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1. Einleitung

Gesundheit ist ein wichtiges Gut und steht in einem engen Zusammenhang mit dem Genuss von verschie-
denen Grundrechten. Dennoch kommt es — wie in anderen Lebensbereichen auch - im Gesundheitswesen
zu Diskriminierung. So zeigt etwa die Studie Diskriminierungserfahrungen in Deutschland, dass 26,4 Prozent
der Personen, die in den letzten zwei Jahren Diskriminierung erfahren haben, diese (auch) im Bereich Ge-
sundheit und Pflege erlebten (Beigang et al. 2017, Seite 121). Auswertungen im Rahmen des Innovations-
samples des Sozio-oekonomischen Panels, einer reprisentativen Wiederholungsbefragung in Deutsch-
land, kommen mit rund 29 Prozent zu einem dhnlichen Ergebnis (Antidiskriminierungsstelle des Bundes
2018).

Ausgangspunkt von Diskriminierung sind Kategorisierungen von Menschen, mit denen bestimmte Stereo-
typen verbunden werden (Aronson et al. 2008). Welche Kategorien fiir Diskriminierung relevant sind,
hingt davon ab, welchen Gruppenzugehorigkeiten oder -zuschreibungen gesamtgesellschaftlich und
héufig auch historisch Bedeutung zugeschrieben wird. Infolgedessen handelt es sich dabei um sozial
konstruierte, nicht um natirlicherweise existierende und objektiv eindeutig abgrenzbare Kategorien.
Kategorisierungen werden von Dritten hiufig ohne Bezug zur Selbstidentifikation der betroffenen Person
vorgenommen, beispielsweise ausschliefilich auf Basis des Aussehens.

Unter Diskriminierung verstehen wir in dieser Studie die Benachteiligung von Menschen ohne sachliche
Rechtfertigung anhand ihrer (vermeintlichen) Zugehorigkeit zu einer sozial konstruierten Kategorie von
Personen. Diskriminierung kann interpersonal, also ausgehend von Personen, oder institutionell erfolgen.
Institutionelle Diskriminierung erfolgt durch Gesetze, blirokratische Verfahren, Routinen, Abldufe, All-
tagsnormen, Verhaltenscodices oder Regelungen und durch ihre nicht unmittelbar sichtbaren oder inten-
dierten subtilen Wirkungsweisen, die in der Benachteiligung bestimmter Personen(gruppen) resultieren.
Quantitative oder qualitative Unterschiede bei der Nutzung von Gesundheitsleistungen zwischen ver-
schiedenen Bevolkerungsgruppen konnen mit diskriminierenden Effekten der Funktionsweise des Ge-
sundheitswesens zusammenhingen. Ein Beispiel hierfiir ist die Okonomisierung des Gesundheitssystems,
die sich durch Zeit- und Personalmangel nachteilig auf die gesundheitliche Versorgung der Patient*innen
auswirken kann. So entstehen Benachteiligungen nicht nur durch einzelne Mitarbeiter*innen des Ge-
sundheitssystems, sondern oftmals durch institutionelle Faktoren. Leider ist gerade die Rolle institutionel-
ler Faktoren bei Diskriminierungen im Gesundheitswesen bisher unzureichend untersucht.

Die vorliegende Expertise zu ,Diskriminierungsrisiken und Diskriminierungsschutz im Gesundheitswe-
sen - Wissensstand und Forschungsbedarf fiir die Antidiskriminierungsforschung” konzentriert sich auf
Forschungsergebnisse zu Deutschland aus den Jahren 2010 bis 2020. Dies umfasst sowohl Publikationen in
wissenschaftlichen Zeitschriften und Sammelbinden als auch Berichte von zivilgesellschaftlichen und
internationalen Organisationen. Die Ergebnisse wurden dort, wo entsprechende Forschung fehlt, durch
dltere oder internationale Studien erginzt.! Inwieweit Ergebnisse aus anderen Lindern dabei auf Deutsch-
land iibertragbar sind, bleibt oftmals unklar. Der Verweis auf internationale Studien soll in erster Linie
dazu dienen, Forschungsliicken in Deutschland aufzuzeigen. Neben der sozial- und rechtswissenschaft-
lichen Literaturanalyse wurden zudem sieben Interviews mit Expert*innen aus der Praxis sowie aus medi-
zinischen, gesundheits- und sozialwissenschaftlichen Disziplinen, die sich mit Benachteiligungen im
Gesundheitswesen auseinandersetzen, zur Einordnung des Forschungsstands und zur Ausarbeitung des

1  Wir danken unserer studentischen Mitarbeiterin Theresa Schwass fiir ihre Unterstiitzung bei der Recherche.
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Forschungsbedarfs realisiert (vergleiche Seite 69). Die telefonisch durchgefiihrten Interviews wurden auf-
gezeichnet, transkribiert und anschlieflend inhaltsanalytisch ausgewertet.

Der Fokus dieser Expertise liegt auf der ambulanten und stationiren Gesundheitsversorgung (inklusive
Rehabilitationseinrichtungen). Nicht betrachtet werden das weitere Pflegewesen (das heifit ambulante
Gesundheits- und Krankenpflege sowie die ambulante und stationire Altenpflege und Pflege von Menschen
mit Behinderung), Pravention und Gesundheitserziehung, Amts- und Betriebsirzt*innen sowie das Sys-
tem der Kranken- und Pflegeversicherung. Auch kénnen im Rahmen dieser Expertise nicht die gesund-
heitlichen Auswirkungen von Diskriminierung untersucht werden.

Leitfragen bei der Literaturanalyse waren folgende:

== Welche wissenschaftlichen Erkenntnisse gibt es bereits zu Diskriminierungsrisiken fiir Patient*innen
und Beschaftigte im Gesundheitswesen?

== Was ist bekannt hinsichtlich des Ausmalies von Diskriminierung? In welcher Form und in welchen
Bereichen tritt Diskriminierung auf? Welche Personen(gruppen) sind betroffen?

== Welche Befunde gibt es zu institutioneller Diskriminierung im Gesundheitswesen?

In welchen Bereichen beziiglich welcher Merkmale oder welcher Mechanismen bestehen
Forschungsliicken?

Im Folgenden wird zunichst die Frage behandelt, in welchen Bereichen antidiskriminierungsrechtliche
Regelungen auf das Gesundheitswesen Anwendung finden. Hierfiir werden die Rechtsgrundlagen iden-
tifiziert und etwaige Regelungsliicken sowie Umsetzungsdefizite aufgezeigt. AnschliefRend werden die
vorliegenden Befunde nach den im Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz (AGG) geschiitzten Diskrimi-
nierungsmerkmalen ethnische Herkunft, Geschlecht beziehungsweise Geschlechtsidentitit, Religion
beziehungsweise Weltanschauung, Behinderung, Alter und sexuelle Identitit sowie den in Deutschland
nicht durch das AGG geschiitzten Merkmalen soziodkonomischer Status und Kérpergewicht dargestellt.?
Der Studienbericht endet mit einem Kapitel, welches den Forschungsstand noch einmal kurz und merk-
malsiibergreifend zusammenfasst. Diese Strukturierung wurde gewéhlt, um die gesammelten Informatio-
nen Forschenden und anderen Interessierten moglichst tibersichtlich zuganglich zu machen.

2 Soziodkonomischer Status und Gewicht wurden wegen ihrer Prominenz in aktuellen 6ffentlichen Debatten in die Expertise
aufgenommen. So ist der Merkmalsgrund sozialer Status in der Charta der Grundrechte der Europiischen Union sowie seit 2020 im
Landesantidiskriminierungsgesetz von Berlin geschiitzt. Es gibt jedoch zahlreiche weitere nicht im AGG geschiitzte Merkmale, die
mit Benachteiligung verbunden sind und diskutiert werden kdnnten.
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2. Schutz vor Diskriminierung
im Gesundheitswesen im
deutschen Recht

2.1 Rechtliche Rahmenbedingungen fiir die
Durchsetzung von Diskriminierungsverboten

Im folgenden Abschnitt werden die rechtlichen Rahmenbedingungen zu Diskriminierung beim Zugang
und bei der Versorgung im Gesundheitswesen dargestellt. In der rechtswissenschaftlichen Literatur geht
es anders als in der sozialwissenschaftlichen selten darum, explizite Forschungsfragen zu beantworten.
Die Darstellungen erstrecken sich zumeist auf einen Uberblick der rechtlichen Grundlagen. Das folgende
Kapitel behandelt hierbei rechtliche Aspekte, die auf das gesamte Gesundheitswesen anwendbar und nicht
den einzelnen AGG-Kategorien zuzuordnen sind. Letztere finden sich im weiteren Verlauf der Expertise
unter den einzelnen Kapiteln zu den Merkmalsgriinden. In diesem Kapitel werden ebenfalls das privat-
rechtliche Konstrukt der Behandlungsvertrage sowie das aufiergerichtliche Beschwerdewesen im Gesund-
heitswesen dargestellt.

Ein ,Recht auf Gesundheit® lisst sich aus Art. 2 Abs. 2 Grundgesetz (GG) und aus dem Sozialstaatsprinzip
aus Art. 20 Abs. 1 GG ableiten. Ob dieses Recht iiber ein Abwehrrecht gegen Gesundheitsbeeintriachtigun-
gen hinausgeht, ist jedoch umstritten (Quaas et al. 2018, Rn. 6-9). Dies wird im rechtswissenschaftlichen
Diskurs in Deutschland damit begriindet, Begriffe von Krankheit und Gesundheit seien offen, flieflend
und infolgedessen wandelbar. Der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nach umfasst das Gesund-
heitswesen alle Titigkeiten und Organisationen, die die Beseitigung oder Besserung eines krankhaften
Zustands bezwecken, sowie diejenigen, die den Zweck haben, die Gesundheit von Einzelnen oder der All-
gemeinheit vor unmittelbar drohenden Gefahren zu schiitzen (BSGE 15, 190: 18, 231). Die vorliegende Ex-
pertise behandelt das Recht auf Gesundheit im Sinne eines Rechts auf Gesundheitsversorgung. Pestalozza
(2007) will ein verfassungsrechtliches Recht auf Gesundheit anerkennen und stiitzt dies auf strukturelle
Anderungen im Verstindnis von Art. 2 Abs. 1 GG und den interpretatorischen Einfluss der Gewihrleis-
tungen aus dem internationalen Recht. Es ist vor allem das Sozialstaatsprinzip (Art. 20 Abs. 1 GG), das
dariberhinausgehend dem Staat die Pflicht aufgibt, ,ein tragfiahiges Gesundheits- und Krankenversiche-
rungssystem” einzurichten (Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages 2015, Seite 4).

Eindeutiger sieht es auf Ebene der Europidischen Union und internationaler Abkommen aus. So legte die
Weltgesundheitsorganisation bereits in der Praambel ihrer Verfassung von 1946 das Recht eines jeden
Menschen auf ,das fiir ihn erreichbare Hochstmafl an [..] Gesundheit“ fest. Diesem Verstindnis von
Gesundheit folgt der Art. 12 des Pakts liber soziale, wirtschaftliche und kulturelle Rechte der Vereinten
Nationen von 1966 (IPwskR). Der Zugang zur Gesundheitsversorgung stellt demnach ein Menschenrecht
dar. Hier ist festgelegt:
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»(1) Die Vertragsstaaten erkennen das Recht eines jeden auf das fiir ihn erreichbare Héchstmaf3 an
koérperlicher und geistiger Gesundheit an.

(2) Dievon den Vertragsstaaten zu unternehmenden Schritte zur vollen Verwirklichung dieses Rechts
umfassen die erforderlichen Mafinahmen

a) zur Senkung der Zahl der Totgeburten und der Kindersterblichkeit sowie zur gesunden
Entwicklung des Kindes;

b) zur Verbesserung aller Aspekte der Umwelt- und der Arbeitshygiene;

¢) zur Vorbeugung, Behandlung und Bekdmpfung epidemischer, endemischer, Berufs- und sonstiger
Krankheiten;

d) zur Schaffung der Voraussetzungen, die fiir jedermann im Krankheitsfall den Genuss
medizinischer Einrichtungen und drztlicher Betreuung sicherstellen.”

(Art. 12 IPwskR)

Art. 35 der Charta der Grundrechte der Europiischen Union legt fest, dass jeder Mensch, der in der Euro-
paischen Union lebt, das Recht auf Zugang zur Gesundheitsvorsorge und auf arztliche Versorgung nach
Mafdgabe der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften und Gepflogenheiten hat. Hierbei wird bei der Festle-
gung und Durchfiihrung der Politik und Mafnahmen der Union in allen Bereichen ein hohes Gesund-
heitsschutzniveau sichergestellt.

Notwendige Voraussetzung fiir die Sicherstellung des Gesundheitsschutzes ist der diskriminierungsfreie
Zugang zu medizinischer und pflegerischer Infrastruktur und den Dienstleistungen, die neben der arztli-
chen und therapeutischen Behandlung auch Arzneimittel und Medizinprodukte umfassen. Elsuni (2013)
unterscheidet hierfiir mehrere Fallkonstellationen von Diskriminierung im Gesundheitswesen: beim Zu-
gang zum Gesundheitswesen, im Rahmen von Behandlungsverhiltnissen, im Rahmen der Diagnoseerstel-
lung und im Rahmen von standardisierten Verfahren. Dies sind die Situationen, in denen Diskriminierung
zwischen Gesundheitspersonal und Patient*innen stattfinden kann.

Im Genfer Gelébnis von 2017 verpflichten sich Arzt*innen dazu, ,nicht zu[zu]lassen, dass Erwigungen von
Alter, Krankheit oder Behinderung, Glaube, ethnischer Herkunft, Geschlecht, Staatsangehorigkeit, politi-
scher Zugehorigkeit, sexueller Orientierung oder sozialer Stellung oder jeglicher anderer Faktoren zwi-
schen [ihre] Pflichten oder [ihre] Patientin oder [ihren] Patienten treten“ Das Genfer Geldbnis schrankt
somit die Freiheit und das Recht der Arzt*innenschaft aus der (Muster-)Berufsordnung? der Bundesirzte-
kammer, eine Behandlung abzulehnen, ein. Dariiber hinaus wird die Freiheit und das Recht, eine Behand-
lung abzulehnen, durch das AGG eingeschrinkt. Im Folgenden werden dariiber hinaus mogliche Benach-
teiligungen aufgrund des Korpergewichts und des soziookonomischen Status untersucht, die bislang nicht
vom Schutzbereich des AGG umfasst werden.

3 (Muster-)Berufsordnung-Arzte der Bundesirztekammer (Stand 2018): https://www.bundesaerztekammer.de/recht/berufsrecht/
muster-berufsordnung-aerzte/


https://www.bundesaerztekammer.de/recht/berufsrecht/muster-berufsordnung-aerzte/
https://www.bundesaerztekammer.de/recht/berufsrecht/muster-berufsordnung-aerzte/
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2.2 Behandlungsvertrige

Besucht ein*e Patient*in ein*e Arzt*in, wird ein Vertrag zwischen den Parteien eréffnet. Rechtsgrundlage
fiir Behandlungen ist der sogenannte Behandlungsvertrag gem. § 630a BGB, bei dem es sich um ein schuld-
rechtliches Vertragsverhiltnis handelt, auf die die Bestimmungen des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB)
anwendbar sind. Unabhingig davon kommt es von beiden Parteien in der Regel auch zu einem Schuld-
verhiltnis mit einem Dritten: der Krankenkasse. Die Krankenkasse wird hierbei jedoch nicht gleich-
wohl Partei des Behandlungsvertrags. Zwischen Arzt*innen und Patient*innen gilt grundsitzlich die
Vertragsfreiheit, die erlaubt, Vertragspartner*in und Vertragsgegenstand frei zu bestimmen. Jedoch
konnen der Vertragsfreiheit rechtliche Vorschriften entgegenstehen. Diese Bestimmungen gelten auch
fiir Vertrdge iber psychologische Psychotherapien oder iber ambulante Pflege, Heilpraktiker*innen-
und Logopédievertrige.

Das AGG dient der Umsetzung von vier EU-Antidiskriminierungsrichtlinien (vergleiche BT-Drs. 16/1780,
Seite 1), die 2000 und 2004 vom Rat der Europiischen Union beschlossen wurden. Im Einzelnen handelt es
sich um die Antirassismusrichtlinie (2000/43/EG), die Rahmenrichtlinie Beschiftigung (2000/78/EG), die
,Gender-Richtlinie“ (2002/73/EG) und die Richtlinie zur Gleichstellung der Geschlechter auch auferhalb
der Arbeitswelt (2004/113/EG). Die Richtlinien geben in ihrem jeweiligen Geltungsbereich Definitionen
fir die unterschiedlichen Arten von Diskriminierung vor und sollen die gesellschaftliche Wirklichkeit
in den EU-Mitgliedstaaten verdndern, das heif3t, Diskriminierungen nicht zu verbieten, sondern wirksam
zu beseitigen. Nach § 3 Abs. 1 Seite 1 AGG liegt eine unmittelbare Benachteiligung vor, wenn eine Person
wegen eines in § 1 AGG genannten Grundes eine weniger glinstige Behandlung als eine andere Person in
einer vergleichbaren Situation erfihrt, erfahren hat oder erfahren wiirde. Fiir den allgemeinen Zivilrechts-
verkehr konkretisiert § 19 Abs. 1 AGG dieses Verbot.§ 19 Abs. 1 AGG schiitzt vor rassistischer Benachteiligung
sowie vor Benachteiligung aufgrund der ethnischen Herkunft, des Geschlechts, der Religion, Weltanschau-
ung, einer Behinderung, des Alters und der sexuellen Identitit bei der Begriindung, Durchfiihrung und
Beendigung zivilrechtlicher Schuldverhiltnisse, die typischerweise ohne Ansehen der Person zu vergleich-
baren Bedingungen in einer Vielzahl von Féllen zustande kommen, das sind sogenannte Massengeschifte,
oder bei denen das Ansehen der Person nach der Art des Schuldverhiltnisses eine nachrangige Bedeutung
hat und die zu vergleichbaren Bedingungen in einer Vielzahl von Fillen zustande kommen. Ohne Ansehen
der Person ist ein Geschift, wenn die Anbieter*in den Vertrag im Rahmen ihrer Kapazititen grundsatzlich
mit jeder zahlungswilligen und zahlungsfihigen Person abschlieflen wiirde.

Die Einordnung des Behandlungsvertrags unter die Voraussetzungen des Massengeschifts ist in der Lite-
ratur umstritten, die Rechtsprechung war bisher kaum damit befasst. Entscheidend ist hierbei, ob es sich
um ein Schuldverhéltnis handelt, bei dem das Ansehen der Person eine nachrangige Bedeutung hat. Als
Argument gegen den Massengeschiftscharakter des Behandlungsvertrags wird das Niahe- und Vertrauens-
verhiltnis zwischen Arzt*innen und Patient*innen angefiihrt. Die Antidiskriminierungsstelle des Bundes
(2020) ist der Auffassung, dass der medizinische Behandlungsvertrag als ein dem Massengeschift vergleich-
barer Vertrag nach § 19 Abs. 1 Nr. 1 AGG einzuordnen ist und damit in den Schutzbereich des AGG fillt. Es
handelt sich um Vertrige, bei denen das Ansehen der Person nach der Art des Schuldverhiltnisses eine
nachrangige Bedeutung hat und die typischerweise zu vergleichbaren Bedingungen in einer Vielzahl von
Féllen geschlossen werden. Mogliche Personalisierungen fiihren nicht dazu, dass kein massengeschifts-
dhnlicher Vertrag vorliegt (Elsuni 2013, Seite 32; Franke und Schlichtmann 2018, Rn. 35; Thiising 2018,
Rn. 41).
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Infolgedessen konnen Patient*innen, die aufgrund der im AGG genannten Merkmale diskriminiert wer-
den, Anspriiche auf Unterlassung, Beseitigung, Schadensersatz und Entschidigung nach dem AGG geltend
machen. Vereinzelt liegen Klagen zur Durchsetzung von AGG-Anspriichen von Patient*innen vor, wie bei-
spielsweise zum Mitfiihren eines Blindenfiihrhundes in einer Physiotherapiepraxis (BVerfG, Beschluss der
2. Kammer des Zweiten Senats vom 30. Januar 2020 - 2 BvR 1005/18 —, Rn. 1-50). Die rechtswissenschaft-
liche Forschung erschopft sich zumeist in einer Darstellung der rechtlichen Dogmatik. Die tatsachliche
rechtliche Durchsetzung der rechtlichen Anspriiche, sei es vor Gericht oder vor anderen Beschwerdestellen
sollte weiter untersucht werden. Auch wire eine systematische Erfassung aller Gerichtsentscheidungen,
die das AGG betreffende Anspriiche verhandeln, aus untersuchender Perspektive dringend geboten.

2.3 Auflergerichtliche Beschwerdestellen im
Gesundheitswesen

Die Durchsetzung des Rechts auf Nichtdiskriminierung ist fir Patient*innen nicht einfach. Oftmals ist der
Klageweg nicht geeignet oder die Patient*innen streben ihn nicht an, weil sie vielmehr Rat und Orientie-
rung suchen. Aus diesem Grund haben auBergerichtliche Beschwerdewege im Gesundheitswesen einen
herausragenden Stellenwert in der Bearbeitung von Diskriminierungssituationen und werden im Folgen-
den dargestellt.

Seit 2004 gibt es das Amt der*des Patientenbeauftragten, das mit dem Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung geschaffen wurde. Die Person wird von der Bundesgesundheitsminis-
ter*in vorgeschlagen und von der Bundesregierung berufen, und zwar jeweils fiir die Zeit, bis ein neuer
Bundestag zusammentritt. Die gesetzliche Grundlage ist hierbei § 140h Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes
Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung und weist den Patientenbeauftragten die Aufgabe zu, die
Belange von Patient*innen in allen relevanten politischen Bereichen zu vertreten. Die*der Patientenbe-
auftragte der Bundesregierung hat jedoch keine Moglichkeit, Patient*innen in Einzelféllen zu beraten.
Die*der Patientenbeauftragte vertritt die Belange von Patient*innen in allen einschligigen gesetzlichen
Mafinahmen und informiert iber die unterschiedlichen Angebote, an die sich Patient*innen bei Bera-
tungsbedarf wenden kénnen.

Eine weitere Anlaufstelle bildet die Unabhéngige Patientenberatung Deutschland (UPD). Hierbei handelt es
sich um eine gemeinniitzige GmbH, die Patient*innen neutral und unabhingig zu Patient*innenrechten
berit.

Auch die gesetzlichen Krankenkassen sind grundsitzliche Ansprechpartnerinnen fiir ihre Versicherten. Sie
sind gesetzlich dazu verpflichtet, ihre Versicherten zu informieren, und missen den Versicherten durch
Aufklarung, Beratung und entsprechende Leistungen Unterstiitzung anbieten.

Das im Februar 2013 in Kraft getretene Patientenrechtegesetz verpflichtet Krankenhauser bundesweit zur
Einrichtung eines patientenorientierten Beschwerdemanagements. Dazu gehort die Einrichtung von Be-
schwerdemoglichkeiten, die Information der Patient*innen vor Ort {iber diese Angebote sowie eine ziigige
und transparente Bearbeitung der Anliegen. In einigen Lindern, beispielsweise in Rheinland-Pfalz, Hessen
und Berlin, sind Patientenfiirsprecher*innen im Krankenhaus, auch Ombudspersonen genannt, gesetzlich
vorgeschrieben. Im vom*von der Patientenbeauftragten herausgegebenen Leitfaden fiir Patientenfiirspre-
cher*innen an Krankenhiusern (Geschiftsstelle der Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der
Patientinnen und Patienten 2020) wird der aktuelle Stand der Regelungen zu Patientenfiirsprecher*innen
nach Bundeslindern dargestellt. Einheitliche Regelungen fiir die Berufung, Organisation und Taitigkeit
von Patientenfiirsprecher*innen existieren vor dem Hintergrund der Regelungsbefugnis der Lander nicht.



Schutz vor Diskriminierung im Gesundheitswesen im deutschen Recht 15

Die Kammergesetze der Lander regeln die Einrichtung von Berufskammern. Dazu gehéren im Gesund-
heitswesen die Arzt*innenkammer, die Zahnirzt*innenkammer, die Kammer fiir Psychologische Psy-
chotherapeut*innen und Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen. Die Kammern sind sogenannte
Einrichtungen der Selbstverwaltung der Berufsstinde und ihnen gehoren alle Angehorigen des jeweiligen
Berufsstandes an. Die Kammern sind als Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts organisiert und tiberneh-
men die Aufgabe, die Berufspflichten der Kammerangehorigen zu iiberwachen, die Qualitit der Berufsaus-
tibung sicherzustellen und Streitigkeiten zu schlichten, soweit nicht andere Zustindigkeiten bestehen. Sie
iibernehmen Aufgaben der staatlichen Daseinsfiirsorge und iiben hoheitliche Aufgaben aus. Daraus ergibt
sich eine Bindung an das Grundgesetz und insbesondere das darin normierte Diskriminierungsverbot aus
Art. 3 Abs. 3 GG.

Liegt ein Verstof} gegen die in den Berufsordnungen genannten Pflichten vor, kdnnen Patient*innen eine
Beschwerde an die Arzt*innenkammer richten. Bei Vorliegen hinreichender Anhaltspunkte kann ein au-
Bergerichtliches Schlichtungsverfahren eingeleitet werden. Die Schlichtungsstellen dienen dazu, aufier-
gerichtlich und durch rechtliche und medizinische Priifung eine einvernehmliche Losung zu erzielen. Die
Antidiskriminierungsstelle des Bundes (2020b) regt an, analog zu § 15a EGZPO bei den Arzt*innenkam-
mern der Lander Giitestellen fiir Streitigkeiten iber Anspriiche nach dem AGG im Zusammenhang mit
einem Behandlungsvertrag einzurichten. Dies wire eine zusitzliche und erginzende Anlaufstelle neben
der Antidiskriminierungsstelle des Bundes fiir Patient*innen, um Anspriiche nach dem AGG geltend zu
machen. Denkbar wire auch eine Umsetzung durch die Ernennung von Antidiskriminierungsbeauftrag-
ten bei den Arzt*innenkammern der Linder. Teilweise ist dies bereits geschehen, wie beispielsweise durch
die Berufung eines Rassismusbeauftragten der Landesirztekammer Hessen im Jahr 2020, der Anlaufstelle
fiir Beschwerden und zur Entwicklung von Gegenstrategien ist und Forschungsprojekte zu Rassismus im
Gesundheitswesen unterstiitzen soll.

