Beschaftigung (s.
Kap. B.2.3). Die rechtliche Situation dieser Personengrup-
pen und ihr konkreter Zugang zur Gesundheitsversorgung
werden nach einem knappen Exkurs iiber Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede beim Versicherungsstatus von Men-
schen mit und ohne Migrationshintergrund in Deutschland
in den folgenden Unterkapiteln dargestellt.

Ein spezielles Phanomen, das zuvor noch zu erwahnen
ist, ist der sog. Medizintourismus,?® also die Behandlung
auslandischer Patientinnen und Patienten, die eigens
dafur nach Deutschland kommen und die Behandlung

279 1Zu den Inldnderinnen und Inldndern gehoren selbstverstandlich auch Personen mit einer familiaren Zuwanderungsgeschichte,
die durch Einbiirgerung oder Geburt deutsche Staatsangehdrige geworden sind.

280

Die Bundesrepublik Deutschland hat den UN-Sozialpakt 1973 unterzeichnet und ratifiziert.
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281 Im Einzelnen nennt Art. 12 Abs. 2 IPwskR Manahmen, die erforderlich sind, um die Zahl der Totgeburten und die Kindersterb-
lichkeit zu senken und eine gesunde Entwicklung von Kindern zu gewdhrleisten, die Umwelt- und Arbeitshygiene zu verbessern,
epidemischen, endemischen, Berufs- und sonstigen Krankheiten vorzubeugen, sie zu behandeln und zu bekampfen sowie die
Voraussetzungen daftr zu schaffen, dass jeder Mensch im Krankheitsfall medizinische Einrichtungen und &rztliche Betreuung in
Anspruch nehmen kann.

Dabei spielt es keine Rolle, welcher konkrete Status einer Person zuerkannt wird: der Flichtlingsstatus nach der Genfer Fliicht-
lingskonvention gemal3 § 3 Asylgesetz (AsylG), eine Asylberechtigung nach Art. 16a Grundgesetz, subsidiarer Schutz nach
Art. 4 AsylG oder jenseits dieser drei Schutzformen ein nationales Abschiebungsverbot auf der Basis von § 60 Abs. 5 und Abs. 7
Aufenthaltsgesetz (AufenthG).

,Medizintourismus’ bezeichnet umgangssprachlich die landeribergreifende Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (zumeist
auf Selbstkosten), die zeigt, dass auch im medizinischen Sektor die Globalisierung immer weiter fortschreitet (Fradrich 2013). Wohl-
habende Patientinnen und Patienten entscheiden sich vor allem deshalb fur eine Behandlung im Ausland, weil die Kosten geringer
sind, sie sich davon eine bessere Behandlung erwarten, es die betreffende Behandlungsmaglichkeit im Herkunftsland nicht gibt
oder sie dort Ianger darauf warten mssten (Hartmann 2017: 208). Der Begriff ,Medizintourismus’ ist jedoch nicht unumstritten.
Zum einen kann er Problemlagen verschleiern, die sich mit der weltweiten Kommerzialisierung medizinischer Dienstleistungen
verbinden (s. Sharma 2014; Kressing 2018). Zum anderen ist das Phanomen der internationalen Mobilitat von Patientinnen und
Patienten inhaltlich sehr breit: Nicht alle sind wohlhabend, und besonders fiir Menschen aus medizinisch unterversorgten Regionen

282

283
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selbst bezahlen. Etliche Kliniken in Deutschland haben
daftr mittlerweile sogar eigene Abteilungen gegriindet.
Im Vergleich zu anderen Staaten fihrt diese internatio-
nal boomende Wachstumsbranche zwar hierzulande noch
eher ein Nischendasein. Fir einige deutsche Kliniken sind
auslandische Privatpatientinnen und Privatpatienten aber
bereits ein wichtiger Finanzierungsbaustein, weshalb sie
um diese auch zunehmend aktiv werben (Fradrich 2013:
1618; Hartmann 2017: 210).2¢* Auch das Visumhandbuch
des Auswartigen Amts (AA) verweist explizit darauf, dass
Personen, die sich in Deutschland auf eigene Kosten me-
dizinisch behandeln lassen wollen, auf der Basis von § 6
Abs. 3 in Verbindung mit § 7 Abs. 1S. 3 Aufenthaltsgesetz
(Aufenth@) eine entsprechende Einreiseerlaubnis erhalten
konnen (AA 2021: 425-426).2% Vorausgesetzt wird dafir
aber (neben anderen Unterlagen) eine ,Kostenibernah-
meerkldrung der behandelnden Stelle oder einer anderen
Stelle/Privatperson und ggf. eine Bonitatsprifung” (AA
2021: 425). Der Blick auf den ,Medizintourismus’ zeigt: Der
Gesundheitssektor ist damit auch in Deutschland langst zu
einem Markt geworden, der den Zugang zu medizinischen
Leistungen in bestimmten Féllen an die Zahlungsfahigkeit
derer koppelt, die solche Leistungen nachfragen. Damit
werden in Deutschland neben den Anspruchsgruppen, die
als inlandische oder auslandische Gruppen das Recht auf
einen Zugang zum Gesundheitssystem haben, auch Per-
sonen behandelt, die Uber diese Rechte nicht verfiigen,
sofern sie es sich leisten kdnnen.

Aufenthaltsrechtliche Fragen werden dann relevant,
wenn es um die staatliche Finanzierung von Gesundheits-
leistungen bzw. die Frage geht, welche Leistungen der
Staat fiir welche Gruppen tbernimmt. @ Rechtlich be-
schrankt ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen somit
nicht etwa im Sinne eines ,Behandlungsverbots’, son-
dern dariiber, wer von der Krankenversicherungspflicht
in Deutschland erfasst wird, und dadurch, dass der Staat
fur aus diesem System herausfallende Gruppen (z. B.

Asylsuchende) nur ein eingeschranktes Spektrum me-
dizinischer Leistungen finanziert.

Dass es vom Aufenthaltsstatus abhangt, welche Ge-
sundheitsleistungen der Staat finanziert (also nicht: wer
sich iberhaupt behandeln lassen darf), ist keine deutsche
Besonderheit, sondern in allen Einwanderungslandern
gangige Praxis. Allerdings sind die Einschrankungen im
Leistungsumfang zwischen den Staaten zum Teil sehr un-
terschiedlich (s. dazu auch Bjérngren Cuadra 2012; MIPEX
2020). @ Die Frage, ob sozialstaatliche Leistungen vollig
unabhdngig von vorherigen Beitrags- und Steuerzahlun-
gen gewdhrt werden sollen - und damit im konkreten
Fall eben auch die Frage nach dem gewahrten Umfang
medizinischer Leistungen -, bewegt sich stets in einem
Spannungsverhdltnis zwischen Integrationsférderung
und Migrationskontrolle.?¥¢ So mag es aus der Perspekti-
ve der Integrationsforderung z. B. sinnvoll erscheinen, alle
Menschen im Asylverfahren von Beginn an leistungsrecht-
lich mit reqular gesetzlich Krankenversicherten gleichzu-
stellen (etwa durch den Bezug von Analogleistungen, s.
Kap. B.2.1.1). Zugleich konnte eine solche Ausweitung der
Leistungen Zielen der Migrationssteuerung zuwiderlaufen.
Beispielsweise konnte sie Zuwanderung anziehen oder
umlenken, wenn sie nicht international abgestimmt wird
(s. hierzu auch Thym 2016: 242).

Exkurs: Der Krankenversicherungsstatus von Men-
schen mit Migrationshintergrund

Die Krankenversicherung in Deutschland beruht auf einem
dualen System aus GKV und PKV.?¥” Fir weite Teile der Be-
volkerung ist die Mitgliedschaft in der GKV verpflichtend.
Davon abweichend konnen abhangig Beschaftigte, de-
ren Bruttoverdienst eine bestimmte Grenze Uberschreitet,
ebenso wie die meisten Selbstandigen sowie Beamtinnen
und Beamte wahlen, ob sie sich privat krankenversichern
oder als freiwillig Versicherte einer gesetzlichen Kranken-
kasse beitreten (Rosenbrock/Gerlinger 2014: 125-126).%¢

oder aus Kriegs- und Krisengebieten ist eine Behandlung im Ausland unter Umstanden die einzige Méglichkeit, ihr Leben zu retten
(s. dazu Mammadova 2019). Zum Volumen des international wachsenden Marktes eines ,Medizintourismus’, der auf zahlungskraf-
tige Patientinnen und Patienten aus dem Ausland zielt, gibt es keine verlasslichen Zahlen. Das liegt zum Teil auch daran, dass
internationale Patientenmobilitat unterschiedlich definiert und statistisch erfasst wird (Hartmann 2017: 207). Schétzungsweise
lag der weltweite Umsatz im Geschaft mit ,Medizintourismus’im Jahr 2012 bei 100 Milliarden Dollar (Kressing 2018: 254).

284 Laut Erhebungen der Hochschule Bonn-Rhein-Sieg lieBen sich im Jahr 2017 insgesamt 247.500 Patientinnen und Patienten aus
177 Landern in Deutschland stationar oder ambulant behandeln; dadurch erzielte das deutsche Gesundheitssystem Einnahmen
von etwa 1,2 Milliarden Euro (Hochschule Bonn-Rhein-Sieg 2019). Die Nachfrage nach medizinischen Behandlungen in Deutschland
schwankt; 2017 ist sie gegentber dem Vorjahr leicht zuriickgegangen (Hochschule Bonn-Rhein-Sieg 2019). Im Jahr 2016 wurde in
Deutschland mit auslandischen Privatpatientinnen und Privatpatienten ein Gesamterlos von 1,22 Milliarden Euro erwirtschaftet
(Juszczak/Kern 2018: 17).

285 Das Visumhandbuch enthalt die wesentlichen Bestimmungen dartber, wie die deutschen Auslandsvertretungen die verschiedenen
Vorschriften des nationalen und europdischen Visumrechts konkret anwenden sollen.

286 Zu diesem Migrations-Integrations-Dilemma s. auch Blatte 2016.

287 Diese fir das deutsche Krankenversicherungssystem kennzeichnende Trennung in GKV und PKV ist ansonsten im internationalen
Vergleich kaum anzutreffen (Gerlinger 2021: 10).

288 Einige Selbstandigengruppen sind ebenfalls verpflichtet, der gesetzlichen Krankenversicherung beizutreten, darunter Land-
wirtinnen und Landwirte, Kiinstlerinnen und Kinstler sowie Publizistinnen und Publizisten (Rosenbrock/Gerlinger 2014: 125).
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Abb. B.8 Art des Krankenversicherungsschutzes 2019 nach Migrationshintergrund

Bevolkerung insgesamt

88,2 11,2

Deutsche ohne Migrationshintergrund

86,3 13,1

Deutsche mit Migrationshintergrund

94,2 4,

Auslanderinnen und Auslander

931 6,5
5

0% 20%

M gesetzlich versichert
M k. A. oder ausschl. sonst. Anspruch

40% 60% 80%

B privat versichert
M nicht krankenversichert

auf Krankenversorgung

Anmerkung: Nur Personen in Privathaushalten. Werte von einem Prozent oder darunter sind nicht ausgewiesen.

Quelle: Mikrozensus, Statistisches Bundesamt 2020e; Berechnung und Darstellung: SVR

Gar keine Krankenversicherung zu haben ist dagegen
rechtlich nicht vorgesehen; diese Option ist mit der Ein-
fuhrung der generellen Krankenversicherungspflicht zum
1. Januar 2009 entfallen.?®

@ Das vorherrschende Versicherungsmodell in
Deutschland ist laut Mikrozensus 2019%° die Mitglied-
schaft in einer gesetzlichen Krankenversicherung, und
zwar bei Menschen mit wie ohne deutsche Staats-
burgerschaft (Abb. B.8). Allerdings liegt die Quote der
privat Versicherten bei Menschen ohne deutschen Pass
mit 4,5 Prozent deutlich unter der von Menschen ohne
Migrationshintergrund (13,1 %). Dies hangt vor allem da-
mit zusammen, dass Menschen mit Migrationshintergrund
und besonders Auslanderinnen und Auslander seltener
verbeamtet sind. Zudem verdienen sie durchschnittlich
seltener so viel, dass sie in die private Krankenversiche-
rung wechseln kénnten (Gerlinger 2021: 15; Statistisches
Bundesamt 2020a).

Gesetzlich krankenversicherte Auslanderinnen und
Auslander haben zudem deutlich seltener als gesetzlich
krankenversicherte Deutsche ohne Migrationshinter-
grund eine Zusatz-Krankenversicherung mit Anspruch

auf Zusatzleistungen abgeschlossen, um ihren Grundver-
sicherungsschutz zu erganzen bzw. zu verbessern (9,4 %
gegeniber 31,0 %, Abb. B.9). Hier konnten finanzielle As-
pekte eine Rolle spielen. Wichtig zu wissen ist aber auch,
dass die Leistungen der GKV im internationalen Vergleich
bereits recht umfassend sind (Gerlinger 2021: 11).%"

@ Laut Mikrozensus haben insgesamt 61.000 Per-
sonen in Deutschland keinen Krankenversicherungs-
schutz, das sind weniger als 0,1 Prozent der Bevélke-
rung (Statistisches Bundesamt 2020d). Diese sehr kleine
Gruppe umfasst Gberproportional viele Menschen mit
Migrationshintergrund und besonders Menschen ohne
deutschen Pass (35.000, davon 28.000 ohne deutsche
Staatsbirgerschaft). Doch auch in diesen Bevolkerungs-
gruppen ist der Anteil der nicht versicherten Personen
laut Mikrozensus sehr klein, namlich knapp 0,2 Prozent
bei den Menschen mit Migrationshintergrund und knapp
0,3 Prozent bei jenen ohne deutschen Pass (Statistisches
Bundesamt 2020d). Allerdings werden gerade jene Grup-
pen, die besonders haufig ohne Krankenversicherung sind
(wie z. B. obdachlose Personen), im Mikrozensus nicht
oder nur sehr unzureichend erfasst. Ebenfalls nicht erfasst

289 Die Einfuhrung der generellen Krankenversicherungspflicht zum 01.01.2009 beruht auf dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz) vom 26.03.2007 (BGBI. I S. 378).

290

Die jungsten vorliegenden Daten zum Krankenversicherungsschutz sind die des Mikrozensus aus dem Jahr 2019. Zwar enthalt

der Mikrozensus seit der ersten Erhebung im Jahr 1957 Fragen zur Krankenversicherung. Seit 1995 wird dieser Bereich jedoch
nur alle vier Jahre erhoben (zuletzt 2019). Die nachste Befragung zum Krankenversicherungsschutz ist somit im Mikrozensus

2023 vorgesehen.
291

Der individuelle Leistungsanspruch ergibt sich aus dem jeweiligen Behandlungsbedarf (Bedarfsprinzip) und ist somit unabhangig

von der Hohe des Versicherungsbeitrags, der jeweils individuell entrichtet wird (Solidarprinzip) (Gerlinger 2021: 11).
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Abb. B.9 Gesetzlich Krankenversicherte mit Anspruch auf Zusatzleistungen durch eine Zusatz-
Krankenversicherung 2019 nach Migrationshintergrund

gesetzlich Krankenversicherte insgesamt

Deutsche ohne Migrationshintergrund

Deutsche mit Migrationshintergrund

Auslanderinnen und Auslander

0% 10%

20% 30% 40%

Anmerkung: Nur Personen in Privathaushalten.

Quelle: Mikrozensus, Statistisches Bundesamt 2020e; Berechnung und Darstellung: SVR

sind Migrantinnen und Migranten, die sich irrequldr in
Deutschland aufhalten (zur Datenlage in Bezug auf ihre
Zahls. Kap. B.2.2). @ Dennoch zeigen die Daten, dass die
tberwaltigende Mehrheit der Bevolkerung in Deutsch-
land regulér krankenversichert ist.

Die folgenden Unterkapitel gehen naher auf die Si-
tuation der Teilgruppen ohne deutschen Pass ein, deren
Zugang zu offentlich finanzierten Gesundheitsleistungen
bzw. zum Krankenversicherungssystem (meist temporar)
rechtlich eingeschrankt ist: Asylsuchende (s. Kap. B.2.1),
Migrantinnen und Migranten, die irrequldr im Land leben
(s. Kap. B.2.2), sowie EU-Birgerinnen und EU-Burger mit
bestimmten Konstellationen von Erwerbslosigkeit oder
prekdrer Beschaftigung (s. Kap. B.2.3).

B.2.1 Regelungen zur Gesundheits-
versorgung nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz

Menschen, die in Deutschland Asyl beantragen, haben
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) bis
zur rechtskraftigen Entscheidung tber ihren Asylantrag -
langstens aber fiir 18 Monate - lediglich Anspruch auf eine
eingeschrankte medizinische Versorgung. Das Gleiche gilt
(ebenfalls in den ersten 18 Monaten nach der Einreise) fir
Personen mit einer Duldung nach § 60a AufenthG. AulRer-
dem leistungsberechtigt nach AsylbLG sind Ehegattinnen
und Ehegatten bzw. Lebenspartnerinnen und Lebenspart-
ner sowie minderjahrige Kinder von Personengruppen, die

nach dem AsylbLG leistungsberechtigt sind.?? Mit einer
positiven Entscheidung Uber einen Asylantrag wird die
betreffende Person reqular krankenversicherungspflich-
tig. Aufgrund der gesetzlichen 18-Monats-Frist enden die
unten skizzierten Einschrankungen des medizinischen
Versorgungsanspruchs unabhangig vom Rechtsstatus
18 Monate nach der Einreise.

Was gilt nach 18 Monaten ohne positive Entschei-
dung tber einen Asylantrag? Sofern eine nach AsylbLG
anspruchsberechtigte Person sich in den ersten 18 Mo-
naten ohne wesentliche Unterbrechung im Bundesgebiet
aufgehalten und die Dauer ihres Aufenthalts dabei nicht
rechtsmissbrauchlich selbst beeinflusst hat, werden die im
AsylbLG vorgesehenen Einschrankungen ihres Anspruchs
auf Gesundheitsversorgung auch dann aufgehoben, wenn
z. B. das Asylverfahren noch lduft oder die betreffende
Person zundachst mit einer Duldung nach § 60a AufenthG
in Deutschland verbleibt. Nach 18 Monaten besteht ein
Anspruch auf sog. Analogleistungen; das bedeutet im
Hinblick auf Gesundheitsleistungen eine weitgehende
Gleichstellung mit reqular krankenversicherten Personen
(s. hierzu Kap. B.2.1.1). In bestimmten Konstellationen kon-
nen Restriktionen auch langer als 18 Monate bestehen,
etwa wenn jemand gesetzlichen Kooperationspflichten
nachhaltig nicht nachkommt (§ 1a AsylbLG).

Welche Einschrankungen des Anspruchs auf dffentlich
finanzierte Gesundheitsversorgung sind fiir Leistungsbe-
rechtigte nach AsylbLG in den ersten 18 Monaten vorge-
sehen? Nach § 4 AsylbLG werden ihnen nur Leistungen
fur erforderliche arztliche und zahnarztliche Behandlungen

292 Die nach AsylbLG leistungsberechtigten Personengruppen werden in § 1 Abs. 1 AsylbLG abschlieBend aufgezéhlt.
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akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde?” gewahrt,
aullerdem fir die Versorgung von Schwangeren und
Wochnerinnen, fir Impfungen und in begrenztem Umfang
fur die Bereitstellung von Heil- und Hilfsmitteln. Fir chro-
nische Erkrankungen bzw. langfristige Behandlungen, ,die
wegen der voraussichtlich kurzen Dauer des Aufenthaltes
nicht abgeschlossen werden kénnen” (BT-Drs. 12/4451: 9),
mussen nicht zwingend Leistungen gewdhrt werden. Bei
chronischen Erkrankungen ist dies aber nach einer Off-
nungsklausel in § 6 AsylbLG méglich, wenn es ,im Ein-
zelfall zur Sicherung [...] der Gesundheit unerldsslich [ist]”
(§ 6 Abs. 1 AsylbLG). Dies ist etwa der Fall, wenn es ohne
Behandlung zu akuten Notfallen kommen wiirde (z. B. bei
Bluthochdruck, Diabetes, Epilepsie oder Herzkranzgefal3-
verengung). Dennoch wird bei solchen Erkrankungen nicht
zwangsldufig der gleiche Behandlungsumfang zugebilligt
wie bei reqular krankenversicherten Personen.?*

Die Offnungsklausel in § 6 AsylbLG ist auch maR-
geblich, um im Rahmen der Gesundheitsversorgung
die besonderen Bedirfnisse von Minderjahrigen und
anderen besonders schutzbedirftigen Menschen zu be-
ricksichtigen. Sie bildet beispielsweise die Grundlage,
um im Einzelfall die Kosten einer psychotherapeutischen
Behandlung zu tibernehmen. So hat die Bundesregierung
2016 klargestellt, dass besonders schutzbedrftige Perso-
nen im Sinne der EU-Aufnahmerichtlinie (s. Kap. B.2.1.3)
wenn notig auch einen Anspruch auf psychologische
Betreuung haben. Aufgrund europarechtskonformer
Auslegung haben die Behorden in solchen Fdllen bei
der Gewahrung einer psychologischen Betreuung auf der
Basis von § 6 Abs. 1 AsylbLG keinerlei Ermessensspiel-
raum (BT-Drs. 18/9009: 3).2

Nach § 10 AsylbLG konnen die Bundeslander selbst
entscheiden, wie sie die Bestimmungen des AsylbLG
konkret umsetzen. Sie konnen z. B. durch Landesgeset-
ze, Verordnungen und Erlasse bestehende Ermessens-
spielrdaume auf lokaler Ebene einschranken. Ob und
in welchem MaR sie dies tun, bestimmt dariber, wie

293
Urt. v. 04.051998, Az. 7 S 920/98).
294

Der rechtliche Zugang zu Gesundheitsleistungen

einheitlich die Verwaltungspraxis auf kommunaler Ebene
gehandhabt wird (Schammann 2015: 169). Derzeit wird
der zunachst bundeseinheitliche Rechtsrahmen daher auf
Landesebene und in den Kommunen sehr unterschiedlich
umgesetzt (s. hierzu z. B. Schammann 2015; Ginther/
Kurrek/Toller 2019).

© Der Zugang zum gesundheitlichen Regelsystem
unterscheidet sich mit Blick auf die Leistungsbereitstel-
lung (nicht den Leistungsumfang) z. B. danach, wie die
zustandige Kommune bzw. das jeweilige Bundesland
ihn verwaltungstechnisch geregelt hat (Behandlungs-
scheine oder elektronische Gesundheitskarte). Beim Be-
handlungsschein-Modell missen Asylsuchende erst bei
der zustandigen Sozialbehorde einen Behandlungsschein
beantragen, bevor sie mit einer medizinischen Einrichtung
Kontakt aufnehmen.?¢ Dieser Schritt entfallt, wenn sie
bereits vor Abschluss des Asylverfahrens bzw. vor Ablauf
von 18 Monaten eine elektronische Gesundheitskarte er-
halten. Mit dieser konnen sie sich direkt an medizinische
Einrichtungen wenden, ohne vorher die zustandige Sozi-
albehorde zu konsultieren.

Nach dem gestiegenen Zuzug von Asylsuchenden 2015
und 2016%7 entwickelte sich die Diskussion Gber Vor- und
Nachteile dieser beiden alternativen Zugangsmodelle -
Behandlungsscheine oder elektronische Gesundheitskarte
(s. Kap. B.2.1.1) - zu einem symbolischen Kristallisations-
punkt der Debatte iber die eigentlich breiteren Heraus-
forderungen in der Gesundheitsversorgung von Menschen
im Asylverfahren. @ Neben der verwaltungstechnischen
organisation hangt der konkrete Zugang zu Gesund-
heitsleistungen z. B. auch davon ab, welche gesund-
heitlichen Angebote und anderen Unterstiitzungsleis-
tungen (z. B. Sprachmittlungsdienste) direkt in einer
Sammelunterkunft?® bzw. in gut erreichbarer Nahe der
jeweiligen gemeinschaftlichen Unterkunft oder Ein-
zelwohnung bereitgestellt werden. Mit dem Ausbruch
der Corona-Pandemie im Frihjahr 2020 riickten speziell
Fragen der Unterbringung und ihres Einflusses auf die

Schmerzzustande fallen auch dann unter § 4 AsylbLG, wenn sie chronisch sind (s. Verwaltungsgerichtshof Baden-Wirttemberg,
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Die Interpretationshilfe zum AsylbLG des Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz und der Landesdi-
rektion Sachsen zur Gesundheitsversorgung beispielsweise veranschaulicht konkrete Vorgaben zum Umgang mit chronischen
Erkrankungen; s. Sachsisches Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz 2015.

Allerdings gibt es in der Praxis nicht immer geniigend Kapazitaten, um den bestehenden Bedarf zu decken (s. Kap. B.2.1.3;
Mediendienst Integration 2016; Robert Bosch Expertenkommission zur Neuausrichtung der Fliichtlingspolitik 2016).

Bei medizinischen Notfallen muss nicht zuvor ein Behandlungsschein beantragt werden. In einem solchen Fall konnen
AsylbLG-Anspruchsberechtigte direkt medizinische Hilfe in Anspruch nehmen (etwa in einer Notfallambulanz).

Die Zahl der Asylantrage lag bereits 2014 mit 202.834 im Vergleich zu den Vorjahren recht hoch. Im Jahr 2015 hat sich der Wert
jedoch mehr als verdoppelt; mit 476.649 Asylantragen Gberstieg er den jahrlichen Hochstwert der Nachwendezeit von 1992
(438.191 Antrage). 2016 wurden dann mit 745.545 zum zweiten Mal in Folge so viele Asylantrége innerhalb eines Jahres gestellt
wie noch nie, bevor die Zahl 2017 (222.683 Antrage) und in den Folgejahren wieder deutlich zuriickging (2018: 185.853; 2019:
165.938) (BAMF 2020: 5).

Mit Sammelunterkinften sind sowohl die (Erst-)Aufnahmeeinrichtungen der Lander (in Bayern: Ankerzentren) nach § 44 AsylG
gemeint, in denen die Asylsuchenden registriert werden, als auch die Gemeinschaftsunterkinfte der Ldnder und Kreise, auf die
sie anschlieBend verteilt werden.

295
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Gesundheit von Asylsuchenden wieder starker in den Fo-
kus (s. Kap. B.2.1.2 und Info-Box 19). Seit einigen Jahren
wird aulBerdem verstarkt dartber diskutiert, wie mit dem
hohen Bedarf an psychosozialer und psychologischer Un-
terstitzung in der Gruppe der Asylsuchenden umzugehen
ist (s. Kap. B.2.1.3). Diese Frage stellt sich besonders mit
Blick auf die Anforderungen der EU-Aufnahmerichtlinie
(RL 2013/33/EU).

B.2.1.1 Die elektronische Gesundheitskarte fir
Geflichtete

O Anders als der gebrauchliche Oberbegriff ,Gefliich-
tete” suggeriert, bezieht sich die Diskussion Gber das
Fur und Wider der elektronischen Gesundheitskarte kei-
neswegs auf alle Menschen im Asylverfahren und auch
nicht auf Personen, deren Asylantrag bereits positiv be-
schieden wurde. Denn mit dem Status als anerkannte
Flichtlinge?®® werden die betreffenden Personen reqular
krankenversicherungspflichtig und erhalten somit eine
elektronische Gesundheitskarte - wie alle anderen, die in
Deutschland reqular krankenversichert sind. Ebenso wenig
geht es um Asylsuchende, die schon iber 18 Monate in
Deutschland leben. Denn sie erhalten gemaR § 2 Abs. 1
AsylbLG Leistungen auf Sozialhilfeniveau nach SGB Xl
(Sozialhilfe); mit diesen sog. Analogleistungen® sind sie
regular gesetzlich Krankenversicherten leistungsrechtlich
weitgehend gleichgestellt (BT-Drs. 18/9242: 3).>' Im Zuge
dessen erhalten auch sie von der Krankenkasse ihrer Wahl
eine elektronische Gesundheitskarte (s. dazu auch Wach-
ter-Raquet 2016: 11).3

© Die Betrachtung der Vor- und Nachteile einer
elektronischen Gesundheitskarte fiir Geflichtete be-
zieht sich somit auf Menschen im Asylverfahren und
ausreisepflichtige Personen (etwa nach einem ne-
gativen Asylbescheid), die noch keine 18 Monate in
Deutschland sind. Fiir diese Personengruppe ist der An-
spruch auf Gesundheitsleistungen noch eingeschrankt
(s. Kap. B.2.1). Dabei geht es vor allem um die Frage,
wie ihr Zugang zu Leistungen des medizinischen Regel-
systems verwaltungstechnisch organisiert werden soll.

In Bremen wurde die elektronische Gesundheitskarte
fir Asylsuchende mit einer Aufenthaltsdauer unter 18 Mo-
naten bereits 2005 eingefthrt; wegen dieser zeitlichen
Vorreiterrolle wird sie in der wissenschaftlichen und po-
litischen Debatte mitunter auch als ,,Bremer Modell” be-
zeichnet. Hamburg hat eine dhnliche Karte im Jahr 2012
eingefihrt (Wachter-Raquet 2016: 11).3% Im Oktober 2015
nahm der Bund im Rahmen des Asylverfahrensbeschleu-
nigungsgesetzes (kurz auch: Asylpaket 1)** eine Geset-
zesanderung vor, die es den Landern erleichterte, durch
Regelungen auf Landesebene die Krankenkassen direkt
mit der Krankenbehandlung von AsylbLG-Anspruchsbe-
rechtigten zu beauftragen. Damit sollte angesichts der
damals stark ansteigenden Zahl von Asylsuchenden deren
gesundheitliche Versorgung entbtrokratisiert werden. Zu-
dem erméglicht die Gesetzesanderung, die elektronische
Gesundheitskarte fir Asylsuchende bundesweit einzu-
fuhren (Gunther/Kurrek/Toller 2019: 363).3* Es bleibt den
Bundeslandern aber freigestellt, ob sie mit den gesetzli-
chen Krankenkassen solche Rahmenvertrage aushandeln
oder am Modell des Behandlungsscheins festhalten.

299 Der Begriff ,anerkannte Fliichtlinge” ist hier weit zu verstehen: Er umfasst alle Personen, deren Asylantrag positiv beschieden
wurde, unabhéangig davon, welcher Schutzstatus ihnen zuerkannt wurde.
300 Die Dauer des Voraufenthalts bis zum Anspruch auf Analogleistungen nach SGB XIl wurde am 21.08.2019 durch eine Anderung

von § 2 AsylbLG von 15 auf 18 Monate angehoben.

301 Zur analogen Anwendung der Vorschriften tber die Hilfen zur Gesundheit gemaR §§ 47ff. SGB XII im Bereich des Asylbewerber-
leistungsrechts s. auch Korff 2021: Rn. 17.

302 Die Bezieherinnen und Bezieher von Analogleistungen werden hierdurch jedoch keine regularen Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung. Die zustandige Sozialbehérde erstattet der jeweiligen Krankenkasse gemdf3 § 264 Abs. 2 SGB V die Be-
handlungskosten nebst einer Verwaltungspauschale (Wachter-Raquet 2016: 11).

303 Die gesetzliche Grundlage hierfur bildete in beiden Féllen § 264 Abs. 1 SGB V. Danach konnen Krankenkassen ,fiir Arbeits- und
Erwerbslose, die nicht gesetzlich gegen Krankheit versichert sind, fur andere Hilfeempfanger sowie fir die vom Bundesministerium
fur Gesundheit bezeichneten Personenkreise die Krankenbehandlung ibernehmen, sofern der Krankenkasse Ersatz der vollen
Aufwendungen fir den Einzelfall sowie eines angemessenen Teils ihrer Verwaltungskosten gewdhrleistet wird”.

304 Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz vom 20.10.2015 (BGBI. I S. 1722).

305 Konkret ist eine Krankenkasse nun verpflichtet, fir Empféngerinnen und Empfanger von Gesundheitsleistungen nach §§ 4 und 6
AsylbLG die Krankenbehandlung zu ibernehmen, wenn die Landesregierung oder die von ihr beauftragte oberste Landesbehérde
sie dazu auffordert und ,mit ihr eine entsprechende Vereinbarung mindestens auf Ebene der Landkreise oder kreisfreien Stadte
geschlossen wird” (§ 264 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Zuvor war es den Krankenkassen freigestellt, ob sie die Behandlung von nicht
Versicherungspflichtigen gemal § 264 Abs. 1 Satz 1 SGB V ibernehmen. Ferner wurde festgelegt, dass die Landesregierungen
oder die jeweiligen obersten Landesbehdrden von den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen einfordern konnen,
eine entsprechende Rahmenvereinbarung zur Ubernahme der Krankenbehandlung fiir diesen Personenkreis auf Landesebene
abzuschlieBen (§ 264 Abs. 1 Satz 4 SGB V).
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Seit der Gesetzesanderung von 2015 haben vier
weitere Bundeslander landesweit die elektronische
Gesundheitskarte far Asylsuchende eingefihrt (Ber-
lin, Schleswig-Holstein, Brandenburg** und Thiringen)
(Abb. B.10). In Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und
Rheinland-Pfalz geschah dies teilweise auf kommunaler
Ebene, denn in diesen drei Bundeslandern ist es den Kom-
munen freigestellt, ob sie sich an den auf Landesebene
ausgehandelten Rahmenvertrdgen beteiligen (Rolke/
Wenner/Razum 2020: 962; Lindner 2022: 11-12). Die Lander
Bayern und Sachsen®” haben die Einfihrung der elektro-
nischen Gesundheitskarte bisher abgelehnt. Die wbrigen
Bundeslander haben sich nach Prifung aus verschiedenen
Grinden dagegen entschieden.

Fur die ablehnende Haltung der Landesregierungen
in Sachsen und Bayern spielte u. a. die Befiirchtung eine
Rolle, dass die Einfihrung der elektronischen Gesundheits-
karte materielle Anreize fir weitere Zuwanderung schafft
(vgl. Focus Online 2015; Bayerischer Landtag Drs. 17/10656:
2). Auch die politischen Parteien positionieren sich in die-
ser Frage unterschiedlich. So sehen Vertreterinnen und
Vertreter von CDU/CSU neben Zuwanderungsanreizen auch
das Risiko, dass durch die elektronische Gesundheitskarte
zu viele Leistungen zu iberh6hten Kosten verordnet wer-
den. Die Parteien Biindnis 90/Die Grinen und Die Linke
beflirworten dagegen die elektronische Gesundheitskarte
und beziehen sich dabei argumentativ starker auf das
Menschenrecht auf Gesundheit (s. zur parteipolitischen
Diskussion z. B. Lindner 2021a: 9).

O Die Ausgabe einer elektronischen Gesundheits-
karte fur Asylsuchende bedeutet nicht, dass diese
den requldren Mitgliedern der gesetzlichen Kranken-
versicherung leistungsrechtlich weitgehend gleich-
gestellt werden, wie es bei den Empfangerinnen und
Empfangern von Analogleistungen vorgesehen ist. Fiir
den Leistungsumfang bleiben fiir Asylsuchende auch
mit elektronischer Gesundheitskarte in der Regel
§§ 4 und 6 AsylbLG richtungweisend (Wachter-Raquet
2016). Der Katalog der konkreten Leistungen ist jedoch

306
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Gegenstand der Rahmenvertrage, die die Bundeslander
mit den Krankenkassen aushandeln. Wahrend das Be-
handlungsschein-Modell vorsieht, dass die Sozialbehor-
den und ggf. der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD)
jeweils im Einzelfall entscheiden, muss somit beim Mo-
dell der elektronischen Gesundheitskarte in den Rah-
menvertrdgen genau und rechtssicher definiert werden,
wann eine Behandlung z. B. akut ist und auf welche
Gesundheitsleistungen und Medikamente Asylsuchen-
de Anspruch haben (Wachter-Raquet 2016: 12). Ebenso
muss die Ermessensfrage im Rahmen von § 6 AsylblLG
geregelt werden, also die Frage, in welchen Fallen nicht
akute Zustande behandelt werden und welche Faktoren
daruber entscheiden, ob behandelt wird und in welcher
Weise (s. auch Lindner 2022: 11).

Damit die Vertrage moglichst einheitlich gestaltet
werden, wurde nach der Gesetzesanderung im Jahr 2015
der GKV-Spitzenverband beauftragt, mit den auf Bun-
desebene vertretenen kommunalen Spitzenorganisatio-
nen Rahmenempfehlungen zu vereinbaren. Diese sollten
sich insbesondere darauf beziehen, wie der Leistungs-
umfang nach AsylbLG, die Abrechnung und die Abrech-
nungsprifung sowie der Ersatz der Aufwendungen und die
Verwaltungskosten mdglichst einheitlich bestimmt wer-
den konnen (Wachter-Raquet 2016: 12-13). Im Mai 2016
wurde eine entsprechende ,Bundesrahmenempfehlung”
vorgelegt.>*® Dennoch unterscheidet sich die konkrete Im-
plementierung der elektronischen Gesundheitskarte fir
Asylsuchende zum Teil zwischen den Bundeslandern und
auch zwischen den Kommunen, die sie eingefiihrt haben.
Beispielsweise wird sie zu unterschiedlichen Zeitpunkten
ausgegeben: In Bremen wird sie Asylsuchenden direkt
nach ihrer Registrierung zugesendet;*® in Nordrhein-West-
falen (wo das Modell nicht flachendeckend implementiert
wurde) kann sie hingegen erst ausgegeben werden, wenn
Asylsuchende die Erstaufnahmeeinrichtungen und zent-
ralen Unterbringungseinrichtungen des Landes verlassen
haben und einer konkreten Kommune zugewiesen wur-
den (Wachter-Raquet 2016: 15, 19).

In Brandenburg haben 17 von 18 Landkreisen und kreisfreien Stadten die elektronische Gesundheitskarte implementiert. Einen

kommunalen Sonderfall bildet der Landkreis Markisch-Oderland, der ihre Einfihrung trotz obligatorischer Vorgabe des Landes

bisher ablehnt (s. dazu auch Lindner 2022: 12).
307

In Sachsen bildet die Landeshauptstadt Dresden einen kommunalen Sonderfall (s. dazu Lindner 2021b sowie Lindner 2022: 12);

hier hat sich der Stadtrat entgegen der Position der Landesregierung 2015 fir die elektronische Gesundheitskarte fiir Asylsuchende

entschieden und diese im April 2020 eingefiihrt.
308

Die ,Bundesrahmenempfehlung zur Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstat-

tung nach § 264 Abs. 1 SGB V (Empfanger von Gesundheitsleistungen nach §§ 4 und 6 Asylbewerberleistungsgesetz)” ist auf
der Website des GKV-Spitzenverbands abrufbar unter www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/presse_themen/

asylbewerber/20160527_Bundesrahmenempfehlung_Asylsuchende_264_Abs_1_SGB_V.pdf (07.02.2022).

309

Nach der Registrierung werden die Asylsuchenden beim Amt fir Soziale Dienste gemeldet, das sie bei der AOK Bremen/Bre-

merhaven anmeldet. Diese sendet ihnen die elektronische Gesundheitskarte daraufhin direkt zu (Wachter-Raquet 2016: 15).
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Abb. B.10 Modell des Zugangs zu Gesundheitsleistungen fiir Menschen im Asylverfahren, die sich noch keine

18 Monate in Deutschland aufhalten

f

@

-

M clektronische Gesundheitskarte (landesweit)

B clektronische Gesundheitskarte in einzelnen
Landkreisen/Kommunen

[ | Behandlungsschein-Modell (landesweit)

Anmerkung: Stand Dezember 2021. In Brandenburg wurde die elektronische Gesundheitskarte in 17 von 18 Landkreisen eingefihrt
(Ausnahme: Landkreis Markisch-Oderland); in Sachsen ging die Landeshauptstadt Dresden einen kommunalen Sonderweg und fiihrte

die elektronische Gesundheitskarte fir Asylsuchende ein.
Darstellung: SVR

Die politische Diskussion Gber die elektronische Ge-
sundheitskarte ist in den Jahren nach der Gesetzesan-
derung von Oktober 2015 wieder abgeflaut. Dies wird
u. a. damit erklart, dass Asylantrage im Schnitt wieder
deutlich schneller bearbeitet wurden, nachdem der 2015
und 2016 entstandene Bearbeitungsriickstau beim BAMF
abgebaut war. Wenn ein Asylantrag positiv beschieden
wurde, hat die betreffende Person aber vollen Zugang
zu Gesundheitsleistungen, unabhdngig von dem da-
bei zuerkannten Schutzstatus. Die Landesregierung in

Jahresgutachten 2022

Mecklenburg-Vorpommern beispielsweise hatte geplant,
die elektronische Gesundheitskarte fir Asylsuchende lan-
desweit einzufthren. 2016 nahm sie davon wieder Ab-
stand mit der Begriindung, der finanzielle und burokrati-
sche Aufwand dafir erscheine nicht gerechtfertigt, da die
Asylantrage mittlerweile recht schnell bearbeitet wiirden
(Ministerium fur Arbeit, Gleichstellung und Soziales Meck-
lenburg-Vorpommern 2016). Allerdings konnen Asylver-
fahren in komplexen Konstellationen weiterhin sehr lange
dauern, und die Dauer variiert auch je nach Herkunftsland



erheblich;?™ ferner hat in den letzten Jahren auch die Zahl
der Asylklagen vor deutschen Verwaltungsgerichten zuge-
nommen.>" Infolge der Corona-Pandemie und der dadurch
erschwerten Arbeitsabldufe ist die durchschnittliche Be-
arbeitungsdauer bis zu einer behérdlichen Entscheidung
zudem im Jahr 2020 insgesamt wieder gestiegen auf
8,3 Monate (2019: 6,1 Monate) (BT-Drs. 19/30711: 1). Unter
Verweis auf die Herausforderungen der Corona-Pandemie
erneuerten auch wissenschaftliche Stellen ihre Forderung,
die elektronische Gesundheitskarte moglichst flachende-
ckend einzuftihren (s. z. B. Bendel/Bekyol/Leisenheimer
2021; Gold et al. 2021).

Beflrworterinnen und Beflrworter der elektronischen
Gesundheitskarte verweisen vor allem auf den hohen bu-
rokratischen Aufwand, den das Behandlungsschein-Mo-
dell erfordert. Wenn dieses Argument trotzdem nicht alle
Bundeslander und Kommunen bewegt, zur elektronischen
Gesundheitskarte Gberzugehen, mag dies auch damit zu-
sammenhangen, dass der burokratische Aufwand auch
beim Behandlungsschein-Modell sehr unterschiedlich
ausfallen kann (s. dazu z. B. Schammann 2015; Lindner
2022: 9).57

Ein zweites wichtiges Argument fir die elektronische
Gesundheitskarte lautet, dass die Beantragung von Be-
handlungsscheinen eine unnétige Hiirde bedeutet, die die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen erschweren
und verzogern kann (Spura et al. 2017). Daraus kénnten
fur Menschen im Asylverfahren gesundheitliche Folgepro-
bleme entstehen (s. dazu u. a. Jaschke/Kosyakova 2021).
Beispielsweise sind die zustandigen Ansprechpersonen
in den Sozialdmtern am Wochenende nicht verfiigbar.
Zwar konnen sich Asylsuchende in medizinischen Not-
fallen grundsatzlich direkt an die Gesundheitsdienste
(z. B. eine Notfallambulanz) wenden, ohne zuvor erst
einen Behandlungsschein zu beantragen. Aber wann
ein medizinischer Notfall vorliegt und wann nicht, ist far
die Betroffenen - und auch fur das Personal, das sie in
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Sammelunterkiinften betreut - im Einzelfall unter Umstan-
den schwierig einzuschatzen.’®

Gesundheitsversorgerinnen und Gesundheitsver-
sorger kritisieren zudem ganz grundsétzlich, dass beim
Behandlungsschein-Modell Verwaltungsangestellte, die
medizinisch nicht qualifiziert sind, Gber die Notwendigkeit
und Angemessenheit einer medizinischen Behandlung
mitentscheiden (Spura et al. 2017; Wachter-Raquet 2016:
24). In Zweifelsfallen wird zunachst der 0GD konsultiert;
dadurch kann sich die medizinische Behandlung weiter
verzogern (Spura et al. 2017). Die bislang vorliegenden
wissenschaftlichen Daten stitzen die Einschatzung, dass
Asylsuchende mit elektronischer Gesundheitskarte den
Zugang zu Gesundheitsleistungen als niedrigschwelliger
empfinden und sich dies auf ihr psychisches Wohlbefinden
und ihre subjektive Gesundheitseinschatzung positiv aus-
wirkt (Schroder/Zok/Faulbaum 2018; Jaschke/Kosyakova
2021).

Befurworter und Befirworterinnen des Behand-
lungsschein-Modells filhren demgegeniber haufig an,
dass die Kosten steigen wiirden, wenn die elektronische
Gesundheitskarte auch fiir Asylsuchende unterhalb einer
Aufenthaltsdauer von 18 Monaten eingefiihrt wiirde. Die
wenigen Studien, die zur Kostenfrage bisher vorliegen, be-
statigen diese Beflrchtung allerdings nicht (s. dazu auch
Gold et al. 2021: 4-5). Beispielsweise zeigt eine Evaluation
der elektronischen Gesundheitskarte in Hamburg, dass die
monatlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir die gesundheitliche
Versorgung der Leistungsberechtigten im Vergleich der
Halbjahreszeitraume vor und nach ihrer Einfiihrung kons-
tant geblieben sind (Burmester 2015: 108).

Bozorgmehr und Razum (2015) haben reprasentati-
ve Daten des Statistischen Bundesamts fir den Zeitraum
1994 bis 2013 ausgewertet. Auf dieser Basis kommen sie
sogar zu dem Schluss, dass sich die Gesundheitsausgaben
generell verringern, wenn Asylsuchende ohne birokrati-
sche Hirden und sogar ohne Leistungsbeschrankungen
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310 Wahrend im Jahr 2019 z. B. Asylsuchende aus Syrien durchschnittlich 5,3 Monate auf die behérdliche Entscheidung iber ihren
Asylantrag warteten, dauerten die Verfahren bei Asylsuchenden aus Somalia im Schnitt 9,8 Monate. Am kirzesten waren sie
bei Menschen aus Serbien (1,8 Monate), Albanien (2,4 Monate) und Georgien (2,6 Monate) (BT-Drs. 19/23630: 4). Im Jahr 2020
stieg die durchschnittliche Bearbeitungszeit insgesamt wieder an, weil die Corona-Pandemie die Arbeitsablaufe erschwerte. Bei
Antragstellenden aus Syrien vergingen bis zu einer behérdlichen Entscheidung durchschnittlich 6 Monate, bei Antragstellenden
aus Somalia 11,1 Monate (BT-Drs. 19/30711: 3-4).

Im Jahr 2019 betrug die durchschnittliche Bearbeitungsdauer bis zu einer rechtskraftigen Entscheidung 21,3 Monate (BT-Drs. 19/23630:
5); im Jahr 2020 waren es infolge der durch die Corona-Pandemie erschwerten Arbeitsablaufe 25,9 Monate (BT-Drs. 19/30711: 4).
Beim Behandlungsschein-Modell missen AsylbLG-Anspruchsberechtigte zwar bei einer akuten Erkrankung stets zunachst einen
Behandlungsschein beantragen (der in der Regel drei Monate qltig ist). Mitunter wird jedoch, wenn ein solcher Antrag erstmals
angenommen wurde, anschlieend alle drei Monate automatisch ein neuer Behandlungsschein postalisch zugesendet, mit dem
die Anspruchsberechtigten sich dann direkt an eine medizinische Einrichtung wenden konnen (Schammann 2015: 175-176). In
manchen Regionen ist eine weitere behordliche Genehmigung erforderlich, damit die behandelnde Praxis ein Rezept ausstellen
kann; in anderen wird das Verfahren durch Positivlisten vereinfacht (Schammann 2015: 175-176).

Durch die Einfihrung von § 6a AsylbLG wurde aber zumindest Rechtssicherheit geschaffen: Wenn (ex ante) ein Notfall vorliegt
und z. B. ein Rettungsdienst oder ein Krankenhaus Leistungen erbracht haben, ohne dass zuvor ein Behandlungsschein beantragt
wurde, ist seither die Ubernahme der Kosten ,in gebotenem Umfang” gewahrleistet.
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medizinische Angebote der Regelversorgung nutzen kon-
nen.>™ Nach Ansicht der Autoren stitzen ihre Studiener-
gebnisse die Vermutung, dass ein restriktiver Zugang zu
Gesundheitsleistungen letztlich die Gesundheitsausgaben
erhéht, weil sich z. B. die Behandlung verzégert, der Fokus
auf der Behandlung akuter Erkrankungen liegt statt auf
Pravention und Gesundheitsforderung, die Verwaltungs-
kosten hoher sind und Dritte dartber entscheiden, ob im
Sinne des AsylbLG eine Behandlung angezeigt ist (Bozorg-
mehr/Razum 2015: 19).

Im Hinblick auf die Kosten beklagen die Kommunen
allerdings haufig, dass die Verwaltungsgebiihr, die sie bei
der elektronischen Gesundheitskarte an die jeweiligen
Krankenkassen entrichten mussen, zu hoch sei. Auch
dies fuhrt dazu, dass die Einschatzungen zu diesem Mo-
dell auseinandergehen (s. dazu auch Lindner 2022). So
kam etwa die Stadt Duisburg bei ihrer Prifung zu dem
Ergebnis, dass sie bei der Einfiihrung einer elektronischen
Gesundheitskarte fir Asylsuchende mit jahrlichen Mehr-
ausgaben von mehreren Hunderttausend Euro rechnen
musste (Wachter-Raquet 2016: 25). Demgegeniber zeigt
die Evaluation im Stadtstaat Hamburg, dass dadurch Ver-
waltungskosten in erheblicher Hohe eingespart werden
konnten (Burmester 2015: 107). Die Einsparungen (ber-
wiegen auch dann deutlich, wenn man ihnen die Aufwen-
dungen fir Verwaltungskostenpauschalen, den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen und die Bereitstellung
der elektronischen Gesundheitskarte gegeniberstellt
(Burmester 2015: 108).3"

B.2.1.2 Unterbringung und Verteilung als Variab-
len des Zugangs zu Gesundheitsleistungen

Der Wohnort und die Wohnsituation sind fur die gesundheit-
liche Versorgung von Menschen im Asylverfahren entschei-
dende Faktoren. Denn sie bestimmen die infrastrukturellen
Maglichkeiten ihres Zugangs zu Gesundheitsleistungen.
Wo Menschen im Asylverfahren untergebracht sind (in

welchem Bundesland und welcher Kommune) und wie (in
einer Sammelunterkunft oder einer Einzelunterkunft), ist
ebenfalls sehr stark rechtlich bestimmt (Info-Box 18).

