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Vorwort

Das moderne Gesundheitswesen bewegt sich an der Schnittstelle dynamischer
sozialer, kultureller und demografischer Verdnderungen. In einer Ara der Globali-
sierung, der Massenmigration, der alternden Bevilkerung sowie der wachsenden
Bedeutung von Menschenrechten und Gleichberechtigung kann sich die medizi-
nische Ausbildung nicht mehr auf die reine Vermittlung von klinischem Wissen
beschrdnken. Es ist unerldsslich, zukiinftige Fachkrafte im Gesundheitswesen so
auszubilden, dass sie in zunehmend kulturell diversen Berufsumfeldern effektiv,
empathisch und gerecht handeln kénnen.

Dieses Handbuch entstand als direkte Antwort auf diese Herausforderungen. Es
ist das Ergebnis einer einzigartigen Zusammenarbeit eines internationalen Ex-
pertenteams und vereint aktuelle Ansdtze der interkulturellen Bildung, wissen-
schaftliche Erkenntnisse und praktische Erfahrungen. Im Zentrum steht das ori-
ginelle EMPOWER-Modell — ein konzeptioneller und didaktischer Rahmen, der
Wirksamkeit, Multikulturalitdt, Professionalitdt, berufliches Wohlbefinden und
Zugang zu unterstiitzenden Bildungsressourcen férdert. Das Modell unterstiitzt
die Entwicklung reflektierter interkultureller Kompetenzen und fordert eine
partnerschaftliche Haltung gegeniiber Patient:innen im therapeutischen Prozess.

Dieses Buch ist nicht nur eine Quelle wissenschaftlicher Erkenntnisse — es ist zu-
gleich eine Einladung zum Dialog, zur Reflexion und zum Wandel. Es er6ffnet den
Leser:innen einen Raum, sich mit kultureller Bescheidenheit, Selbstreflexion und
geteilter Verantwortung bei der Gestaltung eines gesundheitsbezogenen Systems
auseinanderzusetzen, das fiir Vielfalt offen ist. Dariiber hinaus bildet es ein theo-
retisches Fundament fiir ein breiteres Bildungskonzept, erganzt durch praktische
Werkzeuge und interaktive Ubungen auf der MultiCultiMed-Plattform.

Ich lade Sie herzlich ein, sich dieser Publikation sowohl als Lernende, als zukiinf-
tige Fachkraft als auch als Mensch personlich und engagiert zu ndhern.

Mit freundlichen Griiflen
Malgorzata Szkup
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Dieses Handbuch wurde im Rahmen des Projekts MultiCultiMed — Modern
Multicultural Education for Medical and Health Science Students (Projekt nr.
2024-1-PL01-KA220-HED-000251323) entwickelt.

Es handelt sich um ein internationales Projekt, die von sechs Universitdten aus Polen,
Spanien, Slowenien, Zypern, der Ukraine und Deutschland durchgefiihrt wird.

Das Projekt wurde als Antwort auf den wachsenden Bedarf an kulturell kompe-
tenten Fachkraften im Gesundheitswesen sowie auf die Notwendigkeit der Mo-
dernisierung der europdischen Bildungssysteme ins Leben gerufen. MultiCultiMed
widmet sich zentralen globalen Herausforderungen — Migration, demografi-
schem Wandel und gesundheitlichen Ungleichheiten — durch einen innovativen
und integrierten Ansatz der interkulturellen Bildung. Es vermittelt Studierenden
nicht nur theoretisches Wissen, sondern auch praxisorientierte Ansdtze, um Em-
pathie zu férdern, Diversitdt zu verstehen und effektiv in multikulturellen Teams
zu arbeiten.

Die wichtigsten Ergebnisse des Projekts umfassen:

- ein mehrsprachiges Handbuch,

- eine interaktive Lernplattform mit Ubungen, die auf die Inhalte des Hand-
buchs abgestimmt sind,

- einen methodischen Leitfaden fiir Lehrende und Mentor:innen sowie

- die Human Library — eine Sammlung von realen Lebensgeschichten von Per-
sonen aus marginalisierten oder kulturell diversen Gruppen.

Diese Komponenten bilden gemeinsam ein flexibles, multidimensionales Bil-
dungssystem, das die Entwicklung von interkultureller Sensibilitdt und pro-
fessioneller Kompetenz bei Studierenden der Medizin, Pflegewissenschaften,
Psychologie, Didtetik, Physiotherapie und weiterer Gesundheitswissenschaften
unterstiitzt.

Wir laden Sie herzlich ein, dieses Material zu nutzen und sich unserem gemeinsa-
men Engagement fiir eine inklusivere, gerechtere Zukunft im Gesundheitswesen
— in Europa und dariiber hinaus — anzuschlie3en.

Das MultiCultiMed-Team
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Kapitel 1

Das
POWER-Modell

— ein innovativer Rahmen
fiir die interkulturelle
Bildung von Studierenden
der Medizin und
Gesundheitswissenschaften

MALGORZATA SZKUP

Pommersche Medizinische Universitdt Stettin (Polen)

Eine Bildung, die lehrt, die Welt, ihre Menschen und ihre
vielfiltigen Perspektiven zu verstehen, ist das stirkste Instrument
zur Forderung von Frieden, Empathie und Zusammenarbeit.

— Kofi Annan
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Kapitel 1

1.1. Einfiihrung

Die moderne interkulturelle Bildung fiir Studierende der Medizin und Gesund-
heitswissenschaften ist ein didaktischer Ansatz, der die Prinzipien kultureller
Vielfalt, Chancengleichheit und Inklusion in die medizinische Ausbildung inte-
griert. Sie wird zunehmend als ein wesentliches Element in der Ausbildung von
Gesundheitsfachkrdften anerkannt, da sie die Moglichkeit bietet, Kompetenzen
zu entwickeln, die sowohl kultursensibel als auch diskriminierungsbewusst sind
und somit eine effektive Arbeit mit diversen Patientengruppen ermdglichen.

Mit der zunehmenden Multikulturalitdt der Gesellschaften verlagert sich der
Schwerpunkt der medizinischen Ausbildung auf Curricula, die interkulturelle
Kompetenz fordern, um zukiinftigen Fachkrdften im Gesundheitswesen das Ver-
standnis und den Umgang mit unterschiedlichen, durch kulturelle Hintergriinde
gepragten Gesundheitsbediirfnissen zu ermoglichen (Liu et al., 2022; Verbree et
al,, 2023; Papadopoulos, 2024). Die zunehmende Bedeutung interkultureller Bil-
dung in medizinischen Lehrpldnen ergibt sich aus der Erkenntnis erheblicher
Unterschiede in den gesundheitlichen Ergebnissen zwischen verschiedenen kul-
turellen Gruppen. Forschungsergebnisse zeigen, dass kultursensible Versorgung
nicht nur die Zufriedenheit der Patient:innen erhoht, sondern auch die Qualitdt
der Gesundheitsversorgung verbessert, da sie den spezifischen Herausforderun-
gen von Minderheitengruppen gerecht wird (Majda et al., 2021).

Im Zentrum des EMPOWER-Modells stehen:
- die Stdarkung der Studierenden im Bereich der interkulturellen Bildung,

- die Forderung der Patientenautonomie.

Aus diesem Grund tiiberarbeiten medizinische Hochschulen ihre Ausbildungs-
strategien und integrieren interkulturelle Kompetenz zunehmend als eines der
Ausbildungsziele (Liu et al., 2022; Zanetti et al., 2014). Trotz dieser positiven Ent-
wicklungen bleibt die Umsetzung der interkulturellen Bildung nicht ohne Her-
ausforderungen. Kritiker:innen weisen auf Defizite wie unzureichende institutio-
nelle Unterstiitzung, fortbestehende Stereotype sowie auf die Notwendigkeit hin,
effektivere Methoden zur Vermittlung und Uberpriifung kultureller Kompeten-
zen einzufiihren (Srinivasan et al., 2024). Dieser Prozess erfordert kontinuierliche
Beobachtung, Bewertung und Anpassung.

Die Diskussion iiber diese Herausforderungen unterstreicht die Bedeutung fort-
laufender Bemiithungen, die Ausbildungspraktiken weiterzuentwickeln und ein
inklusives Umfeld zu schaffen, das kulturelle Bescheidenheit und Sensibilitdt in
der medizinischen Ausbildung in den Vordergrund stellt. Die Transformation der
medizinischen Bildung, die diese Elemente integriert, ist entscheidend, um eine
Generation von Gesundheitsfachkraften auszubilden, die in der Lage ist, sich in
einer zunehmend vernetzten und komplexen Welt souveran zu bewegen. Kiinfti-
ge Fachkrdfte des Gesundheitswesens mit den notigen Kenntnissen, Fahigkeiten
und einer offenen Haltung gegeniiber vielfdltigen Gemeinschaften auszustatten,
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kann wesentlich zur Forderung von Chancengleichheit und zur Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung beitragen (Verbree et al., 2023; Majda et al., 2021).

Das EMPOWER-Modell stellt einen innovativen, eigens entwickelten Ansatz fiir
die interkulturelle Ausbildung von Studierenden der Medizin und Gesundheits-
wissenschaften dar. Ziel dieses Modells ist es, die reflexiven interkulturellen
Kompetenzen sowie die kulturelle Bescheidenheit zukiinftiger Gesundheitsfach-
krédfte gezielt zu fordern.

Das EMPOWER-Modell zielt darauf ab, die Wirksamkeit der interkulturellen Bil-
dung zu steigern und sie an die realen Herausforderungen des beruflichen All-
tags anzupassen. Im Mittelpunkt steht die Starkung der Rollen von Studierenden,
Lehrenden, qualifiziertem Gesundheitspersonal sowie Patient:innen. Dadurch
soll ein offeneres und unterstiitzenderes Umfeld fiir den Erwerb von Kompeten-
zen mitgestaltet werden.

Die Starkung der Studierenden betont selbstgesteuertes Lernen und aktive Be-
teiligung. Ziel ist es, ihnen die notwendigen Fahigkeiten zu vermitteln, um in
vielfdltigen klinischen Kontexten effektiv handeln zu kénnen.

Starkung der Patientenautonomie fordert das Selbstmanagement der eigenen
Gesundheit sowie die Beteiligung an medizinischen Entscheidungsprozessen und
ermoglicht somit eine aktive Mitwirkung am Gesundheitswesen. Durch die Inte-
gration dieser Elemente verfolgt das EMPOWER-Modell das Ziel, Haltungen wie
personliches Engagement, Bescheidenheit, Reflexionsfahigkeit, Verantwortung
und Offenheit zu férdern. Die Umsetzung seiner Prinzipien in die interkulturelle
Bildung soll die Liicke zwischen theoretischem Wissen und dessen praktischer
Anwendung schlie8en.

Als neues Konzept in der medizinischen Ausbildung zielt das EMPOWER-Modell
nicht nur auf die Verbesserung der Effizienz der Ausbildung zukiinftiger Fach-
krdfte im Gesundheitswesen ab, sondern adressiert auch die dringende Not-
wendigkeit, Chancengleichheit und bessere gesundheitliche Ergebnisse fiir
Patient:innen, insbesondere aus marginalisierten Gruppen, zu gewdhrleisten.
Durch seinen Fokus auf tiefgreifende, engagierte Bildungserfahrungen besitzt das
Modell das Potenzial, ein wertvolles Instrument fiir die Gestaltung eines inklusi-
veren Gesundheitssystems zu werden, das den vielfdltigen Bediirfnissen von Pa-
tient:innen und Gemeinschaften gerecht wird.

Angesichts der dynamischen Entwicklung der interkulturellen Bildung und ihres
breiten Anwendungsbereichs bedarf es einer kontinuierlichen kritischen Evalua-
tion und Anpassung des Modells an verschiedene Bildungskontexte.

Ziele

Durch dieses Kapitel sollen die Studierenden ihre Haltungen, Kenntnisse und Fa-
higkeiten in folgenden Bereichen weiterentwickeln:

- Verstandnis der grundlegenden Prinzipien interkultureller Bildung im
Kontext der Medizin und der Gesundheitswissenschaften,
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Kapitel 1

- Erkenntnis der Bedeutung reflektierter interkultureller Kompetenzen,
kultureller Bescheidenheit, beruflichen Wohlbefindens sowie von Bil-
dungsressourcen und unterstiitzenden Werkzeugen fiir eine inklusive Aus-
bildung im Gesundheitswesen,

- Vertrautwerden mit dem EMPOWER-Modell als innovativem Ansatz der
interkulturellen Bildung, der sowohl die Rolle der Studierenden als auch die
patientenzentrierte Versorgung stdrkt,

- Starkung der Rolle der Patient:innen im Hinblick auf bessere gesundheitli-
che Ergebnisse und Forderung von Chancengleichheit im Gesundheitswesen,

- Selbstreflexion iiber personliche Vorurteile und Stereotype zur Férderung
von kultureller Bescheidenheit und Sensibilitdt in der medizinischen Praxis.

o6

Lernziele

Nach Abschluss dieses Kapitels sind die Leser:innen in der Lage:

- die Grundprinzipien der interkulturellen Bildung im Kontext von Medizin
und Gesundheitswissenschaften zu erlautern und deren Bedeutung fiir die
Gestaltung eines vielfdltigen und inklusiven Gesundheitssystems zu erkldren,

- das Konzept der kulturellen Bescheidenheit zu beschreiben sowie dessen
Relevanz fiir die medizinische Praxis zu verdeutlichen, insbesondere im
Hinblick auf die Verbesserung der Beziehung zwischen Patient:innen und
Gesundheitsfachkraften sowie auf bessere Behandlungsergebnisse,

- Bildungsressourcen und Instrumente zu nutzen, die Inklusion férdern und zur
Entwicklung der eigenen reflektierten interkulturellen Kompetenzen beitragen,
sowie das Phdanomen der Vielfalt im Gesundheitswesen besser zu verstehen,

Effective (Effektiv) — Das Modell betont die Bedeutung von Effizienz in der
Ausbildung, mit dem Fokus auf die Optimierung von Lehr- und Lernpro-

=== zessen. Effektivitdt in der Bildung bedeutet nicht nur Wissensvermittlung,
sondern auch die Befdhigung der Studierenden, dieses Wissen in unterschie-
dlichen klinischen Kontexten anzuwenden — eine Grundvoraussetzung fiir
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung.

M — Multicultural (Multikulturell) — Dieses Element unterstreicht die Re-
levanz der Integration kultureller Vielfalt in Bildungsprogramme. In Zeiten
der Globalisierung ist die Fahigkeit, unterschiedliche Kulturen zu verstehen
=== und zu respektieren, unerldsslich fiir die Arbeit mit Patient:innen aus diver-
sen Lebenswelten. Die Aufnahme des Multikulturalismus in das Curriculum
bereitet Studierende der Gesundheitswissenschaften darauf vor, effektiv mit
Patient:innen zu arbeiten, die verschiedene Werte, Uberzeugungen, Krankhe-
itskonzepte, Erwartungen und Gesundheitsbediirfnisse mitbringen.
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Professional (Professionell) — Dies bezieht sich auf ein hohes Maf3 an men-
schlicher Sensibilitdt, fachlicher Kompetenz, Erfahrung sowie ethischem
Verhalten. Die Ausbildung von Studierenden in Medizin und Gesundheit-
swissenschaften umfasst nicht nur das Erlernen technischer Fertigkeiten,

— sondern auch die Entwicklung von Haltungen, die auf Empathie, ethischem
Handeln und einem Engagement fiir das Wohlergehen der Patient:innen
beruhen. Diese Werte bilden das Fundament einer qualitativ hochwertigen
Gesundheitsversorgung und starken das Vertrauen zwischen Patient:innen
und Gesundheitsfachkraften.

Wellness (Wohlbefinden) — Hier steht die Férderung der Entwicklung von
Fachkrdften in einem gesundheitsférderlichen Umfeld im Vordergrund.
Wohlbefinden in der medizinischen Ausbildung bedeutet, Raume zu schaf-
fen, in denen Studierende nicht nur lernen, wie sie sich um andere kiim-

=== mern, sondern auch, wie sie sich selbst physisch und psychisch schiitzen
und stdrken koénnen. Dieser Aspekt gewinnt zunehmend an Bedeutung
angesichts der wachsenden gesundheitlichen Belastungen, mit denen das
Gesundheitspersonal konfrontiert ist.

Education Resource (Bildungsressourcen) — Dieses Element konzen-
triert sich auf die Bereitstellung geeigneter Lehrmaterialien, die die En-
twicklung kultureller und fachlicher Kompetenzen der Studierenden un-

=== terstiitzen. Geeignete Ressourcen — wie Fachliteratur, digitale Werkzeuge
oder praxisorientierte Ubungen — sind unerlésslich, um Studierende da-
rauf vorzubereiten, ihre Fachkenntnisse unter Beriicksichtigung sozialer
und kultureller Vielfalt weiterzuentwickeln.

- das EMPOWER-Modell im Kontext der interkulturellen Bildung zu analy-
sieren und anzuwenden und dessen Einfluss auf die Verbesserung von Aus-
bildungs- und Versorgungsprozessen anhand der Starkung der Rollen von
Patient:innen und Studierenden zu erkennen,

- die Grundsatze zur Starkung der Rolle der Patient:innen zu verstehen und deren
Auswirkungen auf bessere gesundheitliche Ergebnisse, Entscheidungsfahigkeit
und Chancengleichheit fiir unterschiedliche Patientengruppen zu erkldren,

- eigene Vorurteile und Stereotype kritisch zu reflektieren und das Prinzip
der kulturellen Bescheidenheit in der medizinischen Praxis anzuwenden,
indem sie die Auswirkungen dieser Voreingenommenheiten auf klinische
Entscheidungen, Patientenversorgung und Kommunikation nachvollziehen,

E - Effective (Effektiv) — betont Effizienz.

M — Multicultural (Multikulturell) — betont Multikulturalitdit.

P - Professional (Professionell) — hohes MaR3 an Bescheidenheit, Fachwissen,
Kompetenz und ethischem Verhalten.

W — Wellness (Wohlbefinden) — Entwicklung von Fachkrdften in einem gesundheits-
und wohlbefindensfordernden Umfeld.

ER - Education Resource (Bildungsressourcen) — geeignete und angemessene
Bildungsressourcen.
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Abb. 1. Zentrale Elemente des EMPOWER-Modells

- die Fahigkeit zu demonstrieren, ein inklusives und kultursensibles Umfeld
im Gesundheitswesen zu schaffen, das zentrale Elemente der interkulturel-
len Bildung integriert und die Rolle der Patient:innen in der klinischen Pra-
xis sowie im tdglichen Umgang starkt.

1.2. Das EMPOWER-Modell — Zentrale Komponenten

Als Antwort auf den wachsenden Bedarf, die medizinische Ausbildung an viel-
fdltige Gesellschaften anzupassen, wird ein neuer Ansatz der interkulturellen
Bildung vorgeschlagen, der auf dem EMPOWER-Modell basiert. Dieses Modell
verfolgt das Ziel, die Kompetenzen von Studierenden der Medizin und Gesund-
heitswissenschaften gezielt zu starken. Es umfasst fiinf zentrale Merkmale, die
zusammen einen umfassenden Bildungsrahmen beschreiben und die Entwick-
lung zukiinftiger Fachkrdfte im Gesundheitswesen in einem multikulturellen
Kontext unterstiitzen.

Das EMPOWER-Modell stellt somit einen innovativen Ansatz dar, der es Studie-
renden der Medizin und Gesundheitswissenschaften nicht nur ermdglicht, sich
in einem kulturellen Kontext weiterzuentwickeln, sondern sie auch auf ihre zu-

Tabelle 1. Vergleich kultureller Kompetenz und kultureller Demut

Kulturelle Bescheidenheit

Kulturelle Kompetenz

Ein tieferes Verstdndnis
fiir Minderheitskulturen
(Zielgruppen) entwickeln, um
Dienstleistungen effektiver und
bedarfsgerechter anbieten zu
konnen.

Die Selbstreflexion und personliche
Weiterentwicklung im Hinblick auf
kulturelle Aspekte férdern, um das
Bewusstsein von Dienstleistenden zu
stdrken.

19



Kulturelle Kompetenz Kulturelle Bescheidenheit

Selbstreflexion
Gemeinsames Lernen (oder
Kooperatives Lernen)

Grundprin- Wissen
zipien Schulung / Training

Verstdrkt die Vorstellung, dass
man in einer fremden Kultur
,kompetent“ sein kann.
Tragt zur Aufrechterhaltung

des Mythos bei, dass Kulturen
Einschran- einheitlich sind.

Fiir Fachkréfte ist es oft schwierig,
das Konzept des gemeinsamen
Lernens mit und von Patient:innen
vollstandig zu verstehen.

Es fehlt ein klar definiertes

kungen Stutgt sich auf theoretisches Ergebnis, was insbesondere fiir
Wissen statt auf gelebte Personen aus dem akademischen
Erfahrung und geht davon aus, und medizinischen Bereich eine
dass Fachkrdfte in kulturellem Herausforderung darstellen kann.
Verstdandnis , zertifiziert“
werden konnen.

Fordert kontinuierliches Lernen ohne
festgelegten Endpunkt und legt den
Erméeli . Fokus auf den Wert des Prozesses von

rmoglicht es Einzelpersonen, .
P ; Wachstum und Verstdndnis.
. auf ein Ziel hinzuarbeiten. N .
Vorteile . . . Unterstiitzt den Aufbau positiver
Fordert die Entwicklung von . . w
Kompetenzen Beziehungen zwischen Fachkrdften
P ’ und Patient:innen mit dem Ziel,
gesundheitliche Ungleichheiten zu
verringern.

kiinftige Tdtigkeit in einer zunehmend diversen Gesellschaft vorbereitet. Durch
die Integration dieser fiinf Schliisselelemente — Effektivitat, Multikulturalitat,
Professionalitdt, Wohlbefinden und geeignete Bildungsressourcen — stdrkt die-
ses Modell die Kompetenzen der Studierenden und bereitet sie darauf vor, kiinftig
eine fiihrende Rolle im Gesundheitswesen einzunehmen sowie sich weltweit fiir
mehr Chancengerechtigkeit im Gesundheitsbereich einzusetzen.

Das beigefiigte Modell prasentiert einen Ansatz, der auf Bescheidenheit als zen-
trales Element basiert, welches vier zentrale Saulen fiir ein effektives Handeln im
beruflichen und im Bildungsbereich unterstiitzt. Diese Sdulen umfassen:

- Reflektierte interkulturelle Kompetenzen,
- Berufliches Wohlbefinden,

- Bildungsressourcen,

- Unterstiitzende Instrumente.

Dieses Modell betont, dass Bescheidenheit das Fundament fiir die Entwicklung
all dieser Bereiche bildet und so ein bewussteres, sensibleres und ausgeglichene-
res Arbeits- und Lernumfeld fordert (siehe Abb. 1).
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Abb. 2. Die Eisberg-Metapher in Bezug auf die Komplexitdt von Kultur

1.3. Kulturelle Bescheidenheit in der interkulturellen Ausbildung
von Studierenden der Medizin und Gesundheitswissenschaften

Das Konzept der kulturellen Bescheidenheit entstand Ende der 1990er Jahre. Es
wurde definiert als ein dynamischer und lebenslanger Prozess, der Selbstrefle-
xion und kritische Auseinandersetzung mit den eigenen Vorurteilen und Gren-
zen in den Mittelpunkt stellt. Es anerkennt, dass kulturelle Identitdten komplex
und fortlaufend im Wandel begriffen sind und betont die Bedeutung einer ste-
tigen Neugier, anstatt das Erreichen eines abschlieenden Wissensstandes iiber
Kulturen anzustreben (Pawlak-Sobczak, 2019).

Im Gegensatz zum Konzept der kulturellen Kompetenz, das suggerieren konnte,
dass es einen Punkt gibt, an dem das Lernen iiber andere Kulturen abgeschlossen
ist (im Sinne einer erreichten Kompetenz), férdert die kulturelle Bescheidenheit
das Verstdandnis, dass Lernen ein nie endender Prozess ist. Es erfordert von den
Individuen eine dauerhafte Offenheit gegeniiber neuen Erfahrungen und Pers-
pektiven (Lekas et al., 2020) (siehe Tab. 1).
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Abb. 3. Unterscheidung zwischen kultureller Bescheidenheit und kultureller Kompetenz

Die Wurzeln des Konzepts der kulturellen Bescheidenheit sind eng mit den Be-
mithungen verkniipft, die Interaktionen im Gesundheitswesen mit unterschied-
lichen sozialen Gruppen zu verbessern. Die Einfithrung der kulturellen Beschei-
denheit wurde teilweise durch das Bewusstsein fiir systemische Ungleichheiten,
von denen marginalisierte Gruppen betroffen sind, inspiriert.

Obwohl der Ansatz der kulturellen Bescheidenheit zunehmend an Bedeutung
gewinnt, betonen die Autor:innen, dass das eine Konzept nicht auf Kosten des
anderen gewdhlt werden sollte. Stattdessen schlagen sie ein ,,Sowohl-als-auch“-
Modell vor, das die Starken beider Ansdtze miteinander verbindet. Sie argumen-
tieren:

- Kulturelle Kompetenz und kulturelle Bescheidenheit erganzen sich gegen-
seitig.

- Zusammen fordern sie eine wirksamere und gerechtere Praxis im Gesund-
heits- und Sozialwesen, insbesondere angesichts zunehmender Vielfalt
und gesellschaftlicher Herausforderungen (Greene-Moton & Minkler, 2019).

Das Eisbergmodell dient als grundlegende Metapher in Diskussionen tiber kultu-
relles Bewusstsein. Es verdeutlicht, dass Kultur nicht nur aus sichtbaren Verhal-
tensweisen besteht, sondern auch tiefere Ebenen wie Werte und Uberzeugungen
umfasst (So et al., 2023) (siehe Abb. 2)

Dieses Modell — ebenso wie andere — unterstreicht die Komplexitat kultureller
Interaktionen und betont damit erneut die Notwendigkeit der kulturellen Be-
scheidenheit als erganzenden Ansatz zur kulturellen Kompetenz. Es bereichert
rein theoretisches Wissen durch eine reflexive Komponente.

Mit der zunehmenden Verbreitung des Konzepts der kulturellen Bescheidenheit
wurde dieses als wesentlich fiir den Aufbau von vertrauensvollen und partner-
schaftlichen Beziehungen zwischen Gesundheitsfachkrdaften und Gemein-
schaften anerkannt, in denen Machtverhdltnisse sowie historische Kontexte er-
kannt und berticksichtigt werden.
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Abb. 4. Zentrale Prinzipien der kulturellen Bescheidenheit

Dieser Wandel hin zu einer inklusiveren und reflektierteren Praxis steht im Ein-
klang mit den aktuellen Entwicklungen in der medizinischen und gesundheitswis-
senschaftlichen Ausbildung, die zunehmend darauf abzielt, Fachkrdfte auszubilden,
die nicht nur iiber Wissen verfiigen, sondern auch empathisch und verantwor-
tungsbewusst im Umgang mit Patient:innen aus unterschiedlichen kulturellen
Kontexten handeln (Solchanyk et al., 2021; Tervalon & Murray-Garcia, 1998).

Kulturelles Verstdndnis im Kontext des Gesundheitswesens beruht nicht
auf dem Beherrschen von Stereotypen, sondern auf einem kontinuierlichen

Prozess des Lernens und der Anpassung der Versorgung an die Bediirfnisse
der Patient:innen. Dies ist entscheidend, um Chancengleichheit im
Gesundheitswesen zu erreichen (Betancourt et al., 2003).

Die Entwicklung kultureller Kompetenz sowie das Einiiben kultureller Beschei-
denheit sind fortlaufende Prozesse, die sich durch neue Situationen, Erfahrungen
und Beziehungen kontinuierlich weiterentwickeln. Kulturelle Kompetenz bildet
dabei eine wesentliche Grundlage fiir die Praxis kultureller Bescheidenheit. Um
ein hoheres Versorgungsniveau fiir Patient:innen aus verschiedenen kultu-
rellen Kontexten zu erreichen, ist es entscheidend, Reflexions- und Selbstrefle-
xionsprozesse zu integrieren, die von der kulturellen Kompetenz zur kulturellen
Bescheidenheit fiihren:

1. Entwicklung des eigenen kulturellen Bewusstseins: Was definiert meine
Kultur und wie pragt sie meine Wahrnehmung und meinen Umgang mit an-
deren Menschen?

2. Erwerb von Wissen iiber andere Kulturen: Welche Merkmale zeichnen an-
dere Kulturen aus, welche besonderen Starken bringen sie mit? Was konn-
te fiir Personen, die sich mit diesen Kulturen identifizieren, von besonderer
Bedeutung sein?
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3. Erkennen und Ansprechen von Machtungleichgewichten: Wie kann ich
mein Verstandnis von meiner eigenen sowie von anderen Kulturen nutzen,
um Ungerechtigkeiten im Gesundheitswesen zu erkennen und aktiv an de-
ren Beseitigung mitzuwirken?

4. Gestaltung einer Gesundheitsversorgung, die auf Bescheidenheit basiert:
Welche konkreten Schritte kann ich unternehmen, um sicherzustellen, dass
die von mir geleistete Versorgung starker auf Inklusion und Chancengle-
ichheit ausgerichtet ist? (siehe Abb. 3)

Die kulturelle Bescheidenheit basiert auf mehreren zentralen Prinzipien, die
Fachkrdfte in ihrem Umgang mit vielfdltigen Bevolkerungsgruppen leiten.
Diese Prinzipien betonen insbesondere:

- Selbstreflexion,
- die Anerkennung von Machtverhdltnissen,
- sowie den Aufbau respektvoller Partnerschaften (Yeager & Bauer-Wu, 2013).

Ablehnung der Vorstellung, tiber Expertenwissen zur Kultur von Patient:innen zu
verfligen.

Im Kontext der interkulturellen Bildung fiir Studierende der Medizin, Pflege
und anderer Gesundheitswissenschaften ist ein wesentlicher Aspekt die Abkehr
von der Vorstellung, bereits vor dem ersten Kontakt iiber ein , Expertenwissen
hinsichtlich der Kultur von Patient:innen zu verfiigen. Zeitgemd3e Ansdtze zur
kulturellen Kompetenz im Gesundheitswesen betonen, dass jeder Patient und
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jede Patientin einzigartig ist und individuelle sowie sich wandelnde kulturelle
Erfahrungen mitbringt.

Die Annahme, es gebe ein universelles Expertenwissen tiber die Kultur einer
bestimmten Gruppe, kann zu Vereinfachungen und Stereotypisierungen fiih-
ren, die sich negativ auf die Qualitdt der Gesundheitsversorgung auswirken. Ein
flexibler und offener Umgang mit der Vielfalt individueller Patient:inneniden-
titdten erweist sich als deutlich wirksamer, als sich auf vorgefertigte kulturelle
Kenntnisse zu verlassen.

Stattdessen sollten Gesundheitsfachkrifte folgende Kompetenzen entwickeln:
Fragen stellen, aktiv zuhoren und Patient:innen in den Diagnose- und Behand-
lungsprozess einbeziehen, um deren individuelle kulturelle Bediirfnisse und Er-
fahrungen berticksichtigen zu koénnen. Die Integration entsprechender Strate-
gien in die medizinische Ausbildung, die auf den Ausbau von Kompetenzen im
Verstehen von Patient:innen und im Erkunden von Mdglichkeiten der Interaktion
bereits vor dem ersten Kontakt abzielen, kann dabei helfen, Verallgemeinerungen
und Stereotypisierungen zu vermeiden.

Dariiber hinaus sollte die Fahigkeit zum aktiven Zuhoren und zur Offenheit
gegeniiber kultureller Vielfalt ein grundlegendes Element der medizinischen
Ausbildung darstellen, um eine wirksame und respektvolle Interaktion mit Pa-
tient:innen aus unterschiedlichen sozialen und kulturellen Kontexten zu gewdhr-
leisten (Zghal et al., 2021).

Anerkennung und kritisches Hinterfragen von Intersektionalitdt
und Machtverhaltnissen

Das Konzept der Intersektionalitdt untersucht, wie verschiedene soziale Identi-
tdaten — wie Ethnizitdt, Geschlecht, sozio6konomischer Status, sexuelle Orientie-
rung und viele weitere Faktoren — sich tiberschneiden und die Erfahrungen sowie
den Zugang zur Gesundheitsversorgung von Menschen pragen. Die Anerkennung
dieser sich iiberlagernden Identitdten ermdoglicht es Gesundheitsfachkréaften, die
Komplexitdt kultureller Hintergriinde ihrer Patient:innen besser zu verstehen,
was zu einer personalisierten und wirksameren Versorgung fiihrt. Durch das
Verstdndnis und die Akzeptanz von Intersektionalitdt kann sich die medizinische
Ausbildung von traditionellen Modellen kultureller Kompetenz weiterentwickeln
und zu einem tieferen Verstdandnis der vielfaltigen Dimensionen von Identitdt
beitragen. Dieser Ansatz bereichert nicht nur die Lernerfahrungen der Studieren-
den, sondern leistet auch einen wichtigen Beitrag zur Reduzierung gesundheitli-
cher Ungleichheiten durch die Férderung einer inklusiveren und empathischeren
Versorgungspraxis (Rehman et al., 2023; Paniagua, 2024).

Kulturelle Bescheidenheit umfasst zudem ein hohes MaR an Bewusstsein fiir die
bestehenden Machtungleichgewichte in der Beziehung zwischen Behandelnden
und Patient:innen. Gesundheitsfachkradfte miissen erkennen, dass ihre Rolle mit
Autoritdt verbunden ist und sowohl den Zugang zu als auch den Ausschluss von
wesentlichen Gesundheitsleistungen beeinflussen kann (So et al., 2023). Durch
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die Anerkennung dieser Dynamiken kénnen Fachkrafte aktiv daran arbeiten, ein
gerechteres Umfeld zu schaffen, das von Zusammenarbeit und Respekt gepragt
ist. Dieses Prinzip hebt hervor, wie wichtig es ist, Partnerschaften zu entwickeln,
die Patient:innen und Gemeinschaften stirken, anstatt hierarchische Struktu-
ren weiterzufiihren (Solchanyk et al., 2021; Shah et al., 2024).

Entwicklung respektvoller Partnerschaften

Der dritte Grundpfeiler der kulturellen Bescheidenheit betrifft die Notwendig-
keit, wechselseitig bereichernde Partnerschaften mit Einzelpersonen und Ge-
meinschaften aufzubauen. Dieses Prinzip fordert dazu auf, Patient:innen aus
verschiedenen kulturellen Gruppen in respektvoller Weise zu begegnen und auf
gemeinsames Lernen sowie partizipative Entscheidungsfindung zu setzen (Pa-
niagua, 2024; Gonzales-Walters et al., 2024). Durch die Wertschdtzung der Beitra-
ge und Perspektiven anderer konnen Fachkrafte ihr Verstdndnis fiir verschiede-
ne Kulturen erweitern und inklusivere Versorgungskonzepte entwickeln, die den
Bediirfnissen der Patient:innen besser gerecht werden (So et al., 2023).

Lebenslange Verpflichtung zur Selbstreflexion

Eines der Grundprinzipien der kulturellen Bescheidenheit ist das lebenslange
Streben nach Selbstreflexion und Selbstkritik. Dieses Prinzip erkennt an, dass
das Verstdandnis der eigenen kulturellen Pragung und Voreingenommenheiten
ein fortlaufender, dynamischer Prozess ist. Ein zentrales Element der Arbeit im
Gesundheitswesen ist die kritische Selbstreflexion dariiber, wie die eigenen Er-
fahrungen und Werte die Gestaltung von Interaktionen mit anderen beeinflus-
sen. Diese kontinuierliche Selbstiiberpriifung hilft, sich der eigenen Annahmen
bewusster zu werden und Voreingenommenheiten im professionellen Handeln
aktiv entgegenzuwirken.

Diese Prinzipien bilden zusammen die Grundlage fiir die Umsetzung kultureller
Bescheidenheit im Gesundheitswesen und tragen letztlich zu besseren Ergebnis-
sen fiir Patient:innen sowie zu einer inklusiveren und sensibleren Versorgung
in der medizinischen und gesundheitswissenschaftlichen Praxis bei.

1.4. Berufliches Wohlbefinden als Grundlage fiir die Wirksamkeit
interkultureller Bildung fiir Studierende der Medizin und
Gesundheitswissenschaften

Berufliches Wohlbefinden umfasst einen ganzheitlichen Ansatz fiir Gesundheit
und Wohlbefinden, der verschiedene Dimensionen wie physische, emotionale,
berufliche, soziale, spirituelle und intellektuelle Aspekte integriert (Belthur et al.,
2024). Es wird definiert als das aktive und erfolgreiche Streben nach Aktivitaten,
Entscheidungen, Lebensstilen, Traditionen und Ritualen, die zu einem Zustand
umfassender Gesundheit beitragen (Chatterjee et al., 2022). Diese weite Definition
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steht im Gegensatz zu der weit verbreiteten Auffassung, Wohlbefinden beschran-

ke sich auf korperliche Gesundheit und Fitness, und fordert zu einem umfassen-

deren Blick auf alle Faktoren auf, die individuelles und kollektives Wohlbefinden
im beruflichen Kontext beeinflussen.

Das EMPOWER-Modell

konzentriert sich auf die Berufliches Wohlpefiqden ist giq wesentli-
Férderung der beruflichen cher Faktor fiir die Wirksamkeit interkultu-
Entwicklung von Fachkrdften reller Bildung, insbesondere in den Bereichen
in einem gesundheits- und Medizin und Gesundheitswissenschaften. An-
Wbt G g R gl B gesichts der rasch wachsenden Vielfalt der
Gesellschaften in Europa ist die Integration
interkultureller Kompetenzen in das berufliche Wohlbefinden unabdingbar, um
den vielfdltigen Bediirfnissen von Patient:innen gerecht zu werden, gesundheitli-
che Ergebnisse zu verbessern und gleichzeitig eine hohe Zufriedenheit beim me-
dizinischen Personal zu gewahrleisten.

Abb. 5. Das EMPOWER-Modell — Entwicklung von Fachkréften in einem
gesundheits- und wohlbefindensférdernden Umfeld

Die Auswirkungen zunehmender Anforderungen auf
Du kannst das Wohlbefinden von Gesundheitsfachkriften: Burnout
JEIERTESY  und kulturelle Kompetenz im Umgang mit vielfiltigen

andere Kulturen Pati
. ’ atientengruppen
wissen! Das ist grupp

eine Tatsache. In den letzten Jahren stehen Gesundheitssysteme weltweit
Es reicht, wenn unter zunehmendem Druck, den Anforderungen vielfdlti-
URJICNUEEE  ger Patient:innengruppen gerecht zu werden. Demografi-
glaloglgt{ld die sche Verdnderungen prigen die Gesellschaften und stellen
erspextiven Gesundheitsfachkrédfte vor die Aufgabe, eine Versorgung zu
anderer bist. RN . ! . .
gewdhrleisten, die kulturelle Unterschiede, ethnische Viel-
falt sowie soziale Determinanten von Gesundheit beriick-
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sichtigt. Auch wenn kulturelle Kompetenz eine zentrale Rolle in der Ausbildung
von Gesundheitsfachkrdften spielt, wird zunehmend anerkannt, dass die damit
verbundenen Erwartungen unbeabsichtigt zur emotionalen Belastung beitragen
konnen. Elbanna et al. (2023) weisen darauf hin, dass der iibermafige Druck, in
jeder kulturellen Situation ,kompetent* handeln zu miissen, zu Unsicherheiten
und Uberforderung fithren kann — insbesondere im Umgang mit einer immer di-
verseren Patientenschaft.

Die zunehmende kulturelle Vielfalt in den Patient:innengruppen erfordert von
Gesundheitsfachkraften einen breiten Kompetenzrahmen, der interkulturel-
le Fahigkeiten einschlief3t, um komplexe Interaktionen zu bewadltigen und eine
qualitativ hochwertige Versorgung sicherzustellen. Gleichzeitig wird von ihnen
erwartet, kulturelle Nuancen, die Gesundheitsiiberzeugungen, Kommunikati-
onsstile und Behandlungsprdferenzen pragen, zu verstehen. Diese wachsenden
Anforderungen an kulturelle Kompetenz stellen eine zusdtzliche Belastung fiir
medizinisches Personal dar, das bereits mit Herausforderungen wie langen Ar-
beitszeiten, hohem Stress und der emotionalen Belastung der Versorgung kon-
frontiert ist (Fan et al., 2024).

Studien zeigen, dass Gesundheitsfachkrdfte, die in mehreren Kompetenzberei-
chen, einschliellich kultureller Kompetenz, konstant Hochstleistungen erbrin-
gen miissen, starker von Stress, Angstzustanden und Burnout betroffen sind.
Die emotionale Arbeit, die mit der Betreuung von Patient:innen aus unterschied-
lichen kulturellen Kontexten einhergeht, kann zu Erschépfung, Frustration und
innerer Distanzierung fiihren (Shepherd et al., 2019). Dieses Risiko ist besonders
hoch, wenn kulturelle Kompetenz durch defizitorientierte Bewertungsmetho-
den erhoben wird.

Die psychologischen Auswirkungen defizitorientierter
Evaluationsmethoden

Ein zentrales Problem aktueller Methoden zur Erhebung kultureller Kompe-
tenz liegt darin, dass sie haufig ein Umfeld der Selbstkritik und des Schamge-
fithls fordern. Werden Fachkrdfte mit Bewertungsinstrumenten konfrontiert, die
ihre Defizite aufzeigen, internalisieren sie oftmals Gefiihle des Versagens, was
Stress verstdarken und zu Burnout fithren kann. Dieser Ansatz motiviert nicht zur
Weiterentwicklung, sondern fiihrt oft zu Riickzug, Vermeidung und Frustration.
Eine wachsende Zahl von Studien zeigt, dass diese negativen psychologischen
Effekte einen Teufelskreis des Burnouts befeuern konnen, in dem sich Gesund-
heitsfachkrafte zunehmend unfahig fiihlen, den Bediirfnissen einer diversen Pa-
tient:innenschaft gerecht zu werden (Tajfel & Turner, 1986).

Eine Untersuchung zeigte, dass Arzt:innen und Pflegekréfte, die regelmiRig Be-
wertungen ausgesetzt waren, die ihre Defizite in der kulturellen Kompetenz her-
vorhoben, stirker zu Stress und Angsten neigten. Werden diese emotionalen Re-
aktionen nicht adressiert, kann dies die Qualitdt der Versorgung beeintrachtigen
und zu geringerer Arbeitszufriedenheit bei Gesundheitsfachkréften fithren. Da-
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riiber hinaus tragt der emotionale Druck interkultureller Trainings, wenn diese
nicht angemessen gestaltet sind, nachweislich zur Zunahme von Burnout bei
medizinischem Personal bei (Tanios et al., 2021).

1.5. Das EMPOWER-Modell — Entwicklung reflektierter
interkultureller Kompetenzen von Gesundheitsfachkrdften in
einem gesundheits- und wohlbefindensférdernden Umfeld

Das EMPOWER-Modell schldgt vor, nicht nur die Bediirfnisse von Patient:innen
aus unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden zu beriicksichtigen, sondern
ebenso die Bediirfnisse von Studierenden und Gesundheitsfachkrdften anzu-
erkennen und wertzuschdtzen. Dies geschieht im Rahmen eines ganzheitlichen
Ansatzes zur Entwicklung kultureller Kompetenz und kultureller Bescheiden-
heit (Elbanna et al., 2023).

Das Modell betont die Notwendigkeit, ein Lernumfeld zu schaffen, das die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden der Studierenden unterstiitzt. Gleichzeitig liegt
der Fokus darauf, Sicherheit im Prozess der Entwicklung reflektierter interkul-
tureller Kompetenzen zu gewadhrleisten,
intrinsische Motivation zu fordern, sozia- SRt %Rt FIN el 1ol Ak (a1 4ce 22
len Riickhalt zu bieten und die Wirksam- mit der n(‘jtigen Offenheit auszustatten,
keit von Bildungsmafinahmen zu steigern S8 i@ 2NN el A3 LR &A1)

(siehe Abb. 5). zu stdrken, wdhrend gleichzeitig

. @l die Entwicklung von kultureller
Einer der zentralen Aspekte des EMP Bescheidenheit gefordert wird — also

OWER—quells ISt_ die 'Scha!ffung Newadl das Anerkennen der eigenen Grenzen
Umfelds, in dem sich die Teilnehmenden SRV EREI Rt Td I e kI
sicher fiihlen, neue Kompetenzen zu er- S0/ Offenheit, von anderen zu lernen.
werben — insbesondere solche, die mit sen-
siblen Themen wie Stereotypen und Viel-
falt verbunden sind. Ein geschiitzter Bildungsraum ermutigt dazu, Fragen und
Unsicherheiten offen zu aulern, ohne Angst vor Bewertung haben zu miissen,
und fordert somit ein tieferes Engagement im Lernprozess. Die Anerkennung
und Akzeptanz der Tatsache, dass es unmoglich ist, vollstandiges Wissen iiber
alle Kulturen zu erlangen, unterstiitzt die Entwicklung einer Haltung, die von
Bewusstsein fiir die eigenen Grenzen und Offenheit fiir Dialog gepragt ist. Ein
solches sicheres Lernumfeld fordert die Bereitschaft zu kontinuierlichem Lernen
und die Offenheit fiir vielfdltige Perspektiven.

Intrinsische Motivation spielt eine zentrale Rolle fiir die Wirksamkeit interkul-
tureller Schulungen, insbesondere im Hinblick auf das Wohlbefinden der Ler-
nenden. Wenn die Teilnehmenden intrinsisch motiviert sind, ist ihr Engagement
im Lernprozess authentischer und nachhaltiger. Intrinsische Motivation, ver-
standen als das Lernen aus eigenem Interesse, aufgrund des Werts, den man der
Bildung beimisst, und aus dem Wunsch nach personlicher Weiterentwicklung,
fordert ein tieferes Verstdndnis und die nachhaltige Auseinandersetzung mit
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Themen kultureller Vielfalt. Diese Form der Motivation fiihrt zu einem reflek-
tierteren Umgang mit Inhalten, unterstiitzt die Entwicklung einer offenen Hal-
tung gegeniiber unterschiedlichen Perspektiven und erhéht die Sensibilitat fiir
die Bediirfnisse und Erfahrungen anderer. Dariiber hinaus starkt das Bewusst-
sein, einen echten Einfluss auf den eigenen Lernprozess zu haben, das psychi-
sche und emotionale Wohlbefinden. Die Wirksamkeit interkultureller Schulungen
zeigt sich somit nicht nur im Wissenszuwachs, sondern auch in der Férderung
personlicher Entwicklung, Offenheit und Wohlbefinden der Teilnehmenden.

. Einleitung einer wirkungsvollen interkulturellen Bildung
(Festlegung klarer und zielgerichteter Lernziele)
. Effektives Lern-Design
(Schaffung eines ganzheitlichen und inklusiven Lernprozesses)
. Praxisnahe Anwendung
(Sicherstellung der Relevanz fiir die berufliche Praxis)

. Transformation und Stdrkung des Wissenstransfers

(Anwendung von Wissen in vielfdltigen Kontexten)
. Festigung und Unterstiitzung des Lernfortschritts

(Kontinuierliche Verstdrkung durch Evaluation und Feedback-Mechanismen)
. Handeln und Wirkung dokumentieren

(Sicherung nachhaltiger Verbesserungen)

Soziale Unterstiitzung ist ein integraler Bestandteil erfolgreichen Lernens und
nimmt innerhalb des EMPOWER-Modells eine zentrale Rolle bei der Entwick-
lung reflektierter interkultureller Kompetenzen ein. Die Unterstiitzung durch
Lehrende, Mentor:innen und Peer-Gruppen fordert ein Klima der Zusammen-
arbeit und des gegenseitigen Vertrauens — eine wesentliche Voraussetzung fiir
die berufliche Entwicklung im Gesundheitswesen. Die Lehrperson fungiert da-
bei nicht nur als Wissensvermittelnde, sondern auch als Wegbegleiter:in, die zur
Reflexion eigener Vorurteile, Stereotype und Haltungen anregt. Die Lerngruppe
wiederum bildet eine Gemeinschaft, in der Erfahrungen, Erfolge und Herausfor-
derungen im Zusammenhang mit der Entwicklung interkultureller Kompetenzen
geteilt werden konnen. Durch diesen Austausch fiihlen sich die Lernenden weni-
ger isoliert, konnen starkere Beziehungen zu anderen aufbauen und werden in
ihrer Motivation zur persénlichen und beruflichen Weiterentwicklung gestarkt.

Ein weiterer wichtiger Aspekt des EMPOWER-Modells ist die Forderung eines Er-
lebens von Wirksamkeit und Effizienz bei den Lernenden. Forschungsergebnis-
se zeigen, dass Menschen, die an ihre eigene Fahigkeit glauben, ihre Ziele zu er-
reichen, starker motiviert und engagiert im Lernprozess sind. Daher legt dieses
Modell groRen Wert auf die regelmafige Riickmeldung an die Teilnehmenden,
wobei der Fokus auf Fortschritten liegt und nicht ausschliellich auf Defiziten.
Die Erfolgsmessung im EMPOWER-Modell basiert auf positiver Verstarkung. Ein
wesentlicher Bestandteil ist auerdem die Moglichkeit fiir die Teilnehmenden,
ihren eigenen Lernfortschritt nachzuvollziehen, was ihr Gefiihl von Kontrolle
iber den Lernprozess und die eigene Wirksamkeit starkt.
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Ein zentrales Merkmal des EMPOWER-Modells ist die Bereitstellung eines indi-
vidualisierten Lernweges, der hochgradig motivierende Instrumente integriert,
um sowohl kulturelle Kompetenz als auch kulturelle Bescheidenheit bei Studie-
renden und Gesundheitsfachkraften zu fordern.

Der individualisierte Lernweg ermoglicht es jeder Person, im eigenen Tempo und
entsprechend der individuellen Voraussetzungen, des Lernstils und der spezi-
fischen Bediirfnisse zu lernen. Dieser Ansatz ist entscheidend, um tiefes und
nachhaltiges Lernen im Kontext interkultureller Kompetenz zu férdern, denn es
gibt kein universelles Lernmodell. Gesundheitsfachkrafte und Studierende kom-
men aus unterschiedlichen Bildungshintergriinden und bringen vielfdltige Er-
fahrungen mit, und ihre Bereitschaft, sich mit Multikulturalitdt auseinanderzu-
setzen, kann stark variieren. Durch dieses Lernmodell wird sichergestellt, dass
jede Person die Mdglichkeit hat, individuell den passenden Schwierigkeitsgrad
und die notwendige Unterstiitzung zu wahlen, wodurch das Lernerlebnis rele-
vanter und wirksamer wird. Der individualisierte Lernweg im EMPOWER-Modell
umfasst eine Vielzahl flexibler Module fiir selbstgesteuertes Lernen sowie Auf-
gaben, die den Fokus auf die praktische Anwendung kulturellen Wissens legen.

Dieser Lernweg ist so konzipiert, dass er anpassungsfahig ist und den Teilneh-
menden ermoglicht, schwierige Themen erneut aufzugreifen und im Verlauf ihres
Lernprozesses anspruchsvollere Aufgaben zu bearbeiten, wobei wdhrend des ge-
samten Prozesses soziale Unterstiitzung durch Lehrpersonen oder Peer-Gruppen
gewadhrleistet wird.

Zur Unterstiitzung des individualisierten Lernweges integriert das EMPOWER-
Modell eine Vielzahl von interaktiven und motivierenden Lerninstrumenten, die
darauf abzielen, kulturelle Kompetenz zu fordern und kulturelle Bescheidenheit
zu stdarken. Diese Werkzeuge sind so gestaltet, dass sie die Aufmerksamkeit der
Teilnehmenden fesseln und sie aktiv in den Lernprozess einbinden. Die in diesem
Leitfaden vorgeschlagenen Ubungen sind mit einer digitalen Plattform verbun-
den, wodurch der Einsatz moderner Technologien den Lernprozess zusdtzlich
unterstiitzt. Die vorgeschlagenen Aufgaben und Ubungen erfiillen unterschied-
liche Funktionen, tragen jedoch alle zum iibergeordneten Ziel bei, Studierenden
und Gesundheitsfachkraften ein vertieftes, praxisnahes Verstindnis von kul-
tureller Vielfalt zu ermdglichen.

Das EMPOWER-Modell versteht kulturelle Kompetenz und kulturelle Beschei-
denheit nicht als abschlieBende Ziele, sondern als fortlaufende Prozesse per-
sonlicher und beruflicher Entwicklung. Der individualisierte Lernweg sowie die
integrierten, aktivierenden Lerninstrumente fordern kontinuierliches Wachs-
tum, indem sie den Teilnehmenden die Moglichkeit bieten, Lerninhalte erneut
zu durchdenken, Erfahrungen zu reflektieren und neue Bildungsziele zu setzen.
Dieser Ansatz motiviert zu lebenslangem Lernen und befdhigt die Teilnehmen-
den, den sich stetig wandelnden Anforderungen diverser Patient:innengruppen
mit Empathie, Respekt und kultureller Sensibilitdt zu begegnen.
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Das ilibergeordnete Ziel des EMPOWER-Modells ist es, ein Umfeld zu schaffen, in
dem sich Gesundheitsfachkrédfte unterstiitzt, kompetent und sicher im Umgang
mit kulturell vielfdltigen Patient:innen fiihlen. Durch ein personalisiertes und ak-
tivierendes Bildungsangebot, das den Fokus auf kulturelle Kompetenz und Be-
scheidenheit legt, gewdhrleistet das Modell, dass Gesundheitsfachkrafte nicht nur
gut vorbereitet sind, den Herausforderungen einer multikulturellen Welt zu begeg-
nen, sondern auch iiber die Werkzeuge verfiigen, um darin erfolgreich zu handeln.
Dieser Prozess fordert sowohl das Wohlbefinden der Einzelnen als auch ihre beruf-
liche Effektivitdt und bringt letztlich Vorteile fiir die Teilnehmenden selbst, fiir
ihre Patient:innen und fiir die Gemeinschaften, in denen sie tétig sind.

Das EMPOWER-Modell prasentiert einen innovativen Ansatz fiir die Ausbildung
im Gesundheitswesen, der den Schwerpunkt darauf legt, die Gesundheit und
das Wohlbefinden von Fachkrdften wahrend der Entwicklung interkultureller
Kompetenzen zu unterstiitzen. Durch das Schaffen von Sicherheit, Férderung
intrinsischer Motivation, soziale Unterstiitzung, Aufbau von Wirksamkeitser-
leben sowie den Einsatz aktivierender Lernmittel tragt das EMPOWER-Modell
zur ganzheitlichen beruflichen Entwicklung bei. Infolgedessen werden Gesund-
heitsfachkrafte kompetenter und selbstsicherer im Umgang mit Patient:innen aus
unterschiedlichen kulturellen Kontexten, was zu einer hoheren Qualitat der Ver-
sorgung und besseren Beziehungen zu den Patient:innen fiihrt.

1.6. EMPOWER-MODELL - Bildungsressourcen

Das EMPOWER-Modell bietet einen
transformierenden Ansatz fiir inter-
kulturelle Bildung, der sich darauf
konzentriert, sowohl kulturelle Kom-
petenz als auch kulturelle Beschei-
denheit bei Gesundheitsfachkraften
zu fordern. Dieses Modell betont die
Bedeutung der Entwicklung von Bil-
dungsressourcen, die nicht nur Wis-
sen vermitteln, sondern auch einen
nachhaltigen und wirkungsvollen
Lernprozess ermoglichen.

Das EMPOWER-Modell basiert auf ei-
nem klaren, zielgerichteten Rahmen,
der darauf ausgerichtet ist, den sich
wandelnden Bediirfnissen sowohl
der Lernenden als auch der vielfal-
tigen Patient:innen, die sie betreuen,
gerecht zu werden.
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1. Einleitung einer effektiven interkulturellen Bildung: Festlegung klarer und
zielgerichteter Lernziele

Der erste Schritt zur Einleitung effektiver interkultureller Bildung im Rahmen des
EMPOWER-Modells besteht darin, klare, zielgerichtete Lernziele zu definieren,
die den Lehrprozess steuern. Diese Ziele gehen iiber rein akademische Anforde-
rungen hinaus und betonen ein tiefgreifendes Verstandnis der kulturellen Dyna-
miken, die das Gesundheitswesen beeinflussen. Die Lernziele sollen dazu anregen,
zu reflektieren, wie kulturelle Faktoren die Kommunikation mit Patient:innen,
die Versorgung sowie berufliche Interaktionen im globalen Kontext beeinflussen.
Durch diese klaren Bildungsziele schafft das EMPOWER-Modell einen Rahmen,
der Gesundheitsfachkrdfte auf die Komplexitat multikultureller Arbeitsumge-
bungen vorbereitet und eine empathische, kultursensible Versorgung fordert.

Ein zentraler Bestandteil dieser Bildungsgrundlage ist die Integration von Re-
flexion und kritischem Bewusstsein. Die Teilnehmenden setzen sich aktiv mit
eigenen kulturellen Vorurteilen und Annahmen auseinander. Diese Selbstrefle-
xion ist entscheidend, um zu erkennen, wie persénliche Uberzeugungen und un-
bewusste Vorurteile das berufliche Handeln beeinflussen kénnen, insbesondere
im Umgang mit diversen Patient:innengruppen. Durch strukturierte Aktivitdten
zur Selbstreflexion werden die Teilnehmenden ermutigt, sich mit ihren kulturel-
len Filtermechanismen auseinanderzusetzen. Diese Praxis fordert eine Haltung
der Offenheit und Anpassungsfdhigkeit und ist grundlegend fiir die Entwicklung
kultureller Bescheidenheit.

2. Effektives Lern-Design: Schaffung eines ganzheitlichen und inklusiven
Lernprozesses

Das Design eines effektiven Lernprozesses betont die Schaffung eines inklusi-
ven, ganzheitlichen Lernumfelds fiir Gesundheitsfachkrdfte. Vielfalt wird dabei
nicht nur als externer Faktor verstanden, sondern als wesentlicher Bestandteil des
Lernprozesses selbst. Das EMPOWER-Modell hebt die Bedeutung von Curricula
hervor, die Fallstudien, Forschung und Praxiserfahrungen aus verschiedenen
kulturellen Perspektiven integrieren. Sowerden die Lernenden mit den komplexen
Herausforderungen der globalen Gesundheitsversorgung vertraut gemacht und
besser darauf vorbereitet, diversen Patient:innengruppen mit Sensibilitat und
Kompetenz zu begegnen.

Das Modell basiert auf den Prinzipien des transformativen Lernens, das die Per-
spektiven der Teilnehmenden hinterfragen und verdndern soll. Drei zentrale Ele-
mente stehen dabei im Fokus:

- Disorienting Dilemma (Verunsicherndes Dilemma)
- Critical Reflection (Kritische Reflexion)
- Dialogue and Action (Dialog und Handlung)

Verunsichernde Dilemmata fordern bestehende Uberzeugungen heraus und regen
dazu an, Vorurteile zu hinterfragen. Die kritische Reflexion ermoglicht es, eigene
Werte und Uberzeugungen im Zusammenhang mit kulturellen Dynamiken im
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Gesundheitswesen zu analysieren. Dialog und Handlung betonen den Austausch
mit Menschen aus verschiedenen kulturellen Kontexten, um Perspektiven zu ver-
dndern und neues Wissen in der Praxis anzuwenden. Diese Komponenten férdern
ein tiefgreifendes, personliches und berufliches Wachstum (Mezirow, 1991).

Ergdnzend setzt das EMPOWER-Modell auf Erfahrungsbasiertes Lernen zur For-
derung von Empathie. Aktivitdten wie Community-Projekte, Simulationen und
kulturelle Austauschprogramme ermoglichen es, direkte Erfahrungen mit kultu-
reller Vielfalt zu sammeln und Empathie zu starken. Die Kombination aus theore-
tischem Wissen und praktischen Erfahrungen, beispielsweise durch das ,,Human
Library“-Konzept der MultiCultiMed-Plattform, unterstiitzt die Entwicklung von
Sensibilitdt und interkulturellen Kompetenzen.

Aktive Teilnahme am Lernprozess wird ausdriicklich gefordert. Der Austausch
mit Peers aus unterschiedlichen kulturellen Kontexten fordert gegenseitigen Re-
spekt, kritisches Denken, Problemldsungsfahigkeiten und Teamarbeit — essen-
zielle Kompetenzen fiir die Berufspraxis im interkulturellen Umfeld.

3. Praxisnahe Anwendung: Sicherstellung der Relevanz fiir die berufliche
Praxis

Das EMPOWER-Modell legt grofen Wert auf die praktische Anwendung der er-
worbenen kulturellen Kompetenzen im Berufsalltag. Ziel ist es, die Liicke zwi-
schen Theorie und Praxis zu schlieRen. Ubungen wie Rollenspiele, interkulturelle
Kommunikationsaufgaben und Problemlosungssimulationen bereiten die Teil-
nehmenden auf Herausforderungen in multikulturellen Gesundheitskontexten
vor. Durch praxisnahe Szenarien erwerben die Lernenden Fahigkeiten, Wissen
dynamisch und situationsgerecht anzuwenden, was das kritische Denken sowie
die Problemldsungskompetenz starkt.

Peer-Learning und Feedback nehmen eine zentrale Rolle ein. Durch gegenseitige
Riickmeldungen wird der Austausch von Perspektiven gefordert, was die Reflexi-
onsfdhigkeit und das Verstandnis fiir interkulturelle Herausforderungen vertieft.
Dieses kollaborative Lernen schafft ein Umfeld des kontinuierlichen Austauschs
und fordert die Entwicklung einer konstruktiven Feedbackkultur.

4. Transformation und Stirkung des Wissenstransfers: Anwendung von
Wissen in vielfdltigen Kontexten

Der Bereich der Transformation und des Wissenstransfers im EMPOWER-Modell
konzentriert sich auf Aufgaben, die sicherstellen, dass theoretisches Wissen in
unterschiedlichen realen Settings angewendet werden kann. Lehrende als Men-
tor:innen und die Lernendengruppe spielen eine entscheidende Rolle, indem sie
Praxiserfahrungen teilen und Best Practices vermitteln. Das Zusammenspiel aus
individueller Betreuung und Peer-Support schafft ein kooperatives Lernumfeld,
das zur Weiterentwicklung der Fahigkeiten beitragt.

5. Wachstum fordern: Die Rolle der Lehrenden in Feedback- und Evaluations-
mechanismen

Das EMPOWER-Modell legt groflen Wert auf kontinuierliche Riickmeldung

und Unterstiitzung wdhrend des Lernprozesses. Evaluation dient hier nicht
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der Fehlerbewertung, sondern der Forderung individueller Entwicklung.
Riickmeldeschleifen und unterstiitzende Evaluationsinstrumente helfen,
Fortschritte sichtbar zu machen und gezielte Unterstiitzung zu ermoglichen.
Lehrende erhalten iiber die MultiCultiMed-Plattform Zugang zu Ressourcen und
Werkzeugen, die siein der Gestaltung und Durchfiithrung von Lehrveranstaltungen
sowie der Auswertung von Lernfortschritten unterstiitzen. Die Plattform bietet
didaktische Materialien, Diskussionsanregungen und praktische Ubungen zur
Forderung interkultureller Kompetenzen.

6. Langfristige Verbesserungen sichern

Das EMPOWER-Modell setzt auf aktivierende Ubungen und tiefe Auseinander-
setzung mit interkulturellen Fragestellungen, um nachhaltige Veranderungen im
Umgang mit kultureller Vielfalt zu erreichen. Durch kontinuierliche Anwendung
reflektierter kultureller Kompetenzen werden Fahigkeiten nicht nur vermittelt,
sondern langfristig verinnerlicht. Ein wesentlicher Bestandteil ist das Long-Term
Impact Assessment, um die Wirksamkeit der Bildungsmafnahmen kontinuier-
lich zu tiberpriifen.

Die Inhalte des EMPOWER-Modells sind global anpassbar und lassen sich in unter-
schiedlichste Gesundheitssysteme integrieren. Die Flexibilitdt der Strukturen er-
moglicht eine bedarfsgerechte Anwendung in verschiedenen Regionen. Die Stdrke
des Modells liegt in der Verbindung von tiefgreifenden Bildungsstrategien und der
Fahigkeit, auf verschiedene kulturelle und berufliche Kontexte einzugehen. Damit

trdgt es zur nachhaltigen Verbesserung der Gesundheitsversorgung bei.
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Zusammenfassung der Grundprinzipien der
EMPOWER-Bildungsressourcen

Das EMPOWER-Modell fiir interkulturelle Bildung im Gesundheitswesen basiert
auf Grundprinzipien, die auf die umfassende und nachhaltige Entwicklung kul-
tureller Kompetenzen ausgerichtet sind. Diese Prinzipien berticksichtigen die
Komplexitdt von Gesundheitsumgebungen und befdhigen Lernende, Patient:in-
nen aus diversen kulturellen Hintergriinden effek-
tiv, empathisch und kompetent zu versorgen. Kernprinzipien des

Die Intersektionalitdt ist ein zentrales Konzept, das CHRORER TG el

. - L Bildungsressourcen:
dem Modell zugrunde liegt und die miteinander [SEESFEEEREREERTE

verbundenen und einzigartigen Identitdten von SRS,
Studierenden sowie Patientinnen und Patienten SESZATY NIl T2
anerkennt. Indem hervorgehoben wird, wie sich Wissen

liberlappende Identititen — beispielsweise hin- BT Il AR ald K ATy

sichtlich ethnischer Herkunft, Geschlecht, sozio- und Wohlbefinden
6konomischem Status oder kulturellem Hinter-
grund — auf gesundheitliche Ergebnisse auswirken, férdert das Modell ein tieferes
Verstdandnis fiir die vielfdltigen Bediirfnisse innerhalb von Patientengruppen.
Studierende werden ermutigt, zu reflektieren, wie diese sich {iberschneidenden
Identitdten ihre Herangehensweise an die Patientenversorgung beeinflussen, und
ganzheitliche, differenzierte Strategien zu entwickeln, die individuellen Bediirf-
nissen in einem multikulturellen Kontext gerecht werden.

Kritische Reflexion bildet ein weiteres zentrales Prinzip des EMPOWER-Modells
und fordert Studierende dazu auf, ihre eigenen Vorurteile, kulturellen Wahrneh-
mungen und professionellen Verhaltensweisen zu untersuchen. Durch struktu-
rierte Reflexion sollen Studierende erkennen, wie diese personlichen Faktoren
ihre Interaktionen mit Patientinnen und Patienten sowie ihre gesamte Herange-
hensweise an die Versorgung beeinflussen. Dieser Prozess hilft Studierenden, sich
ihrer Annahmen und blinden Flecken bewusster zu werden, und férdert eine kon-
tinuierliche Selbstbewertung und Verbesserung der medizinischen Praxis. Durch
kritische Reflexion kénnen Studierende ihre Vorannahmen hinterfragen und ihre
interkulturelle Kompetenz weiterentwickeln, um eine empathische und inklusive
Patientenversorgung sicherzustellen.

Handlungsorientiertes Wissen ist ein Ansatz, der darauf abzielt, Studierende mit
praktischen Fahigkeiten, Methoden und Werkzeugen auszustatten, die unmittel-
bar in der medizinischen Praxis angewendet werden konnen. Dieses Prinzip stellt
sicher, dass Studierende nicht nur theoretisches Wissen erwerben, sondern auch
praktische Kenntnisse entwickeln, die notwendig sind, um die taglichen Heraus-
forderungen im multikulturellen Gesundheitswesen zu bewdltigen. Indem Stu-
dierende handlungsorientierte, evidenzbasierte Strategien erhalten, unterstiitzt
das Modell eine kulturell kompetente Versorgung, verbessert gesundheitliche Er-
gebnisse und stdrkt die interkulturelle Kommunikation.
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Kontinuierliches Wachstum und Wohlbefinden bildet das Fundament fiir den
langfristigen Erfolg und die Resilienz von Gesundheitsfachkraften. Das Modell
erkennt an, dass Herausforderungen im multikulturellen Gesundheitswesen
mental und emotional belastend sein kénnen, und unterstiitzt Studierende dar-
in, die notwendige Resilienz und mentale Gesundheit fiir den beruflichen Erfolg
zu entwickeln. Diese Betonung auf personlicher Entwicklung geht tiber kulturelle
Kompetenzen hinaus und sorgt dafiir, dass sich Studierende der immensen Be-
deutung eines effektiven Stressmanagements, des Erhalts der psychologischen
Balance und einer nachhaltigen beruflichen Laufbahn bewusst sind.

1.7. EMPOWER-Modell — Unterstiitzende Werkzeuge

Werkzeuge zur Forderung der kulturellen Kompetenz und kulturellen Demut sind
konstruktiv und reflektierend gestaltet und fokussieren auf personliches Wachs-
tum, statt auf Defizite oder Kritik hinzuweisen. Ziel ist die Schaffung einer si-
cheren, empathischen Lernumgebung, die auf kontinuierliche Weiterentwicklung
ausgerichtet ist. Die MultiCultiMed-Bildungsplattform bietet hierfiir einen Raum
fiir reflektierendes Journaling. Der Zweck eines solchen Journals liegt darin, Stu-
dierende regelmdRig zur Reflexion {iber ihre Erfahrungen, Herausforderungen
und Fortschritte im Umgang mit Kultur und Diversitdt anzuregen. Journale kon-
nen flexibel genutzt werden, z.B. zur Dokumentation von Gedanken iiber Pati-
entenkontakte verschiedener Kulturen, Gefiihlen beim Erlernen interkultureller
Kompetenz sowie zur Identifikation von Entwicklungsbereichen. Wichtig ist zu-
dem die Dokumentation von Erfolgen und positiven Erfahrungen als Indikatoren
fiir Fortschritt. Die MultiCultiMed-Plattform erleichtert das Festhalten von Ge-
danken und stellt vorgefertigte Reflexionsfragen zur Verfiigung, welche die Stu-
dierenden dabei unterstiitzen, ihre Erfahrungen tiefergehend zu betrachten (z.B.:
,Welchen Herausforderungen begegnete ich in dieser Situation?*, ,Was konnte ich
beim ndchsten Mal verbessern?“ ,Was habe ich gut gemacht? etc.).

Die Plattform beinhaltet zudem reflektierende Aufgaben mit 360°-Feedback, so-
dass Studierende Riickmeldungen von verschiedenen Personen (z.B. Peers, Leh-
renden, Patientinnen und Patienten, Beobachtenden) erhalten und ihre Entwick-
lung im Kontext kultureller Vielfalt besser einschdtzen konnen. Diese Werkzeuge
férdern eine ehrliche und aufrichtige Reflexion der persénlichen Entwicklung,
ohne Fehler zu stigmatisieren. Sie zielen darauf ab, den Lernprozess zu unter-
stiitzen, Verbesserungsmoglichkeiten aufzuzeigen und Erfolge zu feiern, um die
Selbstverbesserung zu motivieren. Wesentlich ist die Schaffung eines sicheren
Raums, in dem Studierende ihre Einstellungen und Uberzeugungen erkunden
und in Bezug auf kulturelle Kompetenz und personliche Demut kontinuierlich

wachsen konnen.
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Diversitit und Inklusion im Gesundheitswesen sind nicht
nur Leitprinzipien, sondern grundlegende Pfeiler,
die gewihrleisten, dass sich jede Patientin und jeder Patient
wahrgenommen, gehort und respektiert fiihlt - denn wahre
Gesundheit beginnt mit Gerechtigkeit.
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2.1. Einleitung

Diversitdt und Inklusion sind seit Langem etablierte Begriffe in unterschiedlichen
Kontexten, doch erst in den letzten Jahren sind sie zu einem integralen Bestand-
teil der Diskussionen im Gesundheitswesen geworden.

Eine grofe Vielfalt, die das Mosaik der Gesellschaft in Bezug auf Ethnie, Ge-
schlecht, sexuelle Orientierung, Migrationsstatus, korperliche Beeintrdachtigung
und soziookonomischen Hintergrund widerspiegelt, kann sowohl fiir Gesund-
heitsdienstleistende als auch fiir Patientinnen und Patienten Herausforderungen
mit sich bringen. Gleichzeitig er6ffnet sie aber auch Chancen fiir positive Veran-
derungen. Damit solche Verdnderungen erfolgreich umgesetzt werden kénnen,
muss der Fokus nicht allein auf Diversitdt, sondern auch auf Gerechtigkeit und
Inklusion liegen. Es wdchst das Bewusstsein fiir den Zusammenhang zwischen
dem Arbeitsumfeld von Gesundheitsfachkraften, den Patientenergebnissen und
der allgemeinen Leistungsfahigkeit von Organisationen (Gill, 2018).

Diversitdt und Inklusion im Gesundheitswesen bedeuten, unterschiedliche Pers-
pektiven, Kulturen, Erfahrungen und Identitdten in den medizinischen Alltag zu
integrieren. Dieser Ansatz erfordert die Akzeptanz und Wertschdtzung von eth-
nischer, kultureller, geschlechtlicher, alters- sowie religidser Vielfalt sowie das
Verstandnis fiir die besonderen Herausforderungen von Menschen mit Behin-
derungen oder marginalisierten sozialen Gruppen. Ziel ist es, Chancengleichheit,
Zugang und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung fiir alle sicherzustel-
len — unabhangig von Herkunft oder Lebensumstdnden (Stanford, 2020).

Lernziele

In diesem Kapitel erwerben die Studierenden Kenntnisse und Kompetenzen in
folgenden Bereichen:

- Verstdndnis der Vorteile von Diversitdt und Inklusion im Gesundheitswesen

- Identifikation von Strategien zur Uberwindung von Barrieren in einem kul-
turell diversen Arbeitsumfeld

- Erkennen wesentlicher Elemente professionellen Verhaltens im Kontext kul-
tureller Vielfalt

- Verstdndnis der Schliisselqualifikationen, die erforderlich sind, um in einem
kulturell diversen Umfeld effektiv zu arbeiten

Lernergebnisse

Nach Abschluss dieses Kapitels sind die Leserinnen und Leser in der Lage:

- Die Vorteile kultureller Vielfalt im Gesundheitswesen zu erkennen und wert-
zuschdtzen

- Methoden zur Uberwindung von Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversor-
gung zu identifizieren
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- Die medizinische Versorgung individuell auf Patientinnen und Patienten an-
zupassen, indem sie zentrale Aspekte professionellen Verhaltens im Kontext
kultureller Vielfalt umsetzen

- In einem kulturell diversen medizinischen Umfeld effektiv zusammenzuar-
beiten und die dafiir erforderlichen Kompetenzen gezielt weiterzuentwickeln

2.2. Vorteile von Vielfalt und Integration im Gesundheitswesen

Das moderne Gesundheitswesen agiert in einer zunehmend diversen Gesellschaft,
in der Patientinnen und Patienten aus unterschiedlichsten kulturellen, sozialen und
sprachlichen Kontexten stammen. Die Anerkennung und Férderung dieser Vielfalt
steigert nicht nur die Qualitdt der erbrachten Leistungen, sondern starkt auch das
Vertrauen zwischen Patientenschaft und medizinischem Personal. Ein inklusiver
Ansatz ermoglicht eine individuellere Diagnostik und Behandlung, baut Zugangs-
barrieren ab und verbessert letztlich die Behandlungsergebnisse.

2.2.1. Verbesserte Gesundheitsergebnisse

Das Verstdandnis kultureller Unterschiede hilft, die individuellen Bediirfnisse von
Patientinnen und Patienten besser zu erkennen und die medizinische Versorgung
gezielter an deren Erwartungen und Lebensumstdnde anzupassen. Dies ermog-
licht Arztinnen, Arzten und Fachpersonal nicht nur eine prézisere Diagnostik und
effektivere Behandlung, sondern auch den Aufbau vertrauensvoller Beziehungen,
was den Therapieerfolg und das Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten
nachhaltig férdert.

Eine bessere Kommunikation mit den Patientinnen und Patienten hat direkten Ein-
fluss auf den Behandlungserfolg. Der Einsatz von Dolmetschenden oder die Bereit-
stellung von Informationsmaterialien in der Sprache und im kulturellen Kontext
der Patientinnen und Patienten erleichtert deren Verstdndnis medizinischer An-
weisungen. Dadurch kénnen Therapiepldne besser eingehalten, Behandlungserfol-
ge verbessert und Gesundheitsergebnisse optimiert werden (Borowczyk, 2023). Das
Bewusstsein fiir die Bedeutung effektiver Kommunikation im Gesundheitswesen
wadchst kontinuierlich. Kommunikationskurse miissen auf die jeweilige kulturelle,
sprachliche und gesellschaftliche Spezifik angepasst werden. Daher haben viele Lan-
der und Gemeinschaften mit einer gemeinsamen Sprache Empfehlungen fiir Kom-
munikationscurricula in der medizinischen Ausbildung erarbeitet. Infolge des wach-
senden Bewusstseins fiir die Relevanz medizinischer Kommunikation wurde deren
Vermittlung fest im Medizinstudium verankert. Bereits Ende des 20. Jahrhunderts
fiihrten viele medizinische Fakultdten entsprechende Programme ein. Erste Erfah-
rungen wurden 1984 an der University of Lagos gesammelt (Ersek, 2020). Zeitge-
madfe Beispiele sind u.a. die Medizinische Fakultdt der Universitdt Leipzig mit ihrem
COMSKIL-Training (Gebhardt, 2021), das Longitudinale Kommunikationscurriculum
(Zimmermann, 2021), die Charité — Universitdtsmedizin Berlin, die Universitdt Gent
(Kienle, 2021) sowie die Harvard Medical School (Rider, 2006).

Eine Strategie, die in vielen Organisationen bereits umgesetzt wird, ist der Ein-
satz von Ubersetzungsdiensten, die fiir Patientinnen und Patienten mit einge-
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schrankten Sprachkenntnissen sowie fiir die Entwicklung schriftlicher Infor-
mationsmaterialien von grofler Bedeutung sind (Karliner, 2007). Eine weitere
Mafnahme zur Forderung kultureller Kompetenz besteht in der Einbindung von
Patientenlotsinnen und -lotsen, Fachpersonal oder Patientenvertretungen. Die
wirksamste Losung ist, wenn moglich, die Anstellung von medizinischem Perso-
nal, das kulturell bestmoglich mit der Mehrzahl der betreuten Patientinnen und
Patienten iibereinstimmt (Nair, 2019).

Verringerung gesundheitlicher

Der Respekt vor kultureller Vielfalt Ungleichheiten

und der Aufbau von Vertrauen im

Gesundheitswesen stdrken nicht nur In der einschléigigen Fachliteratur wird der

die Beziehung zwischen Patientin Aspekt der Gerechtigkeit hdufig hervor-
oder Patient und medizinischem gehoben, verstanden als das Gewdhrleis-
R IR RIS EUREIE  ten gleicher Rechte fiir Menschen mit ver-
die Behandlungsergebnisse und die gleichbaren gesundheitlichen Bediirfnissen
Gesamtqualitdt der Versorgung. «

(,Equal access for equal needs“) (Culyer,

1995). Diversitdt im Gesundheitswesen er-
moglicht eine bessere Identifikation und den Abbau von Zugangsbarrieren zu medi-
zinischen Leistungen, beispielsweise sprachlicher, finanzieller oder sozialer Art. Dazu
kann auch die Zusammenarbeit mit lokalen Organisationen, Migranten- und Fliicht-
lingsinitiativen sowie weiteren sozialen Akteuren wie Nichtregierungsorganisationen,
Stiftungen, Vereinen, Religionsgemeinschaften oder sozialen Treffpunkten gehoren.

Vermeidung medizinischer Fehler

Das Verstdndnis des kulturellen Hintergrunds von Patientinnen und Patienten
kann helfen, Missverstandnisse zu vermeiden, die mitunter zu Fehl- oder Unter-
versorgung fithren (Puch, 2020).

2.2.2. Gro3eres Vertrauen der Patientinnen und Patienten in das
Gesundheitssystem

Aufbau vertrauensbasierter Beziehungen: Vertrauen ist die Grundlage einer
wirksamen Gesundheitsversorgung. Patientinnen und Patienten, die das Gefiihl
haben, dass ihre Kultur, ihre Werte und ihre Traditionen respektiert werden, zei-
gen sich eher offen und kooperationsbereit gegeniiber dem medizinischen Perso-
nal. Wenn Arztinnen, Arzte, Pflegekrifte und andere Gesundheitsfachkréfte Ver-
standnis fiir die individuellen Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten zeigen
und dabei deren kulturellen und sozialen Hintergrund beriicksichtigen, fiithlen
sich diese eher angenommen und mit Respekt behandelt. Dieser Ansatz tragt
dazu bei, eine stdrkere Bindung zwischen Patientenschaft und medizinischem
Personal aufzubauen, was wiederum zu besserer Kommunikation und wirksa-
meren Behandlungen fiihrt.

Ein Beispiel: Wenn Patientinnen oder Patienten aus bestimmten Kulturen Be-
denken gegeniiber medizinischen Behandlungen oder Eingriffen haben, die im
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Widerspruch zu ihren Traditionen stehen, kann medizinisches Personal, das Ver-
standnis zeigt und entsprechende Aufkldrung leistet, helfen, diese Bedenken zu
verringern. Indem sie diese Angste anerkennen, wertschitzen und sowohl emo-
tionale als auch informative Unterstiitzung bieten, férdern sie das Vertrauen. Der
Respekt gegeniiber der Kultur der Patientinnen und Patienten starkt zudem de-
ren Sicherheitsgefiihl und kann dazu beitragen, Widerstdande gegeniiber medizi-
nischen Konsultationen abzubauen. Personen, die sich mit ihrer Identitdt ange-
nommen fiithlen, sind eher bereit, sich langfristig in die Versorgung einzubringen,
medizinischen Empfehlungen zu folgen

und aktiv am Behandlungsprozess mit- Wenn sich Patientinnen und Patienten
Zuwirken verstanden und unterstiitzt fiihlen,

Dariiber hinaus trdgt dieser Ansatz dazu S Gia R TR Gl Age e (R Te kA il Aol
bei, sprachliche und kulturelle Barrieren WaESYac W1 ilelate 1 Ao LA I3 A BN AL
abzubauen, die eine effektive Kommuni- SAIRZ1 &6 1 LI Net LT e N B
kation behindern und eine Distanz zwi-
schen Patientinnen und Patienten und medizinischem Personal schaffen konnen.
Der Aufbau von Beziehungen, die auf Vertrauen und kultureller Vielfalt basieren,
steigert daher nicht nur die Patientenzufriedenheit, sondern verbessert auch die
Wirksamkeit der Behandlung, senkt das Risiko medizinischer Fehler und tragt
zur generellen Verbesserung der Versorgungsqualitdt bei.

Reduktion von Angst und Stress: Wenn sich Patientinnen und Patienten ver-
standen, respektiert und wertgeschdtzt fiihlen, verbessert sich ihre emotionale
Reaktion auf medizinische Situationen erheblich. Angst und Stress sind hdufige
Reaktionen auf medizinische Eingriffe, insbesondere dann, wenn Patientinnen
und Patienten das Gefiihl haben, aufgrund von Unterschieden in der Kommuni-
kationsweise, im kulturellen Hintergrund oder aufgrund mangelnder Empathie
nicht verstanden zu werden (Rozlog, 1999).

Wenn medizinisches Personal sich jedoch die Zeit nimmt, die individuellen Be-
diirfnisse, Sorgen und den kulturellen Kontext der Patientinnen und Patienten zu
verstehen, entsteht ein Umfeld, in dem sich diese gehort und sicher fiihlen. Dieses
Gefiihl des Verstandenwerdens foérdert eine positive therapeutische Beziehung
und fiihrt zu groferer Offenheit und Kooperationsbereitschaft gegeniiber dem
Behandlungsteam.

Je wohler sich Patientinnen und Patienten fiihlen, desto eher sind sie bereit, ihre
Symptome, Behandlungsvorlieben und Bedenken offen zu besprechen, was es
den Gesundheitsfachkrdften ermoglicht, eine individuellere Versorgung anzu-
bieten. Dies wiederum verbessert die Gesamterfahrung der Patientinnen und Pa-
tienten wahrend der Behandlung.

Zudem hat die Reduktion von Angst und Stress einen direkten Einfluss auf die
Gesundheitsergebnisse. Ein hoher Stresspegel kann den Heilungsprozess behin-
dern, da er das Immunsystem negativ beeinflusst und bestimmte Erkrankungen
verscharfen kann. Fiihlen sich Patientinnen und Patienten weniger gestresst,
sind sie eher bereit, medizinischen Empfehlungen zu folgen, Therapiepldne ein-

verringert dies Stress und Angst,
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zuhalten und sich aktiv mit ihrer Gesundheit auseinanderzusetzen, was zu einer
schnelleren Genesung beitragt.

Im Kern bedeutet das: Ein Umfeld, das auf Verstdandnis basiert, schafft nicht nur eine
positivere und kooperativere Atmosphadre, sondern beschleunigt auch durch die Ent-
lastung emotionaler und mentaler Belastungen den Heilungsprozess (Sirois, 2018).

2.2.3. Steigerung der Effektivitat des medizinischen Teams

Kulturell diverse Teams sind kreativer: Kulturelle Vielfalt innerhalb von Teams
vereint Menschen mit unterschiedlichen Perspektiven, Erfahrungen und Prob-
lemldsungsansdtzen. Diese Vielfalt an Sichtweisen fordert Innovation, da Team-
mitglieder Herausforderungen aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten und
dadurch kreativere und wirksamere Losungen entwickeln konnen. Menschen mit
unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden bringen ein breiteres Spektrum an
Wissen, Traditionen und Strategien ein, was hadufig zu einzigartigem und unkon-
ventionellem Denken fiihrt (Schmidt, 2023).

Im Gesundheitswesen konnen kulturell diverse Teams beispielsweise vielfalti-
gere und umfassendere Ansdtze fiir die Patientenversorgung entwickeln, indem
sie neben medizinischen Faktoren auch kulturelle Prdferenzen, soziale Dynami-
ken und unterschiedliche Bewaltigungsstrategien bei Krankheit berticksichtigen.
Diese Vielfalt hilft, potenzielle Versorgungsliicken zu erkennen und fordert die
Entwicklung neuer Techniken oder Instrumente, die zur Verbesserung der Pa-
tientenergebnisse beitragen kdnnen.