Forschungsbedarfe bestehen in der systematischen Untersuchung der Nutzungshéufigkeit und Effektivitat
der unterschiedlichen und vielféltigen Beschwerdesysteme von Kammern, Krankenkassen, Unabhéngiger
Patientenberatung und im Beschwerdemanagement von Krankenhiusern bei Fillen von Diskriminierung.
Dartiber hinaus ist aus rechtlicher Sicht anzuregen, die Datengrundlage fiir eine rechtliche Auswertung
von Gerichtsentscheidungen im Bereich des AGG zu verbessern und eine vollstindige zentralisierte Er-
fassung von Gerichtsentscheidungen anzustreben. Wichtig ist hierbei auch der Abbau der Kostenschwelle,
damit auch Beratungsstellen mit geringen finanziellen Mitteln Zugriff auf diese wichtige Recherchequelle
haben.
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3. Forschungsstand

3.1 Das Gesundheitswesen als Dienstleister

Das Gesundheitswesen weist — im Vergleich zu anderen Lebensbereichen - verschiedene Besonderheiten
auf. So ist die Krankenversicherung in Deutschland eine Pflichtversicherung, jede*r Biirger*in muss ge-
setzlich oder privat versichert sein. Das Gesundheitssystem ist dabei gepragt von einem Dreiecksverhiltnis
zwischen den versicherten Leistungsempfinger*innen (Patient*innen), den leistungserbringenden
Arzt*innen, Krankenhiusern oder Praxen und dem Leistungstriger (vor allem Krankenversicherungen),
der letztendlich den Grofiteil der anfallenden Kosten trégt.

Des Weiteren nehmen Menschen das Gesundheitssystem oftmals dann in Anspruch, wenn sie sich in einer
Notsituation befinden und aus korperlichen oder psychischen Griinden Hilfe benétigen. Die Patient*in-
nen stehen dabei mitunter in einem Abhangigkeitsverhiltnis zum Anbieter der Gesundheitsleistung oder
zum Gesundheitspersonal. Dieses Abhingigkeitsverhiltnis resultiert beispielsweise aus knappen zeitna-
hen Terminangeboten bei Fachidrzt*innen oder auch einem Wissensvorsprung des medizinischen und
pflegenden Personals. In diesem Rahmen Diskriminierungserfahrungen zu erleben, gefihrdet das Vertrau-
en der Patient*innen gegeniiber dem Gesundheitspersonal.

Neben individuellen und strukturellen Zugangsbarrieren konnen aus standardisierten Verfahren und or-
ganisationalen Abldufen spezifische Ungleichbehandlungen im Gesundheitswesen resultieren. Diskrimi-
nierung kann demnach nicht nur den Zugang zum Gesundheitssystem beeintrichtigen, sondern auch die
Inanspruchnahme und Behandlungsqualitit beeinflussen und somit gesundheitliche Ungleichheiten ver-
starken. Trotz der einleitend dargestellten Diskriminierungsverbote verweisen sozial- und rechtswissen-
schaftliche Studien auf Benachteiligungs- und Ausgrenzungsprozesse bestimmter Patient*innengruppen,
die in diesem Abschnitt skizziert werden.

3.1.1 Ethnische Herkunft und rassistische Diskriminierung

Im Folgenden werden Benachteiligungen von Menschen aufgrund (zugeschriebener) Merkmale, ,,mit de-
nen eine bestimmte biologische Abstammung oder ethnokulturelle Herkunft assoziiert wird“ (Antidiskri-
minierungsstelle des Bundes 2017b, Seite 41), wie Ethnizitit, Nationalitit, ethnische Herkunft,
Migrationsgeschichte, kulturelle Identitit, Hautfarbe, Name, Sprache sowie Akzent, als ethnische und ras-
sistische Diskriminierung zusammengefasst. Rassistische Zuschreibungen, bei denen Menschen anhand
ihres duflerlichen Erscheinungsbildes (Haut- und Haarfarbe) ohne mogliche Einflussnahme einer sozial
konstruierten Gruppe zugeordnet und pauschal abgewertet werden, sind damit ebenfalls in der vorliegen-
den Diskriminierungskategorie bertiicksichtigt. Die alleinige Verwendung des Merkmals ,ethnische Her-
kunft“ist demgegeniiber unzureichend, ,da in ,ethnisch’ weitere Bedeutungsebenen von Kultur, Tradition,
Identitit etc. enthalten sind, die im Falle rassifizierender Zuschreibung nicht erfiillt sein missen“ (Bau-
mann et al. 2018, Seite 19).
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(Anti-)Diskriminierungsdaten, die Benachteiligungen anhand der (ethnischen) Herkunft und aus rassisti-
schen Griinden im Gesundheitswesen abbilden, werden in Deutschland bislang kaum erhoben. Um Dis-
kriminierungsrisiken im Gesundheitssystem dennoch zu erfassen, wird in der sozial- und gesundheits-
wissenschaftlichen Forschung grofitenteils das statistische Konzept ,Migrationshintergrund“* oder die
Staatsangehorigkeit einer Person herangezogen. Allerdings gilt es bei der tibergeordneten Kategorie ,Mig-
rationshintergrund“ zu bertiicksichtigen, dass sie der Heterogenitit der Bevolkerungsgruppe nicht anna-
hernd gerecht wird. So unterscheiden sich Menschen mit Migrationshintergrund nicht nur darin, ob sie
eine eigene Migrationserfahrung aufweisen (also selbst nach Deutschland zuwanderten) oder in Deutsch-
land geboren sind, sondern auch nach dem sozio6konomischen Status, dem Herkunftsland, der Aufent-
haltsdauer, dem Aufenthaltsstatus, den Sprachkenntnissen oder den religiosen und kulturellen Orientie-
rungen. Infolge der Heterogenitit variieren die Diskriminierungsrisiken auch innerhalb der sogenannten
Bevolkerung mit Migrationshintergrund. Zudem wird Diskriminierung haufig iiber die Hautfarbe oder
den Akzent wirksam: Menschen mit nicht weifler Hautfarbe, die statistisch der Kategorie ,,ohne Migrati-
onshintergrund” zugeordnet werden, kénnen von rassistischen Diskriminierungs- und Ausgrenzungser-
fahrungen betroffen sein. Demgegeniiber erleben moglicherweise als weif wahrgenommene Menschen
»mit Migrationshintergrund“ keine rassistische Diskriminierung (Supik 2017; Fachkommission der Bun-
desregierung zu den Rahmenbedingungen der Integrationsfahigkeit 2020). Demzufolge sind bei Analysen,
die auf dem Konzept des Migrationshintergrunds basieren, rassistische Diskriminierungs- und Ausgren-
zungserfahrungen statistisch nicht sichtbar.

Interpersonale Diskriminierung

Hinweise auf Diskriminierung im Gesundheitswesen aufgrund der ethnischen Herkunft und aus rassisti-
schen Griinden ergeben nicht nur vereinzelte Betroffenenbefragungen (Beigang et al. 2017; Sauer 2018),
sondern auch eingegangene Beratungsfille in Antidiskriminierungsstellen (Antidiskriminierungsstelle
des Bundes 2017a, 2020c, 2020a). Die Beratungsanfragen reichen von Stereotypisierungen und Beleidigun-
gen bis hin zu Benachteiligungen bei Behandlungen sowie Verweigerungen von Leistungen der Gesund-
heitsversorgung, beispielsweise aufgrund unzureichender deutscher Sprachkenntnisse (Antidiskriminie-
rungsstelle des Bundes 2017a, 2020c). Dariiber hinaus deuten Beratungsfille im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie auf Diskriminierungserfahrungen aus rassistischen Griinden in Arzt*innenpraxen
hin (Antidiskriminierungsstelle des Bundes 2020a).

Die sozial- und gesundheitswissenschaftliche Forschung in Deutschland setzte sich bislang nur unzurei-
chend mit der ethnischen und rassistischen Diskriminierung im Gesundheitswesen auseinander (Braun
und Zeeb 2021). So mangelt es sowohl an Erkenntnissen tiber das Ausmaf und die Erscheinungsformen
von Diskriminierung als auch deren Auswirkungen auf den Zugang zum Gesundheitssystem und auf die
Qualitit der gesundheitlichen Versorgung. Internationale Ubersichtsbeitrige verweisen jedoch auf Vor-
urteile, Stereotypisierungen und rassistische Verhaltensweisen in der Gesundheitsversorgung (Drewniak
et al. 2017; Paradies et al. 2014; Schouten und Meeuwesen 2006), wobei die iberwiegende Mehrheit der
Forschungsergebnisse aus den USA bezogen wird.

Fir Deutschland vorliegende Studien geben Hinweise darauf, dass Diskriminierungserfahrungen auf-
grund der Herkunft die Inanspruchnahme von Gesundheitsmafinahmen (Bermejo et al. 2012) und den
Zugang zur gesundheitlichen Versorgung, wie der Antragsstellung im Bereich der (medizinischen) Rehabi-
litation (Brzoska et al. 2010a; Schwarz et al. 2015) negativ beeinflussen kénnen. Im Rahmen von Fokus-
gruppendiskussionen wurden die Erfahrungen von schwarzen Patient*innen (Gerlach et al. 2008b) und

4  Das Konzept ,Migrationshintergrund® wurde im Rahmen des Mikrozensus vom Statistischen Bundesamt entwickelt: ,Eine Person
hat einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil die deutsche Staatsangehoérigkeit nicht durch
Geburt besitzt“ (Statistisches Bundesamt 2020a). Allerdings wird das Konzept zunehmend kritisiert (Will 2018; Fachkommission der
Bundesregierung zu den Rahmenbedingungen der Integrationsfihigkeit 2020).
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Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund (Gerlach et al. 2012) in hausérztlichen Praxen in Deutsch-
land untersucht. In beiden qualitativen Studien berichteten die Teilnehmenden explizit von Vorurteilen,
Abwertungen und rassistischer Diskriminierung durch das medizinische Fachpersonal.

Ethnische und rassistische Diskriminierung wird in verschiedenen qualitativen Studien (teilweise ,beildu-
fig*) in der Arzt*innen-Patient*innen-Interaktion identifiziert und duflert sich zum Beispiel in dem Gefiihl
der Betroffenen, eine ungleiche Behandlung zu erhalten und nicht ernst genommen oder nicht respektiert
zu werden (Brause et al. 2010; Borde 2002; Borde et al. 2002; Gerlach et al. 2008b; Gerlach et al. 2012). Darti-
ber hinaus stellen langere Wartezeiten und eine kiirzere Konsultationsdauer weitere Formen der Benach-
teiligungen aufgrund der Herkunft dar. In einer Ende der 1990er Jahre durchgefiihrten Studie zur statio-
niren Versorgung in einer gynédkologischen Klinik in Berlin zeigte sich, dass tiirkeistimmige Patientinnen
(n=233) deutlich hiufiger den Aussagen hinsichtlich zu langer Wartezeiten (67 Prozent versus 35 Prozent)
und zu knapper Zeit fiir Gesprache mit Arzt*innen (83 Prozent versus 53 Prozent) zustimmten als deutsche
Patient*innen (n=295) (Borde et al. 2002, Seite 481). Im Rahmen einer qualitativen Studie zu den Erfahrun-
gen von Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund in hausérztlichen Praxen in Deutschland be-
richteten die Teilnehmenden (n=39) der Fokusgruppendiskussionen ebenfalls ,von langen Wartezeiten
und sehr kurzen Arztgespriachen“ (Gerlach et al. 2012, Seite 81).

Aus den Expert*inneninterviews geht hervor, dass es seltener offene rassistische Aufterungen des medizi-
nischen sowie pflegenden Gesundheitspersonals sind, sondern eher ,subtilere Formen“von Rassismus, wie
ein respektloser Umgang oder lingere Wartezeiten.

Inwiefern Vorurteile und rassistische Zuschreibungen beim Gesundheitspersonal manifestiert sind und das
alltdgliche Handeln in der Gesundheitsversorgung tatsachlich prigen, bedarf jedoch der systematischen
Erforschung.

Unterschiede in der Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung

Menschen mit Migrationshintergrund, insbesondere Personen mit eigener Migrationserfahrung® (soge-
nannte erste Generation), nehmen seltener Fachirzt*innen (Glaesmer et al. 2011; Weber und Hérmann
2011) und Leistungen der Pravention (Klein und Knesebeck 2018) wie Zahnvorsorgeuntersuchungen (Krau-
se et al. 2020b; Zeeb et al. 2004) in Anspruch als Menschen ohne Migrationshintergrund. Vor dem Hinter-
grund der schlechteren Mundgesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund (Arabi et al. 2013) gibt
die niedrigere Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchungen einen Hinweis auf mogliche Zu-
gangsbarrieren zu zahnmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen.

Auswertungen der Studie Gesundheit in Deutschland Aktuell (GEDA) 2010° verweisen fir Menschen mit
Migrationshintergrund (n=3.004) - im Vergleich zur Bevolkerung ohne Migrationshintergrund (n=19.044) -
auf eine jeweils knapp zehn Prozentpunkte niedrigere Teilnahme an Gesundheits-Check-ups, Zahnvorsor-
ge- und Krebsfriiherkennungsuntersuchungen sowie Grippeschutzimpfungen. Eine nach dem sozialen Sta-
tus differenzierte Darstellung zeigt zudem, dass ,sich die durch Migrationsstatus, Geschlecht und soziale
Schicht bedingten Differenzen der Inanspruchnahme teilweise deutlich erhéhen (Brand et al. 2015b,

5  Personen, die selbst nach Deutschland zugewandert sind

6  Gesundheit in Deutschland Aktuell (GEDA) ist Teil des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut und eine regelmaRige,
bundesweite Telefonbefragung zur Lebenssituation und Gesundheit, die fiir die erwachsene, deutschsprachige Wohnbevélkerung
reprasentativ ist. In der beschriebenen Studie von Brand et al. 2015b ist GEDA 2010 zugrunde gelegt worden. Fiir nihere Informatio-
nen zu der entsprechenden Erhebungswelle GEDA 2010 siehe zum Beispiel Robert Koch-Institut 2012.
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Seite 586). Basierend auf den Daten der bundesweiten Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland’
(DEGS 1,n=8.151) belegen Rommel et al. (2015), dass bei der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchun-
gen nicht nur Unterschiede nach dem (Nicht-)Vorliegen eines Migrationshintergrundes, sondern auch
geschlechts- und generationsspezifische Variationen bestehen. So nehmen Frauen der ersten Generation
(nicht jedoch Frauen der zweiten Generation) Krebsfritherkennungsuntersuchungen unregelméfiger in
Anspruch als Frauen ohne Migrationshintergrund (Auswertungen adjustiert fiir Alter und sozioékonomi-
schen Status). Bei Mdnnern mit Migrationshintergrund (erste und zweite Generation) zeigte sich hingegen
kein erhohtes Risiko fiir eine unregelmaifiige Teilnahme an Krebsfritherkennungsuntersuchungen im
Vergleich zu Mannern ohne Migrationshintergrund (Rommel et al. 2015, Seite 549).

Dass Frauen mit Migrationshintergrund seltener an Vorsorgeuntersuchungen (vor allem der Krebsfriher-
kennung) teilnehmen als Frauen ohne Migrationshintergrund, belegt auch eine Befragung von Begleit-
personen schulpflichtiger Kinder im Rahmen der Bielefelder Schuleingangsuntersuchungen. Wihrend
90,3 Prozent der Frauen ohne Migrationshintergrund (n=258) angaben, jemals an einer Krebsvorsorgeun-
tersuchung teilgenommen zu haben, liegt der Anteil unter den befragten Frauen mit Migrationshinter-
grund (n=200) bei lediglich 60,5 Prozent (Zeeb et al. 2004, Seite 80). Demgegeniiber verweist eine register-
basierte Studie zur Inanspruchnahme eines Mammografie-Screenings auf eine leicht héhere Teilnahme
trkeistimmiger Frauen (52,3 Prozent) im Vergleich zu Frauen deutscher Herkunft (49,1 Prozent). Lediglich
in der hochsten Altersgruppe (65 bis 69 Jahre) liegt die Inanspruchnahme des Mammografie-Screenings
unter tiirkeistimmigen Frauen (40,2 Prozent) niedriger als in der Vergleichsgruppe (47,0 Prozent) (Berens
et al. 2014, Seite 3).

In einer Studie zur geburtshilflichen Versorgung in drei Berliner Geburtskliniken (2011-2012, n=7.100)
zeigen sich insgesamt keine Unterschiede in der Inanspruchnahme der arztlichen Schwangerenvorsorge
zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund. Eine nach migrationsbezogenen Merkmalen
differenzierte Betrachtung verweist jedoch auf Variationen in der geburtshilflichen Versorgung. Frauen
mit Migrationshintergrund, die seit weniger als finf Jahren in Deutschland leben, nehmen spiter an der
ersten Vorsorgeuntersuchung teil als Frauen ohne Migrationshintergrund. Dartiber hinaus stellen sowohl
ein unsicherer Aufenthaltsstatus als auch unzureichende Deutschkenntnisse Risikofaktoren fiir eine Wenig-
nutzung (das heif’t finf oder weniger dokumentierte Vorsorgeuntersuchungen) der arztlichen Schwange-
renvorsorge dar (Brenne et al. 2015). Zudem zeigen Auswertungen der Bielefelder BaBi-Studie (Gesundheit
von Babys und Kindern in Bielefeld, 2013-2016, n=730) und der Berliner Perinatalstudie (2011-2012,
n=6.314), dass selbst zugewanderte Frauen seltener nichtmedizinische Schwangerenvorsorgeangebote wie
Hebammenbetreuung, Geburtsvorbereitungskurse oder Schwangerschaftsgymnastik wahrnehmen als
Frauen ohne Migrationshintergrund (Ludwig et al. 2020). Mogliche Griinde fiir die niedrigere Teilnahme
von Frauen mit eigener Migrationserfahrung an nichtirztlichen Schwangerenvorsorgeangeboten stellen
unter anderem Kommunikationsprobleme und Informationsdefizite tiber derartige Angebote dar. Eine im
Jahr 2017 durchgefiihrte Studie zur perinatalen Versorgungssituation in einer Berliner Klinik (n=460) zeigt
in diesem Zusammenhang, dass Frauen mit eigener Migrationserfahrung deutlich seltener tber die
Moglichkeit einer Hebammenbetreuung nach der Geburt informiert sind als Frauen ohne Migrationshin-
tergrund (Seidel et al. 2020, Seite 6).

7  Mit der vom Robert Koch-Institut von 2008 bis 2011 durchgefiihrten Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS 1)
wurden bundesweit reprisentative Daten zur gesundheitlichen Situation der in Deutschland lebenden erwachsenen Bevolkerung
erfasst. Bei der als Befragungs- und Untersuchungssurvey konzipierten Erhebung sind spezifische MaRnahmen zur Erhéhung der
Beteiligung von Menschen mit Migrationshintergrund angewandt worden. Fiir ndhere Informationen zum Studiendesign siehe
unter anderem Saf? et al. 2015.
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Frauen mit Migrationshintergrund wechseln zudem wesentlich haufiger als Frauen ohne Migrations-
hintergrund niedergelassene Gynikolog*innen (,Doctor Shopping®). So lag der Anteil an tiirkeistimmigen
Patientinnen, die in einer Studie zur Versorgungssituation in einer gynikologischen Klinik in Berlin
angaben (n=570), die Frauenérztin /den Frauenarzt in den letzten fiinf Jahren mehr als zweimal gewechselt
zu haben, doppelt so hoch wie bei Patientinnen mit deutscher Herkunft. Der mehrfache Frauenérzt*in-
nenwechsel von tlirkeistimmigen Patientinnen ist neben sprachlichen Verstindigungsproblemen sowohl
auf empfundene Unfreundlichkeit sowie Diskriminierung als auch auf unzureichende Aufklirungen
durch Gynikolog*innen und erfolglose Behandlungen zuriickzufthren (Borde 2002, Seite 164 ff.).

Fiir Kinder und Jugendliche zeigt sich anhand der zweiten Welle der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 28 2014-2017) ein dhnliches Muster hinsichtlich der
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen: Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund
nehmen sowohl seltener an zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchungen (Krause et al. 2018) als auch
den Fritherkennungsuntersuchungen U1l bis U9 (Schmidtke et al. 2018) teil als Gleichaltrige ohne
Migrationshintergrund.

Einige der beschriebenen Ergebnisse zur Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen deuten
insgesamt darauf hin, dass beim Zugang zur Gesundheitsversorgung verschiedene Ungleichheitsdimensi-
onen (Alter, Geschlecht, sozio6konomischer Status, Migrationsgeneration, Aufenthaltsdauer) interagieren
und sich teilweise wechselseitig verstiarken (Binder-Fritz und Rieder 2014; Wimmer-Puchinger et al. 2006).
Es handelt sich jedoch grofitenteils um eine reine Beschreibung von Unterschieden in der Inanspruch-
nahme, die zwar keine Rickschliisse auf mogliche Ursachen zulésst, aber Hinweise auf eine unterschied-
liche Erreichbarkeit von Gesundheitsangeboten innerhalb der heterogenen Migrationsbevélkerung gibt.

Wihrend fiir die Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen von Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund vereinzelt - wenngleich mit Unterschieden in der Datenqualitit - relativ ,,neue”
Studien vorliegen, mangelt es insbesondere im Bereich der stationdaren Gesundheitsversorgung an aktuel-
len und belastbaren Forschungserkenntnissen. Eine Anfang der 2000er Jahre durchgefithrte Studie zur
Inanspruchnahme klinischer Notfallambulanzen in drei Berliner Kliniken (2001-2003, n=4.930) verweist
auf eine hiufigere Nutzung von Rettungsstellen durch Menschen mit Migrationshintergrund (Borde et al.
2003). Demgegeniiber zeigen sich in einer prospektiven (dhnlich angelegten) Querschnittstudie (2006-
2007, n=412) in zwei Berliner Kliniken keine relevanten Unterschiede im Nutzungsverhalten von klini-
schen Notfallambulanzen nach dem (Nicht-)Vorliegen eines Migrationshintergrunds (Haji Loueian et al.
2012). Beide Studien belegen jedoch, dass Menschen mit Migrationshintergrund seltener stationir aufge-
nommen werden als Menschen ohne Migrationshintergrund. Wahrend tiber ein Drittel (36,9 Prozent) der
Frauen und die Hilfte der Manner (50,0 Prozent) mit deutscher Herkunft in der prospektiven Querschnitt-
studie von Haji Loueian et al. (2012) stationir behandelt wurden, liegt der Anteil unter den tirkeistimmi-
gen Frauen bei 19,2 Prozent und den trkeistimmigen Mannern bei 29,0 Prozent (Haji Loueian et al. 2012,
Seite 688).

8  Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) erhebt in regelmaftigen Abstinden bundesweit
reprasentative Daten zur gesundheitlichen Situation der 0- bis 17-Jahrigen in Deutschland. Ein migrationssensibles Studiendesign
zur verbesserten Einbindung von Familien mit Migrationshintergrund wurde jeweils in der als Befragungs- und Untersuchungs-
survey konzipierten KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) und KiGGS Welle 2 (2014-2017) angewandt. Fiir nihere Informationen zum
Studiendesign von KiGGS Welle 2 (n=15.023), deren Ergebnisse hier berichtet werden, sieche zum Beispiel Frank et al. 2018.
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Die Anfang der 2000er Jahre durchgefiihrte Studie zur Inanspruchnahme klinischer Notfallambulanzen
gibt zudem Hinweise auf Unterschiede in der Behandlung. Menschen mit Migrationshintergrund erhalten
seltener diagnostische Untersuchungen (Labor, Rontgen, CT und so weiter) als Menschen ohne Migrations-
hintergrund (David et al. 2006). Dartiber hinaus zeigte sich in einer Studie zur stationiaren gynikologischen
Versorgungssituation in einer Berliner Klinik Ende der 1990er Jahre, dass tiirkeistimmige Patientinnen
mit der medizinischen Versorgung und Pflege deutlich unzufriedener sind als deutsche Patientinnen
(Borde et al. 2002). Inwiefern die Unterschiede in der Versorgungszufriedenheit auf eine ungleiche Be-
handlung aufgrund der Herkunft zuriickzufiihren sind, war nicht Gegenstand der Untersuchung.

Neben den Unterschieden in der Inanspruchnahme der ambulanten (und stationidren) Gesundheitsver-
sorgung nehmen Menschen mit Migrationshintergrund seltener medizinische Rehabilitationen (Brzoska
et al. 2010b; Brzoska und Razum 2019), einschliefdlich psychosomatischer rehabilitativer Angebote (Mdsko
et al. 2011) in Anspruch als Menschen ohne Migrationshintergrund. Allerdings zeigt eine differenzierte Be-
trachtung rehabilitativer Leistungen anhand der lidA (leben in der Arbeit)-Kohortenstudie (n=6.303), dass
nur bei der Inanspruchnahme ambulanter Rehabilitationsleistungen (nicht jedoch stationirer Rehabilita-
tionsangebote oder der Rehabilitation im Allgemeinen) Unterschiede nach dem Migrationsstatus beste-
hen. So nehmen Personen der ersten Generation - im Vergleich zur Bevolkerung ohne Migrationshinter-
grund - ambulante Leistungen der Rehabilitation signifikant seltener in Anspruch. Demgegeniiber ist die
Inanspruchnahme der ambulanten Rehabilitation bei Personen der zweiten Generation vergleichbar zu
denjenigen ohne Migrationshintergrund. Die unterschiedliche Inanspruchnahme ambulanter Rehabilita-
tionsleistungen zwischen Personen der ersten Generation und der Bevolkerung ohne Migrationshinter-
grund konnen weder durch soziodemografische Merkmale noch durch arbeits- oder gesundheitsbezogene
Faktoren erklart werden (Schroder et al. 2020).

