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In Deutschland hatten im Jahr 2010
19,3% der Gesamtbevolkerung einen Mi-
grationshintergrund [1]. Diese vermeint-
lich einheitliche ,,Bevolkerungsgruppe®
umfasst tatsdchlich vielfiltige heteroge-
ne Gruppen, also Menschen aus unter-
schiedlichen Herkunftslindern, aus ver-
schiedenen Migrationsgenerationen,
mit unterschiedlichen Bildungsniveaus,
unterschiedlichem Aufenthaltsstatus und
divergenten soziodkonomischen Lebens-
situationen etc. Seit Beginn der 1990er-
Jahre werden die Barrieren zum bzw. im
Sozial- und Gesundheitswesen, die einer
qualitativ gleichwertigen Versorgung von
Menschen mit Migrationshintergrund!
entgegenstehen, thematisiert. Es wurde
unter anderem eine meist geringere In-
anspruchnahme durch Personen mit Mi-
grationshintergrund erkennbar, die als
Unter-, Uber- oder Fehlversorgung cha-
rakterisiert wurde [2]. Verantwortlich
hierfiir kénnen unterschiedliche Fak-
toren sein, die den Weg in das Versor-

T ,Menschen mit Migrationshintergrund” meint
in Deutschland alle Menschen, die nach 1949
in das heutige Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland zugezogen sind, sowie alle in
Deutschland geborenen Ausléanderinnen und
alle in Deutschland als Deutsche Geborenen
mit zumindest einem zugezogenen oder als
Auslanderln in Deutschland geborenen Eltern-
teil [1].
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gungssystem verhindern bzw. verzgern.
So gelten als diesbeziigliche Einflussfak-
toren z. B. alternative innerfamilidre Be-
waltigungsstrategien [3], Angst vor auf-
enthaltsrechtlichen Konsequenzen [4],
eine fehlende Motivation zur Therapie-
aufnahme aufgrund von Frustration, so-
zialem Ausschluss und Perspektivlosig-
keit [5]. Eine Unterversorgung von Men-
schen mit Migrationshintergrund in psy-
chotherapeutischen ambulanten Ange-
boten [6] kann beispielsweise zu einer
»Uberversorgung“ im Sinne einer ge-
steigerten Inanspruchnahme von Not-
falleinrichtungen fithren [7]. Auch kann
die konkrete Behandlungssituation kom-
plikationsreich sein und die erfolgreiche
Therapie erschweren. Hohe Abbruch-
quoten der Behandlung [8] und Hinwei-
se auf Fehlbehandlungen und Fehldia-
gnosen [9] bekriftigen dieses Bild. So
konnten Studien bei Menschen mit Mi-
grationshintergrund in psychiatrischen
Kliniken eine signifikante Zunahme der
Diagnosen aus dem Spektrum der Schi-
zophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérungen (F2) feststellen, wofiir u. a.
Fehldiagnosen verantwortlich sein kon-
nen [9, 10, 11]. Ebenso wird abweisen-
des Verhalten, die Wirkung unbewusster
Vorurteile, Befiirchtung von Mehrarbeit
aufseiten der Behandelnden als hinder-
lich fiir ein zufriedenstellendes und er-
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folgreiches Behandlungssetting beschrie-
ben [12].

Der vorliegende Beitrag gibt einen
Uberblick iiber mogliche Barrieren im
konkreten interkulturellen psychiatrisch/
psychotherapeutischen Behandlungsset-
ting und benennt individuelle, institutio-
nelle sowie strukturelle Schritte, die dort
notwendig und moglich wiren, um ein
zufriedenstellendes therapeutisches Be-
handlungssetting fiir Menschen mit Mi-
grationshintergrund und Professionelle
zu gewahrleisten.

Maogliche Barrieren im
psychiatrisch/psychotherapeu-
tischen Behandlungssetting

Die Faktoren, die hier fiir Schwierigkei-
ten im diagnostischen/therapeutischen
Setting verantwortlich sein kénnen, sind
sehr vielfaltig. Sie konnen sich sowohl auf
der individuellen Ebene aller Beteiligten
als auch auf struktureller, systemischer
Ebene bewegen [13].

LKulturelle Missverstandnisse”

Begegnen sich 2 Menschen aus unter-
schiedlichen kulturellen Kontexten, kann
dies von Neugier, aber auch Unsicher-
heiten begleitet sein. Die Begegnung mit
dem vermeintlich oder tatsachlich frem-



Infobox 1 Beispiel eines sprach-
lichen bzw. kulturellen Miss-
verstandnisses:, Ich habe mir
den Kopf erkaltet” [16]

Es kann passieren, dass Patientinnen mit
tiirkischem Migrationshintergrund in Arzt/
Arztin-Konsultationen ihren Gesundheits-
zustand als,.kafami Gslittim” beschreiben.
Wortwortlich ist dies mit,Ich habe mir den
Kopf erkéltet” zu libersetzen. Allerdings han-
delt es sich hierbei um eine kulturgebundene
Umschreibung, die eigentlich,Ich habe Angst
durchzudrehen, ich werde verriickt” meint. In
der Tiirkei bzw. in der tiirkischen Sprache wird
vieles tiber Organe kommuniziert, genau-

so wie Sprichwdrter und Redewendungen
verwendet werden. Auch in der deutschen
Sprache existieren kulturgebundene Rede-
wendungen, wie z. B.,Mir stehen die Haare zu
Berge” oder,Mir ist eine Laus iiber die Leber
gelaufen’, die ohne adaquate Einordnung
missverstanden werden.

