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Praambel

In der Sorge um eine gerechte Gesundheitsversonguaighangig von Herkunft und Identitat,

im Bewusstsein, dass kulturelle Vielfalt seit jehar Gesellschaft gehort,

in Anerkennung der Tatsache, dass kulturelle Dsfieroft mit einer Ungleichversorgung im Gesundheten
einhergeht,

im Wissen um das Menschenrecht auf medizinischedrgung,

in der Uberzeugung, dass dies dem Ethos der Gesitsiokrufe entspricht

und mit der Absicht, einen respektvollen UmgangMegnschen und ihren kulturellen Werten zu férdern,

hat die Arbeitsgruppe ,Interkulturalitat in der niidischen Praxis“in der Akademie fiir Ethikin der Medizin e.
V.(AEM)die folgenden Empfehlungen fir die Implemiening einer kultursensiblen Gesundheitsversorgung
verfasst. Das Positionspapier besteht aus 13 ThesinErlauterungen. Es richtet sich an alle im
Gesundheitswesen Tatigen und fiir das Gesundhedswesantwortlichen Personen.

1. Es bedarf eines reflektierten Umgangs mit dem Kturbegriff.

Eine zentrale Voraussetzung jeder sinnvollen Bdtghéag mit dem Thema Interkulturalitdt im
Gesundheitswesen besteht in einer Vergewisseruagdibndlegende Begriffe wie Kultur und Interkuéilitét.
Diese Begriffe sind keineswegs selbsterklarenddson mit vielfaltigen Bedeutungen, Vorannahmen oftd
nicht reflektierten Werturteilen verbunden. Ein edbrfter Gebrauch — insbesondere des Begriffsukut
fordert Missverstandnisse und Stereotypisierungen.

In wissenschaftlichen Kontexten (z. B. in der Mé&dizind Medizinethik) muss eine kritisch-reflektiert
Verwendung dieser Schlusselbegriffe selbstversiéimd$ein, und zwar entsprechend der theoretischeh u
methodischen Standards sowie dem aktuellen Forgsktand in den einschlagigen Kultur- und
Sozialwissenschaften (v. a. Kultur- und Sozialaspbfogie, Medical Anthropology, Geschichtswisseiadn,
Migrationssoziologie) [2, 10, 11, 12, 21, 22].

Die Begriffe Interkulturalitdt und InterkulturelleKompetenz sind aufgrund ihrer Nahe zu einem
essentialistischen Verstandnis von Kultur (sieheseh2) und der ihnen innewohnenden Tendenz zueFirg
kulturalistischer Deutungen von sozialen Interaieio erklarungsbedirftig, denn sie suggerieren eine
BegegnungzwischenKulturen und damit eine zu starke Fokussierung dief (vermeintliche) Kultur der

Arbeitsgruppen in der Akademie fiir Ethik in der Nid e. V. (AEM) sind offene Foren fiir den Austalsc
unterschiedlicher Standpunkte und Positionen. Dealt der von ihnen verdéffentlichen Beitrdge witigia von
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interagierenden Akteure. Der Ausdruck Interkultierddompetenz kann falschlich suggerieren, es hansieh
hier um spezifisches, lernbares Faktenwissen wieBz. typische” Denkmuster, Werthaltungen und
Verhaltensweisen der Mitglieder ethnischer odefonater Gruppen und den ,richtigen Umgang“ mitsdie
[10]. Beide Begriffe sind also mit Recht umstritieie bloRe Vermeidung eines Begriffes ist allerdiragich
keine Losung, weil damit nicht notwendigerweisesdbistanzierung von den damit verbundenen Vorsigbn
erfolgt.