Brzoska et al. (2019) untersuchten die Inanspruchnahme der rehabilitativen Versorgung von Menschen
mit und ohne Migrationshintergrund auf Basis von Befragungsdaten des Dritten Sozialmedizinischen
Panels fiir Erwerbspersonen (SPE-III), die sie mit administrativen Daten aus Versicherungskonten ver-
kntipften. Die Auswertungen belegen (n=2.413), dass sich unter Kontrolle verschiedener Kovariaten die
Inanspruchnahme der Rehabilitation von ausldndischen Staatsangehérigen und Deutschen mit Migrati-
onshintergrund nicht signifikant von Deutschen ohne Migrationshintergrund unterscheidet (Brzoska et
al. 2019). Das - im Vergleich zu den anfangs beschriebenen Studien - kontrire Ergebnis ist unter anderem
auf Unterschiede in der Datengrundlage (Routine- versus Befragungsdaten) und der Operationalisierung
des Migrationshintergrunds zuriickzufiihren. So erméglichen Routinedaten hiufig nur eine Beschreibung
der Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen nach der Staatsangehorigkeit, wodurch bestimmte
Gruppen innerhalb der Bevolkerung mit Migrationshintergrund, wie eingebiirgerte Personen, nicht als
solche identifizierbar sind. Zudem erlauben Auswertungen mit Surveys wie dem Sozio-oekonomischen
Panel und mit Routinedaten ,nur unzureichend, weitere Einflussfaktoren der Inanspruchnahme sowie
gesundheitliche Unterschiede im Vorfeld der Rehabilitation zu berticksichtigen“ (Brzoska et al. 2019,
Seite 386).

Des Weiteren wurde in verschiedenen Studien gezeigt, dass Menschen mit Migrationshintergrund, die
rehabilitative Leistungen in Anspruch nehmen, unzufriedener mit der Behandlung wihrend der Rehabilita-
tion sind (Brzoska et al. 2017a) und geringere Behandlungserfolge erzielen. So schliefien Rehabilitand*in-
nen mit auslindischer Staatsangehorigkeit die Rehabilitation mit einer geringeren beruflichen
Leistungsfahigkeit ab (Brzoska et al. 2010b) und bewerten das Ergebnis der rehabilitativen Versorgung sub-
jektiv als weniger wirksam (Brzoska et al. 2016) als Rehabilitand*innen mit deutscher Staatsangehorigkeit.
Dartiber hinaus verbesserte sich der gesundheitliche Zustand (operationalisiert anhand des medizinischen
Entlassungsurteils) bei Menschen mit Migrationshintergrund seltener als in der Vergleichsgruppe (Brause
et al. 2012).
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Sowohl die geringere Inanspruchnahme von Leistungen der Pravention (Klein und Knesebeck 2018) sowie
Rehabilitation als auch der geringere Rehabilitationserfolg (Brzoska und Razum 2014, 2015; Schott et al.
2015) von Menschen mit Migrationshintergrund - im Vergleich zur Bevélkerung ohne Migrationshinter-
grund - kénnen in den Studien nicht vollstindig durch sozio6konomische und gesundheitliche Differen-
zen erklirt werden. Demzufolge sind die Unterschiede im Zugang zum Gesundheitssystem zwischen der
Bevolkerung mit und ohne Migrationshintergrund nicht allein auf soziale Variationen, sondern auch auf
spezifische Barrieren zuriickzufiihren.

Inwiefern die unterschiedliche Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung auf ungleiche Zugangschan-
cen oder andere Faktoren zuriickzufiihren ist, bedarf jedoch der systematischen Erforschung. So mangelt es
an sozial- und gesundheitswissenschaftlichen Studien, die den Einfluss institutioneller Zugangs- und Wirk-
samkeitsbarrieren im Gesundheitswesen untersuchen.

Institutionelle Diskriminierungsrisiken aufgrund der Herkunft kénnen sich jedoch in einem ungleichen
Zugang zur gesundheitlichen Versorgung widerspiegeln und in einer unterschiedlichen Inanspruchnah-
me von Leistungen des Gesundheitssystems dufiern.

Kommunikationsbarrieren als institutionelles Diskriminierungsrisiko

Menschen mit Migrationshintergrund stehen bei der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheits-
systems spezifischen Barrieren gegeniiber, die eine gleichberechtigte Teilhabe erschweren und Hinweise
auf institutionelle Diskriminierung aufgrund der Herkunft geben kénnen. Diese Barrieren sind insbeson-
dere auf die sprachlich homogenen Versorgungsstrukturen der Institutionen des Gesundheitswesens, die
Menschen mit Migrationshintergrund systematisch benachteiligen, zurtickzufiihren (Razum et al. 2020).
Mangelnde mehrsprachige Informationsangebote tiber Leistungen des Gesundheitssystems sowie Sprach-
und Verstindigungsschwierigkeiten in der Arzt*innen-Patient*innen-Kommunikation kénnen sowohl
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, einschliefilich rehabilitativer Angebote der gesetzli-
chen Rentenversicherung (Bermejo et al. 2012; Schwarz et al. 2015) als auch die Qualitit der Gesundheits-
versorgung beeinflussen. Insbesondere fiir selbst zugewanderte Frauen (Brause et al. 2010; Yildrim 2016),
neu zugewanderte Menschen (vor allem Gefliichtete) und éltere Menschen mit Migrationserfahrung
(Yilmaz-Aslan et al. 2013) stellen Sprach- und Informationsdefizite zentrale Zugangsbarrieren zum Ge-
sundheitssystem dar (Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration
2016).

In der Behandlungssituation ist eine gelungene Kommunikation jedoch in mehrfacher Hinsicht von Be-
deutung. Neben der Beschreibung von Beschwerden beziehungsweise Symptomen seitens der Patient*in-
nen und der Aufklirung tiber diagnostische und therapeutische Manahmen seitens der Arzt*innen ist die
erfolgreiche Interaktion ,auch fiir den Zugang zu Wertvorstellungen und Préiferenzen der Patient*innen
unverzichtbar® (Ilkilic 2021, Seite 75). Im Rahmen von Fokusgruppendiskussionen berichteten Menschen
mit tiirkischem Migrationshintergrund (n=39), dass Kommunikationsprobleme mit Arzt*innen zu Un-
klarheiten iiber die Diagnose und therapeutische Behandlung fithren kénnen. Daneben wurde von den
Teilnehmenden geschildert, wie auf Seiten des medizinischen Fachpersonals Vorurteile {iber geringere
deutsche Sprachkenntnisse wirksam werden (Gerlach et al. 2012).

Kommunikationsprobleme kénnen vor allem in Bereichen der gesundheitlichen Versorgung mit hohem
Sprachbezug, wie der therapeutischen Anleitung bei rehabilitativen Angeboten, die Wirksamkeit der Maf3-
nahmen beeintrichtigen (Brause et al. 2010). Vereinzelte qualitative Studien zeigen, dass sich sprachliche
Verstindigungsprobleme auf den gesamten Rehabilitationsprozess und damit auf den Behandlungserfolg
auswirken konnen (Brzoska et al. 2010a; Schott et al. 2015), wobei insbesondere bei Frauen der ersten Ge-
neration sprachliche Kommunikationsschwierigkeiten auftreten (Brause et al. 2010; Brzoska et al. 2010a).
Zudem bestehen infolge der unzureichenden Beriicksichtigung der sprachlichen Vielfalt im Gesundheits-
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wesen nicht nur Informationsdefizite beziiglich der rehabilitativen Angebote, sondern vor allem auch im
Hinblick auf die sozialrechtlichen Anspriiche beruflicher sowie medizinischer Rehabilitation (Brause et al.
2010; Brzoska et al. 2010a). Eine ebenfalls hohe Bedeutung nimmt die Kommunikation bei psychiatrischen
Behandlungen ein. So zeigt sich in stationar psychiatrischen Einrichtungen, dass kulturell bedingte und
sprachliche Verstindigungsprobleme sowohl zu Fehldiagnosen fiihren als auch die therapeutische Be-
handlung behindern kénnen (Koch et al. 2008; Schouler-Ocak et al. 2008).

Hinweise auf eine ungleiche Behandlung infolge der sprachlich homogenen Ausrichtung des Gesund-
heitssystems gibt eine Studie zur Versorgungssituation in einer gynikologischen Klinik in Berlin Ende der
1990er Jahre (n=528): Der Aussage, dass Patientinnen ohne Deutschkenntnisse in der Klinik gleich gut
behandelt werden, stimmten lediglich rund 68 Prozent der tirkeistimmigen Patientinnen zu (Borde et al.
2002, Seite 481). Eine Anfang der 2000er Jahre durchgefiihrte Studie in drei klinischen Notfallambulanzen
in Berlin zeigt zudem, dass Menschen mit Migrationshintergrund vom medizinischen Personal seltener als
dringend behandlungsbediirftig eingeschitzt werden. Mangelnde Deutschkenntnisse kénnten demnach
die Méglichkeiten der Beschwerdebeschreibung und dadurch die Dringlichkeitseinschitzung der Arzt*in-
nen beeinflussen (David et al. 2006). Zudem wurde im Rahmen der Studie belegt, dass sich sprachliche Ver-
stindigungsschwierigkeiten nachteilig auf die Zufriedenheit der Arzt*innen beziiglich der Arzt*innen-
Patient*innen-Interaktion auswirken (Babitsch et al. 2008). Das der bereits Anfang der 2000er Jahre
herausgestellte Einfluss von Verstindigungsschwierigkeiten auf die Arzt*innen-Patient*innen-Interaktion
nach wie vor von hoher Relevanz ist, belegt eine im Jahr 2017 durchgefiihrte Onlinebefragung zur geburts-
hilflichen Versorgung in Berliner Geburtskliniken (n=131). Dabei berichteten 45 Prozent der Arzt*innen
und 50 Prozent der Hebammen, ,,mehr als einmal pro Woche aufgrund einer Sprachbarriere unzufrieden
mit der Kommunikation mit einer Patientin zu sein”“ (Seidel et al. 2019, Seite 456). Sprachliche Barrieren
kénnen die addquate Behandlung beeintriachtigen oder in einem vorzeitigen Behandlungsabbruch resul-
tieren (Mosko 2021; Seidel et al. 2019). Die negativen Auswirkungen der Unzufriedenheit des medizini-
schen Fachpersonals mit der Arzt*innen-Patient*innen-Interaktion werden in einer qualitativen Studie, in
der die Erfahrungen von Hausédrzt*innen mit Patient*innen mit Migrationshintergrund erhoben wurden,
geschildert (n=30). So fithrt die Frustration, den eigenen Anspriichen der Kommunikation nicht gerecht zu
werden, bei den Hausédrzt*innen zu ,Hilflosigkeit, Wut und Aggression beim Umgang mit Patient*innen
mit Migrationshintergrund“ (Gerlach et al. 2008a, Seite 434).

Dass sich sprachlich bedingte Kommunikationsbarrieren auch auf das Verhalten des medizinischen und
pflegenden Gesundheitspersonals auswirken kénnen, wurde in den Expert*inneninterviews ebenfalls the-
matisiert. So wurde unter anderem berichtet, ,dass das Gesundheitspersonal eben hiufig mit auslandi-
schen Patient*innen, den Gedanken an Mehrarbeit, Zusatzarbeit, lingere Arbeit, mehr Dokumentation {...),
dass sie damit negative Dinge verkniipfen. Und das ist (...), was schlieRlich noch mal eine Form der Diskri-
minierung der Patient*innen tatsichlich auch zur Folge haben kann“ (Zitat Expert*inneninterview). In
diesem Zusammenhang wird zudem geschildert, dass der Zeitdruck, dem Arzt*innen ausgesetzt sind, ih-
ren Umgang mit Menschen mit geringeren deutschen Sprachkenntnissen negativ beeinflussen kénne.

Unzureichender Einsatz von Dolmetscher*innen

Dass sprachliche Verstindigungsschwierigkeiten in der gesundheitlichen Versorgung von hoher Relevanz
sind (Borde 2018), belegen mehrere Studien. In Berliner Geburtskliniken befragte Hebammen und Arzt*in-
nen ,schitzen (...) den Anteil der Immigrantinnen, mit denen die Verstindigung auf Deutsch nur schlecht
oder gar nicht méglich ist, im Durchschnitt auf 30 Prozent ein“ (Seidel et al. 2019, Seite 455). In einer quan-
titativen Befragung tiirkeistimmiger Personen in Berlin und Nordrhein-Westfalen berichteten knapp
20 Prozent der Befragten von Verstindigungsproblemen in der Arzt*innen-Patient*innen-Kommunika-
tion (Yildrim 2016, Seite 131). Regionale Studien in Kinderkliniken bekriftigen das hiufige Auftreten
sprachlicher Verstindigungsschwierigkeiten im klinischen Alltag (Langer et al. 2017; Ullrich et al. 2016).
Dabei werden trotz unzureichender Deutschkenntnisse der Eltern nur in 15,4 Prozent (Kommunikation
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mit den Arzt*innen) beziehungsweise 19,2 Prozent (Kommunikation mit dem Pflegepersonal) Sprachmitt-
ler*innen herangezogen (n=43) (Ullrich et al. 2016, Seite 212). Nach Angaben des Krankenhaus Barometers
2017 (n=234), eine jahrliche Reprisentativbefragung zugelassener Allgemeinkrankenhéuser in Deutsch-
land, greifen 26 Prozent der Einrichtungen bei der Behandlung von Patient*innen mit geringen Deutsch-
kenntnissen nicht auf speziell ausgebildete, professionelle Dolmetscher*innen (auferhalb des Kranken-
hauses) zuriick; 53 Prozent gaben an, zumindest gelegentlich externe Ubersetzer*innen auflerhalb des
Krankenhauses einzusetzen (Blum et al. 2017, Seite 68). Statt professioneller Dolmetscher*innen werden in
der Gesundheitsversorgung iiberwiegend Laien (Begleitpersonen, Familienangehorige, mehrsprachiges
medizinisches Personal) zur Uberwindung sprachlicher Verstindigungsschwierigkeiten hinzugezogen
(Blum et al. 2017; Langer et al. 2017; Penka et al. 2015; Seidel et al. 2019). Allerdings konnen dabei mangeln-
de Dolmetscher*innenkompetenzen, fehlende Neutralitit, Schamgefiihle oder die Absicht, die Patient*in-
nen nicht zu belasten, zu Fehliibersetzungen, Auslassungen oder Filterungen fiithren (Borde 2018; Ilkilic
2021).

Die unzureichende Zuginglichkeit zu Leistungen der gesundheitlichen Versorgung aufgrund fehlender
muttersprachlicher Angebote wurde in den Expert*inneninterviews ebenfalls explizit hervorgehoben.
Insbesondere die Frage nach der Kostenlibernahme von Dolmetscher*innen-Leistungen stellt ein zentra-
les Problem dar. So wird geschildert, dass Menschen wiahrend des Asylverfahrens innerhalb der ersten 18
Monate Anspruch auf Dolmetscher*innen-Leistungen haben, jedoch keine Finanzierbarkeit derartiger
Leistungen fiir Menschen mit Migrationserfahrung, die nicht im Asylverfahren sind, besteht.

Hintergrundinformation: Rechtsgrundlage fiir die Ubernahme von
Dolmetscher*innenkosten

Arzt*innen sind gemiR § 630e Absatz 1 BGB dazu verpflichtet, ihre Patient*innen im Vorfeld der Behand-
lung umfassend tiber Art, Umfang und Risiken der Behandlung persénlich aufzuklaren. Das personlich zu
fiihrende Aufklarungsgesprich muss fiir die Patient*innen verstindlich sein. Es kann Arzt*innen mithin
obliegen, geeignete Dolmetscher*innen hinzuzuziehen. Mit dieser Verpflichtung stellt sich die Frage, wer
die Kosten zu tragen hat. In Rechtsprechung und Literatur ist die Frage, ob es eine Rechtsgrundlage fiir die
Ubernahme von Dolmetscher*innenkosten im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung gibt, nicht
abschlieRend geklart (Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages 2017). Grundsétzlich miissen
Patient*innen bei ambulanter Versorgung die Kosten fiir Dolmetscher*innen selbst tragen. Bei der statio-
naren Behandlung wurde die Dolmetscher*innenleistung im Rahmen der Fallpauschale direkt mit dem*der
Krankenhaustrager*in abgerechnet. Mit Inkrafttreten des Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifun-

gen (MDK-Reformgesetz) gilt seit 2020 die Verpflichtung der Krankenkassen, die Kosten fiir Gebarden-
sprachdolmetscher*innen in der stationaren Behandlung zu Gibernehmen. Es ware notwendig zu klaren, ob
diese Anderung auch fiir Menschen mit geringen Deutschkenntnissen und deren Bedarf nach Sprachdol-
metscher*innen analog angewendet werden kann, da sich die Rechtsprechung und Literatur hinsichtlich
Gebarden- und anderen Sprachdolmetscher*innen bisher wechselseitig aufeinander bezogen haben.

Fiir Leistungsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz gehoren im Einzelfall zu den Leistungen
bei Krankheiten nach den §§ 4 und 6 AsylbLG auch die Dolmetscher*innenkosten, wenn ohne Dolmet-
scher*innen ,,die erforderliche sprachliche Verstandigung und somit eine Behandlung nicht méglich ist“
(Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 2011, Seite 69). Fiir Personen, die bereits Gber 18 Monate
hinaus Leistungen nach dem AsylbLG erhalten, sowie fiir Personen, die im Rahmen des SGB XII leistungs-
berechtigt sind, beispielsweise anerkannte Gefliichtete, die die Altersgrenze von 65 Jahren erreicht haben,
kommt im Einzelfall eine Ubernahme der Dolmetscher*innenkosten auf Grundlage des SGB XII in Be-
tracht.
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Fehlende mehrsprachige Informationen

Strukturelle Ausgrenzungsprozesse und Benachteiligungen infolge sprachlicher Barrieren entstehen je-
doch nicht nur durch den unzureichenden Einsatz von qualifizierten Sprachmittler*innen, sondern auch
durch fehlende mehrsprachige und kultursensible Informationsangebote (Berens et al. 2014; Berens et al.
2016; Schwarz et al. 2015). In einer Querschnittstudie wurden Menschen mit Migrationshintergrund aus
verschiedenen Herkunftslandern nicht nur zu ihrer gesundheitlichen Situation und dem Gesundheitssys-
tem in Deutschland, sondern auch nach Griinden fiir die Nicht-Inanspruchnahme von Gesundheitsmaf}-
nahmen befragt (n=435). Neben Sprachproblemen (48,4 Prozent) wurden das ,Fehlen von Informationen
uber das Gesundheitssystem*“ (42,2 Prozent) sowie ,fehlende Kenntnisse tiber bestehende Angebote“ (42,0
Prozent) am hiufigsten als Grund dafiir angegeben, Gesundheitsleitungen nicht in Anspruch zu nehmen
(Bermejo et al. 2012, Seite 949). In einer qualitativen Studie zu den Einflussfaktoren auf die Mammografie-
Screening-Teilnahme von tirkeistimmigen Frauen zeigt sich, dass unzureichende deutsche Sprachkennt-
nisse die grofite Barriere darstellen. Sprach- und Ubersetzungsprobleme beim Lesen der Einladungsschrei-
ben und der beigefiigten Informationsmaterialien kénnen zu einer unzureichenden Aufklirung der
Frauen Gber das Mammografie-Screening fiihren (Berens et al. 2016). Die mangelnde Bereitstellung mehr-
sprachiger Einladungsschreiben und Informationsbroschiiren zum Mammografie-Screening weist darauf
hin, dass die entsprechenden Institutionen unzureichend auf die sprachliche Vielfalt der in Deutschland
lebenden Frauen ausgerichtet sind.

In den Expert*inneninterviews wird ebenfalls darauf verwiesen, dass ,es einem nicht einfach gemacht
wird, (...) sich [im deutschen Gesundheitssystem] zurechtzufinden” (Zitat Expert*inneninterview) und dass
dies nicht nur eine Zugangsbarriere darstellt, sondern hier auch eine Form von institutioneller Diskrimi-
nierung vorliegt.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass sprachliche Barrieren sowohl den Zugang zur Gesundheitsversorgung
als auch die Behandlungsqualitit beeinflussen und zu einer Fehl-, Unter- sowie Uberversorgung fithren
konnen (Brucks und Wahl; Schouler-Ocak und Aichberger 2015; Borde 2018; Brucks und Wahl 2003).
Verstindigungsschwierigkeiten werden zudem durch die fehlende diversititsorientierte Ausrichtung der
Institutionen des Gesundheitssystems verstirkt (Brzoska und Razum 2017).

Mangelnde diversitatssensible Versorgungsangebote und fehlende interkulturelle
Kompetenzen

Die unzureichende Beriicksichtigung migrationssensibler Versorgungsbediirfnisse® im Gesundheitswesen
stellt eine Form der institutionellen Diskriminierung dar. So sind die Angebote des Gesundheitssystems
hiufig nicht auf die kulturelle, religiése und sprachliche Vielfalt der Bevolkerung ausgerichtet, wodurch
strukturelle Ausgrenzungs- und Benachteiligungsprozesse beglinstigt werden. Eine Ende der 1990er Jahre
durchgefithrte Studie zur stationdren Versorgungssituation in einer gynikologischen Klinik in Berlin
belegt, dass tiber ein Drittel der befragten tlirkeistimmigen Patientinnen (n=239) mit der ,,Berticksichti-
gung migrantenspezifischer Bediirfnisse” in der Versorgung wenig oder gar nicht zufrieden ist (Borde et al.
2002, Seite 480). Allerdings bedarf es zur Bewertung der Berticksichtigung migrationssensibler Versor-
gungsbedirfnisse in der stationdren Gesundheitsversorgung - vor dem Hintergrund des Erhebungszeit-
raumes der beschriebenen Studie - aktuellere und nach moglichen Versorgungsaspekten differenziertere
Erkenntnisse.

9  ,Migrationssensibilitdt meint in diesem Zusammenhang die Aufmerksambkeit fiir die migrationsbedingten oder kulturellen
Bediirfnisse und Bedarfe von Menschen mit Migrationshintergrund, etwa im Hinblick auf Sprache, Werte und Vorstellungen®
(Brzoska et al. 2017b, Seite 841). Migrationssensible Versorgungsangebote beziehen sich demnach auf kultursensible und mehr-
sprachige Informationsmaterialien, kultur-, religions- und geschlechtersensible Behandlungsangebote und so weiter.
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In einer qualitativen Studie stellten sich die mangelnde interkulturelle Offnung von Rehabilitationsein-
richtungen und die unzureichende interkulturelle Kompetenz des Personals als wesentliche Barriere beim
Zugang zur medizinischen Rehabilitation heraus (Schwarz et al. 2015). Weitere qualitative Studien im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen deuten zudem darauf hin, dass die
unzureichende Berticksichtigung kultur- und religionsspezifischer Besonderheiten nicht nur den Zugang
zu, sondern auch die Wirksamkeit von Rehabilitationsmafinahmen beeintriachtigt (siehe 3.1.3 Religion).

In einer schriftlichen Befragung von orthopidischen Rehabilitationseinrichtungen in Nordrhein-West-
falen und Schleswig-Holstein (n=55) bewerten zwar 93,2 Prozent der Einrichtungen migrationssensible
Mafdnahmen als (teilweise) wichtig fiir den Behandlungserfolg von Rehabilitand*innen mit Migrations-
hintergrund, aber lediglich 27,3 Prozent der befragten Einrichtungen haben konkrete Handlungsmaf-
nahmen zur Migrationssensibilitit festgelegt (Brzoska et al. 2017b, Seite 845f.). Ein dhnliches Bild zur Be-
ricksichtigung kultursensibler Versorgungsstrategien geben Auswertungen der Reprisentativbefragung
Krankenhaus Barometer 2017 (n=234). Konkrete Handlungsmafnahmen zur Kultursensibilitit haben
lediglich 13 Prozent der befragten Krankenhéuser umgesetzt beziehungsweise sind bei sieben Prozent in
Planung. Gleichzeitig ist 82 Prozent der befragten Einrichtungen die zunehmende Bedeutung einer kul-
tursensiblen Ausrichtung infolge des demografischen Wandels bewusst (Blum et al. 2017, Seite 57,74).

Eine weitere Form der institutionellen Diskriminierung resultiert aus der mangelnden interkulturellen
Kompetenz des medizinischen und pflegenden Personals. Diese dufert sich unter anderem in einem un-
zureichenden kulturspezifischen Wissen. So gaben 39,4 Prozent der befragten Menschen mit Migrations-
hintergrund in einer Querschnittstudie (n=435) als Grund fiir die Nicht-Inanspruchnahme von Gesund-
heitsmafinahmen an, dass die Fachkrifte wenig tiber ihre Kultur wissen (Bermejo et al. 2012, Seite 949). In
einer qualitativen Studie (Fokusgruppendiskussionen) zu den Erfahrungen schwarzer Patient*innen in
Hausirzt*innenpraxen in Deutschland (n=33) wurde die mangelnde medizinische Fachkompetenz deut-
scher Arzt*innen {iber in Afrika verbreitete Erkrankungen kritisiert (Gerlach et al. 2008b). Die unzurei-
chenden Kenntnisse des medizinischen Fachpersonals tiber Krankheitsbilder, die auf3erhalb Deutschlands
hiufig auftreten, wurden auch in Fokusgruppendiskussionen mit Menschen mit tiirkischem Migrations-
hintergrund (n=39) geschildert (Gerlach et al. 2012).

Dariiber hinaus kann die Orientierung an westeuropiischen Konzepten von Gesundheit und Krankheit
bei medizinisch scheinbar nicht erkldrbaren Schmerzen in pauschalisierenden Zuschreibungen von spezi-
fischen Krankheitsbildern resultieren. So wurde von Arzt*innen mit dem abwertenden Ausdruck ,Morbus
Bosporus” (oder ,Mamma-mia-Syndrom*) die Symptomatik eines nicht lokalisierbaren Schmerzempfin-
dens bei Patient*innen aus dem Mittelmeerraum bezeichnet (Schenk und Peppler 2020; Razum et al. 2020).
In einer qualitativen Studie wurden Hausarzt*innen zu ihren Erfahrungen mit Patient*innen mit Migra-
tionshintergrund befragt (n=30). Im Rahmen der Fokusgruppendiskussionen wurde deutlich, wie die teil-
nehmenden Hausdrzt*innen den Patient*innen mit Migrationshintergrund ein ,fremdes” Krankheitsver-
stindnis und anderes Schmerzempfinden pauschal zuschreiben (Gerlach et al. 2008a).