Die Aufgabe von Sprach- und Kulturmitt-
lerinnen besteht in diesem Fall darin, keine
wortliche Ubersetzung zu liefern, da dies er-
hebliche Missverstandnisse nach sich ziehen
wiirde, sondern das damit zum Ausdruck
Gebrachte zu verdeutlichen.

den Anderen sowie die Auseinanderset-
zung mit anderen Wertorientierungen
und wenig vertrauten Rollen konnen ho-
he Anforderungen an interkulturelle Be-
handlungskontexte stellen [14]. Sie kon-
nen von Verstindigungsschwierigkei-
ten und ,,kulturellen” Missverstdndnis-
sen begleitet sein ([15, 16]; @ Infobox 1).
Diese konnen beispielsweise aus unter-
schiedlichen Vorstellungen zu Raum, Ort
und Zeit resultieren: So wird beispiels-
weise im arabischen Raum eine Verspi-
tung im Zusammenspiel mit der jewei-
ligen sozialen Rolle interpretiert. Dabei
wird das Zuspitkommen einer sozial ho-
her stehenden Person eher erwartet. Im
deutschen Kontext wird eine derartige
Verspatung, unabhingig von den vor-
liegenden sozialen Rollenunterschieden,
als eine Geringschétzung und Respektlo-
sigkeit empfunden und steht in Konflikt
mit den zeitlich knappen Ressourcen
des therapeutischen Arbeitsalltags [15].
Wenn solche evtl. vorliegenden Unter-
schiede nicht reflektiert werden, kon-
nen sie zu kommunikativen Hemmun-
gen, aber auch zu Frustrationen bei den
Behandelnden und den PatientInnen bis
hin zu Fehldiagnosen fithren [14].

Unterschiedliche
Erwartungshaltungen und
Erklarungsmodelle

Auch scheinen unterschiedliche Erwar-
tungshaltungen zwischen Behandelnden
und PatientInnen mit Migrationshinter-
grund sowie Missverstdndnisse iiber die
Bedeutung von ,Therapie“ vorzuliegen.
So wird darauf hingewiesen, dass bei-
spielsweise PatientInnen mit tiirkischem
Migrationshintergrund oftmals direkte,
lebenspraktische Hilfe vom Behandeln-
den erwarten. Im Gegensatz dazu verfol-
gen ,westliche“ Konzepte eher das Ziel,
eigene Ressourcen, die Selbstverantwort-
lichkeit und Autonomie zu stirken und
eine sachlich distanzierte, partnerschaftli-
che Haltung gegeniiber PatientInnen ein-
zunehmen. Diese unterschiedlichen Er-
wartungen und Haltungen fithren nicht
selten zu einer konfliktreichen therapeu-
tischen Beziehung oder zu deren Abbruch
(17].

Auch unterschiedliche Erkldrungsmo-
delle der Beteiligten konnen eine Behand-
lung im interkulturellen Setting erschwe-
ren [18, 19]; dadurch werden die Behand-
lungszufriedenheit [20] und Compliance
[21] beeinflusst. Die ,westliche“ Schulme-
dizin, die auf naturwissenschaftlich fun-
diertem Wissen basiert, neigt dazu, das
Krankheitsgeschehen auf einen Teil des
Korpers zu begrenzen und vor allem den
betroffenen Organismus in seinem Nicht-
funktionieren zu betrachten [22]. In vie-
len Landern werden aber Krankheits- und
Gesundheitsmodelle eng mit religiésen
Ansitzen, sozialen Systemen oder iiber-
natiirlich orientierten Erkldrungs- und
Handlungsmustern verbunden [15, 23,
24]. Im tiirkischen Kontext kann ein ge-
sundheitliches Problem als etwas, das von
auflen in den Korper eindringt und diesen
in Besitz nimmt, erlebt werden [23, 24].
Subjektive oder gruppenspezifische Ge-
sundheits- und Krankheitskonzepte pra-
gen die Symptomdarstellung und -inter-
pretation. Dies erfordert von Behandeln-
den, die Variabilitit von Erklirungsmo-
dellen in der Praxis zu beriicksichtigen.

Beispielsweise wurden in einer Unter-
suchung zu Erklarungsmodellen und ge-
nerellen Erklirungsmustern von abhén-
gigem Verhalten bei deutschen Jugend-
lichen und Jugendlichen mit tiirkischem
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Migrationshintergrund Unterschiede,
aber auch Gemeinsamkeiten deutlich [5,
25]. Die Jugendlichen mit tiirkischem
Migrationshintergrund orientierten sich
im Gegensatz zu den einheimisch Deut-
schen oftmals naher am schulmedizini-
schen Suchtverstindnis und unterschie-
den kaum zwischen ,,legalen” und ,,illega-
len Drogen. Gleichzeitig lehnten viele Ju-
gendliche mit tiirkischem Migrationshin-
tergrund klassische Suchtbeschreibungen
wie ,,korperliche Abhingigkeit“ oder Be-
griffe der Kontrollminderung (z. B. ,nicht
ohne Hilfe davon wegkommen®) als un-
wichtig zur Beschreibung von abhingi-
gem Verhalten ab [5, 25]. Da Kontroll-
minderung als wesentliches Kennzeichen
der schulmedizinischen Abhingigkeitsbe-
schreibung gilt [26], besteht hier ein wich-
tiger Unterschied. Dass diese unterschied-
lichen Krankheits- und Gesundheitsvor-
stellungen sowie die damit einhergehen-
den Symptomauspragungen und -dar-
stellungen Einfluss auf die Behandlungs-
situation nehmen, konnte eine Befragung
von psychiatrisch-psychotherapeutischen
Weiterbildungsermachtigten der Weiter-
bildungsinstitutionen bestatigen [27].
Viele der befragten Professionellen ver-
wiesen auf diagnostische Schwierigkeiten
und damit verbunden auf einen erhéhten
Zeitaufwand aufgrund der anderen Aus-
drucksformen psychischer Erkrankun-
gen bei Menschen mit Migrationshinter-
grund [27].

