Stiftung LEBENSNERV

Zugangswege in der Beratung chronisch kranker / beh in-
derter Menschen mit Migrationshintergrund
Eine Feldstudie

Bearbeitung:
H.- Gunter Heiden M.A. (verantw.), Christiane Srna, Katarina Franz

Berlin, Februar 2009

Erstellt mit finanzieller Férderung durch das Bunde sministerium fr
Gesundheit (BMG)



1. Ausgangssituation - Problemstellung ...............iiiiiiiiiiiiiec e 4
1.1 Erfahrungen der Stiftung LEBENSNERV ..o 4
1.2 Welche Zugangswege in der Beratung kdnnen erfolgreich sein? ..................... 5
1.3 Feldstudie: Bestandsaufnahme und Befragung ............coooooiiiiiiiiiiiiinieiieeeeiies 5
1.4 ProJeKISCRIITIE ...vveiiie e e e e e e e e e e e e e aeaananes 6
1.5 Peer- Prinzip der Studie / bereits vorhandene Sprachkenntnisse..................... 6
1.6 DEIINITIONEIN ...ttt 7
1.7 Zusammenschau von Behinderung und Migration ..............cooeveviiiiiineeeeeeeeeinnens 9

2. Bestandsaufnahme — Feld eins: Gesetze und Dokumente............cccooeieiiiiiiiiiinne 12
2.1 Die menschenrechtliche Sichtweise in der Gesundheits-.............cccoeevvviiinnnnnn. 12

férderung
2.2 Dokumente der Weltgesundheitsorgansiation (WHO)...........ccooeviiiiiiiiiiiinnnnnn. 13
2.3 Das menschenrechtliche Modell von ,Behinderung“...........cccoooveeeeiviiviiiinnnnn. 14
2.4 Nationales BehindertenreCht..............oooiii i 15
2.5 Auslanderrecht, Asylrecht, lllegalit@t..............oouvviiiiiiiiirii e, 16
2.6 Fazit in Hinblick auf ein Beratungsangebot ..., 16

3. Bestandsaufnahme — Feld zwei: StatiStiK ..........ccooooiiiiiiis 18
3.1 Migrationshintergrund — eine neue Sichtweise in der Statistik ........................ 18
3.2 Statistische Zusammenschau von ,Behinderung“ und................cceevvvvvvvinnnnnn.. 20

~Migration*
3.3 Auswertungsprobleme aus den Mikrozensen 2005 und 2006...............cc..u..... 22
3.4 Fazit QUS der STAtISTIK ........ooiiieiiiieeiiiee e 23

4. Bestandsaufnahme — Feld drei: Studien, Berichte,.............cccco, 25
Empfehlungen
4.1 Auslander- bzw. Integrationsberichte.............ieiiiiiiiii e, 25
4.2 Berichte zur Situation behinderter Menschen ..., 26
4.3 Berichte, Studien, Aufsatze zu Migration und Gesundheit —..............c.ceeeenn.. 27
21| [0 =70 0 T= o PP 27
4.4 Studien, Aufsétze zu Zugangsbarrieren (u.a. Barriere ........cccooeeeeeevveveiiiinnnnn. 29

Jllegalitat”)
4.5 Studien, Aufséatze zu einzelnen Erkrankungen — Behinderungen ................... 29
4.6 Studien, Aufséatze unter Gender-Aspekten.........ccoovviiiiiiiiiiiin 31
4.7 Studien, Aufsatze zu interkultureller Offnung / interkulturelle Teamarbeit /......31
kultursensible Pflege
4.8 Studien, Aufsatze zum unterschiedlichen Krankheitsverstandnis ................... 33
4.9 Studien, Aufséatze Uber Selbsthilfepotenziale ..., 33
4.10 Studien, Aufsatze zu Beratungsempfehlungen /.........cccooeiiiiiiiieiiieieeenn. 34
Peer-Counseling
4.11 Beratungsempfehlungen im VOIREXt............oovveiiiiiiiiiiecceee e 34
4.12 Fazit: Empfehlungen aus Studien, Aufsatzen, Berichten und ....................... 43
Empfehlungen

5. Bestandsaufnahme — Feld vier: Projekte und Initiativen...........ccccccceeiiiiiiiiiiieiinnnns 44

6. Befragung in vier unterschiedlichen Feldern..........ccccccoiiii e 49
6.1 Ergebnisse der Befragung — Feld eins: Behinderung.............cceeiiiiiiiiiiiennnne. 51
6.2 Ergebnisse der Befragung — Feld zwei: Migration.............ccccevvvveiieieeeeeveeennnn. 60
6.3 Ergebnisse der Befragung — Feld drei: Expertinnnen ..........ccccccceiiiiiiiiiieeninnns 69
6.4 GesSPrach bei EM - DER........coii i e e e e e e eaannans 76
6.5 Gesprach bei Reuterkiez Mittenmang €.V.........ooouuiiiiiiiiiiiiiii e 77
6.6 Ergebnisse der Befragung: Exkurs - Bereich IKOM...........cccevvviiiiiiiecceeeeeiins 78

6.7 Ergebnisse der Befragung — Feld vier: Einzelpersonen ...........cccccooeeeeieieennnnn. 88



7. Zusammenfassende Empfehlungen zur Beratungsarbeit...........c.ccccoeeeiiiiiiiiiiiinns 94

7.1 Empfehlungen fir Zugangswege / Beratungsstuktur (Idealfall........................ 94
einer Beratungsstelle)

7.2 Empfehlungen fir die Team- / Personalentwicklung.........ccccccccceeiiiiiieeiiiennnne. 95

7.3 Empfehlungen fir die Organisationsentwicklung (Regeldienste, .................... 96

7.4 Empfehlungen an die Politik — Rahmenbedingungen ............ccccceoevviiiievieennne. 96

7.5 Empfehlungen fir die Stiftung LEBENSNERV .........ccoooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 97

8. LI BIraIUIVEIZEICINIS. ..o 98



1. Ausgangssituation - Problemstellung

Nach Angaben des AOK-Bundesverbandes® leben fast 20 Prozent aller Bundes-
birgerlnne®n mit einer chronischen Erkrankung. Dies sind etwa Diabetes, Krebs, ko-
ronare Herzerkrankungen, Asthma, Allergien, Rheuma, Multiple Sklerose, Epilepsie,
etc. Chronische Krankheiten sind nach Angaben des Statistischen Bundesamtes die
Ursache fiir 83,0 Prozent aller Schwerbehinderungen®. Alle Menschen mit einer
chronischen Erkrankung / Behinderung erfahren bei der Diagnosestellung eine tiefe
Erschitterung der gesamten Identitat. Im weiteren Verlauf der Erkankung bezie-
hungsweise des Lebens mit Behinderung mussen sie sich mit wechselnden, meist
abnehmenden kérperlichen Fahigkeiten auseinandersetzen und sich und ihr Leben
entsprechend anpassen. Damit bleiben die Betroffenen weitgehend alleine und fuh-
len sich haufig minderwertig, manchmal sogar wertlos. Selbsthilfegruppen kénnen in
dieser Situation helfen, bieten aber oft keine professionelle Unterstiitzung.

Fur Menschen mit Migrationshintergrund kommen weitere Probleme hinzu: Weder
das deutsche Gesundheitssystem noch die hiesigen Selbsthilfeorganisationen sind in
vollem Umfang auf die in Deutschland lebenden rund 15,3 Millionen Frauen und
Mé&nner mit Migrationshintergrund* eingerichtet. Neben sprachlichen Barrieren spielt
auch die Bedeutungszuweisung von Krankheit und Behinderung in anderen Kultur-
kreisen eine Rolle. So wird eine Erkrankung oft zunéchst versteckt und schamhaft
verborgen. Wenn sich eine Behinderung nicht mehr tbersehen lasst, kann Riickzug
aus dem gesellschaftlichen Leben eine haufige Reaktionsweise sein.

1.1 Erfahrungen der Stiftung LEBENSNERV

Viele Betroffene fuhlen sich minderwertig und werden von ihren Familien zwar ver-
sorgt, aber gleichzeitig versteckt und nicht mehr als vollwertig akzeptiert. Davon be-
troffen sind insbesondere Frauen mit Migrationshintergrund, die noch weniger als
Manner die Chance haben, sich aus dem traditionellen Wertesystem ihrer Her-
kunftsfamilien zu I6sen. Frauen mit Migrationshintergrund ohne chronische Krankheit
/ Behinderung kénnen schon héaufig kein selbstbestimmtes Leben fihren — fir chro-
nisch kranke / behinderte Frauen mit Migrationshintergrund ist es fast unmdglich.
Dementsprechend besteht nach Ansicht der Stiftung LEBENSNERYV ein grol3er Be-
ratungsbedarf. Ein Angebot an psychologischer Unterstiitzung wird bisher jedoch
kaum vorgehalten. Und dort, wo es vorhanden ist, erfolgt die Unterstitzung vorwie-
gend durch nichtbetroffene Fachleute, meist Arztinnen, Psychiaterinnen, Psychothe-
rapeuglnnen oder Sozialarbeiterinnen ohne Behinderung und ohne Migrationshinter-
grund®.

! vgl. dazu www.aok-bv.de/lexikon/c/index_02089.html (zuletzt geprift am 9. Juni 2008)

%in dieser Studie wird das gole ,Binnen-I* fir die gemeinsame Bezeichnung von Frauen und Man-
nern verwendet. An Stellen, wo dies nicht der Fall ist, handelt es sich um unverénderte Ubernahmen
von Originaltexten (d. Autorinnen)

® Statistisches Bundesamt: Statistik der schwerbehinderten Menschen 2005. Wiesbaden 2007, S. 5
* Statistisches Bundesamt: Leben in Deutschland - Ergebnisse des Mikrozensus 2005. Statistisches
Bundesamt, Wiesbaden, 2006

® Im Juli 2007 nahm das (u.a. vom BMG geforderte) Projekt GIB in Mainz seine Arbeit auf: Es richtet
sich an behinderte und/oder chronisch kranke Menschen mit Migrationshintergrund im Rhein/Main-
Gebiet und wird von selbst behinderten Migrantinnen durchgefihrt. Ziel ist vor allem die gesellschaftli-
che Teilhabe, weniger die Gesundheitsberatung. - Ein Projekt ,Mit Migranten fiir Migranten®“ zu allge-
meinen Gesundheitsfragen hat die BKK ab 2003 begonnen (www.bkk-promig.de).



1.2 Welche Zugangswege in der Beratung kénnen erfol  greich sein?

Die bisherigen Erfahrungen® belegen, dass mit den klassischen Beratungsstellen und
Beratungsangeboten (stationare Beratung) die Zielgruppe nicht oder nur sehr
schlecht erreicht wird und dass zahlreiche Zugangsbarrieren bestehen. Es kdnnte
sich daher anbieten, anders strukturierte Beratungsangebote fir chronisch kranke /
behinderte Menschen mit Migrationshintergrund zu entwickeln, die auch ihren Le-
benswelten (vgl. ,Lebenswelt“- bzw. Setting-Ansatz der WHO) entsprechen und
ganzheitlich und ressourcenorientiert angelegt sind.

Um solche Zugangswege aufzuzeigen, soll als erster Schritt (vor der eventuellen Ein-
richtung neuartiger Angebote) eine Studie Uber zielfiihrende Zugangswege (oder
Beratungskanale’) erstellt werden. In dieser Studie wird deshalb untersucht, ob nicht
auch andere Formen von Beratungsangeboten, zum Beispiel aufsuchender Art oder
in neuen Formen (online, Videoclips, Comics, etc.) hilfreich sein kdnnten. Ferner soll
untersucht werden, von welchen Beraterinnen (Peer, Non-Peer, Mix, gendersensi-
bel) diese Angebote gemacht werden sollten.

1.3 Feldstudie: Bestandsaufnahme und Befragung

Da bisher keine vergleichbaren Studien zur Frage der am besten geeigneten Zu-
gangswege in der Beratung behinderter Menschen mit Zuwanderungsgeschichte
vorliegen, hat die vorliegende Arbeit den Charakter einer Feldstudie mit Pilotfunktion.
In den Feldern der Studie geht es dabei im ersten Teil um eine Bestandsaufnahme
der Literatur und der Projektarbeit, die an der Schnittstelle von Behinderung und Mi-
gration bislang vorliegt. Die Felder bei dieser Bestandsaufnahme sind

Gesetzliche Regelungen (international und national)
Publikationen (Statistiken, Berichte, Studien, Fachliteratur)
Bereits bestehende Projekte und Initiativen

Im zweiten Teil geht es um eine Befragung der Anbieter von Beratung. Am Beispiel
der Stadt Berlin (jedoch sollen auch Erfahrungen aus anderen Stadten nicht unbe-
ricksichtigt bleiben) werden existierende Beratungsangebote und Beratungskanale
vor Ort untersucht und ausgewertet. Berlin wurde ausgewahlt, da die Stadt einen ho-
hen Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund aufweist, davon im ehemaligen
Westteil der Stadt viele Menschen aus der Turkei, aus Russland oder Ex-Jugo-
slawien und im ehemaligen Ostteil aus Polen oder Vietnam.

Die Befragung erfolgt in vier unterschiedlichen Feldern. Das bedeutet, dass zum Er-
sten die migrantinnenbezogene Arbeit der Behinderten-, Wohlfahrts, Selbsthilfeor-
gansiationen untersucht wird, dass zum Zweiten die Angebote der Migrantenorgani-
sationen in Hinblick auf ihre chronisch kranken/behinderten Mitglieder betrachtet
werden, dass zum Dritten eine Befragung von Einzel-Expertinnen und Fachorgani-

® vgl. dazu etwa ,Gesundheit und Integration. Ein Handbuch fiir Modelle guter Praxis®, hrsg. von der
Beauftragten der Bundesregierung fir Migration, Fliichtlinge und Integration, Berlin 2. Auflage 2007

" Der urspriingliche Arbeitstitel zur Studie lautete etwas verkiirzt ,Zugangskanéle in der Migrantinnen-
beratung” und wurde zugunsten des nunmehr gewahlten Titels abgeé&ndert.



sationen erfolgt, die bereits an der Schnittstelle arbeiten und dass zum Vierten be-
hinderte und chronische kranke Personen mit Migrationhintergrund befragt werden.

1.4 Projektschritte

Die Studie wurde mit finanzieller Unterstitzung durch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit (BMG) im Verlauf eines Jahres (Frihjahr 2008 — Frihjahr 2009) wie folgt
realisiert:

Bestandsaufnahme : Es wurden die bislang vorhandenen Gesetze, Statistiken, Stu-
dien, Berichte und Projekte zur Situation von behinderten und oder chronisch kran-
ken Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland unter dem Aspekt der Be-
ratung erfasst und ausgewertet. Dabei spielte die Gender-Dimension eine wichtige
Rolle.

Entwicklung eines Interviewinstrumentes  : Es wurden Fragebdgen entwickelt, die
die Viergliedrigkeit der Befragung widerspiegeln. Der Fragebogen fir Einzelpersonen
wurde in mehrere Sprachen (etwa russisch, turkisch, arabisch, viethamesisch) tGber-
setzt.

Feld eins: Bedarfsermittlung-Behindertenverbande: Es wurden existierende Be-
hindertenverbande und Beratungsstellen in Berlin (teilweise auch ausgewéahlte bun-
desweit arbeitende Organisationen) kontaktiert, die sich mit der Beratung von chro-
nisch kranken / behinderten Menschen befassen. Ihre Erfahrungen mit Klientinnen
mit Migrationshintergrund wurden erfragt.

Feld zwei: Bedarfsermittlung-Migrantinnenverbande: Es wurden Migrantinnenor-
ganisationen in Berlin (teilweise auch ausgewahlte bundesweit arbeitende Organisa-
tionen) kontaktiert. Die Organisationen wurden nach ihren Erfahrungen befragt,

Feld drei: Erfahrungen-Expertinnen:  Es wurden Einzelpersonen beziehungsweise
Verbande und Beratungsbestellen, die bereits an der Schnittstelle von Behinderung
und Migration arbeiten, mit einem gesonderten Expertinnen-Fragebogen befragt.

Feld vier: Bedarfsermittlung-Einzelpersonen: Es wurden chronisch kranke / be-
hinderte Personen mit Migrationshintergrund danach befragt, welche Beratungsan-
gebote sie in Anspruch nehmen bzw. sie sich wiinschen.

Empfehlungen: Die Ergebnisse der vorangegangenen Projektschritte wurden als
,<zusammenfassende Empfehlungen® fur zielfihrende Beratungswege und Bera-
tungsangebote zusammengestellt.

1.5 Peer- Prinzip der Studie / bereits vorhandene S  prachkenntnisse

Alle Personen, die bei dieser Studie mitgearbeitet haben, leben mit einer chronischen
Erkrankung (Asthma, Allergie, Multiple Sklerose), eine Person hat selbst einen Mi-
grationshintergrund (ungarisch/serbisch), eine Person mit MS hat die Beratungsaus-
bildung als Peer-Counserlorin der Stiftung LEBENSNERYV absolviert und arbeitet als
Ubersetzerin und Dolmetscherin, u.a. fiir verschiedene Berliner Sozialamter. Insge-



samt waren folgende Sprachkompetenzen im vorgesehenen Team vorhanden:
Deutsch, Englisch, Ungarisch, Russisch, Bosnisch, Serbisch, Kroatisch.

1.6 Definitionen

Nachstehend soll zunachst erlautert werden, was in dieser Studie unter ,chronischer
Krankheit®, ,Behinderung“ und ,Migrationshintergrund“ verstanden wird. Dabei wird
deutlich, dass es unterschiedliche Definitionsniveaus gibt. So wird ,Behinderung"“ in
mehreren Gesetzen fast wortgleich definiert, was unter einer ,schwerwiegenden
chronischen Erkrankung® verstanden wird, ist in einer Richtlinie festgehalten und ,Mi-
grationshintergrund“ wird im Mikrozensus vom Statistischen Bundesamt definiert.

a) Behinderung
Im Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) heilt es in § 2 ,Behinderung*®:

»(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von

dem fur das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn
die Beeintrachtigung zu erwarten ist.

(2) Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein Grad
der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt oder ihre Beschéftigung auf einem Arbeitsplatz im Sinne des § 73
rechtmallig im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches haben.

(3) Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen behinderte Menschen
mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber wenigstens 30, bei denen
die Ubrigen Voraussetzungen des Absatzes 2 vorliegen, wenn sie infolge ihrer Be-
hinderung ohne die Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 73
nicht erlangen oder nicht behalten kdnnen (gleichgestellte behinderte Menschen).”

Die Definition im Behindertengleichstellungsgesetz des Bundes (BGG) ist identisch
(bis auf den letzten Satz) mit Absatz (1) des SGB IX.

b) Schwerwiegende chronische Krankheit

Fur chronisch kranke Menschen ist in der sogenannten ,,Chroniker-Richtlinie” zur
Ausfihrung des 8 62 in Sozialgesetzbuch V geregelt, was unter einer ,schwerwie-
genden chronischen Krankheit“ verstanden wird®:

.8 2 Schwerwiegende chronische Krankheit

(1) Eine Krankheiti. S. d. 8 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V ist ein regelwidriger korperlicher

oder geistiger Zustand, der Behandlungsbedurftigkeit zur Folge hat. Gleiches gilt fur
die Erkrankung nach 8 62 Abs. 1 Satz 4 SGB V.

& www.sozialgesetzbuch.de/gesetze/09/index.php?norm_1D=0900200 (zuletzt gepriift am 9. Juni
2008)
o www.g-ba.de/downloads/62-492-253/RL_Chroniker-2007-12-20.pdf (zuletzt gepruft am 9. Juni 2008)



(2) Eine Krankheit ist schwerwiegend chronisch, wenn sie wenigstens ein Jahr lang,
mindestens einmal pro Quartal arztlich behandelt wurde (Dauerbehandlung) und ei-
nes der folgenden Merkmale vorhanden ist:

a) Es liegt eine Pflegebedirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem zweiten Kapi-
tel SGB Xl vor.

b) Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 oder eine Minderung
der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60% vor, wobei der GdB oder die MdE
nach den Maf3staben des § 30 Abs. 1 BVG oder des § 56 Abs. 2 SGB VIl festgestellt
und zumindest auch durch die Krankheit nach Satz 1 begriindet sein muss.

c) Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psycho-
therapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung
mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach arztlicher Einschatzung eine
lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder
eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die aufgrund der Krank-
heit nach Satz 1 verursachte Gesundheitsstorung zu erwarten ist.”

c¢) Migrationshintergrund

Nach der Definition des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2005 hat eine Per-
son demnach einen Migrationshintergrund, wenn

»L. die Person nicht auf dem Gebiet der heutigen Bundesrepublik Deutschland gebo-
ren wurde und 1950 oder spater zugewandert ist und/oder

2. die Person keine deutsche Staatsangehdorigkeit besitzt oder eingebirgert wurde.
3. Dariiber hinaus haben Deutsche einen Migrationshintergrund, wenn ein Elternteil
der PI%rson mindestens eine der unter (1.) oder (2.) genannten Bedingungen er-
fallt.”

Der Begriff ,Zuwanderungsgeschichte* wird in dieser Studie synonym mit ,Migrati-
onshintergrund” verwendet.

197 Bericht der Beauftragten der Bundesregierung fir Migration, Fliichtlinge und Integration tber die
Lage der Auslénderinnen und Auslander in Deutschland: Berlin (Dezember 2007) S. 14/15



1.7 Zusammenschau von Behinderung und Migration

Vor der Betrachtung der eigentlichen Untersuchungsfelder soll es noch um den Ver-
such einer Zusammenschau der beiden Komplexe Behinderung und Migration ge-
hen. Es ist bislang eher untblich, die beiden Komplexe zusammen zu betrachten. In
der Regel ist es weder ublich, dass Menschen mit Behinderung unter dem Aspekt
einer Zuwanderungsgeschichte betrachtet werden, noch ist es tblich, dass Men-
schen mit Migrationshintergrund unter dem Aspekt einer Behinderung oder chroni-
schen Erkrankung betrachtet werden. Im Vordergrund der derzeitigen Integrations-
debatte'® und Integrationsbemiihungen in Deutschland bei Personen mit Zuwande-
rungsgeschichte stehen Spracherwerb, Einblrgerung, Arbeit, Ausbildung, Wohnen,
die Situation von Frauen und Madchen und - meist zuletzt - Fragen der Gesundheit.

a) Reduzierung auf medizinische Aspekte

Nun kénnte man annehmen, dass sich gerade im Bereich ,Gesundheit” viele Aussa-
gen zum untersuchten Thema finden liel3en. Dies ist jedoch eingeschrankt nur dann
der Fall, wenn es um medizinische Aussagen zu chronischen Erkrankungen geht. In
der Regel stehen vorwiegend die Themen Pravention, gesunde Erndahrung, Se-
xualaufklarung / AIDS und Altenhilfe*? im Blickfeld und nicht der Bereich ,Chronische
Erkrankung / Behinderung“. Ansatzweise wird neuerdings der Aspekt ,Gesundheitli-
che Selbsthilfe und Migration* thematisiert*2.

Auch im Handbuch der Integrationsbeauftragten zu Modellen guter Praxis im Bereich
~Gesundheit und Integration” findet man nur einen kurzen, siebenseitigen Aufsatz
unter dem Punkt ,Selbsthilfe*, in dem Cornelia Kauczor** tiber das ,Netzwerk Migra-
tion und Behinderung® schreibt. Vorrangig geht es in diesem Handbuch um - die
durchaus wichtigen - Themen wie migrationssensible Gesundheitsférderung und
Pravention. Aber alle nicht-medizinischen Aspekte im Bereich Behinderung wie etwa
Barrierefreiheit, Diskriminierungserfahrung, schulische Inklusion, sozialrechtliche Be-
stimmungen, Hilfsmittelversorgung, bioethische Fragestellungen, behinderte Frauen
und Madchen, Arbeitsmarkt etc. bleiben haufig (bis auf wenige Projekte, u.a. zur in-
terkulturellen Offnung der Behindertenhilfe) ausgeklammert.

b) Perspektive: Diversity-Ansatz

Eine (noch recht abstrakte) Zusammenschau der Komplexe Behinderung und Migra-
tion ist aktuell (neben Kauczor) in Vortragsprasentationen von Heiden® oder Gum-

' vgl. dazu den Nationalen Integrationsplan aus dem Jahr 2007 bzw. den 1. Fortschrittsbericht aus
dem Jahr 2008 zur Umsetzung der Selbstverpflichtungen

'2 Bundesregierung (Hg.): Der Nationale Integrationsplan. Neue Wege-Neue Chancen. Berlin, Juli
2007, S. 99

'3 vgl. dazu Kofahl (2009) oder Thiel (2007)

14 Kauczor, Cornelia: Das Netzwerk Migration und Behinderung. In Die Beauftragte der Bundesregie-
rung flr Migration, Flichtlinge und Integration (Hg.): Gesundheit und Integration. Ein Handbuch fir
Modelle guter Praxis. 2. Uberarbeitete Auflage, Berlin, Juli 2007, S. 263 ff. Ein ahnlicher Aufsatz er-
schien auch in Forum sozialarbeit + gesundheit 3/2007. Siehe dazu auch Kauczor 2008.

'* Heiden, H.- Glnter: Beratung firr behinderte Menschen mit Zuwanderungsgeschichte. Zwischener-
gebnisse einer Pilotstudie der Stiftung LEBENSNERV. Vortrag am 15. Januar 2009 beim Fachge-
sprach der AWO in Berlin (unveroff.)
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mich'® zu finden. Heiden stellt zunachst fest, dass es beim Komplex ,Migration“ eine
Vielfalt von Begriffen gibt, etwa ,Auslander”, ,Staatsangehdrigkeit®, ,Spataussiedler*,
~Migrant®, ,Migrationshintergrund®, wobei gerade letzterer Begriff hdufig unklar ver-
wendet werde und nicht immer exakt im Sinne der Definition des Statistischen Bun-
desamtes aus dem Jahr 2005"". Mittlerweile tiberlegt auch das Statistische Bundes-
amt, ob man den Begriff nicht doch anders definieren solle, da es sich bei ,Migrati-
onshintergrund“ um eine ,sehr synthetische Variable* handele®®.

Ferner gebe es, so Heiden, eine Vielfalt von Herktlinften, so werden etwa flr Berlin
80 Staatsangehoérigkeiten verzeichnet'®. AuBerdem existiere eine Vielfalt der Auf-
enthaltsdauer, die vom gerade ankommenden Birgerkriegsfliichtling bis hin zur drit-
ten Generation turkischstammiger Personen reiche. Beim Komplex ,Behinderung®
stellt Heiden zunachst einen sich wandelnden Begriff von Behinderung fest, der seit
2006 in der neuen UN-Behindertenrechtskonvention als ,evolving concept“®® be-
schrieben wurde. Aul3erdem gebe es in der Behindertenpolitik einen Paradigmen-
wandel, der weg vom medizinischen Modell hin zum menschenrechtlichen Modell
fuhre. Betrachte man ferner die einzelnen Beeintrachtigungen, so sei eine Vielfalt an
motorischen, sensorischen oder kommunikativen Beeintrachtigungen® vorhanden,
die Menschen mit Behinderungen in eine aul3erst heterogene Gruppierung verwan-
dele.

Eine Zusammenschau zeige, dass es kaum Daten gebe und die vorliegende Literatur
auRRerst medizinisch ausgerichtet sei. Gemeinsamkeiten gebe es aber, da bei beiden
Gruppen die Begrifflichkeiten im Wandel seien, beide Gruppe sehr heterogen zu-
sammengesetzt seien und &hnliche Diskriminierungserfahrungen hatten, beide
Gruppen statistisch eher grof3 seien, in der gesellschaftlichen Bedeutung aber als
.-Randgruppe” wahrgenommen wurden. Heiden konstatiert deshalb, dass der Ver-
such einer Zusammenschau fiir einen au3enstehenden Betrachter leicht mit der
Feststellung ,verwirrende Vielfalt* enden kénne. Doch wenn ,Vielfalt* das Problem
darstelle, so lasse diese Vielfalt der Communities, Kulturen und Beeintrachtigungen
aucgzeinen Ansatz der Vielfalt als L6sung (Diversity-Ansatz) wahrscheinlich wer-
den~“.

c¢) Prinzipien: ,Chancengleichheit - Teilhabe - Barr ierefreiheit*

Gummich fuhrt in ihrer Betrachtung den Begriff der ,Intersektionalitat” (komplexe
Wechselwirkungen und Verwobenheiten) ein und sieht viele Gemeinsamkeiten, aber
auch Unterschiede bei der gemeinsamen Betrachtung von Migrationshintergrund und
Beeintrachtigung. Als Gemeinsamkeiten stellt sie etwa fest, dass die Zugangsbarrie-
ren teilweise gesetzlich verankert sind, dass diese beiden Gruppen als Problem

' Gummich, Judy: Migrationshintergrund und Beeintrachtigung — eine doppelte Herausforderung.
Workshop-Prasentation am 23. Januar 2009 im Rahmen der Konferenz ,Gendering Disability“ an der
Universitat Oldenburg (unveroff.)

v vgl. dazu die Wiedergabe der Definition in Abschnitt 1.6

18 vgl. AuRerung von Gunter Briickner im Tagesspiegel vom 6. Januar 2009

19 statistisches Landesamt Berlin: Einwohner Berlins nach Staatsangehdrigkeit (2006)

2 ygl. dazu www.un.org.org/disabilities (Rubrik ,Convention“, Preamble, €) (zuletzt gepriift am 1. Fe-
bruar 2009)

2L ygl. dazu die ,Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht
und nach dem Schwerbehindertenrecht*

22 ygl. dazu auch www.vielfalt-als-chance.de oder www.diversity-wissen.de (zuletzt geprift am 2. Fe-
bruar 2009)
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wahrgenommen werden und dass sie ,Diskriminierung auf individueller, struktureller
und institutioneller Ebene* erfahren. Aul3erdem erfolge die Kommunikation oft nicht
auf Augenhdhe und es gebe kaum personliche Kontakte. Als weitere wichtige Paral-
lele sieht sie den Kampf beider Gruppen um Rechte und Teilhabe und die Notwen-
digkeit von Empowerment und der Bildung von unterstitzenden Netzwerken.

Jedoch konstatiert sie auch Unterschiede: Behinderung sei rechtlich definiert, Migra-
tionshintergrund jedoch nur statistisch, Migrantinnen wirden als ,fremd” in einer Ge-
sellschaft angesehen, behinderte Menschen dagegen lebten ,am Rand“ der Gesell-
schaft, Migrantinnen kénne man ins Ausland abschieben, behinderte Menschen ,nur
in Heime.

Gummich pladiert deshalb fiir eine menschenrechtliche Perspektive in der zu-
sammenschauenden Betrachungsweise, die auf den Prinzipien ,,Chancengleichheit —
Teilhabe — Barrierefreiheit* beruht und favorisiert ebenfalls einen Diversity-Ansatz,
bei dem ,inklusive Politiken* entwickelt werden missen und ,Selbstorganisation und
Empowerment* unterstitzt werden sollen. Ferner setzt sie sich dafir ein, dass das
Wissen Uber Menschen mit Beeintrachtigung und Menschen mit Migrationshin-
tergrund erweitert werden und auch der Umgang mit Widersprichlichkeit gelernt
werden musse.