Es gibt allerdings auch gewichtige Argumente, dee \derwendung der oben genannten Begriffe legitiarie
Die Starke des Begriffs Interkulturalitat liegt vallem in dem Potenzial, eine differenzierte unthsyetrische
Betrachtungsweise von eher asymmetrischen sozigigmtionen zu fordern, in denen Kultur als reldévan
wahrgenommen wird: Aus dem Préfix ,Inter-* folgtsdBrinzip der Symmetrie als explizite AufmerksarhKigi

die kulturellen Hintergrinde ,beider Seiten”, alsaf erlernte oder habitualisierte Denk- und Hangimuster
sowie auf implizite Wertorientierungen z.B. zu nadaethisch bedeutsamen Fragen. InterkulturalitéHzdtet
also stets eine ernsthafte Reflexion auch des Emgemd der vorliegenden Umstéande. Hinzu kommen eine
dezidierte Aufmerksamkeit fir die Bedeutung deskketen Kontextes und die transkulturell — also ¢gtss
kulturwissenschaftlicher Doméanen — relevanten AsgeBoziale, 6konomische und institutionelle Fadaosind
ebenfalls in den Blick zu nehmen sowie die Kommatidn und die vielschichtigen Asymmetrienzwischen
Patientefiund Angehérigen der Gesundheitsberufe.

2. Der Kulturbegriff geht Gber religiose, ethnischeund nationale Identitaten hinaus.

Der verbreitete essentialistische Kulturbegriff ibesauf einem problematischen Verstandnis von wulils
einer objektiv bestimmbaren Gesamtheit von Denkd Merhaltensmustern, Wertepraferenzen, moralischen
Orientierungen und sozialen Normen, die einen Messcals Mitglied einer kulturellen Gruppe dauerhaft
Jpragen”. Identitat, geographischer Raum, Kulturdu8Sprache werden aus dieser Sichtweise heraus als
weitgehend deckungsgleiche Variablen verstanderr. &ssentialistische Kulturbegriff ist in der Regel
verbunden mit der Vorstellung von innerer Homoginiind klarer Abgrenzbarkeit solcher Gruppen nadlea
(gegeniiber anderen ,Kulturen®). Kultur wird dabés atatische, unveranderliche Gréf3e missverstardiam;-
unabhéngig von z.B. sozialen oder biographischdfef@nzierungen — das Denken, Handeln und Fuhlen de
Mitglieder einer ethnischen Gruppe kausal zugedrdieeden konne. Kulturelle Grenzen und ethnisclemtiitét
werden als stabile und vom historischen sowie sazigontext unabhangig gegebene Grélien angenommen.
Fur ein differenziertes Verstandnis der sozialem wwulturellen Realitdt menschlicher Gesellschaftan
Vergangenheit und Gegenwart hat sich das essetifalie Kulturverstidndnis als ungeeignet erwiegen.
entspricht jedoch offenbar dem verbreiteten Bedsinfimch einfachen, von Kontext, Perspektive ungdefegn)
Vorannahmen unabhéngigen Aussagen Uber Kulturen,dem sich zumindest teilweise die ungebrochene
Popularitat dieser Sichtweise erklaren lasst. Agesa die explizit oder implizit eine kontextunabbiye
Gleichsetzung von Kultur mit Gruppenzugehorigkelierkunft, Nationalitdt, Sprache oder Ethnizitat
vornehmen, sind jedoch obsolet.

Begriffe wie Kulturkreis oder Subkultur sowie diduRalform ,Kulturen* sind aufgrund ihrer konzeptien
Verbundenheit mit dem essentialistischen Kulturlfegbenfalls hdchst problematisch und verlangem,sie
denn benutzt werden sollten, nach Explikation. éssimdere im Kontext komplexer Prozesse wie Mignatiod
Globalisierung, wo transnationale Lebenswelten uRdtchwork-ldentitdten mit multiplen kulturellen
Orientierungen zunehmend zum Alltag gehoéren, sindsed Begriffe (und das damit verbundene
Kulturverstandnis) unbrauchbar. Gerade in Immigragesellschaften sind ethnische Grenzziehungen und
Identifikationsprozesse besonders komplex und dys@mund daher stets erklarungsbeddrftig [17, 22].