Diagnoseunscharfe
psychiatrischer Instrumente

Gleichermafen wird haufig auf die Dia-
gnoseunschirfe vorliegender psychiatri-
scher Instrumente, die im Hinblick auf
Krankheitskonzepte spezifisch fiir den
euroamerikanischen Raum entwickelt
wurden und auf einer ethnozentristischen
Perspektive beruhen, aufmerksam ge-
macht [28]. Die psychometrischen Instru-
mente eignen sich daher im Allgemeinen
nicht fiir die Diagnostik bei Menschen aus
anderen kulturellen Kontexten. Die we-
nigen vorliegenden Ubersetzungen sind
meist nicht in den entsprechenden Her-
kunftsldndern validiert worden. Die Test-
diagnostik im Bereich der transkulturel-
len Psychiatrie und Psychotherapie stellt
sich daher als problematisch dar [29].



Zusammenfassung - Abstract

Sprachliche Verstandigung

Einige Menschen mit Migrationshinter-
grund verfiigen nicht iiber ausreichen-
de Deutschkenntnisse, um Begrifflichkei-
ten zu Korper, Gesundheit, Befinden und
Sexualitit benennen zu kénnen [24]. Die
sprachliche Verstindigung spielt jedoch
im Kontext von Gesundheit und Krank-
heit eine wesentliche Rolle. Ohne Verstan-
digungsmoglichkeiten sind eine Anam-
neseerhebung, Diagnostik und Therapie
nur schwer durchfithrbar und im psych-
iatrisch/psychotherapeutischen Behand-
lungskontext nahezu unméglich.

In der genannten Befragung psych-
iatrisch-psychotherapeutischer Weiter-
bildungserméchtigter gaben 77% an,
auf sprachliche Verstindigungsschwie-
rigkeiten bei der Versorgung von Men-
schen mit Migrationshintergrund zu tref-
fen [27]. Welche Auswirkungen dies ha-
ben kann, verdeutlichen z. B. Ergebnisse
einer Untersuchung bei Patientinnen mit
tiirkischem Migrationshintergrund und
einheimisch deutschen Patientinnen in
einer Berliner Frauenklinik [30]. Geringe
Deutschkenntnisse von Frauen mit tiirki-
schem Migrationshintergrund korrelier-
ten mit einer schlechten Informiertheit
tiber die Diagnose und Behandlung sowie
mit einem Informationsverlust wahrend
eines stationdren Aufenthaltes und der da-
mit einhergehenden therapeutischen Auf-
klarungsprozesse [30]. Verstindigungs-
probleme im therapeutischen Kontext
fithren auflerdem zu geringeren Arztkon-
sultationen, einem geringeren Verstind-
nis drztlicher Erlduterungen, haufige-
ren Laboruntersuchungen und vermehr-
ter Inanspruchnahme von Rettungsstel-
len [31].

Magliche Ansatze zur
Verbesserung der Interaktion
und Kommunikation

im interkulturellen
Behandlungssetting

Vor dem Hintergrund der dargestellten
Probleme von Menschen mit Migrations-
hintergrund sowohl beim Zugang zu als
auch bei der Versorgung im Gesundheits-
system werden in Deutschland sowie in
anderen europdischen Landern Mafinah-
men zur Verbesserung der Interaktion
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Zusammenfassung

Interkulturelle Behandlungssituationen stel-
len besondere Anforderungen an die Behan-
delnden und Patienten/Patientinnen. Die Ge-
sundheitsversorgung von Menschen mit Mi-
grationshintergrund kann deshalb unzu-
reichend sein. Im vorliegenden Beitrag ste-
hen,kommunikative Hindernisse” im Vorder-
grund, die fiir den psychiatrisch/psychothera-
peutischen Bereich besonders relevant sind.
Neben Sprachbarrieren zahlen dazu auch
komplexere Verstandigungsprobleme, die auf
unterschiedlichen Erklarungsmustern tiber
die Ursachen, Kennzeichen und Therapieop-
tionen bei verschiedenen Erkrankungen ba-
sieren. Zur allgemein geforderten interkultu-
rellen Offnung von medizinischen und psy-
chosozialen Einrichtungen gehort der Einsatz
von Sprach- und Kulturmittlerinnen, die Be-
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riicksichtigung unterschiedlicher Erklarungs-
modelle, die Vermeidung von Kulturalisie-
rung und Stereotypisierung sowie eine offe-
ne, neugierige und selbstreflexive professio-
nelle Haltung. Verschiedene strukturelle Rah-
menbedingungen wie die Finanzierung des
Dolmetschereinsatzes und die Auseinander-
setzung mit institutionellen Zugangsbarrie-
ren miissen umgesetzt werden, um eine ad-
aquate Versorgung aller Menschen mit Mi-
grationshintergrund zu gewéhrleisten.