Generell ist nach Ansicht der Autorinnen eine zunehmende Offenheit in der Gesell-
schaft festzustellen, die beiden Komplexe Behinderung und Migration zusammen
zu sehen und entsprechende Projekte und Initiativen ins Leben?® zu rufen, es fehlt
jedoch noch an aussagekraftigem Datenmaterial und ausreichender theoretischer
Fundierung.

2 vgl. dazu auch das Untersuchungsfeld ,Projekte und Initiativen*
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2. Bestandsaufnahme — Feld eins: Gesetze und Dokume nte

In diesem ersten Untersuchungsfeld soll es darum gehen, einen Blick auf die existie-
renden gesetzlichen Regelungen (international und national) zu werfen und sie dar-
aufhin zu Uberprifen, welche Relevanz sie fir ein Beratungsangebot fur behinderte
Menschen mit Zuwanderungsgeschichte haben. Damit ist in erster Linie ein ,hard
law* gemeint, jedoch sollen auch Dokumente, EntschlieBungen und Mitteilungen
(,soft law*, etwa der WHO) genannt werden, so sie relevant fir das Thema sind.

Zusammenfassende gesetzliche Regelungen zu ,Chronische Krankheit / Behinde-
rung und Migration® liegen bislang kaum vor, wenn man einmal von den Nichtdiskri-
minierungsvorschriften auf europaischer und deutscher Ebene absieht, die ein Dis-
kriminierungsverbot aufgrund einer Reihe von gleichberechtigten Merkmalen, darun-
ter auch Behinderung, ,Rasse", Hautfarbe, Herkunft, etc. festlegen. Zu diesen Vor-
schriften zahlen insbesondere der Artikel 14 der Européaischen Menschenrechts-
konvention (Diskriminierungsverbot), der Artikel 13 der Européischen Vertrage (EGV)
sowie das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz AGG (8 1 Ziel des Gesetzes).

Ansonsten liegen fur die beiden Komplexe ,,Chronische Krankheit / Behinderung*
und ,Migration® nur getrennte Regelungen vor, die im Bereich ,,Chronische Krankheit
/ Behinderung* oft im allgemeinen Bereich der Gesundheit(sférderung) verwurzelt
sind. Ferner existieren gesetzliche Vorschriften im Bereich des Vélkerrechts (men-
schenrechtsorientierte Regelungen) und auf nationalstaatlicher Ebene (auslander-
rechtliche, sozialrechtliche, aber auch zunehmend menschenrechtlich orientierte Re-
gelungen).

2.1 Die menschenrechtliche Sichtweise in der Gesund heits-
forderung

Die menschenrechtsorientierte Sichtweise wird bereits in der Allgemeinen Erklarung
der Menschenrechte vom 10. Dezember 1948 begrindet. Dort wird in Artikel 25 das
Recht auf ,Gesundheit und Wohl* bekraftigt und in nachfolgenden Menschenrechts-
konventionen®* wird dies vélkerrechtskraftig und detaillierter verankert. So etwa in
Artikel 12 des Internationalen Pakts Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle
Rechte (ICESR, 1966), in den Artikeln 11, 12 und 14 des Ubereinkommens zur Be-
seitigung jeder Form von Diskriminierung der Frau (CEDAW, 1979), in den Artikeln 2,
23 (behinderte Kinder), 24 und 25 des Ubereinkommens (iber die Rechte des Kindes
(CRC, 1989) sowie in den Artikeln 25 und 28 der Internationalen Konvention zum
Schutz der Rechte aller Wanderarbeitnehmer und ihrer Familienangehdrigen (MWC,
1990), die von Deutschland bisher nicht ratifiziert wurde®. Ebenfalls von Deutschland
nicht ratifiziert wurde die revidierte Europaische Sozialcharta aus dem Jahr 1996, die
in Artikel 15 Regelungen zu Behinderung und in Artikel 19 Regelungen zu Wander-
arbeitern trifft?®. In der Charta der Grundrechte der Europaischen Union befasst sich

* Eine Auflistung dieser Menschenrechtskonventionen ist zu finden in: Bundeszentrale fur politische
Bildung (Hg.): Menschenrechte. Dokumente und Deklarationen. 4. Aktualisierte und erweiterte Aufla-
g5e, Bonn 2004

Dies erscheint aus Sicht der Autorlnnen unverstandlich, da es sich im Kern um eine ,Migranten-
rechtskonvention” handelt. Wenn es mit der ,Integration“ von Migrantinnen ernst gemeint ist, dann
muss diese Konvention auch in Deutschland schnellstmglich ratifiziert werden.
® EUROPEAN SOCIAL CHARTER (REVISED), Strasbourg, 3.V.1996
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Artikel 26 mit der Integration von Menschen mit Behinderung und Artikel 35 mit dem
Gesundheitsschutz.

Die Europaische Union hat sich in den letzten Jahren intensiv mit dem Thema ,Ge-
sundheit und Migration* auseinandergesetzt, etwa in einer europaischen Konferenz
in Lissabon im Jahr 2007 und nachfolgend in einer Politikempfehlung der EU-
Gesundheitsminister vom November 2007%’, in der die Kommission und die Mit-
gliedsstaaten aufgefordert werden, dieses wichtige Thema in allen Politikbereichen
guerschnittsmalig zu verankern (Berucksichtigung von Genderaspekten, Bildung
nationaler Expertinnen-Netzwerke, Verbreiterung der Wissensbasis, etc.)

Auf der Ebene des Europarates ist die Empfehlung ,Rec(2006)18?® zu den Fragen
der gesundheitlichen Versorgung in einer multikulturellen Gesellschaft zu erwahnen,
die in sieben Punkten Strategien zu Gesundheitsdienstleistungen beschreibt. Dar-
unter finden sich: diskriminierungsfreier Zugang, Abbau von Kommunikations- und
Sprachbarrieren, Sensibilitat fir sozio-kulturelle Bedarfe, Empowerment und Partizi-
pation, umfassende Diversity-Perspektive, Entwicklung einer Wissens-Datenbank.

2.2 Dokumente der Weltgesundheitsorgansiation (WHO)

Als Organisation im Rahmen der Vereinten Nationen hat die Weltgesundheits-
organisation (WHO) in den letzten Jahrzehnten in wichtigen Dokumenten zur Ge-
sundheitsforderung einen umfassenden und menschenrechtsorientierten Begriff von
Gesundheit gepragt. Bereits in der Abschlusserklarung der internationalen WHO-
Konferenz im September 1978 in Aima Ata *° hieR es:

»1he Conference strongly reaffirms, that health, which is a state of complete physical,
mental and social wellbeing, and not merely the absence of disease or infirmity, is a
fundamental human right...".

In der Erklarung der WHO-Folgekonferenz im November 1986 in Ottawa wurden
unter anderem der Setting-Ansatz (Lebenswelten-Ansatz), das Ressourcen-Konzept
(,..-.emphasizing social and personal resources...”) und das Konzept des Empower-
ment hinzugefugt®:

~Health promotion works through concrete and effective community action in setting
priorities, making decisions, planning strategies and implementing them to achieve
better health. At the heart of this process is the empowerment of communities - their
ownership and control of their own endeavours and destinies.”

Auch der Gender-Ansatz wurde in der Ottawa-Erklarung thematisiert: ,This must
apply equally to women and men.*

%" ygl. Council of the European Union (2007)

8 Council of Europe: Recommendation Rec(2006)18 of the Committee of Ministers to the member
states on health services in a multicultural society (angenommen am 8. November 2006) online unter:
https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?id=1062769&BackC (zuletzt geprift am 3. Februar 2009)

29 ygl. www.who.int/hpr/NPH/docs/declaration_almaata.pdf (zuletzt gepriift am 9. Juni 2008)

%0 www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf (zuletzt gepruft am 9. Juni 2008)
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In der Abschlusserklarung der WHO-Konferenz in Jakarta ** (1997), wurden unter
anderem das ,empowerment of women* und ,effective participation and the empo-
werment of people and communities” zusatzlich als Bestandteile einer effektiven
Strategie zur Gesundheitsférderung bekraftigt.

In einer gesonderten Publikation hat die WHO 2002 deutlich gemacht, dass sich der
Bereich ,Gesundheit* problemlos in einen Menschenrechts-Rahmen einfiigen lasst®
und der seinerzeitige Generalsekretar der Vereinten Nationen, Kofi Annan, driickte
dies in seinem Geleitwort wie folgt aus: ,It is my aspiration that health will finally be
seen not as a blessing to be wished for, but as a human right to be fought for.”

2.3 Das menschenrechtliche Modell von ,Behinderung*

Auch bei der Sichtweise von ,Behinderung” ist die Betrachtungsweise in den letzten
Jahren von einem traditionell vorherrschenden medizinisch-defektologischen Modell
zu einem Menschenrechts-Modell gewechselt. Am 3. Mai 2008 ist das Ubereinkom-
men Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (Behindertenrechtskonventi-
on - BRK) in Kraft getreten*® (firr die 20 Staaten, die es bis dahin ratifiziert hatten). In
Deutschland tritt die Konvention, die 50 Einzelartikel enthélt, Ende Marz 2009 in Kraft
und erhalt damit den Rang eines Bundesgesetzes.

In der neuen Behindertenrechtskonvention wird auch ein neues Verstandnis des Be-
griffes von ,Behinderung” eingefordert. So ist bereits in der PrAambel, Buchstabe e)
zum Behinderungsbegriff zu lesen®*:

,e) in der Erkenntnis, dass das Verstandnis von Behinderung sich standig weiterent-
wickelt und dass Behinderung aus der Wechselwirkung zwischen Menschen mit Be-
eintrachtigungen und einstellungs- und umweltbedingten Barrieren entsteht, die sie
an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hin-
dern,...”

Und in Artikel 1, ,Zweck" heil3t es weiter:

»ZU den Menschen mit Behinderungen zahlen Menschen, die langfristige korperliche,
seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche sie in Wechselwir-
kung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft hindern kénnen.*”

Es wird also deutlich, dass es sich bei diesem neuen Verstandnis von ,Behinderung”
um einen ,Wechselwirkungsprozess* handelt, der Teilhabe und gleichberechtigten

81 www.who.int/hpr/NPH/docs/jakarta_declaration_en.pdf (zuletzt geprift am 9. Juni 2008)

%2 World Health Organization: 25 Questions and answers on Health Human Rights. Health & Human
Rights. Publication series, Issue No.1, Geneva, July 2002

% vgl. www.un.org/disabilities (zuletzt gepruft am 9. Juni 2008)

34 www.bmas.de/coremedia/generator/2888/uebereinkommen__ueber__die_rechte_behinderter
menschen.html (zuletzt gepruft am 9. Juni 2008)
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Zugang zu allen Gutern und Dienstleistungen verhindern kann, und es sich somit um
ein klassisches menschenrechtsorientiertes Herangehen handelt®.

Im weiteren Text der BRK befasst sich der Artikel 25 (nahezu eine ganze Seite lang)
mit den Anforderungen an eine inklusive, menschnrechtsorientierte und gender-
sensible Gesundheitsférderung bei Menschen mit Behinderungen. In Artikel 26 (Ha-
bilitation und Rehabilitation) wird auRerdem die Bedeutung des ,peer-support” be-
tont, der dabei mithelfen soll, dass es Menschen mit Behinderungen gelingt, ,umfas-
sende korperliche, geistige, soziale und berufliche Fahigkeiten sowie die volle Einbe-
ziehung in alle Aspekte des Lebens und die volle Teilhabe an allen Aspekten des

Lebens zu erreichen und zu bewahren“%.

2.4 Nationales Behindertenrecht

In Deutschland sind die wesentlichen Pfeiler des Behindertenrechts im Sozialge-
setzbuch IX (SGB 1X), dem Behindertengleichstellungsgesetz des Bundes (BGG)
und dem Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz (AGG) verankert. Zunehmend wird
da;Behindertenrecht unter einem Gleichstellungsaspekt betrachtet und ausgestal-
tet”™.

Die derzeitigen gesetzlichen Festlegungen dessen, was in Deutschland unter "Be-
hinderung® und / oder ,chronischer Krankheit“ verstanden wird*®, sind nach Ansicht
der Autorinnen jedoch noch recht medizinisch-burokratisch gepragt und entsprechen
noch nicht den neuen Vorgaben der UN-Behindertenrechtskonvention.

Da die Definition von ,schwerwiegender chronischer Krankheit* vorrangig unter fiska-
lischen Vorzeichen entstanden ist, musste im Gefolge der Umsetzung der BRK in
deutsches Recht also auch zu prifen sein, ob die vorliegenden Begrifflichkeiten noch
den aktuellen menschenrechtsorientierten Standards entsprechen.

Wichtiger als die Definitionen sind jedoch die allgemeinen Regelungen und Zielset-
zungen der Gesetze. So betont 8§ 1 SGB IX die Selbstbestimmung und Teilhabe be-
hinderter Menschen und hebt auch die besonderen Bedurfnisse behinderter Frauen
und Kinder hervor. Im BGG werden die Verpflichtungen des Bundes zur Gleichstel-
lung und Barrierefreiheit deutlich akzentuiert, wobei dieses Bundesgesetz von insge-
samt 16 Landergesetzen®® flankiert wird, die fast wortgleich Benachteiligungen auf
Landesebene verhindern sollen. Das AGG stellt in § 1 unmissverstandlich fest, dass
Benachteiligungen aufgrund unterschiedlicher Merkmale zu verhindern oder zu be-
seitigen sind.

% Die Definition weist Ahnlichkeiten mit der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit (ICF)
auf, die im Jahr 2001 von der WHO verabschiedet wurde, d. Autorinnen

36 www.bmas.de/coremedia/generator/2888/uebereinkommen__ueber__die__rechte__behinderter
menschen.html (zuletzt gepruft am 9. Juni 2008)

% vgl. dazu die Textsammilung ,Behindertengleichstellungsrecht* des NETZWERK ARTIKEL 3 e.V.
2008)

G vgl. Definitionen in Abschnitt 1.6

%9 vgl. zum Wortlaut der Landergesetze www.netzwerk-artikel-3.de
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2.5 Auslanderrecht, Asylrecht, lllegalitat

Im Gegensatz zum Behindertenrecht, das Selbstbestimmung und Teilhabe in den
Vordergrund stellt, erscheint den Autorinnen das Auslanderrecht eher als ,,Abgren-
zungsrecht”, wobei rechtliche Unterschiede zwischen Unionsbirgerinnen, Spataus-
siedlerlnnen, Vertriebenen, Auslanderinnen aus Drittstaaten und Asylbewerberinnen
bestehen. Fiir die rund 500.000 Personen, die illegal in Deutschland leben® ist die
Gesetzeslage in Hinsicht auf die Strafbarkeit der medizinischen Versorgung nicht
eindeutig und fuhrt nach Ansicht von Fachleuten zu Unsicherheit bei den im Ge-
sundheitswesen Beschatftigten.

Fur Personen, die nicht die deutsche Staatsburgerschaft und nicht die Unionsbirger-
schaft besitzen, gilt das ,,Gesetz Gber den Aufenthalt, die Erwerbstatigkeit, und die
Integration von Auslandern im Bundesgebiet” (AufenthG, als Artikel 1 des Zuwande-
rungsgesetzes beschlossen). Im AufenthG sind keine besonderen Regelungen flur
den Bereich von Gesundheit / chronische Krankheit / Behinderung getroffen. Es exi-
stiert jedoch eine Ausnahmeregelung (8 30 - Ehegattennachzug). In der Regel wird
fur einen Aufenthaltstitel von Ehegatten die einfache Beherrschung der deutschen
Sprache vorausgesetzt, dies wird jedoch nicht verlangt, wenn eine korperliche, gei-
stige oder seelische Krankheit oder Behinderung besteht. Personen, die einen Auf-
enthaltstitel haben, dirfen erwerbstétig sein und haben damit auch Zugang zur Kran-
kenversicherung.

Im Gesetz Uber die Angelegenheiten der Vertriebenen und Fluchtlinge (BVFG) regelt
§ 11 die Leistungen bei Krankheit, wobei zu beachten ist, dass mit ,Flichtlingen” die
~Sowjetzonenfliichtlinge” gemeint sind.

Fur Asylbewerberinnen gilt unter anderem das Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG), das in § 4 Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt be-
schreibt. Vorrangig betrifft dies die Akutmedizin, nach Ansicht des Berliner Flicht-
lingsrates jedoch auch chronische Erkrankungen®. In § 6 des Gesetzes sind ,Son-
stige Leistungen“ medizinischer oder anderer Art geregelt, die nach Folter, Verge-
waltigung, oder nach anderen schweren Formen psychischer, physischer oder sexu-
eller Gewalt erforderlich sind.

2.6 Fazit in Hinblick auf ein Beratungsangebot

Sieht man einmal von abgrenzender Konnotationen in den relevanten auslander- und
asylrechtlichen Vorschriften ab, so lasst sich zusammenfassend festhalten, dass die
gesetzlichen Regelungen und Dokumente in den Komplexen ,,Chronische Krankheit /
Behinderung” und ,Migrationshintergrund” nach Ansicht der Autorinnen nachstehen-
de Rahmenbedingungen fur ein erfolgreiches Beratungsangebot setzen:

O ygl. dazu Tolsdorf (2008)
*Lvgl. Georg Classen: Krankenhilfe nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. Online unter
www.fluechtlingsrat-berlin.de/gesetzgebung.php#Med (zuletzt geprift am 3. Februar 2009)
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Menschenrechtlicher Ansatz, Betonung der gleichen Rechte sowohl von Frauen
als auch Mannern, behindert oder nichtbehindert

Starkung von Ressourcen und Empowerment von Einzelpersonen und Gruppen
Peer-Support als wichtige Grundlage

Inklusion, Partizipation / Teilhabe bei allen MalRnahmen

Orientierung an den Lebenswelten von Individuen

Barrierefreiheit bei allen Ma3hahmen
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3. Bestandsaufnahme — Feld zwel: Statistik

In diesem Untersuchungsfeld geht es um die Verfuigbarkeit und die Aussagekraft der
Statistik. Die Datenlage zu beiden Bereichen ist jedoch sehr unterschiedlich: Zum
Komplex ,Behinderung” gibt es seit vielen Jahren ausfihrliche Statistiken, etwa

die sehr medizinisch orientierte Statistik der Schwerbehinderten. Die Daten und Be-
richte zum Komplex ,Migration“ sind bis vor wenigen Jahren im Wesentlichen unter
asyl- und auslanderrechtlichen Aspekten erstellt worden (,Auslanderberichte®) und
haben nur unzureichend die gesundheitliche Regelversorgung oder die Behinder-
teneigenschaft untersucht. Nachstehend erfolgt eine Betrachtung ausgewahlter
guantitativer Angaben der Bereiche ,Behinderung” und ,Migration“, meist jeweils auf
den Bund und auf das Land Berlin bezogen.

3.1 Migrationshintergrund — eine neue Sichtweise in der Statistik

Der Bereich Migration war in der zahlenméaRigen Darstellung bis vor wenigen Jahren
auf die Erfassung der Staatsangehorigkeit abgestellt. So gab es Ende 2004 ca. 6,7
Millionen Auslander in der Gesamtbevdlkerung Deutschlands, was einem Anteil von
8,1 Prozent entsprach™,

Die neue Sichtweise auf Migration, die mit neuen Erfassungsgrundlagen auch neue
Zahlen hervorbrachte, anderte sich erst vor wenigen Jahren mit dem Mikrozensus
2005. Hier wurde erstmals der Begriff des "Migrationshintergrundes™*® eingefiihrt, der
zu folgender Aussage fuhrte: ,Mit rund 15 Mio. stellen Personen mit Migrationshin-
tergrund im Jahr 2005 fast ein Funftel der Bevolkerung in Deutschland, darunter sind
8 Mio. Deutsche.“*

Quasi Uber Nacht hatten sich die Zahlen verdoppelt und bei der Prasentation des
Mikrozensus im Juni 2006 wurde vom Prasident des Statistischen Bundesamtes, Jo-
hann Halen, deutlich gemacht, dass man bei einem Anteil von 19 Prozent von Men-
schen mit Migrationshintergrund an der Gesellschaft durchaus von einer ,Zuwande-
rungsgesellschaft* sprechen kénne*. Mit dieser neuen Sichtweise riickten auch die
Probleme von Migrantinnen und Migranten mehr in das Zentrum der Politik, was nicht
zuletzt durch den ,Nationalen Integrationsplan“*® aus dem Jahr 2007 dokumentiert
wurde.

Fur das Land Berlin hat sich mit dem Mikrozensus 2005 die Datenlage auch ent-
sprechend geéndert: Aus einem Auslanderanteil von 13,8 % wurde ein Bevdlke-
rungsanteil von 23,45 % der Berlinerinnen, die einen Migrationshintergrund haben.
Dabei ist die Gruppe der unter 18-jahrigen mit einem Migrationshintergrund mit
40,7 % am starksten vertreten®’.

*2 Deutscher Bundestag (Hg.): Migrationsbericht 2005, Drucksache 16/2000 vom 22.06.2006, S. 134
43 vgl. die Definition in Abschnitt 1.6

44 7 Bericht der Beauftragten der Bundesregierung fir Migration, Fliichtlinge und Integration tber die
Lage der Auslénderinnen und Auslander in Deutschland: Berlin (Dezember 2007) S. 14/15

** Online verfugbar unter www.spiegel.de/politik/deutschland/0,1518,419886,00.html (zuletzt geprft
am 4. Juni 2008)

%698 ygl. Bundesregierung (Hg.): Der Nationale Integrationsplan. Neue Wege-Neue Chancen. Berlin,
Juli 2007

*" Der Tagesspiegel vom 14. August 2006, S. 9
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Aus den Daten des nachfolgenden Mikrozensus 2006, der Anfang 2008 veréffentlicht
wurde*®, geht hervor, dass es bei einer derzeitigen Einwohnerzahl von 82,369 Millio-

nen in Deutschland 67,225 Millionen Menschen ohne Migrationshintergrund

(=81,6 %) gibt und 15,143 Millionen mit Migrationshintergrund (=18,4 %). Dies verteilt
sich nach Geschlecht wie folgt:

Manner

40.306.000 EW (Gesamt)
32.612.000 ohne Migrationshintergrund (=80,9 %)
7.694.000 mit Migrationshintergrund (=19,1 %)

Frauen

42.062.000 EW (gesamt)
34.613.000 ohne Migrationshintergrund (=82,3 %)
7.449.000 mit Migrationshintergrund (=17,7 %)

Es leben also mehr Manner als Frauen mit Migrationshintergrund in Deutschland.

Firr das Land Berlin halt der Mikrozensus 2006 folgende Zahlen bereit*’: Bei einer
Gesamtzahl von 3,399 Millionen Einwohnern haben 2,620 Millionen keinen Migrati-
onshintergrund (=77,08%)° und 779.000 haben einen Migrationshintergrund (=22,92
%). Bezogen auf das Geschlecht ist die Verteilung in Berlin:

Manner

1.661.000 EW (Gesamt)
1.259.000 ohne Migrationshintergrund (=75,8 %)
402.000 mit Migrationshintergrund (=24,2 %)

Frauen

1.738.000 EW (Gesamt)

1.361.000 ohne Migrationshintergrund (=78,3 %)
377.000 mit Migrationshintergrund (=21,7 %)

Also auch in Berlin gibt es mehr Manner als Frauen mit Migrationhintergrund, wobei
der absolute Anteil an der Bevolkerung hoher ist als im Bundesgebiet.

“8 Statistisches Bundesamt (Hg.): Bevolkerung und Erwerbstatigkeit. Bevolkerung mit Migrationshin-
tergrund. Ergebnisse des Mikrozensus 2006. Fachserie 1 Reihe 2.2, Wiesbaden 2008, Tabelle 1
9 statistisches Bundesamt (Hg.): Bevélkerung und Erwerbstatigkeit. Bevolkerung mit Migrationshin-

tergrund. Ergebnisse des Mikrozensus 2006. Fachserie 1 Reihe 2.2, Wiesbaden 2008, Tabelle 5
* Die prozentuale Berechnung erfolgte durch H.- Gunter Heiden
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3.2 Statistische Zusammenschau von ,Behinderung“ un d
.Migration®

Statistische Untersuchungen, die die Bereiche ,Behinderung” und ,Migration“ zu-
sammen betrachten, sind auf3erst selten und so gibt es auch kaum verlassliche Da-
ten fur eine notwendige Zusammenschau. So ist es auch nicht verwunderlich, dass
im letzten Bericht der Bundesregierung zur Lage behinderter Menschen aus dem
Jahr 2004 die Situation behinderter Menschen mit Migrationshintergrund bzw. behin-
derter Migrantinnen wie folgt beschrieben wird:

,BiS heute ist das Themenfeld Behinderung und Migration stark unterreprasentiert,
wenn es um die Erhebung und Erfassung valider Zahlen auf der Grundlage demo-
graphischer Daten geht. Rickschlisse auf bestimmte Nationalitaten, Geschlechter-,
Alters- oder Behinderungsgruppen sind selten moglich. Bundesweite Vergleichsda-
ten existieren nicht. Die Zahl der Forschungsarbeiten zum Thema Migration und Be-

hinderung ist nach wie vor verschwindend gering**.

Betrachtet man nun die Zahlen zu behinderten Menschen in Deutschland, so ist zu-
nachst zwischen ,behindert* und ,schwerbehindert zu unterscheiden:

.Personen, deren Grad der Behinderung mindestens 50 betragt, gelten als Schwer-
behinderte; als leichter Behinderte werden Personen mit einem Grad der Behinde-
rung von weniger als 50 bezeichnet. Die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft werden als Grad der Behinderung (GdB) nach Zehnergraden von 20
bis 100 abgestuft festgestellt. Nach dem Ergebnis des Mikrozensus lebten im Jahr
2005 in der Bundesrepublik Deutschland 8,6 Mill. amtlich anerkannte behinderte
Menschen. Der groi3te Teil, ndmlich 6,7 Mill., zéhlte zu den Schwerbehinderten; 1,9
Mill. Personen waren leichter behindert. Mehr als die Halfte der Behinderten (54%)
Waresr; Manner. Im Durchschnitt war jeder zehnte Einwohner Deutschlands behin-
dert*™~.

In der offiziellen, aktuellen Statistik der Schwerbehinderten®® (GdB 50 — 100) waren
mit Stand vom 31. Dezember 2005 in Deutschland insgesamt 6,8 Millionen Men-
schen als Schwerbehinderte mit amtlichem Ausweis® anerkannt, was einem Anteil
von 8,2 % der Bevolkerung entspricht. 52,1 % davon waren Manner. Ein Merkmal
~Migrationshintergrund” wurde im ,Kurzbericht” zu dieser Statistik noch nicht verof-
fentlicht, dies &nderte sich in der Auswertung ,Schwerbehinderte Menschen 2005
mit der Berucksichtigung des Merkmals ,Staatszugeharigkeit®. Dort wird festgestellt:

zunter den 6,8 Mill. schwerbehinderten Menschen waren 4,3 % Auslanderinnen und
Auslander (0,3 Mill. Personen). Hierunter waren Personen aus der Tirkei (34,7 %),

aus Serbien und Montenegro (11,5 %) und aus Italien (10,2 %) am starksten vertre-
ten. Bei der auslandischen Bevdlkerung in Deutschland lag der Anteil der schwerbe-

*! Deutscher Bundestag, 15. Wahlperiode (Hg.): Bericht der Bundesregierung tber die Lage behin-
derter Menschen und die Entwicklung ihrer Teilhabe. Drucksache 15/4575 vom 16.12.2004, S. 154 f
°2 Statistisches Bundesamt (Hg.): Lebenslagen der behinderten Menschen. Ergebnis des Mikrozensus
2005, Wiesbaden, Wirtschaft und Statistik 12/2006, S. 1267 f

*3 statistisches Bundesamt (Hg.): Statistik der Schwerbehinderten Menschen 2005. Kurzbericht. Er-
scheinungsfolge: zweijahrlich. Wiesbaden April 2007

** Durch die alleinige Zahlung der Inhaberinnen von Ausweisen kann es zu einer hohen Dunkelziffer
kommen: Behinderte Personen, die keinen Ausweis beantragen (wollen), werden nicht erfasst.
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hinderten Menschen deutlich niedriger als bei der deutschen Bevélkerung. Wahrend
sich die Schwerbehindertenquote bei den Auslanderinnen und Auslandern

auf 4,0 % belief, betrug dieser Wert bei den Deutschen 8,6 %. Ein guter Teil der nied-
rigeren Quote bei der auslandischen Bevoélkerung ist durch deren jingere Alters-
struktur erklarbar: Bei der deutschen Bevélkerung betrug der Anteil der 65-Jéhrigen
und Alteren 20 %, bei den Auslandern 7 %. Ein Blick auf die altersspezifischen
Schwerbehindertenquoten zeigt zudem, dass die Schwerbehindertenquote

der deutschen Frauen in allen Altersklassen etwas tber der Quote der auslandischen
Frauen im entsprechenden Alter lag: So betrug bei den 45- bis unter 55-jahrigen
deutschen Frauen der Anteil der behinderten 6,5 %. Der entsprechende Anteil bei
den Auslanderinnen lag bei 4,8 %. Bei den Mannern war in der jeweiligen Altersklas-
se ebenfalls die Quote fur die deutsche Bevolkerung meist etwas hoher — allerdings
ist fir die 55- bis unter 65-jahrigen Manner eine starke Annéherung der Schwerbe-
hindertenquoten bei Auslandern und Deutschen zu beobachten**°.

Fur das Land Berlin ist die Datenlage wie folgt: Im ,Behindertenbericht 2006 heif3t
es: ,Am 31.12.2005 lebten in Berlin 543.487 behinderte und schwerbehinderte Men-
schen.” Davon ,hatten 170.034 einen Grad der Behinderung (GdB) von 20-40
(=31,2%) und 373.453 einen Grad der Behinderung von 50-100 (68,8%)“*°. Es wird
neben dem Grad der Behinderung auch noch nach Geschlecht, Ausweiskennzeichen
und Herkunft unterschieden. So waren von den 373.453 anerkannten schwerbe-
hinderten Menschen 24.809 (= 6,6 %) sogenannte ,Nichtdeutsche". Ihr Anteil ist von
2003 bis 2005 um 0,2 % angestiegen®’. Zum Anteil der Nichtdeutschen bei den nicht
Schwerbehinderten finden sich keine Angaben in diesem Bericht.

Um dieser Uberaus unbefriedigenden Datenlage abzuhelfen, hat die Fraktion der
CDU das Abgeordnetenhaus von Berlin im Jahr 2007 aufgefordert, einen ,Spezialbe-
richt Gber die Situation von Menschen mit Behinderungen und Migrationshintergrund
im Land Berlin“ zu erstellen: ,Es fehlen konkrete Aussagen Uber die Anzahl der Be-
troffenen, ihre spezifischen Probleme und Bedarfe sowie tber die notwendigen kurz-
und langfristigen Veranderungsmalflinahmen bei der Betreuung und Versorgung der
Betroffenen”. Ebenfalls solle in diesem Bericht dargelegt werden, wie in Zukunft eine
L,umfassende statistische Dokumentation der von Behinderung betroffenen Migran-
tinnen und Migranten erfolgen soll, um die Gesundheitsberichterstattung in diesem

Bereich weiter zu konkretisieren“®®.