3. Kultur als ein analytischer Begriff benenntSelbs und Fremdzuschreibungen und

hilft, Identitat und wahrgenommene Differenzen zu erstehen und zu verarbeiten.
Eine sinnvolle, Erkenntnis férdernde Funktion eltetaKultur allein als analytischer Begriff, der timilfe einer
ethnographischen Perspektive die AufmerksamkeitdéifGenese und vielschichtigen Bedeutungen kuikure

27ur leichteren Lesbarkeit wird in diesem Beitrag g@nerische Maskulinum verwendet, es sind jedmcheir
— wenn nicht gesondert markiert — beide Geschledeameint.
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Selbst- und Fremdidentifikationen in konkreten ateti Situationen lenkt [10, 12]. Denn es ist eitg#ss— in
jedem Einzelfall — neu zu beantwortende Frage, wvid warum kulturelle Fremdheit, Identitat und Digta
Bedeutung gewinnen und welche Faktoren individuali@wie struktureller, sozialer und ékonomischet Ar
jeweils relevant sind. Im Bereich medizinethisch@nfliktfalle sind dies z. B. Kommunikationsdefigit
und/oder soziale Spannungen, Konflikte und Ambinaéa jenseits von Kultur — inshesondere bei Betailg
von als ,fremd" identifizierten Akteuren [11].

4. Die ethische Bewertung in Gesundheitsfragen istng verwoben mit der jeweils

eigenen kulturellen Identitat.

Die inhaltliche Komplexitat und Dynamik sowie diemérkennung individueller Lebenswelten bzw. Biogiaph
und Perspektiven kennzeichnen ein konstruktivisgscKulturverstéandnis, welches inzwischen von deitdn
Mehrheit der Anthropologen und Kulturwissenschaftlertreten wird. Hier wird die kulturelle Selbatnd
Fremdwahrnehmung als eine konstruierte Gro3e vetstaund Kultur selber als eine offene Aushandimg
Bedeutungen angesehen, die standigen Veranderungeniegt.

Dieser Ansatz erlaubt im Gegensatz zum Essentiafisden Blick starker auf das Verbindende stattdag
Fremde und Trennende zu legen und berucksichtigibea hinaus Phdnomene wie die Heterogenitéat lalltur
definierter Gruppen (intragroupvariability). Dieglaaibt einen weniger voreingenommenen Zugang zum
Patienten, der nicht als ,typischer Vertreter* eit@iltur wahrgenommen wird, sondern als Individuumt
eigenen Wertvorstellungen und einer differenziert@digrations-)Biographie. So bericksichtigt die
konstruktivistische Perspektive beispielsweise djeduRerte und beobachtbare Werthaltung sowie die
Glaubensvorstellungen des Patienten in Bezug amfliea Gesundheit, Krankheit und Tod.Ebenso zédidt die
kulturelle Identitdt in Werthaltungen bzw. konkmeteethischen Bewertungen von Situationen und
Entscheidungen bei Mitarbeitern im GesundheitsweBaher ist es von besonderer Bedeutung im Umgahg m
medizinethischen Fragestellungen, zu reflektieners der eigenenWerthaltung zugrunde liegt.

5. Respekt vor der Selbstbestimmung beinhaltet deRespekt fir kulturelle Differenzen.
Das Prinzip des Respekts vor der Selbstbestimmweyy Rhtienten bezieht sich auf die unterschiedlichen
individuellen Werturteile von Menschen in einerralistischen und multikulturellen Gesellschaft, dgjeweils

in die medizinische Entscheidungsfindung zu inergm gilt. Zwar hat in der konkreten Behandlungsdion
der Arzt die medizinische und die Pflege eine mhsghe Indikation zu stellen, woraus Behandlungshaote
an den Patienten resultieren; tiber die Annahme Aldiethnung dieser Angebote entscheidet jedoch gedrél
medizinethischen und juristischen Rechts auf Se#fsttmmung allein der Patient. In seiner
Entscheidungsfindung soll er aber vom Behandluagstenterstiitzt werden.