Schliisselworter

Interkulturelles Behandlungssetting -
Sprach- und Kulturmittlerinnen -
Erklarungsmodelle - Interkulturelle Offnung -
Migrationshintergrund

Abstract

Mental health care for migrants is often im-
paired by a lack of policies and provisions in
the respective institutions. This article focuses
on“communication barriers”in psychosocial
and psychotherapeutic settings, where per-
sonal communication is of great importance.
Barriers that prevent migrants from using
health care institutions include translation
problems but also more complex misunder-
standings based on divergent explanations
regarding the causes, course, and adequate
treatment of different disorders. The widely
recommended intercultural opening of med-
ical and psychosocial institutions involves us-
ing interpreters as cultural experts, reflect-

Cross-cultural aspects of interaction and communication in
mental health care. Barriers and recommendations for action

ing on and mediating between divergent ex-
planatory models, and avoiding cultural and
ethnic stereotyping as well as encouraging
an open, curious, and reflective profession-
al attitude. With respect to institutional set-
tings, rules for the financing of interpreters
are as important as tackling barriers that lim-
it migrants’access to medical and psychoso-
cial institutions.

Keywords

Cross-cultural setting - Language and
cultural interpreter - Explanatory models -
Intercultural opening - Migration background

und Kommunikation im interkulturellen
Behandlungssetting diskutiert und umge-
setzt [32].

Der institutionelle Rahmen fiir
interkulturelle Behandlungssettings

Im Rahmen eines EU-Forschungsprojek-
tes? wurden in 16 EU-Partnerldndern je-
weils 10 ExpertInnen in einem Delphi-

2 http://www.eugate.org.uk/.
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Prozess befragt, was sie als ,,Best Prac-
tice” fiir die Gesundheitsversorgung von
Immigranten® erachten [33]. Im ersten
Schritt wurde zunéchst ein Konsens tiber

3 Im EUGATE-Projekt sind Immigranten defi-
niert als Personen, die auRerhalb des jewei-
ligen Landes (fiir die Berliner Projektpartner
also auerhalb Deutschlands) geboren sind
und die sich legal im jeweiligen Land aufhal-
ten. Dazu gehoren z. B. Arbeitsmigrantinnen,
Personen mit einer Aufenthaltserlaubnis (Tou-
ristinnen ausgeschlossen).



Infobox 2 Themenkomplexe der
sinterkulturellen Offnung” [36]

1. Konzeptionelle Verankerung der interkul-
turellen Offnung

2. Beriicksichtigung von Bewerberlnnen
mit Migrationshintergrund in Stellenaus-
schreibungen/Einstellungspraxis

3. Mitarbeiterschaft mit Migrationshinter-
grund

4. Dokumentation und Statistik der Inan-
spruchnahme durch Menschen mit Mi-
grationshintergrund

5. Migrantinnenspezifische Nachsorgekon-
zepte

6. Migrantinnenspezifische Behandlungs-
angebote

7. Migrantlnnenspezifische Ausstattung
und Angebote (z. B. nichtdeutschsprachi-
ge Zeitschriften in Aufenthaltsbereichen,
mehrsprachige visuelle Beschriftung vor
bzw. in der Einrichtung etc.)

8. Sprachliche Verstandigungsmdglichkei-
ten (Moglichkeit zum Dolmetschereinsatz
und zur Kulturmediation, nichtdeutsche
muttersprachliche Kompetenzen sowie
Fremdsprachenkenntnisse von Mitarbei-
terschaft etc.)

9. Fortbildungen, interkulturelle Kompetenz
und Teamarbeit (Teilnahme an Fortbil-
dungen, von der Leitungsebene gewollte
Teilnahme, interkulturelle Kompetenz der
Mitarbeiterschaft etc.)

10. Beriicksichtigung von Menschen mit
Migrationshintergrund in der Bedarfser-
hebung und -planung

11. Migrantinnenspezifische Informations-
materialien und -wege (z. B. mehrsprachi-
ge Informationen zum Angebot, aufsu-
chende Offentlichkeitsarbeit in Bezug auf
migrantische Bevélkerung)

12. Empowerment/Partizipation (Unterstdit-
zung beim Aufbau von und Vermittlung
zu Selbsthilfegruppen von Menschen mit
Migrationshintergrund etc.)

13. Kooperationen mit migrantinnenspezifi-
schen Einrichtungen

14. Interkulturelle Offnung als Leitungsauf-
gabe

die genannten Faktoren erzielt, um dann
anschliefSend aus ihnen die internatio-
nalen ,,Top-Ten" iiber alle 16 Lander hin-
weg zu ermitteln. Diese waren: ,,Gleicher
Zugang®, ,Empowerment hinsichtlich
Gesundheit fir Immigranten®, ,,Kultur-
sensible Versorgung®, ,Qualitativ gu-
te Versorgung", ,Kommunikation®, ,,Re-
spekt, ,Netzwerkarbeit®, ,, Aufsuchende
Arbeit und Préavention’, ,Wissen und For-
schung beziiglich der Gesundheitsversor-
gung fiir Immigranten [33]. Drei dieser

Faktoren beziehen sich auf die Interaktion
von ArztInnen und PatientInnen im inter-
kulturellen Setting. Dies sind: eine kultur-
sensible Versorgung, die es fiir Professio-
nelle erforderlich macht, kulturelle Ein-
flussfaktoren in der Behandlung mitzu-
denken; die Kommunikation, die zwischen
Arzten und Arztinnen und im multipro-
fessionellen Team ebenso wie zwischen
Behandelnden und Inanspruchnehmen-
den stattfindet, und schliefSlich der Res-
pekt gegeniiber PatientInnen mit Migra-
tionshintergrund.