© Die geografische Zuweisung zu einer bestimm-
ten Kommune entscheidet sowohl bei gemeinschaft-
licher Unterbringung als auch bei Unterbringung in
einer Einzelunterkunft dariiber, welche Einrichtungen
des Gesundheitssystems vor Ort fir die gesundheitliche
Versorgung von Asylsuchenden zur Verfiigung stehen
(Kliniken, Fachérztinnen und Fachérzte u. A.) und ob
Strukturen der psychosozialen und psychologischen Ver-
sorgung sowie Sprachmittlungsdienste genutzt werden
konnen (Wahedi et al. 2020: 1464). Metropolregionen bie-
ten hier in der Regel mehr Maglichkeiten, und die Wege zu
medizinischen Einrichtungen sind im Durchschnitt kirzer.
In landlichen und strukturschwachen Regionen dagegen
ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen des Regelsys-
tems mitunter erschwert durch weite Wege, ein durftiges
Angebot des offentlichen Personennahverkehrs und eine
insgesamt geringere Arztdichte bzw. ein eingeschrank-
tes Spektrum medizinischer Leistungen (Spura et al. 2017:
462). Das betrifft Asylsuchende ebenso wie die (brige
Bevolkerung; fur Asylsuchende ist es jedoch ein groReres
Problem, weil sie viel seltener private Fahrzeuge nutzen
konnen (Biddle/Hintermeier et al. 2021: 21).

Sowohl in landlichen als auch in stadtischen Gebieten
haben die medizinischen Einrichtungen des Regelsystems
(Arztpraxen sowie Therapeutinnen und Therapeuten) mit-
unter nicht genug Kapazitdten, um die Versorgung der
Bewohnerinnen und Bewohner von Sammelunterkiinften
zu Gbernehmen (Wahedi et al. 2020: 1460). Dieses Pro-
blem trat besonders deutlich zutage, als in den Jahren
2015 und 2016 die Asylantrage erheblich zunahmen. Des-
halb richteten die zustandigen Sozialbehdrden in vielen
Aufnahmeeinrichtungen eigene arztliche Sprechstunden
und Ambulanzen ein, die am spezifischen Bedarf und an
den Moglichkeiten vor Ort ausgerichtet wurden (Spura
et al. 2017: 466; Wahedi et al. 2020: 1460). Im Regelfall

314 In ihrer Studie vergleichen die Autoren bundesweit die Gesundheitsausgaben fir Asylsuchende, deren Zugang zu Gesund-
heitsleistungen auf der Basis des AsylbLG eingeschrankt ist, mit den Gesundheitsausgaben fir Personen, die Analogleistungen
erhalten und somit keinen leistungsrechtlichen Einschréankungen mehr unterliegen (Bozorgmehr/Razum 2015: 6). Auler in den
Jahren 1996 und 2013 waren die jahrlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf Gber den gesamten Beobachtungszeitraum in der
Gruppe mit eingeschranktem Zugang héher (Bozorgmehr/Razum 2015: 10). Diese Unterschiede konnten nicht vollstandig durch
Bedarfsunterschiede erklart werden, die mit dem Alter, dem Geschlecht oder dem Herkunftsland oder mit der Unterbringungsart
zusammenhdngen. Allerdings hat die Studie eine Schwache, die die Autoren selbst einrdumen: Sie arbeitet nur mit aggregierten
Daten, erlaubt somit keine Rickschlisse auf die Individualebene (Bozorgmehr/Razum 2015: 18). Abgesehen vom Alter war die
einzige Variable, die sich fur die Unterschiede in den Gesundheitsausgaben der beiden Gruppen als signifikant erwies, die Frage
der Unterbringung: Wenn in der Vergleichsgruppe mit eingeschranktem Zugang zu Gesundheitsleistungen der Anteil derer ge-
steigert wurde, die in nichtinstitutionellen/privaten Unterkinften (z. B. Einzelwohnungen) wohnen, verringerten sich in dieser
Gruppe die Ausgaben fir Gesundheitsleistungen (Bozorgmehr/Razum 2015: 17).

315 Bei der Abwagung der Zugangsmodelle auf kommunaler Ebene sind die entscheidenden Faktoren die Kosten, der erwartete ad-
ministrative Aufwand und die Moglichkeiten, den Zugang zu Gesundheitsleistungen zu kontrollieren. Das zeigt eine vergleichende
qualitative Untersuchung von Kommunen mit Behandlungsschein-Modell und Kommunen mit elektronischer Gesundheitskarte
in Nordrhein-Westfalen (Rolke/Wenner/Razum 2019).
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Info-Box 18 Rechtliche Rahmenbedingungen der geografischen Vertei-
lung und der Wohnsituation von Asylsuchenden

Geografische Verteilung

Wer in Deutschland einen Asylantrag stellen will, wird
zunachst an die nachstgelegene landeseigene Erst-
aufnahmeeinrichtung weitergeleitet und dort regist-
riert. Danach werden die Asylsuchenden nach einem
am Konigsteiner Schlissel™ orientierten Quotensys-
tem auf die Bundeslander verteilt. Dort sind sie in
der Regel zunachst fir eine gewisse Zeit ebenfalls in
zentralen Erstaufnahmeeinrichtungen untergebracht
und stellen dort ihren Asylantrag.’” AnschlieSend
werden sie nach jeweils landesrechtlich geregelten
Verteilungsmechanismen an einzelne Kommunen
weitergeleitet. In den meisten Bundeslandern richtet
sich diese Weiterverteilung nach der Bevélkerungs-
zahl der Kommunen; mitunter werden jedoch auch
die okonomische Situation oder die Anzahl der sozi-
alversicherungspflichtig Beschdftigten beriicksichtigt
(s. dazu Geis/Orth 2016: 7-8; SVR-Forschungsbereich
2016: 8-10).

Wohnsituation

Bei der Frage, wie sie untergebracht werden, haben
Asylsuchende in der Regel kein Mitspracherecht. Ge-
maRk §§ 47 bis 53 Asylgesetz (AsylG) sind sie grund-
satzlich verpflichtet, bis zur Entscheidung Gber ihren
Asylantrag, jedoch hochstens 18 Monate in der fur
sie zustandigen Aufnahmeeinrichtung zu wohnen. Ge-
meint sind hier Sammelunterkinfte im Sinne von § 44
und § 53 AsylG (s. dazu auch Baier/Siegert 2018: 3).3*

Das Gesetz sieht somit vor, dass Asylsuchende wah-
rend der gesamten Dauer ihres Asylverfahrens in der
Regel in Sammel- bzw. Gemeinschaftsunterkinften
untergebracht werden (Baier/Siegert 2018: 3). Ab

dem Zeitpunkt, zu dem sie auf die Kommunen verteilt
werden, ist dies aber eine Soll-, keine Muss-Vorschrift
(Baier/Siegert 2018: 3). Die Lander und Kommunen
konnen die Asylsuchenden also auch individuell un-
terbringen, z. B. in privaten Wohnungen oder woh-
nungsahnlichen Einrichtungen. Die Unterbringungs-
form soll sowohl das offentliche Interesse als auch die
Belange der betreffenden Personen beriicksichtigen
(§ 53 Abs. 1 AsylG). Die Bundeslander kénnen in ihren
je spezifischen Regelungen von der vorgeschriebe-
nen Unterbringung in Sammel- bzw. Gemeinschafts-
unterkinften also sowohl mit Blick auf den Einzel-
fall abweichen (z. B. bei besonderen Bedarfen der
Asylsuchenden im Sinne der EU-Aufnahmerichtlinie,
s. Kap. B.2.1.3) als auch mit Blick auf die konkreten
Maglichkeiten vor Ort. Entsprechend unterscheidet
sich die Herangehensweise der Bundeslander in der
Praxis zum Teil erheblich (s. dazu z. B. Wendel 2014;
Aumdiller/Daphi/Biesenkamp 2015). Beispielsweise
werden Asylsuchende in Rheinland-Pfalz und Nieder-
sachsen berwiegend und vergleichsweise schnell in
Einzelunterkiinften untergebracht, wahrend andere
Bundeslander (darunter Sachsen und Baden-Wirttem-
berg) iberwiegend Sammel- bzw. Gemeinschaftsun-
terkiinfte nutzen und die Asylsuchenden dort langer
bleiben (Baier/Siegert 2018: 3).

Insgesamt waren in Deutschland zum Stichtag 31. De-
zember 2020 von insgesamt 375.145 AsylbLG-An-
spruchsberechtigten 189.470 in Sammelunterkinften
untergebracht (davon 27.150 in Aufnahmeeinrichtun-
gen und 162.320 in Gemeinschaftsunterkinften) und
185.670 dezentral, z. B. in Einzelwohnungen (Statisti-
sches Bundesamt 2021f).3*

Innerhalb Deutschlands legt der Kénigsteiner Schlissel u. a. fest, wie Asylsuchende auf die Bundeslander aufgeteilt werden.
Berechnet werden die Quoten nach den Steuereinnahmen (2/3) und der Bevolkerungszahl (1/3) der einzelnen Bundeslander.
Der Schlissel wird jahrlich aktualisiert.

Fur die Zuweisung zu einer bestimmten Aufnahmeeinrichtung ist auch mafRgeblich, welche BAMF-AuBenstelle fur das jeweilige
Herkunftsland der bzw. des Schutzsuchenden zustandig ist.

Far Minderjéhrige, ihre Eltern oder andere Sorgeberechtigte und ledige volljéhrige Geschwister ist die Verweildauer auf hochstens
sechs Monate begrenzt (§ 47 Abs. 1AsylG). Umgekehrt gilt: Wird der Asylantrag abgelehnt, verbleibt die betreffende Person in der
Regel bis zu ihrer Ausreise bzw. bis zur Abschiebung in der fir sie zustandigen Aufnahmeeinrichtung. Die maximale Verweildauer
kann dann nach § 47 Abs. 1b auf bis zu 24 Monate ausgeweitet werden.

Die Differenz zur Summe (375.145), die bei einer Addition der Werte fur die verschiedenen Unterbringungstypen auftritt, ist auf
Rundungen zurickzufthren. ,Aufnahmeeinrichtung” meint hier Einrichtungen im Sinne von § 44 AsylG; ,Gemeinschaftsunterkunft”
bezieht sich auf Einrichtungen gemal3 § 53 AsylG und sonstige Formen von Gemeinschaftsunterkinften (wie Pflegeheime oder
Justizvollzugsanstalten). ,Dezentrale Unterbringung” bezeichnet in Abgrenzung hiervon ,alle Unterbringungsformen auRRerhalb
von Aufnahmeeinrichtungen gem. § 44 AsylG und Gemeinschaftsunterkiinften im Sinne des § 53 AsylG, insbesondere Einzel-
wohnungen” (Statistisches Bundesamt 2017: 6).
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gibt es eine allgemeinmedizinische Sprechstunde und
je nach Standort teilweise weitere Fachrichtungen (z. B.
Gyndkologie, Padiatrie oder Zahnmedizin) (Wahedi et al.
2020: 1463).

Fur solche Angebote gibt es jedoch keine bundesweit
oder landesweit einheitlichen Standards, und die Mog-
lichkeiten vor Ort unterscheiden sich zum Teil erheblich.
Entsprechend vielfaltig sind die Konzepte der medizini-
schen Versorgung in Sammelunterkinften. In der Regel
entspricht das Angebot weder inhaltlich noch zeitlich dem
medizinischen Regelsystem. In einer Gberregionalen qua-
litativen Bestandsaufnahme zeigen Wahedi et al. (2020),
wie stark sich bei den medizinischen Sprechstunden in
verschiedenen Sammelunterkinften sowohl die interne
Organisation®? und die Personalstruktur unterscheiden als
auch das Spektrum der verfiigbaren Leistungen.

Eine strukturelle Herausforderung ist mitunter auch
Planungsunsicherheit (u. a. haufige Umstrukturierung der
Ambulanzen und Sprechstunden sowie Unsicherheit Giber
ihren Fortbestand). Mitarbeitende in Ambulanzen und me-
dizinischen Sprechstunden vor Ort verweisen zudem auf
das Problem, dass die Betreiberinnen und Betreiber hdufig
wechseln, weil regelmaRige Ausschreibungen erforderlich
sind (Wahedi et al. 2020: 1465). Das erschwert die For-
malisierung und Professionalisierung von Prozessen des
Case-Managements, die sich jeweils informell etabliert
haben und die die Qualitatssicherung erleichtern (s. dazu
auch Wahedi et al. 2020: 1465-1467).

@ 0b fir den Zugang zu Gesundheitsleistungen eine
gemeinschaftliche Unterbringung besser oder schlech-
ter ist als die Unterbringung in einer Einzelunterkunft,
lasst sich nicht generell sagen: Einerseits sind Schutzsu-
chende, die in Einzelunterkiinften leben, mit ihrer Wohn-
situation zufriedener als Bewohnerinnen und Bewohner
von Gemeinschaftsunterkiinften. Vor allem der hohe Ge-
rauschpegel und die fehlende Privatsphare dort werden
als belastend wahrgenommen (Baier/Siegert 2018: 9).
Entsprechend kann die Unterbringung in Sammelunter-
kinften ein Stressfaktor sein, der psychische Leiden ver-
starkt, und ist damit selbst eine gesundheitliche Belastung
(s. dazu z. B. Porter/Haslam 2005; Li/Liddell/Nickerson
2016; Walther et al. 2019; Baron/Flory/Krebs 2020). Spezi-
ell fir den Zugang zu Gesundheitsleistungen, Maglichkei-
ten der unterstitzenden Sprach- und Kulturmittiung und
Strukturen psychosozialer und psychologischer Versorgung
kann andererseits gerade in strukturschwachen landlichen

Regionen unter Umstanden auch eine Einzelunterbringung
problematisch sein, obwohl diese in anderer Hinsicht oft
Vorteile hat (z. B. in Bezug auf soziale Einbindung). Nach
einem Vorschlag der Robert Bosch Expertenkommission
zur Neuausrichtung der Flichtlingspolitik sollte deshalb
gezielt darauf geachtet werden, dass traumatisierte oder
schwer erkrankte Asylsuchende und Asylsuchende mit
Behinderungen eher in urbanen als in landlichen Rau-
men untergebracht werden, um ihnen den Zugang zu
adaquaten medizinischen Angeboten zu erleichtern (s. Ro-
bert Bosch Expertenkommission zur Neuausrichtung der
Flichtlingspolitik 2016: 15).

© Die Bundeslander sollten daher priifen, inwie-
fern es moglich ist, Variablen des medizinischen Ver-
sorgungssystems in ihre Verteilungsschlissel zu inte-
grieren, und wie gut es derzeit gelingt, Personen mit
besonderen medizinischen Bedarfen (z. B. aufgrund
einer Behinderung, einer schweren Erkrankung oder
eines psychotherapeutischen Behandlungsbedarfs)
gezielt an Kommunen zu vermitteln, in denen die er-
forderlichen Gesundheitsdienste von den Unterkiinften
aus gut erreichbar sind. Fiir die praktische Umsetzung
konnten auch Pilotprojekte zu (algorithmengestiitzten)
Matching-Verfahren darauf gepriift werden, ob sie sich
fur eine grofflachige Anwendung eignen.?' Denn fir die
konkrete Erreichbarkeit medizinischer Einrichtungen spielt
nicht nur deren Entfernung zu den jeweiligen Unterkinf-
ten von Asylsuchenden eine Rolle, sondern beispielsweise
auch die Verkehrsinfrastruktur (etwa Anbindung an den
offentlichen Personennahverkehr).

Im Zuge der Corona-Pandemie ist aulSerdem deutlich
geworden, dass die Unterbringungssituation in Sammel-
unterkinften (Erstaufnahmeeinrichtungen der Lander
und Gemeinschaftsunterkiinften der Kommunen) allge-
mein verbessert werden muss (Biddle/Jahn et al. 2021).
Vor allem zeigte sich, wie wichtig es ist, dass die Ka-
pazitaten zur Unterbringung auch kurzfristig erweitert
werden konnen, um beim Ausbruch einer ansteckenden
Krankheit die Unterbringung zu entzerren. Denn wahrend
der Corona-Pandemie konnten die Isolations- und Qua-
rantdnemalnahmen fir infizierte Personen, die fur den
Gesundheitsschutz der Bewohnerinnen und Bewohner
erforderlich sind, haufig nicht umgesetzt werden (Biddle/
Jahn et al. 2021: 350). Stattdessen wurden vielerorts alle
Bewohnerinnen und Bewohner unter Kollektivquaranta-
ne’2 gestellt, wenn eine Person positiv getestet wurde;

320 Beispielsweise gibt es eine Vielzahl verschiedener Betreiberinnen und Betreiber, von Universitétskliniken und dem OGD iiber
die Kassenarztliche Vereinigung bis hin zu privaten Betreiberinnen und Betreibern, die sowohl profitorientiert als auch nicht

profitorientiert sein konnen (Wahedi et al. 2020: 1463).

321 Ein Beispiel hierfur ist das im Mai 2021 gestartete Pilotprojekt ,Match’In” der Universitat Hildesheim in Kooperation mit der
Universitat Erlangen-Ntrnberg: In der Projektlaufzeit von drei Jahren wird erprobt, Schutzsuchende mithilfe eines algorithmen-
gestutzten Matching-Verfahrens zu verteilen. S. https://matchin-projekt.de (07.02.2022).

322 Kollektivquarantane meint in diesem Zusammenhang, dass fur alle Bewohnerinnen und Bewohner einer Sammelunterkunft
unabhdngig vom Ergebnis ihres individuellen PCR-Tests pauschal die Bewegungsfreiheit eingeschrankt wurde; es wurde nicht
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das hat das individuelle Ansteckungsrisiko weiter erhoht
(Info-Box 19). © Die Lander sollten deshalb in einen
systematischen Ideen- und Erfahrungsaustausch dazu
treten, wie die Unterbringungssituation von Asylsu-
chenden insgesamt verbessert werden kann und wie
sich sinnvolle Mindeststandards der Sammelunter-
bringung in verschiedenen Konstellationen wirksam
absichern lassen.

BegriBenswert ist in diesem Zusammenhang die
Arbeit der Bundesinitiative ,Schutz von geflichteten
Menschen in Flichtlingsunterkinften®, die das Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSF)) gemeinsam mit UNICEF 2016 ins Leben gerufen
hat. Zusammen mit zahlreichen zivilgesellschaftlichen
Partnerorganisationen und mittlerweile auch unter Be-
teiligung z. B. von Landesministerien sowie Landes- und
kommunalen Behérden legt die Initiative seither fort-
laufend Gberarbeitete Vorschldge fir bundesweite Min-
deststandards zum Schutz von gefliichteten Menschen
in Flachtlingsunterkinften vor (vgl. die neueste Fassung
in BMFSFJ/UNICEF 2021). Diese sollen auch als Leitlini-
en dienen, um fir die verschiedenen Einrichtungstypen
Schutzkonzepte fir besonders schutzbediirftige Personen-
gruppen (s. Kap. B.2.1.3) zu entwickeln, umzusetzen und
zu iberwachen.

B.2.1.3 Liicken in der psychosozialen und
psychotherapeutischen Versorgung

Die Pravalenz psychischer Beschwerden (besonders Trau-
mafolgestérungen wie etwa Depressionen oder Angsten)
ist bei Flichtlingen deutlich héher als in der Gibrigen Bevol-
kerung (Schroder/Zok/Faulbaum 2018; Borho et al. 2020;
Nutsch/Bozorgmehr 2020; Biddle/Hintermeier et al. 2021;
s. auch Kap. B.1.2.3).3 Das liegt an den traumatischen
Erfahrungen, die diese Personengruppe vor, aber auch
wahrend der Flucht haufig gemacht hat. Der so entstan-
dene psychische Leidensdruck verstarkt sich haufig durch
Postmigrationsstressoren, beispielsweise Belastungen
durch die Anhorung(en) im Asylverfahren, Sorgen tber
den Ausgang des Asylverfahrens sowie Diskriminierungs-
erfahrungen, soziale Isolation, Arbeitslosigkeit und insge-
samt schwierige soziookonomische Lebensbedingungen
(s. Nutsch/Bozorgmehr 2020; Baron/Flory 2020: 14-21).
Entsprechend haben Menschen im Asylverfahren ei-
nen hoheren Bedarf an psychosozialen und psychothe-
rapeutischen Hilfsangeboten. Dieser trifft in Deutschland
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auf ein bisher lickenhaftes Angebot hierfir geeigneter
Anlaufstellen und Therapieplatze. Beispielsweise finden
sich psychologische Beratungs- und Betreuungsangebote
nicht standardmaRig in den landeseigenen (Erst-)Aufnah-
meeinrichtungen. Die dortigen Mitarbeitenden berichten
sehr haufig von einem Bedarf ihrer Bewohnerinnen und
Bewohner an psychologischer Unterstiitzung, den die je-
weilige Aufnahmeeinrichtung jedoch nicht decken konne
(Wahedi et al. 2020: 1463). Zugleich ist es fir Menschen
im Asylverfahren aber auch besonders schwierig, eine
addquate psychotherapeutische Behandlung in den Re-
gelversorgungsstrukturen zu erhalten.

Die Grinde hierfur sind vielfaltig. Zunachst sind Psy-
chotherapie-Platze in Deutschland (zumindest bei Kas-
sen-Therapeutinnen und -Therapeuten) insgesamt knapp;
auch reqular krankenversicherte Personen (mit und ohne
Migrationshintergrund) warten unter Umstanden mehrere
Monate auf einen geeigneten Therapieplatz. Gerade fur
Menschen im Asylverfahren (und auch fir anerkannte
Flichtlinge) ergeben sich jedoch zusatzliche Schwierig-
keiten. Nur wenige Therapeutinnen und Therapeuten
sind auf die Behandlung von Asylsuchenden speziali-
siert. Ferner besteht nicht immer die Mdglichkeit, pro-
fessionelle Sprachmittlungsdienste einzubeziehen, was
fur eine effektive Therapie haufig erforderlich ist. Dies ist
ein Querschnittsproblem der Gesundheitsversorgung von
Menschen mit eingeschrankten Deutschkenntnissen (s.
dazu auch Kap. B.3.3); dort, wo Sprache der zentrale Wirk-
faktor ist, wirkt es sich jedoch besonders drastisch aus.

AufBerdem gestaltet es sich laut der Deutschen Gesell-
schaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) bisweilen schwierig,
Leistungen abzurechnen, die z. B. in Kliniken fiir Psychia-
trie und Psychotherapie oder in psychiatrischen Instituts-
ambulanzen fir die akute Behandlung bzw. Kriseninter-
vention bei Menschen im Asylverfahren erbracht werden,
weil die Bearbeitung in den Sozialdmtern so lange dauere.
Dies musse insgesamt erleichtert und beschleunigt wer-
den (DGPPN 2016). Bisher bestand zusatzlich das Prob-
lem, dass im Asylverfahren begonnene Psychotherapi-
en mitunter abgebrochen werden mussten, wenn eine
Person in den Bezug von Analogleistungen wechselte
oder nach positivem Asylbescheid reqular krankenversi-
cherungspflichtig wurde. Das liegt daran, dass die zuvor
behandelnden Psychotherapeutinnen oder Psychothera-
peuten zumeist keinen Kassensitz haben und die Kosten
fur die Behandlung somit nicht mehr abrechnen konnten

versucht, gezielt die engen Kontaktpersonen der Infizierten zu ermitteln. 2020 wurden dafir um Sammelunterkinfte fur Asylsu-
chende zum Teil zusatzliche Zaune errichtet und Polizeikréfte, private Security-Firmen oder die Bundeswehr eingesetzt, um zu
kontrollieren, dass die Kollektivquarantane eingehalten wird. 30 der insgesamt 42 Einrichtungen, die eine Studie der Universitat
Bielefeld in den Blick nahm, wurden im Verlauf des Jahres 2020 bei Ausbruch eines Corona-Falls unter Kollektivquarantane gestellt;
insgesamt bedeutete dies Kontakt- und Ausgangssperren fir 7.295 Personen (Bozorgmehr et al. 2020).

323

Fiir eine aktuelle Ubersicht iiber den Forschungsstand zur Prévalenz von Traumafolgestorungen bei Flichtlingen s. Baron/Flory 2020.
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Info-Box 19 Umgang mit der Corona-Pandemie in Sammelunterkiinften

fiir Asylsuchende

Wie eine Studie der Universitat Bielefeld ergeben hat,
ist in Sammelunterkinften (Aufnahmeeinrichtungen
und Gemeinschaftsunterkiinften) das Ansteckungsrisi-
ko bei einem nachgewiesenen Corona-Fall sehr hoch:
Es lag im Durchschnitt bei 17 Prozent; bei einer Kol-
lektivquarantane stieg es auf 19 Prozent (Bozorgmehr
et al. 2020). Das Informationsportal der Medibtiros und
Medinetze berichtet sogar, dass unter den Bedingun-
gen der Kollektivquarantane in Erstaufnahmeeinrich-
tungen die Ansteckungsraten teilweise bis zu 67 Pro-
zent erreichten. Das erhohte Infektionsrisiko durch die
dort entstandenen Schutzliicken und die MaBnahmen,
mit denen die Behdrden die Auflagen durchgesetzt
haben, wertet das Netzwerk als diskriminierend, da
die Gbrige Bevolkerung davon nicht in gleicher Weise
betroffen war (Medibiiros/Medinetze 2020).

Fest steht: 2020 war es im Fall eines Ausbruchs vie-
lerorts nicht maglich, Infizierte und nicht Infizierte
effektiv zu trennen (Biddle/Jahn et al. 2021). Denn
die in der Regel beengten raumlichen Verhaltnisse
erlauben es kaum, sich physisch zu distanzieren oder
zu isolieren. Die Menschen sind in Sammelunterkinf-
ten zumeist in Mehrbettzimmern untergebracht, Ki-
chen bzw. Speiserdaume und Sanitaranlagen werden
gemeinschaftlich genutzt.

Laut einer Umfrage, die der Mediendienst Integration
bei den zustandigen Landesministerien durchfuhrte,
wurden bei den rund 36.000 Bewohnerinnen und Be-
wohnern landeseigener Erstaufnahmeeinrichtungen
bis Ende Januar 2021 6.015 Infektionen mit dem Corona-
virus registriert, wobei Angaben zu Bremen, Nord-
rhein-Westfalen und Thiringen fehlen (Mediendienst
Integration 2021b).** Daten zum Infektionsgeschehen

Im Bundesland Berlin wurden die Infektionszahlen fir Aufnahmeeinrichtungen und Gemeinschaftsunterkinfte zusammenge-

rechnet (Mediendienst Integration 2021b).

Jahresgutachten 2022

in den Gemeinschaftsunterkiinften der Kommunen
haben in diesem Zeitraum nur wenige Bundeslander
erhoben: In Bayern gab es dort bis Ende Januar 2021
6.261 Corona-Falle und in Brandenburg 753 (Medien-
dienst Integration 2021b).

Wegen des erhohten Ansteckungsrisikos in Sammel-
unterkinften gingen im Herbst 2020 fast alle Bundes-
lander dazu ber, Asylsuchende vermehrt auch auf3er-
halb von Erstaufnahmeeinrichtungen unterzubringen.
In Brandenburg, Hessen und Nordrhein-Westfalen
wurden dazu beispielsweise Ferienanlagen, Rehakli-
niken, Hotels und Jugendherbergen genutzt (Medien-
dienst Integration 2021b). Manche Stadte und Kommu-
nen kindigten an, auch zukinftig starker oder sogar
vollstandig eine Einzelunterbringung in Wohnungen
und wohnungsahnlichen Einrichtungen anzustreben.
Beispielsweise erklarte die Stadt K6In im Februar 2021,
sie wolle alle Sammelunterkinfte auflosen und auch
in Notaufnahmeeinrichtungen kiinftig geschlossene
Wohneinheiten schaffen. Einen ahnlichen Beschluss
hatte die Stadt Potsdam bereits im Juni 2020 gefasst
(Perspektive Online 2021). Bendel et al. (2021: 36-37)
beschreiben dartiber hinaus, dass auch in Sammelun-
terkinften zum Schutz der Bewohnerinnen und Be-
wohner stellenweise Veranderungen vorgenommen
wurden, die vor der Corona-Pandemie als kaum um-
setzbar galten. Beispielsweise wurden mehr Kantinen
und Gemeinschaftsraume eingerichtet, die Belegung
der Zimmer verringert und Bewohnerrdte gegriindet,
um den Kommunikationsfluss in den Einrichtungen zu
verbessern. Ferner sind im Verlauf der Corona-Pande-
mie in etlichen Einrichtungen Quarantanerdume fir
infizierte Personen entstanden (Bendel/Bekyol/Lei-
senheimer 2021: 36).



(Mediendienst Integration 2016).** Diesen nachteiligen Ef-
fekt des Ubergangs in Analogleistungen oder die requlére
Krankenversicherung kénnte ein neues Urteil des Bundes-
sozialgerichts von November 2021 (BSG, Urt. v. 04.11.2021,
Az. B 6 KA 1620 R) zumindest partiell abmildern: Danach
konnen Therapeutinnen und Therapeuten ohne Kassen-
sitz verlangen, dass die Kassenarztliche Vereinigung sie
zur Behandlung traumatisierter Fliichtlinge ermachtigt,
damit sie die Kosten dann reguldr Gber die gesetzlichen
Krankenkassen abrechnen kénnen.32

@ Dass es bei Asylsuchenden und auch bei aner-
kannten Fliichtlingen einen erheblichen ungedeckten
Bedarf an psychosozialen Unterstitzungsangeboten und
psychotherapeutischen Behandlungsmoglichkeiten gibt,
ist unbestritten. Anhand der sparlichen Daten, die dazu
vorliegen, l3sst sich aber nicht exakt ermitteln, wie grof8
z. B. der Anteil der konkret Therapiebediirftigen in die-
ser Gruppe ist und wie viele von ihnen im Bedarfsfall
tatsachlich zeitnah eine addquate Behandlung erhalten.
Die Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen
Zentren fur Flichtlinge und Folteropfer e. V. (BAfF) wies im
Herbst 2021 in einem Medienbeitrag darauf hin, dass ihre
bundesweit 44 Psychosozialen Zentren (Stand: Dezember
2021) insgesamt Wartelisten von 7.000 bis 8.000 Perso-
nen pro Jahr hatten (Deutschlandfunk 2021); entsprechend
mussten sie viele Hilfsbedurftige abweisen.

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) schatz-
te in einem Bericht von 2015, dass 2014 nur rund 4 Prozent
der psychisch erkrankten Asylsuchenden mit den beste-
henden Strukturen versorgt werden konnten (BPtK 2015:
11). Diese Zahl beruht jedoch lediglich auf der Annahme,
dass mindestens jeder bzw. jede zweite Asylsuchende
des betreffenden Jahres ,psychisch krank” (BPtK 2015:
11) ist; der auf dieser Basis angenommene Bedarf (rund
100.000 Personen) wurde dann den damaligen psycho-
therapeutischen Kapazitaten in den Psychosozialen Zen-
tren der BAfF gegeniibergestellt (,,rund 3.600 Fliichtlinge
pro Jahr”, BPtK 2015: 11). Die Psychosozialen Zentren der
BAfF leisten in der Tat den Hauptteil der psychosozialen
Versorgung von Asylsuchenden in Deutschland; dennoch
erscheint es fraglich, ob hier jedwede Regelstrukturen
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vollig ausgeklammert werden sollten (s. dazu auch B.3.2).
Die sehr grobe Pramisse einer 50-Prozent-Quote lasst
ferner auBBer Acht, dass nicht alle psychisch belasteten
Asylsuchenden eine (aufwendige) Therapie bendtigen.
Vielen konnte schon mit niedrigschwelligen Manahmen
geholfen werden, etwa Gesprachsangeboten von spezi-
ell geschulten sprachkompetenten Personen und aktiver
Einbindung in soziale Netzwerke (s. dazu Nationale Aka-
demie der Wissenschaften Leopoldina 2018).

Ein Forschungsprojekt des Universitatsklinikums Hei-
delberg untersucht den ungedeckten Bedarf an psycho-
therapeutischer Behandlung anhand einer Befragung
von Klientinnen und Klienten aus 15 Psychosozialen Zen-
tren der BAfF. Es konstatiert eine Versorgungslicke von
13 Prozent bei Depressionssymptomatik und 24 Prozent
im Bereich der Angstsymptomatik (Biddle et al. 2019). Hier
werden die realen Bedarfslicken wiederum vermutlich
unterschatzt. Erstens wurden nur Menschen befragt, die
bereits den Weg in ein Psychosoziales Zentrum gefun-
den hatten. Zweitens wurde nur abgefragt, ob Personen
mit einer in der Studie identifizierten Depressions- bzw.
Angstsymptomatik in den vergangenen zwélf Monaten
eine psychologische, psychiatrische oder psychotherapeu-
tische Fachkraft aufgesucht hatten. Dies bedeutet aber
nicht unbedingt, dass sie einen Therapieplatz bzw. eine
Behandlung erhalten haben.

Zugleich gilt es als besonders wichtig, dass psychi-
sche Beschwerden mdglichst frihzeitig identifiziert und
addquat behandelt werden, um z. B. eine Chronifizierung
zu verhindern (Baron/Flory 2020: 20) und die Integrati-
on zu erleichtern. Massive unbehandelte Traumata ha-
ben potenziell negative Konsequenzen nicht nur fur die
Asylsuchenden selbst, sondern auch fir die Gesellschaft.
Schwer traumatisierte Menschen sind kaum in der Lage,
ihren Alltag aktiv zu gestalten, ihre Kinder adaquat zu
betreuen, an Sprach- und Weiterbildungskursen teilzuneh-
men und auf diese Weise wichtige Voraussetzungen fir
ihre eigene Integration und die ihrer Kinder zu schaffen.
In der 6ffentlichen Debatte werden bisweilen auch solche
Falle prominent, in denen psychisch labile Asylsuchende
oder anerkannte Fluchtlinge straffallig geworden sind; im
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325 Nach § 4 Abs. 1 AsylbLG werden auch ,sonstige zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten oder Krank-
heitsfolgen erforderlichen Leistungen” erbracht. Da die Gesundheitsversorgung nach dem AsylbLG nicht in das vertragliche
Versorgungssystem der gesetzlichen Krankenkassen eingebunden ist, dirfen Empfangerinnen und Empfanger von Leistungen
nach dem AsylbLG auch Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer in Anspruch nehmen, fiir die die gesetzliche Kranken-
versicherung nicht aufkommen wirde, da sie im SGB V nicht als solche vorgesehen sind. Deshalb kénnen die Psychosozialen
Zentren der Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren fur Fluchtlinge und Folteropfer e. V. (BAfF) im Rahmen
von §§ 4 und 6 AsylbLG eine Behandlung fiir Personen ibernehmen, die Leistungen nach dem AsylbLG beziehen. Problematisch
wurde es bisher, wenn der Asylantrag der betreffenden Person positiv beschieden und sie regular krankenversicherungspflichtig
wurde, und auch beim Wechsel in die Analogleistungen nach SGB XII. Denn Empfangerinnen und Empfanger von Analogleis-
tungen sind ebenfalls den gesetzlich Versicherten gleichgestellt und kénnen somit fortan nur die Leistungserbringenden nach
dem SGB V in Anspruch nehmen.

Das hilft all jenen, die in einem Bezirk leben, in dem die Kassenarztliche Vereinigung eine solche Ermachtigung erteilt hat und
es tatsachlich entsprechend spezialisierte Therapeutinnen und Therapeuten gibt.

326
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Anschluss wird dann dartber debattiert, ob dies (auch)
durch eine unzureichende Friherkennung sowie eine
fehlende psychosoziale und ggf. psychotherapeutische
Versorgung (mit-)verursacht sein kénnte.

© Um dem ungedeckten Bedarf in der psychosozialen
Versorgung von Asylsuchenden zu begegnen, miissen die
Hilfsangebote ausgebaut und zugleich auch differenziert
werden. Die psychischen Belastungen von Asylsuchenden
umfassen eine groRe Bandbreite: Sie reichen von ver-
gleichsweise geringen Belastungen, die etwa durch eine
fursorgliche Umgebung und eine gute Tagesstruktur sowie
niedrigschwellige MaBnahmen zur Aktivierung von Co-
ping-Strategien und Gesprache mit geschulten Fachkraften
aufgefangen werden konnen, bis hin zu schwersten Belas-
tungen, die eine schnelle psychotherapeutische Behandlung
erfordern. Screening-Verfahren (beispielsweise Gber Frage-
bogen in der Sprache der Asylsuchenden) oder Erstgespra-
che mit geschulten Therapeutinnen und Therapeuten sowie
geschulten Dolmetscherinnen und Dolmetschern erlauben,
die spezifischen Bedirfnisse zu identifizieren und hierauf
gezielt zu reagieren.’” Der Druck auf das System der psy-
chosozialen und psychotherapeutischen Versorgung konnte
zudem dadurch reduziert werden, dass Asylsuchende mit
besonderer Schutzbediirftigkeit aufgrund psychischer Lei-
den bevorzugt in Einzelunterkinften untergebracht wer-
den, da sich psychische Leiden durch die belastende Situ-
ation der Sammelunterbringung verschlimmern kénnen (s.
Kap. B.2.1.2).32 Seit 2019 fordert das Bundesministerium
fur Bildung und Forschung (BMBF) mehrere groB angelegte
Verbundstudien, die darauf abzielen, kultursensitive Kon-
zepte fir die Pravention, Diagnose und Therapie psychischer
Erkrankungen bei Fliichtlingen zu entwickeln.?? Die Studien
sind auf funf Jahre angelegt; es ist zu erwarten, dass ihre
Ergebnisse differenzierte Empfehlungen zur psychosozialen
Unterstiitzung und psychotherapeutischen Versorgung von
Asylsuchenden im deutschen Gesundheitssystem erlauben.

© Die Beachtung des individuellen Leids und die
Bereitstellung einer Palette spezifischer psychosozia-
ler und psychotherapeutischer Hilfsangebote fiir Men-
schen im Asylverfahren entspricht auch der rechtlichen
Verpflichtung gemaR Art. 21 der EU-Aufnahmerichtlinie
(RL 2013/33/EU). Hiernach zéhlen ,Personen mit psychi-
schen Storungen und Personen, die Folter, Vergewaltigung
oder sonstige schwere Formen psychischer, physischer
oder sexueller Gewalt erlitten haben” zu den besonders
schutzbedirftigen Personen,®® deren besondere Be-
durfnisse bertcksichtigt werden missen, um ein faires
Asylverfahren sicherzustellen (s. auch vom Felde/Flory/
Baron 2020: 6). Art. 24 Abs. 3 Satz 2 der Verfahrensricht-
linie (RL 2013/32/EV) fordert entsprechende ,besondere
Verfahrensgarantien”. Das bedeutet z. B., dass bei Opfern
von schwerer Gewalt keine beschleunigten Verfahren
durchgefihrt werden durfen. Ebenso sollen nach Art. 25
Abs. 1 der EU-Aufnahmerichtlinie die EU-Mitgliedstaaten
dafur sorgen, dass Personen, die Folter, Vergewaltigung
oder andere schwere Gewalt erlitten haben, Zugang zu
einer addquaten psychologischen und medizinischen Be-
handlung erhalten.

© Um der EU-Aufnahmerichtlinie gerecht zu werden,
missen die EU-Mitgliedstaaten unter anderem geeigne-
te Verfahren etablieren, um besonders schutzbediirftige
Personen im Asylverfahren friihzeitig zu identifizieren.
In Deutschland gibt es jedoch bislang nicht flachende-
ckend zuverldssige Methoden dafir. Deutschland hat
zwar im Asylgesetz festgelegt, dass die Bundeslander
geeignete MaBBnahmen treffen sollen, um in Erstauf-
nahmeeinrichtungen (§ 44 Abs. 2a AsylG) und Gemein-
schaftsunterkinften (§ 53 Abs. 3 AsylG) den Schutz von
besonders schutzbedrftigen Personen zu gewahrleisten.
Wie diese identifiziert werden, féllt jedoch in die Verant-
wortung der Bundeslander.>' Hierzu werden derzeit un-
terschiedliche Modelle angewendet; einige Bundeslander

327 Da die Herkunftssprachen und -dialekte von Asylsuchenden sehr vielfaltig und geschulte Dolmetscherinnen und Dolmetscher nicht
in ausreichender Zahl vorhanden sind, gilt es derzeit als unverzichtbar, auch anerkannte Flichtlinge, die gut Deutsch sprechen,
auf freiwilliger Basis zu Sprachmittelnden auszubilden und sie hier gezielt einzusetzen. Zu bedenken ist aber, dass gerade eine
Dolmetschtatigkeit im Gesundheitsbereich und ganz besonders im Bereich der psychologischen Betreuung von Asylsuchenden
nicht nur voraussetzungsvoll ist, sondern auch emotional besonders belastend sein kann (s. auch Kap. B.3.3.2).

328 Auch die DGPPN (2016: 4) hat darauf hingewiesen, dass - neben anderen Variablen zur Deckung der Grundbediirfnisse - eine
passende Unterkunft die Wahrscheinlichkeit senken kann, dass Asylsuchende einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Be-
handlung bedirfen.

329 S. www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/forschungsverbunde-zur-psychischen-gesundheit-gefluchteter-menschen-8798.php
(07.02.2022).

330 Als weitere schutzbedurftige Personen nennt Art. 21 der EU-Aufnahmerichtlinie Personen mit schweren kérperlichen Erkrankun-
gen, dltere Menschen, Alleinerziehende mit minderjahrigen Kindern, Schwangere, Menschen mit Behinderungen, (unbegleitete)
Minderjahrige und Opfer von Menschenhandel. Diese Reihe macht sehr deutlich, dass es nicht um das Vorliegen von Krankheiten,
sondern um das Vorliegen besonderer Bedarfe geht (vom Felde/Flory/Baron 2020: 16).

331  Wenn besonders schutzbedirftige Personen unzureichend identifiziert und dadurch ihre besonderen Bedarfe (z. B. bei der
medizinischen Versorgung, in der Leistungsbemessung oder im Asylverfahren selbst) nicht hinreichend bertcksichtigt werden,
verletzt das die Bestimmungen der EU-Aufnahmerichtlinie. Daraus folgt zwar nicht zwangsldufig, dass der Bund den Bundes-
landern ein konkretes Verfahren fur die Identifikation besonderer Schutzbedurftigkeit verbindlich vorschreiben muss. Da die
Zuverlassigkeit und Vergleichbarkeit der bisher angewandten Screening-Verfahren jedoch fraglich erscheint, entspricht das Fehlen
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haben jedoch auch noch keine entsprechenden Verfahren
etabliert (s. dazu vom Felde/Flory/Baron 2020: 24).3*

Hinsichtlich eines mdglichen bundeseinheitlichen
Vorgehens gibt es z. B. den Vorschlag, im Rahmen der
verpflichtenden Gesundheitsuntersuchung nach § 62
AsylG - der sich Asylsuchende bei Ankunft in einer Erstauf-
nahmeeinrichtung unterziehen missen, um ibertragba-
re Krankheiten auszuschlieSen - auch auf die psychische
Gesundheit zu blicken (vgl. DGPPN 2016): @ Zusatzlich
konnte ein Screening zur Identifikation psychologischer
Unterstiitzungsbedarfe angeboten werden, das fir die
Asylsuchenden freiwillig ist. Ein solches Screening
ware allerdings nur dann zuverldssig implementierbar,
wenn bei dieser Erstuntersuchung auch flachendeckend
Sprachmittelnde hinzugezogen werden kénnten; das ist
derzeit nicht der Fall (vom Felde/Flory/Baron 2020: 17).
Laut Bundesregierung ist es zudem nicht méglich, die
Gesundheitsuntersuchung nach § 62 AsylG auf die Iden-
tifikation besonderer Bedarfe auszuweiten. Sie begriindet
dies damit, dass die Erstuntersuchung dem Schutz der
offentlichen Gesundheit dient und damit einem ganzlich
anderen Zweck (BT-Drs. 18/11603: 16).

© Bei der Etablierung eines Screening-Ansatzes
ist darauf zu achten, dass die Identifikation einer be-
sonderen Schutzbediirftigkeit aufgrund psychischer
Storungen nicht an einen einzigen Termin gebunden
wird; es muss auch maoglich bleiben, besondere Bedarfe
zu einem spateren Zeitpunkt anzumelden (vom Felde/
Flory/Baron 2020: 68). Dafir ist es u. a. wichtig, dass
die Mitarbeitenden in Flichtlingsunterkiinften, die in
die medizinische und nichtmedizinische Versorgung
und Unterstiitzung von Asylsuchenden involviert sind,
regelmafig geschult und fiir psychologische Unterstiit-
zungsbedarfe sensibilisiert werden (vom Felde/Flory/
Baron 2020; BMFSFJ/UNICEF 2021: 55).33 Hier kann es auch
sinnvoll sein, Hausarztpraxen einzubinden, ebenso wie
andere Berufsgruppen, die regelmaRig mit asylsuchenden
Erwachsenen und Kindern in Kontakt kommen.

Neben Screening-Ansatzen wird auch das Modell hin-
weisaufnehmender Stellen diskutiert (s. auch dazu z. B.
vom Felde/Flory/Baron 2020). Auch die Bundesinitiative
,Schutz von geflichteten Menschen in Flichtlingsun-
terkiinften” (s. Kap. B.2.1.2) fordert in ihren Vorschlagen
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fur bundesweite ,Mindeststandards zum Schutz von ge-
flichteten Menschen in Fluchtlingsunterkiinften” (BMFSF)/
UNICEF 2021), dass in jeder Einrichtung mindestens eine
Person als Ansprechpartnerin bzw. Ansprechpartner zur
Verfigung stehen sollte, die dafir geschult wird, Hin-
weise beziglich psychischer und physischer Belastungen
von traumatisierten Flichtlingen aufzunehmen (BMFSF)/
UNICEF 2021: 55). Zeitlich wird dazu konkretisiert: ,Um der
Verpflichtung nachzugehen, menschenwirdige Standards
fir den Aufenthalt zu schaffen, sollte eine Hinweisauf-
nahme und Einschatzung der besonderen Bedarfe in den
ersten Tagen nach der Aufnahme bis maximal 14 Tage
nach der Aufnahme erfolgen, bspw. im Rahmen eines
personlichen Gesprachs oder ggf. einer psychosozialen
Sprechstunde” (BMFSFJ/UNICEF 2021: 55).

Unabhangig von der Frage, welches konkrete Ver-
fahren implementiert wird, um die besondere Schutzbe-
durftigkeit aufgrund psychischer Leiden zu identifizieren,
scheint die Tragfahigkeit aller Verfahren von weiteren
Faktoren abzuhangen: © Die psychologischen Hilfsan-
gebote in Sammelunterkiinften miissen weiter ausge-
baut werden, ebenso Kooperationen mit Einrichtungen
und Fachabteilungen des Regelsystems. Zudem miis-
sen spezielle externe Fachstellen zur psychosozialen
Unterstitzung von gefliichteten Erwachsenen, Kindern
und Jugendlichen verstarkt gefordert werden. Denn die
psychosoziale und psychotherapeutische Unterstiitzung
von Asylsuchenden aus allen Altersgruppen erfordert
zum Teil spezialisiertes Wissen (etwa Wissen tber den
Umgang mit Folteropfern und Rechtskenntnisse Gber das
Asylverfahren), daher ist zu bezweifeln, ob eine adaqua-
te Versorgung allein Gber Angebote des Regelsystems
sichergestellt werden kann (Behrens 2011: 52). @ Um
Versorgungsliicken zu schlieBen und besondere Schutz-
bediirftigkeit aufgrund psychischer Leiden zuverldssig
identifizieren zu kénnen, sollten die Kommunen und
Lander auch Moglichkeiten erwdagen, wie speziell ge-
schulte Sprachmittlungsdienste leichter zuganglich ge-
macht werden kénnen (s. dazu auch Kap. B.3.3.3). Dass
die Bundesregierung anstrebt, die psychosoziale Hilfe fir
geflichtete Menschen zu verstetigen, ist angesichts des
skizzierten Bedarfs aus der Sicht des SVR ausdriicklich zu
begrifen.?

bundeseinheitlicher Vorgaben nach Einschatzung von Lindner (2021a: 23) nicht der Pflicht zur nationalen Umsetzung der

EU-Aufnahmerichtlinie.

332 Vom Felde, Flory und Baron (2020) liefern einen vergleichenden Uberblick iiber die derzeit diskutierten und zum Teil auch bereits
in verschiedenen Bundesldndern implementierten Modelle zur Identifikation entsprechender schutzbedurftiger Personen und

die Herausforderungen dabei.
333

Es ist z. B. davon auszugehen, dass viele Asylsuchende bislang keine Erfahrung mit psychotherapeutischen Verfahren haben und

eher die somatischen Auffélligkeiten wahrnehmen und beschreiben, die mit ihrem psychischen Leidensdruck einhergehen (z. B.