Dariiber hinaus sind Teams mit kultureller
Kulturelle Vielfalt in medizinischen Vielfalt eher bereit, den Status quo sowie
Teams fordert Kreativitdt, starkt traditionelle Methoden zu hinterfragen,
die Zusammenarbeit und treibt wodurch ein Umfeld entsteht, das Kreati-
vitdt gezielt férdert. Solche Teams zeigen
sich hdufig flexibler und offener fiir neue
Ideen — eine Eigenschaft, die besonders im
dynamischen Bereich des Gesundheitswe-
sens von grofRer Bedeutung ist, wo Innovation ein wesentlicher Faktor fiir die Ver-
besserung von Patientenversorgung und Behandlung darstellt (Teixeira, 2024).

Indem Organisationen ein inklusives Umfeld schaffen, in dem unterschiedliche
Perspektiven willkommen sind und wertgeschatzt werden, konnen sie das volle
Potenzial ihrer Teams ausschdpfen. Dies fithrt zu hoherer Effektivitat, besseren
Problemldsungsfahigkeiten und insgesamt groRerer Kreativitat.

Reduzierung des Konfliktrisikos: Das Verstandnis und die Akzeptanz von Viel-
falt innerhalb von Teams spielen eine entscheidende Rolle bei der Verringerung
von Spannungen und der Férderung von Zusammenarbeit. Wenn Teammitglie-
der kulturelle Unterschiede, Hintergriinde und Perspektiven anerkennen und re-
spektieren, entsteht ein harmonischeres Arbeitsumfeld. Dieses Verstdandnis hilft,
Missverstdandnisse zu vermeiden, die durch Fehlkommunikation, Stereotype oder
Annahmen iiber das Verhalten und die Werte anderer entstehen konnen.

Innovationen voran — und fiihrt
letztlich zu einer effizienteren und
wirkungsvolleren Patientenversorgung.
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In kulturell diversen Teams wird hdufig ein besonderer Wert auf offene Kommu-
nikation, aktives Zuhoren und Empathie gelegt. Diese Praktiken unterstiitzen die
Teammitglieder dabei, potenzielle kulturelle Unterschiede zu tiberbriicken und
gemeinsame Losungen zu finden, sodass Konflikte gar nicht erst entstehen oder
rechtzeitig entscharft werden kénnen. Zu erkennen, dass ein bestimmtes Verhal-
ten eher kulturellen Normen als personlichen Problemen entspringt, kann Frus-
tration oder Arger verhindern, die andernfalls entstehen konnten.

Dartiber hinaus fordern Teams, die aktiv Inklusion leben, ein Arbeitsklima, in dem
sich alle ohne Angst vor Verurteilung duflern kénnen, was dazu beitragt, Probleme
frithzeitig zu kldren, bevor sie zu Konfliktquellen werden. Wenn sich jedes Teammit-
glied respektiert und wertgeschdtzt fiihlt, sinkt das Risiko von negativen Konkur-
renzsituationen oder inneren Spannungen. Dadurch verbessert sich die Zusammen-
arbeit, und das Team kann

SUIEILRCE DS W TN-Coll 1)< Verstindnis und die Akzeptanz von Vielfalt innerhalb
NS IRE O QAT N 0t/ von Teams verringern nicht nur Konflikte, sondern

na 1S (o 0o SRV s isiisasle Ml stirken auch die Zusammenarbeit und schaffen ein
IS L EL L 11 #4108 W harmonischeres sowie produktiveres Arbeitsumfeld.

abgelenkt zu werden.

Indem Organisationen ein Umfeld schaffen, in dem Vielfalt nicht nur akzeptiert,
sondern aktiv wertgeschdtzt wird, férdern sie eine positivere und produktivere
Atmosphdre. Dies trdgt zum Aufbau stdrkerer Teams bei, reduziert Stress und
fiihrt zu effizienteren Arbeitsabldufen — was letztlich gerade in anspruchsvollen
Bereichen wie dem Gesundheitswesen zu besseren Ergebnissen fiihrt.

Entwicklung sozialer Kompetenzen: Die Arbeit in einem multikulturellen Um-
feld bietet eine einzigartige Gelegenheit, zentrale soziale Kompetenzen wie Em-
pathie, Flexibilitdt und effektive Kommunikation — insbesondere in schwierigen
und komplexen Situationen — weiterzuentwickeln. Der Austausch mit Menschen
unterschiedlicher Herkunft, Wertevorstellungen und Glaubensrichtungen fordert
Teammitglieder heraus, ihre Komfortzone zu verlassen und andere Perspektiven
besser zu verstehen.

Empathie im multikulturellen Kontext bedeutet, sich in die Lage anderer hinein-
versetzen zu konnen, ihre Bediirfnisse, Emotionen und Reaktionen im kulturellen
Zusammenhang nachzuvollziehen. In einem solchen Umfeld lernen Teammit-
glieder, wie sie effektiv kommunizieren kénnen, indem sie sprachliche, kulturelle
und soziale Unterschiede bertiicksichtigen. Dies tragt dazu bei, das gegenseitige
Verstdndnis zu férdern und Spannungen zu reduzieren.

Die Arbeit in einem multikulturellen Umfeld starkt Empathie, Flexibilitat und Kom-
munikationsfahigkeiten und tragt so zur Bildung starker und kohdsiver Teams bei,
die den Herausforderungen des modernen Gesundheitswesens gewachsen sind.

Flexibilitdt, ein wesentlicher Aspekt der Arbeit in einem multikulturellen Um-
feld, beschreibt die Fahigkeit, sich auf neue und ungewohnte Situationen einzu-
stellen sowie das eigene Verhalten und Vorgehen an verdanderte Bedingungen und
die Bediirfnisse anderer anzupassen. Diese Flexibilitdt ermdglicht eine wirksame
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Die Uberwindung von Barrieren im Gesundheitswesen ist entscheidend,
um allen Patientinnen und Patienten — unabhdngig von ihren kulturellen,

sprachlichen oder personlichen Lebensumstdnden — einen gleichberechtigten
Zugang zu hochwertiger Versorgung zu gewdbhrleisten.

Konfliktlosung, das Finden von Gemeinsamkeiten bei unterschiedlichen Arbeits-
stilen sowie ein effizientes Management der vielfadltigen Anforderungen von Pa-
tientinnen, Patienten und Kolleginnen und Kollegen.

Dariiber hinaus verbessert die Arbeit in multikulturellen Teams die Fdahigkeit,
auch in herausfordernden Situationen, in denen kulturelle Unterschiede leicht zu
Missverstandnissen fithren konnen, effektiv zu kommunizieren. Die Fahigkeit,
eigene Absichten klar zu formulieren, zu verhandeln und im Gesprdach gemein-
same Ldsungen zu finden, ist im Teamumfeld — insbesondere im Gesundheits-
wesen, wo jede Interaktion das Behandlungsergebnis beeinflussen kann — von
unschdtzbarem Wert.

Zusammenfassend ldsst sich sagen: Die Arbeit in einem diversen Umfeld berei-
chert nicht nur die sozialen Kompetenzen, sondern tragt auch zum Aufbau koha-
siver, effektiver und empathischer Teams bei, die besser auf die Herausforderun-
gen des modernen Gesundheitswesens vorbereitet sind.

2.3. Uberwindung von Barrieren
2.3.1. Interkulturelle Bildung

Interkulturelle Schulungen fiir Beschaftigte im Gesundheitswesen sind von grund-
legender Bedeutung fiir eine wirksame Gesundheitsversorgung in diversen Ge-
meinschaften. Wenn das Personal gut darauf vorbereitet ist, in einem multikul-
turellen Umfeld zu arbeiten, erwirbt es die notwendigen Kompetenzen, um die
Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten aus unterschiedlichen Kulturen bes-
ser zu verstehen und das eigene Handeln entsprechend anzupassen. Diese Art der
Weiterbildung vermittelt nicht nur Kenntnisse iiber Briuche, Uberzeugungen und
Werte, sondern hilft auch dabei zu verstehen, wie diese kulturellen Aspekte das Ver-
héltnis der Patientinnen und Patienten zu Behandlung und Gesundheit beeinflus-
sen. In einigen Kulturen beispielsweise haben familidre Bindungen einen besonders
hohen Stellenwert, sodass medizinische Entscheidungen oft erst nach Riicksprache
mit der Familie getroffen werden. In anderen Kulturen wiederum koénnen traditio-
nelle Heilmethoden bevorzugt werden, was die Offenheit der Patientinnen und Pa-
tienten gegeniiber konventionellen Therapien beeinflussen kann (Jongen, 2018).

Solche Schulungen thematisieren auch Unterschiede in der verbalen und non-
verbalen Kommunikation, die fiir die effektive Vermittlung medizinischer Infor-
mationen von grofler Bedeutung sind. Gesten, Tonfall und sogar Kérperhaltung
konnen in verschiedenen Kulturen unterschiedliche Bedeutungen haben. Das
Missverstehen dieser Signale kann leicht zu Verwirrung fiihren. Durch interkul-
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turelle Bildung lernen Beschaftigte im Gesundheitswesen, wie sie solche Missver-
standnisse vermeiden und dadurch qualitativ bessere Interaktionen mit Patien-
tinnen und Patienten gestalten konnen (Brach & Fraserirector, 2000).

Dariiber hinaus hilft interkulturelles Training dem Gesundheitspersonal, ein
groferes Bewusstsein fiir unterschiedliche Auffassungen von Gesundheit und
Krankheit zu entwickeln. Das Wissen dariiber, wie Patientinnen und Patienten
aus verschiedenen Kulturen den Behandlungsprozess wahrnehmen, kann beein-
flussen, wie medizinische Fachkrafte therapeutische Entscheidungen treffen, Be-
handlungen vorschlagen oder medizinische Verfahren erldutern. Das Verstdandnis
dafiir, dass Patientinnen und Patienten unterschiedliche Erwartungen an Be-
handlungsmethoden haben kdénnen, erméglicht einen stdrker individualisierten
Ansatz und erhoht die Chancen auf eine erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen
Patient und Fachpersonal.

Gesundheitssysteme, die Schulungen zur kulturellen Vielfalt durchfiihren

und inklusive Arbeitsprozesse fordern, leisten einen entscheidenden Beitrag
dazu, die Liicke zwischen medizinischen Teams zu iiberbriicken und gerechte
Behandlungsergebnisse fiir alle Patientinnen und Patienten zu gewdhrleisten.

Durch interkulturelle Bildung wird das Gesundheitspersonal sich seiner Rolle
nicht nur als Fachexpertinnen und -experten, sondern auch als Vertrauensperso-
nen bewusster, die dazu beitragen, dass sich Patientinnen und Patienten verstan-
den und respektiert fiihlen. Diese Art der Qualifizierung fiihrt zu einer héheren
Versorgungsqualitdt, einer Reduktion von Behandlungsfehlern und einer grof3e-
ren Patientenzufriedenheit, weil sich Patientinnen und Patienten im Kontakt mit
kulturkompetentem Personal sicherer fiihlen.

Um die Qualitdt der Gesundheitsversorgung nachhaltig zu verbessern, sollten Ge-
sundheitseinrichtungen ihren Beschaftigten Schulungen zur Forderung kulturel-
ler Kompetenz anbieten. Diese Trainings sollten Themen wie kulturelle Demut,
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kulturelle Sensibilitdt, kulturelles Bewusstsein, Kommunikationsfdhigkeiten so-
wie Strategien zur Uberwindung kultureller Barrieren abdecken (Saha, 2008).

2.3.2. Abbau von Vorurteilen

Das Bewusstsein fiir eigene Vorurteile und deren Einfluss auf medizinische Ent-
scheidungen ist ein entscheidender Faktor beim Aufbau eines gerechten und
gleichberechtigten Gesundheitssystems. Jeder Mensch — unabhdngig von Ausbil-
dung oder beruflicher Erfahrung — tragt unbewusste Praferenzen und Vorannah-
men in sich, die Entscheidungen im Umgang mit Patientinnen und Patienten be-
einflussen kénnen. Im medizinischen Umfeld kdnnen solche Vorurteile zu einer
ungleichen Behandlung von Patientinnen und Patienten fiihren, was sich letztlich
negativ auf die Versorgungsqualitdt, Diagnosen und Behandlungsergebnisse aus-
wirken kann (Thompson, 2023).

Der Abbau von Vorurteilen im Gesundheitswesen stellt sicher, dass alle Patien-
tinnen und Patienten fair, mit Respekt und unabhdngig von ihrem Hintergrund
behandelt werden und die bestmogliche Versorgung erhalten.

2.3.2. Abbau von Vorurteilen

Das Erkennen eigener Vorurteile ist der erste Schritt zu deren Uberwindung, Wenn
Beschaftigte im Gesundheitswesen verstehen, dass bestimmte Verhaltensweisen,
Einstellungen oder Vorurteile aus unbewussten Uberzeugungen resultieren kon-
nen, sind sie eher bereit, ihr eigenes Handeln und ihre Entscheidungen kritisch
zu hinterfragen. Ein Beispiel:

Der Abbau von Vorurteilen im Gesundheitswesen I tHNyAuiRels SR WNwAR (i)
gewdbhrleistet, dass jede Patientin und jeder te unbewusst annehmen. dass
Patient fair, mit Respekt und unabhdngiqg von - Lo Lo

e B AL n i eine Patientin oder ein Patient
und die bestmdgliche Versorgung erhilt. aus einer bestimmten sozialen

Gruppe drztlichen Empfehlun-
gen ohnehin nicht folgen wird. Dies kann zu einer unvollstdndigen Kommunika-
tion oder weniger wirksamen Behandlungsmethoden fithren. Durch Schulungen
zu Vorurteilen lernen medizinische Fachkrafte, solche unbewussten Denkmuster
zu erkennen und objektiver zu handeln, indem sie sich an den tatsdchlichen Be-
diirfnissen der Patientinnen und Patienten orientieren, statt auf stereotype An-
nahmen zuriickzugreifen (Balakrishnan, 2019).

Ein wesentlicher Aspekt beim Abbau von Vorurteilen im Gesundheitswesen ist
die kontinuierliche Weiterbildung und Teilnahme an Trainings zu Gleichberech-
tigung, Gerechtigkeit und Inklusion. Diese Schulungen helfen Beschiftigten, die
Mechanismen zu erkennen und zu verstehen, die zu Vorurteilen fiihren, und ver-
mitteln zugleich Techniken und Strategien, mit denen sich deren negative Aus-
wirkungen mindern lassen. Ein Beispiel hierfiir ist das Erlernen effektiver Kom-
munikation mit Patientinnen und Patienten aus unterschiedlichen Kulturen, um
das Risiko unfairer Annahmen oder Fehlurteile zu minimieren.

Der Abbau von Vorurteilen verbessert nicht nur die Qualitdt der medizinischen
Versorgung, sondern starkt auch das Vertrauen zwischen Patientinnen, Patienten
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und dem Gesundheitssystem. Menschen, die das Gefiihl haben, unabhdngig von
Herkunft, sozialem Status, Hautfarbe oder Religion fair behandelt zu werden, sind
eher bereit, mit medizinischem Personal zusammenzuarbeiten. Dariiber hinaus
fiihrt ein wachsendes Bewusstsein fiir eigene Vorurteile im Gesundheitspersonal
zu ausgewogeneren und gerechteren medizinischen Entscheidungen, was wie-
derum bessere Behandlungsergebnisse und eine héhere Patientenzufriedenheit
fordern kann (Thirsk, 2022).

Zusammengefasst ist der Abbau von Vorurteilen im Gesundheitswesen nicht nur
eine ethische, sondern auch eine praktische Notwendigkeit. Er tragt zu einem ge-
rechteren, wirksameren und chancengleichen Gesundheitssystem bei, in dem alle
Patientinnen und Patienten die gleichen
Moglichkeiten haben, die bestmogliche [R&2gelelilal WA [o1 el i181 TR R 214116

Versorgung zu erhalten (Horst, 2019). die Patientinnen und Patienten mit einer
’ wirkungsvollen und professionellen
2.3.3. Sprachliche Zugdnglichkeit Versorgung verbindet.

Sprachliche Zugdnglichkeit im Gesund-
heitswesen ist ein entscheidender Faktor fiir den gleichberechtigten Zugang zu
medizinischen Leistungen fiir Patientinnen und Patienten, die die Landesspra-
che nicht oder nur eingeschrdnkt beherrschen. Moderne Gesellschaften werden
sprachlich zunehmend vielfdltiger, und Sprachbarrieren kénnen die Qualitdt der
Gesundheitsversorgung erheblich beeintrdchtigen. Wenn Patientinnen oder Pa-
tienten medizinische Informationen, Anweisungen oder Verfahren nicht voll-
standig verstehen, kann dies zu schwerwiegenden Behandlungsfehlern, Miss-
verstandnissen bei therapeutischen Empfehlungen sowie zu einem verminderten
Gefiihl von Sicherheit und Vertrauen fiihren (weitere Informationen zur sprach-
lichen Zugdnglichkeit finden Sie in Kapitel 09).

Sprachliche Zuganglichkeit ist die Briicke, die Patientinnen und Patienten mit
einer wirksamen und einfiihlsamen Versorgung verbindet.

Ein gut etabliertes Konzept der sprachlichen Zuganglichkeit tragt dazu bei, ein
inklusiveres Gesundheitsumfeld zu schaffen, in dem alle Patientinnen und Pa-
tienten unabhdngig von Sprachbarrieren die gleichen Chancen haben, medizini-
sche Leistungen zu verstehen und von ihnen zu profitieren. Ein solcher Ansatz
verbessert nicht nur die Kommunikation, sondern starkt auch das Vertrauen der
Patientinnen und Patienten in das Gesundheitssystem und fordert deren aktive
Beteiligung am Behandlungsprozess.

2.4. Inklusives Leadership
2.4.1. Forderung von Vielfalt

Vielfalt zu fordern und Teams aufzubauen, die die Diversitdt der Gesellschaft
widerspiegeln, ist ein zentraler Schritt, um eine wirksame und empathische
Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Teams, die sich aus Menschen mit un-
terschiedlichen ethnischen, kulturellen und sprachlichen Hintergriinden sowie
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aus Personen mit vielfdltigen Lebens- und Berufserfahrungen zusammensetzen,
sind besser in der Lage, die Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten aus ver-
schiedenen sozialen Kontexten zu verstehen. Diese Reprdsentation trdgt dazu bei,
Kommunikationsbarrieren abzubauen, Vertrauen aufzubauen und die Versorgung
an die spezifischen Bediirfnisse unterschiedlicher sozialer Gruppen anzupassen.

Vielfalt in medizinischen Teams fordert zudem Innovationen in der Probleml6-
sung. Unterschiedliche Perspektiven und Herangehensweisen fiihren zu kreati-
veren und effektiveren Entscheidungen — ein wesentlicher Faktor in einem sich
rasch wandelnden Gesundheitswesen. Dariiber hinaus sind vielfdltige Teams
besser auf die Herausforderungen der Globalisierung vorbereitet, insbesondere
auf Gesundheitsfragen, die interkulturelles Wissen und Kenntnisse {iber unter-
schiedliche Gesundheitssysteme erfordern.

Zusammenarbeit gedeiht dort, wo jede Stimme zdhlt.

Die Integration von Vielfalt in Rekrutierungs- und Weiterbildungsprozesse bietet
nicht nur Einzelpersonen die Moglichkeit, ihre einzigartigen Perspektiven einzu-
bringen, sondern macht Organisationen insgesamt flexibler und effizienter. Die-
ser Ansatz spiegelt das Engagement wider, eine gerechte Gesellschaft aufzubauen,
in der jede Person — unabhdngig von Herkunft oder Hintergrund — Zugang zu
qualitativ hochwertiger Gesundheitsversorgung erhdlt.

Vielfalt zu fordern ist nicht nur eine ethische Verpflichtung, sondern auch eine
praxisnahe Strategie, die zur Teamentwicklung beitragt, die Patientenerfah-
rungen verbessert und den Standard der Gesundheitsversorgung hebt — hin zu
mehr Zuganglichkeit und Wirksamkeit fiir alle.

KULTU

MUNSHEMTIOTRESMGM
AUS ERFAHRUNG:
ENTWICKLUNG WA‘H[GERFEHIGMN

ERUGCKSICH ES EINFLUSSES DER KULTUR AUF VERHALTEN UND
ERWARTUNGEN

0(UHGEN EIGENER EINSTELLUNGEN AUF INTERAKTIONEN
ERKENNUNG VD°E]LEN UND STEREOTYPEN

EIGENEN (BERZEUGUNGEN UND

VERSTANDNIS DER

Abb. 6: Der Prozess der kulturellen und adaptiven Entwicklung
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2.4.2. Beteiligung: Aktive Einbindung von Mitarbeitenden und Patientinnen/
Patienten in Entscheidungsprozesse

Beteiligung ist ein zentrales Element beim Aufbau wirksamer und inklusiver
Gesundheitssysteme. Die aktive Einbeziehung sowohl der medizinischen Fach-
kréfte als auch der Patientinnen und Patienten in Entscheidungsprozesse ermog-
licht ein besseres Verstdandnis ihrer Bediirfnisse, Prioritdten und Anliegen. Wenn
Mitarbeitende spiiren, dass ihre Meinungen gehort und beriicksichtigt werden,
steigt ihre Motivation, Arbeitszufriedenheit und ihr Zugehorigkeitsgefiihl. Eben-
so empfinden Patientinnen und Patienten, die aktiv an ihrer Versorgung beteiligt
werden, ein grof3eres Maf3 an Kontrolle iiber ihre Gesundheit, was ihr Engagement
fiir die Behandlung und ihre Therapietreue stdrkt.

Die Beteiligung der Mitarbeitenden umfasst regelmdf3ige Konsultationen, Feed-
backprozesse sowie die Schaffung von Rdumen fiir einen offenen Austausch von
Ideen — unabhdngig von Hierarchie oder Berufserfahrung. Dieser Ansatz hilft Or-
ganisationen, die Herausforderungen ihrer Teams zu erkennen und gemeinsam
Losungen zu entwickeln, die Effizienz und Versorgungsqualitdt verbessern.

Die Einbindung von Patientinnen und Patienten bedeutet, Umgebungen zu schaf-
fen, in denen ihre Meinungen und Prdferenzen tatsachlich Einfluss auf medizini-
sche Entscheidungen haben. Dies erfordert von den Gesundheitsfachkraften nicht
nur Empathie und Offenheit, sondern auch die Fahigkeit, komplexe medizinische
Inhalte verstandlich zu vermitteln. Die Einbeziehung der Patientinnen und Patien-
ten in Gesprache tiber Behandlungspldne, Gesundheitsziele und Therapieoptionen
starkt Vertrauen und das Gefiihl einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit.

In der Praxis kann Beteiligung durch regelmdflige Teambesprechungen, Patien-
tenbeirdte, Umfragen zur Versorgungsqualitdt oder digitale Tools geférdert wer-
den, die es Patientinnen und Patienten ermdglichen, in Echtzeit Riickmeldungen
zu geben. Die aktive Mitwirkung aller Beteiligten an Entscheidungsprozessen
trdgt dazu bei, ausgewogenere und effektivere Systeme zu schaffen, die besser auf
die vielfdltigen Bediirfnisse der Gemeinschaften reagieren.

Beteiligung ist nicht nur ein Instrument zur Verbesserung von Organisations- und
Teamprozessen, sondern auch ein Wert, der Vertrauen starkt, Beziechungen auf-
baut und eine Kultur des gegenseitigen Respekts und der Zusammenarbeit fordert.
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2.4.3. Vorbildfunktion: Haltung als Fithrungsaufgabe

Fiihrungskréfte spielen eine entscheidende Rolle bei der Gestaltung der Organi-
sationskultur, weshalb ihre Haltung zu Vielfalt und Inklusion von grof3er Bedeu-
tung ist. Sie sollten Offenheit gegeniiber unterschiedlichen Perspektiven, Respekt
gegeniiber anderen Meinungen sowie die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit
Menschen verschiedenster Hintergriinde aktiv vorleben.

Vorbildliches Verhalten bedeutet, dass Fiihrungskrafte Werte wie Gleichberechtigung
und Akzeptanz nicht nur verbal betonen, sondern diese auch im Alltag durch ihr
Handeln unter Beweis stellen. Beispielsweise kann eine Fiihrungskraft aktiv zuho-
ren, den Austausch mit Mitarbeitenden unterschiedlicher Hintergriinde suchen oder
Entscheidungen treffen, die deren Bediirfnisse und Vorschldge beriicksichtigen.

Fiihrungskréfte sollten auf3erdem Transparenz und offene Kommunikation for-
dern und ein Umfeld schaffen, in dem sich alle wohl dabei fiihlen, ihre Meinungen
und Anliegen zu duflern. Dieser Ansatz stdrkt nicht nur das Vertrauen, sondern
motiviert das gesamte Team, diese Werte auch im Arbeitsalltag vorzuleben.

Dariiber hinaus konnen Fithrungskrdfte an Schulungen zu Diversitdt und In-
klusion teilnehmen, um ihr Engagement fiir persénliche Weiterentwicklung und
Lernbereitschaft zu zeigen. Durch ihr eigenes Handeln kénnen sie andere dazu
inspirieren, Verdanderungen anzunehmen und ein Arbeitsumfeld zu schaffen, das
von Respekt, Empathie und Zusammenarbeit geprdgt ist.

So werden die Haltungen von Fiihrungskrdften zur treibenden Kraft der ge-
samten Organisation und pragen eine Atmosphadre, in der Vielfalt als Starke und
Inklusion als Selbstverstdndlichkeit verstanden werden.

2.5. Professionelles Verhalten im Kontext kultureller Vielfalt

Professionelles Verhalten im Kontext kultureller Vielfalt beschreibt, wie sich Men-
schen am Arbeitsplatz und in anderen beruflichen Umgebungen verhalten soll-
ten, um kulturelle Unterschiede und Vielfalt zu respektieren und wertzuschdtzen.
Moderne Organisationen und Gesellschaften werden zunehmend kulturell viel-
faltiger, was sowohl fiir Mitarbeitende als auch fiir Fiihrungskrdfte Herausforde-
rungen im Hinblick auf Zusammenarbeit, Kommunikation und das Management
diverser Teams mit sich bringt (Araque & Weiss, 2024).

Zentrale Elemente professionellen Verhaltens im Zusammenhang mit kultureller
Vielfalt beruhen auf Selbstreflexion, Flexibilitdt, Empathie und dem Schutz der
Patientenrechte.

2.5.1. Selbstreflexion

Selbstreflexion im Kontext der Zusammenarbeit mit Menschen aus unter-
schiedlichen Kulturen ist ein Prozess, bei dem die eigenen Uberzeugungen, Werte
und Einstellungen kritisch hinterfragt werden, um besser zu verstehen, wie diese
inneren Aspekte das eigene Verhalten gegeniiber anderen pragen — insbesondere
im Umgang mit Menschen aus anderen Kulturen.
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Selbstreflexion ist besonders im Gesundheitswesen, in medizinischen Berufen und in
allen Bereichen von Bedeutung, in denen der direkte Kontakt mit Patientinnen, Patien-
ten und Kolleginnen und Kollegen ein hohes Maf3 an Sensibilitét fiir Vielfalt erfordert.

Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht die Prozesse kultureller und adapti-
ver Entwicklung. Jede Stufe steht in Verbindung mit den nachfolgenden Schritten
und verdeutlicht deren wechselseitige Abhdngigkeit (Alkhamees, 2023).

Bewusstsein fiir eigene Uberzeugungen und Werte

Selbstreflexion beginnt mit dem Bewusstwerden der eigenen Uberzeugungen, die
aus Erziehung, Religion, kulturellen Traditionen, Bildung oder personlichen Er-
fahrungen stammen konnen. Beispielsweise kann eine Person aus einer Kultur, in
der familidre Bindungen eine zentrale Rolle spielen, ein anderes Verstandnis fiir die
Prioritdten im Leben einer Patientin oder eines Patienten haben, die oder der andere
Werte vertritt. Zu erkennen, wie diese eigenen Uberzeugungen die Wahrnehmung
anderer beeinflussen, ist wesentlich fiir professionelles Verhalten im Umgang mit
Patientinnen, Patienten und Kolleginnen und Kollegen aus verschiedenen Kulturen.

Erkennen von Vorurteilen und Stereotypen

Jede Person tragt bestimmte Vorurteile in sich, die hdufig unbewusst durch ge-
sellschaftlich etablierte kulturelle Stereotype iibernommen wurden. Selbstre-
flexion hilft, diese Vorurteile zu identifizieren und sie in der Interaktion mit an-
deren abzubauen oder zu minimieren. Beispielsweise kann eine Arztin oder ein
Arzt erkennen, dass sie oder er bisher (mdglicherweise falschlicherweise) davon
ausgegangen ist, dass Patientinnen und Patienten bestimmter Kulturen bevor-
zugt bestimmte Behandlungs- oder Kommunikationsmethoden wdhlen. Das Be-
wusstsein fiir solche Denkmuster ermoglicht eine offenere Haltung gegeniiber
Menschen aus unterschiedlichen Kulturen.

Verstehen des Einflusses der eigenen Haltung auf Interaktionen

Unsere Einstellungen gegeniiber anderen haben erheblichen Einfluss auf die
Qualitdt der Interaktionen, insbesondere im Kontext kultureller Unterschiede.
Selbstreflexion hilft, zu verstehen, wie unsere Emotionen, Reaktionen und Ver-
haltensweisen unsere Beziehungen zu Patientinnen, Patienten und Kolleginnen
und Kollegen pragen. Eine negative Haltung gegeniiber Menschen aus bestimm-
ten kulturellen Gruppen kann beispielsweise die Kommunikation erschweren
und den Vertrauensaufbau behindern. Durch regelmagige Selbstiiberpriifung der
eigenen Haltung lassen sich diese Interaktionen verbessern — eine zentrale Vor-
aussetzung in Berufen, die Empathie und Verstandnis erfordern.

Reflexion iiber den Einfluss von Kultur auf Verhalten und Erwartungen

Selbstreflexion umfasst auch die Analyse, wie kulturelle Unterschiede die Er-
wartungen und das Verhalten von Patientinnen, Patienten und Kolleginnen und
Kollegen pragen. Das Wissen, dass Kultur beeinflusst, wie Emotionen gezeigt,
Autoritdten wahrgenommen oder Zeit verstanden wird, bildet eine Grundlage
fiir angemessene Kommunikationsstrategien. Beispielsweise kann in manchen
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Kulturen direkte Konfrontation als unhdéflich gelten, wahrend sie in anderen als
Zeichen von Ehrlichkeit geschdtzt wird. Solche Unterschiede bewusst zu bertick-
sichtigen, hilft, Missverstandnisse und Konflikte zu vermeiden.

Entwicklung adaptiver Fdhigkeiten

Selbstreflexion fordert die Fahigkeit, sich an unterschiedliche Situationen und
Menschen anzupassen. Wer seine eigenen Reaktionen auf verschiedene Verhal-
tensstile versteht, die kulturell gepragt sein konnen, kann sein eigenes Verhalten
besser auf die Erwartungen und Bediirfnisse anderer abstimmen. Beispielsweise
kann bei der Behandlung einer Patientin oder eines Patienten aus einer anderen
Kultur die Anpassung der Kommunikation helfen, deren Uberzeugungen zu res-
pektieren und gleichzeitig eine wirksame Versorgung zu gewadhrleisten.

Lernen durch Erfahrung

Selbstreflexion bedeutet auch, aus Erfahrungen zu lernen. Nach jeder Interaktion
mit Patientinnen, Patienten oder Kolleginnen und Kollegen lohnt es sich, darii-
ber nachzudenken, was gut funktioniert hat und was verbessert werden kdnnte.
Wurde Vertrauen aufgebaut? War die Kommunikation klar? Gab es Spannungen
aufgrund kultureller Unterschiede? Diese Art der Analyse ermoglicht eine kon-
tinuierliche Verbesserung der sozialen Kompetenzen und eine bessere Vorberei-
tung auf zukiinftige Situationen.

Emotionsregulation und Stressbewdltigung

Kulturelle Unterschiede kénnen Emotionen ausldsen, die nicht immer leicht zu
kontrollieren sind. Selbstreflexion hilft zu verstehen, welche Emotionen in be-
stimmten interkulturellen Situationen ausgelost werden. Dieses Bewusstsein
unterstiitzt dabei, die eigenen Emotionen besser zu regulieren — eine zentrale
Fahigkeit im Umgang mit Patientinnen und Patienten, die moglicherweise unter
Stress oder Angst stehen, insbesondere wenn kulturelle Barrieren im Gesund-
heitssystem eine Rolle spielen.

Kultur als Ressource erkennen

Selbstreflexion hilft auBerdem dabei, kulturelle Vielfalt als wertvolle Ressource
zu begreifen, die das eigene berufliche Handeln bereichert. Das Verstdandnis, dass
jede Kultur einzigartige Werte, Uberzeugungen und Perspektiven mitbringt, fér-
dert einen empathischen Umgang mit Patientinnen, Patienten und Kolleginnen
und Kollegen. So lassen sich nicht nur die Beziehungsqualitdt verbessern, son-
dern auch Probleme kreativer und flexibler 16sen.

2.5.2. Flexibilitat

Flexibilitat im Umgang mit Patientinnen und Patienten beschreibt die Fahigkeit, das
eigene Verhalten, den Kommunikationsstil und den therapeutischen Ansatz so an-

Fiihrung verdndert am wirksamsten, wenn sie von Respekt,

Offenheit und konsequentem Handeln getragen wird.
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zupassen, dass die individuellen Bediirfnisse, Erwartungen und kulturellen Bedin-
gungen der Patientin oder des Patienten bestmdoglich berticksichtigt werden. Diese
Fahigkeit ist besonders im Kontext der Vielfalt im Gesundheitswesen unerldsslich.

Erkennen individueller Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten

Jede Patientin und jeder Patient ist einzigartig — physisch, emotional, kulturell, religios
oder in den personlichen Uberzeugungen. Flexibilitit bedeutet, diese Unterschiede zu
erkennen und individuell darauf einzugehen. So kann es sein, dass eine Patientin oder
ein Patient aus einer bestimmten Kultur traditionelle Methoden der modernen Medi-
zin vorzieht. Ebenso kann eine Person mit traumatischen Erfahrungen einen beson-
ders einfiihlsamen und geduldigen Umgang benétigen (Schouten et al., 2023).

Anpassung des Kommunikationsstils

Flexibilitdt zeigt sich auch in der Anpassung des eigenen Kommunikationsstils
an das Gegentiber. Abhdngig von Alter, Bildungsstand, Muttersprache oder kultu-
rellem Hintergrund kann es erforderlich sein, Informationen unterschiedlich zu
vermitteln. Eine dltere Patientin mit Horproblemen braucht moglicherweise eine
langsamere und deutlichere Sprache, wdhrend ein jiingerer Patient, der digitale
Medien nutzt, einen pragnanteren und dynamischeren Austausch bevorzugt. Zu-
dem konnen kulturelle Unterschiede in der verbalen und nonverbalen Kommu-
nikation entscheidend fiir den Erfolg der Interaktion sein. In manchen Kulturen
gilt es als unhoflich, direkte Fragen zu stellen, in anderen ist es selbstverstandlich.

Anpassung des therapeutischen Ansatzes

Flexibilitdt beinhaltet auch, den therapeutischen Ansatz an die individuellen
Prdferenzen der Patientinnen und Patienten anzupassen. Eine gldubige Patien-
tin konnte etwa eine Therapie bevorzugen, die spirituelle Praktiken wie Gebete
oder Meditation integriert. Eine andere Person mit medizinischem Hintergrund
erwartet moglicherweise eine besonders detaillierte Aufkldrung iiber den Ablauf
der Behandlung. Ein flexibler Ansatz kann hier bedeuten, traditionelle mit mo-
dernen Methoden zu kombinieren — stets mit Respekt vor den Uberzeugungen
der Patientin oder des Patienten und mit dem Ziel einer effektiven Versorgung.

Empathie und aktives Zuhoren

Flexibilitat in der Kommunikation ist eng mit Empathie und der Fahigkeit zum
aktiven Zuhoren verbunden. Wenn Patientinnen und Patienten sich verstanden
und respektiert fithlen, sind sie eher bereit, offen iiber ihren Gesundheitszustand,
ihre Sorgen und Bediirfnisse zu sprechen. Flexibilitat bedeutet, auf Emotionen
und das individuelle Komfortlevel einzugehen. Zeigt eine Patientin Angst vor
einer Behandlung, so erfordert Flexibilitdt eine Anpassung von Tonfall, Kérper-
sprache und Erklarungen, um Sicherheit und Vertrauen zu vermitteln.

Verstehen des Einflusses von Kultur auf Erwartungen

Flexibilitdt bedeutet auch, zu erkennen, dass kulturelle Unterschiede Erwartungen
an Behandlung, Kommunikation und das Verhdltnis zu medizinischem Personal
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pragen. In manchen Kulturen wird eine hierarchische Beziehung bevorzugt, Pati-
entinnen und Patienten erwarten, dass Arztinnen und Arzte alle Entscheidungen
allein treffen. In anderen Kulturen ist ein partnerschaftlicher Ansatz gewiinscht,
bei dem Patientinnen und Patienten aktiv eingebunden werden.

Flexibilitat im Umgang mit Verdnderungen im Gesundheitszustand

Flexibilitdt bedeutet nicht nur, sich auf eine Ausgangssituation einzustellen, son-
dern auch, auf Verdnderungen im Gesundheitszustand der Patientin oder des
Patienten angemessen zu reagieren. Anderungen in der Gesundheit, im Thera-
pieverlauf oder in emotionalen Bediirfnissen erfordern schnelles Anpassen. Fle-
xibilitat hei3t hier, Behandlungspldne individuell weiterzuentwickeln.

Wahrung von Professionalitdt trotz verdnderter Umstdnde

Bei aller Anpassungsfahigkeit ist es wichtig, Professionalitdt und eigene Grenzen
zu wahren. Flexibilitdt bedeutet nicht, ethische oder berufliche Standards zu ver-
nachldssigen, sondern einen Ansatz zu wahlen, der mit den beruflichen Anforde-
rungen und dem Wohl der Patientinnen und Patienten im Einklang steht. Werden
beispielsweise unethische Handlungen gefordert, ist es wichtig, professionell und
bestimmt die eigenen Grenzen zu verteidigen.

Kreatives Problemlosen

Die Arbeit mit Patientinnen und Patienten aus unterschiedlichen Kulturen oder
mit besonderen Bediirfnissen erfordert oft kreatives Denken. Manchmal lassen
sich Wiinsche nicht mit standardisierten Verfahren erfiillen. In solchen Fallen er-
moglicht Flexibilitdt, neue, angemessene Losungen zu finden, die wirksam sind
und zugleich die individuellen Bediirfnisse respektieren.

2.5.3. Empathie

Empathie ist eine zentrale Fdhigkeit im Umgang mit Patientinnen und Patien-
ten, insbesondere im Kontext kultureller Vielfalt. Sie beschreibt die Fahigkeit, die
Geflihle einer Patientin oder eines Patienten unabhdngig von deren kulturellem,
religiosem, sozialem oder emotionalem Hintergrund zu verstehen und nachzu-
empfinden. Im Gesundheitswesen erleichtert Empathie eine effektivere Kommu-
nikation, starkt das Vertrauen und ermoglicht eine individuell angepasste Versor-
gung (Gonzalez-Tapia, 2023).

Verstehen der Emotionen der Patientinnen und Patienten

Empathie beginnt mit der Fahigkeit, die Emotionen der Patientinnen und Patienten zu
erkennen und zu verstehen — auch dann, wenn diese auf eine Weise ausgedriickt wer-
den, die von der eigenen kulturellen Pragung abweicht. Die Patientin oder der Patient
kann Angst, Unsicherheit, Schmerz oder Frustration empfinden. Das Verstandnis fiir
diese Gefiihle ist eine Grundvoraussetzung fiir eine angemessene Versorgung. Unab-
hangig vom kulturellen Hintergrund verdienen die Emotionen der Patientinnen und
Patienten Respekt und Verstandnis. Empathie ermdglicht es, die Kommunikation so
anzupassen, dass sich die Patientin oder der Patient gehort und verstanden fiihlt.
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Aktives Zuhoren bildet das Fundament BYE&SE L RITIId ) e gYo 1L LA e 1TES
von Empathie. Es bedeutet, sich voll und

ganz auf die Patientin oder den Patienten zu konzentrieren, ihre oder seine Worte
zu verstehen und auch nonverbale Signale wie Gesichtsausdruck, Kérperhaltung
oder Tonfall wahrzunehmen. Aktives Zuhdren erméglicht ein besseres Verstand-
nis fiir die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten — besonders wichtig im
Kontext kultureller Unterschiede. Haufig spiegelt das, was gesagt wird, nicht voll-
stdandig die tatsachlichen Gefiihle wider. Deshalb ist es notwendig, ,,zwischen den
Zeilen“ zu horen und auch das Unausgesprochene wahrzunehmen.

Verstehen unterschiedlicher kultureller Perspektiven

Empathie bedeutet nicht nur, die Gefiihle der Patientinnen und Patienten nach-
zuvollziehen, sondern auch zu verstehen, dass sie aufgrund ihrer Kultur, Religion
oder Traditionen die Welt moglicherweise anders sehen. In einigen Kulturen wird
der Arztin oder dem Arzt grof3er Respekt entgegengebracht, sodass Patientinnen
und Patienten Hemmungen haben konnten, ihre Bedenken oder Zweifel zu du-
Bern. In anderen Kulturen ist es hingegen iiblich, offen iiber Gesundheitsfragen
zu sprechen. Empathie erfordert das Bewusstsein fiir diese Unterschiede und eine
entsprechende Anpassung der Kommunikation, damit sich Patientinnen und Pa-
tienten sicher fithlen und ihre Bediirfnisse offen duf3ern kénnen.

Mitgefiihl ohne Wertung

Empathie schliet die Fahigkeit ein, auf Wertungen zu verzichten. Unabhdngig
davon, wie Patientinnen und Patienten ihre Situation sehen oder welche Ent-
scheidungen sie beziiglich ihrer Gesundheit treffen, ist es wichtig, Verstandnis
und Mitgefiihl zu zeigen. Auch wenn Entscheidungen im Widerspruch zu me-
dizinischen Empfehlungen stehen, hilft es, diese nicht vorschnell zu bewerten.
Vielmehr sollte man verstehen, dass solche Entscheidungen aus Angsten, Uber-
zeugungen, Lebenserfahrungen oder dem kulturellen Hintergrund resultieren
konnen. Dies schafft ein Umfeld, in dem sich die Patientinnen und Patienten un-
terstiitzt und nicht verurteilt fiihlen.

Anpassung an individuelle Bediirfnisse

Empathie bedeutet, den eigenen Umgang an die individuellen Bediirfnisse der
Patientinnen und Patienten anzupassen — unter Beriicksichtigung nicht nur der
gesundheitlichen, sondern auch der emotionalen und kulturellen Aspekte ihres
Lebens. Fiir manche ist eine ausfiihrliche Erklarung des Behandlungsprozesses
hilfreich, wahrend anderen vor allem wichtig ist, dass ihre spirituellen oder kul-
turellen Uberzeugungen respektiert werden. Empathie hilft, diese feinen Unter-
schiede wahrzunehmen und die Versorgung entsprechend anzupassen.

Vertrauensaufbau und Beziehungspflege

Empathie ist die Grundlage fiir den Aufbau von Vertrauen zwischen Patientin-
nen, Patienten und medizinischem Personal. Wer sich verstanden und respek-
tiert fiihlt, ist eher bereit, zu kooperieren — ein entscheidender Faktor fiir den Be-
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handlungserfolg. Vertrauen wiederum verbessert die Kommunikation, fiihrt zu
einem besseren Verstandnis der Bediirfnisse, zu effektiveren Behandlungen und
zu einer héheren Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung.

Professionalitdt bedeutet Sensibilitdt, das Erkennen von Unterschieden und
die Bereitstellung einer Versorgung, die auf die individuellen Bediirfnisse

jedes einzelnen Menschen abgestimmt ist.

Umgang mit schwierigen Situationen

Empathie ist besonders wertvoll im Umgang mit emotional belastenden Situatio-
nen. Bei Patientinnen und Patienten in palliativen Phasen, mit schwerwiegenden
Erkrankungen oder in Krisensituationen hilft Empathie, Unterstiitzung, Sicher-
heit und Trost zu vermitteln. Das Verstehen der Emotionen dieser Menschen in
solch schwierigen Momenten ist unerldsslich, um ihnen nicht nur korperliche,
sondern auch seelische Unterstiitzung zu bieten.

Stdrkung des Wiirdeempfindens der Patientinnen und Patienten

Empathie hilft dabei, die Wiirde der Patientinnen und Patienten zu wahren — be-
sonders in Situationen, die fiir sie unangenehm oder entwiirdigend sein kénnten,
etwa bei Untersuchungen oder Eingriffen. Durch Verstandnis und Mitgefiihl wird
das Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten gestdrkt, was sich unmittelbar
auf ihre Wahrnehmung der Qualitdt der Versorgung auswirkt.

Empathie in der Patientenversorgung bedeutet, sich in die Lage der Patientinnen
und Patienten hineinzuversetzen und ihre Perspektive zu verstehen — unabhdn-
gig von kulturellen Unterschieden. Dazu gehoren aktives Zuhoren, der Verzicht
auf Bewertungen, das Verstehen der Gefiihle und des kulturellen Hintergrunds
sowie die Anpassung des eigenen Handelns an individuelle Bediirfnisse. Durch
Empathie fiihlen sich Patientinnen und Patienten respektiert, verstanden und
unterstiitzt, was die Versorgungsqualitdt nachhaltig verbessert und die Bezie-
hung zwischen Patientenschaft und medizinischem Personal stdrkt (Riess, 2014).

2.5.4. Eintreten fiir Patientenrechte

Das Eintreten fiir Patientenrechte im Gesundheitswesen bedeutet, sich aktiv fiir
Gleichberechtigung und Gerechtigkeit beim Zugang zu medizinischer Versorgung
einzusetzen — insbesondere durch den Abbau von Ungleichheiten und die Unter-
stlitzung marginalisierter Gruppen. Advocacy beschrankt sich dabei nicht nur auf
das Eintreten fiir individuelle Patientenrechte, sondern schlief3t auch Bestrebungen
ein, Systeme zu reformieren, die einem fairen und gleichberechtigten Zugang zur
Gesundheitsversorgung im Wege stehen. Die Mainahmen reichen von individuellen
Unterstiitzungsleistungen bis hin zu systemischen Veranderungen (Sundler, 2020).

Forderung des gleichberechtigten Zugangs zur Gesundheitsversorgung

Patientenrechts-Advocacy vertritt die Uberzeugung, dass jede Person — unab-
hangig von Herkunft, sozialem Status oder wirtschaftlicher Lage — ein Anrecht
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auf gleichberechtigten Zugang zu hochwertiger medizinischer Versorgung hat.
Viele Menschen, insbesondere jene aus marginalisierten Gruppen (z. B. Menschen
mit geringem Einkommen, ethnische Minderheiten, Menschen mit Behinderun-
gen), stoflen auf Barrieren beim Zugang zur Gesundheitsversorgung. Dazu zdahlen
fehlender Versicherungsschutz, Kommunikationsschwierigkeiten mit medizini-
schem Personal oder eingeschrankter Zugang zu spezialisierten Diensten. Pati-
enten-Advocacy setzt sich dafiir ein, diese Hindernisse zu beseitigen und sicher-
zustellen, dass jede Patientin und jeder Patient eine Versorgung erhdlt, die den
individuellen Bediirfnissen entspricht.

Abbau sozialer und wirtschaftlicher Ungleichheiten

Soziale und wirtschaftliche Ungleichheiten wirken sich direkt auf die Qualitat
und Zugdnglichkeit der Gesundheitsversorgung aus. Ziel der Advocacy-Arbeit ist
es, diese Ungleichheiten zu identifizieren und abzubauen, da sie Gesundheits-
entscheidungen beeinflussen oder den Zugang zu geeigneter Behandlung ein-
schranken kénnen. Menschen, die in Armut leben, dltere Menschen, ethnische
Minderheiten oder LGBTQ+-Personen erfahren im Gesundheitswesen hdufig
Diskriminierung, was zu schlechteren Gesundheitsoutcomes fiihrt. Manahmen
wie das Eintreten fiir gesundheitspolitische Veranderungen, die diese Ungleich-
heiten adressieren, sollen ein gerechteres Gesundheitssystem schaffen, das die
Bediirfnisse aller Patientinnen und Patienten beriicksichtigt.

Unterstiitzung marginalisierter Gruppen

Advocacy ist besonders wichtig fiir soziale Gruppen, die in klassischen Entschei-
dungsprozessen oft keine Stimme haben. Gruppen wie ethnische Minderheiten,
Menschen mit Behinderungen, dltere Menschen, LGBTQ+-Personen oder Men-
schen mit HIV/AIDS sehen sich hdufig zusdtzlichen Herausforderungen beim Zu-
gang zu medizinischen Leistungen gegeniiber. Interessenvertretende setzen sich
fiir diese Menschen ein, um sicherzustellen, dass sie Zugang zu angemessenen
medizinischen Leistungen erhalten, und machen auf deren spezifische gesund-
heitliche Bediirfnisse aufmerksam. Die Unterstiitzung marginalisierter Gruppen
umfasst auch die Aufkldrung der Gesellschaft und des medizinischen Personals
Uiber diese Herausforderungen sowie die Férderung von Gleichberechtigung in al-
len Bereichen der Gesundheitsversorgung.

Bildung und gesellschaftliche Aufkldrung

Das Eintreten fiir Patientenrechte beschrdnkt sich nicht nur auf das Gesundheits-
system selbst, sondern schlie3t auch die Aufklarung der Gesellschaft und von Ins-
titutionen tiber Ungleichheiten im Zugang zur Gesundheitsversorgung ein. Zusam-
menarbeit mit Nichtregierungsorganisationen, 6ffentliche Kampagnen, das Erstellen
von Berichten und Studien zu Ungleichheiten sowie die Férderung von politischen
Mafnahmen, die den Zugang und die Qualitdt der Gesundheitsleistungen fiir mar-
ginalisierte Gruppen verbessern, gehoren zu diesen Aktivitdten. Gesellschaftliches
Bewusstsein fiir Ungleichheiten im Gesundheitswesen zu schaffen, ist unerldsslich,
um Verdnderungen auf lokaler, nationaler und globaler Ebene zu bewirken.
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Zusammenarbeit mit Gesetzgebern und Mitgestaltung von Gesundheitspolitik

Advocacy im Gesundheitswesen beinhaltet auch das Engagement fiir politische
Mafnahmen, die Gleichberechtigung und Gerechtigkeit beim Zugang zur Gesund-
heitsversorgung fordern. Dies umfasst sowohl lokale Initiativen als auch die Ein-
flussnahme auf Gesetzgeber und politische Entscheidungstrager, um Veranderungen
in der Gesundheitsgesetzgebung zu bewirken, die gerechter und chancengleicher
sind. Dazu zihlen z. B. das Eintreten fiir Anderungen bei Krankenversicherungsrege-
lungen, den Zugang zu Medikamenten sowie Reformen in Gesundheitssystemen, die
bestehende soziale oder wirtschaftliche Ungleichheiten abbauen sollen.

Die Forderung von Gleichberechtigung im Gesundheitssystem spielt eine
entscheidende Rolle, denn jede Person verdient es, gehort zu werden, und jeder

Mensch hat ein Recht auf gleichberechtigten Zugang zu medizinischer Versorgung.

Mafinahmen auf individueller Ebene

Advocacy beschrdnkt sich nicht auf systemische oder politische Maf3nahmen,
sondern umfasst auch Unterstiitzung auf individueller Ebene. Im Kontext der Ge-
sundheitsversorgung bedeutet dies, Patientinnen und Patienten dabei zu helfen,
sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden, ihre Interessen gegeniiber Arztin-
nen, Arzten oder Einrichtungen zu vertreten und sie im gesamten Behandlungs-
prozess zu begleiten. Besonders Menschen aus marginalisierten Gruppen wissen
oft nicht, wie sie das System effektiv nutzen kénnen. Die Aufgabe von Advoca-
te-Personen ist es daher, zu informieren, emotional zu unterstiitzen und bei der
Losung potenzieller Probleme zu helfen.

Herausforderungen beim Eintreten fiir Patientenrechte

Advocacy kann auf zahlreiche Hindernisse stof3en, darunter Widerstdande von Ins-
titutionen, die an Strukturen festhalten, in denen Gleichberechtigung und Gerech-
tigkeit keine Prioritdt haben. Zudem erfordern Verdanderungen im Gesundheitssys-
tem Zeit, Ressourcen und die Zusammenarbeit verschiedener Akteure. Trotz dieser
Herausforderungen sind Advocacy-Bemiihungen essenziell, um ein gerechteres,
gleichberechtigtes und zugdngliches Gesundheitssystem zu schaffen.

Patientenrechts-Advocacy im Gesundheitswesen bedeutet das aktive Eintreten
fiir Gleichheit, Gerechtigkeit und den Abbau von Ungleichheiten beim Zugang
zu medizinischer Versorgung. Dazu gehoren systemische wie individuelle Maf3-
nahmen zur Unterstiitzung marginalisierter Gruppen, zur Aufkldarung der Gesell-
schaft, zur Zusammenarbeit mit Entscheidungstrdgern und zur Mitgestaltung
von Gesundheitspolitik. Ziel ist ein faires Gesundheitssystem, das allen Patien-
tinnen und Patienten — unabhdngig von sozialem oder kulturellem Hintergrund
— Zugang zu angemessenen medizinischen Leistungen erméglicht.
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AbschlieBende Reflexion: Bedeutung fiir kulturelle
Kompetenz und das EMPOWER-Modell

von Matgorzata Szkup

Das Kapitel ,Diversitdt und Inklusion im Gesundheitswesen“ steht in direktem Einklang mit den
Grundannahmen des EMPOWER-Modells und stellt eine praktische wie konzeptionelle Erweite-
rung desselben dar. Die behandelten Themen — wie die Bedeutung kultureller Vielfalt, die Notwen-
digkeit inklusiver Fiihrung, die Entwicklung interpersoneller Kompetenzen sowie der Abbau von
Barrieren beim Zugang zur Gesundheitsversorgung — spiegeln die zentralen Sdulen des Modells
wider: Effectiveness (Wirksamkeit), Multiculturalism (Multikulturalitdt), Professionalism (Profes-
sionalitdt), Wellness (Wohlbefinden) und Education Resources (Bildungsressourcen).

Die Inhalte dieses Kapitels unterstiitzen insbesondere die Entwicklung reflektierter kultu-
reller Kompetenzen, die das Fundament des EMPOWER-Modells bilden. Der Schwerpunkt
auf Selbstwahrnehmung, Empathie, Flexibilitdt und Selbstreflexion innerhalb von Gesund-
heitsteams spiegelt das Konzept der cultural humility (kulturellen Demut) wider, die einen
zentralen Bestandteil des EMPOWER-Modells darstellt. Das Kapitel betont, dass ein echtes
Verstdndnis fiir Patientinnen und Patienten nicht nur Wissen, sondern auch die Bereitschaft
zum Lernen von diesen Menschen voraussetzt — ein Leitprinzip des Modells.

Dariiber hinaus fordert das Kapitel die Starkung der Rolle der Patientinnen und Patienten, ins-
besondere im Kontext des Aufbaus von vertrauensvollen und kultursensiblen Beziehungen. Das
Prinzip der aktiven Patientenbeteiligung, das im EMPOWER-Modell stark hervorgehoben wird,
findet sich deutlich in den beschriebenen Strategien zur Anpassung der Versorgung an die kultu-
rellen und sprachlichen Bediirfnisse der Nutzerinnen und Nutzer des Gesundheitswesens wieder.

Auch die Bedeutung des Wohlbefindens von Fachkrdften im Gesundheitswesen wird thematisiert.
Es wird verdeutlicht, dass die Arbeit in einem kulturell diversen Umfeld emotionale, edukative und
organisationale Unterstiitzung erfordert. Der Fokus auf die Entwicklung von Soft Skills, wie etwa
der Emotionsregulation und dem Umgang mit Stress, korrespondiert mit der Wellness-Kompo-
nente des EMPOWER-Modells, das sich fiir ein gesundes Lern- und Arbeitsumfeld einsetzt.

Zusammenfassend bietet dieses Kapitel eine fundierte theoretische und praktische Grund-
lage fiir die Umsetzung des EMPOWER-Modells in der Gesundheitsausbildung und -praxis.
Es verdeutlicht, dass eine wirksame Gesundheitsversorgung in einer kulturell vielfdltigen
Gesellschaft nicht nur Wissen {iber Unterschiede erfordert, sondern vor allem eine Haltung
der Offenheit, Demut und kontinuierlichen Weiterentwicklung — alles Werte, die das EMP-
OWER-Modell aktiv fordert.

ulii Moachten Sie tiefer einsteigen?

| Culvi o S
Mied Besuchen Sie die MultiCultiMed-Plattform!

Wir empfehlen Ihnen ausdriicklich den Besuch der MultiCultiMed-Bildungsplattform,
auf der Sie interaktive Ubungen, ergdnzende Materialien und spannende Aktivitdten
finden, die auf das EMPOWER -Modell abgestimmt sind. Diese Ressourcen unterstiitzen
Sie dabei, Wissen in die Praxis zu libertragen und Ihre reflektierten kulturellen
Kompetenzen weiter zu stdrken.

Entdecken. Reflektieren. EMPOWER. @ www.multicultimed.eu
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ist ein grundlegendes Prinzip medizinischer Professionalitit.

,Medical Professionalism in the New Millennium: A Medical Charter* —

The American Board of Internal Medicine, the American College of Physicians,
the American Society of Internal Medicine, the European Federation of Internal
Medicine and the Canadian Medical Association, 2002.



Kapitel 3

Einleitung

Globalisierung verdndert Gesundheit und Gesundheitswesen. Die zunehmende
weltweite Migration und die erzwungene Vertreibung durch Kriege, Konflikte,
Krisen oder Naturkatastrophen erhéhen das Risiko der Verbreitung von Krank-
heiten und machen die globalen Zusammenhdnge im Bereich Gesundheit und
Medizin deutlich (Drain et al., 2007).

Im Bildungsbereich fiihrt Globalisierung zu einer starkeren akademischen Mobi-
litdt, zur Vereinheitlichung von Curricula und Lehrmethoden, zur rasanten Ent-
wicklung des Fernstudiums sowie zum Einsatz neuer Lernformen, was die In-
tegration der medizinischen Wissenschaft in den internationalen Wissensraum
fordert (Dvornik et al., 2022).

Wie Knight (2020) feststellt, hat sich die Landschaft der Internationalisierung im
Bildungswesen in den letzten Jahren erheblich gewandelt — mit sowohl positiven
als auch negativen Auswirkungen auf Hochschulen weltweit. Diese Entwicklung
ist Teil eines umfassenderen Globalisierungstrends, in dem Universitaten zuneh-
mend darauf abzielen, Studierende auf eine vernetzte Welt vorzubereiten.

In den letzten Jahren ist der Bedarf an Schulungen zu Global Health und Multi-
kulturalitat fiir Medizinstudierende deutlich gestiegen. Die Veranderungen in den
Gesundheitsberufen erfordern eine stdrkere Integration globaler Gesundheitskom-
petenzen in der Ausbildung, um die beruflichen und gesellschaftlichen Aufgaben
kiinftiger Fachkrafte besser erfiillen zu kénnen (Izadnegahdar et al., 2008).

Internationalisierung bedeutet fiir Universitdten, eine offene Haltung einzu-
nehmen, mehr Moglichkeiten fiir internationale Studierende und Lehrkrdfte zu
schaffen, Partnerschaften, Austauschprogramme und Sprach- sowie Kulturan-
gebote zu fordern sowie Vielfalt
und Inklusion im Hochschulall-
tag aktiv zu leben.

Kulturelle Vielfalt bezeichnet das
Nebeneinander  verschiedener
kultureller oder ethnischer Grup-
pen innerhalb einer Gesellschaft.
Am Arbeitsplatz umfasst Vielfalt
Merkmale wie Ethnie, Nationali-
tat, Alter, Sprache, soziookono-
mischen Status, Geschlecht, Re-
ligion, sexuelle Orientierung oder
Behinderung. Gerade in einem
Bereich wie dem Gesundheits-
wesen, dessen Ziel der Schutz von
Leben und Gesundheit ist, ist ein
Verstdandnis kultureller Vielfalt
von grofRer Bedeutung.
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Kultur prigt das Verhalten, die Uberzeugungen und die Identitit eines Men-
schen. Kulturelle Vielfalt in Teams bedeutet die Integration von Mitarbeitenden
unterschiedlicher Herkunft, Geschlechter, sexueller Orientierung oder politischer
Ansichten. Der Begriff fordert eine inklusive Umgebung, in der Menschen aus
verschiedenen Kulturen gemeinsam als Team arbeiten.

Ziele des Kapitels

In diesem Kapitel erwerben Studierende Kenntnisse, Einstellungen und Fahigkei-
ten in folgenden Bereichen:

- Globalisierung verstehen: Analyse der Auswirkungen von Globalisierung auf

Gesundheitspraktiken und -politiken in unterschiedlichen kulturellen Kon-
texten, insbesondere im Hinblick auf Begriffe wie Ethnozentrismus, Akkul-
turation, Assimilation und Integration.

- Begriffe kldaren: Definition zentraler Begriffe wie Globalisierung, Ethnozen-

trismus, Akkulturation, Assimilation, Integration.

- Multikulturalitdt erkennen: Bedeutung von Multikulturalitdt fiir inklusive

medizinische Ausbildung und wirksame therapeutische Teams verstehen.

- Vielfalt betonen: Bedeutung vielfdltiger Perspektiven fiir bessere Patienten-

versorgung und bessere Behandlungsergebnisse hervorheben.

Lernergebnisse

Nach Abschluss dieses Kapitels sind die Lernenden in der Lage:

- zu beschreiben, wie Globalisierung Gesundheitssysteme und -praktiken in

verschiedenen kulturellen Kontexten beeinflusst,

- zentrale Begriffe wie Multikulturalitdt, Globalisierung, Kosmopolitismus,

Ethnozentrismus, Akkulturation sowie Multikulturalitdtspolitik im Gesund-
heitswesen zu definieren,

- zu erkennen, wie das Bewusstsein fiir kulturelle Vielfalt Teamarbeit und Zu-

sammenarbeit im Gesundheitswesen verbessert,

- zu veranschaulichen, wie unterschiedliche Perspektiven die Patientenver-

sorgung und -ergebnisse in der Praxis verbessern,

- den Nutzen von kultureller Kompetenz und Global-Health-Ausbildung fiir

das zukiinftige Verhalten und die Kompetenz von Gesundheitsfachkraften zu
diskutieren.

Zentrale Begriffe und Definitionen

- Globalisierung: Globalisierung im Gesundheitswesen bezeichnet die zuneh-
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tienten iiber Landesgrenzen hinweg (Beaglehole & Bonita, 2010).
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- Kosmopolitismus: In der Medizin bedeutet Kosmopolitismus, allen Pa-
tientinnen und Patienten mit Respekt und Wiirde zu begegnen und deren
kulturelle Identitdten anzuerkennen. Ein kosmopolitischer Ansatz erfor-
dert Offenheit gegeniiber unterschiedlichen Gesundheitsvorstellungen und
Praktiken (Hagger & Orbell, 2003).

- Ethnozentrismus: Ethnozentrismus beschreibt die Bewertung anderer Kul-
turen anhand der eigenen kulturellen Maf3stdbe, was zu Vorurteilen in der
medizinischen Versorgung fiihren kann. Es unterstreicht die Notwendigkeit
kultureller Demut im Gesundheitswesen (Henrickson, 2006).

- Akkulturation: Akkulturation beschreibt, wie sich Patientinnen und Pati-
enten aus anderen Kulturen an neue Gesundheitssysteme anpassen. Dieses
Wissen hilft Gesundheitsfachkraften, individuellere und wirksamere Versor-
gung anzubieten (Rojas & Smith, 2009).

- Multikulturalitatspolitik im Gesundheitswesen: Multikulturalitdtspolitik
umfasst Maflnahmen, die eine inklusive Arbeitsumgebung im Gesundheits-
wesen fordern, kulturelle Vielfalt wertschdtzen und gesundheitliche Un-
gleichheiten abbauen (Kuehn, 2017).

- Multikulturalitat: Multikulturalitat im Gesundheitswesen erkennt die Viel-

falt kultureller Gruppen unter Patientinnen und Patienten an. Fiir Fachkrafte
bedeutet das, sich der kulturellen Unterschiede in Gesundheitsvorstellungen
und -praktiken bewusst zu sein und eine an individuelle Bediirfnisse ange-
passte Versorgung sicherzustellen (Bhui & Dinos, 2015).

3.2. Was sagt die Forschung?
Globalisierung

Der Begriff Global Literacy umfasst kritisches Denken zu globalen Fragestellun-
gen, kulturelle Sensibilitdt, kooperatives Verhalten und interkulturellen Respekt
(Bulut & Oksiizoglu, 2021).

Vier Hauptdimensionen von Global Literacy:

- Bewusstsein fiir kulturelle Vielfalt

- Annahme einer globalen Biirgerschaft

- Anerkennung der wechselseitigen Verflechtung von Nationen

- Vertrauen in den Umgang mit neuen Kompetenzen fiir die vernetzte ,globale
Welt“ (Zhang, Hsu & Wang, 2010)

Zwei zentrale Grundlagen fiir die Definition einer globalen Biirgerschaft:

- Kosmopolitismus — als Ausdruck von Akzeptanz und Verstdndnis fiir andere
Kulturen

- Ethnozentrismus — als Grundlage fiir die Bewahrung der eigenen ethnischen
und kulturellen Identitdat

Kosmopolitismus beschreibt die Weltanschauung, dass alle Menschen — unab-
hdngig von ihrer nationalen, ethnischen oder kulturellen Zugehorigkeit — Teil ei-
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Das globale Dorf ist ein soziologischer und philosophischer Begriff, der beschreibt,
dass die moderne Menschheit dank technologischer Fortschritte in enger Interaktion

miteinander lebt. Diese Technologien verringern geografische und kulturelle Barrieren.
Das Konzept betont, wie Globalisierung und Kommunikationstechnologien ein Gefiihl
von Gemeinschaft zwischen Menschen aus verschiedenen Teilen der Welt schaffen.

ner einzigen, globalen Gemeinschaft sind. Kosmopolitisches Denken geht davon
aus, dass Individuen moralische Verpflichtungen gegeniiber anderen Menschen
haben, die iiber lokale oder nationale Bindungen hinausgehen. Im Zentrum ste-
hen dabei universelle Werte und der gegenseitige Respekt zwischen unterschied-
lichen Kulturen.

Internationale Organisationen wie die Vereinten Nationen férdern in ihren offiziel-
len Dokumenten hdufig Prinzipien, die mit dem Kosmopolitismus iibereinstim-
men — insbesondere im Hinblick auf Menschenrechte, globale Zusammenarbeit
und nachhaltige Entwicklung. In Dokumenten zur Bildung fiir globale Biirgerschaft
wird Kosmopolitismus hdufig als Forderung eines Zugehorigkeitsgefiihls zur gro-
Ren menschlichen Gemeinschaft verstanden und als Starkung des Bewusstseins
fiir die weltweite Verbundenheit der Menschen dargestellt (Pogge, 2006).

Moderne Studierende der Medizin und Gesundheitswissenschaften stehen vor
der Herausforderung, die Komplexitdt und Einzigartigkeit individueller Erfah-
rungen zu erkennen und wertzuschdtzen. Dies bildet den Kern des Konzepts des
Kosmopolitismus, das gemeinsam mit Humanismus, Fiirsorge fiir andere, inter-
kultureller Wertschdtzung und Sensibilitdt zentrale Merkmale jener Berufe dar-
stellen sollte, die unmittelbar mit der Betreuung und Behandlung von Menschen
verbunden sind.

Das globale Dorf: Globalisierung, Kosmopolitismus und ihre Bedeutung
fiir die medizinische Ausbildung

Der Begriff ,Globales Dorf“ ist ein soziologischer und philosophischer Begriff, der
darauf hinweist, dass die heutige Menschheit dank technologischer Fortschritte
in enger Interaktion lebt, wobei geografische und kulturelle Barrieren zunehmend
iiberwunden werden. Dieses Konzept betont, wie Globalisierung und moderne
Kommunikationstechnologien ein Gemeinschaftsgefiihl zwischen Menschen aus
unterschiedlichen Teilen der Welt fordern.

Zwei zentrale Grundlagen fiir das Verstandnis globaler Biirgerschaft:

- Kosmopolitismus — als Ausdruck der Akzeptanz und des Verstandnisses an-

derer Kulturen
- Ethnozentrismus — als Grundlage fiir den Erhalt der eigenen ethnischen und
kulturellen Identitdt

KosmopolitismusbeschreibteineWeltanschauung,nach deralle Menschen —unab-
hdngigvonihrer nationalen, ethnischen oder kulturellen Zugehorigkeit — Teil einer
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einzigen, globalen Gemeinschaft sind. Er betont die moralische Verpflichtung des
Einzelnengegeniiberanderen Menschentiiberlokaleoder nationale Grenzen hinaus
undunterstreichtuniverselleWertesowiegegenseitigen RespektzwischenKulturen.
Internationale Organisationen wie die Vereinten Nationen férdern in ihren offi-
ziellen Dokumenten hdufig Prinzipien des Kosmopolitismus, insbesondere im
Bereich der Menschenrechte, der globalen Zusammenarbeit und der nachhalti-

Um die Kommunikation zwischen Studierenden sowie Lehrenden und Fachkrdften
im Gesundheitswesen zu fordern, gibt es zahlreiche Plattformen, Chats und Gruppen,

in denen interessante klinische Fdlle, Aufgaben oder Tests diskutiert werden,
ebenso wie Besonderheiten der Versorgung je nach Situation, Moglichkeiten fiir
internationale Praktika oder die Teilnahme an Forderprogrammen.

gen Entwicklung. In Dokumenten zur global citizenship education wird Kosmo-
politismus oft als Férderung eines Zugehorigkeitsgefiihls zur ,,gréfleren mensch-
lichen Familie“ dargestellt und als Starkung des Bewusstseins fiir die weltweite
Verbundenheit der Menschen (Pogge, 2006).

Moderne Studierende der Medizin und Gesundheitswissenschaften stehen vor
der Herausforderung, die Komplexitdt und Einzigartigkeit individueller Erfah-
rungen zu verstehen und anzuerkennen. Dies bildet die Grundlage des Konzepts
des Kosmopolitismus. Gemeinsam mit Humanismus, Fiirsorge, interkultureller
Wertschdtzung und Sensibilitdt sollten diese Haltungen integraler Bestandteil
jener Berufe sein, die unmittelbar mit der Betreuung und Behandlung von Men-
schen verbunden sind.

3.2.2. Globalisierung in der medizinischen Ausbildung

Die Globalisierung im Bildungswesen fiihrt zu einer zunehmenden akademi-
schen Mobilitdt, zur Vereinheitlichung von Curricula und Lehrmethoden sowie
zur rasanten Entwicklung von Fernunterricht. Das Bewusstsein fiir die Notwen-
digkeit neuer Bildungsformen wachst kontinuierlich. Internationale Austausch-
programme fiir Studierende sind inzwischen weithin etabliert, z. B..Erasmus (EU),
DAAD (Deutschland), Global UGRAD

Ethnozentrismus (griech.: ethnos —

Volk, Stamm, Gruppe; lat.: centrum

— Mittelpunkt, Zentrum) bezeichnet

die Neigung von Individuen, sozialen
Gruppen oder Gemeinschaften (als Trdger
ethnischer Identitdt), Lebensphdnomene

durch die Brille der eigenen Traditionen
und Werte zu betrachten und zu bewerten.
Die eigene ethnische Gemeinschaft dient
dabei als allgemeiner MaBstab oder
Referenzrahmen, an dem andere Kulturen
oder Lebensweisen gemessen werden.

(USA). Jedes Jahr wachst die Zahl der
Studierenden, die diese Moglichkeiten
nutzen mochten. Dazu tragen Fakto-
ren bei wie: gegenseitige Anerkennung
von Abschliissen,die Bildung eines eu-
ropdischen Hochschulnetzwerks, die
Moglichkeit, einen zweiten Hochschul-
abschluss zu erwerben, die Schaffung
von Zentren zur Forderung der Bildung
in Europa, der weitgehende Abbau na-
tionaler Grenzen im Hochschulwesen.
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Der moderne Bildungsprozess ist zunehmend geprdgt durch Flexibilitdt, Anpas-
sungsfdhigkeit, Modularitdt, Wirtschaftlichkeit, Konsumentenorientierung sowie
den Einsatz fortschrittlicher Informations- und Kommunikationstechnologien.
Dadurch entstehen Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung eines globalen Bil-
dungsraums, fiir Akkulturation, fiir Export und Import von Bildung sowie fiir die
Vereinheitlichung des weltweiten intellektuellen, kreativen, informationellen,
wissenschaftlichen und padagogischen Potenzials.

,,Krieg treibt Verdnderungen und Anpassungen voran, und umgekehrt wirken sich
gesellschaftliche Verdnderungen auf den Krieg aus®, , Krieg ist eine Art Elixier fiir

die Gesellschaft, das sie stdrkt und ihre edlen Seiten zum Vorschein bringt.“

(MacMillan, M. (2020). War: How Conflict Shaped Us. [Erste US-Ausgabe].
New York: Random House.

Obwohl die Medizin untrennbar mit dem Phdnomen der Globalisierung ver-
bunden ist, verfiigen nur wenige Studierende der Medizin und Gesundheits-
wissenschaften iiber ausreichende Erfahrungen im Bereich Global Health oder
Kenntnisse in Kulturwissenschaften. Dies ist hdufig bedingt durch:hohe Kosten,
mangelnde Motivation und fehlendes Interesse bei Lehrenden, Curricula, in de-
nen diese Themen entweder nicht vorgesehen sind oder den Studierenden eigen-
verantwortlich iiberlassen werden.
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Es lohnt sich, diesen Netzwerken beizutreten und sie aktiv zu nutzen.

Die moderne Welt im Wandel: Globalisierung und interkulturelle
Kommunikation

Die moderne Welt befindet sich in einem intensiven Globalisierungsprozess, und
die Vertiefung der interkulturellen Kommunikation tragt zur Transformation
von Weltanschauungen bei und inspiriert innovative Entwicklungen in den ein-
zelnen Kulturen. Der Austausch zwischen Kulturen fithrt zu einem zunehmenden
Bedarf, die Bedeutung interkultureller Kontakte sowie die eigene kulturelle Iden-
titdt neu zu reflektieren. Grundlage hierfiir sind interkulturelle Toleranz und die
Fahigkeit, kulturelle Unterschiede angemessen wahrzunehmen, denn diese Fa-
higkeiten sind in einer globalisierten Welt unverzichtbare Voraussetzungen fiir
.. ein effektives Zusammenwirken von Kulturen
und fiir ein besseres gegenseitiges Verstandnis

(KoBTyH & Harmash, 2020).

3.2.3. Ethnozentrismus

Nach Dutton et al. (2016) lassen sich zwei Arten
von Ethnozentrismus unterscheiden:

- Positiver Ethnozentrismus dufert sich in Stolz auf die eigene ethnische Zu-
gehorigkeit oder Nation sowie in der Bereitschaft, sich fiir diese einzusetzen.

- Negativer Ethnozentrismus hingegen zeigt sich in unbegriindeten Vorurtei-
len und feindseligen Haltungen gegeniiber anderen ethnischen Gruppen.

Der Begriff Ethnozentrismus (griech. ethnos = Volk, Stamm,; lat. centrum = Mit-
telpunkt) beschreibt die Neigung von Individuen, sozialen Gruppen oder Gemein-
schaften (als Trager ethnischer Identitdt), Lebensphdnomene durch die Brille der
eigenen Traditionen und Werte zu betrachten und zu bewerten. Die eigene ethni-
sche Gemeinschaft dient dabei als allgemeiner Maf3stab oder Ideal.

Wadhrend ein gewisses Maf} an Ethnozentrismus in nahezu allen Kulturen ver-
breitet ist, kann dessen Ausprdagung zwischen ethnischen Gruppen variieren.
Auch die Intensitdt oder sogar die Richtung (positiv/negativ) von Ethnozentris-
mus kann sich in Abhdngigkeit von dueren Umstanden, dem sozialen Umfeld
oder anderen Faktoren verandern.

Ein aktuelles Beispiel hierfiir liefert eine Studie tiirkischer Forschender (Karadas et
al,, 2023; Kose, ipek & Copur, 2024), die das MaB an Ethnozentrismus und Frem-
denfeindlichkeit bei Pflegekraften untersuchten, die mit Gefliichteten arbeiten —
eine Berufsgruppe, die in der Tiirkei aufgrund der gestiegenen Fliichtlingszahlen
besonders betroffen ist. Die Ergebnisse zeigten, dass der Ethnozentrismus unter-
durchschnittlich, die Fremdenfeindlichkeit jedoch iiberdurchschnittlich ausge-

Multikulturalismus am Arbeitsplatz bietet zahlreiche Vorteile, wie beispielsweise

gesteigerte Kreativitdt, bessere Teamarbeit und hohere Produktivitdt.
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pragt war. Zudem bestand eine direkte proportionale Beziehung: Mit steigendem
Ethnozentrismus nahm auch die Fremdenfeindlichkeit zu.

Diese Studie verdeutlicht aktuelle Trends und Herausforderungen bei der ge-
sundheitlichen Versorgung in bestimmten Gesellschaften und macht deutlich,
wie wichtig es ist, Ethnozentrismus und seine Folgen im Gesundheitswesen zu
reflektieren und anzugehen.

Eine Studie japanischer Forschender zeigte, dass Menschen mit einem hoheren
Maf an Ethnozentrismus nicht zwangsldufig andere Kulturen ablehnen, tiber
eine geringe globale Bildung verfiigen oder kein Interesse daran haben, globale
Biirgerinnen und Biirger zu sein. Im Gegenteil: Stolz auf und Identifikation mit
der japanischen Kultur und ihren Werten stehen in positivem Zusammenhang
mit globaler Kompetenz. Nach der Theorie der sozialen Identitdt wird Ethnozen-
trismus in den meisten Fallen vor allem als positive Wahrnehmung der eigenen
Gruppe, unabhdngig von der Bewertung anderer Gruppen, verstanden (Zhang &
Takahashi, 2024). Daraus folgt, dass ethnische Identitat nicht einfach als Ableh-
nung anderer Kulturen oder Gruppen interpretiert werden darf.

In Zeiten von Konflikten wird ethnische Identitdt besonders sichtbar. Daten aus
sechsunddreilig afrikanischen Landern (Bizumic, Monaghan & Priest, 2021)
zeigen einen positiven Zusammenhang zwischen ethnischen Konflikten und
verschiedenen Indikatoren fiir sozialen Zusammenhalt. Dieses Ergebnis wird als
Folge der durch Konflikte ausgelosten ethnozentrischen Dynamiken verstanden:
Krieg verstarkt ethnische Identifikation und prosoziales Verhalten.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch ukrainische Historikerinnen und His-
toriker bei der Analyse der Kriege auf dem Gebiet der Ukraine. Krieg beschleunigt
qualitativ die Prozesse nationaler Selbstfindung. Er zwingt zu einer klaren Ent-
scheidung zwischen ,Freund oder Feind“ und fiihrt zu einer Vertiefung nationa-
ler Selbstreflexion. Der Krieg wird somit zu einem Mittel der Neubewertung, des
Suchens und Konstruierens der eigenen Identitat (Borchuk & Kostyuchok, 2024).

Obwohl Ethnozentrismus hdufig als Hindernis fiir interethnische und inter-
kulturelle Interaktion betrachtet wird, erfiillt er auch eine wichtige Funktion:
Er dient der Wahrung und Erhaltung ethnischer Selbstidentitdt, Integritat und
kultureller Besonderheit (Ustymenko, 2018).

3.3. Multikulturalitdt und Vielfalt in therapeutischen Teams

Kulturelle Vielfalt spielt eine zentrale Rolle in Teams, da sie Gleichberechtigung
fordert und eine Vielzahl unterschiedlicher Perspektiven einbringt. Zahlreiche
Studien aus hochentwickelten Landern belegen den positiven Einfluss kultu-
reller Vielfalt sowie die Bedeutung von Inklusion fiir den wirtschaftlichen und
unternehmerischen Erfolg (Jaganya, Janani & Durgalakshmi, 2024).

Formen von Vielfalt am Arbeitsplatz:

- Geschlecht: Der Anteil von Frauen in der Arbeitswelt ist heute hoher als je zuvor.
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- Ethnie und Herkunft: Die Entwicklung einer eigenen ethnischen Identitdt
fordert kulturelle Vielfalt.

- Transgender-Community: Diese umfasst eine Vielzahl von Menschen mit
unterschiedlichen Hintergriinden, Erfahrungen und Herausforderungen und
bedarf besonderer Beriicksichtigung in der Unternehmensstrategie.

- Alter: Sowohl jiingere als auch dltere Mitarbeitende kdnnen Diskriminierung
erfahren. Altersiibergreifende Schulungen und Mentoring-Programme tra-
gen zu einem inklusiven und diversen Arbeitsumfeld bei.

- Menschen mit Behinderungen: Behinderungen konnen viele Formen an-
nehmen. Negative Wahrnehmungen gegeniiber Menschen mit korperlichen
oder psychischen Beeintrdchtigungen miissen aktiv abgebaut werden.

- Psychische Gesundheit: Ein Fokus auf mentale Gesundheit sowie Angebote
zur Férderung des Wohlbefindens am Arbeitsplatz tragen zur Bewadltigung
psychischer Belastungen bei.

- Neurodiversitdt: Das Erkennen und Schaffen geeigneter Rahmenbedingun-
gen fiir Menschen mit neurologischen Besonderheiten fordert das Verstand-
nis fiir unterschiedliche Arbeitsweisen und Praferenzen.

- Denkstil: Jeder Mensch denkt unterschiedlich. Wenn Denkstile und Rollen
gut zusammenpassen, steigert dies Kreativitdt. Ein falsches Matching hin-
gegen kann Stress verursachen.

Merkmale multikultureller Teams

Ein multikulturelles Team setzt sich aus Mitgliedern unterschiedlicher Her-
kunftsldnder, Ethnien, Kulturen und Sprachen zusammen. Jedes Teammitglied
sollte kulturelle Sensibilitdt zeigen. Ebenso ist Respekt gegeniiber Vielfalt sowie
die Beriicksichtigung kultureller Gepflogenheiten und Anforderungen essenziell.

Kulturelle Vielfalt am Arbeitsplatz ermoglicht Teams, verschiedene Perspektiven
und Talente zu vereinen, was Innovationskraft steigert und zu hoherer Effizienz
und Produktivitdt beitrdgt. Studien zeigen: Unternehmen, deren Fiihrungskrafte
zu den Top 25 % in Bezug auf ethnische und kulturelle Vielfalt gehdren, haben
eine 33 % hohere Wahrscheinlichkeit, ihre Wettbewerber in puncto Profitabili-
tdt zu iibertreffen (Hunt et al., 2018).

Beispiele fiir Unternehmen mit erfolgreicher Multikulturalitadtspolitik:

- Google: Unterstiitzt aktiv kulturelle Vielfalt durch Schulungen und Entwick-
lungsprogramme, die darauf abzielen, Mitarbeitende aus unterschiedlichen
Kulturen zu gewinnen.

- Microsoft: Bietet Schulungen zu interkultureller Kompetenz an und fordert
ein inklusives Arbeitsumfeld, in dem verschiedene kulturelle Werte respek-
tiert werden.

Der Mehrwert diverser Teams

Ein diverses Team bedeutet mehr Innovation, fundiertere Entscheidun-
gen und bessere Ergebnisse — dies schafft Mehrwert fiir alle Beteiligten.
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Eine inklusive Unternehmenskultur bedeutet, alle Mitarbeitenden anzuhoren
und ihre Arbeit zu respektieren. Sie tragt zudem mafgeblich dazu bei, ein zu-
friedenstellendes Arbeitsumfeld zu schaffen, das sowohl persénlichen als auch
beruflichen Erfolg fordert (Afridah & Lubis, 2024).

Ein multikulturelles Arbeitsumfeld: Anforderungen, Chancen und
Verantwortung

Ein multikulturelles Arbeitsumfeld sollte darauf ausgerichtet sein, kulturell un-
terschiedliche Bediirfnisse zu beriicksichtigen, die sowohl direkt mit der Arbeit
als auch mit allgemeinen Gewohnheiten und Lebensgewohnheiten zusammen-
hangen. Dazu gehdrt beispielsweise, auf die Erndhrungsgewohnheiten und die
Qualitdt des Speisenangebots in Kantinen fiir Mitarbeitende verschiedener Kul-
turen zu achten oder die Bereitstellung von Raumen fiir Gebet oder Meditation,
die den kulturellen Bediirfnissen entsprechen.

Kulturelle Vielfalt tragt zur Entwicklung und Entfaltung von Kompetenzen
und Talenten bei (Thomas, 2024). Die Vielfalt von Ideen und Erfahrungen bie-
tet die Moglichkeit, von Kolleginnen und Kollegen aus anderen Kulturen zu ler-
nen, die Fahigkeit zur Problemlosung zu stdarken und die Produktivitdt zu
steigern. In einer Umgebung, in der alle Stimmen gehort werden, férdern Inno-
vation und die Ermutigung zur aktiven Beteiligung den Erfolg am Arbeitsplatz.
Kulturelle Vielfalt steigert die Kreativitdt der Belegschaft. Indem Unternehmen
oder Teams die Meinungen und Denkweisen aller Mitarbeitenden berticksich-
tigen, entstehen vielfdltige Losungsansdtze. In einem Umfeld, das Vielfalt aktiv
fordert, werden mehr Perspektiven eingebracht, mehr Losungen diskutiert — dies
motiviert Menschen, ihr volles Potenzial zu entfalten.