Der Respekt vor der Selbstbestimmung des Patietidangt auch, kulturelle Differenz zu akzeptierdie, sich

in unterschiedlichen ethischen Beurteilungen einedizinischen Situation ausdriicken kann. Zugle&ptzsich
hierdurch der Respekt vor der kulturellen Idenfidéfies Patienten.

6. Kultursensible Gesundheitsversorgung erkennt dienterschiedlichen Perspektiven,
Identitdten und Hintergriinde aller Beteiligten und deren Einfluss auf Entscheidungen

an.

Da ethischen Bewertungskonflikten oft auch Missté&rgnisse Uber die Entstehung von ethischen Weitemt
zugrunde liegen, bedarf es einer Ethik, die nicht selbstbestimmte ethische Bewertungen des Patient
feststellt, sondern die daruber hinaus die Entsighethischer Bewertungen verstehend nachzuvollaiehe
bemunht ist, ohne damit schon in diese Wertung stirmmen. Darum ist nicht in erster Linie Faktenwiss
verlangt, sondern eine auf den konstruktivistischemahmen basierende Interkulturelle Kompetenz.s®ie
verweist auf die Haltung und Féahigkeit von Persorsgch auf einen kommunikativen Prozess des Vegsteh
der fremden kulturellen Identitat und der mit ilerbundenen ethischen Bewertungen einzulassen. &terer
zentraler Bestandteil ist die oben erwahnte undlitiist weitgehende kritische Auseinandersetzunyd®i
eigenenkulturellen Identitéat und ihrem Einfluss auf déégenenethischen Bewertungen. Weiterhin miissen
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neben (sozio-)kulturellen Faktoren die institutitere Hintergriinde aller beteiligten Akteure — prdmnell
Handelnde, Patienten und Angehdrige — sowie diediags- und Kommunikationsdynamik bertcksichtigt
werden.

7. Eine gerechte Gesundheitsversorgung verlangt nac gleichem Zugang zum

Gesundheitswesen und dem Verbot von Diskriminierungn.

Im Hinblick auf den Umgang mit Interkulturalitét @er medizinischen Praxis sind aus ethischer Pktigpedie
Prinzipien der sozialen Gerechtigkeit und das Verbon Diskriminierung zentral. Letzteres ist sowohl
Kernbestandteil der grundlegenden berufsethischekuente der Arzteschaft und der Pflege als auch de
universellen Menschenrechte[8, 18-20]. Im Sinnegimngehinderten Zugangs zum Gesundheitssysterdesnd
geforderten gesundheitlichen Chancengleichheitegilteine medizinische Versorgung sicher zu stelletche

die Bedirfnisse von Migranten ernst nimmt. In dies&ontext ist insbesondere die Mébglichkeit eines
kultursensiblen Dolmetschens von groBer Bedeutungne die der gleichberechtigte Zugang zur
Gesundheitsversorgung nicht gewahrleistet werdem.kBas Verbot der Diskriminierung und das Gebat de
gesundheitlichen Chancengleichheit verweisen daags es sich hier nicht um ein ,Luxusthema“ héinde
welches man durch 6konomische Argumente leichteiteschieben kdnnte, sondern dass ein angemessener
Umgang mit kultureller Diversitéat eine Notwendigkist und somit eine Anpassung der Gesundheitskguag

an die sich verdndernde gesellschaftliche Situagidordert. Dies wird sowohl vom medizinethischeim#p

der Selbstbestimmung als auch der Gerechtigkeitordeft. Auch die Prinzipien Benefizienz und
Nonmalefizienz stitzen diese Forderung, da durclssiirstehen die Gefahr besteht, dass es zu einer
medizinischen Fehl-, Unter- oder Uberversorgung toumd somit kein Wohl beférdert wird, sondern Sarad

flr den Patienten entsteht.