Herzrasen, chronische Mudigkeit, korperliche Schmerzen).
334

Die Bundesregierung halt in ihrem Koalitionsvertrag fir die 20. Legislaturperiode (2021-2025) fest: ,Wir halten es fur erforderlich,

die psychosoziale Hilfe fur geflichtete Menschen zu verstetigen” (SPD/Griine/FDP 2021: 139).
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B.2.2 Versorgungsliicken infolge der
Ubermittlungspflicht bei irreqular
aufhaltigen Personen

Eine zweite Personengruppe neben Menschen im Asyl-
verfahren (s. Kap. B.2.1), fur die in Deutschland der Zu-
gang zu staatlich finanzierten Gesundheitsleistungen
eingeschrankt ist und die auch aus dem Krankenversi-
cherungssystem herausfallen, sind irreqular aufhaltige
Migrantinnen und Migranten, also Menschen, die sich
ohne asyl- oder aufenthaltsrechtlichen Status und ohne
Duldung in Deutschland aufhalten und behérdlich nicht
erfasst sind (Sinn/Kreienbrink/von Loeffelholz 2006: 24).
Es handelt sich hier also nicht um Personen, die nach
Ablehnung ihres Asylantrags ausreisepflichtig sind, son-
dern um Personen, die sich tatsachlich ohne jede Kenntnis
der Behorden in Deutschland befinden. Daher werden sie
bisweilen auch als ,undokumentierte” oder ,nicht regis-
trierte” Migrantinnen und Migranten bzw. als ,Sans-Pa-
piers” oder Migrantinnen und Migranten ,ohne Papiere”
bezeichnet.

Die meisten irreqular aufhaltigen Migrantinnen und
Migranten sind zunachst legal nach Deutschland oder Eu-
ropa eingereist (z. B. mit einem Arbeits-, Studierenden-
oder Touristenvisum) und dann nach Ablauf oder Verlust
ihres Aufenthaltstitels im Land geblieben (von Manteuffel
2018: 34). Dementsprechend ist diese Gruppe Gberaus he-
terogen. Zu ihrer genauen Zahl, den Hauptherkunftsstaa-
ten und den konkreten Lebensverhaltnissen irreqular auf-
haltiger Personen in Deutschland gibt es kaum belastbare
Daten.*® Laut einer groben Schatzung lag ihre Gesamtzahl
in Deutschland 2014 zwischen 180.000 und 520.000 (Vogel
2016: 4); neuere Schatzungen dazu liegen nicht vor.

© Migrantinnen und Migranten, die sich irreqular in
Deutschland aufhalten, stehen zwar rechtlich ebenfalls
Gesundheitsleistungen nach dem AsylbLG zu. In der Pra-
xis nehmen sie diese jedoch haufig nicht in Anspruch
oder allenfalls in einem medizinischen Notfall. Hier gibt
es auch individuelle und strukturelle Hirden nichtrecht-
licher Art (z. B. Sprachbarrieren oder fehlende Kenntnis
der Versorgungsstrukturen, s. Kap. B.3). Schwerer wiegt
jedoch die Befiirchtung, durch einen Kontakt mit Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung die Aufmerksamkeit
der Behorden auf sich zu ziehen und damit den Aufent-
halt in Deutschland zu gefédhrden (Deutsches Institut fur
Menschenrechte 2007; Razum/Butler/Spallek 2018: 578).
Denn wenn o6ffentliche Stellen (auch die Sozialamter) im
Rahmen ihrer Aufgabenerfillung erfahren, dass sich ein

Auslander bzw. eine Auslanderin ohne Aufenthaltstitel in
Deutschland befindet, dessen bzw. deren Abschiebung
nicht ausgesetzt ist, dann gilt: Sie mussen dies nach § 87
AufenthG der zustandigen Auslanderbehorde oder einer
polizeilichen Stelle mitteilen. In der Praxis bedeutet dies
Folgendes:

Wenn eine irrequldr aufhaltige Person im Krankheits-
fall beispielsweise eine Arztpraxis aufsuchen will und
nicht Gber die finanziellen Mittel verfigt, um die Unter-
suchung und Behandlung aus eigener Tasche zu bezah-
len, dann muss sie zundchst beim zustandigen Sozialamt
einen Behandlungsschein beantragen (analog zum Ver-
fahren bei Asylsuchenden im Behandlungsschein-Modell,
s. Kap. B.2.1).3* Die Mitarbeitenden des Sozialamts konnen
dann nach MaBgabe der Bestimmungen im AsylbLG einen
entsprechenden Behandlungsschein ausstellen. Dabei er-
fahren sie jedoch unweigerlich, dass die antragstellende
Person nicht behordlich gemeldet ist bzw. keinen Aufent-
haltstitel hat, und sind somit verpflichtet, sie zu melden
(s. auch Mylius 2016: 49).

Auch jenseits des Bereichs der medizinischen Versor-
gung wurde die Ubermittlungspflicht 6ffentlicher Stellen
in der Vergangenheit immer wieder kontrovers diskutiert.
Die politische Diskussion dartiber flaute zunachst etwas
ab, nachdem im Jahr 2009 die Verwaltungsvorschriften
gedndert wurden.?” Denn diese Reform klarte einige be-
sonders umstrittene Punkte: Zum einen stellte sie klar,
dass Menschen sich nicht der Beihilfe zum unerlaubten
Aufenthalt schuldig machen, wenn sie im Rahmen ih-
rer beruflichen oder ehrenamtlichen Tatigkeit irreqular
aufhaltigen Migrantinnen und Migranten Hilfestellung
leisten (Wilmes 2013: 34). Zum anderen wurden Schulen
und andere Bildungs- und Erziehungseinrichtungen von
der Ubermittlungspflicht entbunden, damit Kinder ohne
Aufenthaltsstatus die Schule besuchen kénnen.

In Bezug auf die Gesundheitsversorqung der betref-
fenden Personen bleiben jedoch auch nach der Reform
von 2009 Unsicherheiten bestehen: Fur die irreqular auf-
haltigen Personen ist vor allem unklar, wann sie Gber das
Sozialamt als Kostentrdger medizinische Hilfe in Anspruch
nehmen kénnen, ohne ihren Aufenthalt in Deutschland
zu gefdhrden. Fur die Leistungserbringenden wiederum
ist unsicher, ob das zustandige Sozialamt ihnen tatsach-
lich im Nachhinein die Kosten erstattet, die ihnen durch
die Versorgung von irreqular aufhaltigen Personen ent-
stehen (s. Mylius 2016: 46-57 sowie Kap. B.2.2.1). Ange-
sichts dieser Unklarheiten wird gerade seit dem Ausbruch
der Corona-Pandemie wieder nachdricklicher gefordert,
die Ubermittlungspflicht im medizinischen Bereich ganz

335 Zu den Schwierigkeiten der Erhebung diesbeziglicher Daten s. auch BMI/BAMF 2016: 152.
336 Denn eine Krankenversicherung konnen Menschen ohne gultige Papiere nicht abschlieRen.
337 Allgemeine Verwaltungsvorschrift zum AufenthG vom 26.10.2009.
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abzuschaffen (s. hierzu auch Bendel/Bekyol/Leisenheimer
2021: 30-31).38 @ Der SVR begriiBt, dass die Bundesre-
gierung in ihrem Koalitionsvertrag angekiindigt hat, die
Meldepflichten in Bezug auf irrequldr aufhaltige Per-
sonen im medizinischen Bereich zu iiberarbeiten.* Im
Folgenden werden zundchst die aktuelle Rechtslage und
die dabei auftretenden Probleme dargestellt.

B.2.2.1 Ubermittlungspflicht im medizinischen
Bereich: rechtliche Unsicherheiten

Bei der oben angesprochenen Reform der Verwaltungsvor-
schriften von 2009 gab es auch im medizinischen Bereich
eine Neuregelung (s. dazu z. B. Mylius 2016: 53-57). Sie
sollte zum einen sicherstellen, dass irreqular aufhaltige
Migrantinnen und Migranten sich zumindest in medizi-
nischen Notféllen behandeln lassen konnen, ohne eine
Entdeckung durch die Behérden befiirchten zu missen.
Zum anderen sollten die behandelnden Krankenhauser die
Gewissheit haben, dass das Sozialamt ihnen die Kosten
der Behandlung erstattet (Mylius 2016: 54).

Konkret greift bei Notfallbehandlungen seit der Re-
form ein ,verlangerter Geheimnisschutz”, der Gesund-
heitsdiensten eine anonyme Kostenabrechnung mit den
Sozialamtern ermoglicht (Katholisches Forum Leben in der
lllegalitat 2017; s. hierzu auch Katholisches Forum Leben in
derlllegalitat 2009). Der verlangerte Geheimnisschutz be-
deutet konkret: Die drztliche Schweigepflicht beschrankt
sich nicht auf das medizinische Personal, das direkt in die
Notfallversorgung involviert ist, sondern gilt auch fir die
,berufsmaBig tatigen Gehilfen, insbesondere auch das mit
der Abrechnung befasste Verwaltungspersonal 6ffentlicher
Krankenh3auser” (BR-Drs. 669/09: 508) sowie das Personal,
das im Sozialamt fur die anschlieBende Kostenabwicklung
mit dem Krankenhaus zustandig ist.

Fir die Abrechnung von Notfallbehandlungen kann
das Verwaltungspersonal im Krankenhaus somit die Daten
der behandelten Person an das Sozialamt Gibermitteln und
eine Erstattung der Behandlungskosten beantragen. Das
Sozialamt wiederum nutzt diese Daten zur Bedurfnispri-
fung, also um sicherzustellen, dass die behandelte Person
die angefallenen Kosten nicht selbst tragen kann. Auf-
grund der Verlangerung der arztlichen Schweigepflicht bei
Notfallbehandlungen auf das Sozialamt darf es die Daten
jedoch nicht an die zustandige Auslanderbehérde weiter-
geben (Mylius 2016: 53-54). Vor der Verwaltungsreform
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von 2009 hatte Unklarheit dartiber geherrscht, inwieweit
die arztliche Schweigepflicht in Notfallen gegentber Aus-
landerbehdrden und anderen o6ffentlichen Institutionen
gilt (Mylius 2016: 54).

Der verldngerte Geheimnisschutz brachte jedoch in der
Praxis keine umfassende Rechtssicherheit, weder fur die
Gesundheitsdienste noch fir die Sozialbehdrden und auch
nicht fur irreqular aufhdltige Personen (vgl. Mylius 2016:
53-57). Das Katholische Forum Leben in der Illegalitat
(2017: 3-4) sieht bei der konkreten Umsetzung vor allem
drei Probleme: Erstens wiirden die 2009 erlassenen Ver-
waltungsvorschriften in den Sozialdmtern unterschiedlich
ausgelegt. Viele verstiinden sie z. B. nicht im Sinne eines
Ubermittlungsverbots, sondern vertraten die Auffassung,
dass Informationen iber eine notfallbehandelte Person
ohne Aufenthaltsstatus auf freiwilliger Basis weiterhin
an die jeweils zustandige Auslanderbehdorde Gbermittelt
werden konnten.*® Zweitens sei fr die Sozialamter hdu-
fig unklar, ob ein konkreter Fall tatsachlich als Notfall im
Sinne des AsylbLG einzustufen ist. In der Tat ist der Begriff
des ,medizinischen Notfalls” rechtlich nicht klar definiert
(s. dazu z. B. Mylius/Frewer 2015: 105). Dadurch ist der
verlangerte Geheimnisschutz kaum praktikabel, denn jen-
seits von Notfallbehandlungen haben offentliche Stellen
weiterhin eine Ubermittlungspflicht. Drittens wiirden die
Sozialamter bei der Bedurftigkeitsprifung Mal3stabe an-
legen, die kaum zu erfillen seien. Die Feststellung der
Bedurftigkeit der behandelten Person ist aber fir eine
Kostenerstattung entscheidend. Sie wird damit zu einer
Hurde fur Gesundheitsdienste, die sich die Kosten einer
solchen Notfallbehandlung vom zustandigen Sozialamt
erstatten lassen wollen (Mylius 2016: 55).

Die Form der Bedurftigkeitsprifung ist in den Kom-
munen sehr unterschiedlich. In der Regel sind dafr aber
laut Mylius (2016: 55-57) die Verhaltnisse sehr umfassend
darzulegen - ahnlich wie bei Antragen auf Hilfen gemaR
SGB XII (Sozialhilfe): ,Dazu gehoren dann beispielsweise
eine personliche Darlequng tber den Einreisegrund, die
Darlegung der Einkommens- und Vermogensverhaltnisse
sowie Angaben zu Verwandten in Deutschland und die
Namen der Vermieter” (Mylius 2016: 55). Mitunter werden
auch Kontoausziige und eine Kopie des Passes gefordert
(Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/lllegalitat 2018: 5).

Die Krux ist, dass auf der einen Seite naturlich die Be-
durftigkeit geprift werden muss, weil Steuergelder nicht
ungeprift ausgegeben werden sollen. Auf der anderen

338 Beispielsweise startete im Mai 2021 ein Bundnis aus Menschenrechtsorganisationen, Wohlfahrtsverbanden und Migrantenor-
ganisationen die Kampagne ,GleichBeHandeln”, die erneut fordert, die Ubermittlungspflicht nach § 87 AufenthG vollstandig

abzuschaffen. S. https://gleichbehandeln.de (07.02.2022).

339

Im Koalitionsvertrag fur die 20. Legislaturperiode (2021-2025) heift es: ,Die Meldepflichten von Menschen ohne Papiere wollen

wir Gberarbeiten, damit Kranke nicht davon abgehalten werden, sich behandeln zu lassen” (SPD/Griine/FDP 2021: 139).

340

Dies erklart sich auch dadurch, dass in § 11 Abs. 3 AsylbLG weiterhin der Datenabgleich zwischen Sozialamt und Auslénderbe-

horden vorgesehen ist und die Verwaltungsvorschrift zum verlangerten Geheimnisschutz nicht erkennen l3sst, ob das Sozialamt
Informationen, die es von einer schweigepflichtigen Person erhalten hat, ebenfalls nicht weiterleiten darf.
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Seite ist es aber gerade bei irrequlér aufhaltigen Personen
in der Praxis besonders schwierig, die Bedrftigkeit konkret
nachzuweisen bzw. die hierfir erforderlichen Unterlagen
beizubringen.>"' Fur die Gesundheitsdienste bleibt somit
weiterhin unsicher, ob das Sozialamt nachtraglich die Kos-
ten fir die Notfallbehandlung einer mittellosen irreqular
aufhaltigen Person ibernimmt (Katholisches Forum Leben
in der Illegalitat 2017: 4; Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/
lllegalitat 2018: 5). Dies fihrt potenziell zu weiteren Prob-
lemen: Wenn Krankenhauser oder Arztpraxen wiederholt
schlechte Erfahrungen bei der Kostenerstattung machen,
lehnen sie es womaglich fortan ab, irreqular aufhaltige
Personen zu behandeln, wann immer dies arzthaftungs-
rechtlich vertretbar erscheint (Katholisches Forum Leben
in der Illegalitat 2017: 4; s. auch Bundesarbeitsgruppe Ge-
sundheit/Illegalitat 2018).

Die Beschrankung des verlangerten Geheimnisschut-
zes auf medizinische Notfélle birgt auBerdem fir Men-
schen ohne Aufenthaltsstatus in bestimmten Situationen
besonders hohe gesundheitliche Risiken. Das gilt z. B. fur
irregular aufhaltige Schwangere. Nach aktueller Rechts-
lage erfordert der Zugang zur Schwangerschaftsvorsorge
bzw. die Kostenabrechnung entsprechender Leistungen
beim Sozialamt, dass die Identitat der Schwangeren of-
fengelegt wird; in diesem Fall greift kein verlangerter
Geheimnisschutz. Nur die Entbindung selbst konnen die
Krankenhduser als Notfallbehandlung abrechnen, bei der
dann wieder der Geheimnisschutz greift (Katholisches
Forum Leben in der lllegalitat 2017: 4).

Der Ausbruch der Corona-Pandemie in Deutschland
hat die Diskussion iiber eingeschrankte Gesundheitsver-
sorgung auch in Bezug auf irreqular aufhéltige Personen
verandert. Zivilgesellschaftliche Akteurinnen und Akteure,
die sich fur einen besseren Zugang dieser Personen zu
medizinischer Versorgung einsetzen, betonen zwar weiter-
hin vor allem, die Ubermittlungspflicht widerspreche dem
Menschenrecht auf einen diskriminierungsfreien Zugang
zu Gesundheitsversorgung. Die Dynamik der Corona-Pan-
demie hat aber verdeutlicht, dass es z. B. aus epidemio-
logischer Sicht auch im offentlichen Interesse liegt, die
Gesundheitsversorgung bis zu einem gewissen Grad von
ordnungspolitischen Fragen der Migrationskontrolle zu
entkoppeln. Zumindest sollten Menschen im Krankheitsfall
nicht allein deshalb den Gesundheitsdiensten fernbleiben,
weil sie befiirchten, sonst ihren Aufenthalt in Deutschland
zu gefshrden (s. in diesem Sinne auch Bendel/Bekyol/Lei-
senheimer 2021: 30). @ Dafiir ist eine Anderung von § 87

Abs. 1 AufenthG notwendig, mit der der Gesetzgeber
klarstellt, dass der Gesundheitsbereich (auch jenseits
medizinischer Notfille) von der Ubermittlungspflicht ge-
geniiber Auslanderbehérden ausgenommen ist. Zudem
sollten einheitliche Vorgaben fiir die Bedirftigkeitspri-
fung entwickelt werden, von der die Kostenerstattung
durch die Sozialdmter abhangt.

B.2.2.2 Ansatze zur Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung von irregulér aufhaltigen Perso-
nen und Menschen ohne Krankenversicherung

Mit den aktuellen rechtlichen Regelungen zur Ubermitt-
lungspflicht nach § 87 Abs. 1 AufenthG (s. Kap. B.2.2.1)
besteht in der medizinischen Versorgung irregular auf-
haltiger Migrantinnen und Migranten in der Praxis eine
Versorgungsliicke, gerade jenseits medizinischer Notfalle.
Um diese abzumildern, engagieren sich u. a. zahlreiche
zivilgesellschaftliche Organisationen mit anonymen und
kostenlosen Hilfsangeboten. Diese Organisationen vermit-
teln Menschen ohne Aufenthaltsstatus beispielsweise an
kooperierende medizinische Einrichtungen. Mitunter bie-
ten sie daneben auch eigene medizinische Sprechstunden
an, wobei der zeitliche Umfang und das Angebot von Dia-
gnostik und Behandlung sehr unterschiedlich sind (Mylius/
Frewer 2015). Die betreffenden Organisationen arbeiten
meist ehrenamtlich, und ihre finanziellen und personellen
Ressourcen sind daher in der Regel sehr begrenzt.
Einige Kommunen setzen sich auch dafir ein, dass im
Rahmen des OGD oder bei freien Tragerinnen und Tragern
~humanitdre Sprechstunden” fir Menschen ohne Aufent-
haltsstatus und/oder ohne Krankenversicherung angebo-
ten werden (Razum/Butler/Spallek 2018: 578). So gibt es
in manchen Stadten (z. B. Bremen, Frankfurt am Main
und Wiesbaden) fiir Menschen ohne Krankenversicherung
mittlerweile auch allgemeine &rztliche Sprechstunden bei
den ortlichen Gesundheitsamtern (Mylius/Frewer 2015:
107). Dartber hinaus gab bzw. gibt es auf Landesebene
vereinzelt Modellprojekte, in denen kommunale Vergabe-
stellen anonyme Kranken- bzw. Behandlungsscheine aus-
stellen, um Menschen ohne geregelten Aufenthaltsstatus
den Zugang zu Gesundheitsleistungen zu erleichtern.?
© Die genannten Angebote in Kommunen und bei
zivilgesellschaftlichen Organisationen sind sowohl zeit-
lich als auch regional nur begrenzt verfiigbar, und auch
die in eigenen Sprechstunden bereitgestellten Gesund-
heitsleistungen sind begrenzt. Entsprechend konnen

341 Beispielsweise ist es in den meisten Bundeslandern kaum maglich, ohne giiltigen Ausweis ein Konto zu eréffnen; entsprechend
gibt es fur die Bedurftigkeitsprifung auch keine Kontobelege. Werden jedoch nicht alle geforderten Unterlagen eingereicht, kann
es passieren, dass der Antrag auf Kostenibernahme mit dem Verweis auf ,mangelnde Mitwirkung” oder ,Unglaubwrdigkeit”

abgelehnt wird (Mylius 2016: 55).

342 Ein solches Modellprojekt lief z. B. von 2016 bis 2018 in Niedersachsen (s. dazu Mylius et al. 2019). Weitere Informationen tber das
nach dem niedersachsischen Vorbild implementierte Modellprojekt ,Anonymer Krankenschein Thiringen” (AKST) sind abrufbar

unter www.website.aks-thueringen.de (07.02.2022).
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diese Sonderstrukturen bestehende Versorgungsliicken
allenfalls abmildern, sie konnen allein jedoch keines-
wegs zuverldssig eine adaquate Gesundheitsversorgung
von irrequldr aufhaltigen Personen oder generell von
Menschen ohne Krankenversicherung (mit und ohne
Migrationshintergrund) sicherstellen. Ein iibergeordne-
tes Ziel der Politik von Bund und Landern sollte deshalb
auch sein, in der Flache verfiigbare und moglichst nied-
rigschwellig zugangliche Beratungsangebote zu schaffen,
um individuelle Anspriche im Krankheitsfall und konkrete
Maglichkeiten einer (Wieder-)Eingliederung in das ge-
sundheitliche Regelsystem bzw. eine Krankenversicherung
zu klren. Hierzu kann das nachstehend erlduterte Modell
der Clearingstellen zur Krankenversicherung einen wich-
tigen Beitrag leisten - auch, aber nicht nur fir irreqular
aufhaltige Personen.

Mittlerweile wurden entsprechende Clearingstellen
bereits in mehreren deutschen Grostddten zahlreicher
Bundeslander eingerichtet.>* Sie beraten nicht nur zuge-
wanderte Personen (unabhdangig vom Aufenthaltsstatus),
sondern generell Menschen ohne Krankenversicherung
oder mit ungekldrtem Versicherungsstatus. Die Ratsuchen-
den werden hier anonym bzw. vertraulich und kostenlos
dabei unterstitzt, z. B. ihren Krankenversicherungsstatus
(in Deutschland oder im Herkunftsland) oder die Ubernah-
me der Kosten von Behandlungen zu kldren und zu prifen,
wie sie (wieder) ins deutsche Krankenversicherungssys-
tem eintreten kdnnen. Irrequldr aufhéltige Migrantinnen
und Migranten werden auch dabei unterstutzt, zu prifen,
ob und gqf. wie ihr Aufenthalt legalisiert werden kann.

Bei den Clearingstellen zur Krankenversicherung han-
delt es sich in der Regel um Angebote in nichtstaatlicher
Tragerschaft (z. B. gemeinnitzige Vereine oder Wohlfahrts-
organisationen), die aus 6ffentlichen Mitteln mitfinanziert
werden. Die erste Clearingstelle dieser Art entstand 2012
in Hamburg als ,Clearingstelle Gesundheitsversorgung
Auslander” beim Flichtlingszentrum Hamburg.** Im Juli
2015 erweiterte die Hamburger Clearingstelle ihren Ansatz
um aufsuchende Beratung (Mobile Clearingstelle), um den
Zugang weiter zu erleichtern (BASFI 2015a).

Teilweise Uberlagern sich die Angebote der Clea-
ringstellen mit den zuvor skizzierten Ansatzen der Kom-
munen und zivilgesellschaftlichen Organisationen. Bei-
spielsweise vermitteln auch die Clearingstellen Menschen
im akuten Bedarfsfall ggf. an Arztpraxen und Kranken-
hduser, die Menschen mit unklarem Versicherungsstatus

Der rechtliche Zugang zu Gesundheitsleistungen

behandeln. Mancherorts (z. B. in Hamburg) werden die
anfallenden Behandlungskosten dann wber einen Not-
fallfonds abgegolten, der zu diesem Zweck eingerichtet
wurde (Fluchtlingszentrum Hamburg 2018: 3). Die Clea-
ringstelle in Berlin gibt auBerdem seit April 2020 anony-
me Kostenubernahmescheine aus, mit denen Menschen
ohne Versicherungsschutz sich bei allen niedergelassenen
Hausdrztinnen und Hausdrzten behandeln lassen kdnnen
(Lohlein 2020). Auch die Clearingstelle Leipzig gibt neben
der Beratung anonyme Behandlungsscheine aus, die zur
Behandlung in einer frei wahlbaren ambulanten Praxis
berechtigen.’*

Der eigentliche Arbeitsschwerpunkt der Clearingstel-
len liegt jedoch in der Einzelfallberatung mit dem Ziel,
die betreffenden Personen (wieder) in die gesundheit-
liche Regelversorgung zu integrieren. @ Dahinter steht
die Einsicht, dass eine unzureichende Absicherung im
Krankheitsfall - gerade auch bei Migrantinnen und
Migranten - in Deutschland hdaufig keineswegs auf
fehlende rechtliche Anspriiche oder Defizite in der
Rechtslage zuriickgeht. Vielmehr sind die Betroffenen
oft einfach nicht in der Lage, die fiir ihre Absicherung
notige Birokratie allein zu bewadltigen - z. B. aufgrund
ihrer konkreten Lebensumstande oder weil sie die fir
sie geltenden und teils komplizierten Regelungen ohne
Hilfe nicht durchdringen kénnen. Gerade fur zugewan-
derte Personen kann die Klarung konkreter Anspriche auf
Kostenibernahme und Krankenversicherung auch deshalb
herausfordernd sein, weil das deutsche Gesundheitssys-
tem auch im internationalen Vergleich sehr komplex ist
und auBerdem einige Besonderheiten aufweist (z. B. die
Trennung in GKV und PKV), die in anderen Landern so
kaum vorkommen (s. dazu auch Gerlinger 2021: 10-27).
© Vor diesem Hintergrund konnen Clearingstellen zur
Krankenversicherung auch als eine zentrale Basis fir
ein maglichst diversitatssensibles Gesundheitssystem
begriffen werden, die eine wichtige Beratungsliicke
schliet. Der SVR empfiehlt den Landern und Kommu-
nen daher zu priifen, inwieweit sich dieses Modell in
der Flache weiter ausbauen Iasst. Vor diesem Hintergrund
begrillt er auch das im Koalitionsvertrag der Bundesregie-
rung formulierte Ziel, ,fir Menschen mit ungeklartem Ver-
sicherungsstatus, wie insbesondere Wohnungslose, den
Zugang zur Krankenversicherung und zur Versorgung [zu]
prifen und im Sinne der Betroffenen [zu] kldren” (SPD/
Griine/FDP 2021: 88).

343 Das Netzwerk MediFonds e. V. bietet online ein bundesweites Verzeichnis der bisher eingerichteten Clearingstellen; s. https://
anonymer-behandlungsschein.de (07.02.2022). Hier sind auch die in den verschiedenen Bundeslandern geschaffenen Anlaufstellen
gelistet, die anonyme Kranken- bzw. Behandlungsscheine ausgeben.

344

Das Modell stie bundesweit auf grolRes Interesse. Aufgrund zahlreicher Anfragen aus anderen Bundeslandern veranstaltete

Hamburg im Dezember 2014 den Fachtag ,Gesundheitsversorgung fir Auslander - Best Practice Beispiele aus Hamburg”. Die
schriftliche Dokumentation dieses Fachtags umfasst eine ausfuhrliche Darstellung des Konzepts sowie der Implementierung,
Evaluation und Verstetigung der Hamburger Clearingstelle (s. BASFI 2015b).

345 https://cab-leipzig.de/wp (07.02.2022)
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Ein erhohter Beratungs- bzw. Klarungsbedarf beziglich
konkreter Anspriiche im Krankheitsfall und/oder Moglich-
keiten des (Wieder-)Eintritts in das deutsche Krankenversi-
cherungssystem ergibt sich mitunter auch bei EU-Biirgerin-
nen und EU-Birgern. Die allermeisten von ihnen sind zwar
im Krankheitsfall in Deutschland umfassend abgesichert.
In seltenen Ausnahmefallen, z. B. bei bestimmten Kon-
stellationen von Erwerbslosigkeit (s. Kap. B.2.3.2) oder
prekarer Beschaftigung (s. Kap. B.2.3.1), bilden sie eine
dritte Gruppe der Personen mit eingeschranktem Zugang
zu offentlich finanzierten Gesundheitsleistungen bzw.
zum Krankenversicherungssystem, die in diesem Kapitel
betrachtet werden.

B.2.3 Krankenversicherungsschutz
von EU-Birgerinnen und EU-Biirgern

EU-Burgerinnen und EU-Burger sind im Krankheitsfall in
Deutschland im Allgemeinen gut abgesichert: Bei einem
voribergehenden Aufenthalt in Deutschland sind sie nor-
malerweise (weiterhin) iber das Herkunftsland kranken-
versichert, und wenn sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt
nach Deutschland verlegen bzw. hier eine Beschaftigung
aufnehmen, missen sie sich reqular in Deutschland kran-
kenversichern (Info-Box 20). Die sozialen Sicherungssys-
teme der Europdischen Union sind mittlerweile gut mit-
einander verzahnt. Es kommt daher nur noch in wenigen
Ausnahmefdllen vor, dass EU-Biirger oder EU-BUrgerinnen
im Krankheitsfall weder Gber eine Krankenversicherung
im Herkunftsland noch tber eine im Aufnahmeland ab-
gesichert sind und somit ihre Behandlungskosten selbst
tragen massen.

Die Zustandigkeiten fur die Gesundheitsversorgung in-
nerhalb der EU sind damit EU-rechtlich grundsatzlich gut
geregelt. Es qibt allerdings in verschiedenen Einzelkons-
tellationen Probleme bei der Umsetzung und Kontrolle
des rechtlichen Rahmens. Daher entstehen in der Praxis
mitunter doch Liicken im Krankenversicherungsschutz von
EU-Birgerinnen und EU-Birgern. Aus Anlass der Corona-Pan-
demie wurde dies in Deutschland z. B. erstmals in Bezug
auf auslandische Saisonarbeitskrafte in der hiesigen Land-
wirtschaft breiter diskutiert, die zumeist als kurzfristig so-
zialversicherungsfrei Beschaftigte arbeiten (s. Kap. B.2.3.1).
AufBerdem sind bestimmte Gruppen nicht erwerbstatiger
EU-BUrgerinnen und EU-Burger von Sozialleistungen nach
SGB Il und SGB XII ausgeschlossen; damit haben sie in der
Praxis auch keine Moglichkeit, in die gesetzliche Kranken-
versicherung in Deutschland einzutreten (s. Kap. B.2.3.2).

B.2.3.1 Liicken im Krankenversicherungsschutz
auslandischer Saisonarbeitskrafte in der Land-
wirtschaft

Probleme mit dem Krankenversicherungsschutz von
EU-Birgerinnen und EU-BUrgern ergeben sich nach Anga-
ben von Gewerkschaften und gewerkschaftsnahen Organi-
sationen vor allem in bestimmten Bereichen der prekaren
EU-Erwerbsmigration (Ddlken 2012; Hentschel 2020).3% Im
Blickpunkt steht hier insbesondere die Situation auslandi-
scher Saisonarbeitskrafte in der Landwirtschaft, die meist
kurzfristig sozialversicherungsfrei beschaftigt sind. @ Die
festgestellten Licken im Krankenversicherungsschutz
von Saisonarbeitenden sind nicht in erster Linie eine
Folge von Defiziten in den rechtlichen Bestimmungen.
Vielmehr wurde bislang nicht flachendeckend und wirk-
sam kontrolliert, ob die geltenden Regelungen in der
Praxis tatsachlich eingehalten werden. Zudem wissen
viele Saisonarbeitskrafte zu wenig dariber, welche so-
zialrechtlichen Regelungen fiir sie jeweils gelten (s. dazu
auch Dalken 2012: 28; PECO-Institut 2017; Hentschel 2020).

Wie viele Saisonarbeitskrafte aus anderen EU-Staaten
in der deutschen Landwirtschaft jahrlich beschaftigt sind,
ist nicht genau bekannt, da weder das Bundesministe-
rium fir Erndhrung und Landwirtschaft noch die Land-
wirtschaftsministerien der Lander sie gesondert erfassen
(Weisskircher 2021: 5). Es gilt jedoch als unstrittig, dass
die meisten Saisonarbeitskrafte aus anderen EU-Staaten
stammen, vor allem aus mittel- und osteuropdischen
Landern. Insgesamt (ohne Aufschlisselung der Herkunft)
waren in der deutschen Landwirtschaft laut Agrarstruktur-
erhebung im Jahr 2016 286.000 Saisonarbeitskrafte be-
schaftigt und im Jahr 2020 271.000 (Weisskircher 2021: 5).

Durch die Corona-Pandemie richtete sich die 6ffent-
liche bzw. mediale Aufmerksamkeit erstmals starker auf
die Arbeitsbedingungen der auslandischen Saisonarbeits-
krafte in der Landwirtschaft,?* ihre sozialrechtliche Absi-
cherung und speziell den Krankenversicherungsschutz (s.
dazu auch Weisskircher 2021). Aufgrund der Bedeutung
der Nahrungsmittelproduktion wurden im Frithjahr 2020
zahlreiche Sonderregelungen fir die Landwirtschaft erlas-
sen (s. dazu auch 1G BAU-Bundesvorstand/PECO-Institut
2020). So wurde fur Erntehelferinnen und Erntehelfer eine
,Luftbriicke” eingerichtet. Daneben wurde u. a. beschlos-
sen, die zuldssige Dauer einer sozialversicherungsfreien
Beschaftigung im Jahr 2020 tempordr auszuweiten: Die
urspriingliche Hochstdauer von 3 Monaten bzw. 70 Arbeits-
tagen im Zeitraum von Marz bis Ende Oktober wurde 2020
erweitert auf 5 Monate bzw. 115 Arbeitstage. 2021 erfolgte

346 Gesicherte empirische Daten zur Haufigkeit des Problems liegen allerdings nicht vor.

347  Ahnlich wie bei der Unterbringungssituation von Menschen im Asylverfahren (s. Kap. B.2.1.2) gerieten dadurch z. B. auch die teils
prekaren Hygienebedingungen in Sammelunterkiinften von Arbeitsmigrantinnen und Arbeitsmigranten (inklusive Saisonarbeits-
kraften in der Landwirtschaft) in den Blickpunkt der Offentlichkeit (Bendel/Bekyol/Leisenheimer 2021: 36).
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Info-Box 20 Krankenversicherung innerhalb der EU: Zustandigkeitsver-
teilung zwischen Herkunfts- und Aufnahmeland

Die EU-Verordnung zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit (VO (EG) 883/2004) legt fest, dass
fur die Gesundheitsversorgung immer nur ein Staat zu-
standig sein kann. Bei voriibergehenden Aufenthalten
in einem anderen EU-Staat (ohne Aufnahme einer Be-
schaftigung, z. B. fur Urlaub oder ein Auslandssemes-
ter) bleiben Unionsbirgerinnen und Unionsbirger Gber
ihr Herkunftsland krankenversichert. Mit der Europa-
ischen Gesundheitskarte (European Health Insurance
Card, EHIC) oder einer Provisorischen Ersatzbeschei-
nigung (PEB) konnen sie auch im Aufnahmeland alle
Leistungen in Anspruch nehmen, die notwendig sind,
damit sie nicht wegen einer akuten oder chronischen
Erkrankung unmittelbar zurtickreisen mussen (Voigt
2014: 5; Frings 2019: 19). Ausgenommen sind also nur
solche Leistungen, ,die bis zu der ohnehin geplanten
Ruckkehr [...] zurickgestellt werden konnen, ohne die
Gesundheit des Betroffenen zu gefdhrden oder sein
korperliches Wohlbefinden in unzumutbarer Weise zu
beeintréchtigen” (§ 1 Anlage 20 BMV-A3*). Aus der
EU-Verordnung zur Koordinierung der Systeme der so-
zialen Sicherheit (VO (EG) 883/2004) ergibt sich auch
die Maglichkeit, gezielt in einen anderen Mitglied-
staat zu reisen, um sich dort behandeln zu lassen.
Dies muss man sich von seiner Krankenkasse zuvor
genehmigen lassen.’*

Sobald eine Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
nach Deutschland verlagert, wird sie im hiesigen
System versicherungspflichtig.> Ob sie sich dann ge-
setzlich oder privat krankenversichern muss, welche
konkrete Rechtsgrundlage dafir gilt und zu welchen

Konditionen die Versicherung gewahrt wird, kann sich
im Einzelfall unterscheiden. Denn dies ist abhangig
von verschiedenen Aspekten der personlichen, berufli-
chen und familiaren Situation (s. dazu Voigt 2014). Fur
EU-Burgerinnen und EU-Birger gelten insofern keine
anderen Regeln als fir Deutsche.

Auch wer in Deutschland arbeitet, ist grundsatzlich
hier versicherungspflichtig. Mit der Aufnahme einer
Beschaftigung (inklusive eines Minijobs) oder bei Ab-
schluss eines Werkvertrags oder einer anderweitigen
selbstandigen Tatigkeit erlischt also im Regelfall die
Absicherung iber die EHIC.

Bei einer hauptberuflichen Beschaftigung in Deutsch-
land sind die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber ver-
pflichtet, ihre Arbeitskrafte bei einer von diesen ge-
wahlten gesetzlichen Krankenkasse anzumelden und
die Beitrage automatisch an diese abzufiihren (Voigt
2014: 13)." Das gilt auch fiir ,Grenzganger”, also Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die in Deutsch-
land arbeiten, aber ihren Wohnsitz in einem anderen
EU-Staat haben (Voigt 2014: 13).

Selbstandige EU-Birgerinnen und EU-Biirger missen
hingegen selbst eine Krankenversicherung in Deutsch-
land abschlieBen. 0b sie sich dabei in der gesetzlichen
oder einer privaten Krankenversicherung versichern
mussen und zu welchen Konditionen, ist abhdngig
von der individuellen Situation - z. B. davon, ob es sich
um eine hauptberufliche oder eine nebenberufliche
Selbstandigkeit handelt (Voigt 2014: 18).

Anlage 20 des Bundesmantelvertrags-Arzte (BMV-A) umfasst die zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und
dem GKV-Spitzenverband getroffene ,Vereinbarung zur Anwendung der europdischen Krankenversicherungskarte vom 1. Juli
2004 in der Fassung vom 1. Oktober 2018".

Die Genehmigung muss bei ambulanten Behandlungen stets erteilt werden (Dienstleistungsfreiheit). Bei stationaren oder sehr
komplexen und kostspieligen ambulanten Behandlungen darf sie laut EuGH-Rechtsprechung verweigert werden, wenn eine
Genehmigung die Bedarfsplanung gefahrden wiirde (s. EuGH, Urt. v. 12.07.2001, Rs. C-157/99). Die gezielte Inanspruchnahme von
Behandlungen in einem anderen EU-Staat ist z. B. ein Weg, um lange Wartezeiten im Wohnstaat zu vermeiden (s. dazu auch die
Erlduterungen zum Phanomen des ,Medizintourismus’ in der Einleitung von Kap. B.2).

Von dieser Regel ausgenommen sind z. B. EU-Birgerinnen und EU-BUrger, die ihren Lebensabend in Deutschland verbringen,
aber eine Rente aus einem anderen EU-Land beziehen. Sie gehdéren weiterhin zum Sozialversicherungssystem ihres Herkunfts-
lands. Dazu erhalten sie von einer deutschen Krankenversicherung ihrer Wahl eine elektronische Gesundheitskarte; mit dieser
koénnen sie im Rahmen der Sachleistungsaushilfe nach deutschem Recht die fir Krankenversicherte vorgesehenen Leistungen
in Anspruch nehmen (Voigt 2014: 25).

Die Aufnahme einer geringfiigigen Beschaftigung (Minijob) fihrt nach § 7 Abs. 1 SGB V nicht zu einer Versicherungspflicht Gber
den Arbeitgeber bzw. die Arbeitgeberin. Allerdings besteht in der Regel eine Pflichtversicherung aufgrund anderer Rechtsvor-
schriften (s. dazu auch Voigt 2014: 15).
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Von der Versicherungspflicht bei Aufnahme ei-
ner Beschaftigung ausgenommen sind dagegen
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die nach
Deutschland entsendet werden.*? Das Gleiche gilt
fur Personen, die in Deutschland eine sozialversiche-
rungsfreie kurzfristige Beschaftigung aufnehmen (s.
Kap. B.2.3.1), hauptberuflich jedoch im Herkunftsland
tatig sind. Beide Gruppen werden nicht in den Ar-
beitsmarkt des Aufnahmelands integriert, deshalb
bleiben sie grundsatzlich in ihrem Herkunftsland

erneut eine befristete Ausweitung der vor 2020 giltigen
Hochstdauer von 70 Arbeitstagen auf nunmehr 102 Ar-
beitstage (wiederum bis Ende Oktober).

Als sozialversicherungsfrei kurzfristig Beschaftigte sind
Saisonarbeitskrafte zwar bei einem Arbeitsunfall Gber ih-
ren Arbeitgeber bzw. ihre Arbeitgeberin unfallversichert.
Damit besteht jedoch kein genereller Versicherungsschutz
im Krankheitsfall oder bei Unfallen auBerhalb der Arbeits-
zeit. Denn bei auslandischen Saisonarbeitskraften wird in
der Regel angenommen, dass sie eine hauptberufliche
Tatigkeit im Herkunftsland ausiiben und dort der Kran-
kenversicherungsschutz fortbesteht; dies mussen sie bei
Aufnahme einer Beschaftigung in Deutschland nachwei-
sen (Info-Box 20).

Gewerkschaften und andere zivilgesellschaftliche
Akteurinnen und Akteure beklagen jedoch, dass dieser
Krankenversicherungsschutz Giber das Herkunftsland in
der Vergangenheit kaum kontrolliert wurde. @ In der
Praxis arbeiten somit viele Saisonarbeitskrafte ohne
Krankenversicherung. © Der SVR begrift daher aus-
driicklich die Absicht der Bundesregierung, durch eine
effektivere Rechtsdurchsetzung den vollen Krankenver-
sicherungsschutz fiir Saisonbeschaftigte ab dem ersten
Tag sicherzustellen, ferner das Ubereinkommen Nr. 184
der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) Giber den
Arbeitsschutz in der Landwirtschaft zu ratifizieren und
Betroffene besser iber ihre Rechte aufzuklaren.’s Die
Bedingungen fir eine bessere Rechtsdurchsetzung wur-
den zum Teil bereits von der alten Bundesregierung auf
den Weg gebracht. Diese hatte beschlossen, zum 1. Januar
2022 eine neue Meldepflicht einzufihren: Seither missen

sozialversicherungs- und damit auch krankenversi-
cherungspflichtig. Bei der Aufnahme einer Beschaf-
tigung in Deutschland miissen sie nachweisen, dass
ein entsprechender Krankenversicherungsschutz im
Herkunftsland fortbesteht (Voigt 2014: 13). Ohne
diesen Nachweis werden auch sie in Deutschland
versicherungspflichtig. Eine entsprechende Beschei-
nigung Uber das Fortbestehen eines Krankenversi-
cherungsschutzes im Herkunftsland stellt der dortige
Sozialversicherungstrager aus.

Arbeitgeber und Arbeitgeberinnen bei der Minijobzentrale
angeben, wie die von ihnen beschaftigten Saisonarbeits-
krafte krankenversicherungsrechtlich abgesichert sind.

Dass die Saisonarbeitskrafte selbst oft zu wenig Gber
die fur sie geltenden Regelungen wissen, wird auch
durch die Isolation begunstigt, die mit dieser Beschaf-
tigungsform oft einhergeht: Da sich landwirtschaftliche
Saisonarbeitskrafte nur fur eine kurze Zeit des Jahres in
Deutschland aufhalten, werden sie meist in gemeinsa-
men Unterkiinften untergebracht. Sie kommen kaum mit
Deutschen in Kontakt und verfiigen in der Regel nicht Gber
ein deutsches Informationsnetzwerk (PECO-Institut 2017:
5). Die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sind zudem
nicht verpflichtet, die Beschaftigten tber die geltenden
arbeitsrechtlichen Bestimmungen aufzukléren (PECO-In-
stitut 2017: 12). Die Initiative ,Faire Landarbeit”, die aus
Gewerkschaften und gewerkschaftsnahen Organisationen
besteht, will hier mit einem aufsuchenden Beratungs-
ansatz Abhilfe schaffen: Seit 2015 verteilt sie direkt an
den Arbeitsstatten und in den Unterkiinften auslandischer
Erntehelferinnen und Erntehelfer regelméaRig Informati-
onsmaterialien in den hdufigsten Herkunftssprachen (PE-
CO-Institut 2017: 5; 1G BAU-Bundesvorstand/PECO-Institut
2020: 4-5).

Auch die Europdische Kommission ist im Zuge der
Corona-Pandemie auf die prekaren Arbeitsbedingungen
und die Informationsdefizite von Saisonarbeitskraften
aufmerksam geworden. In einer im Juli 2020 veroffent-
lichten Mitteilung fordert sie die EU-Mitgliedstaaten
auf, breite Informationskampagnen in die Wege zu lei-
ten, um Saisonarbeitskrafte ber die fir sie geltenden

352 Entsandte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer werden fir einen begrenzten Zeitraum (maximal 24 Monate) in einen ande-
ren EU-Mitgliedstaat geschickt, in dem ihr Arbeitgeber bzw. ihre Arbeitgeberin eine Dienstleistung erbringt. Die EU-rechtliche
Grundlage dafur bildet die EU-Entsenderichtlinie (RL 2018/957/EU), die in Deutschland mit dem Arbeitnehmer-Entsendegesetz

(AENtG) in nationales Recht umgesetzt wurde.

353 Die Bundesregierung halt in ihrem Koalitionsvertrag fiir die 20. Legislaturperiode (2021-2025) fest: ,Fir Saisonbeschaftigte sor-
gen wir fur den vollen Krankenversicherungsschutz ab dem ersten Tag. Wir starken ,Faire Mobilitat” und klaren Beschaftigte so
besser iiber ihre Rechte auf. Wir ratifizieren das Ubereinkommen Nr. 184 der internationalen Arbeitsorganisation (ILO) iiber den
Arbeitsschutz in der Landwirtschaft. Werkvertrage und Arbeitnehmertberlassung sind notwendige Instrumente. Strukturelle
und systematische VerstoRRe gegen Arbeitsrecht und Arbeitsschutz verhindern wir durch effektivere Rechtsdurchsetzung” (SPD/

Griine/FDP 2021: 71).

Jahresgutachten 2022



sozialversicherungsrechtlichen und arbeitsrechtlichen
Standards aufzuklaren. Auch Arbeitgeberinnen und Arbeit-
geber sollen verpflichtet werden, ihre Beschaftigten ber
die fur sie geltenden Regeln zu informieren (Europaische
Kommission 2020).

B.2.3.2 Leistungsausschluss von nicht erwerbs-
tatigen EU-Birgerinnen und EU-Birgern

Nicht erwerbstatige EU-Birgerinnen und EU-Birger sind
unter bestimmten Umstanden vom Bezug von Sozialleis-
tungen nach SGB Il und SGB XII ausgeschlossen und damit
zugleich von der Maglichkeit, Gber diesen Weg von der
Krankenversicherungspflicht nach § 5 SGB V zu profitieren
(s. dazu Voigt 2014: 17; Voigt 2017b: 33-34, 39; Frings 2019:
54).%>* Das betrifft EU-Birgerinnen und EU-Burger, die ihr
materielles Freiziigigkeitsrecht® verlieren und auch noch
kein Daueraufenthaltsrecht®* besitzen oder deren Aufent-
haltsrecht sich allein aus dem Zweck der Arbeitssuche
ergibt. Diese Personengruppen sind nach Art. 7 Abs. 1
der Freizugigkeitsrichtlinie (RL 2004/38/EG) bzw. nach
§ 4 Freiziigigkeitsgesetz/EU (FreiziigG/EU) berechtigt, sich
(weiterhin) in Deutschland aufzuhalten, wenn sie bereits
einen ausreichenden Krankenversicherungsschutz haben
und ihren Lebensunterhalt aus eigenen Mitteln bestreiten

Der rechtliche Zugang zu Gesundheitsleistungen

konnen oder wenn sie ein abgeleitetes Aufenthaltsrecht
uber Familienangehdrige geltend machen konnen (Fach-
kommission Integrationsfahigkeit 2020: 171).

© Umgekehrt gilt: Erwerbslose EU-Biirgerinnen und
EU-Biirger, die noch nicht in Deutschland krankenversi-
chert waren und sich auch nicht auf ein anderes Freizi-
gigkeitsrecht (z. B. iber Familienangehérige) berufen
konnen, haben keinen Anspruch darauf, freiwillig der
gesetzlichen Krankenversicherung oder der privaten
Krankenversicherung beizutreten, um das materielle
Freiziigigkeitsrecht (wieder) zu erlangen. Das Vorliegen
des materiellen Freiztigigkeitsrechts ist gemaf3 § 5 Abs. 11
Satz 2 SGB V eine Bedingung dafir, dass EU-Birgerinnen
und EU-BUrger in Deutschland eine gesetzliche Kranken-
versicherung abschlieSen kénnen.>” Erwerbslose EU-Bir-
gerinnen und EU-Biirger profitieren in dieser Situation also
auch nicht von der Auffangversicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V, die seit 2009 sicherstellen soll, dass
alle Burgerinnen und Burger in Deutschland eine Kran-
kenversicherung abschlieBen kénnen.>s

Zugleich muss diesem Personenkreis auch kein Zugang
zum Basistarif der privaten Krankenversicherung gewahrt
werden.>® Die privaten Versicherungen lehnen dies in der
Regel ab, weil diese Personen grundsatzlich keinen Bezug
zum Bereich der privaten Krankenversicherung aufweisen.