Ein Grofiteil der auf EU-Ebene kon-
sensfahigen Faktoren ist in Deutschland
unter dem Begriff der ,interkulturellen
Offnung von Regelversorgungsangebo-
ten“ bekannt [34]. Diese zielt darauf ab,
fiir Menschen mit Migrationshintergrund
einen gleichwertigen und gleichberech-
tigten Zugang zum Sozial- und Gesund-
heitswesen und eine sensible Diagnostik
und Therapie zu gewéhrleisten. Auch die
von den psychiatrischen Fachgesellschaf-
ten formulierten ,Sonnenberger Leitli-
nien” [28] basieren auf der Idee der inter-
kulturellen Offnung. Hintergrund die-
ser Entwicklungen ist, dass nicht mehr
die einseitige Anpassung der Menschen
mit Migrationshintergrund an das Ver-
sorgungssystem in Deutschland erwar-
tet wird, sondern die Offnung und Qua-
lifizierung des Systems selbst [28]. Dies
schliefit die Qualifizierung der Professio-
nellen und damit auch der Arztlnnen mit
ein. Die Notwendigkeit zur interkulturel-
len Offnung wird zunehmend in Politik
und Praxis anerkannt [35]. Deshalb wur-
de in einer von der VW-Stiftung gefor-
derten Studiengruppe zu ,,Seelischer Ge-
sundheit und Migration“ (,,SeGeMi“)* ein
Erhebungsinstrument zur Erfassung des
Standes der interkulturellen Offnung in
der psychosozialen Versorgung entwickelt
[36]. Das Instrument wurde anhand be-
reits vorliegender Checklisten und Frage-
bogen, einem webbasierten Delphi-Pro-
zess mit 12 ExpertInnen und einer Pilot-
erhebung in Einrichtungen der psycho-
sozialen Versorgung entwickelt. Es fokus-
siert Themenkomplexe, die sich als we-
sentlich fiir eine interkulturelle Offnung
herauskristallisierten ([36]; @ Infobox 2).

4 http://www.segemi.de.
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Wihrend einige dieser Qualitétsricht-
linien auf den Abbau der Zugangsbarrie-
ren zum Versorgungssystem zielen, fokus-
sieren andere auf die Verbesserung der
Versorgung. Hierunter fallt beispielswei-
se die Einstellung von Mitarbeitenden mit
Migrationshintergrund, die als , Tiir6ff-
ner* fungieren und die Inanspruchnahme
des Versorgungssystems durch Menschen
mit Migrationshintergrund erhéhen so-
wie aufgrund ihrer Sprachkenntnisse die
Verstandigung in der Behandlung verbes-
sern sollen [12]. Zudem sollen sie ihr spe-
zielles Wissen und damit eine besondere
Reflektion ,,des Eigenen und des Frem-
den” aufgrund ihrer Migrationsgeschich-
te und ihres Wissens um kulturelle Unter-
schiede in Behandlungssettings einbrin-
gen [37]. Demgegeniiber ist eine Arbeits-
teilung nach ethnischer Zuordnung, d. h.
die Zustandigkeit von Mitarbeitenden mit
Migrationshintergrund fiir Personen aus
dem ,eigenen® Herkunftskontext, weder
organisatorisch aufgrund der Vielzahl der
Herkunftskontexte von Inanspruchneh-
menden sinnvoll, noch aufgrund ihrer
segregierenden Effekte als wiinschens-
wert zu sehen. Vielmehr geht es um die
Entwicklung interkultureller Teams und
transkultureller Praxen [14]. Deshalb be-
darf es eines Vorgehens, das die Kom-
petenz aller Mitarbeitenden férdert und
jene mit Migrationshintergrund nicht
auf ,.ethnische Kompetenzen reduziert.
Hierzu sind die Beriicksichtigung migra-
tionsspezifischer und interkultureller As-
pekte in Fallbesprechungen und Supervi-
sion, Schulungen zu interkultureller Kom-
petenz und Arbeiten im interkulturellen
Team wesentlich. Interkulturell zusam-
mengesetzte Teams konnen zu Synergie-
effekten im Sinne einer sich gegenseitig
anregenden Zusammenarbeit von Mit-
arbeitenden mit und ohne Migrationshin-
tergrund beitragen. So konnen sie einen
wesentlichen Beitrag zur Auseinander-
setzung mit kulturspezifischen Themen
und zur Forderung einer interkulturellen
Kompetenz des Personals leisten [38].
Wenn fiir nichtdeutschsprachige Pa-
tientInnen eine gleichwertige Behand-
lung gewdhrleistet werden soll, miis-
sen auch Sprach- und KulturmittlerIn-
nen eingesetzt werden (sofern keine mut-
tersprachlichen oder iiber die jeweiligen
Fremdsprachen verfiigende Mitarbeiten-
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de zur Verfiigung stehen). Die Bezeich-
nung ,Sprach- und KulturmittlerIn“ be-
inhaltet eine terminologische Abgrenzung
vom géngigeren Begriff der Dolmetsche-
rin/des Dolmetschers. Hierbei wird davon
ausgegangen, dass es eine Ebene der Ver-
stindigung in interkulturellen Kontexten
gibt, die {iber das Sprachliche hinausgeht
(s. @ Infobox 1). Deshalb soll mithilfe von
Sprach- und KulturmittlerInnen versucht
werden, kulturelle Differenzen, die den
Sprachdifferenzen immanent sind, zu er-
kennen und sie einer Bearbeitung zugéng-
lich zu machen. Hierbei wird darauf re-
kurriert, dass Sprach- und Kulturmittler-
Innen iiber ein kulturelles Wissen verfii-
gen, das sie in die Behandlungssituation
einbringen, um somit auftretende kultu-
relle Differenzen und daraus resultierende
Missverstandnisse zu kldren. Die Aufga-
be der TherapeutInnen ist es, dieses Wis-
sen in den therapeutischen Prozess zu in-
tegrieren. Dabei ist eine Offenheit gegen-
tiber anderen Symbolisierungen notwen-
dig [37]. In einem solchen Setting sind -
statt iiblicherweise 2 Personen — 3 Perso-
nen im therapeutischen Raum. Sie kom-
munizieren in mindestens 2 verschie-
denen Sprachen. Dadurch entsteht ein
komplexes Gefiige von Verstandigungs-
und Interaktionsebenen, die ein solches
Setting zuweilen schwer iiberschaubar er-
scheinen lassen [39].