In der Diskussion des Antrages im Ausschuss fir Integration, Arbeit, Berufliche Bil-
dung und Soziales wurde ein solcher Spezialbericht von der SPD-Fraktion und der
Staatssekretarin fur Integration und Soziales fir nicht notwendig erachtet, da die
.Regelberichte insgesamt kulturell getffnet werden sollten” und der nachste Behin-
dertenbericht des Senates ein gesondertes Kapitel ,Menschen mit Behinderung und

*° Statistisches Bundesamt (Hg.): Schwerbehinderte Menschen 2005, erstellt von Heiko Pfaff und
Mitarbeiterinnen, Wiesbaden, Wirtschaft und Statistik 7/2007, S. 719

*% Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hg.): Bericht zur Lage der
Menschen mit Behinderung und ihrer Teilhabe in Berlin — Behindertenbericht 2006, Mai 2006, S. 4
°" Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hg.): Bericht zur Lage der
Menschen mit Behinderung und ihrer Teilhabe in Berlin — Behindertenbericht 2006, Mai 2006, S. 5
°% Abgeordnetenhaus von Berlin, 16.Wahlperiode: Drucksache 16/0202 vom 24.01.2007
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Migrationshintergrund® erhalten solle®®. Im Oktober 2007 wurde das Ansinnen auf
einen Spezialbericht dann endgiiltig vom Abgeordnetenhaus abgelehnt®.

3.3 Auswertungsprobleme aus den Mikrozensen 2005 un  d 2006

Nach dem Mikrozensusgesetz 2005 vom 24. Juni 2004°* werden ,in den Jahren
2005 bis 2012 Erhebungen auf reprasentativer Grundlage (Mikrozensus) als Bun-
desstatistik durchgeftihrt“. Es werden verschiedene Merkmale erhoben, wobei es
Sonderauswertungen zu den Ergebnissen gibt, etwa die bereits erwahnten Berichte
.Lebenslagen der behinderten Menschen. Ergebnis des Mikrozensus 2005" oder
~Migration in Deutschland 2005". Fur den Zweck dieser Studie wurden diese beiden
Sonderberichte miteinander verglichen. Wéahrend bei den Berichten zu ,,Behinderung”
wie bereits ausgefuihrt, das Merkmal ,Staatsangehdrigkeit* berticksichtigt wird, wird
beim Bericht zur ,Migration“ (im Abstand von vier Jahren ab 2005) die amtlich festge-
stellte Behinderteneigenschaft sowie der Grad der Behinderung erhoben. Auf3erdem
wird bei den Angaben zu Unterhalt und Einkommen ab 2005 jahrlich nach den Lei-
stungen aus der Pflegeversicherung gefragt, was auch einen Hinweis auf eine Be-
hinderung sein kann, aber nicht sein muss, da die Ausstellung eines Behinderten-
ausweises haufig nur fur Personen aus dem Arbeitsprozess interessant ist.

Man kénnte jetzt also annehmen, dass die Werte aus den beiden Sonderhebungen
des Mikrozensus 2005 vergleichbare Aussagen zur Haufigkeit einer Behinderung bei
Menschen mit Migrationshintergrund ergeben. Dies ist jedoch - wie nachstehend
ausgefuhrt wird - nicht der Fall.

In der Auswertung des Mikrozensus 2005 zur Migration wird eine amtlich festge-
stellte Behinderung erfragt®. Ausgehend von einer Gesamtbevélkerungszahl von
82.456.300 haben demnach 75.340.000 keine Behinderung. 60.762.500 (=80,7 %)
der Nichtbehinderten haben keinen Migrationshintergrund, 14.577.500 (=19,3%) ha-
ben einen Migrationshintergrund. Mit einer festgestellten Behinderung leben nach der
Migrationsauswertung insgesamt 6.581.700 Menschen®®, davon 5.900.000 (=89,53
%) ohne Migrationshintergrund und 681.600 (=10,46 %) mit Migrationshintergrund.
Von diesen Personen mit Migrationshintergrund haben 126.800 einen GdB< 50,
441.600 einen GdB von 50-99 und 113.200 einen GdB von 100.

Die Gesamtzahl behinderter Menschen in der Migrationsauswertung steht jedoch im
Widerspruch zur Auswertung ,Lebenslagen der behinderten Menschen 20 056
Laut Tabelle 1) gibt es dort insgesamt 8.640.000 Menschen mit Behinderung, davon
1.912.000 mit einem GdB bis 50, und 6.728.000 Menschen mit einem GdB von 50 —
100. Da die Migrationsauswertung von einer Gesamtzahl von 6.581.700 behinder-

% ygl. Inhaltsprotokoll des Ausschusses der 15. Sitzung vom 20. September 2007, Punkt 4 der Ta-
goesordnung

vgl. 19. Sitzung vom 11. Oktober 2007, Ifd. Nr 16: Beschlussempfehlung 16/0843
®1 Gesetz zur Durchfiihrung einer Reprasentativstatistik tiber die Bevolkerung und den Arbeitsmarkt
sowie die Wohnsituation der Haushalte (Mikrozensusgesetz 2005 — MZG 2005) vom 24. Juni 2004
SBGBL. | S. 1350)
? Statistisches Bundesamt (Hg.): Bevdlkerung und Erwerbstatigkeit. Bevolkerung mit Migrationshin-
tergrund. Ergebnisse des Mikrozensus 2005. Fachserie 1 Reihe 2.2, Wiesbaden 2007, Tabelle 1, Zei-
len 214-217

®3 Addition und prozentuale Angaben erfolgten durch H.- Glinter Heiden

% Statistisches Bundesamt (Hg.): Lebenslagen der behinderten Menschen. Ergebnis des Mikrozensus
2005, Wirtschaft und Statistik 12/2006, S. 1228, Tabelle 1
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ter Menschen ausgeht, verzeichnen wir also einen Unterschied von gut 2 Millionen (!)
behinderter Menschen, je nachdem, welche Auswertung herangezogen wird. Eine
Nachfrage beim Statistischen Bundesamt, wie eine solche Differenz zustande kom-
men kann, wurde wie folgt beantwortet:

»Ein wichtiger Faktor fur die Unterschiede durfte wie folgt erklarbar sein: Die Frage zu
den Behinderteneigenschaften erfolgt mit freiwilliger Auskunftserteilung - es treten
dabei Antwortausfalle auf. In der Auswertung "Lebenslagen der behinderten Men-
schen" anhand des Mikrozensus erfolgt entsprechend eine zusétzliche Hochrech-
nung, um die Antwortausfalle einzuschatzen und zudem die Daten an die Statistik
der schwerbehinderten Menschen anzupassen... Bei den Auswertungen zur Migrati-
on wird von den Kollegen dieser zusatzliche Hochrechnungsfaktor nicht genutzt. Er-
ganzend werden die Daten zur Behinderung und Migration trotz

plausibler Erklarung nochmals gepriift®®.

Schaut man sich nun noch an, wer nach den Auswertungen zur Migration aus den
Mikrozensen 2005 und 2006 Leistungen aus der Pflegeversicherung  bezieht, so
ergibt sich folgendes Bild:®®

Mikrozensus 2005

114.700 Personen (Gesamt) erhalten Leistungen aus der Pflegeversicherung, davon
sind

103.900 - ohne Migrationshintergrund (=90,6 %)
10.800 - mit Migrationshintergrund (=9,4 %)

Mikrozensus 2006

115.000 Personen (Gesamt)
104.000 - ohne Migrationshintergrund (=90,7 %)
11.000 - mit Migrationshintergrund (=9,3 %)

3.4 Fazit aus der Statistik

Versucht man nun nach all diesen Angaben ein Fazit, so bleibt zunachst festzuhal-
ten, dass die Aussagen aus dem weiter oben zitierten Bericht der Bundesregierung
aus dem Jahr 2004 immer noch giiltig ist: So ganz genau weif3 man noch nicht, wie
valide die vorliegenden Zahlen wirklich sind. Weitere detaillierte Erhebungen gerade
in der Zusammenschau beider Bereiche ,Behinderung” und ,Migration“ sind also
dringend erforderlich.

% Auszug aus der email des Statistischen Bundes an H.- Guinter Heiden vom 3. April 2008

% statistisches Bundesamt (Hg.): Bevélkerung und Erwerbstatigkeit. Bevélkerung mit Migrationshin-
tergrund. Ergebnisse des Mikrozensus 2005. Fachserie 1 Reihe 2.2, Wiesbaden 2007, Tabelle 1, Zeile
174 bzw. Ergebnisse des Mikrozensus 2006. Fachserie 1 Reihe 2.2, Wiesbaden 2008, Tabelle 1, Zeile
162
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Die qualitativen Aussagen aus der Statistik sind:

Generell sind Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland jiinger, als jene
ohne Migrationshintergrund. Dies ist ein Grund dafir, dass es derzeit prozentual
weniger behinderte Menschen mit Migrationshintergrund gibt als ohne Migrations-
hintergrund. Mit zunehmendem Alter der Personen mit Migrationshintergrund wird
sich das Verhéltnis angleichen.

Manner sind als Schwerbehinderte starker vertreten als Frauen. Fur die 55- bis
unter 65-jahrigen Manner ist eine starke Anndherung der Schwerbehinderten-
quoten bei Auslandern®” und Deutschen zu beobachten.

Personen aus der Turkei, aus Serbien und Montenegro sowie aus Italien bilden
die gréRten Gruppen innerhalb der nichtdeutschen schwerbehinderten Personen.

An absoluten Zahlen (wobei dies wahrscheinlich die untere Grenze darstellt, da
es sich um amtliche Feststellungen handelt, die erst nach eigenem Antrag erfol-
gen) ist festzuhalten: Die Zahl der behinderten Personen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland liegt schatzungsweise bei 864.000, wenn man das Verhalt-
nis von 90:10 (behinderte Menschen ohne Migrationshintergrund zu mit behin-
derte Menschen mit Migrationshintergrund) aus der Migrationsauswertung auf die
Auswertung ,Lebenslagen der behinderten Menschen 2005* Gibertragt, die von
8,64 Millionen behinderter Menschen ausgeht®®.

Die Zahl der schwerbehinderten Personen mit nicht deutscher Staatszugehorig-
keit (also nicht Migrationshintergrund!) betragt in Deutschland mindestens ca. 0,3
Millionen (exakt 294.121, davon 179.914 Manner und 114.207 Frauen®). Im Land
Berlin leben 24.809 nichtdeutsche schwerbehinderte Menschen, eine Aufteilung
in nichtdeutsche schwerbehinderte Manner und Frauen liegt nicht vor.

Rund 11.000 Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland leben Gberwie-
gend von Leistungen der Pflegeversicherung — diese Angabe ist nicht weiter nach
Frauen und Mannern aufgeschlusselt.

®"in der Statistik wird das Merkmal ,Staatsangehérigkeit* zu Grunde gelegt, nicht ,Migrationshinter-
rund”

98 eigene Berechnung durch H.- Glunter Heiden

% statistisches Bundesamt (Hg.): Schwerbehinderte Menschen 2005, erstellt von Heiko Pfaff und

Mitarbeiterinnen, Wiesbaden, Wirtschaft und Statistik 7/2007, S. 719
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4. Bestandsaufnahme — Feld drei: Studien, Berichte,
Empfehlungen

Nun zum dritten Untersuchungsfeld der Bestandsaufnahme: In der vorgefundenen
Literatur zum Bereich ,Migration, Gesundheit, chronische Krankheit, Behinderung*
liegt der Schwerpunkt eindeutig im Bereich der Gesundheitsférderung bzw. der
Akutmedizin’®, es geht um Pravention, Kinder- und Frauengesundheit, Dol-
metschprobleme im Krankenhaus, Sexualaufklarung, Ernahrungstipps, etc. In der
hier vorliegenden Studie der Stiftung LEBENSNERYV liegt der Schwerpunkt jedoch
auf der Betrachtung der chronischen Erkrankungen und Behinderungen. Es geht also
um die Starkung der Selbsthilfepotenziale zur Begleitung eines Lebens mit Behinde-
rung und nicht um Mittel und Wege zur Pravention oder einer_Heilung einer voruber-
gehenden Erkrankung (Hervorhebung durch die Autorinnen).

Deshalb wird sich die nachfolgende kleine Auswahl von Studien, Aufsatzen, Berich-
ten und Empfehlungen auf die Bereiche ,Behinderung / chronische Krankheit” kon-
zentrieren, wobei jedoch Uberschneidungen der Breiche Gesundheitsférderung und
Behinderung mdglich sind. Ein aktuelle Ubersicht tiber wichtige Veroffentlichungen
(vor allem in Bereich der Gesundheitsférderung) ist Gber den Infodienst ,Migration
und offentliche Gesundheit” (Rubrik , Veroffentlichungen®) der Bundeszentrale fur ge-
sundheitliche Aufklarung zu erhalten’

4.1 Auslander- bzw. Integrationsberichte

6. Bericht Uber die Lage der Auslanderinnen und Auslander in der Bundesrepublik
Deutschland (2005)"2

Wahrend in den vorangegangenen Auslanderberichten (etwa 4. und 5. Auslanderbe-
richt) lediglich auf die gesundheitliche Versorgung und auf Ansatze zur interkulturel-
len Offnung Bezug genommen wurde, fand sich im 6. Bericht tiber die Lage der
Auslanderinnen und Auslander in der Bundesrepublik Deutschland erstmals ein drei-
seitiges Unterkapitel ,Behinderung” im Gliederungspunkt ,IV. Interkulturelle Offnung®,
der teilweise auf einem Gutachen von Kauczor beruhte. Dort wurden ,Kinder mit Be-
hinderungen® sowie die ,Initiativen fur eine interkulturelle Behindertenhilfe®, themati-
siert und es wurden ,Empfehlungen” ausgesprochen.

Im 7. Bericht (Dezember 2007) wird allerdings mit keinem Wort mehr auf dieses
Thema eingegangen und wieder allgemein Uber ,Gesundheit” berichtet (S. 136 ff).
Sechster Familienbericht. Familien auslandischer Herkunft in Deutschland”®

In diesem Bericht wird sowohl auf die Situation von Migrantenkindern an Sonder-
schulen (S. 181), auf die Behinderung von Kindern (S. 194), auf chronische und mul-

©vgl. etwa ,Der Nationale Integrationsplan. Neue Wege — neue Chancen.Hg.: Presse und Informati-
onsamt der Bundesregierung. Berlin 2007, S. 99 ff

" vgl. www.infodienst.bzga.de (auch in gedruckter Form erhéltlich)

2 ygl. Die Beauftragte ... (2005)

& vgl. Deutscher Bundestag (2000)
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timorbide Krankheitsbilder (S. 195), auf die Pflegesituation alterer Migrantinnen (S.
196) und auf Suchtproblematiken (S. 196 f) eingegangen. Im siebten Familienbericht
(2006) findet sich keine Erwahnung des Themas.

JExkurs: Sinus-Milieu-Studie  "*: Herkémmlich wird in den meisten Studien zur Situa-
tion von Auslanderinnen/Migrantinnen nach Herkunftskultur unterschieden. Eine
Ausnahme macht die Sinus-Studie Uber Migranten-Milieus in Deutschland, die ge-
meinsame lebensweltliche Muster aufzeigt. Da die Orientierung an den ,Lebenswel-
ten” (,setting-Ansatz” der WHO) eine wesentliche Voraussetzung fir das Gelingen
eines Vorhabens ist, soll diese Studie hier kurz erwahnt werden, auch wenn es sich
dabei nicht um den Bereich ,Gesundheit — Behinderung* handelt. Generell stellt die
Studie fest, dass der Integrationsdiskurs in Deutschland noch zu sehr auf die Defizit-
perspektive verengt sei , sodass die ,Ressourcen an kulturellem Kapital von Migran-
ten" meist unterschatzt werden. Ferner wird der Heterogenitat der Menschen mit Mi-
grationshintergrund durch ein achtstufiges Milieu-Modell inhaltlich und prozentual
beschrieben:

Birgerliche Migranten-Milieus: Adaptives Burgerliches Milieu (16%) + statusorientie-
res Milieu (12%)

Traditionsverwurzelte Migranten-Milieus: Religids verwurzeltes Milieu (7%) + Tradi-
tionelles Arbeitermilieu (16%)

Ambitionierte Migranten-Milieus: Multikulturelles Performermilieu (13%) + Intellektu-
ell-kosmopolitisches Milieu (11%)

Prekare Migranten-Milieus: Entwurzeltes Milieu (9%) + Hedonistisch-subkulturelles
Milieu (15%)

Es wirde an dieser Stelle zu weit fuhren, genauer auf diese Studie einzugehen, je-
doch wird durch eine solche Sichtweise einmal mehr der Blick fur die Unterschied-
lichkeiten im Bereich ,Migration* und die Notwendigkeit der Ressourcenorientierung
gegeben.

4.2 Berichte zur Situation behinderter Menschen

Bericht der Bundesregierung tber die Lage behinderter Menschen und die Entwick-
lung der Teilhabe (2004)"

Im letzten Bericht der Bundesregierung (erfolgt alle vier Jahre) werden nicht-
deutsche Menschen mit Behinderung erstmals thematisiert. Behinderte bzw. chro-
nisch kranke Frauen und Manner werden unter dem Punkt 2.12 ,Pravention in der
gesetzlichen Krankenversicherung® (1 Spalte) und in Punkt 13.17 ,Auslandische be-
hinderte Menschen® (1 Spalte) erwdhnt. Vom reinen Umfang her gesehen macht dies
0,5 % des Berichtes aus. In 2.12. werden Zugangsbarrieren und kulturelle Unter-
schiede sowie einige Projekte benannt, in 13.17 erfolgt dies ebenfalls. Zusatzlich wird

™ www.sinus-sociovision.de/Download/Zentrale Ergebnisse09122008.pdf (zuletzt gepriift am 6. Febru-
ar 2009)
& vgl. Deutscher Bundestag, Drs. 15/4575 (2004)
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dort auf die Problematik des haufigen Sonderschuliiberweisung von Migrantenkin-
dern berichtet und Uber das Fehlen valider Daten und Forschungsarbeiten geklagt.

Bericht zur Lage der Menschen mit Behinderung und ihrer Teilhabe in Berlin - Behin-
dertenbericht 2006"°

Im letzten Behindertenbericht der Berliner Senatsverwaltung wird unter ,Besondere
Personengruppen” und dort unter ,Psychisch kranke und seelisch behinderte Men-
schen” die Notwendigkeit gesehen, die Versorgungssituation psychisch erkrankter
Migrantinnen und Migranten zu verbessern. Auch im Punkt ,Ambulante Krisenver-
sorgung* wird davon gesprochen, dass durch gezielte Offentlichkeitsarbeit Migrantin-
nen besser erreicht werden sollen. Insgesamt macht dies aber nur wenige Zeilen
aus. Nach mundlicher Auskunft des Berliner Landesbeauftragten fiir Menschen mit
Behinderung, Martin Marquard, soll es im n&chsten Bericht im Jahr 2010 ein geson-
dertes Kapitel zu ,Behinderung und Migration“ geben’’.

4.3 Berichte, Studien, Aufsatze zu Migration und Ge  sundheit —
allgemein

,Migration und Gesundheit* ®: Dokumentation der Tagung ,Migration und Gesund-
heit* mit den Themenschwerpunkten Gynékologie, Padiatrie und Psychosomatik, in-
terkultureller Pflege, Altern in der Fremde, Sprachlosigkeit und Kommunikationsst6-
rungen.

,Gut versorgt? Migrantinnen und Migranten im Gesundheits- und Sozialwesen“’®
Beitrage eines Symposiums an der Charité mit den Schwerpunkten: Ambulante Ver-
sorgung, Stationdre Versorgung, Versorgung lllegalisierter, Kommunikation-
Interaktion-Fortbildung und Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitspolitik.

,Migration und Gesundheit“®’: Dieser Sammelband stellt die drei Gewinnerarbeiten
des BKK-Innovationspreises 2003 zusammen: ,Praventive Mal3hahmen bei schwan-
geren Migrantinnen®, ,Gesundheit und Versorgung von Migranten und Deutschen*
und ,Alt werden in der Fremde®.

,Gesundheit und Integration. Ein Handbuch fiir Modelle guter Praxis“®*: Standard-
werk, das vom bundesweiten Arbeitskreis ,Migration und o6ffentliche Gesundheit* bei
der Integrationsbeauftragten zusammengestellt wurde. Dort finden sich Grundlagen-
texte, Texte zur gesundheitlichen Versorgung, zu Rechtsfragen, zu Gesundheitsfor-
derung und Pravention, Frauengesundheit, nicht-somatische Erkrankungen, etc. Es
werden viele Beispiele aus der Praxis aufgezeigt.

® vgl. Senatsverwaltung ... (2006)

" Mitteilung auf dem Fachgesprach der AWO in Berlin am 15. Januar 2009

8 ygl. David/Borde/Kentenich (2001)

" vgl. Borde/David (2003)

8 ygl. Hinz/Keller/Reith (2004)

8 Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration (Hg.): Gesundheit
und Integration. Ein Handbuch fur Modelle guter Praxis. 2. Uberarbeitete Auflage, Berlin, Juli 2007
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,Migration, Gesundheitsversorgung und Integration“®?: Grundlagentext aus dem vor-

stehend erwéhnten Handbuch, der konstatiert, dass bei Migrantinnen hoéhere Vor-
kommensraten von Unfallen, Adipositas, Diabetes, Hepatitis, Suchtkrankheiten,
AIDA/HIV, Kariesprophylaxe und psychischer Erkrankungen auftreten. Als Hand-
lungsempfehlungen werden gegeben: migrationsssensible Gesundheitsberichter-
stattung - Abkehr vom Defizitblick hin zum Ressourcenansatz - Weiterentwicklung
partizipatorischer Ansatze - Vernetzung mit Migranten-Communities - Arbeit mit
Schlisselpersonen - sprachéarmere, kreative Verfahren bei der Erstellung von Infor-
mationsmaterialien — Nutzung kulturspezifischer Ansétze.

,Gesundheitsférdernde Angebote fiir Menschen mit Migrationshintergrund“®®: Bei
diesem Aufsatz handelt es sich um eine Sonderauswertung der Projektdatenbank
,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten®. Es wurden sechs Projekte im Be-
reich von Suchtpravention und Ern&hrung in Hinblick auf besonders geeignet Zu-
gangswege und der Erreichbarkeit der Zielgruppe untersucht. Als erfolgreich haben
sich herausgestellt: Vernetzung und Kooperationen im Stadtteil mit der Benutzung
bestehender Strukturen, Mitarbeiterinnen mit Migrationshintergrund und interkulturell
arbeitende Projektteams, niedrigschwellige Angebote, Lebensweltbezug und integra-
tive Anséatze.

Migration und Gesundheit in der Gesundheitspolitik Europas®*: Vortragsprasentation
auf einem Migrationsforum in der Schweiz: Entwicklung der Migrationspolitik, Ge-
sundheitstatus von Migranten (u.a. Gruppen mit hohem Risiko), Vorschlage fir eine
Politik in Europa, insbesondere fur die EU-Kommission (Health and Migration)

,KiGGS: Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund* #°: Zusammenstellung
der Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS 2003-2006. Im
Kapitel 15 werden chronische Erkrankungen/Behinderungen beschrieben. Das Vor-
kommen amtlich anerkannter Behinderungen ist bei den Kindern mit Migrationshin-
tergrund niedriger als bei den Kindern ohne Migrationshintergrund. Diese Umstand
kénne jedoch auch davon abhéngen, ob Uberhaupt ein Antrag auf einen Schwerbe-
hindertenausweis gestellt wird. Inhaltlich thematisiert werden psychische Auffallig-
keiten, ADHS-Syndrom, allergische Erkrankungen, Skoliose. Kinder mit Migrations-
hintergrund sind deutlicher hoher von Adipositas und Anamie betroffen. Im Kapitel 16
LAllergien“ wird festgestellt, dass Kinder mit Migrationshintergrund bis auf Asthma
weniger von allergischen Erkrankungen betroffen sind. Mit zunehmender Aufent-
haltsdauer in Deutschland nimmt die Pravalenz der allergischen Erkrankungen je-
doch zu, was von den Autorlnnen auf den erlernten Lebensstil und die Lebensum-
stande im Aufnahmeland zurtckgefuhrt wird.

,Migration und Gesundheit“®®: Schwerpunktberichterstattung des Bundes mit den
derzeit aktuellsten Aussagen und Daten. Themen: allgemeine gesundheitlich Lage,
Kinder- und Jugendliche, éltere Menschen, Gesundheitsversorgung, Pravention, inkl
Fragen der Zugangsbarrieren und der Diskussion des ,Healthy-Migrant“-Effektes.
Der Bereich ,Behinderung” wird auch in kurzen Kapiteln gestreift (Behinderung und

8 ygl. Grieger, Salman, Stickan-Verfiirth (2007)

8 ygl. Bunge, C. — Meyer-Nurnberger, M. — Kilian, H. (2006)
8 vgl. Borde (2008)

% ygl. Robert-Koch-Institut/KiGGS (2008)

8 vgl. Robert-Koch-Institut (2008)
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Frahinvaliditat bzw. chronische Erkrankung, Behinderung und Krankheitshaufigkeit
bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund)

4.4 Studien, Aufsatze zu Zugangsbarrieren (u.a. Bar riere
Jllegalitat”)

,Zugangsbarrieren fir Migranten zu den sozialen Diensten“®’: Zusammenfassung in
Form eines Thesenpapieres, das nicht nur die Zugangsbarrieren auf seiten von Men-
schen mit Migrationshintergrund beschreibt, sondern auch die Zugangsbarrieren der
deutschen Mitarbeiterinnen zum Migrantenklientel (etwa Widerstande, Konkurrenz-
angste, Rassismus). Ferner beschreibt das Thesenpapier die Ziele und Strategien
der interkulturellen Offnung der Sozialen Dienste.

,Leben in der lllegalitat: Gesundheitsversorgung fehlt“®®: Der Aufsatz stellt die Pro-
bleme von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutschland vor, deren Er-
krankungen leicht chronisch werden, wenn sie unbehandelt bleiben. Die Behandlung
von schweren Erkrankungen in Kliniken ist mit der Furcht vor Entdeckung gepaart.
Der Aufsatz beschreibt weiter die Arbeit des Berliner Buros fur medizinische Flicht-
lingshilfe.

Jlllegal und krank. Die Gesundheitssituation versteckt lebender Migrantinnen in
Deutschland.“®®: Erweiterte Fassung eines Aufsatzes in Dr. med. Mabuse mit
Schwerpunkt auf der rechtlichen Lage von Patientinnen ohne Aufenthaltsstatus und
ohne Krankenversicherung.

4.5 Studien, Aufsatze zu einzelnen Erkrankungen — B ehinderungen

zunser Kind ist ein Geschenk. Turkische Familien mit einem geistig behinderten Kind
in Deutschland®®: Tiirkische Familien, vor allem Miitter, erzahlen von ihrem Leben in
Deutschland mit einem behinderten Kind. Ratgeber in deutscher und turkischer
Sprache.

,Migration und Gesundheit. Psychosoziale Determinanten“®*. Ubersicht iiber aktuelle
Literatur zu sozialen und psychologischen Faktoren, insbesondere zu psychischen
Erkrankungen, Drogen- und Alkoholmissbrauch. Es wird ein Stressmodell der Migra-
tion vorgestellt und der ,Healthy Migrant-Effekt” diskutiert. Die Autorlnnen wirdigen
die 12 Sonnenberger Leitlinien zur transkulturellen Psychiatrie®® und pléadieren fiir
eine interkulturelle Offnung der Regelversorgung.

,Beispiele der Aufklarungsarbeit im Bereich Migration“”®: Es handelt sich um einen
Erfahrungsbericht aus der Medienzentrale der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung im Bereich Sexualaufklarung / HIV / AIDS. Begleitend zur erforderlichen
»-migrationssensiblen personalen Kommunikation®, die als wichtiger Erfolgsfaktor ge-

87 ygl. Gaitanides (2008)

% ygl. Misbach (2007)

8 vgl. Tolsdorf (2009)

% ygl. Bundesvereinigung Lebenshilfe (2003)
9L ygl. Kirkcaldy, B. et al. (2006)

% ygl. Punkt 4.11. a)

9 vgl. Berrut, S. — Blumel, S. — Erath, A. (2006)
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sehen wird, wurden einfache Informationsmaterialien (Bildtafeln) entwickelt, die auch
fur nicht Deutsch sprechende Menschen verstandlich sind. Fachkréafte mit Migrati-
onshintergrund wurden in die Konzeption einbezogen. Es wurde ferner bei der Ent-
wicklung eines Flyers festgestellt, dass ein hoher Informationsbedarf an mutter-
sprachlichen Medien bei der turkischstammigen Bevolkerung besteht.

,Migranten und HIV“**: Der Autor konzentriert sich in seiner Bestandsaufnahme auf
Migranten aus Afrika, Asien und Stdamerika und stellt eine migrationsbedingte Zu-
nahme von HIV-Infizierten fir Deutschland fest. Weiter diskutiert er die Probleme ftr
die schwierige Situation der Behandlung, u.a. durch Angste nach der Offenbarung
der Erkrankung (Ausstof3ung aus der Community, etc.)

,Mit Leib und Seele. Lebensbedingungen und Behandlung traumatisierter Flichtlin-
ge“®: Zusammenfassender Bericht liber eine Fachtagung mit den Schwerpunkten
interkulturelle Psychotherapie, Ethnomedizin und die Anwendung von Leib-Seele-
Konzepten in der therapeutischen Behandlung traumatisierter Migrantinnen bzw.
Flichtlingen. Unter anderem wird auch eine Darstellung unterschiedlicher kultureller
Codes gegeben.

,Nicht somatische Erkrankungen“®®: 8. Kapitel im Handbuch ,Gesundheit und Inte-
gration“. Darin erfolgen die Darstellung der 12 Sonnenberger Leitlinien fir eine bes-
sere psychiatrisch-psychologische Versorgung von Migranten, die Vorstellung des
Berliner Blindnisses gegen Depression sowie des Psychologischen Dienstes fur Mi-
grantinnen und Migranten in Minchen. Es wird ein spezifisches Handlungskonzept in
der Psychosomatik fur Migranten skizziert und tber die stationar-psychiatrische Be-
handlung an der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Marburg berichtet.

.Berliner Erklarung: Zur Notlage bei der psychologischen und psychotherapeutischen
Versorgung von Menschen mit Migrations- und Fluchthintergrund“®”: Erklarung, die
die aktuellen Versorgungsdefizite und den Handlungsbedarf in Berlin aufzeigt und
sich auf die 12 Sonnenberger Leitlinien®® beruft. Besondere Beachtung findet auch
der gendersensible Aspekte.

-KDA: Leistungen der Altenhilfe gehen vielfach an den demenziell erkrankten Mi-
grantinnen und Migranten vorbei“ / ,Migration und Demenz — Vergessen in der zwei-
ten Heimat“*®: Presseerklarung des Kuratoriums Deutsche Altershilfe sowie Schwer-
punktausgabe der Zeitschrift pro alter 2/2007. Darstellung der Probleme (etwa ,Alz-
heimer ist eine Strafe Allahs®) und Vorstellung von Initiativen.

