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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Menschen mit Migrationshintergrund nutzen
nach dem Stand der Forschung das palliative Versorgungsan-
gebot wenig. Die méglichen Griinde sind weitgehend unklar.
Haufig werden kulturelle Unterschiede geltend gemacht. Eine
Untersuchung der Bediirfnisse von krebskranken Patienten
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mit Migrationshintergrund, ihren Angehdrigen und medizini-
schen und pflegenden Versorgenden in Deutschland bietet
einen Uberblick tiber die Versorgungsprobleme.

Methoden In dem qualitativen Forschungsdesign stehen bio-
grafische Erzdhlungen der Patienten, ihrer Angehorigen und
der medizinischen und pflegenden Versorgenden im Vorder-
grund. Mit der Grounded Theory wurde eine Zeile-fiir-Zeile-
Analyse der Daten durchgefiihrt, mit der verschiedene Katego-
rien und Handlungsstrategien im Umgang mit der Krankheit
und der Versorgungssituation gefunden werden konnten.
Ergebnisse Wenn schwerkranke Patienten mit Migrations-
hintergrund in einer palliativen Versorgungsstruktur ankom-
men, erleben sie in dieser politische und soziale Abgrenzun-
gen. Migrationsspezifische Einfllisse erschweren deshalb die
Bearbeitung der Krankheit und die palliativmedizinische Be-
handlung und Versorgung am Lebensende. Angehérige und
medizinische und pflegende Versorgende erleben die Situa-
tion als eine Herausforderung, weil sie den Erwartungen der
Patienten nicht entsprechen kénnen und auf Ubersetzer und
Vermittler angewiesen sind. Viele Probleme werden kulturel-
len Unterschieden zugerechnet, obwohl die Patienten am
Lebensende eher allgemeine Bediirfnisse formulieren.
Schlussfolgerung Die Palliativversorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund findet haufig ohne spezifische Kennt-
nisse der Migrationsbiografie statt. Um den politischen und
sozialen Einfliissen gerecht zu werden, bedarf es einer Unter-
stiitzung, die die Migrationsbiografie bertiicksichtigt.

ABSTRACT

Background According to current research data, individuals
with migration background rarely utilize palliative care services.
The potential reasons remain largely unclear, with cultural dif-
ferences being suggested most frequently. A study focusing on
the needs of cancer patients with migration background in Ger-
many provides an overview of the care problems encountered.
Method The qualitative study design focuses on biographic
narratives by patients, their relatives and medical care provi-
ders (n=57). Data were analyzed with “grounded theory”
which disclosed various categories and coping strategies in
dealing with both the disease and the care provided.

Result Arriving in palliative care, severely ill patients with mig-
ration background experience social exclusion. These migration-
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specific effects have a negative impact on coping with the dis-
ease and on palliative treatment and end-of-life care. Relatives
and medical care providers face a challenge when they fail to
meet the patients’ expectations. Many problems are attributed
to cultural differences although patients nearing the end of their
lifes tend to articulate rather generic needs.

Conclusion Individuals with migration background frequent-
ly receive palliative care without their care givers having any
specific knowledge of their migration biography. In order to
do justice to societal effects, the support given must go
beyond the mere medical expertise.

Einleitung

Der Migrationshintergrund als gesundheitspolitische
Herausforderung

Menschen, die nach Deutschland migriert sind, stehen zuneh-
mend im Fokus &ffentlicher Diskurse, in denen grundlegende Fra-
gen zu ihrer Integration in die Gesellschaft aufgeworfen werden
[1]. So wird im Zuge des vergleichsweise hohen Aufkommens
von Gefliichteten in den Jahren 2015/2016 angenommen, dass
das Gesundheitssystem vor neuen Herausforderungen steht [2],
gerade was die Offnung fiir alle gesellschaftlichen Gruppen be-
trifft. Dieser Einschatzung liegt die Annahme zugrunde, dass es
fur Asylsuchende keinen chancengleichen Zugang zum Gesund-
heitssystem gibt [3]. Auch Menschen, die iber einen gesicherten
Aufenthaltsstatus verfiigen, konnen im Vergleich zur Mehrheits-
gesellschaft einer kumulativen Benachteiligung durch Arbeitsbe-
dingungen, Wohnumfeld, migrationsbedingte Familientrennung
und Diskriminierungen unterliegen, die sich auf die Integration in
das Gesundheitssystem auswirkt [4-10].