Zwischenergebnisse eines
Forschungsprojektes zum Stand
der interkulturellen Offnung der
psychosozialen Versorgung

Im Rahmen des genannten VW-Projek-
tes ,Seelische Gesundheit und Migration®
fuhren wir derzeit (2011/2012) mithilfe
des entwickelten Erhebungsinstrumentes
eine Erhebung (ca. 120 Versorgungsange-
bote) zum Stand der interkulturellen Off-
nung in der psychosozialen Versorgung
(gemeindepsychiatrische und ergénzende
psychosoziale Einrichtungen) in einem
innerstddtischen Berliner Bezirk durch,
in dem der Anteil von Menschen mit Mi-
grationshintergrund an der Bevolkerung
ca. 50% ausmacht. Es werden Reprisen-
tantInnen der Einrichtungen mithilfe des
Fragebogens zu den jeweiligen Versor-
gungsangeboten befragt. Die Zwischen-
ergebnisse weisen darauf hin, dass in die-
sem Bereich viele Schritte zur Verbesse-

rung der Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund noch nicht um-
gesetzt werden; gleichzeitig wurde aber
meist eine grof3e Offenheit der befragten
Einrichtungsrepréisentantinnen gegen-
iiber dem Thema deutlich.

Der Abbau von Sprachbarrieren ist
vielerorts noch nicht gelungen. 33 der 51
(64%) Versorgungsangebote wurden im
Jahr 2010 nicht von Personen mit Mi-
grationshintergrund in Anspruch ge-
nommen, die {iber keine ausreichenden
Deutschkenntnisse verfiigten. In psychi-
atrischen Kliniken stellt sich die Situa-
tion anders dar. In 3 der 4 bisher in die
Untersuchung eingeschlossenen psychi-
atrischen Angebote verfiigten ca. 2-10%
der versorgten Menschen mit Migra-
tionshintergrund iiber keine hinreichen-
den Deutschkenntnisse, wahrend im vier-
ten Versorgungsangebot sogar ca. 20% der
versorgten Menschen mit Migrationshin-
tergrund keine ausreichenden Deutsch-
kenntnisse hatten. Dieses Ergebnis deckt
sich mit dem einer Untersuchung zu Ver-
stindigungsproblemen in Berliner Kran-
kenhdusern. Bei durchschnittlich 5% der
behandelten PatientInnen war nach Ein-
schitzung der befragten 39 Kliniken eine
Verstindigung auf Deutsch nicht oder nur
sehr eingeschriankt moglich [40].

Unsere Zwischenergebnisse zeigen,
dass Menschen mit Migrationshinter-
grund und geringen Deutschkenntnissen
weiterhin mit sprachlichen Zugangsbar-
rieren zum psychosozialen Versorgungs-
system konfrontiert sind. Obwohl 16 (31%)
der bisher 51 erhobenen Versorgungsan-
gebote Menschen mit Migrationshinter-
grund versorgen, die keine oder sehr ge-
ringe Deutschkenntnisse haben, setzten
lediglich 10 Einrichtungen (18%) einen
Dolmetscherdienst ein. Diese Ergebnis-
se werden von einer europiischen Studie
bestatigt, die zeigt, dass in Deutschland
im Vergleich zu anderen europiischen
Landern in der Gesundheitsversorgung
sehr selten DolmetscherInnen eingesetzt
werden [41]. Viele Einrichtungen grei-
fen stattdessen auf andere Strategien im
Umgang mit nichtdeutschsprachigen Pa-
tientInnen/KlientInnen zuriick, wie z. B.
auf Angehorige/Freunde der Inanspruch-
nehmenden, auf Sprachkompetenzen der
therapeutischen Mitarbeiterschaft sowie
auf Personal, das nicht in der Behandlung
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von PatientInnen/KlientInnen tatig ist,
wie z. B. Sekretédrinnen. Dies kann in Aus-
nahmefillen sicher hilfreich sein, fithrt je-
doch oft zu Uberforderung der Angehéri-
gen, zu Rollenkonflikten in den Familien
und zu unzureichenden Ubersetzungen,
da z. B. Freunde oder Familienangehori-
ge bestimmte Inhalte aufgrund familia-
rer oder gruppenspezifischer Dynamiken
nicht iibersetzen mochten. Auch das Dol-
metschen von nicht im therapeutischen
Kontext Tdtigen ist qualitativ oft unzurei-
chend [42].