Nach Angaben des Krankenhaus Barometers 2017 haben jedoch 61 Prozent der befragten Einrichtungen
keine internen oder externen Fortbildungen zur Forderung der Kultursensibilitdt durchgefiihrt (Blum et al.
2017, Seite 60). Demzufolge ist es nicht tiberraschend, dass soziokulturelle Unterschiede, die sich zum Bei-
spiel in einem ganzheitlichen Krankheitsverstindnis oder Variationen im Schmerzempfinden bei tiirkei-
stimmigen Rehabilitand*innen duflern, beim Personal von rehabilitativen Einrichtungen zu Unsicher-
heiten im Umgang mit Patient*innen fithren (Brzoska et al. 2010a).
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Insgesamt gilt es jedoch zu berticksichtigen, dass spezifische Angebote, die die Bediirfnisse einzelner Be-
volkerungsgruppen mit Migrationshintergrund abdecken (zum Beispiel spezielle Mafnahmen fiir tiirkei-
stimmige Personen), der Heterogenitit der Bevolkerungsgruppe insgesamt und damit den unterschiedli-
chen zugrunde liegenden Bedarfen nur begrenzt gerecht werden konnen (Brzoska und Razum 2017).
Vielmehr miissen die Regeleinrichtungen des Gesundheitswesens im Rahmen eines Diversity-Manage-
ments eine flichendeckende, gleichberechtigte Teilhabe an den Leistungen des Gesundheitssystems er-
moglichen (Brand et al. 2015a; Razum und Spallek 2014; Brzoska und Razum 2017).

Diskriminierung anhand des aufenthaltsrechtlichen Status

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden wird durch den aufenthaltsrechtlichen Status
bestimmt und ist rechtlich im Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) geregelt. So haben Asylsuchende in
den ersten 18 Monaten ihres Aufenthaltes nur einen eingeschrankten Anspruch auf Gesundheitsleistungen,
der auf die Versorgung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde, Schwangerschaft und Geburt sowie
Impfungen begrenzt ist (§ 4 AsylbLG); im Einzelfall konnen weitere notwendige Leistungen zur Sicherung
der Gesundheit nach § 6 AsylbLG gewihrt werden. Diese gesetzliche Einschrinkung des Anspruchs auf
medizinische Versorgung durch das AsylbLG stellt eine Form der institutionellen Diskriminierung dar
(Lammers 2015; Razum et al. 2020; Eichenhofer 2013). In den Expert*inneninterviews wird konstatiert,
dass das AsylbLG nicht nur hinsichtlich des Zugangs zur gesundheitlichen Versorgung, sondern insbeson-
dere auch aufgrund der Restriktivitit im Umfang der Leistungen eine Form der Diskriminierung
darstellt.

Neben dem eingeschriankten Anspruch auf gesundheitliche Versorgung durch gesetzliche Vorgaben be-
stehen - in Abhingigkeit des Bundeslandes - zusitzliche Einschrankungen beim Zugang zum Gesund-
heitssystem (Razum et al. 2016b). In einzelnen Bundeslandern miissen Asylsuchende vor der Inanspruch-
nahme der in § 4 AsylbLG geregelten Gesundheitsleistungen einen Behandlungsschein (beziehungsweise
Krankenschein) bei der zustindigen Sozialbeh6rde beantragen, der durch nichtmedizinisches Personal
geprift wird (Razum et al. 2016b). Der Zugang zur gesundheitlichen Versorgung mittels Behandlungs-
schein stellt aufgrund des ,,auflerordentlichen” Aufwandes (Schiille 2017b, Seite 3) und der damit einher-
gehenden zeitlichen Verzogerung der (Weiter-)Behandlung (Lammers 2015; Rolke et al. 2020; Spura et al.
2017) eine ,institutionalisierte Form der direkten Diskriminierung“ dar (Razum et al. 2020, Seite 634). Eine
qualitative Studie in Sachsen-Anhalt belegt, dass die ,,Krankenscheinbiirokratie“ eine wesentliche Barriere
im Zugang zur gesundheitlichen Versorgung von Asylsuchenden darstellt (Spura et al. 2017). Demgegen-
Uber wurde bereits in einzelnen Bundeslindern wie Bremen oder Hamburg die elektronische Gesund-
heitskarte, die den Behandlungsschein ersetzt und einen einfacheren, diskriminierungsfreien Zugang zum
Gesundheitswesen gewihrleistet, eingefiihrt (Razum et al. 2016a). In einer qualitativen Studie, bei der
31 Interviews mit Gefliichteten zu zwei Erhebungszeitpunkten in drei Kommunen in Nordrhein-Westfa-
len realisiert wurden, zeigte sich, dass mit der Umstellung der Leistungsgewdhrung vom Behandlungs-
schein zur elektronischen Gesundheitskarte zuvor als nicht dringlich eingestufte Behandlungen ermég-
licht und Wartezeiten fiir Behandlungen, die durch den Genehmigungsprozess iiber das Sozialamt
entstanden sind, verringert wurden (Rolke et al. 2020).

Dartiber hinaus ist nach Angaben der von uns interviewten Expert*innen bekannt, dass - trotz des An-
spruches - viele Antriage auf Behandlungsscheine in der Praxis abgelehnt werden. So wird in den Ex-
pert*inneninterviews konstatiert, dass die gesundheitliche Versorgung bei Behandlungsscheinen schlech-
ter ist als bei der Leistungsgewadhrung durch eine elektronische Gesundheitskarte.
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Allerdings bestehen auch innerhalb der jeweiligen Bundeslander kommunale Unterschiede in der Form der
Leistungsgewdhrung (Behandlungsschein versus elektronische Gesundheitskarte), die zu ungleichen
Versorgungschancen flihren (Spura et al. 2017). So haben beispielsweise in Nordrhein-Westfalen lediglich
22 von 396 Kommunen die elektronische Gesundheitskarte fiir Asylsuchende eingefiihrt (Gesundheit fiir
Gefliichtete. Informationsportal von Medibiiros/Medinetzen). Demzufolge ,hingen Anspruch auf und
Zugang zur gesundheitlichen Versorgung Asylsuchender und Gefliichteter in dreifacher Hinsicht vom Zu-
fall ab: bei der Zuweisung zum Bundesland, bei der Zuweisung zur Kommune sowie vom Engagement und
der juristischen Sachkenntnis der behandelnden Arzt*innen“ (Razum et al. 2016b, Seite 711). Letzteres zielt
auf das Wissen der behandelnden Arzt*innen iiber die in § 6 AsylbLG geregelte Einzelfallpriifung.

Studien zufolge beeinflussen die Unterschiede in der Leistungsgewihrung (Behandlungsschein versus
elektronische Gesundheitskarte) die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung (Hollederer 2020;
Wenner et al. 2020) und die Zufriedenheit mit der Behandlung sowie dem Behandlungserfolg (Schroder et
al. 2018). Demnach fiihren Unterschiede in der Form der Leistungsgewidhrung zu ungleichen Zugangs-
chancen zur gesundheitlichen Versorgung innerhalb der Gruppe von Asylsuchenden. Basierend auf der
IAB-BAMF-SOEP-Befragung von Gefllichteten!® belegen Jaschke und Kosyakova (2021) zudem, wie die
strukturellen Einschrinkungen die Gesundheit von Gefliichteten beeinflussen. So verbessert die Berechti-
gung fiir eine elektronische Gesundheitskarte sowohl das psychische Wohlbefinden als auch die subjektive
Gesundheit von Gefliichteten (Jaschke und Kosyakova 2021).

Unterschiedliche Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung

Asylsuchende zeigen im Vergleich zur regulir versicherten Bevolkerung ohne Migrationshintergrund ein
anderes Nutzungsverhalten der Gesundheitsversorgung. So nehmen Asylsuchende hiufiger die Notfallver-
sorgung und seltener niedergelassene Arzt*innen in Anspruch (Bauhoff und Gépffarth 2018; Schneider et
al. 2015). Kinder und Jugendliche aus Familien mit ungesichertem Aufenthaltsstatus weisen ebenfalls -
nach Adjustierung fiir den sozialen Status und dem Migrationsstatus - eine héhere Inanspruchnahme-
quote der Notfallversorgung auf (Wenner et al. 2016). Dartiber hinaus zeigte sich in einer Befragung in
Baden-Wirttemberg, dass Asylsuchende (n=156) deutlich hiufiger von einem unerfiillten Versorgungs-
bedarf (unmeet medical need) berichteten als die Bevolkerung ohne Migrationshintergrund. Dabei wurden
am hiufigsten finanzielle Barrieren als Grund fiir den unerfiillten medizinischen Versorgungsbedarf
angegeben (Schneider et al. 2015).

Abrechnungsdaten der Krankenkasse BARMER!! belegen zudem, dass Asylsuchende vor allem - neben der
zahnirztlichen Versorgung — die ambulante psychotherapeutische Gesundheitsversorgung seltener als re-
guldr Versicherte in Anspruch nehmen (Bauhoff und Gopffarth 2018; Gopffarth und Bauhoff 2017). Vor
dem Hintergrund der oftmals hohen Préivalenz psychischer Erkrankungen unter Gefliichteten stellt die
geringe Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen einen Hinweis auf ungleiche Versorgungs-
chancen dar. Da psychotherapeutische Leistungen flir Asylsuchende auch bei Vorliegen einer elektroni-
schen Gesundheitskarte genehmigt werden miissen, liegt darin — neben etwaiger sprachlicher Barrieren -
moglicherweise eine relevante Zugangsbarriere (Gopffarth und Bauhoff 2017). Des Weiteren erschwert
die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen die oftmals unklare Kosteniibernahme der
Sprachmittlung (Frank et al. 2017). In einer bundesweiten Befragung zur Versorgungssituation von Asyl-
suchenden bewerteten Gesundheitsimter das Ausmaf der Sicherstellung der lokalen Versorgung fiir

10 Die IAB-BAMF-SOEP-Befragung von Gefliichteten ist eine vom Forschungszentrum des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge
(BAMF-FZ), vom Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) und vom Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) am Deutschen
Institut fiir Wirtschaftsforschung (DIW Berlin) durchgefiihrte reprisentative Langsschnittbefragung von erwachsenen Gefliichteten
in Deutschland. Fiir ndhere Informationen siehe unter anderem Briicker et al. 2016.

11 Grundgesamt der Auswertungen sind Asylsuchende (n=3.639), die eine elektronische Gesundheitskarte erhielten und fir mindestens
einen Tag der BARMER zugewiesen waren.
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verschiedene Gruppen von Asylsuchenden. Dabei zeigte sich, dass die Versorgung von Asylsuchenden mit
psychischen Erkrankungen nicht ausreichend sichergestellt ist. Weitere Defizite in der gesundheitlichen
Versorgung bestehen - nach Einschitzung der teilnehmenden Amitsleitungen - fiir Asylsuchende mit
schwerwiegenden chronischen Erkrankungen und fiir Kinder asylsuchender Familien (Bozorgmehr et al.
2016).

Neben dem (gesetzlich) eingeschriankten Anspruch und Zugang zur Gesundheitsversorgung beeinflussen
sprachliche Barrieren sowohl den Bewilligungsprozess der Behandlungsscheinbtirokratie (Spura et al. 2017)
als auch die Entgegennahme der gesundheitlichen Versorgung (Schroder et al. 2018). Gefliichtete in Nord-
rhein-Westfalen berichteten in einer qualitativen Studie (insgesamt 31 Interviews) von Diskriminierungs-
erfahrungen seitens der Arzt*innen aufgrund unzureichender Deutschkenntnisse (Rolke et al. 2020). In
einer Befragung unter erwachsenen Asylsuchenden in Erstaufnahmeeinrichtungen (n=2.021) berichtete
jede*r Zweite von sprachlichen Schwierigkeiten in der gesundheitlichen Versorgung. Dariiber hinaus ist
fast jede sechste befragte Person, die in den letzten sechs Monaten eine Arztin / einen Arzt aufsuchte, nicht
behandelt worden. Die Autor*innen fithren die Nichtbehandlung von Asylsuchenden unter anderem auf
den gesetzlich eingeschrankten Anspruch auf gesundheitliche Versorgung und auf Sprachbarrieren zu-
rick (Schroder et al. 2018, Seite 15). Eine qualitative Befragung unter abgelehnten Asylsuchenden aus Afri-
ka (n=12) gibt zudem Hinweise auf Diskriminierung in der Gesundheitsversorgung in Form von sozialen
Herabwiirdigungen, verweigerten Behandlungen trotz Anspruch nach § 4 AsylbLG und langeren Warte-
zeiten (Scott 2014).

Die unzureichende Gesundheitsversorgung gefliichteter Frauen wird anhand einer im Jahr 2017 durch-
gefiihrten Studie deutlich, in der unter anderem Einzelbefragungen mit insgesamt 639 gefliichteten Frauen
aus fiinf Bundeslindern in Deutschland realisiert wurden. Uber ein Drittel (36 Prozent) der gefliichteten
Frauen geben an, keine Unterstiitzung bei medizinischen Beschwerden zu erhalten (Schouler-Ocak und
Kurmeyer 2017, Seite 33). In Fokusgruppendiskussionen wurde zudem von verweigerten Behandlungen
seitens der Arzt*innen, von sprachlichen Barrieren im Zugang zur Gesundheitsversorgung und fehlenden
geschlechtersensiblen Behandlungsmaoglichkeiten berichtet (Schouler-Ocak und Kurmeyer 2017).

Dariiber hinaus ist insbesondere bei Gefliichteten mit Behinderung infolge der rechtlichen Zugangsbarrie-
ren zur Leistungsgewidhrung, vor allem durch das Behandlungsscheinverfahren, von einer ungleichen
gesundheitlichen Versorgungssituation auszugehen (Schiille 2017a, 2019).

Laufende Forschungsprojekte

Derzeit laufende Forschungsprojekte setzen sich explizit mit rassistischer Diskriminierung und Prozessen
des Othering in der Gesundheitsversorgung auseinander. Das Projekt social and ethnic inequalities in health
care access'?, welches vom Deutschen Zentrum fir Integrations- und Migrationsforschung und dem Wis-
senschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung durchgefiihrt wird, untersucht rassistische Diskriminierung
im Gesundheitssystem anhand eines experimentellen Studiendesigns. Dabei wird unter anderem die Frage
verfolgt, ob Unterschiede im Ausmaf der Diskriminierung zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen
bestehen. Neben der Erfassung von Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung von Menschen
mit Migrationshintergrund werden zudem Diskriminierungen aufgrund des Versicherungsstatus und des
soziodkonomischen Status fiir verschiedene Arzt*innengruppen erhoben.

12 https://www.wzb.eu/en/research/dynamics-of-social-inequalities/health-and-social-inequality/projects/social-and-ethnic-inequali-
ties-in-health-care-access-a-field-experiment (letzter Zugriff am 05.03.2021)
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Im Rahmen der von der Deutschen Forschungsgemeinschaft geférderten Forschungsgruppe Fluchtmigra-
tion nach Deutschland: ein ,VergréfSerungsglas“ fiir umfassendere Herausforderungen im Bereich Public
Health®3, deren Sprecher Prof. Dr. Oliver Razum der Universitit Bielefeld ist, werden Prozesse des Othering
im Gesundheitssystem am Beispiel von Gefliichteten untersucht. Das Teilprojekt Konzeptualisierung und
empirische Analysen des Othering in Public Health und der Gesundheitsversorgung (OTHER)* fiihrt unter
anderem Studien zur Analyse von Othering-Prozessen in der rehabilitativen und geburtshilflichen Ver-
sorgung von Gefliichteten durch. Ein Schwerpunkt liegt auf der Erfassung von Stereotypen sowie Vorur-
teilen und daraus resultierenden Othering-Prozessen bei der Behandlung von Gefliichteten anhand einer
Fallvignetten-Studie, die durch eine webbasierte Studie erginzt wird. Im Teilprojekt Analyse kontextueller
Faktoren und Faktoren des Gesundheitssystems auf die Versorgung gefliichteter Frauen in Schwangerschaft
und Geburt (PROREF)® sollen nicht nur Einstellungen und Praktiken des Othering von Fachkriften
verschiedener Versorgungseinheiten mittels Fallvignetten erfasst, sondern auch gefliichtete Frauen zur
gesundheitlichen Versorgung im Rahmen von problemzentrierten Interviews sowie Fokusgruppendiskus-
sionen befragt werden.

Inwiefern sich die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie zwischen Menschen mit Migrationshinter-
grund (insbesondere Gefliichteten) und der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund beziiglich der Teil-
habe in verschiedenen Lebensbereichen, unter anderem dem der Gesundheit unterscheiden, wird derzeit
in dem Projekt Vergleichende Analysen der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf Migrant*innen und
Gefliichtete'® am Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung analysiert.

Fazit

Insgesamt gibt die sozial- und gesundheitswissenschaftliche Literatur Hinweise darauf, dass Menschen
mit Migrationshintergrund gegeniiber der Bevélkerung ohne Migrationshintergrund im Hinblick auf den
Zugang zur Gesundheitsversorgung und beziiglich der Qualitit der medizinischen Behandlung benachtei-
ligt sind. Allerdings zeigte sich auch, dass sich bislang nur wenige Studien explizit mit Diskriminierung an-
hand der Herkunft und aus rassistischen Griinden auseinandersetzen. So werden Diskriminierungserfah-
rungen hiufig eher ,beildufig*in der Arzt*innen-Patient*innen-Kommunikation identifiziert. Demzufolge
mangelt es an Erkenntnissen sowohl iiber das Ausmaf} und die Erscheinungsformen von Diskriminierung
als auch iiber deren Auswirkungen auf den Zugang zum Gesundheitssystem und auf die Behandlungsqua-
litdt in den einzelnen Versorgungsbereichen des Gesundheitswesens. Zudem ist bislang nicht systematisch
erforscht worden, inwiefern Vorurteile und stereotype Zuschreibungen beim Gesundheitspersonal mani-
festiert sind und dass alltigliche Handeln in der Gesundheitsversorgung pragen.

Der Literaturiiberblick verweist vor allem auf Diskriminierungsrisiken infolge der fehlenden diversitats-
orientierten Ausrichtung der Institutionen des Gesundheitssystems, die sich in spezifischen Zugangs- und
Wirksamkeitsbarrieren der gesundheitlichen Versorgung dufiern. Allerdings bedarf es der systematischen
Erforschung, inwiefern institutionelle Diskriminierungsrisiken den gleichberechtigten Zugang zu Leistun-
gen des Gesundheitssystems und der addquaten medizinischen Behandlung entgegenstehen. Wahrend
eine Vielzahl an Studien auf eine - im Vergleich zur Bevolkerung ohne Migrationshintergrund - geringere
Inanspruchnahme priaventiver sowie rehabilitativer Angebote durch Menschen mit Migrationshinter-
grund hinweisen, wurde bislang nur unzureichend untersucht, ob diese Variationen auf Diskriminierungs-
erfahrungen, ungleiche Zugangschancen oder weitere Faktoren (zum Beispiel unterschiedliche gesund-
heitliche Bedarfe) zuriuckzufiihren sind.

13 https://gepris.dfg.de/gepris/projekt/409654512?context=projekt&task=showDetail&id=409654512& (letzter Zugriff am 05.03.2021)
14 https://gepris.dfg.de/gepris/projekt/427283546 (letzter Zugriff am 05.03.2021)

15 https://gepris.dfg.de/gepris/projekt/427283865 (letzter Zugriff am 05.03.2021)

16 https://www.iab.de/138/section.aspx/Projektdetails/k200625801 (letzter Zugriff am 05.03.2021)


https://gepris.dfg.de/gepris/projekt/409654512?context=projekt&task=showDetail&id=409654512&
https://gepris.dfg.de/gepris/projekt/427283546
https://gepris.dfg.de/gepris/projekt/427283865
https://www.iab.de/138/section.aspx/Projektdetails/k200625801

32 Forschungsstand

Den Ausfiihrungen kann weiterhin entnommen werden, dass sich die Situation fiir Asylsuchende ver-
scharft. So sind sie neben den sprachlichen und soziokulturellen Zugangsbarrieren auch mit rechtlichen
Einschrankungen im Anspruch auf die gesundheitliche Versorgung und einem restriktiveren Umfang
der Leistungen konfrontiert (Razum et al. 2020). Hier bedarf es systematischer Forschung zum Ausmaf}
der institutionellen Zugangsbarrieren und ihrer Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung von
Asylsuchenden.

Zudem mangelt es insbesondere an Studien, die die Heterogenitdt der Migrationsbevélkerung berticksichti-
gen und die oftmals in der Kategorie Migrationshintergrund subsummierten Merkmale (Sprache, Haut-
farbe, ethnische Herkunft und so weiter) differenzierter betrachten. Dabei muss zudem das Zusammen-
wirken von soziodemografischen, sozio6konomischen und migrationsbezogenen Merkmalen (Generation,
Geburtsland, Aufenthaltsdauer und so weiter) bei der Erfassung von Diskriminierung im Gesundheitswe-
sen einbezogen werden. Die vorliegende Literaturanalyse hat zudem einen Bedarf an Studien identifiziert,
in denen die verschiedenen Lebensphasen und Lebenswelten der Migrationsbevélkerung zueinander in
Beziehung gesetzt werden, um die komplexen Bedingungsfaktoren fiir eine gleichberechtigte Teilhabe im
Gesundheitswesen zu untersuchen. Hierbei gilt es auch sogenannte Prozesse des Othering als Analyse-
ebene zu bertcksichtigen, bei denen die Konstruktion von Zugehérigkeit und die damit einhergehende
Ausgrenzung anderer strukturelle Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung bedingen (Akbulut
et al. 2020).

3.1.2 Geschlecht und Geschlechtsidentitat’

In der Literatur werden zahlreiche Diskriminierungsrisiken fiir Frauen bei der Inanspruchnahme von Leis-
tungen der Gesundheitsversorgung und der Qualitit der Behandlung dargestellt. Hier gibt es jedoch nur
vergleichsweise wenig auf Deutschland bezogene Forschung, sodass im gesamten Kapitel stark auf Studien
aus anderen Lindern zuriickgegriffen wurde. Dass eine bestimmte Form der Diskriminierung in anderen
Lindern nachgewiesen wurde, bedeutet natiirlich nicht, dass diese notwendigerweise auch im Gesund-
heitswesen in Deutschland zu finden ist. Vielmehr geben solche Studien Hinweise darauf, dass allgemein
und in bestimmten Bereichen Forschung in Deutschland fehlt.

Diskriminierung durch Behandlungsunterschiede zwischen Frauen und Mannern

Ein grundlegendes Problem ist, dass trotz nachgewiesener geschlechtsspezifischer Unterschiede in Symp-
tomatik und Krankheitsverlauf klinische Studien hadufig nur an méannlichen Probanden durchgefiihrt wer-
den (Bess 1995; Holdcroft 2007; Steck et al. 2020; Sugimoto et al. 2019) und Diagnosekriterien, Behand-
lungsmoglichkeiten und Medikamentdosierungen auf Manner ausgerichtet sind (Bess 1995; Rathore et al.
2002; Regitz-Zagrosek 2017). Auch im Stadium der Tierversuche werden hiufig nur méannliche Tiere ver-
wendet. Eine Studie, die im Jahr 2009 ver6ffentlichte Tierstudien betrachtete, ergab, dass in acht von zehn
untersuchten biologischen Disziplinen eine Verzerrung zugunsten minnlicher Tiere vorlag und diese auch
bei Krankheiten besteht, von denen Frauen deutlich héufiger betroffen sind als Manner (Zucker und Beery
2010). Forschung, die versucht diese Liicke zu schlieflen, findet nur unzureichend Eingang in die Ausbil-
dung neuer Mediziner*innen, da die Gendermedizin in medizinischen Fakultdten in Deutschland kaum
explizit in die Ausbildung integriert ist (Ludwig et al. 2016; Seeland et al. 2019).

Fiir Behandlungsunterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Patient*innen, fiir die kein medizini-
scher Grund vorliegt, gibt es in anderen Liandern zahlreiche Beispiele, etwa bei Nackenschmerzen (Ham-
berg et al. 2002), Schmerzbehandlung (LeResche 2011), Schuppenflechte (Nyberg et al. 2008) und weiteren

17 Der Begriff Geschlechtsidentitit bezeichnet einen auf das eigene Geschlecht bezogenen Teil der Identitéit beziehungsweise welchem
Geschlecht man sich zugehorig fiihlt. Die Geschlechtsidentitat ist vielfaltig und kann vom biologischen Geschlecht abweichen.
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(Backstrom und Schulte Hemming o.].). Internationale Studien zeigen, dass Schmerzen bei Frauen hiufig
unterschitzt oder nicht ernst genommen werden, insbesondere wenn die Schmerzen nicht mit weiteren
Symptomen einhergehen (Chen et al. 2008; Hoffmann und Tarzian 2001; Pierik et al. 2017; Samulowitz et
al. 2018). Studien aus verschiedenen Liandern zeigen auch, dass Frauen bei Schmerzen seltener Schmerz-
mittel erhalten als Mdnner und hiufiger zu Psycholog*innen {iberwiesen werden (Naamany et al. 2019;
Samulowitz et al. 2018).