,Migration und psychische Gesundheit'®°: Beitrage des 5. Migrationssymposiums
der Charité-Frauenklinik aus dem Jahr 2006 mit dem Schwerpunkt auf den psychi-
schen Belastungen, aber auch mit Blick auf die Potenziale (neue Ressourcen, die
aus einer Migrationserfahrung kommen). Beitrdge unter anderem uber ,Sprachliche

% ygl. Golz (2002)

% ygl. Stockinger (2000)

% ygl. Die Beauftragte... (2007), S. 182 ff
9 ygl. Berliner Initiative (2008)

% ygl. Punkt 6.11 a)

% ygl. KDA (2007)

100 vgl. Borde/David (2007)
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und kulturell Missverstandnisse in der Psychotherapie“ oder Gber ,Ressourcen- und
resilienzorientierte Arbeit mit migrierten Patientinnen®.

4.6 Studien, Aufsatze unter Gender-Aspekten

,Krank sein in der Fremde? Tirkische Migrantinnen im Krankenhaus*“'°*. Die Publi-
kation ist die Zusammenfassung der Dissertation von Borde und der Habilitations-
schrift von David. Untersucht werden zum Beispiel: Wie ist die psychische Befindlich-
keit deutscher Patientinnen und der Immigrantinnen im Vergleich? Wie zufrieden sind
die deutschen und die turkischsprachigen Patientinnen mit ihrem Frauenarzt und ih-
rem Krankenhaus?

,Migrantinnen im Gesundheitssystem“'%. Der Aufsatz befasst sich mit den deutlich
gro3eren Schwierigkeiten in der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch
Frauen mit Migrationshintergrund. Die Autorinnen sprechen in diesem Zusammen-
hang auch von ,Health Literacy" und fordern zielgruppenspezifische Strategien, um
Zugangsbarrieren abzubauen: ,Neben dem Einsatz muttersprachlicher Dolmetscher
und Informationsfoldern ist es zudem wichtig, auch strukturelle Barrieren unter Be-
ricksichtigung kultureller Belange abzubauen und die Frauen in ihrem Lebensumfeld
abzuholen, um sie zu einer selbstbestimmten Gesundheitsférderung anzuregen.
Niedrigschwellige, wohnortnahe sowie bedurfnisadaquate Angebote sind daflr Vor-
aussetzung.“ ... ,Bewahrt haben sich Modelle interkultureller Gesundheitsférderungs-
projekte fur Frauen, die in benachteiligten Stadtteilen angesiedelt sind und die mit
sonstigen Empowermentangeboten wie Sprachschulungen gekoppelt sind.” Die Au-
torinnen pladieren fur eine interkulturelle und genderspezifische Offnung des Ge-
sundheitssystems (Gender-Mainstreaming und Diversity-Management).

Frauengesundheit — Gender'%: Zusammenstellung von vier Beispielprojekten:
DONNA MOBILE — Mobile Gesundheitsberatung fur Migrantinnen und ihre Familien
(Munchen), Frauen- und Familienzentrum in der AIDS-Hilfe (K6In), Orientierungskurs
zur individuellen Lebensbewaltigung fur Migrantinnen (Halle) und Alterwerden und
Gesundheit — Die Patientinnenschulung (Berlin).

4.7 Studien, Aufsatze zu interkultureller Offnung / interkulturelle
Teamarbeit / kultursensible Pflege

Interkulturell orientiertes Qualitatsmanagement in Einrichtungen der Migrationssozi-
alarbeit’®*: Umfassende Textsammlung zur Arbeit auf kommunaler Ebene im Bereich
des interkulturellen Qualitdtsmanagements, mit praktischen Beispielen zu Teamstan-
dards. Erlauterung der Verbindung zu Gender Mainstreaming und Managing Diver-
sity.

191 yg1. David/Borde (2001)

19291, Wimmer-Puchinger, B. — Engleder, A. — Wolf, H. (2006)

193 ygl. dazu Kapitel 7. Gender in: In Die Beauftragte der Bundesregierung furr Migration, Fliichtlinge
und Integration (Hg.): Gesundheit und Integration. Ein Handbuch fur Modelle guter Praxis. 2. tberar-
beitete Auflage, Berlin, Juli 2007, S. 159 ff

104 vgl. Landeshauptstadt Minchen (2003)
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»Zielgruppenorientierte Gesundheitsférderung von Migranten — Optimierung Utber in-
terkulturelle Teamarbeit“*°®: Dissertation an der Universitat Osnabriick, die die Vor-

aussetzungen fur eine effiziente interkulturelle Teamarbeit beschreibt sowie fir Pra-
vention mit Migranten (Hv. i.O.) pladiert.

~Sprachliche Verstandigung im Gesundheitswesen als politische und professionelle
Herausforderung“*®® Der Autor stellt den Gemeindedolmetschdienst vor, stellt aber
auch heraus, dass es uber die rein sprachliche Verstandigung hinaus eine interkultu-
relle Verstandigung geben muss. Er fordert die Erweiterung der interkulturellen Kom-
petenz der Mitarbeiterinnen in Krankenhausern (und anderen Einrichtungen).

JInterkulturelle Offnung der Behindertenhilfe!®”. Zwischenbericht des Projektes mit
ausfuhrlicher Darstellung der Arbeit (Tagungen, Beratungen, etc.)

,Ambulante Hauskrankenpflege DETA MED*“'%®: Bericht (iber die Arbeit des Deutsch-
Turkischen ambulanten medizinischen Dienstes in Berlin. Darstellung von Zugangs-
barrieren, der Notwendigkeit der kulturspezifischen Versorgung, der interkulturellen
Besetzung der Teams.

JInterkulturelle Kommunikation im Krankenhaus“%®: Dissertation zur Interaktion zwi-
schen Klinikpersonal und Patientinnen mit Migrationshintergrund. Vorschlage fur die
Praxis zur Losung sprachlicher Schwierigkeiten, zur Lésung struktureller Probleme
(Sichtbarkeit unterschiedlicher Kulturen, Arbeitsbedingungen des Personals) und
Vorschlage zur Verbesserung der Kommunikation zwischen Personal und Patientin-
nen mit Migrationshintergrund (z.B. neugieriges Nachfragen statt Anhaufen theoreti-
schen Wissens).

JInterkulturelle Perspektiven fiir das Sozial- und Gesundheitswesen“!'%: Die Beitrage
dieses Sammelbandes gehen auf mehrere Tagungen zurick, die die Alice-Salomon-
Fachhochschule zusammen mit der Friedrich-Ebert-Stiftung in Berlin durchgefihrt
hat. Gebuindelt werden sie in drei Bereichen: Zuerst kommen die Analysen, etwa mit
welchen ,Visionen und Stolpersteinen® die interkulturelle Offnung verbunden ist. Zum
Zweiten werden Konzepte diskutiert, etwa der niederlandische Aktionsplan fir eine
interkulturelle psychosoziale Grundversorgung und zum Dritten werden Projekte vor-
gestellt, etwa die Erfahrungen der BOA Jugend- und Drogenberatung fur ,Spéataus-
siedler” aus den ehemaligen GUS-Staaten.

-Eine transkulturelle Behindertenhilfe als gesellschaftliche und institutionelle Her-
ausforderung fiir Deutschland“***: Beitrag von Kauczor in einem Tagungsband zum
Thema ,Migration, Flucht und Behinderung“aus dem Jahr 2003 (Nachdruck 2008),
der sich ausfuhrlich mit den konkreten transkulturellen Anforderungen an die deut-
sche Behindertenhilfe befasst.

195 yg1. Mackovic-Stegemann (2005)

1% ygl. Salman (2008)

107 ygl. Paritatisches Bildungswerk (2007)
198 yg1. Falkenroth (2007)

199 yg1. DreiRig (2005)

19 ygl. Rommelspacher/Kollak 2008

1 vgl. Kauczor (2008)
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4.8 Studien, Aufsatze zum unterschiedlichen Krankhe itsverstandnis

,Zum Verstandnis von Behinderung in anderen Kulturen“**?: Aufsatz im Kontext der
Disability Studies Giber Behinderung als soziale Kategorie, wobei der Behinderungs-
begriff von Kultur zu Kultur verschieden ist.

,Migration — Kultur — Behinderung. Guter Rat ist Teamwork!“**3: Bericht tiber eine
Tagung von bezev e.V. mit behinderten Expertinnen, unter anderem zur Problematik
kulturell unterschiedlichen Krankeitsverstandnisses und tiber den Beratungsansatz
des Peer-Counseling ,Behinderte mit Migrationshintergrund beraten Behinderte mit
Migrationshintergrund®.

,Von erkalteten Képfen und geplatzten Gallenblasen“***: Populérwissenschaftlich
geschriebener Text Uber unterschiedliches Krankheitsverstandnis mit einem Pladoyer
fur eine bessere Vorbereitung des deutschen Gesundheitssystems auf ,solche” Pati-
entinnen.

4.9 Studien, Aufsatze Uber Selbsthilfepotenziale

,Ein “anderes Gesundheitsverstandnis’. Selbsthilfe und Migration***: Vortrag auf ei-
ner Fachtagung zur Frage der Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen bei Migrantin-
nen. Thiel beschreibt zum einen Akzente, die Selbsthilfekontaktstellen setzen kon-
nen, damit Selbsthilfegruppen starker von Migrantinnen genutzt werden (Informati-
onsdefizite abbauen, personliche Kontakte herstellen, Ausstattung der Raume, neu-
trale Anlasse fur Treffen schaffen, ,Autoritdten” im Lebensumfeld von Migrantinnen
einbinden). Zum anderen geht er darauf ein, wie die Selbsthilfeférderung von Mi-
grantinnen und kommunale Integrationspolitik verbunden werden kénnen.

.Gesundheitsbezogene Selbsthilfe bei Menschen mit Migrationshintergrund. Chan-
cen, Barrieren, Potenziale*''®: Umfassender Aufsatz unter anderem mit einer Uber-
sicht zu den Barrieren der Selbsthilfegruppenbeteiligung (keine sprachlichen Ent-
sprechungen, Schambesetzung gesundheitlicher Probleme, keine Anonymitét, keine
geschlechtsgetrennte Gruppenzusammensetzung, etc.) sowie Vorschlagen dazu,
was Selbsthilfekontaktstellen tun kénnen, um Migrantinnen zur Selbsthilfe zu aktivie-
ren (regionale Bedarfsanalysen, Schulung in interkultureller Kompetenz, Gewinnung
kulturspezifischer Multiplikatorinnen, etc.).

,Angebote fiir und Mitwirkung von Menschen mit Migrationshintergrund“**”; Ergeb-
nisse einer Umfrage der NAKOS: Nur 7,5 Prozent der bundesweiten Selbsthilfeverei-
nigungen- und organisationen stellen ausdricklich Angebote fir Menschen mit Mi-
grationshintergrund zur Verfiigung, bei 21,7 Prozent sind Menschen mit Migrations-
hintergrund aktiv beteiligt (als Mitglieder). Menschen aus der Turkei und dem rus-
sischsprachigen Raum stellen dabei die Mehrheit, das Themenspektrum der Ange-

12 yg1. Al Munaizel/Weigt (2003)
113 ygl. Wagenbrenner (2007)

14 ygl. Hofe (2008)

15 ygl. Thiel (2007)

118 ygl. Kofahl, C. et al. (2009)

117 vgl. Méller-Bock/NAKOS (2007)
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bote liegt in den Bereichen: AIDS, Down-Syndrom, Multiple Sklerose, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen etc.)

,Selbsthilfeaktivierung von Diabetikern aus nicht-deutschen Kulturkreisen“**®: Pro-
jektbeschreibung des Deutschen Diabetiker Bundes LV NRW zur nachhaltigen For-
derung und Unterstlitzung des Selbsthilfemanagements von Diabetikern mit Migrati-
onshintergrund.

»<Angebot schafft Nachfrage. Migranten den Zugang zur Gesundheitsselbsthilfe er-
leichtern“!*®: Zeitungsbericht tiber eine gemeinsame Tagung der AOK und des Pari-
tatischen (s. dazu auch ausfuhrlich die Veroffentlichung der AOK ,Migranten und ge-
sundheitliche Selbsthilfe. Zu Hause in der Fremde“*?°). Darstellung der Probleme
(z.B. Krankheiten kommen von auf3en — haben nichts mit mir zu tun) und Aufzeigen
guter Beispiele (etwa das Gesundheitszentrum fur Migrantinnen und Migranten in
Kaln).

4.10 Studien, Aufséatze zu Beratungsempfehlungen /
Peer-Counseling

.Migranten gezielt erreichen: Zugangswege zur Optimierung der Inanspruchnahme
praventiver MaBnahmen“*?. Bericht zu einem Forschungsprojekt: Uber den Ansatz
muttersprachlicher Praventionsberater sollen niedrigschwellige ,Komm* - und ,Zu-
geh“-Strukturen verbessert werden.

,Von muttersprachlichen Praventionsberatern werden Migranten besser erreicht“*#,
Weiterer Bericht zum gerade erwahnten Forschungsprojekt zur Uberwindung von
Zugangsbarrieren mit dem Fazit: ,Bei dem sensiblen Thema Suchtpravention sind
der personliche Kontakt des Praventionsberaters und ein funktionierendes Netzwerk
unerlasslich, um die Erreichbarkeit von Migranten zu gewéhrleisten.”

»Nichts Uber uns ohne uns — Menschen mit Behinderung als Akteure einer nachhalti-
gen Entwicklung“*?®: Tagungstitel in Berlin am 2./3. Dezember 2008. Auf der interna-
tionalen Tagung wurde herausgestellt, dass es nach Mal3gabe der UN-Behinderten-
rechtskonvention wichtig ist, behinderte Menschen selber in Projekte der Entwick-
lungszusammenarbeit einzubeziehen (Paradigmenwechsel in der Rolle behinderter
Menschen).

4.11 Beratungsempfehlungen im Volltext

Nachstehend werden drei thesenartig formulierte Empfehlungstexte fir die Bera-
tungsarbeit beziehungsweise fir Projekte in der Gesundheitsforderung, sowie ein
Interview mit einem behinderten Berater mit Migrationshintergrund und ein Auszug
aus einem Fachvortrag zu ,Migration und Behinderung® im Wortlaut vorgestellt, da
sie nach Ansicht der Autorinnen Relevanz fur das Thema der vorliegenden Studie
haben:

18 vgl. Deutscher Diabetiker Bund (2009)
19 vgl. Der Paritatische 1/2008

120 ygl. AOK (2007)

121 ygl. Walter, U. (2007)

122 vgl. Gerken, U. et al. (2008)

123 vgl. www.bezev.de
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a) 12 Sonnenberger Leitlinien transkultureller Psyc  hiatrie

Die wesentlichen Leitlinien psychiatrischer Arbeit mit Migrantinnen und Migranten
wurden im November 2002 von wichtigen psychiatrischen Fachgesellschaften unter
Leitung des Referats Transkulturelle Psychiatrie der Deutschen Gesellschaft fur
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) im Rahmen einer der

Tagung im Haus Sonnenberg/Oberharz verhandelt und begriindet'**.

Die im folgenden gelisteten 12 Sonnenberger Leitlinien sollen das Ziel férdern helfen,
Migranten mit denselben hohen Qualitatsstandards und Heilerfolgen zu behandeln
wie Einheimische:

1. Erleichterung des Zugangs zur psychiatrisch-psychotherapeutischen und allge-
meinmedizinischen Regelversorgung durch Niederschwelligkeit, Kultursensitivitat
und Kulturkompetenz. Hierzu gehdrt die Erfassung der Inanspruchnahme und
Bedarfslagen psychiatrisch-psychotherapeutischer Einrichtungen durch Migran-
tinnen und Migranten und eine entsprechende Gesundheitsberichterstattung.

2. Bildung multikultureller Behandlerteams aus allen in der Psychiatrie und Psy-
chotherapie tatigen Berufsgruppen unter bevorzugter Einstellung von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern mit Migrationshintergrund und zusétzlicher Sprachkom-
petenz.

3. Organisation und Einsatz psychologisch geschulter Fachdolmetscherinnen und
Fachdolmetscher als zertifizierte Ubersetzer und Kulturmediatoren als Vorort-
oder als Telefondolmetschangebot.

4. Kooperation und Vernetzung der Dienste der Regelversorgung im gemeinde-
psychiatrischen Verbund und der Allgemeinmediziner mit den Migrations-, Sozial-
und sonstigen Fachdiensten sowie mit Schliisselpersonen der unterschiedlichen
Migrantengruppen, -organisationen und -verbanden. Spezielle Behandlungs-
erfordernisse kbnnen Spezialeinrichtungen (Kompetenzzentren) notwendig ma-
chen. Die Regionalen Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAG), die
Psychiatriekoordinatoren, die Sozialpsychiatrischen Verbtinde (SPV) berick-
sichtigen Bedarfslagen fur die Versorgung von Migrantinnen und Migranten in
Praxis, Berichterstattung und Evaluation.

5. Beteiligung der Betroffenen, ihrer Angehdrigen und von Selbsthilfegruppen an
der Planung und Ausgestaltung der versorgenden Institutionen. Angehdérigen-,
Betroffenen- und Migrantenverbande kooperieren.

6. Verbesserung der Informationen tber das regionale gemeindepsychiatrische kli-
nische und ambulante Versorgungsangebot durch Allgemeinérztinnen / Alige-
meinarzte, mehrsprachige Medien und durch mehrsprachige Mediatorinnen und
Mediatoren.

124 \ielandt Machleidt: Ausgangslage und Leitlinien transkultureller Psychiatrie in Deutschland
www.psychiatrie.de/data/downloads/3b/00/00/Beitrag_Machleidt.pdf (zuletzt gepruft am 14. Januar
2009)



36

7. Transkulturelle Aus-, Fort- und Weiterbildung fur in der Psychiatrie, Psychothe-
rapie und in der Allgemeinmedizin tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unter-
schiedlicher Berufsgruppen, einschliel3lich Sprachfortbildungen, Diagnostik-
schulungen und Fortbildungen zum Erwerb kultureller Kompetenzen. Wichtig sind
diesbezuglich auch die Entwicklung von curricularen Grundlagen zur Facharzt-
ausbildung und die Griindung von Fachreferaten fir Transkulturelle Psychiatrie in
den nationalen und internationalen Fachgesellschaften.

8. Entwicklung und Umsetzung familienbasierter primar und sekundar praventiver
Strategien fur die seelische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aus Mi-
grantenfamilien.

9. Unterstutzung der Bildung von Selbsthilfegruppen mit oder ohne professionelle
Begleitung.

10. Sicherung der Qualitatsstandards fir die Begutachtung von Migranten im Straf-,
Zivil- (Asyl-) und Sozialrecht.

11. Aufnahme der transkulturellen Psychiatrie und Psychotherapie in die Curricula
des Unterrichts fur Studierende an Hochschulen. Dies betrifft die Ausbildung der
Mediziner, Psychologen, Sozialpddagogen und die Sozialpsychiatrischen Zu-
satzausbildungen (SPZA).

12. Initiierung von Forschungsprojekten zur seelischen Gesundheit von Migrantinnen
und deren Behandlung. Wichtige Fragestellungen betreffen hierbei die Epidemio-
logie, Psychopathologie, Ursachen und Behandlungsmethoden psychischer Stoér-
ungen bei Migrantinnen und Migranten.

Die auf den Gebieten der Psychiatrie, der Psychotherapie und der Nervenheilkunde
tatigen Fachgesellschaften werden aufgerufen, sich die Qualitatsstandards der ,12
Sonnenberger Leitlinien* zur Verbesserung der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung von Migrantinnen und Migranten mit psychischen Stérungen in Deutsch-
land zu eigen zu machen. Sie werden gebeten ihre Mitglieder zu motivieren, die 12
Leitlinien in der Krankenversorgung, in der studentischen Lehre, in der Facharzt-
ausbildung, in der Fortbildung aller in der Psychiatrie und Psychotherapie und der
Allgemeinmedizin tatigen Berufsgruppen zu etablieren. Auch in der Forschung zur
Verbesserung der seelischen Gesundheit und in der gesellschaftlichen Integration
von Migrantinnen und Migranten sollten die Leitlinien bertcksichtigt werden.

b) Die acht Prinzipien der Patientenberatung

Sebastian Schmidt-Kahler beschreibt im ,Praxisleitfaden Patientenberatung”, der aus
dem Fachgutachten fir die erste Modellphase der Umsetzung des Paragraphen 65b
SGB V (Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung) ent-
standen ist, acht Prinzipien der Patientenberatung, an denen sich die Tatigkeit in den
Beratungsstellen orientiert'.

125 pbie Wiedergabe an dieser Stelle erfolgt nach: Anna-Maria Stettner: Wegweiser durch das Ge-
sundheitswesen. Forum Sozialarbeit 4/2008 S. 16 ff
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Patientenberatung muss nutzerorientiert sein.
Die Nutzer der Beratungsstelle missen im Mittelpunkt aller Bemuhungen stehen.
Das Angebot muss am Bedarf und an den Erwartungen und Bedurfnissen der Pati-
enten und Verbraucher ausgerichtet sein. Dies muss sich in der (barrierefreien) Er-
reichbarkeit, in der Gestaltung der Offnungszeiten und der personellen und fachli-
chen Besetzung des Beratungsangebotes widerspiegeln.

Patientenberatung muss theoretisch und methodisch f undiert sein.
Die Berater miussen Uber Kenntnisse der Theorien und Konzepte psychosozialer Be-
ratung verfugen.

Patientenberatung muss alltags- und lebensweltorien tiert sein.
Es geht um die individuelle Situation des Patienten, den Zugang zu Behandlungs-
und Unterstitzungsmaoglichkeiten in seiner reellen Umgebung und um pragmatische
Hilfestellung bei der Bewaltigung des Beratungsanlasses.

Patientenberatung muss ressourcen- und Iésungsorien tiert sein.
Die Beratung soll den Ratsuchenden in die Lage versetzen, seine Belange wieder
eigenmachtig, selbst verantwortet und selbst bestimmt zu vertreten und gestalten
(Empowerment-Ansatz).

Patientenberatung ist anwaltschatftlich.
Patienten, die keine Mdglichkeit haben, ihre eigenen Interessen angemessen zu ver-
treten, erhalten im Einzelfall Unterstlitzung, die tber ein reines Beratungsgesprach
hinausgehen. Anwaltschaftliche Vertretung bedeutet jedoch keine rechtliche Vertre-
tung.

Patientenberatung ist beziehungsorientiert.
Im Vordergrund der Beratung steht die Kommunikation ,auf gleicher Augenhéhe®. Ein
partnerschaftlicher Umgang ist fiir das Schaffen einer konstruktiven Arbeitsbeziehung
notwendig. Zeitlicher und inhaltlicher Umfang des Beratungsangebotes sollten am
Beginn des Kontaktes geklart werden.

Patientenberatung muss neutral und unabhangig sein.
Wirtschaftliche, politische, weltanschauliche und religiése Standpunkte sowie Inter-
essen von Leistungsanbietern und Kostentragern durfen die Nutzerorientierung nicht
beeinflussen. Das Wohl des Patienten steht stets im Mittelpunkt der Beratung.

Patientenberatung muss vertraulich und diskret sein
Verschwiegenheit, Diskretion und eine ungestdrte Beratungsatmosphéare missen
gewabhrleistet sein. Schweigepflicht und Datenschutz missen eingehalten werden.

c) Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderu ng bei sozial Benach-
teiligten

Die Wiedergabe der Kriterien guter Praxis erfolgt in der Kurzfassung (zit. nach Wim-
mer-Puchinger, et al**®

126 die ausfihrliche Fassung ist einzusehen unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de in der
Rubrik ,,Good Practice” (zuletzt gepruft am 3. Februar 2009)
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1. Konzeption, Selbstverstandnis: Gesundheitsfordrung und/oder Pravention basiert

auf einer klaren Zielformulierung, und die gesundheitliche Ungleichheit muss re-

duziert werden.

Zielgruppe: Die Zielgruppe der sozial Benachteiligten ist prazise definiert.

Innovation und Nachhaltigkeit: Das Projekt hat einen innovativen Charakter und

strebt nach einer nachhaltigen Fortfihrung.

Multiplikatorenkonzept: Multiplikatorinnen und Multiplikatoren werden eingebun-

den.

Arbeitsweise: Das Angebot ist niederschwellig, aufsuchend und begleitend.

Partizipation: Die Beteiligung der Zielgruppe ist hoch.

Empowerment: Starken und Ressourcen der Zielgruppe werden aufgebaut.

Settingansatz: Orientierung am Setting-Ansatz der WHO

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung: Es findet eine Ressourcenbiindelung

und fachtbergreifende Zusammenarbeit statt.

10. Qualitatsmanagement/Qualitatsentwicklung: Die Qualitat wird in allen Bereichen
immer wieder Uberprift, verbessert und entwickelt.

11.Dokumentation und Evaluation: Dokumentation und Evaluation werden zur Qua-
litatsentwicklung eingesetzt.

12.Kosten-Nutzen-Relation: Die Kosten stehen in einem angemessenen Verhaltnis
zum Nutzen.

w N

B
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d) Praxisbeispiel GIB-Mainz: Wiedergabe eines Inter  views mit Ismail Sackan,
behinderter Berater **’

Migrantinnen mit Behinderung: Im Dschungel der Ange bote

Kein Job, Schulden und gesundheitliche Probleme: Fir viele Migranten mit Be-
hinderung gehoren solche Belastungen zum Alltag. Hilfe zu finden ist schwer, denn
es gibt nur wenige Anlaufstellen fir Menschen, die schlecht Deutsch sprechen und
sich im Dschungel der Behindertenangebote nicht auskennen. Das Zentrum fur
selbstbestimmtes Leben behinderter Menschen in Mainz (ZsL) kennt sich aber damit
aus. Dort werden seit Marz 2004 Migranten mit Handicap von Ismail Sackan beraten.
Der 26-Jahrige ist selbst Turke und beinahe vollstandig blind.

Warum gibt es so wenige Anlaufstellen fur Migranten mit Behinderung?

Ismail Sackan: Bislang wurde diesem augenscheinlich kleinen Personenkreis nicht
viel Beachtung geschenkt. Dabei schatzen wir, dass jeder zehnte Migrant eine Be-
hinderung hat. Auch im Bereich der Sozialarbeit wurden die Bedurfnisse von Mi-
granten mit Behinderung erst ganz neu entdeckt. Folglich gibt es auch kaum Infor-
mationen dazu. Staatliche Anlaufstellen gibt es keine.

Wie wird die Beratungsstelle finanziert?

127 Quelle: Selbsthilfe 1/07, S. 39.
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Ismail Sackan: Wir haben Mittel der EU, der Stadt Mainz, des Bundes, Fordermittel
der Bundesagentur flr Arbeit und des Ministeriums fur Arbeit, Soziales und Gesund-
heit Rheinland-Pfalz.

Wer kommt zu lhrer Beratung?

Ismail Sackan: Die meisten Ratsuchenden, bislang rund 500, stammen aus dem
tirkisch-arabischen Kulturkreis und kommen aus dem Mainzer Umfeld. Sie sind zum
grofdten Teil Arbeitsmigranten.

Welche Behinderungen haben die Leute?

Ismail Sackan: Im Normalfall haben sie korperliche Behinderungen, die sie im Laufe
ihres Aufenthalts in Deutschland bekommen haben durch Unfélle, chronische Krank-
heiten und so weiter. Teilweise haben sie auch psychische Behinderungen, die als
Folge von korperlichen Behinderungen dazukommen.

Wie werden Betroffene auf Sie aufmerksam?

Ismail Sackan: Die meisten Betroffenen waren vorher schon bei vielen Beratungs-
stellen. Aber die Angebote sind nur auf die Beratung von Migranten zum Auslander-
recht spezialisiert, aber nicht auf die Bestimmungen im Sozialgesetzbuch. Deshalb
vermitteln sie Ratsuchende gerne an uns weiter. Dann bekomme ich zum Beispiel
einen Anruf einer Beraterin der Arbeitsagentur, die mir einen Betroffenen vermittelt.
Wir bekommen aber auch Anfragen von Migranten selbst.

Zu welchen Themen beraten Sie?

Ismail Sackan: In der Regel zu Arbeit und Recht. Fur behinderte Migranten ist es
besonders schwierig einen Job zu finden, weil sie doppelt benachteiligt sind - sie ha-
ben einen Migrationshintergrund und die Behinderung. Wir helfen ihnen weiter bei
der Existenzsicherung. Oft sind aufgrund von Arbeitslosigkeit Schulden vorhanden
oder sie leben nur von einer kleinen Rente. AuRerdem machen wir mit ihnen Behor-
dengénge, unterstitzen sie bei der Wohnungssuche und vermitteln an Stellen, die
bei gesundheitlichen Fragen weiterhelfen kbnnen, wie Krankenkassen oder Berufs-
genossenschaften.

Gibt es dort Ansprechpartner, die auf diese Falle v orbereitet sind?

Ismail Sackan: In der Regel ist es so, dass die Personen dort zwar nicht geschult
sind, aber durch die Zusammenarbeit mit uns eine gewisse Sensibilisierung haben.

Was konnen Sie durch die Beratung erreichen?

Ismail Sackan: Bei einem Ratsuchenden beispielsweise haben wir eine gesetzliche
Betreuung Uberfliissig machen kénnen. Das heil3t, dass er durch meine Beratung
seine wirtschaftlichen Angelegenheiten gut in den Griff bekommen hat. Ich habe bei
einigen Leuten Entschuldungen erzielt. Und worauf ich besonders stolz bin ist, dass
ich einer Person zu einem Arbeitsplatz verhelfen konnte. Zwei junge Frauen haben
durch uns Ausbildungsplatze gefunden.
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Wie kommt lhre Beratung bei den Betroffenen an?

Ismail Sackan: Gut, weil zwischen uns keine Barriere besteht. Denn im ZsL fihren
wir allgemein den Beratungsansatz ,Peer Counseling” durch: Betroffene Menschen
beraten betroffene Menschen. Und ich als behinderter Migrant berate in unserer Si-
tuation behinderte Migranten. In dieser Form ist unser Angebot einzigartig in
Deutschland. Es motiviert Betroffene, wenn sie sehen: Da ist genau so ein Auslander
wie ich mit einer Behinderung wie ich. Da fuhlen sie sich einfach gut aufgehoben.

Haben Sie selbst schlechte Erfahrungen als behinder  ter Migrant gemacht?

Ismail Sackan: Die sprachlichen Hirden haben sich zwar bei mir nicht ergeben, da
ich flieRend Deutsch spreche. Es gibt aber schon Situationen, wo ich gemerkt habe,
dass ich wegen der Behinderung oder der Nationalitat diskriminiert wurde. Oft kann
ich gar nicht zuordnen, wo die Vorbehalte konkret sind - gegen die Behinderung oder
die Nationalitat.

Wie kdnnte Betroffenen besser geholfen werden?

Ismail Sackan: Helfen wiirde, wenn Personen und Amter, die mit Migranten zu tun
haben, sich mehr 6ffnen wiirden fiir die Belange von behinderten Menschen insge-
samt.

Welche Ziele setzen Sie sich fir lhre Arbeit?