Schulungen zu kultureller Kompetenz und Demut

Schulungen zur Forderung von kultureller Kompetenz und Demut sind ein we-
sentliches Instrument, um kulturelle Missverstandnisse im Team zu vermeiden.
Sie bieten die Moglichkeit, Teammitglieder miteinander bekannt zu machen und
Wissen iiber unterschiedliche kulturelle Werte und Praktiken zu vermitteln.

Inhalte solcher Schulungen sollten sein:

- Wie man kulturelle Barrieren minimiert

- Wie man Stereotypen und Vorurteile vermeidet

- Wie man die eigene sowie fremde Kulturen wertschatzt

- Wie man seine sozialen Kompetenzen verbessert

- Wie man ein besserer Zuhorer wird

- Wie man den Fokus auf Gemeinsamkeiten statt Unterschiede legt

Diese Schulungen sollten stets an den Bediirfnissen des Teams ausgerichtet sein
und dazu beitragen, Verhalten und Reaktionen von Menschen im Arbeitsumfeld
besser zu verstehen — insbesondere bei klar erkennbaren kulturellen Unterschieden.
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Multikulturalitdtspolitik am Arbeitsplatz

Eine Diversity-, Equality-, Inclusion- und Belonging-Policy (DEIB) sollte sorg-
faltig entwickelt werden und das Ziel verfolgen, eine inklusive Unternehmens-
kultur zu fordern. Sie sollte Teil eines Verhaltenskodex sein, der ethische Stan-
dards und Erwartungen fiir alle Mitarbeitenden, Lehrenden, Studierenden etc.
festlegt, um Integritdt und Rechtskonformitdt zu gewdhrleisten.

Eine Multikulturalitatspolitik zielt darauf ab, ein Arbeitsumfeld zu schaffen, in
dem alle Teammitglieder ein starkes Gefiihl der Zugehorigkeit erfahren — un-
abhdngig von Herkunft, Weltanschauung, Hautfarbe, Religion, Geschlecht,
Alter, Abstammung, Familienstand, Nationalitat, sexueller Orientierung, Ge-
schlechtsidentitdt, ethnischer Zugehorigkeit, genetischer Veranlagung, Behin-
derung, Beeintrdchtigung, Veteranenstatus oder anderen gesetzlich geschiitz-
ten Merkmalen. Dabei gelten einheitliche Standards fiir faire Behandlung in allen
Belangen wie Einstellung, Weiterbildung, Vergiitung usw. (Karatekin et al., 2019).

Diese Politik schafft ein Arbeitsumfeld, in dem alle Menschen mit Wiirde be-
handelt werden. Es herrscht eine Atmosphdre frei von Gewalt, Beldstigung,
Einschiichterung, einschliefllich verbaler oder korperlicher Bedrohungen, und
jeglicher Form von Aggression. Ziel ist es, einen sicheren, hygienischen und ge-
sunden Arbeitsplatz zu gewdhrleisten, der die Sicherheit und Gesundheit aller
Mitarbeitenden schiitzt.

Jede Person, auf die diese Richtlinie Anwendung findet, tragt Verantwortung
fiir deren Einhaltung.
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AbschlieSende Reflexion: Bedeutung fiir kulturelle
Kompetenz und das EMPOWER-Modell

von Matgorzata Szkup

Das Kapitel ,,Globalisierung und Multikulturalitdt in der medizinischen Ausbildung und in
therapeutischen Teams® bietet eine umfassende Auseinandersetzung damit, wie globale
Entwicklungen kulturelle Vielfalt, die Gesundheitsversorgung und die berufliche Zusam-
menarbeit beeinflussen — und steht damit in direktem Einklang mit der Philosophie und
den Zielen des EMPOWER-Modells. Durch die Behandlung zentraler Themen wie Akkul-
turation, Ethnozentrismus, Global Literacy und inklusive Teamarbeit werden die Kernele-
mente von EMPOWER — Effectiveness (Wirksamkeit), Multiculturalism (Multikulturalitat),
Professionalism (Professionalitdt), Wellness (Wohlbefinden) und Education Resources (Bil-
dungsressourcen) — nachhaltig gestarkt.

Die Diskussion zu Globalisierung und akademischer Mobilitdt unterstreicht, wie internatio-
nale Erfahrungen die Entwicklung reflektierter kultureller Kompetenzen férdern — eines der
Hauptziele des EMPOWER-Modells. Kiinftige Gesundheitsfachkrafte werden dazu angeregt,
sich aktiv mit interkulturellen Kontexten auseinanderzusetzen und ihre klinische Praxis ent-
sprechend anzupassen. Dies unterstiitzt den EMPOWER-Ansatz von selbstgesteuertem Lernen
sowie der Férderung von Demut und Bewusstsein durch transformative Bildungserfahrungen.

Dariiber hinaus wird in diesem Kapitel das Konzept des Kosmopolitismus stark hervorgeho-
ben, das eng mit EMPOWERs Kernwert kultureller Demut verkniipft ist — das Anerkennen
der Komplexitdt kultureller Identitdten und der Notwendigkeit standiger Reflexion und des
gegenseitigen Lernens zwischen Gesundheitsfachkraften und diversen Patientengruppen.

Der Abschnitt zur Vielfalt in therapeutischen Teams kniipft unmittelbar an EMPOWERSs
Fokus auf Wohlbefinden und kollaborative Arbeitsumfelder an. Er zeigt, wie multikulturel-
le Teams Innovation, Inklusion und Wirksamkeit férdern — in Ubereinstimmung mit der
Uberzeugung von EMPOWER, dass das Wohlbefinden des Einzelnen und des Kollektivs die
Grundlage fiir hochwertige Gesundheitsausbildung und -praxis bildet.

Nicht zuletzt fordert das Kapitel gezielte Schulungen zu kultureller Kompetenz und Demut,
gibt praxisnahe Empfehlungen zum Abbau von Vorurteilen, zur Wertschatzung kultureller
Unterschiede und zur Férderung inklusiver Kommunikation — alles zentrale Prinzipien der
EMPOWER-Bildungsstrategie. Dies spiegelt das Engagement des Modells wider, Lernen-
de mit den noétigen Ressourcen und der entsprechenden Unterstiitzung auszustatten, um
theoretisches Wissen in wirksame, empathische und gerechte Praxis zu {iberfiihren.

Zusammenfassend verkorpert dieses Kapitel das EMPOWER-Modell in der Praxis: es ver-
bindet globale Herausforderungen mit lokaler Umsetzung, fordert reflektierte Fachkréafte
und setzt sich fiir eine kultursensible Gesundheitsausbildung ein.

ulii Méchten Sie tiefer einsteigen?

- Culii _ .
Med Besuchen Sie die MultiCultiMed-Plattform!

Wir empfehlen Ihnen ausdriicklich den Besuch der MultiCultiMed-Bildungsplattform,
auf der Sie interaktive Ubungen, ergdnzende Materialien und spannende Aktivitdten
finden, die auf das EMPOWER-Modell abgestimmt sind. Diese Ressourcen unterstiitzen
Sie dabei, Wissen in die Praxis zu iibertragen und Ihre reflektierten kulturellen
Kompetenzen weiter zu stdrken.

Entdecken. Reflektieren. EMPOWER. @ www.multicultimedeu )
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In jeder Situation haben wir einen guten Grund,
den Weg zu withlen, der nach verniinftiger Voraussicht
das grofite Gute bewirken wird.

— Wtodzimierz Galewicz, ,Glite und Gerechtigkeit
im Gesundheitswesen“ (2018)
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4.1 Einleitung

Gleichberechtigter Zugang zu Behandlung und Beschiftigung im Gesund-
heitswesen setzt eine offene Haltung voraus, die sowohl die vielfdltigen Be-
diirfnisse von Patientinnen und Patienten als auch die Herausforderungen der
medizinischen Fachkrafte berticksichtigt. Ein zentraler Aspekt ist die Sicherstel-
lung der Chancengleichheit beim Zugang zu Gesundheitsberufen (z.B. Pflege,
Notfallmedizin, Medizin) sowie die Gewdhrleistung einer patientenorientier-
ten Versorgung, die die Individualitdt der Patientinnen und Patienten achtet.
Die Grundlage wirksamer und ethischer Gesundheitsversorgung liegt darin, den
Menschen als Subjekt der Fiirsorge und nicht als Objekt zu betrachten und ihn
in seiner Autonomie und Wiirde voll zu respektieren. Arztinnen, Arzte und andere
Fachkrdfte sollten stereotype Vorstellungen und Machtgefdlle vermeiden, keine
Objektivierung betreiben und eine Haltung der Offenheit, Empathie und kultu-
rellen Achtsamkeit einnehmen.

Gerade im Erstkontakt mit Patientinnen und Patienten ist es wichtig, sich an de-
ren Bediirfnissen und Erwartungen zu orientieren. Fragen wie: ,Wie kann ich
am effektivsten helfen?“ oder ,Was braucht diese Person konkret?“ sollten Aus-
gangspunkt jedes professionellen Handelns sein.

Interkulturelle Kompetenz und die Fahigkeit, individuelle Merkmale von Men-
schen zu erkennen, sind unerldsslich, um formale und kommunikative Barrieren
beim Zugang zur Behandlung zu iiberwinden. Nur so kann eine Gesundheitsver-
sorgung gewadhrleistet werden, die Vielfalt respektiert und therapeutische Maf3-
nahmen wirksam unterstiitzt, basierend auf Partnerschaft statt Hierarchie in
der Beziehung zwischen Patientenschaft und Fachpersonal.

Medizinisches Personal sollte sich der eigenen kommunikativen Barrieren und
Vorurteile bewusst sein. Die Reflexion eigener Begrenzungen und die Bereitschaft,
diese zu iiberwinden, sind integrale Bestandteile wirksamer Versorgung. Beson-
ders wichtig ist auch die Offenheit gegeniiber der kulturellen Identitdt anderer.
Unterschiede in Brduchen, Weltanschauungen, Kérperwahrnehmung oder Reli-
gion sollten nicht als Hindernis, sondern als Quelle von gegenseitigem Respekt
und Inspiration fiir eine tiefere therapeutische Beziehung verstanden werden.
Ein solcher Blick, der jede Person als einzigartig begreift, unterstiitzt nicht nur
den Heilungsprozess, sondern bereichert auch das berufliche Selbstverstdandnis
von Gesundheitsfachkrdften, macht es bewusster und wertvoller.

Ziele des Kapitels

In diesem Kapitel sollen die Studierenden ihre Haltung, ihr Wissen und ihre Fa-
higkeiten in folgenden Bereichen weiterentwickeln:

- Die Bedeutung gleicher Chancen beim Zugang zu Gesundheitsversorgung
und Gesundheitsberufen erkennen, unabhdngig von Herkunft, sozialem
Status, Kultur, Religion oder Geschlechtsidentitat.
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- Ein patientenzentriertes Vorgehen stdarken, das den Menschen als Subjekt
der Versorgung respektiert und seine Autonomie und Wiirde wahrt.

- Die Bedeutung interkultureller Kompetenz zum Abbau von formalen und
kommunikativen Barrieren im Gesundheitswesen verstehen.

- Das Bewusstsein fiir eigene Vorurteile und deren Einfluss auf den Umgang
mit Patientinnen und Patienten fordern.

- Die Bedeutung von Offenheit und Respekt gegeniiber unterschiedlichen
Briuchen, Uberzeugungen und Werten hervorheben.

- Die Rolle von Geschlechtsidentitdt und deren Bedeutung fiir das individuelle
Selbstverstdndnis verstehen.

- Attributionsfehler wie den fundamentalen Attributionsfehler und den Fal-
se Consensus Effect sowie deren Auswirkungen auf die Beurteilung von Pa-
tientinnen, Patienten und Kolleginnen, Kollegen analysieren.

- Die Folgen unbewusster Annahmen zu Geschlechtsidentitdt und psychose-
xueller Orientierung in der Berufspraxis erkennen.

- Die Auswirkungen von Rassismus und struktureller Gewalt auf die psychische
Gesundheit von Individuen und Gemeinschaften verstehen und die Verantwor-
tung von Gesundheitsfachkraften erkennen, diesen Herausforderungen durch
gerechte, kultursensible und ethisch reflektierte Praxis zu begegnen.

Lernergebnisse

Nach Abschluss dieses Kapitels sind die Lernenden in der Lage:

- Zentrale Begriffe zu Chancengleichheit im Gesundheitswesen und inter-
kultureller Kompetenz zu definieren.

- Den Einfluss eigener Vorurteile und kognitiver Verzerrungen auf die Wahr-
nehmung von Patientinnen und Patienten sowie auf medizinische Entschei-
dungen zu verstehen.

- Die Unterschiede zwischen trans- und cisgeschlechtlicher Identitdt zu er-
kennen und die grundlegenden Gesundheitsbediirfnisse transidenter Per-
sonen zu beschreiben.

- Attributionsfehler und deren Folgen im Patientinnen- und Patientenver-
haltnis sowie in der interkulturellen Kommunikation zu analysieren.

+ Zu erldutern, wie Rassismus und strukturelle Gewalt die psychische Ge-
sundheit beeintrdchtigen, und die Rolle der Fachkrdfte im Gesundheitswe-
sen zu beschreiben, diesen Herausforderungen durch kultursensible und
ethisch fundierte Praxis zu begegnen.

Grundprinzipien und Werte

Im Kontext von Chancengleichheit beim Zugang zu Gesundheitsleistungen und
Gesundheitsberufen bilden zentrale ethische und soziale Werte die Grundlage fiir
ein gerechtes Gesundheitssystem. Jeder Mensch — unabhdngig von sozialem Sta-
tus, Herkunft, kultureller Identitdt oder anderen Unterschieden — hat das Recht
auf hochwertige medizinische Versorgung. Gleichzeitig muss das System faire
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Arbeitsbedingungen fiir Fachkrafte bieten und deren berufliche Entfaltung er-
moglichen, frei von Vorurteilen und Diskriminierung (Prawo.pl, 2024).

Werte wie Gleichheit, Gerechtigkeit, Respekt vor Autonomie, Empathie und Pro-
fessionalitdt pragen ethisches Handeln und tragen zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt sowie zum Vertrauen in das Gesundheitssystem bei.

Kernprinzipien:

- Gleichheit und Gerechtigkeit. Jeder Patient, jede Patientin — unabhdngig
von Herkunft, Status, Religion oder Geschlechtsidentitdt — hat Anspruch auf
gleiche Gesundheitsversorgung. Gerechtigkeit bedeutet hier, Leistungen in-
dividuell anzupassen und nicht pauschal anzubieten.

- Respekt vor Autonomie. Patientinnen und Patienten haben das Recht, ei-
genstdndig iiber ihre Gesundheit zu entscheiden. Fachkrafte informieren,
unterstiitzen und schaffen Raum fiir informierte Entscheidungen.

- Empathie und kulturelle Sensibilitdat. Wirksame Versorgung erfordert das
Verstehen und Respektieren kultureller Vielfalt. Offenheit gegeniiber ver-
schiedenen Bediirfnissen baut Vorurteile ab und verbessert die therapeuti-
sche Beziehung.

- Professionalitdt und medizinische Ethik. Fachkrafte handeln nach ethi-
schen Grundsadtzen: Fiirsorge, Vertraulichkeit, Ehrlichkeit, Verantwortlich-
keit. Gleichheit bedeutet auch, Barrieren fiir Menschen mit unterschiedli-
chem Hintergrund im Zugang zu Gesundheitsberufen abzubauen.

- Freivon Vorurteilen — Diskriminierung verhindern. Bewusstsein fiir eigene
Vorurteile und der Wille, diese zu tiberwinden, sind Grundpfeiler eines ge-
rechten Systems. Diskriminierung muss aktiv durch Regelwerke und Praxis
verhindert werden.

- Partnerschaft im Verhadltnis Fachkraft-Patient. Gesundheitsversorgung
sollte auf Zusammenarbeit statt Hierarchie beruhen. Gemeinsame Ent-
scheidungen verbessern Therapieerfolg und psychisches Wohlbefinden.
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- Zugang und Inklusion. Jede Person soll Zugang zu Versorgung haben — un-
abhdngig von Bildung, Sprachkenntnissen oder Einschrankungen. Sprach-
barrieren, unzureichendes Wissen iiber soziale Unterschiede miissen iiber-
wunden werden.

- Selbstentwicklung und Bildung. Fachkrdfte sollen ihre medizinischen,
kommunikativen und interkulturellen Kompetenzen kontinuierlich aus-
bauen. Schulungen zu Diversitdt, Gleichbehandlung und Ethik sind elemen-
tarer Bestandteil der beruflichen Weiterentwicklung (Bugaj, 2015).

Zentrale Begriffe und Definitionen

Chancengleichheit im Gesundheitswesen

Das Prinzip, dass jede Person fairen Zugang zu medizinischer Versorgung haben
soll — unabhdngig von soziookonomischem Status, kulturellem Hintergrund, Ge-
schlechtsidentitdt etc. Ziel ist es, Benachteiligungen zu vermeiden. Dennoch beste-
hen weiterhin Unterschiede, insbesondere bei Minderheiten, einkommensschwa-
chen Gruppen oder Menschen mit Behinderungen. Griinde sind systemische Hiirden,
finanzielle Barrieren, unterschiedliche Gesundheitskompetenz (Cianciara, 2015).

Kulturelle Kompetenz

Die Fahigkeit von Gesundheitsfachkraften, Patientinnen und Patienten aus unter-
schiedlichen Kulturen zu verstehen, zu respektieren und wirksam zu behandeln.
Sie umfasst das Akzeptieren verschiedener Uberzeugungen, Werte und Gesund-
heitspraktiken. Studien zeigen: Kulturell kompetente Fachkrafte erreichen bes-
sere Behandlungserfolge und héhere Patientenzufriedenheit (Cianciara, 2015).

Implizite Voreingenommenheit (Implicit Bias)

Unbewusste Einstellungen oder Stereotype, die Entscheidungen und Interaktio-
nen im Gesundheitswesen beeinflussen konnen. Sie wirken sich auf das Verhalten
von Fachkraften und die Qualitat der Versorgung aus, z. B. in der Schmerzbehand-
lung oder Diagnostik. Untersuchungen zeigen, dass Schwarze Patientinnen und
Patienten oft unzureichende Schmerzmittel erhalten — basierend auf falschen
Annahmen iiber ihre Schmerzempfindlichkeit (Strzemieczna, 2020).

Patientenzentrierte Versorgung

Ein Modell, das die individuellen Bediirfnisse, Praferenzen und Werte der Pa-
tientinnen und Patienten in den Mittelpunkt stellt und deren aktive Beteiligung
an Entscheidungen fordert.

Soziale Determinanten von Gesundheit

Nicht-medizinische Faktoren wie Einkommen, Bildung, Lebensverhaltnisse,
kultureller Hintergrund, die erheblichen Einfluss auf Gesundheit und Zugang zur
Versorgung haben.

Gesundheitsungleichheiten

Unterschiede in Gesundheitsstatus und Zugang zur Versorgung zwischen Be-
volkerungsgruppen, hdufig bedingt durch sozio6konomische Ungleichheiten,
Diskriminierung oder geographische Barrieren.
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4.2. Die Patientin / der Patient als Subjekt im Gesundheitssystem

Damit Gesundheitsversorgung wirksam und gerecht sein kann, muss sie die un-
terschiedlichen Bediirfnisse beriicksichtigen, die sich aus den Traditionen, Uber-
zeugungen, Werten und kulturellen Praktiken der Patientinnen und Patienten
ergeben. Im Kontext von Globalisierung und Migration begegnen medizinische
Fachkrdfte zunehmend Menschen aus verschiedenen Kulturen. Dies erfordert
nicht nur hohe fachliche Kompetenz, sondern auch interkulturelle Fahigkeiten.
Das Verstandnis und der Respekt fiir diese Unterschiede sind entscheidend fiir
eine effektive Kommunikation, den Aufbau von Vertrauen und die Anpassung von
Behandlungsmethoden an die spezifischen Bediirfnisse der Patientinnen und Pa-
tienten. Daher ist die Analyse des Zusammenhangs zwischen kultureller Identitdt
und Gesundheitsversorgung ein wesentliches Element zur Verbesserung der Ge-
sundheitssysteme und fordert einen ganzheitlichen und individualisierten An-
satz fiir jede Patientin und jeden Patienten (Tabaszewski, 2016). ‘6

Die Achtung der Menschenrechte, insbesondere im Gesundheitskontext, ist ein
grundlegendes Element der modernen Systeme zum Schutz der Menschenrech-
te. Obwohl viele internationale Gesundheitsorganisationen und Rechtsakte diese
Rechte umfassend fordern, bestehen erhebliche Herausforderungen in ihrer tat-
sdchlichen Umsetzung. Theorien zur Toleranz gegeniiber Vielfalt werden zwar oft
betont, finden jedoch nicht immer praktische Anwendung (Tabaszewski, 2016).
Auch die vollstandige Integration von Gesundheit mit den Menschenrechten
ist problematisch, da der Katalog dieser Rechte in diesem Bereich keine klaren
Grundsadtze festlegt. Trotz zunehmender Migration, internationaler Austausch-
programme und der Beschdftigung von Mitarbeitenden aus verschiedenen Lan-
dern bleibt das Konzept von Gleichheit und Vielfalt in Gesundheitseinrichtungen
eine Herausforderung (Tabaszewski, 2016).

Menschenrechte, insbesondere das Recht auf Gesundheitsschutz, bilden ein unverau-
Rerliches Fundament der Zugehorigkeit des Individuums zur menschlichen Spezies.
Diese Rechte, die sich durch Universalitdt, Unantastbarkeit und Gleichheit auszeichnen,
sind tief in der Menschenwiirde verwurzelt. Die Verwirklichung von Gleichheit beim
Zugang zur Gesundheitsversorgung sowie der vollstandige Respekt fiir die Einzigar-
tigkeit und Wiirde jedes Menschen stellen eine der zentralen Herausforderungen der
zeitgendssischen Medizin und Rechtswissenschaft dar (Tabaszewski, 2016).

Die Achtung der Menschenrechte, insbesondere im Bereich Gesundheit, ist ein viel
diskutiertes Thema in zahlreichen Rechtsdokumenten und bei weltweit tdtigen
Organisationen im Gesundheitswesen. Wahrend internationale Dokumente wie
die Charta der Vereinten Nationen, die Allgemeine Erkldarung der Menschenrechte
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und die Erklarung von Alma-Ata das Recht jedes Menschen auf Gesundheit, men-
schenwiirdige Lebensbedingungen und umfassende Versorgung betonen, weicht
die Realitdt oft von diesen Idealen ab. Menschen auf der ganzen Welt verlieren sich
weiterhin in biirokratischen Hiirden und werden Opfer systemischer Vernachlds-
sigung. Besonders deutlich zeigt sich dieses Problem im Zusammenhang mit dem
Recht auf Gesundheit, das eines der am schwersten praktisch umsetzbaren und
zugleich am unklarsten definierten Rechte bleibt (Murphy, 2013).

Sind rechtliche Vorschriften ausreichend, um dies zu dndern? Diese Dokumente
setzen Standards, aber die Verwirklichung dieser Rechte hangt von unserer Em-
pathie, unserem Engagement und der Bereitschaft ab, tatsdchlich Hilfe zu leisten.
Jede und jeder von uns kann als Biirgerin und Biirger sowie als Mitglied der Ge-
sellschaft dazu beitragen, dass Menschenrechte nicht nur auf dem Papier beste-
hen. Veranderung beginnt mit Taten, mit kleinen Schritten hin zu einem System,
in dem sich alle gesehen, gehort und unterstiitzt fithlen. Die Umsetzung umfas-
sender Manahmen, die auf Respekt, Empathie und Wirksamkeit beruhen, ist der
einzige Weg, um internationale Regelungen Wirklichkeit werden zu lassen und
nicht nur ein Versprechen in juristischen Texten.

Der Schutz der Gesundheit, insbesondere im internationalen Kontext, steht in
Zusammenhang mit der Verantwortung der Staaten, Systeme zu schaffen, die
sowohl fiir Staatsangehorige als auch fiir Auslanderinnen und Ausldnder den
Gesundheitsschutz gewdhrleisten. Dazu gehoren verschiedene MafSnahmen zur
Verwirklichung der Menschenrechte im Bereich Gesundheit. Die Staaten sollten
wirksame Mechanismen umsetzen, die den Gesundheitsstatus des Einzelnen
aufrechterhalten (Banaszak, 2003). Doch Migrantinnen und Migranten sehen
sich hdufig mit Hindernissen beim Zugang zur Gesundheitsversorgung konfron-
tiert. Die grofiten Schwierigkeiten ergeben sich aus sprachlichen, kulturellen und
systemischen Barrieren, die sowohl fiir Patientinnen und Patienten als auch fiir
medizinisches Personal erhebliche Herausforderungen darstellen (Strzemieczna,
2020). Viele Gesundheitsfachkrafte kimpfen mit Sprachbarrieren, was die effek-
tive Erbringung von Gesundheitsleistungen erheblich erschwert. Untersuchun-
gen in dieser Gruppe zeigen, dass Sprache das wichtigste Hindernis bei der an-
gemessenen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit fremdsprachlichem
Hintergrund ist (Zgliczynski & Cianciara, 2020).

4.3. Kulturelle Identitdt und Gesundheitsversorgung

Das Verstdndnis kultureller Identitdt ist von entscheidender Bedeutung fiir eine
wirksame Gesundheitsversorgung. Kulturelle Identitdat bezeichnet die Werte,
Uberzeugungen, Brauche und Praktiken, die den Lebensstil einer Person pragen.
Sie beeinflusst, wie Menschen Gesundheit, Krankheit und medizinische Versor-
gung wahrnehmen.

Das Studium der kulturellen Identitdt im Gesundheitswesen umfasst vier zent-
rale Schritte, die helfen, Patientinnen und Patienten im Kontext ihres kulturellen
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Hintergrunds besser zu verstehen. Der Prozess beginnt mit der Selbstreflexion,
die erfordert, eigene Vorurteile zu erkennen und zu verstehen, wie unser kultu-
reller Hintergrund unsere Wahrnehmung von Patientinnen und Patienten beein-
flusst. Nach jeder Begegnung

ST e aenul (/arum ist dies im Gesundheitswesen wichtig?

Patienten ist es wichtig zu re- JEESTR @A WAT il IRV A gtz I R T ReITe)
flektieren, inwiefern Kultur Beziehungen zu Patientinnen und Patienten bei.
das Gesprich beeinflusst ha- - Sie verbessert die Kommunikation und reduziert
ben kénnte. Um die Patientin das Risiko von Missverstdndnissen.

- Sie erhoht die Patientenzufriedenheit und ver-
bessert die Behandlungsergebnisse.

oder den Patienten besser zu
verstehen, sollten offene Fra-
gen gestellt werden, die ermu-
tigen, Uberzeugungen und Perspektiven zu teilen, etwa zu familidren Umgangs-
weisen mit Krankheit oder spezifischen spirituellen Praktiken. Ebenso wichtig
ist das Lernen und Beobachten, sowohl in Bezug auf nonverbale Kommunikation
als auch auf das Wissen tiiber die Kultur der betreuten Gemeinschaft. Schlief3lich
muss die Gesundheitsversorgung an die Bediirfnisse der Patientin oder des Pa-
tienten angepasst werden, indem deren kulturelle Praktiken in den Behandlungs-
plan integriert und ein flexibler Ansatz beibehalten wird, der ihre Uberzeugungen
und Werte respektiert (Strzemieczna, 2020).

Beim Aufbau von Beziehungen kann eine einfache Formulierung wie ,Wie kann
ich helfen?“ duferst hilfreich sein. Sie trdgt eine starke emotionale Bedeutung, ist
jedoch nicht auf eine bestimmte kulturelle, soziale oder individuelle Bedingung
beschrdnkt. Sie wurde so formuliert, dass sie von jedem Menschen verstanden
und angewendet werden kann, unabhdngig von dessen kulturellem oder sozialem
Hintergrund. Diese Frage zielt darauf ab, offen Unterstiitzung und Hilfe anzubie-
ten, ungeachtet etwaiger Unterschiede. Sie driickt Respekt fiir die Bediirfnisse ei-
nes anderen Menschen aus, unabhdngig von dessen Kontext. Anstatt davon aus-
zugehen, dass jemand auf eine bestimmte Weise Hilfe benétigt, schafft sie Raum
fiir die Patientin oder den Patienten, selbst ihre oder seine Quelle des Leidens zu
benennen. Dies ist Ausdruck universeller Bereitschaft, unterschiedliche Perspek-
tiven und Situationen zu verstehen und sich daran anzupassen.

Eine solche Formulierung unterstiitzt den Gedanken von Gleichheit und Respekt
gegeniiber Vielfalt. Sie hilft, Barrieren abzubauen und Briicken zwischen ver-
schiedenen Kulturen und Gemeinschaften zu bauen, da sie eine Frage ist, die nicht
diskriminiert, sondern die individuellen Bediirfnisse jeder Person beriicksichtigt.
Sie ist eine universelle Einladung zum Dialog und Ausdruck der Bereitschaft zur
Zusammenarbeit und zum gegenseitigen Verstdndnis, unabhdngig vom Hinter-
grund der jeweiligen Person.

Madeleine Leininger, Krankenschwester und Anthropologin, war eine der Pio-
nierinnen in der Erforschung des Einflusses des kulturellen Hintergrunds auf
Gesundheit und Gesundheitsversorgung. Sie entwickelte die Theorie der trans-
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kulturellen Pflege, die die
Bedeutung der Berticksich-
tigung des kulturellen Hin-
tergrunds von Patientinnen
und Patienten im Behand-
lungsprozess betonte. Ihre
Forschung in den 1950er
Jahren zeigte, wie ent-
scheidend es ist, kulturel-
le Aspekte im Kontext der
Gesundheitsversorgung,

: ~" . insbesondere im Bereich
. w0 der psychischen Gesundheit
Madeleine Leininge von Kindern, zu verstehen
Quelle: The South Swedish Medical History Society (SMHS) (Leininger, 1981)
, .

4.4, Kulturelle Determinanten von Gesundheit und Krankheit

Kultur spielt eine bedeutende Rolle bei der Gestaltung der menschlichen Gesund-
heit und beeinflusst sie in vielfdltiger Weise. Es lohnt sich, ihren Einfluss aus drei
Perspektiven zu betrachten. Kultur kann wirken als:

- Pathogener Faktor — sie kann das Risiko bestimmter Krankheiten erhéhen,

beispielsweise durch spezifische Erndhrungsgewohnheiten, Rauchen oder
Alkoholkonsum.

- Therapeutischer Faktor — sie kann gesundheitsférderliches Verhalten un-

terstiitzen, etwa durch Férderung von Gemeinschaft, sozialem Riickhalt oder
gesunder Erndhrung.

- Pathoplastischer Faktor — sie kann die Wahrnehmung und den Ausdruck von

Symptomen erheblich beeinflussen, insbesondere im Kontext psychischer Er-
krankungen. Beispielsweise dulern sich Symptome einer Depression in La-
teinamerika hdufiger als Kopfschmerzen, im Nahen Osten als Herzbeschwer-
den und in Asien als Schwdchegefiihl (Grzymata-Moszczynska, 2007).

Kultur kann sowohl die Haufigkeit als auch die Art und Weise, wie psychische Er-
krankungen sich manifestieren, auf verschiedene Weise beeinflussen:
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- Pathogenitit: Kulturell verbreitete Uberzeugungen oder Ideen konnen direkt

Stress erzeugen und so zur Entwicklung psychischer Erkrankungen beitragen.

- Pathoselektivitdt: In Stresssituationen kénnen Individuen kulturell akzep-

tierte Bewaltigungsstrategien tibernehmen.

- Pathoplastizitit: Kulturelle Uberzeugungen formen, wie Symptome psychi-

scher Erkrankungen ausgedriickt und wahrgenommen werden.

- Pathoelaborierende Effekte: Kultur kann bestimmte pathologische Verhal-

tensweisen verstdrken und sie ausgeprdgter und anhaltender machen.
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- Pathofazilitierende Effekte: Kulturelle Faktoren konnen beeinflussen, wie
hdufig eine Stérung auftritt oder in welcher Form sie erscheint.

- Pathoreaktivitdt: Kultur beeinflusst, wie Gesellschaften auf psychische Er-
krankungen reagieren — das betrifft sowohl die Etikettierung von Stérungen
als auch das Erleben und Kommunizieren von Leidenszustdanden (Bhugra &
Bhui, 2018).

Beispiele kultureller Gesundheitsdeterminanten:

- Erndhrungsgewohnheiten: Im Hinduismus besteht der Glaube an die Hei-
ligkeit allen Lebens, was viele Anhdnger zu einer vegetarischen Erndhrung
veranlasst. Der Verzicht auf Fleisch, insbesondere Rindfleisch, ergibt sich aus
dem Respekt vor dem Leben und religiésen Uberzeugungen. In Indien wer-
den Kiihe besonders verehrt, ihr Fleisch wird aus religiosen Griinden nicht
verzehrt (Smidowicz, 2016).

+ Alkoholkonsum: In muslimischen Landern, wo Alkoholkonsum verboten ist,
ist das Risiko alkoholbedingter Krankheiten deutlich geringer. In Landern
hingegen, in denen Alkoholkonsum gesellschaftlich akzeptiert ist, wie in
Frankreich, ist das Risiko fiir Leberzirrhose hoher (Krajewska-Kutak, 2010).

- Sexualverhalten: Kulturelle Normen, die Einstellungen zu sexueller Orien-
tierung, Heiratsalter oder Verhiitung prdgen, haben einen erheblichen Ein-
fluss auf die sexuelle Gesundheit. In der Roma-Kultur sind frithe Eheschlie-
Bungen junger Mddchen verbreitet, was spezifische gesundheitliche Folgen
haben kann (Krajewska-Kutak, 2010).

- Korpermodifikationen: Die madnnliche Beschneidung, die in manchen
Kulturen religiése Bedeutung hat (Judentum, Islam und einige afrikani-
sche Stamme), wird in anderen Regionen aus nicht-religiésen Griinden
durchgefiihrt, wie beispielsweise in den Vereinigten Staaten (Grzymata-
Moszczynska, 2007).

- Kultureller Einfluss auf psychische Gesundheit: Bei paranoider Schizo-
phrenie spiegelt der Inhalt von Wahnvorstellungen hdufig den kulturellen
Kontext wider — Menschen, die dem Christentum oder dem Islam angeho-
ren, erleben hdufiger religiose Wahnideen; Menschen aus Asien haben hdu-
figer Wahnvorstellungen von Untreue, wahrend Personen aus Afrika oft mit
wahnhaften Vorstellungen in Bezug auf ihre lokale Gemeinschaft kdmpfen
(Krajewska-Kutak, 2010). Zudem ist zu beachten, dass bestimmte Stdrungen
nur in spezifischen Kulturen vorkommen, wie koro — eine Angststérung, die
hauptsichlich in Siidostasien beobachtet wird und durch die Uberzeugung
gekennzeichnet ist, dass die Genitalien schrumpfen (Krajewska-Kutak, 2010).

- Alternative Medizin und kulturelle Uberzeugungen: In vielen Gemeinschaf-
ten besteht ein starker Glaube an traditionelle Medizin, die sowohl Hausmit-
tel als auch formalisierte Medizinsysteme wie die chinesische Medizin oder
Ayurveda umfasst. Die Wirksamkeit dieser Methoden hdngt oft von sozialen
Normen und den personlichen Erfahrungen der Patientinnen und Patienten
ab (Klaus, 2007).
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4.5. Herausforderungen in der medizinischen Praxis

Die Komplexitdt des Kultureinflusses auf Gesundheit stellt medizinische Fach-
kréfte vor eine Reihe von Herausforderungen, die eine Beriicksichtigung des kul-
turellen Kontextes in Diagnose und Therapie erforderlich machen:

- Beriihrung und EntblofSung des Korpers: In vielen Kulturen gilt korperli-
cher Kontakt mit bestimmten Korperregionen, insbesondere des anderen
Geschlechts, als unzuldssig. Diese kulturelle Wahrnehmung kann zur Ab-
lehnung medizinischer Untersuchungen oder Eingriffe fiihren (Grzymata-
Moszczynska, 2007).

- Einwilligung zu medizinischen Eingriffen: Die Frage der Zustimmung zu
medizinischen Eingriffen, wie Organtransplantationen, ist hdaufig komplex.
In manchen Gemeinschaften, in denen solche Maf3nahmen als widerspriich-
lich zu ihren religiésen Uberzeugungen gesehen werden, hat dieses Thema
besondere Bedeutung. Dies kann fiir bestimmte ethnische Gruppen wie die
Roma sowie fiir Anhdangerinnen und Anhdnger des Buddhismus oder Shin-
toismus relevant sein (Krajewska-Kutak, 2010).

- Geschlechtsidentitat: Bis in die 1960er Jahre konzentrierte sich die Diskus-
sion iiber Geschlecht hauptsdchlich auf Mannlichkeit und Weiblichkeit, die
als entgegengesetzte Pole eines einzigen Kontinuums betrachtet wurden.
Man glaubte, dass eine Person entweder feminin oder maskulin sein kon-
ne, unabhangig davon, ob es sich um einen homosexuellen Mann oder eine
homosexuelle Frau handelte — der entscheidende Faktor war das subjektive
Empfinden der eigenen Geschlechtsidentitdt (Bem, 2010). Sandra Bem stell-
te diese traditionelle Sichtweise jedoch infrage. Sie schlug vor, Mdnnlich-
keit und Weiblichkeit als zwei voneinander unabhdngige Dimensionen der
Personlichkeit zu betrachten. Aus dieser Perspektive entstand das Konzept
androgynen Verhaltens, wonach Individuen sowohl maskuline als auch fe-
minine Eigenschaften gleichzeitig besitzen kénnen. Bems Konzept konzen-
triert sich auf zwei zentrale Annahmen im Hinblick auf die Entwicklung der
individuellen Geschlechtsidentitdt (Bem, 2010).

Bei der Betrachtung von Begriffen wie Transsexualitdt, Nichtbinaritdt und An-
drogynitdt ist es wichtig, den sozialen, klinischen und rechtlichen Kontext des
jeweiligen Landes zu beriicksichtigen. Forschungen von auf Transitionsthemen
spezialisierten Zentren liefern wertvolle Einblicke in zeitgendssische Entwick-
lungen bei Jugendlichen sowie in die medizinischen Konsequenzen, die mit Fra-
gen der Geschlechtsidentitdt verbunden sind.

Transsexualitdt bezeichnet Menschen, deren Geschlechtsidentitdt nicht mit dem
bei der Geburt zugewiesenen Geschlecht iibereinstimmt. Diese Personen ent-
scheiden sich hdufig fiir geschlechtsangleichende Operationen, Hormonthera-
pien oder andere MafRnahmen, um ihr dufleres Erscheinungsbild besser an ihre
Geschlechtsidentitdt anzupassen. Transsexuelle Menschen konnen sich unab-
hangig von ihrem biologischen Geschlecht als Mann oder Frau identifizieren.
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Nichtbindre Menschen hingegen identifizieren sich nicht ausschlief3lich als Mann
oder Frau, sondern existieren auf3erhalb der traditionellen bindren Geschlechter-
kategorien. Nichtbinaritdt wird oft als Kontinuum betrachtet, und nichtbindre
Personen verwenden méglicherweise verschiedene Pronomen wie ,they* ,them*
oder ,,it“. Androgyne Personen wiederum vereinen sowohl maskuline als auch fe-
minine Merkmale in unterschiedlichem Mafle und kénnen Eigenschaften beider
Geschlechter zeigen sowie mit verschiedenen Kleidungsstilen und Verhaltens-
weisen experimentieren. Diese Menschen vermeiden starre Geschlechtszuwei-
sungen und erlauben sich dadurch eine freiere Erkundung ihrer Geschlechtsiden-
titdt (Titelbaum, 2020).

-

iff

Es ist wichtig zu betonen, dass diese drei Begriffe sich nicht gegenseitig aus-
schlieen und sich tiberschneiden kénnen. Eine transsexuelle Person kann sich
zugleich als nichtbindr oder androgyn identifizieren, ebenso wie eine nichtbindre
Person androgyn oder transsexuell sein kann. Nach der gangigsten und am wei-
testen akzeptierten Auffassung fungiert Nichtbinaritdt als Oberbegriff fiir alle
Geschlechtsidentitdten, die aulerhalb der bindren Geschlechterordnung liegen.
Nichtbindre Personen sind weder Mdnner noch Frauen. Sie identifizieren sich
haufig als agender, geschlechtsneutral oder genderfluid. Dieser Begriff schlie3t
auch Personen ein, die sich mehreren Geschlechtern zugehorig fiihlen. Innerhalb
der LGBTQ+-Community reprdsentieren nichtbindre Personen sowohl das ,T*
(Transgender) als auch das ,,Q“ (Genderqueer) (Haak, 2020).

Nichtbindre Personen sind definitionsgemadlf3 transgender. Sie erleben eine Dis-
krepanz zwischen ihrem biologischen Geschlecht und ihrer Geschlechtsidentitat.
Manche von ihnen leiden zudem unter Genderdysphorie. 2019 wurde das Wort
ynon-binary“ in das Collins Dictionary aufgenommen (Haak, 2020). Das bedeutet
nicht, dass der Begriff neu ist, sondern spiegelt vielmehr das wachsende gesell-
schaftliche Bewusstsein fiir die Vielfalt der Geschlechtsidentitdten und -ausdrii-
cke wider. Der Begriff ,,genderqueer” wurde Mitte der 1990er Jahre populdr. Riki
Anne Wilchins ist eng mit diesem Konzept verbunden, insbesondere durch ihren
bedeutenden Beitrag zur Veroffentlichung Genderqueer: Voices Beyond the Sexu-
al Binary (2002). Bereits 1995 veroffentlichte Wilchins das Pamphlet In Your Face,
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in dem sie den Begriff genderqueer erstmals verwendete. Damals bezeichnete der
Begriff Personen mit komplexen oder undefinierten Geschlechtsausdriicken, was
sich von den heutigen Definitionen unterscheidet (Wilchins, 1995).

In Westeuropa gewinnt das Konzept des nichtbindren Geschlechts, oft auch als
ydrittes Geschlecht“ bezeichnet, in der entstehenden Geschlechterkultur des letz-
ten Jahrzehnts zunehmend an Bedeutung. Historisch gesehen war es in Zentral-
afrika, Amerika, Asien und Ozeanien weit verbreitet und dokumentiert. In Indien,
Bangladesch und Pakistan gibt es eine soziale Gruppe, die als Hijras bekannt ist.
Diese Menschen werden bei der Geburt dem mdnnlichen Geschlecht zugewiesen
(AMAB), bewegen sich jedoch auferhalb der mdnnlichen Geschlechtsidentitat.
Die meisten Hijras identifizieren sich als nichtbindr, obwohl ihr Erscheinungsbild
stereotyp weiblich ist (Haak, 2020). Indische Hijras stellen ein einfaches, weithin
anerkanntes und umfassend dokumentiertes Beispiel fiir ein , drittes Geschlecht“
dar, das vollstandig in die Gesellschaft integriert ist.

Die Beschaftigung mit den Amazonen, Frauen, die mutig in Kriegen kampften,
vermittelt ein anschauliches Bild davon, dass Geschlecht nicht iiber soziale Rollen
entscheidet. In Benin, Afrika, wurden Menschen, die bei der Geburt dem weib-
lichen Geschlecht zugewiesen wurden (AFAB), aber kulturell mdnnliche Eigen-
schaften zeigten, ,Mino“ genannt und kdmpften an der Seite von Mdnnern im
Krieg, ohne Kinder zu bekommen oder Beziehungen zu Mdnnern einzugehen
(was damals von Frauen erwartet wurde). Heute sind in Benin Frauen fiir Auf-
gaben verantwortlich, die Kraft und Prazision erfordern, wie etwa das Tragen von
Wasser, was Mdnnern verboten ist (Krzeminska, 2023).

In Nordamerika erfahren indigene amerikanische Personen, die sich als ,,Two-
Spirit“ identifizieren, zunehmend Sichtbarkeit (Haak, 2020). Der Begriff , Two-
Spirit“ wurde 1990 von Myra Laramee eingefiihrt. Er leitet sich vom Anishinaabe-
Wort niizh manidoowag ab, das Personen beschreibt, die sowohl maskuline als
auch feminine Merkmale in sich vereinen. Eine der am haufigsten zitierten Be-
deutungen bezieht sich auf eine Person, die sowohl eine mannliche als auch eine
weibliche Seele besitzt (Jacobs et al.,, 2021). Einige Stamme erkennen bis zu vier
Geschlechter an, andere haben eigene geschlechtsspezifische Begriffe. Die Ausei-
nandersetzung mit der kulturellen Bedeutung von Geschlecht, einschlie3lich sei-
ner Benennung und seines Verstdndnisses, offenbart faszinierende Beispiele wie
die vorkoloniale hawaiianische Gesellschaft, die eine multi-gender Gesellschaft
war (Titelbaum, 2020).

Im Englischen verwenden nichtbindre Personen das Singular ,they“ anstelle des
geschlechtsspezifischen ,he“ oder ,she“ Dieser Ansatz wurde von der American
Psychiatric Association gestdrkt, die ebenfalls empfiehlt, ,,they“ im Singular zu ver-
wenden, wenn die Geschlechtsidentitdt einer Person unbekannt ist (Haak, 2020).

Diese Unterschiede zu verstehen, ist von entscheidender Bedeutung fiir eine
wirksame Gesundheitsversorgung. Medizinisches Fachpersonal und andere im
Gesundheitswesen Tdtige sollten sich stets bewusst machen, dass eine Patientin
oder ein Patient nicht nur ein Korper ist, der geheilt werden soll, sondern ein Ge-
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fiige aus Werten, Normen und Uberzeugungen, das wihrend des gesamten Be-
handlungsprozesses respektiert werden muss. Nur so kann eine Gesundheits-
versorgung effektiv und individuell auf die Bediirfnisse der Patientin oder des
Patienten zugeschnitten sein. Das Anerkennen kultureller Unterschiede verbes-
sert nicht nur die Qualitdt der Versorgung, sondern bereichert auch den medizi-
nischen Beruf, indem es die Bedeutung von Empathie und Respekt im Heilungs-
prozess hervorhebt.

4.6. Psychologische Mechanismen, die die Bildung
multikultureller Beziehungen im medizinischen
Umfeld beeinflussen

Bewusstsein fiir eigene Vorurteile: Die Einteilung in ,wir“ und ,sie“ ist ein Pha-
nomen, das in jeder sozialen Gruppe vorkommt, unabhdngig von Herkunft, Hier-
archie oder den vertretenen Werten. Die Kategorisierung als ,wir“ und die Abgren-
zung anderer als ,sie“ gehort zu den grundlegenden Mechanismen, die Menschen
dabei helfen, sich in ihrer Umwelt zu orientieren. Der Ursprung dieses Phanomens
liegt vermutlich im Bediirfnis, Gruppen, die potenziell eine Bedrohung darstellten
oder zumindest fremd waren, klar zu identifizieren, was Vorsicht und entspre-
chende Schutzmafnahmen erforderlich machte. Das Bewusstsein, Teil der ,eige-
nen“ Gruppe zu sein, schafft ein starkes Gefiihl von Zugehorigkeit und Sicherheit.
Als soziale Wesen duflern Menschen dies besonders in ihren Beziehungen zu an-
deren, oft unbewusst, indem sie ihre Zugehorigkeit zu einer bestimmten Gemein-
schaft betonen (Citlak, 2018).

Projektionsverzerrungen: beziehen sich auf das Phdnomen, dass eine Person
annimmt, andere wiirden genauso denken und fithlen wie sie selbst. In der Psy-
chologie wird dieser Mechanismus als , Projektion“ bezeichnet und zdhlt zu den
Abwehrmechanismen. Projektion bedeutet, eigene Gedanken, Gefiihle oder Ei-
genschaften anderen Menschen zuzuschreiben — oft basierend auf der Annahme,
dass andere dhnliche Uberzeugungen oder Gefiihle teilen. So {ibertrigt eine Per-
son ihre inneren Erfahrungen auf duflere Personen oder Situationen und nimmt
an, deren Wahrnehmung und Verstandnis der Welt entsprachen den eigenen. In
Wirklichkeit ist jedoch jeder Mensch einzigartig mit eigenen Denk- und Wahr-
nehmungsprozessen, was bedeutet, dass die Wahrnehmung der Realitdt und die
Gefiihle anderer von unseren eigenen abweichen kénnen. Das Anerkennen des
Rechts jedes Menschen auf eine eigene Perspektive und Interpretation der Welt ist
ein wesentlicher Aspekt seiner Autonomie und Wiirde (Claney, 2024).

Ein weiterer Begriff, der mit diesem Phdnomen zusammenhdngen kann, ist der
sogenannte ,False Consensus“-Effekt. Dabei handelt es sich um eine kognitive
Verzerrung, bei der angenommen wird, dass die Mehrheit der Menschen genauso
denkt, fiihlt und handelt wie man selbst, insbesondere in Situationen, in denen die
eigenen Uberzeugungen oder Verhaltensweisen nicht weit verbreitet sind (Chod-
kowski, 2017). Beide Mechanismen konnen zu Missverstandnissen fiihren, da sie
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individuelle Unterschiede im Denken, Fiihlen und Wahrnehmen der Realitat nicht
beriicksichtigen.

Ein empathischer Ansatz in einer Situation, insbesondere im Verstandnis des Kon-
textes der Lebensrealitdt einer anderen Person — vor allem einer Patientin oder ei-
nes Patienten — hilft dabei, deren Sichtweise und Perspektive besser zu verstehen.
Menschen machen hdufig Attributionsfehler, wenn sie versuchen, das Verhalten
anderer zu verstehen, da sie die Bedeutung situativer Faktoren nicht ausreichend
berticksichtigen. Stattdessen konzentrieren sie sich auf innere Eigenschaften oder
Dispositionen der betreffenden Personen, obwohl duf3ere Faktoren das beobachtete
Verhalten vollstdandig erkldren kénnten. Dieser Fehler ist als Korrespondenzfeh-
ler oder fundamentaler Attributionsfehler bekannt. Er tritt hdufiger in westlichen
Kulturen, wie Europa oder den Vereinigten Staaten, auf als in Landern des Fernen
Ostens, was mit Unterschieden in Sozialisationsprozessen und der Wahrnehmung
sozialer Situationen zusammenhdngt (Chodkowski, 2017).

Ein weiteres interessantes Phanomen im Zusammenhang mit Attributionsfehlern ist
der attributionale Egotismus. Dieser duf3ert sich darin, eigene Erfolge inneren Eigen-
schaften zuzuschreiben, wahrend Misserfolge dueren Faktoren angelastet werden.
Diese Denkweise stdrkt das Verantwortungsgefiihl fiir eigene Erfolge, minimiert aber
zugleich die Verantwortung fiir Misserfolge, fungiert somit als Schutzmechanismus
fiir das eigene Selbst und steigert das Selbstwertgefiihl (Chodkowski, 2017).

Das vergangene Jahrhundert hat zahlreiche Belege geliefert, die die Thesen der
Sozialpsychologie {iber den tiefgreifenden,
wenn nicht gar totalen Einfluss von Situa-
tionen auf menschliches Handeln stiitzen.
Der Zweite Weltkrieg mit seinen grausa-
men Konsequenzen in Form von Konzen-
trationslagern und Massenvernichtung
hat unser bisheriges Verstandnis von der
menschlichen Natur erschiittert. Der an-
dauernde Krieg in der Ukraine, mit sei-
nen schrecklichen Folgen und zahllosen
Fdllen von Brutalitdt und Grausamkeit, ist
zu einem zentralen Bezugspunkt in Stu-
dien dariiber geworden, wie Situationen
individuelles Verhalten pragen. In diesem
Zusammenhang lohnt es sich, an das be-
kannte, wenn auch kontroverse Experi-
ment zu erinnern, das wesentlich zu unse-
rem Verstandnis der menschlichen Natur
beigetragen hat — das Stanford-Prison-
Philip Zimbardo Experiment von Philip Zimbardo.

Quelle: Courtesy of Ferne Millen Zimbardos Forschung war ein Versuch, das

Photography. Accessed June 6, 2025, pp»ymen des , neuen Bosen® zu erkliren
from https://philipzimbardo.com/
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(Zimbardo, 2017). Die aus dem Experiment gezogenen Schlussfolgerungen deu-
teten eindeutig darauf hin, dass die durch das herrschende System geschaffenen
Situationen die Quelle des Bosen und der Verwandlung guter Menschen in ver-
dorbene und grausame Wesen sind. Das Stanford-Prison-Experiment hatte zum
Ziel, zu verstehen, wie schnell gewdhnliche Menschen durch spezifische soziale
Bedingungen in Personen verwandelt werden kénnen, die Macht ausiiben oder
ihr zum Opfer fallen. Die Teilnehmenden waren Studierende, die sich Personlich-
keitstests und Intelligenztests unterzogen hatten, um Faktoren auszuschlief3en,
die die Ergebnisse des Experiments verzerren konnten. Die Auswahlkriterien
konzentrierten sich auf Merkmale wie dhnliches Bildungsniveau, Alter, sozialen
Status sowie das Fehlen einer kriminellen Vergangenheit oder psychischer Er-
krankungen. Vierundzwanzig Studierende wurden zufdllig fiir die Teilnahme am
Experiment ausgewdhlt, wobei sie in zwei Gruppen eingeteilt wurden: Gefange-
ne und Aufseher. Sie erhielten spezielle Kleidung, um die Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen zu betonen: Die Gefangenen trugen identische Hemden mit
aufgestickten Nummern, wdhrend die Aufseher Uniformen dhnlich militarischer
Kleidung trugen, ausgestattet mit Utensilien wie Schlagstocken und Brillen. Den-
jenigen, die die Rolle der Aufseher iibernahmen, wurde die Natur ihrer Aufgabe
erldutert. Thre Aufgabe bestand darin, die Gefangenen moglichst effektiv zu tiber-
wachen und dabei angemessene Mittel einzusetzen. Die einzige Bedingung war
das absolute Verbot physischer Gewalt. Das Experiment war auf zwei Wochen an-
gelegt, wurde jedoch aufgrund des dramatischen Verlaufs und der raschen sowie
intensiven Herausbildung der erwarteten Effekte sowie aus Sorge um die psychi-
sche und physische Gesundheit der Studierenden nach einer Woche abgebrochen.
Der erste gefangene Student wurde bereits nach 36 Stunden aufgrund eindeutiger
Anzeichen eines psychischen Zusammenbruchs entlassen.

Zimbardo kam zu dem Schluss, dass die beobachteten Veranderungen und pa-
thologischen Verhaltensweisen nicht das Ergebnis der Personlichkeiten der Stu-
dierenden waren, sondern situativen Faktoren geschuldet waren, die vom System
— verstanden als die zu Beginn des Experiments festgelegten Bedingungen und
Einschrankungen — gestiitzt wurden. Er argumentierte, dass das System, in dem
Individuen funktionieren, ihre Einstellungen und ihr Verhalten pragt und dass
Menschen lediglich Akteure seien, die vorgegebene Rollen spielen. Ihr Verhalten —
sogenannte Verhaltensskripte — wird streng von den jeweiligen Situationen und
somit vom System vorgegeben. Wie Zimbardo formulierte: ,Das System besteht
aus Akteuren und Institutionen, deren Ideologien, Werte und Machtverhdltnisse
Situationen erschaffen und Rollen sowie Erwartungen fiir das genehmigte Verhal-
ten von Akteuren innerhalb seines Einflussbereichs festlegen“ (Zimbardo, 2017).
Zimbardos Theorie legt nahe, dass Individuen, die innerhalb eines bestimmten
Systems bestimmte Rollen einnehmen, nicht im traditionellen Sinne fiir ihr Han-
deln verantwortlich sind. Vielmehr passen sie sich der ihnen auferlegten Rolle an,
und ihr Verhalten ist das Ergebnis der Situation, in der sie sich befinden, sowie
der Erwartungen, die das System — das Umfeld, in das sie mit bestimmten Rollen
eingebettet wurden — an sie stellt (Zimbardo, 2017).
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Die Rolle der Gesundheitsfachkraft, die im Bereich der Gesundheit interveniert und
medizinische Hilfe leistet, verschafft einen besonderen situativen Vorteil, der in Be-
griffen von Autoritdt verstanden wird. Die Patientinnen und Patienten sowie deren
Angehorige vertrauen nicht nur ihre Gesundheit, sondern oft ihr Leben den Fach-
kraften an. Diese Beziehung beruht auf auSergewohnlichem Vertrauen, das die Ver-
antwortung fiir Entscheidungen iiber das Wertvollste tragt: das menschliche Leben.
In diesem Zusammenhang ist es entscheidend, sich stets vor Augen zu fiihren, dass
der Patient nicht ein Objekt der Behandlung ist, sondern ein Subjekt — ein Mensch
mit einem einzigartigen Hintergrund, einer bestimmten Kultur, Religion, einem
Geschlecht und anderen identitdtsstiftenden Merkmalen. Daher ist es von grund-
legender Bedeutung, jegliche Barrieren beim Zugang zur Behandlung zu iiber-
winden — von formellen Hiirden bis hin zu Kommunikationsbarrieren. Effektive
Versorgung erfordert ein Bewusstsein fiir und Offenheit gegeniiber der Vielfalt der
Patientinnen und Patienten, was eine unverzichtbare Voraussetzung fiir die genaue
Erfassung ihrer Bediirfnisse und die Umsetzung angemessener therapeutischer
Mafinahmen ist. Ohne ein Verstandnis der individuellen Umstdnde der Patientin-
nen und Patienten ldsst sich schwerlich von einem ganzheitlichen und wirksamen
Behandlungsansatz sprechen. Dariiber hinaus gibt es unbestreitbare Belege fiir den
Einfluss der mentalen Haltung der Patientinnen und Patienten auf den Behand-
lungs- und Genesungsprozess. Eine positive Einstellung kann therapeutische Be-
miithungen erheblich unterstiitzen; deren Férderung erfordert Empathie, Verstand-
nis und die Berticksichtigung des einzigartigen Kontextes jeder Patientin und jedes
Patienten. Nur durch einen bewussten und offenen Ansatz kénnen optimale Ergeb-
nisse im Gesundheitswesen erzielt werden.

4.7 Rassismus und strukturelle Gewalt als Determinanten
der psychischen Gesundheit — Die Rolle der
medizinischen Fachkrifte

Das Konzept der ,Rasse“ entstand in Europa im 18. Jahrhundert im Zusammen-
hang mit dem Kolonialismus und der Entwicklung der Naturwissenschaften. Ur-
spriinglich wurde es zur Klassifizierung von Tieren und spdter von Menschen
verwendet. Es handelt sich um eines der umstrittensten sozialen und wissen-
schaftlichen Konstrukte der modernen Geschichte (Smedley, 2005).

Laut Oxford Dictionary (2018) ist ,Rasse“ ein System zur Einteilung von Men-
schen in groRe, unterschiedliche Populationen oder Gruppen, basierend auf erbli-
chen dufleren Merkmalen (Phdnotyp), geografischer Herkunft, Kultur, Geschich-
te, Sprache, Ethnizitdt und sozialem Status. Im friihen 20. Jahrhundert wurde der
Begriff hdufig in einem taxonomischen Sinn verwendet, um die genetische Viel-
falt menschlicher Populationen anhand des Phdnotyps hervorzuheben.

Die rassische Einteilung begann mit Carl von Linné (1758), der die Menschheit in
vier Gruppen unterteilte: Europder, Afrikaner, Asiaten und Amerikaner. Johann F.
Blumenbach (1795) fiihrte eine andere Klassifizierung ein: Kaukasier, Mongolen,
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Malaien, Athiopier und Amerikaner. Uberraschenderweise findet sich diese Klas-
sifizierung noch heute. Fortschritte in der Humangenetik haben jedoch gezeigt,
dass diese Kategorien willkiirlich sind (Yudell, 2011).

Die UNESCO spielte eine wichtige Rolle bei der Beseitigung dieses wissenschaft-
lichen und sozialen Konstrukts. In ihrer Erkldarung von 1950 stellte sie fest, dass es
biologisch keine ,Rassen® gibt, sondern dass es sich um soziale Konstrukte ohne
genetische Grundlage handelt. In spdteren Erklarungen wies sie die wissenschaft-
liche Grundlage von Rassismus zuriick und bekraftigte 1978 erneut die Nichtexis-
tenz biologischer ,Rassen® Sie weitete den Fokus auf soziohistorische Faktoren
aus: ,Unterschiede in den Leistungen von Volkern sind durch geografische, histo-
rische, politische, wirtschaftliche, soziale und kulturelle Bedingungen zu erkldren,
nicht durch biologische Determinanten.“ Die UNESCO-Dokumente, die in 87 Spra-
chen tibersetzt wurden, inspirierten rechtliche Instrumente wie das Internationale
Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form von Rassendiskriminierung (1965).

Schlieglich widerlegte das Human Genome Project im Jahr 2003 die biologische Grund-
lage des Rassismus: 99,9 % der DNA sind bei allen Menschen identisch (Yudell, 2011).

Der weltweite Kampf gegen Rassismus, insbesondere in den USA und Afrika, zeigt
die genetische Betonung von Unterschieden. Sklaverei und deren Verteidigung
im amerikanischen Biirgerkrieg, das Apartheid-System, Befreiungskdmpfe so-
wie Organisationen zur Aufrechterhaltung des Status quo auf der Grundlage eth-
nisch-zentrierter sozialer, kultureller und politischer Argumente fithrten immer
wieder zu Fragen der genetischen Kodierung und Veranlagung in Bezug auf Haut-
pigmentierung (Parra, Kittles & Shiver, 2004, Yudell, 2011).

Die Anthropologie schldgt vor, den Begriff ,Rasse“ durch ,,Population“ oder ,Eth-
nie“ zu ersetzen. Ziel ist es, die menschliche Vielfalt von pseudobiologischen Hie-
rarchien zu entkoppeln. Die Erklarungen der UNESCO stellten einen Meilenstein
in diesem Dekonstruktionsprozess dar. Die Uberwindung von Rassismus erfor-
dert nicht nur wissenschaftliche Beweise, sondern auch politischen Willen.

Rassismus ist ein anerkannter Risikofaktor sowohl fiir psychische als auch fiir phy-
sische Gesundheit. Er betrifft nicht nur Einzelpersonen, sondern ganze Gemein-
schaften, indem er sich auf Mikro- (personliche), Meso- (institutionelle) und Mak-
ro- (strukturelle) Ebenen auswirkt. Das Verstandnis dieser Mechanismen und ihrer
Folgen ist fiir angehende medizinische Fachkrdfte von entscheidender Bedeutung,
die zu einer gerechten und kulturell kompetenten Versorgung verpflichtet sind.

Wie Schouler-Ocak und Moran (2023) zeigen, tritt Rassismus in vielfdltigen For-
men auf — von zwischenmenschlichen Vorurteilen und Mikroaggressionen bis
hin zu systemischen Ungleichheiten beim Zugang zu Arbeit, Bildung und Ge-
sundheitsversorgung. Erfahrungen mit rassistischer Diskriminierung sind do-
kumentiert mit einem erhdhten Risiko fiir Depressionen, Angststérungen, PTSD,
psychotische Stérungen und Substanzmissbrauch verbunden. Die Autorinnen
betonen zudem die neurobiologischen Folgen chronischen, mit Diskriminierung
verbundenen Stresses, darunter eine Reduktion des Volumens von weiler und
grauer Hirnsubstanz sowie eine Hyperaktivitdt der Amygdala.
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Schouler-Ocak et al. (2021) unterstreichen die Notwendigkeit, das Thema Rassis-
mus in die berufliche Ausbildung und klinische Praxis der Psychiatrie zu integrie-
ren. IThr Bericht enthdlt Empfehlungen fiir Klinikerinnen, Kliniker und Entschei-
dungstrager, um die Auswirkungen von Rassismus auf die psychische Gesundheit
auf allen Ebenen — von der Ausbildung tiber die Forschung bis zur klinischen Ver-
sorgung — anzugehen.

Ein zentraler Aspekt ist die Anerkennung und Verhinderung sowohl internali-
sierten als auch institutionellen Rassismus sowie die Notwendigkeit kritischer
Reflexion iiber soziale und kulturelle Privilegien. Jarvis et al. (2023) schlagen kon-
krete antirassistische Strategien auf drei Ebenen vor:

1. Mikroebene: Selbstreflexion, Erkennen eigener Vorurteile, Entwicklung
kultureller Kompetenz und Bereitschaft, mit Patientinnen und Patienten
iber Rassismus zu sprechen.

2. Mesoebene: Reform von Ausbildungsprogrammen, Einstellung von Diver-
sity- und Gleichstellungsbeauftragten sowie Umstrukturierung von Insti-
tutionen.

3. Makroebene: Interessenvertretung, Reform der offentlichen Politik und
Bekdmpfung von Umwelt- und struktureller Gewalt.

Die Integration dieser Perspektiven in die medizinische Ausbildung fordert eine
Haltung aktiver Professionalitdt im Sinne des EMPOWER-Modells, das Reflexion,

Gerechtigkeit und einen ganzheitlichen Ansatz in der Patientenversorgung betont.
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AbschlieBende Reflexion: Bedeutung fiir kulturelle Identitét;
Gesundheitsversorgung und das EMPOWER-Modell

von Matgorzata Szkup

Dieses Kapitel verdeutlicht, dass kulturelle Identitdt kein Randthema der Medizin ist, sondern ein
grundlegendes Element fiir die Erbringung einer ethischen, wirksamen und patlentenzentrler—
ten Versorgung darstellt. Indem die Rolle kultureller Werte, Uberzeugungen und Traditionen fiir
das Erleben und die Wahrnehmung von Gesundheit und Krankheit anerkannt wird, steht dieses
Kapitel in engem Einklang mit den Grundsdtzen des EMPOWER-Modells — insbesondere den
Saulen Multikulturalismus, Wohlbefinden, Professionalitdt und Bildungsressourcen.

Die Betonung, Patientinnen und Patienten als Subjekte und nicht als Objekte der Versor-
gung zu betrachten, unterstreicht den Aufruf des EMPOWER-Modells zu Wiirde, Auto-
nomie und Partnerschaft in der Beziehung zwischen Behandelnden und Behandelten.
Studierende und Fachkrdfte werden daran erinnert, dass der Erfolg therapeutischer Inter-
ventionen nicht nur von der fachlichen Kompetenz abhdngt, sondern ebenso von kulturel-
ler Sensibilitdt, gegenseitigem Respekt und offener Kommunikation. Dies entspricht dem
Engagement des EMPOWER-Modells fiir Empathie, Gerechtigkeit und Menschenrechte als
unverzichtbare Bestandteile der Gesundheitsversorgung.

Die Ausfiihrungen zu impliziten Vorurteilen, Attributionsfehlern und Projektionsmecha-
nismen liefern Einblicke in psychologische Prozesse, die im klinischen Alltag oft unbe-
achtet bleiben. Werden diese Mechanismen nicht hinterfragt, kdnnen sie zu Fehlkom-
munikation, Fehldiagnosen und einer verminderten Versorgungsqualitdt fiihren. Das
EMPOWER-Modell ermutigt Fachkrafte, Selbstreflexion und Bewusstsein zu entwickeln,
um derartige Verzerrungen zu erkennen und ihnen entgegenzuwirken. Dadurch werden
prdzisere, respektvollere und inklusivere Interaktionen gefordert.

Dartiber hinaus erweitert das Kapitel die Betrachtung auf die Folgen von systemischem Ras-
sismus und struktureller Gewalt und bekréftigt so die Sichtweise des EMPOWER-Modells,
dass gerechte Gesundheitsversorgung nicht nur zwischenmenschliches Bewusstsein, son-
dern auch institutionelle Veranderungen erfordert. Indem Rassismus als ein Determinant
psychischer Gesundheit anerkannt wird, fordert der Text zu Mafnahmen auf Mikro- (indi-
viduelle Ebene), Meso- (organisationale Ebene) und Makroebene (politische Ebene) auf — ge-
nau jene mehrschichtige Herangehensweise, die das EMPOWER-Modell propagiert.
Schliefllich zeigt das Kapitel durch die Integration von Erkenntnissen der transkulturellen
Pflege, globaler Menschenrechtsrahmen und der Sozialpsychologie, dass eine auf kultu-
reller Kompetenz basierende Gesundheitsversorgung sowohl moralisch geboten als auch
praktisch notwendig ist. Dieser Ansatz bereitet Studierende nicht nur darauf vor, vielfaltige
Bevdlkerungsgruppen zu betreuen, sondern auch darauf, als Veranderungsagenten fiir Ge-
rechtigkeit, Inklusion und Integritdt in Gesundheitssystemen einzutreten.

So bietet dieses Kapitel nicht nur ein konzeptionelles Fundament, sondern auch einen direkten
Weg zur praktischen Anwendung des EMPOWER-Modells in der klinischen Ausbildung und
Praxis — im Sinne einer ganzheitlichen, gerechten und menschenzentrierten Versorgung.
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Kapitel 5

5.1. Einleitung

In der Gesundheitsversorgung manifestiert sich der kulturelle Kontext als eine
Realitdt, die sich potenziell als Herausforderung erweisen kann. Es ist evident, dass
jede Interaktion, sei sie nun mit Pa-

tientinnen und Patienten, Kollegin- Der Terminus ,,interkulturelle (reflexive)

nen und Kollegen oder Pflegefach- By e O P e (ko e e
personen, von unterschiedlichen B Konzept, das nicht auf starren Regeln
sozio-kulturellen Hintergriinden, Wefliaely®egitaiR7e) B8 I 1kl oy g
Werten und Kommunikationsstilen [ felife 32084 T XX f68 3 13 16 3101 e N1 g
geprigt ist. Diese Diversitit trigt [l a R R At

zur Bereicherung des Gesundheits- Denkwe.lse qb, die eine integrative Versorgung
systems bei, erfordert jedoch auch von Patientinnen und Patienten fordert.

ein gesteigertes Bewusstsein dafiir,

inwiefern kulturelle Faktoren die Gesundheitsversorgung beeinflussen. Missver-
standnisse — sei es sprachlicher oder kultureller Art — konnen Pflege- und Ge-
sundheitsversorgung behindern und in einigen Fallen sogar die Sicherheit von
Patientinnen und Patienten gefahrden.

Es ergeben sich folgende Fragestellungen:

Auf welche Art und Weise ist es Fachpersonal im Gesundheitswesen mdglich,
kultursensibel zu agieren? Auf welche Art und Weise kann die Fahigkeit gefor-
dert werden, Perspektiven zu wechseln und sowohl die eigenen Fremd- als auch
Selbstbilder (Stereotypen) zu reflektieren?

In diesem Kapitel werden die Konzepte Migration, Kultur und interkulturelle Re-
flexionskompetenz aus padagogischer Perspektive erdrtert. Es hebt die Bedeu-
tung von Reflexivitdt, Sensibilitdit und Perspektiviibernahme als wesentliche
Komponenten interkultureller (reflexiver) Kompetenz hervor. Im Rahmen der
vorgestellten didaktischen Herangehensweise werden Fachkrafte aus dem Ge-
sundheitswesen dazu befdhigt, ihre individuelle kulturelle Sozialisation zu iden-
tifizieren, Selbst- und Fremdbilder zu reflektieren und zu hinterfragen.

Interkulturelle Kompetenz manifestiert sich nicht in der Befolgung vordefinier-
ter Regeln, sondern in der Entwicklung einer offenen und selbstreflexiven Denk-
weise. Diese ermoglicht die Adaption in einer zunehmend vernetzten Welt, das
Lernen und die personliche Weiterentwicklung in einer von Diversitdt geprdgten
Umgebung. Die Akzeptanz dieses Prozesses ist daher von entscheidender Bedeu-
tung, um eine Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten, die nicht nur professio-
nell und effizient ist, sondern auch Inklusion und Personenzentrierung gewahr-
leistet. Der vorliegende Beitrag 1adt dazu ein, sich auf eine Reise der Reflexion und
des Lernens zu begeben und eine ,future oriented“ Gestaltung der Zukunft vor-
zuschlagen, deren Fundament in der Erkenntnis liegt, dass Vielfalt nicht als Her-
ausforderung, sondern als Starke zu begreifen ist.
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Ziele

In diesem Kapitel werden die Lernenden ihre Einstellungen und Kenntnisse in
folgenden Bereichen reflektieren:

- kultureller Sensibilitdt im Kontext der Interaktion mit Patientinnen und Pa-
tienten,

- interkulturelle Teamarbeit in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens,

- effektive und kultursensible Kommunikation im Kontext der interkulturellen
Versorgung von Patientinnen und Patienten,

- Diversitdt in Gesundheitsorganisationen.

Lernergebnisse

Am Ende dieses Kapitels werden die Leserinnen und Leser in der Lage sein:

- {iber ihre personliche Perspektive zu reflektieren,

- Fahigkeiten zur Perspektiveniibernahme zu entwickeln,

- Synergien zwischen Perspektiven zu erkennen,

- Perspektiven zu wechseln und mehrere Standpunkte einzunehmen.

5.2. Kultur — kulturelle Bezugssysteme & Intersektionalitat

Der Kulturbegriff war Gegenstand vieler unterschiedlicher wissenschaftlicher
Diskurse. Die Forschungsansdtze gehen auf den Kulturanthropologen und Pio-
nier der ethnografischen Feldforschung Bronistaw Malinowski (1932) zurtick. Die
Kulturanthropologen Kroeber und Kluckhohn (1952) geben einen umfassenden
Uberblick {iber die Vielzahl von Definitionen und verweisen gleichzeitig auf das
dynamische Konzept von Kultur. Denn Kultur setzt Entwicklung und Wandel vo-
raus. Je nach Disziplin werden im Kontext der Kulturforschung unterschiedliche
Perspektiven fokussiert, die von den wissenschaftlichen Paradigmen abhangen
(Hansen, 2000; Bolten, 2007; Moosmiiller, 2007; Straub, 2004).
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Abb. 7. Kulturelle Aspekte und Reflexionsebenen (Marchwacka, 2021, 2022)

Die Kultur einer bestimmten Gruppe basiert auf einem System kollektiven Wissens,
das der Gruppe Sinn und Identitdt verleiht. Gleichzeitig ist sie reich an Symbolen, Zei-
chen und Konventionen, deren Aneignung im Laufe des Sozialisationsprozesses er-
folgt. Diese Symbole, Zeichen und Konventionen sind jedoch nicht festgeschrieben,
sondern kénnen von Individuen flexibel interpretiert und gelebt werden (Marchwa-
cka, 2021). Folglich ist Kultur weder statisch noch homogen. Vielmehr ist sie durch
Widerspriiche und Uberschneidungen in verschiedenen Dimensionen (Alter, Spra-
che, Bildungsstand, ethnische Zugehorigkeit, Beruf usw.) gekennzeichnet. Die inter-
kulturelle Uberschneidung zwischen dem Selbst und dem Anderen, oder anders aus-
gedriickt das ,,Anderssein‘, wie es von Bennett (1993) und Bennett & Benett (2004)
konzeptualisiert wurde, manifestiert sich in nahezu samtlichen Aspekten der Ge-
sundheits- und Sozialfiirsorge innerhalb einer multikulturellen Gesellschaft.

Wadhrend die sichtbaren Aspekte wie Sprachkenntnisse und Essgewohnheiten vor
allem im Alltag wahrgenommen werden, bleiben die zugrunde liegenden Werte,
Normen und Begriindungen meist verborgen. Im Rahmen der kulturellen Sensi-
bilisierung findet eine explizite Auseinandersetzung mit den Werten und Normen
der anderen Person und ihrer Perspektive statt. Die unsichtbaren Aspekte sind die
grofte Herausforderung fiir eine angemessene Kommunikation und den Aufbau
von Beziehungen, die wiederum die Grundlage fiir die Arbeit im Gesundheitswe-
sen bilden (Abb. 7).

Interaktionen in Gesundheits- und Pflegeversorgung konnen zu Missverstdand-
nissen und gelegentlich auch zu Frustration aufgrund unerwarteter Reaktionen,
Uberzeugungen und Wertesysteme fiihren. Menschen reagieren bei unterschied-
lichen kulturellen Orientierungen mit Unverstdndnis und Unsicherheit, sobald
diese von ihren eigenen abweichen.
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Die Verflechtung von Selbst und Anderen (Andersartigkeit) sowie die Vielfalt der
kulturellen Beziige des Einzelnen legen nahe, dass je nach Interaktionspartner
eine unterschiedliche Differenzierung vorgenommen wird und dass keine homo-
gene und eindeutige Grenze gezogen werden kann. Geschlecht, Ressourcen, Alter
und Subkulturen zeigen die Uberschneidungen innerhalb einer ethnischen Grup-
pe oder Sprachkultur auf. Um diesen Punkt zu veranschaulichen, betrachten wir
eine hypothetische Onkologiestation.

Auf dieser Station konnte eine dltere Patientin behandelt werden, deren Mutter-
sprache Tiirkisch ist und die hdufig Besuch von ihrer Familie erhdlt, sowie eine
alleinstehende russischsprachige Geschdftsfrau, die trotz ihrer soziokulturellen
Ressourcen moglicherweise keine Unterstiitzung durch Familienmitglieder erhalt,
da diese im Ausland leben. Ein weiterer hypothetischer Patient konnte ein junger
Mann aus Afghanistan sein, der nur tiber Grundkenntnisse der Landessprache ver-
fiigt. Die Lebenserfahrungen der Patienten lassen auf unterschiedliche Sozialisie-
rungsprozesse und Ressourcen schlie3en, trotz ihrer Migrationserfahrungen und
ihrer Zugehorigkeit zu der willkiirlich konstruierten Gruppe der ,Migrantinnen/
Migranten”. Dartiber hinaus erleben die Individuen unterschiedliche Teilhabemog-
lichkeiten und in einigen Fdllen auch Mechanismen der Unterscheidung. Insbe-
sondere Sprachbarrieren aufgrund unzureichender Deutschkenntnisse konnen die
Kommunikation behindern, was zu einem Gefiihl der Sprachlosigkeit und in der
Folge zu psychischen Belastungen fiihren kann (Kiirsat-Ahlers, 2000).

Dieses Phdanomen besteht auch bei Personen mit héherem Bildungsniveau fort
und unterstreicht die Herausforderungen, die sprachliche Unterschiede in der
Kommunikation mit sich bringen. Diese Situation fiihrt oft zu Unzufriedenheit
und einem Gefiihl der Ohnmacht angesichts der Unfdhigkeit, sich zu artikulieren
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Abb. 8. Diversitdt und Wechselbeziehungen (eigene Darstellung in Anlehnung
an Mecheril & Seukwa, 2006; Bourdieu, 1982)
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Kapitel 5

und die sprachlichen Erwartungen zu erfiillen. Es ist bemerkenswert, dass Fach-
personen aus dem Ausland diesem Phdnomen hdufig begegnen. Die Ursache ist
in den vergleichsweise (mit nativsprachigen Deutschen) schlechteren Deutsch-
kenntnissen zu finden. Dies kann dazu fiihren, dass das Fachwissen der betref-
fenden Person — insbesondere in Bereichen wie Anamnese und Beratung — nicht
effektiv zum Ausdruck gebracht wird. Dies konnen dazu fithren, dass ihre Kom-
petenzen in bestimmten Bereichen nicht in vollem Umfang gewiirdigt werden,
was wiederum als fehlende Wertschdtzung interpretiert werden kann.

Der zentrale Aspekt, der einer detaillierten Erlduterung bedarf, ist die Erkenntnis, dass das
Konzept der kulturellen Vielfalt im Gesundheitswesen nicht als statisch zu betrachten ist.
Stattdessen wird es maf3geblich durch eine Vielzahl dynamischer und sich iiberschneidender
Faktoren wie Sprache und Sozialisation geprdgt. Es sei darauf hingewiesen, dass eine
effektive interkulturelle Kommunikation das Bewusstsein fiir sichtbare und unsichtbare
kulturelle Elemente erfordert, da dies eine patientenorientierte Versorqung fordert.

Unterschiede innerhalb der Intersektionalitdt — wie soziookonomischer Status, Geschlecht
und ethnische Zugehdrigkeit — beeinflussen die Machtverhdltnisse und die Moglichkeiten
zur Teilhabe am Gesundheitswesen. Die Implementierung interkultureller Bildung und
Diversity-Managements in die Bereiche der beruflichen Ausbildung und Weiterbildung ist
daher essenziell, um die Patientensicherheit zu erhohen und die Anpassungsfdhigkeit der
Einrichtungen zu optimieren.

Die als ,Achsen der Differenz“ bezeichneten Kategorien lassen sich entweder als
ydeutsch/nicht-deutsch“ oder als , heterosexuell/homosexuell kategorisieren (Knapp,
2008). Diese Achsen konnen durch Verschiebungen und Verzerrungen dritte Effekte
erzeugen, was zur Entstehung von ,,Zwischenraumen* fiihrt (Dietze 2008). Zur Ver-
anschaulichung sei an dieser Stelle das Beispiel eines tiirkischen Arztes angefiihrt, der
sowohl im sozialen Bereich als auch in seinem Berufsleben (aufgrund von Sprache und
Kultur) Diskriminierung ausgesetzt ist. Gleichzeitig genief3t er Privilegien aufgrund
von soziookonomischem Status (Arzt), Geschlecht (Mann) und Bildungsstatus (Aka-
demiker) innerhalb seines eigenen sozialen und wirtschaftlichen Umfelds.

Umgekehrt hat die Ubernahme einer intersektionalen Perspektive als ,integra-
les“ Denken (Walgenbach, 2007) das Potenzial, eine produktive Selbstkritik der
Hegemonie zu erleichtern (Dietze, 2008) und die Betrachtung von Individuen als
zusammengesetzte Einheiten zu ermoglichen, die verschiedene Bereiche macht-
basierter oder marginalisierender Unterschiede umfassen (Grewal & Kaplan,
1994). Es ist von entscheidender Bedeutung, zu erkennen, dass intersektionale
Kategorien nicht als eine dem Phdanomen inhdrente Essenz verstanden werden
sollten, sondern als kontextabhdngige Kategorien, die iiber zeitliche und geogra-
fische Grenzen hinweg variieren kénnen (Dietze 2008).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Begegnungen im Gesundheitswesen mit
unterschiedlichen Zugehorigkeiten und kultureller Vielfalt zu betrachten sind. In-
teraktionen im beruflichen Umfeld manifestieren sich in unterschiedlichen Rollen
(beispielsweise Physiotherapeutin/Physiotherapeut, Pflegefachperson, Patientin/
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Patient) und sind in soziale Strukturen eingebettet (beispielsweise Kliniken, Reha-
bilitationszentren). Diese Interaktionen sind durch Machtstrukturen, Hierarchien
und wirtschaftliche Zwange begrenzt. Die Aushandlung dieser verschiedenen Fak-
toren kann und sollte Gegenstand der Ausbildung von Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern sowie Fachpersonal im Gesundheits- und Sozialwesen sein.

Interkulturelle Bildung stellt einen essenziellen Bestandteil der beruflichen
Ausbildung dar, insbesondere in Bezug auf Patientenorientierung und Patien-
tensicherheit. In diesem Zusammenhang konnen Begegnungen, die ein inter-
sektionales Verstdndnis fordern, als bahnbrechend angesehen werden, da sie
Kommunikationsprobleme aufzeigen, die zur Selbstreflexion hinsichtlich der ei-
genen Identitdt und Rolle sowie zur Fahigkeit der Einrichtung beitragen konnen,
sich als lernende Organisation weiterzuentwickeln. Um diesen Herausforderun-
gen zu begegnen, ist es von entscheidender Bedeutung, neben dem Diversity-Ma-
nagement auf struktureller Ebene auch die interkulturelle Kompetenz auf indivi-
dueller Ebene zu fordern. Dadurch kann die monokulturelle Ausrichtung ersetzt

werden, die traditionell fiir Gesundheitseinrichtungen charakteristisch ist.

5.3. Kulturelle Vielfalt: Beispiel Deutschland

Die kulturelle Vielfalt der Bevolkerung ist gepragt durch das Nebeneinander ei-
ner Vielzahl von Sprachen, Religionen und Weltanschauungen. Ein Beispiel fiir
ein Einwanderungsland, in dem dieser multikulturelle Charakter besonders stark
ausgepragt ist, ist Deutschland. Die Griinde fiir die Einwanderung sind vielfal-
tig und umfassen wirtschaftliche, politische und familidre Motive sowie unter-
schiedliche Ressourcen. In der Migrationsforschung wird das Konzept der ,,Push-
und Pull-Faktoren“ haufig erortert (Bade & Oltmer, 2004). Zu den Push-Faktoren
zdhlen dabei unter anderem kriegerische Auseinandersetzungen, Armut, Hunger
und unzureichende Gesundheitssysteme. Demgegeniiber stehen Pull-Faktoren,
die mit der Aussicht auf eine bessere Zukunft, Aufstiegsmdglichkeiten und Zu-
gang zu Bildung assoziiert werden.

Ein bedeutender Forschungsbereich innerhalb der Bildungswissenschaften sind
biografische Bildungswege und die Chancengleichheit innerhalb der Strukturen
des Bildungssystems. Der Fokus dieses Bereichs liegt auf den Disparitdten in Be-
zug auf Bildungschancen, Machtstrukturen und institutionelle Diskriminierung.
Es wird darauf hingewiesen, dass diese kritischen Themen aufgedeckt werden
miissen (Gogolin, 2019; Toprak & Weitzel, 2017). Die Analyse der Sachlage ergibt,
dass sich der resultierende Aspekt der Forderung nach Gerechtigkeit in der Bil-
dung, Diversity Management sowie interkultureller Kompetenz, definiert als kul-
turelles Verstdandnis sowie Anpassungsfdhigkeit, nicht allein auf Bildungssyste-
me beschrankt. Vielmehr erstreckt sich besagter Aspekt auf alle Strukturen einer
Migrationsgesellschaft, welche Vielfalt anerkennen und Inklusion wertschatzen.
Gemad3 dem Mikrozensus besitzen 70 Prozent der in Deutschland lebenden Men-
schen keinen Migrationshintergrund, wdhrend 30 Prozent einen Migrations-
hintergrund aufweisen, wobei 10 Prozent der Personen als ausldndische Mig-

114



Kapitel 5

rantinnen und Mitbiirger ohne deutsche Staatsbiirgerschaft zahlen (Statistisches
Bundesamt, 2023). Ein signifikanter Anstieg ist bei Kindern unter fiinf Jahren zu
verzeichnen, deren Anteil gegenwartig bei etwa 40 % liegt. Der Gesundheitssektor
in Deutschland verzeichnet einen kontinuierlichen Zustrom auslandischer Fach-
krafte. Der Anteil der Beschaftig-

ten mit Migrationshintergrund B A RN T O e S o R Kt
in Gesundheitsberufen wird auf RN @t A KA AU A IR
IER LN EivAM VS @ W1  Faktoren beeinflusst wird, darunter sprachliche,
NS Rl riiB R d i e O il  soziokulturelle und wirtschaftliche Aspekte. Diese

Bereich der Altenpflege zu finden Faktoren prdgfzn die indivic}uellen Erfahrungen
(Sachverstindigerat fiir Integra- und die berufliche Integration.
tion und Migration, 2022).