Erst seit wenigen Jahren wird in Deutschland zur Palliativver-
sorgung von Menschen mit Zuwanderungsgeschichte geforscht
und eine geringe Inanspruchnahme des Angebots vermutet [11].
Die Studien befassen sich jedoch entweder lediglich mit je einer
Gruppe mit spezifischem Herkunftskontext [12, 13] oder fokus-
sieren ausschlieRlich die Perspektive von Versorgenden aus dem
Gesundheitssystem [14] oder die der Patienten [9]. In verschiede-
nen Veroffentlichungen werden kulturelle Aspekte als Grund fir
einen unterschiedlichen Umgang mit dem Angebot diskutiert
[15-18]. Doch fehlen empirisch fundierte Reflexionen dazu, ob
tatsachlich ,Kultur fir Unterschiede in der Versorgung verant-
wortlich ist oder nicht eher Migrationserfahrungen, der Her-
kunftskontext oder die Zuordnung zu einer bestimmten Gruppie-
rung relevant werden.

Der vorliegende Beitrag basiert auf den Ergebnissen einer von
der Deutschen Krebshilfe geférderten Studie (Férdernummer
111579), in der Palliativpatienten mit Migrationshintergrund
und einer fortgeschrittenen Krebserkrankung, deren Angehérige
sowie medizinisch und pflegend Tétige zur Versorgungssituation
befragt wurden. Laut Statistischem Bundesamt hat eine Person
einen Migrationshintergrund, ,wenn sie selbst oder mindestens
ein Elternteil die deutsche Staatsangehérigkeit nicht durch Ge-
burt besitzt* [19]. Ziel war es, die Bedirfnisse der Patienten aus
deren Perspektive zu erfahren und nach Barrieren fiir eine diesen
Bediirfnissen angemessene Versorgung zu suchen. Insbesondere
die Bedeutung der durch die Migration geprdgten Biografie fiir
die Versorgungssituation stand im Vordergrund, weil so Verallge-
meinerungen (ber diese heterogene Gruppe der Patienten
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vermieden und zugleich Migration als ein auf vielfdltige Weise
das Leben bestimmendes Phdnomen in den Blick genommen wer-
den konnten. Forschungsleitend war die Frage, ob es migrations-
spezifische Einflisse gibt, die die Versorgungssituation der an
Krebs erkrankten Palliativpatienten negativ beeinflussen. Die
Interviews mit Angehdrigen und Versorgenden sowie Schnittstel-
lenakteuren ermoglichten dariiber hinaus, unterschiedliche
Perspektiven zu beriicksichtigen.

Methode

Der offenen Forschungsfrage entsprach das qualitativ-methodi-
sche Vorgehen, alle Interviews mit einem narrativen Gesprdchsan-
satz zu fithren [20]. Die Interviews wurden mit dem interpretati-
ven Verfahren der Grounded Theory in einer Zeile-fir-Zeile-
Analyse ausgewertet, um auch ihren latenten Sinn herauszuarbei-
ten [21]. Indem die Aussagen fallimmanent und falliibergreifend
verglichen wurden, konnte fiir jede Gruppe (Patienten, Angehdri-
ge, medizinische und pflegende Versorgende) ein zentrales Pha-
nomen herausgearbeitet werden.

Mit der Grounded Theory wurde eine soziologische The-
orieperspektive gewdhlt, die Realitat als von den Handelnden
hervorgebracht versteht [22]. Es geht darum, wie die Inter-
viewten Situationen in ihrer jeweiligen Perspektive deuten. Mittels
der interpretativen Analyse werden Einblicke in soziale Zusam-
menhdnge maglich, die Gber die medizinischen hinausgehen.