Ismail Sackan: Wir mdchten unser Gesamtziel erflllen, behinderte Menschen dabei
zu beraten, ein selbstbestimmtes Leben zu fihren und am gesellschaftlichen Leben
und Arbeitsleben teilzuhaben. Wir hoffen, dass durch uns das Thema ins 6ffentliche
Bewusstsein gelangt.

e) Interkulturelle Beratung zu allgemeinen Fragen und Einzelfallfragen im Kon-
text von Migration und Behinderung

(Fachvortrag von Faraj Remmo (Universitat Bielefeld) anlasslich der PAUL
LECHLER Preisverleihung am 22.Januar 2008)*?8

1. Danksagung fur die Einladung nach Stuttgart.

2. Biographische Daten und Arbeitsschwerpunkte

Ich wurde am 15. April 1969 in Beirut im Libanon geboren. Aufgrund der Unruhen in
meinem Heimatland beantragte meine Familie 1980 Asyl in der Bundesrepublik.
1984 zog ich nach Berlin, kam auf ein Internat. Spater arbeitete ich in der Stadt als
Kellner.

Am 7. August 1990 hatte ich dann an der Ostsee einen Badeunfall. Seither bin ich
halsabwarts gelahmt (der Fachausdruck ist Tetraplegie). Meine Lebensumstande
haben sich dadurch, wie Sie sich vorstellen kébnnen, dramatisch verandert. Dazu

kam, daf3 sich meine Wohnverhéltnisse ab 1991 nach einem Umzug nach L6éhne,

128 yigl. www.paul-lechler-stiftung.de/paul-lechler-preis/preisverleihung-2008.html (zuletzt gepriift am
18.Februar 2009)
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Westfalen, verschlechtert hatten. An die neue, schwierige Situation muf3te ich mich
erst milhsam gewdhnen. 1999 zog ich dann nach Bielefeld um, wo ich auch heute
noch wohne. Ich holte die Schulabschliisse bis zum Abitur nach, studierte Padagogik
und Soziologie und arbeite nun an meiner Promotion zum Thema ,interkulturelle Off-
nung®.

Nicht zuletzt wegen meines persoénlichen Schicksals habe ich mich intensiv sowohl
mit Migration als auch mit dem Thema Behinderung auseinandergesetzt. Mein be-
sonderes Augenmerk liegt dabei seit der Endphase meines Studiums auf Fragen der
interkulturellen Kompetenz. Auch in meiner Dissertation mit dem Titel ,Interkulturelle
Offnung der Verwaltung — Wissenschaftliche Begleitung des Konstituierungsprozes-
ses des Amtes fur Integration und interkulturelle Angelegenheiten der Stadt Bielefeld*
befasse ich mich ausfiihrlich damit. Wahrend des Studiums habe ich darliber hinaus
mehrere Zusatzausbildungen im Bereich Beratung absolviert (in Personenzentrierter
Beratung, Losungsfokussierter Beratung, Mediation; aktuell nehme ich an einer Coa-
ching-Ausbildung teil). Diese haben mir einen umfassenden Einblick in die theoreti-
schen Grundlagen und die Praxis der Beratung sowie in grundlegende Ablaufe der
Gesundheitsversorgung gewahrt. Nach Abschluf3 meiner Promotion, voraussichtlich
also ab Mitte nachsten Jahres, mochte ich mich intensiver mit dem Bereich der
transkulturellen Beratung im Bereich Gesundheit und Pflege beschéftigen.

Die interkulturelle Offnung der Verwaltungen ist insofern an dieser Stelle wichtig, da
sie eine Verschiebung des Fokus hin zu Problemen und Beditirfnissen der Migranten
bedeutet, sowie zu spezifischen Problemen der Kommunikation zwischen Migranten
und den Verwaltungseinrichtungen. Sie er6ffnet somit mehr Chancen auf eine klien-
tengerechte Beratung auch fur behinderte Migranten.

3. Erfahrungsbericht

Die Umstellung von einem ,normalen” Leben zu einem Leben als Rollstuhlfahrer ist
ein langer und schwieriger Prozel3. Als Schwierigkeit kommt dazu, daf3 ich lange
nicht dartiber aufgeklart wurde, daf? es einen Rollstuhl mit Kinnsteuerung gibt. Der
Beratungsprozeld war am Anfang sehr problematisch, weil mein psychischer Zustand
mich daran gehindert hat, Gberhaupt eine Beratungsstelle aufzusuchen. Ein zweites
Problem war, dal3 meine Eltern zur Zeit nach dem Unfall so gut wie kein Deutsch
sprachen. Das heil3t, neben die allgemeinen Sprachprobleme traten Hindernisse bei
der Kommunikation mit den Behorden.

Erst nach etwa drei oder vier Jahren suchte ich zum ersten Mal eine Beratungsstelle
auf. Damals begann der Prozel3 meiner Aufklarung tber die Behinderung und mein
Bewul3tsein dartber, dafl3 es fur mich professionelle Hilfe gibt. Ein Umdenkprozel3
kam bei mir in Gang, der mich ermutigte, etwas mit meinem zweiten Leben anzufan-
gen. Sehr geholfen hat mir dabei zu sehen, wie andere Betroffene, die ich bei den
Beratungen getroffen habe, mit &hnlichen Behinderungen umgegangen sind.

In dieser Zeit erfuhr ich auch einiges tber Zugangsbarrieren zu den Beratungsstel-
len, zum Beispiel die Zurtickhaltung und das Zégern — ,Was kommt auf mich zu?* Ich
war selber in Gedanken nicht flexibel.

4. Beratungssituation in Deutschland aus Sicht eines Betroffenen
Beratung wird heute oft an den spezifischen Bedurfnissen der Klientengruppe ausge-
richtet. Frauen beispielsweise suchen bevorzugt Beratungsangebote von Frauen auf,
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die ahnliche Erfahrungen gemacht haben. Menschen mit Behinderungen sind dage-
gen immer noch auf Beratungen angewiesen. Die Beratungen, die sie bekommen,
verfestigen aber grof3tenteils die Dominanz und Normen der Nichtbehinderten (Miles-
Paul 1992). In dieser Hinsicht hat es bislang leider wenige Verbesserungen gegeben.

Interkulturelle Behindertenberatung:  Fur Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen psycho-
sozialer und gesundheitlicher Einrichtungen wird die Kompetenz, zwischen den An-
liegen der Klienten und den Aufgaben ihrer jeweiligen Institutionen vermitteln zu kén-
nen, zu einer zunehmend bedeutsamen Aufgabe. Immer weniger kbnnen wir davon
ausgehen, dass die Menschen, denen wir begegnen, gleiche Vorstellungen Uber die
Welt, Uber soziale und professionelle Rollen und Uber Sinn und Zweck gesundheitli-
cher und psychosozialer Serviceeinrichtungen haben oder dariiber, was eine Behin-
derung zu haben, krank bzw. gesund zu sein Gberhaupt bedeuten. Bei Migranten
wird dies am deutlichsten, aber auch ohne Migration entwickeln hochkomplexe Ge-
sellschaften immer differenziertere Subkulturen mit hdchst unterschiedlichen Werten
und Haltungen.

Die Effektivitat beraterischer und therapeutischer Serviceleistungen fur den Perso-
nenkreis der Klienten aus anderen Kulturen hangt entscheidend davon ab, ob es ge-
lingt, Verstandigung zwischen ihnen und den beratenden Einrichtungen herzustellen.
Kommunikation ist schon innerhalb des gleichen Kulturkreises eine komplexe und
nicht leicht zu erreichende Aufgabe, die fir alle Beteiligten eine grof3e Herausforde-
rung bedeutet.

Ein gutes Beispiel fur eine erfolgreiche Beratung behinderter Menschen mit Migrati-
onshintergrund ist das Netzwerk Migration und Behinderung.  Das Netzwerk Mi-
gration und Behinderung'® ist ein Zusammenschluss von Menschen, die in diesem
Feld beruflich tatig sind, sich privat engagieren und fortbilden mdchten. Wir sind kein
Verein und bisher an keine Institution angebunden. Die Verwaltung und Organisation
wird durchgangig ehrenamtlich organisiert. Die Aufgaben des Netzwerkes:

Bisher existieren tber die Bundesrepublik verteilt — zum Teil schon seit vielen Jahren
— verschiedenste Angebote fiir von Behinderung betroffene Menschen mit Migrati-
onshintergrund und ihre Angehdrigen. Diese sind jedoch tberwiegend regional tatig
und auf wenige Ballungszentren begrenzt. Um Interessierte und Betroffene zum
Thema Migration und Behinderung sowie die bereits in diesem Feld tatigen Profes-
sionellen und Ehrenamtlichen miteinander ins Gesprach zu bringen, griindete sich
das Netzwerk Migration und Behinderung im Jahr 2001 als bundesweite Institution.
Durch das Netzwerk sollen einschléagige Informationen tGber die Arbeit von Instituten,
Vereinen und Privatpersonen einem breiteren Publikum in ganz Deutschland zu-
ganglich gemacht werden. Das Netzwerk Migration und Behinderung bietet sich fur
alle als Forum an, die in irgendeiner Form mit diesem Thema konfrontiert sind. Es
verknUpft damit auch schon existierende Selbsthilfestrukturen von in die Bundesre-
publik migrierten Menschen mit Behinderungen und ihren Angehdrigen.

129 vgl. www.handicap-net.de (zuletzt gepriift am 2. Marz 2009)
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4.12 Fazit: Empfehlungen aus Studien, Aufsatzen, Be richten und
Empfehlungen

Das Thema ,Migration und Gesundheit® ist generell in der Fachdiskussion ange-
kommen, wobei die Akutmedizin und praventive Aspekte im Vordergrund stehen.
Chronische Erkrankungen werden auch bereits thematisiert, dabei vor allem Diabe-
tes, psychische Erkrankungen / Depression und Demenz. Nachholbedarf besteht
jedoch bei einer weitergehenden Sicht von Behinderung, die Gber medizinische
Aspekte hinausgeht, und bei der Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen.

Als ,herausdestillierte” Prinzipien fur erfolgreiche Zugangswege in der Beratung sind
nach Ansicht der Autorinnen relevant:

interkulturelle / kultursensible Arbeit / interkulturelle Teams / Diversity-Prinzip
Beachtung von Genderfragen

Kommunikation auf Augenhdhe

Uberwinden von Sprachbarrieren / muttersprachliche Medien + Beraterinnen
Vom Defizitblick zur Ressourcenwahrnehmung

Orientierung an den jeweiligen Lebenswelten

Einbezug der Betroffenen, auch als Beraterinnen

Vernetzung mit Migrantinnen-Communities

Arbeit mit Schliisselpersonen, auch mit ,Autoritaten*

Spracharme, kreative Informationsmaterialien

Niedrigschwellige, wohnortnahe Angebote / Zugeh- und Begleitstrukturen
Barrierefreiheit im raumlichen und informatorischen Sinne

Aktivierung von Selbsthilfepotenzial durch Empowerment

Es ist nun zu fragen, inwieweit sich diese ,Destillate” auch in der nachfolgenden Be-
fragung bestatigen lassen.
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5. Bestandsaufnahme — Feld vier: Projekte und Initi  ativen

Bei der Arbeit in diesem Untersuchungsfeld sind wir auf eine Anzahl von Projekten
und Initiativen gestol3en, die sich an der Schnittstelle von Behinderung und Migration
gebildet haben. Wahrend einige von ihnen bereits mehrere Jahre bestehen, sind an-
dere wiederum erst in der letzten Zeit entstanden. Bei den Autorinnen der Studie ist
so zum einen der Eindruck entstanden, dass es eine zunehmende Bereitschaft gibt,
sich auf die Arbeit an dieser Schnittstelle einzulassen und neue Projekte ins Leben
zu rufen. Zum anderen haben wir den Eindruck gewonnen, dass diese Initiativen
haufig nicht voneinander wissen und eine Vernetzung dringend erforderlich ist.

In der nachstehenden Ubersicht sind — getrennt nach Bund und Berlin — einige Pro-
jekte aufgelistet, die uns im Rahmen dieser Studie begegnet sind. Teilweise sind die-
se Projekte auch als Befragungsteilnehmende im Bereich E = Expertinnen**° ange-
schrieben worden, um von ihren Erfahrungen profitieren zu kdnnen. Es wurde aus
Kapazitatsgriinden an dieser Stelle darauf verzichtet, detailliert die Arbeitsschwer-
punkte und die Kontaktdaten der Initiativen auf Bundesebene und der Berliner Pro-
jekte zu beschreiben. Dies kdnnte (eventuell auch in erweitertem Umfang) die Aufga-

be einer eigenstandigen Publikation werden.
Bundesweit

AWO Kreisverband Goppingen, Projekt ,Gesundheitsférderung bei alteren Mi-
granten“ (Goppingen)

AWO-Migrantenzentrum Gelsenkirchen-Bottrop, Fachstelle Demenz und Migrati-
on (Gelsenkirchen) + Internationales Migrantenzentrum Paulstrasse (Gelsenkir-
chen-Bottrop)

bezev — Behinderung und Entwicklungszusammenarbeit e.V. (Essen)

Birlikte Yasam, Verein der Familien mit behinderten Kindern und der Behinderten
e.V. (Dusseldorf)

Deutsch-Turkische Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und psychoso-
ziale Gesundheit DTGPP e.V. (Marburg)

Deutscher Diabetiker Bund, LV NRW: Projekt: ,Selbsthilfeaktivierung von Diabeti-
kern aus nicht-deutschen Kulturkreisen* (Duisburg)

Donna Mobile, Mobile Gesundheitsberatung fur Migrantinnen und ihre Familien
(Minchen)

Ethno-medizinisches Zentrum, Projekt ,MiMi - Mit Migranten fur Migranten - Inter-
kulturelle Gesundheit in Deutschland” (im Auftrag des BKK Bundesverbandes)
(Hannover)

130 vgl. dazu Abschnitt 6.3
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Forum ,Migrantinnen und Migranten im Paritatischen Wohlfahrtsverband*
(Frankfurt am Main)

Gesellschaft fur turkischsprachige Psychotherapie und psychosoziale Beratung
(ehem. Arbeitskreis turkischsprachiger Psychotherapeutinnen) (Bochum)

Gesundheitszentrum fir Migrantinnen (Koln)

Handicap International e.V., Projekt Comin fir behinderte Flichtlinge und Mi-
grantinnen (Minchen)

Hilfe fir das behinderte Kind e.V. + Caritasverband Stadt und Landkreis Coburg:
Projekt zur Férderung der Selbsthilfe und im Freizeitbereich (Coburg)

IBIS- Interkulturelle Arbeitsstelle ,All inclusive” EU- Projekt zur interkulturellen
Offnung der Behindertenhilfe (Oldenburg)

Klinikum Ndrnberg, Fernlehrgang ,Migrantinnen und Migranten im Gesundheits-
wesen” (NUrnberg)

Lebensrdume e.V.: Kompetenzzentrum fur die gemeindepsychiatrische Versor-
gung von Menschen mit Migrationshintergrund (Bielefeld)

Lebenshilfe Bremen, Beratungsstelle ,Behinderung und Migration“ (Bremen)
Lebenshilfe Tubingen Projekt ,Willkommen!* (TUbingen)

Malteser Migranten Medizin (K6éIn, Minchen, Darmstadt, Frankfurt am Main,
Hannover, Mlnster, Hamburg)

MerkMal! Netzwerk Migration und Behinderung e.V. (Dusseldorf)

MiBoCap — Migration und Berufsorientierung mit Handicap, Projekt der Gesamt-
schule Holweide (K6In)

MigrantinnenGESundheit (MIGES) Kreisgesundheitsamt Ludwigsburg (Ludwigs-
burg b. Stuttgart)

Migrantenambulanz - Rheinische Kliniken (Langenfeld)

Netzwerk fur Frauen und Madchen mit Behinderung in Bayern e.V., Projekt: Be-
hinderte Frauen und Madchen mit Migrationshintergrund in Deutschland” (Min-
chen)

Paritatisches Bildungswerk Projekt IKB - ,Interkulturelle Offnung der Behinderten-
hilfe* (Frankfurt am Main)

Psychiatrische Hilfsgemeinschaft Duisburg gGmbH: ,Ambulant betreutes Wohnen
fur Menschen mit einer geistigen Behinderung auch mit Migrationshintergrund*
(Duisburg)
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TIM e.V., Turkisch-Deutscher Verein zur Integration behinderter Menschen e.V.
(NUrnberg)

Turkisch-Deutsche Gesundheitsstiftung e.V. (Giel3en)
Uemit e.V., besser miteinander, (K6In)
Zentrum fir selbstbestimmtes Leben Mainz e.V., Projekte ,GIB - Ganzheitliche

Integration behinderter und chronisch kranker Migranten und Migrantinnen®, Be-
ratung + Frauengruppe fir Frauen mit Migrationshintergrund (Mainz)

Berlin
AKARSU e.V. — Gesundheitsetage mit unterschiedlichen Kursangeboten

ASL e.V. Arbeitsgemeinschaft fur selbstbestimmtes Leben schwerstbehinderter
Menschen e.V., Beratung auch in Polnisch (auch tarkisch und russisch maéglich)

AWO-Begegnungszentrum Berlin Kreuzberg-Friedrichshain (unter anderem Be-
ratung und Hilfe zur Selbsthilfe fir Migrantinnen im Bereich der Gesundheitsfor-
derung)

AWO LV Berlin, Fachforum ,Behinderte Menschen mit Zuwanderungsgeschichte
in Berlin“

Berliner Gesellschatft turkischer Mediziner (BTM)

Berliner Zentrum flr selbstbestimmtes Leben e.V., Projekt ,Fachstelle fur Flicht-
linge mit Behinderungen*

BIGHELP e.V., Turkischer Behinderten- und Seniorenverein

Bund turkischsprachiger Fachkrafte im psychosozialen Bereich und Gesund-
heitswesen (BTF)

DETA MED - Hauskrankenpflege, ambulant und interkulturell

Diakonisches Werk Neukélin-Oberspree e.V., Projekt ,Ambulanter Dienst fir Mi-
grantinnen”

Diakonisches Werk Berlin e.V. ,Projekt UGRAK-Beratung®, Beratung fir behin-
derte Frauen aus der Turkei

Eltern beraten Eltern von Kindern mit und ohne Behinderung e.V., Kinder-Eltern-
Gruppe fur Migrantinnen

EM-DER, Interkulturelles Seniorenzentrum, Hilfs- und Solidaritatsverein fur tirki-
sche Rentner, Behinderte und Senioren
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Ethnopsychiatrische Ambulanz, Charité
Gesundheit Berlin e.V.: Gemeindedolmetschdienst Berlin

IBBC - Interkulturelles Beratungs- und Begegnungs-Centrum, Beratung, Broschu-
re ,\Wegweiser fir Menschen mit Behinderung* in tlrkisch und arabisch

Lebenshilfe Berlin, BAB gGmbH - Beratung und ambulante Betreuung- interkultu-
rell

Reuterkiez Mittenmang e.V., Beratung Migration + Behinderung

Selbsthilfe-Treffpunkt Friedrichshain-Kreuzberg: Russischsprachige Rheu-
magruppe

Selbsthilfegruppe tirkischer Diabetiker e.V.

Selbsthilfegruppe turkischer Mutter mit behinderten Kindern
Telefonseelsorge: DOWERIA — Berlins russischsprachiges Krisentelefon
Turk Bakim Evi: Pflegeheim fur pflegebedurftige Senioren aus der Turkei
Turk Kadinal Grubu — Selbsthilfegruppe turkische Frauen mit Depressionen

Vista gGmbH, Sprechstunde fiir Angehdorige von russischsprachigen Drogenab-
hangigen

VdK Berlin-Brandenburg e.V., Projekt ,IDEM* — Informationszentrum fur demenzi-
ell und psychisch erkrankte sowie geistig behinderte Migranten und ihre Angeh6-
rigen sowie eine Koordinierungsstelle ,Rund ums Alter* Tempelhof-Schéneberg
mit einer Informationsreihe fir Migrantinnen

Aus Sicht der Autorlnnen wird aus dieser Aufstellung deutlich, dass das Thema bei
den meisten Wohlfahrtsverbanden, den Tragern der Behindertenhilfe angekommen
zu sein scheint, vor allem bei der Arbeiterwohlfahrt (AWO). Bei den Verbanden der
Behinderten-selbsthilfe besteht jedoch noch Nachholbedarf: Bis auf Ortsvereinigun-
gen der Lebenshilfe (etwa Berlin, Bremen, Tubingen), der Rheuma-Liga Berlin, dem
ZSL Mainz oder dem VdK Berlin-Brandenburg ist das Thema bei den Behindertenor-
gansiationen vielfach nicht existent. Demgegenuber gibt es lokale und nicht an tber-
regional arbeitende Behindertenverbéande angebundene Vereine (etwa in Kdln oder
Nurnberg), die bereits langer erfolgreich an der Schnittstelle Behinderung und Migra-
tion arbeiten.

Im Bereich der Migrantenselbstorganisationen (MSOs) scheint die Thematik am ehe-
sten in der turkischstammigen Community angekommen zu sein. Inhaltlich geht es
bei den Projekten vorrangig um die Belange von Eltern mit behinderten Kindern be-
ziehungsweise um psychische Erkrankungen / Depression, um Erkrankungen an
Diabetes, um Sucht und Demenz.
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Ein aktuelle Ubersicht (iber bestehende Initiativen und Projekte (vor allem in Bereich
der Gesundheitsforderung) ist tber den Infodienst ,Migration und 6ffentliche Ge-
sundheit” (Rubrik ,Projekte und ldeen®) der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-

klarung zu erhalten™™.

181 vgl. www.infodienst.bzga.de (auch in gedruckter Form erhéltlich)
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6. Befragung in vier unterschiedlichen Feldern

Nach der bereits erfolgten Bestandsaufnahme im Bereich der vorhandenen Gesetze
und Dokumente, von Statistiken, Literatur und Projekten wurde eine Befragung in vier
unterschiedlichen Feldern vorgenommen, die mit vier unterschiedliche Fragebdgen
gearbeitet hat:

Fragebogen fur Behindertenorganisationen und Beratungsstellen (B)
Fragebogen fur Migrantenorganisationen (M)

Fragebogen fir Expertinnen (E). Dies sind Einzelpersonen und Organistionen,
die bereits im Schnittmengenbereich von Behinderung/chronische Krankheit und
Migration téatig sind und konkrete Erfahrungen aufweisen.

Fragebogen (anonym) fur behinderte/chronisch kranker Migrantinnen (EP)
Alle Frageb6gen wurden projektintern in mehreren Korrektur-Durchlaufen erstellt™?,
AulRerdem wurde der Fragebogen EP von einem in Berlin lebenden Empowerment-
Trainer mit Migrationshintergrund auf kultursensible Frageformulierung hin Gberpruft.

Ziel war es, auf maximal vier Seiten DIN-A-4 halboffene Instrumente zu entwickeln,
auf denen neben Antworten zum Ankreuzen viel Raum fiir eigene Mitteilungen blieb.
Dadurch wurden die Bogen zwar schwerer auszuwerten, im Nachhinein zeigte sich
aber, dass von der Moglichkeit der freien Mitteilung reger Gebrauch gemacht wurde.

Unterteilt waren die Frageb6gen in mehrere Komplexe: allgemeine Angaben zu den
Angeboten, Fragen zu Informationsangeboten, Fragen zu Beratungsangeboten,
Raum fir weitere individuelle Erganzungen. Die Sprache der Fragebdégen B, M und E
war Deutsch, der Fragebogen EP wurde auf3er in Deutsch noch auf Turkisch, Kur-
disch, Arabisch, Russisch, Vietnamesisch, Bosnisch, Kroatisch, Serbisch und Pol-
nisch vorgehalten. Die Auswahl der Sprachen erfolgte nach der Grél3enordnung der
Staatsangehorigkeiten der Zuwandererinnen und Einwohnerlnnen in Berlin®*3 (s.
nachstehende Auflistung; unbertcksichtigt blieben hierbei: EU 15, USA, China, Au-
stralien/Ozeanien):

116.665 (Turkei-turkisch-kurdisch)

46.178 (Bosnien-Herzegowina, Kroatien, Serbien und Montenegro - bosnisch,
serbisch, kroatisch)

42.889 (Polen-polnisch)

22.882 (Libanon, Marokko, Algerien, Tunesien, Agypten, Syrien, Irak, Iran —
arabisch)

20.270 (Russland, ehem. Sowjetunion, Weildrussland - russisch)

11.513 (Vietnam — viethamesisch)

132 y91. Wiedergabe der Fragebogen in der Anlage

133 Der Beauftragte fur Integration und Migration in Berlin (Hg.): Zuwanderer und Einwohner Berlins
nach Staatsangehdérigkeit (Stand: 30. Juni 2006) Online verfigbar unter:
http://www.berlin.de/lb/intmig/statistik/demografie/einwohner_staatsangehoerigkeit.html (zuletzt ge-
pruft am 21. Méarz 2008)
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Versand und Ricklauf

Die Adressen zum Versand der Fragebégen wurden aus aktuellen Adressverzeich-
nissen (Senat Berlin, Dachverbé&nde von Behinderten- bzw. Migrantenorganisatio-
nen, etc.) zusammengestellt. Angesichts der Tatsache, dass es sich um eine schrift-
liche Erstbefragung mit einem eher diffusen Adressbereich handelte, wurde eine
durchschnittliche Riicklaufquote von 15 Prozent als ein ,gutes Ergebnis* erwartet'**.
Im Befragungsbereich B wurden 148 Fragebdgen versandt, es kamen 50 verwertba-
re Antworten (33,8%) zurtick. Acht Antworten kamen frei formuliert zuriick. Darge-
stellt in Schaubildern und Tabellen wurden jedoch nur die Antworten auf den Frage-
bdgen, sodass sich eine Gesamtriicklaufzahl von 42 (N = 42) ergab. Die ,freien®
Antworten wurden jedoch zusétzlich in die allgemeine Auswertung und die Formulie-
rung der Empfehlungen einbezogen.

Im Befragungsbereich M wurden 150 Fragebdgen versandt, es kamen 26 verwertba-
re Antworten (17,3%) zurtick. Drei Antworten kamen frei formuliert zurtick, Basis fur
die Auswertung waren 23 Fragebdgen (N = 23).

Im Befragungsbereich E, der auch Expertinnenorganisationen auf3erhalb von Berlin
umfasste, wurden 80 Fragebotgen versandt, es kamen 23 verwertbare Antworten
(28,75 %) zurtick, davon waren funf frei formuliert, Basis fur die Auswertung waren
18 Fragebogen (N = 18). Zusatzlich wurden zwei Expertinnenenorganisationen be-
sucht und die Ergebnisse protokolliert.

Fur Fragebdgen fir betroffene Einzelpersonen existierte kein Verteiler, sondern sie
wurden sowohl per Post, personlich oder per mail an Interessenten oder Organisa-
tionen versandt, die Interesse geaul3ert hatten. Der Rucklauf war jedoch relativ ge-
ring. An betroffenen Einzelpersonen (EP) konnten sieben Fragebdgen ausgewertet
werden. Zusatzlich flossen jedoch Ergebnisse aus einer interkulturellen Veranstal-
tung der AWO (LV Berlin) in diesen Teil ein.

Als Besonderheit ist noch zu verzeichnen, dass es (ungeplant) weitere Rucklaufe von
Fragebogen gab: Die ,Informations- und Kontaktstelle fur die Arbeit mit alteren Mi-
grantinnen und Migranten“ (IKoM)*** hatte nach Riicksprache mit den Autorlnnen
den Fragebogen B auf ihre Homepage gestellt. Daraus ergab sich eine Reihe von
weiteren Riuckmeldungen aus dem gesamten Bundesgebiet, die getrennt ausgewer-
tet wurde und in einem ,Exkurs” dargestellt werden. Aus dem ,ungeplanten” Bereich
IKoM kamen weitere 39 Antworten (N = 39), sodass insgesamt 137 Antworten von
Organisationen/Expertinnen ausgewertet werden konnten.

Aus diesen Rucklaufzahlen wird bereits jetzt deutlich, dass auf Seiten der Behinder-
tenorganisationen und —beratungsstellen eine hohere Aufgeschlossenheit fur das
Thema besteht als bei den Migrantenorganisationen. Die betroffenen Einzelpersonen
mit Migrationshintergrund waren sehr zurtickhaltend in ihrer Beteiligung, was unter
anderem dadurch zu erklaren sein konnte, dass es vielfach mit Scham und Schuld-
gefuhlen verbunden ist, sich offen zu einer (eventuell sogar nicht sichtbaren) Behin-
derung zu bekennen.

134 http://de.wikipedia.org/wiki/Rucklaufquote
135 vgl. dazu www.ikom-bund.de
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6.1 Ergebnisse der Befragung — Feld eins: Behinderu  ng

Bereich Behinderung / Chronische Krankheit (B) - (O rganisationen, Verbande,
Beratungsstellen):

Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse der Befragung im Bereich Behinde-
rung auf der Basis von 42 Fragebdgen (N = 42) wiedergegeben, wobei die Bezeich-
nung der Schaubilder mit der Numerierung der Fragen korrespondiert. Bei allen Dar-
stellungen in Kreissegmenten ergibt die Summe der Antworten 100 %, bei allen Dar-
stellungen in Balkenform waren Mehrfachnennungen méglich, sodass keine Auf-
summierung auf 100 % maoglich ist.

Bereich: Angebote der Organisationen

B 1.4 Haben Sie spezielle Angebote fur Migrantinnen mit Behinderungen /
mit chronischer Krankheit / mit einem langandauerndem Gesundheitsproblem?

DZS,G%

71,4%

Mit ,Nein“ antworteten 71, 4 %, mit ,Ja“ antworteten 28,6 %.

B 1.5 Gibt es spezielle Angebote nur fir Manner oder nur fur Frauen mit
Migrationshintergrund?

7.2%

92,8%

Ja 7,15 %, Nein 92,8 %
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Bereich: Informationsangebote

B 2.1 Haben Sie Informationsangebote fiir Migrantinnen mit Behinderungen / mit
chronischer Krankheit / mit einem langandauerndem Gesundheitsproblem?

0,00 50,0%

Ja 50 %, Nein 50 %

Bei dieser Grafik fallt auf, dass ein hoher Anteil der Befragten Uber entsprechende
Informationsmaterialien verfiigen will. Bei der Nachfrage jedoch, welche dies seien,
stellte sich heraus, dass viele Uber allgemeines Informationsmaterial verfiigen, das,
ja ,auch fur Migranten“ zuganglich sei. Eindeutig spezielles Informationsmaterial wie-
sen demnach nur noch 16,7% auf.

B 2.2 Wie sind diese Materialien verfugbar?

60,0%
40,0%
20,0%
0,0%
1 2 3 4
OReihel| 47,6% 52,4% 14,3% 2,4%

1: Keine Antwort 47,6 %

2: zum Lesen / Anschauen 52,4 %
3: zum Hoéren 14,3 %

4: in Blindenschrift 2,4 %
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Diese Frage erfasste die Informationskanale, Mehrfachnennungen waren maéglich.
Deutlich wird, dass der Schwerpunkt auf dem optischen Kanal liegt. Die Informatio-
nen in Blindenschrift wurden von einer Blindenorganisation angeboten.

B 2.3 In welchen Sprachen werden diese Informationen angeboten?