In Gesundheitsstatistiken wird die Gruppe ,,Migrantinnen/Migranten® entweder als
homogene Gruppe verstanden oder nach den beiden Kategorien , Nichtdeutsche“ und
,Personen mit Migrationshintergrund“ (RKI) differenziert. Diese Kategorisierung ist
zwar von Relevanz, sollte jedoch mit Sensibilitdt und Kritik betrachtet werden, da sie
die Gefahr einer Dichotomisierung (bindres Denken) ,wir“ (Deutsche) versus ,die
anderen“ (,,Migranten®) birgt. Die Konstruktion einer ethnischen Gruppe und ihrer
wahrgenommenen Besonderheiten wird oft durch statistische Erkenntnisse unter-
mauert und verstarkt. Gesundheitsrisikofaktoren wie Suchtverhalten (z. B. Alkohol-
konsum) oder Adipositas werden nach ethnischer Zugehoérigkeit (z. B. ,russische”
oder ,tiirkische“ Jugendliche) erfasst. Allerdings werden die Daten selten nach Fak-
toren wie Migrationsdauer, soziookonomischen Ressourcen oder anderen Variablen
(z. B. Sprache und Geschlecht) differenziert (Marchwacka, 2013). In der Konsequenz
kann diese Form der Berichterstattung zur Konstruktion homogener Gruppen von
Migrantinnen und Migranten fithren und die Dichotomisierung verstarken.

Das bestehende Gesundheits- und Bildungssystem, das vielfach als defizitdr
wahrgenommen wird, transformiert sich von einer Integrationsperspektive

hin zu einem inklusionsorientierten Ansatz. Dieser Ansatz gewdhrleistet eine
gleichberechtigte Teilhabe und Wertschdtzung von Vielfalt in all ihren Formen.

Folglich ldsst sich festhalten, dass die soziale Konstruktion von ,Menschen mit
Migrationshintergrund® kein homogenes Phanomen widerspiegelt, da kein ein-
heitliches Bild ihres Lebens zu erwarten ist. Stattdessen sollte Migration als ein
dynamischer Prozess verstanden werden, der trotz gewisser biografischer Ahn-
lichkeiten variiert. Zu diesen Ahnlichkeiten z&hlen:

- Die Erfahrung, in ethnischen Gemeinschaften (ethnische Homogenitdt) auf-
zuwachsen, in denen Einzelpersonen ein Gefiihl der Sicherheit aus der Ein-
heit der Gruppe beziehen.

- Die Erfahrung, in zwei Sprachkulturen aufzuwachsen: der Muttersprache
der Eltern und dem deutschen Umfeld. Die Muttersprache der Eltern unter-
streicht das Zugehorigkeitsgefiihl, das eine wichtige Rolle bei der (hybriden)
Identitdtsbildung spielt (Marchwacka 2022).
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Der Verlauf von Migrationsprozessen kann durch eine Reihe von Faktoren beein-
flusst werden, darunter sprachliche, soziokulturelle und wirtschaftliche Ressour-
cen. Die Beherrschung der englischen Sprache als Muttersprache kann in diesem
Zusammenhang als Ressource betrachtet werden, die Migrationsprozesse er-
leichtert. Des Weiteren besteht die Moglichkeit, dass der vor der Migration nach
Deutschland erreichte Bildungsstand oder der der Eltern die individuelle Entwick-
lung sowie die soziale Teilhabe von beeinflussen kann (Marchwacka, 2013). Um-
gekehrt konnen Fachkrdfte, die {iber ein differenziertes Verstandnis der deutschen
Sprache und gute Bildungsabschliisse verfiigen, aber keine familidren, schulischen
oder studienbezogenen Netzwerke haben, bei ihrer sozialen Integration auf Ein-
schrankungen stof3en. Dies kann zu Gefiihlen der Isolation fithren. Dariiber hinaus
werden ausldandische Fachkrdfte mit Hindernissen bei der angemessenen Anerken-
nung ihrer Qualifikationen konfrontiert (D6ring, 2019; Best et al., 2019), was zu Ein-
schrankungen bei der beruflichen Integration fiihrt. Im Kontext der Anerkennung
von im Ausland erworbenen Qualifikationen in Deutschland ergeben sich neue
Herausforderungen, insbesondere in Bezug auf Pflege- und Dokumentationssys-
teme sowie Zustdndigkeitsbereiche, Kompetenzen und Arbeitsmethoden. Es konn-
te nachgewiesen werden, dass dies zu Verwirrung und Unzufriedenheit unter den
Arbeitskolleginnen/Arbeitskollegen und im Team fiihrt (Schilgen et al., 2019).

Folglich sind ,,Migrantinnen/Migranten“ als heterogene Gruppe zu betrachten und
dabei ist das individuelle Entwicklungspotenzial, die Ressourcen und die Migra-
tionsprozesse zu beriicksichtigen, die die Sozialisation, einschlie3lich der beruf-
lichen Sozialisation, beeinflussen. Angesichts der zunehmend vielfdltigen Migra-
tionsprozesse und der steigenden Zahl von Patientinnen/Patienten, Klientinnen/
Klienten und Bewohnerinnen/Bewohnern mit Migrationshintergrund stehen Ge-
sundheits- und Pflegeanbieter vor der Herausforderung, der Vielfalt unter Auszu-
bildenden, Fachpersonen, Patientinnen/Patienten und Klientinnen/Klienten ge-
recht zu werden (Schilgen et al., 2019).

Dieser Herausforderung stellt sich unsere Gesundheitsversorgung im Sinne einer
inklusiven Gesellschaft, die Partizipation und Patientenorientierung beherzigt.
Der Diskurs sollte sich von der Integration, die oft als Defizit wahrgenommen

> wird, hin zur Inklusion verla-
gern, die die gleichberechtigte
Teilhabe und Einbeziehung al-
ler Menschen unabhdngig von
ihren Moglichkeiten und Ein-
schrankungen, Geschlechter-
rollen, sprachlich-kulturellen
und ethnischen Hintergriinden,
sozialen Milieus, sexuellen Ori-
entierungen oder politisch-reli-
giosen Uberzeugungen betont
(Hinz, 2015).
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5.4. Interkulturelle Bildung als Interaktionsprozess

Interkulturalitdt wird definiert als ein Prozess der Interaktion, der durch kulturellen
Kontakt entsteht, wobei der Prozesscharakter der Interaktionssituation als , Inter-
kultur” (Prozess ,dazwischen”) definiert wird (Bolten, 2007). Im Bereich der Ge-
sundheits- und Pflegeausbildung kann ,Interkultur” als ein facettenreicher Lern-
prozess verstanden werden, der den Erwerb von Fahigkeiten und die Entwicklung
einer Bereitschaft umfasst, andere zu verstehen und von anderen verstanden zu
werden, Beziehungen zu pflegen, die von gegenseitiger Anerkennung und Wert-
schatzung geprdgt sind, patientenorientiert und kommunikativ zu interagieren
und Konflikte durch argumentative Mittel zu bewadltigen. Das Verstdndnis inter-
kultureller Dynamiken sollte als Grundprinzip kommunikativen Verhaltens dienen.

Zu diesen Aspekten gehoren:

- die Absicht einer Person zu erkennen,

- die Bedeutung zu erfassen,

- eine Bedeutung innerhalb eines Kontexts zu erfassen,

- eine Fremdsprache zu verstehen,

- Ursachen zu identifizieren und das Phdnomen zu erkennen sowie

- ein Verstdndnis fiir Menschen und ihre Situation zu entwickeln (Heringer, 2004).

Die Behandlung und Betreuung von Menschen mit ihren individuellen Bediirf-
nissen und in ihrer besonderen Rolle als Patientinnen/Patienten erfordert Ver-
standnis im hermeneutischen Sinne (die Kunst der Interpretation nach Gadamer
1972). In diesem Kontext nimmt die Sprache als Kommunikationsmittel eine zen-

Erfahrngen
(kollektives
Lugehiirigleitsgefiihl

Machtasymmetrie
(Interselctionalitat)

Erwartungen (Wissen
& Einsteflungen)

Abb. 9. ,Ich-/Wir- vs. Andere“-Konstruktion und soziale Wahrnehmung
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trale Stellung ein. Interkulturelles Lernen bezeichnet die Aneignung von Kennt-
nissen iiber kulturelle Vielfalt und die Entwicklung von Kompetenzen, die fiir
den Umgang mit dieser Vielfalt erforderlich sind. Interkulturelles Lernen umfasst
sowohl sprachliches Verstandnis (verbale Kommunikation) als auch nonverbale
und paraverbale Elemente. Letztere konnen insbesondere im Kontext zwischen-
menschlicher Beziehungen Herausforderungen darstellen. Die Art und Weise, wie
ein Gesprdch initiiert wird, die Aussprache von Namen oder die Verwendung von
Dialekten kénnen den Aufbau einer positiven Beziehung erheblich beeinflussen
oder zu Irritationen fithren. Dariiber hinaus wird die Art der Interaktion von ver-
schiedenen Faktoren beeinflusst, darunter unter anderem das Alter des Patien-
ten oder Klienten, seine Sprachkenntnisse, die spezifischen Umstdnde der Pflege
oder Behandlung und der Kontext der Interaktion (z. B. Krankenhaus oder Re-
habilitationszentrum). Diese Faktoren sind von entscheidender Relevanz fiir die
Entwicklung und Aufrechterhaltung von Kommunikation und Beziehungen, die
in interkulturellen Kontexten im Gesundheitswesen von grofiter Bedeutung sind.

Im Gesundheitswesen umfasst interkulturelles Lernen mehr als das blof3e
Verstehen unterschiedlicher kultureller Rahmenbedingungen — es geht um
echte Begegnungen, effektive Kommunikation und den Aufbau vertrauensvoller
Beziehungen zu Patientinnen, Patienten und Kolleginnen und Kollegen. Durch

die Auseinandersetzung mit Machtdynamiken, kulturellen Perspektiven und
kommunikativen Herausforderungen konnen Einzelne wesentliche Kompetenzen
entwickeln, um eine patientenorientierte Versorgung zu gewdhrleisten und
effektiv in vielfdltigen Teams zusammenzuarbeiten.

Auernheimer (2003, 2008) identifiziert vier Schliisselfaktoren, die die interkulturelle
Kommunikation beeinflussen:

- Machtasymmetrie,

- kollektive Erfahrungen,

- Selbst- und Auf3enwahrnehmung sowie
- kulturelle Muster.

Diese Faktoren sind fiir unsere Gesundheitsversorgung von Bedeutung und wer-
den im Folgenden erldutert:

Machtasymmetrie: Im Kontext von Machtasymmetrien sehen sich Patientinnen
und Patienten mit spezifischen Rollen konfrontiert, die ihnen in der Kommunikati-
onshandlung (d. h. wahrend der Behandlung, Intervention oder Pflege) zugewiesen
werden. Dies hat eine Einschrankung ihrer Autonomie zur Folge und verdeutlicht
gleichzeitig das bestehende Machtungleichgewicht. Das evidente Machtungleich-
gewicht konstituiert eine Behinderung des Engagements, welche durch das man-
gelnde Verstdndnis des Gesundheitssystems oder der Sprache noch verstarkt wird.
Kollektive Erfahrungen: Die Einstellungen und Erwartungen der Patientinnen und
Patienten in Bezug auf Pflege, Arztinnen und Arzte sowie andere Angehérige der
Gesundheitsberufe werden durch persénliche Erfahrungen sowie die Erfahrungen
der Familienangehorigen und Freunde der Patientinnen und Patienten beeinflusst.
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Selbstwahrnehmung und Wahrnehmung durch andere: Die selektive Wahrneh-
mung anderer unter bestimmten Umstdnden kann zu kulturellem Essentialismus
und Verallgemeinerungen fiihren. In klinischen Kontexten werden die Wahrneh-
mungen des Pflegepersonals und der Arztinnen und Arzte durch Angste, Sorgen
und Resignation beeinflusst. Dies fiihrt zu einer Verallgemeinerung individueller
Erfahrungen, wie beispielsweise die Wahrnehmung einer eingeschrankten Kom-
munikation oder gehetzter Interaktionen. Die Partizipation und die damit asso-
ziierten Emotionen konnen sich auch auf die Beziehung zwischen Patient und
Gesundheitsfachkraft sowie auf die Teambildung zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen auswirken.

Unterschiede in kulturellen Mustern: Die Pragung kultureller Muster erfolgt
in erster Linie durch gemeinsame Erfahrungen anstelle des nationalen Hinter-
grunds. Dariiber hinaus sind sie einem Einfluss von Lebenseinstellungen, sozio-
kulturellen Kontexten und der verwendeten Sprache ausgesetzt. Folglich werden
kulturelle Muster als sozial konstruiert betrachtet und durch die personlichen

Selbst-Anders-Konstruktion

Kulturelles Bewusstsein

- Bewusstsein fiir die eigene Sozialisation
- Sprache, Geschlecht, Normen, Werte

Reflexion iiber die eigene

- Machtstrukturen
- Strategien fiir persiniiche Interaktionen
— Bewusstsein fiir die eigene Rolle und Einstellung
— Strategien fiir interkulturelles Verstindnis und Kommunikation

Vielfaltsmanagemenit

Abb. 10. Interkulturelle Reflexionskompetenz (Marchwacka 2017, 2022)
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Erfahrungen des Einzelnen im Alltag und am Arbeitsplatz geprdgt. Gemaf Nohl
(2013) lassen sich diese Muster in verschiedene Milieus einteilen. Die Zugehorig-
keit zu einem Milieu kann dabei zu Erfahrungen von Fremdheit oder Unterschied-
lichkeit fiihren. Der Prozess der Schaffung von , Andersartigkeit“ (vgl. Bennett &
Bennett, 2004) lasst sich wie folgt beschreiben: , Sie sind .. ,,Das ist typisch fiir ..
Dieser Terminus beschreibt eine Form der (konstruierten) kulturellen Spezifitat,
die potenziell zu Kommunikationsschwierigkeiten fiihren kann.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass zu den entscheidenden Elemen-
ten fiir Kommunikationsprozesse oder Kommunikationsstérungen (Abb. 9) der
Sprachgebrauch, Kommunikationsformen, biografische Erfahrungen und die
kulturelle Zugehorigkeit gehoren. Diese Elemente sind fiir interkulturelle Situa-
tionen von zentraler Bedeutung.

Im Rahmen beruflicher Interaktionen fiihrt eine gestorte Kommunikation zwi-
schen Fachpersonen im Gesundheitswesen und Patientinnen/Patienten bzw.
Klientinnen/Klienten sowie zwischen den Gesundheitsberufen untereinander zu
Irritationen und Missverstandnissen. Werden diese bewusst wahrgenommen,
konnen sie als Katalysatoren fiir einen Lernprozess im beruflichen Umfeld die-
nen. In diesem Prozess konnen subjektive Wahrnehmungen und Erfahrungen
von Unterschieden, gegenseitige Erwartungen sowie die Auswirkungen der eige-
nen Sprache reflektiert werden. Dies kann durch feedbackorientierte Szenarien
erreicht werden, die die Perspektive der Patientinnen und Patienten beriicksichti-
gen und in einem interprofessionellen Umfeld stattfinden. Lernszenarien kénnen
in verschiedenen Settings, wie Aus-, Fort- und Weiterbildung an Schulen und am
Arbeitsplatz, umgesetzt werden. Diese Szenarien tragen zur beruflichen Weiter-
entwicklung mit dem Ziel der Patientensicherheit und Patientenorientierung bei.
Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist umfassendes (Peer-)Feedback und Selbst-
reflexion, die letztlich zur interkulturellen Kompetenz beitragen.

5.5. Zur Entwicklung von Reflexionskompetenz

Unter Bezugnahme auf das Kompetenzkonzept von Erpenbeck und Sauter (2000)
sowie Wagner und Sauter (2017) kann interkulturelle Kompetenz (kulturelles Ver-
standnis und Anpassungsfahigkeit) als eine Disposition angesehen werden, Fa-
higkeiten und Fertigkeiten (in Verbindung mit Motivation und Willen) in inter-
kulturellen Situationen angemessen einzusetzen. Laut Allemann Ghionda (2009)
sollte interkulturelle Kompetenz es dem Einzelnen ermoglichen, in Situationen
kulturellen Kontakts oder Konflikts nicht mit Unverstandnis, Irritation und Fehl-
verhalten zu reagieren. Effektive Kommunikation ist gekennzeichnet durch An-
erkennung, Toleranz gegeniiber Mehrdeutigkeiten und den Willen, verstandlich
zu kommunizieren und Verstdndnis entgegenzubringen. Im Wesentlichen erfor-
dert effektive Kommunikation einen bewussten und reflektierenden Lernprozess,
der zur personlichen Entwicklung beitragt (Forster 2014; Geier 2016).

Reflexive Kompetenz ist fiir die Férderung des interkulturellen Verstdndnisses im
Gesundheitswesen unerldsslich. Sie geht tiber technische Fahigkeiten hinaus, in-
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dem sie den Einzelnen dazu ermutigt, seine Handlungen, Uberzeugungen und In-
teraktionen innerhalb eines kulturellen Kontexts kritisch zu bewerten (Moosmiil-
ler, 2020). Von zentraler Bedeutung ist es beispielsweise, den eigenen kulturellen
Hintergrund (Sozialisation — auch berufsbedingt) und dessen Wirkung sowie die
Gesundheitsstrukturen zu reflektieren. Schlief3lich ist Reflexionskompetenz un-
erldsslich, um Vertrauen aufzubauen, eine gerechte Versorgung der Patientinnen
und Patienten zu gewdhrleisten und sich durch komplexe kulturelle Dynamiken
in klinischen und pddagogischen Einrichtungen zu bewegen.

Im Gesundheitswesen umfasst interkulturelles Lernen mehr als nur das Verstdndnis
unterschiedlicher kultureller Rahmenbedingungen. Es beinhaltet auch echte
Interaktionen, effektive Kommunikation und den Aufbau vertrauensvoller Beziehungen
zu Patientinnen/Patienten und Kolleginnen/Kollegen. Die Identifikation von

Machtverhdltnissen, kulturellen Perspektiven und Kommunikationsherausforderungen
ist ein wesentlicher Aspekt, um fiir eine patientenorientierte Versorgung zu
gewdbhrleisten und eine effiziente Zusammenarbeit in diversen Teams zu ermoglichen.

In Anlehnung an die Modelle interkultureller Kompetenz von Campinha-Bacote
(2002) und Moosmiiller (2020) lassen sich folgende Elemente zur Charakterisie-
rung interkultureller Situationen unterscheiden (Abb. 10):

- Kulturelle Pragung: Bewusstsein fiir die eigene Erfahrungswelt und kultu-
relle Pragung im Laufe der Erziehung und Sozialisation und das daraus re-
sultierende Verhalten, Routinen/Gewohnheiten.

- Ich-Andersheitskonstruktion (Perspektivenwechsel): Wahrnehmung des
Anderen und der Wirkung der eigenen Sprache, Kommunikation und des ei-
genen Verhaltens auf Interaktionspartner; dabei sollten sowohl Empathie als
auch Ambivalenz der Emotionen bewusst wahrgenommen werden.

- Handlungsstrategien auf personlicher Ebene: mdgliche Handlungsoptio-
nen im Kontext des Verhandlungsprozesses und Reflexion iiber die eigene
Rolle und Haltung.

- Handlungsstrategien in einem intersektionalen Verstdndnis: mogliche
Vorgehensweisen im Kontext von Verhandlungsprozessen mit Fokus auf be-
stehenden Machtstrukturen und deren Analyse.

Interkulturelle Kompetenz ist demnach als ein kontinuierlicher Reflexionspro-
zess zu betrachten, der in untrennbarem Zusammenhang mit der Fremd- und
Selbstwahrnehmung steht. Die Fahigkeit, die eigenen Erfahrungen, unterschied-
liche Interpretationen von Situationen und Begegnungen mit Machtverhaltnis-
sen zu erkennen, ist ein wesentlicher Aspekt der Untersuchung. Es ist jedoch zu
beriicksichtigen, dass diese Fahigkeit Zeit und Raum erfordert, um angemessen
aufgearbeitet zu werden. Der Fokus des Lernprozesses liegt in erster Linie auf
zwei spezifischen Outcomes. Zundchst ist die Entwicklung eines reflektierten
Bewusstseins fiir die eigene kulturelle und sprachliche Sozialisation von Rele-
vanz, die sich auf das Gefiihl der Zugehorigkeit zu einer Gemeinschaft bezieht.
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Des Weiteren wird die Erforschung und Analyse der eigenen Wirkung auf andere
durch einen Perspektivwechsel thematisiert. Um diese Ziele zu erreichen, ist es
von entscheidender Bedeutung, sich der Empathie und der Ambivalenz von Emo-
tionen bewusst zu werden. Das libergeordnete Ziel ist in zwei Teilziele unterteilt:
Zundchst ist eine introspektive Untersuchung der eigenen Rolle und der vorherr-
schenden Strukturen im Kontext interkultureller Szenarien erforderlich. Des Wei-
teren ist eine methodische Analyse potenzieller Handlungen, die von Emotionen
und Ambivalenz beeinflusst sind, notwendig.

Der Erwerb interkultureller Kompetenz, der kulturelles Verstandnis und Anpas-
sungsfdhigkeit umfasst, sollte als lebenslanger Lernprozess verstanden werden,
der auch Zeit und Raum fiir die Reflexion der eigenen Erfahrungen, unterschied-
liche Interpretationen von Situationen und die Auseinandersetzung mit Macht-
verhdltnissen erfordert. Der Lernprozess konzentriert sich auf zwei wesentliche
Aspekte: erstens die introspektive Analyse/Reflexion der eigenen kulturellen und
sprachlichen Sozialisation, einschliellich kollektiver Zugehorigkeiten, und zwei-
tens die Analyse der eigenen Wirkung auf andere durch einen Perspektivwechsel.
Empathie und die Ambivalenz von Emotionen miissen bewusst wahrgenommen
werden. Das Ziel ist zweigeteilt: erstens die introspektive Untersuchung der eige-
nen Rolle und der vorherrschenden Strukturen im Kontext interkultureller Sze-
narien und zweitens die methodische Analyse des Handlungspotenzials unter
Beriicksichtigung der emotionalen Nuancen und Ambivalenzen, die diesen Situa-
tionen innewohnen. Interkulturelles Lernen wird als eine Form des sozialen Ler-
nens konzipiert, wobei die Prinzipien des Dialogs und die Autonomie des Einzel-
nen innerhalb sozialer Strukturen im Vordergrund stehen. Dieser Ansatz stellt die
Subjekte in den Mittelpunkt und erkennt ihre Handlungs- und Entscheidungs-
fahigkeit an. In dieser Hinsicht sind Lern- und Bildungsprozesse dynamisch und
finden im Kontext von Kommunikation und Interaktionen statt, die in das soziale
Umfeld eingebettet sind.

Der Lernprozess konzentriert sich auf den Umgang mit Machtstrukturen sowie
auf Verhandlungsprozesse, wobei der Schwerpunkt auf dem Erwerb von Schliis-
selkompetenzen fiir effektives Handeln liegt. Die Verhandlungsprozesse erfordern
von den Interaktionspartnern Frustrationstoleranz und Ambiguitdtstoleranz, um

Interkulturelle Kompetenz wird definiert als eine umfassende Reihe von Fdhigkeiten

und Eigenschaften, die es einer Person ermoglichen, sich in unterschiedlichen kulturellen
Kontexten effektiv zu bewegen und zu kommunizieren. Interkulturelle Kompetenz
umfasst als nur Wissen. Es handelt sich vielmehr um einen kontinuierlichen, lebenslangen
Lernprozess, der Reflexion, Empathie und Anpassungsfahigkeit erfordert. Im Rahmen

der Auseinandersetzung mit divergierenden kulturellen Perspektiven erweist es sich

als essentiell, sich Zeit fiir Selbstreflexion zu nehmen, die eigenen Erfahrungen zu
reflektieren und die Auswirkungen des eigenen Handelns auf die Interaktion mit
anderen zu betrachten. Die Entwicklung interkultureller Kompetenz griindet sich auf
den Prinzipien des Dialogs, der Selbstwahrnehmung und der Bereitschaft, sich mit einem
aufgeschlossenen Geist in komplexen Situationen zu bewegen.
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Unterschiede zu ertragen und sich in der Argumentation an das Prinzip des Dia-
logs zu halten. Sie erfordern auch die Fahigkeit, mit Konflikten und Kooperation
umzugehen, da Entscheidungsfindung innerhalb von Machtstrukturen Konflik-
te mit sich bringt. Die moglichen Strategien werden in gemeinsamen Diskursen
und durch (Selbst-)Reflexion und Einsicht entwickelt. Der Schwerpunkt liegt auf
dem Erwerb von Fahigkeiten in offenen und komplexen Situationen im Sinne von
Selbstorganisationsfahigkeiten nach Erpenbeck und Sauer (2000). Authentische
(interkulturell geprdgte) berufliche Situationen bilden den Ausgangspunkt fiir
wissensorientierte Lernprozesse.

5.6. Lasst uns unsere Perspektive dndern und uns vom
Essentialismus losen

In einer von kultureller Vielfalt gepragten Welt kann der Umgang mit Unterschie-
den sowohl eine Herausforderung als auch eine Chance darstellen. Sprachbarrie-
ren, kulturelle Missverstandnisse und latente institutionelle Vorurteile kénnen
anfanglich demotivierend wirken. Es ist jedoch festzuhalten, dass diese Momente
ebenfalls als signifikant fiir Wachstum und Lernen zu betrachten sind. Stellen Sie
sich vor, Sie begegnen einer Patientin/einem Patienten, deren/dessen kulturel-
ler Hintergrund oder Weltanschauung sich erheblich von ihrem/seinem eigenen
unterscheidet — wie wiirden Sie diese Kluft tiberbriicken? Es stellt sich die Fra-
ge, auf welche Art und Weise eine Gewdhrleistung der Tatsache erreicht werden
kann, dass sich jedes Individuum gesehen, respektiert und wertgeschatzt fiihlt.
Fiir die Bewdltigung solcher Situationen ist neben fachlichem Know-how auch
die Fahigkeit zur Reflexion, Empathie sowie der Mut zur Hinterfragung der eige-
nen Annahmen erforderlich. Die Bewadltigung dieser Herausforderungen ist nicht
nur mit der Uberwindung von Barrieren verbunden, sondern auch mit der akti-
ven Gestaltung einer inklusiven und gerechteren Zukunft. Die Entwicklung von
Reflexionskompetenz ermdglicht die Transformation von Missverstandnissen in
sinnvolle Verbindungen, den Aufbau von Vertrauen und die Generierung von Lo-
sungen, von denen alle Beteiligten profitieren. Es ldsst sich feststellen, dass jede
Art von Hindernis eine Chance fiir personliches und berufliches Wachstum birgt.

Critical Incident (CI)

Die Technik der Critical Incident (Flangan, Erstver6ffentlichung 1954 Uberarbei-
tung 1963) fuflt auf kritischen beruflichen Situationen, die durch Momente der

Die Anwendung der Critical Incident Analysis in beruflichen Kontexten
motiviert Fachkrdfte dazu, sich auf Perspektiven einzulassen, anstatt sich
auf essentialistische Sichtweisen von Kultur zu verlassen. Dieser Prozess
der Selbstreflexion kann zur Forderung des Selbstbewusstseins sowie

der interkulturellen Kompetenz beitragen, indem er das Verstdndnis fiir
unterschiedliche Standpunkte fordert. Die Analyse herausfordernder Szenarien
ermoglicht es den Individuen, Strategien zu entwickeln, um berufliche
Interaktionen mit erhohter Anpassungsfahigkeit und Offenheit zu bewdltigen.
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Anspannung und Irritation gekennzeichnet sind. Die Analyse und Verarbeitung
dieser Situationen in zielgerichteter Weise tragt nachweislich zur Entwicklung
der Reflexionskompetenz bei. Dieser Ansatz findet in diversen beruflichen Kon-
texten Anwendung und wird als qualitative Forschungsmethode (Fehlermanage-
ment) sowie in der Hochschuldidaktik eingesetzt (Marchwacka et al., 2021).

Entwicklung reflexiver Kompetenz:
« Critical Incident und Fallanalyse (Auswahl eines CI-Falls — Informationsrecherche)

« Perspektivenwechsel (Rollen tauschen & alternative Handlungsoptionen ausloten)
* Reflexion (Emotionen diskutieren, Feedback geben, Portfolio schreiben)

Die Methode kann als eine Form der direkten Beobachtung des Verhaltens einer
Person in einer spezifischen kritischen Situation interpretiert werden. Diese Si-
tuation ist durch ein Ereignis gekennzeichnet, das auf unterschiedliche Ursachen
zurilickzufiihren ist und wdhrend des gesamten Lernprozesses analysiert wird.
Ziel dieser Analyse ist es, das Verstdndnis fiir derartige kritische Situationen zu
fordern. Zu den verschiedenen Faktoren, die zu solchen Missverstandnissen bei-
tragen, gehoren ,Rich Points“ (Agar, 1994), auch bekannt als Stolpersteine, die sich
aus kulturellen Eigenheiten in der Kommunikation ergeben. Diese Elemente kon-
nen eine effektive sprachliche Analyse beeintrdchtigen. Es sei darauf hingewie-
sen, dass Missverstdandnisse beispielsweise durch unterschiedliche Ansdtze bei
der Verwendung formeller und informeller Anredeformen, der Lautstdrke in der
Kommunikation oder der Verwendung von Titeln entstehen konnen.

Lernprozesse, die auf kritischen Ereignissen basieren, die durch kulturbezoge-
nes Verhalten und Kommunikation beeinflusst werden (Marchwacka et al., 2021,
2022) und die interkulturelle Interaktionen unter Beriicksichtigung affektiver
Ebenen analysieren, haben die Fahigkeit, die Perspektive vom Selbst auf den An-
deren zu verlagern. Diese Verschiebung der Perspektive kann mit einem Prozess
der Selbstreflexion einhergehen, der durch das Hinterfragen persénlicher Uber-
zeugungen und gewohnheitsmadfiger Reaktionen gekennzeichnet ist. Es besteht
die Moglichkeit, dass sie zu negativen Emotionen wie Frustration und Ambiva-
lenz fiihrt. Die aus Frustration und Ambivalenz resultierenden Emotionen kon-
nen als Katalysator fiir den Beginn des Lernprozesses fungieren, welcher durch
die Auseinandersetzung mit den eigenen Emotionen sowie denen anderer voran-
getrieben wird. Eine multiperspektivische Sichtweise auf die Situation erméglicht
nachweislich eine Distanzierung von der eigenen Rolle sowie von der Rolle des

Reflexion nimmt eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung interkultureller
Kompetenz im Gesundheitswesen ein, da sie Fachkrdften in diesem Bereich die Fihigkeit
verleiht, sich souverdn und flexibel in unterschiedlichen kulturellen Kontexten zu

bewegen. Die kritische Reflexion von Gesundheitsberufen kann zu einer Verbesserung der
patientenzentrierten Versorgung und einer Forderung der effektiven interprofessionellen
Zusammenarbeit fiihren.
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Patienten. Dies wiederum ermdglicht eine reflektierende Haltung (anstelle von
Essentialismus) gegeniiber verschiedenen kulturellen und sprachlichen Zugeho-
rigkeiten. Einerseits tragt dies zur Verbesserung der Patientensicherheit und an-
dererseits zur Erh6hung der Teilhabemoglichkeiten im Gesundheitssystem bei.

Die Analyse kritischer Situationen (CI) fungiert als praktisches Instrument zur
Entwicklung reflexiver Kompetenz. Die Analyse spezifischer Situationen, in de-
nen kulturelle Missverstandnisse auftreten, ermdglicht es Fachleuten, zugrunde
liegende Annahmen, Vorurteile und Bereiche mit Wachstumspotenzial zu identi-
fizieren. Dieser Reflexionsprozess transformiert herausfordernde Begegnungen
in wertvolle Lernmoglichkeiten.

In Situationen, in denen kritische Vorfalle auftreten, besteht die Mdglichkeit, kul-
turelle Bindungen bewusst zu erleben und sich auf der Metaebene mit der eige-
nen Rolle sowie deren Auswirkungen auseinanderzusetzen. Gleichzeitig erlangen
Einzelpersonen durch die Aneignung anderer Perspektiven eine kritische Distanz
zu sich selbst und ihrer jeweiligen kulturellen Zugehorigkeit. Dieser Lernprozess
fordert die Interpretation und Uberarbeitung der eigenen Perspektive. Diese kri-
tischen Interaktionssituationen bieten Gelegenheit zur Analyse kultureller Zu-
gehorigkeiten und zur Entwicklung interpretativer und diskursiver Handlungs-
strategien. Der Fokus liegt darauf, berufliche Situationen selbstbestimmt und
kompetent zu gestalten.

5.7. Schlussfolgerung

Zusammenfassend ldsst sich konstatieren, dass Kultur und Nation/Gesellschaft
nicht deckungsgleich sind. Innerhalb einer Gesellschaft koexistieren verschie-
dene Kulturen und sind miteinander verflochten, sodass Menschen in der Regel
nicht nur einer Kultur, sondern mehreren Kulturen angehoéren kénnen. Dies be-
fahigt sie dazu, Handlungsfahigkeit auszuiiben, indem sie ,wechseln“ und den
Normen anderer Kulturen (z. B. sprachlicher und beruflicher Art) folgen kénnen,
um in einer bestimmten Situation angemessen zu handeln. Diese Fahigkeit kann
als Resultat von Lernprozessen interpretiert werden. Folglich sollte die Uber-
schneidung und Intersektionalitdt von Kulturen als Norm betrachtet werden, da
jede kulturelle Zuschreibung Wechselbeziehungen aufweist. In Abhdngigkeit von
der jeweiligen Differenzierungsdimension werden kulturelle Bilder von ,Frauen
,Hebammen‘  Personen mit Migrationserfahrung ,Deutschen“ und ,Siichti-
gen“ konstruiert. In Abhdngigkeit des Kontextes sowie der Interaktionspartner
werden Sprache und Kommunikationsformen angepasst. Dies kann beispiels-
weise die Verwendung von Fachsprache durch einen Rettungssanitdter bei der
Zusammenarbeit mit einer Kollegin, die Verwendung von Fachsprache in einem
akademischen Kontext wahrend einer Konferenz in den Therapiewissenschaften,
die Verwendung von Patientensprache bei weiblichen Patienten/Klientinnen oder
die Verwendung von interprofessioneller Teamsprache umfassen (Marchwacka
2019, Skintey & Marchwacka 2022). Dieses Phanomen ldsst sich demnach durch
die Linse der Identitdtsbildung interpretieren, die mafgeblich von Faktoren wie
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Beruf, Gesellschaft, Ethnizitdt und Zugehorigkeitsprozessen beeinflusst wird. Es
sei jedoch darauf hingewiesen, dass diese Interaktionen auch zur Bildung von
Grenzen fithren konnen, da bei Missverstandnissen Abgrenzungen deutlich wer-
den. Im Gesundheitswesen bedingen diese Missverstandnisse Malinahmen, um
eine angemessene Behandlung sicherzustellen, was die hohe Bedeutung der Re-
flexionskompetenz in beruflichen Interaktionen unterstreicht.

Um den Herausforderungen einer vielfdltigen Gesellschaft, insbesondere im Ge-
sundheitswesen, zu begegnen, sind Reflexionskompetenz und kulturelles Be-
wusstsein unerldsslich. Die vorstehend aufgefiihrten Kompetenzen bergen das
Potential, die Herangehensweise an professionelle Exzellenz zu modifizieren.
Durch eine kritische Reflexion der eigenen Perspektiven sowie das Verstandnis
kultureller Unterschiede ist es moglich, Barrieren zu iiberwinden und zu integra-
tiveren sowie gerechteren Praktiken beizutragen.

Die Integration reflexiver interkultureller Kompetenz — definiert als kulturelles
Verstdandnis und Anpassungsfahigkeit — ist fiir die Gewdhrleistung der Patienten-
sicherheit und einer effektiven Patientenorientierung von essentieller Bedeutung.
Esist von entscheidender Bedeutung, diesen Prozess als einen lebenslangen Lern-
prozess anzuerkennen, der iiber berufliche Grenzen hinausgeht und dessen Ein-
bindung in den Bildungsrahmen der Gesundheitsberufe sowie der interprofessio-
nellen Ausbildung erforderlich ist. In diesem Kontext besteht die Notwendigkeit,
Lehr- und Lernkonzepte zu entwickeln und zu evaluieren, die auf die Bediirfnisse
und Anforderungen der Situation abgestimmt sind. Ein besonders wirksamer An-
satz zur Starkung der reflexiven interkulturellen Kompetenz ist dabei die Nutzung
kritischer Vorfdlle. Diese strukturierten, realistischen Szenarien ermdglichen es
Studierenden im Gesundheitswesen, sich in einer unterstiitzenden Lernumge-
bung mit interkulturellen Herausforderungen auseinanderzusetzen. Die Analyse
und Reflexion dieser Szenarien férdert die Entwicklung wesentlicher Kompeten-
zen in der professionellen, kulturell kompetenten Patientenversorgung und ver-
bessert die klinischen Entscheidungsfahigkeiten der Studierenden. Zudem wird
ihre Fahigkeit, sich sensibel und selbstbewusst in verschiedenen Gesundheits-

umgebungen zurechtzufinden, gestarkt.
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AbschliefSende Reflexion: Reflexive Kompetenz
als Verwirklichung des EMPOWER-Modells

von Matgorzata Szkup

Das von Maria Anna Marchwacka verfasste Kapitel stellt eine kohdrente und tiefgehende
Grundlage fiir das EMPOWER-Modells dar — eines innovativen Ansatzes zur multikulturel-
len Bildung in den Medizin- und Gesundheitswissenschaften. Das EMPOWER-Modell betont
die Entwicklung reflexiver kultureller Kompetenzen, kultureller Demut, beruflichen Wohl-
befindens sowie den Einsatz von Bildungsressourcen, die kulturelle Sensibilitdt férdern. All
diese Elemente sind in diesem Kapitel prasent und werden konsequent weiterentwickelt.

Zundchst hebt das Kapitel die Bedeutung reflexiver Kompetenz hervor, die direkt mit dem Kern
meines EMPOWER-Modells iibereinstimmt — der Férderung kultureller Demut durch Selbstre-
flexion, Perspektivvechsel und die Analyse eigener Vorurteile. Die Autorin prasentiert interkul-
turelle Kompetenz nicht als Ansammlung von Fakten {iber andere Kulturen, sondern als dyna-
mischen, multidimensionalen Reflexionsprozess, der unmittelbar dem EMPOWER-Grundpfeiler
des Wachstums durch reflexive Bildungsinstrumente und intrinsische Motivation entspricht.

Das EMPOWER-Modell foérdert auBerdem Professionalitdt und Wohlbefinden als wesent-
liche Bestandteile einer wirksamen interkulturellen Bildung. Im Kapitel wird die Notwen-
digkeit betont, emotionale Regulationsfdahigkeiten, Empathie und Ambiguitdtstoleranz zu
entwickeln — alles Kompetenzen, die sowohl das berufliche Wohlbefinden als auch die Fa-
higkeit unterstiitzen, authentische Beziehungen zu Patientinnen und Patienten aus unter-
schiedlichen kulturellen Kontexten aufzubauen. Dies entspricht der Vision von EMIPOWER,
Fachkrédfte auszubilden, die in einer komplexen, multikulturellen Welt handlungsfdhig
sind und zugleich auf ihre eigenen psychischen und physischen Ressourcen achten.

Dartiiber hinaus spiegelt der im Kapitel ausgefiihrte Ansatz zur Intersektionalitdt und zu
Machtverhdltnissen effektiv die Dimension der kulturellen Demut wider, wie sie vom EMP-
OWER-Modell gefordert wird. Sowohl die Autorin des Kapitels als auch die Entwicklerinnen
und Entwickler des Modells lehnen kulturellen Essentialismus ab und setzen stattdessen auf
Kontext, Fluiditdt und die gemeinsame Sinnstiftung in menschlichen Beziehungen.

SchlieRlich fiihrt das Kapitel konkrete Lehrmethoden ein (z. B. die Technik der kritischen
Ereignisse), die sich hervorragend mit der praktischen Wissensanwendung und den perso-
nalisierten Lernwegen verbinden, die im Zentrum des EMPOWER-Modells stehen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass das Kapitel ,, Interkulturelle Kompetenz: Perspek-
tivwechsel & Reflexive Kompetenz“ nicht nur die Annahmen des EMPOWER-Modells er-
fiillt, sondern deren praktische Erweiterung darstellt. Es zeigt, dass eine wirksame multi-
kulturelle Bildung ein fortlaufender Prozess von Lernen, Selbstreflexion und Handeln in
einem Umfeld ist, das Wohlbefinden, Verantwortung und Dialog unterstiitzt — genau so,
wie es das EMPOWER-Rahmenmodell vorsieht.

uli Moachten Sie tiefer einsteigen?

- Culii o S
Med Besuchen Sie die MultiCultiMed-Plattform!

Wir empfehlen Ihnen ausdriicklich den Besuch der MultiCultiMed-Bildungsplattform,
auf der Sie interaktive Ubungen, ergdnzende Materialien und spannende Aktivitdten
finden, die auf das EMPOWER-Modell abgestimmt sind. Diese Ressourcen unterstiitzen
Sie dabei, Wissen in die Praxis zu libertragen und Ihre reflektierten kulturellen
Kompetenzen weiter zu stdrken.
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Fliichtlinge und Migrant:innen stehen vor einzigartigen
gesundheitlichen Herausforderungen, die hiufig durch
Sprachbarrieren, kulturelle Unterschiede, finanzielle
Einschrinkungen und psychische Belastungen verschirft werden.
Diese Bevolkerungsgruppen sind einem erhohten Risiko fiir
physische und psychische Gesundheitsprobleme ausgesetzt. Die
Bewiltigung dieser Herausforderungen erfordert kultursensible
Gesundheitsdienste, politische Reformen und gezielte psychische
Gesundheitsunterstiitzung, um sicherzustellen,
dass Fliichtlinge und Migrant:innen die
notwendige Versorgung fiir ihr korperliches

und seelisches Wohlbefinden erhalten.
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6.1. Einleitung

Migration — ob freiwillig oder erzwungen — ist ein bedeutendes globales Phdanomen.
Die Bewegung von Menschen iiber Grenzen hinweg betrifft nicht nur die betroffe-
nen Personen selbst, sondern auch die Herkunfts- und Aufnahmeldnder. Migration
bringt spezifische Herausforderungen mit sich, insbesondere im Bereich der Ge-
sundheit. Fliichtlinge, Asylsuchende und Migrant:innen sind hdufig besonderen Ge-
sundheitsrisiken sowie Hindernissen beim Zugang zu Gesundheitsversorgung aus-
gesetzt, was ihr allgemeines Wohlbefinden beeintrachtigen kann. Das Verstandnis
dieser Bediirfnisse sowie deren angemessene Beriicksichtigung sind entscheidend
fiir die Verwirklichung globaler Gesundheitsgerechtigkeit und die Verbesserung der
gesundheitlichen Ergebnisse dieser Bevolkerungsgruppen. Dieses Kapitel untersucht
den Zusammenhang von Migration, Fliichtlingsgesundheit und den Bediirfnissen
transkultureller Gemeinschaften, wobei der Fokus auf den Herausforderungen im
Zugang zur Gesundheitsversorgung sowie auf kultursensiblen Strategien zur Ver-
besserung der Gesundheitschancen liegt (Jarvis & Kirmayer, 2023).

Ziele

In diesem Kapitel erweitern Studierende ihre Haltung, ihr Wissen und ihre Fahig-
keiten in folgenden Bereichen:

- Migration und Gesundheit verstehen: Analyse der Auswirkungen von Mig-
ration auf die physische und psychische Gesundheit von Individuen und Be-
volkerungen.

- Zentrale Begriffe definieren: Kldrung der Begriffe Migration, Fliichtlinge,
transkulturelle Gesundheit und globale Gesundheit.

- Gesundheitliche Herausforderungen erkennen: Hervorhebung der beson-
deren Risiken und Barrieren, denen Migrant:innen und Fliichtlinge beim Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung ausgesetzt sind.

- Kulturelle Kompetenz betonen: Einsatz fiir kultursensible Gesundheitsver-
sorgung zur Berticksichtigung vielfdltiger Bediirfnisse.

- Gerechtigkeit und Inklusion fordern: Unterstiitzung von politischen Maf3-
nahmen und globalen Gesundheitsinitiativen zur Reduzierung von Un-
gleichheiten und Verbesserung der Gesundheitschancen fiir alle.

Lernergebnisse
Nach Abschluss dieses Kapitels sind die Leser:innen in der Lage:

- Dynamiken von Migration und Gesundheit zu verstehen: Beschreibung der
gesundheitlichen Auswirkungen von Migration und der Herausforderungen,
denen Migrant:innen und Fliichtlinge begegnen.

- Zentrale Begriffe zu definieren: Prazise Definition der Begriffe Migration,
Fliichtlinge, transkulturelle Gesundheit und globale Gesundheit.

- Barrieren zu identifizieren: Erkennen systemischer und individueller Hiirden
im Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir Migrant:innen und Fliichtlinge.

133



- Kulturelle Kompetenz anzuwenden: Erlduterung der Bedeutung kultursen-
sibler Versorgung zur Verbesserung der Gesundheitschancen transkulturel-
ler Gemeinschaften.

- Fiir Gerechtigkeit einzutreten: Diskussion von Strategien zur Bekdmpfung
gesundheitlicher Ungleichheiten durch inklusive Politik und globale Ge-
sundheitsinitiativen.

Relevante Definitionen und Begriffe

Laut der WHO (2021) befasst sich globale Gesundheit mit der Gesundheit von
Bevolkerungen iiber Landesgrenzen hinweg und betont die Verflechtungen von
Gesundheit iiber Grenzen hinaus. Sie setzt sich fiir den Abbau gesundheitlicher
Ungleichheiten ein und strebt weltweit verbesserte Gesundheitsergebnisse an.

Migration bezeichnet die Bewegung von Menschen von einem Ort zum anderen,
typischerweise tiber politische oder geografische Grenzen hinweg, mit der Ab-
sicht, sich voriibergehend oder dauerhaft an einem neuen Ort niederzulassen. Sie
kann freiwillig oder erzwungen sein und Einzelpersonen oder Gruppen betreffen,
die nach besseren Lebensbedingungen, Sicherheit oder Schutz vor widrigen Um-
standen wie Konflikten, wirtschaftlicher Not oder Umweltkatastrophen suchen
(International Organization for Migration, 2023).

Ein Fliichtling ist laut dem Hohen Fliichtlingskommissar der Vereinten Nationen
(UNHCR, 2023) eine Person, die gezwungen wurde, ihr Herkunftsland aufgrund
begriindeter Furcht vor Verfolgung etwa wegen ihrer Rasse, Religion, Nationalitat,
Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder ihrer politischen Uber-
zeugung zu verlassen. Fliichtlinge konnen nicht in ihr Heimatland zuriickkehren,
da ihnen dort Gefahr fiir Leib und Leben droht, und sie erhalten hdufig internatio-
nalen Schutz im Aufnahmeland.

Transkulturelle Gesundheit bezeichnet die gesundheitlichen Bediirfnisse und
Herausforderungen von Personen und Gemeinschaften aus unterschiedlichen
kulturellen Hintergriinden. Sie betont die Bedeutung des Verstdndnisses kultu-
reller Unterschiede in Gesundheitspraktiken, -iiberzeugungen und -bediirfnis-
sen bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen (Spector, 2016).

Transkulturelle Gemeinschaften bestehen aus Menschen verschiedener kul-
tureller Hintergriinde, die gemeinsame Erfahrungen wie Migration oder das
Leben in multikulturellen Umgebungen teilen. Die Gesundheitsbediirfnisse
dieser Gemeinschaften werden von ihren spezifischen kulturellen Kontexten
geprdgt, die ihr Gesundheitsverhalten und den Zugang zu Versorgung beein-
flussen (Spector, 2016).

6.2. Die Auswirkungen von Migration auf die Gesundheit

Migration beeinflusst die Gesundheit von Individuen auf verschiedene Weise. Mi-
grantinnen und Migranten konnen wdhrend ihrer Reise unmittelbaren Gesund-
heitsrisiken ausgesetzt sein, darunter die Gefahr von Infektionskrankheiten, kor-

134



Kapitel 6

perlichen Verletzungen und Traumata. Besonders Fliichtlinge sind hdufig extrem
verletzlichen Bedingungen ausgesetzt, wie etwa iiberfiillten Fliichtlingslagern,
mangelhafter Sanitdrversorgung und eingeschranktem Zugang zu medizinischer
Versorgung. Diese Faktoren haben erhebliche Auswirkungen auf ihre korperliche
und psychische Gesundheit (Weltgesundheitsorganisation [WHO], 2021).

Fliichtlinge und Migrant:innen haben oft besondere Gesundheitsbediirfnisse,
die sich von denen der Aufnahmebevdlkerung unterscheiden und eine Versor-
gung erfordern, die sowohl effektiv als auch kultursensibel ist. Diese Versorgung
muss die physischen und psychischen Gesundheitsprobleme beriicksichtigen, die
durch die Migrationserfahrung geprdgt sind. Dariiber hinaus stof3en Fliichtlin-
ge und Migrant:innen hdufig auf erhebliche Hiirden beim Zugang zum Gesund-
heitssystem, darunter sprachliche und kulturelle Unterschiede, eingeschrankte
Gesundheitskompetenz, Erfahrungen von Diskriminierung sowie ein einge-
schrankter Zugang zu reguldren Gesundheitsdiensten. Diese Herausforderungen
beeinflussen ihre Interaktionen mit dem Gesundheitssystem und dem Gesund-
heitspersonal des Aufnahmelandes und verdeutlichen den Bedarf an angepassten
und inklusiven Versorgungsansdtzen (World Health Organization [WHO], 2021).

Nach ihrer Ankunft in den Aufnahmeldndern konnen Fliichtlinge und Migrant:in-
nen mit einer Vielzahl gesundheitlicher Herausforderungen konfrontiert sein,
darunter unbehandelte chronische Erkrankungen, Infektionskrankheiten sowie
psychische Gesundheitsprobleme wie Angststérungen, Depressionen und post-
traumatische Belastungsstorungen (PTBS). Diese Gesundheitsprobleme werden
durch zusatzliche Hiirden beim Zugang zum Gesundheitssystem verscharft, wie
sprachliche und kulturelle Unterschiede, begrenzte finanzielle Ressourcen und
fehlende Kenntnisse liber das Gesundheitssystem (Kirmayer et al., 2011).

6.3. Gesundheitliche Barrieren fiir Migrant:innen und Fliichtlinge
Sprache

Eine der groften Herausforderungen, denen Fliichtlinge und Migrant:innen bei
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen gegeniiberstehen, ist die Spra-
che. Eine begrenzte Sprachkompetenz in der Sprache des Aufnahmelandes er-
schwert es ihnen, ihre Gesundheitsprobleme zu schildern, medizinische Anwei-
sungen zu verstehen und sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden. Dies kann
zu Fehldiagnosen, unzureichender Behandlung und schlechten gesundheitlichen
Ergebnissen fithren (Gonzalez, 2022).

Gesundheitskompetenz

Dariiber hinaus verfiigen viele Migrant:innen und Fliichtlinge iiber eine gerin-
ge Gesundheitskompetenz, was den Zugang zum Gesundheitssystem zusdtzlich
erschwert. Gesundheitskompetenz umfasst die Fahigkeit, Gesundheitsinfor-
mationen zu verstehen, medizinischen Anweisungen zu folgen und informierte
Entscheidungen in Gesundheitsfragen zu treffen. Eine geringe Gesundheitskom-
petenz kann durch einen begrenzten Bildungsgrad, mangelnde Erfahrung mit
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Gesundheitssystemen oder kulturelle Unterschiede im Verstandnis von Gesund-
heit und Krankheit bedingt sein (Nutbeam, 2008).

Kulturelle Unterschiede

Kulturelle Unterschiede spielen eine entscheidende Rolle beim Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen und deren Gestaltung. Viele Fliichtlinge und Migrant:innen
stammen aus unterschiedlichen kulturellen Kontexten mit eigenen Uberzeugun-
gen, Praktiken und Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit. Gesundheits-
dienstleister:innen, die diese Unterschiede nicht kennen oder nicht beriicksichti-
gen, konnen unbeabsichtigt Unbehagen, Misstrauen oder gar die Ablehnung von
Behandlungsangeboten hervorrufen (Vissandjée et al., 2017).

Diskriminierung

Zudem erleben Migrant:innen und Fliichtlinge innerhalb des Gesundheitssystems
haufig Diskriminierung aufgrund ihrer ethnischen Herkunft, ihres Aufenthalts-
status oder ihrer soziookonomischen Lage. Diskriminierung kann psychische
Gesundheitsprobleme verstdrken, Menschen davon abhalten, medizinische Hilfe
in Anspruch zu nehmen, und zu einem allgemeinen Gefiihl der Entfremdung und
des Misstrauens gegeniiber medizinischem Personal beitragen (Jarvis & Kirmay-
er, 2023).

In vielen Aufnahmeldndern haben Fliichtlinge und Migrant:innen aufgrund ihres
Aufenthaltsstatus nur eingeschrankten Zugang zu Gesundheitsleistungen. Selbst
wenn Gesundheitsdienste zur Verfiigung stehen, kénnen finanzielle Hiirden, wie

Es wird erwartet, dass die globale Migration weiter zunehmen wird,
da Klimawandel, Konflikte und wirtschaftliche Ungleichheiten das

Leben der Menschen weiterhin beeintrdchtigen.
(Jarvis & Kirmayer, 2023)

die fehlende Moglichkeit, eine Versicherung abzuschlief3en oder Eigenanteile zu
zahlen, sie daran hindern, rechtzeitig medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen.
Diese Barrieren fithren hdufig dazu, dass gesundheitliche Probleme unbehandelt
bleiben und sich im Laufe der Zeit verschlimmern (WHO, 2021).

Psychische Gesundheit

Psychische Gesundheit ist ein entscheidendes, jedoch hdufig vernachlassigtes
Thema bei Fliichtlings- und Migrant:innenpopulationen. Die traumatischen Er-
fahrungen, die mit der Flucht vor Krieg, Verfolgung oder wirtschaftlicher Not ver-
bunden sind, sowie der Stress der Neuansiedlung in einem fremden Land, konnen
erhebliche Auswirkungen auf die psychische Gesundheit haben. Fliichtlinge sind
besonders anfallig fiir posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS), Depressi-
onen und Angststérungen, die sowohl durch die erlebten Traumata wahrend der
Vertreibung als auch durch die Herausforderungen der Anpassung an eine neue
Umgebung begiinstigt werden (Kirmayer et al., 2011).
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Weltweit libersteigt die Zahl der Fliichtlinge, sowohl der Binnenver-

triebenen als auch derjenigen, die gezwungen sind, ihr Heimatland
zu verlassen, inzwischen 100 Millionen (UNHCR, 2022).

6.4. Verkniipfung von Globaler Gesundheit, Migration,
Fliichtlingsgesundheit und transkulturellen Bediirfnissen

Die Themen globale Gesundheit, Migration, Fliichtlingsgesundheit und trans-
kulturelle Gemeinschaften sind eng miteinander verkniipft. Migrant:innen und
Fliichtlinge tragen hdufig eine besondere Last gesundheitlicher Ungleichheiten,
die durch systemische Probleme wie unzureichende Gesundheitsinfrastrukturen
und gesellschaftliche Diskriminierung weiter verstarkt werden. Um diesen Her-
ausforderungen zu begegnen, ist ein ganzheitlicher Ansatz erforderlich, der das
Zusammenspiel zwischen individuellen Gesundheitsoutcomes und iibergeordne-
ten sozialpolitischen sowie wirtschaftlichen Faktoren beriicksichtigt (WHO, 2021).

Diese Integration umfasst die Starkung von Gesundheitssystemen, um die Inklu-
sion vielfdltiger Bevolkerungsgruppen sicherzustellen, die Forderung von Poli-
tiken, die die Rechte von Migrantinnen, Migranten und Fliichtlingen schiitzen,
sowie die Forderung kultureller Kompetenz im Gesundheitswesen. Internationale
Zusammenarbeit und Investitionen in globale Gesundheitsinitiativen sind ent-
scheidend fiir den Aufbau widerstandsfdhiger Gesundheitssysteme, die in der
Lage sind, den Bediirfnissen aller Menschen gerecht zu werden — unabhdngig von
ihrer Herkunft oder ihrem Status. Durch die Umsetzung dieser Prinzipien kann
die globale Gesundheitsgemeinschaft dem Ziel der Gesundheit fiir alle und der
Verwirklichung von Chancengleichheit einen entscheidenden Schritt naherkom-
men (IOM, 2023; Spector, 2016).

Die gesundheitlichen Herausforderungen, mit denen Migrantinnen, Migranten,
Fliichtlinge und transkulturelle Gemeinschaften konfrontiert sind, bilden ein Mi-
krokosmos der umfassenderen globalen Gesundheitsprobleme und spiegeln Un-
gleichheiten wider, die sofortige Aufmerksamkeit und nachhaltiges Handeln er-
fordern. Die Bewdltigung dieser Herausforderungen erfordert inklusive politische
Mafinahmen, kultursensible Versorgung und internationale Zusammenarbeit.
Indem Chancengleichheit priorisiert und die Starken vielfdltiger Bevolkerungs-
gruppen genutzt werden, kann die globale Gemeinschaft auf eine gesiindere und
inklusivere Welt hinarbeiten.
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AbschlieSende Reflexion: Migration und Gesundheit
im Kontext des EMPOWER-Modells

von Matgorzata Szkup

Dieses Kapitel verdeutlicht, wie die komplexen Realitdten von Gefliichteten und Migran-
tinnen und Migranten direkt mit den Zielen des EMPOWER-Modells verkniipft sind — ins-
besondere in Bezug auf Multikulturalitdt, Effektivitdt und Wohlbefinden. Es unterstreicht
die Bedeutung einer kultursensiblen und traumasensiblen Versorgung und steht damit im
Einklang mit dem EMPOWER-Ansatz, der Praktiken fordert, die Diversitdt respektieren
und Patientinnen und Patienten als aktive Teilnehmende an ihrem eigenen Gesundheits-
prozess starken.

Durch die Auseinandersetzung mit systemischen Barrieren wie Sprache, Gesundheits-
kompetenz und Diskriminierung unterstiitzt das Kapitel den Fokus des EMPOWER-Mo-
dells auf den Abbau von Ungleichheiten und die Férderung einer inklusiven, patienten-
zentrierten Versorgung. Die Betonung von psychischer Gesundheit und strukturellen
Herausforderungen spiegelt zudem das Engagement des Modells fiir das Wohlbefinden
wider, indem es fiir eine Versorgung eintritt, die sowohl physische als auch psychische
Bediirfnisse bertiicksichtigt.

Dariiber hinaus steht das Kapitel mit seinem Plddoyer fiir inklusive Politik und interna-
tionale Zusammenarbeit im Einklang mit der Vision des EMPOWER-Modells von globaler
professioneller Verantwortung und dem ethischen Anspruch, alle Patientinnen und Pa-
tienten unabhdngig von Herkunft, Status oder Identitdt mit Wiirde und Kompetenz zu be-
handeln.

Zusammenfassend bekraftigt dieses Kapitel die Mission des EMPOWER-Modells, indem
es zeigt, dass transkulturelle Versorgung kein optionaler Bestandteil ist — sie ist essenziell
fiir eine ethische, wirksame und mitfiihlende Gesundheitsversorgung in einer globali-
sierten Welt.
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Kapitel 7

ie Auswirkungen
es Klimawandels
nd der Pandemie
auf die globale
Gesundheit

ELENA ROUSOU, PANAGIOTA ELLINA,
PARASKEVI CHARITOU
Cyprus University of Technology (Cyprus)

Pandemien und Klimawandel sind miteinander verbundene Krisen,
die die globale Entwicklung bedrohen. Die COVID-19-Pandemie
hat die Schwachstellen im Gesundheitswesen und in den
Volkswirtschaften offengelegt, wihrend der Klimawandel
Probleme wie Erndhrungsunsicherheit, Vertreibung und
gesundheitliche Ungleichheiten verschirft. Die Bewiltigung
dieser Herausforderungen erfordert integrierte, nachhaltige
Losungen, um Resilienz, Gerechtigkeit und langfristigen
Fortschritt zu gewihrleisten.




Kapitel 7

7.1. Einleitung

Globale Gesundheit ist eine vielschichtige Disziplin, die sich mit der Gesundheit
von Bevolkerungen iiber nationale Grenzen hinweg befasst und dabei Gerech-
tigkeit, Zusammenarbeit und die Wechselwirkungen von Gesundheitsdetermi-
nanten in den Mittelpunkt stellt. Die Herausforderungen durch den Klimawan-
del und Pandemien haben die globale Gesundheitskrise verschdrft und betreffen
insbesondere verletzliche Bevolkerungsgruppen, einschlie8lich transkultureller
Gemeinschaften. Diese, oft durch Migration und kulturelle Vielfalt gepragten Ge-
meinschaften, haben spezifische gesundheitliche Bediirfnisse, die ma3geschnei-
derte und kultursensible Antworten erfordern. Dieses Kapitel beleuchtet die
Schnittstellen zwischen globaler Gesundheit, Klimawandel, Pandemien und den
Bediirfnissen transkultureller Gemeinschaften, mit einem Fokus auf Strategien
zum Aufbau gerechter und resilienter Gesundheitssysteme.

Ziele

Die Lernenden sollen durch dieses Kapitel ihre Einstellungen, ihr Wissen und ihre
Fahigkeiten in folgenden Bereichen erweitern:

- Untersuchung globaler Krisen: Analyse der Auswirkungen von Pandemien
und Klimawandel auf die globale Gesundheit mit besonderem Fokus auf ver-
letzliche Bevdlkerungsgruppen.

- Analyse von Verwundbarkeiten: Identifizierung von Gesundheitsrisiken
und systemischen Barrieren, denen transkulturelle Gemeinschaften, Mig-
rantinnen und Migranten sowie Gefliichtete wahrend globaler Gesundheits-
krisen ausgesetzt sind.

- Hervorhebung von Zusammenhangen: Verstandnis der Wechselwirkungen
zwischen globaler Gesundheit, Klimawandel und Pandemien bei der Gestal-
tung von Gesundheitsergebnissen.
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- Forderung resilienter Gesundheitssysteme: Einsatz fiir politische Maf3nah-
men und Strategien, die Gesundheitssysteme inklusiv, kultursensibel und
widerstandsfdhig gegeniiber kiinftigen Herausforderungen machen.

- Starkung globaler Zusammenarbeit: Betonung der Rolle internationaler
Kooperation bei der Bekdmpfung von Gesundheitsungleichheiten und der
Minderung der Auswirkungen von Klimawandel und Pandemien.

Lernziele
Am Ende dieses Kapitels sind die Lernenden in der Lage:

- Schliisselbegriffe zu verstehen: Pandemien, Klimawandel und deren Rele-
vanz fiir die globale Gesundheit zu definieren und zu erkldren.

- Gesundheitsherausforderungen zu erkennen: Die besonderen gesundheit-
lichen Herausforderungen transkultureller Gemeinschaften in globalen Kri-
sen zu identifizieren.

- Systeme zu analysieren: Verwundbarkeiten von Gesundheitssystemen, die
durch Pandemien und Klimawandel offengelegt wurden, zu bewerten.

- Strategien anzuwenden: Kultursensible und inklusive Ansdtze zur Minderung
gesundheitlicher Ungleichheiten und zur Férderung von Resilienz zu empfehlen.

- Fiir Verdnderungen einzutreten: Die Bedeutung globaler Zusammenarbeit
und auf Gerechtigkeit ausgerichteter Politiken fiir eine wirksame Bewalti-
gung von Klima- und Gesundheitskrisen zu diskutieren.

Wadhrend der COVID-19-Pandemie waren einige ethnische

Gruppen verstdrkt von Xenophobie und Gewalt betroffen.

Relevante Begriffe und Definitionen

Pandemie: Ein Ausbruch einer Infektionskrankheit, der global auftritt, interna-
tionale Grenzen iiberschreitet und eine grofle Anzahl von Menschen betrifft. Im
Gegensatz zu lokal begrenzten Epidemien sind Pandemien durch eine weitrei-
chende Verbreitung gekennzeichnet, die hdufig erhebliche soziale, wirtschaftliche
und gesundheitspolitische Herausforderungen mit sich bringt (Centers for Disea-
se Control and Prevention [CDC], 2022).

Klimawandel: Langfristige Veranderungen von Temperaturen und Wetterbedin-
gungen, die in erster Linie durch menschliche Aktivitdten wie das Verbrennen
fossiler Brennstoffe und Entwaldung verursacht werden. Diese Veranderungen
haben erhebliche Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit, da sie beste-
hende Gesundheitsprobleme verschdrfen und neue Herausforderungen schaffen.
Beispielsweise erhoht der Klimawandel die Haufigkeit extremer Wetterereignisse,
verschlechtert die Luftqualitdt, fordert die Ausbreitung von Infektionskrankhei-
ten und beeintrachtigt die Versorgung mit Nahrungsmitteln und Wasser — mit
tiberproportionalen Auswirkungen auf verletzliche Bevolkerungsgruppen (World
Health Organization [WHO], 2021a).
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7.2. Pandemien und ihre globalen Auswirkungen

Die COVID-19-Pandemie hat die Anfalligkeit globaler Gesundheitssysteme deut-
lich gemacht und die entscheidende Bedeutung von Vorbereitung, gerechter Re-
aktion und Resilienz im Umgang mit Pandemien hervorgehoben. Sie zeigte auf,
wie fragil Gesundheitsinfrastrukturen sein kénnen, insbesondere in margina-
lisierten Gemeinschaften wie Migrantinnen und Migranten, Gefliichteten und
transkulturellen Bevolkerungsgruppen, die hdufig keinen ausreichenden Zugang
zu Gesundheits- und Sozialsystemen haben (International Organization for Mig-
ration [IOM], 2023). Diese Gruppen sind aufgrund von Sprachbarrieren, kulturel-
len Unterschieden und teils diskriminierenden Praktiken im Gesundheitswesen
besonders vulnerabel. Folglich stehen sie in Gesundheitskrisen vor erheblichen
Herausforderungen beim Zugang zu Praventions- und Behandlungsmafnahmen.
Die Lehren aus COVID-19 sowie aus fritheren Pandemien wie SARS, Ebola und der
Influenza-Pandemie von 1918 verdeutlichen den Bedarf an einer robusten 6ffent-
lichen Gesundheitsinfrastruktur, rechtzeitiger Kommunikation und gerechter
Verteilung von Impfstoffen (World Health Organization [WHO], 2021b). Effektive
Reaktionsstrategien miissen diese verletzlichen Bevolkerungsgruppen priorisie-
ren, indem kultursensible Informationsprogramme und inklusive Gesundheits-
politiken implementiert werden, die sicherstellen, dass alle Gemeinschaften wah-
rend einer Pandemie unterstiitzt werden.

Historisch gesehen haben Pandemien wertvolle Erkenntnisse geliefert, die heuti-
ge globale Gesundheitsstrategien pragen. Die Influenza-Pandemie von 1918 zeigte
die Bedeutung nicht-pharmazeutischer MafSnahmen wie soziale Distanzierung,
das Tragen von Masken und Quarantdane auf — Ma3nahmen, die auch heute noch
bei der Bekampfung von Infektionskrankheiten relevant sind (Centers for Disea-
se Control and Prevention [CDC], 2022). Die HIV/AIDS-Pandemie unterstrich die
Notwendigkeit einer nachhaltigen globalen Finanzierung und der Entstigmati-
sierung betroffener Bevolkerungsgruppen und verdeutlichte den Bedarf langfris-
tiger, multisektoraler Anstrengungen zur Bewadltigung sowohl der medizinischen
als auch der sozialen Aspekte von Gesundheitskrisen (World Health Organization
[WHO], 2021b). Die Ausbriiche von SARS und Ebola starkten das Bewusstsein fiir
die Bedeutung einer raschen Krankheitsdetektion, wirksamer Einddmmungs-
strategien und internationaler Zusammenarbeit, um die grenziiberschreitende
Ausbreitung von Krankheiten zu verhindern. Diese Lehren pragen weiterhin mo-
derne Ansdtze im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit und betonen die Notwen-
digkeit von Vorbereitung auf allen Ebenen.

Pandemien bedrohen nicht nur die menschliche Gesundheit, sondern fithren auch
zu massiven wirtschaftlichen Verwerfungen. Lockdowns, Reisebeschrankun-
gen und Quarantdnemafinahmen sind zwar essenziell fiir die Einddmmung der
Krankheitsverbreitung, bringen jedoch schwerwiegende wirtschaftliche Folgen
mit sich. Besonders stark betroffen sind Branchen wie Tourismus, Transport und
Gastgewerbe, was weitreichende Arbeitslosigkeit und UnternehmensschlieSun-
gen zur Folge hat. Lander mit niedrigem Einkommen und vulnerable Arbeitskraf-
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te, denen finanzielle Sicherheitsnetze oder staatliche Unterstiitzungsmafinahmen
fehlen, sind von diesen wirtschaftlichen Verwerfungen besonders betroffen (I0M,
2023). Die COVID-19-Pandemie hat bestehende Ungleichheiten verscharft, da dr-
mere Gemeinschaften und Lander mit schwerwiegenderen gesundheitlichen und
wirtschaftlichen Folgen konfrontiert sind als wohlhabendere.

Neben den wirtschaftlichen Auswirkungen fiihrte die COVID-19-Pandemie auch
zu einem Anstieg von Xenophobie, Rassismus und Gewalt, insbesondere gegen-
iber ethnischen und migrantischen Gruppen. Bestimmte Gemeinschaften, die
bereits vor der Pandemie marginalisiert waren, waren von einem erhéhten Maf3
an Diskriminierung betroffen, da sich Fehlinformationen und Angste im Zusam-
menhang mit dem Virus verbreiteten. Diese soziale Spaltung stellte ein Hinder-
nis fiir wirksame Maf3nahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit dar, da das
Vertrauen dieser Gemeinschaften in Regierung und Gesundheitssysteme weiter
erodierte (World Health Organization [WHO], 2021b). Daher ist es von entschei-
dender Bedeutung, im Rahmen der Pandemievorsorge und -bewadltigung auch die
sozialen Determinanten von Gesundheit, einschlief3lich Rassismus und Xenopho-
bie, gezielt zu adressieren.

Um kiinftige Pandemien wirksam zu bekdmpfen und ihre Auswirkungen auf
die globale Gesundheit zu mildern, ist ein Ansatz erforderlich, der eine robuste
Gesundheitsinfrastruktur, globale Zusammenarbeit und soziale Gerechtigkeit
miteinander verbindet. Durch das Lernen aus vergangenen Pandemien und die
gezielte Auseinandersetzung mit systemischen Schwachstellen kénnen wir in-
klusivere und widerstandsfdhigere globale Gesundheitssysteme schaffen, die
besser auf zukiinftige Gesundheitskrisen vorbereitet sind (I0M, 2023).

7.3. Der Klimawandel als globale Gesundheitsbedrohung

Der Klimawandel wird zunehmend als eine der grofiten Bedrohungen fiir die
globale Gesundheit anerkannt. Steigende Temperaturen, extreme Wetterereig-
nisse und Umweltzerstérung haben direkte und indirekte Auswirkungen auf die
menschliche Gesundheit. Klimainduzierte Katastrophen wie Hurrikane, Uber-
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schwemmungen und Diirren verschdrfen Mangelerndhrung, durch Vektoren
ibertragene Krankheiten sowie psychische Gesundheitsprobleme (Intergovern-
mental Panel on Climate Change [IPCC], 2022).

Besonders verletzliche Bevolkerungsgruppen, darunter transkulturelle Gemein-
schaften und Migrant:innen, sind von diesen Auswirkungen hdufig am starksten
betroffen. So zwingt beispielsweise klimabedingte Migration Millionen von Men-
schen zur Umsiedlung, oft in Gebiete mit unzureichender Gesundheitsinfrastruk-
tur. Malnahmen zur Minderung dieser Auswirkungen umfassen den Ausbau kli-
maresilienter Gesundheitssysteme, die Implementierung von Frithwarnsystemen
fiir klimabezogene Gesundheitsrisiken sowie die Férderung nachhaltiger Ent-
wicklungspolitiken (World Health Organization [WHO], 2021a).

Die Wechselwirkungen zwischen Klimawandel und globaler Gesundheit erstre-
cken sich auch auf die zunehmende Belastung durch nichtiibertragbare Krankhei-
ten (NCDs). Steigende Temperaturen und sich verschlechternde Luftqualitdt tragen
zu Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei (World Health Organization
[WHO], 2021a). Eine langanhaltende Hitzeexposition kann zudem chronische Er-
krankungen wie Diabetes und Nierenleiden verschdrfen. Dariiber hinaus steht der
durch klimabedingte Vertreibung und Umweltzerstorung verursachte Stress im Zu-
sammenhang mit einem Anstieg von Angststorungen, Depressionen und anderen
psychischen Erkrankungen (Intergovernmental Panel on Climate Change [IPCC],
2022). Diese Herausforderungen erfordern einen ganzheitlichen Ansatz, der Klima-
anpassung und -minderung in 6ffentliche Gesundheitsstrategien integriert.

Ein weiterer entscheidender Aspekt ist die Auswirkung des Klimawandels auf Er-
ndhrungs- und Wassersicherheit. Unberechenbare Wetterbedingungen und an-
haltende Diirren beeintrdchtigen die landwirtschaftliche Produktivitdt, was zu
Nahrungsmittelknappheit und Mangelerndhrung insbesondere in einkommens-
schwachen Regionen fiihrt. Zudem verunreinigen Uberschwemmungen und stei-
gende Meeresspiegel Siiwasservorrate, was die Verbreitung von wasserbasierten
Krankheiten wie Cholera und Typhus erhoht. Die Bewaltigung dieser Probleme
erfordert eine globale Zusammenarbeit, um einen gerechten Zugang zu ndhr-
stoffreichen Lebensmitteln und sauberem Wasser sicherzustellen und gleich-
zeitig nachhaltige landwirtschaftliche Praktiken zu férdern (Centers for Disease
Control and Prevention [CDC], 2021).

Wirksames Handeln gegen den Klimawandel und seine gesundheitlichen Aus-
wirkungen erfordert eine robuste globale Governance. Regierungen, internatio-
nale Organisationen und nichtstaatliche Akteure miissen zusammenarbeiten, um

The intersections of global health, climate change, pandemics,
and health of culturally diverse population needs demand an

integrated and holistic approach. Strengthening health systems
involves investing in infrastructure, improving access to care,
and fostering international cooperation.
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Politiken umzusetzen, die gesundheitliche Chancengleichheit und 6kologische
Nachhaltigkeit in den Mittelpunkt stellen (World Health Organization [WHO],
2021a). Investitionen in erneuerbare Energien, griine Infrastrukturen und Aufkla-
rungskampagnen zur Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir den Zusammenhang
zwischen Klima und Gesundheit sind dabei unerldsslich. Dariiber hinaus wird die
Forderung sektoriibergreifender Partnerschaften zwischen dem Gesundheits-,
Umwelt- und Wirtschaftssektor sicherstellen, dass die entwickelten Lésungen
sowohl nachhaltig als auch inklusiv sind (UNEP, 2022).

Schliegllich spielt die Einbindung der Gemeinschaft eine entscheidende Rolle im
Kampf gegen die gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawandels. Die Stdr-
kung lokaler Gemeinschaften durch Bildung, Ressourcen und partizipative Ent-
scheidungsprozesse gewadhrleistet, dass Interventionen kulturell angemessen
und wirksam sind (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2021). Ba-
sisinitiativen in Kombination mit Top-down-Mafnahmen schaffen einen um-
fassenden Ansatz zur Bewadltigung der vielschichtigen Herausforderungen des
Klimawandels.

Durch die Anerkennung der Wechselwirkungen zwischen Klimawandel und glo-
baler Gesundheit kann die internationale Gemeinschaft proaktive Schritte zur
Minderung dieser Auswirkungen unternehmen. Die Starkung der Gesundheits-
systeme, die Forderung nachhaltiger Entwicklung und die Erh6hung der Resilienz
werden entscheidend sein, um die menschliche Gesundheit in einer Zeit beispiel-
loser Umweltveranderungen zu schiitzen (Intergovernmental Panel on Climate
Change [IPCC], 2022).

7.4. Fazit

Die Verflechtung von globaler Gesundheit, Klimawandel und Pandemien stellt
komplexe Herausforderungen dar, die dringendes und koordiniertes Handeln er-
fordern. Besonders vulnerable Gemeinschaften, darunter Migrantinnen und Mi-
granten, Gefliichtete sowie internationale Bevolkerungsgruppen, sind von diesen
Krisen tiberproportional betroffen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit inklusiver
und kultursensibler Gesundheitssysteme. Durch die Umsetzung von Politiken, die
diese Herausforderungen sowohl auf globaler als auch lokaler Ebene adressieren,
kann die globale Gesundheitsgemeinschaft dazu beitragen, widerstandsfahige-
re und gerechtere Gesundheitssysteme aufzubauen, um sicherzustellen, dass alle
Menschen Zugang zu der Versorgung und den Ressourcen erhalten, die sie fiir ihr
Wohlergehen benétigen (Intergovernmental Panel on Climate Change [IPCC], 2022).

Die Schnittmengen von globaler Gesundheit, Klimawandel, Pandemien und den
gesundheitlichen Bediirfnissen kulturell vielfdltiger Bevolkerungen erfordern
einen integrierten und ganzheitlichen Ansatz. Die Starkung der Gesundheitssys-
teme umfasst Investitionen in Infrastruktur, die Verbesserung des Zugangs zur
Versorgung und die Férderung internationaler Zusammenarbeit.
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Abschlieende Reflexion: Die Verbindung globaler
Gesundheitskrisen mit dem EMPOWER-Modell

by Matgorzata Szkup

Dieses Kapitel zeigt auf, wie der Klimawandel und die COVID-19-Pandemie bestehende
gesundheitliche Ungleichheiten offengelegt und verschdrft haben, wobei transkulturelle
Gemeinschaften, Migrantinnen und Migranten sowie Gefliichtete {iberproportional be-
troffen sind. Damit unterstiitzt der Inhalt direkt die Grundwerte des EMPOWER-Modells,
insbesondere in den Bereichen Effektivitat, Multikulturalitdt, Wohlbefinden und Bildungs-
ressourcen.

Durch die Hervorhebung der Notwendigkeit widerstandsfahiger Gesundheitssysteme, ge-
rechter Gesundheitspolitik und kultursensibler Reaktionsstrategien betont das Kapitel die
Bedeutung kultureller Kompetenz im Umgang mit globalen Bedrohungen. Die Bertiicksich-
tigung psychologischer, sprachlicher und sozialer Bediirfnisse von Patientinnen und Pa-
tienten in Krisenzeiten veranschaulicht eine personenzentrierte Versorgung, die ein zent-
rales Prinzip von EMPOWER darstellt.

Das Kapitel unterstreicht zudem den Aufruf von EMPOWER zu internationaler Zusammen-
arbeit und Gesundheitsbildung und macht deutlich, dass systemische, inklusive Strategien
im Angesicht von Pandemien und klimabedingten Gesundheitsrisiken unabdingbar sind.
Zusammengefasst zeigt das Kapitel, dass Resilienz und Gerechtigkeit im Gesundheitswe-
sen nur durch die Integration kultureller Vielfalt erreicht werden kénnen — ein Gedanke,
der im Herzen des EMPOWER-Modells verankert ist.

ulii Mochten Sie tiefer einsteigen?

Culri L S
vVied Besuchen Sie die MultiCultiMed-Plattform!

Wir empfehlen Ihnen ausdriicklich den Besuch der MultiCultiMed-Bildungsplattform,
auf der Sie interaktive Ubungen, ergdnzende Materialien und spannende Aktivitdten
finden, die auf das EMPOWER-Modell abgestimmt sind. Diese Ressourcen unterstiitzen
Sie dabei, Wissen in die Praxis zu iibertragen und Ihre reflektierten kulturellen
Kompetenzen weiter zu stdrken.

Entdecken. Reflektieren. EMPOWER. @ www.multicultimed.eu
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Alterung der
Bevolkerung

ELENA ROUSOU, PANAGIOTA ELLINA,
PARASKEVI CHARITOU
Cyprus University of Technology (Cyprus)

Gesundheitsfachkrifte miissen den globalen Kontext des
Gesundheitswesens verstehen, um personenzentrierte, kultursensible
und ethisch fundierte Versorgung leisten zu konnen.
(Malhotra, 2023; Leininger & McFarland, 2002)

Bis 2050 wird erwartet, dass sich die weltweite Bevolkerung im
Alter von 65 Jahren und alter auf 1,5 Milliarden verdoppelt, was
16 % der Gesamtbevolkerung entspricht. Wiahrend Fortschritte im
Gesundheitswesen und in den Lebensbedingungen die gesunde
Lebenserwartung erhoht und das Wachstum der sogenannten
»Silver Economy“ gefordert haben, bestehen weiterhin
Herausforderungen wie zunehmende Gebrechlichkeit,
chronische Erkrankungen und gesundheitliche
Ungleichheiten unter dlteren Menschen, was bedeutende
Fragen der gesundheitlichen Gerechtigkeit aufwirft.
(Padeiro et al., 2023)
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8.1. Einfiihrung

Die Alterung der Bevolkerung ist ein globaler Trend, der durch sinkende Geburten-
raten und eine gestiegene Lebenserwartung bedingt ist. Seit 1950 ist die Lebenser-
wartung um 25 Jahre gestiegen, wobei Personen, die das 65. Lebensjahr erreichen,
miteinerweiteren Lebenserwartungvondurchschnittlich16,8Jahrenrechnenkon-
nen. Bis 2030 wird die Zahl dlterer Menschen die der Jugendlichen iibersteigen und
doppelt so hoch sein wie die Zahl der Kinder unter fiinf Jahren, wobei das schnells-
te Wachstum in Entwicklungslandern zu verzeichnen ist. Dieser demografische
Wandel hat erhebliche Auswirkungen auf die Pflegebedarfe, da die Nachfrage nach
formeller und informeller Pflege zunimmt. Der wachsende Bedarf an Gesund-
heits-, Pflege- und Sozialdienstleistungen erfordert eine erweiterte Ausbildung
in Geriatrie und Gerontologie fiir Fachkrafte im Gesundheits- und Sozialwesen.
(Vereinte Nationen, Internationaler Tag der dlteren Menschen [UNIDOP], 2024)
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Anteil junger Kinder und dlterer Menschen an der Weltbevoilkerung, 1950-2050
(Vereinte Nationen, Weltbevolkerungsprognosen: Revision 210)

Ziele

Durch dieses Kapitel werden die Studierenden ihre Einstellungen, ihr Wissen und
ihre Fahigkeiten in folgenden Bereichen erweitern:

- Verbesserung des Verstdandnisses fiir globale Alterungstrends und deren
Auswirkungen auf das Gesundheitswesen.

- Forderung kultureller Kompetenz im Umgang mit den besonderen Bediirf-
nissen kulturell vielfaltiger dlterer Bevolkerungsgruppen.

- Vermittlung von Strategien zur Verbesserung der Gesundheitsergebnisse und
zur Férderung von Chancengleichheit in diversen dlteren Gemeinschaften.

Lernergebnisse
Am Ende dieses Kapitels werden die Leserinnen und Leser in der Lage sein:

- Globale Alterungstrends und deren Auswirkungen auf Gesundheitssysteme
Zu erldutern.
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- Haufige Herausforderungen zu identifizieren, mit denen transkulturell al-
ternde Bevolkerungsgruppen konfrontiert sind.

- Prinzipien der kulturellen Kompetenz in klinischen Szenarien mit dlteren
Menschen anzuwenden.

- Relevante Gesetze und Abkommen zu erkennen, die eine gerechte Versor-
gung dlterer Menschen unterstiitzen.

- Uber Strategien zur Balance zwischen beruflicher Verantwortung und per-
sonlichem Wohlbefinden bei der transkulturellen Versorgung zu reflektieren.