Studienteilnehmer

Im Zeitraum 10/2015-08/2017 wurden 57 Personen in 5 deut-
schen Stadten interviewt (> Tab. 1). Alle Studienteilnehmer wur-
den in ihrer Muttersprache tiber den Zweck und die Durchfiihrung
der Studie aufgeklart. Nach Bedarf wurden die Interviews mit
Sprachmittlern durchgefiihrt. Die Daten wurden wortlich transkri-
biert und gemaR den Richtlinien der Ethikkommission der Univer-
sitdtsmedizin Gottingen pseudonymisiert und sicher aufbewahrt
(Ethikvotum Nr. 24/3/15). Weitere Ethikvoten wurden von den zu-
standigen lokalen Ethikkommissionen eingeholt. Der Auswer-
tungsprozess erfolgte intersubjektiv, sodass die Kategorien stan-
dig im Forscherteam tiberpriift wurden.

Ergebnisse

Die Struktur der Ergebnisdarstellung folgt den jeweils zentralen
Kategorien der unterschiedlichen Erhebungsgruppen. Die folgen-
den Aussagen sind aus Griinden der Lesbarkeit geglattet.
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» Tab.1 An der Studie teilgenommene Gruppen.

Patienten (n=21)
Geschlecht
Alter
Jahre in Deutschland lebend

Herkunftslander

Versorgungsituation:

12w/9m
28-79
<1-53

ehem. Sowjetunion, Tiirkei, Syrien, Pakistan, Polen,
Albanien, Kosovo, Kroatien, Iran

allgemeine ambulante Palliativversorgung 18

spezialisierte ambulante/stationare Palliativversorgung 3
Angehdrige (n=7)

Geschlecht 6w/1Tm

Alter 29-50

im Ausland geboren
Migrationshintergrund
Beziehung zum Patienten

Versorgende (n=20)

4
ehem. Sowjetunion, Tirkei, Griechenland

5 Tochter, 1 Sohn, 1 Ehepartnerin

Geschlecht 16w/4m
Alter 35-63
Versorgungsschwerpunkt:

allgemeine ambulante Palliativversorgung 7
spezialisierte ambulante/stationdre Palliativ- und 13

Hospizversorgung

Berufsbereiche

mit Migrationshintergrund
Schnittstellenakteure (n=9)

Geschlecht

Alter

Berufsbereiche

mit Migrationshintergrund

Patienten: Migration und Krankheit als Faktoren
fir die Erfahrung von Ausgrenzung

Als ein Ergebnis der Studie kann festgehalten werden, dass von den
schwerkranken Patienten mit Migrationshintergrund BedUrfnisse
fuir ihre Versorgungssituation formuliert werden, die nicht migrati-
onsspezifisch sind: Patienten wiinschen sich von den Versorgenden
neben medizinische auch soziale Kompetenzen. Gleichzeitig erle-
ben sie biirokratische Hindernisse und soziale Abgrenzungen. Viele
Patienten haben das Gefiihl, im Gesundheitssystem insgesamt we-
gen ihrer Herkunft anders behandelt zu werden als Menschen ohne
Migrationshintergrund (Kasten 1, Zitat 1).

Bei Sprachgrenzen sind Patienten darauf angewiesen, dass eine
funktionierende Kommunikationsstruktur aus Dolmetschern, Fami-
lienangehdorigen und Unterstiitzungsnetzwerken vorhanden ist.

Patienten meinen, dass sich die Versorger zu wenig Zeit fir sie
nehmen. Deshalb sind die von den Patienten am meisten ge-
schatzten Versorger diejenigen, die sich fiir ihre Patienten nicht

8 Arzte, 8 Pflegende,
4 Psychologen

5

5w/4m

32-68

4 soziale Arbeit, 2 Palliativdienst, 3 Sprachdienst
4

nur medizinisch engagieren, sondern auch bei sozialen und recht-
lichen Fragen aktiv werden.