Besonders ausfiihrlich belegt sind Behandlungsunterschiede nach Geschlecht bei Herzinfarkten. So wur-
den Frauen in Pennsylvania seltener als Manner auf Herzkrankheiten getestet, nachdem sie mit Schmer-
zen in der Brust die Notaufnahme aufgesucht hatten, und zwar auch nach Kontrolle der vorliegenden
Symptome und des kardialen Risikos (Chang et al. 2007). In Schweden und Kanada erhielten Frauen nach
einem Herzinfarkt eine bestimmte Behandlung seltener als Manner (Johnston et al. 2013). In der Schweiz
wurden in der ambulanten Versorgung Minner mit Schmerzen in der Brust deutlich hdufiger zu Kardio-
log*innen tberwiesen als Frauen (Clerc Liaudat et al. 2018). Auflerdem mussten Frauen mit Schmerzen in
der Brust in der Notaufnahme in den USA linger warten als Mdnner und wurden weniger intensiv behan-
delt, zum Beispiel indem sie seltener auf die Intensivstation aufgenommen wurden (Arslanian-Engoren
2001; Gargano et al. 2009; Heston und Lewis 1992). Der Befund, dass Frauen mit Schmerzen in der Brust in
der Notaufnahme langer warten miissen als Madnner, wird auch von einer Studie aus Deutschland in vier
Berliner Krankenhéusern bestitigt (Jungehulsing et al. 2006). Dartiber hinaus zeigte eine Studie aus den
USA, dass kardiologische Untersuchungen an Frauen deutlich haufiger falsch durchgefiihrt werden als an
Minnern, insbesondere durch mannliche Arzte (Chakkalakal et al. 2013). Die Autor*innen vermuten als
Ursache entweder Scham der minnlichen Arzte, eine Untersuchung im Brustbereich der Frauen durchzu-
fihren, oder Unwissen dartiiber, wie die Untersuchung bei Frauen durchzufiihren ist. Auf Probleme bei der
Behandlung von Frauen durch minnliche Arzte weist auch eine Studie aus Florida hin, die zeigte, dass
Frauen mit Herzinfarkt haufiger als Manner starben, wenn sie von einem méannlichen Arzt behandelt wur-
den (Greenwood et al. 2018). Auch eine Studie aus Schweden stellte eine hohere relative Sterblichkeit von
Frauen gegeniiber Mdnnern nach einem Herzinfarkt fest und fiihrte diese teilweise auf eine unterschied-
liche Behandlung zuriick (Alabas et al. 2017). In der Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen nach ei-
nem Herzinfarkt zeigen sich in Deutschland keine Unterschiede zwischen Frauen und Minnern (Grande
et al. 2002). Die Autor*innen werfen jedoch die Frage auf, ob dies dem Bedarf gerecht wird, da Frauen und
Mainner mit Herzinfarkt deutliche Unterschiede in ihren soziodemografischen Charakteristika wie Alter
und Bildung aufwiesen. Zudem warten Frauen generell linger als Manner auf eine Behandlung in Chile
(Mondschein et al. 2020), Italien (Rossi et al. 2020), Brasilien (Galvio et al. 2020), den USA (Gargano et al.
2009; Heston und Lewis 1992) und auch Deutschland (Jungehulsing et al. 2006).

In einer Studie von 1997 in den USA hatten Frauen mit einer Nierenerkrankung im Endstadium eine ge-
ringere Wahrscheinlichkeit, auf der Transplantationsliste zu landen, und, wenn sie einmal auf der Liste
standen, eine geringere Wahrscheinlichkeit, eine Niere zu erhalten (Bloembergen et al. 1997). Fiir Deutsch-
land zeigen sich Hinweise, dass Frauen bei der Dialyse und der Aufnahme auf die Transplantationsliste
unterrepréasentiert sind (Carrero et al. 2017; Epping et al. 2017). Auch bei der Vergabe von Lebern sind Frau-
en benachteiligt (Darden et al. 2020; Verna und Lai 2020; Wahid et al. 2021); dies konnte damit zusammen-
hédngen, dass die Berechnung des MELD-Scores, der den Schweregrad einer Lebererkrankung angeben soll
und mithilfe dessen die Lebervergabe priorisiert wird, Frauen systematisch benachteiligt (Cholongitas et
al. 2007).

Umgekehrt sind bei Mannern Depressionen unterdiagnostiziert, da méannerspezifische Symptome in der
Diagnostik bisher nicht ausreichend berticksichtigt werden (Moller-Leimkiihler 2010).
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Diskriminierung bei Geburtshilfe und Schwangerschaft

Weiterhin existieren Diskriminierungsrisiken bei frauenspezifischen Gesundheitsleistungen im Zusam-
menhang mit Schwangerschaft und Geburt. So konnen Hebammen in Deutschland bereits die bestehende
Nachfrage nach ihren Dienstleistungen nicht decken (Albrecht et al. 2012; Albrecht et al. 2019; Deutscher
Hebammenverband und Deutsche Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe e.V. 2020). So ergab etwa
eine Umfrage der Deutschen Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG), dass zwischen Juni
und November 2017 mehr als 35 Prozent der Kliniken in Deutschland Schwangere unter der Geburt min-
destens einmal abweisen mussten (aerzteblatt.de 2018). Die wichtigsten Griinde dafiir waren ein Mangel an
Hebammenbetreuung (65,8 Prozent), eine Uberlastung der neonatologischen Stationen (64,4 Prozent) und
fehlende Raumkapazititen (56,1 Prozent). Zudem haben sich die Kapazititen der Geburtskliniken verrin-
gert (Jung 2017).

Von den Hebammen mussten 72 Prozent wihrend einer normalen Schicht bereits drei oder mehr Frauen
gleichzeitig betreuen; bei Schichten mit hoher Auslastung, was ungefihr jede vierte Schicht betrifft, lag
dieser Anteil bei 97 Prozent, wobei 55 Prozent dabei mehr als vier Frauen gleichzeitig betreuen mussten
(Albrecht et al. 2019; dhnlich Stahl 2016; siehe auch Schirmer und Steppat 2015). Der Deutsche Hebam-
menverband und die Deutsche Gesellschaft fiir Gynidkologie und Geburtshilfe e.V. empfehlen demgegen-
uber in einer gemeinsamen Stellungnahme ein Betreuungsverhiltnis von 1:1 beziehungsweise als Min-
deststandard von 1:2 (Deutscher Hebammenverband und Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und
Geburtshilfe e.V. 2020). Nur 19 Prozent der Hebammen stimmten voll oder eher zu, dass sie genug Zeit
hitten, um die Frauen so betreuen zu kdnnen, wie sie es fiir richtig halten (Albrecht et al. 2019). Eine Studie
zu Bayern findet, dass insbesondere in stadtischen Gebieten sowie unter soziookonomisch benachteiligten
Frauen und Frauen mit geringen Deutschkenntnissen eine Unterversorgung mit Hebammenleistungen be-
steht (Sander et al. 2018).

Zudem lag 2015 die Kaiserschnittrate doppelt so hoch wie von der WHO als indiziert angesehen, wofir
unter anderem die Okonomisierung der Geburtshilfe mit dem Fallpauschalensystem verantwortlich ge-
macht wird, in welchem finanzielle Anreize und eine grofiere Planbarkeit zur gesteigerten Nutzung von
Kaiserschnitten fiihren kénnten (Jung 2017). So bemingeln auch 40 Prozent der Hebammen, dass zu
schnell in den natiirlichen Geburtsverlauf medizinisch eingegriffen wiirde, und 70 Prozent finden es bes-
ser, wenn es weniger Geburtseinleitungen oder invasive Maffnahmen gébe (Albrecht et al. 2019).

Neben der Unterversorgung besteht ein weiteres Problem in obstetrischer (also geburtshilflicher) Gewalt.
In Deutschland geschieht diese in Form von vaginalen Untersuchungen gegen den Willen der Frau, verba-
ler, korperlicher und sexualisierter Gewalt, Fixierung in bestimmten Positionen, Durchfiihrung von Be-
handlungen oder Medikamentengabe ohne Aufklarung oder Einverstindnis, Verweigerung von Schmerz-
mitteln bei der Anfertigung einer Dammnaht oder in Form des sogenannten husband stitch, wobei die
Naht tiber das notwendige Mafd hinaus verlangert wird, um die Vagina zu verengen (Klimke 2020; Initiative
flr eine gerechte Geburtshilfe in Deutschland o.].). Zahlen dazu, wie viele Frauen betroffen sind, liegen bis-
her jedoch nicht vor.

Aus den USA gibt es Hinweise darauf, dass Frauen dort von rassistischer Diskriminierung bei Schwanger-
schaftsuntersuchungen und der Entbindung betroffen sind, etwa in Form von gewaltvollen Untersuchun-
gen, erzwungenen Kaiserschnitten und Eingriffen entgegen den Willen der Schwangeren (Davis 2019; Ku-
kura 2017). Auflerdem wiirden schwarze Frauen weniger ernst genommen, wenn sie sich zu Bedenken
oder Wiinschen im Zusammenhang mit der Geburt duflern, und beschuldigt, wenn ihre Babys nicht ge-
sund zur Welt kommen. Inwieweit rassistische Diskriminierung auch in Deutschland eine Rolle bei der
Geburt spielt, wurde bisher nicht untersucht.
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Reproduktive Autonomie und Abtreibung

Artikel 16 Absatz 1 lit. e der UN-Frauenrechtskonvention (CEDAW) garantiert Frauen gleiches Recht auf
freie und verantwortungsbewusste Entscheidung iiber die Anzahl und den Altersabstand ihrer Kinder so-
wie auf Zugang zu den fiir die Austibung dieses Rechts erforderlichen Informationen und Mitteln. Deutsch-
land hat die Konvention 1985 ratifiziert; restriktive Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch stellen
demnach eine erheblich rechtfertigungsbediirftige Diskriminierung aufgrund des Geschlechts dar.

Hintergrundinformation: Rechtsgrundlage zu Schwangerschaftsabbriichen

Schwangere Personen in Deutschland unterliegen einer Austragungspflicht. Dies konstatierte das Bundes-
verfassungsgericht 1993 (BVerfGE 88, 203) in Verbindung mit einer Pflicht des Staates zum Schutz des
Embryos gegen seine Mutter. Nach § 218 Strafgesetzbuch (StGB) ist ein Schwangerschaftsabbruch grund-
satzlich strafbar, auch wenn er mit Einverstandnis der Schwangeren vorgenommen wird. Es gibt kein Recht
auf Abtreibung in Deutschland, sondern die Abtreibung nach dem sogenannten Fristenmodell mit Pflicht-
beratung. Eine Abtreibung darf nur durchgefiihrt werden, wenn sich die schwangere Person bei einer
staatlich anerkannten Stelle einer Beratung unterzogen hat, die Abtreibung von Arzt*innen durchgefiihrt
wird und die zwolfte Schwangerschaftswoche noch nicht beendet wurde. Gesetzliche Grundlage der
Beratung ist § 219 Absatz 1 StGB. Der Schwangerschaftsabbruch ist unter diesen Voraussetzungen rechts-
widrig, bleibt jedoch straflos. Die Kosten sind von der schwangeren Person selbst zu tragen, nur bei sozialer
Bediirftigkeit oder medizinischer oder kriminologischer Indikation tragt die Krankenkasse die Kosten des
Schwangerschaftsabbruchs. Mit Verweis auf die Glaubens- und Gewissensfreiheit aus Artikel 4 Absatz 1
Grundgesetz steht es Arzt*innen bisher frei, Abtreibungen nicht durchzufiihren.

Nach § 219a StGB machen sich Arzt*innen grundsitzlich strafbar, wenn sie ihres Vermégensvorteils wegen
offentlich bekannt geben, dass und wie sie Schwangerschaftsabbriiche vornehmen. Seit der Reform des

§ 219a StGB im Februar 2019 diirfen Arzt*innen grundsitzlich dariiber informieren, dass sie einen Schwan-
gerschaftsabbruch vornehmen und einen Hinweis auf eine im Internet zugéngliche Liste der Bundesarzte-
kammer veréffentlichen, jedoch keine ergdnzenden Informationen wie beispielsweise iber die angebote-
nen Methoden bereitstellen. Moglicherweise stellt dies einen unzuldssigen Eingriff in die grundgesetzlich
verankerte Berufsausiibungsfreiheit von Arzt*innen dar. Die Gesetzeslage ist widerspriichlich und reform-
bediirftig, Verfassungsbeschwerden hierzu sind anhangig.

Vor einem Schwangerschaftsabbruch sind Frauen dazu verpflichtet, ein Beratungsgesprich bei einer staat-
lich anerkannten Beratungsstelle durchzufiihren, die explizit dem Schutz des ungeborenen Lebens dient.
Ein verpflichtendes statt eines freiwilligen Beratungsgesprachs bevormundet Frauen. Wer sich fiir einen
Abbruch entscheidet, muss anschliefiend noch mindestens drei Tage warten, statt wie bei anderen Eingrif-
fen Gblich einen Tag (Tennhardt und Kothé 2017). Schwangerschaftsabbriiche werden nicht flichende-
ckend angeboten, sodass Frauen hiufig weite Wege zurticklegen mussen (taz 2017). Darber hinaus kommt
es vor, dass Krankenhiuser in kirchlicher Tragerschaft Schwangerschaftsabbriiche verweigern, wenn nicht
ein medizinischer Notfall vorliegt. Medikamentése Schwangerschaftsabbriiche gehen mit zusétzlichen ad-
ministrativen Hiirden zum Beispiel beziiglich der Zulassungsbedingungen von Arzt*innen einher und
werden daher hiufig nicht angeboten, so lag der Anteil medikamentoser Abbriiche in Deutschland 2016
bei 23 Prozent, in Grofbritannien, Frankreich und der Schweiz jedoch bei tiber 60 Prozent (pro familia
2018). Die Kosten werden von den Krankenkassen nicht ibernommen.

Dabei sind Frauen teilweise ,Gehsteigbeldstigung” ausgesetzt, bei der Abtreibungsgegner*innen Frauen
vor Beratungsstellen oder Kliniken konfrontieren, Fragen zu ihrer Schwangerschaft stellen, Bilder zerstii-
ckelter Foten zeigen und sie driangen, keinen Schwangerschaftsabbruch vornehmen zu lassen (Lembke
2017).
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Die geringe Verfiigbarkeit von Schwangerschaftsabbriichen erschwert es aufferdem angehenden Arzt*in-
nen, die Durchfithrung von Schwangerschaftsabbriichen zu erlernen, denn diese werden im Studium
meist nicht thematisiert und sind auch nicht Teil der gynikologischen Weiterbildungsordnung (Baier
2019). Teilweise wird noch die veraltete Methode der Ausschabung gelehrt (ebenda).

Spezifische Diskriminierungsrisiken von Trans*Personen

Trans*Personen?® sind von besonderen Diskriminierungsrisiken im Gesundheitswesen betroffen. In einer
europaweiten Befragung von LGBT-Personen der Agentur der Européiischen Union fir Grundrechte (FRA)
berichteten 26 Prozent der Teilnehmenden in Deutschland, die in den letzten zwolf Monaten Gesund-
heitsleistungen in Anspruch genommen hatten, dabei Diskriminierung anhand ihrer Transgeschlechtlich-
keit durch Mitarbeitende des Gesundheitswesens erlebt zu haben (European Union Agency for Fundamen-
tal Rights [FRA] 2014, Seite 42). Deutschland zihlt damit zu den Lindern in der EU, in denen dieser Anteil
am hochsten ist. EU-weit hatten 12 Prozent der Trans*Personen Schwierigkeiten beim Zugang zu Gesund-
heitsleistungen; 14 Prozent gaben an, aus Sorge vor Diskriminierung auf Behandlungen zu verzichten.

Besonders hiufig erfahren Trans*Personen Diskriminierung in der Gesundheitsversorgung durch Nicht-
beriicksichtigung ihrer Lebenssituation. So berichten Trans*Personen in einer Studie im Auftrag der Anti-
diskriminierungsstelle des Bundes, dass das Personal im Gesundheitswesen ihre geschlechtliche Identitét
nicht anerkenne. Zudem werden gynéikologische sowie urologische Untersuchungen, die aufgrund der
Anatomie erforderlich sind, verwehrt (Beigang et al. 2017, Seite 233). Mangelndes Fachwissen zu spezifi-
schen Trans*-Gesundheitsthemen sowie Vorurteile konnen ferner die Inanspruchnahme und Qualitit der
Gesundheitsversorgung beeintrichtigen (Batz et al. 2020; Poge et al. 2020).

Institutionelle Diskriminierung von Trans*Personen

Ein an der Humboldt-Universitit verfasstes Gutachten stellt fest, dass das TSG in mehrfacher Hinsicht re-
formbedtrftig ist, da das TSG auf einer medizinisch-diagnostischen Vorstellung von Transsexualitit als
psychischer Erkrankung basiert, die nach den aktuellen Erkenntnissen der Sexualforschung nicht mehr zu
vertreten ist (Adamietz und Bager 2017). Dabei ist der Weg der Angleichungsmafinahmen fir viele
Trans*Personen ein langwieriger und kriftezehrender, auf dem zahlreiche medizinische Untersuchungen,
gegebenenfalls der sogenannte Alltagstest (das ist die circa einjahrige Erprobung der angestrebten Ge-
schlechtsrolle), eine verpflichtende psychologische Begleittherapie, die Durchfiihrung der Behandlung an
sich sowie Bemiithung um die Kosteniibernahme durch die Krankenkasse zu bewiltigen sind, auch wenn
das Gesetz diese Manahmen nicht explizit verlangt. Auch stellt das Gutachten fest, dass die Ergebnisse ein
Bild der Begutachtungsverfahren zeichnen, das in vielen Fillen von unverhiltnisméfligem Zeit- und Kos-
tenaufwand sowie von entwiirdigenden und diskriminierenden Erfahrungen geprigt ist und somit die
antragstellenden Personen in ihren Grundrechten verletzt.

18 Als Trans*Personen bezeichnen wir hier Personen, die sich nicht dem Geschlecht zugehorig fithlen, welches ihnen bei der Geburt
zugewiesen wurde, oder die eine binire Geschlechtszuordnung fiir sich ablehnen. Der Stern soll die Vielfalt moglicher Geschlechts-
identitiaten zum Ausdruck bringen.
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Die verpflichtende Psychotherapie vor Einleitung geschlechtsangleichender Behandlungen und die Ver-
weigerung geschlechtsangleichender Behandlungen stellen eine wesentliche Diskriminierung von
Trans*Personen dar (Franzen und Sauer 2010). In diesem Zusammenhang wurde in den im Rahmen dieser
Expertise durchgefiihrten Expert*inneninterviews geschildert, dass Diskriminierungserfahrungen von
Trans*Personen im Gesundheitswesen haufig auf Zwangskontakte im Rahmen der medizinischen Transi-
tion (zumeist der Zwangspsychotherapie) zurtickzufiihren sind. So werden Trans*Personen in der psycho-
therapeutischen Versorgung mit Vorurteilen und tibergriffigen Fragen zur Sexualitit konfrontiert (Fuchs
etal. 2012).

Auch die Regelungen des Personenstandsrechts sind fiir das Gesundheitswesen von Relevanz. Dies zeigt
sich auf alltiglicher Ebene beispielsweise in der Zimmerbelegung in Krankenhiusern, wenn die Zimmer-
zuteilung von Trans*Personen auf Basis des bei der Geburt zugeordneten Geschlechts vorgenommen wird.

Die Expert*inneninterviews ergaben aufierdem, dass auf Dokumenten der Gesundheitsversorgung hiufig
nur die Optionen Mann und Frau zur Ermittlung der Referenzwerte angegeben werden kénnen, sodass bei
Trans*Personen und anderen Menschen, die sich mit keiner der beiden Optionen identifizieren kénnen,
keine abweichende Angabe gemacht werden kann.

Spezifische Diskriminierungsrisiken von Inter*Personen®®

Noch immer werden intergeschlechtlich geborene Kinder in Deutschland medizinisch nicht notwendigen
geschlechtszuweisenden Operationen unterzogen (Intersexuelle Menschen e.V. 2020; Kléppel 2016; Remus
2015), was sowohl korperlich als auch seelisch ernsthafte Konsequenzen wie zum Beispiel Unfruchtbarkeit,
Inkontinenz und sexuellen Funktionsverlust nach sich ziehen kann (United Nations for LGBT Equality,
Office of the High Commissioner for Human Rights 2018). Die Operationen passieren zu einem Zeitpunkt,
zu dem die Kinder noch nicht in der Lage sind, eine informierte Entscheidung zu treffen und ihre Meinung
kundzutun. Auch gaben in einer Onlinebefragung der FRA von Inter*Personen 46 Prozent an, dass der
erste Eingriff zur Verdnderung korperlicher Geschlechtsmerkmale ohne Einwilligung erfolgte (European
Union Agency for Fundamental Rights [FRA] 2020). Spiter haben Betroffene es oft schwer, eine Wiedergut-
machung zu erlangen, da ihnen hiufig Informationen dariiber fehlen, was genau mit ihnen gemacht wur-
de, und es eine Verjihrungsfrist gibt (Amnesty International 2017). Trotz der in den letzten Jahren verin-
derten Leitlinien zur Behandlung von Personen mit Varianten der Geschlechtsmerkmale ist es nicht zu
einem Riickgang geschlechtszuweisender Operationen gekommen, die Zahl lag 2016 bei knapp tiber 2.000
Prozeduren pro Jahr (Hoenes et al. 2019). Im Mairz 2021 verabschiedete der Bundestag jedoch das ,Gesetz
zum Schutz von Kindern mit Varianten der Geschlechtsentwicklung®, welches Inter*Personen vor ge-
schlechtszuweisenden Operationen im Kindesalter schiitzen soll.

Dartiber hinaus erfahren auch Inter*Personen Diskriminierung in der Gesundheitsversorgung durch
Nichtberiicksichtigung ihrer Lebenssituation, etwa indem gynékologische sowie urologische Untersu-
chungen, die aufgrund der Anatomie erforderlich sind, verwehrt werden, wenn diese fiir das zugewiesene
Geschlecht nicht vorgesehen sind (Beigang et al. 2017, Seite 233).

Nach Angaben der Expert*innen fithren zudem negative Erfahrungen im Gesundheitssystem aufgrund
von fehlendem Fachwissen seitens der Arzt*innen zu einer verzdgerten Inanspruchnahme von medizini-
schen Leistungen.

19 Inter*Personen werden mit Variationen der Geschlechtsmerkmale geboren. Der Stern soll die Vielfalt moglicher Geschlechtsidenti-
taten zum Ausdruck bringen.
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Laufende Forschungsprojekte

Das aktuelle Projekt Gewaltwiderfahrnisse bei der Geburtshilfe?® der Hochschule Fulda untersucht mithilfe
narrativer Interviews Erfahrungen von Frauen, die bei der professionellen Geburtsbegleitung Gewalt er-
lebt haben. Daraus sollen Erfahrungstypologien entwickelt werden, die Auskunft iber positive und nega-
tive Faktoren geben kdnnen.

Das derzeit laufende Forschungsprojekt InTraHealth* der Fachhochschule Dortmund in Kooperation mit
der Technischen Hochschule Kéln und den Kliniken Koéln zielt auf die Verbesserung des Zugangs zur Ge-
sundheitsversorgung fiir Inter*- und Trans*Personen durch Abbau von Diskriminierung. Dazu wird eine
interaktive Online-Fortbildungsplattform entwickelt, mit der Gesundheitspersonal sensibilisiert und eine
verbesserte medizinische Versorgungsqualitit und -zufriedenheit fiir Inter*- und Trans*Personen erreicht
werden soll.

Das Projekt TRANS*KIDS* der Westfélischen Universitit Miinster und der Georg-August-Universitit Got-
tingen beschiftigt sich mit der Entwicklung von Schulungen zur Férderung eines diskriminierungsfreien
Umgangs mit minderjihrigen Trans*Personen im Gesundheitswesen.

Die Universitit Bielefeld fiihrt dariiber hinaus derzeit das Projekt Gesundheitsversorgung marginalisierter
Gruppen als Indikator gesellschaftlichen Zusammenhalts durch.?® Neben der Erfassung ausgrenzender Me-
chanismen und den Erfahrungen von LGBTI-Personen beim Zugang zur gesundheitlichen Versorgung
werden unter anderem Strategien zur Uberwindung der Barrieren entwickelt, um die gleichberechtigte
Teilhabe an Gesundheitsdiensten zu ermdglichen.

Fazit

Insgesamt ergibt eine Auswertung der vorhandenen Literatur einen deutlichen Mangel an Studien zu Dis-
kriminierungsrisiken von Frauen im Gesundheitswesen in Deutschland, insbesondere im Vergleich zur
umfangreichen internationalen Forschungsliteratur zu diesem Thema. Dies umfasst sowohl Behandlungs-
unterschiede zwischen Frauen und Ménnern als auch Fille der Gleichbehandlung, in denen jedoch unter-
schiedliche medizinische Bediirfnisse vorliegen. Hier bedarf es dringend Studien, die untersuchen, inwie-
weit Diskriminierungsformen, die in Studien aus anderen Lindern bekannt sind, auch in Deutschland
auftreten. Dies betrifft beispielsweise die Behandlung in der Notaufnahme und ob Schmerzen bei Frauen
und Ménnern unterschiedlich ernst genommen werden.

Dartiber hinaus fehlt es bisher an Untersuchungen mit einem intersektionalen Ansatz. So gibt es aus qua-
litativen Studien Hinweise darauf, dass etwa bei der Geburt besondere Diskriminierungsrisiken fiir lesbi-
sche Frauen bestehen. Auslidndische Studien zeigen auf, dass rassistische Diskriminierung auch bei der
Geburt auftreten kann. Zur Behandlung und Betreuung wiahrend der Schwangerschaft und nach der Ge-
burt ist generell wenig bekannt.

20 https://www.hs-fulda.de/pflege-und-gesundheit/forschung/forschungsschwerpunkte/gesundheitsschutz-bei-interpersoneller-
gewalt/peko-1 (letzter Zugriff am 07.04.2021)

21 https://www.fh-dortmund.de/intrahealth (letzter Zugriff am 05.07.2021)

22 https://transkids-studie.de/das-projekt/ (letzter Zugriff am 07.04.2021)

23 https://www.fgz-risc.de/forschung/alle-forschungsprojekte/details/BIE_F_10 (letzter Zugriff am 05.03.2021)
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Institutionelle Diskriminierung durch Gesetze, etwa im Zusammenhang mit der reproduktiven Autono-
mie von Frauen oder dem Prozess der Geschlechtsangleichung, ist in der deutschen Literatur belegt. Dis-
kriminierende Effekte organisationsinterner Regeln wurden bisher weit weniger untersucht, wie etwa bei
der Zimmerbelegung von Trans*Patient*innen oder der Kostenerstattung von gynékologischen oder uro-
logischen Behandlungen, die aufgrund der Anatomie erforderlich sind, aber fiir das zugewiesene Ge-
schlecht nicht vorgesehen sind. Hier bedarf es einer systematischen Uberpriifung bestehender Regeln und
Handlungsabldufe auf mogliche benachteiligende Auswirkungen fiir Trans*- und Inter*Personen.