60,0%
40,0% .
20,0% L

0,0%
1 2 3 4

mReihel | 50,0% 7,2% 26,2% 45,2%

1: deutsch 50,0 %

2: Gebardensprache 7,15 %
3: andere Sprachen 26,2 %
4: keine Antwort 45,2 %

Bei der Nennung anderer Sprachen dominierte Turkisch, gefolgt von Englisch, pol-
nisch und russisch. Auf eine Abfrage von ,Leichter* Sprache fir Menschen mit Lern-
schwierigkeiten wurde verzichtet, da sie Uber Fachkreise hinaus kaum bekannt ist

Die Fragen 2.4 und 2.5 zielten auf die Formen der Information beziehungsweise was
fur besonders wichtig gehalten wurde, damit die Information auch wirklich bei den
Betroffenen ankommt. Bei den Antworten zu 2.4. dominierte mit grolRem Abstand das
.Personliche Gesprach®, gefolgt von ,Diskussionsrunden®, ,Broschiren”, ,Faltblatt”,
»Zeitung“ und ,Homepage*“. Andere Formen wir Radio, CD/DVD, Seminar, etc. wur-
den kaum genannt. Bei den Antworten zu 2.5 wurde fur wichtig gehalten, dass es
Informationsangebote in der Muttersprache gibt (Muttersprachlerinnen oder Dolmet-
scherlnnen), dass einfache Sprache und wenig Text hilfreich sind, dass die Angebote
niedrigschwellig und in Vernetzung mit Migrantenorganisationen zu erstellen seien
und dass personliche Kontakte wichtig seien.

B 2.6 Planen Sie Veranderungen in lhrem Informationsangebot fir diese Gruppe?

DZ& 6%

71,4%

Nein 71,4 %, Ja 28,6 %
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Nachgefragt, welche diese geplanten Verdnderungen seien, wurde auf haufigsten die
Ubersetzung in andere Sprachen genannt, bzw. unspezifischer Veranderungsbedarf
gesehen (,Ausbau moglicherweise in der Zukunft®), auf3erdem sollten ein Modellpro-
jekt, beziehungsweise eine integrative Kindergruppe entstehen.

Bereich: Beratung

B 3.1 Haben Sie Angebote zur Beratung / Unterstitzung / Hilfestellung fur diese
Gruppe?

45,2%
54,8%

Nein 45,2 %, Ja 54,8 %

Ahnlich wie in Frage 2.1 fallt der hohe Prozentsatz der Ja-Antworten von fast 55 %
auf. Werden diese Angebote jedoch hinterfragt, worum es sich genau handele, so
reduziert sich ein eindeutig zielgerichtetes Angebot auf 14,3 %. Die anderen Beja-
hungen haben den Hintergrund, dass die Beratung ja ,fur alle* da sei und jeder
kommen kénne.

B 3.2 Wird Ihre Beratung / Unterstitzung / Hilfestellung nach einem bestimmten
Konzept durchgefihrt?

Keine Antwort 21,4 %, ja 47,6 %, Nein 31,0 %



55

Auf Nachfrage zu den Konzepten wurde am haufigsten ,Peer Counseling” (,Betroffe-
ne beraten Betroffene”) angegeben, ferner ,systemisch®, ,Hilfe zur Selbsthilfe*, ,kul-
tursensibel, ,klientenzentriert”, ,ressourcenorientiert®, ,gestalttherapeutisch”, ,psy-
choonkologisch” bzw. ,multimodal interdisziplinar®. Auffallig ist jedoch, dass etwa ein
Drittel nicht (') nach einem bestimmten Konzept arbeitet und 20 % nicht auf diese
Frage antworteten.

B 3.3 Wo wird diese Beratung durchgefuhrt?

60,0%
40,0%
20,0% —
0,0%
1 2 3 4
O Reihel | 28,6% 54,8% 23,8% 26,2%

1: Keine Antwort 28,6 %

2: In eigenen Beratungsstellen 54,8

3: Durch aufsuchende Beratung 23,8 %
4: Andere Orte 26,2 %

Hier dominieren die eigenen Beratungsrdume beziehungsweise die von Kooperati-
onspartnern. Aufsuchende Beratung wird von einem Viertel der Befragten praktiziert.

B 3.4 Unsere Beratungsrdume sind stufenlos auch mit Rollstuhl zu erreichen.

19,0%

14,3%’

66,7%

Stufenlos ja 66,7 %, stufenlos nein 14,3 %, keine Antwort 19 %
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B 3.5 In unseren Beratungsrdumen gibt es eine rollstuhlgerechte Toilette.

19,0%

' 54,8%
26,2%

WC ja 54,8 %, WC nein 26,2%, keine Antwort 19,0 %

Die Fragen 3.4 und 3.5 zielten auf die Barrierefreiheit der Beratungsraumlichkeiten
per Rollstuhl ab. Obwohl es sich bei den Befragten um Behindertenorganisationen
oder — beratungsstellen handelt, ist es erstaunlich, dass tber 14 % nicht stufenlos
erreichbar sind und Uber 25 % keine rollstuhlgeeignete Toilette besitzen.

B 3.6 Wie wird diese Beratung durchgefihrt?

80,0%
60,0% |
40,0% +—
20,0% |
0.0% 1 2 3 2 5
mReihel | 73,8% | 71,4% | 64,2% | 2,4% | 21,4%

Angesicht zu Angesicht: 73,8 %
Telefon: 71,4 %

email: 64,2 %

Chat + Fax: je 2,4 %

keine Antwort: 21,4 %
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B 3.7 Wer fuhrt diese Beratung durch?

80,0%

60,0% ]

40,0% ] ] ]

20,0% { T
0,0%
1 2 3 4 5 6 7
‘EIReihel 26,2%|45,2% | 42,8%|42,8% |42,8%|64,3%|21,4%

BmM*™® 26,2 %
BoM 45,2 %
BmB 42,8 %
BoB 42,8 %
Mannl. B 42,8 %
Weibl. B 64,3 %
keine Antwort 21,4 %

B 3.8 In welchen Sprachen erfolgt die Beratung fir diese Gruppe?

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0.0% 1 2 |:| 4
mReihel | 26,2% 33,3% 11,9% | 71,4%

keine Antwort 26,2 %

andere Sprachen (auch mit Dolm.) 33,3 %
Gebéardensprache 11,9 %

Deutsch 71,4 %

HhoONE

Bei den ,anderen Sprachen“ dominierte Turkisch vor Englisch und Franzosisch.

1% BmM = Beraterlnnen mit Migrationshintergrund, BoM = ohne, BmB = Beraterinnen mit Behinde-

rung, BoB = ohne
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Unter B 3.9 wurde gefragt, was man fur besonders wichtig halte, damit eine Beratung
bei der genannten Zielgruppe zum Erfolg fihre. Am haufigsten wurden genannt:
.Kultursensibel”, ,Beratung auch in der Muttersprache®, ,Kompetenz, Wissen, Empa-
thie®, ,Erfahrung im Umgang mit Behinderung*, ,Empowerment und Abbau von Mut-
losigkeit“. Ferner wurde genannt: ,Gute Rahmenbedingungen (Raum/Zeit)*, ,Uber-
nahme von Dolmetscherkosten*, ,Verankerung in der Migranten-Community*,
,Deutsch sprechen kénnen* und ,Anerkennung als Expertinnen in eigener Sache".

B 3.10 Planen Sie Veranderungen in lhrem Beratungsangebot fur diese Gruppe?

16,7%

2

83,3%

Ja 16,7 %, Nein 83,3 %

Nachgefragt, welche die geplanten Veranderungen seien, wurde etwa geantwortet
~Erweiterung des Sprachangebotes*, ,Modellprojekt®, ,aufsuchende Gruppenbera-
tung®, ,Beratung fur behinderte Flichtlinge und Folteropfer und eine ,Vorschulgrup-

pe“.

Bereich: Was ist Ihnen sonst noch wichtig, zu diese m Thema zu sagen?

Nachstehend werden die Statements der Organisationen wiedergegeben, die sich zu
dieser Frage geaul3ert haben:

Zusammenarbeit mit Stellen, die mit Migranten zu tun haben

Diese wichtigen Aufgaben werden leider nur unzureichend von staatlicher Seite
finanziell und inhaltlich unterstutzt

Wir begrifRen Ihr Engagement
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Die FU nimmt grol3e Auslandischenanzahl an Studierenden von Nicht-EU-
Landern auf. Deshalb halte ich es fur besonders wichtig, dass die Beratungen von
einer Person mit Migrationshintergrund gefuhrt wird. Ich bin selber ein
Bildungsmigrant und kenne mich mit Problemen dieser Klienten aus, die die
deutschen Studierenden mit Behinderung nicht zu kampfen haben.

Ausweitung kultursensibler Altenhilfe und Altenpflege

Einzelpersonen mit Migrationshintergrund sind in Gruppen fest integriert — meist
mit Angehdrigen (Ehepartner, Elternteil): tirkischer, afrikanischer,
vietnamesischer Herkunft. Angebote, eine Gruppe speziell fir Betroffene
turkischer Herkunft einzurichten, fand keine Resonanz.

Das Thema ist auch im Netzwerk behinderter Frauen unterreprasentiert; fur
fachspezifische Kooperationen fehlen personelle Ressourcen

Narkolepsie gehort zu den seltenen Krankheiten, nur 0,047 % der Bevolkerung
kénnen sie haben. Nur etwa 10-20 % darunter kennen ihre Diagnose. Einen
besonderen Bedarf fir Migranten gibt es somit nicht. Unsere Angebote sind fur
alle Betroffenen.

Berliner Bezirke sind immer weniger bereit, Hilfen durch spezialisierte Fachkréfte
durchfiihren zu lassen, Grund: Kostendruck. Beratungsbedarf steigt kontinuierlich,
wird aber nicht finanziert

Im Prenzlauer Berg leben Menschen mit Migrationshintergrund meist aus
europaischen Landern oder den USA

Von Gesundheitsschaden sind sowohl Deutsche als auch auslandische Kinder
betroffen. Da es keine bundesweite Statistik gibt, werden weder die Geburtsscha-
den, noch die Kinder, die betroffen sind, erfasst, z.B. nach Staatsangehorigkeit
Betroffene Migranten zur Beratung hinzuziehen, bzw. beraten selbst Betroffene
Integration ist wichtig, Information auch — geht aber nur, wenn die deutsche Spra-
che beherrscht wird

Bisher hatten wir keine Probleme mit Migranten

Unser Verein hat bisher nur sporadische Erfahrungen, wir bemihen uns, so gut
es geht, zu beraten und wenn nétig, mit anderer Hilfe

Eltern beraten Eltern, Gritznerstr., Berlin-Steglitz bietet unseres Wissens nach
Beratung fur Migranten

Migration und Behinderung ist nur vor kurzem zum Thema geworden und es ist
noch sehr viel zu tun in diesem Bereich

Integration in deutsche Selbsthilfegruppen

Mehr Unterstitzung bei der Bereitstellung von Foérdergeldern und Abbau der BU-
rokratie

Zu uns kommen nur vereinzelt Migrantinnen, die sich dann problemlos in die all-
gemeinen Angebote unserer Einrichtung einfinden

Zu uns kommen keine Personen mit Migrationshintergrund oder sehr wenige.
Wenn jemand kommt, bringt er den Dolmetscher mit

Wir sind ein gemeinnutziger Verband, der keine Gruppenberatung macht — son-
dern individuell Einzelberatung fir unsere Mitglieder

Es ware naturlich hilfreich, wenn es Beratungsstellen gabe, die Menschen die
Informationen in ihrer Muttersprache geben kénnten. Uber das Internet kann man
in fast jeder Sprache allgemeine Infos bekommen. Ubersetzungen tiber Hilfsan-
gebote in Deutschland sind doch aber nur fur die ,wenigen* (?) noétig, die Uber-
haupt kein Deutsch kdnnen, obgleich sie hier leben (1?).
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6.2 Ergebnisse der Befragung — Feld zwei: Migration

Bereich Migration / Integration (M) - (Organisation en, Verbande, Beratungs-

stellen):

Nachfolgend werden wieder die wichtigsten Ergebnisse der Befragung (N = 23) wie-
dergegeben, wobei die Bezeichnung der Schaubilder ebenfalls mit der Numerierung
der Fragen korrespondiert.

Bereich: Angebote der Organisationen

M 1.4 Haben Sie spezielle Angebote fur Menschen mit Behinderungen / mit chroni-
scher Krankheit / mit einem langandauerndem Gesundheitsproblem?

43%  13.0%

VA

82,6%

Ja 13,0 %, Nein 82,6 %, keine Antwort 4,3 %

M 1.5 Gibt es spezielle Angebote nur fur Manner oder nur fir Frauen?

13,0%

|

52,2%
34,8%

Ja 52,2 %, Nein 34,8 %, keine Antwort 13,0 %
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Im Unterschied zu den Behindertenorganisationen gibt es hier deutlich mehr ge-
schlechtsspezifische Angebote, was mit religiosen Gesichtspunkten (etwa Ge-
schlechtertrennung bei Personen muslimischen Glaubens) erklarbar sein kénnte.

Bereich: Informationsangebote

M 2.1 Haben Sie Informationsangebote fir Menschen mit Behinderungen / mit
chronischer Krankheit / mit einem langandauerndem Gesundheitsproblem?

8,7%

<l 43,5%

47,8%

Ja 43,5 %, Nein 47,8 %, keine Antwort 8,7 %

Im Gegensatz zum Bereich Behinderung waren die Angebote nicht allgemeiner Art,
sondern eindeutig auf den Bereich Gesundheit/Behinderung ausgerichtet.

M 2.2 Wie sind diese verfugbar?

80,0%
60,0%

40,0%

20,0% T

0% T lj‘ 3 T 5
\mReihel| 21,7% | 87% | 0,0% | 87% | 60,8%

Zum Lesen / Anschauen 21,7 %
Zum Horen 8,7 %

in Blindenschrift 0,0 %
Sonstiges 8,7 %

keine Antwort 60,8 %

AR o

Auch hier, wie bei im Bereich Behinderung, dominiert der optische Kanal, jedoch we-
niger eindeutig. Dies kdnnte an der hohen Quote der Nichtantworter liegen.
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M 2.3 In welchen Sprachen werden diese Informationen angeboten?

60,0%
40,0% —
20,0% —
0,0%
1 2 3 4
O Reihel | 30,4% 47,8% 0,0% 52,2%

1: keine Antwort 30,4 % 2: In deutscher Sprache 47,8 %
3: Gebardensprache 0,0 % 4: andere Sprachen 52,2 %

Bei den ,anderen Sprachen” werden vorrangig genannt: , Turkisch®, ,Arabisch”, ,Rus-
sisch”, ,Englisch®, ,Spanisch” und ,Persisch”. Auffallig ist, dass ,Gebardensprache”
keine Rolle spielt.

Die Fragen 2.4 und 2.5 zielten ebenfalls auf die Formen der Information bzw. was fur
besonders wichtig gehalten wurde, damit die Information auch wirklich bei den Be-
troffenen ankommt. Bei den Antworten zu 2.4. dominierte (wie bei Behinderung) mit
groRem Abstand das ,Personliche Gesprach*, gefolgt von ,Diskussionsrunden®,
Lvortrag“, ,Faltblatt®, ,Broschire” und ,Homepage*. ,Radio” wurde nur einmal ge-
nannt. Bei den Antworten zu 2.5 wurde fir wichtig gehalten, dass es Informationsan-
gebote in der Muttersprache gibt (Muttersprachlerinnen oder Dolmetscherinnen),
dass niedrigschwellige Erlauterungen hilfreich sind und dass der direkte Kontakt bzw.
das personliche Gespréach wichtig seien. Diese Empfehlungen decken sich fast wort-
gleich mit den Empfehlungen aus dem Bereich Behinderung.

M 2.6 Planen Sie Veranderungen in lhrem Informationsangebot fir diese Gruppe?

DZG’O%
56,6% '
17,4%

Keine Antwort 26,0 %, ja 17,4 %, nein 56,6 %
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In der Nachfrage zu den geplanten Veranderungen wurden jedoch kaum konkrete
Ziele angegeben.

Bereich: Beratung

M 3.1 Haben Sie Angebote zur Beratung / Unterstltzung / Hilfestellung fur diese
Gruppe?

8,7%

<l 43,5%

47,8%

Keine Antwort 43,5 %, ja 47,8 %, nein 8,7 %

In der Nachfrage wird deutlich, dass es sich nicht um die ,Hauptaufgaben“ der Orga-
nisationen handelt und dass auch haufig an Behindertenorganisationen weiterver-
mittelt wird.

M 3.2 Wird Ihre Beratung / Unterstitzung / Hilfestellung nach einem bestimmten
Konzept durchgefuhrt?

26.1%
34,8% D

39,1%

Keine Antwort 26,1 %, ja 39,1 %, nein 34,8 %

Im Vergleich zum Bereich Behinderung wird etwas weniger nach einem festgelegten
Konzept gearbeitet. Wo dies geschieht wird am haufigsten genannt: ,Hilfe zur
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Selbsthilfe”, ,nach interkulturellen Aspekten“ und ,frauenspezifische, ressourcenori-
entierte Beratung".

M 3.3 Wo wird diese Beratung durchgefuhrt?

60,0%
40,0%
20,0% I
0,0%
1 2 3 4
O Reihel 8,7% 52,2% 4,3% 34,8%

1: keine Antwort 8,7 %

2: In eigenen Beratungsstellen 52,2 %
3: durch aufsuchende Beratung 4,3 %
4: findet stattin... 34,8 %

Im Vergleich zu Behinderung ist auffallig, dass es zwar einen ahnlich hohen Prozent-
satz (Uber 50%) von eigenen Beratungsstellen gibt, eine ,aufsuchende Beratung®
aber kaum ausgepragt ist.

M 3.4 Unsere Beratungsrdume sind stufenlos auch mit Rollstuhl zu erreichen.

4,3%

\

34,8%

60,9%

Stufenlos ja 34,8 %, Stufenlos nein 60,9 %, keine Antwort 4,3 %
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M 3.5 In unseren Beratungsrdumen gibt es eine rollstuhlgerechte Toilette.

8,7%

il DZG’:L%

65,2%

WCja 26,1 %, WC nein 65,2 %, keine Antwort 8,7 %
Es war kaum zu erwarten, dass Fragen der Barrierefreiheit fir Personen im Rollstuhl
bei den Beratungsstellen von Migrantenorgansisationen eine grof3e Rolle spielen,
trotzdem ist ein relativ hoher Prozentsatz an barrierefreier Infrastruktur vorhanden.

M 3.6 Wie wird diese Beratung durchgefiihrt?

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%

20,0%
1

0,0%

mReihel| 82,6% 56,5% 17,4% 4,3%

1: Angesicht zu Angesicht 82,6 %  2: Telefon 56,5 %
3: e-mail 17,4 % 4: Chat 4,3

Die direkte ,face-to-face“-Beratung spielt hier eine noch gré3ere Rolle als bei Behin-
derung, auffallend ist ferner der geringe Anteil der e-mail-Beratung (im Bereich Be-
hinderung waren es uber 64%). Dies kann jedoch daran liegen, dass die personliche
Mobilitat im Bereich von Menschen mit Migrationshintergrund gréf3er ist als bei Men-
schen mit Behinderung.
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M 3.7 Wer fuhrt diese Beratung durch?

80,0%
60,0% 1| | -
40,0% || —
20,0% 1| ] ]
0.0% 1 2 ? 4 5 6 |:|
mReihel 69,6% 26,1% 4,3% |26,1% |34,8%56,5%13,0%

BmM®" 69,6 %

BoM 26,1 %

BmB 4,3 %

BoB 26,1 %

Mannl. B 34,8 %
Weibl. B 56,5 %
keine Antwort 13,0 %

Es war zu erwarten, dass der Anteil der Beratenden mit Migrationshintergrund sehr
hoch liegt. Auffallig ist, dass es kaum Beratende mit Behinderung gibt.

M 3.8 In welchen Sprachen erfolgt die Beratung fir diese Gruppe?

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

O Reihel | 60,9% 0,0% 78,3% 13,0%

deutsch 60,9 %
Gebardensprache 0,0 %
andere Sprachen 78,3 %
keine Antwort 13,0 %

137 BmM = Beraterlnnen mit Migrationshintergrund, BoM = ohne, BmB = Beraterinnen mit Behinde-

rung, BoB = ohne
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Bei den ,anderen Sprachen® wurden am haufigsten genannt: ,Turkisch®, ,Arabisch®,
~Kurdisch“, ,Russisch®, ,Englisch®, ,Spanisch®, ,Persisch®, ,Polnisch* und ,Franzo-
sisch”.

Unter 3.9. wurde gefragt, was man fur besonders wichtig halte, damit die Beratung
Erfolg hat. Es wurden genannt: ,Personliches Gesprach®, ,wenige schriftliche Infor-
mationen®, Beratung in verschiedenen Sprachen/muttersprachliche Beratung®, ,Mut-
tersprachliches Fachpersonal®, ,Verlasslichkeit des Angebotes”, ,interkulturelle Kom-
petenz“ sowie ,Zeit/Geduld” und ,Fachwissen®.

M 3.10 Planen Sie Veranderungen in Ihrem Beratungsangebot fur diese Gruppe?

17,4%
30,40/D |>

52,2%

Ja 17,4 %, Nein 52,2 %, keine Antwort 30,4 %

Fast ein identisch groRer Prozentsatz wie im Bereich Behinderung (ca. 17%) plant
Veranderungen, gibt diese aber nicht konkret an, ansatzweise werden die notwendi-
gen Ressourcen dafir (Finanzen, Personal) angemahnt.
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Bereich: Was ist Ihnen sonst noch wichtig, zu diese m Thema zu sagen?

Nachstehend werden wiederum die Statements der Organisationen wiedergegeben,
die sich zu dieser Frage geaulRert haben:

zu ,Behinderung“ und ,chronischen Krankheiten“ gibt es ein Riesendefizit an In-
formationen in unserer Zielgruppe. Die Menschen wissen oft nur zufallig, an wen
sie sich wenden kénnen, die Arzte klaren oft nicht genligend auf. Es miissten
mehr spezialisierte Fachleute aus ihre Einrichtungen heraus gehen und ihr Wis-
sen in die Einrichtungen tragen, in denen sich die Zielgruppe befindet, also zum
Beispiel Einrichtungen wie unsere, aber auch Migrantenselbstorganisationen. Die
Sprachmittlung ist von entscheidender Bedeutung und muss organisiert und fi-
nanziert sein, (zum Beispiel als Co-Teaching!)
Integrierte Angebote (situationsabhéngig beraten wir Behinderte und andere
gleichberechtigt mit dem Ziel der Integration)
Préasentation der iranischen Kultur, Malerei, Musik, Film, Literatur und soziokultu-
relle Themen in Deutschland + kultureller Austausch, integrative Kulturarbeit,
Prasentation der deutschen Kultur innerhalb der iranischen Community
Wir beraten auch Frauen mit Behinderungen; der Grund, dass sie unsere Bera-
tungsstelle aufsuchen, ist aber nicht ihre Behinderung. Falls Beratungsbedarf
aufgrund der Behinderung besteht, versuchen wir, Kontakt zu anderen Projekten
zu vermitteln, die tber die nétigen Kenntnisse verflgen.
Wir sind ein Turkisch-Deutscher Ma&dchenverein und bemiihen uns als solcher
auch unser Angebot fir Menschen mit Behinderungen zuganglich zu machen. Sie
stellen aber nicht unsere Zielgruppe dar.
Wir wiinschen uns eine Besserung in der Kooperation mit den behandelnden
Facharzten. Attestkosten sollten abgeschafft werden (bezuglich Antragstellung
auf Rente oder Schwerbehindertenausweis)
Herr Y.ist der Leiter des Diabetes Vereins fir turkische Menschen. Er nutzt unse-
re Raume fir Beratungen.
Problem ist die unterschiedliche medizinische Versorgung fur Asylberechtigte und
Flichtlinge im Asylverfahren (mediz. Versorgung wesentlich geringer)
Fordern Sie uns! Wir erreichen die Zielgruppe.
Wir wiirden gern unsere Angebote auch um diese Gruppe erweitern, kénnen aber
aus personellen und finanziellen Griinden nicht verwirklichen.
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6.3 Ergebnisse der Befragung — Feld drei: Expertinn  nen

Bereich Expertinnen / Expertenorganisationen (E)

Dieser Bereich umfasst Einzelpersonen, Organisationen und —verbande, die bereits
mit speziellen Beratungsangeboten auftreten, die beiden vorhergehenden Bereiche
gemeinsam betrachten und Erfahrungen an dieser Schnittstelle aufweisen.

Die Befragungskomplexe wichen leicht von den Bereich Behinderung und Migration
ab: Zunachst wurden allgemeine Angaben abgefragt, danach wurden ausfihrlicher
Empfehlungen fur Beratung und Informationsmaterial abgefragt. Es folgten Fragen
nach beispielhaften Beratungsangeboten in Deutschland und abschlie3end war wie-
der Gelegenheit, eigene Gedanken zu auf3ern. Nachfolgend werden die wichtigsten
Ergebnisse der Befragung auf der Basis von 18 Fragebdgen (N = 18) wiedergege-
ben, wobei die Bezeichnung der Schaubilder ebenfalls mit der Numerierung der Fra-
gen korrespondiert.

Bereich: Angebote der Organisationen

E 1.4 Gibt es spezielle Angebote fur Migrantinnen nur fur Ma&nner oder nur fir Frauen
mit Migrationshintergrund?

5,5% 5,5%

QV 33,3%

55,5%

5,5 %, Ja: 33,3 %, Nein: 55,5 %, fir beide: 5,5 %

Damit gibt es bei rund einem Drittel geschlechtsspezifische Angebote, was ungefahr
in der Mitte zwischen den Werten von Behinderung (ca. 7%) und Migration (ca. 52 %)
liegt.
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Bereich: Empfehlungen fir Beratung und Informations materialien

E 2.1 Sollte die Beratung nach einem bestimmten Konzept durchgefihrt werden?

11,1%  5,5%

\/

83,3%

Keine Antwort 5,5 %, ja 83,3 %, Nein 11,1 %

Eindeutig ist die hohe Zahl der Befragten, die ein klares Konzept vorschlagen. Ge-
nannt wird dabei vor allem ,interkulturell* (sowohl im Team als auch auch in der Or-
gansiation), wobei es ,kultursensibel, aber nicht kulturalistisch**®** ausgefiillt werden
soll. Ferner wurden genannt: ,niedrigschwelliger, kultur- und geschlechtssensibler
Ansatz®, ,differenzsensibel“, ,am Individuum orientiert®, ,Angebote von mobiler bzw.
aufsuchender Beratung", Hilfe zur Selbsthilfe®, ,Peer-Konzept", ,systemisch und kli-
entenzentriert®.

E 2.2 An welchen Orten sollte diese Beratung durchgefuhrt werden?

85,0%

80,0%

75,0%

70,0%

65,0%

& Reihel 77,8% 72,2% 83,3%

1: In eigenen Beratungsstellen 77,8 %
2: Durch aufsuchende Beratung 72,2 %
3: Die besten Orte sind ... 83,3 %

138 mit  kulturalistisch* diirfte die Reduzierung auf eine vermeintlich einheitliche Kultur, etwa ,tiirkische
Kultur®, ,deutsche Kultur* etc. gemeint sein, ohne die jeweils individuelle Gegebenheit zu beriicksichti-
gen (d. Autorinnen)
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Ins Auge fallt dieses Mal der hohe Prozentsatz fur die aufsuchende Beratung. Als
.beste Orte" werden genannt: ,unkontrollierte Orte”, ,wohnortnahe Beratungsstellen®,
,0rte, an denen sich Migranten bereits treffen”, ,Kliniken, Pflegeeinrichtungen, Mo-
scheen*.

E 2.3 Wie sollte diese Beratung durchgefuhrt werden?

100,0%
80,0% +—
60,0% +—|
40,0% +—
20,0%

0,0% [ ] [ 1 [ ]

OReihel | 88,9% | 555% | 11,1% | 11,1% | 11,1%

1: Angesicht zu Angesicht 88,9 % 2: Telefon 55,5 %
3:email 11,1 % 4: Chat 11,1 %
5: keine Antwort 11,1 %

Das Pladoyer fur den personlichen Kontakt fallt mit fast 90% noch deutlicher aus, als

bei Behinderung (ca. 74 %) und Migration (ca. 82 %). Der unpersonliche Kontakt per
email oder im Chat spielt eindeutig eine untergeordnete Rolle.

E 2.4 Wer sollte beraten?

80,0%

60,0%

40,0% — —

20,0% | — ] }
0.0%
11 2 31| 4 5 | 6 | 7
O Reihel |72,2%|22,29%|38,9%| 27,8% | 33,3%) 38,9%27,8%

1: BmM*¥® 72,2 % 2: BoM 22,2 %
3: BmB 38,9 % 4: BoB 27,8 %
5:Mannl. B 33,3 % 6: Weibl. B 38,9 %

7: keine Antwort 27,8 %

139 BmM = Beraterlnnen mit Migrationshintergrund, BoM = ohne, BmB = Beraterinnen mit Behinde-

rung, BoB = ohne
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Die eindeutige Préferenz liegt bei Beratenden mit Migrationshintergrund, wobei auch
die anderen Gruppen eine Rolle spielen, an zweiter Stelle folgen jedoch schon Be-
ratende mit Behinderung.

Bei der offenen Nachfrage, wer denn ,die besten Beraterlnnen“ seien, wurde unter
anderem genannt: ,diejenigen, die Ratsuchende selbst auswéhlen kénnen*, ,Sozi-
alarbeiter mit Migrationshintergrund und Kenntnissen im Gesundheitswesen*, ,mit
eigener Erfahrung®, ,mit viel Fachwissen®, ,die die Winsche der Ratsuchenden re-
spektieren®.

E 2.5 In welchen Sprachen sollte die Beratung erfolgen?

100,0%
80,0%
60,0%
40,0% —
20,0% —

0,0%

mReihel| 22,2% 5,5% 83,3% 44,4%

1: deutsch 22,2 %

2: Gebardensprache 5,5 %

3: Gewulnschte Sprache des Ratsuchenden 83,3 %
4: Andere Sprachen 44,4 %

Hier erzielt ,Gewiinschte Sprache des Ratsuchenden® ein klares Ergebnis. Dies ist
ein wichtiger Hinweis fUr Beratungsangebote, die als Voraussetzung die Beherr-
schung der deutschen Sprache voraussetzen.

Auf die Frage, ob es spezielles Informationsmaterial geben solle, sprachen sich
100% dafur aus. Zum Inhalt wurde genannt: ,in Muttersprache und auf einfachem
Niveau*, ,auch fur Analphabetinnen zugéanglich®, ,in allen aufsuchenden Klienten-
gruppen-Sprachen®, ,audiovisuelle Medien®, ,nicht nur schriftlich, sondern auch per-
sonlich®.

Auf die Frage, was flr besonders wichtig gehalten wird, damit eine Beratung Erfolg
hat, wurde genannt (Wiedergabe im Volltext):

Zusammenfassend: ,Nicht FUR, sondern MIT ...“ Die gemeinsame
Entwicklung von Lésungen — unter Berlcksichtigung der bereits aufgefihrten
beteiligenden, kultur- und geschlechtsspezifischen Aspekte

Sehr sensibler, individuelle Umgang, Gesprach auf der Augenhéhe
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Differenzsensibilitat, d.h. Berticksichtigung von Sprachkenntnissen, Lese- und
Schreibfahigkeit in Deutsch oder Muttersprache bei Information und Beratung
u.v.m.