8. Interkulturelle Verstandigung ist ein kommunikativer Prozess, der Verstandnis und

Respekt fur das Wertesystem des Gegenibers anstrebt

Konflikte, die als interkulturell wahrgenommen wengl sind nicht immer leichthin mit dem Rekurs aw@fdiain-
oder pflegeethische Grundséatze zu l6sen, da héefigndes Verstandnis die Ursache ist. Dieses tesifi
entweder aus einem ,nicht verstehen kdnnen“ — sailcthermeneutisches Problem kann durch kultuhgitder
behoben werden —oder aber das fehlende Verstaedyitst sich daraus, dass die Beteiligten ,kein Yéerdnis
aufbringen*. Eine solche fehlende Bereitschaft, Aabegen des Anderen zu akzeptieren, kann maediten
Wertekonflikt bezeichnen, wenn dieser auf UnveraiRbiten zwischen unterschiedlichen moralischen
Uberzeugungen beruht. Haufiger deutet sich in di&ituationen jedoch ein Mangel an ethischer Rifteauf
Seiten des Gesundheitspersonals an, der verschigagsonelle wie strukturelle Ursachen haben kanthan
dieser Stelle durchaus mit dem Berufsethos deeRatiorientierung in Konflikt steht. Einige solch&nflikte
bedurfen sowohl kultureller Sensibilitat in der Wladhmung als auch kommunikativer Kompetenzen in der
Aushandlung von Entscheidungsfindungen bzw. Komjssem. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn ein
zeitlich ausgedehnter Beistand von GroRfamilieMehrbettzimmer mit dem Ruhebedirfnis des Patienteh
seiner Zimmernachbarn sowie den geplanten Statidusizn in Konflikt gerat oder wenn individuelle
Patientenrechte (unter anderem bei Minderjahrigen)Kontrast zu kollektiven Entscheidungsprozessen
(familyconsent) stehen.

In diesem Zusammenhang ist eine Reflexion der eigdémlturellen Voraussetzungen (einschlieRlich fheher
Identitat und Ethos) und Vorannahmen (z. B. Gbstitmente Bevoélkerungsgruppen, Religionen und ,Kidhf)
dringend erforderlich — dies nicht nur, um Misst@nsinisse zu vermeiden bzw. zu entdecken, sondein @m
sich der unaufhebbaren Positionen, die zum Kerivishakller und beruflicher moralischer Identitathgeen, zu
vergewissern. Beides — die ethnozentrischen undadfeuniverselle Geltung ausgerichteten Wertungen —
voneinander unterscheiden zu lernen, gehdrt zuzdatralen Aufgaben Interkultureller Kompetenz (iiohr)

in den Gesundheitsberufen.



9. Einer gelingenden Kommunikation kommt in der inerkulturellen Verstandigung eine

herausragende Rolle zu.

Durch den Kontakt zu Patienten mit Migrationsgesicté ergeben sich innerhalb der medizinischen und
pflegerischen Kommunikation — abgesehen vom mogliclkinbezug eines Dolmetschers — entgegen der
landlaufigen Meinung keinprinzipiell neuen Aufgabenfelder fur die Gesundheitsberufegelbs auch hier z. B.
um die Herbeifihrung des informedconsent oder Alefbau einer vertrauensvollen Beziehung. Gleicligeit
treten ohnehin bestehende strukturelle wie perBoi&mmunikationsschwierigkeiten in diesen Situadin
deutlicher zu Tage, was zu einer erhdhten Probldmvedamung fiihren kann.

Untersuchungen zeigen, dass bereits bei Patienterimgeschrankten Kenntnissen der verwendetencBpra
teils folgenschwere Missverstandnisse auf allennEbeder Kommunikation mit dem medizinischem Persona
(Aussprache, Intonation, Wortschatz, Redewiedengdbstgestellt werden kdnnen [16]. Auch sind die
Erwartungen an Rollenbilder, kommunikative Ablautend institutionelle Asymmetrien mitunter sehr
unterschiedlich. So kommt es zum Beispiel vor, d&saienten aus einem autoritar-paternalistischen
Arztverstéandnis heraus Behandlungseinwilligungés téhne ein inhaltliches Verstandnis unterschneifig. In
solchen Fallen ist die Patientenautonomie nichtreacisend beriicksichtigt. Daraus ergeben sich vermeh
Behandlungsprobleme bei Patienten mit Migrationsigiebte [12].