Mit der Migration nach Deutschland erleben die Patienten einen
6konomischen und sozialen Statusverlust, der durch den Befund einer
Krebserkrankung verstérkt wird und bei den Interviewten das Bedirf-
nis hervorruft, ihre Situation zu rechtfertigen. Die mit Migration und
Krankheit einhergehende Scham, besonders dem Umfeld und z.T.
auch dem medizinischen Personal gegentiber, zeigt sich in den Inter-
views dadurch, dass die Normalitat bisheriger Rollenkonzepte auf-
rechterhalten werden soll. Dieser Anspruch steht im Konflikt mit der
Krankheitsrealitdt, die zunehmend mehr Raum im Lebensalltag der
Patienten einnimmt. Bei Miittern mit jlingeren Kindern kann das Prob-
lem relevant sein, genderspezifische Rolleneigenschaften in der Fami-
lie erfiillen zu wollen, wahrend zugleich der Wunsch nach Entlastung
bei der Kinderbetreuung besteht. In einigen Interviews wird deutlich,
dass die Patienten in den Familien (oder auch Freunden und
Bekannten gegen(ber) nicht offen kommunizieren, was sie bewegt
und was sie sich wiinschen. Viele betonen, dass sie ihren Familien nicht
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zur Last fallen wollen (Kasten 1, Zitat 2). Das deutsche Gesundheits-
system wird von einigen Menschen mit Migrationshintergrund als letz-
te Chance gesehen, eine addquate medizinische Versorgung zu erhal-
ten, da diese im Herkunftsland aufgrund von medizinischen
Standards, Krisen oder Krieg nicht (mehr) gewéhrleistet werden kann
(Kasten 1, Zitat 3). Einige Menschen haben im weit fortgeschrittenen
Krankheitsstadium eine Migration auf sich genommen und ihr Vermo-
gen auf der Suche nach einer besseren medizinischen Versorgung aus-
gegeben. Auch hier zeigen sich migrationsspezifische Einfliisse auf die
Versorgung, denn mehrere interviewte Patienten sind von ihren Kin-
dern oder anderen Familienangehérigen getrennt, da diese kein Vi-
sum bekommen oder aus finanziellen Griinden die Reise nicht antre-
ten kénnen. Patienten artikulieren Schuldgefiihle und formulieren
vermeintliche oder tatsdchliche Erwartungen der Familie als eigene
Anspriiche, da man sich Geld von Verwandten fiir eine Versorgung ge-
liehen hat, von der man sich Heilung verspricht.

Viele Patienten haben eine oft jahrelange therapeutische und di-
agnostische Odyssee hinter sich, bis es zum Befund gekommen ist.
Die unerwartete Diagnose dann in Deutschland geht bei einigen
Patienten mit dem Gefiihl von ungerechter Behandlung einher.
Man glaubt zundchst, die Diagnosestellung ist ein Ausdruck von Dis-
kriminierung. Das medizinische System erleben sie als ein Netz aus
unterschiedlichen medizinischen Kompetenzen, das fir manche
Patienten unibersichtlich bleibt. Sie nehmen Auseinandersetzun-
gen an den Schnittstellen zwischen den onkologischen Stationen
und der Palliativmedizin wahr und fiihlen sich zu wenig informiert.

KASTEN 1: AUSSAGEN AUS DEN WORTLICH
TRANSKRIBIERTEN PATIENTENINTERVIEWS

Zitat 1: ,viel Information kriegt man nicht so muss man da-
mit leben eigentlich, als Auslanderin wenn man Krankenhaus
kommt und so weiter, ist schlimm, ganz ganz schlimm, erst-
mal Mentalitdt und zweitens wenn man die Sprache nicht ver-
steht bist du halt dimmer gestellt, man ist ja automatisch
anders behandelt*

Frau B.", Tiirkei, 69].

Zitat 2: ,es ist sehr schwer gefallen, weil die Krankheit dauert
fast drei Jahre, und leider, was ich vorher alles versucht habe,
hatte so viel gekostet dass was alles wir gespart haben muss-
ten alles geben, und nicht nur wir sondern, auch, die, Mitglied
von Familien, was bedeutet dass sie sind auch in einen,
Zustand gekommen das, die nicht mehr, helfen kdnnen aber,
auch sind sie nicht in der Lage, hier, mich zu besuchen zu
kommen weil es kostet das Geld und die schaffen das nicht*
Herr T., Albanien, 45.

Zitat 3: ,ich startete die Chemo in Syrien, aber es war sehr
schwierig fiir mich, weil es ist so teuer, schwer eine Chemothera-
pie zu finden weil ich kaufte auf dem Schwarzmarkt, weil wir kei-
ne Medikamente in den Krankenhdusern finden konnten keine,
keine Elektrizitat, keine Doktoren und, nein das ist die Situation,
die medizinische Situation in den Krankenhdusern in Syrien.“
Frau M., Syrien, 51 .