Beratungs- und Informationsanliegen, -wiinsche u. - notwendigkeiten im Einzelfall
genauer ergriinden

Selbsthilfe bzw. Unterstitzung v. Gruppen von Betroffenen und Familienangeho-
rigen

Wohnortnahe Anlaufstellen/Einrichtungen

Vertrauen gewinnen; personliches Verhaltnis herstellen, falls erforderlich; religi6-
sen Besonderheiten moglichst mit Personal gleicher Glaubensrichtung begegnen
kultursensibilitat / interkulturelle Kompetenz

Kenntnisse Uber Migration, Behinderungsarten, Krankheiten und Genesungskon-
zepte

Sprachliche Verstandigung

Berucksichtigung von Gender-Aspekten

Berucksichtigung von sozialer Lage

Case-Management. Beratung und Ausfihrung sollte begleitet werden, um Ergeb-
nisse zu erzielen.

Die Dauer der Beratung: man braucht mehr Zeit

Gutes Netzwerk der Beratenden mit Arzten, Juristen

Kenntnisse uber die reale Situation der Migranten im Aufnahmeland (Wohnver-
haltnisse, Schulprobleme der Kinder, usw.)

Die Familien, bzw. die Personen brauchen eine sehr umfassende Beratung, die
Beratung muss ressourcenorientiert sein

Unterstitzung im Umgang mit Behérden

Unterstitzung bei der Antragstellung, Widerspruchsschreiben

Fachkenntnisse der Person und Wissen und Kenntnis dt. Migrationsgeschichte
und — politik, Authentizitat der Beratenden

Miteinbeziehung von Familienangehorigen; keine kurzzeitigen Zielsetzungen

Die Erreichbarkeit, Ansprechbarkeit z.B. auch tGiber Medien (tlrkisches Fernsehen
in der BRD fur Migranten, Zeitungen fir Migranten)

Aufklarung tber Pflegemoglichkeiten / Assistenzen von Verwandten, da diese
bevorzugt eingesetzt werden

Berater mussen inhaltlich kompetent sein. Zusétzlich migrationsspezifische Sen-
sibilitat (z.B. erworben in Fortbildungen) wird einiges erleichtern.

Kontinuitat, Klarheit, Zeit

Menschen mit Migrationshintergrund verstehen, viel Geduld und Bereitschatft,
zeitaufwendig zu beraten

Muttersprachliche Mitarbeiterinnen

Hohe fachliche Kompetenz

Gute Erreichbarkeit und Niedrigschwelligkeit
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Bereich: beispielhafte Beratungsangebote

Es wurde danach gefragt, welches Beratungsangebot fir Migrantinnen mit Behinde-
rung oder chronischer Krankheit in Deutschland man als gutes Beispiel empfehlen
wuirde. Die Antworten nachstehend im Volltext:

Netzwerk Migration und Behinderung e.V. MerkMal!

http://www.ikb.paritaet.org/

Ob es ein Beratungsangebot gezielt fir Migrantinnen gibt, ist uns leider nicht be-
kannt. Wir empfehlen jedoch, selbst betroffene Menschen daftir zu gewinnen.
Eltern beraten Eltern, Berlin — Turkische Muttergruppe, Necla

Netzwerk Migration und Behinderung

unsere eigenen

leider gibt es so wenige Beratungsangebote fur Migranten. Es fallt mir nur die
VdK mit unabhangiger Patientenberatung und IDEM-Projekt und Ttrk Bakim Evi
(Pflegeeinrichtung) ein.

keine

TIM, Nirnberg

FORSEA e.V., Vif Minchen (Klaus Fussek)

naturlich TIM, unseren Verein

Institut fur Transkulturelle Betreuung, Hannover

www.idem.de

Gesundheitszentrum fir Migrantinnen, Kéln

Bereich: Was ist Ihnen sonst noch wichtig, zu diese m Thema zu sagen?

Es fehlen quantitative Daten zur Thematik, das erschwert die Planung und
Durchsetzung passgenauer Angebote fur die Zielgruppe
Die forschende und beratende Aufmerksamkeit auch auf die Kompetenzen in
der Alltagsbewaltigung der Betroffenen / ihrer Angehdérigen richten!
Modelle der Beteiligung, Partizipation fir und mit Migrantinnen entwickeln
Notwendigkeit von Offentlichkeitsarbeit zur Thematik in Verbanden,
Einrichtungen und Diensten der Behindertenhilfe und Rehabilitation, in lokalen
und regionalen Gremien, Netzwerken, Initiativen und insbesondere in
landlichen Regionen
Bereitstellung von 6ffentlichen Mitteln zum Aufbau / zur Weiterentwicklung
kultursensibler Strukturen in allen Angeboten / Diensten / Einrichtungen und
zur Qualifizierung der Verantwortlichen, sowie zur Schulung von Laien mit
Migrationshintergrund
Kollegen und Kolleginnen auf die Thematik aufmerksam machen, sie
sensibilisieren
Die Regelberatungsstellen sollen sich fur Beratungen von Migrant/Innen 6ffnen,
indem sie auch entsprechendes Personal einstellen. Z. B. arbeitet beispielsweise
bei der Dt. Rheuma Liga ein/e Mitarbeiter/in nicht dt. Herkunft?
Unser Verein orientiert sich seit 2008 mehr auf Projekte der aktiven Nachbar-
schaftshilfe in Verbindung mit anderen Organisationen. Im ,Arbeitskreis Fle-
mingstr.” werden neue Hilfsprogramme, Malinahmen, etc. tberlegt, geplant und
durchgefihrt. Mitglieder sind: Bereichspolizei Kéln, GAG Kdéln, UHK (Unterneh-
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mer helfen Kids), Stadt Kéln, Wohnbereichsanlagen, Jugendzentrum, Bolten-
sternstr. Umit e.V.

Die Gruppe der ,Migrantinnen® ist so heterogen, so dass kein einheitliches Profil
fur ,die" geeignete Beratung daraus abgeleitet werden kann. Zu berlcksichtigen
sind immer auch die Aspekte: Kultur/Religion/Sprache - Bildungsniveau/soziale
Lage - Mobilitat - Verstandigung- und Rezeptionsgewohnheiten - Soziale Anbin-
dung/Netzwerke - Rechtliche Aspekte bzgl. GdB und Aufenthaltsrecht

Diese Beratungsangebote sollten in den Krankenh&ausern bekannt sein. Damit sie
die Angebote an Betroffene weitergeben kdonnen.

Das Thema Sucht und Abhangigkeit darf bei dieser Zielgruppe nicht auf den
Aspekt der Integration begrenzt werden. Wenn bereits ein Drogenproblem ent-
standen ist, sind die tblichen Methoden der Integration nicht mehr ausreichend.
Wenn ein Mensch effektive Hilfe und Behandlung braucht, ist es unsinnig, sich
um Integration zu kiimmern. Die Integration sollte nicht nur auf die Beherrschung
der Sprache und das finden eines Arbeitsplatzes reduziert werden, sondern auch
auf die Erreichung eines ausgewogenen psychosozialen Zustandes, der sich auf
die Verbindung von innerem Wohlbefinden und harmonischer Beziehungen zur
Umwelt griindet.

Wenn sie psychologische Hilfe bzw. Kontaktpersonen brauchen, kénnen sie auch
den Arbeitskreis Turkischsprachiger Psychologen und Psychotherapeuten kon-
taktieren

In diesem Bereich muss sehr viel gemacht werden. Es gibt zu wenig Angebote
(Beratungsstellen) fiir Migranten mit Behinderung.

Es muss kultursensibel beraten werden

Es missen adaquate Angebote fur Migrantenfamilien initiiert werden

Von Erfahrungen aus der Tirkei lernen: z.B. Antistigmaarbeit bei dementiellen
Erkrankungen

Zu pflegende Menschen mit Behinderung und Migrationshintergrund haben oft
grolRe Schamgefuhle, sowohl in der Pflege als auch im Kontakt mit der Aul3en-
welt; dies erfordert ein Wissen um die kulturellen Unterschiede und einen sensi-
blen Umgang mit den daraus entstehenden Problemen

Wir wiinschen viel Glick beim Aufbau einer Beratungsstellen fur Migrantinnen in
Ihrer Stiftung und stehen lhnen gerne fur weitere Fragen zur Verfligung.

Wir unterstitzen Initiativen, die eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation
von Menschen mit Migrationshintergrund zur Folge haben. Wenn Hilfe und Unter-
stitzung in der Organisationsentwicklung (Team, Fortbildung, Supervision) ben6-
tigt wird, kénnen Sie sich an uns wenden.Viel Erfolg!

Es ist wiinschenswert, dass Beraterlnnen von Frauen/Migrantinnen mit Behinde-
rung fir das Thema der hauslichen Gewalt sensibilisiert sind. In diesem Zusam-
menhang ist auch die psychische Gewalt von gro3er Bedeutung.

Beraterinnen mit Migrationshintergrund ist sehr wichtig
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6.4 Gesprach bei EM - DER

Hilfs- und Solidaritatsverein fur tirkische Rentner , Behinderte und Senioren
auch Interkulturelles Seniorenzentrum (lt. Schild) am 15.12.2008

Gesprachspartner: Erdogan Ozdincer (EO)

Der Verein wurde 1992 gegrtindet, in der Absicht, Senioren, Rentner, Behinderte bei
gesetzlichen Problemen zu beraten. Er unterhalt ein Begegnungszentrum, das vom
Berliner Senat unterstitzt wird (33.000,- €/Jahr) und kooperiert mit Navitas, einem
Verein, der sich um schwer erziehbare Kinder kiimmert. EO selbst ist tiber 70 Jahre
alt, behindert und hat 20 Jahre beim DGB als Auslanderbeauftragter gearbeitet. EO
kann im Umfang einer Halbtagsstelle beraten. Themen sind vorwiegend finanzielle
Hilfe, Rentenprobleme, Rentenantrage, Behindertenausweis-Beantragung. Es wer-
den Infoabende Uber neue Gesetze oder auch gesundheitliche Probleme veranstal-
tet. Pro Tag kommen ca. 30 Personen, Manner und Frauen, Mittwochs ist ein Frih-
stuick im Angebot.

Infoabende Uber Gesundheit sind etwa zu Gesundheit bei alteren Leuten, Manner-

oder Frauenkrankheiten, Neurologie, Diabetes, Abbau von Muskelspannungen, etc.
Dazu referiert u.a. ein turkischer Arzt. Teilweise wird auch zur Deta Med, einer kul-

turspezifischen Hauskrankenpflege vermittelt.

Es kommen vorwiegend Personen mit einer kérperlichen Behinderung, etwa mit einer
Gelenkabnutzung. Blinde Menschen, Menschen mit geistigen Behinderungen oder
gehorlose Personen sind noch nicht zu ihm gekommen (nur Kehlkopfoperierte), auch
keine Personen im Rollstuhl, nur einige mit Rollator. Die Schwelle an der Tur ist mi-
nimal, eine berollbare Toilette ist jedoch nicht vorhanden. EO kénnte sich aber vor-
stellen, eine umzubauen, wenn Personen im Rollstuhl kommen und er eine finan-
zielle Forderung erhalt.

Beraten wird in Turkisch oder Deutsch. Fir die erste Generation Migrantinnen halt
EO die Hinzuziehung eines Dolmetschers bei Beratungen fiir erforderlich, ab der
zweiten Generation ware dies nicht mehr erforderlich, dass alle deutsch sprachen.
Spezielles Infomaterial ist nicht vorhanden, das gab es friiher einmal, jetzt werde das
Internet genutzt.

EO selber sieht sich als Berater und Freund und wenn er einmal nicht mehr da ist,
sollte ein jungerer Berater (ab 50 Jahre) da sein, der/die am besten mehrere Spra-
chen spricht. Eine eigene Behinderung spielt seiner Ansicht nach nicht so sehr eine
Rolle, Hauptsache ist die Kenntnis von Gesetzen. Auch der Migrationshintergrund
oder das Geschlecht spielt fir ihn keine Rolle, ,Hauptsache, Hilfe kommt!*

Die Beratung erfolgt zwar auch uber Internet/e-mail, am besten sind laut EO aber die
Beratung von Mund zu Mund. Aufsuchende Beratung erfolgt aufgrund von Personal-
problemen nicht.

Fur 2009 wird vom Senat gefordert, dass sich EM-DER auch mit Senioren anderer
(nicht nur turkischer) Nationalitaten befasst und sich auf alle Berliner Bezirke erwei-
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tert. Eine Kooperation mit deutschen oder auslandischen Seniorenvereinen ist will-
kommen, doch es gibt dazu kein Personal bei EM-DER fur weitere Vernetzungen.

6.5 Gesprach bei Reuterkiez Mittenmang e.V.

am 15.12.2008, Gesprachspartnerin: Ursula Mayr (UM)

Der Verein hat die Beratung von behinderten Menschen mit Migrationshintergrund
zum Ziel. Ferner bietet er Integrationskurse, PC-Kurse, etc. an und kooperiert mit
dem Turkisch-Deutschen Zentrum in der Lenaustral3e. Das Angebot ist niedrig-
schwellig (Cafe, Internet-Cafe, aktuell Trodelmarkt) und funktioniert laut UM gut. Das
Mittenmang hat einen niveaugleichen Eingang und eine Behindertentoilette. Zu 99,9
Prozent kommen nach Aussagen von UM (Dipl.-Sozpad.) Migrantinnen. Bei den be-
hinderten Migrantinnen sind es zumeist Personen mit korperlichen Beeintrachtigun-
gen, blinde oder gehorlose Personen sind bisher nicht vertreten. Bei Personen mit
geistiger Beeintrachtigung wird mit Selbstbestimmt leben e.V. zusammengearbeitet.

Der ,Konigsweg" bei der Beratung ist fir UM: ,offen sein, die Menschen so anneh-
men, wie sie kommen*. Das Konzept des ,Peer-Counseling” findet sie super, es sei
dann jedoch eine Fortbildung der kiinftigen Beraterinnen erforderlich. Es erfolgt auch
aufsuchende Beratung, wenn es nicht anders geht. Die Beratungssprache ist
deutsch oder turkisch. UM selber spricht kein tirkisch, hat aber Kolleginnen, die dol-
metschen kdénnen. Derzeit wird nur Einzelberatung angeboten (beim Gesprach platzt
ein alterer Mann, turkischer Herkunft mit Gehbehinderung herein). Das Einzugsgebiet
ist vorwiegend Neukdlln, es kommen aber auch Personen aus Tempelhof, Britz,
Kreuzberg, Spandau.

UM denkt, dass das Schamgefihl beim Auftreten einer Behinderung eine wichtige
Rolle spielt, Eltern kdnnen die Geburt eines behinderten Kindes auch als Schande
erleben.

Der Verein ist offen fir eine Kooperation mit anderen Vereinen, er hat auch schon
Kontakte zum Berliner Netzwerk behinderter Frauen. Es gibt jedoch Finanzierungs-
probleme ftr 2009.
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6.6 Ergebnisse der Befragung: Exkurs - Bereich IKoM

Insgesamt 39 Organisationen (N= 39) aus ganz Deutschland (Beratungsstellen, Ver-
bande, Nachbarschaftsheime, Regeldienste, etc.) beantworteten den Fragebogen
(B). Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse der Befragung wiedergegeben,
wobei die Bezeichnung der Schaubilder mit der Numerierung der Fragen korrespon-
diert. Da die Beantwortung aus eigenem Antrieb (bereits Erfahrungen an der Schnitt-
stelle) erfolgte, war die Annahme der Autorlnnen, dass die Ergebnisse des Bereichs
IKoM ungeféahr in der Mitte zwischen dem Bereich Behinderung und dem Bereich der
Expertinnen liegen konnten.

Bereich: Angebote der Organisationen

IKOM 1.4 Haben Sie spezielle Angebote fur Migrantinnen mit Behinderungen / mit
chronischer Krankheit / mit einem langandauerndem Gesundheitsproblem?

5,1%

38,5%
56,4%

Keine Antwort 5,1 %, ja 38,5 %, nein 56,4 %

IKOM 1.5 Gibt es spezielle Angebote nur fir Manner oder nur fur Frauen mit
Migrationshintergrund?

5,1%
V. 20,5%

74,4%

Keine Antwort 5,1 %, ja 20,5 %, nein 74,4 %
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Damit liegt der erzielte Gender-Wert etwa in der Mitte zwischen Behinderung (ca.
7%) und Expertinnen (ca. 38 %). Die Migrantenorgansiationen liegen aber mit 52%
deutlich an der Spitze.

Bereich: Informationsangebote

IKOM 2.1 Haben Sie Informationsangebote fur Migrantinnen mit Behinderungen / mit
chronischer Krankheit / mit einem langandauerndem Gesundheitsproblem?

5,1%

25,6% :l V

69,2%

Keine Antwort 5,1 %, ja 69,2 %, nein 25,6 %

Der Prozentsatz der Bejahenden liegt sehr hoch, bei der genauen Angabe aber,
worum es sich handele wird (ebenso wie bei Behinderung) deutlich, dal’3 zumeist all-
gemeines Informationsmaterial gemeint ist, das auch von Migrantinnen genutzt wer-
den kann.

IKOM 2.2 Wie sind diese verfuigbar?

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0.0% 1 2 3 4
mReihel | 30,8% 64,1% | 256% 2,6%

keine Antwort 30,8 %

zum Lesen / Anschauen 64,1 %
zum Hoéren 25,6 %

in Blindenschrift 2,6 %
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Hier dominiert zwar auch der optische Kanal, der akustische liegt aber im Vergleich
zu Behinderung (ca. 14%) und Migration (ca. 9%) recht hoch und bestatigt die Emp-
fehlungen der Expertinnen, auch audiovisuelles Informationsmaterial zu bedenken.

IKOM 2.3 In welchen Sprachen werden diese Informationen angeboten?

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0.0% 1 T 3 4
mReihel | 69,2% 7,7% 59,0% | 20,5%

Deutsch 69,2 %
Gebardensprache 7,7 %
andere Sprachen 59,0 %
Keine Antwort 20,5 %

Bei den ,anderen Sprachen“ dominierte , Turkisch® , gefolgt von ,Russisch®, ,Eng-
lisch®, ,Serbokroatisch®, ,Spanisch”, ,Franzésisch”, ,Polnisch* und ,Italienisch®.

Bei der Frage nach der Darbietungsform der Information (2.4) standen ,Personliches
Gesprach®, ,Broschiren®, ,Faltblatt®, ,Diskussionsrunde“ und ,Vortrag“ im Vorder-
grund. Starker als bei Behinderung und Migration (und noch haufiger als eine Home-
page) war jedoch die Kategorie CD/DVD vertreten. Eine auf3ergewdhnliche Nennung
war ,Lied".

Zur Frage, was wichtig sei, damit die Information auch bei den Befragten ankommt
(2.5), wurde genannt: ,Offentlichkeitsarbeit*, ,mehrsprachiges / muttersprachliches
Infomaterial“, ,personliche Gespréche®, ,leicht verstandliches Infomaterial®, ,Aus-
tausch mit Gleichbetroffenen®, ,Vernetzung mit anderen Organisationen®, ,kulturspe-
zifisches Wissen®.
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IKOM 2.6 Planen Sie Veranderungen in lhrem Informationsangebot fur diese
Gruppe?

20,5%

’35, 9%

43,6%

Keine Antwort 20,5 %, ja 35,9 %, nein 43,6 %

Im Vergleich zu Behinderung und Migration ist der Prozentsatz der Veranderungen
deutlich hoher. Dies konnte ein Indiz dafir sein, dass ein groRerer Veranderungsbe-
darf gesehen wird, wenn man sich einmal auf die Arbeit an der Schnittstelle einge-
lassen hat. Die konkreten Vorhaben bezogen sich haufig auf die (Neu)-Erstellung
von sprachlichen Angeboten. Genannt wurden auf3erdem die Einfihrung einer An-
gehorigengruppe, die Einrichtung eines Servicetelefons, Malinahmen im Bereich der
beruflichen Rehabilitation, etc.

Bereich: Beratung

IKOM 3.1 Haben Sie Angebote zur Beratung / Unterstitzung / Hilfestellung fur
diese Gruppe?

2,6%

17,9% |Kj

79,5%

Ja 79,5 %, nein 17,9 %, keine Antwort 2,6 %

Bei der Antwort zu dieser Frage riihrt der hohe Anteil der Zustimmung (ebenso wie
bei Behinderung) daher, dass das existierende Beratungsangebot in vielen Fallen
Jur alle” gedacht wird.
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IKOM 3.2 Wird lhre Beratung / Unterstitzung / Hilfestellung nach einem
bestimmten Konzept durchgefuhrt?

10,3%

35,9% O V
‘ 53,8%

Keine Antwort 10,3 %, ja 53,8 %, nein 35,9 %

Im Vergleich zu Behinderung und Migration liegt der Anteil der Zustimmenden hdher,
jedoch noch deutlich unter der Empfehlung der Expertinnen (ca. 83%). Als Konzepte
werden unter anderem genannt: ,klientenzentriert”, ,Konzeption ProMigra®, ,interkul-
turelles Konzept*, ,systemisch®, ,Case-Management-Verfahren®, ,tiefenpsycholo-
gisch®, ,Peer-Counseling”

IKOM 3.3 Wo wird diese Beratung durchgefiihrt?

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%

20,0%
0,0%

O Reihel | 79,5% 38,5% 48,7% 10,3%

in eigenen Beratungsstellen 79,5 %
durch aufsuchende Beratung 38,5 %
findet statt in... 48,7 %

keine Antwort 10,3 %

Der Anteil der aufsuchenden Beratung liegt hier wesentlich héher als bei Migration

(ca. 4%) und Behinderung (ca. 24 %), jedoch noch deutlich unter der Empfehlung der
Expertinnen (ca. 72%). So wird jedoch deutlich, dass der aufsuchenden Beratung bei
der Konzeption neuer Beratungsvorhaben mehr Gewicht beigemessen werden muss.
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IKOM 3.4 Unsere Beratungsraume sind stufenlos auch mit Rollstuhl zu erreichen.

5,1%

23,1% ‘l

71,8%

Stufenlos ja 71,8 %, stufenlos nein 23,1 %, keine Antwort 5,1 %

IKOM 3.5 In unseren Beratungsraumen gibt es eine rollstuhlgerechte Toilette.

7,7%

30,8% Q

61,5%

Rg.-WCja 61,5%, Rg.-WC nein 30,8 %, keine Antwort 7,7 %

Bei der Abfrage der barrierefreien Infrastruktur (3.4 + 3.5) fur rollstuhlnutzende Per-
sonen liegen die IkoM-Werte ungefahr im gleichen Bereich wie Behinderung, sind
aber noch steigerungsfahig.
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IKOM 3.6 Wie wird diese Beratung durchgefuhrt?

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0% — 1

OReihel| 51% | 92,3% | 69,2% | 59,0% | 5,1%

keine Antwort 5,1 %

Angesicht zu Angesicht 92,3 %
Telefon 69,2 %

e-mail 59,0 %

Chat 5,1 %

Der Wert der Beratung von Angesicht zu Angesicht erreicht hier die h6chsten Werte,
dies gilt auch fir die telefonische Beratung. Aufféllig ist der hohe Anteil der e-mail-
Beratung, der ahnlich hoch wie bei Behinderung (ca. 64%) liegt. Eine Erklarung dafur
koénnte sein, dass durch e-mail-Beratung das Problem der Mobilitét im Bereich Be-
hinderung geldst werden kann.

IKOM 3.7 Wer fuhrt diese Beratung durch?

100,0%
80,0%
60,0%
40,0% -

20,0% - —r
0,0% =

1 2 3 4 5 6 7

Reihel|56,4%)74,4%|38,5% 66,7%|51,3%)89,7%| 2,6%

1: BmM*® 56,4% ,2: BoM 74,4 %, 3: BmB 38,5 %, 4: BoB 66,7 %
5: Mannl. B 51,3 % ,6: Weibl. B 89,7 %, 7: keine Antwort 2,6 %

199 BmM = Beraterlnnen mit Migrationshintergrund, BoM = ohne, BmB = Beraterinnen mit Behinde-

rung, BoB = ohne
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Man konnte in dieser Zusammensetzung schon fast von ,gut gemischten Teams*
sprechen, es fallen jedoch die Abweichungen nach unten (BmB) und nach oben
(BoM + Weibl. B.) auf.

IKOM 3.8 In welchen Sprachen erfolgt die Beratung fur diese Gruppe?

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%

20,0%
0,0% =

OReihel | 89,7% 12,8% 71,8% 2,6%

1. Deutsch 89,7%

2: Gebardensprache 12,8 %
3: Andere Sprachen 71,8 %
4: keine Antwort 2,6 %

Bei den ,anderen Sprachen” liegen ,Turkisch* und ,Englisch” gleichauf, dicht gefolgt
von ,Russisch”. Es folgen ,Serbokroatisch®, ,Franzésisch®, ,Spanisch” und ,Pol-
nisch*.

Bei der Frage 3.9. ,Was halten Sie fir besonders wichtig, damit eine Beratung Erfolg
hat* wurden zum Beispiel genannt: ,sprachliche Verstandigung®, ,kulturspezifisches
Wissen, ,Vertrauensbasis schaffen®, ,Zusammenarbeit mit Amtern und Behérden®,
~Einfuhlungsvermdgen®, ,fachliches Wissen®, ,Einbeziehung der Familie*, ,Gebar-
dendolmetscher fir Gehorlose®, ,anschauliches Infomaterial“, ,Beratung in der Mut-
tersprache®, ,Einbindung von Menschen mit Migrationshintergrund und Behinderung®.

IKOM 3.10 Planen Sie Veranderungen in Ihrem Beratungsangebot fur diese

Gruppe?
0,
15’4/"<l [ 25.6%
59,0%

ja 25,6 %, nein 59,0 %, keine Antwort 15,4 %
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Hierzu wurden jedoch nur wenige konkrete Vorhaben genannt, darunter ,Projekt mit
mehreren Standorten in den Bereichen Wohnheim, Werkstatt”, ,Einrichten eines Ge-
sundheitszirkels”, Aufbau einer Selbsthilfegruppe und von Angehdrigengruppen®,
.Erstellung eines Integrationskonzeptes”.

Bereich: Was ist Ihnen sonst noch wichtig, zu diese m Thema zu sagen?

Mehr Lobby fur diese Zielgruppe + mehr Mittel von den entsprechenden Institu-
tionen sollten zur Verfiigung gestellt werden.

Problematik: grof3e Sprachbarrieren

haufiges Problem ,Sprache*; zu wenig Infobroschiren in Fremdsprachen

es ist ein wichtiges Element unserer Arbeit — ist aber sehr zeitintensiv — wir
werden diese Arbeit aber weiter fihren — solange diese Stelle existiert

mit der Zielgruppe Authentizitat, Aufrichtigkeit, Herzlichkeit, Vertrautheit und
Offenheit einsetzen

Offentlichkeitsarbeit, um den Migranten Kenntnis des Angebots zukommen zu
lassen

Als Vereinsmitglieder versuchen wir alle Méglichkeiten auszuschopfen, um den
hilfsbedurftigen Familien mit allen Angeboten zu helfen. Um unsere Vorstellungen
und Projekte zu erméglichen, bendétigen wir finanzielle Mithilfe.

die russische Gebardensprache unterscheidet sich von der deutschen
Gebéardensprache wesentlich. Aus diesem Grund ist es fur unsere Zielgruppe
wichtig, die deutsche Gebardensprache zu erlernen (z.B. durch den Sprachkurs,
durch die Kontakte zu den einheimischen Horgeschadigten usw.)

Der Umgang mit Behinderung und Entwicklungsauffalligkeiten ist sehr
kulturspezifisch und sollte in den Angeboten auf Akzeptanz stol3en. Bei den
Beraterinnen ist deshalb besondere interkulturelle Kompetenz erforderlich. Der
Personenkreis der behinderten Kinder wird noch zu wenig bericksichtigt.
Meines Wissens existiert in Ingolstadt keine Beratungsstelle, die spezialisiert auf
die Beratung von Behinderten-Migranten wére.

Steigerung interkultureller Kompetenzen bei Berater/innen

Uns ware es ein grol3es Anliegen, die Mdglichkeiten der Konduktiven Férderung
nach Prof. Petd fur Menschen mit Stérungen des ZNS fur Erwachsene in
Deutschland zu verbreiten und bekannter zu machen. Viele Menschen kennen
diese zielorientierte und gewinnbringende Arbeit nicht und es kénnte noch viel
verbessert werden in der Férderung dieser Menschen, egal ob mit oder ohne
Migrationshintergrund.

Nicht jede Institution kann verschiedensprachige Info-Materialien erstellen. Es
misste eine zentrale Stelle geben, an die soziale Einrichtungen ihr Material zum
Ubersetzen geben konnten. Das sollte dann auch noch kostenlos sein. Wenn
Migrantinnen wissen, welche Mdglichkeiten sie haben, fragen sie vielleicht auch
nach und man kann sehen, wie man sich verstandigt.

Wir haben in unserer Klinik Erfahrung mit der Behandlung von Menschen mit
Migrationshintergrund und psychischer Krankheit

Interkulturelle Offnung muss von der Filhrungsebene gewollt und getragen
werden, so dass auch Mitarbeiter die Mdglichkeit bekommen, spezielle
Schulungen (wie zum Beispiel zum Erwerb von interkulturellen Kompetenzen) in
Anspruch zu nehmen und sich so sensibilisieren zu kénnen. Des Weiteren ist die
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Beschaftigung von Fachkraften mit einer Zuwanderungsgeschichte unabdingbar.
Wichtig ist auch eine adaquate Vernetzungs- und Kooperationsarbeit. Darauf
basierend kénnen Erfahrungen gebindelt und bestehende Angebote modifiziert
werden. Des Weiteren ist eine Sensibilisierung der Offentlichkeit in Bezug auf
Problematiken der Menschen mit einer psychischen Erkrankung, geistigen /
korperlichen Behinderung mit einem Migrationshintergrund bedeutsam.

Jede Kommune sollte einen Plan fir die demographischen Entwicklungen in ihrer
Stadt haben.

Migrantinnen und Migranten sind oft von Beratungen der Behindertenhilfe und
Beratungen zu verschiedenen Krankheiten ausgeschlossen, da ihnen oft das
Verstandnis fir das ,System* fehlt (was sind Selbsthilfegruppen, Vereine, Amter,
Betreuer etc.) Oft sind auch Sprachprobleme die Ursache fur fehlende
Information. Vor allem altere Migranten sind allein mit ihrer Krankheit /
Behinderung.

Interessant, dass das Thema jetzt aufgegriffen wird

Tolle Arbeit leisten Sie da !!! Weiterhin viel Erfolg!

Interkulturelle/Transkulturelle Kompetenz soll vorhanden sein von den
Mitarbeiterinnen, um Zugang zu bekommen
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6.7 Ergebnisse der Befragung — Feld vier: Einzelper  sonen

Bereich behinderte und / oder chronisch kranke Pers onen mit Migrationshin-
tergrund

a) Offene Gespréachsrunde: ,Wer bin ich? Wer bistdu  ? Menschen mit Behinde-
rungen und Zuwanderungsgeschichte im Gesprach mit M enschen aus den Ar-
beitsfeldern der Behindertenarbeit*  *#

Die Kernaussagen der behinderten und nichtbehinderten Personen werden in zusa-
menfassenden Stichworten anonymisiert wiedergegeben. Behinderte Personen mit
Migrationshintergrund oder Angehdérige werden mit ,BM“ gekennzeichnet, Personen
aus den Arbeitsfeldern der Behindertenarbeit mit ,ARB"

ARB 1: Eine barrierefreie Gestaltung der Angebote ist wichtig, nicht nur fir Men-
schen im Rollstuhl, sondern auch Technik flr hérgeschadigte Personen oder leichte
Sprache fir Menschen mit Lernschwierigkeiten.