Mangelnden Sprachkenntnissen wird in der Praxisémnoch oft mit dem Einsatz von ad-hoc-Ubersetzern
begegnet, insbesondere Familienmitgliedern odenk&ahaus-mitarbeitern [13, 14].Dabei werden audeen
Angehorige oder sogar Kinder der Patienten als Btdoher eingesetzt, obwohl dies aus ethischen,
psychologischen, berufs- und datenschutzrechtlidBemdgungen nicht angemessen ist [23]. Daher sollte
professionelle Dolmetscher hier keine Besondei(zeiB. fir auslandische Privatpatienten), sondéaiblerter
Standard sein.

Ein Verstehen und Akzeptieren der gegenseitigen t&Mdtergrinde — und damit der Aufbau einer
Vertrauensbeziehung zwischen dem medizinischenoRalrsind dem Patienten — kann allerdings nichiralle
durch die Hinzuziehung eines Dolmetschers bzw. @prand Kulturmittlers gewahrt werden. Denn duréhid

der interkulturellen Interaktion graduell starkarsgepragten Differenzen im Begriffs- und Werteirdhis
kann die sprachlich Ubermittelte Haltung des P#&ienmoglicherweise dennoch nicht verstanden und
bertcksichtigt werden. Eine sinnvolle Einordnungirkaon professioneller Seite nur dann moglich seienn
neben den vorgetragenen Argumenten des Patienténpawa- und nonverbale Anteile wie Gestik, Mimdeo
Blickkontakt berticksichtigt und damit intentionaespekte wie beispielsweise unterschwellige Wunaaid
AngstaulRerungen wahrgenommenwerden [7].

10. Patientennahe sowie patientenferne Berufsgruppéoesitzen eine ethische

Verantwortung fur eine kultursensible und gerechteGesundheitsversorgung.

Um unter den oben genannten Aspekten der Selbistimeghg und Gerechtigkeit eine Patientenversorgung z
gewabhrleisten, die auch den kulturellen Hintergrbedicksichtigt, missen zusatzlich zu individuekeapekten
geeignete Voraussetzungen auf struktureller Ebersehgffen werden. Aktuell sind die Strukturen uaser
Gesundheitssystems darauf nicht ausreichend vatdtergo dass den Mitarbeitern in Gesundheitsbarefae
ethisch angemessene Versorgung von Patienten ngralinsgeschichte oftmals erschwert bzw. sogar
unmoglich gemacht wird.

Wenn es um die Frage nach der Behandlung diesemBatgruppe geht, wird oft das Argument vorgehtiach
dass ein Eingehen auf die kulturelle Diversitat die Bereitstellung von speziellen Diensten zuadivendig
und zu kostenintensiv sei. Neben der Tatsache, diassdie beschriebenen ethischen Verpflichtungehtn
negiert, gibt es auch eine Reihe 6konomischer umgnisatorischer Gegenpositionen. Eine kultursémsib
Betreuung stellt nicht notwendigerweise einen Mafwand dar, sondern erfordert mitunter lediglichnde
Zeitrahmen, den eine Behandlung im Sinne einegm@kin personenbezogenen Ansatzes bedarf [12]. \&&nn
jedoch insgesamt an Zeit mangelt, tritt diesesZitefi der Versorgung von Patienten mit Migratioesghichte
meist deutlicher zutage als in anderen Patientgpgm Weiterhin gibt es erste Hinweise darauf, ddigsation