1 Alle Namen von interviewten Personen wurden pseudonymisiert.

Angehorige: Als Anwalt der Patienten -
Das ,,Richtige“ tun wollen

Angehdrige haben eine spezifische Perspektive beim Blick auf die Be-
handlungssituation. Sie stehen oft als Sprach- und Interessenvermittler
zwischen den Patienten und dem medizinischen Personal. Das Verhalt-
nis zum kranken Verwandten wird dadurch neu definiert. Angehérige
berichten von dem Gefiihl der Hilflosigkeit und Handlungsohnmacht
der Patienten, wenn diese Schwierigkeiten haben, sich sprachlich zu
verstdndigen, ein direkter Austausch iiber die Diagnose oder Prognose
der Erkrankung durch den Patienten vermieden wird oder Hemmun-
gen bestehen, (iber Schwierigkeiten in der Versorgung zu sprechen.
Aus diesen Situationen entsteht das Gefiihl der Verantwortung dem
Patienten gegeniiber. Der Anspruch von Kindern, den Eltern eine best-
mogliche Versorgung zu garantieren, ist eine Haltung, die vor allem
von den Mitgliedern der 2. Generation der migrierten Familien einge-
nommen wird, weil ihnen von den erkrankten Familienmitgliedern ein
besseres Leben in Deutschland ermdglicht wurde. Sie verstehen sich
als ,Anwalt* ihrer kranken Verwandten, die diesen zu ihrem Recht auf
angemessene Versorgung verhelfen (Kasten 2, Zitat 4).

Diese Anspriiche der Angehorigen kénnen zu inneren Konflik-
ten fiihren, wenn Angehdorige eine dhnliche Handlungsohnmacht
im Gesundheitssystem erleben wie ihre erkrankten Verwandten
und der Erwartungsdruck zu hoch wird, fir die anfallenden Pro-
bleme in der Versorgung eine Losung zu finden, die den Bediirf-
nissen des Patienten entspricht.

Als besonders belastend wird die Position empfunden, die den
Arzten gegeniiber entsteht: In ihrer Rolle als Sprachmittler, auf die
zuweilen spontan zurlickgegriffen wird, sehen sich die Angehori-
gen mit den medizinischen Untersuchungsergebnissen in einer
Unmittelbarkeit konfrontiert, die wenig Raum fiir eine eigene Ver-
arbeitung der Krankheitssituation ldsst (Kasten 2, Zitat 5). Aus
Sicht der Angehérigen wird von Arzten wenig bedacht, dass diese
den Patienten vor allem als Angehérige und nicht als Ubersetzer
begleiten. Obwohl sie einen Bedarf an Unterstiitzung formulieren,
wissen Angehdrige mit Migrationshintergrund nur wenig tiber
pflegerische oder psychosoziale Unterstiitzungen und Leistungen
im Rahmen der Palliativversorgung.

KASTEN 2: AUSSAGEN AUS DEN WORTLICH
TRANSKRIBIERTEN ANGEHORIGENINTERVIEWS

Zitat 4: ,sie hatte einen anaphylaktischen Schock es kénnte
auch viel schlimmer sein und ich weiR dass es nur passiert ist
wegen der Sprache weil sie also nicht genug genug wahrge-
nommen wird und solche Kleinigkeiten wegen diese drei
Schwerpunkten deshalb also ganz wichtig oder ich sehe das zu
mindestens so dass es ganz wichtig ist dass ich immer dabei bin,
zum Beispiel weil Mutter als dumm wahrgenommen wird es ist
nicht genug sehr oft einfach einen Ubersetzer dabei zu haben*
Frau T., Tochter, 31/.