3.1.3 Religion

Fiir Deutschland liegen bislang nur wenige aussagekréftige Studien vor, die sich explizit mit der Ungleich-
behandlung aufgrund der Religion in der gesundheitlichen Versorgung auseinandersetzen. Eine Betroffe-
nenbefragung im Auftrag der Antidiskriminierungsstelle des Bundes belegt, dass bei Diskriminierungser-
fahrungen aufgrund der Religion der Anteil an sozialen Herabwiirdigungen im Gesundheitswesen, im
Vergleich zu den anderen im AGG genannten Merkmalen, mit 86 Prozent besonders hoch liegt (Beigang et
al. 2017, Seite 231). Neben der Betroffenenperspektive gibt eine Studie, in der spontane Assoziationen von
Hausdrzt*innen in Deutschland mit muslimischen Patient*innen anhand eines ,Brainwriting“** erfasst
wurden (n=90), Hinweise auf stereotype Zuschreibungen seitens des medizinischen Fachpersonals. So
konstatieren die Autor*innen der Studie, dass ,aufgrund mangelnden Wissens tiber kulturelle und religio-
se Kontexte“ die muslimischen Patient*innen ,wenig reflektiert und vielfach stereotypisierend dargestellt”
werden (Kronenthaler et al. 2014, Seite 435). Beim Themenkomplex Kopftuch zeigten sich zudem diskrimi-
nierende Assoziationen wie ,Schleiereulen” (Kronenthaler et al. 2014, Seite 436). Allerdings bleibt offen, ob
und inwiefern die stereotypen Zuschreibungen gegeniiber muslimischen Patient*innen im Verhalten der
deutschen Hausirzt*innen wirksam werden.

Internationale Studien legen den Schluss nahe, dass Diskriminierung aufgrund der Religion in der Ge-
sundheitsversorgung kein seltenes Phinomen darstellt (Samari et al. 2018). Eine Querschnittstudie in den
USA, bei der landesweit 227 Erwachsene mit islamischer Religionszugehorigkeit teilnahmen, untersuchte
das Ausmaf} und die Erscheinungsformen von Diskriminierung gegeniiber Muslim*innen im Gesund-
heitswesen. 27,6 Prozent der Befragten gaben an, schon einmal aufgrund ihrer Religion im Gesundheits-
wesen diskriminiert worden zu sein. Neben der Erfahrung, ausgeschlossen oder ignoriert zu werden, be-
richteten die Befragten am hiufigsten von Problemen im Zusammenhang mit dem Tragen religitser
Kleidung und beleidigenden oder unsensiblen Auferungen (Martin 2015, Seite 55). Zudem zeigte sich fiir
Frauen in einer regionalen Befragung in Chicago, dass subjektiv wahrgenommene Diskriminierungserfah-
rungen aufgrund der Religion einen negativen Einfluss auf die Mammografie-Screeningteilnahme aus-
Uben (Padela et al. 2015) und zu einer verzégerten Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen fithren
(Vu et al. 2016).

Vergleichbare Studien, die sich explizit mit Diskriminierung aufgrund der Religion im Gesundheitswesen aus
der Betroffenenperspektive auseinandersetzen, liegen fiir Deutschland bislang nicht vor.

Allerdings ist aus Studien zu wahrgenommenen Diskriminierungserfahrungen im Allgemeinen - wie dem
Integrationsbarometer des Sachverstindigenrats deutscher Stiftungen fiir Integration und Migration - be-
kannt, ,dass nicht die Zugehorigkeit zu einer Herkunftsgruppe den starksten Effekt auf das Diskriminie-
rungserleben hat, sondern die Religion“ (Forschungsbereich beim Sachverstindigenrat deutscher Stiftun-

24 Die Hausérzt*innen wurden gebeten, auf einem Blatt Papier ihre Gedanken und Erfahrungen zu muslimischen Patient*innen zu
notieren.
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gen flr Integration und Migration 2018, Seite 13). So berichten insbesondere Zugewanderte mit
muslimischem Glauben von erfahrener Diskriminierung.

Es bedarf der systematischen Erforschung, inwiefern Benachteiligungen aufgrund der Religion auch im Ge-
sundheitswesen auftreten und ob sich die Diskriminierungserfahrungen nach den einzelnen Religionen
unterscheiden.

In einer qualitativen Studie zur Gleichbehandlung in der Pflege wurde deutlich, dass Berihrungsingste
und Herabwiirdigungen gegeniiber muslimischen Empfinger*innen gesundheitlicher Leistungen haufig
auftreten. Aus den Interviews mit Fihrungskriften stationirer Pflegeeinrichtungen der Diakonie und
Caritas geht ein Othering von als muslimisch wahrgenommenen Patient*innen hervor, welches sich in
emotional-kognitiven Barrieren auf Seiten des Pflegepersonals manifestiert und die professionelle Fir-
sorge beeinflusst. Zudem wurde deutlich, ,wie gesellschaftlich einflussreiche rassistische Abwertung, Un-
wissen oder Geringschitzung gegeniiber islamischer Religionszugehorigkeit in den Alltagsroutinen eines
Pflegeheims Ausdruck finden“ (Lewicki 2020, Seite 222). Es ist davon auszugehen, dass ,,abwertende Ein-
stellungen gegeniiber Muslim*innen“ (Forschungsbereich beim Sachverstindigenrat deutscher Stiftungen
fiir Integration und Migration 2018, Seite 13) nicht nur in Pflegeeinrichtungen, sondern auch im Gesund-
heitswesen auftreten.

Inwiefern Vorurteile und stereotype Zuschreibungen beim medizinischen und pflegenden Personal im Ge-
sundheitswesen manifestiert sind und zu diskriminierenden Handlungen in der gesundheitlichen Versor-
gung aufgrund der Religionszugehorigkeit der Patient*innen fiihren, bedarf jedoch der grundlegenden
Erforschung.

Unzureichende Beriicksichtigung religioser Grundpflichten

Die unzureichende Berticksichtigung religioser Grundpflichten (zum Beispiel spezifische Speisevorschrif-
ten) im Gesundheitswesen kann eine Form der institutionellen Diskriminierung darstellen. So sind die
Angebote des Gesundheitssystems hiufig nicht auf die religiose Vielfalt der Bevolkerung ausgerichtet, wo-
durch strukturelle Ausgrenzungs- und Benachteiligungsprozesse begtinstigt werden (Ilkilic 2007). Qualita-
tive Studien im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen deuten darauf hin,
dass die unzureichende Beriicksichtigung religioser Besonderheiten nicht nur den Zugang zu, sondern
auch die Wirksamkeit von Rehabilitationsmafnahmen erschwert. Insbesondere fehlende gleichge-
schlechtliche (Bewegungs-)Therapien Giberschreiten religiés bedingte Schamgrenzen und erschweren reli-
giosen Frauen die Teilnahme an den Angeboten, wodurch die Qualitit der rehabilitativen Versorgung be-
eintrachtigt wird. Zudem wird berichtet, dass weder Riumlichkeiten fiir Gebetsrituale zur Verfiigung
stehen, noch religiése Speisevorschriften berticksichtigt werden (Brause et al. 2010; Brzoska et al. 2010a).
In einer Befragung von orthopiddischen Rehabilitationseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen und
Schleswig-Holstein (n=55) geben zwar fast drei Viertel (74,6 Prozent) der befragten Einrichtungen an,
dass die Moglichkeit zur Behandlung durch gleichgeschlechtliches Personal besteht, jedoch bietet nur
etwa ein Drittel (34,6 Prozent) der Einrichtungen Gruppentherapien fiir Frauen und Ménner getrennt an.
Ferner berichten lediglich 45,5 Prozent der teilnehmenden Einrichtungen, in ihrer Mentiauswahl die
religiosen Bediirfnisse zu berticksichtigen. Der Aussage ,.Es ist wichtig, dass unsere Mitarbeiter*innen an
Fortbildungen/Kursen zum Umgang mit kultureller/religioser Vielfalt teilnehmen®, stimmten lediglich
ein Drittel (36,8 Prozent) der befragten Einrichtungen zu (Brzoska et al. 2017b, Seite 846).

Eine reprisentative Befragung von Allgemeinkrankenhéusern in Deutschland belegt zudem die mangeln-
de Berticksichtigung religiéser und kultureller Erndhrungsgewohnheiten in der stationidren Versorgung.
Fast ein Viertel (24 Prozent) der teilnehmenden Einrichtungen (n=234) berticksichtigt bislang noch nicht
die kulturellen oder religitsen Aspekte bei der Verpflegung (Blum et al. 2017, Seite 60).
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Fazit

Insgesamt besteht in Deutschland grundlegender Forschungsbedarf zum Ausmaf und zu den Formen von
Diskriminierung aufgrund der Religion im Gesundheitswesen. So liegen bislang keine Erkenntnisse dari-
ber vor, inwiefern sich religionsbezogene Diskriminierungserfahrungen auf den Zugang zu Leistungen des
Gesundheitssystems und auf die Qualitit der gesundheitlichen Versorgung auswirken. Wahrend einzelne
Studien Hinweise auf institutionelle Diskriminierungsrisiken geben, mangelt es an Studien, die die Dis-
kriminierungserfahrungen aus der Perspektive der Betroffenen - unter Bertiicksichtigung der verschiede-
nen Religionen - in den einzelnen Versorgungsbereichen des Gesundheitssystems schildern. Dariiber hin-
aus ist fiir Deutschland bislang nicht untersucht worden, inwiefern abwertende Einstellungen gegeniiber
religisen Patient*innen beim medizinischen und pflegenden Gesundheitspersonal manifestiert sind und
zu diskriminierendem Verhalten in der gesundheitlichen Versorgung fithren. In diesem Zusammenhang
gilt es, die moglichen negativen Auswirkungen auf die Behandlungsqualitit der Betroffenen ebenfalls zu
untersuchen. Dabei sollte zudem die Frage verfolgt werden, ob sich Vorurteile und stereotype Zuschrei-
bungen gegeniiber den Patient*innen nach den verschiedenen Religionen unterscheiden.

3.1.4 Behinderung

Hintergrundinformation: Die Behindertenrechtskonvention

Die UN-Konvention (iber die Rechte von Menschen mit Behinderung stellt fest, dass teilzuhaben und
selbstbestimmt zu leben bedeutet, alle Bereiche des eigenen Lebens kontrollieren und gestalten zu
kénnen, ohne von anderen Menschen abhangig zu sein. Gemal der Artikel 25 und 26 der UN-Behinderten-
rechtskonvention darf niemand aufgrund einer Behinderung einen schlechteren Zugang zum Gesundheits-
system haben, und es sind alle MaRnahmen zu treffen, um das HéchstmaR an Unabhangigkeit und Teilhabe
zu gewahrleisten. Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) von 2006 und sein Fakultativprotokoll
haben seit dem 26. Marz 2009 Rechtsverbindlichkeit in Deutschland. Sie ist ein volkerrechtlicher Vertrag im
Range eines Bundesgesetzes und konkretisiert Menschenrechte, die den deutschen Grundrechten entspre-
chen. Wie vom Bundesverfassungsgericht und dem Europaischen Gerichtshof (EuGH) bestatigt wurde,
muss nicht nur einfaches, sondern auch Verfassungsrecht konventionskonform ausgelegt werden. Die
gleichberechtigte Teilhabe behinderter Menschen an medizinischen Dienstleistungen ist auch aufgrund der
durch die Verfassung garantierten Personlichkeitsrechte und wegen des Benachteiligungsverbots aufgrund
einer Behinderung aus Artikel 3 Absatz 2 GG geboten.

Eine im Auftrag der Antidiskriminierungsstelle des Bundes durchgefiihrte Betroffenenbefragung belegt,
dass Diskriminierungserfahrungen aufgrund von Behinderungen, Beeintridchtigungen oder chronischen
Erkrankungen im Gesundheitswesen deutlich tiberreprisentiert sind (Beigang et al. 2017, Seite 229). Die
gleichberechtigte Teilhabe an der gesundheitlichen Versorgung wird Menschen mit Behinderungen durch
erhebliche Barrieren beim Zugang zur und der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems
erschwert (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2016; Schiille 2016).
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Diskriminierungsrisiken durch mangelnde Barrierefreiheit im Zugang zum
Gesundheitssystem

Baulich barrierefreie Arzt*innenpraxen stellen eine wesentliche Voraussetzung fiir den gleichberechtigten
Zugang zur Gesundheitsversorgung von Menschen mit korperlichen Behinderungen und Beeintrachti-
gungen dar. Allerdings verweisen sowohl eingegangene Beratungsfille in Antidiskriminierungsstellen
(Antidiskriminierungsstelle des Bundes 2017a) als auch vorliegende Studien auf ,Defizite in der flichen-
deckenden Ermoglichung barrierefreien Zugangs zu Leistungsanbieter*innen der medizinischen Versor-
gung”“ (Weber 2015, Seite 277).

Hintergrundinformation: Rechtsgrundlage zur Barrierefreiheit

Im Rahmen des Behindertengleichstellungsgesetzes (BGG) wird Barrierefreiheit definiert als ,,bauliche
und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Gebrauchsgegenstinde, Systeme der Informationsver-
arbeitung, akustische und visuelle Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowie andere
gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fir Menschen mit Behinderungen in der allgemein iblichen Weise,
ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe auffindbar, zuganglich und nutzbar sind*
(§ 4 BGG). Die Bundesregierung hat MaRnahmen ergriffen, um die Barrierefreiheit im Sinne des BGG im
Gesundheitswesen voranzubringen (BT-Drs. 19/21310). Hierzu gehoren die Pflegereformen der vergange-
nen Jahre, die Schaffung von Rechtsgrundlagen fir die Behandlung in medizinischen Behandlungszentren
fur Erwachsene mit psychischer Beeintrachtigung oder schweren Mehrfachbehinderungen (§§ 43b, 119c
SGB V), das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) und die im Rahmen des Terminservice- und
Versorgungsgesetzes (TSVG) erfolgten Verbesserungen der Heil- und Hilfsmittelversorgung.

Einen besonderen Fokus legen die Gesetzgebungsorgane hierbei auf die Schaffung von barrierefreien
Praxen. Dies findet rechtliche Umsetzung im Rahmen des baurechtlichen Genehmigungsverfahrens. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen wurden mit dem TSVG verpflichtet, bundesweit einheitlich im Internet
Uber den barrierefreien Zugang zur Versorgung zu informieren, § 75 Absatz 1a Satz 2 SGB V. Daraufhin
hat die Kassendrztliche Bundesvereinigung gemeinsam mit den Kassenarztlichen Vereinigungen 2019
Hinweise und weiter gehende Informationen zur bundeseinheitlichen Veréffentlichung von Informationen
zur Barrierefreiheit von Arzt*innenpraxen erarbeitet. § 2 der Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL) des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sieht vor, dass in den von den Kassenarztlichen Vereinigungen
im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen aufzustellenden
Bedarfsplanen von der Richtlinie abgewichen kann. Zu diesen mdglichen Abweichungen zahlt auch die
Barrierefreiheit. Férderung des barrierefreien Zugangs wurde als Kriterium fiir einen zusétzlichen lokalen
Versorgungsbedarf in § 35 Absatz 5 Satz 5 Nummer 6 BPL-RL aufgenommen. Derzeit werden diese
Anderungen in den Bedarfsplanen ausgewiesen.

Meldepflichten an die Kassenarztliche Bundesvereinigung zur Barrierefreiheit existieren nicht; die gesetz-
liche Aufgabe und Verpflichtung, liber die Barrierefreiheit von Arzt*innenpraxen zu informieren, gilt nur fiir
die Kassenirztlichen Vereinigungen. Die Frage der Barrierefreiheit fiir Arzt*innenpraxen bei Neubau oder
Nutzungsanderung wird im Rahmen des baurechtlichen Genehmigungsverfahrens Giberpriift, nicht jedoch
im Rahmen des arztlichen Zulassungsverfahrens.
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Eine bundesweite Abfrage niedergelassener (zahn)arztlicher und psychotherapeutischer Praxen im Rah-
men des Projekts ,Barrierefreie Praxis“ der Stiftung Gesundheit belegt, dass lediglich knapp ein Drittel
(36,4 Prozent) der verzeichneten Arzt*innenpraxen mindestens eins von insgesamt zwolf Kriterien der
Barrierefreiheit erfiillen (unter anderem barrierefreier Zugang, rollstuhlgerechte Praxis, Orientierungs-
hilfe fiir Sehbehinderte); 140.000 von 220.000 Arzt*innenpraxen bieten keine entsprechenden Vorkehrun-
gen der Barrierefreiheit an beziehungsweise liefern dazu keine Angaben (Stiftung Gesundheit 2020). Eine
differenzierte Betrachtung zeigt zudem, dass insbesondere behindertengerechte Parkplitze, hohenver-
stellbare Untersuchungsmobel, barrierefreie Toiletten und Orientierungshilfen fiir Sehbehinderte nur in
Ausnahmefillen in den Arzt*innenpraxen gegeben sind (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2016).

Nach dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) sind die Kassenirztlichen Vereinigungen dazu
verpflichtet, iber die Zugangsmoglichkeiten zur ambulanten Versorgung von Menschen mit Behinderung
zu informieren. In einer Antwort der Bundesregierung auf eine kleine Anfrage von Biindnis 90 / Die Gri-
nen zur Umsetzung der Barrierefreiheit in der Gesundheitsversorgung stellt die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung Daten zu lediglich 7 von 17 Kassenirztlichen Vereinigungen zur Verfiigung. Jeweils knapp ein
Viertel der hausirztlichen (26,4 Prozent) und fachirztlichen (26,1 Prozent) Praxen verfligen {iber einen
uneingeschrinkten barrierefreien Zugang, wobei sich bei einer differenzierten Betrachtung deutliche
bundeslandspezifische Unterschiede zeigen. Wiahrend 46,2 Prozent der hausirztlichen und 53,6 Prozent
der fachirztlichen Praxen in Brandenburg einen uneingeschrankten barrierefreien Zugang ermaoglichen,
liegt der Anteil beispielsweise in Rheinland-Pfalz bei lediglich 15,9 Prozent beziehungsweise 16,3 Prozent
(Deutscher Bundestag 2020, Seite 4). Allerdings bezieht sich der ,uneingeschrinkt barrierefreie Zugang”
ausschliellich auf die rdumliche Zuginglichkeit und Nutzbarkeit der niedergelassenen Arzt*innenpraxen;
es werden keine Informationen zur Beriicksichtigung der spezifischen Bedarfe von Menschen mit Sehbe-
hinderungen bereitgestellt. Dass Barrierefreiheit iiber die baulichen Aspekte hinausgeht und entsprechen-
de Strukturen fir jegliche Beeintrichtigungsformen vorhanden sein miissen, wurde auch in den Ex-
pert*inneninterviews hervorgehoben. Allerdings fallen ,gerade leichte Sprache und Blindenleitsysteme
(...) gerne hinten runter” (Zitat Expert*inneninterview).

Daneben bestehen in der wohnortnahen Versorgung barrierefreier hausirztlicher Praxen deutliche Stadt-
Land-Unterschiede, insbesondere zum Nachteil der Menschen mit Behinderungen in ldndlichen Regionen
in Ostdeutschland (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2016). So schrankt die mangelnde physi-
sche Barrierefreiheit im ambulanten Versorgungsbereich nicht nur die freie Arzt*innenwahl (Hasseler
2015a), sondern auch die Wohnortwahl ein (Weber 2015) und stellt eine strukturelle Diskriminierung von
Menschen mit Behinderungen und Beeintriachtigungen dar. Im Zuge der Evaluation des Behinderten-
gleichstellungsgesetzes zeigte sich, dass 46,7 Prozent der Beschwerden im Gesundheitswesen im Zusam-
menhang mit der mangelnden Barrierefreiheit auf die fehlende Wahlfreiheit der drztlichen Versorgung
und 44,5 Prozent der Fille auf bauliche Gegebenheiten zuriickzufihren sind (Welti et al. 2014, Seite 239).

Auswertungen der Studie Gesundheit in Deutschland Aktuell (GEDA) 2014/2015 belegen zudem, dass sich
bei Menschen mit Behinderungen Untersuchungen beziehungsweise Behandlungen aufgrund einer ,,zu
weiten Entfernung oder Probleme, dorthin zu gelangen*“ signifikant hiufiger verzogern als bei Menschen
ohne Behinderungen (Wetzel und Rathmann 2020). Ein weiteres zentrales Studienergebnis stellt der Zu-
sammenhang zwischen dem Behinderungsstatus und dem Warten auf einen Untersuchungstermin dar:
So verzogern sich bei Menschen mit Behinderung eher Untersuchungen aufgrund langer Wartezeiten auf
einen Termin als bei Menschen ohne Behinderung (Wetzel und Rathmann 2020). Verschiedene regionale
qualitative Studien weisen ebenfalls auf lange Wartezeiten von Menschen mit geistigen (und mehrfachen)
Behinderungen fiir Termine bei niedergelassenen (Fach-)Arzt*innen hin (Steffen und Blum 2012; Hasseler
2015a). ,Wihrend fiir Menschen mit kérperlichen Behinderungen die physischen Barrieren im Vorder-
grund stehen und erst danach immaterielle Barrieren, wie die Folgen von Stigmatisierung, deutlich wer-
den, stehen bei Menschen mit geistigen und psychischen Behinderungen die immateriellen, die sozialen
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Barrieren im Vordergrund“ (Weber 2015, Seite 275). In einer explorativen qualitativen Studie zur gesund-
heitlichen Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung in zwei Hamburger Bezirken (n=33) zeigte
sich unter anderem ein Mangel an qualifizierten niedergelassenen Haus- und Fachirzt*innenpraxen als
wesentliche Zugangsbarriere fiir eine addquate Versorgung. Sowohl eine geringe Bereitschaft zur Aufnah-
me als auch ein inaddquater Umgang mit Patient*innen mit geistiger Behinderung sind urséchlich flr
eine oft lange Suche nach neuen Arzt*innen (Steffen und Blum 2012).

Dass Menschen mit Behinderungen oftmals in der hausarztlichen Versorgung abgewiesen werden, wurde
auch in den Expert*inneninterviews geschildert. Allerdings fehlen bislang empirisch gesicherte Daten, die
das AusmaR der Leistungsverweigerung aufgrund des Vorliegens einer Behinderung unter niedergelassenen
(Fach-)Arzt*innen benennen und die Griinde hierfiir systematisch analysieren.

Insgesamt kann konstatiert werden, dass vorliegende - quantitative sowie qualitative - Studien mogliche
Barrieren im Zugang zur gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Behinderungen aufzeigen, die
einer gleichberechtigten Teilhabe im Gesundheitssystem entgegenstehen. Die tatsdachlichen Auswirkungen
der mangelnden Barrierefreiheit auf die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems von
Menschen mit Behinderungen werden jedoch nur selten untersucht.

Spezifische Barrieren beim Behandlungszugang von Menschen mit psychischen
Erkrankungen

Menschen mit psychischen Erkrankungen sind im Gesundheitswesen spezifischen Zugangsbarrieren aus-
gesetzt. In einer qualitativen Studie wurden 30 Patient*innen mit den Diagnosen Angsterkrankung oder
Depression zu den wahrgenommenen Barrieren auf ihren Behandlungswegen befragt. Neben einer ver-
spateten Diagnosestellung (und der damit einhergehenden verzégerten Therapieeinleitung) wurde unter
anderem auf die mangelnde Kommunikation an den Versorgungsschnittstellen und den langen, belasten-
den Wartezeiten fiir die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Angebote hingewiesen (Kivelitz et al.
2015). Hausarzt*innen stellen hiufig die erste Anlaufstelle von Menschen mit psychischen Erkrankungen
dar und nehmen folglich eine Schliisselrolle fiir die Erkennung der Diagnose ein. Allerdings verweisen vor-
liegende Studien auf Defizite in der Diagnosestellung im priméren Versorgungssystem, die zu Unter- be-
ziehungsweise Fehlversorgung und einer Verschlechterung des Krankheitsverlaufes fiihren kénnen (Watz-
ke et al. 2015; Gaebel et al. 2005; Kivelitz et al. 2015). In diesem Zusammenhang berichten Betroffene, dass
sie von den Arzt*innen bei der Schilderung ihrer Beschwerden nicht ernst genommen werden (Gaebel et
al. 2005). Zudem stellen das unzureichende psychotherapeutische Angebot, das sich in langen Wartezeiten
zum Therapiebeginn dufert, und die fehlenden flichendeckenden psychosozialen Nachsorgeangebote
eine wesentliche Versorgungsliicke fiir die Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen dar
(Watzke et al. 2015).

Diskriminierungserfahrungen bei der Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems

»Die Frage der Barriere beziehungsweise Barrierefreiheit beginnt vielmehr bei einer offenen und wert-
schitzenden Einstellung gegeniiber Menschen mit Behinderungen® (Seidel 2013, Seite A1548). Allerdings
belegen vereinzelte Studien, dass Menschen mit Behinderungen, Beeintriachtigungen oder chronischen
Erkrankungen Diskriminierungsrisiken in der Gesundheitsversorgung ausgesetzt sind. So berichten Men-
schen mit korperlichen oder psychischen Beeintriachtigungen in einer Studie im Auftrag der Antidiskrimi-
nierungsstelle des Bundes, dass ihre Symptomatik vom medizinischen und pflegenden Personal nicht
ernst genommen wird. Bei Personen mit psychischen Beeintriachtigungen werden korperliche Beschwer-
den auf die psychischen Beeintriachtigungen reduziert; bei Menschen mit kérperlicher Behinderung wird
zugleich von einer kognitiven Beeintrichtigung ausgegangen (Beigang et al. 2017, Seite 234f.). In einer
quantitativen Querschnittstudie zur medizinischen Versorgung von gehorlosen Menschen (n=841) gaben
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41,0 Prozent der Befragten an, ,mit ihren Beschwerden von einer Arztin/einem Arzt nicht ernst genom-
men worden zu sein®; 20,2 Prozent fanden, dass Arzt*innen sich nicht genug Zeit nahmen (Hocker 2010,
Seite 52). Daneben wird bei gehorlosen dlteren Menschen von Benachteiligungen in der ambulanten Ge-
sundheitsversorgung im Hinblick auf die Griindlichkeit der Behandlung (Kaul et al. 2009) und bei Men-
schen mit geistiger Behinderung von einem ,schroffen Umgang® bei der Inanspruchnahme von nieder-
gelassenen Arzt*innen berichtet (Steffen und Blum 2012).