per se keine Mehrkosten in der medizinischen Bdoagdmit sich bringt und dass die Hinwendung zum
Menschen und die Beriicksichtigung des kulturellemtiéxtes eine Kosten- und Zeitersparnis mit si¢hgen
kann [24].Wenn dem Patienten die Mdoglichkeit gegelérd, seine Symptome und Behandlungswiinsche
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ausreichend zu aufRern, kénnen unnétige Untersuskiarfghren verhindert werden, die oft zustande kemm

weil keine klare Kommunikation herbeigefihrt werdkonnte (vor allem in Hinblick auf Symptom- und
Beschwerdenschilderung). Gleichzeitig kann manda&fBehandlungswiinsche des Patienten starker eingeh
die mitunter kulturell bzw. weltanschaulich begréndind.

11. Ein Umdenken hin zu einer kultursensiblen Versgung muss sich auch strukturell

und auf allen Ebenen des Gesundheitswesens manifestn.

Es sprechen sowohl strukturimmanente als auch dghizohe und ethische Argumente dafir, dass das Thema
.Kultursensible Patientenversorgung“ nicht nur irmhRien singularer Mal3nahmen aufgegriffen wird, sonde
dass auf allen Ebenen Strukturen ineinander greendass sensibilisierte und geschulte Mitarbehes
Kompetenzen anwenden und Ideen umsetzen konnealiBitiativen wie die Durchfihrung einer
Informationsveranstaltung oder Kontaktaufnahme zigrdhtennetzwerken werden zumeist nicht von der
zustandigen Organisation (wie z. B. einem Krankesharbund) aufgegriffen und drohen dann, ins Leere
laufen. Daher muss sich ein Umdenken hin zu eindtutsensiblen Versorgung auch auf strukturelleerieb
manifestieren und beispielsweise durch Verankerimg Leitbild Einzug in die Klinikleitung und das
Management halten. Ohne geeignete Strukturen untnRaur Umsetzung von MalBnahmen kdnnen selbst
interkulturell kompetente Mitarbeiter nicht effektiagieren. Hierbei ist es weder damit getan, dass
Einzelkliniken Dolmetscherdienste anbieten, noctssdalas Thema Migrantenversorgung mit der blofRen
Einrichtung eines Gebets- oder Abschiedsraumes @dd gelegt wird, sondern es missen einheitliche,
allgemeingultige Strukturen auf allen organisatdren Ebenen geschaffen werden, in denen kultuidensi
Patientenversorgung Standard ist [5]. Auf Dolmetsdlenste bezogen bedeutet dies im Konkreten, dass
professionelle Sprach- und Kulturmittler eingeseteatden und dass es fiir deren Einsatz klare Rigbligibt.

12. Eine systematische Beriicksichtigung dieser Thetik muss in der Aus-, Fort und

Weiterbildung von Gesundheitsberufen erfolgen.

Anknupfend an die Thesen 8 und 9 stellt die Bstadiing von Schulungsméglichkeiten — im Hinbliakf aie
Sensibilisierung und Kompetenzforderung von Mitddya im Gesundheitswesen — eine notwendige
Strukturmafinahme dar. Wahrend das Thema Interkilittitrin Deutschland in der Pflegeausbildung umdén
Pflegewissenschaften bereits verstarkt Bertickgjohy findet [13], ist die Einbindung in die arztie Aus-,
Fort- und Weiterbildung noch jung und befindet sicinsbesondere im Hinblick auf strukturierte Vemuag
und eine Vereinheitlichung der Lernziele — nochiliren Anfangen. Klassische Einwanderungslander wie
Australien, Kanada und die USA setzen sich dagegbon seit den 1960er und 1970er Jahren intensiiter
dem Thema auseinander [3, 4, 9].