Zitat 5: ,wenn Untersuchungsergebnisse besprochen wer-
den, dann ist das immer so, dass die Arzte gar nicht sehen,
dass das meine Mutter ist, die da untersucht wird, und ich
nicht nur der Ubersetzer bin*

Herr D., Sohn, 40/.
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Versorgende: Versorgung zwischen Anspruch
und Wirklichkeit

Auch in den Versorgerinterviews werden Kommunikationsproble-
me hervorgehoben. So greifen Versorger aus der Hospiz- und Pal-
liativversorgung in der Regel spontan auf familidre und sich zufél-
lig ergebende Sprachmittler (etwa Reinigungskrdfte oder Fahrer)
zuriick. Der Einsatz von medizinisch-professionellen und -geschul-
ten Sprachmittlern ist dagegen selten, ihre Finanzierung haufig
unklar; die Suche nach geeigneten Ubersetzern wird als Mehrauf-
wand von den Versorgenden eingeschétzt. Auch bestehende
Strukturen werden kritisch gesehen: Versorger, die vor Ort (iber
Sprachmittlerdienste verfiigen, sehen dies als einen klaren Versor-
gungsvorteil. Viele Versorger sind nicht zufrieden mit den Uber-
setzungen und wiinschen sich mehr Personal mit Migrationshin-
tergrund oder Multiplikator (z.B. aus einer religiésen oder
ethnischen Community), die zwischen den Behandelnden und
den Patienten sowie ihren Angehérigen kompetent vermitteln
(Kasten 3, Zitat 6).

Versorger nehmen Erwartungen der Patienten an das medizini-
sche System in Deutschland wahr, denen sie hdufig nicht entspre-
chen kénnen. Mehr noch erleben sie sich in ihrer Tatigkeit als
handlungsohnmaéchtig, besonders dann, wenn sie nicht wissen,
ob sie das Thema Sterben und Tod ansprechen diirfen (Kasten 3,
Zitat 7). Manchmal werden klinische Strukturen und rechtliche
Vorgaben als zu starr empfunden, weil Wiinsche am Lebensende
(wie die Riickkehr in die Heimat) aus finanziellen und rechtlichen
Griinden nicht erfillt werden kdnnen. Zuweilen zeigen sich in den
Schilderungen innere Konflikte, weil Anspriiche an eine umfassen-
de palliativmedizinische Versorgung und die Realitdt der Behand-
lungssituation, in der die Mdglichkeiten eingeschrankt scheinen,
zu weit auseinanderliegen. In diesem Fall streben einige Versorger
unkonventionelle Lésungen an, indem beispielsweise Riickkehr-
wiinsche durch Spenden ermdglicht werden.

Eine migrationsspezifische geringe Inanspruchnahme des pal-
liativen Angebots wird von vielen Versorgern und Schnittstellen-
akteuren in den Interviews mit einem Versorgungsanspruch
durch die Familie, durch andere kulturelle Gepflogenheiten oder
damit, dass bei vielen Menschen mit Migrationshintergrund das
Konzept der Palliativversorgung nicht bekannt ist, begriindet.
Der vermeintlich kulturell fremde Hintergrund verunsichert viele
Versorgende, weil sie befiirchten, die Differenzen mit den ge-
wohnten Handlungsstrategien nicht auffangen zu kénnen. Des-
halb existiert ein groRes Bediirfnis nach einem interkulturellen
sLeitfaden” flr einen (besseren) Umgang mit Patienten mit
Migrationshintergrund (Kasten 3, Zitat 8).

Aus Sicht der Versorger beeinflussen die migrationsspezifi-
schen Aspekte die Versorgung besonders dann, wenn sich Patien-
ten in rechtlich unklaren und sozial unsicheren Lebenssituationen
befinden. Die Ungewissheit dariiber, ob medizinische Leistungen
fiir Geflichtete unter dem Asylbewerberleistungsgesetz gewahrt
und ob Familien der Patienten abgeschoben werden kénnen,
fihrt neben einer emotionalen zu einer zeitlichen Belastung,
wenn die Versorgung von im Asylverfahren befindlichen Patienten
ein Wissen um aufenthalts- und sozialrechtliche Aspekte und um
Ansprechpartner zusatzlich zu den medizinisch-pflegerischen
Kenntnissen verlangt.
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KASTEN 3: AUSSAGEN AUS DEN WORTLICH
TRANSKRIBIERTEN VERSORGENDENINTERVIEWS
UND INTERVIEWS MIT SCHNITTSTELLENAKTEUREN
Zitat 6: ,irgendwo so eine Stelle einzurichten und natirlich
dann muss jemand drin sein der das fachliche Knowhow hat,
der die Beziehungen hat, der weiR fiir den und den Patienten
kann ich den und den Dolmetscher, da und da anrufen also
das man sozusagen anrufen kann, hallo ich habe jetzt einen
syrischen Patienten ich brauche einen Dolmetscher fiir diesen
Patienten und dass die Wege nicht so lang sind das wirklich
eine Person das koordiniert*

Frau R., Arztin Allgemeine Palliativmedizin, 57 .