Eine wesentliche Ursache fiir den sel-
tenen Einsatz professioneller Dolmet-
scherInnen ist sicherlich die ungeklarte
Kosteniibernahme in Deutschland [41].
Dies wird durch die Zwischenergebnis-
se unserer Untersuchung bestatigt. Acht
der 10 Einrichtungen, die im Jahr 2010
einen Dolmetscherdienst in die Behand-
lung von nichtdeutschsprachigen Pa-
tientInnen/KlientInnen einbezogen, ga-
ben an, die Kosten selbst tragen zu miis-
sen. Das heif3t, dass die Kosten weder von
den Krankenkassen noch von den Kom-
munen oder Landern iibernommen wer-
den. Eine Einrichtung verwies auf die
Kosteniibernahme durch PatientInnen/
KlientInnen selbst, wahrend eine an-
dere deutlich machte, dass der 6ffentli-
che Kostentriger des Projektes fiir pro-
fessionelle DolmetscherInnen zusitzli-
ches Geld bereitstellt. Von 41 befragten
Repriasentantlnnen von Versorgungs-
angeboten, die nicht mit professionel-
len DolmetscherInnen arbeiteten, ver-
wiesen 30 (73%) auf den ihres Erachtens
nach nicht vorhandenen Bedarf an einem
solchen Dienst, da in den jeweiligen Ein-
richtungen keine Menschen versorgt wer-
den, die nicht ausreichend Deutsch spre-
chen wiirden.

Individuelle Mdglichkeiten zur
Verbesserung eines interkulturellen
Behandlungssettings

Unabhingig von notwendigen strukturel-
len und institutionellen Verdnderungen
ist es fiir jeden Behandelnden wichtig,
sich entsprechende Kompetenzen anzu-
eignen, um der Internationalisierung der
Klientel im Berufsalltag gerecht werden
zu konnen. Hierzu kénnen personliche
Fortbildungen beitragen, aber auch die



Infobox 3 Fragen-Leitfaden zum
Erfassen eines Erklarungsmo-
dells [43]

== Wie nennen Sie das Problem?

== Was hat das Problem verursacht?

== Warum hat es zu einem bestimmten Zeit-

punkt angefangen?

Wie ,funktioniert” die Krankheit?

Wie ernst ist die Krankheit?

Wird sie lange oder kurz dauern?

Wie sollte die Krankheit behandelt wer-

den?

== Was sind die Hauptprobleme, welche die
Krankheit mit sich bringt?

== Was macht Ihnen bei der Krankheit am
meisten Angst?

Integration einer entsprechenden Fort-
und Weiterbildung in Ausbildungscurri-
cula fiir diesen Berufszweig.

Die Beriicksichtigung
verschiedener Erklarungsmodelle
Neben einer hinreichend guten sprach-
lichen und inhaltlich addquaten Ver-
stindigung ist es zur Vermeidung von
Fehldiagnosen, Therapieabbriichen so-
wie von Frustrationen fiir alle im thera-
peutischen Prozess Involvierten erfor-
derlich, unterschiedliche Erklarungsmo-
delle tiber die Ursache, den Verlauf und
die Heilung bestimmter gesundheitlicher
Probleme zu beachten [18, 19]. PatientIn-
nen sowie deren Familienangehdrige und
Professionelle haben wihrend einer aku-
ten Krankheitsepisode jeweils spezifische
Vorstellungen iiber die Ursache, Sympto-
me, Pathophysiologie, den Krankheitsver-
lauf und tiber potenzielle Behandlungsop-
tionen [18, 43]. Erklarungsmodelle diffe-
rieren einerseits zwischen unterschiedli-
chen kulturellen Kontexten, andererseits
aber z. B. auch schicht-, alters- oder ge-
schlechtsspezifisch [44]. Sie sind nicht sta-
tisch, sondern konnen sich gegenseitig be-
einflussen und durch Erfahrungen verin-
dern [43]. Deshalb sollten sie individuell
erfragt und nicht schematisch vorausge-
setzt werden. Die Erfassung und Beriick-
sichtigung von Erkldrungsmodellen im
jeweiligen Behandlungssetting kann The-
rapeutInnen dazu dienen, die Perspektive
jedes Patienten/jeder Patientin zu verste-
hen und diese in der weiteren Behandlung
mitzudenken. Um sie in die therapeuti-

sche Praxis zu integrieren und somit die
durch unterschiedliche Erkldrungsmo-
delle entstehenden Konflikte zu vermei-
den, ist eine Reihe von Fragen zu kliren,
die darauf abzielen, die Erkldrungsmodel-
le der PatientInnen zu erfassen und sicht-
bar zu machen (B Infobox 3 [43]).
Zusitzlich ist es wesentlich, PatientInnen
die eigene arztliche/therapeutische Per-
spektive auf die Erkrankung und poten-
zielle Heilung zu verdeutlichen. Durch
die Beriicksichtigung der unterschied-
lichen Erkldrungsmodelle im therapeu-
tischen Setting konnen Barrieren, die
einer effektiven Behandlung entgegenste-
hen, ausgeraumt und empathische Bezie-
hungen zwischen Behandelnden und Pa-
tientInnen ermdoglicht werden. Mangeln-
de Sensibilitit beziiglich unterschiedlicher
Erkldrungsmodelle kann von PatientIn-
nen als Desinteresse und Respektlosig-
keit empfunden werden, was sich negativ
auf die therapeutische Beziehung auswir-
ken und zu einem Therapieabbruch fiih-
ren kann [43].