Relevante Definitionen und Begriffe

Altern: Fortschreitende physiologische Verdnderungen in einem Organismus, die
zu Seneszenz fiihren, d. h. zu einem Riickgang der biologischen Funktionen und der
FahigkeitdesOrganismus,sichanmetabolischen Stressanzupassen. Alternbeginnt
mitdem Erreichen des Erwachsenenaltersundist ebenso ein Teil des menschlichen
Lebens wie Kindheit, Jugend und Adoleszenz. Der physiologische Abbau betrifft
alle Korpersysteme und verringert die Fahigkeit des Korpers, unter Belastung das
Gleichgewicht (Homoostase) aufrechtzuerhalten. Dieser Riickgang erschwert es
haufig, pathologische Zustdnde vom normalen Alterungsprozess zu unterscheiden.
Der multisystemische Funktionsverlust reduziert die Fahigkeit, mit Belastungen
umzugehen, was zu Dekompensation und Gebrechlichkeit fithren kann, die sich
beispielsweise durch Verwirrtheit oder eingeschrankte Mobilitdt duf3ern. Symp-
tome wie Atemnot oder Stiirze haben oft mehrere zugrundeliegende Ursachen.
(Preston & Biddell, 2021)

Altersdiskriminierung (Ageism):

Der Global Report on Ageism der WHO, entwickelt in Zusammenarbeit mit dem
Hochkommissariat der Vereinten Nationen fiir Menschenrechte, dem Wirt-
schafts- und Sozialrat der Vereinten Nationen sowie dem Bevolkerungsfonds der
Vereinten Nationen, definiert Altersdiskriminierung als ,unfaire Behandlung von
Menschen, die alt werden oder alt sind, die Stereotype (wie wir denken), Vorurteile
(wie wir fiihlen) und Diskriminierung (wie wir handeln) gegeniiber anderen oder
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LAltersdiskriminierung im Gesundheitswesen hat erhebliche Auswirkungen
auf die Qualitdt der Versorgung dlterer Menschen. Stereotype, wie etwa die
Annahme, dass alle dlteren Patientinnen und Patienten gebrechlich oder

technisch unbegabt seien, konnen zu unzureichender oder abwertender
Behandlung fiihren. Systemische Barrieren wie das Fehlen altersfreundlicher
Einrichtungen und eine unzureichende Ausbildung in der Geriatrie verschdrfen
diese Problematik.“ (Ayalon, Tesch-Rémer, et al., 2018)

uns selbst auf der Grundlage des Alters. Altersdiskriminierung kann institutionell,
zwischenmenschlich oder selbstbezogen sein. Sie beginnt bereits in der Kindheit,
ist sozial konstruiert und betrifft Menschen aller Altersgruppen. Altersdiskrimi-
nierung hat schwerwiegende Folgen, darunter eine verringerte soziale Teilhabe,
geringere Lebensqualitdt, schlechtere psychische und physische Gesundheit so-
wie ein erhohtes Risiko eines vorzeitigen Todes“ (WHO, 2021).

Kulturelles Altern (Cultural Aging):

Kulturelles Altern bezeichnet den Prozess des Alterns im Kontext mehrerer oder
sich tiberschneidender kultureller Hintergriinde. Dabei wird betont, wie verschie-
dene kulturelle Faktoren die Wahrnehmung, Erfahrung und Erwartung des Al-
terns beeinflussen. Dieses Konzept erkennt an, dass Altern keine einheitliche Er-
fahrung ist, sondern maggeblich von kulturellen Normen, Werten und Praktiken
gepragt wird (Fernandes, 2023).

Transkulturelle Pflege (Transcultural Care):

Die Bereitstellung transkultureller Pflege ist eine berufliche Verantwortung und
moralische Verpflichtung fiir Gesundheitsfachkrdfte, wie sie von globalen Gesund-
heitsorganisationen hervorgehoben wird. Kultursensible Pflege verbessert das
Wohlbefinden, die Zufriedenheit und die gesundheitlichen Ergebnisse von Patien-
tinnen und Patienten. Die Umsetzung solcher Pflege ist jedoch komplex und erfor-
dert von Pflegenden ein Verstdandnis fiir unterschiedliche Kulturen, eine kritische
Reflexion der eigenen kulturellen Vorurteile sowie die Anwendung respektvoller,
kultursensibler Interventionen. Diese Komplexitdt wird zusatzlich durch zwischen-
menschliche, organisatorische und systemische Faktoren beeinflusst, wodurch es
fiir Gesundheitsfachkrafte und Auszubildende herausfordernd ist, sich innerhalb
der Strukturen des Gesundheitssystems zurechtzufinden und gleichzeitig wirksa-
me transkulturelle Pflege zu gewdhrleisten (Shahzad, et al., 2021).

Prinzipien und Werte

Das Verstdndnis von globaler Gesundheit und Alter(n) ist fiir Studierende der Me-
dizin- und Gesundheitswissenschaften von entscheidender Bedeutung, da die
Vielfalt in den Patientengruppen ebenso wie die Zahl dlterer Menschen weltweit
stetig zunimmt. Die Integration von Prinzipien der transkulturellen Pflege ge-
wahrleistet Gleichberechtigung, Respekt gegeniiber kultureller Vielfalt und ver-
bessert die Behandlungsergebnisse der Patientinnen und Patienten. Die Prinzi-
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pien und Werte der Altersmedizin und kultursensiblen Gesundheitsversorgung
betonen Respekt, Inklusivitdt und die Reaktionsfahigkeit auf die vielfdltigen Be-
diirfnisse dlterer Menschen. Ziel dieser Prinzipien ist es sicherzustellen, dass Ge-
sundheitsdienste zuganglich, gerecht und wirksam auf die besonderen Heraus-
forderungen alternder Bevolkerungen eingehen, insbesondere bei Menschen mit
unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden (Hanefeld et al., 2021; WHO, 2015).

Zentrale Prinzipien und Werte

Wiirde und Respekt: Jeder Mensch, unabhdngig vom Alter, verdient es, mit Wiir-
de, Respekt und Fairness behandelt zu werden. Dazu gehort der Respekt vor der
Autonomie und den Rechten dlterer Menschen, Entscheidungen iiber ihre eigene
Versorgung und ihr Leben selbst zu treffen.

Unabhingigkeit und Autonomie: Altere Menschen sollen darin unterstiitzt wer-
den, ihre Unabhdngigkeit, ihre Entscheidungsfahigkeit sowie die Moglichkeit zu
bewahren, ihr Leben nach ihren eigenen Vorstellungen und Werten zu gestalten.

Soziale Teilhabe: Altere Menschen sollten die Mdglichkeit haben, in vollem Um-
fang am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen, einschlie8lich Familie, Gemein-
schaft und Arbeitswelt, um Isolation entgegenzuwirken und Inklusion zu férdern.

Gerechtigkeit und Zugang: Das Ziel besteht darin, gesundheitliche Ungleichhei-
ten zu beseitigen und sicherzustellen, dass alle kulturellen Gruppen, einschlief3-
lich dlterer Menschen aus marginalisierten oder Minderheitenmilieus, gleichen
Zugang zu hochwertiger Versorgung erhalten.

Respekt vor kulturellen Unterschieden: Es wird anerkannt, dass kulturelle Hin-
tergriinde beeinflussen, wie Menschen Gesundheit und Krankheit wahrnehmen
und erleben. Diese Unterschiede sollen in der Versorgung respektiert werden
(WHO, 2015).

8.2. Das Altern der Bevolkerung als globale Herausforderung
8.2.1. Demografischer Wandel

Das Phdanomen der Alterung der Bevolkerung, oft als ,,Silver Tsunami“ bezeich-
net, markiert einen bedeutenden Wandel in der demografischen Geschichte. Ge-
sellschaften waren traditionell von einer jungen Altersstruktur gepragt, in der
Kinder einen grof3en Teil der Bevolkerung ausmachten, wahrend dltere Menschen
nur eine kleine Minderheit stellten. Dieses Muster war iiber verschiedene Zivi-
lisationen sowie religiose oder ideologische Systeme hinweg konstant. Doch im
Jahr 2020 vollzog sich ein demografischer Wandel: Die Zahl der dlteren Menschen
begann, die der jungen zu iibersteigen. Dieser weltweite Alterungstrend nahm
seinen Anfang in industrialisierten Landern und prdgt inzwischen den Grof3teil
der Welt (Jakovljevic et al., 2020). Eine realistische Prognose einer Zukunft mit 95
Millionen dlteren Menschen muss ein Gleichgewicht finden, das sowohl die Her-
ausforderungen der Pflege als auch die wertvollen Beitrdge dieser Bevolkerungs-
gruppe beriicksichtigt (Greenlee, 2020; Longev, 2021).
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8.2.2. Altern und Gesundheit

Die COVID-19-Pandemie hat die Verwundbarkeit der geriatrischen Versorgung
verdeutlicht und eine beunruhigende Wahrheit offengelegt: Die globalen Gesund-
heitssysteme sind unzureichend vorbereitet, um den Bediirfnissen einer altern-
den Bevolkerung gerecht zu werden (Longev, 2021).

Die WHO ver6ffentlichte den Baseline Report for the Decade of Healthy Ageing,
der einen Uberblick dariiber bietet, wo wir im Jahr 2020 stehen und welche Ziele
bis 2030 erreicht werden sollen. Der Bericht vereint verfiigbare Daten zur Mes-
sung von gesundem Altern, zeigt Erfahrungen von Landern, die bereits erfolg-
reich Initiativen fiir gesundes Altern gestartet haben, und erldutert, was erforder-
lich ist, um Zusammenarbeit zu férdern und Fortschritte im Bereich des gesunden
Alterns besser zu messen.

In folgendem Video finden Sie eine Einfiihrung in den WHO-Baseline-Report:
https://youtu.be/ShmemfpkVLQ?si=GI4n1jzBSRopeHYx

Die Forderung eines gesunden Alterns erfordert einen ganzheitlichen Ansatz, der
das physische, psychische und soziale Wohlbefinden umfasst. Frithzeitige Inter-
ventionen und Lebensstilentscheidungen spielen eine entscheidende Rolle bei der
Abschwachung der Auswirkungen altersbedingter Erkrankungen und der Ver-
besserung der Lebensqualitdt im héheren Alter (CDC, 2024). Zu den haufigsten
altersbedingten Erkrankungen gehdren neurodegenerative Erkrankungen, Krebs,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Stoffwechselstorungen.

8.2.3. Demenz und Alzheimer-Krankheit

Altern ist der Hauptrisikofaktor fiir die Entwicklung neurodegenerativer Er-
krankungen wie der Alzheimer-Krankheit und damit verbundenen Demenzen
(ADRD). Die Alzheimer-Krankheit (AD), die weltweit haufigste neurodegenerati-
ve Erkrankung, nimmt mit zunehmendem Alter an Haufigkeit zu und stellt eine
Herausforderung fiir Gesundheitssysteme und Volkswirtschaften dar (Li et al.,
2021). Im Jahr 2010 trugen Demenzerkrankungen zu zehn Millionen verlorenen
Lebensjahren durch Behinderung (Disability-Adjusted Life Years, DALYs) bei dl-
teren Menschen bei, wobei 44 % der Krankheitslast in Regionen mit niedrigem
und mittlerem Einkommen lag. Demenz geht mit fortschreitenden kognitiven
Beeintrachtigungen einher, deren Verhaltens- und psychische Symptome die Le-
bensqualitdt erheblich beeintrdchtigen, die Belastung von pflegenden Angehori-
gen erhohen und hdufig zur Unterbringung in Pflegeeinrichtungen fiihren. Die
Inzidenz von Demenz verdoppelt sich etwa alle 59 Jahre, von 3 Fallen pro 1000
Personenjahren im Alter von 60—64 Jahren auf 175 Fdlle pro 1000 Personenjahren
ab 95 Jahren. Eine frithzeitige Diagnose ist entscheidend, da sie es den Betroffenen
ermoglicht, noch in der Lage zu sein, iiber zukiinftige Pflege zu entscheiden (Ja-
kovljevic et al., 2020). Trotz eines verbesserten Zugangs zu Gesundheitsdiensten
bestehen weiterhin Liicken in der Gerechtigkeit und Effizienz der Demenzversor-
gung und des Managements.
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Forderung des Demenzbewusstseins

Die Férderung des Bewusstseins fiir Demenz ist entscheidend, um die Ergebnisse
zu verbessern, Stigmatisierung zu verringern und inklusive, unterstiitzende Um-
gebungen fiir Menschen mit Demenz zu schaffen. Demenzbewusstsein umfasst
das Verstdndnis der Erkrankung sowie das Erkennen von Anzeichen, Symptomen
und Risikofaktoren (Alzheimer’s Association, 2021). Eine frithzeitige Diagnose
kann das Management und die Lebensqualitdt der Betroffenen erheblich verbes-
sern (World Health Organization, 2020). Dariiber hinaus sind demenzfreundliche
Umgebungen und der Abbau von Stigmatisierung wesentliche Bestandteile der
Aufklarungsarbeit, da sie Inklusion und Unterstiitzung fiir Betroffene gewdhr-
leisten (Alzheimer’s Disease International, 2021).

Vorteile von Demenzbewusstsein:

- Erhohte Fritherkennung und Behandlung, was zu einem besseren Symptom-
management fiihrt.

Friihes
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PR rottleibigheit
Ubermafiger

’ o Alkeholkonsum
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Abb. 11. Lebensverlaufsmodell des Beitrags verdnderbarer Risikofaktoren
zur Demenz (Livingston et al., 2024)
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- Bessere Unterstiitzung fiir pflegende Angehorige und Familien, Verringe-
rung von Stress und Belastung sowie Verbesserung der Lebensqualitat.

- Mehr demenzfreundliche Gemeinschaften, die Inklusion, Verstandnis und
Teilhabe fordern.

- Stdrkung von Menschen mit Demenz, damit sie aktiv und engagiert am ge-
sellschaftlichen Leben teilnehmen kénnen.

Demenzpravention

Mit der steigenden Lebenserwartung wdchst auch die Zahl der Menschen, die mit
Demenz leben. Dies unterstreicht die Dringlichkeit, Praventionsstrategien zu iden-
tifizieren und umzusetzen. Die Aufklirung der Offentlichkeit iiber beeinflussbare
Risikofaktoren wie Bildung, Horverlust, Bluthochdruck, Rauchen, Fettleibigkeit,
Depression, korperliche Inaktivitdt, Diabetes, Alkoholkonsum, Schadel-Hirn-Trau-
ma, Luftverschmutzung, soziale Isolation, unbehandelte Sehbeeintrachtigungen
und hohe LDL-Cholesterinwerte kann ebenfalls zur Pravention beitragen und das
Demenzrisiko erheblich senken (Livingston et al., 2020). Der Bericht der Fachzeit-
schrift The Lancet legt nahe, dass durch die Beeinflussung dieser 14 Risikofakto-
ren nahezu die Halfte der Demenzfdlle verhindert oder verzogert werden kénnte.
Dies erfordert ambitionierte Praventionsbemiihungen, einschlief3lich politischer
Magnahmen auf Bevilkerungsebene sowie individueller Interventionen. Die Pra-
vention sollte auf Chancengleichheit abzielen und sich auf Risikogruppen konzen-
trieren, wobei Interventionen friihzeitig beginnen und {iber die gesamte Lebens-
spanne fortgesetzt werden sollten. Der Bericht betont, dass das Risiko unabhdngig
von genetischer Pradisposition (APOE-Genstatus) verdnderbar ist und dass mehr-
komponentige Interventionen sowohl Personen mit hohem als auch niedrigem ge-
netischen Risiko zugutekommen konnen (Livingston et al., 2024).

Konkret empfohlene Manahmen umfassen:
Bildung: Zugang zu qualitativ hochwertiger Bildung sicherstellen und kognitive
Anreize im mittleren Lebensalter fordern.

Horverlust: Zugang zu Horgerdten ermoglichen und schddliche Larmbelastung
verringern.

Depression: Depressionen effektiv behandeln.
Kopfschutz: Tragen von Helmen beim Kontaktsport und Radfahren férdern.
Korperliche Aktivitdt: Bewegung fordern, um das Demenzrisiko zu senken.

Rauchen: Aufklarung und Regulierung des Rauchens sowie Unterstiitzung bei der
Entwohnung anbieten.

Hypertonie: Den systolischen Blutdruck ab dem 40. Lebensjahr auf 130 mm Hg
oder weniger halten.

Cholesterin: Hohe LDL-Cholesterinwerte frithzeitig erkennen und behandeln.

Gewichtsmanagement: Fettleibigkeit friihzeitig vorbeugen und behandeln, um
das Diabetesrisiko zu senken.
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Diabetes: Diabetes vorbeugen und kontrollieren.

Alkoholkonsum: UbermiRigen Alkoholkonsum durch Preisregulierung und Auf-
kldrung reduzieren.

Soziale Teilhabe: Soziale Isolation durch altersgerechte Umgebungen und Ge-
meinschaftsprojekte verringern.

Sehverlust: Zugang zu Vorsorgeuntersuchungen und Behandlungen von Sehver-
lust gewdhrleisten.

Luftverschmutzung: Exposition gegeniiber schddlichen Schadstoffen verringern.
(Livingston et al., 2024)

Kulturelle Kompetenz in der Demenzpflege

Kulturelle Kompetenz in der Demenzpflege ist essenziell, um eine wirksame und
respektvolle Betreuung von Menschen aus verschiedenen kulturellen Hinter-
griinden sicherzustellen. Sie beinhaltet das Verstdandnis und die Integration der
kulturellen Uberzeugungen, Werte und Praktiken der Patientinnen und Patienten
in die Pflegeplanung. Dieser Ansatz verbessert die Beteiligung der Betroffenen,
ihre Zufriedenheit und die Qualitdt der Versorgung insgesamt.

Wesentliche Aspekte kultureller Kompetenz in der Demenzpflege:

Kulturelle Perspektiven verstehen: Kulturelle Uberzeugungen beeinflussen maf-
geblich, wie Demenz wahrgenommen, diagnostiziert und behandelt wird. In man-
chen Kulturen wird Demenz als natiirlicher Bestandteil des Alterns gesehen, was zu
einer verzogerten medizinischen Abkldrung fithren kann (Lark et al., 2018).

Kommunikation: Sprachbarrieren tiberwinden und kulturspezifische Kommuni-
kationsstile berticksichtigen. Der effektive Einsatz von Dolmetschern und kul-
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turell angepassten Informationsmaterialien verbessert die Beziehung zwischen
Patientinnen und Patienten und Fachkraften (Alzheimer’s Society).

Rollen der Familie: In vielen Kulturen sind Familienangehorige die Hauptpflege-
personen dlterer Menschen mit Demenz. Diese Familiendynamiken anzuerken-
nen und zu respektieren, ist entscheidend fiir die Entwicklung wirksamer Pflege-
plane (Shishira, 2024).

Angepasste Interventionen: Pflegepldane entwickeln, die kulturelle Essgewohn-
heiten, Pflegepraktiken und Gesundheitsiiberzeugungen respektieren und
gleichzeitig evidenzbasierte Methoden férdern.

Vertrauen aufbauen: Vertrauen durch kultursensible Interaktionen starken, auch
durch nonverbale Kommunikation und Zusammenarbeit mit kulturellen Ge-
meinschaftsressourcen, um das Wohlbefinden der Betroffenen zu férdern (De-
mentia UK, 2021).

8.3. Haltung von Gesundheitsfachkrdften gegeniiber dlteren
Patientinnen und Patienten

Forschungsergebnisse zeigen, dass die Haltung von Gesundheitsfachkraften ge-
geniiber dlteren Menschen die Qualitdt der Versorgung und der Kommunikation
mafgeblich beeinflusst. Studien heben folgende zentrale Erkenntnisse hervor:

Negative Einstellungen beeintrachtigen die Kommunikation: Pflegekrdfte mit
negativen Einstellungen zum Alter fiihren mit dlteren Patientinnen und Patienten
kiirzere, oberfldchlichere und auf Aufgaben fokussierte Gesprache. Diese Interak-
tionen sind oft von einem herablassenden Ton gepragt und schlie3en die Betrof-
fenen von Konsultationen oder Entscheidungen aus (Caris-Verhallen et al., 1999).

Geringe Erwartungen und distanzierte Pflege: Pflegekrdfte mit ablehnender
Haltung gegeniiber dlteren Menschen haben geringere Erwartungen an deren Re-
habilitation und verhalten sich distanzierter. Sie verwenden seltener Humor oder
merken sich die Namen dlterer Patientinnen und Patienten im Vergleich zu jiin-
geren (McLafferty & Morrison, 2004).

Ausschluss aus medizinischen Gesprachen: Fachkrédfte verschiedener Diszipli-
nen (Arztinnen und Arzte, Pflegepersonal, Sozialarbeit) schlieBen dltere Patien-
tinnen und Patienten hdufig von Gesprachen iiber ihre eigene Versorgung aus.
Stattdessen wird lieber mit jiingeren Angehdrigen kommuniziert oder Entschei-
dungen ohne nennenswerte Einbeziehung der dlteren Person getroffen. Griinde
hierfiir sind ein Mangel an Selbstreflexion, die Annahme, Gesprdche mit jiingeren
Angehorigen seien einfacher, und das Versdaumnis, die dltere Person als eigen-
standige Personlichkeit wahrzunehmen (Ben-Harush et al., 2016).

Diese Muster verdeutlichen, wie Altersdiskriminierung im Gesundheitswesen
patientenzentrierte Versorgung untergraben und die Wiirde dlterer Menschen be-
eintrachtigen kann.
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8.4. Wie Kultur die Wahrnehmung des Alterns beeinflusst

In der heutigen Welt tragen Urbanisierung, steigende Lebenshaltungskosten und
kulturelle Veranderungen durch globale Vernetzung dazu bei, dass traditionelle
Mehrgenerationenhaushalte, in denen dltere Menschen im familidren Umfeld be-
treut werden, zunehmend durch institutionelle Betreuung ersetzt werden. In vielen
ostlichen Kulturen gilt es als Pflicht der jiingeren Generation, sich um altere Famili-
enmitglieder zu kiimmern. Daher erhalten dltere Menschen hdufig hdusliche Pflege
und leben mit Kindern oder anderen Verwandten zusammen. Im Gegensatz dazu ist
es in Landern wie den USA tiblich, dass dltere Menschen in ,,Seniorenwohnanlagen*
leben, wo sie in einer Gemeinschaft selbstbestimmt wohnen (Fernandes, 2023).

Die Wahrnehmung des Alterns variiert zwischen Kulturen und beeinflusst, wie
dltere Menschen angesehen und behandelt werden. In einigen Kulturen werden
dltere Menschen fiir ihre Weisheit respektiert, in anderen hingegen wird das Al-
tern negativ wahrgenommen, was sich auf Selbstwertgefiihl und Wohlbefinden
auswirken kann. Westliche Gesellschaften legen haufig Wert auf Jugend und au-
Rere Schonheit, was zu einer negativen Sicht auf das Altern fiihrt. In vielen 6st-
lichen und afrikanischen Kulturen hingegen werden dltere Menschen wegen ihrer
Erfahrungen und ihres Wissens geschatzt, und es bestehen starke familidare und
gemeinschaftliche Unterstiitzungssysteme.

Das Verstandnis dieser kulturellen Unterschiede durch Fachkrafte im Gesundheits-
wesen ist entscheidend fiir eine personalisierte Versorgung, bessere Kommunika-
tion, die Einbindung von Familien in Entscheidungsprozesse und die Férderung
von Gemeinschaftsbeteiligung. Schulungen zum Thema kulturelles Bewusstsein
verbessern die Fahigkeit von Fachkrdften, dltere Menschen aus unterschiedlichen
kulturellen Hintergriinden kompetent zu betreuen (Mansor & Hui, 2020).

8.5. Herausforderungen dlterer Migrantinnen und Migranten
beim Altern im Aufnahmeland

Wirtschaftliche Schwierigkeiten:

Altere Migrantinnen und Migranten sind héufig iiberdurchschnittlich von Armut
betroffen und gehoren zu den besonders verletzlichen und benachteiligten Grup-
pen. Sie arbeiten oftmals in schlecht bezahlten Berufen mit geringer Arbeitsplatz-
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Siehe hierzu das Video ,,Protecting the rights of older persons*:
https://youtu.be/GB7Vr8tlOuE?si=aXOimGVI6xK8EAIC.
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sicherheit und erhalten nur minimale Rentenanspriiche. Im Ruhestand sind sie
deshalb hdufig auf staatliche Renten angewiesen. Auch wenn sie iiber betriebliche
Renten verfiigen, fallen diese aufgrund von Phasen der Arbeitslosigkeit oder ei-
nes frithen Ruhestands meist gering aus. Altere Migrantinnen und Migranten aus
Nicht-EU-Staaten sind dabei besonders benachteiligt, da sie — anders als europdi-
sche Arbeitskrdfte — ihre Rentenanspriiche in
der Regel nicht transferieren kénnen (Ayalon,
Tesch-ROomer et al., 2018).

Eingeschrdnkter Zugang zu Dienstleistungen:
Altere Migrantinnen und Migranten haben hiu-
fig einen eingeschrankten Zugang zu staatlichen
Dienstleistungen aufgrund von Sprachbarrie-
ren, fehlender Bildung, mangelndem kulturel-
lem Kapital und unzureichender Information.
Sie haben oft Schwierigkeiten, sich im biirokra-
tischen System zurechtzufinden, und sind daher
auf die Unterstiitzung von Familie oder Gemein-
schaft angewiesen. Fachkrdfte machen die ge-
ringe Inanspruchnahme von Angeboten meist
s den Betroffenen selbst zum Vorwurf, anstatt
strukturelle Probleme zu erkennen. Tatsdchlich
tragen fehlende inklusive Politiken, mangelnde Aufmerksamkeit durch staatliche
Institutionen und unzureichende interkulturelle Schulungen fiir Fachkréfte erheb-
lich zu diesen Zugangsproblemen bei (Ayalon, Tesch-Romer et al., 2018).

Soziale Isolation (Einsamkeit): Soziale Isolation ist ein weltweites, anhaltendes Pro-
blem, das viele dltere Menschen betrifft, insbesondere dltere Migrantinnen und Mi-
granten sowie gefliichtete Seniorinnen und Senioren. Haufige Ursachen sind Ras-
sismus, Diskriminierung, Sprachbarrieren, schwache soziale Netzwerke sowie die
Trennung von Freundinnen, Freunden und Familie. Die Identifikation sozial isolierter
alterer Menschen bleibt eine grof3e Herausforderung. Ein umfassenderes Verstandnis
von sozialer Isolation ist unerldsslich, um politische MafSnahmen, Programme und
Forschung zum Wohle diverser dlterer Menschen zu entwickeln (Johnson et al., 2021).

Global strategy and action
plan on ageing and health

8.6. Was sagen europdische Vertrdage und Konventionen dazu?

Obwohl die spezifischen Gesetze von Land zu Land variieren, sind gemeinsame
Grundprinzipien: Diskriminierungsverbot, sozialer Schutz, Zugang zur Gesund-
heitsversorgung und Unterstiitzung fiir ein selbstbestimmtes Leben. EU-Vertrdge
und Rechtsvorschriften bieten umfassenden Schutz vor Altersdiskriminierung.
Ziel ist es, die Rechte dlterer Menschen zu schiitzen, ihr Wohlergehen zu férdern
und ihre gesellschaftliche Teilhabe zu gewdhrleisten.

Artikel 19 des Vertrags iiber die Arbeitsweise der Europdischen Union (AEUV)
ermdchtigt die EU zur Gesetzgebung gegen Altersdiskriminierung (Europdische
Union, 2007).
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Artikel21der Chartader Grundrechte der Europdischen Unionverbietet ausdriick-
lich Altersdiskriminierung, wahrend Artikel 25 das Recht dlterer Menschen auf
Wiirde, Unabhdngigkeit und soziale Teilhabeanerkennt (Europdische Union,2000).
Die Europdische Menschenrechtskonvention (EMRK) spricht Altersdiskrimi-
nierung zwar nicht ausdriicklich an, aber deren Diskriminierungsverbot wird in-
zwischen auch auf das Alter angewendet (Europarat, 1950).

Der Europdische Gerichtshof (EuGH) hat das Verbot der Altersdiskriminierung
als allgemeinen Grundsatz des EU-Rechts etabliert. Dies wurde im Mangold-Ur-
teil (Mangold gegen Helm, 2005) bestdtigt. In diesem Fall hatte Herr Mangold,
ein 56-jdhriger Arbeitnehmer in Deutschland, eine befristete Anstellung nach
deutschem Recht, das solche Vertrage fiir dltere Menschen ohne besondere Be-
griindung erlaubte. Er klagte mit der Begriindung, dies diskriminiere ihn alters-
bedingt. Der EuGH urteilte, dass das deutsche Gesetz der Beschdftigungsrah-
menrichtlinie (2000/78/EG) widerspreche, auch wenn deren Umsetzung erst fiir
Ende 2006 vorgesehen war. Nationale Gerichte miissen demnach nationale Re-
gelungen, die mit den EU-Grundprinzipien unvereinbar sind, auf3er Acht lassen.

Europdische Sozialcharta des Europarates: Die Eu-
ropadische Sozialcharta ist ein Menschenrechtsab-
kommen des Europarates und schiitzt seit tiber 60
Jahren soziale und wirtschaftliche Rechte in Europa.
Sie wurde am 18. Oktober 1961 in Turin unterzeich-
net und kontinuierlich weiterentwickelt, um den
Herausforderungen moderner Gesellschaften ge-
recht zu werden. Trotz dieser Weiterentwicklungen
bleibt sie ein zentraler Bestandteil der Grundwerte
des Europarates: Menschenrechte, Rechtsstaatlich-
keit und Demokratie. Artikel 23 war die erste men-
schenrechtliche Bestimmung zum Schutz dlterer
Menschen und fordert die Mitgliedstaaten auf, ein
angemessenes Einkommen, Zugang zur Gesund-
heitsversorgung und soziale sowie kulturelle Teil-
habe fiir dltere Menschen sicherzustellen. Ziel ist es,
dlteren Menschen ein selbstbestimmtes Leben in
der Gesellschaft zu ermdglichen. Auerdem verlangt der Artikel ein rechtliches Ins-
trumentarium zur Bekdmpfung altersbedingter Diskriminierung und fiir Verfahren
der unterstiitzten Entscheidungsfindung (Europarat, 1961).
Beschaftigungsrahmenrichtlinie (2000/78/EG): Diese Richtlinie verbietet Al-
tersdiskriminierung in Beschaftigung und beruflicher Bildung innerhalb der EU.
Ihr Ziel ist es, Chancengleichheit im Berufsleben unabhdngig vom Alter zu ge-
wahrleisten (Europdische Kommission. Gesetzgebung: Beschaftigungsrahmen-
richtlinie 2000/78/EG).

WHO, Globale Strategie und Aktionsplan zu Altern und Gesundheit (2016—2020):
Im Jahr 2016 verabschiedete die Weltgesundheitsversammlung mit 194 Mit-
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gliedstaaten die globale Strategie und den Aktionsplan zu Altern und Gesundheit
(2016—2030). Die Strategie formulierte Visionen und Ziele fiir 14 Jahre (2016—2030)
sowie einen Aktionsplan fiir den Zeitraum 20162020 zur Starkung der Grund-
lagen und Partnerschaften fiir das Jahrzehnt des gesunden Alterns (2021-2030).

Ziel der Strategie war es, die Lebensqualitat dlterer Menschen zu verbessern, ge-
sundes Altern zu férdern und den Herausforderungen des demografischen Wan-
dels zu begegnen. Der Aktionsplan fokussierte darauf, dlteren Menschen ein
selbstbestimmtes Leben zu ermoglichen sowie den Zugang zu Dienstleistungen
und Unterstiitzung zu gewdhrleisten. Gleichzeitig sollte eine Gesellschaft gefor-
dert werden, die den Beitrag dlterer Menschen wertschatzt.

Die Strategie (2016—2020) verfolgte zwei Hauptziele:

1. FiinfJahre evidenzbasierter Mafnahmen zur Foérderung funktionaler Fahig-
keiten fiir alle.

2. Bis 2020 die Grundlagen und Partnerschaften schaffen, die das Jahrzehnt
des gesunden Alterns (2021-2030) ermoglichen.

Die WHO leistete wesentliche Beitrdge zum Erreichen dieser Ziele. Fiir Ziel 1 stark-
te die WHO die wissenschaftliche Evidenz zu gesundem Altern, entwickelte Richt-
linien und setzte sich fiir entsprechende politische Mafnahmen ein. Der World
Report on Ageing and Health (WRAH) und andere Studien bildeten eine wichti-
ge Grundlage fiir nationale Strategien. Fiir Ziel 2 mobilisierte die WHO Mitglied-
staaten, UN-Organisationen, Zivilgesellschaft und Forschung, um die Vorausset-
zungen fiir das Jahrzehnt des gesunden Alterns zu schaffen. Der Entwurf fiir das
Jahrzehnt benennt vier zentrale Handlungsfelder: Bekampfung von Altersdiskri-
minierung, Schaffung altersfreundlicher Umgebungen, Verbesserung integrierter
Versorgung und Ausbau der Langzeitpflege. Die WHO initiierte zudem Program-
me wie Healthy Ageing for Impact in the 21st Century, ein Online-Training fiir
politische Entscheidungstrdger.

Herausforderungen bestehen weiterhin, darunter der Bedarf an stdrkerer Fiih-
rungsverantwortung, klareren Rollen der Partner und einer gerechteren Beteili-
gung der Lander an der Umsetzung (WHO: Evaluationsbericht, 2020).

Der UN-Dekade des gesunden Alterns (2021-2030): eine weltweite Initiative
unter der Leitung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Fortsetzung der
Globalen Strategie zu Altern und Gesundheit (2016—2020). Ziel ist es, das Wohl-
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ergehen, die Rechte und die Wiirde dlterer Menschen zu fordern. Die Initiative
steht im Einklang mit den Zielen fiir nachhaltige Entwicklung der Vereinten Na-
tionen (SDGs) und konzentriert sich darauf, die Lebensqualitdt dlterer Bevolke-
rungsgruppen weltweit zu verbessern. Sie erkennt den demografischen Wandel
einer alternden Weltbevolkerung an und strebt an, gesundes Altern inklusiv und
nachhaltig zu férdern. Die UN-Dekade des gesunden Alterns will die Herausforde-
rungen und Chancen des Alterns angehen, indem sie Umgebungen und Systeme
schafft, die Gesundheit, Autonomie und Teilhabe dlterer Menschen férdern. Dabei
wird die sektoriibergreifende Zusammenarbeit sowie innovative Ansdtze fiir al-
tersfreundliche Gesellschaften betont.

Zentrale Ziele der Dekade:
A) Altersdiskriminierung bekdmpfen:

Abbau von Stereotypen und Diskriminierung gegeniiber dlteren Menschen sowie
Forderung eines positiven Altersbildes und der Anerkennung ihrer Beitrdge.

Mafnahmen zur Bekdmpfung von Altersdiskriminierung:

- Sensibilisierung der Offentlichkeit durch Bildungskampagnen iiber den Wert
und das Potenzial dlterer Menschen.

- Entwicklung von politischen Mafnahmen und Gesetzen zum Schutz vor al-
tersbedingter Diskriminierung im Arbeitsleben, Gesundheitswesen und an-
deren Bereichen.

- Forderung generationeniibergreifender Programme, um gegenseitiges Ver-
standnis zu férdern und Vorurteile zwischen Jung und Alt abzubauen.

B) Altersfreundliche Lebenswelten schaffen:

Gestaltung barrierefreier 6ffentlicher Raiume und Forderung von Gemeinschaf-
ten, die aktives und gesundes Altern unterstiitzen.

Altersfreundliche Gemeinschaften:

- Gewadhrleistung barrierefreier offentlicher Rdaume, Verkehrsmittel und
Wohnmoglichkeiten, die den Bediirfnissen dlterer Menschen entsprechen.

- Forderung von Teilhabechancen in Form von Ehrenamt, sozialem, kulturel-
lem und freizeitlichem Engagement.

- Verbesserung des Zugangs zu Dienstleistungen wie Gesundheitsversorgung,
Einkaufsmdglichkeiten und Freizeitangeboten durch physische und digitale
Infrastrukturen.

C) Integrierte Versorgung gewadhrleisten:

Bereitstellung personenzentrierter, umfassender Gesundheitsdienstleistungen,
die auf die Bediirfnisse dlterer Menschen zugeschnitten sind.

Modelle integrierter Versorgung:

- Starkere Koordination zwischen Hausdrztinnen und -drzten, Fachdrztinnen
und -drzten sowie gemeindenahen Diensten, um die komplexen Gesund-
heitsbediirfnisse dlterer Menschen abzudecken.
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- Schwerpunkt auf Pravention, frithzeitiger Diagnose und dem Management
chronischer Erkrankungen zur Verbesserung der Gesundheitsergebnisse
und der Lebensqualitat.

- Nutzung von Technologien wie Telemedizin zur Verbesserung des Zugangs
zu Versorgung, insbesondere in abgelegenen oder unterversorgten Regionen.

D) Langzeitpflege unterstiitzen:

Verbesserung von Langzeitpflegesystemen, die die Rechte, Wiirde und Wiinsche
dlterer Menschen mit schwindender Autonomie respektieren.

Verbesserung der Langzeitpflege:

- Entwicklung gemeindenaher Pflegeangebote, die es dlteren Menschen er-
moglichen, moglichst lange in der eigenen Umgebung zu leben, statt in In-
stitutionen.

- Bereitstellung von ausreichender Schulung und Unterstiitzung fiir pflegende
Angehorige sowie professionelles Pflegepersonal.

- Sicherstellung, dass Langzeitpflegepolitik Themen wie Missbrauch, Ver-
nachldssigung und Ausbeutung angemessen beriicksichtigt.

Insgesamt versteht sich die Initiative als Handlungsaufruf an Regierungen, Zivil-
gesellschaft und Interessengruppen, das Leben dlterer Menschen zu verbessern,
ihnen ein ldngeres, gestlinderes und erfiillteres Leben zu ermdoglichen (Decade of
Healthy Ageing, 2022).
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AbschlieBende Reflexion: Alternde Bevolkerung
und das EMPOWER-Modell

von Matgorzata Szkup

Dieses Kapitel unterstreicht, dass die globale Alterung der Bevolkerung erhebliche Heraus-
forderungen fiir Gesundheitssysteme im Hinblick auf Gerechtigkeit, Empathie und kul-
turelle Anpassung mit sich bringt — Herausforderungen, die eng mit den Kernsdulen des
EMPOWER-Modells, insbesondere Multikulturalismus, Professionalitdt, Wohlbefinden
und Bildungsressourcen, verkniipft sind.

Die Autorinnen heben hervor, wie wichtig kultursensible geriatrische Versorgung, der
Kampf gegen Altersdiskriminierung und die Entwicklung altersfreundlicher Umgebun-
gen sind — Aspekte, die die EMPOWER-Werte WELLNESS und EFFECTIVENESS direkt
unterstiitzen. Der Fokus auf individualisierte Versorgung dlterer Menschen sowie auf die
Anerkennung ihrer kulturellen Identitdt und Werte spiegelt den EMPOWER-Ansatz wider,
der respektvolle, reflektierte und kulturell bewusste Gesundheitsversorgung fordert.
Dariiber hinaus betont das Kapitel die Bedeutung der Pravention von Demenz und der al-
tersbezogenen Bildung, wodurch die Bildungsressourcen-Komponente des Modells ge-
stdrkt und die kontinuierliche Entwicklung von Gesundheitsfachkréften geférdert wird.

Zusammengefasst untermauert dieses Kapitel die zentrale Botschaft des EMPOWER-Mo-
dells: Die Versorgung dlterer Menschen muss kulturell fundiert, ethisch verankert und
auf Wiirde sowie Wohlbefinden ausgerichtet sein — unabhdngig von Alter oder Herkunft.

ulii Méchten Sie tiefer einsteigen?

Culri _ .
Med Besuchen Sie die MultiCultiMed-Plattform!

Wir empfehlen Ihnen ausdriicklich den Besuch der MultiCultiMed-Bildungsplattform,
auf der Sie interaktive Ubungen, ergdnzende Materialien und spannende Aktivitdten
finden, die auf das EMPOWER -Modell abgestimmt sind. Diese Ressourcen unterstiitzen
Sie dabei, Wissen in die Praxis zu iibertragen und Ihre reflektierten kulturellen
Kompetenzen weiter zu stdrken.

Entdecken. Reflektieren. EMPOWER. @ www.multicultimed.eu Q
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Kapitel 9

Effektive
multikulturelle
Kommunikation
und kooperative
Praxis:

Strategien fir Inklusivitat
und Dialog

KARMEN ERJAVEC, SABINA KRSNIK

Universitdt Novo Mesto (Slowenien)

Effektive multikulturelle Kommunikation und Zusammenarbeit

basieren auf Empathie, aktivem Zuhoren und gegenseitigem Respekt.
Sie verwandeln Vielfalt in ein kraftvolles Instrument fiir Inklusivitat
und bedeutungsvollen Dialog.
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9.1. Einleitung

Effektive multikulturelle Kommunikation ist fiir Gesundheitsfachkrifte, die in
zunehmend diversen Umgebungen arbeiten, von wesentlicher Bedeutung. Res-
pekt gegeniiber Vielfalt ist ein grundlegendes Prinzip, da Patient:innen und Kol-
leg:innen unterschiedliche kulturelle Hintergriinde, Uberzeugungen und Werte in
den Gesundheitskontext einbringen. Diese Vielfalt zu schatzen, férdert nicht nur
Vertrauen, sondern verbessert auch die Behandlungsergebnisse sowie die Team-
dynamik. Empathie und Verstdndnis sind ebenso unerldsslich; Gesundheitsfach-
krafte miissen aktiv versuchen, die Perspektiven von Patient:innen und Kolleg:in-
nen zu verstehen, insbesondere im Hinblick auf kulturelle Normen in Bezug auf
Gesundheit, Krankheit und Behandlung. Dies erfordert kulturelle Demut — eine
fortwdhrende Bereitschaft, iiber kulturelle Unterschiede zu lernen und sich die-
sen ohne Vorurteile anzupassen. Klare und transparente Kommunikation ist ent-
scheidend, um sicherzustellen, dass medizinische Informationen respektvoll und
im kulturellen Kontext der Patient:innen vermittelt werden und Mehrdeutigkei-
ten vermieden werden. Aktives Zuhoren unterstiitzt diese Bemithungen zusdtz-
lich, indem es den Fachkraften ermoglicht, Anliegen effektiv zu adressieren und
gleichzeitig Vertrauen aufzubauen. Konfliktsensibilitdt als weiteres Schliissel-
prinzip befdhigt Teams im Gesundheitswesen, Unterschiede konstruktiv zu ma-
nagen und den Fokus auf gemeinsame Ziele wie das Wohl der Patient:innen statt
auf kulturelle Missverstdandnisse zu legen (Samovar et al., 2017).

Neben diesen Prinzipien sollten Gesundheitsfachkrafte Werte verinnerlichen, die
Inklusivitdt und Zusammenarbeit férdern. Gegenseitiger Respekt ist grundle-
gend, da er die Wiirde jedes Menschen unabhdngig von kulturellem oder sprach-
lichem Hintergrund anerkennt. Inklusivitdt stellt sicher, dass sich Patient:innen
und Kolleg:innen wertgeschdtzt fithlen und ihre Perspektiven einbringen konnen
— ein wesentlicher Aspekt fiir gemeinsame Entscheidungsfindung. Integritdt und
Ehrlichkeit in der Kommunikation schaffen Vertrauen, insbesondere bei sensib-
len Themen rund um Gesundheit und Versorgung. Zusammenarbeit steigert die
Effektivitdt von Teams, indem verschiedene Perspektiven genutzt werden, um
innovative Losungen zu entwickeln. Ebenso wichtig ist Empowerment — das Er-
mutigen marginalisierter Gruppen wie nicht-muttersprachlicher Personen oder
unterversorgter Gemeinschaften, aktiv an ihrer Versorgung oder im beruflichen
Umfeld teilzuhaben. Durch die Anwendung dieser Prinzipien und Werte schaf-
fen Gesundheitsfachkrafte ein gerechteres und wirksameres Versorgungssystem,
das kulturelle Unterschiede nicht nur respektiert, sondern als Stdrke nutzt, um
die Patientenversorgung sowie das berufliche Wachstum im multikulturellen Ge-
sundheitskontext zu férdern (Samovar et al., 2017).

Ziele

Durch dieses Kapitel entwickeln die Studierenden ihre Haltung, ihr Wissen und
ihre Fahigkeiten in folgenden Bereichen:
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- Entwicklung effektiver Kommunikationsfdahigkeiten, einschlief3lich akti-
ven Zuhérens und Empathie. Durch praktische Ubungen und Fallbeispiele
verbessern die Studierenden ihre Fdhigkeit, aktiv und einfiihlsam zuzu-
hoéren — grundlegende Fertigkeiten, um die Bediirfnisse von Patient:innen
zu verstehen, tragfahige therapeutische Beziehungen aufzubauen und eine
kooperative Atmosphdre in Teams zu férdern.

- Definition zentraler Begriffe im Zusammenhang mit multikultureller Kom-
munikation wie kulturelle Kompetenz, sprachliche Vielfalt, implizite Vorurteile
und Stereotype. Das Verstandnis dieser Begriffe unterstiitzt die Studierenden
dabei, interkulturelle Interaktionen mit Vertrauen und Respekt zu gestalten.

- Erkennen und Uberwinden von Barrieren in der multikulturellen Kommuni-
kation, einschliefllich sprachlicher Unterschiede, kultureller Missverstand-
nisse und unbewusster Vorurteile. Die Studierenden erarbeiten Strategien,
um respektvolle und effektive Interaktionen mit Patient:innen und Kol-
leg:innen aus diversen Hintergriinden sicherzustellen.

- Verbesserung der Konfliktlosungskompetenzen in multikulturellen Kon-
texten durch Techniken, um Konflikte, die aus kulturellen Differenzen ent-
stehen, zu managen und zu 16sen. Durch den Fokus auf gemeinsame Ziele
wie das Wohl der Patient:innen entwickeln die Studierenden Strategien, um
Konflikte in Chancen fiir Wachstum und Zusammenarbeit zu verwandeln.

Lernziele

Am Ende dieses Kapitels sind die Studierenden in der Lage:

- effektiv zu kommunizieren, einschlie8lich der Bedeutung von aktivem Zuhéren,
Empathie und Klarheit in der Interaktion mit Patient:innen und Kolleg:innen.

- die Relevanz von kulturell angemessenen verbalen und nonverbalen Kom-
munikationstechniken zu verstehen, die fiir den Aufbau von Vertrauen und
Verstdndnis in diversen Settings essenziell sind.

- Barrieren in der multikulturellen Kommunikation zu erkennen und zu tiber-
winden. Die Studierenden identifizieren hdufige Herausforderungen wie
sprachliche Unterschiede, kulturelle Missverstandnisse, implizite Vorurteile
und Stereotype und erarbeiten Strategien zu deren Uberwindung, um res-
pektvolle und wirksame Interaktionen sicherzustellen.

- die Stdarken kultureller Vielfalt zu nutzen, um Innovation und Problemlésun-
gen in Gesundheitsteams zu férdern.

Multikulturelle Kommunikation bezeichnet den Austausch von Informationen und
Ideen zwischen Personen aus unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden auf eine
Weise, die kulturelle Unterschiede respektiert und iiberbriickt. Nach Gudykunst (2003)
betont sie das Verstdndnis der Nuancen von verbaler und nonverbaler Kommunikation

zwischen Kulturen, um gegenseitiges Verstdndnis zu erreichen. Im Gesundheitswesen
umfasst multikulturelle Kommunikation nicht nur Sprachkompetenz, sondern auch
das Erkennen kultureller Werte, Uberzeugungen und Praktiken, die das Verhalten von
Patient:innen sowie Behandlungsergebnisse beeinflussen.
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- Konflikte in multikulturellen Kontexten zu l6sen. Die Studierenden lernen
Techniken, um Konflikte, die aus kulturellen Missverstandnissen entstehen,
zu managen und zu l6sen. Durch den Fokus auf gemeinsame Ziele wie das
Wohl der Patient:innen entwickeln sie Strategien, um Konflikte in Chancen
flir Wachstum und Zusammenarbeit zu verwandeln.

Relevante Definitionen und Begriffe

Das Verstdndnis zentraler Definitionen und Begriffe bietet Medizinstudierenden
und Studierenden der Gesundheitswissenschaften ein grundlegendes Rahmen-
werk, um sich in einem zunehmend von Vielfalt geprdagten Gesundheitssystem
zurechtzufinden.

Effektive kulturelle Kommunikation bezieht sich auf die Fahigkeit von Einzel-
personen oder Gruppen, Informationen effektiv auszutauschen und Bedeutun-
gen im Kontext kultureller Vielfalt zu verstehen. Dies umfasst verbale, nonverbale
und symbolische Kommunikation (Gudykunst, 2005). Effektive Kommunikation
kann durch Strategien wie aktives Zuhoren, das Vermeiden von Annahmen und
Stereotypen sowie die Verwendung inklusiver Sprache und Verhaltensweisen er-
reicht werden. Aktives Zuhoren bedeutet, dem Gesprachspartner mit dem Ziel
zuzuhoren, zu verstehen und Empathie zu zeigen, unter Beriicksichtigung des
kulturellen Kontexts (Brownell, 2012). Das Vermeiden von Annahmen und Ste-
reotypen bedeutet, auf Verallgemeinerungen oder vorurteilsbehaftete Urteile auf-
grund kultureller Unterschiede zu verzichten und sich stattdessen auf individuelle
Erfahrungen zu konzentrieren (Hofstede, et al., 2010). Inklusive Sprache und Ver-
haltensweisen gewdhrleisten, dass sich alle Menschen respektiert fiihlen, unab-
hangig von ihrem kulturellen Hintergrund (Neuliep, 2020).

Sprachliche Kompetenz bezeichnet die Fahigkeit von Gesundheitssystemen und
-personal, effektiv mit Patient:innen in deren bevorzugter Sprache zu kommu-
nizieren, einschlieflich der Bereitstellung von Dolmetscher- und Ubersetzungs-
diensten. Dieser Begriff betont den Abbau von Sprachbarrieren in der Versorgung
(Office of Minority Health, 2001).

Verbale Kommunikation im Gesundheitswesen bezieht sich auf die Verwendung ge-
sprochener oder geschriebener Sprache zum Informationsaustausch zwischen medi-
zinischem Fachpersonal und Patient:innen. Dies umfasst klare, prazise und kultursen-
sible Erkldrungen zu Diagnosen, Behandlungen und Verfahren (Silverman, et al., 2013).

Nonverbale Kommunikation umfasst Gesichtsausdriicke, Kérpersprache, Blick-
kontakt, Beriihrungen, Proxemik (personlicher Raum), Tonfall, Schweigen und
andere nonverbale Signale, die maf3geblich beeinflussen, wie Botschaften emp-
fangen und interpretiert werden (Hall, 1976). Im multikulturellen Kontext ist das
Verstdndnis kultureller Unterschiede in der nonverbalen Kommunikation ent-
scheidend, um Missverstandnisse zu vermeiden und Vertrauen bei Patient:innen
mit unterschiedlichem Hintergrund aufzubauen.

Teamkommunikation in multikulturellen Gesundheitsteams bezieht sich auf
den Austausch von Informationen, Ideen und Feedback zwischen Fachkraften
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mit unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden. Effektive Teamkommunika-
tion beruht auf kulturellem Bewusstsein, aktivem Zuhdren und Konfliktlosungs-
strategien. Laut Reeves, et al. (2010) zeichnen sich leistungsstarke multikulturelle
Teams durch Anpassungsfahigkeit, gegenseitigen Respekt und gemeinsame Ziele
aus — wesentliche Faktoren fiir Patient:innensicherheit und Versorgungsqualitat.

Barrieren fiir effektive Kommunikation umfassen Sprachunterschiede, kulturelle Miss-
verstandnisse und Fehlinterpretationen nonverbaler Signale (Samovar, et al.,, 2017).

Engagement fiir Dialog und Zusammenarbeit beinhaltet die Bereitschaft von Ein-
zelpersonen und Gruppen, sich auf offenen, gegenseitigen Dialog einzulassen und
gemeinsam nach Losungen zu streben, die auf Respekt vor kultureller Vielfalt und
Vertrauen beruhen. Es betont die Bedeutung des Aufbaus von Beziehungen durch
gegenseitiges Verstandnis und Kooperation (Buber, 1970; Isaacs, 1999). Vertrau-
ensaufbau in multikulturellen Umfeldern erfordert Ehrlichkeit, Respekt und Kon-
sistenz im Handeln und in der Kommunikation (Ting-Toomey & Chung, 2012).

Dialogische Ansdtze sind unerldsslich, um unterschiedliche Perspektiven zu ver-
stehen. Zwei-Wege-Kommunikation, die aktives Zuhdren und Offenheit gegen-
iber anderen Sichtweisen einschlief3t, starkt den Dialog und férdert ein gemein-
sames Verstandnis (Bakhtin, 1981).

Kollaborative Praktiken unterstiitzen dieses Engagement, indem sie Interessen-
gruppen in Entscheidungsprozesse einbinden und gemeinsam Losungen entwi-
ckeln, die vielfdltige kulturelle Perspektiven bertiicksichtigen. Die Einbindung von
Interessengruppen sichert ihre aktive Teilhabe und beriicksichtigt ihre kulturel-
len Werte (Freeman, 2010), wahrend die gemeinsame Entwicklung von Losungen
die Integration vielfdltiger Sichtweisen férdert, um gemeinsame Herausforderun-
gen zu bewidltigen (Gray, 1989).

Konfliktlosung in multikulturellen Kontexten ist ein wesentlicher Bestandteil der
Zusammenarbeit. Effektive Strategien umfassen Mediation auf der Grundlage von
gegenseitigem Respekt und Zusammenarbeit mit dem Ziel, gemeinsame Werte zu
identifizieren und Konflikte konstruktiv zu 16sen (Deutsch, et al., 2011).

9.2. Interkulturelle Kommunikation im Gesundheitswesen
9.2.1. Theoretische Modelle interkultureller Kommunikation

Theoretische Modelle der multikulturellen Kommunikation werden zunehmend
im Gesundheitswesen eingesetzt, um Ungleichheiten in den Behandlungsergeb-
nissen zu adressieren, die durch kulturelle Unterschiede entstehen. Diese Diskre-
panzen ergeben sich hdufig aus unterschiedlichen Erwartungen von Patient:in-
nen und Gesundheitsfachkraften, Sprachbarrieren und abweichenden kulturellen
Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit. Forschungen zeigen, dass kultur-
sensible Kommunikation diese Liicken schlief3en kann, indem sie das Verstdnd-
nis und die Zusammenarbeit zwischen Behandelnden und Patient:innen férdert.
Dieser Ansatz stdrkt das Vertrauen, das eine Grundlage fiir wirksame therapeu-
tische Beziehungen bildet, verbessert die Therapietreue, da die Versorgung den
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kulturellen Werten der Patient:innen entspricht, und erhoht die Patient:innen-
zufriedenheit durch eine inklusivere und respektvollere Versorgung. Modelle wie
das ,,Cultural Competence Continuum® betonen, dass kulturelle Kompetenz kein
statisches Ziel, sondern ein dynamischer, fortlaufender Prozess ist. Das Kontinu-
um umfasst mehrere Stufen: kulturelle Destruktivitdt, kulturelle Inkompetenz,
kulturelle Blindheit, kulturelle Vorkompetenz, kulturelle Kompetenz und kultu-
relle Exzellenz. Gesundheitsfachkrafte werden ermutigt, tiber ein grundlegendes
Bewusstsein fiir kulturelle Unterschiede hinauszugehen und kulturelle Exzellenz
anzustreben. Auf dieser Stufe integrieren sie aktiv kulturelles Wissen und Ver-
standnis in ihre Kommunikation und Praxis, um sicherzustellen, dass die Versor-
gung dynamisch an den individuellen kulturellen Hintergrund der Patient:innen
angepasst wird (Campinha-Bacote, 2002).

Forschende sind sich einig, dass kultursensible Kommunikation nicht nur auf den
direkten Austausch zwischen Behandelnden und Patient:innen beschrankt ist, son-
dern sich auch auf organisatorische Praktiken innerhalb von Gesundheitssystemen
erstreckt. Institutionen werden ermutigt, Richtlinien und Rahmenbedingungen zu
schaffen, die kulturelle Kompetenz auf allen Ebenen unterstiitzen. Dazu gehoren
die Einstellung von Personal mit vielfdltigen kulturellen Hintergriinden, regelma-
Bige Schulungen zur interkulturellen Kommunikation sowie der Zugang zu pro-
fessionellen Dolmetschern und kultursensiblen Informationsmaterialien. Dieser
systemische Ansatz erganzt die individuellen Bemiihungen der Gesundheitsfach-
krafte und schafft ein Umfeld, in dem kultursensible Versorgung zur Norm wird. In
der Praxis schafft kultursensible Kommunikation Moglichkeiten fiir partizipative
Entscheidungsfindung, in der Patient:innen ermutigt werden, ihre Praferenzen und
Bedenken zu duf3ern. Dieser partizipative Ansatz verbessert nicht nur die Behand-
lungsergebnisse, sondern verringert auch das Risiko von Missverstandnissen und
Konflikten. Studien zeigen beispielsweise, dass Patient:innen eher bereit sind, ver-
ordnete Therapien einzuhalten, wenn Gesundheitsfachkrafte sich die Zeit nehmen,
kulturelle Vorstellungen tiber traditionelle Heilmethoden zu verstehen und diese in
die Behandlung einzubeziehen. Dieser ganzheitliche Ansatz demonstriert Respekt
vor der kulturellen Identitdt der Patient:innen und fordert Vertrauen und Koopera-
tion im Behandlungsprozess (Campinha-Bacote, 2002).

9.2.2. Herausforderungen durch sprachliche und kulturelle Barrieren

Sprachliche Unterschiede bleiben eine wesentliche Barriere in der Gesund-
heitskommunikation. Patient:innen mit begrenzten Sprachkenntnissen in der
Landessprache erfahren oft eine geringere Versorgungsqualitdt aufgrund von
Missverstandnissen oder unzureichenden Erklarungen ihrer medizinischen Be-
dingungen und Behandlungsoptionen. Dies kann zu geringerer Patient:innenzu-
friedenheit, reduzierter Therapietreue und schlechteren Gesundheitsergebnissen
fiihren. Studien zeigen, dass Sprachbarrieren mit hoheren Wiedereinweisungsra-
ten, Medikationsfehlern und Verzégerungen bei der Versorgung verbunden sind
(Flores, 2006). Patient:innen mit begrenzten Englischkenntnissen (LEP) haben
oft Schwierigkeiten beim Zugang zu Gesundheitsdiensten, erhalten eine geringe-
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re Versorgungsqualitdt und erleben schlechtere gesundheitliche Ergebnisse. LEP
ist ein unabhdngiger Faktor, der zu gesundheitlichen Ungleichheiten beitrdgt und
die negativen Auswirkungen anderer sozialer Determinanten verstdarken kann
(Schwei, et al., 2016; American Medical Association, 2021). Dariiber hinaus verstar-
ken Stress und Angst aufgrund mangelnder Kommunikationsmoglichkeiten mit
dem medizinischen Personal hdufig den Gesundheitszustand der Patient:innen,
insbesondere in Notfallsituationen (Ulrey & Amason, 2001, Paternotte, et al., 2015).

Professionelle medizinische Dolmetscher verbessern die Kommunikation, indem
sie medizinische Fachterminologie und kulturelle Nuancen korrekt ibermitteln,
Fehler reduzieren und Vertrauen bei Patient:innen férdern. Der Zugang bleibt je-
doch aufgrund finanzieller, personeller und logistischer Herausforderungen in-
konsistent; Einrichtungen in kleineren Stddten greifen oft auf weniger person-
liche, ferngesteuerte Dolmetschdienste zuriick (P6chhacker, 2015).

Kulturelle Barrieren beeinflussen die Kommunikation im Gesundheitswesen er-
heblich, indem sie Uberzeugungen, Entscheidungsprozesse und Wahrnehmungen
von Behandlungen prdgen. Kollektivistische Kulturen, wie sie in Ostasien oder La-
teinamerika verbreitet sind, betonen die Einbeziehung der Familie in Gesundheits-
entscheidungen, was die Versorgung verzégern kann, wenn ein Konsens fehlt. Im
Gegensatz dazu priorisieren individualistische Kulturen, wie Nordamerika und West-
europa, Autonomie und betrachten familidre Einmischung oft als storend (Hofstede,
et al,, 2010). Kulturelle Uberzeugungen iiber Krankheit, etwa spirituelle oder ganz-
heitliche Ansichten, beeinflussen die Bereitschaft der Patient:innen, medizinischen
Rat zu befolgen, wobei einige Gebete oder traditionelle Heilmittel gegeniiber kon-
ventionellen Therapien bevorzugen. Eine Fehlinterpretation dieser Normen kann
zu unangemessenen Behandlungen oder unzureichendem Schmerzmanagement
fithren und das Vertrauen der Patient:innen sowie die Versorgungsqualitdt beein-
trachtigen (Samovar, et al., 2017). Kulturelle Unterschiede in Bezug auf den Umgang
mit Schmerz und emotionalen Ausdruck stellen erhebliche Herausforderungen dar.
Wahrend einige Kulturen Wert auf Stoizismus legen, férdern andere das Ausdriicken
von Schmerzen, um sicherzustellen, dass sie erkannt werden. Missverstandnisse die-
ser Normen konnen dazu fiihren, dass der Zustand der Patient:innen entweder unter-
oder tiberschatzt wird, was zu suboptimaler Behandlung fiihrt. Beispielsweise kann
mangelndes Bewusstsein fiir kulturelle Tendenzen zur Unterberichterstattung von
Schmerzen dazu fiihren, dass Beschwerden nicht ausreichend behandelt werden, was
die Versorgung verschlechtert (Samovar, et al., 2017).

9.2.3. Patientenorientierte Kommunikation in
multikulturellen Kontexten

Studien zeigen, dass das Angehen sprachlicher und kultureller Barrieren durch
kulturelle Kompetenz die Behandlungsergebnisse im Gesundheitswesen erheb-
lich verbessert. Dazu gehort der Einsatz professioneller Dolmetscher, die Verwen-
dung kulturell angepasster Materialien sowie kontinuierliche Schulungen, um
verschiedene Normen zu respektieren (Flores, 2006, Samovar, et al., 2017).

178



Kapitel 9

Forschungen unterstreichen zudem die Wirksamkeit patientenzentrierter Kom-
munikationsmodelle wie des LEARN-Frameworks, das Gesundheitspersonal
anleitet, den Patient:innen zuzuhoren (Listen), ihre Perspektiven zu erkldren
(Explain), kulturelle Unterschiede anzuerkennen (Acknowledge), eine geeigne-
te Behandlung zu empfehlen (Recommend) und gemeinsam einen akzeptablen
Behandlungsplan auszuhandeln (Negotiate). Dieser strukturierte Ansatz fordert
einen sinnvollen Dialog, wiirdigt die Perspektiven der Patient:innen und stimmt
Behandlungspldne auf kulturelle Werte ab, was letztlich eine inklusivere und un-
terstiitzendere Gesundheitsumgebung schafft (Samovar, et al., 2017).

Nonverbale Kommunikation im interkulturellen Gesundheitswesen

Nonverbale Kommunikation spielt eine entscheidende Rolle in der Interaktion im
Gesundheitswesen, insbesondere wenn Sprachbarrieren bestehen. Blickkontakt,
Gesten, Beriihrungen und Praferenzen fiir rdumliche Distanz variieren stark zwi-
schen Kulturen und konnen das Wahrnehmen der Versorgung durch Patient:in-
nen beeinflussen. Studien zeigen, dass Schulungen, die medizinisches Personal
darin befdhigen, kulturelle Unterschiede in der nonverbalen Kommunikation zu
erkennen und sich entsprechend anzupassen, das Patient:innenerlebnis verbes-
sern und Vertrauen férdern (Samovar, et al., 2017; Ting-Toomey & Chung, 2012).

Die Rolle von Technologie in der interkulturellen Gesundheitskommunikation

Digitale Werkzeuge wie Telemedizin und mobile Gesundheits-Apps bieten viel-
versprechende Losungen fiir den Abbau kultureller und sprachlicher Barrieren im
Gesundheitswesen, insbesondere fiir benachteiligte Bevolkerungsgruppen. Ihre
Wirksamkeit hangt jedoch von einer kultursensiblen Gestaltung ab, wobei Be-
nutzeroberfldchen und Inhalte an den Bildungsgrad, den Umgang mit Technolo-
gie und kulturelle Normen angepasst werden miissen (Aceto, et al., 2018). Studien
zeigen, dass Herausforderungen wie die digitale Kluft bestehen, da einkommens-
schwache und digital unterversorgte Regionen haufig keinen Zugang zur not-
wendigen Infrastruktur haben. Zudem bestehen Datenschutzbedenken, die je
nach Kultur unterschiedlich ausgeprdgt sind und das Vertrauen in diese Techno-
logien beeinflussen konnen. Um diese Probleme anzugehen, sind Investitionen in
eine gerechte Infrastruktur und kultursensible gesundheitspolitische Maf3nah-
men erforderlich (Lythreatis, et al., 2021).

9.3. Strategien fiir eine effektive kulturelle Kommunikation

Eine effektive Kommunikation ist grundlegend fiir die Bereitstellung hochwerti-
ger Gesundheitsversorgung, insbesondere in kulturell vielfdltigen Umgebungen.
Sie gewdhrleistet, dass Gesundheitsfachkrdfte Vertrauen aufbauen, die Bediirf-
nisse der Patient:innen verstehen und eine angemessene Versorgung leisten kon-
nen. Gesundheitsfachkrdfte kdnnen verschiedene Strategien anwenden, um die
Kommunikation mit Patient:innen und Kolleg:innen zu verbessern.

Strategien fiir eine effektive Kommunikation im Gesundheitswesen:
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Strategien fiir eine effektive Kommunikation im Gesundheitswesen
1. Aktives Zuhoren

2.Verwendung klarer und einfacher Sprache

3.Kultursensibilitdt

4.Nonverbale Kommunikation

5.Vertrauen und Beziehung aufbauen

6.Einsatz von Technologien zur Unterstiitzung der Kommunikation
7.Eorderung gemeinsamer Entscheidungsfindung

8.Uberwindung von Sprachbarrieren

9.Empathie und emotionale Unterstiitzung bieten

1. Aktives Zuhoren
Aktives Zuhoren ist die Grundlage effektiver Kommunikation. Es bedeutet, sich
vollstandig auf das Gesagte zu konzentrieren, die Botschaft zu verstehen und
iiberlegt zu antworten.

2. Verwendung klarer und einfacher Sprache
Medizinische Fachbegriffe konnen fiir Patient:innen verwirrend oder einschiich-
ternd sein, insbesondere fiir Personen mit begrenztem Gesundheitswissen. Eine
vereinfachte Sprache und der Verzicht auf Fachjargon gewdhrleisten, dass Pati-
ent:innen ihre Diagnose, Behandlungsoptionen und Pflegeanweisungen verstehen.

3. Kultursensibilitdt
Kultursensibilitit bedeutet, die kulturellen Uberzeugungen, Werte und Praktiken
von Patient:innen zu erkennen und zu respektieren. In diversen Gesundheitsein-
richtungen hilft Kultursensibilitdt, Missverstandnisse zu vermeiden und eine Ver-
sorgung zu leisten, die den kulturellen Kontext der Patient:innen beriicksichtigt.

4. Nonverbale Kommunikation
Nonverbale Kommunikation, wie Gesichtsausdruck, Gestik und Koérpersprache,
spielt eine bedeutende Rolle in der Interaktion im Gesundheitswesen. Fachkrafte
sollten auf ihre nonverbalen Signale achten und lernen, jene von Patient:innen
mit unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden zu deuten.

5. Vertrauen und Beziehung aufbauen
Vertrauen ist entscheidend fiir die Beziehung zwischen Patient:in und Behand-
ler:in. Wenn Patient:innen ihren Behandelnden vertrauen, teilen sie eher wichti-
ge Informationen, halten sich an Behandlungspldne und sind mit der Versorgung
zufriedener.

6. Einsatz von Technologien zur Unterstiitzung der Kommunikation
Digitale Werkzeuge wie elektronische Patientenakten (EPA), Telemedizin-Platt-
formen und Patientenportale kénnen die Kommunikation zwischen Gesund-
heitsfachkrdften und Patient:innen verbessern. Diese Technologien erleichtern
den Informationsaustausch, verbessern den Zugang zur Versorgung und férdern
das Engagement der Patient:innen.

7. Forderung gemeinsamer Entscheidungsfindung
Gemeinsame Entscheidungsfindung bedeutet, dass Patient:innen und Behan-
delnde gemeinsam Entscheidungen treffen, die den Praferenzen und Werten der
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Patient:innen entsprechen. Dieser kooperative Ansatz fithrt zu héherer Patien-
tenzufriedenheit und besseren Gesundheitsergebnissen.

8. Uberwindung von Sprachbarrieren
Sprachbarrieren konnen eine effektive Kommunikation behindern, was zu Fehl-
diagnosen, Medikationsfehlern und geringerer Patientenzufriedenheit fiihrt. Die
Uberwindung dieser Barrieren ist entscheidend fiir eine gerechte Gesundheits-
versorgung.

9. Empathie und emotionale Unterstiitzung bieten
Empathie ist die Fahigkeit, die Gefiihle anderer Menschen zu verstehen und nach-
zuempfinden. Im Gesundheitswesen férdert das Zeigen von Empathie eine starke
Beziehung zwischen Patient:in und Behandelndem und hilft Patient:innen, sich
in belastenden Situationen unterstiitzt zu fiihlen.

9.3.1. Aktives Zuhoren im multikulturellen Kontext fiir
Gesundheitsfachkrifte

Aktives Zuhoren ist eine grundlegende Kommunikationskompetenz fiir Gesund-
heitsfachkréfte, insbesondere in multikulturellen Kontexten. In diversen Gesund-
heitseinrichtungen geht effektives Zuhdren iiber das bloe Hoéren von Worten
hinaus; es erfordert das Verstehen kultureller Nuancen, das Wahrnehmen von
Emotionen und das Respektieren der Perspektive der Patient:innen.

Aktives Zuhoren in multikulturellen Kontexten umfasst mehrere zentrale
Elemente:

Aufmerksamkeit

- Halten Sie Augenkontakt (wo kulturell angemessen) und konzentrieren Sie
sich ohne Ablenkungen auf die Patient:innen.

- Verwenden Sie Korpersprache, wie Nicken oder leichtes Vorlehnen, um Ihr
Interesse zu zeigen.

- Vermeiden Sie es, die Aussagen der Patient:innen zu unterbrechen oder ihre
Sdtze zu beenden.

Klarstellungen

- Stellen Sie offene Fragen, um Patient:innen zu ermutigen, ihre Anliegen na-
her zu erldutern (z. B. , Kéonnen Sie mir mehr dariiber erzdhlen, was Sie er-
leben?“).

- Bitten Sie um Kldrung, wenn nétig, um sicherzugehen, dass Sie alles rich-
tig verstehen (z. B. ,Was genau meinen Sie, wenn Sie sagen, Sie fiihlen sich
,schwer?“).

Reflexion

- Wiederholen Sie die Aussagen der Patient:innen in eigenen Worten, um das
Verstdndnis zu bestdtigen (z. B. ,,Also sagen Sie, dass die Schmerzen abends
schlimmer sind?“).
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- Spiegeln Sie Emotionen der Patient:innen wider, um Empathie zu zeigen
(z. B. ,Es klingt so, als wdre diese Situation sehr frustrierend fiir Sie.).

Empathie

- Zeigen Sie Verstandnis fiir die Gefiihle und die kulturelle Perspektive der Pa-
tient:innen.

- Bestdtigen Sie die Gefiihle der Patient:innen (z. B. ,Ich kann verstehen, dass
Sie sich in dieser Situation dngstlich fiihlen.).

Zusammenfassung

- Fassen Sie die wichtigsten Punkte des Gesprdchs zusammen, um sicherzu-
stellen, dass beide Seiten auf dem gleichen Stand sind.
- Bestdtigen Sie die ndchsten Schritte und eventuelle Folgemafinahmen.

Kulturelle Unterschiede konnen beeinflussen, wie Patient:innen ihre Bediirfnisse
kommunizieren und auf Gesundheitsfachkrafte reagieren. Diese Unterschiede zu
kennen, ist essenziell fiir effektives aktives Zuhoren.

Strategien fiir kultursensibles aktives Zuhoren:

- Achten Sie auf nonverbale Signale wie Mimik, Gestik und Tonfall, die sich
kulturell unterscheiden kénnen.

- Passen Sie Thren Kommunikationsstil dem kulturellen Kontext der Pati-
ent:innen an (z. B. eher formlich oder informell).

- Vermeiden Sie Annahmen aufgrund von Stereotypen; behandeln Sie jede:n
Patient:in individuell.

Mogliche Herausforderungen fiir Gesundheitsfachkrifte beim aktiven Zuhoren:

- Zeitmangel: Begrenzte Zeit wahrend der Konsultationen erschwert aktives
Zuhoren.
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- Implizite Vorurteile: Unbewusste Vorurteile konnen beeinflussen, wie Ge-
sundheitsfachkrafte Patient:innen wahrnehmen und auf sie reagieren.

- Sprachbarrieren: Selbst mit Dolmetscher:innen kénnen subtile Nuancen
verloren gehen.

- Emotionale Belastung: Die emotionale Beanspruchung durch das Zuhoren
kann iiberfordern.

Diese Herausforderungen iiberwinden:

- Priorisieren Sie aktives Zuhoren bei komplexen oder sensiblen Fallen, selbst
wenn wenig Zeit bleibt.

- Reflektieren Sie eigene Vorurteile und nutzen Sie Schulungen zu interkultu-
reller Kompetenz.

- Verwenden Sie Checklisten oder Kommunikationsmodelle wie LEARN (Lis-
ten, Explain, Acknowledge, Recommend, Negotiate).

- Pflegen Sie Selbstfiirsorge, um Belastung zu bewdltigen und Resilienz zu stdrken.

9.3.2. Klare und einfache Sprache im multikulturellen Kontext

des Gesundheitswesens

Um effektiv zu kommunizieren, sollten Gesundheitsfachkréfte folgende Prinzi-
pien anwenden:

- Vermeiden Sie medizinisches Fachvokabular: Nutzen Sie Alltagssprache
statt technischer Begriffe. Zum Beispiel ,Bluthochdruck® statt ,,Hypertonie®.

Praxisbeispiel Szenario: Eine Patientin oder ein Patient mit ei-
nem anderen kulturellen Hintergrund kommt mit
Symptomen von Diabetes, hat aber Schwierigkei-

.. ten, medizinische Begriffe zu verstehen.

- Klare Sprache verwenden: Anstatt zu sagen:
,lhre Glukosewerte deuten auf eine Hyperglyka-
mie hin“ sagen Sie: , Ihr Blutzucker ist zu hoch“

- Visuelle Hilfsmittel einsetzen: Zeigen Sie ein
Diagramm mit normalen und erhéhten Blut-
zuckerwerten.

- Riickmeldung einholen: Fragen Sie: ,Koénnen
Sie mir sagen, was Sie Uiber Thren Blutzucker
verstanden haben?“

+ Kulturelle Sensibilitdt zeigen: Wenn die Ernah-
rung der Patientin oder des Patienten kulturell
gepragt ist, besprechen Sie Lebensmittel, die
zur Tradition passen, aber gleichzeitig die Ge-
sundheit unterstiitzen.
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- Seien Sie direkt und konkret: Vermeiden Sie vage Aussagen. Statt ,,Sie konn-
ten das einnehmen® sagen Sie ,Nehmen Sie dieses Medikament einmal tdg-
lich nach dem Essen ein.“

- Nutzen Sie kurze Satze: Zerlegen Sie komplexe Inhalte in kleinere, verstand-
liche Teile. Zum Beispiel: ,Dieses Medikament reduziert Schwellungen und
Schmerzen.*

- Verwenden Sie visuelle Hilfsmittel: Nutzen Sie Diagramme, Schaubilder
oder Bilder, um Verfahren oder Erkrankungen zu erkldren.

- Bitten Sie um Riickmeldung: Vergewissern Sie sich, dass die Patient:innen
das Gesagte verstanden haben, indem Sie sie bitten, es mit eigenen Worten
zu wiederholen.

- Sprechen Sie in angenehmem Tempo: Sprechen Sie langsam und deutlich,
besonders wenn Deutsch nicht die Muttersprache der Patient:innen ist.

Strategien fiir die interkulturelle Kommunikation:

- Lernen Sie wichtige Begriffe: Grundworter in der Sprache der Patient:innen
wie ,,Schmerz‘, ,Medikament® oder , Hilfe“ konnen einen Unterschied ma-
chen.

- Achten Sie auf kulturelle Normen: Kulturelle Hintergriinde pragen, wie Pa-
tient:innen das Gesundheitswesen sehen, Symptome dufern und mit Fach-
krdften interagieren.

- Nutzen Sie professionelle Dolmetscher:innen: Bei gréf3eren Sprachbarrie-
ren sind geschulte Dolmetscher:innen Familienangehorigen vorzuziehen, da
diese medizinisches Wissen oder Neutralitat fehlen konnten.

- Seien Sie geduldig und offen: Geben Sie Patient:innen Zeit, Informationen
zu verarbeiten und Fragen zu stellen. Vermeiden Sie Annahmen iiber deren
Verstdndnis oder Praferenzen.

- Beachten Sie nonverbale Signale: Korpersprache, Gesichtsausdruck und
Tonfall geben wertvolle Hinweise darauf, ob Patient:innen etwas verstehen
oder sich wohlfiihlen.

9.3.3. Kulturelle Sensibilitat im multikulturellen Gesundheitswesen

Kulturelle Sensibilitat bedeutet, kulturelle Unterschiede zu erkennen, zu respek-
tieren und wertzuschdtzen. Sie geht {iber blof3es Bewusstsein hinaus und erfor-
dert, Kommunikation, Verhalten und Pflegepldne aktiv an die kulturellen Bediirf-
nisse der Patientinnen und Patienten anzupassen. Gesundheitsfachkrafte miissen
verstehen, dass Kultur beeinflusst, wie Menschen Symptome interpretieren, Hilfe
suchen, Behandlungen einhalten und Gesundheitssysteme wahrnehmen.

Grundprinzipien der kulturellen Sensibilitat

Selbstreflexion: Reflektieren Sie Ihre eigenen kulturellen Vorurteile, Werte und
Annahmen. Das Erkennen eigener Vorannahmen hilft, diese nicht auf Patientin-
nen und Patienten zu projizieren.
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Kulturelles Wissen: Informieren Sie sich iiber kulturelle Uberzeugungen und
Praktiken, die fiir Ihre Patientengruppen relevant sind. Allgemeine Kenntnisse
konnen Orientierung bieten, aber jede Person ist individuell.

Empathie und Respekt: Begegnen Sie jeder Patientin und jedem Patienten mit
Empathie und dem Wunsch, deren Perspektive zu verstehen, und zeigen Sie Res-
pekt fiir deren Werte und Pradferenzen.

Effektive Kommunikation: Verwenden Sie Kklare, verstdandliche Sprache ohne
Fachjargon. Ziehen Sie, wenn notig, Dolmetschende hinzu, um ein korrektes Ver-
standnis zu gewdhrleisten.

Anpassungsfdhigkeit: Seien Sie flexibel und bereit, Ihr Vorgehen an den kulturel-
len Kontext der Patientinnen und Patienten anzupassen.

Praktische Strategien fiir kultursensible Pflege
1. Vertrauen aufbauen

- Stellen Sie sich vor und erkldren Sie IThre Rolle.

- Zeigen Sie echtes Interesse am Hintergrund und an den Praferenzen der Pa-
tientin/des Patienten.

- Nutzen Sie aktives Zuhoren, z. B. durch Blickkontakt (kulturell angemessen)
und zustimmendes Nicken.

2. Kulturelle Gesundheitsvorstellungen verstehen

- Stellen Sie offene Fragen, um kulturelle Vorstellungen iiber Krankheit und
Behandlung zu erkennen.

- Respektieren Sie traditionelle Heilmethoden und integrieren Sie diese, wo
moglich, mit medizinischen Behandlungen.

3. Sprachbarrieren iiberwinden

- Nutzen Sie professionelle Dolmetschende statt Angehorige, um Genauigkeit
und Vertraulichkeit zu wahren.

- Stellen Sie Informationsmaterialien in der bevorzugten Sprache zur Verfiigung.

- Lernen Sie grundlegende Begriffe in den Sprachen Ihrer Patientinnen und
Patienten.

4. Kulturelle Unterschiede beriicksichtigen

- Achten Sie auf kulturelle Normen in Bezug auf Geschlechterrollen, Scham-
gefiihl und korperliche Ndhe.

- Verstehen Sie kulturelle Unterschiede im Umgang mit Schmerz, Trauer und
Emotionen.

- Vermeiden Sie stereotype Annahmen und fragen Sie stattdessen nach indi-
viduellen Praferenzen.
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5. Partizipation der Patientinnen und Patienten férdern

- Binden Sie Patientinnen und Patienten sowie Familien in Entscheidungspro-
zesse ein.

- Erkldren Sie Behandlungsoptionen klar, sodass die Betroffenen sich infor-
miert und gestdrkt fiihlen.

Herausforderungen und Losungen

Zeitmangel: Priorisieren Sie den Vertrauensaufbau frithzeitig, um spdtere Kon-
takte zu erleichtern.

Mangel an kulturellem Wissen: Bleiben Sie durch Schulungen und Fortbildungen
informiert.

Unbewusste Vorurteile: Nutzen Sie Instrumente wie den Implicit Association Test,
um eigene Vorurteile zu erkennen und abzubauen.

Kulturelle Sensibilitdt ist zentral fiir qualitativ hochwertige Versorgung in multikul-
turellen Kontexten. Sie erfordert kontinuierliche Selbstreflexion, Lernbereitschaft
und Anpassungsfahigkeit. Wer die kulturellen Hintergriinde von Patientinnen und
Patienten respektiert, starkt Vertrauen, verbessert die Behandlungsergebnisse und
sorgt dafiir, dass sich alle Menschen respektiert und gut versorgt fiihlen.

9.3.4. Nonverbale Kommunikation

Nonverbale Kommunikation macht einen groflen Teil menschlicher Interaktion
aus und erganzt oder ersetzt oft verbale Kommunikation. Im Gesundheitswesen
ist sie besonders wichtig, wenn Sprachbarrieren bestehen. Ein Ldcheln oder Ni-
cken kann beruhigen, selbst wenn Worte nicht verstanden werden. Ebenso kann
die Korpersprache Hinweise auf nicht ausgesprochene Beschwerden geben.

Anwendungsbereiche nonverbaler Kommunikation im Gesundheitswesen:

Mimik Augenkontakt
Bedeutung: Gesichtsausdriicke vermitteln Bedeutung: Augenkontakt zeugt von
Emotionen wie Empathie, Besorgnis Aufmerksamkeit und Respekt und geben
und Verstandnis. den Patienten das sich gehort
und wertgeschatzt fiihlen.
In der Praxis:
Ein warmes Ldcheln schafft Vertrauen. In der Praxis:
Vermeiden Sie negative Mimik wie - Zeigt Aufmerksamkeit und Respekt.
Frustration oder Ablehnung. - Vermeiden Sie starrendes Anstarren, das
Sanfte und ermutigende Mimik hilft bei einschiichternd wirken kann.
sensiblen Themen. - In manchen Kulturen gilt direkter

Blickkontakt als unhéflich.
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Korperhaltung

Bedeutung: Korperhaltung, Gesten
und Bewegungen spiegeln Engagement
und Offenheit wider.

In der Praxis:

- Aufrechte, zugewandte Haltung signalisiert
Interesse.

« Verschrdnkte Arme wirken ablehnend.

- Offene Gesten unterstiitzen gesprochene
Inhalte.

Abstand (Proxemik)

Bedeutung: Berithrungen konnen
Empathie, Unterstiitzung und Beruhigung
vermitteln, insbesondere in emotionalen
oder kritischen Situationen.

In der Praxis:
Achten Sie auf den kulturell angemessenen
Abstand.

- Einige Kulturen bevorzugen Ndihe, andere
mehr Distanz.

Gesten

Bedeutung: Handbewegungen und
Gesten konnen die verbale Kommunikation
verdeutlichen oder unterstreichen.

In der Praxis:

- Einfache, klare Gesten unterstiitzen
Erkldrungen.

« Vermeiden Sie Gesten mit unterschiedlicher
Bedeutung in anderen Kulturen.

Auftreten und Professionalitat

Bedeutung: Das
vermittelt Kompetenz
und Glaubwiirdigkeit aus.

In der Praxis:

- Gepflegtes, professionelles Auftreten schafft
Vertrauen.
Namensschild sichtbar tragen.
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Beriihrung

Bedeutung: Die Achtung des personlichen
Raums ist entscheidend dafiir, dass sich
Patienten wohlfiihlen.

In der Praxis:
Kann Trost, Unterstiitzung und Empathie
vermitteln.

« Vorsicht bei kulturellen Grenzen oder
persdnlichen Prdferenzen.
Vermeiden Sie unnatige Beriihrungen.

Intonation (Paralinguistik)

Bedeutung: Der Tonfall, die Tonhche
und das Sprechtempo der Sprache kénnen
beeinflussen, wie Botschaften
aufgenommen werden.

In der Praxis:
Ruhiger, gleichmdBiger Ton vermittelt
Sicherheit.

- Vermeiden Sie gehetzten oder genervten Klang.
Sprechen Sie langsam bei komplexen
Themen.

Stille

Bedeutung: Stille kann den Patienten
Raum bieten, Patienten, Informationen
zu verarbeiten und sich wohl dabei,
ihre Gedanken mitzuteilen.

In der Praxis:

« Gibt Raum zum Nachdenken und Reden.

« In schwierigen Gesprdchen bewusst
einsetzen.

Kulturelle Sensibilitat in der nonverbalen
Kommunikation

Bedeutung: Kulturelle Unterschiede
konnen die Interpretation
nonverbaler Signale.

In der Praxis:

+ Kulturelle Normen zu Blickkontakt,
Beriihrung und Distanz beachten.
 Bei Unsicherheit Patientenverhalten

beobachten und sich anpassen.
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Integration in die Praxis

- Eigene Korpersprache regelmafig reflektieren.
- Patientinnen und Patienten aufmerksam beobachten.
- Nonverbale und verbale Kommunikation sollten iibereinstimmen.

Kulturelle Unterschiede
Nonverbale Signale haben je nach Kultur unterschiedliche Bedeutungen. Beispiele:

- Blickkontakt: In westlichen Kulturen Zeichen von Ehrlichkeit, in asiatischen
oder arabischen Kulturen kann er als unhoéflich gelten.

- Berithrung: In manchen Kulturen zwischen den Geschlechtern tabu.

- Gesten: Thumbs-up positivim Westen, in anderen Kulturen anstof3ig.

- Distanz: Nordamerikaner bevorzugen mehr Abstand, Stideuropder oder La-
teinamerikaner weniger.

Beobachtung und Interpretation

- Gesichtsausdruck verrat Schmerz, Verwirrung oder Angst.
- Korperhaltung zeigt Erschopfung oder Unsicherheit.
- Stimmlage liefert emotionale Hinweise.