ARB 2: Der Bedarf kommt nicht bei den Tragern an. Man weif3 nichts. Wenn ich eine
Wohngruppe ins Leben rufen will, die auch Migranten aufnimmt, was soll ich tun?

BM 1: Ich bin in Stuttgart geboren, meine Eltern kommen aus der Tirkei. Ich bin be-
hindert, Auslanderin und alleinerziehende Mutter — fiir diese Gruppe gibt es kein An-
gebot.

BM 2 : Ich bin seit drei Jahren behindert, habe meinen Elektrorollstuhl. Mein grol3es
Problem ist, eine Haushaltshilfe zu bekommen.

ARB 3: Wir machen 6- 8 Beratungen am Tag, auch fur behinderte Menschen mit Mi-
grationshintergrund.

ARB 4: Meine Erfahrung ist, dass die Regelangebote zu spat in Anspruch genom-
men werden, erst dann, wenn das Kind schon in den Brunnen gefallen ist. Woran
liegt das?

BM 1: Das konnte an der Abneigung gegen Amter liegen, speziell Jugendamter. Wer
ist fur was zustandig, der Uberblick Uber Gesetze ist schwierig, man weil3 nicht, wel-
che Anspruchsvoraussetzungen man hat.

BM 3: Ich bin in einer Beratungsstelle fur Eltern tatig und habe selbst eine Tochter
mit Down Syndrom. Nach meiner Erfahrung ist der Aufenthaltsstatus ein Problem
und auch der Kampf mit den Behérden. Ich muss ,,10 Gutachten* machen lassen,
das ist Stress fur meine Tochter. Nach meiner Erfahrung wollen die Eltern neutrale
Beratung und meiden erst einmal die Amter. Sie wollen wissen: Was steht mir zu?
Man muss eigentlich noch mehr wissen als die Sachbearbeiter. Es ist ein Problem fir
kleine Selbsthilfeorganisationen, die Beratung anbieten, dass der Bedarf wachst und
wenig Mittel vorhanden sind. Auch das Problem der Sprachbarrieren ist existent,

11 veranstaltung des AWO LV Berlin gemeinsam mit der Behindertenbeauftragten des Bezirks Fried-

richshain-Kreuzberg im Rahmen der ,, Tage des Interkulturellen Dialogs" am 12. November 2008
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einfache Wege sind erforderlich. Die verschiedenen Strange Migration und Behinde-
rung sind nicht vernetzt. Angebote aus einer Hand sind notwendig. Viele geben auf,
welil sie zu wenig Krafte haben. Beispiel: die Kosteniibernahme fir ein behindertes
Kind, das Uber 12 Jahre alt ist — die Zustandigkeit bleibt ungeklart.

ARB 2: Auch fiir Deutsche sind die Behdrden ein Problem. Die Sprache der Sachbe-
arbeiter ist haufig nicht zu verstehen, gerade fir Menschen mit Lernschwierigkeiten.
Es gibt keine leichte Sprache, nichts wird erklart. Ich halte das fur mangelndes Ein-
fuhlungsvermdgen, leichte Sprache ist fur alle gut.

BM 1: Ich musste nachweisen, warum ich im Rollstuhl sitze. Mir wurde der Vorwurf
der ,Nichtkooperation* gemacht, wenn ich mich gegen entwirdigende Ma3nahmen
wehrte. Behinderung muss bei den Amtern aus dem Sozial-Bereich rausgenommen
werden.

ARB 5 : Ich komme von einer Behdrde. Es gibt nun mal die Gesetze und wir sind
immer bemuht.

ARB 6: Ich begleite turkisch-sprachige Familien. Erst wenn ich mich als die (tur-
kischstammige) Einzelfallhelferin zu erkennen gebe, wird der Ton anders. Wir be-
kommen immer mehr schwerere Falle. Ich arbeite bei vier Familien in vier Bezirken —
alle Bezirke arbeiten anders. Es ist auch stark von den einzelnen Sachbearbeitern
abhéangig — ein Ermessen wird oft unterschiedlich ausgelegt.

BM 4: Ich habe einen hohen Querschnitt nach einem Unfall. Anfangs musste ich sehr
viel kdmpfen mit meiner Krankenkasse um die Pflegestufe. Ich habe mit einem An-
walt zwei Jahre lang um die Pflegestufe drei gekampft. Ich muss sagen, ich habe
mehr zu tun als vor der Behinderung. Ich organisiere meine Assistenz nach dem Ar-
beitgebermodell. Das ist zwar viel Schreibarbeit, aber ich kann die Assistenten selbst
auswabhlen. Ich bin froh, dass ich nicht aufgegeben habe.

BM 2: Ich habe mit den Krankenkassen keine Probleme gehabt. Ich kampfe seit ei-
nem halben Jahr darum, dass ich Familienhilfe erhalte. Ich lebe allein in Deutsch-
land, verliere meine Kontakte durch meine Behinderung, lebe jetzt total zuriickgezo-
gen und bekomme langsam Depressionen. Mein grof3tes Bedurfnis ist eine Person,
die sich mit mir unterhalt. Wer alt und krank ist, gehort nicht in diese Welt — ab in den
Mulleimer!

ARB 7: Wir als Trager warten, wer kommt. Wir hatten gerne noch mehr behinderte
Menschen mit Migrationshintergrund in den Werkstatten. Die Sachbearbeiter haben
es auch schwer mit den existierenden Gesetzen.

BM 3: Die Amter werden haufig als Gegner gesehen und die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen sind das eine, wie damit umgegangen wird, das andere. Wir haben viele
Eltern, die andere Wege gehen wollen — viele wollen nicht, dass ihre Kinder in Werk-
statten arbeiten, sondern suchen Alternativen. Es gibt aber wenig individuelle Ange-
bote. Wir mussen uns fragen ,entsprechen die vorhandenen Angebote denn auch
den Bedurfnissen der Betroffenen?” Wir miissen abfragen, was Uberhaupt gewollt ist.
Da nutzt auch ein Flyer nichts, der ins Turkische Ubersetzt wird.
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ARB 2: Die Beispiele, die genannt wurden, kenne ich aus dem Bereich der Behin-
dertenarbeit und sie haben nichts in erster Linie mit dem Migrationshintergrund zu
tun. Die Spitzenverbande auf der Ebene Berlins sollten sich zusammentun.

ARB 7: Ich arbeite in einer Jugendeinrichtung. Es liegt an den Sozialarbeiterinnen,
wie der Umgang ist, an ihrer Personlichkeit. Interkulturelle Aufgeschlossenheit ist
wichtig. Alle Bezirke handhaben die Hilfegewé&ahrung unterschiedlich, einheitliche
Vorgaben auf Landesebene waren wichtig. Ich halte auch viel von einem Qualitats-
management bei den Amtern, es ist zu fragen ,Was wollen die Kunden?*

ARB 1: Verweis auf die Initiative zur Servicequalitdt (SERVQUAL) der Stadt Mun-
chen und die Erfordernis der Weiterbildung der Mitarbeiterinnen in Sachen interkultu-
reller Kompetenz.

ARB 6: Die Grundprobleme bei Deutschen mit Behinderung sind die gleichen, bei
Migranten ist es noch einen Zacken scharfer.

BM 1: Ich halte viel von einem ,Mobilen Einsatzkommando®, das Fehler sofort auf-
deckt und Beistand leistet. Wenn Organisationen mit mir waren, wurde sofort freund-
licher mit mir gesprochen.

BM 5: Bei Vietnamesen ist es mit der Sprache schwierig. Viele kennen ihre Anspri-
che nicht.

b) Einzelaussagen

Es konnten sieben weitere Aussagen von Einzelpersonen (EP 1-7) eingeholt werden,
wobei alle Angaben auf deutsch formulierten Fragebdgen aufgenommen wurden.
Drei Aussagen stammen von Muttern behinderter Kinder, vier Aussagen von erwach-
senen behinderten Frauen.

EP 1: Mutter eines Kindes mit Spina Bifida, 1981 in der Ttrkei geboren, seit 1991 in
Deutschland lebend. Das grof3te Problem fir die Mutter ist die Inkontinenz des Kin-
des, als Problem fir das Kind gibt sie an, dass es anders sei und manchmal nicht
mithalten kdnne. Fur sich bendtigt sie dringend Entlastung und Unterstiitzung. Sie
wuinscht sich fur sich und ihr Kind Informationen zur Erkrankung in turkischer Spra-
che, ebenso Beratung in der Muttersprache, da sie nicht ausreichend Deutsch kén-
ne. Mit Beratung verbindet sie ,Informationen und Wissen erhalten®. Die Informatio-
nen zur Erkrankung ihres Kindes winscht sie in schriftlicher Form in ihrer Mutter-
sprache. Gerne nimmt sie die Informationen auch im personlichen Gesprach oder
einer Fernsehsendung entgegen, am liebsten seien ihr aber kindgerechte ,Info-
Kinderbucher®. Die Beratung sollte vor allem zum Bereich Hilfsmittel erfolgen und in
einer kommunalen Einrichtung, in ihrem vertrauten kulturellen Zentrum oder ihrer
Wohnung stattfinden. Das Gesprach fuhrt sie am liebsten von Angesicht zu Ange-
sicht oder per Telefon. Ihre bevorzugte Gesprachspartnerin ist weiblich und am lieb-
sten mit der gleichen Behinderung wie die des Kindes und der gleichen Herkunft wie
sie.

EP 2: Mutter eines Kindes mit Stoffwechselstérung (PKU). 1983 in der Tirkei gebo-
ren, seit 1999 in Deutschland lebend. Ihre Muttersprache ist Kurdisch, aul3erdem
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spricht sie noch Deutsch und Turkisch. Das grof3te Problem ist fUr sie, dass sie ihrem
Kind bestimmte Speisen nicht geben darf, wenn das Kind dies haben mdchte. Sie
benotigt dringend flr sich muttersprachliche oder tirkische Therapeutinnen. Informa-
tionen zur Erkrankung des Kindes hat sie jedoch geniigend. Aktuelle Unterstiitzung
bendtigt sie nicht, da sie eine Familienhilfe hat, die alles abdeckt. Unter Beratung
versteht sie ,Information zu einem bestimmten Thema“. Wenn sie noch Bedarf an
Informationen héatte, wirde sie diese gerne zum Lesen haben und am liebsten in
Turkisch. Die Form der Information sollte in Diskussionsrunden, auf speziellen Inter-
netseiten oder in einem Vortrag erfolgen. Wenn sie einen Wunsch bezuglich des In-
formationangebotes hatte, wirde sie sich den Austausch mit anderen Betroffenen
wuinschen. Bei der Beratung geht es ihr vorrangig um Hilfsmittelversorgung. Der Ort
der Beratung sollte in einer kommunalen Einrichtung oder einer Krankenkasse erfol-
gen und die Beratung sollte von Angesicht zu Angesicht erfolgen. Ihre bevorzugte
Gesprachspartnerin sollte entweder Psychologin sein und am liebsten mit der glei-
chen chronischen Krankheit wie ihr Kindund der gleichen Herkunft wie sie selber.
Wenn sie beziiglich der Beratung einen Wunsch hatte, dann ware es ein Angebot
eines speziellen Kochkurses fur Stoffwechselerkrankte. Ferner mochte sie zum The-
ma noch anmerken, dass sie spezielle phenylalaninarme Lebensmittel kaufen mis-
se, die teuer sind und von der Krankenkasse nicht tbernommen werden. Deshalb
findet sie es wichtig, dies zu thematisieren.

EP 3: Mutter eines Kindes mit mehrfachen korperlichen Behinderungen. 1965 im Iran
geboren, seit 1997 in Deutschland lebend. Ihre Muttersprache ist persisch, aul3erdem
spricht sie noch Deutsch. Das grof3te Problem fir sie ist es, dass sie denkt, sie kénn-
ne ihrem Kind nicht richtig helfen, obwohl sie viel Zeit mit ihm verbringt. Sie mdchte,
dass ihr Kind selbstandiger wird und befiirchtet, es nicht umfassend férdern zu kén-
nen. Sie winscht sich mehr Informationen zu der Behinderung, da es vielleicht doch
noch andere Behandlungsmaoglichkeiten gibt. Sie wiinscht sich Unterstlitzung, da sie
als Alleinstehende so viel zu tun hat und sie nicht alles richtig organisieren kann. In-
formationen konnte sie sich sowohl zum Lesen als auch zum Horen vorstellen, sie
sollten in Deutsch oder ihrer Muttersprache sein. Die Form der bevorzugten Informa-
tion sind personliches Gesprach oder Diskussionsrunde, es durfte aber auch ein
Comic, ein Spielfilm oder ein Lied sein. Fur den Ort der Beratung wiinscht sie sich
eine Arztpraxis, die Krankenkasse oder ihnre Wohnung. Gesprache fuhrt sie lieber per
e-mail oder chat. Das Geschlecht der Beratungsperson ist ihr nicht wichtig, es sollte
ein/e Psychologlin sein, jemand mit der gleichen Behinderung wie ihr Kind oder je-
mand mit der gleichen Herkunft wie sie.

EP 4 (Telefoninterview): Frau, 1968 in Deutschland geboren, Eltern aus der Turkei
stammend. lhre Muttersprachen sind Deutsch und Tirkisch. Sie ist seit 2003 an Mor-
bus Behcet (Vaskulitis) erkrankt (alle inneren Organe sowie die Motorik sind betrof-
fen). Ihr grof3tes Problem ist die Abhangigkeit von allen anderen. Sie bendtigt drin-
gend fur sich eine Assistenz, die kompetent, flexibel und langandauernd ist und sich
mit Kindern auskennt. Aul3erdem weitere Hilfsmittel und eine behindertengerechte
Wohnung. Weitere Informationen zu ihrer Erkrankung bendtigt sie nicht, da sie sich
mit ihrer Behinderung auskennt. Sie winscht sich Beratung und Hilfestellung bei der
Durchsetzung ihrer Rechte als behinderte Person. Wenn sie das Wort ,Beratung*
hort, denkt sie ,, wo kriege ich die her, besonders fur Migrantinnen?“ Falls sie weitere
Informationen Uber ihre Erkrankung benétigen wirde, hatte sie diese gerne zum Le-
sen und in Deutsch. Die Form der Ubermittlung wiinscht sie sich in persénlichem
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Gesprach, Diskussionsrunden oder einer speziellen Internetseite. Bezuglich des In-
formationsangebotes hétte sie am liebsten alles ,kompakt aus einer Hand". Beratung
und Untersttzung winscht sie sich als behinderte Mutter und zwar am liebsten von
einer unabhangigen Stelle, die nicht bei einem Amt angesiedelt ist, sondern bei und
von Behinderten selber betrieben wird. Das Beratungsgespréach fuhrt sie am liebsten
per Telefon oder von Angesicht zu Angesicht, das Geschlecht der Beratungsperson
ist ihr egal, sie muss kompetent sein! Am liebsten ware ihr dabei eine Person, die die
gleiche Behinderung und die gleiche Herkunft hat. Wenn sie einen Wunsch fur eine
Unterstitzung frei hatte, so ware dies ein Elektro-Doppel-Sitzer, um mit ihrem Kind
rausgehen zu kénnen und mobil zu sein. Was sie zu diesem Thema noch sagen
mochte ist, dass bei alleinstehenden Elternteilen das Jugendamt aggressiver vorge-
gangen ist als bei ,normalen Elternpaaren®. Sie sollte sich vor einem Mann auszie-
hen und ihr Kind sollte ihr weggenommen werden.

EP 5: Frau, 1962 in Polen geboren, in Deutschland seit 1990 lebend. lhre Mutter-
sprache ist Polnisch, auRerdem spricht sie noch Deutsch. Sie hat seit 1980 eine
Schwerhorigkeit und andere chronische Probleme. Das grof3te Problem dabei ist flr
sie, sich mit der Behinderung abzufinden, sie zu akzeptieren, da sie das Leben sehr
schwierig macht. Sie ben6tigt fur sich dringend arztliche und psychologische Betreu-
ung sowie bessere Horgerate. Aktuell benétigt sie keine weiteren Informationen tber
ihre Behinderung, da sie der Meinung ist, ziemlich gut informiert zu sein. Sie benotigt
jedoch Beratung zur Frage, welche Unterstitzungsmoglichkeiten es fur hérbehin-
derte Menschen gibt. Bei dem Wort ,Beratung“ denkt sie sofort an ,Studentenwerk®.
Falls sie weitere Informationen bendtigte, wirde sie dies selber Uber Blicher oder
Internet erledigen. Diese Informationen sollten zum Lesen sein, in Deutsch oder ihrer
Muttersprache. Die Darbietung der Information sollte per persénlichem Gesprach,
einer speziellen Internetseite oder einem Internetforum erfolgen. Fur eine Beratung
winscht sie sich Bewaltigungsstrategien, Unterstitzungsmaéglichkeiten, Hilfe zur
Selbsthilfe. Der Beratungsort sollte bei der Kommune oder einer Behindertenorgani-
sation sein. Das Gesprach wirde sie am liebsten mit einer Frau personlich fuhren ,
auch per Telefon oder email. Es sollte eine Sozialarbeiterin/Psychologin sein, eine
Person mit der gleichen Behinderung oder jemand mit der gleichen Behinderung und
der gleichen Herkunft. Wenn sie einen Wunsch frei hatte, wirde sie sich bei einer
Beratung am meisten ,Einfihlungsvermégen” winschen. Zu diesem Thema mdéchte
sie noch bemerken: ,Deutsche mit Migrationshintergrund und Behinderung, das sind
ganz andere paar Schuhe als Auslander mit einer Behinderung. Man kann sie nicht
alle in eine Schublade stecken. Der zweite Fall ist viel komplizierter und erfordert
umfassende Kenntnisse nicht nur im Behindertenrecht, sondern auch im Auslander-
recht.”

EP 6: Frau, 1968 in der Turkei geboren, seit 1980 in Deutschland lebend. Ihre Mut-
tersprache ist turkisch, auf3erdem spricht sie Deutsch. Sie hat seit 1990 eine Quer-
schnitttAhmung. Das grofdte Problem fir sie ist das Angewiesensein auf fremde Hilfe.
Beim Wort ,Beratung” denkt sie sofort an die Arbeitsgemeinschatft fir Selbstbe-
stimmtes Leben (ASL e.V.) Weitere Angaben hinsichtlich ihrer Wiinsche zu einer Be-
ratung macht sie nicht.

EP 7: Frau, 1948 in der Turkei geboren, seit 1969 in Deutschland lebend. Ihre Mut-
tersprache ist turkisch, auf3erdem spricht sie noch deutsch. Ihre Erkrankungen be-
stehen in Bluthochdruck, Rickenleiden, Fibromyalgie, u.a. Die gréf3ten Probleme

dabei sind fir sie, dass sie schlecht schlafen kann, Haushaltsfiihrung, Einkauf, etc.
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Sie bendtigt dringend Menschen, die ihr im Alltag helfen. Sie wiinscht sich Informa-
tionen zur rechtlichen Anerkennung einer Behinderung und sie braucht Unterstut-
zung, da sie nicht alles kann und weiss. Wenn sie das Wort ,Beratung“ hort, denkt
sie sofort an ,Hilfe fir Menschen mit Problemen*. Informationen zu ihrem Gesund-
heitsproblem hatte sie gerne zum Lesen in deutscher Sprache. Sie erhalt diese In-
formationen gerne im personlichen Gesprach, einer Broschiire oder als Faltblatt,
doch am liebsten in einer Broschtre. Beratung mdchte sie gerne zu Fragen von RUk-
kenleiden, hauslicher Hilfe, Pflegestufen u.a. Der Ort der Beratung sollte in einer
kommunalen Einrichtung in der N&he oder in der Wohnung sein. Das Beratungsge-
sprach wirde sie am liebsten von Angesicht zu Angesicht mit einer Frau fihren. Die-
se Person kdnnte eine Freundin sein, eine Sozialarbeiterin oder jemand mit der glei-
chen Behinderung und der gleichen Herkunft. Wenn sie fur die Beratung einen
Waunsch frei hatte, so wiinschte sie sich ,richtige Aufklarung, gutes Zuhoren®.

Kurzfazit: Ein hoher Beratungs- und Unterstitzungsbedarf besteht vor allem bei
rechtlichen Ansprichen und der Hilfsmittelversorgung sowei bei der konkreten Hilfe-
stellung im taglichen Leben. Hilfreich sind dabei Informationen auch in der Mutter-
sprache. Zur gewiinschten Person des Beraters oder der Beraterin wird deutlich,
dass ein doppelter Peer-Aspekt (gleich Behinderung + gleiche Herkunft) bei fast allen
als wichtig eingeschatzt wird. Der eigenen Wohnung als Beratungsort kommt eben-
falls grof3e Bedeutung zu. Da alle Befragten Frauen waren, kdnnen keine Aussagen
Uber die Winsche von Mannern getroffen werden. Einige der Frauen wollten aber
ausdriicklich eine Frau als Beraterin. Es konnte deshalb vermutet werden, dass von
Mannern auch Manner gewtinscht werden.
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7. Zusammenfassende Empfehlungen zur Beratungsarbei t

Die Vielfalt der Communities und Kulturen, der Beeintrachtigungen und Problemstel-
lungen im Bereich von ,Behinderung & Migration* macht generell einen Ansatz der
Vielfalt (Diversity) in den Losungen erforderlich. Dieses Diversity-Prinzip ist bislang
in der Bundesrepublik Deutschland erst ansatzweise eingefiihrt. Nach Ansicht der
Autorinnen ist es jedoch ein Schltsselprinzip in der Schaffung optimaler Bera-
tungsstrukturen.

Nachstehend werden - auf Basis der Befragungsergebnisse - funf Empfehlungskom-
plexe skizziert, die die Zugangsbarrieren von behinderten und / oder chronisch kran-
ken Menschen mit Migrationshintergrund abbauen und erfolgreiche Zugangswege
beschreiben. Dabei bestétigte sich der Gehalt der ,Empfehlungen aus Studien, Auf-
satzen, Berichten* aus Kapitel 4. Wichtig erscheint dabei auch, dass der personale
Zugangsweg eindeutig Vorrang vor dem technischen Zugangsweg hat.

7.1 Empfehlungen flr Zugangswege / Beratungsstuktur (Idealfall
einer Beratungsstelle)

1. Ein gutes Beratungsangebot sollte niedrigschwellig, wohnortnah und lebenswelt-
orientiert sein (organisiert etwa als Tee-Kaffee-Stube, Internet-Café, Freizeittreff-
Treff, Nachbarschaftseinrichtung, etc.).

2. Die Tragerschatft sollte von einer vor Ort akzeptierten Organisation (ggf. auch in
Kooperation von Behinderten- und Migrantinnenorganisationen) ibernommen wer-
den.

3. Die Arbeit sollte gendersensibel, differenzsensibel und kultursensibel (nicht kultu-
ralistisch!) erfolgen.

4. Es sollte eine weitgehende Partizipation der betroffenen Ratsuschenden ermég-
licht werden.

5. Eine Schlusselrolle in der Beratung kommt den beratenden Personen zu: Ratsu-
chende sollten die Wahl aus einem interkulturell gemischten Team haben: Manner,
Frauen, mit Migrationshintergrund, ohne Migrationshintergrund, mit Behinderung,
ohne Behinderung. Der Anteil von mannlichen Beratenden sowie von behinderten
Beratenden mit Migrationshintergrund sollte dabei ausreichend grof3 sein.

6. Es sollten Beratungen sowohl unter dem Aspekt des (doppelten) Peer-Support als
auch des Autoritats-Prinzips moglich sein.

7. Sowohl eine Komm- und Zugehstruktur (aufsuchende Beratung) sollte in der Be-
ratung standardmafRig angeboten werden und je nach Wunsch mdglich sein.

8. Es sollte ein Angebot in unterschiedlichen Sprachen vorgehalten werden (Mutter-
sprachlerinnen, Dolmetscherinnen).

9. Es sollte ein Angebot von Face-to-face-Beratungen, jeodch auf Wunsch auch von
medial vermittelter Beratung méglich sein (Telefon, email-Fax, Chat, etc.)
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10. Inhaltlich sollte es sich um eine kompaktes Angebot (,aus einer Hand“) mit ver-
schiedenen Strangen handeln:

Hilfestellung bei Antragen / lebenspraktische Unterstitzung (Schwerbehinderten-
ausweis, Hilfsmittelbeantragung, Beantragung von Pflegestufen, etc.)

Lebensbegleitende psychosoziale Beratung / Case Management (wichtige
Aspekte: Kommunikation auf Augenhdhe, Geduld, Verlasslichkeit, Einbeziehung
der Familie)

Info-Veranstaltungen uber die Struktur und Funktionsweise der Behindertenhilfe-
und Selbsthilfe sowie der gesetzlichen Regelungen

Treffen zum Austausch mit gleichartig Betroffenen (Starkung der Selbsthilfe-
Potenziale)

Zeitlich umgrenzte kostengunstige Kurse (etwa im Bereich Pravention, Ernah-
rung, Sprache, Weiterbildung, Empowerment, etc.) zur Starkung vorhandener und
zum Aufbau neuer Ressourcen (Salutogenese-Aspekt)

11. Alle Angebote sollten nach dem Prinzip der Barrierefreiheit sowohl in rAumlicher
(niveaugleicher Eingang, ausreichende Bewegungsfreirdume, rollstuhlgeeignete
Toilette) als auch informatorischer und kommunikativer Art (alternative Formate, Ge-
bardensprache, Horunterstiitzung, Leichte Sprache, etc.) erfolgen.

12. Es sollte bildhaft gestaltetes Informaterial in unterschiedlichen Sprachen und
Formaten geben.

7.2 Empfehlungen fir die Team- / Personalentwicklun g

1. Die Beratungsteams sollten nach dem Diversity-Prinzip zusammengesetzt sein
und interkulturell arbeiten.

2. Die Mitglieder der Beratungsteams sollten eine Vielfalt in Bezug auf ihnre Mehr-
sprachigkeit aufweisen.

3. Die Beratungsteams sollten (neben den rein fachlichen Weiterbildungen) regelma-
Bige Weiterbildungen in interkultureller Kompetenz durchfihren.

4. Es sollten Weiterbildungen in den kulturell unterschiedlichen Konzepten von
Krankheit und Behinderung erfolgen.

5. Es sollten Qualitatsstandards (etwa in Orientierung an den 12 Sonnenberger Leit-
linien) formuliert werden, die regelmé&lRig evaluiert werden (Qualitatsmanagement) .
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7.3 Empfehlungen fur die Organisationsentwicklung ( Regeldienste,
freie Trager, Vereine)

1. Die Regeldienste, sowie die Behindertenhilfe- und Selbsthilfeorganisationen soll-
ten sich interkulturell 6ffnen (Leitungsaufgabe!), die Selbstorganisationen der Mi-
grantinnen sollten sich einer menschenrechtlichen Sichtweise von Behinderung 6ff-
nen.

2. Es sollte eine starkere Vernetzung von den Organisationen der Behindertenhilfe-
und Selbsthilfe sowie der Migranten-Communities erfolgen.

3. Als Prinzipien fur die Arbeit der Organisationen sollten gelten:

Von der Integration zur Inklusion

Vom medizinischen Modell zum menschenrechtlichen Modell

Von der Sonderldsung zum Diversity-Prinzip

Vom FUR zum MIT

Von der Fursorge zu Ressourcenorientierung, Selbstbestimmung und Empower-
ment

7.4 Empfehlungen an die Politik — Rahmenbedingungen

1. Verstarkte Berucksichtigung des Aspekts ,Behinderung / Chronische Krankheit” im
Nationalen Integrationsplan / Schaffung eines eigenen Punktes in den Fortschrittsbe-
richten.

2. Schaffung von Foérderprogrammen zur Unterstitzung der Kooperation von Organi-
sationen der Behindertenselbsthilfe und Migrantinnenselbsthilfe.

3. Schaffung von Foérderprogrammen fir die Aufnahme von Arbeit von Frauen und
Mannern mit Migrationshintergrund im sozialen Bereich.

4. Programme zur Aus- und Weiterbildung von Menschen mit Migrationshintergrund
und Behinderung als Beraterinnen.

5. Stéandige eigene Kapitel ,Behinderung & Migration“ im ,Bericht der Bundesregie-
rung uber die Lage behinderter Menschen und die Entwicklung ihrer Teilhabe* sowie
im Bericht der Beauftragten der Bundesregierung fur Migration, Flichtlinge und Inte-
gration uber die Lage der Auslanderinnen und Auslander in Deutschland (Integrati-
onsbericht)

6. Kooperation der Behindertenbeauftragten, der Integrationsbeauftragten und der
Patientenbeauftragten der Bundesregierung mit Veranstaltungen zur Sichtbarma-
chung des Bedarfes von behinderten und /oder chronisch kranken Menschen mit Mi-
grationshintergrund

7. Forschungsférderung zur Verbesserung der Datenlage mit Berlicksichtigung der
sich Uberlagernden Aspekte im Bereich ,Behinderung & Migration®
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8. Information Uber die bereits bestehenden Initiativen und Projekte im Bereich ,Be-
hinderung & Migration* auf Ebene des Bundes, der Lander und der Kommunen.

9. Verstarkte Forderung der Selbsthilfepotenziale behinderter Menschen mit Zuwan-
derungsgeschichte durch Unterstiitzung von entsprechenden Selbsthilfegruppen
(Selbsthilfeférderprogramme des Bundes oder der Krankenkassen nach 8 20 SGB V)

10. Als Prinzipien fir die Betrachtungsweise sollten gelten:

Von der Integration zur Inklusion.

Vom medizinischen Modell zum menschenrechtlichen Modell

Von der Sonderldsung zum Diversity-Prinzip

Vom FUR zum MIT

Von der Firsorge zu Ressourcenorientierung, Selbstbestimmung und Empower-
ment

7.5 Empfehlungen fur die Stiftung LEBENSNERV

1. Es sollte keine eigene, neue Beratungsstelle eroffnet werden, gegebenenfalls
kénnte eine Kooperation mit einer Migrantinnenselbsthilfeorganisation fir eine Be-
ratungsstelle (direkter oder férdernder Art) erfolgen.

2. Es sollte eine Kampagne zur Aufklarung tber Multiple Sklerose und entsprechen-
de Beratungsmaglichkeiten in den Communities durchgefihrt werden.

3. Es sollten Aus- und Weiterbildungen von behinderten Beraterinnen mit Migrations-
hintergrund sowie Empowermentkurse fur Migrantinnen mit MS / chronischer Erkran-
kung durchgefiihrt werden.

4. Es sollte eine starkere Vernetzung (Kooperationen/Projekte) mit Migrantinnen-
selbstorganisationen erfolgen.

5. Die interkulturelle Offung der Stiftung LEBENSNERYV sollte vorangetrieben wer-
den.
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