354  Kovacheva und Cyrus (2020) geben einen Uberblick zur Entwicklung der politischen Diskussion tiber den Leistungsausschluss
wirtschaftlich nicht aktiver EU-Burgerinnen und EU-Birger seit der EU-Osterweiterung, zu den diesbeziiglich relevanten Gerichts-
urteilen und den gesetzlichen Klarstellungen durch das Gesetz zur Regelung von Anspriichen auslandischer Personen in der
Grundsicherung fur Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch und in der Sozialhilfe nach dem Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch vom 22.12.2016 (BGBI. I S. 3155). Die Bestimmungen zum pauschalen Ausschluss von Leistungen blieben auch
nach den gesetzlichen Klarstellungen von 2016 juristisch umstritten (s. Voigt 2017b: 34). Entsprechend gibt es dazu weiterhin
zahlreiche Gerichtsverfahren. Diese haben zum Teil dazu gefihrt, dass im Einzelfall bestimmte Leistungen zuerkannt wurden
(s. Voigt 2021).

EU-BUrgerinnen und EU-Birger geniefRen nach Art. 21 des Vertrags Gber die Arbeitsweise der Europdischen Union (AEUV) sowie
Art. 7 der Freiztigigkeitsrichtlinie (RL 2004/38/EG) das Recht auf Freizigigkeit. Das bedeutet, sie diirfen als Erwerbstétige (Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer, Selbstandige oder Dienstleistungserbringende) in jeden anderen EU-Staat einreisen und sich
dort aufhalten. Als nicht Erwerbstatige genie3en sie dieses Recht ebenfalls, wenn sie Familienangehérige von Staatsangehori-
gen des betreffenden Landes sind, studieren oder tber ausreichende Mittel verfiigen, um ihren Lebensunterhalt zu bestreiten.
Ein Daueraufenthaltsrecht erhalten EU-Biirgerinnen und EU-Blrger gemal’ § 4a Abs. 1 FreiziigG/EU, wenn sie sich seit finf Jahren
rechtmafig in Deutschland aufhalten.

Der allgemeine Mindestbeitrag zur freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung liegt 2022 bei 153,53 Euro;
hinzu kommt ein kassenindividueller Zusatzbeitrag, der 2022 bei durchschnittlich 1,3 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen
liegt (BMG 2022).

Einige zivilgesellschaftliche Akteurinnen und Akteure, die sich dafiir einsetzen, fir alle Migrantinnen und Migranten (unabhéngig
vom Aufenthaltsstatus) den Zugang zur Krankenversicherung zu verbessern, sehen hier einen regelungsbedurftigen Zirkelschluss:
Eine gesetzliche Krankenversicherung ist nur moglich, wenn ein rechtméaBiger Aufenthalt im Sinne der Freiziigigkeitsrichtlinie
besteht, aber dieser ist nur gegeben, wenn eine Krankenversicherung besteht. Nach Auffassung dieser Akteurinnen und Akteure
muss der Gesetzgeber in Deutschland nach einem Urteil des EuGH vom Juli 2021 (EuGH, Urt. v. 15.07.2021, Rs. C-535/19) priifen,
ob auch nicht freizigigkeitsberechtigten EU-Burgerinnen und EU-Birgern der Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung in
Deutschland gewahrt werden muss (s. z. B. Paritatischer Gesamtverband 2021). Allerdings hatte der EuGH mit seinem Urteil
explizit keine Aussage zu nicht freiziigigkeitsberechtigten Personen getroffen.

Der Basistarif der Privatversicherung liegt 2022 bei 769,16 Euro monatlich (PKV Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
2022). Er ist um die Halfte zu reduzieren, wenn die betreffende Person durch das Zahlen des vollen Basistarifs hilfebedrftig
nach SGB Il bzw. SGB XII wiirde (Voigt 2014: 22). Hilfebedurftigkeit ist hier eine rein rechnerische Gréf3e. Unabhangig davon, ob
eine Person entsprechende Leistungen bezieht, priift das Jobcenter oder das Sozialamt, ob der Basistarif reduziert werden muss
(Voigt 2014: 22).
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Ein solcher bestiinde nur bei (friherer) Selbstandigkeit in
Deutschland, bei Personen mit einem hohen Einkommen
und bei Beamtinnen und Beamten (s. Exkurs in Kap. B.2).
Diese Argumentation wurde 2014 durch ein hochstrichter-
liches Urteil des Bundesgerichtshofs gestitzt (BGH, Urt. v.
16.07.2014, Az. IV IR 55/14; s. hierzu auch Voigt 2014: 23).

Welche staatlich finanzierten Gesundheitsleistungen
stehen erwerbslosen EU-Biirgerinnen und EU-Birgern zu,
die kein materielles Freiziigigkeitsrecht besitzen? Nach
§ 23 Abs. 3 S. 3-5 SGB XII haben sie einmal innerhalb
von zwei Jahren Anspruch auf sog. Uberbriickungsleis-
tungen. Diese schlieBen auch eine Kostentibernahme fur
grundlegende Gesundheitsleistungen zur Behandlung
von akuten Erkrankungen und Schmerzen ein. Das heif3t:
Wenn sie in einem Monat solche reduzierten Leistungen
bezogen haben, besteht innerhalb der ndchsten 23 Mo-
nate kein Anspruch mehr auf eine Kostenibernahme fir
Gesundheitsleistungen in Deutschland (inklusive medizi-
nischer Notfallversorgung) (Arzte der Welt e. V. 2018: 7),
sofern nicht ein Hartefall wegen besonderer Umstande
des Einzelfalls nach § 23 Abs. 3 S. 6 SGB Xl vorliegt. Die
betreffenden Personen werden dann auf die Sozialleistun-
gen ihres Herkunftslands verwiesen. Hat in diesem Fall
die zustandige Auslanderbehorde bereits den Verlust der
Freiziigigkeit formal festgestellt, haben die betreffenden
Personen bis zur Ausreise Anspruch auf reduzierte Leis-
tungen nach dem AsylblLG (Voigt 2017a: 5).

B.2.4 Der rechtliche Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen: Verbesserungs-
bedarf bei einzelnen Gruppen

Der Zugang zu Gesundheitsleistungen ist in Deutschland
nur fir wenige Personengruppen rechtlich beschrankt.
Denn im Sozialrecht ist inzwischen umfassend das Terri-
torialitatsprinzip implementiert. Dadurch unterliegen die
allermeisten Menschen, die ohne deutsche Staatsange-
horigkeit in Deutschland leben und/oder arbeiten, reguldr
der Pflicht zur gesetzlichen Krankenversicherung nach § 5
SGB V bzw. kénnen sich ab einem bestimmten Einkommen
ebenso wie deutsche Staatsangehorige wahlweise freiwil-
lig gesetzlich versichern oder einer privaten Krankenkasse
beitreten. Unabhangig vom Migrationshintergrund ist die
Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
das vorherrschende Modell. Der Anteil der Personen,
die aktenkundig nicht versichert sind, ist in Deutschland
sehr niedrig, er betragt bei der Gesamtbevolkerung un-
ter 0,1 Prozent, bei Menschen mit Migrationshintergrund
knapp 0,2 Prozent und bei Menschen ohne deutschen Pass
knapp 0,3 Prozent. Die Diskussion Gber rechtliche Zugangs-
hirden bezieht sich somit rein quantitativ betrachtet auf
ein Randphanomen. Allerdings haben die vorliegenden
Datenquellen (z. B. der Mikrozensus) Liicken in Bezug auf
die GroRe und die Situation gerade der Untergruppen, die
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besonders haufig aus dem Krankenversicherungssystem
herausfallen, z. B. wohnungslose Menschen und irreqular
aufhaltige Migrantinnen und Migranten.

Vollig unabhdngig vom Aufenthalts- und Versiche-
rungsstatus schliet das Gesetz in Deutschland niemanden
davon aus, auf eigene Kosten medizinische Leistungen
in Anspruch zu nehmen. Fir einige wenige Teilgruppen
auslandischer Staatsangehdriger ist der Zugang zu aus
offentlichen Mitteln finanzierten Gesundheitsleistungen
jedoch rechtlich beschrankt. Denn fir Menschen, die aus
dem deutschen Versicherungssystem herausfallen und
auch keine sonstige Absicherung im Krankheitsfall ha-
ben, finanziert der Staat nur ein eingeschranktes Spekt-
rum medizinischer Leistungen. Das betrifft Menschen in
den ersten 18 Monaten des Asylverfahrens, Migrantinnen
und Migranten, die sich irreqular in Deutschland aufhalten,
und Menschen, deren Asylantrag abgelehnt wurde und
die mithin ausreisepflichtig sind (wiederum in den ersten
18 Monaten nach der Einreise). Ebenfalls davon betroffen
sind EU-Birgerinnen und EU-Biirger, die kein materielles
Freiztgigkeitsrecht besitzen und damit Deutschland ei-
gentlich verlassen missten.

Dass der Staat fur mittellose Menschen ohne Kranken-
versicherung nur ein begrenztes Spektrum medizinischer
Leistungen finanziert, ist im europaischen Vergleich nichts
Ungewohnliches, vielmehr ist es in allen Einwanderungs-
landern gangige Praxis. Die Gesundheitsleistungen, die
hierzulande nach § 4 und § 6 AsylbLG zu gewdhren sind,
gehen iber eine medizinische Notfallversorgung hinaus,
sie umfassen neben der Behandlung akuter Erkrankungen
sowie akuter und chronischer Schmerzen, Schutzimpfungen
und der Versorgung von Schwangeren und Wéchnerinnen
grundsatzlich (wenngleich in begrenztem Umfang) auch
die Behandlung chronischer Erkrankungen, die ohne me-
dizinische Versorgung zu Notféllen fiihren wiirden. Uber
die Offnungsklausel in § 6 AsylbLG kénnen weitere Leis-
tungen bewilligt werden, beispielsweise um nach der
EU-Aufnahmerichtlinie den besonderen Bediirfnissen von
Minderjahrigen und anderen besonders schutzbedurftigen
Menschen Rechnung zu tragen.

© Die Frage, ob alle Menschen, die in Deutschland
Schutz suchen, von Anfang an leistungsrechtlich den re-
guldr Krankenversicherten gleichgestellt werden sollten
oder welche Abstufungen der Rechtegewdhrung sinn-
voll sind, beriihrt das Spannungsverhaltnis zwischen In-
tegrationsforderung und Migrationssteuerung, das im
politischen Handeln fortlaufend neu austariert werden
muss. Symbolisch wird diese Diskussion vor allem in der
Auseinandersetzung dariber gefihrt, welche Vor- und
Nachteile die elektronische Gesundheitskarte fur Geflich-
tete gegentber dem Behandlungsschein-Modell bietet.
Dabei bedeutet es keine Erweiterung des medizinischen
Leistungsanspruchs, wenn Asylsuchende oder ausreise-
pflichtige Personen eine elektronische Gesundheitskarte
erhalten, obwohl sie noch keine 18 Monate in Deutschland



sind. Richtungweisend fir den konkreten Anspruch auf
Gesundheitsleistungen bleiben in der Regel §§ 4 und 6
AsylbLG, auch bei der Gestaltung entsprechender Rah-
menvertrdge mit den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen. Es hat sich aber gezeigt, dass die elektronische
Gesundheitskarte eine besonders effektive Methode ist,
um Asylsuchenden einen unbirokratischen Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen zu gewéhren. @ Der SVR empfiehlt
daher, dass Bundeslander und Kommunen moglichst
flachendeckend die elektronische Gesundheitskarte
einfihren. Er begriBt die Absicht der Bundesregierung,
den Zugang zur Gesundheitsversorgung auch fiir Asylbe-
werberinnen und Asylbewerber im laufenden Verfahren
weniger biirokratisch zu gestalten.>s

Gerade die Corona-Pandemie hat gezeigt, dass der
Abbau von Biirokratie beim Zugang zu Gesundheitsleis-
tungen auch einen gesellschaftlichen Mehrwert haben
kann. Zudem widersprechen die vorliegenden empiri-
schen Daten etwaigen Befiirchtungen, dass die Einfiih-
rung der elektronischen Gesundheitskarte fiir Asylsuchen-
de zu unverhaltnismaRig hohen Kosten fir Lander und
Kommunen fihrt, etwa durch Missbrauch, weil sehr viel
mehr Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen oder
arztlich verordnet werden oder durch die Verwaltungs-
kostenpauschalen, die die gesetzlichen Krankenkassen
in den Rahmenvertragen einfordern. Insbesondere fuhrt
die Gesundheitskarte nicht zu einer Ausweitung des Be-
handlungsanspruchs; es werden weiterhin nur diejenigen
Behandlungen bezahlt, die gesetzlich vorgesehen sind.
Ferner muissen etwaige Mehrkosten durch die Verwal-
tungskostenpauschalen stets ins Verhaltnis zu den Ein-
sparungen gesetzt werden, die zu erwarten sind, wenn
aufwendige Bedarfsprifungen wegfallen.

Wie gut oder schlecht die gesundheitliche Versorgung
von Asylsuchenden in Deutschland mit den aktuellen
rechtlichen Regelungen gelingt, lasst sich kaum allge-
meingultig sagen. Es hangt u. a. davon ab, welche ergan-
zenden Unterstlitzungsangebote vor Ort jeweils verfig-
bar sind (etwa Sprachmittlung bei Arztbesuchen, s. auch
Kap. B.3.3), aber auch davon, wie der bundeseinheitliche
Rechtsrahmen des AsylbLG auf der Ebene der Bundes-
lander und Kommunen jeweils umgesetzt wird. Bislang
gibt es keine Hinweise auf ein partielles oder regionales
Systemversagen. Trotzdem geht mit der féderalen Orga-
nisationsstruktur einher, dass es stark von der regionalen
Zuteilung abhdngt, ob eine Person beispielsweise bei
gesundheitlichen Beschwerden direkt eine medizinische
Einrichtung aufsuchen kann oder erst das Sozialamt kon-
taktieren muss, ob und wie schnell eine bestimmte medi-
zinische Leistung nach § 4 und § 6 AsylbLG bewilligt wird,
ob psychosoziale und psychotherapeutische Hilfsangebote

Der rechtliche Zugang zu Gesundheitsleistungen

in Anspruch genommen werden konnen und ob fur die
Kommunikation mit dem medizinischen Personal bei Be-
darf Sprachmittlungsdienste zur Verfiigung stehen.

Die Corona-Pandemie hat Gberdies deutlich gezeigt,
dass die Unterbringungssituation in Sammelunterkinften
allgemein verbessert werden muss. Deutlich wurde vor
allem, wie wichtig es ist, die Kapazitaten auch kurzfristig
erweitern zu konnen, um beim Ausbruch einer anste-
ckenden Krankheit die Unterbringung zu entzerren. Denn
wahrend der Pandemie war es oft nicht maglich, an Co-
vid-19 erkrankte Personen in Sammelunterkiinften von
den anderen Personen zu trennen; dadurch hat sich das
Ansteckungsrisiko fir diese deutlich erhoht. Maglichkeiten
zur Entzerrung der gemeinschaftlichen Unterbringung be-
deuten zugleich mehr Privatsphdre und einen geringeren
Gerduschpegel; damit reduzieren sich zwei aus der Sicht
von Bewohnerinnen und Bewohnern zentrale Stressfak-
toren gemeinschaftlicher Unterbringung.

Im Herbst 2020 gingen fast alle Bundeslander zwi-
schenzeitlich dazu Gber, Asylsuchende wegen des erhoh-
ten Ansteckungsrisikos in Sammelunterkiinften vermehrt
auch aulBerhalb von Erstaufnahmeeinrichtungen unterzu-
bringen; einige Stadte und Kommunen kindigten sogar
an, sie wirden kiinftig insgesamt stérker eine Einzelun-
terbringung in Wohnungen und wohnungsahnlichen Ein-
richtungen anstreben. Dennoch liegt auf der Hand, dass
Gemeinschaftsunterkinfte vielerorts auch zukunftig eine
wichtige Form der Unterbringung von Asylsuchenden blei-
ben werden. Deshalb bleibt die Frage zentral, wie sich die
Bedingungen hier allgemein verbessern lassen. @ Der
SVR empfiehlt, dass die Lander in einen systematischen
Ideen- und Erfahrungsaustausch dazu treten, wie die
Unterbringungssituation von Asylsuchenden insge-
samt verbessert werden kann und wie sich bei einer
Sammelunterbringung in verschiedenen kommunalen
Settings Mindeststandards wirksam absichern lassen.
Richtungweisend konnten hier die Vorschlage fir bun-
desweite Mindeststandards sein, die die von BMFSF) und
UNICEF 2016 ins Leben gerufene Bundesinitiative ,Schutz
von geflichteten Menschen in Flichtlingsunterkinften”
erarbeitet hat.

0b speziell fiir den Zugang zu Gesundheitsleistun-
gen eine gemeinschaftliche Unterbringung besser oder
schlechter ist als die Unterbringung in einer Einzelunter-
kunft, 1asst sich nicht generell sagen. Denn der konkrete
Zugang ist vor allem auch von der geografischen Zuwei-
sung abhangig, also davon, welche Einrichtungen des Ge-
sundheitssystems (Kliniken, Facharztinnen und Facharzte,
Strukturen der psychosozialen und psychotherapeutischen
Versorgung u. A.) vor Ort fiir die gesundheitliche Versor-
gung von Asylsuchenden zur Verfigung stehen und wie

360 Der Koalitionsvertrag fur die 20. Legislaturperiode (2021-2025) halt fest: ,Wir wollen den Zugang fur Asylbewerberinnen und
Asylbewerber zur Gesundheitsversorgung unbtrokratischer gestalten” (SPD/Griine/FDP 2021: 140).
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gut sie erreichbar sind. @ Der SVR empfiehlt den Lan-
dern, zu priifen, ob und inwieweit es moglich ist, struk-
turelle Variablen des medizinischen Versorgungssystems
sowie der konkreten Erreichbarkeit von Gesundheits-
diensten in ihre Verteilungsschliissel zu integrieren. Das
konnte helfen, Licken in der medizinischen Versorgung
abzumildern und eine Uberlastung lokaler medizinischer
Regelsysteme (z. B. in der Nahe von Sammelunterkinften)
zu vermeiden. © Zudem sollte auch gepriift werden,
wie gut es derzeit gelingt, Personen mit besonderen
medizinischen Bedarfen (z. B. aufgrund einer Behin-
derung, einer schweren Erkrankung oder psychischer
Leiden) gezielt an Kommunen zu vermitteln, wo die er-
forderlichen Gesundheitsdienste von den Unterkiinften
aus gut erreichbar sind. Fur die praktische Umsetzung
konnten auch Pilotprojekte zu (algorithmengestitzten)
Matching-Verfahren darauf geprift werden, ob sie sich
fur eine groBflachige Anwendung eignen.

Dass es in der psychosozialen und psychotherapeuti-
schen Versorgung von Menschen im Asylverfahren grofRe
Lucken gibt, ist unbestritten, auch wenn es keine umfas-
senden empirischen Daten dazu gibt, wie weit Angebot
und Nachfrage konkret auseinandergehen. @ Der SVR
empfiehlt, dass auf Lander- und kommunaler Ebene die
Anstrengungen verstarkt werden, um den Zugang von
Asylsuchenden und anerkannten Flichtlingen zu psy-
chosozialen und psychotherapeutischen Hilfsangeboten
zu verbessern. Wichtig ist hierfir u. a., dass psychologi-
sche Beratungs- und Hilfsangebote in Sammelunterkinf-
ten ausgebaut werden, auch durch verstarkte Kooperatio-
nen mit psychologischen Regeldiensten. @ Im Sinne der
EU-Aufnahmerichtlinie miissen auBerdem alle Lander
geeignete Verfahren implementieren, um psychische
Leiden, die eine besondere Schutzbediirftigkeit von
Menschen im Asylverfahren begriinden, frihzeitig zu
identifizieren. Sinnvoll erscheint auBerdem, dass sowohl
der Bund als auch die Lander spezielle Traumazentren
und Psychosoziale Zentren fir Flichtlinge und Folteropfer
verstarkt finanziell férdern.

Irrequldr aufhdltige Migrantinnen und Migranten ha-
ben ebenso wie Menschen im Asylverfahren in Deutsch-
land Anspruch auf medizinische Leistungen nach § 4 und
§ 6 AsylbLG. Dennoch ist ihre Situation besonders prekar.
Das liegt vor allem an der Ubermittlungspflicht nach § 87
AufenthG: Danach missen offentliche Stellen (auch Sozial-
amter) es den zustandigen Auslanderbehdrden mitteilen,
wenn sie im Rahmen ihrer Aufgabenerfillung von einer
Person erfahren, die ohne Aufenthaltstitel in Deutschland
lebt und deren Abschiebung nicht ausgesetzt ist. Fir medi-
zinische Notfallbehandlungen greift zwar seit einer Reform
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der Verwaltungsvorschriften im Jahr 2009 ein ,verlangerter
Geheimnisschutz”, der auch alle in die Kostenabwicklung
involvierten Personen von der Ubermittlungspflicht be-
freit. In der Verwaltungspraxis gibt es hier aber nach wie
vor Unsicherheiten, z. B. dartiber, was als medizinischer
Notfall einzustufen ist und welchen Anforderungen die
Bedurftigkeitspriifung im Rahmen der Kostenerstattung
geniigen muss. @ Der SVR empfiehlt daher dem Ge-
setzgeber, durch eine Anderung von § 87 Abs. 1 klar-
zustellen, dass der Gesundheitsbereich (auch jenseits
medizinischer Notfalle) von der Ubermittlungspflicht ge-
geniiber Auslanderbehérden ausgenommen ist. Zudem
sollten einheitliche Vorgaben fir die Bediirftigkeitspri-
fung entwickelt werden, von der die Kostenerstattung
durch die Sozialdmter abhdngt. Angesichts der grof3en
Wissensliicken in Bezug auf Menschen, die sich irreqular
in Deutschland aufhalten, sollte diese Personengruppe
tiberdies eingehender wissenschaftlich untersucht wer-
den, um mehr diber ihre GroBe und Struktur sowie ihre
konkreten Lebensumstande zu erfahren.

Wenn Migrantinnen und Migranten in Deutschland
im Krankheitsfall nicht abgesichert sind, liegt dies wie
gezeigt in den seltensten Féllen an fehlenden rechtlichen
Anspriichen oder an Defiziten in der Rechtslage. Vielmehr
sind die Betroffenen haufig aufgrund ihrer konkreten Le-
bensumstande und/oder der (wahrgenommenen) Kom-
plexitat der fir sie gultigen Regelungen nicht imstande,
die fur ihre Absicherung erforderliche Birokratie allein zu
bewadltigen. Vor diesem Hintergrund wurden mittlerweile
in mehreren Grofstadten sog. Clearingstellen zum Kran-
kenversicherungsschutz eingerichtet, die Migrantinnen
und Migranten ohne Krankenversicherung oder mit un-
geklartem Versicherungsstatus beraten. Sie unterstitzen
die Betroffenen anonym bzw. vertraulich und kostenlos
dabei, ihren Versicherungsstatus oder Fragen der Kos-
tenibernahme zu kléren oder zu priifen, ob und wie ein
(erneuter) Zugang zum deutschen Krankenversicherungs-
system moglich ist.

© Die Clearingstellen zum Krankenversicherungs-
schutz schlieen somit eine wichtige Beratungsliicke
hinsichtlich der Prifung konkreter Anspriiche. Der SVR
empfiehlt den Landern und Kommunen deshalb zu pri-
fen, inwieweit sich dieses Modell in kommunaler oder
Landesverantwortung in der Flache ausbauen lasst. Um
dabei auch landliche Regionen zuverldssig einzuschlie-
Ben, ware zu Uberlegen, ob auch digitale Clearingstellen
implementiert werden kénnen, die je nach den ortlichen
Voraussetzungen Video- und/oder Telefonsprechstunden
anbieten; dabei muss die Moglichkeit einer vertraulichen
bzw. anonymen Beratung gewahrt bleiben.



“B.3

Chancengleiche Gesundheitsversorgung von Menschen
mit Migrationshintergrund: Hiirden und Hebel

Inhalt und Ergebnisse in Kiirze

Wissenschaftliche Studien zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ermitteln haufig Unterschiede zwischen
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund. Insgesamt deuten sie darauf hin, dass Menschen mit Migrationshin-
tergrund bestimmte Angebote der Gesundheitsversorgung weniger nutzen oder davon weniger profitieren. Dies zeigt,
dass auch unabhangig von rechtlichen Zugangsfragen oder dem Versicherungsstatus im deutschen Gesundheitswe-
sen Hirden bestehen, die den chancengleichen Zugang zu Gesundheitsleistungen fiir Menschen mit Migrationshin-
tergrund erschweren und/oder die Versorgungsqualitat beeintrachtigen konnen.

Allerdings greift der Blick auf den Migrationshintergrund allein haufig zu kurz, um die Hintergriinde solcher Zu-
gangs- und Wirksamkeitshirden zu verstehen und GegenmafRnahmen zu entwickeln. Wie die gesundheitliche Lage
insgesamt hangen entsprechende Herausforderungen z. B. eng mit der soziodkonomischen Lage zusammen. Sie
betreffen Menschen mit Zuwanderungsgeschichte auch deshalb tGberproportional, weil diese nach wie vor haufig in
einer ungunstigen sozio6konomischen Lage sind.

Es gibt aber auch Herausforderungen, die eng mit Migration verbunden sind, selbst wenn sie sich nicht auf
Menschen mit Migrationshintergrund beschranken. Dazu zéhlen Sprach- und Kommunikationsbarrieren, Diskriminie-
rung (u. a. entlang der ethnischen Herkunft) und eingeschranktes Orientierungswissen iber die Strukturen, Regeln,
Angebote und Optionen der Gesundheitsversorgung in Deutschland (Gesundheitskompetenz). AufRerdem ist auch
die - ebenfalls keineswegs immer mit Zuwanderung verknipfte - interkulturelle Kompetenz bei Gesundheitsdiensten
verbesserungswirdig.

Um die gesundheitliche Chancengleichheit von Menschen mit Zuwanderungsgeschichte zu starken, sind in erster
Linie diversitatssensible Regelsysteme der Gesundheitsversorgung erforderlich. Migrationsspezifische Angebote, Ab-
teilungen oder Einrichtungen konnen zwar (in bestimmten Konstellationen) zusatzlich erforderlich sein. Sie konnen
die Regelversorgung jedoch grundsatzlich nur erganzen und dirfen nicht dazu filhren, dass die Verantwortung fir
Diversitatssensibilitat in der Gesundheitsversorgung (unmerklich) delegiert wird.

Die Uberwindung von Sprachbarrieren in der Gesundheitsversorgung erfordert einen mehrgleisigen Losungs-
ansatz: Es muss systematisch untersucht werden, (1) in welchen Behandlungssettings und mit welchen Modellen
Sprachmittlung derzeit schon besonders gut oder eher schlecht funktioniert, (2) welche Kosten dafir aktuell anfallen
und (3) welchen Einfluss verfigbare Sprachmittlung darauf hat, inwieweit Menschen ohne oder mit liickenhaften
Deutschkenntnissen Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen. Auf einer solchen Wissensbasis lieBen sich mog-
lichst einheitliche und pragmatische Qualifikationsanforderungen far Sprachmittlung im Gesundheitsbereich definie-
ren und Leitlinien daftr entwickeln, welches Sprachmittlungsmodell in welchem Behandlungssetting anzuwenden
ist. Zudem konnten so Optionen zur Finanzierung von Sprachmittlung im Gesundheitswesen ausgelotet werden. Au-
Berdem sollte in der Gesundheitsversorgung systematisch mehrsprachiges Personal eingebunden werden. Daneben
sind auch die Einsatzmdglichkeiten technischer Losungen (z. B. Ubersetzungs-Apps) und ein starkerer Ruckgriff auf
Video- und Telefonsprachmittlung abzuwagen.

Die allermeisten Menschen, die in Deutschland leben, ha-
ben heute unabhangig von ihrem Pass bzw. einem Migra-
tionshintergrund einen unbeschrankten sozialrechtlichen
Anspruch auf Gesundheitsversorgung und sind reqular (zu-
meist gesetzlich) krankenversichert (s. Kap. B.2). @ 0b
und zu welchem Zeitpunkt Menschen Gesundheitsleis-
tungen in Anspruch nehmen und wie sehr sie von diesen

profitieren, ist aber - jenseits von Fragen des rechtlichen
Zugangs und des Versicherungsstatus - auch abhangig
von anderen individuellen und strukturellen Faktoren.

Wenn Menschen zweckméRBige Angebote gesundheit-
licher Pravention und medizinischer Hilfe nicht oder nicht
rechtzeitig nutzen, obwohl sie darauf Anspruch haben,
kann das fir sie selbst schwerwiegende gesundheitliche
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Folgen haben. Auch fiir das Versorgungssystem entstehen
dadurch unter Umstanden vermeidbare Mehrkosten, z. B.
weil Krankheiten chronisch werden oder eine aufwendi-
gere Therapie erfordern. Dass die gesamte Bevolkerung
einen guten Zugang zu einem ausgebauten und funkti-
onsfahigen System der Gesundheitsversorgung mit hoher
Behandlungsqualitat hat, gilt als eine zentrale Variable
des politischen Ziels, die gesundheitliche Chancengleich-
heit in Deutschland zu starken (s. dazu BMG 2021a).3"
Gesundheitliche Chancengleichheit meint, dass alle Men-
schen (unabhdangig von individuellen Faktoren wie Bil-
dungsstand, Erwerbsstatus und Einkommen, Geschlecht
und Geschlechtsidentitat, Alter, ethnischer Herkunft 0. A.)
die gleichen Chancen haben, gesund zu sein, gesund zu
bleiben oder wieder gesund zu werden (Altgeld 2010; Fehr
et al. 2014).

Vor diesem Hintergrund diskutieren Gesundheitswis-
senschaften und Politik das Merkmal Migrationshinter-
grund auch jenseits rechtlicher Zugangsfragen (s. Kap. B.2)
als einen maglichen Faktor fur Benachteiligung bei der
Nutzung von Gesundheitsleistungen und potenziell auch
bei der Versorgungsqualitat. Es stellt sich die Frage, in-
wieweit es bei der Gesundheitsversorgung migrations-
spezifische Hirden gibt, die die gesundheitliche Chancen-
gleichheit von Menschen mit Zuwanderungsgeschichte
herabsetzen, und wie sie ggf. abgebaut werden koénnen.

B.3.1 Nutzung und Versorgungsquali-
tat: migrationsspezifische Risikofak-
toren bestehen weiterhin

Wissenschaftliche Studien ermitteln bei der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen hdufig Unterschiede
zwischen Menschen mit und ohne Migrationshinter-
grund. Insgesamt deuten sie darauf hin, dass Menschen
mit Migrationshintergrund bestimmte Angebote der
Gesundheitsversorgung weniger nutzen. Solche Unter-
schiede wurden bisher insbesondere fir Manahmen der

Primar- und Sekundarpravention? beschrieben, etwa Ge-
sundheitskurse, Gesundheitschecks, (Grippeschutz-)imp-
fungen oder (Krebs-)Friherkennungsuntersuchungen (s.
7. B. Keller/Baune 2005; Poethko-Mller/Kuhnert/Schlaud
2007; RKI 2008b: 88-89; Brand et al. 2015; Rommel et al.
2015). Ebenso wurden entsprechende Unterschiede bei
der Nutzung ambulanter Pflegedienste und der medi-
zinischen Rehabilitation festgestellt (s. z. B. RKI 2008b:
111; BMG 2011: 68; Kohls 2012: 33; SVR-Forschungsbereich
2015: 6; Brzoska et al. 2010; Mosko/Pradel/Schulz 2017;
Brause et al. 2012). @ Der Forschungsstand dazu, wie
Menschen mit Zuwanderungsgeschichte Gesundheits-
leistungen nutzen, ist jedoch immer noch in mehrfa-
cher Hinsicht lickenhaft, und die Befunde zu einzelnen
Versorgungsbereichen und Herkunftsgruppen sind zum
Teil widerspriichlich.

Das liegt zum einen an Defiziten in der Datenlage: Die
vorhandenen Studien lassen sich nur sehr eingeschrankt
zueinander in Beziehung setzen, denn sie untersuchen
verschiedene Herkunftsgruppen und Versorgungsbereiche.
Zudem arbeiten sie meist mit kleinen und nicht reprasen-
tativen Stichproben. Hinzu kommt, dass sie den Migrati-
onshintergrund teilweise unterschiedlich definieren und
zum Teil Einflisse anderer (etwa sozio6konomischer) Fak-
toren nicht kontrollieren. Fur viele Versorgungsbereiche
und Herkunftsgruppen, bei denen in der Vergangenheit
Unterschiede im Nutzungsverhalten konstatiert wurden,
liegen zudem keine aktuellen Befunde vor. Die Struktur
der Bevolkerung mit Zuwanderungsgeschichte wandelt
sich jedoch fortlaufend, und auch die Gesundheitsdiens-
te und ihre Rahmenbedingungen haben sich im Laufe
der Zeit verandert. Bei den Friherkennungsuntersuchun-
gen fur Kinder (U-Untersuchungen) sowie der arztlichen
Schwangerenvorsorge und Geburtshilfe beispielsweise
scheint sich das Nutzungsverhalten mittlerweile ange-
glichen zu haben (David et al. 2014; Brenne et al. 2015;
Schmidtke et al. 2018).3% In jingster Zeit wurde schlieflich
auch problematisiert, dass die bisherige wissenschaft-
liche Auseinandersetzung damit, wie Menschen mit

361 Weitere Variablen sind z. B. Mallnahmen, um Lebens- und Arbeitsbedingungen gesundheitsfordernd zu gestalten bzw. Gesund-
heitsrisiken in verschiedenen Lebensbereichen zu verringern (Fehr et al. 2014: 7).

362 In der Praventionsmedizin werden MaBnahmen nach dem Zeitpunkt ihres Einsatzes und der jeweiligen Zielsetzung eingeteilt
in primare, sekundare und tertidre Pravention (s. dazu z. B. Franzkowiak 2018b; BMG 2019b). MaRnahmen der Primarpraven-
tion sollen die Entstehung von Krankheiten verhindern (dazu gehéren z. B. Impfungen, Sport- und andere Gesundheitskurse).
MalBnahmen der Sekundarprévention zielen darauf ab, Krankheiten maglichst frihzeitig zu erkennen (z. B. Gesundheitschecks
oder Friherkennungsuntersuchungen) (Franzkowiak 2018b). Die Grenzen zwischen primarer und sekundarer Pravention sind
bisweilen flieBend (BMG 2019b). MaRnahmen der tertidren Prévention sollen Krankheitsfolgen abmildern bzw. verhindern, dass
sich der Zustand einer Person verschlechtert oder sie einen Ruckfall erleidet. Dieser Bereich Uberschneidet sich mit dem der
Rehabilitation, entspricht diesem jedoch nicht vollig (Franzkowiak 2018b).

363 Ein wichtiger Grund fir die steigende Inanspruchnahme der U-Untersuchungen fir Kinder wird darin gesehen, dass viele Bun-
deslander dafur mittlerweile Erinnerungs- und Meldeverfahren eingefiihrt haben (Brand et al. 2015: 584). Bei der &rztlichen
Schwangerenvorsorge und Geburtshilfe hat sich die Nutzung laut einigen Studien ebenfalls angeglichen. Die Griinde daftr sind
jedoch bisher nicht ahnlich klar identifiziert.
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Zuwanderungsgeschichte Gesundheitsleistungen nutzen,
insgesamt zu defizitorientiert und dadurch verzerrt sei.>*

© Zum anderen hat sich aber mit zunehmend dif-
ferenzierten Erkenntnissen immer deutlicher gezeigt,
dass die Variable Migrationshintergrund allein nicht
ausreicht, um die unterschiedliche Nutzung von Ge-
sundheitsleistungen zu erklaren (s. dazu auch Spallek/
Schumann/Reeske-Behrens 2019: 531-533). Vielmehr un-
terscheiden sich Menschen unabhdngig vom Migrations-
hintergrund in zahlreichen weiteren Merkmalen, die fur
ihre Gesundheit und die Nutzung von Gesundheitsleis-
tungen wichtig sein konnen, beispielsweise Einkommen
und Erwerbsstatus, Bildungsstand, Alter, Geschlecht und
Geschlechtsidentitat, religiose und kulturelle Sozialisation
und nicht zuletzt auch hinsichtlich ihrer Einbindung in un-
terstitzende Netzwerke. Anders ausgedriickt: Menschen
mit Migrationshintergrund sind ,immer auch Arme und
Reiche; Junge und Alte; Manner und Frauen; Arbeiter, Ar-
beitslose, Angestellte und Unternehmer; Personen ohne
Bildungsabschluss und Personen mit Hochschulabschluss”
(Gerlinger 2021: 4). @ Um zielgenaue MaRnahmen zur
Steigerung gesundheitlicher Chancengleichheit zu ent-
wickeln, missen wissenschaftliche Analysen differen-
zierter auf Interaktionseffekte zwischen verschiedenen
Heterogenitatsmerkmalen blicken. Denn dies fihrt auch
zu einem besseren Verstandnis spezifischer Nachteile,
die dadurch entstehen, dass mehrere Faktoren fiir ge-
sundheitliche Ungleichheit intersektional*® zusammen-
wirken (s. auch SVR 2021: 22, 29).

Bislang gibt es zwar nur begrenzte wissenschaft-
liche Erkenntnisse dazu, wie stark verschiedene sozio-

demografische Merkmale gegentber einem konkreten
Migrationsstatus ins Gewicht fallen, um Unterschiede im
Nutzungsverhalten von Gesundheitsleistungen zu verste-
hen.3% Bei einer zunachst vom Merkmal Migrationshinter-
grund losgeldsten Betrachtung zeigt sich jedoch, dass hier
vor allem der sozio6konomische Status bzw. Sozialstatus
eine grol3e Rolle spielt. So verbindet sich ein niedriger so-
ziodkonomischer Status statistisch z. B. haufiger mit einer
selteneren Nutzung praventiver Gesundheitsleistungen,
wie (Krebs-)Friherkennungsuntersuchungen oder Gesund-
heitschecks (s. dazu z. B. RKI 2015: 259-260; Lampert et al.
2017: 99-102). Daraus folgt: @ Ein Teil der geringeren
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, die in der
Vergangenheit fiir Menschen mit Migrationshintergrund
konstatiert wurde, erklart sich durch Unterschiede in
der Sozialstruktur, also die Tatsache, dass Menschen mit
Migrationshintergrund statistisch haufiger einen niedri-
gen soziodkonomischen Status haben.3*’

Unabhangig davon, wie oft sie Angebote der Gesund-
heitsversorgung nutzen, stellt sich aber auch die Frage, ob
und inwieweit sich fir Menschen mit und ohne Zuwan-
derungsgeschichte die Versorgungsqualitat unterscheidet.
Hierzu ist die Datenlage besonders sparlich und teilweise
veraltet. Bei einer schon dlteren Auswertung arztlicher Di-
agnosen fiel beispielsweise auf, dass die fur auslandische
Patientinnen und Patienten haufiger als bei deutschen
unspezifische Krankheitsbezeichnungen enthalten (wie
Schmerzsyndrom oder psychosomatische Symptome) (BT-
Drs. 14/4357:189). Fiir den ambulanten Bereich konstatier-
ten dltere Studien, dass die Behandlung von Migrantinnen
und Migranten starker auf Arzneimittel ausgerichtet war
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364 So weisen etwa Spallek, Schumann und Reeske-Behrens (2019: 532) darauf hin, dass ein Migrationshintergrund die Nutzung
praventiver Gesundheitsleistungen auch positiv beeinflussen kann. Ferner konnten unterschiedliche Muster der Nutzung von
Gesundheitsleistungen in einzelnen Versorgungsbereichen auch damit zusammenhdngen, dass einige Communitys (seien sie
migrantisch gepragt oder nicht) zunachst starker auf den ,Laiensektor” (Behrens 2011: 27) der Medizin zurtckgreifen oder auf
familidre Unterstitzung (z. B. im Wochenbett oder in der Pflege). Mitunter ist eine ,Inanspruchnahme fremder Hilfe [...] auf jeden
Fall kulturabhangig” (Hundenborn et al. 2018: 18).

Das Konzept der Intersektionalitat wurde Ende der 1980er Jahre von der US-amerikanischen Juristin Kimberlé Crenshaw eingefiihrt
(s. Crenshaw 1989). Unter diesem Begriff untersucht die Forschung Uberschneidungen verschiedener Dimensionen von Diversitét
und ihre Auswirkungen in Bezug auf gesellschaftliche Ungleichheit. Dabei zeigen sich zwischen bestimmten Kategorien besonders
starke Wechselwirkungen. Beispielsweise entspricht die Situation von Frauen mit Migrationshintergrund weder der von Frauen
ohne Migrationshintergrund noch der von Mannern mit Migrationshintergrund; jede Konzentration auf eine dieser Dimensionen
wadre also verkirzt. Man kann die mit den Kategorien jeweils verbundenen Nachteile in Bezug auf gesellschaftliche Teilhabe
aber auch nicht einfach addieren, damit lieBe sich die Situation nicht angemessen erfassen (s. Winker/Degele 2009; in Bezug
auf Diskriminierung Marten/Walgenbach 2017).

Diese Forschungsliicke ist auch deshalb schwer zu schlieRen, weil das Merkmal Migrationshintergrund im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung aus verschiedenen Grinden nicht systematisch erfasst wird (s. Kap. B.1.1). Bei gesundheitsbezogenen
Befragungen stellt sich zudem oft das Problem, dass einzelne Untergruppen der Bevélkerung mit Zuwanderungsgeschichte mit
Befragungen in deutscher Sprache nicht gut zu erreichen sind, z. B. weil sie kein oder nicht genug Deutsch sprechen. Zugleich
durften fur diese Menschen aber strukturelle Hiirden beim Zugang zu Gesundheitsleistungen besonders ins Gewicht fallen (Borde/
Blimel 2020). Zu der Herausforderung, bei bevolkerungsweiten gesundheitsbezogenen Surveys Menschen mit Migrationshin-
tergrund reprasentativ einzubeziehen, s. auch Rommel et al. 2015.

Eine Studie, die diesen Zusammenhang bereits frih reflektiert, ist z. B. Keller/Baune 2005.

365

366

367
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als bei deutschen Patientinnen und Patienten (z. B. von
Ferber/Koster/Celayir-Erdogan 2003), bis hin zu einer Uber-
versorgung mit Medikamenten (Brucks/Wahl 2003). Als
weiterer Hinweis auf unterschiedliche Versorgung wurde
auch die in der Literatur bisweilen beschriebene Beobach-
tung gedeutet, dass es bei der Versorgung von Migrantin-
nen und Migranten entweder auf Wunsch des Patienten
bzw. der Patientin oder durch &rztliche Uberweisungen zu
haufigeren Arztwechseln kommt (llkilic 2010: 31; Braun/
Zeeb 2021: 391). Und schlieRlich fiel in mehreren Studien
zum Bereich der medizinischen Rehabilitation neben der
geringeren Nutzung auch auf, dass bei den Patientinnen
und Patienten mit Migrationshintergrund die Behandlun-
gen weniger erfolgreich und sie damit weniger zufrieden
sind (s. z. B. Maier 2008; Brzoska et al. 2010; Mosko/
Pradel/Schulz 2011; Brause et al. 2012).

Bei der drztlichen Schwangerenvorsorge und Geburts-
hilfe hingegen hat sich nach den vorliegenden Studien
nicht nur die Nutzung der Versorgungsangebote angegli-
chen, sondern auch mehrere Ergebnisindikatoren, die fur
die Beurteilung der Versorgungsqualitat wichtig sind, wie
die Haufigkeit von Tot- und Frihgeburten oder von kind-
lichen Fehlbildungen (RKI 2015: 182). Das gilt auch fir die
Mattersterblichkeit: Fir auslandische Schwangere war die
Wahrscheinlichkeit, infolge von Geburtskomplikationen zu
sterben, im Jahr 1991 noch fast doppelt so hoch wie fir
deutsche Schwangere. In den frihen 2000er Jahren gab
es hingegen keine Hinweise mehr auf ein héheres Risiko;
teilweise war das Risiko sogar etwas niedriger (RKI 2008b:
33-34). Dies deutet auf eine vergleichbare Versorgungs-
qualitat unabhdngig von der Staatsangeharigkeit hin.

Der Blick auf die Ergebnisindikatoren allein verrat
allerdings nicht, ob und ggf. inwiefern es bei einer Be-
handlung dennoch Unterschiede gibt. Diese Frage wird
beispielsweise mit Blick darauf diskutiert, dass bei Frauen
mit Migrationshintergrund signifikant seltener wahrend
der Geburt eine Periduralandsthesie (PDA)** vorgenom-
men wird und bei Migrantinnen der ersten Generation
Kaiserschnitte seltener sind (David/Pachaly/Vetter 2006;
von Hofen-Hohloch 2015). Ob diese Unterschiede z. B. auf
Verstandigungsschwierigkeiten zuriickgehen oder darauf,
dass die Patientinnen andere Winsche haben, oder ob sie
ganz andere Ursachen haben, l3sst die bisherige Studien-
lage offen. Von einer quantitativ vergleichbaren Nutzung
bestimmter Gesundheitsleistungen kann jedoch nicht
automatisch auf gleiche Versorgungsqualitat geschlossen
werden (s. dazu auch Behrens 2011: 38).

Aus dem begrenzten Forschungsstand und der Einsicht,
dass der Blick auf das statistische Merkmal Migrationshin-

tergrund allein zu kurz greift, folgt jedoch mitnichten, dass

der Migrationshintergrund fir den Zugang zu Gesundheits-

leistungen Gberhaupt keine eigene Erklarungskraft hatte

(s. dazu auch Norredam/Nielsen/Krasnik 2010; Rommel

et al. 2015; Brzoska/Razum 2020; Gerlinger 2021: 15-17).

© Aus einem Migrationshintergrund konnen sich durch-

aus Herausforderungen ergeben, die auch die Nutzung
von Gesundheitsleistungen beeinflussen und sich po-
tenziell auch auf die Qualitat der gesundheitlichen Ver-
sorgung auswirken kénnen, indem sie z. B. das Risiko
einer Unter-, Fehl- oder Uberversorgung erhéhen (Borde/

Blimel 2020; Brzoska/Razum 2020: 324). Als migrations-

spezifische Hirden in diesem Sinne gelten vor allem:

(1) Sprachbarrieren durch unzureichende Deutschkennt-

nisse und weitere Kommunikationsprobleme, etwa

durch (sozialisationsbedingte) Unterschiede im Ver-
standnis von Gesundheit, Krankheit, Heilung und

Schmerz (s. z. B. Razum et al. 2004: 2882, 2885; Ger-

ken et al. 2008; Bermejo et al. 2012; Arzte der Welt

e. V. 2018: 9; Borde 2018; Brzoska/Razum 2020: 327;

Borde/Blumel 2020) (s. Kap. B.3.3);

eingeschrankte Gesundheitskompetenz (health liter-

acy), vor allem Informationsdefizite in Bezug auf die

Strukturen, Regeln und Angebote des gesundheitlichen

Versorgungssystems und in der Folge z. B. Probleme,

sich im komplexen Angebot der Gesundheitsdienste zu

orientieren und mit den Gesundheitsdiensten erfolg-

reich zu verhandeln (s. z. B. Razum et al. 2004: 2885;

Bermejo et al. 2012; Arzte der Welt e. V. 2018: 9; Bor-

de/Blumel 2020; Brzoska/Razum 2020: 327; Gerlinger

2021: 16-17) (s. Kap. B.3.4);

(3) erlebte bzw. wahrgenommene Diskriminierung auf-
grund der ethnischen Herkunft bzw. rassistischer Vor-
urteile und dadurch geringes Vertrauen in oder Vorbe-
halte gegen bestimmte Gesundheitsdienste (s. z. B.
Schwarz et al. 2015; Kluge et al. 2020; Kajikhina 2021;
Kajikhina/Schumann 2021) (s. Kap. B.3.5);

(4) eine unzureichende Adressierung von konkreten Ver-
sorgungserwartungen und -bediirfnissen, z. B. bezogen
auf Krankheits-, Medikations- oder Behandlungsvor-
stellungen (s. z. B. Brzoska/Razum 2020: 327; Bun-
desregierung 2021c: 29), bzw. allgemeiner eine ver-
besserungswirdige interkulturelle3® Kompetenz bei
Gesundheitsdiensten und in der Folge Missverstand-
nisse, Konflikte und Unzufriedenheit mit der Behand-
lung (s. Kap. B.3.2).

Diese Hurden chancengleicher Gesundheitsversorgung

haben sowohl individuelle als auch systemische Kom-

ponenten; sie konnen sich einzeln auswirken oder

—
N
~

368 Die Periduralanasthesie oder ,Rickenspritze’ dient dazu, den Unterleib groR3flachig zu betduben, um die Schmerzen bei der

Entbindung zu lindern (s. dazu IQWiG 2018).

369 Zur Diskussion um den Begriff ,interkulturell” bzw. das Konzept der ,interkulturellen Offnung”s. SVR 2021: 26-29.
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Abb. B.11 Potenzielle Einflisse auf chancengleiche Gesundheitsversorgung von Menschen mit

Migrationshintergrund

Mit jedem Merkmal und ihren

@

eﬁ Gesundheitsstatus/
Behinderung

Netzwerke/
Kontakte

Alter status

evtl. weitere Einflisse

Darstellung: SVR

zusammenspielen und sind zum Teil auch nicht trenn-
scharf.?® Wichtig ist zudem: @ Ebenso wie die genannten
Hirden keineswegs alle Menschen mit Zuwanderungs-
geschichte in gleicher Weise oder iiberhaupt betreffen,
konnen sie auch fir Menschen ohne Migrationshinter-
grund relevant sein.

Beispielsweise stellen Einschrankungen der Gesund-
heitskompetenz viele Menschen in Deutschland vor Pro-
bleme. Gesundheitskompetenz wird benétigt, um sich im
Gesundheitswesen zurechtzufinden, von sinnvollen Ge-
sundheitsleistungen (z. B. im Bereich der Vorsorge oder
Impfungen) zu profitieren oder auch - nach dem Ideal des
mundigen Patienten bzw. der miindigen Patientin (Ernst/
Brahler/Wei3flog 2014; Bieber et al. 2016) - therapeutische

Wechselwirkungen kénnen sich spezifische
Ressourcen und/oder Risiken verbinden.