In Deutschland ist derzeit eine breite Differenziey der Lehrkonzepte zu beobachten: Einige Kurse zu
Vermittlung Interkultureller Kompetenz dienen exjtlials Vorbereitung auf eine Famulatur, Studierester
oder ein PJ-Tertial im Auslarfdwahrend sich andere Kurse als Orientierungs- umdgtationshilfe fiir
Migranten im Medizinstudium versteh&i&in dritter Ansatz, der auch von vielen Pflege$ehdavorisiert wird,
bezieht sich auf die Vorbereitung fiir interkultieekontakte in der spateren beruflichen Prawisd erscheint in
geringem zeitlichem Umfang schon in Pflichtveralstegen zur Klinischen Ethik. Vereinzelt lassenhsic
Lehrprojekte finden, die diese drei Bereiche geisemim fokussieren und miteinander verbinfiémsgesamt fehlt
insbesondere in der medizinischen Ausbildung jedeicte Eingliederung in das Kerncurriculum, d. ks al
Pflichtveranstaltung, die eine breite obligatorsttompetenzvermittlung zu diesem Thema bedeutedevir

Es gilt demnach, Konsistenz und Transparenz zuffechand sich auf konkrete Lernziele und Standamds$er
Aus-, Fort- und Weiterbildung zu einigen, hinternde Einrichtungen nicht zurtickfallen durfen. Unter
anderemsollte Konsens sein, dass Interkulturellenp@tenz sich nicht in dem Erlernen von (reinem)

3z. B. ,Interkulturelle Kompetenz“ an der Medizinfsen Fakultat der RWTH Aachen
‘2. B. ,siEmed* an der Medizinischen Hochschule Haver oder das Sprach- und
Integrationsmittler/innen(Sprint)-Programm fiir Abgsg und den bayerischen Regierungsbezirk Schwaben
°Z. B. ,Interkulturelle Kompetenz fiir den &rztlichBerufsalltag® am Universitatsklinikum Hamburg-Epplerf
7. B. das GieRRener Schwerpunktcurriculum ,Globaakte und das Projekt IMECU an der LMU Miinchen
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Faktenwissen erschépfen kann, sondern auch peesdaahmunikative und handlungsbezogene Kompetenzen
beinhaltet [6].

13. Kultursensible Gesundheitsversorgung hilft, di¢’otentiale des Personals besser zur

Geltung zu bringen.

Nur unter Bericksichtigung der oben genannten Atepisk es den Mitarbeitern im Gesundheitswesen ictigl
eine optimale Gesundheitsversorgung von PatienteMigrationsgeschichte zu sichern. Dies sollteleigp als
Chance fur alle Patienten gesehen werden, dersebeiThema Versorgungsqualitat liegt der Fokus reattig

auf der Patientengruppe der Migranten, sondertbelehriebenen Malinahmen kommen letztlich allerefath
sowie dem Personal zu Gute.

Alle Vertreter der Gesundheitsberufe erhalten dudid Integration eines kultursensiblen Ansatzes die
Moglichkeit, die eigenen kommunikativen und perdi@me Kompetenzen, insbesondere im Bereich der
Selbstreflexion und der Sensibilitat, fur den Ummgamit Patienten im Rahmen diagnostischer oder
therapeutischer Entscheidungsprozesse weiter zuwiokein. Eine breite und Mitarbeitergruppen
Uberschreitende Thematisierung senkt zudem die Hemwelle fir den kollegialen und interprofessiomell
Austausch, reduziert nicht zuletzt mogliche Feldézptiale im Patientenkontakt und verhindert dienicklung

von Vorurteilen und Tabus. Entsprechenden Studidolge ist eine gute Kommunikationsfahigkeit zudeim
moglicher Schutz fir die psychische Gesundheit@esundheitspersonals [15]. Schlielich — und diag sich

in Zukunft als sehr wirkungsmachtig erweisen — tligine kulturelle Sensibilitat in Gesundheitseihtimgen
auch der Forderung des kollegialen Umgangs mit fidiieern mit Migrationsgeschichte, die in den Belnen
Pflege und Medizin schon langst zum Alltag in deligsy Gesundheitseinrichtungen gehdren.
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