Anpassung an multikulturelle Kontexte

+ Schulungen zur kulturellen Sensibilitat.
- Patientenorientierung: Verhalten der Patientinnen und Patienten spiegeln.
- Visuelle Hilfsmittel nutzen, um Sprachbarrieren zu iiberbriicken.

9.3.5. Aufbau von Vertrauen und Beziehung in der multikulturellen
Gesundheitskommunikation

Vertrauen ist die Grundlage jeder Patienten-Anbieter-Beziehung. Es entsteht,
wenn Patientinnen und Patienten das Gefiihl haben, dass ihre Gesundheitsfach-
krafte kompetent, empathisch und respektvoll auf ihre Bediirfnisse eingehen. Be-
ziehung wiederum bedeutet, eine positive Verbindung durch gegenseitiges Ver-
standnis und effektive Kommunikation aufzubauen. Zusammen helfen Vertrauen
und Beziehung, Angste zu reduzieren, die Patientenzufriedenheit zu steigern und
eine aktive Beteiligung an Gesundheitsentscheidungen zu férdern.

Herausforderungen in multikulturellen Kontexten

Der Aufbau von Vertrauen in multikulturellen Kontexten bringt besondere Her-
ausforderungen mit sich:

- Sprachbarrieren: Eine begrenzte Beherrschung der Landessprache kann die
Kommunikation erschweren und zu Missverstandnissen fiihren.

- Kulturelle Unterschiede: Unterschiedliche Werte, Uberzeugungen und Prak-
tiken beeinflussen die Wahrnehmung von Krankheit, Behandlung und Ge-
sundheitsfachkraften.
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- Vergangene Erfahrungen: Patientinnen und Patienten aus marginalisierten
oder Minderheitengruppen bringen méglicherweise Erfahrungen von Miss-
trauen gegeniiber dem Gesundheitssystem aufgrund von Diskriminierung
oder ungleicher Behandlung mit.

Diese Herausforderungen erfordern von Gesundheitsfachkrdften den Einsatz
kultursensibler Kommunikationsstrategien.

Strategien zum Aufbau von Vertrauen und Beziehung

Der Aufbau von Vertrauen und Beziehung in multikulturellen Gesundheitseinrich-
tungen erfordert kulturelle Kompetenz, Empathie, aktives Zuhdren und klare Kom-
munikation. Die Uberwindung von Barrieren wie Sprache und kulturellen Unter-
schieden ist entscheidend, um eine positive Patientenerfahrung zu ermdglichen.
Durch die Entwicklung dieser Fahigkeiten und den Einsatz wirksamer Kommuni-
kationsstrategien kénnen Gesundheitsfachkrdfte eine gerechte und mitfiihlende
Versorgung fiir alle gewdhrleisten, unabhdngig von deren Hintergrund.

9.3.6. Einsatz von Technologie zur Unterstiitzung der Kommunikation im
multikulturellen Gesundheitswesen

Technologie hat die Gesundheitskommunikation revolutioniert und ermoglicht
den Austausch mit Patientinnen und Patienten unterschiedlicher sprachlicher
und kultureller Hintergriinde. Tools wie Apps, Videokonferenzen und elektro-
nische Patientenakten (EHR) verbessern nicht nur die Kommunikation, sondern
helfen auch, kultursensible Versorgung zu gewdhrleisten. In multikulturellen
Kontexten kann Technologie:

- Echtzeit-Ubersetzung ermdglichen.

- Visuelle Hilfsmittel zur Erklarung medizinischer Sachverhalte bereitstellen.

- Patientenschulungen durch zugdngliche und kulturell relevante Materialien
férdern.
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Zentrale Technologien zur Unterstiitzung der multikulturellen Kommunikation

- Ubersetzungs- und Dolmetsch-Apps: Apps wie Google Translate, MediBab-

ble oder Care to Translate unterstiitzen Gesundheitsfachkrifte bei der Uber-
setzung medizinischer Begriffe. Die Richtigkeit der Ubersetzungen, insbe-
sondere bei komplexen Themen, sollte jedoch stets gepriift werden.

- Telemedizin-Plattformen: Telemedizin bietet hdufig integrierte Dolmetsch-

dienste, wodurch Live-Ubersetzungen oder Untertitel moglich sind. Videobe-
ratungen mit kulturell passenden Dolmetschenden erhéhen das Vertrauen.

- Elektronische Patientenakten (EHR): EHRs speichern Vorlieben von Patien-

tinnen und Patienten, wie Sprache, kulturelle Aspekte oder religiose Uber-
zeugungen, und helfen, die Versorgung anzupassen.

- Patientenedukationstools: Multimedia-Plattformen wie Videos, Infografi-

ken oder interaktive Software erkldren Verfahren, Diagnosen und Behand-
lungen in der Muttersprache und im kulturell passenden Kontext.

- Wearables und Gesundheits-Apps: Gerdte zur Gesundheitsiiberwachung

und mehrsprachige Apps unterstiitzen chronisch Kranke und férdern durch
kultursensible Inhalte das Selbstmanagement.

Vorteile des Technikeinsatzes

- Verbessertes Verstandnis: Informationen in der Muttersprache férdern das

Verstandnis von Diagnosen und Behandlungsplanen.

- Hohere Effizienz: Technik reduziert Missverstandnisse und verbessert Ar-

beitsablaufe.

Best Practices for Using Technology in Multicultural Communication

To maximize the benefits of technology, healthcare professionals should fol-
low these best practices:

- Combine Technology with Human Interaction: Use translation apps and

telehealth services as supplements to professional interpreters and cultu-
rally trained staff.

- Test and Validate Tools: Regularly evaluate the accuracy and reliability of

technology to ensure it meets medical communication standards.

- Provide Training: Train healthcare providers and patients in using com-

munication technologies effectively.

- Focus on Accessibility: Choose tools that are user-friendly, compatible

with multiple languages, and accessible to patients with varying levels of
digital literacy.

- Maintain Cultural Competence: Ensure that technology supports, rat-
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- Stdrkere Beteiligung: Kultur- und sprachspezifische Tools motivieren Pa-
tientinnen und Patienten, aktiv an der Versorgung mitzuwirken.

- Gerechter Zugang: Technologie ermdglicht auch benachteiligten Gruppen
den Zugang zur Versorgung, besonders in landlichen Regionen.

Herausforderungen und Grenzen

- Genauigkeit von Ubersetzungs-Apps: Automatische Ubersetzungen sind
nicht immer korrekt, besonders bei medizinischen Fachbegriffen.

- Digitale Kluft: Nicht alle Patientinnen und Patienten verfiigen iiber Internet-
zugang oder digitale Kompetenzen.

- Datenschutz: Technische Losungen miissen den Datenschutzvorgaben ent-
sprechen.

- Kulturelle Sensibilitdt: Selbst mit Technik bleiben kulturspezifische Nuan-
cen eine menschliche Aufgabe.

Best Practices

- Technik mit menschlicher Interaktion kombinieren: Ubersetzungs-Apps
ergdnzen, aber nicht ersetzen Dolmetschende oder kultursensibles Personal.

- Tools priifen: RegelméiRige Uberpriifung auf Genauigkeit und Zuverldssig-
keit.

- Schulungen anbieten: Mitarbeitende und Patientinnen/Patienten im Um-
gang mit Technologien schulen.

- Barrierefreiheit beachten: Benutzerfreundliche, mehrsprachige Tools wah-
len, die auch fiir Personen mit geringer Digitalkompetenz geeignet sind.

- Kulturelle Kompetenz wahren: Technik darf kultursensible Kommunikation
nicht ersetzen, sondern unterstiitzen.

9.3.7. Forderung partizipativer Entscheidungsfindung im
multikulturellen Gesundheitswesen

Partizipative Entscheidungsfindung umfasst drei wesentliche Elemente:

- Patientinnen und Patienten erhalten umfassende Informationen zu ihrer Er-
krankung und den Behandlungsoptionen.
- Es erfolgt eine offene Diskussion tiber Risiken und Nutzen der Optionen.
- Die Prdferenzen der Patientinnen und Patienten werden in die finale Ent-
scheidung integriert.
Dieser kooperative Ansatz respektiert die Autonomie der Patientinnen und Pa-
tienten und stellt gleichzeitig sicher, dass sie bei Entscheidungen unterstiitzt wer-
den, die mit ihren Werten und kulturellen Uberzeugungen im Einklang stehen.

Hindernisse fiir partizipative Entscheidungsfindung in multikulturellen Kon-
texten

Bei der Forderung der partizipativen Entscheidungsfindung (SDM) in einem mul-
tikulturellen Umfeld kdnnen mehrere Herausforderungen auftreten:
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Gemeinsame ) Diskussion der potenziellen Risiken

Entscheidungsfindung - und Vorteile jeder Option.

Einbeziehung der Priferenzen des Patienten in
die endgiiltige Entscheidung.

Abb.12. Komponenten der geteilten Entscheidungsfindung

Sprachbarrieren: Eingeschrankte Kenntnisse der Landessprache kénnen eine ef-
fektive Kommunikation behindern. Patientinnen und Patienten kénnten Schwie-
rigkeiten haben, medizinische Begriffe zu verstehen oder ihre Anliegen zu du-
Bern, was zu Missverstandnissen fithren kann.

Gesundheitskompetenz (Health Literacy): Unterschiede im Gesundheitsver-
standnis zwischen kulturellen Gruppen konnen die Fdhigkeit der Patientinnen
und Patienten, komplexe medizinische Informationen zu verstehen, beeintrach-
tigen und die partizipative Entscheidungsfindung erschweren.

Kulturelle Missverstandnisse: Unterschiede in Kommunikationsstilen, nonver-
balen Signalen und im Umgang mit Autoritdt konnen zu Missverstandnissen oder
Unbehagen wahrend der Interaktion fiihren.

Unbewusste Vorurteile: Unbewusste Voreingenommenheiten von Gesundheitsfach-
kraften kdnnen beeinflussen, wie Informationen prasentiert oder wie Patientinnen
und Patienten aus unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden einbezogen werden.

Strategien zur Férderung der partizipativen Entscheidungsfindung

Um diese Herausforderungen zu bewdltigen und SDM zu férdern, kénnen Ge-
sundheitsfachkrafte folgende Strategien anwenden:

- Kulturelle Kompetenz fordern: Kulturelles Bewusstsein und Verstandnis
helfen Fachkriften, die Werte und Uberzeugungen der Patientinnen und Pa-
tienten zu erkennen und zu respektieren. Dies kann durch Schulungen zur
kulturellen Kompetenz und kontinuierliches Lernen erreicht werden.

- Einsatz von Dolmetschern und visuellen Hilfsmitteln: Professionelle Dol-
metschende und kulturell angemessene visuelle Hilfsmittel konnen Sprach-
barrieren iiberwinden und sicherstellen, dass Patientinnen und Patienten
ihre Optionen vollstandig verstehen.

- Vereinfachung medizinischer Informationen: Informationen sollten in ein-
facher Sprache vermittelt, Fachjargon vermieden und Metaphern oder Ver-
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gleiche genutzt werden, die dem kulturellen Hintergrund der Patientinnen
und Patienten entsprechen, um das Verstandnis zu erleichtern.

- Aktives Zuhoren anwenden: Durch Empathie, offene Fragen und die Mog-
lichkeit, Gedanken ohne Unterbrechung zu duflern, wird Vertrauen aufgebaut
und Partizipation gefordert.

- Einbindung von Familienmitgliedern: In Kulturen, in denen Familie eine zen-
trale Rolle bei Entscheidungen spielt, kann die Einbindung wichtiger Famili-
enangehoriger Diskussionen erleichtern und kulturelle Normen respektieren.

- Fragen und Riickmeldungen fordern: Patientinnen und Patienten aktiv dazu
einzuladen, Fragen zu stellen oder Bedenken zu duflern, schafft einen siche-
ren Raum fiir Dialog und hilft, Unklarheiten zu kldren.

- Entscheidungsprozesse anpassen: Flexibilitdt in der Anpassung von Ent-
scheidungsprozessen an die kulturellen Erwartungen der Patientinnen und
Patienten kann zu besseren Ergebnissen fiihren.

9.3.8. Sprachbarrieren in der multikulturellen
Gesundheitskommunikation iiberwinden

Sprachbarrieren konnen zu Missverstandnissen zwischen Patientinnen und
Patienten und Gesundheitsfachkrdften fithren, was zu Fehldiagnosen, unange-
messenen Behandlungen oder einer geringeren Therapietreue fithren kann. Zum
Beispiel konnte ein Patient, der die Anweisungen des Arztes nicht vollstdandig ver-
steht, seine Medikation versehentlich falsch einnehmen. Zudem kann mangeln-
de Kommunikationsfahigkeit dazu fiihren, dass sich Patientinnen und Patienten
ausgeschlossen oder vernachldssigt fithlen, was das Vertrauen in das Gesund-
heitssystem untergrdbt. Dies unterstreicht die Notwendigkeit von Strategien, um
Kommunikationsliicken zu schlie3en.

Strategien zur Uberwindung von Sprachbarrieren

1. Einsatz professioneller medizinischer Dolmetscher

Professionelle Dolmetscher spielen eine zentrale Rolle, um eine prdzise Kom-
munikation zwischen Gesundheitsfachkrdften und Patientinnen und Patienten
mit unterschiedlichen Sprachen zu erméglichen. Im Gegensatz zu Familienmit-
gliedern oder Freunden sind Dolmetscher geschult, Vertraulichkeit zu wahren,
personliche Vorurteile zu vermeiden und medizinische Fachbegriffe korrekt zu
tibersetzen. Thr Einsatz gewadhrleistet, dass Patientinnen und Patienten prazise
Informationen tiber ihren Gesundheitszustand und die Behandlung erhalten.

Wichtig ist jedoch, die Verfiigbarkeit von Dolmetschern fiir verschiedene Spra-
chen und in Echtzeit sicherzustellen, da Verzogerungen kritische Entscheidungen
beeintrachtigen kénnen.

2. Ubersetzung schriftlicher Materialien
Die Bereitstellung von Ubersetzungen fiir Einverstindniserklirungen, Patienten-
informationen und Medikamentenanweisungen kann das Verstdndnis der Pati-
entinnen und Patienten fiir ihre Behandlung erheblich verbessern. Diese Materia-
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lien sollten in einfacher Sprache verfasst und kulturell angepasst sein, um Klarheit
und Relevanz zu gewdhrleisten. Der Einsatz visueller Hilfsmittel wie Diagrammen
und Ilustrationen kann das Verstandnis bei Patientinnen und Patienten mit be-
grenzter Lesekompetenz in ihrer Muttersprache zusdtzlich unterstiitzen.

3. Schulung von Gesundheitsfachkraften

Gesundheitspersonal sollte in interkultureller Kommunikation sowie in grundle-
genden Sprachkenntnissen geschult werden, die fiir die betreute Patientengruppe
relevant sind. Auch wenn Mehrsprachigkeit nicht immer moglich ist, kann das
Erlernen wichtiger Begriffe oder medizinischer Vokabeln in haufig gesprochenen
Sprachen das Vertrauensverhdltnis zu Patientinnen und Patienten stdrken. Schu-
lungsprogramme sollten zudem aktives Zuhoren und nonverbale Kommunika-
tionstechniken betonen, wie Blickkontakt oder unterstiitzende Gesten.

4. Nutzung von Technologien

Technologische Fortschritte bieten innovative Lésungen zur Uberwindung von
Sprachbarrieren. Ubersetzungs-Apps und -gerite erméglichen Echtzeitiiber-
setzungen und unterstiitzen Gesundheitsfachkrafte bei der Kommunikation mit
Patientinnen und Patienten. Allerdings sollten diese Hilfsmittel mit Vorsicht ver-
wendet werden, da automatische Ubersetzungen hiufig den Kontext nicht korrekt
wiedergeben. Virtuelle Dolmetschdienste, die per Videoanruf zugdnglich sind,
bieten eine weitere effektive Mdglichkeit, sprachliche Hiirden im Gesundheitswe-
sen zu liberwinden.

5. Forderung des Community-Engagements
Partnerschaften mit lokalen Gemeinschaften kénnen Gesundheitseinrichtungen
dabei helfen, die sprachlichen und kulturellen Bediirfnisse ihrer Patientinnen
und Patienten besser zu verstehen. Die Zusammenarbeit mit Gemeindevertretern
und Organisationen kann die Entwicklung kulturell angepasster Gesundheitsfor-
derungsprogramme erleichtern und Einblicke in die Uberwindung spezifischer
sprachbezogener Herausforderungen bieten.

9.3.9. Empathie und emotionale Unterstiitzung in der multikulturellen
Gesundheitskommunikation

Empathie bedeutet, die Gefiihle einer anderen Person zu erkennen, zu verstehen
und mit ihnen mitzufithlen. In einem multikulturellen Kontext erfordert dies von
Gesundheitsfachkrdften, {iber ihre eigenen kulturellen Denkmuster hinauszuge-
hen und die Perspektiven und Erfahrungen von Patientinnen und Patienten aus
unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden wertzuschatzen. Dazu gehort auch,
die kulturellen Faktoren zu berticksichtigen, die die Emotionen der Patientinnen
und Patienten beeinflussen, wie etwa ihre Vorstellungen von Gesundheit, familia-
re Dynamiken oder der Umgang mit Belastungen. So betrachten manche Kulturen
Krankheit eher als ein gemeinschaftliches statt individuelles Problem, weshalb
Gesundheitsfachkrdfte auch Familienangehorige in den Versorgungsprozess ein-
beziehen sollten. Ebenso kann es sein, dass in bestimmten Kulturen emotiona-
le Belastungen nonverbal ausgedriickt oder Symptome heruntergespielt werden,
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um niemanden zur Last zu fallen. Das Erkennen solcher kulturellen Feinheiten ist
entscheidend fiir eine empathische
und wirksame Versorgung.

Engagementfur Dialog und Zusammenarbeit

NS iPANSIN G ALTEALI Xl - Dialogische Ansatze: Die Rolle offener,
pathie und emotionaler Unter- wechselseitiger Kommunikation beim Ver-
stiitzung stehen unterschiedlicher Perspektiven.
+ Kollaborative Praktiken:
1. Aktives Zuhoren (siehe Kapi- o Einbindung von Interessengruppen in
tel: Aktives Zuhoren im mul- Entscheidungsprozesse
tikulturellen Kontext fiir Ge- o Gemeinsame Erarbeitung von Lésungen,
sundheitsberufe) die kulturelle Werte respektieren und
2. Nonverbale Kommunikation integrieren

(siche Kapitel: Nonverbale [ERECUULINIGIENilIPATyRoylidepidl:
Kommunikation in der multi- kulturellgp Konflikten durch Mediation und
kulturellen Gesundheitskom- AR .
munikation)
3. Kulturelle Sensibilitdt bei emotionalen Reaktionen
Kulturelle Normen pragen, wie Menschen Gefiihle ausdriicken und interpretieren,
was sich auf die Interaktion zwischen Patientinnen, Patienten und Gesundheits-
fachkrdften auswirkt. Kulturell sensibel mit diesen Unterschieden umzugehen, hilft
dabei, dass sich Patientinnen und Patienten verstanden und respektiert fiihlen. In
manchen Kulturen wird ein offener Gefiihlsausdruck geférdert, in anderen hinge-
gen gilt er als unangemessen oder als Zeichen von Schwdche. Das Bewusstsein fiir
diese Unterschiede ermdglicht es, die eigene Reaktion entsprechend anzupassen.

Beispielsweise kann statt stilles Verhalten als Gleichgiiltigkeit zu interpretieren,
eine Formulierung wie ,Ich mochte sicherstellen, dass ich Ihre Gefiihle richtig
verstehe® oder ,Sie diirfen so viel oder so wenig erzahlen, wie es Thnen angenehm
ist“ Empathie ausdriicken und gleichzeitig kulturelle Normen respektieren.

4. Emotionen validieren
Patientinnen und Patienten fiihlen sich méglicherweise verletzlich oder dangst-
lich, insbesondere wenn sie sich in einem unbekannten Gesundheitssystem zu-
rechtfinden oder mit ernsten Erkrankungen konfrontiert sind. IThre Gefiihle zu
validieren — also ihre Angste, Frustrationen oder Traurigkeit anzuerkennen, ohne
zu urteilen — kann dazu beitragen, ihren Stress zu mindern.

Sdtze wie ,Es ist verstandlich, dass Sie sich so fiihlen“ oder ,Ich kann gut nach-
vollziehen, dass Sie das belastet“ zeigen Empathie und vermitteln, dass ihre Emo-
tionen normal und berechtigt sind.

5. Kulturell angemessene emotionale Unterstiitzung bieten
Emotionale Unterstiitzung sollte den kulturellen Werten und Uberzeugungen der
Patientinnen und Patienten entsprechen. In kollektivistisch geprdgten Kulturen
kann es beispielsweise erheblichen Trost spenden, Familienmitglieder in Gesprd-
che tiber die Versorgung einzubeziehen. In Kulturen, in denen Privatsphdre einen
hohen Stellenwert hat, kann hingegen ein Einzelgesprdch in geschiitzter Atmo-
sphdre angemessener sein.
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9.4. Engagement fiir Dialog und Zusammenarbeit in der
interkulturellen Kommunikation in Rahmen Gesundheits

Dialogische Kommunikation betont offene, wechselseitige Interaktionen, bei
denen alle Beteiligten aktiv zuhdren, Perspektiven austauschen und ein gegen-
seitiges Verstdandnis anstreben. In der Gesundheitsversorgung geht dieser Ansatz
iber einseitige Kommunikation hinaus und stellt sicher, dass Patientinnen und
Patienten sich gehodrt und respektiert fiihlen.

Grundprinzipien der dialogischen Kommunikation:

- Aktives Zuhoren
- Kulturelles Bewusstsein
- Klarung und Reflexion

Zusammenarbeit im Gesundheitswesen erfordert die aktive Einbeziehung aller
Beteiligten — Patientinnen und Patienten, Familien, Pflegepersonen und Gesund-
heitsfachkréfte — in den Entscheidungsprozess. Bei der Arbeit mit vielfdltigen
Bevolkerungsgruppen muss Zusammenarbeit kulturelle Werte beriicksichtigen
und individuelle Praferenzen respektieren.

Einbindung von Interessengruppen in Entscheidungsprozesse erfordert inklu-
sive Teilhabe, Transparenz und Flexibilitat.

Kollaborative Gesundheitsversorgung verlangt die gemeinsame Entwicklung
von Losungen, die medizinische Best Practices mit kulturellen Werten in Ein-
klang bringen. Dieser Ansatz fordert gemeinsame Verantwortung und stellt si-
cher, dass Behandlungspldane sowohl praktisch als auch kulturell akzeptabel sind.

Kulturelle Konflikte im Gesundheitswesen entstehen, wenn unterschiedliche
Werte, Uberzeugungen oder Praktiken zu Missverstindnissen oder Meinungs-
verschiedenheiten fiihren. Effektive Strategien zur Konfliktldsung beinhalten
Mediation, Empathie und gegenseitigen Respekt.

Strategien zur Konfliktlosung:
- Ursachen verstehen
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- Mediation
- Fokus auf gemeinsame Ziele
- Empathie und Respekt zeigen

9.4.1. Dialogische Ansdtze: Die Rolle offener, wechselseitiger
Kommunikation in der interkulturellen Gesundheitsversorgung

Dialogische Kommunikation ist eine zentrale Kompetenz in der multikulturel-
len Gesundheitsversorgung, die offene, wechselseitige Interaktionen fordert, bei
denen Verstdandnis, Empathie und Zusammenarbeit im Mittelpunkt stehen. Im
Gegensatz zu einseitigen Gesprdchen, bei denen der Gesundheitsdienstleister
dominiert, ermutigen dialogische Ansdtze beide Seiten zur aktiven Beteiligung.
Dies stirkt das Vertrauen und stellt sicher, dass die Werte, Uberzeugungen und
Bediirfnisse der Patient:innen verstanden und respektiert werden.

In multikulturellen Kontexten, in denen kulturelle, sprachliche und soziale Unter-
schiede Barrieren schaffen konnen, ist dialogische Kommunikation besonders
wertvoll. Sie hilft, Liicken zu tiberbriicken, Missverstandnisse zu verringern und
patientenzentrierte Versorgung durch einen bedeutungsvollen Dialog zu fordern.

Prinzipien der dialogischen Kommunikation

1. Aktives Zuhoren
Aktives Zuhoren ist das Fundament dialogischer Kommunikation und erfordert
vom Gesundheitsdienstleister, sich vollstandig auf die Worte, Emotionen und
nonverbalen Signale der Patient:innen zu konzentrieren.

Was es bedeutet: Zuhdren ohne zu unterbrechen, gegebenenfalls Blickkontakt
halten (kulturell angemessen) und die Perspektive der Patient:innen anerkennen.

Nutzen: Diese Herangehensweise ldsst Patient:innen sich verstanden und wert-
geschdtzt fiihlen und ermutigt sie, ihre Anliegen offen zu teilen.

Beispiel: Eine Patientin beschreibt ein Symptom in kulturell geprdgten Begriffen
oder Metaphern. Aktives Zuhoren hilft, das dahinterliegende Anliegen zu erken-
nen und durch Riickfragen zu kldren.

2. Kulturelles Bewusstsein
Kulturelles Bewusstsein sorgt dafiir, dass dialogische Kommunikation sensibel
fiir die kulturellen Werte, Uberzeugungen und Kommunikationsnormen der Pa-
tient:innen ist.

Was es bedeutet: Zu verstehen, dass verschiedene Kulturen unterschiedliche Aus-
drucksweisen, Fragestellungen oder Diskussionsformen in Bezug auf Gesund-
heitsthemen haben. Gesundheitsfachkrdfte miissen ihren Kommunikationsstil
an den kulturellen Kontext der Patient:innen anpassen.

Nutzen: Kulturelles Bewusstsein minimiert Missverstandnisse und hilft, eine
vertrauensvolle Beziehung aufzubauen, besonders in Situationen, in denen kul-
turelle Normen das Entscheidungsverhalten oder die Offenheit der Patient:innen
beeinflussen kénnen.
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Beispiel: In einigen Kulturen vermeiden Patient:innen es, medizinischem Perso-
nal direkt zu widersprechen. Ein Gesundheitsdienstleister kann stattdessen offe-
ne Fragen stellen, wie: ,\Was denken Sie iiber diesen Behandlungsplan?“, anstatt
Zustimmung einzufordern.

3. Kldrung und Reflexion
Kldarung und Reflexion beinhalten das Zusammenfassen und Paraphrasieren der
Aussagen der Patient:innen, um gegenseitiges Verstandnis sicherzustellen.

Was es bedeutet: Kldarende Fragen stellen und Aussagen der Patient:innen spie-
geln, um die Richtigkeit des Verstandenen zu iiberpriifen, z. B.: ,Wenn ich Sie
richtig verstehe, sagen Sie, dass die Schmerzen nach den Mahlzeiten schlimmer
werden. Ist das korrekt?“

Nutzen: Dieser Prozess verhindert Missverstiandnisse, insbesondere wenn
Sprachbarrieren oder kulturelle Unterschiede die Bedeutung verfalschen konnten.
Zudem zeigt er den Patient:innen, dass ihre Anliegen ernst genommen werden.
Beispiel: Patient:innen mit anderem sprachlichen Hintergrund verwenden mog-
licherweise Ausdriicke oder Redewendungen, die der Fachkraft unbekannt sind.
Durch Riickfragen und Reflexion wird ein gemeinsames Verstandnis geschaffen.

Strategien zur Umsetzung dialogischer Kommunikation
Patient:innen zur Beteiligung ermutigen

Offene Fragen stellen, die dazu einladen, Erfahrungen und Sorgen zu teilen.
Beispiel: ,Kénnen Sie mir mehr dariiber erzdhlen, wie sich diese Erkrankung auf
Thren Alltag auswirkt?“

Kommunikationsstil anpassen

Tonfall, Sprechtempo und Wortwahl an die sprachlichen Fahigkeiten und kultu-
rellen Normen der Patient:innen anpassen. Vermeidung von Fachjargon und Ein-
satz visueller Hilfsmittel oder Dolmetscherdienste.

Vertrauen und Beziehung aufbauen

Echtes Interesse an der Perspektive der Patient:innen zeigen. Emotionen aner-
kennen und auf Zusammenarbeit im Entscheidungsprozess setzen.

Familienmitglieder einbeziehen, wenn angemessen

In vielen Kulturen werden Gesundheitsentscheidungen im Familienverbund ge-
troffen. Die Einbindung der Familie kann das Verstdandnis férdern und das Wohl-
befinden der Patient:innen stdrken.

Kontinuierliches Feedback geben

Patient:innen deutlich machen, dass ihr Beitrag geschdtzt wird. Bestdtigende
Worte und Gesten nutzen, um ihre Offenheit zu wiirdigen.

Herausforderungen und Losungen im multikulturellen Kontext

Sprachbarrieren: Professionelle Dolmetscher oder Ubersetzungstools nutzen, um
klare Kommunikation sicherzustellen.

Kulturelle Missverstandnisse: Kontinuierliche Weiterbildung iiber kulturelle
Praktiken und Normen, um Stereotypen und Vorurteile zu vermeiden.
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Zuriickhaltung der Patient:innen: Ein sicheres Umfeld schaffen, in dem Patient:in-
nen sich frei duBern kénnen, ohne Angst vor Bewertung oder Missverstandnissen.

9.4.2. Kollaborative Praktiken in der multikulturellen Gesundheitsversorgung

Zusammenarbeit im Gesundheitswesen ist entscheidend fiir die Bereitstellung
patientenzentrierter Versorgung, insbesondere in multikulturellen Kontexten. Sie
umfasst die aktive Beteiligung aller Beteiligten — Patient:innen, Familien, Pflege-
personen und Gesundheitsfachkrafte — an Entscheidungen tiber Behandlung und
Pflege. Damit diese Zusammenarbeit in vielfdltigen Populationen erfolgreich ist,
miissen Gesundheitsfachkrafte kulturelle Werte einbeziehen, individuelle Prafe-
renzen respektieren und auf besondere Bediirfnisse sensibel reagieren. Durch die
Forderung eines partnerschaftlichen Ansatzes kdnnen bessere Ergebnisse, mehr
Vertrauen und eine hdhere Patientenzufriedenheit erzielt werden.

Einbindung der Beteiligten in Entscheidungsprozesse

Wirksame Zusammenarbeit in der multikulturellen Gesundheitsversorgung be-
ginnt mit der aktiven Einbindung aller Beteiligten in den Entscheidungsprozess.
Dies stellt sicher, dass Behandlungsplane sowohl medizinisch wirksam als auch
kulturell angemessen sind.

1. Inklusive Beteiligung

Inklusive Beteiligung bedeutet, alle relevanten Parteien in Gesprdche iiber die
Gesundheitsversorgung einzubeziehen. Patient:innen und deren Familien sollen
sich erméchtigt fithlen, ihre Praferenzen, kulturellen Uberzeugungen und Beden-
ken zu duflern. In manchen Kulturen spielt die Familie eine bedeutende Rolle bei
Entscheidungen — ihr Ausschluss kann Misstrauen oder die Ablehnung von Be-
handlungspldnen zur Folge haben. Der offene Dialog und das aktive Zuhoren aller
Perspektiven helfen, kulturelle Barrieren zu iiberwinden und ein Gefiihl gemein-
samer Verantwortung zu férdern.

2. Transparenz

Transparenz ist ein Grundpfeiler erfolgreicher Zusammenarbeit. Gesundheits-
fachkrafte miissen offen und klar kommunizieren, damit Patient:innen ihre Di-
agnosen, Behandlungsoptionen sowie Risiken und Nutzen verstehen. In multi-
kulturellen Kontexten ist es wichtig, Sprachunterschiede und Bildungsniveaus
zu beriicksichtigen. Der Einsatz von Dolmetschern, visuellen Hilfsmitteln und
einfacher Sprache kann das Verstdandnis verbessern und das Vertrauen der Pa-
tient:innen in ihre Entscheidungen starken.

3. Flexibilitdt
Flexibilitdt ist im Umgang mit vielfdltigen Populationen unerldsslich. Kulturelle
Normen und Werte kénnen die Gesundheitsentscheidungen stark beeinflussen.
Manche Patient:innen bevorzugen moglicherweise alternative oder ganzheitliche
Ansdtze gegeniiber der konventionellen Medizin. Anstatt diese Praferenzen abzu-
lehnen, sollten Gesundheitsfachkrdfte einen flexiblen Ansatz wahlen, der solche
Methoden — sofern sicher und vertretbar — integriert. Diese Anpassungsfahig-
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keit respektiert nicht nur den kulturellen Hintergrund der Patient:innen, sondern
starkt auch die therapeutische Beziehung.

Gemeinsame Losungsfindung

Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung bedeutet, gemeinsam Lésungen
zu entwickeln, die klinische Best Practices mit kulturellen Werten in Einklang
bringen. Dieser Ansatz fordert geteilte Verantwortung und stellt sicher, dass Be-
handlungspldne praktikabel, akzeptabel und kultursensibel sind.

1. Verkniipfung von klinischen Praktiken mit kulturellen Werten
Gemeinsame Losungsfindung bedeutet, einen Mittelweg zwischen evidenzba-
sierter Medizin und den kulturellen Uberzeugungen der Patient:innen zu fin-
den. Ein Patient, der pflanzliche Heilmittel bevorzugt, konnte sich wohler fiihlen,
wenn diese neben der verschriebenen Medikation einbezogen werden. Gesund-
heitsfachkréfte kdnnen iiber mogliche Wechselwirkungen oder Risiken aufkldren
und gleichzeitig die Praferenzen respektieren.

2. Nutzung interdisziplindrer Teams

Ein interdisziplindrer Ansatz kann die Zusammenarbeit und die Ergebnisse in
der multikulturellen Gesundheitsversorgung verbessern. Teams, die Arzt:innen,
Pflegekrafte, Sozialarbeiter:innen, Kulturmittler:innen und Dolmetscher:innen
umfassen, konnen die unterschiedlichen Bediirfnisse der Patient:innen effektiver
beriicksichtigen. Ein:e Kulturmittler:in kann z. B. Einblicke in den kulturellen
Hintergrund geben und das Team dabei unterstiitzen, einen an den Werten der
Patient:innen orientierten Behandlungsplan zu entwickeln.

3. Aufbau von Vertrauen und gegenseitigem Respekt
Vertrauen ist das Fundament jeder erfolgreichen Zusammenarbeit. Gesundheits-
fachkrafte kdnnen Vertrauen aufbauen, indem sie Empathie zeigen, nicht wertend
agieren und die Sorgen der Patient:innen ernst nehmen. Gegenseitiger Respekt
vermittelt den Patient:innen Wertschdtzung und Verstandnis, was zu besserer

Therapietreue und einer stabileren therapeutischen Beziehung fiihrt.

9.4.3. Konfliktlésung: Umgang mit kulturellen Konflikten
im Gesundheitswesen

Kulturelle Vielfalt im Gesundheitswesen ist sowohl eine Starke als auch eine Her-
ausforderung. Sie bereichert das Umfeld durch unterschiedliche Perspektiven und
Praktiken, kann jedoch auch zu Missverstandnissen, Spannungen oder offenen
Konflikten fiihren. Kulturelle Konflikte entstehen oft, wenn Patient:innen, Fami-
lien oder Gesundheitsfachkrifte unterschiedliche Werte, Uberzeugungen oder
Praktiken vertreten. Fiir Gesundheitsfachkrafte ist der konstruktive Umgang mit
solchen Konflikten entscheidend, um qualitativ hochwertige Versorgung, Ver-
trauen und ein inklusives Umfeld zu gewdhrleisten.

Ursachen kultureller Konflikte verstehen

Der erste Schritt zur Losung von Konflikten ist, deren Ursache zu erkennen. Kul-
turelle Konflikte im Gesundheitswesen entstehen hdufig durch unterschiedliche
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Kommunikationsstile, Erwartungen an das Gesundheitssystem, religiése Uber-
zeugungen oder traditionelle Praktiken. Ein Patient, der ganzheitliche Medizin
bevorzugt, konnte zogern, eine rein biomedizinische Behandlung anzunehmen.
Ebenso konnte eine Fachkraft das Schweigen oder nonverbale Verhalten eines
Patienten fdlschlicherweise als Desinteresse interpretieren, obwohl es kulturelle
Normen widerspiegelt.

Schritte zum Verstehen der Ursachen:

- Aktives Zuhoren: Allen Beteiligten ermdglichen, ihre Perspektive ohne Un-
terbrechung darzulegen. Aktives Zuhoren hilft, zugrunde liegende Probleme
zu erkennen und zeigt Respekt gegeniiber unterschiedlichen Sichtweisen.

- Kulturelles Bewusstsein: Kenntnisse tiber die kulturellen Hintergriinde der be-
treuten Gemeinschaften erwerben. Das Verstindnis verbreiteter Uberzeugun-
gen oder Praktiken hilft, Konflikte friihzeitig zu erkennen und zu vermeiden.

- Offene Fragen: Fragen stellen, die Patient:innen oder Kolleg:innen ermu-
tigen, ihre Gedanken und Gefiihle zu teilen. Statt ,Warum nehmen Sie das
Medikament nicht?“ lieber ,Kénnen Sie mir von Ihren Bedenken zu dieser
Behandlung erzdhlen?“

Durch das Verstehen der Ursachen vermeiden Gesundheitsfachkrafte Annahmen
und begegnen Konflikten mit mehr Klarheit und kultureller Sensibilitat.

Mediation: Differenzen durch neutrale Vermittlung iiberbriicken

Mediation ist ein kollaborativer Ansatz zur Konfliktlosung, bei dem eine neut-
rale Drittperson den Dialog zwischen den Parteien fordert. Im Gesundheitswe-
sen kann dies ein:e Kulturmittler:in, Dolmetscher:in oder eine vertrauenswiirdige
Fachkraft mit Erfahrung in Konfliktlésung sein.

Schritte fiir erfolgreiche Mediation:

- Sichere Umgebung schaffen: Dafiir sorgen, dass alle Beteiligten sich gehort
und respektiert fiihlen. Ein neutraler, privater Raum férdert die Offenheit.

- Missverstdndnisse kldaren: Beide Seiten ermutigen, ihre Sichtweisen darzu-
legen, Missverstdndnisse erkennen und falsche Annahmen aufdecken. Bei-
spielsweise kann ein:e Vermittler:in erkldren, welche spirituelle Bedeutung
bestimmte Rituale fiir eine Familie haben.

- Kompromisse finden: Die Vermittlung zielt darauf ab, gemeinsam akzep-
table Losungen zu entwickeln — etwa durch Anpassung der Behandlung an
kulturelle Praktiken oder Aufkldrung tiber medizinische Ablaufe.

Mediation tberbriickt kulturelle Differenzen durch gegenseitiges Verstandnis
und Zusammenarbeit, reduziert Spannungen und schafft eine gemeinsame Ver-
antwortung fiir die Losung des Konflikts.

Fokus auf gemeinsame Ziele

Im Gesundheitswesen steht das Wohl der Patient:innen im Mittelpunkt. Konflikte
eskalieren oft, weil die Beteiligten sich auf ihre Unterschiede statt auf ihre ge-
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meinsamen Ziele konzentrieren. Das Zuriickfithren des Gesprachs auf gemeinsa-
me Ziele kann Spannungen entschdrfen und Kooperation fordern.

Schritte zum Fokus auf gemeinsame Ziele:

- Gemeinsame Ziele definieren: Alle daran erinnern, dass das wichtigste Ziel
die Gesundheit und Sicherheit der Patient:innen ist. Betonen, dass Zusam-
menarbeit zu besseren Ergebnissen fiihrt.

- Teamarbeit hervorheben: Die Situation als gemeinschaftliche Aufgabe dar-
stellen, bei der jeder Beitrag zdhlt. Den Fokus von ,wir gegen sie“ auf ,wir
zusammen“ verschieben.

- Klare Erwartungen formulieren: Konkrete, erreichbare Schritte zur Losung
des Konflikts vereinbaren. Wenn ein Patient eine Behandlung aus kulturellen
Griinden ablehnt, Alternativen besprechen, die seine Werte berticksichtigen
und dennoch medizinische Anforderungen erfiillen.

Durch Konzentration auf gemeinsame Ziele kénnen Gesundheitsfachkrdfte Ener-
gien vom Konflikt zur konstruktiven Losung lenken.

Empathie und Respekt zeigen

Empathie und Respekt sind Grundpfeiler der Konfliktlosung. Sie férdern Vertrauen
und schaffen ein Umfeld, in dem sich Menschen — unabhdngig von kulturellen Unter-
schieden — wertgeschatzt fiihlen. Empathie bedeutet, die Gefiihle anderer zu verste-
hen und anzuerkennen; Respekt bedeutet, ihre Wiirde und ihren Wert anzuerkennen.
Wie man Empathie und Respekt zeigt:

Emotionen anerkennen:

Erkennen und bestdtigen Sie die Emotionen der beteiligten Personen. Zum Bei-
spiel: ,Ich verstehe, dass diese Situation fiir Sie sehr wichtig ist, und ich mochte
gemeinsam mit Thnen eine Losung finden.”

Kommunikationsstil anpassen:

Achten Sie auf verbale und nonverbale Signale, die kulturelle Normen widerspie-
geln. Einige Kulturen bevorzugen indirekte Kommunikation, wahrend andere Di-
rektheit schdtzen.

Kulturelle Praktiken respektieren:

Auch wenn Sie eine kulturelle Praxis nicht vollstandig beriicksichtigen konnen,
zeigt bereits Thre Bereitschaft, sie zu verstehen und so weit wie moglich zu integ-
rieren, Respekt. Beispielsweise konnen Familienmitglieder bei bestimmten Ritua-
len anwesend sein, um Patient:innen ein Gefiihl von Unterstiitzung zu vermitteln.
Urteilsfreiheit wahren:

Gehen Sie Konflikte mit Neugier und Offenheit an, nicht mit Verurteilung. Erset-
zen Sie Fragen wie ,Warum machen Sie das?“ durch ,Kénnen Sie mir Ihre Sicht-
weise ndher erldutern?“

Empathie und Respekt tragen dazu bei, Konflikte zu entschdrfen, indem sie ein
Gefiihl von Verbindung und gegenseitigem Verstandnis férdern.
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chhtlge Erkenntnisse fiir Gesundheitsfachkrdfte:
Kulturelle Kompetenz ist unerldsslich: Informleren Sie sich iiber die
kulturellen Hintergriinde Ihrer Patient:innen, um magliche Konflikte
friihzeitig zu erkennen.

- Kommunikation ist der Schliissel: Effektive Kommunikation basiert auf
aktivem Zuhoren, offenen Fragen und kulturellem Bewusstsein.

- Zusammenarbeit fiihrt zum Ziel: Beziehen Sie Patient:innen, Familien
und Kolleg:innen als Partner:innen in die Versorgung ein, betonen Sie
gemeinsame Ziele und gegenseitigen Respekt.

- Empathie und Respekt schaffen Vertrauen: Aufrichtiges Mitgefiihl und
Verstdndnis bilden die Grundlage fiir eine konstruktive Konfliktlosung.

- Anpassungsfdhigkeit ist entscheidend: Seien Sie flexibel in Ihrem Vorge-
hen und suchen Sie kreative Losungen, um sowohl medizinische als auch
kulturelle Bediirfnisse zu beriicksichtigen.
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Praktische Beispiele fiir die Losung kultureller Konflikte im Gesundheitswesen:
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AbschlieSende Reflexion: Multikulturelle Kommunikation und
Zusammenarbeit im Lichte des EMPOWER-Modells

von Matgorzata Szkup

Dieses Kapitel zeigt, dass effektive Kommunikation und Zusammenarbeit in multikul-
turellen Teams nicht nur praktische Fahigkeiten, sondern auch wesentliche Bestandteile
kultureller Kompetenz sind und somit vollstandig mit dem EMPOWER-Modell iiberein-
stimmen. Dessen zentrale Werte — Multikulturalitat, Professionalitat, Effektivitat, Wohl-
befinden und Bildungsressourcen — spiegeln sich durchgdngig wider.

Konzepte wie aktives Zuhoren, Empathie, dialogische Kommunikation, Konfliktlosung
und die Einbeziehung vielfdltiger Perspektiven von Patient:innen und Kolleg:innen ste-
hen im Einklang mit EMPOWERs Fokus auf gegenseitigem Respekt, Engagement und
Inklusivitit. Das Kapitel bietet praktische Strategien zur Uberwindung von Sprachbar-
rieren, Stereotypen und nonverbaler Fehlkommunikation — Aspekte, die fiir eine sichere
und effektive Gesundheitsversorgung von entscheidender Bedeutung sind.

Dariiber hinaus wird die Rolle von Technologie und Bildung zur Férderung von Dialog
und Patientenbeteiligung hervorgehoben, was den Bildungsressourcen des Modells ent-
spricht. Ebenso wird eine empathische und kulturell sensible professionelle Haltung ge-
fordert, was EMPOWERs Schwerpunkt auf reflektierter Professionalitdt unterstreicht.

Das Kapitel unterstiitzt somit nachdriicklich die praktische Umsetzung des EMPOWER-
Modells und zeigt auf, dass multikulturelle Kommunikation die Grundlage fiir eine effek-
tive, ethische und gerechte Gesundheitsversorgung bildet.

ulii Moachten Sie tiefer einsteigen?

Culri o S
"ied  Besuchen Sie die MultiCultiMed-Plattform!

Wir empfehlen Thnen ausdriicklich den Besuch der MultiCultiMed-Bildungsplattform,
auf der Sie interaktive Ubungen, erginzende Materialien und spannende Aktivitdten
finden, die auf das EMPOWER -Modell abgestimmt sind. Diese Ressourcen unterstiitzen
Sie dabei, Wissen in die Praxis zu iibertragen und Ihre reflektierten kulturellen
Kompetenzen weiter zu stdrken.

Entdecken. Reflektieren. EMPOWER. @ www.multicultimed.eu
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Health is so superior to all other goods that
a healthy beggar is happier than a sick king.

— Arthur Schopenhauer
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10.1. Einleitung

Gesundheit ist das erste und wichtigste menschliche Bediirfnis, das die Arbeitsfa-
higkeit eines Menschen bestimmt und die harmonische Entwicklung der Person-
lichkeit sichert. Sie ist die wichtigste Voraussetzung fiir das Erkennen der Welt,
fiir Selbstverwirklichung und Gliick.

Das Konzept von Gesundheit als Gleichgewicht zwischen Mensch und Umwelt, als
Einheit von Korper und Seele sowie die natiirliche Entstehung von Krankheiten
war die Grundlage der Gesundheitsauffassung im antiken Griechenland. Ahnli-
che Konzepte existierten auch in der antiken indischen und chinesischen Medizin
(Svalastog et al., 2017).

Hippokrates stellte Gesundheit in Zusammenhang mit Umweltfaktoren und Le-
bensstil. Er entwickelte das Konzept der ,positiven Gesundheit®, die von der ur-
spriinglichen Konstitution des Menschen (heute Genetik), der Erndhrung und
Bewegung abhdngt. Er war liberzeugt, dass eine richtige Erndhrung und korper-
liche Aktivitdt fiir die Gesundheit unerldsslich sind. Hippokrates vertrat die Auf-
fassung, dass jahreszeitliche Verdanderungen einen erheblichen Einfluss auf Geist
und Korper haben, indem sie beispielsweise im Winter Atemwegserkrankungen
und im Sommer Verdauungskrankheiten verursachen (Donev, 2019).

Die Weltgesundheitsorganisation definiert Gesundheit wie folgt: ,Gesundheit ist
nicht nur das Freisein von Krankheit oder Gebrechen, sondern ein Zustand voll-
standigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens. Das hdchste er-
reichbare Gesundheitsniveau zu genief3en, ist ein grundlegendes Menschenrecht,
unabhingig von Rasse, Religion, politischer Uberzeugung, wirtschaftlichem oder
sozialem Status“ (Pyurko et al., 2022). Eine weitere Definition von Gesundheit
lautet: Gesundheit ist die harmonische Einheit biologischer, psychologischer und
sozialer Eigenschaften, die sowohl durch angeborene als auch durch erworbene
biologische und soziale Einfliisse bedingt sind. Die relative Stabilitét der Bio-Oko-
systeme und die Nachhaltigkeit der Ressourcen werden als wichtige Pradiktoren
fiir Gesundheit angesehen, deren Vorhandensein es jeder Person ermdéglicht, ihr
Gesundheitspotenzial auszuschépfen (Determinants of health, 2024).

Ziele

Durch dieses Kapitel sollen die Studierenden ihre Haltung, ihr Wissen und ihre
Fahigkeiten in folgenden Bereichen erweitern:

- Kulturelle Perspektiven verstehen: Analyse, wie kulturelle Uberzeugungen,
Praktiken und Werte Einstellungen gegeniiber Gesundheit, Krankheit und
gesundheitsbezogenen Entscheidungen in verschiedenen Bevolkerungs-
gruppen beeinflussen.

- Begriffsbestimmungen kldren: Definition relevanter Begriffe wie ,kulturel-
le Kompetenz“, , Health Belief Model“ und , kultureller Relativismus®, um ein
Grundlagenverstdndnis fiir das Thema zu schaffen.
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- Kulturelle Barrieren identifizieren: Erkennen kultureller Barrieren, die Pa-

tienten-Kontakte sowie Gesundheitsverldufe beeintrachtigen kénnen, z. B.
Sprachunterschiede, traditionelle Heilmethoden oder Stigmatisierung be-
stimmter Erkrankungen.

- Kultursensibilitdt betonen: Die Bedeutung von kultursensibler Haltung und

Bewusstsein fiir eine effektive Gesundheitsversorgung, Vertrauen und bes-
sere Therapietreue hervorheben.

Lernziele

Am Ende dieses Kapitels konnen die Leser:

- Kulturelle Einfliisse verstehen: Beschreiben, wie kulturelle Faktoren die

Wahrnehmung, Uberzeugungen und Einstellungen gegeniiber Gesundheit
und Krankheit prdgen und wie diese in verschiedenen Bevolkerungsgruppen
variieren.

- Begriffe definieren: Relevante Begriffe wie ,kulturelle Kompetenz® ,Ge-

sundheitsdisparitdten®, ,,Health Belief Model“, ,Gesundheitsfaktoren, ,Ge-

sundheitsstufen®, , Kérperwahrnehmung® Korperkultur®, ,psychische Ge-
sundheit“ und , Krankheitswahrnehmung“ korrekt definieren.

- Kulturelle Barrieren erkennen: Konkrete kulturelle Barrieren identifizieren,

die den Zugang zum Gesundheitssystem, den Umgang mit Fachpersonal und
die gesundheitlichen Ergebnisse beeinflussen konnen.

- Kulturelle Erkenntnisse anwenden: Erkldren, wie gewonnene Erkenntnisse

uber kulturelle Faktoren genutzt werden konnen, um kultursensible Prakti-
ken zu entwickeln, die die Bediirfnisse von Patient:innen respektieren und
berticksichtigen.

10.2. Das Konzept von Gesundheit und Krankheit
in verschiedenen Kulturen

Faktoren, von denen Gesundheit abhangt:

- Biologische und physische Faktoren: Genetische und biochemische Merk-

male, korperliche und motorische Fahigkeiten, anatomisch-funktionelle Be-
sonderheiten jedes Organs und Systems sowie des gesamten Organismus,
Fahigkeit zur biologischen und sozialen Funktionsfahigkeit. Fiir die physi-
sche Gesundheit sind insbesondere ein gesunder Lebensstil, Schlafhygiene
und eine ausgewogene Erndhrung entscheidend.

- Psychologische Faktoren: Gefiihle, Emotionen, Personlichkeitsmerkmale,

Energie- und Vitalitdtsniveau, Temperament, Selbstwertgefiihl, Resilienz
und Motivation. Psychische Gesundheit bedeutet die Fahigkeit, mit Stress
umzugehen, angemessene Selbstwahrnehmung, emotionale Selbstregula-
tion, gutes Immunsystem und Verantwortungsbewusstsein. Psychologische
Selbstfiirsorge stdarkt das Gleichgewicht und die Belastbarkeit.

- Soziale und wirtschaftliche Faktoren: Bildung, Arbeitsumfeld, finanzieller
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welt und Gesellschaft sowie soziale Beziehungen beeinflussen das Wohlbe-
finden wesentlich.

- Spirituelle Faktoren: Spirituelle Gesundheit geht tiber Religion hinaus und
umfasst das Empfinden, Teil eines grofleren Ganzen zu sein. Dies kann sich
durch Naturverbundenheit, Religion oder kulturelle Traditionen ausdriicken.
Bewusstsein, Mentalitdt, Lebenssinn, Einschdtzung der eigenen Moéglichkei-
ten im Kontext der personlichen Ideale und Weltanschauung bestimmen den
Zustand der spirituellen Gesundheit (Preeti Rao, 2024).

Das Zusammenspiel dieser Komponenten bildet den Gesamtzustand der Gesund-
heit. Ein ausgewogenes Verhaltnis starkt die Resilienz gegeniiber negativen Ein-
fliissen.

Wohlbefinden umfasst verschiedene Dimensionen:

- Physisches Wohlbefinden: Gute kérperliche Gesundheit, Energie, Belastbarkeit.

- Psychologisches Wohlbefinden: Emotionale, intellektuelle, spirituelle Aus-
geglichenheit, Lernbereitschaft, Entscheidungsfahigkeit.

- Emotionales Wohlbefinden: Verstdndnis eigener und fremder Gefiihle,
Stressbewadltigung.

- Spirituelle Wohlbefinden: Lebenssinn, Wertebewusstsein, Verbundenheit
mit kulturellem Erbe.

- Soziales Wohlbefinden: Zufriedenheit mit sozialem Status, Qualitdt zwi-
schenmenschlicher Beziehungen, Kommunikationsfahigkeit; abhdngig von
wirtschaftlichen Bedingungen und gesellschaftlicher Einbindung.

Ebenen von Gesundheit: Das System Mensch—Gesundheit—-Umwelt unterschei-
det drei Ebenen von Gesundheit:

1. Offentliche Gesundheit: Gesundheit der Bevélkerung im Gesamten als Aus-
druck materieller und geistiger Verhdltnisse der Gesellschaft.

2. Gruppengesundheit: Gesundheit spezifischer Gruppen (z. B. Arbeitsumfeld,
Familie) im unmittelbaren Lebensumfeld.
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3. Individuelle Gesundheit: Gepragt durch Gesellschaft, Gruppe sowie person-
liche physiologische, psychische Eigenheiten und Lebensstil.

Gesundheitsstufen beim Individuum (dynamische Zustdnde):

- Vollstdndig gesund: Alle Organe funktionieren optimal (theoretisches Ideal).

- Praktisch gesund: Normale Parameter, gute Anpassungsfahigkeit an Um-
weltveranderungen.

- Maladaptation: Anpassungsstorungen an duflere Belastungen, Stressoren,
reduzierte Immunabwehr.

- Priakrankheit: Ubergangszustand mit zunehmender Schwéchung, erhéhter
Krankheitsanfalligkeit.

- Krankheit: Stérung lebenswichtiger Funktionen durch schddliche duf3ere
oder innere Faktoren, reduzierte Anpassungsfdhigkeit, Mobilisierung der
Abwehrmechanismen.

Indikatoren der Bevilkerungs-Gesundheit: Sduglingssterblichkeit, krankheits-
bedingte Fehlzeiten, Lebenserwartung.

Laut WHO betragt der Einfluss der Medizin auf diese Indikatoren nur 10 %, Erb-
anlagen 20 %, Umweltfaktoren 19 %, der Lebensstil jedoch 51 % (World Health
Statistics 2024). Einige dieser Faktoren sind vollstandig, andere nur teilweise oder
gar nicht beeinflussbar.

Zusammenhang zwischen Kultur und Gesundheit:

Die Beziehung zwischen Kultur und Gesundheit ist komplex und vielschichtig,
da kulturelle Faktoren beeinflussen, wie Menschen Gesundheit, Krankheit und
Wohlbefinden wahrnehmen. Kulturelle Uberzeugungen, Praktiken und Werte
prdgen das Verhalten in Bezug auf Prdavention, Gesundheitsférderung und Be-
handlung und machen das Verstdandnis kultureller Kontexte fiir Gesundheitsver-
ldufe und medizinisches Handeln unverzichtbar.

Wenn du mdchtest, kann ich den Rest des Kapitels ebenfalls {ibersetzen. Sag ein-
fach Bescheid.

10.3. Korperwahrnehmung

Das Korperbild umfasst die Wahrnehmungen, Gedanken und Gefiihle einer Per-
son Uber ihren Korper und ihr duf3eres Erscheinungsbild. Es handelt sich um ein
multidimensionales Konzept, das sowohl Kérperzufriedenheit oder Unzufrieden-
heit, als auch die Einschdtzung der Korpergrof3e sowie emotionale Einstellungen
gegeniiber dem eigenen Korper einschlief3t. Die Einschdtzung bezieht sich da-
rauf, wie zufrieden oder unzufrieden eine Person mit ihrem Korper ist; die In-
vestition bezieht sich auf kognitive, verhaltensbezogene und emotionale Aspek-
te, die im Alltag fiir die Wahrnehmung des eigenen Korpers entscheidend sind
(z. B. Selbsterhaltung). Eine negative Einschdtzung des eigenen Aussehens oder
eine Unzufriedenheit mit dem Korper steht im Zusammenhang mit einer Reihe
von psychischen Erkrankungen, einschliefllich geringem Selbstwertgefiihl, De-
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pressionen und Essstérungen (Monocello, 2022). Kulturelle Normen und Erwar-
tungen haben einen erheblichen Einfluss auf die individuelle Wahrnehmung des
Korperbildes und dessen Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit. Die
komplexe Beziehung zwischen kulturellen Unterschieden, Korperbild und psy-
chischer Gesundheit geht iiber die individuelle Ebene hinaus und betrifft auch
die Gesellschaft. Soziale Konsequenzen konnen emotionalen Stress, ungesun-
de Lebensstile sowie erhebliche wirtschaftliche Belastungen durch den Versuch,
das eigene Erscheinungsbild zu verdndern, umfassen (Perkins, Hayes & Talbot,
2021). Der Korper ist nicht nur ein lebender Organismus, sondern wird von ge-
sellschaftlichen Erwartungen geformt und stellt ein soziales Konstrukt dar, das
bestimmten gesellschaftlichen Normen unterliegt, welche sich auf kulturelle De-
terminanten des Korperbildes konzentrieren. Es wurde gezeigt, dass kulturell
angepasste Interventionen wirksam sind, um das Korperbild und das psychische
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Wohlbefinden zu verbessern. Es ist von entscheidender Bedeutung, die Korper-
wahrnehmung durch die Linse der Kultur zu verstehen; die Unterschiede in der
Wahrnehmung des Korperbildes zwischen den Kulturen zu erkennen und Kultur
mit somatischen Aspekten zu verbinden, ist wesentlich fiir die Auseinanderset-
zung mit Fragen der Forderung des psychischen Wohlbefindens. Trotz des Fort-
schritts im Verstandnis der Beziehung zwischen Kultur und Korperbild bleiben
viele Aspekte noch unerforscht, insbesondere im Hinblick auf ein ganzheitliches
Verstandnis des kulturellen Einflusses auf das Korperbild. Durch die Untersu-
chung von Schonheitsidealen, kulturellen Erwartungen, Internationalisierung,
den Folgen von Korperunzufriedenheit und den Anforderungen an kultursensible
Interventionen wurde der Versuch unternommen, den Einfluss und die Manifes-
tationen kultureller Determinanten wie gesellschaftlicher Normen, traditioneller
Werte und Schonheitsstandards auf die Kérperbildwahrnehmung zu analysieren.

Eine systematische Recherche in den wissenschaftlichen Datenbanken PubMed,
Scopus und Web of Science zeigte Besonderheiten der Kérperbildwahrnehmung
abhdngig vom Wohnsitzland. Unabhdngig vom kulturellen Hintergrund gibt es
einen universellen Trend unter jungen Menschen. Beispielsweise machen sich
Personen im Alter von 18 bis 25 Jahren mehr Gedanken iiber ihr Koérperbild. Auch
Jugendliche zeigen eine ausgeprdgte Anfdlligkeit fiir Koérperbildprobleme, die
durch das kulturelle und soziale Umfeld, in dem sie leben, noch verstarkt wird.
Auch das Geschlecht spielt eine bedeutende Rolle fiir die Anfdlligkeit gegeniiber
Problemen mit dem Korperbild. Frauen in verschiedenen Kulturen und Landern
zeigen eine stdrkere Tendenz zur Unzufriedenheit mit ihrem Korper als Man-
ner (Schaefer, et al., 2018). Dieser Geschlechterunterschied zeigt sich besonders
deutlich in Studien zu jugendlichen Mddchen. Eine Analyse der Literatur zeigt
jedoch, dass Korperbildprobleme nicht nur Frauen betreffen. Studien zeigen ein
wachsendes Bewusstsein fiir das Kérperbild auch unter mdnnlichen Jugendlichen
(Perkins, Hayes & Talbot, 2021; Whitbeck & Hoyt, 1999). Kérperbildakzeptanzpro-
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bleme betreffen Menschen weltweit; Studien aus Japan, Finnland, Argentinien,
Brasilien, den USA, Thailand sowie afrikanischen und arabischen Landern be-
legen, dass kulturelle Normen und gesellschaftliche Erwartungen einen erheb-
lichen Einfluss auf die Kérperbildwahrnehmung in diesen verschiedenen Kontex-
ten haben (Schaefer, et al., 2018). Angehorige von Minderheiten- und ethnischen
Gruppen stehen vor besonderen Herausforderungen bei der Korperbildwahr-
nehmung. Studien zeigen, dass Jugendliche bestimmter ethnischer Gruppen, wie
Indo-Trinidadianer und Afro-Trinidadianer, unterschiedliche Grade an Korper-
bildsorgen zeigen (Whitbeck & Hoyt, 1999). Amerikanische Jugendliche hatten
negativere Stereotype liber Adipositas als chinesische Jugendliche, beeinflusst
durch Zuschreibungen von Verantwortung und die Idealisierung von Schlankheit
(Abdoli, et al., 2024). In den Vereinigten Staaten und europdischen Landern gibt
es eine erhdhte Pravalenz von Anorexia nervosa und Bulimia nervosa, was haufig
mit der Internalisierung von Diinnheitsidealen in Verbindung steht. Dies wurde
insbesondere in Studien iiber amerikanische und britische Bevolkerungsgruppen
deutlich (Dinesh Bhugra & Susham Gupta, 2010).

Korperkultur bezeichnet die Tradition der Kérperpflege in verschiedenen Kultu-
ren, von Stammesritualen und Hygienemafnahmen der Antike bis hin zu mo-
dernen Entsprechungen. Dazu gehdren Frisuren und Tatowierungen, die in der
Antike von grofler Bedeutung waren, sowie rituelle Bewegungen, die spdter zur
Grundlage der Korpererziehung wurden. Ethno-nationale Gemeinschaften ha-
ben ihre eigenen Korperkulturen. Diese kulturellen Praktiken richten sich auf den
menschlichen Korper, um die menschliche Subjektivitdt zu transformieren. Die
Wahrnehmung des Korpers kann von Person zu Person unterschiedlich sein. Kul-
tur und Subkulturen beeinflussen Verhalten, Werte, Uberzeugungen, Denkweisen
und die Wahrnehmung der Umwelt. Daher pragen kulturelle und subkulturelle
Zugehorigkeiten, basierend auf Nationalitdt, Rasse, Geschlecht, sexueller Orien-
tierung, sozialer Klasse, Fahigkeiten und Alter, die Wahrnehmung. Im Soziali-
sationsprozess erfolgt eine Internalisierung von Uberzeugungen, Einstellungen
und Werten, die innerhalb der dominanten Kultur und unserer Subkulturen geteilt
werden. Die Schemata der Gruppenmitglieder kénnen dhnlich oder sehr unter-
schiedlich sein (Monocello, 2022).

10.4. Der Einfluss der Kultur auf die Entstehung von
Vorstellungen iiber psychische Gesundheit

Kulturelle Uberzeugungen konnen einen erheblichen Einfluss auf die psychische
Gesundheit sowie auf den Zugang von Menschen zu entsprechenden Behand-
lungsangeboten haben. Angehoérige rassischer und ethnischer Minderheiten mit
psychischen Problemen erhalten seltener eine friihzeitige Diagnose aufgrund von
kulturellem Stigma und gesellschaftlichen Faktoren (Misra, et al., 2021). Kulturelle
Einfliisse und Stigmatisierung kénnen Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen davon abhalten, offen {iber ihre Schwierigkeiten zu sprechen und professio-
nelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Im Gegensatz zu korperlichen Symptomen
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sind Anzeichen einer psychischen Stérung oft schwerer zu erkennen und werden
hdufig falschlicherweise als zufallige Personlichkeitsveranderungen interpretiert.
Kulturelle Stigmata konnen es zusdtzlich erschweren, Symptome und Probleme
gegeniiber Familie und Freunden zu beschreiben. Das Leben in einem Umfeld, das
die Diskussion iiber psychische Gesundheit tabuisiert, kann zu Selbststigmati-
sierung sowie Gefiihlen von innerer Scham oder Schuld fiihren. Psychische Pro-
bleme ohne ein unterstiitzendes Umfeld zu bewadltigen, ist eine isolierende Er-
fahrung. Unter solchen Umstdnden kann eine Person ihre psychischen Probleme
als personliches Versagen ansehen, was zu geringem Selbstwertgefiihl und einer
Verschlechterung der Symptome fiihrt (Ngubane & De Gama, 2023).

Das Uberwinden kultureller Tabus ist ein wichtiger Schritt, um qualitativ hoch-
wertige psychische Gesundheitsdienste anzubieten und kulturelle Normen nach-
haltig zu verandern. Ein Mangel an kultureller Kompetenz kann zu ineffektiver
Kommunikation, fehlerhaften Diagnosen und unzureichenden Behandlungspla-
nen fithren (Purnell, 2018). Menschen, die psychologische Unterstiitzung suchen,
erwarten Hilfe und Verstdndnis fiir ihre spezifischen Probleme. Gesundheits-
dienstleister sollten die sozialen und kulturellen Faktoren beriicksichtigen, die
mit den Problemen der Menschen verbunden sind, sich auf Diversitdt konzentrie-
ren und sicherstellen, dass geeignete Ressourcen fiir Menschen aus verschiede-
nen kulturellen Hintergriinden bereitgestellt werden.

Kultur kann beeinflussen, wie Menschen Symptome wahrnehmen und berichten.
Beispielsweise betrachten manche Kulturen Symptome psychischer Erkrankun-
gen (wie Depressionen) als Zeichen von Schwdche oder moralischem Versagen
und sind daher weniger geneigt, Hilfe zu suchen oder diese Symptome mitzu-
teilen. Im Gegensatz dazu legen andere Kulturen Wert auf psychische Gesundheit
und sehen das Aufsuchen von Hilfe als Zeichen von Stdrke. Es gibt auch Unter-
schiede im Verstdandnis davon, was Krankheit bedeutet und ob eine Krankheit
yreal“ oder ,eingebildet” ist (Escalante, Ganz & Minetti, 2023).

Einige Beispiele, wie verschiedene Kulturen Symptome psychischer Erkran-
kungen wahrnehmen und berichten konnen:

Krankheit und Gesundheit sind zwei Begriffe, die in jeder Kultur verankert sind.
Ein tieferes Verstdndnis der Verbreitung und Verteilung von Gesundheit und
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Ostasiatische Kulturen (z. B. China, Japan):

Wahrnehmung: Psychische Erkrankungen gelten moglicherweiseals Schandeoder
Schwadche. Es gibt eine kulturelle Betonung von Harmonie und dem Bewahren des
Gesichts,was Menschendavonabhalten kann, psychische Problemeeinzugestehen.
Berichterstattung: Menschen kdnnten ihre Symptome herunterspielen oder ver-
meiden, dariiber zu sprechen, aus Angst vor sozialer Stigmatisierung, und wen-
den sich eher an Familie oder traditionelle Heilmethoden als an professionelle
Hilfe (Kirmayer & Minas, 2000).

Siidasien (z. B. Indien, Pakistan):

Wahrnehmung: In einigen Gemeinschaften kdnnen psychische Erkrankungen als
Ergebnis iibernatiirlicher Krdfte oder mangelnden Glaubens interpretiert werden.
Es gibt eine kulturelle Erzahlung, die psychische Probleme mit ,Pech oder Karma
in Verbindung bringt.

Berichterstattung: Manche Personen wenden sich eher an spirituelle oder religit-
se Fiihrer, statt an psychische Fachkradfte, und betrachten psychische Probleme
eher aus einer spirituellen als medizinischen Perspektive (Ataullahjan, Janzen &
McKenzie, 2016).

Lateinamerika (z. B. Mexiko, Brasilien):

Wahrnehmung: In vielen lateinamerikanischen Kulturen betont das Konzept des
yFamilismo“ die familidre Loyalitdt und Unterstiitzung. Psychische Symptome
werden moglicherweise eher als kollektives familidres Problem denn als indivi-
duelles angesehen.

Berichterstattung: Menschen tauschen sich {iber ihre Symptome eher im fami-
lidren Umfeld aus und verlassen sich auf familidre Unterstiitzung, was moglicher-
weise zu einer geringeren Inanspruchnahme formaler psychischer Gesundheits-
dienste fiihrt (Hinton & Nichols, 2008).

Indigene Kulturen Nordamerikas:

Wahrnehmung: Psychische Gesundheit wird haufig im Zusammenhang mit der
Verbindung zur Gemeinschaft, zur Natur und Spiritualitdt gesehen. Psychische
Probleme werden als Storung dieser Verbindung verstanden.

Berichterstattung: Menschen ziehen es moglicherweise vor, sich an traditionelle
Heiler oder an gemeinschaftliche Rituale zu wenden, anstatt an westliche medizi-
nische Angebote (Whitbeck & Hoyt, 1999).
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Grof3britannien (Westeuropa):

Wahrnehmung: In GroBbritannien werden psychische Probleme zunehmend
anerkannt, aber Stigmata bestehen weiterhin. Erkrankungen wie Depressio-
nen konnen als personliches Versagen angesehen werden, was Menschen davon
abhdlt, Hilfe zu suchen.

Berichterstattung: Viele sprechen zundchst mit Familie oder Freunden iiber ihre
Symptome, bevor sie sich an professionelle Dienste wenden, und nutzen oft in-
formelle Sprache zur Beschreibung ihrer Gefiihle (Lewis, 2019).

Polen (Mitteleuropa):

Wahrnehmung: In Polen gibt es traditionell weniger Bewusstsein und Akzeptanz
fiir psychische Probleme. Erkrankungen wie Depression oder Angststérungen
werden manchmal als personliches Scheitern gesehen oder in der Gemeinschaft
negativ bewertet.

Berichterstattung: Menschen suchen hdufig erst dann Hilfe, wenn die Symptome
schwerwiegend werden, und berichten beim Arzt eher iiber korperliche als tiber
emotionale Beschwerden (Karam & Mneimneh, 2006).

Norwegen (Skandinavien):

Wahrnehmung: In Norwegen wird offener iiber psychische Gesundheit gespro-
chen, doch bestehen kulturelle Erwartungen an Selbststandigkeit, was dazu
fiihren kann, dass Betroffene ihre Probleme herunterspielen.

Berichterstattung: Menschen sprechen lieber iiber ihre Erfahrungen im Kontext
von personlichem Wachstum oder Resilienz als in Form einer diagnostizierten
Storung (Sundal & Coyle, 2019).

Spanien (Mittelmeerraum):

Wahrnehmung: In Spanien gibt es eine Mischung aus traditionellen und moder-
nen Vorstellungen von psychischer Gesundheit. Symptome werden moglicher-
weise mit familidarem Druck oder gesellschaftlichen Erwartungen in Verbindung
gebracht.

Berichterstattung: Menschen sprechen zundchst eher im familidren Umfeld iiber
psychische Probleme und suchen erst danach professionelle Hilfe (Vazquez &
Garcia, 2019).



Kapitel 10

10. Italien (Mittelmeerraum):

Wahrnehmung: Im italienischen Kontext liegt der Schwerpunkt oft auf familidrer
Unterstiitzung, psychische Probleme werden haufig im familidren Zusammenhang
gesehen. Hilfe zu suchen, kann als Beschamung der Familie angesehen werden.

Berichterstattung: Symptome werden oft innerhalb der Familie diskutiert, wo-
bei eher vage Begriffe verwendet werden als eine direkte Benennung psychischer
Storungen.

Generelle Erkenntnis: Die Abhdngigkeit von familidrer Unterstiitzung kann pro-
fessionelle Hilfe verzégern, da Betroffene zundchst Rat bei Verwandten suchen
(McDaid & Evers, 2010).

Krankheit in einer Gesellschaft erfordert einen integrierten Ansatz, der biolo-
gisches und medizinisches Wissen mit soziologischen und anthropologischen
Fragestellungen verbindet.

Aus anthropologischer Perspektive steht Gesundheit in engem Zusammenhang
mit politischen und wirtschaftlichen Faktoren, die zwischenmenschliche Bezie-
hungen prdgen, soziale Verhaltensweisen steuern und kollektive Erfahrungen be-
einflussen (Hyman, Levy, Myers, 2020).

Kultur bestimmt die sozial-epidemiologische Verteilung von Krankheiten auf
zwei Arten:

- Aus lokaler Perspektive pragt Kultur das Verhalten der Menschen und macht
sie anfalliger fiir bestimmte Krankheiten.
- Aus globaler Perspektive fordern politische und wirtschaftliche Krafte so-
wie kulturelle Praktiken bestimmte Verhaltensweisen gegeniiber der Umwelt
(Dan et al., 2024).

Die tdglichen Handlungen und
Verhaltensweisen der Menschen
werden von Kultur geprdgt,
was soziale Verhaltensmuster
homogener macht. Menschen
handeln nach einer spezifi-
schen ,Gesundheitskultur, die
auf grundlegenden Prinzipien
basiert, welche ihnen helfen,
sich in Gemeinschaften zu inte-
grieren. Soziale Akzeptanz ba-
siert auf der Einhaltung dieser
Prinzipien und ihrer Weitergabe
an andere (Lewis, 2019).
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AbschlieRende Reflexion: Kulturelle Determinanten von
Gesundheit und das EMPOWER-Modell

von Matgorzata Szkup

Dieses Kapitel veranschaulicht, wie kulturelle Faktoren die Wahrnehmung von Gesundheit,
Krankheit, Kdrper und Wohlbefinden pragen und eng mit den Grundsdtzen des EMPOWER-
Modells iibereinstimmen — insbesondere in den Bereichen Multikulturalismus, Wohlbefin-
den, Professionalitdt und Bildungsressourcen.

Das Kapitel betont die Bedeutung der spirituellen, psychologischen und sozialen Aspekte von
Gesundheit und betrachtet Gesundheit als ein multidimensionales Konzept, das durch kul-
turelle Uberzeugungen, soziale Normen und individuelle Wahrnehmungen beeinflusst wird.
Diese ganzheitliche Sichtweise unterstiitzt das Ziel des EMPOWER-Modells, eine persona-
lisierte, kulturell sensible Gesundheitsversorgung zu férdern, bei der kulturelle Kompetenz
und Bescheidenheit grundlegende Werte darstellen.

Durch die Auseinandersetzung mit unterschiedlichen kulturellen Auffassungen von Ge-
sundheit und Krankheit, den Ebenen von Gesundheit (individuell, gruppenbezogen, ge-
sellschaftlich) sowie den Vorstellungen von Kdrper und psychischer Gesundheit starkt das
Kapitel die Sdule des Multikulturalismus. Es ermutigt Fachkréfte, die Vielfalt der gesund-
heitsbezogenen Weltanschauungen in verschiedenen Bevilkerungsgruppen anzuerkennen
und zu respektieren.

Dariiber hinaus fordert es eine reflektierte berufliche Praxis und hebt hervor, wie wichtig es
ist, kulturelles Bewusstsein in Diagnostik, Kommunikation und Behandlung zu integrieren
— vollkommen im Einklang mit dem EMPOWER-Schwerpunkt auf empathischer, ethischer
und kompetenter Professionalitdt.

Zusammenfassend bietet dieses Kapitel eine fundierte theoretische und praktische Grund-
lage fiir den Aufbau kultureller Kompetenz im Sinne des EMPOWER-Modells: Effektive und
gerechte Gesundheitsversorgung erfordert ein tiefes Bewusstsein fiir kulturelle Einfliisse auf
Gesundheit und Krankheit.

ulii Mochten Sie tiefer einsteigen?

Culri o S
Med Besuchen Sie die MultiCultiMed-Plattform!

Wir empfehlen Ihnen ausdriicklich den Besuch der MultiCultiMed-Bildungsplattform,

auf der Sie interaktive Ubungen, erginzende Materialien und spannende Aktivitdten

finden, die auf das EMPOWER-Modell abgestimmt sind. Diese Ressourcen unterstiitzen

Sie dabei, Wissen in die Praxis zu iibertragen und Ihre reflektierten kulturellen
Kompetenzen weiter zu stdrken.

Entdecken. Reflektieren. EMPOWER. @ www.multicultimed.eu
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Gesundheit in einer
multikulturellen
Gesellschaft
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Im Bereich der psychischen Gesundheit ist jede
Begegnung mit einem Patienten ein Zusammentreffen
von Biologie und Kultur.
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11.1. Einleitung

Psychische Gesundheit kann nicht ohne den Einfluss der Kultur betrachtet wer-
den, da normale oder abweichende Erfahrungen, Emotionen und Verhaltenswei-
sen kulturell geprdgt sind. Ein Verhalten, ein Gefiihl oder ein Gedanke kann fiir
eine bestimmte Gruppe als normal gelten, wahrend andere dieselbe Handlung,
Empfindung oder Idee als abweichend bewerten (Kirmayer & Bhugra, 2008). Ei-
nige Forscher bringen Kultur und psychische Gesundheit mit Uberzeugungen,
Werten und Ritualen einer kulturellen Gruppe in Verbindung (Nolan et al., 2011);
andere sehen den Zusammenhang mit sozialen Phanomenen — wie Klasse, Armut
und Marginalitdt — die verschiedene kulturelle Gruppen unterschiedlich betref-
fen (Inglis et al., 2025). Diese zweite Perspektive verbindet psychische Gesundheit
mit sozialen Elementen, da Bedeutungen und Verhaltensweisen im Alltag erlernt
und weitergegeben werden und der Anpassung und Integration von Gruppen oder
Individuen dienen. Kultur umfasst dabei sowohl interne Merkmale — wie Uber-
zeugungen, Werte und Einstellungen — als auch externe Eigenschaften — wie
Rollen und Institutionen —, welche beeinflussen, wie Erfahrungen interpretiert
werden (Yamada & Marsella, 2013). Daher ist jeder Kontakt zwischen Patient und
Fachkraft in der psychischen Gesundheitsversorgung ein Zusammentreffen von
Biologie und Kultur.

Der Immigrant wird oft in mittelmdf3igen Thriller-Filmen als typische Figur dar-
gestellt, die eine seltene, ansteckende und potenziell todliche Krankheit mit sich
bringt, die unseren gewohnten Lebensstil bedroht. Ziel solcher Filme ist es, beim
Publikum Angst auszulésen. Diese Filme sprechen reale Angste in der westlichen
Welt an und pragen durch die Darstellung dieser ,,Anderen® das Publikum stdrker
als ein wissenschaftlicher Bericht. Am Ende des Films sind manche Zuschauer
misstrauischer gegeniiber Menschen aus anderen Landern. Unsere Gedanken,
Emotionen und unser Verhalten lassen sich also leicht steuern (Brummett 2019,
83-86). Doch hat die Wissenschaft dies tatsdchlich bewiesen? Sind die ,,Anderen®
eine reale Bedrohung?

Das emotionale, kognitive und psychische Wohlbefinden des Menschen wird von
duBleren Faktoren — wie einem Film — beeinflusst, und besonders verletzliche
Gruppen sind sozialen Stigmata, verstdrkt durch soziale Medien, starker ausge-
setzt (Stuart 2025). Dieses Kapitel beschdftigt sich mit wesentlichen Fragen zum
Einfluss ethnischer und kultureller Faktoren auf die psychische Gesundheit. In-
teraktionen zwischen zwei kulturellen Gruppen fithren zu unterschiedlichen Re-
aktionen, die in der Forschung als ,,Akkulturation“ bezeichnet werden. Nach der
Analyse wissenschaftlicher Modelle der Akkulturation wird deren Einfluss auf die
psychische Gesundheit dargestellt. Abschliefend werden Anzeichen und Symp-
tome von Migrations-Trauerprozessen erldutert.

Ziele

Die Studierenden werden durch dieses Kapitel ihre Einstellungen, ihr Wissen und
ihre Fahigkeiten in folgenden Bereichen erweitern:
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- Auseinandersetzung mit zentralen Herausforderungen der psychischen Ge-
sundheit im Kontext kultureller Unterschiede.

- Erkennen wichtiger psychologischer Strategien, die von Minderheitenkultu-
ren in Aufnahmegesellschaften genutzt werden.

- Entwicklung kultureller Sensibilitdt als Gesundheitsfachkraft oder Studie-
rende, um besser auf unterschiedliche Bediirfnisse von Patientinnen und Pa-
tienten reagieren zu konnen.

Lernziele
Am Ende dieses Kapitels konnen die Leserinnen und Leser:

- Die verschiedenen individuellen Strategien der Akkulturation beschreiben.

- Den Einfluss von Vorurteilen der Aufnahmegesellschaft auf die psychische
Gesundheit von Minderheiten begriinden.

- Die wichtigsten Elemente des Akkulturationsstresses benennen.

- Die psychologischen Merkmale von Migrations-Trauerprozessen, ein-
schliefllich des Ulysses-Syndroms, erlautern.

Relevante Definitionen und Begriffe
Akkulturation:

Bezeichnet den multidimensionalen Anpassungsprozess, der eintritt, wenn eine
Person oder Gruppe in eine neue Kultur migriert und in kontinuierlichem direk-
ten Kontakt mit kulturell unterschiedlichen Menschen, Gruppen und sozialen
Einfliissen steht. Es beschreibt, in welchem Mafe Individuen eine vollig neue Le-
bensweise iibernehmen, indem sie Einstellungen, Werte, Brauche, Uberzeugun-
gen und Verhaltensweisen einer anderen, meist dominanten, Kultur annehmen
(Crowford und Avula 2014). Auf psychologischer Ebene beschreibt Akkulturation
die affektiven, verhaltensbezogenen und kognitiven Veranderungen einer Person
im Kontakt mit anderen Kulturen, auch bekannt als die ABCs der psychologischen
Akkulturation (Ward 2001).
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Akkulturationsstress:

Bezeichnet die Reaktion auf die Anpassung an eine Aufnahmegesellschaft. Ob-
wohl dieser Stress nicht zwangsldufig negativ ist, wird er mit Angst, Depres-
sionen, Korperbildstérungen, Suizidgedanken und Essstérungen in Verbindung
gebracht. Es ist nachgewiesen, dass Akkulturationsstress die psychische Gesund-
heit negativ beeinflusst (Iwamasa et al., 2013).

Ulysses-Syndrom:

Das sogenannte chronische und multiple Immigranten-Stress-Syndrom bezeich-
net eine Gruppe von depressiven, angstlichen, somatischen und verwirrenden
Symptomen, die direkt durch die hohen Anforderungen des Akkulturationspro-
zesses verursacht werden (Ramos-Villagrasa und Garcia-Izquierdo 2007).

11.2. Modelle der Akkulturation

Ethnische Zugehorigkeit beeinflusst den Lebensstil einer Gruppe, aber es gibt
eine grofle Vielfalt darin, wie sich Menschen mit einer ethnokulturellen Identi-
tdt durch Migration mit bestimmten Traditionen, Glaubensvorstellungen oder
Praktiken identifizieren. Manche Menschen leben bikulturell, andere lehnen ihre
Herkunftskultur ab und {ibernehmen die Praktiken, Werte und Glaubenssatze
des neuen Landes. Wieder andere halten an Brdauchen, Verhaltensweisen, Glau-
ben und Ritualen fest, um ihrer Herkunftskultur verbunden zu bleiben. Innerhalb
einer Familie identifiziert sich meist die erste Generation starker mit ihrer Her-
kunftskultur als die dritte Generation. Dieser Prozess wird als «Akkulturation»
bezeichnet.

Akkulturation beschreibt den Anpassungsprozess einer Minderheitskultur an
eine Mehrheitskultur und wie diese Gruppen versuchen, sich zu akkulturieren.
Jedes Individuum innerhalb einer Minderheit kann unterschiedliche psycholo-
gische Anpassungsstrategien verfolgen, weshalb individuelle Anpassungen be-
achtet werden sollten:

Assimilation beschreibt den Prozess, bei dem wenig Interesse an der Bewahrung
der eigenen kulturellen Herkunft besteht und stattdessen der Wunsch {iberwiegt,

Kultoreller Konservatismus
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Abb. 14. Berrys Modell der persénlichen Akkulturation (Erten u. a. 2018)
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sich mit der Mehrheitsgesellschaft zu identifizieren. Infolgedessen 16scht die be-
troffene Person Merkmale ihrer urspriinglichen Kultur aus.

Separation liegt vor, wenn der Erhalt der eigenen Kultur gewtinscht wird, wah-
rend der Kontakt zur Aufnahmegesellschaft vermieden wird. Personen, die diesen
Weg wahlen, lehnen die dominante Kultur ab, um ihre Herkunftskultur zu bewah-
ren. Sie leben haufig in bestimmten Vierteln, in denen kulturelle Eigenheiten und
Brdauche gepflegt werden.

Marginalisierung beschreibt eine Haltung, in der weder die Pflege der eigenen
Kultur noch der Kontakt zur Aufnahmegesellschaft angestrebt wird. Diese Per-
sonen lehnen sowohl ihre Herkunfts- als auch die Mehrheitskultur ab, da sie sich
mit keiner identifizieren kdnnen. Sie leiden unter fehlenden sozialen Netzwerken
und erfahren haufig hohere Belastungen und psychische Probleme. Marginalisie-
rung wird tiblicherweise als Prozess beschrieben, bei dem Individuen oder Grup-
pen an den Rand der Gesellschaft gedrangt werden. Marginalisierte Menschen
erfahren Diskriminierung, Ausgrenzung und ungleiche Behandlung im Gesund-
heitswesen, im Bildungsbereich, im Arbeitsleben usw. Diese Definition steht im
Gegensatz zur von Thnen genannten.