Geschlecht
und Gender

Krankenversicherungs-

... unsicherer oder fehlender
Aufenthaltsstatus

... erst kurzer Aufenthalt in
Deutschland

(]
1' ... fehlende/eingeschrankte
Deutschkenntnisse

... unterschiedliches

= R e Verstandnis von Gesundheit,
f @ Ol Krankheit und Heilung
Bildung = Faktoren
Migrations- einhergehen; ) X )
Nutzung von hintergrund dazu gehoren |8 eingeschrankte Kenntnis
Werte/ Gesundheitsleistungen 7. B. f\e' Rﬁgf"‘& S”skt‘:‘eg und
Uhereugungen Behandlungserfolg Gesundhetssystems
Therapietreue
:€ Zufriedenheit Fami%(itand
... fehlende Diversitatssensibi-
Einkommen litét bei Gesundheitsdiensten

... fehlende Adressierung spe-
zifischer Bedarfe aufgrund von
Zeitdruck und/oder geringen

personellen Ressourcen

Anordnungen nicht nur zu befolgen, sondern auch kritisch
zu hinterfragen (Samerski 2021: 424). Auch Diskriminie-
rung im Gesundheitswesen hat verschiedene Dimen-
sionen, sie betrifft nicht nur Zugewanderte. Und sogar
bei Sprachbarrieren, die (zu Recht) als Paradebeispiel
migrationsspezifischer Zugangs- und Wirksamkeitsbarri-
eren gelten, kann z. B. auch die individuelle Bildung eine
Rolle spielen.

Die in den Gesundheitswissenschaften gangige Rede
von migrationsspezifischen Hirden bestreitet auch nicht,
dass andere Faktoren zu dhnlichen Problemen fihren kon-
nen. Sie betont lediglich, dass die Betroffenheit von die-
sen Hirden aus einem Migrationshintergrund resultieren
kann - was in der Tat auch haufig der Fall ist (Abb. B.11).

370 Beispielsweise kénnen Sprachbarrieren auch andere Harden verstarken. Berens et al. (2022) stellen etwa in ihrer Erhebung zur Ge-
sundheitskompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund fest, dass von den Befragten mit eingeschrankter Gesundheitskom-
petenz ein hoherer Anteil geringe Deutschkenntnisse hat. Dieser Befund ist laut den Autorinnen wenig Uberraschend, ,denn es ist
einleuchtend, dass der Umgang mit meist deutschsprachigen Gesundheitsinformationen fir sie schwieriger ist” (Berens et al. 2022: 69).

Jahresgutachten 2022

153

v
=
o=
=
]
=
S
c
5
wv
o
o
°
c
5
-
o
=
S
c
5
wv
o
O

Chancengleichhei




154

Chancengleiche Gesundheitsversorgung von Menschen mit Migrationshintergrund: Hiirden und Hebel

Wie Abb. B.11 u. a. zeigt, ist das Risiko, von einer
oder mehreren der hier und in Kap. B.2 genannten Zu-
gangs- und Wirksamkeitshiirden chancengleicher Gesund-
heitsversorgung betroffen zu sein, z. B. abhangig vom
konkreten Migrationsstatus (Zuwanderungsgeneration,
Herkunftsland, Aufenthaltsdauer und Aufenthaltsstatus).
Einige der genannten Zugangs- und Wirksamkeitshiirden
betreffen Menschen mit eigener Migrationserfahrung mit
einer groeren Wahrscheinlichkeit und unter Umstdnden
auch starker (beispielsweise Sprachbarrieren oder In-
formationsdefizite in Bezug auf die Strukturen gesund-
heitlicher Versorgung). Das gilt umso mehr, wenn eine
Migration nicht lange vorbereitet werden konnte (etwa
bei einem Fluchthintergrund). Auch sind Zugewanderte,
deren Zugang zur Gesundheitsversorgung noch rechtlich
beschrankt ist (s. Kap. B.2),*”" zugleich mit hoherer Wahr-
scheinlichkeit von den oben genannten nichtrechtlichen
Zugangs- und Wirksamkeitshirden betroffen.

Dennoch entziehen sich die genannten Zugangs- und
Wirksamkeitshirden einer strikten Unterscheidung von
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund. Denn sie
betreffen manche Menschen mit Migrationshintergrund,
aber durchaus nicht alle, und zudem betreffen manche
der genannten Risiken auch Personen ohne Migrations-
hintergrund. Daraus folgt: @ Um Menschen mit Zuwan-
derungsgeschichte auf der gesundheitlichen Ebene
bedarfs- und bediirfnisgerecht zu versorgen, sind in
erster Linie diversitétssensible Regelsysteme der Ge-
sundheitsversorgung notig (s. Kap. B.3.2).

B.3.2 Diversitatssensible und migra-
tionsspezifische Gesundheitsver-
sorgung: Mainstreaming und/oder
Sonderprogramme?

Wenn Menschen eine Arztpraxis oder ein Krankenhaus
aufsuchen, scheint das ibergeordnete Motiv zundchst
ziemlich universell zu sein: Die betreffende Person méchte
sich besser fuhlen, Vorsorge treffen, um die eigene Ge-
sundheit abzusichern, diese wiederherstellen oder einen
Leidensdruck mindern. In vielen Fallen (besonders im
Bereich der somatischen Versorgung) werden die dafir
zweckmaBig erscheinenden therapeutischen Manahmen
und diagnostischen Mittel (wie Blutbild, Réntgen, MRT
oder Funktionstests) kaum Anlass zu Konflikten geben:
Das gebrochene Bein wird in aller Regel eingeqgipst, ein
entziindeter Blinddarm entfernt.

Daraus folgt jedoch mitnichten, dass alle Patientinnen
und Patienten mit gleichem Krankheitsbild und ahnlicher

Prognose bei ihrer Behandlung tatsachlich das Gleiche
brauchen, akzeptieren oder favorisieren. Personliche
Uberzeugungen, milieuspezifische und gesellschaftliche
Pragungen, finanzielle Ressourcen und weitere Faktoren
beeinflussen sowohl das individuelle Verstandnis von Ge-
sundheit, Krankheit, Heilung und Schmerz als auch kon-
krete Behandlungsziele und -vorstellungen sowie spezi-
elle Bedarfe im Rahmen der arztlichen und pflegerischen
Betreuung.

Vor diesem Hintergrund wurde die Beobachtung, dass
Menschen mit Zuwanderungsgeschichte Angebote der
Gesundheitsversorgung seltener nutzen und/oder damit
weniger zufrieden sind (s. Kap. B.3.1), als Hinweis darauf
gewertet, dass Einrichtungen der gesundheitlichen Ver-
sorgung bislang zu wenig auf die spezifischen Bedarfe,
Erwartungen und Vorstellungen von Menschen mit Migra-
tionshintergrund eingestellt sind (Brzoska/Razum 2020:
327; Bundesregierung 2021c: 29). Daraus ergeben sich fol-
gende Fragen: (1) Wie konnten Bedarfe bzw. Erwartungen
und Vorstellungen aussehen, die speziell Menschen mit
Zuwanderungsgeschichte in Bezug auf Gesundheitsver-
sorgung hegen? (2) Wie konnen diese Bedarfe angemes-
sen(er) adressiert werden?

Zu Frage (1) lasst sich festhalten, dass exklusiv migra-
tionsspezifische Bedarfe, Erwartungen und Vorstellungen
im Bereich der Gesundheitsversorgung kaum auszuma-
chen sind. Wie in Kap. B.3.1 dargestellt, @ unterschei-
den und dhneln sich Menschen unabhéngig von einer
Zuwanderungsgeschichte entlang zahlreicher anderer
Faktoren, die z. B. fir ihre Nutzung von Gesundheits-
leistungen wichtig sein kdnnen. Aus all diesen Faktoren
und ihrer Wechselwirkung kénnen sich konkrete Bedarfe
und Vorstellungen in Bezug auf Gesundheitsleistungen
ergeben, das ist jedoch nicht zwingend. Als Ausnahme
konnte allenfalls ein mdglicher Bedarf an Sprachmittlung
gelten (s. Kap. B.3.3), aber selbst der besteht jenseits von
Lautsprachen beispielsweise auch bei gehorlosen Patien-
tinnen und Patienten.

Abgesehen von Sprachbarrieren hat die Annahme von
exklusiv migrationsspezifischen Bedarfen, Erwartungen
und Vorstellungen beziglich der Gesundheitsversorgung
jedoch wenig Erklarungskraft. Beispielsweise ist auch
die Notwendigkeit einer interkulturellen Kompetenz von
Gesundheitsdiensten zwar in bestimmten Fallen, jedoch
keineswegs immer mit Zuwanderung verknipft. Das zeigt
ein Blick auf wertbezogene Konflikte in der Gesundheits-
versorgung, also die Tatsache, dass auch kulturelle und/
oder religiose Wertvorstellungen mitunter die Akzeptanz
und die Auswahl von Behandlungsoptionen beeinflussen
(Info-Box 21).

371 Dazu gehoren Asylsuchende, die seit weniger als 18 Monaten in Deutschland leben (s. Kap. B.2.1), irreqular aufhaltige Migran-
tinnen und Migranten (s. Kap. B.2.2) und unter bestimmten Voraussetzungen auch EU-Burgerinnen und EU-Burger (s. Kap. B.2.3).
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Info-Box 21 Wertbezogene Konflikte in der Gesundheitsversorgung

Bei Normenkollisionen bzw. wertbezogenen Konflik-
ten im Rahmen der Gesundheitsversorgung geht es
in der Regel um die Frage, wie damit umzugehen ist,
wenn kulturelle und/oder religiése Wertvorstellungen
sich auf die Akzeptanz und die Auswahl maglicher
Behandlungen auswirken. Die unter diesem Blickwin-
kel diskutierten Herausforderungen haben eine sehr
unterschiedliche Qualitat und Tragweite.

Ein gangiges Beispiel ist, dass Patientinnen und Pati-
enten (ob mit oder ohne Migrationshintergrund) aus
kulturell-religiésen Kontexten, ,in denen der kérper-
liche Kontakt zwischen nicht verwandten Personen
unterschiedlichen Geschlechts als Verletzung der Inti-
mitat verstanden wird” (Ilkilic 2010: 32), es ablehnen,
sich von Personen anderen Geschlechts behandeln
zu lassen, oder hier zumindest eine gréf3ere Hemm-
schwelle haben. Der Wunsch, von gleichgeschlechtli-
chem Personal untersucht und behandelt zu werden,
lasst sich im medizinischen Alltag aber nicht immer
erfullen, u. a. wegen knapper Personalressourcen
(Ilkilic 2010: 32). Patientinnen und Patienten, denen
das Geschlecht des medizinischen oder pflegerischen
Personals wichtig ist - oder auch andere Eigenschaf-
ten, z. B. die Kenntnis der eigenen Muttersprache -,
konnen im ambulanten Bereich nach Praxen und me-
dizinischen Einrichtungen suchen, die diesen Vorstel-
lungen entsprechen. Dass sich die gesundheitlichen
Regeldienste insgesamt solchen Wiinschen anpassen,
wird jedoch kaum madglich sein.

Genau die hier anklingende Frage, wann und wie
Gesundheitsdienste auf welche Winsche von Pa-
tientinnen und Patienten (nicht) eingehen konnen
oder sollten, steht im Zentrum der Auseinanderset-
zung mit Normenkollisionen im Gesundheitswesen.
Auch dieses Thema kann, muss jedoch keineswegs
Bezlige zu Vielfalt im Kontext von Zuwanderung auf-
weisen. Das zeigt auch das wohl bekannteste und
viel diskutierte Beispiel einer Normenkollision in der

In der Auseinandersetzung mit Frage (2), wie die
Gesundheitsdienste die Bedarfe von Menschen mit Zu-
wanderungsgeschichte angemessen(er) adressieren
konnen, um deren gesundheitliche Chancengleichheit zu
steigern, wurde z. B. gegeneinander abgewogen, ob dazu
innerhalb wie auch au8erhalb der Regeldienste verstarkt
migrationsspezifische Angebote bereitgestellt werden
sollten (besonders solche, die sich jeweils an bestimmte

Gesundheitsversorgung: Menschen aus der Glaubens-
gemeinschaft der Zeugen Jehovas, die Bluttransfusi-
onen ablehnen. Dass jemand den therapeutischen
Einsatz von Blutprodukten ausschlagt und damit das
eigene Leben gefahrdet, konnen viele Menschen nicht
nachvollziehen. Nach gangiger Rechtsauffassung mus-
sen die Gesundheitsdienste einen solchen Wunsch
aber respektieren. Denn es steht jedem Menschen
frei, eine Behandlung oder einzelne therapeutische
MaRnahmen abzulehnen: Keine einsichtsfahige Per-
son darf gegen ihren bekannten oder mutmaRlichen
Willen zu einer Behandlung gezwungen werden
(§ 630d BGB, s. dazu auch BT-Drs. 17/10488: 23). Beim
Umgang mit Anhdngerinnen und Anhangern der Zeu-
gen Jehovas sind Arztinnen und Arzte allerdings ge-
halten, das arztliche Aufklarungsgesprach Gber Risiken
und Konsequenzen eines Verzichts auf Blutprodukte
maglichst ,unter vier Augen, zumindest aber unbe-
einflusst von anderen Angehérigen der Gemeinde [...]
zu fuhren” (Ethikkomitee der DRK-Kliniken Berlin 2017:
12), um das Selbstbestimmungsrecht ihrer Patientin-
nen und Patienten zu schitzen.

In Bezug auf Normenkollisionen im Gesundheitswe-
sen konzentriert sich die wissenschaftliche Diskussion
haufig auf die Frage, wie bestimmte Behandlungs-
konflikte entschieden werden sollen (beispielsweise
Bluttransfusion - ja oder nein; lebensverlangernde
Malnahmen - ja oder nein). Weit weniger beachtet
wird ein anderer Aspekt, der aber wichtig ist, um gute
Rahmenbedingungen fir eine diversitatssensible Ge-
sundheitsversorgung zu gestalten: Unabhangig vom
Ergebnis der Abwdaqung ist das Management von (bei-
spielsweise kulturell-religios begriindeten) Normen-
kollisionen in der taglichen Versorgungspraxis eine
eigene Herausforderung. Denn es bindet zeitliche
und personelle Ressourcen, unter Umstanden ist der
Dokumentationsaufwand erheblich hoher, womdglich
mussen dritte Parteien konsultiert werden (etwa das
Familiengericht).

Herkunftsgruppen richten) oder das primare Ziel eher sein
sollte, die Regelversorgung insgesamt diversitatssensibel
zu gestalten (s. z. B. Brzoska/Razum 2020).

Der Vorschlag, auch eigene migrationsspezifische Ab-
teilungen, Einrichtungen oder Dienste einzurichten (z. B.
Pflegeheime fir Menschen mit tirkischem Hintergrund),
wird damit begriindet, dass solche Angebote zum Ab-
bau von (beispielsweise sprachlichen oder kulturellen)
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Barrieren beitragen konnen und damit die gesundheitliche
Chancengleichheit starken, weil sie sich sehr gut an ganz
spezielle Anforderungsprofile anpassen kénnen (Spallek/
Schumann/Reeske-Behrens 2019: 536). In der Tat erscheint
der Auf- und Ausbau migrationsspezifischer Angebote in
Ausnahmefallen und als Erganzung zur Regelversorgung
sinnvoll (vgl. RKI 2008b: 116-117). Ein haufig genanntes
Beispiel dafir sind psychosoziale und psychologische
Hilfsangebote fir Asylsuchende und speziell die Behand-
lung von Folteropfern (Razum et al. 2004: 2887; Behrens
2011: 52). Wichtig ist: @ Hier leitet sich die Effektivitat ei-
ner migrationsspezifischen Ausrichtung nicht aus einem
bestimmten ethnisch-kulturellen Herkunftskontext ab.
Vielmehr haben die betreffenden Personen spezifische
gesundheitliche Probleme, deren addquate Behandlung
besonderes (Fach-)Wissen erfordert.

Eine tragende Sdule der psychosozialen Versor-
gung von Asylsuchenden und Folteropfern bilden der-
zeit die psychosozialen Zentren der BAfF (s. ausfihrlich
Kap. B.2.1.3). Eine vollstandig parallele Struktur wird je-
doch selbst in diesem Bereich keineswegs als sinnvoll
angesehen. Vielmehr ist auch hier ein wichtiges Ziel, die
Betroffenen zugleich besser in die gesundheitliche Re-
gelversorgung einzubinden. Darum bieten etwa die Psy-
chosozialen Zentren der BAfF neben der psychosozialen
Beratung und psychotherapeutischen Behandlung ihrer
Klientinnen und Klienten auch QualifizierungsmaRnahmen
und Beratung fir Fachleute aus den gesundheitlichen Re-
geldiensten an (Baron/Flory 2020: 34-35).

Wenn eine adaquate Versorgung spezielles (Fach-)Wis-
sen erfordert, folgt daraus auch keineswegs zwingend,
dass dafir in erster Linie migrationsspezifische Angebo-
te entwickelt oder ausgebaut werden sollten. Das gilt
z. B. fur die gesundheitliche Versorgung von Madchen
und Frauen, die Opfer weiblicher Genitalverstimmelung
(female genital mutilation, FGM) geworden sind (s. dazu
auch Kap. B.1.2.3). Dieses Problem mag insgesamt be-
trachtet nur eine kleine Personengruppe betreffen; nicht
viele Patientinnen dirften sich damit an die gyndkologi-
schen Regeldienste wenden. Dennoch ist es sehr wichtig,
fur dieses Thema breit zu sensibilisieren und sicherzu-
stellen, dass die Regeldienste bestimmte Eingriffe und
therapeutische Mallnahmen zuverldssig beherrschen, die
nétig sind, um mit FGM einhergehende gesundheitliche
Probleme zu behandeln oder zu beheben. Wenn sich
hingegen nur einzelne niedergelassene Gyndkologinnen
und Gynakologen auf einen kultursensiblen Umgang mit
diesem Thema einstellen und auch Gber mdgliche Be-
sonderheiten bei der medizinischen Versorgung Bescheid
wissen, ist die Chance auf eine gute Versorgung regional
sehr unterschiedlich. Von FGM betroffene Frauen benoti-
gen bei der Entbindung beispielsweise hdufig eine spezi-
elle Wundversorgung (BAK 2016). Eine Entbindung muss
jedoch stets in der Ndhe des Wohnorts maglich sein, nicht
nur in ganz speziellen Zentren.
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O Migrationsspezifische Gesundheitsdienste er-
scheinen also teilweise sinnvoll, um sehr speziellen
Anforderungen gerecht zu werden. Es gibt jedoch gute
Griinde dafir, die Einrichtung solcher Angebote nur in
Ausnahmefallen zu forcieren und dabei stets darauf zu
achten, dass sie ein ergdnzendes Angebot zur Regel-
versorgung bleiben. Sonst konnten sie letztlich sogar
dazu beitragen, Menschen mit Migrationshintergrund
auszugrenzen und gesundheitliche Chancengleichheit
zu vermindern (vgl. Razum/Spallek 2014; Spallek/Schu-
mann/Reeske-Behrens 2019: 536; Brzoska/Razum 2020:
328-329). So konnten sie eine , Alibifunktion” (Razum et al.
2004: 2887) bekommen in dem Sinne, dass es dann nicht
mehr notwendig ist, die allgemeinen Regeldienste di-
versitatssensibler auszurichten. Wenn die Regelsysteme
insgesamt diversitatssensibler werden, kdnnen sie jedoch
der gesamten Bevdlkerung passgenauere Gesundheits-
leistungen anbieten. Und da sich migrationsspezifische
Bedarfe wie oben dargelegt mit denen anderer Vielfalts-
merkmale tberschneiden, wirkt eine hohere Diversitats-
sensibilitat insgesamt inklusiv. Das gilt z. B. auch fur so-
ziodkonomisch benachteiligte Personen.

Hier ist auch noch ein anderer Punkt zu bedenken:
Selbst wenn es z. B. entlang der Herkunft spezifische Be-
handlungs- und/oder Pflegebedarfe gabe, die gesonderte
Gesundheitsdienste besser erfullen konnten, bliebe ein
entsprechendes Angebot immer lickenhaft. Denn wirt-
schaftlich waren solche Dienste allenfalls in bestimmten
Ballungsrdumen, wo sehr viele Menschen bestimmter
Herkunftsgruppen leben und Gesundheitsdienste haufig
nachgefragt werden (vgl. RKI 2008b: 116; Spallek/Schu-
mann/Reeske-Behrens 2019: 536). Spezifische Bedirfnisse
kleinerer Zuwanderungsgruppen (z. B. aus dem afrikani-
schen oder dem stidostasiatischen Raum) blieben damit
weiterhin unbertcksichtigt (Brzoska/Razum 2020: 328).

@ Insgesamt ergeben sich aus einem Migrationshin-
tergrund kaum exklusive Behandlungsbedurfnisse und
-bedarfe, die sich von denen von Menschen ohne Migra-
tionshintergrund prinzipiell unterscheiden. Vielmehr
konnen sich besondere Bedarfe aus ganz verschiedenen
Merkmalen ergeben. © Darum ist es mittlerweile weit-
gehend unstrittig, dass gesundheitliche Chancengleich-
heit primar ber einen ganzheitlichen Versorgungsan-
satz realisiert werden muss. Dieser Auffassung schlief3t
sich der SVR ausdriicklich an: Die gesundheitlichen Re-
geldienste sollten deshalb insgesamt diversitatssensi-
bel gestaltet werden (Brzoska/Razum 2020: 329-331). Das
ibergeordnete Ziel sollte sein, die Regelstrukturen auf die
Vielfalt individueller Bediirfnisse auszurichten und nicht
auf bestimmte Gruppen.

Damit stellt sich die Frage, welche Stellschrauben fir
eine diversitatssensible Ausrichtung des Gesundheitswe-
sens zentral sind. Diese Diskussion steht noch am Anfang,
und Versorgungskonzepte, die vielféltige Heterogenitats-
merkmale bertcksichtigen, haben in Deutschland derzeit
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noch Modellcharakter (Borde/Bliimel 2020). Deshalb gibt
es bislang kaum umfassende Erfahrungen mit der Um-
setzung von Diversitatsmanagement in der Praxis der ge-
sundheitlichen Versorgung und auch keine Evaluationsstu-
dien zu seiner Wirksamkeit oder den damit verbundenen
Anforderungen und Herausforderungen (Brzoska/Razum
2020: 330). Unklar ist z. B., wie eine diversitatssensible
Ausrichtung im deutschen Klinikalltag konkret aussehen
kann und welche Vorteile, aber eventuell auch Nach-
teile (oder unerwiinschte Nebeneffekte) sie gegentber
friheren Konzepten hat, die starker auf eine Sensibilitat
fur kulturelle Unterschiede abstellen. Zum ambulanten
Bereich gibt es noch weniger Erkenntnisse, weil es dort
aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher Akteurinnen und
Akteure noch schwieriger ist zu intervenieren. @ Vor die-
sem Hintergrund ist aus der Sicht des SVR der Plan der
Bundesregierung zu begriiBen, bis Ende 2022 einen Ak-
tionsplan fir ein diverses, inklusives und barrierefreies
Gesundheitswesen zu erarbeiten (SPD/Griine/FDP 2021:
85). Dabei mussen auch strukturelle Rahmenbedingun-
gen der gesundheitlichen Leistungserbringung betrachtet
werden.

Mit dem bisherigen Wissensstand ldsst sich festhal-
ten: @ Ein zentrales Hindernis fir diversitatssensible
Versorgung ist der hohe Zeit- und Effizienzdruck, unter
dem das Gesundheitspersonal arbeitet. Er beginstigt
(im ambulanten wie im stationdren Bereich) eine Be-
nachteiligung von Patientinnen und Patienten mit beson-
deren Bedarfen. Ein zentraler Grund dafir ist das System
der Verglitung nach diagnosebezogenen Fallpauschalen,
das besondere Bedarfe bei der Versorgung (z. B. auf-
grund einer Behinderung oder fir Sprachmittlung) und
den damit verbundenen zeitlichen und personellen
Mehraufwand nur unzureichend beriicksichtigt (Bartig
et al. 2021: 65-66).

B.3.3 Sprachbarrieren und Sprach-
mittlung im Gesundheitswesen

Sprachbarrieren gelten in Deutschland als eine zentra-
le Hirde fur die chancengleiche Gesundheitsversorgung
von Menschen mit Zuwanderungsgeschichte (s. dazu auch
Bartig et al. 2021: 24-25). Migrantinnen und Migranten
der ersten Generation beschreiben sie haufig als grofRe
Herausforderung bei der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen (s. z. B. Bermejo et al. 2012; Maier et al.
2015; Berens et al. 2016; Scholz 2016). Umgekehrt zeigen
Befragungen der Gesundheitsdienste sehr konstant, dass
das dortige Personal sprachliche und teils auch soziokultu-
relle Kommunikationsbarrieren®”2 im Berufsalltag ebenfalls
als sehr belastend empfindet (s. z. B. Borde/Braun/David
2003; Babitsch et al. 2008; Ullrich et al. 2016; Langer et al.
2017). Sprachbarrieren beginstigen u. a., dass Gesund-
heitsleistungen seltener oder verspatet genutzt werden.
Zudem erhéhen sie das Risiko von Fehldiagnosen und
Missverstandnissen, etwa beziiglich der Wichtigkeit von
TherapiemafRnahmen und ihrer Gestaltung (Bermejo et al.
2012; Borde 2018; Steinle/Woytowicz 2020: 243).

Zugleich lasst sich nicht sicher angeben, wie viele
Menschen in Deutschland mit Sprachbarrieren durch unzu-
reichende Deutschkenntnisse konfrontiert sind, wenn sie
Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen wollen. Die
vorliegenden Daten hierzu sind luckenhaft, die Ergebnis-
se variieren nach Versorgungsbereich und Behandlungs-
setting und auch nach der jeweils befragten Stichprobe
(s. Mosko 2021: 234-235). Borde (2018) gibt unter Beru-
fung auf Berichte der Beauftragten der Bundesregierung
fur Migration, Flichtlinge und Integration die Schatzung
an, dass etwa 20 Prozent der in Deutschland lebenden
Migrantinnen und Migranten bei der Nutzung von Gesund-
heitsdiensten mit Sprach- und Kommunikationsproblemen
zu kampfen haben.
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372 Soziokulturelle Kommunikationsbarrieren konnen z. B. daraus erwachsen, dass ,Gesundheit und Krankheit nicht allein ,objektive’
Tatbestdnde, sondern immer auch Gegenstand kulturspezifischer Deutungsmuster” (Gerlinger 2021: 16) sind. In Deutschland ist
die Gesundheitsversorgung sehr stark von einer naturwissenschaftlich fundierten Medizin gepragt, die sich selbst tendenziell
als kulturfrei und allgemeingltig versteht (Greifeld 1995: 24; Razum et al. 2004: 2886; Behrens 2011: 25-28). Dadurch gerat
leicht aus dem Blick, dass die Wahrnehmung von und der Umgang mit Gesundheit und Krankheit (auch in Deutschland) stets in
vielerlei Hinsicht gesellschaftlich und kulturell gepragt sind. Hier spielen neben der ethnomedizinischen Sozialisation (s. etwa
Greifeld 1995) z. B. auch religiése und milieu- oder geschlechtsspezifische Aspekte potenziell eine Rolle. Entsprechend kénnen
sich auch die Prasentation von Beschwerden und die medizinische Interpretation von Symptomen kulturell bedingt unterscheiden
(Borchert/Salman/Collatz 1995; Greifeld 1995; RKI 2008b: 110). Wenn die kulturellen Codes der Symptomprasentation von Pati-
enten und Patientinnen und die kulturellen Codes der Symptominterpretation von Mitarbeitenden der Gesundheitsdienste stark
voneinander abweichen, steigt das Risiko von Missverstandnissen, Verlegenheitsdiagnosen und Fehlbehandlungen (Borchert/
Salman/Collatz 1995: 42; RKI 2008b: 110; BT-Drs. 14/4357: 191; Deutscher Caritasverband e. V. 2019: 5). Sprachprobleme in Verbin-
dung mit unterschiedlichen kulturellen Codes der Symptomprdsentation beginstigen z. B., dass kdrperliche Leiden falschlich als
psychische diagnostiziert werden und psychische Leiden félschlich als korperliche (BT-Drs. 14/4357: 191). Ferner konstatiert die
wissenschaftliche Literatur bezogen auf Fliichtlinge haufig eine Tendenz, bei psychischen Beschwerden korperliche Symptome
zu schildern. Dies hangt auch damit zusammen, dass psychische Probleme in vielen Landern und Kulturen starker stigmatisiert
sind als in Deutschland (Deutscher Caritasverband e. V. 2019: 4-5).
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Das betrifft vor allem neu Zugewanderte (von auBer-
halb und innerhalb der EU) und Asylsuchende, die ihre
Migration zumeist nicht lange vorbereiten konnten (Be-
auftragte der Bundesregierung fur Migration, Flichtlinge
und Integration 2014: 154; Metzing 2021: 292).*” Daneben
zeichnet sich zunehmend ab, dass Sprachprobleme auch
dltere Menschen mit Zuwanderungsgeschichte betreffen
konnen, die schon lange in Deutschland leben. Beispiels-
weise haben manche ihre erworbenen Deutschkenntnisse
durch eine neurodegenerative Erkrankung (wie Alzhei-
mer) wieder verloren (Beauftragte der Bundesregierung
fur Migration, Flichtlinge und Integration 2014; Steinle/
Woytowicz 2020: 264-265). Auch hier miissen langfristige
Sprachmittlungslésungen gefunden werden.

Es ist jedoch sehr schwierig, systematische Losungen
zu finden, die Sprachbarrieren im Gesundheitswesen fla-
chendeckend beseitigen. So gibt es (gerade fiir seltene-
re Sprachen) schlichtweg nicht gentigend professionelle
Sprachmittlerinnen und Sprachmittler. Um diesem Pro-
blem zu begegnen, wird teilweise auf Video- und tele-
fonische Dolmetschdienste zuriickgegriffen (Blum et al.
2017: 68-69; BDU 2018) oder auch auf Ubersetzungs-Apps
(Scholz 2016: 195-196; Bozorgmehr et al. 2016: 551; Bozorg-
mehr/Biddle/Razum 2021: 252) und visuelle Kommunika-
tionshilfen (beispielsweise Korperatlanten, Piktogramme)
(Blum et al. 2017: 63). Ein anderes Problem ist, dass fur
Sprachmittlung im medizinischen Bereich verbindliche
Qualifikationsstandards fehlen, ebenso wie einheitliche
Vergitungs- und Finanzierungsstrukturen.

Deshalb gibt es eine Zusammenarbeit mit professi-
onellen Sprachmittlerinnen und Sprachmittlern im deut-
schen Gesundheitswesen bislang nur punktuell; zum
Teil wird sie in raumlich und zeitlich begrenzten Modell-
projekten erprobt (Blum et al. 2017: 67-68; Borde 2018;
Borde/Blimel 2020). Stattdessen wird hdufig auf Laien
und Laiinnen oder auf semiprofessionelle Dritte zurtck-
gegriffen. Hier haben sich regional und je nach Behand-
lungssetting ganz unterschiedliche Ansatze herausgebil-
det (s. Kap. B.3.3.2 und auch Langer et al. 2017). @ Alle
derzeit verbreiteten Modelle, um Sprachbarrieren zwi-
schen Patienten und Patientinnen und medizinischem
Personal ad hoc zu Gberwinden, bilden einerseits in
bestimmten Konstellationen Bausteine einer Losung.
Andererseits verbinden sich damit jedoch auch Prob-
leme und besondere Herausforderungen. Borde (2018)
weist auf das in diesem Kontext wichtige Problem hin,

dass es in Kliniken nicht standardmaRig Leitlinien dafur
gibt, welche Form der Sprachmittlung in welcher Kommu-
nikationssituation angemessen ist. Im Folgenden werden
zundchst die aktuellen rechtlichen Regelungen zu Sprach-
mittlung im Gesundheitswesen und der Ubernahme ihrer
Kosten dargestellt (s. Kap. B.3.3.1). Auf dieser Basis wird
dann beschrieben, welche Modelle sich in der Praxis zur
pragmatischen Uberwindung von Sprachbarrieren etab-
liert haben (s. Kap. B.3.3.2). Die hierbei deutlich werdende
Komplexitat der Herausforderungen macht verstandlich,
wieso der Abbau von Sprachbarrieren in der Gesundheits-
versorgung einen mehrgleisigen Losungsansatz erfordert
(s. Kap. B.3.3.3). Neben Verdolmetschung ist auch die Ver-
figbarkeit mehrsprachiger Gesundheitsinformationen ein
wichtiger Baustein zur Uberwindung von Sprachbarrieren.
Um solche - wo sinnvoll - schnell bereitstellen zu konnen,
sind auch die Potenziale der Digitalisierung auszuloten
(s. Kap. B.3.3.4).

B.3.3.1 Sprachmittlung im Gesundheitswesen:
rechtliche Regelungen und Kosteniibernahme

Arztinnen und Arzte sind gesetzlich verpflichtet, ihre Pati-
entinnen und Patienten vor einer Behandlung umfassend
aufzuklaren. Dies umfasst ,Art, Umfang, Durchfiihrung,
zu erwartende Folgen und Risiken der MaRnahme so-
wie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Er-
folgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die
Therapie” (§ 630e Abs. 1 BGB). Ebenfalls gesetzlich fest-
gelegt ist, dass die Aufklarung verstandlich sein muss;
malgeblich dafir ist der betreffende Patient bzw. die
Patientin (§ 630e Abs. 2 Nr. 3 BGB). Wenn eine Person
der deutschen Sprache nicht (hinreichend) machtig ist,
muss sie also in einer Sprache aufgeklart werden, die
sie versteht (BT-Drs. 17/10488: 25). Dazu ist bei Bedarf
eine Person zur Sprachmittlung hinzuzuziehen (Spickhoff
2018: Rn. 24). Dies missen nach aktueller Rechtslage
keine professionellen Dolmetscher oder Dolmetscherin-
nen sein. Es reicht aus, wenn der Einbezug einer sprach-
kundigen Person sicherstellt, dass der Patient oder die
Patientin die relevanten Informationen verstanden hat
(BT-Drs. 17/10488: 25).

Die Kosten einer Sprachmittlung sind nach dem Ge-
setzgeber grundsatzlich von dem Patienten bzw. der Pa-
tientin selbst zu tragen (BT-Drs. 17/10488: 25; Spickhoff
2018: Rn. 24):* @ Das SGB V bietet bislang keine Rechts-

373 In einer Befragung von 45 Flichtlingen, die von der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirnberg durchgefihrt wurde, nann-
ten alle Befragten Sprachbarrieren als grofStes Problem bei der medizinischen Versorgung (Scholz 2016: 195). Unter den Begriff
JFluchtlinge” fasst die Studie alle ,Menschen, die aus ihrem Herkunftsland geflohen sind; dazu gehéren auch Asylbewerber,
Geduldete und Fluchtlinge mit einer Aufenthaltserlaubnis aus humanitaren Grinden” (Bendel 2016: 7).

374 Anders verhalt es sich, wenn fir die medizinische Aufklarung gehorloser Patientinnen und Patienten ein Gebardendolmetscher
bzw. eine Gebardendolmetscherin hinzugezogen wird. Die hierfir anfallenden Kosten ibernehmen im ambulanten wie im stati-
onaren Bereich gemaR § 17 Abs. 2 SGB | (Allgemeiner Teil) die zustandigen Leistungstrager bzw. Leistungstragerinnen, sofern die
betreffende Gesundheitsleistung in den Katalog kassenarztlicher Leistungen fallt (BGBB o. ).). § 17 Abs. 2 SGB I in gleicher Weise
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grundlage dafiir, dass die Gemeinschaft der versicherten
Personen oder die Steuerzahlenden Dolmetschkosten
fur fremdsprachige Versicherte ibernehmen.3 In der
laufenden Legislaturperiode soll sich dies andern.3

In einzelnen Behandlungssettings gibt es jetzt schon
in begrenztem Umfang die Maglichkeit, Sprachmittlungs-
kosten mit den Versicherungen abzurechnen. Kranken-
hauser oder niedergelassene Arztinnen und Arzte haben
daftr zwar in der Regel kein eigenes Budget (Steinle/
Woytowicz 2020: 254). In der Praxis rechnen somatische
Kliniken Kosten fur Sprachmittlung, die bei stationaren
Behandlungen anfallen, jedoch in der Regel Gber die
Fallpauschale ab (Wachter/Vanheiden 2015: 9). Ermog-
licht wird dies vor allem durch den Grundsatz, dass im
Rahmen der stationdren Versorgung alle Leistungen er-
bracht werden missen, die nach Art und Schwere der
Krankheit jeweils fur die medizinische Versorgung der
versicherten Person notwendig sind. In psychiatrischen
Kliniken wird Sprachmittlung tber die pauschalierenden
Entgelte fur Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) finan-
ziert. Dazu gibt es im Einzelfall Absprachen zwischen
den Krankenhdusern und ihren Trdgern oder Tragerinnen.
Dennoch bedeuten beide Abrechnungsweisen, dass die
Krankenhauser fiir den Einsatz von Sprachmittlung in der
Regel keine zusatzliche Vergitung erhalten (Wachter/
Vanheiden 2015: 9-10).

Personen, die Anspruch auf Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz haben oder Analogleis-
tungen empfangen, kénnen abweichend von dem
grundsatzlichen Ausschluss einer Kostenibernahme fur
Sprachmittlung im Gesundheitswesen beantragen, dass
die Kosten fur Sprachmittlungsdienste hierbei Gibernom-
men werden.”” Fur sie missen solche Kosten beispiels-
weise im Rahmen psychotherapeutischer Behandlungen
Ubernommen werden; auch weitere Dolmetschleistungen
konnen nach § 6 AsylbLG (Sonstige Leistungen) bean-
tragt werden. Fir Personen, die Analogleistungen nach § 2
AsylbLG erhalten, oder Leistungsberechtigte nach SGB Xl
(Sozialhilfe) konnen die Kosten fir Dolmetscherinnen und
Dolmetscher im Einzelfall auf der Basis von SGB XII iber-
nommen werden (Wissenschaftliche Dienste des Deut-
schen Bundestages 2017: 9).7

In diesen rechtlich definierten Ausnahmefallen kon-
nen Kosten fur Sprachmittlung im Rahmen der Gesund-
heitsversorgung also doch tbernommen werden. In der
Praxis heil$t das bislang jedoch nicht, dass professionelle
Sprachmittlung im Bedarfsfall auch zuverldssig verfugbar
ist. Denn erstens hat das Angebot professioneller Sprach-
mittlung schlichtweg grofRe Liicken (Steinle/Woytowicz
2020: 238; Borde/Blumel 2020). Zweitens muss die Kos-
tenibernahme zuvor beantragt werden, und das ist gera-
de fir Personen mit mangelnden Deutschkenntnissen eine
grol3e Hirde (Berliner Initiative fir gutes Dolmetschen
2021). Drittens missen Empfangerinnen und Empfanger
von Analogleistungen aufgrund des sog. Nachrangs der
Sozialhilfe (§ 2 Abs. 1 Bundessozialhilfegesetz bzw. heute
§ 2 Abs. 1 SGB XII) zunachst alle Moglichkeiten ausschop-
fen, auf unentgeltliche Sprachmittlung durch Laien und
Laiinnen aus ihrem privaten Umfeld zuriickzugreifen, be-
vor sie Berufsdolmetscherinnen oder Berufsdolmetscher
heranziehen, deren Dienste vergitet werden missen
(BVerw@, Urt. v. 25.01.1996, Az. 5 € 20/95: Rn. 13).

© Wenn die Bundesregierung ihren Plan umsetzt,
Sprachmittlung fir medizinisch notwendige Behand-
lungen kiinftig im SGB V zu verankern, ware damit ein
wichtiges Fundament fiir die nétigen Verbesserungen
im Bereich der Sprachmittlung gelegt.

B.3.3.2 Modelle der Sprachmittlung im Gesund-
heitswesen

Bei der Versorgung von Menschen mit eingeschrankten
Deutschkenntnissen greifen die Gesundheitsdienste zur
Sprachmittlung bisher vor allem auf mehrsprachige Laien
und Laiinnen zuriick, sowohl aus dem privaten Umfeld der
Patientinnen und Patienten als auch aus dem eigenen Per-
sonal (Blum et al. 2017; Borde 2018; Bartig et al. 2021: 25).
@ Bei (ungeschulten) Laien und Laiinnen gibt es jedoch
eine deutlich héhere Fehlerquote als bei ausgebildeten
Dolmetschern und Dolmetscherinnen (z. B. durch Miss-
verstandnisse, Auslassungen, mangelnde Neutralitat
oder Fehlinterpretationen von Gestik und Mimik).
Ungeschulten Personen ist hdufig nicht klar, welche
konkreten Erwartungen mit Ubersetzen bzw. Dolmetschen
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auf Kosten fir eine Sprachmittlung anzuwenden, die bei der medizinischen Aufkldrung fremdsprachiger Versicherter entstehen,
lehnt die Rechtsprechung bisher ab (Falk 2018: 515; s. zur Begriindung auch Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen, Urt. v.
23.01.2018, Az. L 4 KR 147/14).

Spickhoff (2010: 69-76) gibt einen Uberblick dazu, mit welchen Begrindungen in zentralen Urteilen eine Kostenibernahme
ausgeschlossen wird.

Die Bundesregierung halt in ihrem Koalitionsvertrag fiir die 20. Legislaturperiode (2021-2025) fest: ,Sprachmittlung auch mithilfe
digitaler Anwendungen wird im Kontext notwendiger medizinischer Behandlung Bestandteil des SGB V* (SPD/Griine/FDP 2021: 84).
Personen, die Leistungen nach SGB Il (Grundsicherung fir Arbeitssuchende) beziehen, werden hingegen gesetzlich nach SGB v
versichert. Eine Ubernahme der Kosten fiir professionelle Dolmetscherinnen und Dolmetscher ist somit fiir sie nicht vorgesehen
(Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages 2017: 9).

Nach einem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts kommt als Anspruchsgrundlage hierfir § 73 SGB XI (Hilfe in sonstigen Lebens-
lagen) in Betracht (BVerwg, Urt. v. 25.01.1996, Az. 5 C 20/95: Rn. 10; Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages 2017: 9).
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verknipft sind und welche Kompetenzen (jenseits von
Mehrsprachigkeit) gute Sprachmittlung erfordert (BDU
2019; Steinle/Woytowicz 2020: 237).3” Speziell im medizi-
nischen Bereich sind zudem meist eine fundierte Kenntnis
medizinischer Fachbegriffe und ein grundsatzliches Ver-
standnis der Abldufe im Gesundheitswesen notig (Steinle/
Woytowicz 2020: 249).

Laiensprachmittlung aus dem privaten Umfeld

Um dem Bedarf an Sprachmittlung im Gesundheitswesen
zu begegnen, wird im ambulanten wie auch im stationd-
ren Bereich sehr haufig ad hoc auf bilinguale Familien-
angehdrige oder andere Laientbersetzerinnen und Lai-
enubersetzer aus dem privaten Umfeld der Patientinnen
und Patienten zuriickgegriffen (llkilic 2010: 31; Wachter/
Vanheiden 2015: 6; Scholz 2016: 191; Steinle/Woytowicz
2020: 243-244). @ Dies mag in vielen Routinefallen auch
ausreichen. Problematisch kénnte es jedoch insbeson-
dere (aber keineswegs nur) dann werden, wenn es um
schwere Diagnosen, ungiinstige Prognosen und/oder
invasive therapeutische MaBnahmen geht.

Neben dem grundsatzlich hoheren Risiko z. B. von
Fehlibersetzungen oder Auslassungen beschreibt Ilkilic
(2010: 32) fur Laiensprachmittlung noch ein weiteres Pro-
blem: Gerade Familienangehdrige neigen ihm zufolge
oft dazu, den Patienten bzw. die Patientin zu schonen.
Deshalb wirden unginstige Diagnosen oder Prognosen
mitunter vorenthalten oder unangemessen positiv dar-
gestellt. @ Fir die Patientinnen und Patienten kann der
notwendige Einbezug von Personen aus ihrem privaten
Umfeld auch deshalb problematisch sein, weil sie ihre
gesundheitliche Situation und die Behandlungsoptio-
nen dann nicht vertraulich nur mit dem zustandigen
medizinischen Personal besprechen kénnen. Denn
viele wollen nicht, dass ihr privates Umfeld von einer
bestimmten medizinischen Konsultation, Diagnose oder
geplanten Behandlung erfahrt. Das hat verschiedene
Grinde, z. B. Schamgefihle oder auch die Befurchtung,
dass die eigene Entscheidungsfreiheit dadurch eingeengt
wird (llkilic 2019).

SchlieRlich kann die Ubersetzungstétigkeit von Fami-
lienangehorigen oder anderen Personen, die dem Pati-
enten oder der Patientin nahestehen, die Beziehungsdy-
namik langfristig beeinflussen und auRRerdem emotional

belastend sein (Steinle/Woytowicz 2020: 244). Als beson-
ders bedenklich gilt daher die verbreitete Praxis, auch
Kinder und Jugendliche fir Sprachmittlung einzuspannen.
Denn es koénnte sie z. B. in die Lage bringen, dass sie
fur ihre Eltern problematische Diagnosen oder emotional
aufgeladene Gesprache ibersetzen missen (Wachter/
Vanheiden 2015: 13; BDU 2021: 3).38

Bei Patientinnen und Patienten mit Fluchthintergrund,
die andere Asylsuchende aus ihrer Wohneinrichtung zum
Ubersetzen mitbrachten, wurden mitunter in der Sprach-
mittlungssituation auch Spannungen beobachtet, die auf
vorherige Konflikte in der Unterkunft zurtickgingen (Stein-
le/Woytowicz 2020: 244). Zu bedenken ist auch: Wenn
gesundheitliche Probleme zu besprechen sind, die mit
der Fluchterfahrung des Patienten bzw. der Patientin zu-
sammenhangen, konnte fir sprachmittelnde Personen mit
eigener Fluchterfahrung durch ihre Ubersetzungstatigkeit
ein gesteigertes Risiko der Ko- oder Retraumatisierung
bestehen.

Sprachmittlung durch bilinguales Personal

Eine weitere hdufige Strategie der Gesundheitsdienste,
um dem Bedarf an Sprachmittlung pragmatisch zu be-
gegnen, ist die Einbindung von mehrsprachigem Personal.
SchlieBlich arbeiten immer mehr Menschen mit eigener
oder familidrer Zuwanderungsgeschichte selbst als Fach-
kréfte im Gesundheitswesen (s. Kap. A.2).

Fur den ambulanten Bereich bieten Berufsverbdnde
und Kassenarztliche Vereinigungen beispielsweise Such-
portale an, iber die Patientinnen und Patienten gezielt
nach Arztinnen und Arzten bzw. Therapeutinnen und
Therapeuten in der Umgebung suchen konnen, die ihre
eigene Muttersprache sprechen (Wissenschaftliche Diens-
te des Deutschen Bundestages 2017: 4). Die Trefferquote
durfte hier jedoch regional und firr einzelne Sprachen und
Fachrichtungen sehr variieren.

Im stationaren Bereich fihren viele Kliniken interne
Listen ihrer Mitarbeitenden mit Fremdsprachenkenntnis-
sen, damit diese im Bedarfsfall zum Dolmetschen hinzu-
gezogen werden kénnen. Nach dem Krankenhaus Baro-
meter*®' gab es solche Listen im Jahr 2017 in 83 Prozent der
befragten Krankenhdauser (Blum et al. 2017: 63). 75 Prozent
der Einrichtungen gaben an, dass sie zur Uberwindung von
Sprachbarrieren ,oft” oder ,immer” auf arztliches Personal

379 Beispielsweise erfordert qualifiziertes Dolmetschen immer auch interkulturelle Kompetenzen. Das zeigt etwa die Anforderung,
aus der sehr bildhaften Sprache des Arabischen in die vergleichsweise sehr direkte deutsche Sprache zu Gbersetzen, in der viele
sprachliche Bilder aus dem Arabischen nicht einmal bekannt sind (Steinle/Woytowicz 2020: 250).

380 Dartber hinaus wird angenommen, dass beim Dolmetschen durch Kinder und Jugendliche die Fehlerquote nochmals héher ist,
z. B. durch inhaltliche oder situative Uberforderung. Zudem werden aus Riicksicht auf das Kind unter Umsténden bestimmte
schambehaftete Fragen nicht gestellt oder nicht beantwortet (BDU 2021).

381 Das Krankenhaus Barometer ist eine schriftliche Reprasentativbefragung deutscher Krankenhduser zu jeweils aktuellen gesund-
heits- und krankenhauspolitischen Themenfeldern. Sie wird im Auftrag der Tragerinnen und Trager des Deutschen Krankenhausins-
tituts (DKI) seit dem Jahr 2000 jahrlich durchgefihrt. Befragt wird eine reprasentative Stichprobe zugelassener Allgemeinkranken-
hauser ab 100 Betten. Am Krankenhaus Barometer 2017 haben sich insgesamt 234 Krankenhduser beteiligt (Blum et al. 2017: 4).
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mit gleicher Muttersprache zurickgreifen; 67 Prozent
ziehen dafir ,oft” oder ,immer” pflegerisches Personal
heran (Blum et al. 2017: 68). Hinsichtlich der Sprach- und
Dolmetschkompetenz stellen sich bei bilingualem Perso-
nal und Personal mit Fremdsprachenkenntnissen jedoch
grundsatzlich ahnliche Fragen wie bei allen Laiensprach-
mittelnden, z. B. weil nicht immer Personen mit der glei-
chen Muttersprache zur Verfiigung stehen und weil qualifi-
ziertes Dolmetschen mehr erfordert als Mehrsprachigkeit.
Gegeniber der Einbindung von Laiinnen und Laien aus
dem privaten Umfeld bietet eine Sprachmittlung durch
medizinisch versierte Mitarbeitende zwar mindestens
den wichtigen Vorteil, dass Letztere zuverldssig mit den
jeweils zu besprechenden medizinischen Inhalten, Fach-
begriffen und Ablaufen vertraut sein dirften. Trotzdem
birgt die Sprachmittlung auch fir sie Herausforderungen.
Beispielsweise kann es fir sie schwierig sein, die Funktion
des Dolmetschens - die dem Anspruch nach neutral ist -
sauber zu trennen von der Rolle der fir die Behandlung
verantwortlichen Person.3?