Hinweise auf eine ungleiche Behandlung gibt zudem eine in Baden-Wiirttemberg durchgefiihrte Befra-
gung von niedergelassenen Zahnirzt*innen (n=888) und HIV-positiven Patient*innen (n=577). 13,0 Pro-
zent der HIV-infizierten Befragten gaben an, sich schlechter als andere Patient*innen behandelt zu fiihlen,
nachdem ihre HIV-Infektion bekanntgegeben wurde; 22,5 Prozent berichteten von negativen Erfahrun-
gen bei der Zahnirztin /beim Zahnarzt aufgrund ihrer HIV-Infektion (Akarsu et al. 2016, Seite 11). Von den
niedergelassenen Zahnirzt*innen stimmten fast ein Viertel (22,1 Prozent) der Aussage zu, dass HIV-positi-
ve Patient*innen eine grofle Belastung fiir ihre Praxis seien (Akarsu et al. 2016, Seite 8). Dariiber hinaus
duflert sich die ungleiche Behandlung von HIV-positiven Menschen in der Terminvergabe. Fast die Hilfte
(46,6 Prozent) der befragten niedergelassenen Zahnirzt*innen behandeln HIV-positive Patient*innen ge-
sondert an bestimmten Tagen oder Zeiten (Akarsu et al. 2016, Seite 8). Unter den HIV-positiv Befragten
berichteten 11,4 Prozent, ihren Termin am Ende des Tages nach allen anderen Patient*innen zu erhalten
(Akarsu et al. 2016, Seite 11).

Diese Ungleichbehandlung von HIV-positiven Menschen bei der Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen wird auch in den Expert*inneninterviews geschildert: ,(...) aber das sind so wirklich diese klassisch
diskriminierenden Fille (...) HIV-positiver Mensch geht zur Zahnirztin /zum Zahnarzt und bekommt dort
dann nur den letzten Termin am Freitagnachmittag zugewiesen (....) auf den letzten Behandlungstermin an
den Tag verweisen, damit halt in Anfiihrungsstrichen ja niemand hinterher angesteckt wird oder die Praxis
desinfiziert werden kann“ (Zitat Expert*inneninterview).

Inwiefern Menschen mit Behinderungen oder Beeintrichtigungen in der Arzt*innen-Patient*innen-Inter-
aktion spezifischen Diskriminierungsrisiken ausgesetzt sind und ob diese in einer ungleichen medizinischen
oder therapeutischen Behandlung resultieren, bedarf jedoch der systematischen Erforschung.

Insgesamt mangelt es an ,Daten zur wahrgenommenen Zufriedenheit bei der Inanspruchnahme, Bedarfs-
deckung sowie zur Hiufigkeit von Diskriminierungserfahrungen bei der Inanspruchnahme von gesund-
heitlichen Dienstleistungen“ von Menschen mit Behinderungen (Schiille 2016, Seite 3). Im Rahmen des
Projekts Einschdtzung gesundheitlicher und pflegerischer Bedarfe von Menschen mit geistigen und/oder
mehrfachen Beeintrdchtigungen in stationdren und ambulanten Wohneinrichtungen in der Region Braun-
schweig - Entwicklung und Testung eines Einschdtzungsinstruments wurde ein zielgruppenspezifisches Ins-
trument entwickelt, um die subjektiven Erfahrungen hinsichtlich der Gesundheitsversorgung von Men-
schen mit geistigen Behinderungen zukiinftig erfassen zu kénnen (Sté6lting und Hasseler 2020).

Diskriminierungserfahrungen in Form der Vorenthaltung von Behandlungen

Nach der im Auftrag der Antidiskriminierungsstelle des Bundes durchgefiihrten Betroffenenbefragung
werden in 41,3 Prozent der Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitswesen aufgrund von Behinde-
rungen, Beeintrichtigungen oder chronischen Erkrankungen den Betroffenen Rechte vorenthalten
(Beigang et al. 2017, Seite 246). Eine bundesweite Studie zu Diskriminierungs- und Stigmatisierungs-
erfahrungen von Menschen mit HIV in Deutschland belegt zudem, dass 19 Prozent der Befragten in den
letzten zwolf Monaten Gesundheitsleistungen wie Zahnbehandlungen aufgrund ihrer HIV-Infektion
verwehrt wurden. Darliber hinaus verzichteten rund 18 Prozent der Befragten, denen eine Behandlung
verweigert wurde, auf einen eigentlich notwendigen Arztbesuch (Deutsche AIDS-Hilfe e.V. 2012, Seite 57 f.).
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Ein dhnliches Ergebnis zeigt sich in der Befragung von HIV-positiven Patient*innen in Baden-Wirttem-
berg, bei der 18,4 Prozent der Befragten angaben, schon einmal von einer Zahnérztin/einem Zahnarzt
abgewiesen worden zu sein (Akarsu et al. 2016, Seite 11).

Qualitative Studien deuten zudem darauf hin, dass notwendige diagnostische Untersuchungen zur Erken-
nung von Erkrankungen und therapeutische Mafdnahmen bei Menschen mit geistiger und mehrfacher
Behinderung sowohl in Akutkrankenhiusern (Roser et al. 2011; Hasseler 2015b) als auch im niedergelasse-
nen Bereich hiufig nicht durchgefiihrt oder verordnet werden (Hasseler 2015a). Der Mangel an verordneten
Leistungen wird von den niedergelassenen Arzt*innen mit Hinweisen auf die finanziellen Kapazititen
oder ,nicht rehabilitationsfahig” begriindet (Hasseler 2015a). Eine in Nordrhein-Westfalen durchgefiihrte
Studie zur Versorgungsqualitit unter Brustkrebspatientinnen (n=4.626) belegt, dass sowohl Unterschiede
in der Diagnostik als auch in der Behandlungsart nach dem (Nicht-)Vorliegen einer Behinderung bestehen.
So wird Brustkrebs bei Frauen mit kérperlichen und Sinnesbeeintrichtigungen seltener durch ein Mam-
mografie-Screening diagnostiziert als bei Frauen ohne Behinderung. Zudem erhalten Patientinnen mit
korperlichen Beeintridchtigungen seltener eine brusterhaltende Behandlung und eher eine Mastektomie
ohne Rekonstruktion als Patientinnen ohne Behinderung (Grof et al. 2020).

Diskriminierungsrisiken durch mangelndes Fachwissen und kommunikative Kompetenzen
Ein weiteres Diskriminierungsrisiko von Menschen mit Behinderungen oder Beeintriachtigungen bei der
Inanspruchnahme der ambulanten sowie stationidren Gesundheitsversorgung resultiert aus dem man-
gelnden Fachwissen und den unzureichenden Erfahrungen des Gesundheitspersonals im Umgang mit
Menschen mit geistigen und mehrfachen Behinderungen (Hasseler 2014; Schiille 2016). Die fehlenden
Fachkenntnisse behandelnder Arzt*innen iiber die spezifischen Besonderheiten von Menschen mit Be-
hinderungen (zum Beispiel im Hinblick auf die atypische Symptomatik) konnen dabei die Diagnose und
folglich auch die Behandlung beeinflussen (Steffen und Blum 2012; Bundesvereinigung Lebenshilfe e.V.
2020).

Inwiefern mangelndes Fachwissen von Arzt*innen iiber behinderungsspezifische Besonderheiten (insbe-
sondere im ambulanten Bereich) tatsdchlich zu Fehldiagnosen fiihrt und damit zusammenhingend in einer
Fehl-, Uber- oder Unterversorgung bei Menschen mit Behinderungen resultiert, bedarf jedoch weiterer
Forschung.

Ferner sei das pflegende Personal unzureichend im Umgang mit Menschen mit geistigen (und mehrfa-
chen) Behinderungen geschult (Roser et al. 2011). Eine wesentliche Ursache fiir die unzureichende Be-
handlung und Pflege von Menschen mit Behinderungen liegt in der mangelhaften Beriicksichtigung der
Spezifika in der Ausbildung des Gesundheitspersonals (Schmidt 2010).

Auf das mangelnde Fachwissen seitens der Leistungserbringenden und die unzureichende Ber{icksichti-
gung von Menschen mit Behinderungen in der medizinischen sowie pflegenden Ausbildung wird in den
Expert*inneninterviews ebenfalls explizit verwiesen. So wird unter anderem konstatiert: ,Da geht es vor
allem um das Fachwissen der Professionellen im Gesundheitswesen (...). Gerade bei Menschen mit geisti-
gen oder Mehrfachbeeintrichtigungen gibt es grofle Barrieren, auch die sogenannten Barrieren in den
Kopfen (...) grofRe Beriihrungsingste vom arztlichen Personal, aber auch pflegerischen Personal fiir diese
Personengruppe” (Zitat Expert*inneninterview).

Menschen mit geistigen und mehrfachen Behinderungen bendétigen demnach eine gesundheitliche
Versorgung, die die spezifischen Besonderheiten berticksichtigt. Infolge der mangelnden Verbreitung ,,an
Leistungserbringenden mit Erfahrung im Umgang mit Menschen mit Behinderung oder medizinischem
Know-how* (Kostka et al. 2019, Seite 1) ist jedoch die adiquate Versorgung fiir Menschen mit Behinderung
nicht flichendeckend sichergestellt. Nach Angaben der interviewten Expert*innen entsteht die Versor-
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gungsliicke insbesondere mit der Vollendung des 18. Lebensjahres: ,Bisher war die Liicke in der Versor-
gung tatsichlich, dass mit dem vollendeten 18. Lebensjahr die Menschen dann in die allgemeine Versor-
gungslandschaft entlassen wurden (...) die war aber nicht vorbereitet beziehungsweise hat sie diesen Bedarf
nicht gedeckt” (Zitat Expert*inneninterview). Mit der Moglichkeit, medizinische Zentren fiir Erwachsene
mit geistiger und Mehrfachbehinderung (MZEB) zu implementieren, sollen diese Versorgungsdefizite be-
hoben werden (Schiille und Hornberg 2016), in dem sie da ansetzen, ,wo das Regelsystem bezliglich einer
addquaten Gesundheitsversorgung fiir Erwachsene mit geistiger und mehrfacher Behinderung an seine
Grenzen stof3t“ (Kostka et al. 2019, Seite 2). Derzeit bieten bundesweit 50 Zentren eine spezialisierte Ver-
sorgung fiir Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung an (Medizinische Zentren fiir Erwach-
sene mit Behinderung 2021). Nach Angaben der interviewten Expert*innen stellt allerdings die Suche nach
qualifiziertem Personal eine grofle Herausforderung bei der Etablierung neuer Zentren dar.

Weiterhin zeigte sich in einer explorativen qualitativen Studie (n=33) in zwei Hamburger Bezirken, dass
es ,insbesondere in den Bereichen Psychiatrie, Neurologie, Orthopadie und Gynikologie“ an qualifizierten
Arzt*innen zur Versorgung von Menschen mit geistigen und mehrfachen Behinderungen fehlt (Steffen
und Blum 2012, A861). Der Mangel an qualifizierten Psychotherapeut*innen und Psycholog*innen fiihrt
dazu, ,dass bei der Behandlung von Menschen mit geistiger Behinderung bevorzugt medikamentése The-
rapien und kaum Psycho- oder Verhaltenstherapien eingesetzt wiirden - auch wenn diese angezeigt und
indiziert seien” (ebenda). Weitere Hinweise fiir eine Unterversorgung von Menschen mit Behinderungen
bestehen im Bereich der ,addquaten wohnortnahen zahnmedizinischen Versorgung“ (Nitschke und
Kaschke 2011, Seite 1078) und in der gynékologischen Versorgung (Posl et al. 2018).

Die interviewten Expert*innen berichten ebenfalls von Versorgungsdefiziten in den Angeboten der Pri-
vention und Gesundheitsférderung, die haufig nicht fiir Menschen mit Behinderungen ,,mitgedacht® sind.
Ferner wird ein Mangel an psychotherapeutischen Angeboten konstatiert: ,Wenn wir seelische Beein-
trachtigungen als solche nehmen, ja. Aber, wenn es Dopplungen gibt, beispielsweise geistige Beeintrich-
tigung und psychische Beeintriachtigung. Dann wissen wir, dass fallt oft {ibereinander und wird ganz selten
erkannt in der Diagnostik. Und es gibt dafiir eigentlich auch gar kein Angebot, schon gar nicht in der
Fliche® (Zitat Expert*inneninterview).

Die fehlende Erfahrung des medizinischen und pflegenden Personals im Umgang mit Menschen mit Be-
hinderungen kann sich auf die Kommunikation und in diesem Zusammenhang auch auf die Betreuungs-
qualitiat auswirken (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2016). So wird vielfach davon berichtet,
dass Arzt*innen die Diagnose und Behandlung nicht den Menschen mit Behinderungen erkliren, sondern
uber deren Kopf hinweg ausschliefflich mit den Begleitpersonen besprechen (Budroni et al. 2006; Roser et
al. 2011; Steffen und Blum 2012; Kaul et al. 2009). Ein strukturelles Defizit bei der Versorgung von gehor-
losen Menschen besteht zudem darin, dass keine standardisierten Abldufe zur Kommunikationsabsiche-
rung gegeben sind (Kaul et al. 2009). In einer quantitativen Befragung von gehorlosen Menschen (n=841)
berichteten 43,3 Prozent der Teilnehmenden, schon einmal das Gefiihl gehabt zu haben, ,dass aufgrund
von Kommunikationsschwierigkeiten ihre Diagnose nicht korrekt war“ (Hocker 2010, Seite 52). Im
Rahmen der Evaluation des Behindertengleichstellungsgesetzes wurde geschildert, dass sich tiber die
Halfte (56,0 Prozent) der Beschwerden im Gesundheitswesen im Zusammenhang mit der mangelnden
Barrierefreiheit auf Kommunikationsschwierigkeiten beziehen (Welti et al. 2014, Seite 239).

Es bedarf grundlegender Forschung zum AusmaB und zu den Auswirkungen von Verstindigungsschwierig-
keiten zwischen dem medizinischen sowie pflegenden Gesundheitspersonal und Menschen mit Behinderun-
gen oder Beeintrachtigungen.
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Institutionelle Diskriminierungsrisiken in der stationaren Gesundheitsversorgung
Allgemein gilt es zu berticksichtigen, ,dass das heutige Krankenhaus durch hochgradig standardisierte und
beschleunigte Abldufe, durch einen hohen Technisierungsgrad, durch eine sich zuspitzende Personal-
knappheit und immer weniger Zeit fiir individuelle Zuwendung zum Patienten gekennzeichnet ist“ (Seidel
2010, Seite 23). Menschen mit Behinderungen weisen jedoch einen - im Vergleich zu Menschen ohne Be-
hinderungen - hoheren Unterstiitzungsbedarf bei der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
auf. Dieser erhohte Betreuungsbedarf von Menschen mit Behinderungen wird aufgrund von Zeit- und Per-
sonalmangel sowie infolge der standardisierten und beschleunigten Abldufe in der stationdren Gesund-
heitsversorgung hiufig nicht gedeckt (Steffen und Blum 2012; Hasseler 2015b; Seidel 2010; Roser et al.
2011). So wird fiir Menschen mit Behinderungen insbesondere von Mangeln in der pflegerischen Versor-
gung wihrend des Krankenhausaufenthaltes berichtet (Bundesvereinigung Lebenshilfe e.V. 2020; Seidel
2009; Habermann-Horstmeier 2019).

Vor dem Hintergrund des Zeit- und Personalmangels fiir die addquate pflegerische Betreuung wihrend
des Krankenhausaufenthaltes ergeben sich fiir Menschen mit Behinderungen spezifische Hindernisse
beim Zugang zur stationdren Gesundheitsversorgung. Dabei wird nicht nur davon berichtet, dass die Auf-
nahme von Menschen mit geistigen (und mehrfachen) Behinderungen im Krankenhaus nur unter der
Voraussetzung einer stindigen Begleitung durch eine weitere Person (Familienangehorige, Fachkrifte aus
entsprechenden Einrichtungen und so weiter) ermdéglicht wird (Lachetta et al. 2011; Seidel 2010; Roser et
al. 2011), sondern sogar von abgelehnten Aufnahmen im Krankenhaus (Bundesvereinigung Lebenshilfe
e.V. 2020; Hasseler 2015b). Allerdings besteht kein ausdricklicher gesetzlicher Anspruch auf eine Beglei-
tung von Assistenzpersonen wihrend des Krankenhausaufenthaltes: ,,Zwar haben Menschen mit Behinde-
rung gemaf § 113 Abs. 2 Nr. 2 und § 78 SGB IX einen Anspruch auf Assistenzleistungen zur sozialen Teil-
habe und man kénnte aus diesen Vorschriften auch einen Anspruch auf eine Assistenz wihrend des
Krankenhausaufenthaltes herleiten. Es finden sich allerdings nur in wenigen Landesrahmenvertrigen be-
ziehungsweise in den Ubergangsvereinbarungen, die die nach § 113 Abs. 2 Nr. 2 und § 78 SGB IX zu erbrin-
gende Leistung konkretisieren, diesbezligliche Hinweise (Stand 29.09.2020), sodass auch ein — nach dem
Recht theoretisch herleitbarer Anspruch - in der Praxis in der Regel leerlauft. Eine ausdriickliche, bundes-
weite Regelung fehlt somit bislang“ (Bundesvereinigung Lebenshilfe e.V. 2020, Seite 5f.).

Aus den Expert*inneninterviews geht in diesem Zusammenhang hervor, dass die an die Aufnahme ge-
kniipfte Bedingung einer Begleitperson von ,Krankenhiusern aus der Not heraus“ entsteht (Zitat Ex-
pert*inneninterview). So wird dem Pflegepersonal im Krankenhaus kein zusitzliches Zeitkontingent zur
Ubernahme der besonderen Pflegebedarfe von Patient*innen mit Behinderungen zur Verfiigung gestellt.
Allerdings werden Assistenzpersonen, die die Komplexeinrichtungen der Eingliederungshilfe fiir die
Betreuung von Menschen mit Behinderungen im Krankenhaus stellen, finanziell nicht unterstitzt. ,,Aber
die schreiben damit rote Zahlen. Sie kriegen das nicht finanziert (...). Sie miissen dann ja eine Person aus
der Gruppe - also eine Fachperson - abstellen fiir die Betreuung im Krankenhaus. Die fehlt dann in der
Gruppe. Das heifit, sie haben dann einen doppelten Personalaufwand, weil in der Gruppe ja mehr Personen
betreut werden konnten (Zitat Expert*inneninterview).

Zudem stellt die Situation im Krankenhaus fiir Menschen mit geistigen und mehrfachen Behinderungen
eine auflerordentliche Belastung dar, auf die sie aus Angst und Stress nicht selten mit Verhaltensauffallig-
keiten reagieren (Habermann-Horstmeier 2019; Seidel 2009). Dieses Verhalten wird - vor dem Hintergrund
der standardisierten Abldufe im fallgruppenbezogenen DRG-Vergiitungssystem der stationdren Kranken-
hausleistungen - auf Seiten des Krankenhauspersonals als storend empfunden (Schmidt 2010). Mogliche
Reaktionen bestehen in einer frithzeitigen Entlassung oder - wie fiur Menschen mit geistigen (und mehr-
fachen) Behinderungen in der Literatur wiederholt beschrieben - in Sedierungen und Fixierungen (Has-
seler 2015b; Seidel 2010).
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Insgesamt ldsst sich festhalten, dass der Mehrbedarf an Betreuung in der stationiren Versorgung von Men-
schen mit Behinderungen im DRG-System der Krankenhausleistungen unzureichend abgebildet ist, wor-
aus spezifische institutionelle Diskriminierungsrisiken resultieren. Neben den unzureichenden pflegeri-
schen Leistungen verweisen verweigerte beziehungsweise an Bedingungen gekniipfte stationire
Aufnahmen und friihzeitige Entlassungen auf eine Rationierung von Krankenhausleistungen fiir Men-
schen mit geistigen und mehrfachen Behinderungen (Seidel 2009).

Diskriminierungsrisiken im Zusammenhang mit COVID-19

Menschen mit Behinderungen koénnen spezifischen Herausforderungen im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie gegeniiberstehen, die eine diskriminierungsfreie Teilhabe im Gesundheitswesen
erschweren konnen. Das Deutsche Institut fur Menschenrechte (2020) identifizierte vier zentrale Bereiche:
Neben einem Mangel an barrierefreien gesundheitsrelevanten Informationen zu tagesaktuellen Entwick-
lungen der Pandemie und Mafnahmen beziehungsweise Hilfsangeboten im Falle einer Ansteckung be-
stehen fiir Menschen mit Behinderungen besondere Risiken im gleichberechtigten Zugang zur Gesund-
heitsversorgung. So miissen auch wihrend der Pandemie Gesundheitsdienste, auf die Menschen mit
Behinderungen angewiesen sind, zur Verfagung stehen und im Krankheitsfall (unabhéngig von COVID-19)
ein barrierefreier Zugang zur stationiren Versorgung gewihrleistet werden. Die vorhergehenden Ausfiih-
rungen zeigten jedoch, dass Menschen mit Behinderungen bereits vor der COVID-19-Pandemie von spezi-
fischen Barrieren bei der Aufnahme im Krankenhaus betroffen waren. Zudem muss das ,,Recht auf Unter-
stitzung und Assistenz® wihrend der Coronapandemie und der gleichberechtigte ,Zugang zu
lebensrettenden Mafnahmen, auch wenn die verfiigbaren Ressourcen dafiir zunehmend knapper wer-
den® sichergestellt sein (Deutsches Institut fiir Menschenrechte 2020, Seite 9).

Laufende Forschungsprojekte

Mit der derzeit im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales laufenden Reprdsentativbefra-
gung zur Teilhabe von Menschen mit Behinderung (2017-2021) wird untersucht, ,inwiefern sich Beeintrich-
tigung und Behinderung auf Moéglichkeiten der Teilhabe in verschiedenen Lebensbereichen auswirkt“%.
Die in den standardisierten Erhebungen gewonnenen Erkenntnisse werden mittels qualitativer Methoden
(biografisch-narrative Interviews, problemzentrierte Interviews sowie Fokusgruppendiskussionen) ver-
tieft. Anhand barrierefreier und bedarfsgerechter Erhebungsmethoden werden unter anderem Aspekte
zur Gesundheit und Gesundheitsversorgung, einschliefilich moglicher Versorgungsliicken, erfasst.

Im Rahmen des Kooperationsprojektes Positive Stimmen 2.0% der Deutschen Aidshilfe und des Instituts
fir Demokratie und Zivilgesellschaft werden Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen von
HIV-positiven Menschen mit dem ,People-Living-With-HIV-Stigma-Index“ zum zweiten Mal erhoben
(Zeitraum 2020-2021). Neben Peer-to-Peer-Interviews und Fokusgruppendiskussionen wird eine Online-
Umfrage durchgefiihrt. Basierend auf den Erkenntnissen der ersten Umfrage zu den Diskriminierungs-
erfahrungen von Menschen mit HIVim Jahr 2012 kénnen somit mogliche Veranderungen der letzten zehn
Jahre skizziert werden.

Fazit

Die vorliegenden Studien verweisen sowohl auf einen ungleichen Zugang zu Leistungen des Gesundheits-
systems von Menschen mit Behinderungen als auch auf spezifische Diskriminierungsrisiken bei der Inan-
spruchnahme der ambulanten sowie stationdren Gesundheitsversorgung. Neben strukturell bedingten
Benachteiligungen infolge der mangelnden (rdumlichen) Barrierefreiheit - den sogenannten ,Umwelt-

25  https://www.gemeinsam-einfach-machen.de/GEM/DE/AS/Leuchttuerme/Projekte/2017/Repraesentativbefragung/Repraesentativ-
befragung_node.html (letzter Zugriff am 11.03.2021)
26  https://hiv-diskriminierung.de/positive-stimmen (letzter Zugriff am 11.03.2021)
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barrieren“ (Scheer et al. 2003) - im Zugang zu niedergelassenen Arzt*innenpraxen zeigen sich Diskriminie-
rungsrisiken hinsichtlich der Bereitschaft, Menschen mit Behinderungen in der ambulanten sowie statio-
niren Gesundheitsversorgung aufzunehmen beziehungsweise zu behandeln. Dartiber hinaus erschweren
standardisierte Verfahren und Abldufe in Krankenhéusern die Berticksichtigung der spezifischen Bedarfe
von Menschen mit Behinderungen. Diskriminierende Kommunikation sowie das mangelnde flichende-
ckende Angebot an medizinischen Leistungsanbietenden mit Erfahrungen im Umgang mit Menschen mit
Behinderungen und dem entsprechenden Fachwissen beeintrichtigen die Moglichkeit einer chancenglei-
chen Gesundheitsversorgung. Die Vorenthaltung von diagnostischen Untersuchungen und medizinischen
sowie therapeutischen Behandlungen verweist ebenfalls auf Diskriminierungsrisiken von Menschen mit
Behinderungen und Beeintriachtigungen im Gesundheitssystem. Zusammenfassend kann anhand des
Uberblicks zum Forschungsstand festgehalten werden, dass fiir Menschen mit Behinderungen weder ein
chancengleicher Zugang zu Leistungen des Gesundheitssystems gewihrleistet noch eine diskriminie-
rungsfreie Diagnosestellung und Behandlung gegeben ist.