Integration beschreibt die gleichzeitige Pflege der eigenen kulturellen Herkunft so-
wie die aktive Teilnahme an der Aufnahmegesellschaft. Personen iibernehmen die
Normen der Gastgesellschaft, wahrend sie zugleich ihre Herkunftskultur bewahren.
Integration wird hdaufig synonym mit Bikulturalitdt verwendet. (Berry, et al. 2006).

11.2. Modelle der Akkulturation

Die ethnische Zugehorigkeit beeinflusst den Lebensstil einer Gruppe, jedoch gibt
es eine erhebliche Vielfalt in der Art und Weise, wie sich Menschen mit einer eth-
nokulturellen Identitdt durch Migration mit bestimmten Traditionen, Uberzeu-
gungen oder Praktiken identifizieren. Einige von ihnen kénnen bikulturell sein,
andere lehnen ihre Herkunftskultur ab und iibernehmen die Praktiken, Uberzeu-
gungen und Werte des neuen Landes, und wieder andere bewahren Brduche, Ver-
haltensweisen, Glauben und Riten, um ihren Wurzeln treu zu bleiben. Innerhalb
einer Familie identifiziert sich die erste Generation in der Regel stdrker mit ihrer
Herkunftskultur als die dritte Generation. Dieser Prozess wird als ,, Akkulturati-
on“ bezeichnet. Akkulturation beschreibt den Anpassungsweg einer kulturellen
Minderheitengruppe an eine gréflere Gruppe und wie sie sich zu akkulturieren
versucht. Jede Person einer Minderheitengruppe kann unterschiedliche psycho-
logische Anpassungsstrategien nutzen, daher gibt es individuelle Anpassungen,
die es zu beachten gilt:

Assimilation bezeichnet den Weg, bei dem wenig Interesse an der Bewahrung
des eigenen kulturellen Erbes besteht, verbunden mit der Prdferenz, sich mit
der Mehrheitsgesellschaft zu identifizieren. Infolgedessen 16scht die Person alle
Merkmale der urspriinglichen Kultur aus.
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Separation ist der Weg, bei dem die Bewahrung der eigenen Kultur angestrebt
wird, wahrend gleichzeitig der Kontakt mit der Gastgesellschaft vermieden wird.
Menschen, die diesen Ansatz verfolgen, lehnen die dominante Kultur ab, um
ihre Herkunftskultur zu bewahren. Diese Menschen leben hdufig in bestimmten
Stadtvierteln, die kulturelle Merkmale und Brauche bewahren.

Marginalisierung liegt vor, wenn weder der Erhalt der eigenen Kultur noch der
Kontakt zu anderen gewiinscht wird. Diese Menschen lehnen sowohl die eigene
als auch die dominante Kultur ab, da sie sich mit keiner identifizieren. Diese Per-
sonen leiden unter einem Mangel an sozialen Unterstiitzungssystemen und sind
starker von Stress und psychischen Problemen betroffen. Marginalisierung wird
in der Regel als Prozess definiert, bei dem Einzelpersonen und Gruppen an den
Rand der Gesellschaft gedrangt werden. Marginalisierte Menschen oder Gruppen
erfahren Diskriminierung, Ausgrenzung und ungleiche Behandlung im Gesund-
heitswesen, in der Bildung, im Arbeitsmarkt usw.

Integration liegt vor, wenn sowohl der Erhalt der eigenen Kultur als auch der
Kontakt mit der Mehrheitsgesellschaft gewiinscht wird. Individuen {ibernehmen
somit die kulturellen Normen der Gastgesellschaft, wahrend sie ihre Herkunfts-
kultur bewahren. Integration ist oft gleichbedeutend mit Bilingualismus oder Bi-
kulturalitdt (Berry et al. 2006).

Interkulturelle Kontakte fiihren zu personlichen Veranderungen, aber es ist wich-
tig zu verstehen, dass Akkulturation mebhr ist als ein blo3er passiver Prozess. An-
statt einer einseitigen Anpassung der Minderheitsgruppe an die dominante Kultur
entwickelt jede Person diese psychologischen Anpassungsstrategien auf unter-
schiedliche Weise. Im Allgemeinen entscheiden sich Migranten dafiir, ihr Her-
kunftsland zu verlassen und sich in einem anderen Land niederzulassen. Daher
verfligen sie iiber wirtschaftliche, emotionale und bildungsbezogene Ressourcen
wie Sprachkenntnisse, familidre Unterstiitzung oder Wissen iiber die neue Kultur.
Fliichtlinge hingegen wurden gezwungen, ihr Herkunftsland aus gewaltsamen
und unvorhergesehenen Griinden wie Krieg oder Naturkatastrophen zu verlas-
sen. Diese unfreiwilligen Migranten haben meist geringere Bildungsabschliisse,
weniger finanzielle Ressourcen, sind mit der Sprache, den Brauchen und Werten
des neuen Landes nicht vertraut und haben hdufig erhebliche Traumata erlebt
(Iwamasa, 2013; Ritter, 2017).

Aus Sicht der psychischen Gesundheit gilt Integration in einer multikulturellen
Gesellschaft als Goldstandard, da sie mit den geringsten depressiven Symptomen
assoziiert ist, wahrend Marginalisierung mit den schlimmsten Ausprdgungen
von Depressionen und Angsten verbunden ist (Choy et al. 2020). Dieses Ideal ist
jedoch nicht fiir alle moglich. Integration ist fiir dltere Migranten und Fliichtlin-
ge mit gefestigten Personlichkeiten, Werten und Vorlieben schwieriger. Fiir dltere
Menschen ist es schwieriger, ihre Erfahrungen zu integrieren und in einem neuen
kulturellen Kontext neue adaptive Ansdtze zu erlernen.

Es gibt zwei bedeutende Modelle zum Verstandnis von Natur und Ausmal3 der
Akkulturation: Das ,Racial Identity Model“ (Cross, 1991) wurde entwickelt, um die
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Erfahrungen ethnischer Minderheiten zu untersuchen und zu verstehen und be-
tont die Folgen von Unterdriickung. Bikulturalitdts- oder Multikulturalitdatsmo-
delle entstanden im Kontext von Migration und kultureller Kompetenz. Eines der
bekanntesten ist Berrys Modell aus den spdten 1970er Jahren, in dem der kultu-
relle Konservatismus eines Individuums und dessen Interaktionsbereitschaft als
zwei unterschiedliche Krdfte betrachtet werden. Wer sich starker mit der Aufnah-
mekultur identifiziert und sich ihr anschlief3t, leidet weniger unter psychischem
Stress als diejenigen, die hohe Bindungen an ihre Herkunftskultur aufrechterhal-
ten (Kosic, 2006; Crawford & Avula, 2014).

Obwohl die Mehrheitsgesellschaft mehr Macht und mehr Mdglichkeiten hat, die
Anpassung der Minderheitengruppe zu beeinflussen, beinhaltet der Akkultura-
tionsprozess wechselseitige Einfliisse beider Gruppen. Das ,Concordance Model
of Acculturation“ (CMA) konzentriert sich auf die Aufnahmekultur und beschreibt
den Einfluss der Mehrheitsgesellschaft auf den Akkulturationsprozess. Die-
ses Modell untersucht auch die Erwartungen und Einstellungen der Mehrheits-
gesellschaft gegeniiber Minderheitengruppen (Piontkowski et al., 2002). Dieses
Modell wurde Anfang der 2000er Jahre in Deutschland entwickelt und zeigte,
dass deutsche Erwartungen gegeniiber polnischen und italienischen Migranten
unterschiedlich waren. Die Studienteilnehmer erwarteten, dass 61,2 % der Polen
vollstandig am deutschen Leben teilnehmen wollten, im Vergleich zu 55,6 % der
Italiener. Allerdings war die allgemeine Akzeptanz der Deutschen gegeniiber ita-
lienischen Migranten hoher als gegeniiber polnischen, da Italiener als weniger
bedrohlich und bereichernder wahrgenommen wurden (Piontkowski, Rohmann
& Florack, 2002). Das CMA sagt voraus, dass Unterschiede in den Akkulturations-
einstellungen zu interkulturellen Konflikten fiihren und das psychische Wohlbe-
finden der Migranten beeintrachtigen kdnnen (Crawford & Avula, 2014).

Die neueste Forschung zur Akkulturation empfiehlt, sowohl Migranten als auch
Nicht-Migranten nach einem dynamischen Ansatz zur Akkulturation zu untersu-
chen (Jager & Paolillo, 2022). Berrys Modell wurde in den 1980er Jahren entwickelt,
als Gesellschaften und Migration weniger komplexe Phdnomene waren. Heute je-
doch hat Migration weltweit ein beispielloses Ausmaf erreicht, und in manchen
Stadtteilen tibersteigen Migrantengruppen zahlenmadgig die traditionelle Mehr-
heitsgesellschaft. In diesen Mikrokontexten haben einheimische Gemeinschaf-
ten hdufig negative Einstellungen gegeniiber Migrantengruppen, iibernehmen
jedoch auch Gewohnheiten der Siedler, indem sie deren Musik horen, Worte oder
Ausdriicke lernen oder deren Speisen essen. Der dynamische Ansatz zur Akkul-
turation fordert dazu auf, Interaktionen zwischen Menschen unterschiedlicher
kultureller Hintergriinde zu untersuchen, da Akkulturation durch wechselseitige
Interaktionen geprdgt ist. Auf3erdem stellt dieses Modell infrage, ob Integration
tatsdchlich die beste Strategie fiir Migranten ist, da Assimilation in Situationen
wie der Arbeitssuche oder der Bewerbung um einen Studienplatz vorteilhafter
sein kann. Die Interaktionsdynamik steht also im Mittelpunkt. Schlieflich schldgt
dieses Modell vor, die personliche interkulturelle Kompetenz zu erforschen (van
der Zee & van Oudenhoven, 2022).
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Der Kontakt zwischen Menschen unterschiedlicher Kulturen ist ein historisches
Phdanomen. Reisen, Kolonialisierungsbewegungen oder wirtschaftliche Trans-
aktionen verdnderten die urspriinglichen Kulturen und prdgten neue Gesell-
schaften. Die Forschung iiber die Auswirkungen dieser kulturellen Kontakte auf
die psychische Gesundheit ist jedoch ein relativ neues Thema. Aus sozialer und
politischer Sicht gibt es zwei Hauptauffassungen tiber multikulturelle Gesell-
schaften, die Berry als ,,Schmelztiegel“ und ,kulturellen Pluralismus® bezeichnet
hat. Im ,Schmelztiegel“ steht die Mehrheitsgesellschaft im Zentrum, wdhrend
Minderheitengruppen am Rand stehen. Diese Minderheiten sollen in die Mehr-
heitsgesellschaft assimiliert werden, bis sie verschwinden. Das Modell des , kul-
turellen Pluralismus“ erkennt an, dass moderne Gesellschaften multikulturell
sind, da verschiedene ethnokulturelle Gruppen an der Gesellschaft teilhaben und
zu deren Entwicklung beitragen (Berry, 2006). Forscher haben ihren Ansatz vom
ySchmelztiegel®) mit einer allgemeinen Auffassung von Migrantenakkulturation,
hin zur Untersuchung verschiedener Gruppen — wie Fliichtlingen, internationa-
len Studierenden und Arbeitenden, indigenen oder undokumentierten Migranten
— erweitert und analysieren natiirlich auch den Akkulturationsprozess der Auf-
nahmekultur (Ritter & Graham, 2017).

11.3. Akkulturationsstress und psychisches
Gesundheitsmanagement

Jeder Migrant oder Fliichtling kann unter Akkulturationsstress leiden, also unter der
personlichen Reaktion auf die Anpassung an eine andere Kultur. Aber auch der Kon-
text spielt eine Rolle. Ein bedeutender Faktor ist die gesellschaftliche Haltung gegen-
Uber kultureller Vielfalt, denn eine feindselige Gemeinschaft erhoht die Wahrschein-
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lichkeit einer belastenden Erfahrung.
Studien haben gezeigt, dass ein feindli-
ches Umfeld Angste, Depressionen, Sui-
zidgedanken, Korperwahrnehmungs-
storungen und Essstorungen verstdrkt.
Gleichzeitig verringern ein hoéheres Bil-
dungsniveau und kognitive Fahigkeiten
den Akkulturationsstress (Cuéllar, 2000).

Akkulturativer Stress ist ein Konzept,
das die Schwierigkeiten und Belastun-
gen beschreibt, die im Verlauf des Akkulturationsprozesses entstehen, wie bei-
spielsweise Sprachbarrieren, wahrgenommene kulturelle Unvereinbarkeiten und
kulturelles Bewusstsein. In der Regel konzentrieren sich Studien zum Thema
Akkulturationsstress auf die Unterschiede zwischen der dominanten und der Her-
kunftskultur. Wissenschaftler betonen jedoch auch, dass Menschen unter Akkultu-
rationsstress leiden konnen, wenn beispielsweise Familienmitglieder die Jiingeren
kritisieren, weil sie die Sprache ihrer Herkunft nicht sprechen konnen. Akkultura-
tionsstress hat somit viele verschiedene Ursachen (Crawford & Avula, 2014).

Sprache ist ein wichtiger Faktor beim Akkulturationsstress, da er jedes Familien-
mitglied betrifft. Das Beherrschen einer neuen Sprache entscheidet iiber die be-
ruflichen Mdglichkeiten von Migranten. Obwohl Migration an sich eine erschép-
fende Erfahrung ist, ist es fiir einen Lateinamerikaner, der nach Spanien kommt,
einfacher, eine Arbeit zu finden, wenn er Spanisch spricht, als fiir jemanden ohne
Sprachkenntnisse. Wer die Sprache des Aufnahmelandes nicht beherrscht, steht je
nach Alter vor unterschiedlichen Problemen. 25 % der Kinder sind Legastheniker
oder leiden an Dysgraphie und
haben Schwierigkeiten beim
Schreiben und Lesen. Altere und
drmere Menschen sprechen hdu-
fig die Landessprache nicht und
haben grolere Schwierigkeiten,
sie zu erlernen. Wahrend der Ar-
Migratorische beitszeit haben viele erwachsene

Trauer Migranten kaum Kontakt zur ein-
heimischen Bevélkerung, was es
ihnen zusadtzlich erschwert, ihre
Sprachkenntnisse zu verbessern.
Sprache zdhlt zu den stressreichs-
ten Faktoren. Forschungen bele-
gen einen klaren Zusammenhang
zwischen mangelnden Sprach-
kenntnissen und der Unterinan-

Abb. 15. Psychologische Merkmale der spruchnahme  psychiatrischer
Migrations-Trauer (Achotegui, 2019) Dienste (Ohtani, 2015). Gleichzei-
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tig neigen Fachkrdfte im Bereich psychische Gesundheit dazu, Fehldiagnosen zu
stellen, wenn Kommunikationsbarrieren bestehen (Achotegui, 2019).

Ein weiterer Faktor, der die psychische Gesundheit beeinflusst, ist die seit der Mi-
gration verstrichene Zeit. Manche Forschende vertreten die Ansicht, dass Akkul-
turationsstress bei drmeren und kiirzlich eingewanderten Personen hdufiger auf-
tritt. Andere Studien kommen zu dem Schluss, dass Menschen, die seit mehr als
zehn Jahren im neuen Land leben, ungesiinder sind als jene, die erst weniger als
ein Jahrzehnt dort wohnen (Crawford & Avula, 2014). Migranten empfinden ihr
neues Leben hdufig als frustrierend und verlustbehaftet und kénnen sogar eine
akute Belastungsstorung entwickeln. Menschen, die aus Landern mit hoher Ge-
walt-, Kriegs- oder Biirgerkriegsrate stammen, zeigen hdufiger Symptome einer
posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) (Paniagua, 2013).

Migranten erleben oft einen tiefen Verlust. Sie trauern um alles, was sie zuriick-
gelassen haben: Familie, Freunde, Sprache, Kultur, Heimat und sozialen Status,
der ihnen Zugehorigkeit gab. Diese Menschen mussten gefahrliche Reisen, Unfdl-
le oder Verfolgung iiberstehen, was das Migrations-Trauma zusdtzlich verstdrkt.

6

“Kyklops, you ask me for my illustrious name and I’ll tell you. Then
you can offer me what a guest deserves, as you’ve just promised. No
One is my name. They call me No One, my mother and my father and
all of my friends”.

- Homer, song IX, 124

Die American Psychiatric Association (APA) erkennt an, wie wichtig Kultur fiir das
Verstdandnis von Krankheitsbildern, eine prazise Diagnosestellung und eine ge-
eignete klinische Versorgung ist. Das Rahmenmodell der APA zur Informations-
sammlung hat sich in der klinischen Praxis bewahrt und wird von Patientinnen
und Patienten gut angenommen. Es umfasst fiinf Hauptkategorien:

Kulturelle Identitdt der Person: Es wird beschrieben, wie die Zugehorigkeit zu
einer bestimmten ethnischen, kulturellen oder religiosen Gruppe die Beziehun-
gen, Ressourcennutzung oder Konflikte beeinflusst. Bei Migranten und Minder-
heiten sollte dokumentiert werden, in welchem Ausmaf und in welcher Form sie
mit Herkunfts- und Aufnahmekultur verbunden sind. Sprachkenntnisse, -prafe-
renzen und Nutzungsmuster sind wichtig, um Schwierigkeiten beim Zugang zur
Versorgung und Integration zu erkennen. Weitere relevante Aspekte konnen Re-
ligionszugehdrigkeit, soziobkonomischer Hintergrund, Herkunfts- und Geburts-
ort, Migrationsstatus oder sexuelle Orientierung sein.

Kulturelle Konzeptualisierung von Belastung: Erfahrungen, Wahrnehmung und
Kommunikation von Symptomen werden durch kulturelle Konstrukte gepragt.
Fachkrafte miissen daher den Schweregrad der Beschwerden gemdf3 der Normen
der jeweiligen Kulturgruppe erfassen. Auch Bewdltigungsstrategien und die In-
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anspruchnahme von Hilfe — sei es professionell,
traditionell, alternativ oder komplementdr —
sind zu beriicksichtigen.

Psychosoziale Stressoren und kulturelle Merk-
male von Vulnerabilitdt und Resilienz: Fachkraf-
te sollten wesentliche Stressoren identifizieren
sowie die Rolle von Religion, Familie und sozia-
lem Netzwerk in der emotionalen, praktischen
und informativen Unterstiitzung erfassen.

Kulturelle Merkmale der Beziehung zwischen
Patient und Behandler: Unterschiedliche Kultu-
ren, Sprachen oder sozialer Status konnen den therapeutischen Prozess erschwe-
ren. Diese Diskrepanzen beeinflussen die Bedeutung von Symptomen und Verhal-
tensweisen und erschweren es, eine tragfdhige Beziehung aufzubauen.

Gesamtkulturelle Bewertung: Um die Intervention angemessen zu steuern, ist es
wichtig, die Auswirkungen der oben genannten kulturellen Komponenten zu-
sammenzufassen (APA, 2013).

Forscher haben sieben Formen der Migrations-Trauer identifiziert. Uber die bereits
erwdhnte Trauer um die Sprache hinaus empfinden Migranten auch Trauer um Fa-
milie und geliebte Menschen. Dies ist die hdufigste Ursache fiir Migrationsstress
und hat auch Auswirkungen auf die Zuriickgebliebenen im Herkunftsland. Oft
fithlen sich die Kinder von Migranten verlassen und die Eltern verspiiren Schuld-
gefiihle. Die Trauer um die Kultur bezieht sich auf Werte, Essgewohnheiten, Klei-
dungsstile, Freizeitgestaltung, Weltanschauung oder Religion, die die Migranten
praktizieren. Der Kulturbegriff ist somit umfassend. Es ist sehr hilfreich, den Mi-
granten in soziale, kulturelle, kiinstlerische oder sportliche Gruppen einzubinden,
um so die Integration zu férdern und die Migrations-Trauer zu verarbeiten.

Migranten empfinden auch Trauer um ihr Heimatland, insbesondere wenn sie aus
warmen und lichtreichen Landern kommen und in kaltere und dunklere Regionen
ziehen. Die Trauer um den sozialen Status hangt mit Dokumentation, Arbeit, Woh-
nung, Zugang zu Chancen usw. zusammen. Wenn sich innerhalb weniger Jahre nach
der Auswanderung die 6konomische, soziale und rechtliche Lage nicht verbessert,
stellt sich bei den Betroffenen ein Gefiihl der Demoralisierung und Frustration ein.
Zudem ist ein illegaler Aufenthaltsstatus haufig mit schlechteren Arbeitsbedingun-
gen wie Ausgrenzung, Ausbeutung und Rassismus verbunden. In diesem Zusam-
menhang miissen drmere Migranten oftmals gefdahrlichere Tdtigkeiten annehmen,
die mit héheren physischen Risiken verbunden sind und zu Arbeitsunféllen fiihren
kdnnen. Aber dies ist nicht der einzige Grund fiir die Trauer iiber physische Risi-
ken. Die meisten drmeren Migranten haben bereits eine gefdhrliche Migrationsrei-
se hinter sich, erleben mehr hdusliche Unfdlle aufgrund mangelnder Sicherheits-
vorkehrungen in ihren Wohnungen und leben in standiger Angst vor Abschiebung.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sie tdglich physischen, beruflichen und
emotionalen Risiken ausgesetzt sind (Achotegui, 2019).
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Auch wenn Integration der Goldstandard fiir gute Gesundheit ist, bleibt unklar,
wie gesundheitsforderlich kulturelle Anpassung tatsdchlich ist. Forscher in den
USA haben herausgefunden, dass Menschen aus Entwicklungsldndern haufiger
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen leiden und eher zu Missbrauch von psychoakti-
ven Substanzen neigen. Statistiken zeigen jedoch, dass ein héherer sozio6kono-
mischer Status mit niedrigeren Raten an physischen Erkrankungen und psychi-
schen Stérungen korreliert (Iwamasa, 2013). Auch wenn die Wirtschaft nicht der
einzige einflussreiche Faktor fiir die Gesundheit von Migranten ist, bleibt sie doch
der bedeutendste.

11.4. Das Ulysses-Syndrom

Alles verdndert sich fiir Immigranten und Gefliichtete: Erndhrung, soziale und
familidare Beziehungen, Klima, Sprache, Status.. Daher kann eine Umsiedlung
eine tiefe Trauer auslésen. Armere Immigranten und Gefliichtete gehdren zu den
am meisten exponierten Gruppen, die ein spezifisches Symptombild entwickeln
konnen, das einen eigenen Namen hat: Ulysses-Syndrom.

Immigranten, die extremen Situationen ausgesetzt sind, entwickeln ein spezifi-
sches Symptommuster. Der Name dieses neuen Syndroms stammt von dem le-
genddren griechischen Konig von Ithaka, beschrieben in Homers Odyssee. Ein
Epos, das die zehnjahrigen Bemiihungen von Odysseus beschreibt, nach Hause
zurlickzukehren. In Erinnerung an eine gefdhrliche Begegnung mit einem Zyk-
lopen antwortet Odysseus, um seine Identitdt zu verbergen: »Niemand ist mein
Name«. Immigranten, die extremen Situationen ausgesetzt sind, leiden hdu-
fig unter dem Ulysses-Syndrom. Wie der griechische Held miissen sie unsicht-
bar bleiben, um zu tiberleben. Ohne Identitdt, ohne Moglichkeiten zur sozialen
Integration, durchleben sie eine radikale Migrations-Trauer, in der alle Abwehr-
mechanismen versagen. Depressionen und Angststérungen treten auf, und dieses
Syndrom entwickelt sich (Valero-Garcés, 2014).
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Diese extreme Trauer hat eine spezifische Symptomatik, und die kulturelle In-
terpretation dieser Symptome ist von grofer Bedeutung. Zu den hdufigsten An-
zeichen einer Depression gehoren Traurigkeit und Weinen. Es kommt vor, dass
Immigranten Apathie, geringes Selbstwertgefiihl, Schuldgefiihle oder Todesge-
danken zeigen. Sie leiden unter Schlaflosigkeit, wiederkehrenden und aufdring-
lichen Gedanken sowie Reizbarkeit und zeigen somit Symptome von Angststo-
rungen. Selbstverstdndlich treten auch somatische Beschwerden wie Migrdne,
Miidigkeit oder Gelenkschmerzen auf, ebenso wie Anzeichen von Verwirrung, wie
Desorientierung oder Depersonalisierung. Einige betroffene Immigranten du3ern
diese Symptome mit Aussagen wie »Ich bin wohl verflucht« oder »Ich bin Opfer
von Hexerei«, und es ist wichtig, dass Gesundheitsfachkrafte verstehen, dass dies
Ausdrucksweisen des Problems sind (Achotegui, 2019).

Das Syndrom kann chronisch werden, wenn die Stressoren nicht verschwin-
den. Diese Stressoren konnen mit Einsamkeit zusammenhdngen, insbesondere
schmerzhaft, wenn der Neuankémmling Kinder und Ehepartner zuriicklassen
musste, mit einem tiefen Gefiihl von Hoffnungslosigkeit und Versagen, wenn es
nicht gelingt, im neuen Land menschenwiirdige Lebensbedingungen zu finden,
mit der Angst vor den physischen Gefahren der Reise, vor einer ungewissen Zu-
kunft, mit dem alltéglichen Uberlebenskampf und der Drohung der Abschiebung
(Valero-Garcés, 2014; Achotegui, 2019).

In Spanien haben Studien iiber Migration gezeigt, dass Migranten zunehmen-
de Stressniveaus erleben. Doch die Charakteristika spanischer Migrationen sind
international. Die globale Wirtschaftskrise des 21. Jahrhunderts zusammen mit
bewaffneten Konflikten, Verfolgung und Armut haben die Migrationsmuster ver-
andert. Die meisten Migranten haben bereits ein hohes Niveau an Belastungen er-
fahren, vor allem durch Gewalt, Traumata und Armut in ihren Herkunftslandern.
Nach der erzwungenen Trennung von Familie und Heimatland sind sie gefdhr-
lichen und oft tddlichen Migrationswegen ausgesetzt. Diejenigen, die iiberleben,
stehen unter Stressoren, die weit iiber die tiblichen Anpassungsmechanismen
beim Zusammentreffen mit neuen Kulturen hinausgehen. Der Uberlebenskampf
bestimmt die Entwicklung dieser extremen Migrations-Trauer. Unter diesen Um-
standen entwickeln viele von ihnen hdufig Symptome wie Reizbarkeit, Nervositat,
Migrdne, Spannungskopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Miidigkeit, Angst, Appetit-
losigkeit und ein allgemeines Unwohlsein.

Wie viele Menschen an diesem Syndrom leiden, ist schwer zu beziffern, da es
noch wenige epidemiologische Studien gibt. Eine schwedische Studie zeigte ein
erhdhtes Risiko fiir nicht-affektive psychotische Stérungen bei Immigranten mit
haufiger Exposition gegeniiber sozialer Widrigkeit vor der Migration. Diese For-
schung ergab, dass Gefliichtete 1,66-mal haufiger diagnostiziert werden als Mig-
ranten, da Krieg und Verfolgung das Risiko fiir PTBS erhéhen. Die postmigranti-
schen Faktoren im Aufnahmeland, wie Diskriminierung, Rassismus und soziale
Ausgrenzung, erkldren ebenfalls die hohen Raten psychotischer Stérungen bei
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einigen Immigranten und Gefliichteten. Die Forscher schlussfolgerten, dass psy-
chosoziale Widrigkeiten das Risiko fiir Psychosen erhéhen (Hollander, 2016).

In unserer Zeit verschdrfen der politische und soziale Kontext psychosomatische
Erkrankungen, und Fachkrdfte im Bereich psychische Gesundheit miissen auf
Begleiterkrankungen vorbereitet sein. 2015 versorgte das Migrant First Aid Centre
in Genua Immigranten mit einer Vielzahl von physischen und psychischen Be-
schwerden. Menschen mit HIV, Hepatitis B, Gonorrho, Syphilis, Tuberkulose und
schwangere Frauen erhielten medizinische Hilfe sowie psychologische und psy-
chiatrische Unterstiitzung. Nach der psychischen Intervention verbesserten sich
Lebensqualitdt und Haltung gegeniiber der neuen Umgebung (Bianucci, 2017).

Einige Krankheiten treten gleichzeitig mit psychischen Erkrankungen auf, aber
Schmerz ist ein eigenstdandiges Symptom. Eine aktuelle Beobachtungsstudie hat
den Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und Schmerz bei undo-
kumentierten Migranten in Frankreich untersucht. Forscher stellten fest, dass 11,5
% unter Angstzustdanden, 15 % unter Schlafstérungen, 29,5 % unter moderaten
bis schweren Depressionen und 16,2 % unter PTBS litten. Es zeigten sich dennoch
signifikante Geschlechterunterschiede: Depressionen betreffen hdufiger Frauen,
wadhrend Mdnner mehr Schlafstorungen haben. Diese Studie erinnert daran, dass
Schmerz und psychische Erkrankungen biologische Mechanismen und Hirnre-
gionen teilen, sodass sozio6konomisch benachteiligte Menschen eher chroni-
sche und schwere Schmerzen haben. Diese Arbeit bringt chronische Schmerzen
bei undokumentierten Migranten stark mit migrationsbedingten Stressoren wie
mangelnder Sicherheit, schlechten physischen Umgebungen und mangelndem
Zugang zu Gesundheitsversorgung in Verbindung. Daher wird empfohlen, syste-
matisch Fragen zur psychischen Gesundheit zu stellen, wenn ein Immigrant iiber
Schmerzen klagt (Moussaoui, 2025).

Europdische Gesundheitsfachkrdfte miissen sich bewusst sein, dass die aktuellen
globalen humanitdren Krisen im europdischen Nahen Osten, in Nordafrika und
Zentralasien dazu fiihren, dass weltweit mehr Menschen vertrieben, Asyl suchend
und gefliichtet sind als jemals seit dem Zweiten Weltkrieg. Die Immigranten flo-
hen vor den sozialen und wirtschaftlichen Bedingungen in ihren Herkunftsldn-
dern und wurden danach strukturellen Zwdngen in den Aufnahmeldndern ausge-
setzt. Diese Stressoren erhohen das Risiko fiir hdaufige psychische Stérungen und
PTBS. Wie fiir die Allgemeinbevélkerung gilt auch fiir Gefliichtete und ihre Fa-
milien, dass frithzeitige Interventionen und Versorgung besonders fiir diejenigen
von Nutzen sind, die schweren psychosozialen Belastungen ausgesetzt waren.
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Abschlieende Reflexion: Psychische Gesundheit in einer
multikulturellen Gesellschaft und das EMPOWER-Modell

by Matgorzata Szkup

This chapter clearly demonstrates how migration experiences, acculturation processes,
and cultural differences deeply influence the mental health of individuals from minority
backgrounds. These insights are strongly aligned with the pillars of the EMPOWER mo-
del—particularly Multiculturalism, Wellness, Professionalism, and Effectiveness.

Topics such as acculturative stress, the Ulysses Syndrome, and migratory mourning high-
light the need for integrated, culturally sensitive mental health care that goes beyond dia-
gnosis to consider the social, linguistic, and identity-based context of each patient. This
approach reflects EMPOWER’s vision of holistic, person-centered, and empathetic care.

The chapter also provides practical guidance for supporting migrants’ mental resilien-
ce, drawing on cultural assessment tools, acculturation models, and culturally grounded
interpretations of symptoms. Additionally, it emphasizes the structural barriers—like lan-
guage gaps, legal status, and access to services—that align with EMPOWER'’s call to reduce
inequities and social exclusion.

In short, this chapter complements and strengthens the EMPOWER model, demonstra-
ting that effective mental health care in a multicultural society requires not only clinical
knowledge, but also cultural competence, humility, and critical reflection.
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Es ist von groflem Wert, ein grundlegendes Verstindnis fiir religiose,
kulturelle und spirituelle Praktiken im Zusammenhang mit Gesundheit
zu haben; dennoch ist es wichtig zu bedenken, dass dieses Wissen

kein absoluter Leitfaden ist. Jeder Patient ist ein einzigartiges

Individuum, das seine Traditionen auf unterschiedliche Weise

pflegen und spezifische Bediirfnisse haben kann. Der Schliissel

zu Empathie und wirksamer Fiirsorge liegt in der Offenheit
fiir den Dialog und dem Respekt vor den personlichen
Uberzeugungen, anstatt allgemeine Annahmen als
unumstoflliche Prinzipien zu behandeln.
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12.1. Einleitung

Es ist von grofem Wert, ein grundlegendes Verstandnis fiir religiose, kulturelle
und spirituelle Praktiken im Zusammenhang mit Gesundheit zu haben. Dennoch
ist es wichtig, daran zu denken, dass dieses Wissen keinen absoluten Leitfaden
darstellt. Jeder Patient ist ein einzigartiges Individuum, das seine Traditionen auf
unterschiedliche Weise pflegen und individuelle Bediirfnisse haben kann. Der
Schliissel zu Empathie und effektiver Versorgung liegt in der Offenheit fiir den
Dialog und im Respekt fiir persénliche Uberzeugungen, nicht darin, allgemeine
Annahmen als unumstoflliche Prinzipien zu behandeln.

Dieses Kapitel beleuchtet die kulturelle Soziologie, verstanden als die Lehre von
Wissen, Brduchen und Erfahrungen, die sich im Verhalten von Individuen aus-
driicken, die innerhalb einer Gruppe oder Gemeinschaft leben und interagieren.
Es bietet kulturelle Einblicke in religiose, spirituelle und kulturelle Praktiken von
Gemeinschaften im Zusammenhang mit Gesundheit.

Zukinftige Gesundheitsfachkrdfte miissen sich kulturelles Wissen aneignen, um
kompetent Menschen aus verschiedenen Kulturen, Religionen und ethnischen
Gruppen in ihrer beruflichen Praxis versorgen zu kénnen.

Ziele

In diesem Kapitel sollen die Haltungen, das Wissen und die Fahigkeiten der Stu-
dierenden gefordert werden in Bezug auf:

- Verstdndnis religidser, spiritueller und kultureller Uberzeugungen und Prak-
tiken verschiedener Religionen und deren Einfluss auf gesundheitliche Ent-
scheidungen.

- Erkennen ethischer und moralischer Perspektiven dieser religiosen Gruppen
hinsichtlich medizinischer Verfahren wie Organtransplantation, Sterbehilfe,
Empfangnisverhiitung und Palliativversorgung.

- Umgang mit potenziellen Herausforderungen in der medizinischen Versor-
gung aufgrund religiéser Uberzeugungen und Finden geeigneter Losungen
fiir eine gerechte und inklusive medizinische Behandlung.

- Definition von Schliisselbegriffen wie Soziologie, Kultur, kulturelle Soziolo-
gie, Religion, Ethnizitdt, ethnische Minderheit, Stereotyp, Vorurteil, Verall-
gemeinerung.

Lernergebnisse
Am Ende dieses Kapitels sind die Leser in der Lage:

- Religiose, spirituelle und kulturelle Uberzeugungen und Praktiken verschie-
dener religioser Gruppen zu erkldren und ihren Einfluss auf gesundheitliche
Entscheidungen zu analysieren.

- Ethische und moralische Perspektiven verschiedener religioser Traditionen
hinsichtlich medizinischer Verfahren zu erkennen und zu bewerten.
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- Herausforderungen in der medizinischen Versorgung im Zusammenhang

mit religiésen Uberzeugungen zu erkennen und Lésungen vorzuschlagen,
die eine gerechte und inklusive Behandlung férdern.

- Schliisselsoziologische Begriffe im Kontext des Gesundheitswesens zu defi-

nieren und anzuwenden.

Wichtige Definitionen und Begriffe

- Soziologie: Wissenschaft von der Struktur und Funktion menschlicher Ge-

sellschaften.

- Kultur: Summe der Lebensweisen, Brdauche, des Wissens und der kiinstleri-

schen, wissenschaftlichen und industriellen Entwicklung in einer bestimm-
ten Zeit, sozialen Gruppe oder religidsen Praxis.

- Kulturelle Soziologie: Untersucht, wie Kultur das soziale Gefiige und indivi-

duelle Einstellungen innerhalb groferer sozialer Gruppen pragt.

- Religion: System von Uberzeugungen, Gefiihlen der Verehrung und Angst

gegeniiber einer Gottheit, moralischen Normen fiir das individuelle und so-
ziale Verhalten sowie rituellen Praktiken.

- Ethnizitdt: Zugehorigkeit zu einer menschlichen Gemeinschaft, die durch

rassische, sprachliche oder kulturelle Ahnlichkeiten definiert ist.

- Ethnische Minderheit: Untergruppe innerhalb einer Bevolkerung, die sich in

Rasse, Sprache oder Religion von der Mehrheit unterscheidet.

- Soziale Determinanten von Gesundheit: Bedingungen, in denen Menschen

geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten und altern und die Gesundheit
und Lebensqualitdt beeinflussen.

- Stereotyp: Ubervereinfachte und oft schidliche Annahme iiber eine be-
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- Vorurteil: Vorgefasste Meinung, die nicht auf ausreichendem Wissen beruht.

- Verallgemeinerung: Aussagen liber kulturelle Muster, die zu Missverstdnd-
nissen und Stereotypen fiihren kdnnen.

- Spiritualitat: Verbindung mit etwas, das dem Leben Sinn gibt und personliches
Wachstum unterstiitzt, einschlieflich Uberzeugungen, Praktiken, Erfahrun-
gen und deren Ergebnisse wie Werte, Wohlbefinden und innerer Frieden.

12.2. Kurzer Leitfaden zu kulturellen, spirituellen und religiosen
Praktiken im Zusammenhang mit Gesundheit

Zukiinftige Gesundheitsfachkrdfte werden in ihrer Arbeit Menschen aus vielfdl-
tigen kulturellen und religiosen Hintergriinden begegnen. Neu angekommene
Patienten in Europa, einschlief3lich Migranten, Vertreter ethnischer Minderheiten
wie der Roma sowie religidse Gruppen wie Zeugen Jehovas, aber auch Patienten
aus Mehrheitsgruppen, die groflen Religionen wie Katholizismus, Islam und Hin-
duismus angehoren, bilden eine Bevilkerung, der das Gesundheitssystem quali-
tativ hochwertige Versorgung bieten muss.

In Europa sind die wichtigsten christlichen Religionen, insbesondere der Katho-
lizismus, die Orthodoxie und der Protestantismus, am weitesten verbreitet. 2018
identifizierten sich ca. 70 % der europdischen Bevolkerung als Christen.

12.5.1. Katholizismus

Gehort zu einer der zahlreichen christlichen Konfessionen. Laut dem Center for the
Study of Global Christianity gab es im Jahr 2022 weltweit 2,4 Milliarden Christen,
davon 1,36 Milliarden Katholiken (Center for the Study of Global Christianity, 2022).
Der Katholizismus wird in seinem vollen Umfang als eine Glaubenslehre verstan-
den, die in der Bibel und der Tradition offenbart wurde. Er umfasst die Institution
der Kirche und ihres Amtes, den Gottes-
dienst, die Liturgie mit ihren Sakramenten,
die christliche Moral, religiose Praktiken und
das Leben sowie die Offenheit des Glaubigen
fiir das Gottliche und alle hoheren weltlichen
Werte (Pawlak, 2002).

Institutionell ist der Katholizismus unter
der Fiihrung des Papstes organisiert, der als
Oberhaupt der Kirche und Nachfolger des
Apostels Petrus angesehen wird. Die Zehn
Gebote dienen als moralische und religiose
Leitlinien fiir das menschliche Verhalten.
Die katholische Kirche betrachtet Leben
und korperliche Gesundheit als wertvol-
le Gaben Gottes, die es zu bewahren gilt,
wobei stets die Bediirfnisse anderer und
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das Gemeinwohl zu beriicksichtigen sind. Obwohl das korperliche Leben Teil des
transzendenten Wertes einer Person ist, spiegelt es von Natur aus die Vergdng-
lichkeit des menschlichen Daseins wider, was sich durch Krankheit und Leiden
zeigt. Christen sehen Krankheit und Leiden als Weg zur Erlosung. Sie miissen das
korperliche Leben respektieren, es jedoch nicht als absoluten Wert betrachten
und wenden sich gegen die Verbreitung eines sogenannten ,Kults des Korpers*.
Katholiken werden ermutigt, alle Formen des Ubermafes in Bezug auf Nahrung,
Alkohol oder Drogen zu vermeiden.

Die katholische Kirche befiirwortet Organspende und -transplantation als Akt der
Solidaritdt. Sie lehnt jedoch kiinstliche Befruchtung, In-vitro-Fertilisation, post-
mortale Befruchtung und Leihmutterschaft ab (Donum Vitae, 1987). Die kirchliche
Lehre betont, dass jede sexuelle Aktivitdt ihre wahre Bedeutung und moralische
Wiirde nur innerhalb der Ehe erfdhrt. Die katholische Doktrin verbietet eindeutig
alle Verfahren im Zusammenhang mit Abtreibung (Evangelium Vitae, 1995).

Der Tod markiert das Ende des menschlichen Lebens auf Erden, stellt fiir Christen
jedoch den Ubergang in das ewige Leben dar. Es ist der Beginn einer verwandel-
ten Existenz. Im Sterbeprozess konnen religiose Symbole wie ein Kruzifix, Hei-
ligenbilder oder Medaillen, die am Handgelenk getragen oder an einer Kette um
den Hals hdangen, beim Sterbenden zu finden sein. Krankenhausrdaume sollten so
gestaltet sein, dass die Familie den Patienten in seinen letzten Momenten beglei-
ten kann. Direkte Euthanasie ist verboten; jedoch ist das Beenden einer sinnlosen
Therapie erlaubt. Palliativpflege und sedierende Therapie werden angewandt, um
die bestmogliche Lebensqualitdt in den letzten Tagen des Patienten zu gewdhr-
leisten (Samaritanus Bonus, 2020). Eindscherung und Obduktion sind erlaubt.

Die katholische Kirche betrachtet Mutterschaft als eine Mission von aulerordentli-
cher Verantwortung und Dienst am Leben. Eine schwangere Frau muss umfassende
Unterstiitzung von ihrer Familie und der religiosen Gemeinschaft erhalten. Nach der
Geburt widmet sich die Mutter der Pflege und Erndhrung des Kindes. Ist die Gesund-
heit oder das Leben des Kindes gefdhrdet, sind alle notwendigen medizinischen Ein-
griffe zum Schutz des Kindes erlaubt. Das Recht, das Leben des Kindes zu schiitzen,
spiegelt das kirchliche Engagement fiir die Fiirsorge wider — jedes Kind verdient es,
mit Liebe, Zartlichkeit und Verstandnis behandelt zu werden (Majda, et al., 2009).

12.5. 2. Orthodoxe Kirche

Der Glaube der orthodoxen Kirche ist in der Tradition verwurzelt, die die Not-
wendigkeit betont, dem Geist der frithen Kirche treu zu bleiben. Die wichtigste
Quelle des Glaubens ist die Heilige Schrift (die Bibel). Die orthodoxe Kirche stiitzt
ihre Lehren auf die griechische Ubersetzung der Bibel und glaubt, dass dieser Text
unter der Inspiration des Heiligen Geistes verfasst wurde.

Sakramente (Mysterien) begleiten den Menschen in den wichtigsten und bedeu-
tendsten Momenten des Lebens und dienen der Teilhabe an der géttlichen Gnade.
Dazu gehoren Taufe, Firmung, Eucharistie, Beichte (Buf3e), Weihe (Priestertum),
Ehe und die heilige Funktion (Salbung mit geweihtem Ol). Ein bedeutendes Ritual
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in der orthodoxen Kirche ist die Salbung mit zuvor von einem Priester geweihtem
Ol. Dieses Sakrament heilt die Seele, den Geist und den Kérper und kann jedem
Bediirftigen gespendet werden — sei es zur korperlichen oder geistigen Heilung
oder als Vorbereitung auf den Tod (Pruszynsk & Grabowska-Grzyb, 2007).

Ikonen nehmen im Leben jedes orthodoxen Gldaubigen einen besonderen Platz
ein. In der orthodoxen Tradition ist eine Ikone ein Objekt der Verehrung, das mit
byzantinischen Techniken gemalt wird (orthodoxe Gldubige sprechen von ,ge-
schriebenen” Ikonen, da sie als Gebet und als Mittel zur Vermittlung der Glau-
benswahrheit verstanden werden, nicht nur als Kunstwerk). Sie stellen die An-
wesenheit der Gnade und das sakramentale Zeichen der unsichtbaren Gegenwart
Gottes dar (Gwynn, 2007).

Die Haltung orthodoxer Gldaubiger gegeniiber Gesundheit, Krankheit und Tod ah-
nelt der anderer christlicher Konfessionen. Krankheit wird als ein Akt Gottes an-
gesehen, der dem Menschen helfen kann, sich Thm zu ndhern und eine besondere
Gnade zu empfangen, um anderen zu helfen. Der Tod wird als Ubergang ins ewige
Leben verstanden. Orthodoxe Christen betrachten es als selbstverstandlich, Kran-
ken Hilfe und Unterstiitzung zu leisten. Die orthodoxe Kirche lehnt Organspende
und -transplantation nicht ab. Dennoch kénnen manche orthodoxen Gldaubigen
aufgrund ihres Glaubens an die Auferstehung des Leibes eine Organspende ab-
lehnen, da sie dies als Entweihung des Korpers interpretieren und dies die Organ-
spende verhindern oder erschweren konnte (Iglesias, et al., 2023).

Im Vergleich zum rémischen Katholizismus ist die orthodoxe Kirche liberaler in
Bezug auf die Verwendung von Verhiitungsmitteln. Abtreibung wird als Mord be-
trachtet. Die Anwendung von Euthanasie ist unzuldssig.

In der Betreuung sterbender Patienten ist es wesentlich, Unterstiitzung und die
Anwesenheit einer anderen Per-
son zu gewdhrleisten, damit der
Patient sich nicht allein und ver-
lassen fiihlt. Schmerz wird mit
Analgetika gelindert. Von den
Verstorbenen verabschiedet man
sich mit einem Kuss auf die Stirn.
Es ist wichtig, den Kontakt zu ei-
nem orthodoxen Priester zu er-
moglichen, um den Empfang der
Sakramente wie Beichte, Kran-
kensalbung oder Kommunion
sicherzustellen. Nach dem Tod
wird der Korper gewaschen und
festlich gekleidet. Die Beerdi-
gung findet am dritten Tag nach
dem Tod statt.
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In der Pflege von Erwachsenen und Kindern gibt es in der Regel keine beson-
deren, dieser Religion eigenen Bediirfnisse. Alle lebenserhaltenden und gesund-
heitsférdernden Behandlungen sind erlaubt. Eine Frau darf wahrend der Schwan-
gerschaft und des Stillens die Kommunion empfangen. Nach der Geburt sollte sie,
wie andere Kirchenmitglieder, fasten. Wie in jedem anderen Fall sind die religio-
sen Brduche entsprechend den Bediirfnissen des Patienten zu beriicksichtigen
(Majda, et al., 2009).

12.5.3. Die griechisch-katholische Kirche

Bezieht sich auf mehrere Ostkirchen, die eine enge Verbindung mit der rémisch-ka-
tholischen Kirche pflegen, jedoch dem byzantinischen oder griechischen Ritus fol-
gen. Diese Kirche erkennt die Autoritdt des Papstes und die katholischen Dogmen an,
bewahrt jedoch ihre Unabhdngigkeit in Bezug auf das Kirchenrecht, die Di6zesanor-
ganisation, die Liturgie, das Eherecht der Geistlichen und den Julianischen Kalender.
Die Unterschiede zwischen der griechisch-katholischen und der orthodoxen Kirche
betreffen Dogmen iiber den Primat des Papstes, den Ursprung des Heiligen Geistes,
das Fegefeuer und die Aufnahme der Jungfrau Maria in den Himmel.

Die Haltung der Kirche zu Gesundheit, Krankheit und Tod dhnelt der anderer
christlicher Konfessionen. Gesundheit und Leben sollten in jeder Phase unterstiitzt
werden. Die Gldaubigen halten Fastenzeiten ein, in denen die Anzahl der Mahlzei-
ten reduziert oder bestimmte Nahrungsmittel, wie Fleisch oder Milchprodukte,
vermieden werden. Griechisch-Katholiken unterstiitzen wie Orthodoxe und Ka-
tholiken Organspenden, Organtransplantationen und Blutspenden. Diese Verfah-
ren miissen stets mit Respekt gegeniiber Spendern und Empfdngern durchgefiihrt
werden. Die griechisch-katholische Kirche verurteilt Ehen, die auf Verhiitung ab-
zielen, sowie den Gebrauch von Verhiitungsmitteln. Sie verurteilt Abtreibung als
Mord. In der Betreuung von schwangeren und entbundenen Frauen, Neugeborenen,
kranken Kindern, Erwachsenen und Patienten im Endstadium des Lebens bestehen
keine wesentlichen Unterschiede im Vergleich zu anderen christlichen Religionen.
Schwangere und Wochnerinnen sind vom Fasten befreit, wenn es medizinisch not-
wendig ist. Wenn das Leben und die Gesundheit des Kindes gefdhrdet sind, sind alle
medizinisch notwendigen MaR3-
nahmen zum Schutz von Le-
ben und Gesundheit des Kindes
im Einklang mit dem aktuellen
Stand der Wissenschaft erlaubt.

Am Lebensende wird das Sa-
krament der Krankensalbung
gespendet, das deutlich ldanger
dauert als das in der katholi-
schen Kirche. Nach der Segnung
des Ols betet der Priester, liest
Evangelientexte und zeichnet
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das Kreuzzeichen, indem er Stirn, Nase, Ohren, Brust, Hinde und Fii3e des Kran-
ken siebenmal salbt. Die Bibel wird dem Kranken zum Kuss dargeboten. (Majda,
et al., 2009; Fouka, et al., 2012).

12.5.4. Protestantismus

Ist neben Katholizismus und Orthodoxie eine der Hauptstromungen des Christen-
tums. Er besteht aus drei religiésen Gruppen: Luthertum, Calvinismus und Anglika-
nismus, die aus der Reformation Martin Luthers im 16. Jahrhundert hervorgingen.
Luther betonte die direkte Beziehung des Glaubigen zu Gott und stellte die Notwen-
digkeit sakramentaler Vermittlung und Liturgie infrage. Der Umgang mit der Bibel ist
der Hauptunterschied zwischen Protestantismus und Katholizismus. Der Protestan-
tismus betont den religiésen Individualismus und das subjektive religiose Gewissen.

Protestanten erkennen nur zwei Sakramente an: Taufe und Eucharistie; sie prakti-
zieren keine Einzelbeichte, lehnen den Marienkult, Heiligenverehrung, Abldasse und
Reliquien ab. Die heutige protestantische Kirche ist fragmentiert, da sie sich keiner
institutionellen Kirche zugehorig fiihlt. Zu den protestantischen Kirchen zdhlen
Baptisten, Methodisten, Pfingstbewegung und Siebenten-Tags-Adventisten. Mit
Ausnahme der Adventisten unterscheidet sich der Lebensstil der Protestanten nicht
wesentlich vom der Katholiken. Viele Freikirchen haben strenge Fastenregeln. Sie-
benten-Tags-Adventisten rauchen nicht, trinken keinen Alkohol und meiden Dro-
gen sowie starken Kaffee und Tee. Eine vegetarische Erndhrung wird empfohlen,
wobei Rind-, Lamm-, Wild- und Gefliigelfleisch erlaubt sind. Arbeit wird im Protes-
tantismus als Berufung und menschliche Pflicht betrachtet. Ein konsumorientier-
ter Lebensstil und eine sdkularisierte Freizeitkultur werden abgelehnt.

Protestanten akzeptieren Organspenden, Transplantationen und Bluttransfu-
sionen. Die meisten protestantischen Kirchen empfehlen keine kiinstliche Be-
fruchtung, lehnen sie aber auch nicht ab. ; ]

Die Pfingstkirche lehnt jegliche genetische
Manipulation ab, wdhrend die Adventisten
kiinstliche Befruchtung nur innerhalb der
Ehe zulassen. Abtreibung gilt als Siinde,
aber die Kirche schreibt keine einheitliche
Losung vor; die Entscheidung der Mutter
oder des Paares wird respektiert. Aktive
Sterbehilfe wird nicht akzeptiert, aber die
Begrenzung therapeutischer Mafnahmen
wird unterschieden und nicht mit Eutha-
nasie gleichgesetzt. Die Betreuung von Pa-
tienten in der letzten Lebensphase sollte
Unterschiede berticksichtigen, die sich aus
der Zugehorigkeit zu einer bestimmten
Glaubensgemeinschaft ergeben. Unter-
schiede bestehen beispielsweise darin, dass

Martin Luther
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ein Neugeborenes im kritischen Zustand mit Zustimmung der Eltern getauft wer-
den kann. Diese Praxis ist in der evangelisch-lutherischen und methodistischen
Kirche erlaubt. Die Betreuung von Schwangeren, Wochnerinnen, Neugeborenen
oder kranken Kindern erfordert keine besonderen MafSnahmen {iiber die in der
heutigen Gesundheitsversorgung tiblichen hinaus. (Majda, et al., 2009; Swihart,
etal., 2023)

12.5.5. Judentum

Die jiidische Religion reicht bis ins zweite Jahrtausend v. Chr. zuriick. Das Juden-
tum ist keine Offenbarung, Lehre oder das Werk eines inspirierten Meisters (wie
im Buddhismus, Katholizismus oder Islam), sondern das Ergebnis eines langen
kollektiven Prozesses unter Beteiligung von Abraham, Jakob, David und den Pro-
pheten Israels. Von der Antike bis heute bleibt die Bibel das Fundament des Lebens,
Denkens und Gottesdienstes im Judentum. Die hebrdische Bibel besteht aus drei
Teilen, von denen die Tora der wichtigste ist. Um sie den Gldubigen zugdnglich
zu machen, wurde ein umfassender Kommentar, der Talmud, verfasst. Trotz er-
heblicher weltweiter Zerstreuung sind Juden ihrem Glauben treu geblieben. Viele
befolgen jedoch nicht streng die Gebote ihres Glaubens. Heute praktizieren nur
etwa zehn Prozent traditionelles Judentum, bekannt als orthodoxes Judentum.
Diese Richtung betrachtet die hebrdische Bibel als inspiriert. Das konservative Ju-
dentum widerspricht dieser Ansicht und behauptet, dass die Tora von Rabbinern
erfunden wurde, um das Judentum der neuen Zeit anzupassen. Das reformierte
Judentum ist die liberalste Stromung und lehnt die meisten traditionellen Prak-
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tiken ab. Rabbinische Schriften sehen den Menschen als untrennbare Einheit von
Korper und Seele.

Der Mensch ist moralisch verpflichtet, fiir seinen Kérper zu sorgen. Nahrung muss
koscher sein und nach den Regeln der jiidischen Gesetze zubereitet werden, die sich
aus der Tora ableiten. Orthodoxe Juden befolgen diese Regeln strikt. In jiidischen
Gemeinden gibt es Vereinigungen, deren Mitglieder sich um Kranke und Sterbende
kiimmern (Mdnner fiir Mdnner, Frauen fiir Frauen). Es besteht die Pflicht, Leidende
zu betreuen, und deren Vernachldssigung gilt als mangelnde Tugend. Der Sabbat ist
der siebte Wochentag, der Samstag, und beginnt am Freitagabend mit dem Entziin-
den von Kerzen. Jegliche bezahlte Arbeit ist verboten, es gibt genau 39 verbotene
Tatigkeiten am Sabbat. Juden akzeptieren Organspenden, Organtransplantationen,
Bluttransfusionen und kiinstliche Befruchtung innerhalb der Ehe. Sie erlauben ora-
le und intrauterine Verhiitungsmittel. Sie lehnen Abtreibung ab, aber jeder Fall wird
individuell betrachtet. Das reformierte Judentum erlaubt Kremation und Autopsien;
orthodoxe Juden lehnen diese ab. Das jiidische Recht lehnt jegliche Mittel zur Ver-
kiirzung des menschlichen Lebens ab und ist gegen Euthanasie.

Die jiidische Tradition erfordert besondere Fiirsorge fiir schwangere Frauen; sie
sind nicht verpflichtet zu fasten, miissen aber mit dem medizinischen Personal
zusammenarbeiten und alle empfohlenen Untersuchungen durchfiihren lassen.
Nach der Geburt gelten Frauen rituell als unrein: sieben Tage bei einem Jungen,
vierzehn Tage bei einem Mddchen. Frauen in manchen Strémungen bedecken in
der Offentlichkeit, auch im Krankenhaus, ihr Haupt. Bei Krankenhausaufenthalt
sollte sichergestellt werden, dass der Patient Einweggeschirr erhdlt, um die n6-
tige Trennung der Speisen einzuhalten. Wenn nétig, sollten Familienmitglieder
Speisen von zu Hause bringen diirfen; ist das nicht moglich, wird eine vegetari-
sche Erndhrung empfohlen. Jungen werden am achten Tag nach der Geburt be-
schnitten. Die Betreuung jiidischer Kinder erfolgt wie bei anderen Religionen oder
Atheisten. Alle Impfungen werden gemaR dem Impfkalender durchgefiihrt. In der
judischen Tradition erreichen Kinder die Miindigkeit mit 13 Jahren (Jungen) bzw.
12 Jahren (Mddchen).

Fiir das Judentum hat das menschliche Leben héchsten Wert. Patienten sind fiir
ihre Gesundheit verantwortlich und kooperieren aktiv mit dem medizinischen
Personal. Familien betreuen Patienten im Krankenhaus hdufig selbst, z.B. bei der
Hygiene, um deren Privatsphdre zu wahren. Orthodoxe Juden folgen dem Prinzip,
Angehorige des anderen Geschlechts nicht zu beriihren. Bei schwerer Krankheit
werden jedoch alle Einschrankungen aufgehoben. Verschlechtert sich der Zustand
erheblich, muss der Familie der Aufenthalt beim Patienten ermdglicht werden,
auch wenn sie grof ist. Familienangehorige ermutigen schwerkranke Patienten
zur Gewissenserforschung. Nach dem Tod wird der Korper in einem speziell aus-
gestatteten Raum rituell vorbereitet, nie im Krankenhaus. Die Anwesenheit des
Toten gilt als Quelle der Unreinheit, und das Beriihren des Korpers erfordert ri-
tuelles Hindewaschen als Zeichen der spirituellen Reinigung (Majda, et al., 2009;
Gabbay, et al., 2017).
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12.5.6. Islam

Der Islam ist die jiingste monotheistische Religion, die im 7. Jahrhundert entstand.
Thre heilige Schrift ist der Koran, der Offenbarungen enthdlt, die der Prophet Mo-
hammed in arabischer Sprache der Menschheit iibermittelte. Der Koran umfasst
Glaubensgrundsatze, Vorschriften zum religiésen Kult, moralische Normen, Ver-
haltensrichtlinien, Speisegesetze, Zivil- und Strafrecht, Volkerrecht sowie religio-
se Erzdhlungen. Die gesamte muslimische Kultur und Zivilisation basiert auf ihm.
Neben dem Koran ist auch die Sunna, die Tradition des Propheten Mohammed, eine
Erkenntnisquelle. Sie besteht aus Hadithen — Aufzeichnungen iiber Mohammeds
Verhaltensweisen, Ausspriiche, Entscheidungen und Taten —, die als Vorbild dienen
(Szopski, 2005). Das grundlegende Prinzip des Islams ist die Treue zur Religion und
zu Gott. Das Gebet ist ein sehr wichtiger Bestandteil; es ist eine Form der Verehrung
und des Lobpreises Gottes. Jeder Muslim muss fiinfmal taglich beten, an einem
sauberen Ort, wie z. B. auf einem Gebetsteppich, mit Blick in Richtung Mekka, der
heiligen Stadt des Islams. Almosengeben ist eine weitere symbolische Handlung,
die Opferbereitschaft im Namen der Religion ausdriickt. Das Fasten bedeutet den
Verzicht auf Essen und Trinken iiber 30 Tage hinweg, von der Morgenddammerung
bis zum Sonnenuntergang, wahrend des Monats Ramadan. Mahlzeiten sind nur vor
der Morgenddmmerung und nach Sonnenuntergang erlaubt. Fasten ist fiir jeden
erwachsenen Muslim Pflicht. Es darf unterbrochen werden, wenn die Arbeit kor-
perlich anstrengend ist oder wenn gesundheitliche Bedenken bestehen. Jeder Mus-
lim ist verpflichtet, eine Pilgerreise nach Mekka zu unternehmen.

Muslime bilden nach dem Christentum die zweitgrofite Religionsgemeinschaft
der Welt. In Europa ist der Islam die am schnellsten wachsende Religion, nicht
nur aufgrund von Migration, sondern auch wegen hoher Geburtenraten und Kon-
1 versionen.

Der Islam betont die Bedeutung
der Gesundheitserhaltung. Vor-
beugende Mafnahmen sind
Fasten, Gebet, rituelle Korper-
reinigung, Almosengeben und
Ehe sowie Verbote wie Alkohol-
konsum, Rauchen, Drogenmiss-
brauch, Ehebruch, Gliicksspiel
und Schweinefleischverzehr. Die
muslimische Familie ist patriar-
chalisch organisiert. Die Religion
kennt keine Einschrankungen bei
Organspenden oder Transplan-
tationen. Bluttransfusionen und
Blutprodukte sind erlaubt und
werden akzeptiert.
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Das islamische Recht erlaubt kiinstliche Befruchtungsmethoden innerhalb der Ehe.
In verschiedenen muslimischen Landern gibt es unterschiedliche Meinungen tiber
Verhiitungsmethoden; in einigen Landern sind sie erlaubt, wenn sie dem Schutz
der Frauengesundheit dienen. Im Koran und in der Sunna ist Abtreibung nach dem
120. Tag der Schwangerschaft verboten, obwohl die Meinungen dariiber auseinan-
dergehen; in manchen Landern ist Abtreibung ganzlich untersagt. Der Islam lehnt
die Feuerbestattung ab, da der Korper nach dem Tod so ausgerichtet werden soll,
dass das Gesicht nach Mekka zeigt. Obduktionen sind nur aus medizinischen oder
rechtlichen Griinden erlaubt. Euthanasie wird verurteilt, aber es wird geraten, auf
lebenserhaltende Mafnahmen zu verzichten. Wahrend des Wochenbetts fastet eine
Frau nicht, nimmt keinen Geschlechtsverkehr auf und betet nicht, sondern kon-
zentriert sich auf ihre Kréfte. Stillen wird fiir zwei Jahre empfohlen. Muslimische
Frauen lehnen gyndkologische Untersuchungen durch Mdnner hdufig ab. In der
islamischen Kultur gibt es keine Tradition der Familiengeburt (Leong, et al., 2016).

Die Geburt eines Kindes ist eine gro3e Freude fiir die Familie. Sobald die Nabel-
schnur durchtrennt ist, sollte das Neugeborene das Wort Adhan (Gebetsruf) ins
Ohr gefliistert bekommen. Es gibt lokale Traditionen wie das viermalige Baden
des Babys nach der Geburt oder das Geben einer zerkauten Dattel in den Mund
des Kindes. Beschneidung bei Jungen wird zwischen dem siebten Tag und dem 15.
Lebensjahr praktiziert. Alle Impfungen, lebensrettenden Maf3nahmen und Blut-
transfusionen sind erlaubt. Muslime nutzen hdufig Naturheilverfahren wie Pflan-
zenheilkunde, Apitherapie, Homdopathie und Psychotherapie zur Erganzung der
konventionellen Medizin.

Im Islam gibt es keine Sakramente wie in der katholischen Kirche, z. B. Beichte,
Buf3e oder Krankensalbung. Die muslimische Tradition verlangt, dass die engsten
Familienmitglieder beim Sterbenden sitzen, ihn beriihren und gemeinsam be-
ten. Das Wort ,,Gott“ soll das letzte Wort eines Muslims sein. Die erste Handlung
nach dem Tod ist die rituelle Reinigung, die von jemandem desselben Geschlechts
durchgefiihrt wird. Der Verstorbene wird in ein Leichentuch gewickelt und ohne
Sarg bestattet, wobei in europdischen Landern Sdarge verwendet werden (Ordys &
Eszyk, 2007, Majda, et al., 2009; Almansour, et al., 2017).

12.5.7. Hinduismus

Der Hinduismus ist derzeit eines der grofiten religiosen Systeme der Welt in Be-
zug auf die Anzahl der Gldubigen. Er wird von iiber einer Milliarde Menschen
praktiziert, vorwiegend in Indien. Fast jede Region hat eigene Brauche, Glaubens-
vorstellungen, Gottesanbetungspraktiken, Traditionen und Rituale. Der Gotter-
kult ist lebendig, Statuen werden mit Blumen und Friichten geschmiickt, Anbeter
singen Hymnen und Litaneien. Die Stellung einer Person im Kastensystem hangt
von ihrer Herkunft, Qualifikation und Art der Arbeit ab. Es gibt vier grundlegende
soziale Gruppen: Brahmanen, Kshatriyas (Krieger), Vaishyas (Handler und Bau-
ern) und Shudras (Arbeiter). AuBerhalb der Kasten stehen die sogenannten ,Un-
beriihrbaren®| die die niedrigste Stellung in der Gesellschaft einnehmen.
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Eine Pilgerreise zum Fluss Ganges fiir ein rituelles Bad hat fiir viele Hindus grof3e
Bedeutung. Thr Zweck ist es, die negativen Auswirkungen des Karmas zu beseiti-
gen. Das wachsende Interesse am Hinduismus in Europa hangt mit dessen Glau-
bensvorstellungen und Traditionen, dem Vegetarismus, Yoga und Elementen der
ayurvedischen Medizin zusammen.

Konzepte von Gesundheit, Krankheit und Tod im Hinduismus basieren auf reli-
giosen, philosophischen und magischen Grundlagen. Da das Schicksal aller We-
sen von fritheren Inkarnationen abhdngt, kénnen alle Erscheinungsformen von
Gliick und Ungliick, Gut und Bose, Wohlstand, Krankheit und Leid als direkte Fol-
ge von Handlungen im fritheren Leben interpretiert werden. Krankheiten kann
man durch Gebet, Hingabe und verschiedene religiose Praktiken vermeiden. Um-
gekehrt lassen sich die negativen Folgen schlechter Taten durch ein tugendhaftes
Leben mildern oder gar beseitigen. Ziel ist es, sich aus dem Kreislauf der Wieder-
geburt zu befreien, etwa durch Askese und Yoga, die darauf abzielen, die Faktoren
zu neutralisieren, die die ,irrende Seele“ beeinflussen. Dafiir muss man sich von
der Gesellschaft isolieren, fasten, den Koérper kasteien und meditieren. Im Hindu-
ismus ist Gesundheit gleichbedeutend mit Leben.

Das Naturheilsystem Ayurveda hat sich von magischen und religiésen Gesund-
heitsansdtzen entfernt und versucht, Gesundheitsprobleme rational zu erkldren.
Das Endziel des Lebens im Hinduismus ist der Aufstieg in hohere Ebenen der
Existenz, weshalb der Tod nicht als negatives Ereignis betrachtet wird. Zur Vor-
bereitung auf den Tod sollte man eine Pilgerreise nach Varanasi unternehmen,
einem Ort der rituellen Reinigung am linken Ufer des Ganges. Er zieht viele Kran-
ke und Sterbende an und ist auch ein Ort fiir rituelle Selbstmorde (Arora, 2024).

Organspenden werden positiv gesehen, weil sie das Leben eines anderen Men-
schen verldngern und so dessen Karma erfiillen. Bluttransfusionen sind ebenfalls
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zuldssig. Es gibt jedoch widerspriichliche Meinungen; manche meinen, jeder Ver-
such, das Leben kiinstlich zu verldangern, halte die Seele im alten Korper gefangen
und store den natiirlichen Kreislauf von Geburt und Tod.

Kiinstliche Befruchtung ist im Hinduismus akzeptiert. Der hochste Wert im Hin-
duismus ist die Familie. Kinder zu haben und Familienplanung stehen im Zusam-
menhang mit der Sexualitdt, die in der hinduistischen Kultur einen wichtigen Stel-
lenwert einnimmt. Einstellungen zu Sexualitdt, Verhiitung und Familienplanung
variieren je nach Sekte des Hinduismus. Abtreibung gilt als Ursache schlechten
Karmas und kann zu einem Abstieg in der Hierarchie der Wesen fiihren.

Die Geburt eines Kindes ist ein wichtiges Ereignis. Oft wiinschen sich Hindu-Frau-
en, unabhdngig von ihrem Gesundheits- und Finanzstatus, eine Schwangerschaft,
weil sie von schweren Haushaltspflichten und korperlicher Arbeit befreit. Schwan-
gere unterliegen vielen Verboten, darunter Fasten, Gewichtsverlust und Reisen. Thre
Manner diirfen sie bei der Geburt begleiten. Sie diirfen natiirlich oder per Kaiser-
schnitt entbinden. Die Mutter muss nach der Geburt 40 Tage ruhen. Unfruchtbar-
keit, Fehlgeburt oder Verlust eines Kindes werden als Strafe fiir die Frau angesehen
und fiihren zu schlechterer Behandlung durch ihre Verwandten. Nach der Geburt
finden in vielen Familien Zeremonien zur Vertreibung bdser Geister statt.

Die Qualitdt der Gesundheitsversorgung in Indien hangt von der Herkunft, dem
Bildungsgrad, dem Beruf und vor allem von der wirtschaftlichen Lage des Patien-
ten ab. Hochklassige Krankenhduser sind nur fiir diejenigen zugdnglich, die tiber
die notwendigen finanziellen Mittel verfiigen, weshalb sich manche indische Mi-
granten in Europa erstmals im Krankenhaus wiederfinden, da die Versorgung der
Armen meist nur zu Hause oder in Pflegeheimen erfolgt.

In der indischen Kultur wird eine Obduktion als Transformation des Seelen-
bewusstseins angesehen, das nach dem Tod den Korper verldsst, um eine neue
materielle Form anzunehmen. Ein weiterer Faktor, der den Kreislauf von Geburt,
Leben und Tod beeinflusst, ist die Feuerbestattung, ein dltester hinduistischer
Brauch im Zusammenhang mit dem Tod. Der Kérper muss verbrannt werden, um
die Erlosung zu erlangen. Die Eindscherung ist vor allem eine Form der Reinigung.

Euthanasie wird als Tod aus freiem Willen und Flucht vor dem Leben und dessen
Leiden angesehen. In Indien ist passive Euthanasie erlaubt; Nahrung und Was-
ser werden auf Wunsch des Patienten verweigert. Die Haltung zu anhaltenden le-
benserhaltenden Maf3nahmen ist klar definiert: Wenn das Gehirn keine Aktivitat
mehr zeigt, soll der Korper nicht kiinstlich am Leben gehalten werden.

Die letzten Lebensphasen sind von stdndiger Vorbereitung auf den Tod gepragt.
Zeitliche Angelegenheiten miissen geregelt werden. Menschen niederer Kasten
werden von ihren Verwandten zu Hause gepflegt, sterben aber hdufig ohne Hil-
fe auf der Strafe. In héheren Kasten erhalten Patienten in der Endphase des Le-
bens Pflege in Krankenhdusern. Pflegende bleiben bis zum Tod in Kontakt mit
dem Patienten, versuchen jedoch, den Korper nicht zu beriihren — der Korper
gilt traditionell als unrein. Es gibt eine Gruppe spezialisierter Personen, die sich
professionell gegen Bezahlung um Verstorbene kiimmern. Nach dem Tod wird
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der Korper in ein diinnes Tuch gehiillt, auf einem Scheiterhaufen (Sandelholz fiir
wohlhabendere Kasten, sonnengetrockneter Kuhdung fiir Arme) mit Blumen be-
deckt und vom dltesten Sohn entziindet; bei einer verstorbenen Frau wird das
Feuer vom Ehemann oder dem jiingeren Sohn entfacht. Nach der Verbrennung
werden die Asche in den heiligen Ganges oder einen See gestreut (Majda, et al.,
2009; Chakraborty, et al., 2017).

12.5.8. Buddhismus

Der Buddhismus entstand als religiéses System im 6. Jahrhundert v. Chr. in Indien.
Der Begriinder des Buddhismus, der Buddha , Der Erleuchtete, Siddhartha Gau-
tama, verzichtete auf sein luxurioses und bequemes Leben, um Askese zu prakti-
zieren, die er spdter zugunsten der Erleuchtung aufgab — verstanden als Freiheit
vom endlosen Kreislauf von Geburt, Tod und Leiden. Hundert Jahre nach Buddhas
Tod spaltete sich die Bewegung in zwei Hauptzweige: Hinayana und Mahayana.
Der erstere konzentrierte sich auf das Studium der Texte Buddhas, wahrend sich
die Lehren des Mahayana-Zweigs hauptsachlich auf das Verstandnis der Leere
und der Buddha-Natur konzentrierten. In ihrer spirituellen Praxis entwickelten
sie die Fahigkeit zu Mitgefiihl, das Verstandnis der Natur der Realitdt und das Ver-
tiefen der Erkenntnis der Buddha-Natur. Der zweite Zweig brachte die Praxis des
Vajrayana hervor, die sich nach Tibet (als Grundlage des Lamaismus) und Teile
Chinas ausbreitete.

Es ist wichtig, Karma (Verdienst) durch Handlungen zu sammeln, die von Liebe,
Mitgefiihl und Dankbarkeit motiviert sind. Geld, Titel und Familie — all das ver-
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geht mit dem Tod. Die buddhistische Philosophie bezieht sich nicht auf das Kon-
zept eines Schopfers, sondern glaubt an das Gesetz von Ursache und Wirkung,
verstanden als Ergebnis positiver und negativer Handlungen. Spirituelle Ent-
wicklung, die auf die Kultivierung von Freundlichkeit, Liebe, Mitgefiihl, Weisheit
und die Beseitigung der drei Grundgifte des Geistes — Begierde, Zorn und Unwis-
senheit — abzielt, fiihrt zur Erleuchtung und durchbricht den Kreislauf von Wie-
dergeburt und Tod. Geburt, Krankheit, Alter, Tod oder der Kontakt mit etwas, das
keine Freude bringt, wird als Leiden betrachtet. Freiheit von Leiden kann durch
Uberwindung negativer Emotionen wie Wut, Eifersucht, Hass, Begierde und fal-
sches Selbstwertgefiihl erreicht werden.

In der buddhistischen Medizin gibt es vier Kategorien von Storungen (Krankhei-
ten). Die erste Kategorie umfasst Krankheiten, die aus im vorherigen Leben an-
gesammeltem Karma entstehen; die zweite umfasst Krankheiten, die friith im Le-
ben entstehen; die dritte wird von Geistern verursacht; und die letzte resultiert aus
schlechter Erndhrung oder unangemessenem Verhalten. Die tibetische Medizin be-
handelt auch chronische Krankheiten, einschlief3lich Krebs. (Bauer-Wu u. a., 2014).

Der Buddhismus unterstiitzt im Allgemeinen Bluttransfusionen, Organspenden
und Transplantationen — einem anderen ein Organ zu geben, bringt positive Er-
gebnisse in der ndchsten Inkarnation. Unterschiedliche buddhistische Sekten
haben verschiedene Positionen zu Familienplanung und Empfangnisverhiitung.
In der Praxis wird die Notwendigkeit dieser Methoden anerkannt. Gegenwartig
werden von Buddhisten orale Kontrazeptiva, Kondome, Diaphragmen, Sterilisa-
tion und natiirliche Methoden akzeptiert. Der Buddhismus akzeptiert assistierte
Reproduktion, sieht sie jedoch als einen Versuch, Karma zu beeinflussen, d.h. den
Lebensweg fiir die ndchste Inkarnation.

Gemadf der buddhistischen Tradition beginnt das menschliche Leben im Moment
der Empfdngnis. In traditionellen buddhistischen Schulen gilt Abtreibung als il-
legal und ist nur erlaubt, wenn das Leben der Mutter in Gefahr ist. Es gab Ausnah-
men von dieser Regel in der Geschichte, z.B. im Nachkriegsjapan, wo Abtreibung
praktiziert wurde, um die Geburtenrate zu senken (mabiki-Rituale und mizuko
kuyo). Der Buddhismus akzeptiert Eindscherung und widerspricht nicht der Ob-
duktion, da der Fokus auf dem Bewusstsein und nicht auf dem menschlichen Kor-
per liegt. Der Buddhismus lehnt Euthanasie strikt ab, da sie zur Ansammlung von
negativemn Karma fiihrt.

Der Buddhismus legt grof3en Wert auf Kinder. Eine schwangere Frau muss auf ihre
korperliche und geistige Gesundheit achten. Positives Denken und religiose Prak-
tiken sind unerldsslich. Richtige Erndhrung, Ruhe, ausreichender Schlaf, Spazier-
gdnge und das Vermeiden von schwerer Arbeit werden werdenden Miittern emp-
fohlen. Medizinische Betreuung, ein ruhiges Umfeld und ehrliche Menschen in
der Umgebung erleichtern die Geburt und reduzieren negative Emotionen im Zu-
sammenhang mit Schmerzen. Nach der Geburt diirfen Frauen an allen religiosen
Praktiken teilnehmen. Typischerweise stillen sie ihre Kinder mindestens ein Jahr
lang. Traditionell wird fiir jedes Neugeborene ein Horoskop erstellt. Alle Men-
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schen, die am ersten Tag des Lebens mit dem Neugeborenen in Kontakt kommen,
sollten freundlich zu ihm sein. Auf Wunsch der Eltern wahlt der Dalai Lama den
Namen des Kindes bereits im Mutterleib aus.

Der Heilungsprozess fiir einen Erwachsenen umfasst das Befolgen didtetischer
Empfehlungen, einschlie@lich der Eliminierung von Lebensmitteln, die das
Gleichgewicht des Korpers storen. Der Patient muss vom Arzt verschriebene
Krduter einnehmen. Genesung im buddhistischen Verstdandnis ist moglich, wenn
religiose Praktiken mit spirituellen Praktiken wie Meditation und physischen
Praktiken wie Anderungen des Lebensstils, z.B. das Aufgeben von Abhéngigkei-
ten, kombiniert werden. Der Tod wird im Buddhismus als der wichtigste Moment
im Leben angesehen, und sein Verlauf ist in Phasen unterteilt. Nach der buddhis-
tischen Philosophie besteht der Kérper aus den Elementen Erde, Wasser, Feuer,
Luft und Raum, die den Koérper bis zum Tod schaffen und erhalten. Die duf3ere
Zersetzung beginnt, wenn die Sinnesaktivitdt nachldsst und Kraft und Energie
verloren gehen. Die Kontrolle iiber physiologische Funktionen und die Fahigkeit,
korperliche Empfindungen wahrzunehmen, verschwinden. Es tritt Warmeverlust
auf, und die Wahrnehmung duf3erer Reize dndert sich. In der Phase der Auflosung
des Luftelements treten Atemstérungen auf, und die Person verliert den Kontakt
zur materiellen Welt. Abhangig vom gelebten Leben entstehen Visionen aller ne-
gativen Ereignisse und Angste. Wenn die Person ein gutes und mitfiihlendes Le-
ben gefiihrt hat, begegnet sie geliebten Menschen und erlebt himmlische Visio-
nen. Die Umgebung des Kranken sollte ruhig sein. Familie und Freunde sollten
Gefiihle von Liebe, Mitgefiihl und Hingabe hervorrufen. Die direkte Anwesenheit
von Angehorigen wird nicht empfohlen, da Verzweiflung die Ruhe des Sterbenden
storen kann. Die wichtigste Unterstiitzung ist die Anwesenheit eines spirituellen
Fiihrers. Auch die Position des Korpers im Moment des Todes ist von Bedeutung.
Traditionell wird empfohlen, den Sterbenden in der ,schlafenden Léwen“-Posi-
tion auf die linke Seite zu legen. Diese Position soll das Erkennen der Lichtgestalt
erleichtern, die nach dem Tod erscheint und dem Bewusstsein hilft, den Korper
zu verlassen. Eine grof3e Hilfe fiir den Sterbenden ist die Praxis des Phowa, die
das Visualisieren von Lichtstrahlen beinhaltet, die zum Sterbenden flieBen und
ihn reinigen. Am besten wird Phowa durchgefiihrt, bevor der Kérper beriihrt oder
bewegt wird. Diese Praxis sollte drei Wochen nach dem Tod fortgesetzt werden.
Bestattungsbrauche im Buddhismus variieren je nach Region oder Land. In Thai-
land wird der Korper des Verstorbenen in ein Kloster gebracht, gewaschen und an
einem vom Horoskop bestimmten Tag eingedschert. In Tibet wird der Korper in
weifles Tuch gehiillt, in Stiicke geschnitten und den Vogeln iiberlassen, ohne Spu-
ren zu hinterlassen. Die Kérper angesehener Mitglieder der Gemeinschaft werden
haufig auf einem Scheiterhaufen verbrannt (Majda u. a., 2009; Khoo, 2023).

12.5.9. Jehovas Zeugen

Wurde 1872 von Charles T. Russell in Pennsylvania, USA, gegriindet. Fiir Jehovas
Zeugen ist die Bibel ein heiliger Text, der als das inspirierte Wort Gottes betrachtet
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wird und die hdchste Autoritét in ihren religiésen Uberzeugungen und Praktiken
besitzt. Threr Uberzeugung nach enthilt die Bibel Gottes Willen, Gesetze, mora-
lische Prinzipien und den Plan fiir die Erlésung der Menschheit. Jehovas Zeugen
isolieren sich nicht von der Gesellschaft, leben und arbeiten in ihr; sie lehnen je-
doch politische Aktivitdten oder den Militdrdienst ab, da sie glauben, dass diese
Handlungen den biblischen Lehren widersprechen. Sie nehmen nicht an 6kume-
nischen Veranstaltungen teil, lehnen traditionelle religiose Rituale ab und feiern
nur das jdhrliche Gedenken an den Tod Jesu Christi, das um Ostern stattfindet. Die
Taufe erfolgt durch vollstdandiges Untertauchen im Wasser und wird fiir Personen
durchgefiihrt, die reif genug sind, diese Entscheidung bewusst und eigenstandig
zu treffen. Jehovas Zeugen engagieren sich stark in der Evangelisation. Sie stel-
len keine strikten Vorgaben in Bezug auf Brauche auf, feiern keine Feiertage oder
Geburtstage, konsumieren sehr wenig Alkohol und meiden Nahrungsmittel, die
tierisches Blut enthalten.

Jehovas Zeugen sind bestrebt, ihr Leben und ihre Gesundheit als Geschenk Gottes
zu bewahren. Daher gehen sie sehr bewusst und diszipliniert mit medizinischer
Behandlung um, kooperieren bereitwillig mit dem medizinischen Personal und
achten gewissenhaft auf die Wirksamkeit ihrer Behandlung. Sie lehnen jedoch jeg-
liche Form von Bluttransfusion ab. Diese Haltung wurde nach 1945 vertreten. Seit-
dem ist es sowohl Erwachsenen als auch Minderjahrigen, die Zeugen Jehovas sind,
untersagt, einer Bluttransfusion zuzustimmen. Diese extreme Haltung hat zu zahl-
reichen Studien gefiihrt, die alternative blutersetzende Therapien entwickeln und

.
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Protokolle fiir die Behandlung von schwerkranken Patienten ohne Bluttransfusio-
nen erarbeiten (Villarejo u. a., 2007; Tayloret u. a., 2020). Im Falle von Neugeborenen,
Sauglingen oder Kindern wird die Entscheidung iiber eine Transfusion von den El-
tern getroffen, wobei der Vater das letzte Wort hat, wenn zwischen den Eltern Un-
einigkeit besteht. Es ist zu beachten, dass aus der Sicht sowohl des Gesetzes als auch
der medizinischen Ethik das Leben des Kindes oberste Prioritdt hat und tiber dem
Schutz religioser Uberzeugungen und der persénlichen Freiheit der Eltern steht.
Wenn ein Arzt keine alternative therapeutische Option sieht, kann er die Interven-
tion eines Richters beantragen, der unter bestimmten Umstdanden das Sorgerecht
fiir die Dauer der Behandlung entziehen kann. Alle MaSnahmen miissen transpa-
rent sein und diirfen den Eltern nicht verheimlicht werden.

Jehovas Zeugen stehen der Organspende und Transplantation positiv gegen-
iber. Die Bibel verbietet nicht ausdriicklich den Erhalt von Organen und Geweben
anderer Menschen, abgesehen von Blut. Jedes Mitglied der Gemeinde trifft eine
personliche Entscheidung tiber Organtransplantationen im Einklang mit seinem
Gewissen (Cummins & Nicoli, 2018). Euthanasie wird ausdriicklich verurteilt, da
sie mit biblischen Lehren unvereinbar ist. Fiir Jehovas Zeugen beginnt das Le-
ben mit der Empfangnis, daher wird Abtreibung nicht akzeptiert. Weder die Ge-
fahrdung der Gesundheit der Mutter noch der Nachweis genetischer Defekte des
Fotus noch Fdlle von Vergewaltigung oder Inzest rechtfertigen eine Abtreibung.
Die Bibel verurteilt keine Empfangnisverhiitung innerhalb der Ehe; das Paar kann
Verhiitungsmethoden nach eigenem Ermessen wahlen. Es ist wichtig, Substan-
zen zu vermeiden, die dem sich entwickelnden Fotus schaden konnten.

Fiir Jehovas Zeugen sind Beerdigungen eine Gelegenheit, religidse Uberzeugun-
gen auszudriicken. Ihr Glaube an die Auferstehung hindert sie daran, Trauer oder
Kummer {iber die Verstorbenen zu zeigen. Jehovas Zeugen messen Beerdigungen
keine religidse Bedeutung bei. Obduktionen sind nur zuldssig, wenn sie gesetzlich
vorgeschrieben sind (Majda u. a., 2009; Swihart u. a., 2023).