Zudem ziehen laut dem Krankenhaus Barometer 2017
29 Prozent der befragten Hauser fir Sprachmittlung neben
arztlichem und pflegerischem auch ,oft” oder ,immer”
sonstiges Personal heran (Blum et al. 2017: 68). Damit
werden Mitarbeitende ohne medizinisches Fachwissen
zwar deutlich seltener fur Sprachmittlung eingesetzt als
Arztinnen und Arzte oder Pflegekrafte, aber immer noch
haufiger als speziell ausgebildete professionelle Sprach-
mittelnde: Nur 20 Prozent der befragten Hauser nutzen in
entsprechenden Féllen ,oft” oder ,immer” externe Diens-
te (diese umfassen sowohl Gemeindedolmetschdienste
(community interpreters) als auch professionelle Biros, s.
Blum et al. 2017: 67), und nur 10 Prozent der Einrichtungen
kénnen in solchen Féllen ,oft” oder ,immer” intern auf
speziell ausgebildete professionelle Dolmetscherinnen
und Dolmetscher bzw. Ubersetzerinnen und Ubersetzer
zuriickgreifen (Blum et al. 2017: 68).3% Insgesamt ist
festzuhalten:

O Der Riickgriff auf mehrsprachige Mitarbeitende
ist unverzichtbar, gerade um den nicht planbaren Be-
darf an Sprachmittlung zu decken. Er erméglicht z. B.
in Notfallen schnell und unbiirokratisch eine Verstan-
digung (Wachter/Vanheiden 2015: 14). Dieses Modell

beinhaltet aber auch eigene Herausforderungen. Zum
einen wird das hausinterne bilinguale Personal kaum je
alle Sprachen abdecken, die die Patientinnen und Patien-
ten sprechen.?® Auch entsprechende Dienstplane kénnen
in der Regel nicht garantieren, dass auch abends, nachts
oder am Wochenende immer (passendes) mehrsprachiges
Personal vor Ort oder via Telefon greifbar ist. Zum anderen
konnen personelle Strategien der internen Bereitstellung
von Sprachmittlung (auch jenseits der Ubersetzungsts-
tigkeit als solcher) zu Uberforderung fiihren und auch
Spannungen in den kollegialen Beziehungen erzeugen.
Denn wenn Beschaftigte immer wieder ad hoc andernorts
fur Sprachmittlung herangezogen werden, haben sie bei-
spielsweise weniger Zeit fr ihre eigentlichen Aufgaben
(Wachter/Vanheiden 2015: 13). Ferner konnen dadurch
Rollen und Zustandigkeiten verschwimmen. So ist es fir
hoher qualifizierte Arztinnen und Arzte unter Umstanden
schwierig, sich auf die neutrale Funktion der Sprachmitt-
lung zu beschranken, wenn sie von weniger erfahrenen
Kolleginnen und Kollegen zum Dolmetschen hinzugezo-
gen werden (Steinle/Woytowicz 2020: 244). Umgekehrt
haben Auszubildende, die regelmaRig in Sprachmittlung
eingebunden werden, mdglicherweise das Gefiihl, dass
ihre fachliche Weiterbildung an Bedeutung verliert (Stein-
le/Woytowicz 2020: 244).

Damit der Rickgriff auf mehrsprachiges Personal dazu
beitragt, Sprachbarrieren zu iberwinden, ohne solche un-
erwinschten Nebeneffekte zu produzieren, ist also Ver-
schiedenes zu beachten: Beim Aufbau entsprechender
Kapazitaten missen nach Wachter und Vanheiden (2015:
14) die Einrichtungen sondieren, inwieweit mehrsprachi-
ge Mitarbeitende bereit sind, in hausinterne Sprachmitt-
lungsdienste eingebunden zu werden; zudem missen
diese Personen regelmdRig in Sprachmittlungstechniken
geschult werden. Darber hinaus muss die jeweilige Kli-
nik oder medizinische Einrichtung sicherstellen kénnen,
dass die zusatzliche Aufgabe der Sprachmittlung nicht die
regularen Arbeitsablaufe stort.

Community interpreting

Vor allem im stationdren Bereich der Gesundheitsversor-
gung haben sich zur Uberwindung von Sprachbarrieren
auch vielfaltige Modelle der Zusammenarbeit mit Dritten

382 Der Idealfall ware natirlich, dass im Fall von Sprachbarrieren des Patienten bzw. der Patientin beispielsweise in einer Klinik
arztliches Personal mit gleicher Muttersprache zur Verfiigung steht, das auch direkt die Behandlung tibernehmen kann; damit
wirde sich jede Sprachmittlung durch eine dritte Partei eriibrigen. In der alltdglichen Versorgungspraxis lasst sich diese Situa-
tion jedoch kaum forcieren, allenfalls - und auch dort nur begrenzt - im ambulanten Bereich, z. B. durch die oben erwdhnten

Suchportale der Kassenarztlichen Vereinigungen.
383

Aus der Befragung ist nicht ersichtlich, inwieweit es sich bei den speziell ausgebildeten professionellen Sprachmittlerinnen und

Sprachmittlern tatsdchlich um staatlich geprifte Medizindolmetscherinnen und -dolmetscher mit Hochschulabschluss (s. dazu Wach-
ter/Vanheiden 2015: 35-38) handelt oder generell um community interpreters mit unterschiedlichem Professionalisierungsgrad.

384

In diesem Zusammenhang wurde beispielsweise auch darauf hingewiesen, dass die haufigsten Herkunftslander der Zuwande-

rungsbevolkerung insgesamt von den haufigsten Herkunftslandern ausléndischer Arztinnen und Arzte erheblich abweichen (s.

hierzu RKI 2008b: 112-113).
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herausgebildet. Diese werden zusammenfassend unter
dem Sammelbegriff community interpreting diskutiert
(Wachter/Vanheiden 2015: 16-35; Steinle/Woytowicz
2020). Dahinter steht ein breites Spektrum von sog. Ge-
meindedolmetschdiensten und Sprachmittlungspools
mit verschiedenen Ansatzen und Professionalisierungs-
graden und auch sehr unterschiedlichen Finanzierungs-
strukturen. Sie werden vor allem von (gemeinnitzigen)
privaten Tragerinnen und Tragern (u. a. Migrantenorga-
nisationen’®) realisiert, mitunter aber auch von Kommu-
nen oder mit kommunaler Beteiligung (s. dazu Wachter/
Vanheiden 2015: 16-35; Steinle/Woytowicz 2020). Die
Kosten der Sprachmittlung tragt hier in der Regel die
anfragende Stelle bzw. Einrichtung (Wachter/Vanheiden
2015: 16-35).36

Die Vielfalt der bestehenden strukturellen und per-
sonellen Settings macht es schwierig, community inter-
preting einerseits von ,reiner’ Laiensprachmittlung und
andererseits von professionellem Medizindolmetschen
prazise abzugrenzen. In der Regel sind die im commu-
nity interpreting eingesetzten Sprachmittelnden bilinguale
Personen, die ihre Muttersprache ibersetzen (Wachter/
Vanheiden 2015: 48). lhr Qualifikationsniveau kann sehr
unterschiedlich sein. Anders als bei Laien und Laiinnen
aus dem privaten Umfeld der Patientinnen und Patienten
stellen beim community interpreting jedoch die Vermitt-
lungsstellen sicher, dass die Sprachmittler und Sprach-
mittlerinnen mindestens eine Fortbildung in Techniken
des Dolmetschens absolviert haben und ihre Sprachkom-
petenz einem bestimmten Niveau entspricht (Wachter/
Vanheiden 2015: 47).

Auch das Einzugsgebiet der verschiedenen Anbiete-
rinnen und Anbieter ist sehr unterschiedlich. Wenn die
Vermittlungsstelle von der Kommune getragen wird,
beschrankt sich ihr Einsatzgebiet in der Regel auf diese
Kommune. Andere Stellen vermitteln auch (iiber-)regional.
Dabei legen die meisten Vermittlungsstellen den Schwer-
punkt auf Vor-Ort-Ubersetzungen, aber es werden auch
Video- und Telefondolmetschen (remote interpreting) an-
geboten (gerade bei seltenen Sprachen). @ Die Entwick-
lung hin zu mehr Video- und Telefondolmetschen hat
sich im Zuge der starken Zunahme von Asylsuchenden
in den Jahren 2015 und 2016 und durch die Corona-Pan-
demie verstarkt. Dies ist eine wichtige Stellschraube,
um Sprachmittlung in der Flache verfiigbar zu machen.
Zugleich verstarkt diese Entwicklung unter neuen Vorzei-
chen die Forderung nach einheitlichen und verbindlichen
Qualifikationsstandards, denn mit Video- und Telefondol-
metschen verbinden sich wieder eigene Herausforderun-
gen (s. dazu BDU 2018).

© Community interpreting leistet aktuell einen
wichtigen Beitrag dazu, Sprachbarrieren im Gesund-
heitswesen zu iiberwinden. Aber auch hier schwankt
das Qualifikationsniveau. Zudem sind entsprechende
Angebote weder flachendeckend verfiigbar, noch kén-
nen sie garantieren, dass stets - etwa bei akuten Not-
fallen oder auch in Randzeiten, nachts, am Wochenende
und feiertags - zuverldssig Sprachmittlung kurzfristig
verfiigbar ist.> Eine Dauerbereitschaft aufzubauen ist
schwierig, was vor allem daran liegt, dass community
interpreters in der Regel schlecht oder gar nicht bezahlt
werden.?® Dass professionelle Medizindolmetscherinnen

"

385 Der Begriff ,Migrantenorganisation” ist ebenso wie verwandte Ausdriicke (z. B. ,Migrantenselbstorganisation”, ,Zuwanderer-

verein”, ,ethnischer Verein” oder ,Diasporaorganisation”) weder in der Wissenschaft noch in Politik und Offentlichkeit oder bei
den Migrantenorganisationen selbst eindeutig definiert. Diese begriffliche Unscharfe spiegelt letztlich die Tatsache wider, dass
die Landschaft der Migrantenorganisationen sehr vielfaltig und facettenreich ist (s. dazu auch SVR-Forschungsbereich 2020).
Gemeinsam ist den meisten vorhandenen Definitionen aber in der Regel, dass es sich bei Migrantenorganisationen um Initi-
ativen und Zusammenschliisse handelt, die erstens zu einem relevanten Teil (z. B. mindestens zur Halfte) von Menschen mit
einer eigenen oder familidren Zuwanderungsgeschichte getragen werden und fiir deren Zielsetzungen und Aktivitaten zweitens
Migrations- bzw. Fluchterfahrungen, der Bezug zu einer bestimmten Herkunftsregion und/oder die migrationsbedingte Situation
in Deutschland eine wichtige Rolle spielen. Nicht dazu zhlen entsprechend Organisationen, die nur eines dieser beiden Kriterien
erftllen - wie Unterstiitzungs- und Beratungseinrichtungen von Wohlfahrtsverbanden, die sich mit migrationsrelevanten Fragen
befassen (Pries 2013). Dazu, wie mit der nicht l6sbaren Definitionsfrage umzugehen ist, s. SVR-Forschungsbereich 2019: 16-18;
Halm et al. 2020: 13-14.

386 Ein Uberblick uber Organisationen, die kreative Ansatze fiir den Einsatz von community interpreters im Gesundheitsbereich er-
proben, ihre unterschiedlichen Arbeitsweisen und damit verbundene Probleme, Losungsansétze und Verbesserungsvorschlage
findet sich z. B. in Steinle/Woytowicz 2020.

387 Nur der Sprachmittlerpool NRW hat fir Notfélle auBerhalb der Gblichen Geschéftszeiten eine telefonische Hotline eingerichtet
(Wachter/Vanheiden 2015).

388 Die fir community interpreting anfallenden Kosten setzen sich in der Regel zusammen aus Vermittlungskosten, dem Honorar fir
die Sprachmittlung und Anfahrtskosten. Der Stundensatz der Dolmetschenden liegt nach Wachter und Vanheiden (2015: 49) in der
Regel zwischen 24 und 50 Euro. Andere Quellen sprechen von 20 bis 25 Euro plus einer Vergiitung fir Fahrtzeit und Fahrtkosten
oder von sozialversicherungspflichtigen Anstellungsverhdltnissen mit einem bestimmten Stundenkontingent, bei denen sich
die Bezahlung an den unteren Entgeltgruppen des Tarifvertrags fur den 6ffentlichen Dienst (TV6D) orientiert (Steinle/ Woytowicz
2020: 262-263). Es gibt jedoch auch ehrenamtliche community interpreters, die nicht bezahlt oder nur mit einer Ehrenamts-
pauschale entschadigt werden. Das berichten z. B. auch einige Migrantenorganisationen, die eine Begleitung zu Arztterminen
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und -dolmetscher in finanzieller Hinsicht mit den Vermitt-
lungsstellen des community interpreting konkurrieren,
macht es zugleich schwieriger, das Tatigkeitsfeld der
Sprachmittlung im Gesundheitswesen in der Breite zu
erschlieRen (Steinle/Woytowicz 2020: 237). Dieses Kon-
kurrenzverhaltnis konnte sich auch etwas entspannen,
wenn z. B. in Kliniken klare Leitlinien dazu vorldgen, in
welchen Behandlungskonstellationen auf welches Sprach-
mittlungsmodell praferiert zurickgegriffen werden soll.
Fir ein pragmatisches Vorgehen ware beispielsweise
denkbar, im Sinne eines ,Baukastenprinzips” vorzugehen:
Ist kein geeignetes Personal zum Ubersetzen da und sind
community interpreters vor Ort vorhanden, wird zu norma-
len Zeiten und in normalen Fallen auf sie zuriickgegriffen,
bei medizinischer Komplexitat auf Profis.

B.3.3.3 Herausforderungen bei der einheitlichen
Regelung von Sprachmittlung im Gesundheits-
wesen

Es ist unbestritten, dass Sprachbarrieren fir die Gesund-
heitsversorgung von Menschen mit Zuwanderungsge-
schichte eine wichtige Hirde bilden. Entsprechend breit
wird diskutiert und kritisiert, dass das verfligbare Angebot
zur Sprachmittlung liickenhaft ist, verbindliche Strukturen
der Finanzierung und Kostentibernahme fehlen und fur
die Ausibung von Sprachmittlung im Gesundheitswesen
keine Mindestanforderungen festgelegt sind (s. z. B. In-
itiative Sprachmittlung im Gesundheitswesen 2015; BAK
2017; BDU 2019; BAfF/BPtK 2021).

Zugleich fehlen orientierungsstiftende Erhebungen
dazu, wie gut oder schlecht es derzeit mit welchen Strate-
gien und Arrangements gelingt, den Sprachmittlungsbedarf
in der direkten Interaktion zwischen Patientinnen bzw.
Patienten und Gesundheitspersonal zuverl3ssig zu decken
und somit eine gleiche Behandlungsqualitat sicherzustel-
len (s. dazu auch Borde 2018). © Der Sprachmittlungs-
bedarf (beispielsweise im Klinikalltag) sollte deshalb
an exemplarischen Einrichtungen systematisch erhoben
und den jeweils gewdahlten Mdglichkeiten der Sprach-
mittlung gegeniibergestellt werden. Dies ware eine
hilfreiche Grundlage, um den Bedarf an institutioneller
und politischer Regelung sowie konkrete Regelungs-
moglichkeiten zu evaluieren (s. dazu auch Borde 2018).

Dabei sollte auch in den Blick genommen werden,
welche Kosten fur Dolmetschleistungen heute bereits
anfallen und wie sich die Kosten voraussichtlich entwi-
ckeln werden. Dies ist auch deshalb wichtig, weil die

Bundesregierung im Koalitionsvertrag fir die 20. Le-
gislaturperiode (2021-2025) die Absicht formuliert hat,
dass die Kosten fir Sprachmittlung kiinftig tbernommen
werden.®

Ein zentrales Argument dagegen, Sprachmittlung im
Gesundheitswesen als Kassenleistung auszuweisen, ist
die Befurchtung, dies kénne zu einer Kostenexplosion fiih-
ren. Zu diesem Punkt gibt es jedoch bisher keine aussage-
kraftigen Daten. Das gilt auch fir die Frage, wie viel Geld
Kliniken derzeit fir Dolmetschkosten aufwenden und wie
sie diese Gelder refinanzieren (oder ob sie das Giberhaupt
tun) (Blum et al. 2017: 69-70). Es gibt fiir Deutschland auch
keine umfassenden Studien, die abschatzen, welche Kos-
ten durch eine flachendeckende Ubernahme von Sprach-
mittlungskosten im Gesundheitswesen entstehen wirden,
und sie den Mehrkosten gegeniiberstellen, die das Fehlen
zuverlassiger Sprachmittlung aktuell verursacht.

Anhaltspunkte dafiir liefern einige wenige Studien vor
allem aus anderen Landern, die abzuschatzen versuchen,
wie sich die Kosten im Gesundheitswesen durch Sprach-
mittlungsdienste kurzfristig und langfristig entwickeln
werden (s. dazu z. B. Jacobs et al. 2004; Moloney 2017;
Jacobs et al. 2018). Die These von einer Kostenexplosion
stitzen diese Studien nicht. Vielmehr deuten sie darauf
hin, dass je nach Versorgungsbereich anfanglich moderate
bis hohe Kosten entstehen, die jedoch voraussichtlich mit-
tel- bis langfristig zu Kosteneinsparungen fihren werden -
z. B. weil Krankheiten seltener chronisch werden und Fehl-
oder Uberdiagnostik®® abnimmt bzw. die Patienten und
Patientinnen gezielter behandelt werden konnen. Zudem
wurde in einigen Studiensettings beobachtet, dass die
Patientinnen und Patienten dann therapeutischen Emp-
fehlungen eher folgen und dass sie praventive Leistun-
gen und Nachsorgeuntersuchungen haufiger in Anspruch
nehmen (s. z. B. Jacobs et al. 2004; Schreiter et al. 2016).

Eine schon éltere Studie aus dem US-Bundesstaat
Massachusetts (Jacobs et al. 2004) hat bestétigt, dass
Patientinnen und Patienten mit eingeschrankten Englisch-
kenntnissen signifikant haufiger Préventivleistungen und
Nachsorgeuntersuchungen in Anspruch nahmen und auch
haufiger verschreibungspflichtige Medikamente erhielten,
nachdem ein kostenloser Sprachmittlungsservice einge-
richtet worden war. Die Autorinnen und Autoren vermute-
ten, dass der bessere sprachliche Zugang dieser Patienten-
gruppe langfristig die Kosten der Gesundheitsversorgung
senken wirde, weil die veranderte Inanspruchnahme
kostspielige gesundheitliche Komplikationen signifikant
reduziert (Jacobs et al. 2004: 868).

zwecks Sprachmittlung anbieten oder einen Sprachmittlungspool eingerichtet haben, um lokale Beratungsstellen fir Migrantinnen

und Migranten zu unterstiitzen (Halm et al. 2020: 66, 94).
389 S.Fn. 376.

390

Der Begriff ,Uberdiagnostik” bezieht sich darauf, dass bei fehlenden Maglichkeiten der Sprachmittlung hiufig zusatzliche Unter-

suchungen durchgeftihrt werden, um Kommunikationslicken zu schlieBen (llkilic 2010: 31).
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Wichtige Einsichten konnten auch die Evaluationen
des Thiringer ,Landesprogramms Dolmetschen” vermit-
teln. Thiringen hat im Mai 2019 als erstes Bundesland fr
Stellen, die sehr viele Menschen mit Migrationshinter-
grund beraten und betreuen, flachendeckend kostenlose
Video- und Audiodolmetschleistungen implementiert.
Nutzungsberechtigt sind neben Behorden, nichtstaatli-
chen Beratungsstellen und Gemeinschaftsunterkinften
auch Arztinnen und Arzte, Hebammen, Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten sowie Krankenhauser (s.
TMMJV 2019). Angeboten werden Video- und Telefondol-
metschleistungen in ber 50 Sprachen (TMM)V 2019).3*'

@ sprachliche bzw. kommunikative Zugangs- und
Wirksamkeitshiirden in der Gesundheitsversorgung ent-
stehen aber nicht allein durch unzureichende Méglich-
keiten der Sprachmittlung. Direkt damit verbunden ist
z. B. auch die strukturelle Herausforderung, dass im Pra-
xis- und Krankenhausalltag generell groBer Zeitmangel
herrscht (Adam/Carol 2020: 28; Steinle/Woytowicz 2020:
254). Das erschwert eine diversitatssensible Kommuni-
kation. Sprachbarrieren sind nicht der einzige Umstand,
der den Zeitbedarf fiir Gesprache erhéht. Vielmehr kann es
bei ganz unterschiedlichen Bedirfnislagen sinnvoll sein,
mehr Zeit in die Kommunikation zu investieren, z. B. um
Gesundheitswissen zu vermitteln, das fir die jeweilige
Person relevant ist, oder sie Gber das Gesundheitswesen
zu informieren. In der Praxis ist es jedoch haufig nicht
maglich, den Zeitaufwand jeweils an den Einzelfall an-
zupassen. Wenn fir die Patientenaufklarung oder auch
im Bereich der Diagnostik Sprachmittelnde eingebunden
werden missen, steigt der ohnehin hohe Zeitdruck des
medizinischen und pflegerischen Personals noch weiter,
zudem lasst sich der zeitliche Mehraufwand in der Regel
nicht abrechnen (s. dazu auch Habermann/Biedermann
2021: 278). © Die Suche nach geeigneten Strategien,
um sprachlich und kommunikativ bedingte Hirden fir
chancengleiche Gesundheitsversorgung abzubauen,
muss daher auch zentrale Rahmenbedingungen be-
ricksichtigen: Wie viel Zeit steht in den verschiedenen
arztlichen und pflegerischen Behandlungssettings fir
die Kommunikation mit Patientinnen und Patienten zur
Verfiigung und unter welchen Umstanden wird ein kom-
munikativer Mehraufwand derzeit vergiitet?

B.3.3.4 Mehrsprachige Gesundheitskommunika-
tion und Potenziale der Digitalisierung

In einer breiteren Perspektive stellt sich beziiglich Sprach-
barrieren im Gesundheitswesen auch die Frage: Kénnen
und sollten Gesundheitsdienste sowie (6ffentliche) Ge-
sundheitskommunikation Informationen mdglichst oder
sogar grundsatzlich mehrsprachig konzipieren, um sie
allen Birgerinnen und Biirgern zuganglich zu machen?
Derzeit ist das jedenfalls noch nicht der Standard (vgl.
Borde/Blimel 2020; Bartig et al. 2021: 26).

Die Corona-Pandemie hat erstmals eine breite offentli-
che und politische Aufmerksamkeit auf die Frage gelenkt,
ob insbesondere die 6ffentliche Gesundheitskommunika-
tion so aufgestellt ist, dass sie wirklich alle Menschen ad-
ressiert und erreicht, z. B. auch soziookonomisch benach-
teiligte Bevolkerungsgruppen, wohnungslose Menschen
oder Menschen ohne bzw. mit eingeschrankten Deutsch-
kenntnissen. In der pandemischen Situation zeigte sich
pragnant, wie wichtig es fir die Gesellschaft insgesamt
ist, dass alle Burgerinnen und Burger einen barrierefreien
Zugang zu Gesundheitsinformationen haben. Denn die
Effektivitdt von MaBnahmen zur Eindémmung des Corona-
virus hangt davon ab, dass die gesamte Bevolkerung
erreicht wird und alle in der Lage und bereit sind, die
Vorgaben zu befolgen (s. auch RKI 2021a).

An der Informationspolitik zur Corona-Pandemie wur-
de kritisiert, dass fremdsprachige Informationsmateriali-
en auf den offiziellen Webseiten zum Teil veraltet oder
schwierig zu finden waren, dass sie ganz fehlten bzw.
verzogert eingestellt wurden und/oder dass sie nicht tiber
die Kanale verbreitet wurden, die die jeweiligen Zielgrup-
pen primar nutzen (s. z. B. CORRECTIV/SWR 2020; Medi-
endienst Integration 20213; Tagesspiegel 2021). Zudem
wurde eine unzureichende Mehrsprachigkeit der Impf-
kampagne problematisiert. Dies war auch eine Reaktion
auf einzelne politische Stimmen, die meinten, dass Men-
schen mit Migrationshintergrund einer Corona-Impfung
besonders kritisch gegeniiberstehen (s. hierzu FAU 2027;
s. auch Info-Box 14).

Die Kritik, dass die Krisenkommunikation wahrend
der Corona-Pandemie nicht polyglott war, wurde aller-
dings vorwiegend medial und politisch vorgetragen.
© Wissenschaftlich ist bisher noch nicht eingehend
untersucht worden, wie gut oder schlecht die mehr-
sprachige Krisenkommunikation in der Corona-Pande-
mie in verschiedenen Phasen und Regionen gelang. So
ist auch unklar, welche Schwierigkeiten in 6ffentlichen

391 Die Wartezeiten bei den 50 ,Ad-hoc-Sprachen” betragen maximal 4 Minuten im Tagesdienst (montags bis freitags zwischen
8:00 und 18:00 Uhr) und maximal 30 Minuten auBerhalb des Tagesdienstes (werktags zwischen 18:00 und 8:00 Uhr) und an
Wochenenden oder Feiertagen; bei den vier Sprachen Hausa, Oromo, Tigre und Zarma betrdgt die Wartezeit bis zu 48 Stunden
(TMMJV 2021: 5-7). Die fur Sprachmittlung eingesetzten Personen sind studierte, staatlich geprifte oder vom Bundesverband der
Dolmetscher und Ubersetzer (BDU) zertifizierte Dolmetscherinnen und Dolmetscher, die in der Regel einschlagige Erfahrungen
mit Sprachmittlung fir Medizin, Verwaltung und Sozialwesen haben (TMMJV 2021: 7).
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Institutionen beziiglich der Ubersetzung von Informatio-
nen auftraten oder z. B. auch speziell dabei, Menschen
mit eingeschrankten Deutschkenntnissen zielgenau an-
zusprechen. Eine wissenschaftliche Analyse dazu kénnte
aufzeigen, wie mehrsprachige Krisen- und generell 6f-
fentliche Gesundheitskommunikation zukiinftig besser
funktionieren kann.

Fest steht: Bei den Stellen, die in Bund, Landern und
Kommunen fir die 6ffentliche Krisenkommunikation zu-
standig sind, war es aufgrund der Fille taglich neuer In-
formationen zum Coronavirus und der sehr dynamischen
Entwicklungen z. B. im Friihjahr 2020 stellenweise schon
eine Herausforderung, in deutscher Sprache schnell und
zielgerichtet zu kommunizieren. Nicht zuletzt mithilfe von
Migrantenorganisationen gelang es dann nach und nach,
auch mehrsprachige Informationen digital bereitzustellen
bzw. entsprechende Angebote zu verbreiten.>*

Mit Blick auf die Ubersetzung wichtiger Informationen
in andere Sprachen haben sich wéhrend der Corona-Pan-
demie u. a. auch Tech-Unternehmen zu Wort gemeldet
und den fur die Krisenkommunikation zustandigen 6f-
fentlichen Stellen ihre Unterstitzung angeboten.** Diese
Unternehmen sind auf Fachiibersetzungen mithilfe kinst-
licher Intelligenz spezialisiert. Hier stellt sich auch gene-
reller die Frage, inwieweit maschinelle (Echtzeit-)Uber-
setzungen mithilfe kinstlicher Intelligenz dazu beitragen
kénnen, Sprachbarrieren im Gesundheitswesen und in der
offentlichen Gesundheitskommunikation zu iberwinden.
@ In der Tat erreichen automatische maschinelle Uber-
setzungen heute in vielen Bereichen schon ein sehr ho-
hes Niveau; dennoch sind sie weiterhin fehleranfallig.
Speziell fur den Einsatz im Gesundheits- und Pflege-
bereich ist daher genau zu klaren, ob oder inwieweit
es mdoglich und zweckdienlich ist, etwa bei Informatio-
nen mit rechtlicher Relevanz auch automatisierte Echt-
zeitiibersetzungen starker zu nutzen. Hier stellen sich
auch haftungsrechtliche Fragen, z. B. wenn es aufgrund
von Ubersetzungsfehlern zu gesundheitlichen Schaden
kommt.** Dariber hinaus berthrt dies auch Bereiche wie
Internetsicherheit und Datenschutz. Die Klarung dieser

Fragen wird zeigen, inwieweit und unter welchen Be-
dingungen die o6ffentliche (Gesundheits-)Kommunikation,
aber auch Gesundheitsdienste oder Apotheken kiinftig
auch automatisierte Ubersetzungen starker nutzen kon-
nen, um Sprachbarrieren zu Gberwinden.

Erganzend kommen ferner auch Softwarelosungen
ohne automatisierte Ubersetzung in Betracht. Beispiels-
weise kénnten Standarddiagnosen und tbliche arztliche
Anordnungen dazu oder auch Arzneimittelinformationen
(Beipackzettel) zundchst professionell in verschiedene
Sprachen ibersetzt und anschlieBend bei den Gesund-
heitsdiensten in Form einer Datenbank vorgehalten wer-
den. So konnten Arztpraxen, Krankenhauser, Pflegeein-
richtungen oder auch Apotheken sie per Knopfdruck auch
in anderen Sprachen ausgeben. Der Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
regt in seinem Jahresgutachten 2021 an, auch die Poten-
ziale der elektronischen Patientenakte (ePA) (potenziell
mit integriertem automatisierten Ubersetzungsprogramm)
auszuloten, um eine adaquate Information von Patientin-
nen und Patienten zu erméglichen, deren Muttersprache
nicht Deutsch ist (SVR Gesundheit 2021: 72).3%

@ Wiinschenswert ist aber, dass die Gesundheits-
kommunikation nicht nur (wo sinnvoll) mehrsprachig
gestaltet wird, sondern in einem umfassenderen Sinne
maglichst diversitatssensibel. Letzteres Desiderat stitzen
auch aktuelle Befunde, denen zufolge ein Grofteil der Be-
volkerung in Deutschland in der einen oder anderen Weise
Schwierigkeiten hat, gesundheitsrelevante Informationen
zu finden und/oder effektiv zu nutzen.

B.3.4 Starkung der Gesundheitskom-
petenz (health literacy)

Gesundheitskompetenz oder health literacy bezeichnet
die Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen zu
finden, zu verstehen, zu beurteilen und fir die eigene
Entscheidungsfindung in Gesundheitsfragen konstruktiv zu
nutzen, etwa um gesund zu bleiben oder eine Krankheit
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392 Vgl. z. B. die entsprechenden Seiten auf der Webseite der Integrationsbeauftragten der Bundesregierung: www.integrationsbe-
auftragte.de/ib-de/staatsministerin/corona (07.02.2022). Im Februar 2022 waren hier Informationen in 23 Sprachen erhaltlich.
Dazu gehorte beispielsweise das Berliner Start-up Lengoo; s. www.lengoo.com/de-de/blog/lengoo-ermoglicht-mehrsprachi-
ge-krisenkommunikation-mit-kostenfreien-ubersetzungen (07.02.2022).

Eine kunstliche Intelligenz (K1) ist kein Rechtssubjekt. Damit stellt sich bei einer Gefahrdungshaftung unweigerlich die Frage, ob
der Nutzer oder die Nutzerin selbst haftet oder z. B. das Software-Unternehmen, das die jeweilige KI entwickelt hat, oder der
Gesundheitsdienst, der den Rickgriff auf maschinelle Echtzeitiibersetzung ermdglicht oder gebilligt hat.

Konkret ist hierzu festgehalten: ,Die Zurverfiigungstellung von verlasslichen Patienteninformationen, strukturierten Aufkla-
rungsbogen oder anderen Formularen in der jeweiligen Sprache, passend zum spezifischen Behandlungsfall ware via ePA relativ
einfach umsetzbar. Am Beispiel einer App, die fur die medizinische Versorgung in einer Unterkunft fir Geflichtete konzipiert
wurde, konnte gezeigt werden, dass durch die Nutzung digitaler Kommunikationsassistenzprogramme der Behandlungsprozess
maRgeblich unterstitzt werden kann” (SVR Gesundheit 2021: 72).
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zu bewaltigen (Schaeffer et al. 2021: 1).3 Es geht dabei
nicht nur um Lese- und Schreibfahigkeiten, die in moder-
nen Informationsgesellschaften sozusagen die Vorausset-
zung fur den Aufbau von Gesundheitskompetenz bilden,
»sondern auch um Wissen, Motivation und Kompeten-
zen, um sich im Alltag Gber das Gesundheitswesen, die
Krankheitspravention und die Gesundheitsférderung eine
Meinung zu bilden und Entscheidungen zu treffen, die die

Lebensqualitat im Lebenslauf erhalten oder verbessern”

(RKI 2021d). @ Gesundheitskompetenz bildet somit eine
Schliisselkompetenz, um die eigene Gesundheit erhal-
ten, fordern und wiederherstellen zu kénnen. Sie ist
damit auch eine entscheidende Ressource gesundheit-
licher Chancengleichheit.

Bezogen auf die Aspekte von Gesundheitskompetenz,
die mit Blick auf Hirden chancengleicher Nutzung und
Wirksamkeit von Gesundheitsleistungen entscheidend
sind, lasst sich u. a. festhalten: Wenn eine Person ihre
Rechte als Patient oder Patientin kennt, weil3, wohin sie
sich mit einem konkreten gesundheitlichen Problem wen-
den kann, wo es dazu seriése Informationen gibt und wie
diese einzuordnen sind oder wo man Unterstiitzung findet
(z. B. bei der Beantragung von Pflege- oder anderen Ge-
sundheitsleistungen), dann ist es weniger wahrscheinlich,
dass sie bei der Gesundheitsversorgung benachteiligt wird.

Umgekehrt kénnen Einschrankungen der Gesund-
heitskompetenz nicht nur individuelle Krankheitsrisi-
ken erhéhen, beispielsweise weil sie sich haufiger mit
ungesundem Verhalten wie mangelnder Bewegung
oder schlechter Erndhrung verbinden. Bezogen auf das
Gesundheitssystem werden sie auRerdem mit geringe-
rer Therapietreue und geringeren Behandlungserfolgen
sowie insgesamt hoheren Risiken der Unter-, Uber- und

Fehlversorgung in Verbindung gebracht (Quenzel/Schaef-
fer 2016: 4-5; Schaeffer et al. 2016: 9-15; Klinger/Mensing/
Berens 2020: 14-15; Schaeffer et al. 2021: 52-55). Im Juni
2021 ging die damalige Bundesregierung auf der Basis des
internationalen Forschungsstands davon aus, dass eine
geringe Gesundheitskompetenz fiir die Gesundheitssyste-
me insgesamt Mehrkosten in Hohe von 3 bis 5 Prozent der
gesamten Gesundheitskosten pro Jahr verursachen kénnte
(BT-Drs. 19/30814: 10). Konkrete Zahlen fiir Deutschland
gibt es hierzu allerdings nicht.

B.3.4.1 Griinde fiir eine eingeschrankte Gesund-
heitskompetenz

Die Breite des Konzepts Gesundheitskompetenz bringt
es mit sich, dass Einschrankungen der Gesundheitskom-
petenz im Einzelfall ganz unterschiedlich aussehen kén-
nen. So kénnen sie unterschiedlich stark ausgepragt sein
oder sich auf verschiedene Bereiche, Einzelfragen oder
Situationen beziehen. @ In den letzten Jahren hat sich
aber gezeigt, dass eine eingeschrankte Gesundheits-
kompetenz in dem Sinne, dass die betreffende Person
Schwierigkeiten hat, gesundheitsrelevante Informati-
onen zu finden, zu beurteilen und/oder zu nutzen, in
Deutschland insgesamt ein erhebliches Problem dar-
stellt. Beispielsweise ergaben zwei reprasentative Befra-
gungen der Universitat Bielefeld (HLS-GER und HLS-GER 2,
s. Schaeffer et al. 2016; Schaeffer et al. 2021), dass die
Mehrheit der Bevoélkerung in Deutschland eine geringe
Gesundheitskompetenz*” aufweist; in der aktuelleren der
beiden Studien (Erhebungszeitraum: Ende 2019/Anfang
2020) waren es 58,8 Prozent (Abb. B.12) (Schaeffer et al.
2021: 21).

396 Um die Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung empirisch zu erfassen, wird in Deutschland tblicherweise mit der mehrdi-
mensionalen Definition gearbeitet, die das Europdische Health Literacy-Konsortium (HLS-EU-Konsortium) (Serensen et al. 2012)
vorgelegt hat: ,Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeiner Literalitat und umfasst das Wissen, die Motivation und die Fa-
higkeiten von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen der Krankheitsbewaltigung, Krankheitsprévention und Gesundheitsférderung
Urteile fallen und Entscheidungen treffen zu konnen, die ihre Lebensqualitat wahrend des gesamten Lebenslaufs erhalten oder
verbessern” (Serensen et al. 2012, dt. Fassung zitiert nach Schaeffer et al. 2021: 1). Das Konzept Gesundheitskompetenz bzw.
health literacy ist in manchen Zweigen der Gesundheitswissenschaften durchaus noch breiter angelegt (s. dazu z. B. Abel et al.
2018). Im Feld der Pravention und Gesundheitsforderung etwa geht es dabei in einem umfassenderen Sinne um alltagspraktisches
Gesundheitswissen, z. B. Gber den eigenen Korper, gesunde Ernahrung und generell gesundheitsférdernde bzw. -gefahrdende
Verhaltensweisen, Lebensverhaltnisse oder Arbeitsbedingungen (Abel et al. 2018).

397 Im Studiendesign der HLS-GER-Studien werden vier Niveaus von Gesundheitskompetenz unterschieden (,inadaquat”, ,proble-
matisch”, ,ausreichend” und ,exzellent’, Abb. B.12). Die Einstufung ,geringe Gesundheitskompetenz” fasst die beiden Niveaus
~problematisch”und ,inaddquat” zusammen, wahrend eine ,hohe Gesundheitskompetenz” zusammenfassend die beiden Niveaus
Lausreichend” und ,exzellent” bezeichnet. Ermittelt wird das Niveau der Gesundheitskompetenz folgendermalSen: Im Frage-
bogen wird die Selbsteinschatzung der eigenen Kompetenzen in Bezug auf das Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden
von Gesundheitsinformationen in den Bereichen Krankheitsbewdltigung, Prévention und Gesundheitsforderung erhoben; die
Antwortkategorien sind ,sehr einfach”, ,einfach”, ,schwierig” und ,sehr schwierig”. Anhand des Antwortverhaltens erfolgt die
Einstufung in die vier Gesundheitskompetenz-Niveaus nach dem prozentualen Anteil der Items, die die Befragten mit ,sehr ein-
fach” oder ,einfach” beantwortet haben (Schaeffer et al. 2021: 8-11): 0-50 = inadaquat; > 50-66,67 = problematisch; > 66,67-83,33
= ausreichend; > 83,33-100 = exzellent.
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Abb. B.12 Gesundheitskompetenz in Deutschland
2019/2020 nach HLS-GER 2

B ausreichend
M inadiquat

B exzellent
™ problematisch

Quelle: Schaeffer et al. 2021: 21; Darstellung: SVR

@ Solche verbreiteten Einschrankungen der Gesund-
heitskompetenz sind aber kein deutsches Phdnomen.>*
Sie wurden mittlerweile in vielen Staaten beobachtet,
gerade auch in solchen mit einem hochentwickelten
und komplexen Gesundheitssystem (s. dazu auch HLS-EU
Consortium 2012; Schaeffer et al. 2016: 10). Dies wird u. a.
auf eine Gberfordernde Fille von Informationen zurtickge-
fuhrt, die sich aus dem breiten Spektrum von Leistungen,
Behandlungen und Zustandigkeiten ergibt: Sie macht es
besonders schwierig, sich im Gesundheitssystem zu ori-
entieren und die Qualitat und Relevanz der angebotenen
Auskinfte und Behandlungen zu beurteilen. Zudem ist

mit der fortschreitenden Digitalisierung auch der Umfang
entsprechender Gesundheitsinformationen rasant gestie-
gen, einschliefRlich fragwirdiger Angaben und gezielter
Desinformation (Fake News) bis hin zu Verschworungs-
erzdhlungen®’ (Schaeffer et al. 2021: 85).

Wie wichtig es ist, diesem Uberangebot zu begeg-
nen, zeigte sich bei der Corona-Pandemie weltweit und
in groBem MaRstab. Der Generaldirektor der WHO, Tedros
Adhanom Ghebreyesus, sprach etwa im Sommer 2020
von der Gefahr einer ,Infodemie” (WHO 2020a). Die WHO
warnte, dass auch das Uberangebot an Informationen zu
dem neuartigen Coronavirus der menschlichen Gesund-
heit schade. Es férdere z. B. psychische Probleme (etwa
Angstzustande), aber auch Desinteresse am Thema, weil
die schiere Informationsflut Ermidungserscheinungen
auslose (WHO 2020a). Sie erschwere es ferner den Ge-
sundheitsinstitutionen, seriése und evidenzbasierte In-
formationen fur die Offentlichkeit zu erstellen, und den
Rezipientinnen und Rezipienten, sie von falschen oder
irrefihrenden Auskinften und Ratschlégen zu unter-
scheiden (WHO 20203).

Einschrankungen der Gesundheitskompetenz betref-
fen allerdings nicht alle Personen(gruppen) gleicher-
mallen; auch diese gesundheitliche Ressource ist sozial
ungleich verteilt. Die Befunde zu Deutschland bestatigen
den internationalen Wissensstand (s. z. B. Beauchamp
et al. 2015): @ Eine geringere Gesundheitskompetenz
ist vor allem verbunden mit geringer Bildung und einem
niedrigen Sozialstatus (s. Jordan/Hoebel 2015; Schaeffer
et al. 2016; Schaeffer et al. 2021; Berens et al. 2022: 68).%°°
Auch die Einschrankungen der Gesundheitskompetenz,
die friher pauschal Menschen mit Migrationshinter-
grund zugeschrieben wurden, erkldren sich zum Teil
durch Unterschiede in der Sozialstruktur: Das Merkmal
Migrationshintergrund Gberschneidet sich statistisch
haufiger mit einem niedrigen Bildungsstand und Sozi-
alstatus (Klinger/Mensing/Berens 2020: 9; Berens et al.
2022: 68). Auch wenn die Forschung zur Gesundheits-
kompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland noch am Anfang steht, sollten Menschen mit
Migrationshintergrund daher nicht ,per se als vulnerabler
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398 Beispielsweise hatte von den Erwachsenen, die fur den European Health Literacy Survey in acht europdischen Landern befragt
wurden, fast die Halfte (47,6 %) eine geringe (sprich: problematische oder inaddquate) Gesundheitskompetenz (HLS-EU Con-
sortium 2012: 3).

Im offentlichen und medialen Diskurs sehr viel weiter verbreitet ist der Begriff ,Verschworungstheorie”. Er gilt jedoch als pro-
blematisch, weil er suggeriert, dass es sich um Theorien im wissenschaftlichen Sinne handelt. Dies ist keineswegs der Fall.
Verschworungserzahlungen basieren auf einer ,totalitare[n] Argumentation” (Schneider/Schmitt/Rieger 2020: 284), die Wider-
spriche und Gegenbeweise ausblendet und selbst nicht auf klaren und (im wissenschaftlichen Sinne) tberprifbaren Fakten
basiert (s. Rathje et al. 2015: 15).

Auch die HLS-GER 2-Studie ermittelt einen hohen Anteil von Personen mit einer geringen allgemeinen Gesundheitskompetenz
vor allem bei jenen mit einem niedrigen Bildungsniveau (78,3 %), bei Menschen, die ihren eigenen Sozialstatus als niedrig
einschatzen (71,9 %), und in etwas geringerem Maf auch bei alteren Menschen ab 65 Jahren (65,1 %) (Schaeffer et al. 2021:
23). Als ein weiterer Risikofaktor in diesem Zusammenhang wird die Betroffenheit von einer chronischen Erkrankung diskutiert
(Schaeffer et al. 2021).
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fur geringe Gesundheitskompetenz betrachtet werden”
(Berens et al. 2022: 68; s. auch Klinger/Mensing/Berens
2020: 19).

Trotzdem kann der Faktor Migrationshintergrund
durchaus eine eigene Erklarungskraft fir Einschrankungen
der Gesundheitskompetenz haben und helfen, spezifische
Herausforderungen der ersten Zuwanderungsgeneration
beim Aufbau von gesundheitsrelevantem System- und Pa-
tientenwissen besser zu verstehen (Berens et al. 2022: 69):
© Wenn Menschen erst seit kurzer Zeit in Deutschland
leben, die deutsche Sprache (noch) nicht hinreichend
beherrschen und/oder in einem Gesundheitssystem
sozialisiert sind, das sich von dem deutschen stark un-
terscheidet, stehen sie tendenziell vor gro3eren Heraus-
forderungen beim Aufbau von gesundheitsbezogenem
System- und Patientenwissen, das im Aufnahmeland
relevant ist (Hundenborn et al. 2018: 17-18; Klinger/Men-
sing/Berens 2020: 18; Berens et al. 2022).

Dabei ist laut Berens et al. (2022) davon auszugehen,
dass bei kurzer Aufenthaltsdauer und bei eingeschrank-
ten Deutschkenntnissen besonders die ,navigationale
Gesundheitskompetenz” begrenzt ist. Damit ist die Fd-
higkeit gemeint, sich in den Strukturen der gesundheit-
lichen Versorgung zu orientieren bzw. Informationen zu
finden und zu nutzen, die fir diese Orientierung relevant
sind, z. B. um Gesundheitsreformen oder die eigenen
Patientenrechte zu verstehen oder die Qualitat einzelner
Gesundheitsleistungen zu beurteilen (Berens et al. 2022:
76). Fur Menschen mit geringen Deutschkenntnissen ist
es zudem schwierig, gesundheitsrelevantes System- und
Patientenwissen aufzubauen, weil es in Deutschland oft
keine mehrsprachigen Gesundheitsinformationen gibt
(Berens et al. 2022: 69) (s. Kap. B.3.3).

Wenn Menschen in einem Gesundheitssystem sozia-
lisiert worden sind, das sich von dem deutschen System

stark unterscheidet, erfordert der Aufbau von Wissen, das
hierzulande etwa zur Orientierung in den komplexen Ver-
sicherungs- und Versorgungsstrukturen relevant ist, eine
grolRere Transferleistung. Berens et al. (2022: 69) weisen
darauf hin, dass dieser Faktor nicht nur bei kurzer Aufent-
haltsdauer ins Gewicht fallt. Vielmehr kénne er sich auch
noch Jahre nach der Emigration auswirken. Das zeige sich
u. a. darin, dass auch Zugewanderte, die schon langer in
Deutschland leben, haufig gesundheits- und krankheitsbe-
zogene Informationen aus ihrem Herkunftsland bevorzug-
ten und ihre Recherchemuster entsprechend transnational
geprdagt seien.

Wie schnell und gut der Aufbau von gesundheitsre-
levantem System- und Patientenwissen im Aufnahme-
land gelingt und ob hierbei Gberhaupt Schwierigkeiten
auftreten, ist nicht nur abhangig von individuellen Fak-
toren (wie z. B. Bildung oder hilfreichen personlichen
Netzwerken) und der Hohe der Anforderungen (z. B. der
Komplexitat von Strukturen, Regeln und Angeboten des
Gesundheitssystems), sondern auch von der fachlichen
Qualitat und der Zuganglichkeit der hierzu bereitgestellten
Informationen.*?

Die Frage, mit welchen Mallnahmen die Gesund-
heitskompetenz sowohl in der Breite der Bevolkerung
als auch in konkreten Zielgruppen (seien sie migrantisch
gepragt oder nicht) gestarkt werden kann, steht u. a. im
Mittelpunkt der 2017 gegrindeten ,Allianz fir Gesund-
heitskompetenz”®, die das Bundesministerium fur Ge-
sundheit (BMG) mit den Spitzen der Selbstverwaltung des
Gesundheitswesens gebildet hat.** Im Jahr 2018 folgte der
Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz (Schaef-
fer et al. 2018), der von Expertinnen und Experten aus
Wissenschaft und Zivilgesellschaft vorgelegt, vom BMG
abgesegnet und schlieflich unter dessen Schirmherrschaft
gestellt wurde.

401 Das deutsche Gesundheitssystem ist laut Gerlinger (2021: 10-27) nicht nur im internationalen Vergleich auRerordentlich kom-
plex, es hat auch einige Besonderheiten, die in anderen Landern selten vorkommen. Beispielsweise gibt es die fir das hiesige
Krankenversicherungssystem kennzeichnende Trennung in GKV und PKV anderswo kaum. Noch untbersichtlicher wird die Situ-
ation fir viele Zugewanderte dadurch, dass die GKV hierzulande keine Einheitsversicherung ist, sondern von gut 100 einzelnen
Krankenkassen getragen wird. Auch das deutsche Versorgungssystem ist hochdifferenziert. Fir viele Zugewanderte neu ist
z. B. die Besonderheit, dass in Deutschland neben der Regelversorgung noch besondere Versorgungsformen existieren, wie
die hausarztzentrierte Versorgung oder strukturierte Behandlungsprogramme fiir Menschen mit einer chronischen Erkrankung.

402 Damit neu Zugewanderte in Deutschland sich maglichst schnell das Wissen aneignen kénnen, das sie zur Orientierung im Ge-
sundheitswesen benétigen, wird das Themenfeld Gesundheit beispielsweise im Sprachmodul der Integrationskurse behandelt.
Der Themenblock soll fur Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Herkunfts- und Aufnahmeland sensibilisieren (z. B. in
Bezug auf die Rechte von Patientinnen und Patienten, das Verstandnis der Rollen von Gesundheitsdienstleistenden und Patien-
tinnen bzw. Patienten oder Vorstellungen von Korperlichkeit). Ein weiteres Lernziel ist, Wissen Gber die grundlegende Struktur
und die wichtigsten Leistungen der medizinischen Versorgung in Deutschland zu vermitteln (Goethe-Institut 2016: 129-134).