Zitat 7: ,das ist auch was ein Stiick weit ja beriihrt belastet
weil das kann man ja auch als Niederlage ein Stlick weit auch
fiir sich selber verbuchen wo man sagt ich hab ich hab den
Menschen eigentlich nicht erreicht, ich hab zwar medizinisch
sicherlich alles getan was dann sinnvoll und auch notwendig
war aber ist es das gewesen was sich diese Patientin eigentlich
gewlinscht hat?“

Frau S., Arztin Spezialisierte ambulante Palliativmedizin, 41 .

Zitat 8: ,.es gibt schon kulturelle Dinge halt die &hm einfach,
spezifischer sind, das geht nicht darum dass ich, dass alles,
mitmachen muss ich kann aber manchmal Verstandnis dafiir
aufbauen sind manchmal Situationen halt die einfach blod
sind und die sind scheie, und wenn man sie dann zwei drei
Mal von einer, bestimmten Gruppe erlebt miinzt man es
drauf, ich kann aber trotzdem wenn ich ein Verstandnis daftr
habe, fir die Situation, kann ich das manchmal bisschen
anders einsortieren“

Herr M., Pflegekraft Palliativstation, 42 .

Diskussion

Ein zentrales Studienergebnis ist, dass Krankheit und Migration kei-
ne kurzfristigen Briiche im biografischen Verlauf darstellen, sondern
die Wahrnehmung der Patienten nachhaltig prégen [23]. Patienten
mit Migrationsgeschichte, die seit vielen Jahren in Deutschland le-
ben, nehmen im Laufe ihrer medizinischen Versorgung Abgrenzun-
gen wahr, die sie ihrem Migrationshintergrund zurechnen. Hier hat
sich der multiperspektivische Ansatz der Studie bewdhrt, weil er
Dynamiken zwischen den Beteiligten sichtbar macht, denen Beach-
tung geschenkt werden sollte. Die Interviews haben gezeigt, dass
die Vorstellungen der Versorgenden von kulturellen Grenzen und
von Unterstlitzungsstrukturen in den Familien mit Migrationsge-
schichte haufig ohne spezifische Kenntnisse der individuellen Bio-
grafie zur Erkldrung fiir eigene Grenzen des Handelns herangezogen
werden [24]. Auffallend in diesem Zusammenhang ist, dass viele der
interviewten oder angefragten Versorgenden bei Patienten mit
Migrationshintergrund sogleich an Gefliichtete und weniger an
Menschen, die seit Jahren in Deutschland leben, dachten.

In der Untersuchung finden sich die auch in anderen Studien
hervorgehobenen Sprachdifferenzen, die zu einer Problematisie-
rung der Gruppe von Patienten mit Migrationshintergrund fiihren
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konnen [8]. Diese Differenzen sind jedoch kein Beleg fiir kulturelle
Unterschiede, und die sprachlichen Barrieren miissten kein Prob-
lem sein, wenn es geeignete Sprachmittlerstrukturen gabe. Pro-
blematisch sind verallgemeinerte Zuschreibungen, die das Verhal-
ten der Patienten auf eine fremde Kultur zurtickfiihren, und das
Fehlen der tiber medizinische Belange hinausgehenden Unterstiit-
zung und Vernetzung der Versorgenden. Fiir eine gleichberech-
tigte Inanspruchnahme palliativer Versorgungsstrukturen ist die
sprachliche Verstandigung wichtig [25, 26]. Medizinisch ausgebil-
dete Dolmetscher fehlen ebenso wie politisch geférderte Finan-
zierungsstrukturen, die eine professionelle Unterstiitzung ge-
wéhrleisten. Durch von professionellen Sprachmittlern geleistete
Ubersetzungen werden Patienten medizinische Aufkldrung und
das Treffen selbstbestimmter behandlungsrelevanter Entschei-
dungen ermdglicht [27]. Patienten, ihre Angehérigen und auch
die Versorger benétigen vor allem psychosoziale und politisch-
rechtliche sowie institutionelle Unterstiitzung, die die migrations-
spezifischen Einfllsse auf die medizinische Behandlungssituation
beriicksichtigen.