12.5.10. Roma

Die Roma sind die vielfdltigste und derzeit groite ethnische Gruppe in Europa,
deren Vorfahren wahrscheinlich aus Indien stammen und bereits im 6. Jahrhun-
dert nach Europa migrierten. Sie besitzen weder einen eigenen Staat noch ein
fest umrissenes Territorium. Durch Migration und den Kontakt mit anderen Kul-
turen, Volkern, Sprachen, Brauchen und Religionen haben sie eine grof3e Vielfalt
entwickelt. Seit jeher sind die Roma in der Metallverarbeitung, der Herstellung
von Metallerzeugnissen, der Akrobatik, dem Tanz und dem Wahrsagen tatig. Al-
les, was mit den Roma und ihrer Kultur zu tun hat, wird miindlich {iberliefert.
Heute sind die Roma in verschiedene Untergruppen unterteilt, die itiber alle Kon-
tinente verstreut leben. Dazu gehoren die Calds, Sinti, Kalderash, Doms und Ro-
manichels. Die meisten Roma sind Christen, einige Muslime und andere halten
an ihrem Glauben an den Hinduismus fest. Ein besonders auffalliges Merkmal
ihres Sozialverhaltens ist die Solidaritdt innerhalb der Gruppe sowie Toleranz.
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Samtliche Aspekte des Lebens der Roma werden durch einen ungeschriebenen
Kodex von moralischen Gesetzen und Verboten geregelt, der aus Tradition und
jahrhundertelanger Erfahrung hervorgegangen ist (Zigeunergesetz). Ein Verstof3
gegen diese Regeln kann Konsequenzen wie den ,Bann“ oder Ausschluss aus der
Gruppe nach sich ziehen. Die Roma teilen die Welt in ,,unsere“ und ,,andere, Nicht-
Roma“ Sie bedienen sich der Elemente der ,anderen“ Welt, um ihre Bediirfnisse
zu erfiillen, z. B. durch Inanspruchnahme von Krankenhausdiensten bei Geburt,
Krankheit oder Tod. In vielen Féllen lehnen sie langere Krankenhausaufenthalte
ab und betrachten chirurgische Eingriffe als du3erst gefdahrlich. In manchen Ro-
ma-Gruppen herrscht der Glaube, dass ein grof3erer Korper Gliick und Gesund-
heit bedeutet, was hdufig zu Fettleibigkeit fiihrt, wahrend eine schlanke Statur
als Zeichen von Krankheit oder Armut gilt (Majda et al., 2009; Poveda et al., 2014,
Krasnowolski, 2022).

Gesundheitsfiirsorge wird in den Roma-Gemeinschaften oft nicht als eine der
hochsten Prioritdten angesehen. In vielen Fdllen werden Organspende und
Transplantation als Verfahren betrachtet, denen sie misstrauen und die sie ab-
lehnen. Die meisten sprechen ungern iiber den Tod oder Organspenden nach
dem Tod. Bluttransfusionen werden jedoch akzeptiert, wenn sie das Leben retten
konnen (Rios et al., 2023). In-vitro-Fertilisation ist nicht erlaubt. Unfruchtbarkeit
ist ein Tabuthema, ebenso wie Verhiitung, und Roma wollen diese Themen oft
nicht diskutieren.

Abtreibung gilt als Siinde; sie wird als vorsdtzliche Tétung eines Roma-Kin-
des verstanden und ist strikt verboten. Die Grundlage des Roma-Daseins ist die
Familie, die typischerweise grof3, kinderreich und weit verzweigt ist. Das Leben
dreht sich um diese soziale Einheit. Besonders erwartet wird die Geburt des ers-
ten Kindes; dessen Ausbleiben
wird als Strafe fiir Siinden an-
gesehen. Kinderlosigkeit fithrt
innerhalb der Roma zu so-
genannter interner Adoption,
bei der ein anderes verheirate-
tes Paar sein Neugeborenes an
eine kinderlose Familie abgibt.
Eine Schwangerschaft auler-
halb der Ehe wird als Vergehen
betrachtet, das zum Verlust
von Ehre und Respekt fiihrt
und zu Konflikten zwischen
Familien fithren kann. Uber
Geburt spricht man nicht; das
Thema ist tabu. Heutzutage
erfolgen die meisten Gebur-
ten in Krankenhdusern. Ein
Krankenhausaufenthalt dient




dazu, die Gebdrende von der Roma-Gemeinschaft zu isolieren. Roma-Frauen be-
vorzugen weibliches Pflegepersonal. Der Vater ist bei der Geburt nie anwesend. Er
wartet meist vor dem Krankenhaus, bis die Geburt vorbei ist, und erscheint nur
kurz, um sein Kind zu sehen. Nach der Riickkehr nach Hause wird die Mutter in
ihrem Haus isoliert. Die Mutter oder Schwiegermutter tibernimmt die Hausarbei-
ten. Diese Isolation dauert bis zu sechs Monate. Auch der Neugeborene hat nur
begrenzten Kontakt zum Vater und Grof3vater, die das Enkelkind oft in den ersten
drei Lebensmonaten nicht beriihren.

Die Roma lehnen Feuerbestattung ab. Eine Obduktion wird akzeptiert, wenn es
sich um ein gerichtliches Verfahren handelt. Euthanasie wird nicht akzeptiert.
Die Solidaritdt der Roma-Gemeinschaft zeigt sich besonders bei Krankheit und
Tod eines Familienmitglieds. Eine grof3e Gruppe naher Verwandter versammelt
sich, um die Kranken und Sterbenden wachsam zu pflegen. Heute sterben Roma
tiberwiegend in Krankenhdusern. Weinen und Klagen gehoren zum Verhalten bei
einem Todesfall unter den Roma (Kozubik et al., 2019).

Die Roma behandeln Verstorbene mit grofem Respekt, und ihr Andenken wird in
Ehren gehalten. Der Tradition nach soll der Tod nicht im eigenen Zuhause eintre-
ten; frither wurde das Bett aus dem Haus getragen. Die engsten Familienangeh6-
rigen sollten im Krankenhaus bei den Kranken sein, eine Totenwache halten und
sich selbst fiir noch so geringfiligige Vergehen entschuldigen, um nicht nach dem
Tod ,heimgesucht“ zu werden (Kowarska, 2005; Majda et al., 2009; Ficowski, 2013;
Nowicka, 2014; Europdische Kommission, 2020).

Fiir eine gute Versorgung und Zuwendung gegeniiber dem Patienten ist es not-
wendig, die kulturellen Bediirfnisse und Uberzeugungen von Individuen und
Familien zu beachten. Die Religion bietet oft eine spirituelle Orientierung und
betont den Stellenwert der Gesundheitsfiirsorge. Die Kultur und Religion eines
Menschen kann seine Ansichten iiber Gesundheitsfiirsorge und Gesundheits-
fachkrafte erheblich beeinflussen. Medizinstudierende und Studierende der Ge-
sundheitswissenschaften miissen als zukiinftige Fachkrdfte die Urspriinge und
Uberzeugungen dieser Patienten verstehen, um eine kultursensible Versorgung in
der Zukunft gewdhrleisten zu konnen (Swihart et al., 2023).
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Abschlieflende Reflexion: Religiose und kulturelle
Praktiken und das EMPOWER-Modell

von Matgorzata Szkup

Dieses Kapitel bietet einen umfassenden Uberblick iiber religidse, spirituelle und kulturelle
Praktiken im Zusammenhang mit Gesundheit und hebt deren Einfluss auf Patientenentschei-
dungen und den Pflegeprozess hervor. Diese Vielfalt an Perspektiven steht in engem Einklang
mit den Werten des EMPOWER-Modells, insbesondere in den Bereichen Multikulturalismus,
Professionalitdt, Effektivitdt und Bildungsressourcen.

Die Autorin betont, dass kompetente Versorgung Offenheit, respektvollen Dialog und das Ver-
meiden von Stereotypen erfordert, was das zentrale EMPOWER-Prinzip der kulturellen Demut
widerspiegelt. Das Kapitel zeigt, wie religiése Uberzeugungen Einstellungen zu Organspenden,
Transfusionen, Abtreibung oder der Versorgung am Lebensende pragen kénnen — und ver-
deutlicht, dass eine effektive Gesundheitsversorgung Flexibilitdt und Respekt gegeniiber den
Werten der Patienten verlangt.

Die vielféltigen Beispiele aus den Praktiken verschiedener Religionen und ethnischer Gruppen
dienen als wertvolle Bildungsressource und stehen im Einklang mit dem EMPOWER-Schwer-
punkt auf erfahrungsbasiertem kulturellem Lernen. Zudem unterstreicht das Kapitel die Not-
wendigkeit, starke Kommunikations- und ethische Kompetenzen im Umgang mit Patienten
aus unterschiedlichen Glaubenssystemen zu entwickeln — ein zentrales Element der EMP-
OWER-Vision von reflektierter Professionalitdt.

Zusammenfassend zeigt dieses Kapitel, dass das Verstdndnis kultureller und religioser Vielfalt
nicht im Auswendiglernen von Fakten besteht, sondern in der Haltung von Respekt und kon-
tinuierlichem Lernen — eine Grundlage fiir wirksame, empathische und gerechte Versorgung,
die voll und ganz im Sinne des EMPOWER-Modells steht.

F
? |
L
Wir empfehlen Ihnen ausdriicklich den Besuch der MultiCultiMed-Bildungsplattform,
auf der Sie interaktive Ubungen, ergdnzende Materialien und spannende Aktivitdten
finden, die auf das EMPOWER -Modell abgestimmt sind. Diese Ressourcen unterstiitzen

Sie dabei, Wissen in die Praxis zu iibertragen und Ihre reflektierten kulturellen
Kompetenzen weiter zu stdrken.

ulii Mochten Sie tiefer einsteigen?

Culri - -
“ied  Besuchen Sie die MultiCultiMed-Plattform!

Entdecken. Reflektieren. EMPOWER. @ www.multicultimed.eu w
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Kapitel 13

13.1. Einleitung

Der Begriff ,Kultur“ kann sowohl auf soziale Gruppen als auch auf die Indivi-
duen, aus denen sie bestehen, angewandt werden. Die Kultur einer Gesellschaft
umfasst unter anderem: Sprache, kollektive Glaubenssysteme, Uberzeugungen,
Ansichten, Werte (einschlief3lich moralischer Werte), Normen, Rituale sowie Wis-
sen, Kunst und Recht (Spencer-Oatey, 2012; Gajda, 2003). Eine Person, die Mitglied
einer sozialen Gruppe ist, gestaltet die kollektive Kultur mit und schopft gleich-
zeitig aus ihr. Dariiber hinaus bringt sie ihre individuellen kulturellen Ressourcen,
wie Rasse, Geschlecht, Alter, sexuelle Orientierung, per-
sonliche Werthierarchie und Weltanschauung, ein. Dieses
Verstdndnis von Kultur schafft Raum fiir die Entwicklung
L zweier polarisierter sozialer Strukturen: Monokulturalitat
in its multifaceted und Multikulturalitdt. Im Folgenden richtet sich die Auf-
understanding. merksamkeit der Lesenden auf den Multikulturalismus im
moralischen Kontext.

Der Prozess der Auseinandersetzung mit dem in diesem Kapitel vorgestellten
Material kann zwei Formen annehmen: 1. Eine nicht-reflektierende und daher
weniger wirkungsvolle Auseinandersetzung mit theoretischem Material oder 2.
Eine aktive Aneignung des Materials mit einem tiefen Verstandnis seiner prakti-
schen Dimension, was nachdriicklich empfohlen wird. Der Lernprozess ist effek-
tiver, wenn die Lernenden davon {iberzeugt sind, dass das erworbene Wissen in
der Praxis niitzlich sein wird. Wo also finden wir interkulturelle Beziehungen im
Bereich der Medizin?

Die Lesenden dieses Buches leben in verschiedenen Teilen der Welt. Unter ih-
nen befinden sich Menschen aus Landern mit komplexen sozialen Strukturen,
die zahlreiche Kulturen beherbergen. Diese Lesenden konnen den Inhalt dieses
Kapitels leichter in ihren Alltag integrieren, der im engeren Sinne (fiir die Zwecke
dieses Kapitels so definiert) von Begegnungen mit Multikulturalitdt gepragt ist,
wobei hier vor allem Nationalitdt, Religion, Herkunft und sexuelle Orientierung
gemeint sind. In einer etwas anderen Situation befinden sich Lesende in Landern,
die nicht als hdufige Ziele von Migration gelten und daher relativ homogene Aus-
pragungen der sozialen Kultur aufweisen. Doch Multikulturalitdt reicht weit iiber
dieses enge Verstandnis hinaus. Wie eingangs des Kapitels erwdhnt, besitzt jede
Person eine Reihe kultureller Komponenten, die sie einzigartig machen. Einige
davon sind konstant, wie das Geschlecht, wdhrend andere sich standig dndern,
wie das Alter. Dies ist die erste grundlegende Erkenntnis, die die Lesenden aus
diesem Kapitel mitnehmen sollten: Wir sollten Multikulturalitdt nicht nur in ih-
rem engen Sinne suchen (z. B. ein Patient ist Tourist aus einem kulturell anderen
Teil der Welt). Jede Begegnung mit einem anderen Menschen ist eine Begegnung
mit seiner einzigartigen Kultur in einem facettenreichen Verstandnis.

Im Kern des Kapitels miissen zwei grundlegende Fragen gestellt werden:

Welche Werte und moralischen Normen tragen zur Bildung einer prosozialen
Haltung gegeniiber kultureller Vielfalt bei?

Every encounter with
another person is a
confrontation with
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Warum kann die Umsetzung der vorgeschlagenen Werte und moralischen Nor-
men dazu beitragen, das Funktionieren im medizinischen Umfeld (insbesondere
im Bereich der Patientenversorgung) im Kontext der Multikulturalitdt zu opti-
mieren, wahrend gleichzeitig die eigene kulturelle Besonderheit respektiert wird?

Jede Begegnung mit einem anderen Menschen ist eine Konfrontation mit seiner
einzigartigen Kultur in ihrem facettenreichen Verstdndnis.

Every encounter with another person is a confrontation with their distinct culture
in its multifaceted understanding.

Ziele

Durch dieses Kapitel werden die Einstellungen, das Wissen und die Fahigkeiten
der Studierenden erweitert und sie werden in der Lage sein:

Die im Text verwendete Terminologie in ihrer allgemeinen Bedeutung zu charak-
terisieren. Diese Terminologie im Rahmen des Multikulturalismus in der Medizin
zu kontextualisieren und ihre Relevanz fiir das behandelte Thema zu begriinden.
Vorschldge fiir individuelle und Gruppeniibungen zu prasentieren, die darauf ab-
zielen, eine offene Haltung gegeniiber dem Multikulturalismus in der Medizin zu
fordern, wahrend das eigene Wertesystem respektiert wird.

Die Autorin des Kapitels ist sich bewusst, dass die Werte und moralischen Prinzi-
pien, die fiir die Schaffung einer multikulturellen Gemeinschaft als angemessen
erscheinen, ein aufergewdhnlich breites Spektrum darstellen. Das prdsentierte
Material erschopft dieses Spektrum weder, noch beansprucht es dies. Auch die im
Text verwendeten Begriffe, grof3tenteils aus den Bereichen der Philosophie und
Ethik, sowie ihre Einordnung in das multikulturelle medizinische Umfeld bleiben

Drei Komponenten der moralischen Haltung:
+ Kognitiv — umfasst Gedanken, Uberzeugungen und Wissen iiber das Objekt der Haltung.

- Affektiv — bezieht sich auf die gegeniiber dem Objekt der Haltung empfundenen
Emotionen.
- Behavioral — bezieht sich auf das gegeniiber dem Objekt der Haltung gezeigte Verhalten.

offen und unvollstdndig. Die Absicht der Autorin und ihr wissenschaftlich-pada-
gogisches Anliegen ist es, die Leserin bzw. den Leser zur eigenen Reflexion {iber
die moralische Dimension von Begegnungen mit anderen und deren kulturellem
Reichtum anzuregen — unabhdngig von der jeweiligen sozialen Rolle (Studieren-
de, Patient:innen und deren Angehorige, Mitglied des therapeutischen Teams).
Letztlich werden diese Begegnungen im individuellen Raum des ,,Ich - Du“ statt-
finden. Der Riickgriff auf die Philosophie des Dialogs ist bewusst und zielgerichtet
gewdhlt (Buber, 1971). Zweifellos ist auch die Botschaft des Kapitels, die Leserin
bzw. den Leser zur Teilnahme an einer breiteren Diskussion iiber die entstehen-
den moralischen Dilemmata an der Schnittstelle vieler Kulturen im Bereich der
Medizin zu motivieren. Wir sind {iberzeugt, dass die im abschliefenden Teil des
Kapitels vorgeschlagenen Ubungen in gewissem Maf3e dazu beitragen werden.
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Lernergebnisse
Am Ende dieses Kapitels werden die Leser in der Lage sein:

- Die im Kapitel behandelten Begriffe Menschenwiirde und Toleranz zu cha-
rakterisieren.

- Die Anwendung der unter Punkt 1 vorgestellten Terminologie im Kontext des
Multikulturalismus in der Medizin darzustellen.

- Ein Bewusstsein fiir moralisch inakzeptable Haltungen im Kontext des Mul-
tikulturalismus in der Medizin zu zeigen.

- Eine innere Kohdrenz zwischen den drei Komponenten der Haltung — kogni-
tiv, affektiv und behavioristisch — in Bezug auf multikulturelle Beziehungen
in der Medizin zu demonstrieren.

Relevante Definitionen und Begriffe

Die Einfiihrung in das Thema Ethik im Multikulturalismus erfordert die Defini-
tion der notwendigen Terminologie in ihrem allgemeinen Sinne (ohne Bezug auf
den Multikulturalismus in der Medizin). Zundchst werden einige grundlegende
Konzepte behandelt. Dieses Unterkapitel konzentriert sich auf die Begriffe Men-
schenwiirde und Toleranz.

Bevor sich der Leser mit der hauptsdchlich in der Philosophie und Ethik veran-
kerten Terminologie befasst, ist es wichtig, auf eine wesentliche Beschrankung
hinzuweisen, die im Text angewendet wurde. Der Versuch, die untenstehenden
Begriffe zu definieren, musste so pragnant erfolgen, dass der Leser sich nicht im
Labyrinth philosophischer Debatten verliert. Ziel war es vielmehr, dass der Leser
die Begriffe so beherrscht, dass sie einen klaren Rahmen fiir den praktischen Teil
bilden, der sich vor allem auf jede Beziehung im medizinischen Umfeld bezieht.
Dies erforderte eine bewusste Auswahl bestimmter philosophischer Stromungen
und der darin entwickelten Definitionen. Die individuellen weltanschaulichen
Prdferenzen der Autorin spielten bei dieser Auswahl keine Rolle. Allein das Krite-
rium der Zweckmadf3igkeit der vorgestellten Definitionen fiir das Leitthema, ndm-
lich den Multikulturalismus in der Medizin, war entscheidend.

Menschenwiirde — Der Begriff \Wiirde“ (lateinisch ,dignitas“) wurde von Cicero
eingefiihrt (Shershow, 2013). In seiner urspriinglichen Bedeutung bezog er sich
auf ethische und dsthetische Werte wie Schonheit und Attraktivitdt. Eine wiirde-
volle Person zu sein, bedeutete, jemanden darzustellen, der durch sein Auftreten
Schonheit verkorperte. Im Laufe der Zeit begann man den Begriff ,Wiirde“ bei-
spielsweise im Polnischen als Synonym fiir das Wort ,Nachname“ zu verwenden
(,Wie lautet Thre Wiirde?“ bedeutet ,Wie ist IThr Nachname?“). Eine weitere Be-
deutung erhdlt er in Aussagen wie ,Ich habe ein Gefiihl von Wiirde“, das sich auf
unseren inneren Respekt vor uns selbst bezieht.

Im Kontext des Hauptthemas des Buches legen wir besonderen Wert auf eine in-
nere menschliche Eigenschaft: die Wiirde.

- Was ist ihr Wesen (welche Eigenschaften und Merkmale besitzt sie)?
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- Besitzt jeder Mensch sie, und wenn ja, was ist ihre Quelle?

- Und vielleicht die drdngendste Frage: Was bedeutet das praktisch fiir IThre
Wiirde, meine Wiirde und die Wiirde aller? Bringt dieses Konzept gegenseiti-
ge Verpflichtungen mit sich?

Jede dieser kurzen Fragen war Gegenstand zahlloser Reflexionen in Philosophie,
Religion, Recht, Psychologie und Soziologie (Charta der Grundrechte der Europdi-
schen Union, 2000; Dignity, 2023). Einige davon befinden sich an zwei entgegen-
gesetzten Polen. Juristische Konzepte konnen sich hinsichtlich der Anerkennung
spezifischer Merkmale der Menschenwiirde erheblich unterscheiden. Sicher ist,
dass die Begriffe ,Menschenwiirde®, ,Wiirde des Menschen“ oder, der persona-
listischen Philosophie folgend, ,Wiirde der menschlichen Person“ (in Philosophie
und Ethik tragen scheinbar synonyme Worter jeweils spezifische, voneinander
abweichende Bedeutungen. Daher muss ihre Auswahl bewusst erfolgen) gleich-
zeitig sehr allgemein, hochkomplex und sogar kontrovers sind. Daher wird im
Folgenden der fiir das Thema wichtigste Inhalt fokussiert. Aufgrund der Vielfalt
philosophisch-ethischer Ansichten und der Notwendigkeit der Klarheit im Text
stiitzt sich die folgende Interpretation von , Menschenwiirde“ weitgehend auf die
oben erwdhnte personalistische Schule.

Merkmale der ,,Menschenwiirde“ — Unverauf3erlichkeit, Unantastbarkeit, Nicht-
Steigerbarkeit, Uniibertragbarkeit (Sroda, 2010). Das bedeutet, dass ein Mensch
mit der ihm zustehenden Wiirde geboren wird, die er sich nicht verdienen muss
und die weder er selbst noch andere ihm nehmen konnen. Sie ist nicht steigerbar
— man kann nicht mehr oder weniger Menschenwiirde besitzen.

,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie ist zu achten und zu schiitzen.”
Charta der Grundrechte der Europdischen Union, 2000

Drei Komponenten der moralischen Haltung:

Kognitiv — besteht aus Gedanken, Uberzeugungen und Wissen iiber das Objekt
der Haltung.

Affektiv — bezieht sich auf die Emotionen, die gegeniiber dem Objekt der Haltung
empfunden werden.

Behavioral — bezieht sich auf das Verhalten gegeniiber dem Objekt der Haltung.
Lernziele
Am Ende dieses Kapitels werden die Leserinnen und Leser in der Lage sein:

- Die im Kapitel behandelten Begriffe Menschenwiirde und Toleranz zu cha-
rakterisieren.

- Die Anwendung der unter Punkt 1 dargestellten Terminologie im Kontext des
Multikulturalismus in der Medizin darzustellen.

- Ein Bewusstsein fiir moralisch inakzeptable Haltungen im Kontext des Mul-
tikulturalismus in der Medizin zu zeigen.

- Innere Kohdrenz zwischen den drei Komponenten der Haltung — kognitiv,
affektiv und behavioral — im Hinblick auf multikulturelle Beziehungen in der
Medizin nachzuweisen.
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Relevante Definitionen und Begriffe

Die Einfiihrung des Themas Ethik im Multikulturalismus erfordert die Definition
der notwendigen Terminologie in ihrem allgemeinen Sinne (ochne Bezug auf Mul-
tikulturalismus in der Medizin). Zu Beginn werden grundlegende Begriffe behan-
delt. Dieses Unterkapitel konzentriert sich auf die Begriffe Menschenwiirde und
Toleranz.

Bevor der Leser in die hauptsdchlich in der Philosophie und Ethik verwurzelte
Terminologie eintaucht, ist es wichtig, eine wesentliche Einschrankung zu be-
achten: Der Versuch, die untenstehenden Begriffe zu definieren, musste pragnant
erfolgen, um den Leser nicht in den Weiten philosophischer Debatten zu verlieren.
Ziel war es vielmehr, die Begriffe so zu vermitteln, dass sie einen klaren Bezugs-
rahmen fiir den praktischen Teil bilden, der sich in erster Linie auf Beziehungen
im medizinischen Umfeld bezieht. Dies erforderte eine autoritative Auswahl be-
stimmter philosophischer Stromungen und der darin entwickelten Definitionen.
Die personlichen weltanschaulichen Praferenzen der Autorin spielten dabei keine
Rolle. Allein die Eignung der vorgestellten Definitionen fiir das Leitthema — den
Multikulturalismus in der Medizin — war maf3geblich.

Menschenwiirde — Der Begriff ,Wiirde“ (lat. dignitas) wurde von Cicero eingefiihrt
(Shershow, 2013). Urspriinglich bezog er sich auf ethische und dsthetische Werte
wie Schonheit und Attraktivitdt. Eine wiirdevolle Person war jemand, der durch
sein Verhalten Schonheit zeigte. Im Laufe der Zeit wurde der Begriff ,Wiirde“ auch
im Polnischen als Synonym fiir ,Nachname® verwendet (,Wie lautet Thre Wiir-
de?“ bedeutete ,Wie lautet IThr Nachname?“). Eine weitere Bedeutung findet sich
in Aussagen wie ,Ich habe ein Gefiihl fiir Wiirde“| das sich auf den inneren Selbst-
respekt bezieht.

Im Kontext des Hauptthemas des Buches liegt der besondere Fokus auf einer in-
neren menschlichen Eigenschaft: der Wiirde.

Was ist ihre Natur (Eigenschaften und Merkmale)?
Hat jeder Mensch sie, und wenn ja, was ist ihre Quelle?

Und die wohl wichtigste Frage: Was bedeutet das praktisch fiir Ihre, meine und
jedermanns Wiirde? Verpflichtet uns dieses Konzept zu gegenseitigen Pflichten?

Jede dieser Fragen war bereits Gegenstand unzdhliger Reflexionen in Philoso-
phie, Religion, Recht, Psychologie und Soziologie (Charta der Grundrechte der
Europdischen Union, 2000; Dignity, 2023). Manche Positionen stehen sich dia-
metral gegeniiber. Rechtliche Konzepte unterscheiden sich deutlich hinsichtlich
der Anerkennung bestimmter Eigenschaften der Menschenwiirde. Sicher ist: Die
Begriffe ,Menschenwiirde®, ,Wiirde des Menschen“ oder in der personalistischen
Philosophie ,Wiirde der Person“ sind zugleich sehr allgemein, hochkomplex und
auch kontrovers. Daher wird hier auf das Wesentlichste im Kontext des Themas
fokussiert. Aufgrund der Vielfalt philosophisch-ethischer Ansdtze und der Not-
wendigkeit von Klarheit im Text orientiert sich die folgende Interpretation von
,Menschenwiirde“ mafgeblich an der personalistischen Schule.

275



Merkmale der ,,Menschenwiirde“ — Unverdauf3erlichkeit, Unantastbarkeit, Unabs-
tufbarkeit, Uniibertragbarkeit (Sroda, 2010). Das bedeutet, ein Mensch wird mit
der ihm zustehenden Wiirde geboren, er muss sie sich nicht verdienen, weder er
noch andere kénnen sie ihm nehmen. Sie ist nicht abstufbar — niemand hat mehr
oder weniger Menschenwlirde.

oo

Besitzt jeder Mensch Wiirde? Was ist ihre Quelle? Die Antwort auf die erste Frage
ist einfach: Ja, Menschsein ist gleichbedeutend mit der Ausstattung mit Wiirde in
dem hier behandelten Sinne. Fiir die zweite Frage gibt es eine Vielzahl von Argu-
menten (auch iiber den Personalismus hinausgehend). Einige davon:

- Die Menschenwiirde entspringt der Vernunftbegabung und dem freien Wil-
len des Menschen. Diese Interpretation vertraten u. a. Immanuel Kant (Dii-
well, et al., 2015).

- Der Mensch ist nach dem Ebenbild Gottes geschaffen, dies begriindet seine
Wiirde. Dieses Konzept wird erwartungsgemadf3 von der religiosen Philoso-
phie vertreten.

- Die Fahigkeit des Menschen zur Reflexion und moralischen Entscheidung
(Sroda, 2010).

- Die Fahigkeit zur Arbeit und damit zur bewussten Gestaltung der Umwelt
macht den Menschen wiirdig (Sroda, 2010).

Menschenwiirde — von der Theorie zur Praxis. Die Anerkennung der angebore-
nen und unverauf3erlichen Wiirde fiihrt zur Reflexion: Wie ldsst sich dieses philo-
sophische, abstrakte Konzept in soziale Beziehungen und die sie pragenden Nor-
men {ibertragen?

Eine der wichtigsten Konsequenzen ist der Zusammenhang zwischen dem Be-
wusstsein fiir Menschenwiirde und der Kodifizierung der ihr innewohnenden
Rechte, wie etwa der Allgemeinen Erkldrung der Menschenrechte (Vereinte Natio-
nen, 1948) oder der Patientenrechte in vielen Landern. Leider zeigt die Geschichte
der Menschbheit taglich zahlreiche Beispiele fiir Verletzungen der Menschenwiirde.
Internationale Konflikte, innere Auseinandersetzungen und familidre Streitigkei-
ten sind Verhaltensweisen, denen Menschen weltweit begegnen. Daher sollte das
Recht klare Vorgaben zum Schutz des fundamentalen Wertes der Menschenwiir-
de bieten. Doch reicht das Recht, selbst wenn es perfekt konstruiert ist, aus, um
prosoziale Haltungen zu entwickeln, die auf dem Respekt vor der Menschenwiirde
basieren? Zwar ist es ein unverzichtbarer Regulator der sozialen Ordnung, jedoch
nicht ausreichend. Diese Unzuldnglichkeit des Rechts zeigt sich insbesondere in
unmittelbaren Beziehungen zu anderen Menschen, wenn eine Partei sich in einer
benachteiligten Position befindet — sei es in Bezug auf Freiheit (Gefangene), Ge-
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sundheitszustand (Patienten auf Intensivstationen) oder politische Umstdnde (Mi-
granten). Welche zusdtzliche Bedingung ist also notwendig, um solche Haltungen
aufzubauen? Hierzu verweise ich auf Lawrence Kohlbergs Theorie der Moralent-
wicklung (Menschenwiirde ist ein fundamentales moralisches Gut). In seinen lang-
jahrigen Forschungen stellte er unterschiedliche Entwicklungsstufen im Umgang
mit Werten fest (Interessierte finden eine ausfiihrliche Darstellung unter https://
courses.lumenlearning.com/suny-lifespandevelopment/chapter/kohlbergs-stages-
of-moral-development/) (Kohlberg&Kramer, 1969; Zhang&Zhao, 2017). Fiir das
Thema dieses Kapitels sind folgende Erkenntnisse von Kohlberg bedeutsam: Auf
einer bestimmten Stufe (die recht fortgeschritten im individuellen Entwicklungs-
prozess ist) erkennt der Mensch moralische Werte, sofern sie durch geltendes Recht
begriindet sind. Zuriick zum Thema — Personen, deren Moralentwicklung sich auf
der ,Law and Order“-Stufe befindet, respektieren Menschenwiirde, wenn sie recht-
lich verankert ist. Doch das Leben ldsst sich nicht vollstandig durch Gesetze re-
geln. Selbst die prazisesten Gesetzestexte 16sen nicht alle sozialen Situationen. Hier
greift die zweite zentrale Schlussfolgerung aus Kohlbergs Forschung: Die hochste
Stufe moralischer Entwicklung ist das Anerkennen moralischer Werte aufgrund
des in ihnen innewohnenden Guten. Ja, das mag philosophisch klingen. Daher ein
Beispiel, wie sich Kohlbergs Theorie praktisch anwenden ldsst:

Situation: Eine dltere Kundin betritt das Geschaft. Sie tibergibt der Verkduferin ihr
gesamtes Portemonnaie und bittet sie, das Geld fiir die Einkdufe auszuwahlen. Die
Verkduferin kénnte das Vertrauen der Seniorin ausnutzen und sich einen kleinen
Betrag einstecken. Sie tut es nicht. Die Frage lautet: Was ist ihre Motivation fiir das
moralisch richtige Handeln (Verzicht auf Diebstahl)?

- Antwort 1: Die Verkduferin stiehlt nicht, weil sie weif3, dass es gesetzlich
verboten ist, und ein Gesetzesverstof3 ernste Konsequenzen hatte (sie ord-
net ihr moralisches Handeln der rechtlichen Vorschrift unter).

- Antwort 2: Die Verkduferin stiehlt nicht, weil sie innerlich tiberzeugt ist,
dass die Handlung moralisch falsch ist und einem anderen Menschen scha-
det. Nach Kohlberg entspricht dies der hochsten Stufe moralischer Reife.

Das Bewusstsein fiir die Wiirde des anderen Menschen kann somit als wesentli-
cher Regulator zwischenmenschlicher Beziehungen angesehen werden. Es bleibt
die Frage, ob das blof3e ,,Ausgestattet-Sein“ mit Wiirde aufgrund der Zugehorig-
keit zur Spezies Mensch geniigt, um Respekt einzufordern. Sollte dieses Merk-
mal (auf das wir keinen Einfluss haben, sofern wir von seiner angeborenen Natur
ausgehen) nicht durch anstdndiges Verhalten ergdnzt werden miissen? Diese Auf-
fassung erscheint plausibel. Hieraus ergibt sich eine wichtige Erkenntnis: Wenn
ich anerkenne, dass ich Wiirde besitze, sollte ich moralisch korrekt handeln, was
unter anderem bedeutet, die Wiirde anderer (sowie meine eigene) zu respektieren.
Ist dies nicht der ideale Ansatz fiir offene Beziehungen in einem multikulturellen
Kontext? Auf diese Idee wird im ndchsten Unterkapitel zuriickgekommen.
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Toleranz — eine der anspruchsvollsten moralischen Ideen. Schwer umzusetzen,
aber grundlegend fiir die Ethik in einer multikulturellen Welt. Das Verstdandnis
der Kriterien von Toleranz und ihrer Grenzen hilft beim Aufbau einer Welt ohne
Spannungen in zwischenmenschlichen und interkulturellen Beziehungen. Die
Grundlagen der Toleranz lassen sich wie folgt zusammenfassen (Sroda, 2010):

- Es gibt ein Faktum, eine Haltung oder ein Verhalten in unserer Umgebung
(verkorpert durch bestimmte Personen), das in Opposition zu uns steht und
eventuell mit unserer eigenen Wertordnung kollidiert.

- Wir haben die Moglichkeit, gegen dieses Phanomen zu handeln — etwa durch
Zwang, Uberredung oder Verbreitung falscher Informationen (z. B. soziale
Ausgrenzung der betreffenden Person).

- Wir verzichten darauf, dem genannten Phdanomen zu schaden.

Diese Auffassung von Toleranz nennt man in der Ethik ,negative Toleranz“ — ne-
gativ, weil sie einen Mangel ausdriickt, in diesem Zusammenhang das Fehlen unse-
rer destruktiven Reaktion auf die Haltung oder Meinung des anderen. Sie stellt das
minimale moralische Gebot dar. Zugleich ist Toleranz eine Forderung: Ich zeige To-
leranz dir gegentiber, du zeigst sie mir gegeniiber. Es gibt auch die Vorstellung von
,positiver Toleranz“. Diese Haltung geht einen Schritt weiter, indem sie das letzte
Kriterium hinzufiigt, das am besten durch Voltaires Aussage zum Ausdruck kommt:
,lch missbillige, was Sie sagen, aber ich werde bis zum Tod Ihr Recht verteidigen,
es zu sagen.“ Positive Toleranz bedeutet nicht nur, von destruktivem Handeln ab-
zusehen, sondern aktiv fiir die Gleichwertigkeit aller Menschen einzutreten. Dies
geschieht im Rahmen der Toleranz, deren Grenzen noch zu besprechen sind.

Die Literatur nennt mehrere Quellen, die Toleranz rechtfertigen, deren Diskussion
sprengt jedoch den Rahmen dieses Kapitels. Unzweifelhaft gehort die Menschen-
wiirde und daraus abgeleitete Gleichheit aller Menschen im moralischen Sinne zu
ihren wichtigsten Grundlagen.

Toleranz hat ihre Grenzen, andernfalls miisste sie auch antisozialen Haltungen ge-
geniiber offen sein. Dies lehnen wir entschieden ab. Es muss klar gesagt werden: To-
leranz gilt nur fiir Haltungen, Meinungen und Verhaltensweisen, die sich im recht-
lichen, moralischen und politischen Rahmen bewegen (ein von J.S. Mill vertretenes
Konzept). Auf3erdem ist hervorzuheben, dass Toleranz als moralische Haltung nicht
mit Akzeptanz gleichzusetzen ist. Wir diirfen andere Meinungen akzeptieren, sogar
Sympathie fiir sie empfinden, aber wir miissen es nicht. Wie bereits erwdhnt, stellt
Toleranz das moralische Minimum im Interesse einer multikulturellen Welt dar.

Ich missbillige IThre Meinung, aber ich werde bis zum Tod Ihr Recht verteidigen,
sie zu duf3ern.

13.2. Menschenwiirde als oberster Wert in multikulturellen
Beziehungen in der Medizin

In Abschnitt 13.1. haben wir uns mit zwei philosophisch-ethischen Begriffen in
ihrem allgemeinen Sinn befasst. Nun versuchen wir, diese Begriffe im Kontext
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der Multikulturalitdt in der Medizin zu verorten, insbesondere im Hinblick auf
den Umgang mit Patienten, deren Angehorigen sowie im kollegialen Miteinander.
Ziel der Abschnitte 1.5 und 1.6 ist es, der Frage nachzugehen: Kann die Achtung
der Menschenwiirde und die Offenheit gegeniiber dem Phanomen der Toleranz
prosociale Haltungen im multikulturellen medizinischen Umfeld férdern?

Die Wiirde des Patienten ist die Wiirde eines Menschen, der um sein Leben und
seine Gesundheit flirchtet. Es ist auch die Wiirde der Angehorigen, die in Sorge
ihre Liebsten den Hinden von Pflegekriften, Hebammen, Arzten, Physiothera-
peuten und Rettungskraften anvertrauen. Schlief3lich ist es die Wiirde jener, mit
denen wir die Mithen und Freuden langer Schichten teilen. Jeder Beteiligte bringt
seinen kulturellen Hintergrund mit in diese Beziehungen. Das ist nichts Unge-
wohnliches, denn auch alltdgliche Begegnungen im o6ffentlichen Raum sind da-
von gepragt. Was aber macht den medizinischen Bereich so besonders, dass es
sich lohnt, wie die Autoren dieses Handbuchs es getan haben, die Bedeutung der
Menschenwiirde als grundlegenden Wert in diesem spezifischen Feld der Medizin
im Kontext kultureller Vielfalt hervorzuheben?

Die in Abschnitt 13.1. zugrunde gelegte Auffassung geht davon aus, dass Wiirde
eine jedem Menschen innewohnende Eigenschaft ist. Sie hangt nicht von Ras-
se, Geschlecht, sexueller Orientierung, finanziellem Status oder Alter ab. Zudem
verpflichtet uns ein solches Verstdandnis von angeborener und unverduflerlicher
Wiirde dazu, diese auch bei Menschen anzuerkennen, die moralisch verwerfli-
che Taten begangen haben. Wichtig ist hierbei das Wort , bei Menschen* nicht bei
ihren Taten, die selbstverstandlich verurteilt und entsprechend geahndet werden

Eines der am hdufigsten angefiihrten Beispiele aus der Medizin, das es dem
medizinischen Personal ermdoglicht, eine tolerante Haltung zu zeigen, ist die

Ablehnung von Bluttransfusionen durch Zeugen Jehovas. Im praktischen Teil
dieses Kapitels gibt es eine Ubung zu diesem Thema fiir die Leser.

sollten. Kehren wir nun zum einleitenden Satz dieses Kapitels zurtiick: Jede Begeg-
nung mit einem anderen Menschen ist eine Begegnung mit seiner einzigartigen
Kultur in ihrer facettenreichen Auspragung. Wenn ich mich also auf dich einlasse,
mit all deinem kulturellen Reichtum, begegne ich auch deiner und meiner Men-
schenwiirde. Ich — Vertreter der medizinischen Welt, du — Patient, Angehdriger,
Freund. Du — mein Kollege.

Was ist das wichtigste Ergebnis dieser Begegnung? Es ist das Gefiihl der menschli-
chen Gleichwertigkeit im grundlegenden Wert der Wiirde. Wenn wir diese Erkennt-
nis mit echter und tiefer Uberzeugung annehmen, wird uns bewusst, dass wir von
dem Moment an, in dem wir einem anderen Menschen begegnen, unsere Bezie-
hung auf einem festen Fundament aufbauen. Die verschiedenen Aspekte kulturel-
ler Vielfalt bereichern lediglich die von uns geschaffenen Beziehungen. Versuchen
wir, diesen Gedanken zu visualisieren: Wir haben einen Platz, auf dem verschie-
dene Gebdude errichtet werden konnen. Dieser Platz ist eine Metapher fiir unser
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Berufsleben. Die Gebdude stehen fiir jeden Menschen, der in dieses Leben tritt. Wir
kdnnen jedes dieser Gebdude nur auf seinem eigenen Fundament mit dem um-
liegenden Gehweg errichten. Es besteht jedoch die Gefahr, dass beim Wechsel von
einem Gebdude zum anderen Liicken und Unebenheiten entstehen, die zwischen
ihnen bestehen. Sie sind schliellich sehr unterschiedlich — wie unsere Patienten
und Kollegen: Einige sind ruhig, andere emotional, einige gesund und gliicklich,
andere sterbend und verzweifelt. Einige sind jung und lebensfroh, andere Senioren,
oft verangstigt durch Krankheit und Gebrechlichkeit. Es gibt auch jene, die unsere
Sprache problemlos sprechen, und andere, mit denen die Kommunikation schwie-
rig ist. Ein solcher Platz wiirde mit der Zeit zu einer Ansammlung zufélliger Gebdu-
de werden, die fiir den Passanten (also uns) eine Stolperfalle darstellen.

Beginnen wir jedoch unsere Arbeit mit dem Konzept der Einheit und menschli-
chen Gleichwertigkeit auf dem Fundament der Menschenwiirde, so errichten wir
diesen metaphorischen Platz auf einem einzigen, starken Fundament. Die Mul-
tikulturalitdt jedes Menschen, dem wir in unserem Berufsleben begegnen, wird
unseren , Platz“ bunt, schon und reich machen. Den anderen aus der Perspektive
seiner Wiirde zu betrachten, eréffnet die Moglichkeit, von Grund auf moralisch
richtige Beziehungen zu gestalten, was wiederum zu einer guten Lebensqualitat
fiir Patienten, zu einem wiirdevollen Sterben oder im kollegialen Miteinander zu
einem angenehmen Arbeitsklima beitragt.

Jede Begegnung mit einem anderen Menschen ist eine Konfrontation mit seiner
einzigartigen Kultur in ihrer facettenreichen Auspragung. Jeder Mensch ist durch
angeborene und unverduf3erliche Menschenwiirde gekennzeichnet. Daher ist jede
Begegnung mit einem anderen Menschen zugleich eine Auseinandersetzung mit
der ihm zustehenden Menschenwtirde.

Wir erwdhnten bereits, dass die Beziehung zu einem anderen Menschen den Aus-
gangspunkt fiir die Reflexion iiber die eigene Wiirde bildet. Sie verpflichtet uns,
unsere eigenen Rechte und uns selbst zu respektieren. Und obwohl wir von Be-
ginn des Studiums an das Motto ,,Salus aegroti suprema lex esto“ (Das Wohl des
Patienten soll das oberste Gesetz sein) verinnerlichen, sollten wir den Patienten
zwar ins Zentrum unserer Fiirsorge stellen, gleichzeitig aber in gleichem MafRe
Respekt fiir uns selbst und unsere eigene Kultur erwarten diirfen. Unser Alter, Ge-
schlecht, unsere Nationalitdt und andere kulturelle Variablen verlangen densel-
ben Schutz und Respekt von Seiten der Patienten, deren Angehdrigen und unse-
rer Kollegen, wie sie ihn von uns erwarten.

13.3. Toleranz und Multikulturalitat in der Medizin

Wir wissen aus Abschnitt 13.1., was der Begriff , Toleranz“ bedeutet. Diese Haltung
spielt eine Schliisselrolle in der multikulturellen Medizin. Im Umgang mit Men-
schen, die ihre kulturelle Welt mitbringen — seien es Patienten in Krankheit oder im
Kontext optimaler Therapie — bietet jede noch so fliichtige Interaktion die Gelegen-
heit, eine tolerante Haltung zu zeigen. Je vielfdltiger die kulturellen Gruppen sind,
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denen wir in unserer Arbeit begegnen, desto schwieriger wird dies. Es verlangt von
uns, dass wir unsere Ablehnung gegeniiber Unterschieden im Zaum halten.

Ein Beispiel:

Wir beginnen unsere Arbeit in einem Land, in dem sich die Brauche des Abschieds
von Verstorbenen stark von denen unterscheiden, mit denen wir aufgewachsen
sind. Das Verhalten der Angehorigen des Verstorbenen mag uns fremd oder gar
irritierend erscheinen. Es konnte zudem unseren eingespielten Arbeitsablauf st6-
ren. Gleichzeitig wissen wir, dass die von der Familie am Sterbebett vollzogenen
Rituale aus einer langen kulturellen Tradition herrithren. Wir wissen auch, dass
das Krankenhaus (im Sinne der Toleranz) diese Rituale ausdriicklich erlaubt. Wel-
che Haltung nehmen wir ein? Zeigen wir mit Blicken oder Gesten Ungeduld, Ab-
neigung, Intoleranz? Oder werden wir, auch wenn wir weiterhin verwirrt und ver-
argert sind, auf jegliche noch so kleine Geste des Widerspruchs verzichten? Oder
gehen wir gar einen Schritt weiter, indem wir positive Toleranz praktizieren und
ein Umfeld schaffen, das die Familie aktiv unterstiitzt?

Die Wiirde der Patienten, ihre Welt, die Wiirde unserer Kollegen und unsere eigene
bilden den Hintergrund fiir eine Toleranz, die multikulturelle Beziehungen auch
in der Medizin harmonisiert.
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13.4. Drei Komponenten der moralischen Haltung in Bezug auf
Multikulturalitdt in der Medizin

Eines der Ziele dieses Kapitels ist es, eine offene Haltung gegeniiber der Multi-
kulturalitdt in der Medizin zu férdern, wobei gleichzeitig das eigene Wertesystem
respektiert wird. Es wurden drei Komponenten der moralischen Haltung identifi-
ziert: kognitive (Gedanken, Uberzeugungen und Wissen iiber das Objekt der Hal-
tung), affektive (eine Reihe von Emotionen gegeniiber dem Objekt der Haltung)
und verhaltensbezogene (Verhaltensweisen gegeniiber dem Objekt der Haltung)
(Sawicki, 2024). Lassen Sie uns diesen Gedanken naher erldutern.

Frither haben wir grundlegende Werte wie Wiirde und Toleranz behandelt. Diese
wurden als Fundament fiir den Aufbau guter Beziehungen zu anderen betrachtet.
Allerdings reicht es nicht aus, einfach nur Wiirde zu respektieren, die sich durch
Toleranz ausdriickt, um ausreichend Kompetenzen fiir die Entwicklung einer
prosozialen moralischen Haltung im Kontext der Multikulturalitdt in der Medizin
zu entwickeln. Warum wird diese Uberzeugung vertreten?

Die Antwort liegt in der Tatsache, dass die Arbeit an der Schnittstelle zweier riesiger
und facettenreicher Bereiche — Multikulturalitdt und Medizin — eine enorme Her-
ausforderung darstellt. Die Vielfalt der Konfigurationen zwischen ihnen ist praktisch
unendlich. Therapie, die auf den Patienten ausgerichtet ist (der Begriff ,, Therapie®
umfasst alle méglichen Handlungen gegeniiber dem Patienten durch Mitglieder je-
der medizinischen Gruppe) und im Kontext des Respekts gegentiiber der Multikul-
turalitdt betrachtet wird, erfordert einerseits medizinisches Wissen und andererseits
ein Verstandnis fiir die Brauche, Praktiken und Normen der Kultur der Person, die
unserer Fiirsorge anvertraut ist. Niemand gehort ausschlief3lich einer kulturellen
Identitdt an, wie etwa dem Geschlecht. Wir sind der Intersektionalitdt unterworfen
und identifizieren uns gleichzeitig mit vielen Merkmalen, wie im einleitenden Teil
des Kapitels erdrtert wurde. Beispielsweise wird eine junge Frau, die in ihrem Heimat-
land unter Menschen gebiert, die ihre kulturellen Normen kennen und teilen, anders
reagieren als eine Frau, die unter medizinischem Personal mit anderen kulturellen
Mustern gebiert und zudem in einer nicht-heteronormativen Partnerschaft lebt. Eine
alleinerziehende Mutter in der gleichen Situation wird sich wiederum in einer ande-
ren Position befinden. Um einem Patienten eine umfassende Versorgung zu bieten,
die notwendigerweise unsere moralische Wiirde einschlief3t, ist es unerldsslich, kon-
tinuierlich an der Entwicklung der kognitiven Komponente zu arbeiten. Wahrend die
Anerkennung der Wiirde einer anderen Person der Ausgangspunkt fiir die Bildung
dieser Haltung ist, ermdglicht uns das kontinuierliche Sammeln von Wissen tiber sie,
geeignete Emotionen ihnen gegeniiber zu kultivieren (die affektive Komponente).
Die Situationen, denen wir in der Medizin begegnen, bilden nicht zuféllig die Grund-
lage fiir zahlreiche beliebte Fernsehserien im Krankenhausumfeld, wie Emergency
Room, Grey’s Anatomy oder Dr. House. Die alltdglichen Dramen des menschlichen
Lebens, unerwartete Wendungen, Freude vermischt mit Trauer, Hoffnung und deren
Ende, die Erschépfung von Krankenschwestern, Hebammen, Arzten und Rettungs-
sanitdtern — ein Konglomerat von Emotionen auf hdchstem Niveau. Es ist so leicht,
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innerhalb dessen die Empathie zu verlieren. Fiigen wir diesen ,Uberholspuren“ nun
die zusdtzlichen Variablen hinzu, die sich aus unserer Multikulturalitdt ergeben. Al-
lein der Respekt vor der Wiirde einer anderen Person wird nicht ausreichen. Arbei-
ten, die ausschlieflich auf Emotionen ohne eine Wissensgrundlage beruhen, konnen
fiir alle Beteiligten schddlich sein. Indem wir die kulturellen Quellen menschlichen
Verhaltens verstehen, fdllt es uns viel leichter, positive Emotionen in uns selbst zu
stdrken und negative zu unterdriicken. Zu verstehen, warum sich unser Patient, seine
Angehdrigen und unsere Kollegen auf eine bestimmte Weise verhalten und sich der
Bedeutung bewusst zu sein, die dies fiir die Kultur hat, mit der sie sich identifizie-
ren, wird uns als Wegweiser im verschlungenen Pfad dienen. Sowohl die kognitive
als auch die affektive Komponente bilden die Grundlage fiir die Hauptmanifestation
unserer Arbeit: Verhalten, das sich in Handlungen ausdriickt (die verhaltensbezoge-
ne Komponente). Ausgestattet mit Wissen verstehe ich andere (insbesondere Verhal-
tensweisen, die von meinen abweichen und schwer zu akzeptieren sind) — Verstehen
bedeutet, sich fiir positive Emotionen gegeniiber anderen zu 6ffnen. Ausgestattet mit
Wissen und getragen von guten Emotionen, schreite ich zum Handeln. Die Ethik der
Multikulturalitdt in der Medizin in einer Nussschale, wie es oft bei Medikamenten der
Fall ist. SchlieRlich sollte die moralische Haltung, mit der wir in die Welt der Medizin
eintreten, wie das beste Medikament sein, nicht ein Gift aus einem Gemisch aus Ig-
noranz, schadlichen Emotionen und Intoleranz.

13.5. Schlussfolgerungen

Gemeinsam haben wir die Theorie durchlaufen, die lediglich bescheidene Grundla-
gen fiir die Ethik der Multikulturalitdt in der Medizin liefert. Wie im Vorwort erwdhnt,
wurde dieses Thema sicherlich nicht vollstandig erschopft. Man kénnte sogar sagen,
es wurde nur sehr kurz angerissen. Die Inhalte des Kapitels sollten der sokratischen
Rolle der Bremse dienen, zum Nachdenken anregen ... Vielleicht werden sie sogar bei
einigen Lesern Widerstand oder Auflehnung hervorrufen. Wenn dies geschieht, ist
das gut, denn das Wichtigste aus der Perspektive unserer kulturell reichen Patienten,
ihrer Angehorigen, unserer Kollegen und uns selbst ist es, tiber die ethischen Grund-
lagen menschlicher und interkultureller Beziehungen nachzudenken.

Es ist unmoglich, zum Schluss nicht auf die Existenz schwieriger, moralisch wi-
derspriichlicher Situationen hinzuweisen, die an der Schnittstelle unterschied-
licher kultureller Ausdrucksformen entstehen. Diese Situationen kdénnen nicht
vermieden werden. Es ist auch unmdéglich, eine fertige Losung vorzulegen, die
fiir alle am Konflikt Beteiligten vorteilhaft wdre. Manchmal ist dies nicht einmal
realisierbar. Sicherlich fallen dem Leser viele Beispiele scheinbar ,,auswegloser
Situationen ein, die fiir sein Land, seinen Arbeitsplatz oder seine Kultur typisch
sind. Um den Leser jedoch nicht vollstdndig ohne Losungsvorschldge fiir mora-
lische Probleme im Kontext der Multikulturalitdt in der Medizin zu lassen, emp-
fehlen wir, die diskutierten Alternativen stets in den in diesem abschliefenden
Kapitel genannten Werten zu verankern: Menschenwiirde, Toleranz, moralische
Reife auf hohem Niveau und eine solide Portion Wissen.
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Abschlieende Reflexion: Ethik des Multikulturalismus
in der Medizin und das EMPOWER-Modell

von Matgorzata Szkup

Dieses Kapitel behandelt zentrale Fragen, welche moralischen Werte eine offene Haltung
gegeniiber kultureller Vielfalt in der Medizin férdern. Es legt besonderen Wert auf die Kon-
zepte der Menschenwiirde, der Toleranz und der moralischen Reife — Werte, die in hohem
Mafe mit dem EMPOWER-Modell iibereinstimmen, insbesondere mit dessen Sdulen Mul-
tikulturalismus, Professionalitdt, Wohlbefinden und Bildungsressourcen.

Die Autorin hebt hervor, dass jede Interaktion im medizinischen Umfeld — sei es mit ei-
nem Patienten, einem Angehdrigen oder einem Kollegen — zugleich eine Begegnung mit
einer einzigartigen kulturellen Identitdt ist und somit mit der inhdrenten Wiirde dieser
Person. Diese Perspektive unterstiitzt vollumfdnglich die Vision des EMPOWER-Modells
einer ganzheitlichen, empathischen, personenzentrierten Versorgung. Besonders hervor-
zuheben ist, dass Toleranz nicht als passive Akzeptanz verstanden wird, sondern als eine
bewusste ethische Zuriickhaltung gegeniiber schddlichen Reaktionen — ein moralisches
Mindestmaf, das von Fachkrdften in multikulturellen Umgebungen erwartet wird.

Das Kapitel fithrt zudem ein Modell der moralischen Haltung ein, das auf drei Komponen-
ten basiert: der kognitiven, der emotionalen und der verhaltensbezogenen. Diese Struk-
tur spiegelt den EMPOWER-Schwerpunkt auf reflektiertes, informiertes und mitfiihlendes
Handeln wider, das auf Wissen beruht und sich an ethischem Bewusstsein orientiert.

Zusammenfassend unterstreicht dieses Kapitel die praktische Umsetzung des EMPOWER-
Modells. Es zeigt, dass ethische interkulturelle Kompetenz nicht nur ein Biindel von Fahig-
keiten ist, sondern eine tief verwurzelte, wertebasierte Haltung, die in Respekt, Reife und
bedeutsamen ,Ich-Du“-Beziehungen griindet — im Geiste der dialogischen Philosophie
und der Kernprinzipien von EMIPOWER.

a

ulii Mochten Sie tiefer einsteigen?

Culii _ .
Med Besuchen Sie die MultiCultiMed-Plattform!

7
L
Wir empfehlen Ihnen ausdriicklich den Besuch der MultiCultiMed-Bildungsplattform,
auf der Sie interaktive Ubungen, ergdnzende Materialien und spannende Aktivitdten
finden, die auf das EMPOWER -Modell abgestimmt sind. Diese Ressourcen unterstiitzen

Sie dabei, Wissen in die Praxis zu iibertragen und Ihre reflektierten kulturellen
Kompetenzen weiter zu stdrken.
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1

Alle Menschen sind frei und gleich an Wiirde und Rechten
geboren. Sie sind mit Vernunft und Gewissen begabt und
sollen einander im Geist der Briiderlichkeit begegnen.

— Vereinte Nationen, Allgemeine Erkldrung der Menschenrechte, 1948
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14.1. Einleitung

Menschenrechte basieren auf den Prinzipien von Wiirde, Gleichheit und Freiheit,
die das Fundament einer gerechten und harmonischen Gesellschaft bilden. Diese
Prinzipien gewdhrleisten, dass jede Person — unabhdngig von ethnischer, kultu-
reller, sozialer oder religioser Zugehorigkeit — dieselben Rechte und Chancen be-
sitzt. Die Universalitat und Unteilbarkeit der Menschenrechte sind zentrale Werte,
die die Gleichheit von zivilen, politischen, wirtschaftlichen, sozialen und kultu-
rellen Rechten sichern. Diese Prinzipien finden Ausdruck in der Allgemeinen Er-
kldrung der Menschenrechte, die betont, dass alle Menschen ,frei und gleich an
Wiirde und Rechten geboren“ sind (United Nations Population Fund, 2005).

Die Idee der Menschenrechte schlie8t auch die Bedeutung von gegenseitigem Re-
spekt und Toleranz in einem multikulturellen Umfeld ein. Die Beachtung dieser
Werte trdgt zum sozialen Zusammenbhalt, zur Integration verschiedener Kulturen
und zur Vermeidung von Diskriminierung bei. Menschenrechte dienen als Leitfa-
den fiir eine Gesellschaft, in der Vielfalt als Starke und nicht als Herausforderung
betrachtet wird (Polnikova, 2024).

Die Prinzipien und Werte, die den Menschenrechten zugrunde liegen, sind das
Fundament einer gerechten und harmonischen Gesellschaft. Sie stellen sicher,
dass jeder Mensch — unabhdngig von Herkunft — gleiche Rechte und Chancen hat.
Die Universalitdt und Unverduf3erlichkeit der Menschenrechte bedeuten, dass alle
Menschen weltweit iiber diese Rechte verfiigen und ihnen nicht beraubt werden
diirfen. Die Unteilbarkeit der Menschenrechte betont, dass alle Rechte — ob zi-
vil, kulturell, wirtschaftlich, politisch
oder sozial — miteinander verbunden
und gleichwertig sind. Der Entzug ei-
nes Rechtes hat negative Auswirkun-
gen auf die anderen (United Nations
Population Fund, 2005).

Gegenseitiger Respekt und Toleranz
sind in einer multikulturellen Gesell-
schaft von grofer Bedeutung. Diese
Werte fordern sozialen Zusammen-
halt, kulturelle Integration und ver-
hindern Diskriminierung. Toleranz
basiert auf der gleichen Wiirde aller
Menschen, die Respekt als vernunft-
begabte Individuen verdienen (Tad-
mor, Galinsky & Maddux, 2012).

Die Beachtung dieser Prinzipien tragt
dazu bei, eine Gesellschaft zu schaf-
fen, in der Vielfalt als Quelle von Stdr-
ke und nicht als Herausforderung ver-
standen wird. Das Anerkennen und
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Respektieren kultureller Unterschiede férdert Dialog, Zusammenarbeit und Ver-
standnis zwischen verschiedenen Gruppen — ein Schliissel fiir den Aufbau einer
harmonischen und gerechten Gesellschaft.

Ziele

Durch dieses Kapitel werden Studierende ihre Haltung, ihr Wissen und ihre Fahig-
keiten in folgenden Bereichen weiterentwickeln:

- Menschenrechte erforschen: Analyse, wie Menschenrechtskonzepte die Ge-
sundheitsversorgung weltweit beeinflussen, insbesondere in Bezug auf Zu-
gang, Diskriminierung und das Recht auf Gesundheit.

- Menschenrechtsverletzungen erkennen: Fdhigkeit, verschiedene Formen
von Menschenrechtsverletzungen im Gesundheitssystem, einschlieflich
systematischer Ungleichheiten und Missbrduche, zu identifizieren.

- Ethische Verantwortung betonen: Starkung des Bewusstseins fiir die ethische
Verantwortung von Gesundheitsfachkrdften zum Schutz der Menschenrech-
te und zur Forderung von sozialer Gerechtigkeit.

- Anwendung des Menschenrechtssystems: Verstandnis der Anwendung
menschenrechtlicher Prinzipien im Gesundheitswesen zur Férderung einer
gerechten Versorgung,.

- Definition zentraler Begriffe: Prazise Definition grundlegender Begriffe wie
,2Recht auf Gesundheit®,  Diskriminierung“ und ,Gesundheitsgerechtigkeit“.

Lernziele
Nach Abschluss dieses Kapitels konnen die Lesenden:

- Menschenrechte verstehen: Grundlegende Konzepte von Menschenrechten
als universelle, unverduflerliche und unteilbare Prinzipien erldautern.

- Zentrale Begriffe definieren: Wichtige Begriffe im Zusammenhang mit Men-
schenrechten prdzise benennen und erkldren.

- Zeitgenossische Herausforderungen erkennen: Globale Herausforderungen
im Bereich des Menschenrechtsschutzes identifizieren, einschlieflich kultu-
reller Stigmata und gesellschaftlicher Faktoren.

-+ Menschenrechtsrahmen anwenden: Menschenrechtliche Prinzipien nutzen,
um soziale Gerechtigkeit zu analysieren und Strategien zur Férderung von
Gleichheit zu entwickeln.

- Multikulturelle Kompetenz analysieren: Die Bedeutung von multikultureller
Kompetenz im Kontext der Menschenrechte bewerten.

Wichtige Definitionen und Begriffe

- Menschenrechte: Grundlegende Rechte und Freiheiten, die allen Menschen un-
abhdngig von Nationalitdt, Geschlecht, Ethnie oder anderem Status zustehen.
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- Recht auf Gesundheit: Recht jedes Menschen auf héchstmégliche physische
und psychische Gesundheit sowie Zugang zu Gesundheitsversorgung und
gesunden Lebensbedingungen.

- Diskriminierung: Ungerechte Behandlung von Menschen aufgrund be-
stimmter Merkmale, was zu Ungleichheiten im Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung fithren kann.

- Gesundheitsgerechtigkeit: Das Prinzip, dass alle Menschen faire Chancen auf
ihr volles Gesundheitspotenzial haben sollen.

- Allgemeine Erkldarung der Menschenrechte (UDHR): Historisches Dokument
der UN von 1948, das die grundlegenden Menschenrechte festhdlt.

- Informierte Einwilligung: Rechtlich-ethische Anforderung, dass Patient\:in-
nen vor medizinischen Eingriffen umfassend informiert werden miissen.

- Patientenautonomie: Recht der Patient\:innen, selbstbestimmte Entschei-
dungen iiber ihre Gesundheitsversorgung zu treffen.

- Verwundbare Gruppen: Menschen, die ein erhdhtes Risiko fiir Zugangsbar-
rieren im Gesundheitswesen haben.

- Kulturelle Kompetenz: Fahigkeit von Fachkraften, effektiv mit Menschen aus
verschiedenen kulturellen Hintergriinden zu kommunizieren und zu arbeiten.
- Soziale Determinanten von Gesundheit: Lebensumstdnde, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen, wie Bildung, Einkommen, Wohnumfeld.

- Ethische Dilemmata: Situationen, in denen medizinische Fachkrdfte zwi-
schen verschiedenen Verpflichtungen abwagen miissen.
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- Recht auf Privatsphdre: Recht der Menschen, ihre Gesundheitsdaten zu
schiitzen.

- Gesundheitliche Gerechtigkeit: Konzept, dass Gesundheitsversorgung fair
verteilt sein muss.

- Nichtdiskriminierung: Prinzip, dass niemand im Gesundheitswesen auf-
grund geschiitzter Merkmale benachteiligt werden darf.

- Medizinethik: Moralische Prinzipien, die die medizinische Praxis leiten (Au-
tonomie, Schadensvermeidung, Fiirsorge, Gerechtigkeit).

- Recht auf Bildung: Recht, iiber Gesundheit informiert und aufgekldrt zu werden.

- Partizipative Rechte: Rechte von Einzelnen und Gemeinschaften, aktiv an
gesundheitspolitischen Entscheidungen mitzuwirken.

- Gemeindegesundheit: Ansatz, der die Gesundheitsbediirfnisse spezifischer
Bevolkerungsgruppen berticksichtigt.

- Globale Gesundheit: Fachbereich, der sich mit grenziiberschreitenden Ge-
sundheitsfragen befasst.

- Menschenrechtsbasierter Ansatz (HRBA): Strategie, die Menschenrechte in
alle Entwicklungs- und Sozialprozesse integriert.

14.2 Was die Forschung sagt

Menschenrechte sind universelle, unverduf3erliche und unteilbare Prinzipien, die
die Wiirde, Gleichheit und Freiheit jedes Menschen gewdhrleisten. Sie bilden die
Grundlage fiir den Schutz der biirgerlichen, politischen, wirtschaftlichen, sozialen
und kulturellen Rechte. Die Allgemeine Erkldarung der Menschenrechte (1948) war
das grundlegende Dokument, das diese Rechte als universell und fiir alle Staaten
verbindlich definierte (Generalversammlung der Vereinten Nationen. Allgemeine
Erklarung der Menschenrechte, 1948).

In einem multikulturellen Umfeld sind Menschenrechte ein zentrales Instrument
zur Gewadhrleistung von Gleichheit und gegenseitigem Respekt. Sie férdern den
sozialen Zusammenhalt und verhindern Diskriminierung aus kulturellen, religi-
0sen oder ethnischen Griinden. Untersuchungen zufolge gewdhrleistet die wirk-
same Umsetzung der Menschenrechte soziale Gerechtigkeit und gleichen Zugang
zu Ressourcen, unabhdngig von der Herkunft einer Person (Agyare, 2024).

Weltweit unterscheiden sich der Schutz und die Forderung der Menschenrechte
erheblich. Laut Daten von Our World in Data hat sich der Schutz der Menschen-
rechte im Laufe der Zeit zwar allgemein verbessert, es bestehen jedoch weiter-
hin erhebliche Unterschiede zwischen den Landern. Faktoren wie Regierungs-
strukturen, kulturelle Normen und wirtschaftliche Bedingungen tragen zu diesen
Unterschieden bei (Herre & Arriagada, 2016).

Laut dem U.S. News Best Countries Ranking und dem Subranking fiir sozialen
Zweck werden Danemark, Schweden und andere europdische Lander hdufig fiir
ihr starkes Engagement fiir Menschenrechte anerkannt. Sie verfiigen {iber solide
rechtliche Rahmenbedingungen und Institutionen, die darauf ausgelegt sind, in-
dividuelle Freiheiten zu schiitzen und Gleichheit zu férdern. Ihre Gesellschaften
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legen Wert auf Transparenz, Inklusion und soziale Wohlfahrt, was zu hohen Men-
schenrechtsstandards beitrdgt (U.S. News Best Countries Rankings, 2024).

Im Gegensatz dazu ist laut dem World Report 2023 die Menschenrechtssituation
in China Gegenstand internationaler Aufmerksamkeit geworden. Berichte heben
Themen wie Einschrankungen der Meinungsfreiheit, Unterdriickung politischer
Opposition und Bedenken hinsichtlich der Behandlung ethnischer Minderheiten
hervor. Die chinesische Regierung priorisiert hdufig kollektive Rechte und sozia-
le Stabilitdt tiber individuelle Freiheiten, was einen anderen philosophischen An-
satz zu den Menschenrechten widerspiegelt. Saudi-Arabien wurde insbesondere
im Hinblick auf Meinungsfreiheit, Frauenrechte und den Einsatz der Todesstrafe
fiir seine Menschenrechtspraxis kritisiert. Das Rechtssystem des Landes basiert auf
dem islamischen Recht, was sich auf die Interpretation und Umsetzung der Men-
schenrechte auswirkt. Jiingste Reformen zielten darauf ab, die Rechte der Frauen zu
verbessern, doch bestehen weiterhin erhebliche Herausforderungen (Hassan, 2023).

Historisch gesehen haben die Menschenrechte ihren Ursprung in der Philosophie
des Naturrechts, die sich in der Antike entwickelte. Im Mittelalter wurden diese
Ideen von Theologen wie Thomas von Aquin und in der Aufkldarung von Philoso-
phen wie John Locke und Jean-Jacques Rousseau weiterentwickelt. Sie argumen-
tierten, dass Menschenrechte unverdauflerlich und unabhdngig vom Willen des
Staates seien (Perell6 CFA, 2014).

Menschenrechtsbildung ermdglicht es, bessere Fahigkeiten zur friedlichen Kon-
fliktlésung zu erwerben, trdgt zur Bekampfung von Extremismus bei und for-
dert Ideen von Toleranz und Respekt gegeniiber anderen. Dies ist insbesondere in
multikulturellen Gesellschaften wichtig, in denen unterschiedliche Ansichten und
Traditionen Spannungen verursachen kénnen. Menschenrechtsbildung trdgt zur
Bekdampfung von Extremismus bei, indem sie Ideen von Toleranz und Respekt for-
dert. Studierende lernen, manipulative Informationen zu analysieren und Manifes-
tationen von Radikalisierung in der Gesellschaft zu erkennen (UNICEEF, 2024).

Im modernen Voélkerrecht sind Menschenrechte in einer Reihe grundlegender
Dokumente verankert, die die Standards ihres Schutzes festlegen und deren Ein-
haltung auf globaler Ebene férdern. Insbesondere spielen der Internationale Pakt
iber biirgerliche und politische Rechte (1966) und der Internationale Pakt iiber
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (1966), die von der UN-Generalver-
sammlung im Rahmen der Entwicklung der Internationalen Charta der Men-
schenrechte angenommen wurden, eine Schliisselrolle. Diese Pakte sind Teil der
internationalen Rechtsordnung und verpflichten die Vertragsstaaten, Maf3nah-
men zu ergreifen, um sicherzustellen, dass nationale Rechtsvorschriften interna-
tionalen Standards entsprechen. Zusammen mit der Allgemeinen Erklarung der
Menschenrechte (1948) bilden sie die Grundlage des modernen internationalen
Menschenrechtsrechts (Risse, Ropp & Sikkink, Hrsg., 2013).

Menschenrechte spielen eine Schliisselrolle beim Schutz von Individuen in unter-
schiedlichen soziokulturellen Kontexten und fordern die Prinzipien der Gleich-
heit, Toleranz und Uberwindung von Diskriminierung. In der heutigen Welt hat

293



die Globalisierung erheblichen Einfluss auf interkulturelle Interaktionen und
schafft neue Herausforderungen, die wirksame Mechanismen zum Schutz der
Menschenrechte erfordern. Die Umsetzung internationaler Menschenrechts-
standards tragt nicht nur zum Erhalt der kulturellen Identitdt bei, sondern auch
zur Gewdhrleistung des harmonischen Zusammenlebens verschiedener Grup-
pen, unabhdngig von ihrer ethnischen, religiésen oder sozialen Herkunft.

Im Kontext der Menschenrechte ist es wichtig, die UN-Behindertenrechtskonven-
tion (CRPD) einzubeziehen, ein zentrales internationales Instrument, das sowohl
rechtlichen Schutz als auch soziale Inklusion betont. Die Konvention verfolgt eine
inklusive und umfassende Definition von Menschen mit Behinderungen und be-
kraftigt nachdriicklich, dass alle Menschen unabhdngig von der Art der Behinde-
rung Anspruch auf volle Wahrnehmung der Menschenrechte und Grundfreiheiten
haben. Sie gibt klare Anleitungen, wie verschiedene Kategorien von Rechten auf
Menschen mit Behinderungen anzuwenden sind, und hebt die Notwendigkeit an-
gemessener Vorkehrungen hervor, um die wirksame Ausiibung dieser Rechte zu
gewadhrleisten. Dariiber hinaus benennt die CRPD Bereiche, in denen Rechte his-
torisch verletzt wurden, und unterstreicht die Bedeutung der Starkung des recht-
lichen Schutzes fiir diese marginalisierte Gruppe (Vereinte Nationen, 2006).

Im Kontext der Globalisierung kann der Anstieg interkultureller Kontakte zu Kon-
flikten fithren, die durch Ungleichheit, Vorurteile oder Konkurrenz um Ressour-
cen verursacht werden. In solchen Umstdanden werden Menschenrechte zu einem
Schliisselinstrument zur Reduzierung von Spannungen, da ihr Hauptziel darin be-
steht, Bedingungen fiir Gleichheit und gegenseitigen Respekt zu schaffen. Beispiels-
weise legen die in der Allgemeinen Erkldrung der Menschenrechte (1948) und an-
deren internationalen Dokumenten verankerten Prinzipien fest, dass jeder Mensch
das Recht auf Meinungsfreiheit, gleichen Zugang zu Bildung und die Moglichkeit hat,
sein Potenzial zu entfalten, was die soziale Inklusion férdert (Donnelly, 2013).
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AbschlieRende Reflexion: Menschenrechte
im Kontext des EMPOWER-Modells

von Matgorzata Szkup

Dieses Kapitel betont die grundlegende Rolle der Menschenrechte als Fundament von
Gleichheit, Wiirde und Gerechtigkeit in vielfdltigen Gesellschaften. Diese Perspektive
stimmt stark mit dem EMPOWER-Modell {iberein, insbesondere mit seinen Sdulen Multi-
kulturalismus, Wohlbefinden, Professionalitat, Effektivitdt und Bildungsressourcen.

Die Autor\:innen zeigen, dass der Schutz der Menschenrechte — einschliellich des Rechts
auf Gesundheit, Nichtdiskriminierung, Patientenautonomie und Privatsphdre — nicht nur
eine rechtliche Verpflichtung fiir Gesundheitssysteme darstellt, sondern auch eine alltdg-
liche ethische Verantwortung von Gesundheitsfachkraften. Die Anerkennung der Wiir-
de jeder Person und ihres Rechts auf Gleichbehandlung spiegelt das Kernanliegen einer
kultursensiblen und sozial gerechten Versorgung wider, das im EMPOWER-Ansatz zentral
verankert ist.

Das Kapitel bietet zudem praktische Werkzeuge zur Analyse von Menschenrechtsverlet-
zungen im Gesundheitswesen und stdrkt so die Reflexions- und Handlungskompetenzen
von Fachkrdften. Es unterstreicht die Notwendigkeit, vulnerable Gruppen zu schiitzen, die
Gesundheit von Gemeinschaften zu férdern und einen globalen Dialog aufzubauen, der auf
gegenseitigem Respekt und interkultureller Zusammenarbeit beruht — Ziele, die sich voll-
standig mit dem EMPOWER-Modell decken.

Dieses Kapitel {ibersetzt die Werte von EMPOWER in die Sprache der Menschenrechte und
zeigt, dass deren Umsetzung eine Voraussetzung fiir eine ethische, wirksame und gerechte
Versorgung in einer global vernetzten Welt ist.

ulii Moachten Sie tiefer einsteigen?

Culri - -
“led  Besuchen Sie die MultiCultiMed~-Plattform!

Wir empfehlen Ihnen ausdriicklich den Besuch der MultiCultiMed-Bildungsplattform,
auf der Sie interaktive Ubungen, ergdnzende Materialien und spannende Aktivitdten
finden, die auf das EMPOWER-Modell abgestimmt sind. Diese Ressourcen unterstiitzen
Sie dabei, Wissen in die Praxis zu libertragen und Ihre reflektierten kulturellen
Kompetenzen weiter zu stdrken.

Entdecken. Reflektieren. EMPOWER. @ www.multicultimed.eu Q
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gswissenschaftlerin und promovierte Kommunikation-
swissenschaftlerin liegt in der Erforschung von Bildun-
gsprozessen im Kontext des Gesundheitswesens. Derzeit ist
sie als Professorin fiir Didaktik der Gesundheitsberufe und
Organisationsentwicklung tdtig. Zuvor hatte sie den Lehr-
stuhl fiir Pflegedidaktik an der Fakultdt fiir Pflegewissen-
schaft der Vinzenz Pallotti University in Vallendar, Rheinland-Pfalz, inne.

Thre Hochschultdtigkeit umfasst einen Zeitraum von 25 Jahren und erstreckt sich tiber die
Bereiche der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Lehrenden. Ihr wissenschaftliches Interes-
se gilt dabei insbesondere der Pflegebildung und der Bildung im Rettungsdienst, der Di-
gitalisierung sowie der (interkulturellen) Kommunikation.

MD, Doktorin der medizinischen
Wissenschaften, Professorin

an der Medizinischen Fakultdt der Ivan Horbachevsky Ter-

nopil Nationalen Medizinischen Universitdt, Ministerium = E.r.-

fiir Gesundheit der Ukraine, Ternopil, Ukraine. i

Autorin von mehr als 300 wissenschaftlichen Arbeiten, 2

Monographien, einem Lehrbuch in englischer Sprache, 11 -

Lehrbiichern, 10 Informationsbldttern, 7 Patenten, 10 For- \ ‘

schungsprojekten. Unter ihrer Betreuung wurden 10 wis-

senschaftliche Arbeiten zur Erlangung des Grades eines

Kandidaten der medizinischen Wissenschaften erfolgreich verteidigt. Sie war Mitglied der
spezialisierten wissenschaftlichen Réte fiir die Verteidigung von Doktorarbeiten an der Lwi-
wer Nationalen sowie der Bukowiner Staatlichen Medizinischen Universitdt. Derzeit ist sie
Mitglied des spezialisierten wissenschaftlichen Rates fiir Doktorarbeiten an der Nationa-
len Medizinischen Universitdt Ternopil. Seit vielen Jahren ist sie Vorsitzende der Ternopiler
Zweigstelle der Assoziation der Kinderdrzte der Ukraine. Sie ist Mitglied des Redaktions-
beirats der Zeitschriften , Achievements of Clinical and Experimental Medicine®| , Topical
Issues of Paediatrics, Obstetrics and Gynaecology*, des internationalen Redaktionsbeirats
der Zeitschrift ,,Medical Science Pulse“ (Opole), sowie des wissenschaftlichen Komitees der
Zeitschrift ,Family Medicine & Primary Care Review“ (Wroclaw). Sie war Koordinatorin der
Zusammenarbeit zwischen der Medizinischen Universitdt Schlesien, der Universitdt Wroc-
law und der Medizinischen Universitat Ternopil und ist derzeit Koordinatorin der Zusam-
enarbeit zwischen der Medizinischen Universitdt Bialystok und der Nationalen Medizini-

niversitat Ternopil.



Facharzt fiir Chirurgie und Kinderchirurgie, Medizini-
sche Fakultdt, Iwan Horbatschewsky Staatliche Medizi-
nische Universitdt Ternopil, Ministerium fiir Gesundheit
der Ukraine, Ternopil, Ukraine. Autor und Mitautor von
etwa 100 wissenschaftlichen Arbeiten, darunter Artikel
in nationalen und internationalen Fachzeitschriften (25
Artikel im Scopus-Index). Jahrlich verbessert er aktiv se-
ine beruflichen Fahigkeiten durch Teilnahme an internationalen Konferenzen, Seminaren
und praktischen Schulungen zu modernen chirurgischen Technologien (Medical Korea
Academy usw.). Er ist zertifizierter Gutachter, was ein hohes Maf} an Kompetenz bei der
Durchfiihrung von Expertenbewertungen wissenschaftlicher Arbeiten fiir fiihrende in-
ternationale Publikationen bestdtigt (zertifizierter Gutachter von Elsevier). Mitglied von
Redaktionsausschiissen und Gutachter internationaler wissenschaftlicher Zeitschriften
(Future Medicine, Deka in Medicine, American Journal of Pediatrics usw.), in denen er wis-
senschaftliche Artikel zu medizinischen Themen begutachtet. Er ist Betreuer von Studie-
renden, die an wissenschaftlichen Konferenzen teilnehmen, regelmdgig Preise gewinnen
und ein hohes Ausbildungsniveau unter Beweis stellen.

PhD, MSc, RN

ist Assistenzprofessorin fiir Gemeindepflege im Depart-
ment of Nursing, School of Health Sciences, an der Cyprus
University of Technology. Sie hat einen Doktortitel in Com-
munity-Family Nursing und Public Health und ist aktiv in
verschiedene Forschungsinitiativen eingebunden. Thre Ar-
beit konzentriert sich auf Community- und Transkulturelle
Pflege mit einem besonderen Interesse an geschlechter-
spezifischen Aspekten innerhalb von Minderheiten- und
benachteiligten Bevilkerungsgruppen. Sie hat an zahlre-
ichen europdischen Projekten teilgenommen, die in erster
Linie der Férderung einer kultursensiblen und mitfiihlenden Gesundheitsversorgung ge-
widmet sind. Seit Juni 2023 ist sie stellvertretende Vorsitzende der European Transcultural
Nurses Association.

Dr. Elena Rousou ist die Koordinatorin des MultiCultiMed-Projekts im Auftrag des Depart-
ment of Nursing an der Cyprus University of Technology.




PhD, MSc

hat einen Doktortitel in der Untersuchung sozialer Ungle-
ichheiten in der Lebensqualitdt und im Gesundheitsverhal-
ten der Einwohner von Limassol, einen Masterabschluss als
Advanced Nurse Practitioner in der Gemeindepflege sowie
einen Bachelorabschluss in Pflegewissenschaften. Sie en-
gagiert sich leidenschaftlich fiir 6ffentliche Gesundheit,
soziale Gerechtigkeit und transkulturelle Gemeindepflege
und beteiligt sich aktiv an europdischen Projekten, die integrative und wirkungsvolle Ge-
sundheitsinitiativen férdern.

Dr. Panagiota Ellina arbeitet als wissenschaftliche Mitarbeiterin fiir das MultiCultiMed-
-Projekt im Auftrag des Fachbereichs Pflege an der Technischen Universitdt Zypern.

PhDc, MSc, RN

hat einen Bachelor of Science in Pflegewissenschaften sowie
einen Masterabschluss in Fortgeschrittener Pflege und Gesun-
dheitsversorgung in der Gemeinschaft. IThre Forschungsinteres-
sen konzentrieren sich hauptsdchlich auf Fragen der Wiirde &l-
terer Menschen, Missbrauch im Alter, Gesundheitsférderung und
Lebensqualitdt dlterer Menschen in der Gemeinschaft, insbeson-
dere von Menschen mit Alzheimer und Demenz. Sie hat aktiv an
mehreren Erasmus-Projekten teilgenommen, insbesondere in
den Bereichen kulturell und ethisch kompetente Versorgung.

Frau Paraskevi Charitou ist wissenschaftliche Mitarbeiterin des MultiCultiMed-Projekts
im Auftrag des Fachbereichs Pflegewissenschaft an der Cyprus University of Technology.

PhD, MD, Auf3erordentliche Professorin

an der Abteilung fiir Kinderkrankheiten und Kinderchirurgie
der Horbatschewsky-Ternopil-Nationalen Medizinischen Uni-
versitdt in der Ukraine. Autorin und Mitautorin von mehr als
60 wissenschaftlichen Arbeiten, von denen 11 in der Scopus-
-Datenbank fiir scientometrische Forschung verzeichnet sind.
Ihr Zweitstudium absolvierte sie in praktischer Psychologie.
Ihre Interessensgebiete sind psychosomatische Medizin, kli-
nische Psychologie und Multikulturalismus in der Medizin.




PhD, MSc, RN

ist auBerordentliche Professorin an der Fakultdt fiir Kran-
kenpflege der Universitdt Murcia. Sie ist Absolventin der
Universitdt £6dzZ in Polen, promovierte an der Universitdt
Murcia mit Auszeichnung (Cum Laude) und erhielt den
Sonderpreis fiir ihre Dissertation (Extraordinary Doctorate
Award) von der Universitdat Murcia. Sie arbeitet als Kran- |
kenschwester am Allgemeinen Universitdtsklinikum Re-
ina Sofia in Murcia, Spanien. Sie ist Mitglied der Forschun-
gsgruppe fiir Pflegewissenschaft E063-04 ,Pflege, Frauen und Fiirsorge® an der Universitdt
Murcia sowie Mitglied der Forschungsgruppe fiir fortgeschrittene Pflege (ENFERAVANZA)
am Pascual Parrilla Murcian Institute for Biomedical Research (IMIB) in Murcia.

TIhre Forschungsinteressen umfassen Organspende und Transplantation, klinische Pfle-
ge, interkulturelle Pflege sowie Personalmanagement im Bereich Pflege. Sie ist Inhaberin
einer eingetragenen Marke beim Spanischen Patent- und Markenamt (Nr. 4.186.783). Sie ist
Autorin mehrerer wissenschaftlicher Artikel.

PhD, BSc

ist Professora Titular und Mitglied des Fachbereichs Pflege
an der Universitdt Murcia. Sie besitzt einen BSc in Mitte-
lalterlicher Geschichte (1992), einen BSc in Pflegewissen-
“ A schaften (1995) sowie einen Doktortitel in Mittelalterlicher
{“ : Geschichte (2003). Ihr Forschungsschwerpunkt liegt auf der
£ Gesundheit und den Praktiken von Frauen im Mittelalter
sowie auf Sexualitdt und Geschlechterverhdltnissen in die-
ser Epoche. Sie ist Autorin von 40 wissenschaftlichen Verdffentlichungen.

Sie war Gastprofessorin in verschiedenen spanischen Masterstudiengdngen im Bereich
Pflegewissenschaften und 2021 Gastwissenschaftlerin an der Universitdt Leeds. Zudem
hatte sie verschiedene Verwaltungspositionen inne: von 1999 bis 2003 als Sekretdrin der
Pflegeschule, von 2013 bis 2015 sowie von 2017 bis 2020 als Sekretdrin des Fachbereichs
Pflegewissenschaften sowie von 2015 bis 2017 und derzeit als Leiterin des Fachbereichs Pfle-
gewissenschaften. Sie ist auerdem Mitglied der Spanischen Gesellschaft fiir Forschung zur
Geschichte der Frauen.
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