403 S. www.bundesgesundheitsministerium.de/gesundheitskompetenz/allianz-fuer-gesundheitskompetenz.html (07.02.2022).

404 Das BMG fordert im Rahmen seiner Ressortforschung auBerdem bis Ende 2023 mehrere wissenschaftliche Projekte zur Gesund-
heitskompetenz, um praktische Impulse dafir zu gewinnen, wie in verschiedenen Arbeitskontexten und Lebensbereichen (z. B. im
Krankenhaus, in der ,sprechenden” Medizin, in Schule und Arbeitswelt) und bei bestimmten Zielgruppen mit besonderem Unter-
stitzungsbedarf (z. B. Menschen mit geistiger Behinderung) die Gesundheitskompetenz gestdrkt werden kann (BT-Drs. 19/30814:
13). Weitere Informationen zu den Schwerpunkten und einzelnen Projekten der Ressortforschung bietet die Website des BMG:
www.bundesgesundheitsministerium.de/gesundheitskompetenz/praxisorientierte-forschung.html (07.02.2022).
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Das Papier enthalt Empfehlungen fiir eine Gesamt-
strategie zur Forderung der Gesundheitskompetenz in
Deutschland. Die Autorinnen und Autoren empfehlen
dafiir u. a. MaRnahmen, um das Gesundheitssystem
und Gesundheitsinformationen fir alle Menschen (mit
und ohne Migrationshintergrund) nutzerfreundlicher zu
machen (Schaeffer et al. 2018: 56). Eine zentrale Stell-
schraube dafir durfte sein, Gesundheitskommunikation
diversitatssensibel zu gestalten, sowohl in der Interaktion
zwischen Arzt bzw. Arztin und Patient bzw. Patientin als
auch auf der Ebene von Organisationen und ebenso in der
Massenkommunikation (s. Kap. B.3.4.2).

B.3.4.2 Diversitatssensible Gesundheitskommu-
nikation

© Damit maglichst jede Person (unabhangig z. B. von
ihrer ethnischen oder sozialen Herkunft, dem Bildungs-
stand oder dem Milieu) das System- und Patientenwissen
aufbauen kann, das fir gesundheitliche Chancengleich-
heit nétig ist, muss es qualitatsgesicherte, leicht ver-
standliche und diskriminierungssensible Gesundheits-
informationen geben. Diese miissen moglichst leicht
zuganglich sein bzw. effizient und zielgruppengerecht
beworben, verbreitet und vermittelt werden.

Gerade an seriésen Gesundheitsinformationen in
leicht verstandlicher Sprache gibt es einen hohen Bedarf -
und zwar in der gesamten Bevolkerung, unabhdngig vom
Migrationshintergrund. Denn im medizinischen Bereich
geht es haufig um komplizierte Inhalte und zugleich um
weitreichende Entscheidungen. Von der medizinischen
Fachsprache sind viele Menschen tberfordert (s. dazu
auch Schmidt-Kaehler et al. 2019). Das belegt etwa der
Erfolg von Initiativen wie der Medizin-Plattform ,Was hab’
ich?”, die 2011 gegriindet und inzwischen mehrfach ausge-
zeichnet wurde. Dort konnen Patientinnen und Patienten
ihre arztlichen Befunde anonym und kostenlos in leicht
verstandliche Sprache Ubersetzen lassen. Das ehrenamt-
liche Team der Plattform besteht mittlerweile aus 174 Me-
dizinerinnen und Medizinern (Stand: Januar 2022). Die
Nachfrage ist jedoch so groR, dass fiir die Ubersetzung von
Befunden eine Warteliste eingeftihrt werden musste.*%

Umso wichtiger ist es, dass nicht nur Gber entspre-
chende Plattformen medizinische Informationen ver-
standlich aufbereitet werden, sondern das medizinische
Personal darin geschult wird, sich auch im unmittelbaren
Patientenkontakt verstandlich auszudricken. @ Wenn

405 S. https://washabich.de (07.02.2022).
406

das Lernziel patientenorientierter Kommunikation in
der medizinischen und pflegerischen Aus- und Weiter-
bildung aufgewertet wird, profitieren davon sowohl
Menschen mit als auch Menschen ohne Migrations-
hintergrund (s. dazu auch Schmidt-Kaehler et al. 2019:
7-8). Gerade fir Patientinnen und Patienten mit geringen
Deutschkenntnissen ist zugleich besonders wichtig, dass
in leicht verstandlicher Sprache kommuniziert wird. Eine
Reduktion medizinischer Fachsprache erleichtert zudem
die Sprachmittlung durch (semiprofessionelle) Laien und
Laiinnen. Die Plattform ,Was hab’ich?” bietet inzwischen
fur Medizinerinnen und Mediziner eine zertifizierte On-
line-Ausbildung in patientenorientierter Kommunikation
an. Diese soll sie befahigen, selbst Befunde und Untersu-
chungen laienverstandlich zu erklaren.

Um dem erkennbar hohen Bedarf an qualitatsgesi-
cherten und zugleich leicht verstandlichen Gesundheitsin-
formationen gerecht zu werden, ist auch die Bundesregie-
rung tatig geworden. So hat das BMG im September 2020
das nationale Online-Gesundheitsportal https://gesund.
bund.de freigeschaltet. Dieses bindelt u. a. Informationen
zu zentralen Gesundheitsthemen, Krankheitsbildern und
Behandlungsmaglichkeiten wie auch zu Patientenrechten,
medizinischen Angeboten und Leistungen der Kranken-
und Pflegeversicherungen (s. dazu auch BT-Drs. 19/30814:
3). Die Inhalte des Online-Portals sind auf Deutsch sowie
auf Englisch und Tarkisch abrufbar.

Eine zweite wichtige Saule diversitatssensibler Ge-
sundheitskommunikation bildet die Uberlegung, wie
Gesundheitsinformationen moglichst effizient gestreut,
beworben und vermittelt werden konnen. @ Die Reich-
weite und Wirkung von Gesundheitsinformationen
hangt immer auch davon ab, dass die Inhalte moglichst
diskriminierungssensibel versprachlicht und gerahmt
werden. Das gilt fir direkte Kommunikation zwischen
Gesundheitspersonal und Patient bzw. Patientin ebenso
wie fir allgemeine Informationsangebote einzelner Or-
ganisationen, 6ffentlicher Stellen oder auch der Medien.
Umgekehrt gilt: Gesundheitskommunikation darf keine
Stereotype oder anderweitig abwertende und ausgren-
zende Rahmungen reproduzieren, etwa in Bezug auf mar-
ginalisierte bzw. von (beispielsweise armutsbezogener
oder rassistischer) Diskriminierung betroffene Bevoélke-
rungsgruppen. Denn sonst sind die so Angesprochenen
verstandlicherweise weniger bereit, die betreffenden
Informationen aufzunehmen oder gar zu befolgen (vgl.
RKI 2021a).40¢

In der Corona-Pandemie betonte das Robert Koch-Institut (RKI), wie wichtig dies in der 6ffentlichen Kommunikation der (lokalen)

Gesundheitsbehorden zu den Infektionsschutzmanahmen ist, und verwies hier auch auf eine besondere Verantwortung der
Medien (RKI 2021a). Konkret kritisierte das RKI, viele Medien hétten in ihrer Berichterstattung iber einzelne Ausbriiche eine
inhaltlich irrefhrende ,Ethnisierung sozialer Probleme” (RKI 2021a) beférdert, die die Reichweite und Wirkung der Infektionsschutz-
malnahmen zur Einddmmung des Coronavirus herabgesetzt habe, etwa mit Berichten Gber Ausbriiche in ,Roma-Hausern” oder
,bei Grofamilien”. Beim sog. Zuckerfest-Ausbruch beispielsweise habe man im Nachhinein Gberhaupt keinen Zusammenhang
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© Um konkrete Bevolkerungsgruppen zu erreichen,
missen (Kommunikations-)MaBnahmen (1) den Bediirf-
nissen, Vorstellungen, Lebens- und Sprechweisen der
jeweiligen Zielgruppe angepasst sein und (2) in den
lebensweltlichen Settings dieser Gruppe vermittelt
werden und in den medialen Formaten bzw. iiber die
Kandle, die diese Gruppe nutzt (s. etwa Blumel 2015;
Abel et al. 2018; Narimani/Wright 2021; RKI 20213). Als
besonders wichtig dafur gelten partizipative Ansatze, z. B.
die Einbindung von Schlisselpersonen und zentralen Orga-
nisationen (von Unger et al. 2013; Brand et al. 2015: 584).

Beispielsweise haben viele Kommunen mit stadti-
scher oder landespolitischer Férderung interkulturelle
Gesundheits-Lotsenprojekte etabliert. Hierbei werden
muttersprachliche Personen dafir ausgebildet, auf Stadt-
teilebene zwischen migrantischen Communitys und den
Strukturen der gesundheitlichen Regelversorgung zu ver-
mitteln und Informationen zu verschiedenen Gesundheits-
themen niedrigschwellig zuganglich zu machen. Dieses
Konzept wurde mafBgeblich vom Ethno-Medizinischen
Zentrum e. V. in Hannover entwickelt, und zwar im Rah-
men der 2003 ins Leben gerufenen Gesundheitsinitiative
»MiMi - Mit Migranten fir Migranten”. Seither wurde es an
Standorten in zehn Bundeslandern (Stand: August 2021)
aufgegriffen. Wie eine begleitende Evaluation der Medizi-
nischen Hochschule Hannover ergab, konnten etwa sucht-
praventive Informationen russisch- und tirkischsprachigen
Personen in Hannover nach dem lotsenbasierten Ansatz
deutlich besser vermittelt werden als mit allgemeinen
Informationsangeboten (Gerken et al. 2008: 20).

Neben peer education, also einer Informationsver-
mittlung durch Bezugspersonen, die sich z. B. in dhnli-
chen sozialen Rdumen wie die Zielgruppe bewegen bzw.
tber einen ahnlichen Erfahrungshintergrund verfiigen
und die gleiche Sprache sprechen, ist es auch wichtig,
(zivilgesellschaftliche) Organisationen und Institutionen
einzubinden, die sich als Multiplikatorinnen fur die je-
weilige Zielgruppe eignen (s. etwa Blimel 2015). Im Feld

der migrationsspezifischen Praventionsarbeit richtet sich
der Blick daher vor allem auf die Einbindung von Migran-
tenorganisationen, religivsen Migrantengemeinden und
Moscheevereinen, um Informationen zu entwickeln und
zu streuen. Auch wahrend der Corona-Pandemie haben
beispielsweise Bund und Lander wie auch Amter und Be-
horden Migrantenorganisationen gebeten, Informationen
ber die InfektionsschutzmalBnahmen zu Gbersetzen und
weiterzugeben (Krimmer et al. 2020: 25; Bundesregierung
2021c: 29). Dariiber hinaus wurden Migrantenorganisatio-
nen in dieser Hinsicht auch von sich aus tatig.*””

Zudem nutzt die migrationsspezifische Praventions-
arbeit Migrantenorganisationen, religiose Migrantenge-
meinden und Moscheevereine auch als konkrete Orte im
physischen Sinne (s. etwa Askin et al. 2018). Dem liegt die
Einsicht zugrunde, dass die Vermittlung von Gesundheits-
wissen besonders gut in lebensweltlichen Handlungsrdu-
men gelingt, die fur die jeweilige Zielgruppe besonders
wichtig sind und die sie haufig frequentiert. Dazu gehéren
beispielsweise die Schule oder Kita, der Arbeitsplatz, der
Stadtteil bzw. das Wohnumfeld oder eben auch Vereine,
Gemeinden und andere Organisationen und Institutionen,
zu denen die betreffenden Personen eine starke Bindung
haben (Schaeffer et al. 2018; Bundesregierung 2021c: 29-
37). Beispielsweise sind gerade fir altere Migrantinnen
und Migranten haufig religiose Migrantengemeinden oder
Moscheevereine sozialraumlich sehr wichtig. Deshalb gilt
es als erwdgenswert, dass Akteurinnen und Akteure der
Altenpflege versuchen, mit diesen zu kooperieren, um al-
tere Menschen etwa mit Informationen tGber pflegerische
Angebote besser zu erreichen (Breuer/Herrlein 2020).%
AuBerdem haben manche Migrantenorganisationen selbst
ein deutliches wohlfahrtspflegerisches Profil (s. dazu auch
Halm et al. 2020). Moglicherweise werden sie zukiinftig
auch eigene gesundheitsrelevante Angebote (etwa fur
Seniorinnen und Senioren) starker ausweiten.

O Auf jeden Fall sind Migrantenorganisationen,
Migrantengemeinden und Moscheevereine wichtige

mit den Feierlichkeiten des Zuckerfestes feststellen kdnnen, und auch bei den anderen Ereignissen seien stets ganz verschiedene
Menschen beteiligt gewesen (z. B. Deutsche ebenso wie Nichtdeutsche, Studierende, Arbeitsmigrantinnen und Arbeitsmigranten)
(RKI 2021a).

407 Das Bundesnetzwerk TANG (The African Network of Germany e. V.) startete z. B. im Marz 2020 eine eigene Telefonaktion, um
Menschen und Vereine aus der afrikanischen Community in Deutschland sowie Gefliichtete gezielt zu kontaktieren und sie in
ihrer Muttersprache mit seriésen Informationen zum neuartigen Coronavirus und zu notwendigen InfektionsschutzmafBnah-
men zu versorgen; s. hierzu https://tang-ev.de/corona-tang-telefonaktion-informiert-mehr-als-200-000-gefluechtete-und-men-
schen-aus-der-afrikanischen-community/2020/03 (07.02.2022).

408 Altere Menschen mit Migrationshintergrund nutzen gesetzliche Pflegeleistungen und besonders ambulante Pflegedienste nach
bisherigem Wissensstand insgesamt seltener, auch wenn sie darauf Anspruch haben (RKI 2008b: 111; BMG 2011: 68; Kohls 2012:
33; SVR-Forschungsbereich 2015: 6). Es wird vermutet, dass das weniger an unterschiedlichen Praferenzen liegt (Kohls 2012).
Vielmehr wissen sie oft zu wenig tber die verschiedenen Maglichkeiten der Altenpflege, das Leistungsspektrum der Pflege-
versicherung und Angebote zur Entlastung pflegender Angehériger oder auch dariber, wie eine Pflegestufe beantragt wird
(SVR-Forschungsbereich 2015: 23-24).
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Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fir eine
diversitatssensible Gestaltung von Gesundheitsinforma-
tionen und auch fiir deren Weitervermittlung. Allerdings
erreichen sie mit ihren Informationen nicht alle Migran-
tinnen und Migranten gleichermalen, sondern nur jene,
die in ihrem Alltag eine Ndhe zu den entsprechenden
Organisationen haben (s. Askin et al. 2018: 43; Breuer/
Herrlein 2020: 364). © Daher miissen migrationsspezi-
fische Kampagnen und peer education neben eine ins-
gesamt diversitatssensible Regelkommunikation treten.

Eine solche diversitatssensible Gesundheitskommuni-
kation erfordert zudem einen ressorttibergreifenden Politik-
ansatz, der verschiedene Ministerien und politische Ebe-
nen einschlieBt, da Gesundheit und Krankheit von vielen
Faktoren beeinflusst werden (s. dazu auch Kap. B.1.3). Das
macht auch aus der Aufgabe, die Gesundheitskompetenz
zu starken, ein breites politisches Handlungsfeld. Entspre-
chend lautet beispielsweise eine Gbergeordnete Empfeh-
lung aus dem Nationalen Aktionsplan Gesundheitskom-
petenz, auch das Erziehungs- und Bildungssystem so zu
gestalten, dass ,die Forderung von Gesundheitskompe-
tenz so frih wie mdglich im Lebenslauf [...] beginnen”
kann (Schaeffer et al. 2018: 56). Ferner miissen die Kom-
munen beféhigt werden, die Gesundheitskompetenz der
Bevoélkerung im jeweiligen Wohnumfeld zu fordern. Auch
in Bezug auf Berufsleben und Arbeitsplatz sowie den Um-
gang mit Konsum- und Erndhrungsangeboten sollte die
Gesundheitskompetenz mit geeigneten MaRRnahmen, ggf.
auch mit Gesundheitsaufklarung in den Medien gefordert
werden (Schaeffer et al. 2018: 56).

B.3.5 (Rassistische) Diskriminierung
im Gesundheitswesen: die gro3e
Unbekannte?

Als eine wichtige Hurde fir chancengleiche Gesundheits-
versorgung beschreibt die Forschungsliteratur, dass Men-
schen mit Migrationshintergrund zum Teil wenig Vertrauen

in bzw. Vorbehalte gegen bestimmte Gesundheitsdienste
haben, weil sie dort (rassistische) Diskriminierung*® erlebt
haben oder befiirchten (s. z. B. Schwarz et al. 2015; Klu-
ge et al. 2020; Kajikhina 2021; Kajikhina/Schumann 2021;
Braun/Zeeb 2021). Wie die anderen Hiirden, die in diesem
Kapitel bereits diskutiert wurden, betrifft aber auch diese
nicht nur Menschen mit Zuwanderungsgeschichte (s. dazu
z. B. Bartig et al. 2021). Erstens fallen viele Menschen,
die Diskriminierung aufgrund der ethnischen Herkunft
bzw. rassistischer Vorurteile erleben, gar nicht in die sta-
tistische Kategorie ,mit Migrationshintergrund”* Das
betrifft beispielsweise Sinti und Roma oder Menschen,
denen aufgrund ihres Aussehens, ihres Namens oder ihrer
Religion (z. B. muslimisch) eine Zuwanderungsbiografie
zugeschrieben wird, obwohl sie gar keinen Migrationshin-
tergrund haben (Ahyoud et al. 2018: 9-12). Zweitens hat
Diskriminierung viele weitere Dimensionen,*" die Uber-
dies zusammenwirken kénnen (Mehrfachdiskriminierung)
(s. dazu auch Bartig et al. 2021); dies unterstreicht einmal
mehr die Notwendigkeit einer intersektionalen Perspek-
tive. § 1 des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes
(AGQ) listet neben ,Rasse” und ethnischer Herkunft auch
Geschlecht, Religion oder Weltanschauung, Behinderung,
Alter und sexuelle Identitat als Diskriminierungsgrinde. In
Art. 21 der EU-Grundrechtecharta werden als weitere Dis-
kriminierungsgriinde z. B. explizit auch soziale Herkunft,
Sprache und materielles Vermégen genannt.

Die Aufmerksamkeit fir (rassistische) Diskriminierung
im Gesundheits- und Pflegebereich ist in den letzten Jah-
ren gestiegen, wie auch die Gesellschaft insgesamt fir
das Thema Rassismus sensibler geworden ist. Das liegt
nicht zuletzt an rassistischen und rechtsextremistischen
Anschldgen in Deutschland (z. B. dem antisemitischen
Attentat auf eine Synagoge in Halle 2019 und dem rassisti-
schen Anschlag in Hanau 2020). Auch die Black Lives Mat-
ter-Bewegung und die internationale Debatte iber Rassis-
mus haben zu einer hoheren Sensibilitat beigetragen.*”
In der Folge hat die Politik Mittel bereitgestellt, um den
Sachstand in Deutschland genauer zu analysieren. Dies
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409 Von Diskriminierung wird allgemein gesprochen, wenn eine Person aufgrund von (ihr zugeschriebenen) Merkmalen gegeniiber
einer anderen Person in einer vergleichbaren Situation benachteiligt wird. Die Ungleichbehandlung lasst sich in dem Fall also
nicht mit sachlichen Griinden, Ursachen oder Prozessen erklaren. Entscheidend fir die Bewertung als Diskriminierung ist dabei
nicht die Intention des Urhebers bzw. der Urheberin, sondern der Schaden fir die betroffene Person (Kajikhina/Schumann 2021:
137). Nicht jede Diskriminierung in diesem allgemeinen Sinn ist jedoch zwingend auch eine Diskriminierung im rechtlichen Sinne.
Zur Definition s. Fn. 126.

So zeigen etwa die Berichte der Antidiskriminierungsstelle des Bundes, dass bei den entsprechenden Beratungsstellen tberpro-
portional hdufig Menschen mit Behinderungen Unterstitzung wegen Diskriminierung suchen (s. ADS 2021: 141-158). Deutsche
und internationale Studien betonen auBerdem, dass sich im Gesundheitsbereich z. B. auch Menschen mit einer HIV-Infektion
(s. Deutsche Aidshilfe 2021) oder tbergewichtige und adipose Menschen besonders haufig diskriminiert fihlen (s. Schaffer/
Buchinger 2019), ebenso Menschen aus verschiedenen LGBTIQ®-Communitys (s. FRA 2013: 13). Vor allem internationale Studien
zeigen ferner, dass auch Frauen unter verschiedenen Vorzeichen im Gesundheitswesen Diskriminierung und Benachteiligung
erleben (s. z. B. Bierman 2007; Chen et al. 2008). Fiir eine aktuelle Ubersicht iiber den Forschungsstand und Forschungsbedarf
zu ,Diskriminierungsrisiken und Diskriminierungsschutz im Gesundheitswesen” s. auch Bartig et al. 2021.

412 Zu politischen Reaktionen auf die Rassismus-Debatte s. auch SVR 2021: 137.

410
41
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spiegelt sich auch in neuen Forschungsvorhaben wider,
die Verbreitung, Erscheinungsformen und Auswirkungen
von Rassismus und (rassistischer) Diskriminierung in ver-
schiedenen gesellschaftlichen Bereichen untersuchen.”®

© Die Forschung zu Diskriminierung im Gesund-
heitswesen in Deutschland steht gleichwohl insgesamt
noch sehr am Anfang: Zum einen gibt es dazu bislang
kaum empirische Daten. Dies hangt unter anderem mit
Bedenken zusammen, im Gesundheitskontext tGber-
haupt migrationsspezifische Merkmale zu erheben (s.
auch Kap. B.1.1). Zum anderen ist das Phanomen viel-
schichtig, und speziell im wissenschaftlichen Diskurs
tber Diskriminierung im Gesundheitswesen aufgrund
der ethnischen Herkunft bzw. rassistischer Vorurtei-
le iberlagern sich haufig verschiedene Aspekte, bei-
spielsweise Ebenen (Diskriminierung durch Personen
und institutionelle Diskriminierung), Blickwinkel (z. B.
Betroffenenperspektive und juristische Perspektive) und
Ursachen (z. B. individuelle Einstellungen und struktu-
relle MaRRgaben/Regeln). Zusatzliche Verwirrung entsteht
dadurch, dass der Begriff ,Rassismus” in verschiedenen
wissenschaftlichen Disziplinen, im Alltag und auch in der
Politik teils unterschiedlich verwendet wird.*" Entspre-
chend wird unter der Uberschrift ,rassistische Diskrimi-
nierung” bzw. ,Diskriminierung aufgrund der ethnischen
Herkunft”im Gesundheitsbereich derzeit eine sehr grof3e
Bandbreite von Themen, Herausforderungen und Proble-
men diskutiert.

In einer aktuellen Darstellung des Wissensstands und
Forschungsbedarfs zu ,Diskriminierungsrisiken und Dis-
kriminierungsschutz im Gesundheitswesen” bemangeln
Bartig et al. (2021: 23) u. a. die ,sprachlich homogenen
Versorgungsstrukturen der Institutionen des Gesundheits-
wesens” (also z. B. fehlende mehrsprachige Informati-
onsangebote oder lickenhafte Moglichkeiten der Sprach-
mittlung). Diese behandeln sie im Teilkapitel ,Ethnische
Herkunft und rassistische Diskriminierung” (Bartig et al.
2021: 17-32) unter der Uberschrift ,Kommunikationsbarrie-
ren als institutionelles Diskriminierungsrisiko”. Dieses Bei-
spiel lenkt den Blick zugleich auf Herausforderungen im
wissenschaftlichen Diskurs, die zum Teil daraus resultie-
ren, dass es schwierig ist, Ungleichbehandlung, Benach-
teiligung und Diskriminierung im rechtlichen Sinne klar
voneinander abzugrenzen.*" Wenn Versorgungsstrukturen
vorwiegend deutschsprachig sind, werden damit ohne
Frage Menschen mit eingeschrankten Deutschkenntnis-
sen systematisch benachteiligt. Das Fehlen mehrsprachi-
ger Informationsmaterialien oder ein fehlender Anspruch
darauf, dass die Kosten fir professionelle Sprachmittlung
tbernommen werden (s. dazu auch Kap. B.3.3.1), sind
aber deshalb noch keine Diskriminierung im rechtlichen
Sinne. Denn eine solche liegt nur dann vor, wenn eine
Person aufgrund einer oder mehrerer rechtlich geschitz-
ter Diskriminierungskategorien benachteiligt wird (s. dazu
auch ADS 2017: 33). Sprache gehort nach dem deutschen
AGG nicht dazu, auch wenn unstrittig sein durfte, dass

413 Beispielsweise startete am 01.10.2021 am Forschungsinstitut Gesellschaftlicher Zusammenhalt (FGZ) im Auftrag des Bundesin-
nenministeriums ein breit angelegtes Studienvorhaben mit insgesamt 23 Einzelprojekten an neun Standorten. Bis Ende 2024 soll
hier untersucht werden, wie weit Rassismus in staatlichen Institutionen auf Bundes-, Landes- und Kommunalebene verbreitet ist
und in welchem Mal3e er den gesellschaftlichen Zusammenhalt gefdhrdet; s. www.fgz-risc.de/forschung/inra-studie (07.02.2022).
Das Forschungsvorhaben gehort zum MaRnahmenkatalog des Kabinettausschusses zur Bekampfung von Rechtsextremismus und
Rassismus, den die Bundesregierung im Mai 2021 beschlossen hat.

414 Rassismus bezeichnet im Allgemeinen eine Ideologie aus zwei Kernelementen: (1) Menschen werden in Gruppen eingeteilt, die
als klar voneinander abgrenzbar und ,natirlich konstruiert werden, und es wird angenommen, dass diese Gruppenzugehdrigkeit
ihre Eigenschaften (z. B. ihren Charakter, ihr Verhalten oder ihre mentalen Fahigkeiten) wesentlich bestimmt. Die jeweiligen
Unterteilungen sind dabei ebenso vielfaltig wie willkarlich (vgl. Geulen 2007: 15-16). Die Unterscheidungskriterien sind nicht
unbedingt physiologische Merkmale, wie der Antisemitismus des Nationalsozialismus zeigt. (2) Diese Gruppen sind hierarchisch
angeordnet: Bestimmte Gruppen gelten als héher- und andere als minderwertig (vgl. Fredrickson 2004; Leiprecht 2016: 226-227;
Zick 2010: 4-5; Attia/Keskinkilic 2017). Rassismus hat in einem gesellschaftlichen System eine bestimmte Funktion: Er legitimiert
und plausibilisiert nicht nur die ungleiche Behandlung von Angehorigen verschiedener Gruppen, sondern auch Macht- und
Herrschaftsverhaltnisse. Historisch gesehen war Rassismus besonders in zwei Auspragungen bedeutsam und folgenreich: in der
Rassenlehre des Nationalsozialismus und im Kolonialismus und der damit verbundenen Ideologie der ,weilen Vorherrschaft”
(,white supremacy”), also Rassismus aufgrund der Hautfarbe. Biologistische Rassentheorien wurden mit dem Sieg uber das
nationalsozialistische Deutschland, der Dekolonialisierung und dem Ende des Apartheidregimes in Stdafrika immer weiter
zurickgedrangt. Rassistische Einstellungen leben jedoch bis heute in (mehr oder weniger) subtiler Form fort. Der moderne Ras-
sismus, insbesondere in Europa, spricht haufig nicht mehr von ,Rassen”, sondern von ,Kulturen” und postuliert ,unaufhebbare]...]
kulturelle[...] Differenzen”, um klar voneinander abgrenzbare Gruppen zu konstruieren (s. dazu ausfihrlicher SVR 2021: 28). Als
Beispiele hierfir werden haufig Antiziganismus und ein moglicher antimuslimischer Rassismus genannt.

415 Fur einen Uberblick tiber die rechtswissenschaftlichen Fachdiskussionen, zentrale Positionen und offene Fragen der juristischen
Abgrenzung zwischen legitimer bzw. zuldssiger Ungleichbehandlung auf der einen Seite und Diskriminierung und Rassismus im
Sinne eines RechtsverstoRes auf der anderen Seite s. Froese/Thym 2022.
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eine Kommunikation ausschliefSlich auf Deutsch faktisch
Personen ausschlief3t.

Das hier angesprochene Risiko einer institutionellen
Diskriminierung durch sprachliche Kommunikationsbarri-
eren illustriert zugleich eine weitere Herausforderung der
wissenschaftlichen Analyse von (rassistischer) Diskrimi-
nierung im Gesundheitswesen und der darauf aufbauen-
den Suche nach GegenmafBnahmen. Denn es zeigt auch,
dass die Ursachen systematischer Benachteiligung kaum
je monokausal sind. Wenn Bartig et al. (2021) sprachliche
Kommunikationsbarrieren als Risiko institutioneller Diskri-
minierung einstufen, spielt dabei namlich auch die Einsicht
eine Rolle, dass ,sich sprachlich bedingte Kommunikati-
onsbarrieren auch auf das Verhalten des medizinischen
und pflegenden Gesundheitspersonals auswirken kénnen”
(Bartig et al. 2021: 24). So beschreiben die im Rahmen der
Studie interviewten Expertinnen und Experten, dass das
Gesundheitspersonal aufgrund von Sprachbarrieren ,,eben
haufig mit auslandischen Patient*innen]...] den Gedanken
an Mehrarbeit, Zusatzarbeit, langere Arbeit, mehr Doku-
mentation” (Bartig et al. 2021: 24) verbindet. Das kann auf
der Verhaltensebene eine Diskriminierung auslandischer
Patientinnen und Patienten zur Folge haben. Hier spie-
len auch die Arbeitsbedingungen im Gesundheitsbereich
eine Rolle: Laut den Befragten kann ,der Zeitdruck, dem
Arzt*innen ausgesetzt sind, ihren Umgang mit Menschen
mit geringeren deutschen Sprachkenntnissen negativ
beeinflussen” (Bartig et al. 2021: 24). @ Dieses Beispiel
macht deutlich, dass potenziell diskriminierendes Ver-
halten von Personen auch eng mit institutionellen und
strukturellen Bedingungen verknipft sein kann. Werden
solche Zusammenhdnge ausgeblendet, greifen mogli-
cherweise auch Gegenmafnahmen zu kurz.

(Rassistische) Diskriminierung im Gesundheitswesen:
Was wissen wir dariiber?

Aktuelle Reprdsentativbefragungen zu wahrgenommener
Diskriminierung zeigen zunachst grundsatzlich, dass Men-
schen hierzulande in allen Lebensbereichen Diskriminie-
rung erleben, auch im Gesundheits- und im Pflegebereich

(s. z. B. Beigang et al. 2017: 121; ADS 2018: 22). So ergibt
die Studie ,Diskriminierungserfahrungen in Deutschland”
von Beigang et al. (2017: 121), dass von denjenigen, die
von solchen Erfahrungen in den vergangenen zwei Jahren
berichten, 26,4 Prozent diese auch im Gesundheits- und
Pflegebereich erlebt haben. In der Innovations-Stichprobe
des SOEP von 2016 (SOEP-IS 2016)* liegt die entsprechen-
de Quote bei 28,8 Prozent (ADS 2018: 22). Etwa 2 Prozent
der Beratungsanfragen, die von der Antidiskriminierungs-
stelle des Bundes (ADS) registriert werden, beziehen sich
auf den Bereich ,Gesundheit und Pflege” (ADS 2021: 30).
Das sind zwar deutlich weniger als beispielsweise in den
Bereichen Arbeitsleben (31 %), Amter und Behdrden
(11 %) oder Bildung (6 %). Laut ADS ist es aber dennoch
ein Lebensbereich, der in Beratungsanfragen in nennens-
wertem Umfang als Ort vermuteter Diskriminierung ge-
nannt wird (ADS 2021: 30).

NaturgemaR ist bei solchen Uberblicksstudien jedoch
die Detailtiefe begrenzt. Entsprechend gibt es nur licken-
hafte Erkenntnisse dazu, in welchen gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgungssettings beispielsweise
Diskriminierung aufgrund der ethnischen Herkunft oder
rassistischer Vorurteile gehduft vorkommt, inwieweit die
(wahrgenommene) Benachteiligung neben sozialer Her-
abwirdigung etwa auch den Zugang zu Gesundheits- und
Pflegeleistungen oder die Qualitat der rein’ medizinischen
oder pflegerischen Versorgung betrifft und wie die Betrof-
fenen damit umgehen.*”

Aus der oben genannten Reprdsentativ- und Betrof-
fenenbefragung von Beigang et al. (2017) geht hervor,
dass Diskriminierung im Gesundheitsbereich generell
(also fur alle untersuchten Diskriminierungsmerkmale)
aus der Sicht der Betroffenen hdufig soziale Herabwiirdi-
gung und materielle Benachteiligung zugleich einschlief3t.
Betrachtet man erlebte Diskriminierung aufgrund der
»(ethnischen) Herkunft bzw. aus rassistischen Griinden
sowie anhand der Religion” (Beigang et al. 2017: 230)
getrennt, ist der Anteil materieller Benachteiligung jedoch
kleiner als im Durchschnitt. Beim Merkmal Religion liegt
zugleich der Anteil sozialer Herabwirdigung besonders
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416  Die Langsschnitterhebung der SOEP-Innovations-Stichprobe (SOEP-IS) wurde 2013 erstmals durchgefuhrt. Sie findet jahrlich statt
und entspricht methodisch im Wesentlichen der SOEP-Haupterhebung (s. dazu Fn. 232). Sie ist aber deutlich kleiner; die SOEP-IS
von 2016 zu subjektiven Diskriminierungserfahrungen umfasste insgesamt 6.358 Befragte in 4.106 Haushalten (s. Zweck/Glemser
2018). Der Zweck der SOEP-IS besteht darin, neue Fragen zu berticksichtigen und zu testen, bevor sie ggf. in die Haupterhebung
integriert werden.

Speziell die empirische Forschung steht vor einer Herausforderung, wenn sie mithilfe von Befragungen untersuchen will, wie weit
(rassistische) Diskriminierung in verschiedenen Lebensbereichen verbreitet ist, wen sie besonders betrifft und wie sie sich auf der
individuellen Ebene auswirkt. Denn wahrgenommene und tatséchliche (rassistische) Diskriminierung sind nicht deckungsgleich (s.
auch SVR 2021: 143-145). So wird z. B. nicht jede tatsachliche Diskriminierung von den Betroffenen als solche erkannt; umgekehrt
konnen die Betroffenen Situationen félschlicherweise als diskriminierend einstufen, weil sie z. B. nicht alle sachlichen Faktoren
und Prozesse hinter einer Entscheidung kennen. Aufgrund dieser Subjektivitat geben Betroffenenbefragungen kein vollstandiges
Bild von der Verbreitung und den konkreten Formen von (rassistischer) Diskriminierung. Sie kénnen aber z. B. Aufschluss dariiber
geben, wie sich wahrgenommene Diskriminierung auf die Betroffenen auswirkt und wie sie damit umgehen.
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hoch, wahrend er beim Merkmal (ethnische) Herkunft
und rassistische Diskriminierung etwas kleiner ausfallt.
Beigang et al. (2017) schlieen daraus, dass rassistische
Diskriminierung im Gesundheits- und Pflegebereich sich
haufiger entweder als Herabwiirdigung oder als materielle
Benachteiligung auBert, ,aber nur selten beides zusam-
menkommt” (Beigang et al. 2017: 230).

Fur andere Lander (besonders im angelsachsischen
Raum) ist die Datenlage ertragreicher. Es ist jedoch unklar,
inwieweit Befunde zu anderen Landern auf den deutschen
Kontext ibertragbar sind, weil Diskriminierungsrisiken
stets eng mit dem jeweiligen gesellschaftlichen Kontext
und auch mit den rechtlichen Rahmenbedingungen ver-
woben sind. Der Blick auf internationale Studien zu (rassis-
tischer) Diskriminierung im Gesundheitswesen kann daher
fur den deutschen Kontext vor allem Forschungsbedarf
und hier sinnvolle Ansatzpunkte aufzeigen (s. dazu auch
Bartig et al. 2021: 9, 17-32). Dariiber hinaus liefert er erste
Einsichten zu grundlegenden Zusammenhangen.

© Beispielsweise ist davon auszugehen, dass (wahr-
genommene) Diskriminierung und seltenere Nutzung von
Gesundheitsleistungen zusammenhdngen. Das gilt als
unstrittig, sowohl nach den vorliegenden (sparlichen)
Daten zu Deutschland als auch nach der umfangreiche-
ren internationalen Forschung (s. z. B. Meghani/Byun/
Gallagher 2012; Glance et al. 2013; Hoffman et al. 2016;
Saluja/Bryant 2021; Sutton et al. 2021; Kajikhina/Schumann
2021): Wenn etwa potenziell von Rassismus betroffene Pa-
tientinnen und Patienten beim gesundheitlichen Personal
rassistische Haltungen wahrnehmen, haben sie weniger
Vertrauen in die Gesundheitsversorgung, nutzen Gesund-
heitsleistungen verzogert oder gar nicht und folgen we-
niger den therapeutischen Vorgaben (vgl. Wamala et al.
2007; Ben et al. 2017; Kluge et al. 2020: 1020; AlSabah 2021).

Der internationale Forschungsstand gibt zugleich Hin-
weise auf mogliche allgemeine Zusammenhange zwischen
stereotypen Vorannahmen des Gesundheitspersonals und
Beeintrachtigungen der rein” medizinischen Versorgungs-
qualitat. Darauf deutet etwa eine landeribergreifende Be-
troffenenbefragung von Hamed et al. (2020) hin: Danach
beginstigen stereotype Vorstellungen beim Gesundheits-
personal, dass bei der Behandlung von Patientinnen und

Patienten, die aus ihrer Sicht in diese Stereotype fallen,
z. B. Schilderungen starker Schmerzen eher abgewiegelt
und die Gabe von Schmerzmitteln oder die Behandlung
entsprechend verweigert bzw. verzogert werden. Auch hier
missen jedoch fur eine umfassende Ursachenanalyse und
zielgenaue Gegenmalinahmen auch die strukturellen Rah-
menbedingungen der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung bertcksichtigt werden. Beispielsweise zeigt
eine Untersuchung von Stepanikova (2012) aus den USA,
dass etwa grolRer Zeitdruck den Einfluss verinnerlichter
Vorurteile im Rahmen der Diagnostik verscharfen kann.

Auch in Deutschland kursiert im Gesundheitsbereich teil-
weise stereotypisierender Jargon, hinter dem das Klischee
von wehleidigen Migrantinnen und Migranten steht (z. B.
~Morbus mediterraneus”, ,transalpines Syndrom”, ,Morbus
Bosporus”, ,Morbus Balkan” oder ,Mamma-mia-Syndrom”).
Entsprechend konnte es auch hierzulande partiell stereoty-
pe Denkmuster geben, die die Versorgungsqualitat negativ
beeinflussen. Umfassende wissenschaftliche Untersuchun-
gen hierzu gibt es nicht. Die Ergebnisse des im Herbst 2021
veréffentlichten Afrozensus zeigen aber beispielsweise,
dass sich auch in Deutschland Schwarze*®, afrikanische und
afrodiasporische Menschen haufig mit ihren Beschwerden
von Arztinnen und Arzten nicht ernst genommen fihlen
(Aikins et al. 2021: 142).4®

In Bezug auf mogliche Zusammenhdnge zwischen
rassistischen Vorurteilen und Versorgungsfehlern wird auf
internationaler Ebene auch intensiver Gber strukturelle Ge-
gebenheiten in der medizinischen Forschung und Lehre
diskutiert. Im Fokus der Kritik steht dabei z. B. der Stan-
dard, Krankheitsbilder in der medizinischen Lehre durch
Fallbeispiele mit weiRen Menschen zu vermitteln. Es wird
vermutet, dass dies Versorgungsfehler bei schwarzen Pa-
tientinnen und Patienten begunstigt (s. z. B. Qamar 2020;
Mukwende/Tamony/Turner 2020; Golsabahi-Broclawski
2021). Diese Diskussion ist Teil einer breiteren Debatte
Uber fehlende Diversitat in der medizinischen Forschung
und Lehre. So wird beispielsweise auch kritisiert, dass die
medizinische Forschung zu stark an Mannern ausgerich-
tet ist und dadurch Besonderheiten der Frauengesund-
heit aus dem Blick geraten (s. Sugimoto et al. 2019). Dies
zeigt, dass ein diversitatssensibles Gesundheitssystem

418 In Teilen der wissenschaftlichen Literatur wird ,Schwarz” mit Bezug auf Menschen groRRgeschrieben. Damit wird eine Selbst-
bezeichnung ibernommen, die viele afrodiasporische Menschen und Initiativen verwenden, um deutlich zu machen, dass mit
den entsprechenden Begriffen auch gesellschaftspolitische Normen und Machtgefiige zum Ausdruck gebracht werden. Der SVR
Ubernimmt diese GroRschreibung im Sinne einer Selbstbezeichnung, wenn er sich auf Quellen bezieht, die sich fur diese GroR3-

schreibung entschieden haben. Dies ist im Afrozensus der Fall.

419 Der Afrozensus 2020 ist die erste grol angelegte Befragung Schwarzer, afrikanischer und afrodiasporischer Menschen in Deutsch-
land. Er soll die Perspektiven, Lebensrealitaten und Diskriminierungserfahrungen dieser Menschen in verschiedenen Lebensbe-
reichen sichtbar machen. Im bereinigten Datensatz der zugehérigen deutschlandweiten Online-Befragung (Befragungszeitraum:
20.07.2020 bis 06.09.2020) wurden die Antworten von 5.793 Personen erfasst (fir ndhere Informationen zu Forschungsdesign
und methodischem Vorgehen des Afrozensus 2020 s. Aikins et al. 2021: 49-63). Der im Herbst 2021 veroffentlichte Report ent-
halt auch zwei Teilkapitel Gber rassistische Diskriminierung im Gesundheitswesen (Aikins et al. 2021: 134-145). S. auch https://

afrozensus.de (07.02.2022).
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auch im Bereich der medizinischen Forschung einen ent-
sprechenden Diversitatsansatz erfordert. Das Gleiche gilt
fur den Bereich der Lehre. © Deshalb begriiBt der SVR
die Ankiindigung der Bundesregierung, Gendermedi-
zin zu einem Teil des Medizinstudiums sowie der Aus-,
Fort- und Weiterbildungen in den Gesundheitsberufen
zu machen.*® Um in der Lehre den Grundstein fiir ein
umfassend inklusives und barrierefreies Gesundheits-
wesen zu legen, ist es aber wichtig, dass hier auch wei-
tere Diversitdtsdimensionen zuverldssig reprasentiert
werden. Beispielsweise ist zu prifen, inwieweit auch
in Deutschland in der medizinischen Lehre der Standard
des Weilseins aufzubrechen ist (s. auch Aikins et al. 2021:
143-145).

Die konstatierten Forschungsdesiderate sind insofern
wichtig, als die Ableitung von Gegenmallnahmen eine
mdglichst genaue Kenntnis der Sachlage erfordert. Grund-
legend - sowohl fiir eine Verbesserung des Forschungs-
stands als auch fir die Entwicklung und Implementierung
zielgenauer MaBnahmen - erscheinen ferner iibergeordne-
te Mallnahmen, die darauf abzielen, in allen gesellschaftli-
chen Spharen eine méglichst ,offene]...] Diskussionskultur”
(Kluge et al. 2020: 1020) Gber Erscheinungsformen und Er-
fahrungen mit Diskriminierung und Rassismus zu verankern.

© Wichtig ist: Die Forschungsliicken zu Diskriminie-
rung aufgrund der ethnischen Herkunft bzw. rassisti-
scher Vorurteile im Gesundheitswesen und im Pflege-
bereich beschranken sich nicht auf den Umgang mit
Patientinnen und Patienten. Sie betreffen auch Diskrimi-
nierung, die die Mitarbeitenden von Gesundheits- und
Pflegediensten erfahren (s. auch Kap. A.2 und A.1.4), sei
es durch Patientinnen und Patienten oder durch Kolle-
ginnen und Kollegen. Die Diskriminierung von medizini-
schem Personal wiederum erschwert es beispielsweise,
auslandische sowie mehrsprachige und kulturell diverse
Mitarbeitende im Gesundheitswesen zu gewinnen und
einzubinden. Das wiederum wird unter verschiedenen
Vorzeichen als Teil der Losung gehandelt, um z. B. Hir-
den chancengleicher Gesundheitsversorgung abzubauen
(etwa bei Sprachbarrieren) und auch Personalengpdsse zu
bewaltigen (Stichwort Pflegenotstand). Gerlinger (2021:
17) weist darauf hin, dass eine starkere Einbindung von
Gesundheitsfachkraften mit Migrationshintergrund auBer-
dem dazu beitragen konnte, die Sensibilitat fur kulturspe-
zifisch unterschiedliche Deutungsmuster von Gesundheit
und Krankheit in den Gesundheitsdiensten zu erhéhen
und damit in der konkreten Gesundheitsversorgung bes-
ser umzugehen. @ Daher wird sowohl mit Blick auf die
Nutzerinnen und Nutzer des Gesundheitswesens als

420

auch mit Blick auf das Personal von Gesundheitsdiens-
ten mehr Forschung zu Erscheinungsformen, Betrof-
fenheitsrisiken und Wirkungsweisen von (rassistischer)
Diskriminierung noétig, um darauf aufbauend geeignete
Gegenmafnahmen zu finden.

B.3.6 Fazit: Gesundheitliche Chancen-
gleichheit braucht eine diversitats-
sensible Versorgung

Menschen, die reqular krankenversichert sind und einen
umfassenden sozialrechtlichen Anspruch auf Gesund-
heitsleistungen haben, nutzen diese Leistungen unter-
schiedlich, auch wenn sie das gleiche gesundheitliche
Problem haben. Manche gehen beispielsweise relativ
frihzeitig zum Arzt oder zur Arztin, wéhrend andere un-
ter Umstanden dazu tendieren, alle - oder vielleicht ganz
bestimmte - Arztbesuche mdglichst hinauszuschieben.
Ebenso werden therapeutische MaRnahmen nicht von
allen Menschen gleich penibel befolgt oder kritisch hin-
terfragt, und auch die Interaktion mit medizinischem oder
pflegerischem Personal und die Qualitat der Versorgung
konnen sehr unterschiedlich wahrgenommen werden.
Die wissenschaftliche Beobachtung, dass Menschen mit
Migrationshintergrund praventive, rehabilitative und
pflegerische Gesundheitsdienste insgesamt seltener
nutzen als Menschen ohne Migrationshintergrund, hat
eine Diskussion dariiber angestoRen, ob es im deutschen
Gesundheitswesen fir Menschen mit Migrationshinter-
grund spezifische Zugangs- und Wirksamkeitshirden
gibt, welche das ggf. sind und wie sie effektiv abgebaut
werden kénnen.

Der Forschungsstand dazu ist lickenhaft. Einigkeit
besteht jedoch dariber, dass es solche migrationsspezi-
fischen Hirden in der Tat gibt. Diese betreffen Menschen
mit Migrationshintergrund aber keineswegs automatisch
und auch nicht alle in gleichem Mafe. Umgekehrt betref-
fen manche als migrationsspezifisch diskutierten Hirden
durchaus auch Menschen ohne Zuwanderungsgeschichte.
Der Blick auf das Merkmal Migrationshintergrund allein
greift also haufig zu kurz, um die Ursachen, Erscheinungs-
formen und Wirkweisen von Benachteiligungen in der
Gesundheitsversorgung zu verstehen. Menschen mit und
ohne Migrationshintergrund unterscheiden und dhneln
sich unabhangig vom Migrationshintergrund in vielen wei-
teren Merkmalen, und diese wirken sowohl einzeln als
auch im Zusammenspiel auf ihre gesundheitliche Lage, die
Interaktion mit Gesundheitsdiensten und die Zufriedenheit

Im Koalitionsvertrag fur die 20. Legislaturperiode (2021-2025) heif3t es dazu: ,Wir bericksichtigen geschlechtsbezogene Unter-

schiede in der Versorgung, bei Gesundheitsférderung und Pravention und in der Forschung und bauen Diskriminierungen und
Zugangsbarrieren ab. Die Gendermedizin wird Teil des Medizinstudiums, der Aus-, Fort- und Weiterbildungen der Gesundheits-

berufe werden” (SPD/Griine/FDP 2021: 86).
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damit. Solche Faktoren sind z. B. Einkommen und Erwerbs-
status, Bildungsstand, Alter, Geschlecht und Geschlechts-
identitat, religiése, kulturelle und soziale Pragung und
nicht zuletzt die Einbindung in unterstitzende Netzwerke.
Wie diese Faktoren einzeln und im Zusammenspiel den
chancengleichen Zugang zu qualitativ hochwertigen Ge-
sundheits- und Pflegeleistungen beeinflussen, ist bisher
nicht umfassend erforscht.

@O Wissenschaftliche Analysen miissen deshalb ei-
nen Fokus auf die Wechselwirkungen von Heterogeni-
tatsmerkmalen legen. So lasst sich auch die Bedeutung
der einzelnen Faktoren genauer erfassen; zugleich gibt
es Aufschluss Gber intersektional bedingte Benachtei-
ligungen, also Hiirden, die erst verstandlich werden,
wenn man mehrere Faktoren fir gesundheitliche Un-
gleichheit miteinander verknipft. Auf der so entste-
henden Wissensbasis konnten zielgenaue MaBBnahmen
entwickelt werden, um die Chancengleichheit in der Ge-
sundheitsversorgung zu erhéhen. Um genauer zu erfas-
sen, welche Rolle ein Migrationshintergrund dabei spielen
kann, muss die Forschung ferner um eine ressourcenori-
entierte Perspektive erweitert werden. Bisher richtet sie
sich vor allem auf Defizite.