Die in Studien formulierte Vermutung, dass der Zugang zur
gesundheitlichen Versorgung fiir Menschen mit Migrationshinter-
grund generell schwieriger ist als fir Menschen ohne Migra-
tionshintergrund, kann aufgrund der hier vorliegenden Studiener-
gebnisse nur eingeschrdnkt beantwortet werden: Zumindest die
Menschen mit Migrationshintergrund, die an dieser Studie teilge-
nommenen haben, sind in der Palliativversorgung angekommen,
da sie sich bereits in Krankenhausstrukturen mit einem Palliativ-
netzwerk befanden.

Durch die qualitative Herangehensweise an die Erlebnisse der
Patienten mit Migrationshintergrund und dadurch, dass in den
Erhebungsgruppen verschiedene Perspektiven und Herkunftskon-
texte berticksichtigt wurden, konnte eine Vielzahl von Ausgren-
zungserfahrungen oder -befiirchtungen herausgearbeitet werden.
Zukiinftige Forschungen kénnten die konkreten Auswirkungen
politisch-rechtlicher Strukturen auf ungleiche Sterbesituationen
verstarkt in den Blick nehmen. Vor diesem Hintergrund muss
reflektiert werden, fiir welche Patienten das Versorgungssystem
»-gemacht und gedacht® ist, und ob nicht z. B. fiir die Gruppe der
Menschen mit Migrationshintergrund und Gefliichteten durch eine
flexiblere Versorgungstruktur auf die verdnderten gesellschaftli-
chen Bedingungen angemessener reagiert werden kann [28].

Limitationen

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer gestaltete sich aufgrund
des gesundheitlichen Allgemeinzustands der Patienten, deren zeit-
lich begrenzter Ressourcen und wegen der geringen Anzahl an Pa-
tienten mit Migrationshintergrund schwierig. Die Fallzahl blieb ge-
ring. Wegen des Gesundheitszustands der Patienten verzogerten
sich Interviewtermine. AuBerdem hat das medizinische Personal
bei der Rekrutierung haufig Patienten fiir die Interviews vermittelt,
die einen bestimmten Migrationshintergrund hatten oder aktuell
gefliichtet waren. So wurde die Auswahl der Interviewpartner von
den Arzten mitbestimmt. Offen bleibt in der Studie, wie sich die
Grenzen des Versorgungssystems darstellen, wenn die Gruppen
mit und ohne Migrationshintergrund verglichen werden.

KERNAUSSAGEN

= Die Palliativversorgung von Menschen mit Migrationshin-
tergrund findet haufig ohne spezifische Kenntnisse der
Migrationsbiografie statt, sodass Versorgende und Patien-
ten nicht immer eine Basis haben, auf der die Versorgung
stattfinden kann. Diese Kenntnisse sind Bedingung fiir eine
umfassende Versorgung am Lebensende.

= Medizinisch Versorgende sehen vor allem kulturelle Unter-
schiede als Grund fiir Probleme in der Versorgung am
Lebensende.

= Patienten mit Migrationshintergrund formulieren Beddirf-
nisse, die neben medizinische auch soziale Kompetenzen
der Versorgenden ansprechen, und nicht in erster Linie
kulturspezifische Wiinsche, wie die Versorgenden anneh-
men.

= Die Patienten erfahren biirokratische Hindernisse und
soziale Abgrenzungen nicht nur in der Palliativversorgung,
sondern oft bereits weit vor der letzten Lebensphase.

= Besonders der Statusverlust, der mit der Migration und der
Krankheit einhergehen kann, wird von den Patienten als
bedrohlich erlebt.
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