Die Verwendung

eines kultursensiblen
Anamneseleitfadens

Um ein adidquates interkulturelles Be-
handlungssetting gewéhrleisten zu kon-
nen, sollte der soziokulturelle Hinter-
grund eines Patienten/einer Patientin
ebenso wie andere mogliche Differenzen
im therapeutischen Alltag berticksichtigt
werden. Im Anhang F des DSM-VI-TR
[45] findet sich ein Vorschlag tiber einen
Leitfaden zur kulturspezifischen Anam-
neseerhebung und Therapie. Er ermog-
licht eine systematische Betrachtung des
soziokulturellen Hintergrundes von Pa-
tientInnen mit Migrationshintergrund
und sollte daher regelmaflig in der Arbeit
mit diesen eingesetzt werden.

Vermeidung von Kulturalisierung
und Stereotypisierung

Generell sollten im Umgang mit Men-
schen mit Migrationshintergrund Kultu-
ralisierungen und damit verbundene Ste-
reotypisierungen im Sinne einer Uberbe-
tonung des Kulturellen vermieden wer-
den, da sonst Stigmatisierung und Aus-
grenzung beférdert werden [43]. Der Fo-
kus von TherapeutInnen sollte auf dem
individuellen Erleben und Verstehen je-
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des Patienten/jeder Patientin liegen. Da-
bei sind kulturelle sowie soziale, alters-
und geschlechtsspezifische Einfliisse etc.
einzubeziehen. In interkulturellen Set-
tings sollten also nicht kulturelle bzw. eth-
nische Unterschiede zur Leitdifferenz er-
klart werden, sondern es sollte eine Sensi-
bilitat fir Diversitat bestehen [46]. Inwie-
weit (bestimmte) Differenzen in einer Be-
handlungssituation bedeutsam sind, muss
fallspezifisch erkannt und im Behand-
lungsprozess berticksichtigt werden [47].

Fazit

Aufgrund von Globalisierung, steigen-
der Mobilitdt und den damit verbunde-
nen gesellschaftlichen Veranderungspro-
zessen nehmen Menschen aus verschie-
denen Herkunftslandern das hiesige Ge-
sundheitssystem zunehmend in An-
spruch. Um Barrieren zum bzw. im Ver-
sorgungssystem zu reduzieren, sind ein
sensibler Umgang mit Differenzen [48],
Offenheit und Interesse, die eine Pendel-
bewegung zwischen dem vermeintlich
+Eigenen” und dem vermeintlich ,Frem-
den” ermdglichen, notwendig [49]. Er-
forderlich ist ein reflektierter Umgang
mit unterschiedlich kodierter Differenz
(der sog., diversity”), ob basierend auf
Bildung, Geschlecht, Migrationshinter-
grund, soziookonomischer Situation etc.
Es kann kein Zugang zum ,Gegeniiber”
hergestellt werden, wenn Patientinnen
stereotypisiert und kategorisiert wer-
den [50]. Eine transkulturelle Psychiatrie
ist eine soziale Psychiatrie, die dem je-
weiligen Lebensalltag der Patientinnen
mit all seinen Facetten nachgehen muss
und sich nicht einseitig am Vorverstand-
nis und an (auch positiven) Vorurteilen
der,anderen Kultur” festhalten darf [50].
Diein @ Infobox 3 vorgestellten Fragen
tiber individuelle Erklarungsmodelle psy-
chischer Erkrankung [43] konnen hier-
bei ebenso wie die Beriicksichtigung ver-
schiedener Erklarungsmodelle von Ge-
sundheit und Krankheit helfen. Auf diese
Weise kdnnen Missverstandnisse verhin-
dert bzw. minimiert werden. Damit inter-
kulturelle Aspekte Standards arztlichen/
therapeutischen/pflegerischen Han-
delns werden, sollte eine Auseinander-
setzung mit den im Beitrag ausgefiihr-
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ten Themen ein fester Bestandteil der
arztlichen, therapeutischen sowie pfle-
gerischen Aus-, Fort- und Weiterbildun-
gen sein [28]. Ebenso wichtig sind die Be-
schaftigung von Menschen mit Migra-
tionshintergrund sowie ein regelhafter
Einsatz von Sprach- und Kulturmittlerin-
nen [28]. Die Zwischenergebnisse unse-
res aktuellen Forschungsprojektes zei-
gen, dass eine gesetzliche Regelung zur
Kosteniibernahme beim Einsatz von Dol-
metscherlnnen zur Unterstiitzung von
Patientlnnen, die der deutschen Sprache
nicht ausreichend machtig sind, erfor-
derlich ist. Dieser Schritt wiirde zur ho-
heren Inanspruchnahme der benannten
Klientel beitragen und ist fiir den Abbau
von Zugangsbarrieren wichtig.
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