© Was tber die Bedeutung einzelner Heterogenitats-
merkmale fir die chancengleiche Gesundheitsversorgung
bereits bekannt ist, zeigt, dass der soziookonomische
Status fiir die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen eine grofRe Rolle spielt. Danach nutzen Personen
mit niedrigem sozioékonomischen Status z. B. praventive
Gesundheitsleistungen seltener. Ein Teil der geringeren
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, die in der
Vergangenheit fir Menschen mit Migrationshintergrund
konstatiert wurde, geht darauf zuriick, dass sich ein Migra-
tionshintergrund statistisch immer noch hdufig mit einem
niedrigen soziodkonomischen Status verbindet. Anders aus-
gedrckt: Ein Migrationshintergrund ist statistisch gesehen
ein Risikofaktor fir einen niedrigen soziookonomischen
Status, und dieser wiederum bedeutet statistisch ein ho-
heres Risiko, dass die betreffende Person von Zugangs- und
Wirksamkeitshiirden im Gesundheitssystem betroffen ist.

Daraus ist aber nicht zu schlieBen, dass ein Migra-
tionshintergrund fir gesundheitliche Chancengleichheit
immer nur indirekt ins Gewicht fallt, weil er haufig mit
einer unginstigen soziodkonomischen Situation verknipft
ist. Denn der konkrete Migrationsstatus (Zuwanderungs-
generation, Herkunftsland, Aufenthaltsdauer und Aufent-
haltsstatus) erhoht ggf. auch als solcher das Risiko fiir Hir-
den und Benachteiligungen im Gesundheitswesen: Wenn
Menschen z. B. erst relativ kurze Zeit in Deutschland leben,
in einem Gesundheitssystem sozialisiert wurden, das sich
von dem deutschen stark unterscheidet, und/oder (noch)
nicht gut Deutsch sprechen, sind sie - auch losgelést von
ihrem Bildungsstand und soziodkonomischen Status - im
Gesundheitssystem mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
von Zugangs- und Wirksamkeitshiirden betroffen.

Jahresgutachten 2022

O Als migrationsspezifische Hirden beschreibt
die Forschung in diesem Zusammenhang vor allem
(1) Sprach- und Kommunikationsbarrieren, (2) eine ein-
geschrankte Gesundheitskompetenz beziiglich des in
Deutschland relevanten System- und Patientenwissens
und dadurch z. B. Schwierigkeiten, sich in den Struk-
turen der gesundheitlichen Versorgung zu orientieren,
(3) Diskriminierung aufgrund der ethnischen Herkunft
bzw. rassistischer Vorurteile und dadurch unter Umstan-
den auch wenig Vertrauen in bzw. Vorbehalte gegen
Gesundheitsdienste und (4) eine fehlende interkultu-
relle Sensibilitat in den Gesundheitsdiensten und in der
Folge Missverstandnisse, Konflikte und Unzufriedenheit
mit der Behandlung.

Die empirische Datenlage zu letzterem Punkt ist hier-
zulande besonders dirftig. Fragmentarische empirische
Daten aus anderen Landern zeigen jedoch, dass dies
ein wichtiges Thema ist, dem die Wissenschaft auch in
Deutschland kiinftig mehr Aufmerksamkeit widmen soll-
te. Besonders wichtig ist auch hier eine intersektionale
Perspektive. @ Der SVR empfiehlt deshalb, eingehender
zu erforschen, wie weit diese Art der Diskriminierung
im Gesundheitswesen verbreitet ist, in welchen For-
men sie auftritt und wen sie betrifft. Dabei sollte ein
besonderes Augenmerk auf Mehrfachdiskriminierung
gelegt werden.

Die Hurden chancengleicher Gesundheitsversorgung,
die in der Literatur als migrationsspezifisch identifiziert
werden, sind jedoch alle nicht rein migrationsspezifisch -
auch wenn es auf der Hand liegt, dass vor allem Sprach-
barrieren besonders eng mit Migration verknupft sind.
@ Um die gesundheitliche Chancengleichheit (auch) von
Menschen mit Zuwanderungsgeschichte zu verbessern,
sind in erster Linie diversitatssensible Versorgungsstruk-
turen notig. Migrationsspezifische Angebote, Abteilun-
gen oder Einrichtungen konnen zwar (in bestimmten
Konstellationen) zusétzlich sinnvoll sein. Sie missen
jedoch grundsatzlich komplementar zur Regelversor-
gung bleiben, und es ist sicherzustellen, dass damit
nicht (stillschweigend) die Verantwortung fir Diversi-
tatssensibilitat in der Gesundheitsversorgung delegiert
bzw. ausgelagert wird.

Wie konnten oder sollten solche diversitatssensiblen
Versorgungskonzepte aber in der Praxis genau aussehen
und welche systemischen und institutionellen Faktoren
konnten sie begunstigen oder erschweren? Diese Dis-
kussion steht in Deutschland noch sehr am Anfang. Erste
Versuche einer praktischen Umsetzung haben bisher eher
Modellcharakter. @ Fir Ansdtze und MaBnahmen zur Im-
plementierung diversitatssensibler Versorgung, die im
stationaren oder ambulanten Bereich erprobt werden,
sollten die Wirksamkeit wie auch die damit verbunde-
nen Anforderungen und Herausforderungen untersucht
werden. Der SVR empfiehlt daher eine verstarkte Forde-
rung entsprechender Evaluationsstudien.
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Eines weill man dartber jedoch bereits: Diversitats-
sensible Versorgung braucht Rahmenbedingungen, die es
ermdglichen, im Kontakt mit Patientinnen und Patienten
auf die je besonderen Bedirfnisse und Bedarfe einzu-
gehen - gleichviel, ob ein hoherer Bedarf an Zeit oder
personeller Betreuung nun z. B. durch eine korperliche
oder geistige Behinderung entsteht, durch Sprachbarrie-
ren, Unsicherheit bzw. einen héheren Aufklarungsbedarf
der betreffenden Person, durch einen wertbezogenen
Klarungsbedarf in Bezug auf Behandlungsoptionen oder
etwas ganz anderes. Dem steht der gro8e Zeit- und Effi-
zienzdruck im Gesundheitswesen entgegen. In der Kon-
sequenz werden dadurch Personen tendenziell benach-
teiligt, deren Bedarfe einen zeitlichen oder personellen
Mehraufwand in der Gesundheitsversorgung erfordern.
Deshalb muss auch aberprift werden, ob die Vergitungs-
systeme in den verschiedenen Versorgungsbereichen und
Behandlungssettings einen Mehraufwand fir diversitats-
sensible Versorgung hinreichend abbilden.

Konkreten Handlungsbedarf sieht der SVR beim
Thema Sprachmittlung fir Lautsprachen im Gesund-
heitswesen. Die Absicht der Bundesregierung, diese bei
medizinisch notwendigen Behandlungen in den Leis-
tungskatalog des SGB V aufzunehmen, ist ein wichtiger
Schritt. Allerdings sind damit noch nicht alle Probleme
gelost. Ein Grund hierfir ist, dass professionelle Sprach-
mittlerinnen und Sprachmittler (gerade fir seltenere
Sprachen) nicht in ausreichender Zahl vorhanden sind.
Deshalb sind die entwickelten pragmatischen Ansatze zur
Uberwindung von Sprachbarrieren (z. B. durch Remote
Interpreting via Telefon- oder Videokonferenz oder den
Einbezug von Laien und Laiinnen mit gleicher Mutterspra-
che) auch weiterhin nétig, auch wenn es unter diesen
Bedingungen eine Herausforderung bleibt, Standards fir
die Qualitat der Sprachmittlung im Gesundheitswesen
zu definieren und zu qarantieren. Es wird somit darauf
ankommen, praktische Leitlinien dafir zu entwickeln,
in welchen Behandlungssituationen bzw. bei welchen
Arzt-Patienten-Interaktionen welches Modell der Sprach-
mittlung geboten ist.

@ Hierzu sollte evaluiert werden, (1) in welchen Ver-
sorgungsbereichen und Behandlungssettings es - aus
der Sicht des Gesundheitspersonals und aus der Sicht
von Patientinnen und Patienten - mit welchen Sprach-
mittlungsmodellen aktuell wie gut oder schlecht funkti-
oniert, Sprachbarrieren pragmatisch und zuverldssig zu
tberwinden, (2) welche Kosten hierfiir bereits heute in
den Gesundheitsdiensten anfallen und (3) wie die Ver-
fugbarkeit von Sprachmittlungsdiensten das Nutzungs-
verhalten, somit die Gesundheit und in der Folge auch
die Kosten der Gesundheitsversorgung von Menschen
mit geringen oder fehlenden Deutschkenntnissen be-
einflusst. Fundierte Erkenntnisse zu diesen Fragen wir-
den eine hilfreiche Grundlage liefern, um den institutio-
nellen und politischen Regelungsbedarf sowie konkrete

Regelungsmaoglichkeiten auch zur Finanzierung der Kosten
fur Sprachmittlung zu benennen.

In der Praxis muss ferner Rechtssicherheit dariber her-
gestellt werden, inwieweit zur Abmilderung von Sprach-
barrieren im Gesundheitswesen kinftig auch maschinelle
(Echtzeit-)Ubersetzungen auf der Basis kinstlicher Intelli-
genz genutzt werden kénnen (z. B. Ubersetzungs-Apps).
Da Informationen im Gesundheitsbereich eine grof3e
Tragweite haben und rechtlich relevant werden kénnen,
missen u. a. die (haftungs-)rechtlichen und datenschutz-
bezogenen Fragen geklart werden, die mit dem Rickgriff
auf technische Ubersetzungslésungen einhergehen.

© Zur Abmilderung von Sprachbarrieren ist es auch
sinnvoll, mehrsprachiges Personal (auf freiwilliger Ba-
sis) einzubinden. Diese Personen sollten regelmaRig
in Sprachmittlungstechniken geschult werden. Ferner
muss beim Aufbau eines hausinternen Sprachmittlungs-
dienstes mit mehrsprachigem Personal sichergestellt
werden, dass die Zusatzaufgabe der Sprachmittlung
nicht die requldren Arbeitsablaufe stort, die fachliche
Weiterqualifikation des betreffenden Personals behin-
dert oder zu Spannungen in den kollegialen Beziehun-
gen fihrt. AuBerdem muss ein etwaiger Mehraufwand
durch Sprachmittlung monetar vergitet oder anderwei-
tig ausgeglichen werden.

Als ein weiterer - bislang jedoch wenig beachte-
ter - Baustein, um Sprachbarrieren durch eingeschrankte
Deutschkenntnisse abzumildern, konnte in der medizi-
nischen und pflegerischen Aus- und Weiterbildung das
Lernziel patientenorientierte Kommunikation aufgewer-
tet werden. Denn gerade fir Patientinnen und Patienten
mit geringen Deutschkenntnissen ist Kommunikation in
leicht verstandlicher Sprache besonders hilfreich. Zugleich
erleichtert die laienverstandliche Formulierung von Befun-
den und Behandlungsoptionen potenziell auch die Sprach-
mittlung durch (semiprofessionelle) Laien und Laiinnen,
wenn eine solche dennoch erforderlich ist. Sie kdme im
Ubrigen der gesamten Bevélkerung zugute, denn deren
Gesundheitskompetenz ist wie in anderen komplexen
Gesundheitssystemen sehr ausbaufahig.

© Die Starkung der Gesundheitskompetenz ist in
mehrfacher Hinsicht zentral, um gesundheitliche Chan-
cengleichheit zu steigern und Zugangs- und Wirksam-
keitshiirden in der Gesundheitsversorgung effektiv abzu-
bauen. Denn wenn Menschen ihre Rechte als Patient oder
Patientin kennen, wissen, wohin sie sich mit einem konkre-
ten gesundheitlichen Problem wenden kénnen bzw. wo es
seriése Informationen dazu gibt oder wo sie etwa bei der
Beantragung von Pflege- oder anderen Gesundheitsleistun-
gen Unterstiitzung finden, haben sie ein geringeres Risiko,
bei der Gesundheitsversorgung benachteiligt zu werden.

@ Um die entsprechende Kompetenz zu férdern,
bedarf es unter anderem diversitatssensibler Gesund-
heitskommunikation. Das betrifft die direkte Interaktion
zwischen Arzt bzw. Arztin und Patient bzw. Patientin. Es
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gilt aber auch auf der Ebene von Organisationen (z. B.
Krankenhduser, Praxisgemeinschaften, Pflegeheime,
Gesundheitsamter oder Krankenversicherungen) und in
der Massenkommunikation (z. B. Gesundheitskampag-
nen, offentliche Gesundheitskommunikation). @ Dafiir
missen qualitatsgesicherte, leicht verstandliche und
diskriminierungssensible Gesundheitsinformationen
erstellt werden, die maglichst breit vorliegen und leicht
zuganglich sind und die effizient und zielgruppenge-
recht beworben, verbreitet und vermittelt werden.

Um Gesundheitsinformationen diversitatssensibel zu
gestalten und gezielt an bestimmte Gruppen zu vermit-

Jahresgutachten 2022

teln, sind partizipative Ansatze besonders wichtig. Wenn
die Gesundheitskommunikation Menschen mit Zuwande-
rungsgeschichte besser erreichen soll, ist es also sinnvoll,
bei der Planung und Umsetzung von (Kommunikations-)
MaRnahmen beispielsweise auch Migrantenorganisati-
onen, religiose Migrantengemeinden, Moscheegemein-
den oder einzelne Schliisselpersonen einzubinden; das
hat sich zuletzt auch in der Corona-Pandemie bewahrt.
Dies sollte allerdings nicht dazu fuhren, dass die Ver-
antwortung fir diversitatssensible Kommunikation und
Ansprache an diese Organisationen und Personen de-
legiert wird.
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Vgl. zur Begriffsverwendung im SVR-Jahresgutachten das SVR-Glossar unter www.svr-migration.de/glossar.

a. k
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Abs.
ADS
AGG
APuZ
ArbzG
Art.
AsylbLG
AsylG
AufenthG

Az.

BA
BAfF
BAG
BAK
BAMF
BASFI
BDU
Beschv
BGB
BGBB
BGBI.
BIBB
BMAS
BMBF
BMFSF)
BMG
BMI

BMV-A
BMWi

BPtK
BQFG

BR-Drs.
BT-Drs.
BVerwG
CESCR

DBfK
DeFa
DEGS
DEGS1
DGPPN

alte Fassung

Auswadrtiges Amt

Absatz

Antidiskriminierungsstelle des Bundes

Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz

Aus Politik und Zeitgeschichte

Arbeitszeitgesetz

Artikel

Asylbewerberleistungsgesetz

Asylgesetz

Gesetz Gber den Aufenthalt, die Erwerbstatigkeit und die Integration von Auslandern im Bundesge-
biet (Aufenthaltsgesetz)

Aktenzeichen

Bundesagentur fir Arbeit

Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren fiir Flichtlinge und Folteropfer
Bundesarbeitsgericht

Bundesarztekammer

Bundesamt fir Migration und Flichtlinge

Behorde fur Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration der Freien und Hansestadt Hamburg
Bundesverband der Dolmetscher und Ubersetzer e. V.

Verordnung tber die Beschaftigung von Auslanderinnen und Auslandern (Beschaftigungsverordnung)
Burgerliches Gesetzbuch

Berufsverband der Gebardensprachdolmetscher/-innen Berlin/Brandenburg e. V.

Bundesgesetzblatt

Bundesinstitut fur Berufsbildung

Bundesministerium fur Arbeit und Soziales

Bundesministerium fur Bildung und Forschung

Bundesministerium far Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Bundesministerium fir Gesundheit

Bundesministerium des Innern, fir Bau und Heimat (ab 12/2021: Bundesministerium des Innern und
fir Heimat)

Bundesmantelvertrag - Arzte

Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (ab 12/2021: Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Klimaschutz)

Bundespsychotherapeutenkammer

Gesetz Uber die Feststellung der Gleichwertigkeit von Berufsqualifikationen
(Berufsqualifikationsfeststellungsgesetz)

Drucksache des Deutschen Bundesrats (Bundesratsdrucksache)

Drucksache des Deutschen Bundestags (Bundestagsdrucksache)

Bundesverwaltungsgericht

Committee on Economic, Social and Cultural Rights/UN-Ausschuss fur wirtschaftliche, soziale und
kulturelle Rechte

Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe

Deutsche Fachkrafteagentur fur Gesundheits- und Pflegeberufe

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

Erste Erhebungswelle der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V.
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GlZ
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1G BAU
ILO
IMIRA
INGA Pflege
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Deutsches Institut fir Normung e. V.

Deutsches Kompetenzzentrum fir internationale Fachkrafte in den Gesundheits- und Pflegeberufen
Deutsches Rotes Kreuz e. V.

Europdische Gemeinschaft

European Health Insurance Card/Europaische Krankenversicherungskarte

Europdische Union

Europadischer Gerichtshof

Statistisches Amt der Europdischen Union

Europdischer Wirtschaftsraum

Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirnberg

Frankfurter Allgemeine Zeitung

female genital mutilation/weibliche Genitalverstimmelung
Fachkrafteeinwanderungsgesetz

FuBnote

European Union Agency for Fundamental Rights/Agentur der Europdischen Union fir Grundrechte
Gesetz Uber die allgemeine Freiztigigkeit von Unionsbirgern (Freiziigigkeitsgesetz/EU)
Gesundheitsberichterstattung

Gesundheit in Deutschland aktuell (Studie des RKI)

Gutachtenstelle fir Gesundheitsberufe

Deutsche Gesellschaft fur Internationale Zusammenarbeit

gesetzliche Krankenversicherung

Humanes Immundefizienz-Virus

European Health Literacy Survey/Europaischer Health Literacy Survey

Health Literacy Survey Germany - Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in Deutschland
Iweiter Health Literacy Survey Germany - Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in Deutschland
Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung

Industriegewerkschaft Bauen-Agrar-Umwelt

International Labour Organization/Internationale Arbeitsorganisation

Improving Health Monitoring in Migrant Populations (Projekt des RKI)

Integrierte AusgleichsmafRnahme fiir die Anerkennung von Pflegefachkraftabschliissen
Internationaler Pakt Gber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (UN-Sozialpakt)
Férderprogramm Integration durch Qualifizierung

Institut far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

International Standard Classification of Education/Internationale Standardklassifikation im
Bildungswesen

Konzertierte Aktion Pflege

Kuratorium Deutsche Altershilfe

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Klassifikation der Berufe

Lesbian, Gay, Bisexual, Trans, Intersexual, Queer/lesbisch, schwul, bisexuell, trans®, inter®, queer
Mercator Forum Migration und Demokratie

Gesetz zur Regelung eines allgemeinen Mindestlohns (Mindestlohngesetz)

Migrant Integration Policy Index

Nordrhein-Westfalen

Organisation for Economic Co-operation and Development/Organisation fur wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung

Offentlicher Gesundheitsdienst

PECO-Institut fir nachhaltige Regionalentwicklung in Europa e. V.

private Krankenversicherung

Posttraumatische Belastungsstorung

Robert Koch-Institut

Richtlinie

Randnummer

Redaktionsnetzwerk Deutschland

Sozialgesetzbuch
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SOEP
SVR

SVR Gesund-
heit

SWR

TMM)V

UN

UN DESA

UNESCO

UNHCR
UNICEF

Urt.

vdek
VENRO e. V.
VO

WHO

ZAR

IDF

Sozio-oekonomisches Panel

Sachverstandigenrat fr Integration und Migration, zuvor Sachverstandigenrat deutscher Stiftungen
fur Integration und Migration

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

Sidwestrundfunk

Tharinger Ministerium far Migration, Justiz und Verbraucherschutz

United Nations/Vereinte Nationen

United Nations Department of Economic and Social Affairs/Hauptabteilung Wirtschaftliche und Soziale
Angelegenheiten der Vereinten Nationen

United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization/Organisation der Vereinten Nationen
fur Bildung, Wissenschaft und Kultur

United Nations High Commissioner for Refugees/Hoher Flichtlingskommissar der Vereinten Nationen
United Nations Children’s Fund/Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen

Urteil

Verband der Ersatzkassen e. V.

Verband Entwicklungspolitik und Humanitare Hilfe deutscher Nichtregierungsorganisationen e. V.
Verordnung

World Health Organization/Weltgesundheitsorganisation

Zeitschrift fur Auslanderrecht und Auslanderpolitik

Iweites Deutsches Fernsehen
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Anhang II: Der Sachverstandigenrat



Einrichtungserlass und Forderung

Einrichtungserlass und Férderung

Beschluss der Bundesregierung iiber die Einrichtung eines
Sachverstandigenrats fiir Integration und Migration

§1

Es wird ein Sachverstandigenrat fir Integration und Migration fir die wissenschaftliche Beratung und die Erleichterung
der Urteilsbildung der Bundesregierung sowie weiterer integrations- und migrationspolitisch verantwortlicher Instanzen
und der Offentlichkeit eingerichtet. Er kniipft an die Arbeit des Sachverstandigenrats deutscher Stiftungen fiir Integration
und Migration an, der 2008 von einem Konsortium privater Stiftungen gegriindet wurde.

§2

1) Der Sachverstandigenrat fiir Integration und Migration ist ein unabhangiges interdisziplindres Gremium der wissen-
schaftlichen Politikberatung. Aufgabe des Sachverstandigenrats ist, die Politik in Bund, Landern und Gemeinden
sowie die Zivilgesellschaft
e (iber Entwicklungen, Problemstellungen und evidenzbasierte Losungsansatze in den Bereichen Integration
und Migration wissenschaftlich fundiert zu unterrichten, diese Entwicklungen zu beobachten und neutral und
methodensicher zu bewerten,

e handlungsorientiert zu beraten sowie zu aktuellen Fragen Stellung zu beziehen, um der &ffentlichen und politischen
Debatte Sachargumente zu liefern, die Information der Offentlichkeit zu objektivieren und neue Impulse zu geben.

2) Der Sachverstandigenrat wird die Ressortforschungs- und ressortforschungsahnlichen Einrichtungen sowie die im
Themenbereich arbeitenden und durch Bundesmittel finanzierten wissenschaftlichen Einrichtungen Gber seine
Arbeit informieren und die wechselseitige Abstimmung beférdern.

§3
Zur Erfallung seiner Aufgaben gemaR § 2

1) erstellt der Sachverstandigenrat fir Integration und Migration jahrlich ein Gutachten (Jahresgutachten), leitet es
der Bundesregierung im zweiten Quartal jeden Jahres zu und veroffentlicht es. Mit dem Gutachten verfolgt er den
Anspruch, die Integrations- und Migrationspolitik in einer umfassenden Weise zu analysieren.

2) erstellt der Sachverstandigenrat fir Integration und Migration eigeninitiativ zu Einzelfragen zusétzliche Positions-
papiere oder gibt nach Aufforderung Stellungnahmen ab.

3) veroffentlicht der Sachverstandigenrat fir Integration und Migration alle zwei Jahre eine empirisch gestiitzte Analyse
des Integrationsklimas in Deutschland, die auch Bund, Lander und Kommunen umfassen kann. Fir die Analyse, die
verschiedene Gruppen bericksichtigt, werden Personen mit und ohne Migrationshintergrund befragt, sodass die
Einschatzungen und Bewertungen verschiedener Bevolkerungsgruppen sichtbar werden.

§4

Der Sachverstandigenrat fur Integration und Migration ist ausschlieflich an den durch diesen Erlass begriindeten Auftrag
gebunden und in seiner Tatigkeit unabhangig. In seinen Bewertungen und Einschatzungen ist der Sachverstandigenrat
fur Integration und Migration allein wissenschaftlichen Kriterien verpflichtet. Seine Stellungnahmen, Empfehlungen
und Gutachten werden veréffentlicht.
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Einrichtungserlass und Forderung

§5

1)

2)

3)

§6

1)

2)

3)

4)

§7

Dem interdisziplinar besetzten Sachverstandigenrat fir Integration und Migration gehéren neun Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler an, die in ihren Disziplinen Gber besondere Kenntnisse und Erfahrungen in den Bereichen
Integration und Migration verfiigen missen und auf wissenschaftlichem Gebiet international ausgewiesen sind.

Die Mitglieder des Sachverstandigenrates fiir Integration und Migration diirfen weder der Bundesregierung oder
einer gesetzgebenden Korperschaft des Bundes oder eines Landes noch dem &ffentlichen Dienst des Bundes, eines
Landes oder einer sonstigen juristischen Person des 6ffentlichen Rechts angehéren, es sei denn als Hochschullehrer
oder -lehrerin oder als Mitarbeiter oder Mitarbeiterin eines wissenschaftlichen Instituts. Sie dirfen ferner nicht Re-
prasentantin oder Reprdsentant eines Wirtschaftsverbandes oder einer Arbeitgeber- oder Arbeitnehmerorganisation
sein oder zu diesen in einem standigen Dienst- oder Geschaftsbesorgungsverhaltnis stehen; sie dirfen auch nicht
wdhrend des letzten Jahres vor der Berufung zum Mitglied des Sachverstandigenrats fur Integration und Migration
eine derartige Stellung innegehabt haben.

Die Mitglieder des Sachverstandigenrats fir Integration und Migration werden vom Bundesministerium des Innern,
fur Bau und Heimat im Einvernehmen mit den beteiligten Bundesressorts und der Beauftragten der Bundesregierung
fur Migration, Flichtlinge und Integration nach Konsultation des Vorsitzes fur die Dauer von drei Jahren berufen.
Dabei wird auf die gleichberechtigte Teilhabe von Frauen und Mannern nach Mallgabe des Bundesgremienbe-
setzungsgesetzes geachtet. Bei der Besetzung wird zudem auf disziplindre Vielfalt, Diversitat und eine adaquate
geographische Verbreitung geachtet. Eine in der Regel einmalige Wiederberufung ist zuldssig. Im Vorfeld und als
Grundlage der Berufung beauftragt das Bundesministerium des Innern, fiir Bau und Heimat im Einvernehmen mit
den beteiligten Bundesressorts und der Beauftragten der Bundesregierung fir Migration, Flichtlinge und Integration
eine unabhangige Findungskommission, eine Liste an geeigneten Kandidaten aufzustellen.

Die Mitglieder kénnen jederzeit schriftlich dem Bundesministerium des Innern, fir Bau und Heimat gegeniber ihr
Ausscheiden aus dem Sachverstandigenrat fur Integration und Migration erklaren. Scheidet ein Mitglied vorzeitig
aus, wird ein neues Mitglied fur die Dauer der verbleibenden Amtszeit des ausgeschiedenen Mitglieds nach
Absatz 3 berufen.

Der Sachverstandigenrat fir Integration und Migration wahlt in geheimer Wahl aus seiner Mitte fir die Dauer
von in der Regel drei Jahren eine den Vorsitz fiihrende Person sowie eine zur Stellvertretung bestimmte Person.
Wiederwahl ist méglich.

Die Beschlusse des Sachverstandigenrats fir Integration und Migration bediirfen der Zustimmung von mindestens
funf Mitgliedern.

Vertritt eine Minderheit bei der Abfassung der Gutachten zu einzelnen Fragen eine abweichende Auffassung, so
kann sie diese in den Gutachten zum Ausdruck bringen.

Der Sachverstandigenrat fir Integration und Migration gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Sachverstandigenrat fir Integration und Migration kann im Rahmen seiner Tatigkeit politisch Verantwortliche aus
Bund, Landern und Gemeinden horen und dariiber hinaus ihm geeignet erscheinenden Personen und Organisationen,
die Uber praktische Erfahrungen in den Bereichen Migration und Integration verfiigen, Gelegenheit zur Stellungnah-
me geben. Der Sachverstandigenrat fir Integration und Migration kann zu einzelnen Fragen Expertisen durch dritte
Personen einholen.
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Einrichtungserlass und Forderung

§8

1) Der Sachverstandigenrat fiir Integration und Migration wird bei seiner Arbeit von einer Geschéftsstelle unterstitzt.
Der Forschungsbereich ist Teil der Geschaftsstelle und dient dem Sachverstandigenrat fir Integration und Migration
als erweiterter wissenschaftlicher Stab.

2) Ein Kuratorium berat den Sachverstandigenrat fir Integration und Migration, Gberwacht die Geschaftsfihrung und
fuhrt durch einen aus seinen Mitgliedern gewadhlten Finanzausschuss die Aufsicht iber das Budget. Das Nahere
regelt eine Geschaftsordnung.

§9
Die Mitglieder des Sachverstandigenrats fir Integration und Migration und die Angehérigen der Geschaftsstelle sind zur
Verschwiegenheit tiber die Beratungen und die vom Sachverstandigenrat fir Integration und Migration als vertraulich

bezeichneten Beratungsunterlagen verpflichtet. Die Pflicht zur Verschwiegenheit bezieht sich auch auf Informationen,
die dem Sachverstandigenrat fiir Integration und Migration gegeben und als vertraulich bezeichnet werden.

§10

1) Die Mitglieder des Sachverstandigenrats erhalten eine pauschale Entschadigung sowie auf Antrag Ersatz ihrer
Reisekosten nach dem Bundesreisekostengesetz. Die Aufwandsentschadigung wird vom Bundesministerium des
Innern, fiir Bau und Heimat festgesetzt.

2) Die Kosten des Sachverstandigenrats fur Integration und Migration und der Geschéftsstelle tragt der Bund auf
Grundlage der im jeweiligen Bundeshaushalt veranschlagten Mittel.

Berlin, den 2. Dezember 2020
Der Bundesminister des Innern, fir Bau und Heimat

Horst Seehofer

Veroffentlicht am 16. Marz 2021 im Gemeinsamen Ministerialblatt (GMBI 2021, S. 397f.).

Forderung

Die Kosten des Sachverstandigenrats fir Integration und Migration und der Geschdftsstelle tragt gemal § 10 Abs. 2 des
Einrichtungserlasses der Bund auf Grundlage der im jeweiligen Bundeshaushalt veranschlagten Mittel. Das Bundesmi-
nisterium des Innern und fiir Heimat (BMI) stellt hierfir Mittel aus seinem Haushaltstitel zur Verfiigung.

Gefordert durch:

% Bundesministerium
Q) des Innern

und fiir Heimat

aufgrund eines Beschlusses
des Deutschen Bundestages
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Die Mitglieder des Sachverstandigenrats

Die Mitglieder des Sachverstandigenrats

Jahresgutachten 2022

PROF. DR. PETRA BENDEL

Vorsitzende

Institut fur Politische Wissenschaft an der Friedrich-Alexander-Universitat Erflangen-Nirnberg

Petra Bendel ist Professorin fur Politische Wissenschaft an der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirn-
berg. Am Institut fur Politische Wissenschaft leitet sie den Forschungsbereich Migration, Flucht und Integration
(MFI). Sie ist eine Projektleiterin des Forschungsverbundes ,Flucht- und Fliichtlingsforschung, Vernetzung und
Transfer” (FFVT) und Mitglied des Wissenschaftlichen Beirats des Bundesamts fir Migration und Fluchtlinge.

PROF. DR. DANIEL THYM

Stellvertretender Vorsitzender

Lehrstuhl fiir Offentliches Recht, Europa- und Vélkerrecht an der Universitat Konstanz

Daniel Thym ist Professor fiir Offentliches Recht, Europa- und Vélkerrecht an der Universitt Konstanz und
Direktor des dortigen Forschungszentrums Auslander- & Asylrecht. Seine Arbeitsschwerpunkte umfassen
deutsches, europaisches und internationales Migrations- und Fliichtlingsrecht, Staatsangehorigkeit und Biir-
gerschaft, Integration und gesellschaftlichen Zusammenhalt sowie den Grundrechtsschutz in Deutschland und
Europa. Er ist Mitglied des dortigen Exzellenzclusters ,The Politics of Inequality” sowie Sprecher des Standorts
Konstanz des bundesweiten ,Forschungsinstituts Gesellschaftlicher Zusammenhalt” und tritt regelmaRig als
Sachverstandiger in Anhérungen des Innenausschusses auf.

PROF. DR. VIOLA B. GEORGI

Zentrum fir Bildungsintegration an der Stiftung Universitat Hildesheim

Viola B. Georgi ist Professorin fiir Diversity Education und Direktorin des ,Zentrums fur Bildungsintegrati-
on: Diversity und Demokratie in Migrationsgesellschaften” an der Stiftung Universitat Hildesheim. Zu ihren
Schwerpunkten zahlen Diversity Education, Heterogenitat in der Schule, Bildungsmedien, historisch-politische
Bildung in der Migrationsgesellschaft, Demokratiepadagogik und Citizenship Education. Sie wirkt als Beraterin
in verschiedenen Expertenkommissionen und zivilgesellschaftlichen Organisationen.

PROF. DR. MARC HELBLING

Fachbereich Soziologie und Mannheimer Zentrum fir Europaische Sozialforschung (MZES) der Universitat
Mannheim

Marc Helbling ist Professor fir Soziologie mit Schwerpunkt Migration und Integration an der Universitat
Mannheim. Seine Forschungsschwerpunkte liegen in den Bereichen Migrations- und Staatsbirgerschaftspo-
litik, Fremdenfeindlichkeit und Islamophobie, populistische und extremistische Einstellungen, Ursachen von
Migration sowie Integration von Migrantinnen und Migranten. Er ist Associate Editor der International Migration
Review und des Journal of Ethnic and Migration Studies.

PROF. DR. BIRGIT LEYENDECKER

Interdisziplinares Zentrum fiir Familienforschung/Child and Family Research der Ruhr-Universitat Bochum
Birgit Leyendecker leitet seit 2010 an der Fakultat fir Psychologie der Ruhr-Universitat Bochum das Inter-
disziplinare Zentrum fur Familienforschung/Child and Family Research. Zu ihren Forschungsschwerpunkten
gehéren Integration von (neu) zugewanderten Kindern sowie von Kindern und Familien mit Fluchterfahrungen
in das Bildungssystem, Familie und Diversity/geschlechtliche Vielfalt, positive Entwicklung von zugewanderten
Kindern und ihren Familien, Mehrsprachigkeit. Sie ist Mitglied im Wissenschaftlichen Beirat des Bundesmi-
nisteriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend.



Die Mitglieder des Sachverstandigenrats

PROF. DR. STEFFEN MAU

Institut fur Sozialwissenschaften an der Humboldt-Universitat zu Berlin

Steffen Mau ist Professor fiir Makrosoziologie an der Humboldt-Universitat zu Berlin. Seine Forschungsschwer-
punkte sind sozialer Wandel und soziale Ungleichheit. Er hat sich im Kontext seiner Arbeiten mit den Prozessen
von Transnationalisierung, Europaisierung und Globalisierung beschaftigt. Gegenwartig leitet er international
vergleichende Projekte zum Wandel von Grenzregimen und zu den Debatten um den Ein- und Ausschluss
von Migranten und Migrantinnen und Gefliichteten. Steffen Mau ist Mitglied der Berlin-Brandenburgischen
Akademie der Wissenschaften.

PROF. PANU POUTVAARA, PH. D.

ifo Zentrum fir Internationalen Institutionenvergleich und Migrationsforschung

Panu Poutvaara ist Professor fir Volkswirtschaftslehre an der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen und
Direktor des ifo Zentrums fir Internationalen Institutionenvergleich und Migrationsforschung am ifo Insti-
tut. Zu seinen Forschungsschwerpunkten zéhlen u. a. die Auswirkungen von Migrationsmoglichkeiten auf
Humankapitalinvestitionen, Familienmigration und Populismus sowie Wohlfahrtseffekte von Zuwanderung.

PROF. DR. SIEGLINDE ROSENBERGER

Institut fur Politikwissenschaft an der Universitat Wien

Sieglinde Rosenberger ist Professorin fir Politikwissenschaft an der Universitat Wien. Zu ihren Forschungs-
schwerpunkten zéhlen Integrations-, Migrations- und Asylpolitik, Politik im Schnittpunkt von Religion und
Geschlecht, Politisierung von Migration und Proteste gegen Asyl- und Abschiebepolitik.

PROF. DR. HANS VORLANDER

Institut fir Politikwissenschaft an der Technischen Universitat Dresden

Hans Vorldnder ist Direktor des 2017 gegrindeten Mercator Forum Migration und Demokratie (MIDEM) sowie
des Zentrums fur Verfassungs- und Demokratieforschung (ZvVD) an der TU Dresden. Von 1993 bis 2020 hatte
er den Lehrstuhl fur Politische Theorie und Ideengeschichte inne. Er wirkt als Berater in verschiedenen Exper-
tenkommissionen und ist Mitherausgeber der Zeitschrift fur Politikwissenschaft. Zu seinen Arbeitsbereichen
zdhlen Politische Theorie, Konstitutionalismus und Verfassung, Demokratie, Populismus sowie Migration
und Integration.
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Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschaftsstelle

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der SVR gGmbH:
V. . n. r.: Dr. Mohini Lokhande, Meike Giordono-Scholz, Sabine Schwebel, Iryna Homan, Ana Diaz Gonzdlez, Dr. Marie Mualem Sultan,
Dr. Nils Friedrichs, Nora Storz, Dr. Cornelia Schu, Alex Wittlif, Dr. Fabian Giilzau, Maximilian Miller, Mirko Bormann, Valentin Launhardt,
Dr. Holger Kolb, Charlotte Wohlfarth, Dr. Jan Schneider.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschaftsstelle

Dr. Cornelia Schu Geschéftsfihrerin SVR gGmbH

Cornelia Schu ist Germanistin und verfigt tber langjshrige Erfahrung an den Schnittstellen von Wissenschaft, Politik und dem Stif-
tungssektor. Eine breite integrationspolitische Expertise hat sie als Leiterin des Themenschwerpunkts Integration bei der Stiftung
Mercator gewonnen. Zuvor war sie in der Geschaftsstelle des Wissenschaftsrates tatig.

Dr. Holger Kolb Leiter des Bereichs Jahresgutachten und Stellvertreter der Geschaftsfiihrung
Holger Kolb ist Politologe. Er war als wissenschaftlicher Mitarbeiter in Freiburg und Osnabriick tatig und publiziert regelmaRig in
Fachzeitschriften, vor allem zu migrationspolitischen Fragestellungen.

Dr. Jan Schneider Leiter des Bereichs Forschung

Jan Schneider ist Politikwissenschaftler und arbeitete u. a. fir das Hamburgische WeltWirtschaftsinstitut, das Kulturwissenschaftliche
Institut Essen und das Bundesamt fur Migration und Fluchtlinge. Er war auBerdem Lehrbeauftragter fir Migrationspolitik an den
Universitaten Halle-Wittenberg und Erlangen-Nurnberg.

Barbara Stark Verwaltungsleiterin (bis 2/2022)
Barbara Stark ist Diplom-Verwaltungswissenschaftlerin. Sie leitete zuletzt die Forschungsabteilung der TU Berlin und war u. a. Pro-
grammdirektorin bei der Deutschen Forschungsgemeinschaft in Bonn.

Ana Diaz Gonzalez Verwaltungsleiterin (ab 3/2022)
Ana Diaz Gonzalez ist Diplom-Betriebswirtin. Zuletzt war sie als Verwaltungsleiterin am Wissenschaftskolleg zu Berlin tatig und ar-
beitete zuvor u. a. als Abteilungsleiterin Fordermittelmanagement beim AWO Bundesverband in Bonn und Berlin.

Dr. Nils Friedrichs Wissenschaftlicher Mitarbeiter und derzeit Stellvertretender Leiter des Bereichs Forschung
Nils Friedrichs ist Soziologe mit einem Schwerpunkt in der quantitativen Religions- und Vorurteilsforschung. Er war wissenschaftlicher
Mitarbeiter am Exzellenzcluster ,Religion und Politik” in Minster und anschlieend in der praktischen Integrationsarbeit tatig.

Dr. Fabian Giilzau Wissenschaftlicher Mitarbeiter

Fabian Gulzau ist Soziologe mit einem Schwerpunkt in der quantitativen Migrations- und Einstellungsforschung. Bevor er zum SVR
kam, war er wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Universitat Bremen und der Humboldt-Universitat zu Berlin.
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Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschaftsstelle

Dr. Mohini Lokhande Wissenschaftliche Mitarbeiterin und Stellvertretende Leiterin des Bereichs Forschung (in Elternzeit)
Mohini Lokhande ist Psychologin. Sie war als wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Universitat Jena tatig und koordinierte einen
lokalen Bildungsverbund in Berlin. Zudem war sie Lehrbeauftragte an der Padagogischen Hochschule Ludwigsburg.

Dr. Franziska Loschert Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Franziska Loschert ist Politikwissenschaftlerin. Sie promovierte zur Arbeitsmigrationspolitik der EU, arbeitete als Lehrassistentin an der
European University of Social Sciences und forschte am Jacques Delors Institut Berlin zur europaischen AuRRen- und Sicherheitspolitik.

Dr. Marie Mualem Sultan Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Marie Mualem Sultan ist Politikwissenschaftlerin. Sie war als wissenschaftliche Mitarbeiterin am Kulturwissenschaftlichen Institut
Essen und als Lehrbeauftragte an der Philipps-Universitat Marburg tatig. Bevor sie zum SVR kam, arbeitete sie in der politischen
Kommunikationsberatung.

Maximilian Miller Wissenschaftlicher Mitarbeiter
Maximilian Maller ist Demograf mit den Schwerpunkten Gesundheit, Mortalitdt und Migration. In seiner Abschlussarbeit an der Univer-
sitat Rostock untersuchte er Effekte der Migration und von Postmigrationserfahrungen auf die mentale Gesundheit von Zugewanderten.

Karoline Popp Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Karoline Popp ist Geografin. Nach dem Studium arbeitete sie fir die International Organization for Migration in Genf und Kairo.
Schwerpunkte ihrer Expertise sind Migrationspolitik und internationale Zusammenarbeit im Bereich Migration und Flucht.

Franziska Schork Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Franziska Schork ist Soziologin mit dem Schwerpunkt Formen von (Erwerbs-)Arbeit und soziale Ungleichheit am Arbeitsmarkt. Bevor sie zum
SVR kam, arbeitete sie als wissenschaftliche Mitarbeiterin in verschiedenen Forschungsprojekten und in der politischen Arbeitsmarktberatung.

Nora Storz Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Nora Storz ist Sozialwissenschaftlerin mit dem Schwerpunkt Migration, Integration und Intergruppenbeziehungen. Sie war wissen-
schaftliche Mitarbeiterin bei ERCOMER an der Universitat Utrecht und forschte zu Intergruppenbeziehungen in (Post-)Konfliktregionen.

Alex Wittlif Wissenschaftlicher Mitarbeiter
Alex Wittlif ist Historiker und Soziologe. Schwerpunkt seiner wissenschaftlichen Arbeit ist empirische Sozialforschung mit einem Fokus
auf Integrationsmessung. Er ist neben seiner Tatigkeit fir den SVR wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Hochschule Hamm-Lippstadt
und promoviert an der Universitat Bielefeld.

Charlotte Wohlfarth Wissenschaftliche Mitarbeiterin und Stellvertretende Leiterin des Bereichs Jahresgutachten
Charlotte Wohlfarth ist Sozialanthropologin mit den Schwerpunkten Integration und Integrationspolitik. Vor ihrer Zeit beim SVR war
sie fur das Goethe-Institut und den DAAD in Russland und der Ukraine tatig.

Meike Giordono-Scholz Kommunikationsmanagerin
Meike Giordono-Scholz ist Politikwissenschaftlerin und ausgebildete Journalistin. Sie arbeitete u. a. fir den 6ffentlich-rechtlichen Rundfunk,
die International Organization for Migration, das Auswartige Amt und die Nichtregierungsorganisation International Rescue Committee.

Melissa Koch Kommunikationsmanagerin
Melissa Koch ist Kulturanthropologin. Sie hat ein Volontariat im Bereich Kommunikation der Einstein Stiftung Berlin absolviert und
wurde u. a. an der Berliner Schule fur Journalismus und Kommunikation ausgebildet.

Sabine Schwebel Kommunikationsmanagerin

Sabine Schwebel ist Literaturwissenschaftlerin und Historikerin und hat eine Journalistenausbildung. Sie arbeitete im Hochschulmar-
keting der ZEIT und bei der Stiftung Mercator im Bereich Presse- und Offentlichkeitsarbeit.

Mirko Bormann Office- und Veranstaltungsmanager

Mirko Bormann ist Medien- und Kommunikationswissenschaftler und Historiker. Er arbeitete in verschiedenen Agenturen als Veran-
staltungsmanager, Producer und Aufnahmeleiter. Zuletzt war er als leitender Projekt- und Locationmanager tatig.

Iryna Homan Rechnungswesen und Personalmanagement

Iryna Homan ist Diplomingenieurin und Steuerfachangestellte und hat eine Weiterbildung zur Bilanzbuchhalterin absolviert. Berufser-
fahrungen sammelte sie bei verschiedenen Steuerkanzleien und im Finanzmanagement der TU Berlin.

Samira Dagher, Valentin Launhardt, Sarah Stanislawska Studentische Hilfskrafte

Weitere Mitarbeit: Yousra Baack, Theresa Uhr
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Uber den Sachverstandigenrat

Der Sachverstdndigenrat fir Integration und Migration ist ein unabhangiges und interdisziplinar
besetztes Gremium der wissenschaftlichen Politikberatung. Mit seinen Gutachten soll das Gremium
zur Urteilsbildung bei allen integrations- und migrationspolitisch verantwortlichen Instanzen sowie
der Offentlichkeit beitragen. Dem SVR gehoren neun Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler

aus verschiedenen Disziplinen und Forschungsrichtungen an: Prof. Dr. Petra Bendel (Vorsitzende),
Prof. Dr. Daniel Thym (Stellvertretender Vorsitzender), Prof. Dr. Viola B. Georgi, Prof. Dr. Marc Helbling,
Prof. Dr. Birgit Leyendecker, Prof. Dr. Steffen Mau, Prof. Panu Poutvaara, Ph. D., Prof. Dr. Sieglinde
Rosenberger und Prof. Dr. Hans Vorlander.

Weitere Informationen unter: www.svr-migration.de

ISSN 2199-5621


https://www.svr-migration.de

	Das Wichtigste in Kürze
	Neun Kernbotschaften

	A. �Migrantinnen und Migranten als Fachkräfte im Gesundheitssystem: ­Nationalstaatliche Handlungsmöglichkeiten und transnationale ­Bezüge
	Zuwanderung von Gesundheitsfachkräften aus dem Ausland: Voraussetzungen und Folgen
	A.1.1 Zuwanderung von Gesundheitsfachkräften in Zahlen
	A.1.2 Rechtliche Rahmenbedingungen der Zuwanderung von Gesundheitsfachkräften
	A.1.3 Anerkennungsverfahren, Umsetzung des Rechts und praktische Herausforderungen 
	A.1.4 Die betriebliche Integration neu zugewanderter Fachkräfte
	A.1.5 Migration von Gesundheitsfachkräften in einer internationalen Perspektive
	A.1.6 Fazit: Zuwanderung ist eine zentrale Säule, aber kein Allheilmittel

	Gesundheitsfachkräfte mit ­Zuwanderungsgeschichte: eine zentrale Stütze der Gesundheitsversorgung in Deutschland
	A.2.1 Überblick: Mehr ­Fachkräfte mit Migrationsgeschichte – und ­große Unterschiede zwischen den Berufsgruppen
	A.2.2 Ärztinnen und Ärzte: stetiger Zugang aus dem Ausland
	A.2.3 Pflegekräfte: Zugewanderte unverzichtbar
	A.2.4 Das Potenzial von bereits Zugewanderten

	Betreuungsdienstleistungen im ­Graubereich: ­Migrantinnen und Migranten im Feld der ‚24-­Stunden-Betreuung‘ (live-in care)
	A.3.1 ‚24-Stunden-Betreuung‘ nimmt stetig zu
	A.3.2 Rechtliche Modelle für die ­Beschäftigung von Live-ins 
	A.3.3 Lebens- und Arbeitsbedingungen ausländischer Betreuungskräfte 
	A.3.4 Alternative Modelle und künf­tige Entwicklung

	B �Gesundheit und gesundheitliche Chancengleichheit von Menschen mit Migrationshintergrund
	Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland
	B.1.1 Methodische Herausforderungen bei der Erfassung der gesundheitlichen Lage
	B.1.2 Empirische Ergebnisse
	B.1.3 Einfluss- und Risikofaktoren für Gesundheit
	B.1.4 Fazit: Heterogenes Bild der gesundheitlichen Lage – sozioökonomische Faktoren entscheidend

	Der rechtliche Zugang zu Gesundheitsleistungen
	B.2.1 Regelungen zur Gesundheitsversorgung nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
	B.2.2 Versorgungslücken infolge der Übermittlungspflicht bei irregulär aufhältigen Personen
	B.2.3 Krankenversicherungsschutz von EU-Bürgerinnen und EU-Bürgern
	B.2.4 Der rechtliche Zugang zu Gesundheitsleistungen: Verbesserungsbedarf bei einzelnen Gruppen

	Chancengleiche Gesundheitsversorgung von Menschen mit Migrationshintergrund: Hürden und Hebel
	B.3.1 Nutzung und Versorgungsqualität: migrationsspezifische Risikofaktoren bestehen weiterhin
	B.3.2 Diversitätssensible und migrationsspezifische Gesundheitsversorgung: Mainstreaming und/oder Sonderprogramme?
	B.3.3 Sprachbarrieren und Sprachmittlung im Gesundheitswesen
	B.3.4 Stärkung der Gesundheitskompetenz (health literacy)
	B.3.5 (Rassistische) Diskriminierung im Gesundheitswesen: die große Unbekannte?
	B.3.6 Fazit: Gesundheitliche Chancengleichheit braucht eine diversitätssensible Versorgung

	Anhang I: Verzeichnisse
	Abbildungen
	Tabellen
	Info-Boxen
	Abkürzungen
	Literatur

	Anhang II: Der Sachverständigenrat
	Einrichtungserlass und Förderung
	Die Mitglieder des Sachverständigenrats 
	Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschäftsstelle 
	Impressum