Aus den Expert*inneninterviews geht ebenfalls hervor, dass es an systematischem Wissen {iber die ge-
sundheitliche Versorgung von Menschen mit geistigen und mehrfachen Behinderungen mangelt und es
grundsitzlicher Forschung ,zur Erreichbarkeit, Nutzbarkeit, Verfiigbarkeit und Erschwinglichkeit” bedarf
(Zitat Expert*inneninterview). So fehlen empirisch fundierte Erkenntnisse tiber das Ausmaf und die Aus-
wirkungen der mangelnden Barrierefreiheit auf die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheits-
systems von Menschen mit Behinderungen. Dabei gilt es - iber die ,,Umweltbarrieren“ hinaus - die Barrie-
ren seitens der Leistungsanbietenden gegeniiber Menschen mit Behinderungen stirker zu forcieren.
Weiterhin sollte die Frage verfolgt werden, inwiefern Unterschiede im diagnostischen Verfahren und bei
der Behandlung zwischen Menschen mit und Menschen ohne Behinderung auf Diskriminierung zurtick-
zufiihren sind und in welchem Ausmafl Menschen mit Behinderungen dadurch der Unter-, Uber- oder
Fehlversorgung ausgesetzt sind. Neben dem grundlegenden Forschungsbedarf zu den Diskriminierungs-
risiken im Zugang und der Inanspruchnahme der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Be-
hinderungen, zeigten sich Forschungsliicken zu intersektionalen Fragestellungen. Zwar liegen einzelne
Arbeiten fiir die Merkmale Alter und Behinderung (Kaul et al. 2017) oder Geschlecht und Behinderung vor
(Schildberger et al. 2018), allerdings bedarf es hierzu weiter gehender Forschung. Zudem mangelt es vor
allem an Studien, die die gesundheitliche Versorgungssituation von Gefliichteten mit geistigen und mehr-
fachen Behinderungen adressieren.

3.1.5 Alter

Dass Menschen aufgrund ihres Lebensalters auch im Gesundheitswesen benachteiligt werden, zeigen Da-
ten des Deutschen Alterssurveys?” aus dem Jahr 2014: Wiahrend 2,0 Prozent der 40- bis 54-Jahrigen in den
letzten zwolf Monaten aufgrund ihres Alters in der medizinischen Versorgung benachteiligt wurden, be-
richteten 7,2 Prozent der 70- bis 85-jiahrigen Befragten von erfahrener Altersdiskriminierung (Beyer et al.
2017, Seite 338). Demzufolge scheint ein zunehmendes Lebensalter mit einem héheren Diskriminierungs-
risiko in der Gesundheitsversorgung einherzugehen. Eine Studie aus Polen, die explizit Altersdiskriminie-
rung in Einrichtungen des Gesundheitswesens untersuchte, kommt zu noch drastischeren Ergebnissen:
Insgesamt 30 Prozent der iber 65-jahrigen Befragten berichteten von erfahrener Diskriminierung auf-
grund des Alters. Eine differenzierte Betrachtung zeigt, dass die Altersdiskriminierung in 53,1 Prozent der

27  Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) ist eine bundesweite reprasentative Quer- und Lingsschnittbefragung zur Lebenssituation von
Personen in der zweiten Lebenshilfte (ab 40 Jahren) in Deutschland. Fiir nihere Informationen zum Studiendesign siehe unter
anderem Klaus und Engstler 2017.
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Fille von Arzt*innen, in 18,8 Prozent vom pflegenden Personal und in 9,4 Prozent der Fille von jiingeren
Patient*innen ausging (Dobrowolska et al. 2019, Seite 9).

Insbesondere internationale Studien und Ubersichtsarbeiten belegen verschiedene Formen von Altersdis-
kriminierung im Gesundheitswesen. So konstatieren beispielsweise Wyman et al. (2018): ,,Ageist stereoty-
pes, prejudice, and discrimination are potential barriers for health equality, in terms of the quantity and
quality of care provided to older patients and their health-related outcomes“*® (Wyman et al. 2018, Sei-
te 194). Inwiefern sich Diskriminierungsrisiken aufgrund des Alters in der gesundheitlichen Versorgung in
Deutschland duflern, wird nachfolgend skizziert. Dabei liegt der Schwerpunkt auf Diskriminierungsrisiken
aufgrund eines hoheren Lebensalters. Fiir Kinder und Jugendliche bestehen vor allem Diskriminierungs-
risiken infolge des zunehmenden Riickgangs der flichendeckenden Versorgung von Kinderkrankenhéu-
sern sowie Kinderabteilungen, woraus Zugangsbarrieren hinsichtlich der Erreichbarkeit der gesundheit-
lichen Versorgung resultieren (Deutscher Ethikrat 2016).

Diskriminierungsrisiken aufgrund negativer Altersstereotype

Ein wesentliches Diskriminierungsrisiko von élteren Menschen stellen negative Altersbilder dar, die zu
systematischen Stereotypisierungen fithren und sowohl den Zugang zu medizinischen Leistungen als
auch die Qualitidt der Gesundheitsversorgung beeinflussen kéonnen (Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 2010; Mennig et al. 2020). Dass negative Einstellungen gegeniiber ilteren
Patient*innen unter dem medizinischen Personal verbreitet sind, zeigt unter anderem ein internationales
Literaturreview (Wyman et al. 2018). Eine in den USA durchgefiihrte Studie belegt beispielsweise, dass
angehende Mediziner*innen die Behandlung von élteren Patient*innen als weniger interessant bewerten,
die Interaktion als eher frustrierend wahrnehmen und bei édlteren Patient*innen haufiger von einer kogni-
tiven Beeintrachtigung ausgehen (Higashi et al. 2012). Dartiber hinaus bestitigt eine Vignettenstudie unter
angehenden Psychotherapeut*innen in Deutschland (n=114), dass das Lebensalter einen wesentlichen
Einfluss auf die therapeutische Einstellung gegeniiber méannlichen Patienten ausiibt: ,Participants showed
less favorable attitudes towards the patient in the ,very-old patient condition’ relative to the patient in the
,middle-aged patient condition’, as indicated by more negative affect, less conviction in the treatability of
the patient, a poorer prognosis, less interest in treatment provision as well as less subjective treatment
competence“® (Kessler und Blachetta 2020, Seite 193). Eine weitere Vignettenstudie unter angehenden
Psychotherapeut*innen in Deutschland (n=97) findet zwar keine Hinweise auf negative Einstellungen ge-
geniber dlteren Patientinnen im Vergleich zu jingeren, belegt jedoch ebenfalls den Einfluss des Lebens-
alters auf den therapeutischen Ansatz. So wird dlteren Patientinnen unter anderem eher eine Kurz- als eine
Langzeittherapie empfohlen. Zudem werden klarende Techniken, die experimentelle Methoden zur Akti-
vierung unangenehmer Emotionen und zur Neubewertung dysfunktionaler Einschidtzungen beinhalten
(zum Beispiel eine Analyse kritischer Lebensereignisse) fiir dltere Patientinnen als weniger geeignet an-
gesehen. Diese Vermeidungsstrategie kann jedoch die Wirksamkeit der Psychotherapie moglicherweise
verringern (Kessler und Schneider 2019).

28 Deutsche Ubersetzung: Stereotype, Vorurteile und Diskriminierung gegeniiber dlteren Menschen sind potenzielle Barrieren der
gesundheitlichen Gleichstellung beziiglich der Quantitat und Qualitit der Versorgung von élteren Patient*innen und ihrer gesund-
heitsbezogenen Ergebnisse.

29 Deutsche Ubersetzung: Die Teilnehmenden zeigten gegeniiber Patienten in der héheren Altersgruppe weniger positive Einstellungen
im Vergleich zu Patienten in der mittleren Altersgruppe. Dies duflerte sich in stirkeren negativen Affekten, in einer geringeren
Einschitzung der Behandelbarkeit des Patienten, einer schlechteren Prognose, einem geringeren Interesse an der Behandlung sowie
einer geringeren subjektiven Behandlungskompetenz.
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Dass sich negative Altersbilder auf die Anamnese auswirken kénnen und damit einhergehend eine ,nicht
optimale diagnostische Versorgung oder nicht optimale Therapie angeboten wird®, geht auch aus den
Expert*inneninterviews hervor. In diesem Zusammenhang wird geschildert, dass bei dlteren Patient*in-
nen seltener nach den Lebensumstinden beziehungsweise dem soziokulturellen Kontext gefragt wird.
Dieser Aspekt zeigt sich auch in einer experimentell angelegten Studie unter niedergelassenen Allge-
meinmediziner*innen und hauséarztlich titigen Internist*innen hinsichtlich der Diagnose einer depres-
siven Erkrankung. So stellten Arzt*innen den ilteren Patient*innen signifikant seltener Fragen zu ihrem
sozialen Umfeld als jiingeren Patient*innen (Knesebeck et al. 2010).

Inwieweit defizitorientierte Altersbilder in der stationdren und ambulanten Gesundheitsversorgung verbrei-
tet sind und die addquate Behandlung ilterer Menschen moéglicherweise beeinflussen, stellt eine wesent-
liche Forschungsliicke dar.

Ein weiteres Diskriminierungsrisiko aufgrund eines hoheren Lebensalters besteht darin, dass Krankheits-
symptome auf den biologischen Alternsprozess statt auf behandlungsbediirftige Erkrankungen zurtick-
gefiihrt werden. Dadurch bleibt eine fundierte Diagnostik und damit eine addquate Behandlung aus (Klein
und Stahlmann 2019; Mennig et al. 2020; Voss und Rothermund 2019; Mayer und Rothermund 2009).

Diskriminierende Kommunikation

Eine weitere Form der Diskriminierung im Zusammenhang mit spezifischen Altersbildern zeigt sich bei
der Kommunikation: So weisen insbesondere internationale Studien darauf hin, dass Arzt*innen gegen-
Uber dlteren Patient*innen zum sogenannten ,Elderspeak” - lautere, langsamere und bevormundende
Sprechweise — neigen (Schroyen et al. 2018). Daneben belegt eine qualitative Studie aus Israel, dass das
medizinische Personal dltere Patient*innen bei der Kommunikation nicht berticksichtigt und sich nur an
jungere Familienmitglieder wendet (,Absent-present“-Umgang) oder Entscheidungen ohne Riicksprache
mit den Patient*innen trifft (Ben-Harush et al. 2017). Das ,Elderspeak” und der ,,Absent-present“-Umgang
(Ben-Harush et al. 2017) mit dlteren Patient*innen wurden auch in den Expert*inneninterviews geschil-
dert und in Beziehung zu den Einstellungen des medizinischen Personals gegeniiber Menschen im hohe-
ren Lebensalter gesetzt: ,Und da finden Sie solche Beispiele wie Elderspeak (...) oder [dass] gar nicht mit den
ilteren Patient*innen selber [gesprochen wird], sondern mit den jiingeren Angehorigen, weil man irgend-
wie per se davon ausgeht, dass diese dltere Person das nicht mehr versteht, dass es besser ist, mit der Toch-
ter zu sprechen” (Zitat Expert*inneninterview). Diese diskriminierende Kommunikation fihre nicht nur
dazu, dass Patient*innen uninformiert bleiben, sondern beeinflusse auch deren Symptombeschreibung,
wodurch das Ziel einer addquaten Versorgung beeintrichtigt wird.

Inwiefern eine diskriminierende Kommunikation des medizinischen Personals mit dlteren Patient*innen die
gesundheitliche Versorgung beeinflusst, bedarf jedoch der weiteren Erforschung.

Diskriminierungsrisiken aufgrund von Altersrationierung

Ein weiteres Diskriminierungsrisiko im Zusammenhang mit defizitorientierten Altersbildern stellt die
»Nichtgewidhrung von Versorgungsleistungen* dar, ,etwa in dem Sinne, dass eine kostenintensive Behand-
lung eines alten Menschen nicht geboten sei, weil diese im Alter keine positiven Effekte habe“ (Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2016, Seite 148). So legen einzelne Studien den
Schluss nahe, dass dltere Menschen von Rationierungstendenzen in der Gesundheitsversorgung in Form
der Vorenthaltung medizinischer Leistungen oder Behandlungen betroffen sind (Esslinger et al. 2007; Klein
und Stahlmann 2019; Nowakowski 2009; Walter und Krugmann 2013). Eine Auswertung von Krankenkas-
sendaten zur stationdren Versorgung zeigte in diesem Zusammenhang, dass iltere Patient*innen - insbe-
sondere iltere Frauen - eine kostengiinstigere Behandlung erhalten als jingere Patient*innen bei gleicher
Erkrankung (Brockmann 2002). In einer Befragung von Mitgliedseinrichtungen der Bundesarbeitsgemein-
schaft Klinisch-Geriatrischer Einrichtungen (n=138) gaben mehr als die Hélfte (52,2 Prozent) der Teilneh-
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menden an, dass jingere Patient*innen in vergleichbaren Situationen mehr Leistungen erhalten als dltere
Patient*innen. Der Aussage ,In der Behandlung alter Menschen existiert ein hoheres Einsparpotenzial als
bei jlingeren Menschen“ stimmten fast ein Viertel (23,2 Prozent) der Befragten zu (Esslinger et al. 2008,
Seite 279f.). Dabei wurde unter anderem als Begriindung genannt, dass ,,die Nihe zum Tod das Sparen
rechtfertige” (Esslinger et al. 2008, Seite 279). Dariiber hinaus berichteten iltere Patientinnen in einer Stu-
die zur Versorgungssituation in einer gynikologischen Klinik in Berlin von spezifischen Diskriminierungs-
erfahrungen bei der Entscheidung iiber therapeutische Mafnahmen aufgrund ihres Alters beziehungs-
weise ihrer Reproduktionsfihigkeit (Borde 2002). Als ,klassisches Beispiel“ bezliglich der Vorenthaltung
medizinischer Leistungen wurde in den Expert*inneninterviews auf Brustamputationen statt rekonstruk-
tiver Operationen bei dlteren Frauen verwiesen.

Insbesondere bei psychischen Erkrankungen liegen fiir dltere Patient*innen zudem nicht nur vergleichs-
weise niedrige Diagnoseraten und Uberweisungsquoten an entsprechende Fachirzt*innenpraxen vor,
sondern auch Hinweise auf eine therapeutische Unterversorgung (Winter et al. 2006; SaR et al. 2009). Zu-
dem zeigten Knesebeck et al. (2010) anhand eines experimentellen Studiendesigns, dass jiingere Patient*in-
nen hiufiger eine Uberweisung zu Psychiater*innen erhielten und seltener angewiesen wurden, Antide-
pressiva zu nehmen als dltere Patient*innen (Knesebeck et al. 2010).

Neben Unterschieden in der Diagnostik und der Behandlungsform nach dem Lebensalter haben iltere
Menschen einen erschwerten Zugang zu (geriatrischen) Rehabilitationseinrichtungen, unter anderem auf-
grund der restriktiven Genehmigungspraxis der Kostentriger und der insgesamt defizitiren Versorgungs-
struktur mit geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland (Walter und Krugmann 2013;
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2016). Die bereits genannte Studie von Ess-
linger et al. (2008) belegt die restriktive Genehmigung von Leistungen fiir dltere Patient*innen durch Kos-
tentrdger. So gaben 61,1 Prozent der befragten Mitgliedseinrichtungen der Bundesarbeitsgemeinschaft
Klinisch-Geriatrischer Einrichtungen an, dass oft eine ldingere Behandlungs- beziehungsweise Rehabilita-
tionszeit notwendig wire, ,die aber vom Kostentriger nicht bewilligt beziehungsweise finanziert wird“
(Esslinger et al. 2008, Seite 280).

In Fachgesprichen zur Diskriminierung, Vernachladssigung und Gewalt gegeniiber dlteren Menschen, die
vom Deutschen Institut fiir Menschenrechte (DIMR) veranstaltetet wurden, berichteten Expert*innen aus
Wissenschaft und Praxis ebenfalls sowohl von verweigerten Operationen aufgrund des Lebensalters als
auch vom Ausschluss dlterer Menschen von Rehabilitationsleistungen aufgrund eines defizitiren Alters-
bildes. In diesem Kontext wurde explizit auf den Mangel an validen Daten und den daraus resultierenden
Forschungsbedarf hingewiesen (Deutsches Institut fiir Menschenrechte 2017).

Demzufolge mangelt es an belastbaren Erkenntnissen iiber das AusmaR der Vorenthaltung medizinischer
Leistungen aufgrund eines hdheren Lebensalters und deren Auswirkungen auf die Qualitit der gesundheit-
lichen Versorgung von ilteren Patient*innen.

Institutionelle und strukturelle Diskriminierungsrisiken aufgrund des hoheren
Lebensalters

Die unzureichende Diagnostik und Behandlung von dlteren Menschen ist nicht nur auf spezifische Alters-
bilder, sondern auch auf Defizite im geriatrischen Fachwissen zuriickzufiihren. Diese Defizite resultieren
aus der ungeniigenden Bertiicksichtigung geriatriespezifischer Themen in der medizinischen Ausbildung
und dem insgesamt mangelnden Interesse von angehenden Mediziner*innen, sich mit der geriatrischen
Versorgung auseinanderzusetzen oder sich darauf zu spezialisieren (Klein und Stahlmann 2019; Mayer
und Rothermund 2009; Naegele 2009). Die unzureichende Verbreitung geriatrischen Fachwissens und die
damit einhergehende Fehlversorgung belegt eine Befragung von Mitgliedseinrichtungen der Bundesar-
beitsgemeinschaft Klinisch-Geriatrischer Einrichtungen (n=138). 46 Prozent der befragten Kliniken gaben
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an, dass ihre Patient*innen bei der Vorbehandlung (ambulant/stationér) nicht mit allem medizinisch Not-
wendigen versorgt wurden. Die Autor*innen fithren das Ergebnis darauf zuriick, dass auerhalb geriatri-
scher Einrichtungen ein defizitires Fachwissen bestehe, welches sich in einer ungeniigenden Berticksich-
tigung von Behandlungsbedarfen élterer Menschen niederschlégt (Esslinger et al. 2008, Seite 280).

In den Expert*inneninterviews wurde die mangelnde geriatrische Versorgung als Form der Altersdis-
kriminierung auf struktureller Ebene ebenfalls thematisiert. ,Im Ergebnis [der geringen Anteile geriatri-
scher Themen in der medizinischen Ausbildung] haben wir dann (...) nicht nur grundsétzlich viel zu
wenig Angebot, gerade auch auf den ldndlichen Raum bezogen, von Expert*innen von altersbedingten
Erkrankungen. Sondern halt auch einfach wenig junge Arzt*innen, die sich sozusagen in dieses Thema {...)
hineinbegeben und sozusagen dann auch eine adiquate Versorgung garantieren konnen“ (Zitat
Expert*inneninterview).

Insgesamt begriinde das mangelnde geriatrische Fachwissen und die unzureichende Sensibilitdt im Um-
gang mit dlteren Patient*innen eine ,,sowohl professionelle als auch systembedingte Vernachléssigung be-
ziehungsweise Behinderung unterstiitzender préaventiver, verhaltensbezogener wie auch rehabilitativer
Ansitze” (Walter und Krugmann 2013, Seite 278).

Des Weiteren sind es insbesondere auch institutionelle Rahmenbedingungen, die zu einer Ungleichbe-
handlung élterer Menschen in der Gesundheitsversorgung fithren konnen, wie der zunehmende Zeit- und
Effizienzdruck des medizinischen Personals: ,Erst in einer Situation, in der begrenzte Ressourcen [Zeit,
Zuwendung, teure Behandlungsmethoden] zu verteilen sind (...), und in denen etwa durch dufieren Druck
oder durch bestehende strukturelle Bedingungen Engpésse in der Versorgung entstehen (...), wirken sich
Altersbilder und altersbezogene Vorurteile auf das Verhalten aus“ (Voss und Rothermund 2019, Seite 527).
In Fokusgruppendiskussionen mit medizinischem und pflegendem Personal in Israel wurde deutlich, dass
strukturelle Bedingungen, wie Zeitmangel, ursichlich fiir die unangemessene Pflege von élteren Pati-
ent*innen sind (Ben-Harush et al. 2017). Basierend auf einer internationalen Ubersichtsarbeit zur Alters-
diskriminierung im Gesundheitswesen schlussfolgern Kydd und Fleming in diesem Zusammenhang:
»Thus people, usually those with complex needs, who require longer periods of recuperation and rehabili-
tation following an episode of ill health, are troublesome to staff working in a system geared up for early
discharges“*® (Kydd und Fleming 2015, Seite 432).

Allerdings liegen fiir Deutschland bislang keine empirisch fundierten Studien vor, die sich explizit mit
den Formen und Auswirkungen institutioneller Diskriminierung aufgrund eines hoéheren Lebensalters
auseinandersetzen.

Diskriminierungsrisiken aufgrund eines hoheren Lebensalters resultieren auf struktureller Ebene auch
daraus, dass es an klinischen Studien mangelt, die die Wirksamkeit von Medikamenten und Behandlungs-
methoden bei dlteren Menschen untersuchen (Brockmann 2002; Voss und Rothermund 2019; Wyman et
al. 2018). In den Expert*inneninterviews wird ebenfalls die notwendige Einbeziehung élterer Menschen in
»Studien zu experimentellen, neuen Behandlungswegen“ empfohlen (Zitat Expert*inneninterview).

30 Deutsche Ubersetzung: In einem auf friihzeitige Entlassungen ausgerichtetem System sind Menschen mit komplexen Bediirfnissen,
die nach einer Krankheit langere Erholungs- und Rehabilitationszeit bendtigen, fiir das Personal stérend.
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Unterschiede in der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems

Wihrend mit zunehmendem Alter die Inanspruchnahme von allgemeinirztlichen Leistungen steigt, sinkt
die Teilnahme an praventiven Angeboten, wie der Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsuntersu-
chungen (Saf? et al. 2009) sowie von zahnmedizinischen und gynékologischen Leistungen (Krause et al.
2020a; Rattay et al. 2013). Bislang liegen jedoch keine fundierten Studien zu den Griinden fiir die geringere
Teilnahme an Praventionsleistungen unter édlteren Menschen vor.

Der Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit (Lampert et al. 2016) setzt sich
zudem auch im hoheren Lebensalter fort. Auswertungen des Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE)* belegen, dass idltere Menschen mit einem hohen sozialen Status eher an Vorsorgeunter-
suchungen (Mammografie, Darmspiegelung, Augenuntersuchung) teilnehmen als Gleichaltrige mit einem
niedrigem sozialen Status (Knesebeck und Mielck 2009).

Allgemein wird auf Defizite hinsichtlich der bedarfsgerechten gesundheitlichen Versorgung von ilteren
Menschen in Deutschland hingewiesen (Kuhlmey 2011; Naegele 2009). Die in den Expert*inneninterviews
thematisierte ,Unterversorgung fiir geriatrische Krankheitsbilder, Krankheitsverldufe“ im landlichen
Raum verweist auf strukturelle Liicken in der gesundheitlichen Versorgung von élteren Menschen. Insbe-
sondere in landlichen Regionen wird der Zugang zu medizinischen Leistungen - neben der unzureichen-
den Anzahl an geriatrisch geschulten Arzt*innen - durch geografische Barrieren und eine mangelnde
Infrastruktur von 6ffentlichen Verkehrsmitteln erschwert (Wyman et al. 2018). Im Zuge des demografi-
schen Wandels wird jedoch der Bedarf an geriatrischer Versorgung weiter steigen, wobei insbesondere
Jhinsichtlich der gerontopsychiatrischen Versorgungsstrukturen im ambulanten wie im stationédren Be-
reich von einer betrachtlichen Unter- und Fehlversorgung auszugehen® ist (Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend 2016, Seite 155).

Diskriminierungsrisiken im Zusammenhang mit COVID-19

Altere Menschen werden im medialen und gesellschaftlichen Diskurs im Zusammenhang mit COVID-19 -
trotz der Heterogenitit dieser Bevolkerungsgruppe hinsichtlich des Gesundheitszustandes - als Risiko-
gruppe dargestellt: ,with the pandemic there has been a parallel outbreak of ageism“*? (Ayalon et al. 2020,
Seite 1). So weisen mehrere aktuelle Publikationen darauf hin, dass diese pauschalisierende Zuschreibung
eines defizitiren Altersbildes zu einer zunehmenden Diskriminierung ilterer Menschen (Kessler und Gel-
lert 2020; Kricheldorff 2020; Spuling et al. 2020) im Sinne eines Covid ageism (Kessler und Bowen 2020)
fihren konne. Insbesondere mit Blick auf die medizinische Versorgung wichst die Sorge vor einer Triage,
die allein das chronologische Alter als Kriterium zugrunde legt, als eine spezifische Form der Altersdiskri-
minierung im Gesundheitssystem (Ayalon et al. 2020; Kessler und Bowen 2020; Spuling et al. 2020). Im
Rahmen des derzeit laufenden interdisziplinidren Forschungsprojekts IM/AGE-19 - WIE SCHUTZEN WIR
DIE SCHWACHEN? - Altersbilder in deutschen Medien wdhrend der COVID-19-Pandemie (Projektleitung:
Prof. Dr. Eva-Marie Kessler, Medical School Berlin)* wird analysiert, wie sich mediale Altersdiskurse seit
der COVID-19-Pandemie entwickelt haben.

Dartiber hinaus wird befiirchtet, dass dltere Menschen bei chronischen oder fortgeschrittenen Erkrankun-
gen keine erforderliche addquate Behandlung wihrend der Coronapandemie erhalten konnten aufgrund
der personellen Auslastung des medizinischen Personals (Kessler et al. 2020; Kricheldorff 2020).

31 Der Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) ist eine reprisentative Befragung der Bevolkerung ab 50 Jahren, der in
regelmifigen Abstinden in verschiedenen européischen Landern und Israel durchgefiihrt wird. Fiir ndhere Informationen siehe
unter anderem Borsch-Supan et al. 2013.

32 Deutsche Ubersetzung: Mit der Pandemie gab es einen parallelen Ausbruch von Altersdiskriminierung.

33 https://www.image-19.de/ (letzter Zugriff am 11.03.2021)
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Fazit

Diskriminierungsrisiken im Gesundheitssystem aufgrund eines hoheren Lebensalters konnen mehrere
Erscheinungsformen aufweisen. So legen die Ausfiihrungen den Schluss nahe, dass — entsprechend dem
mehrdimensionalen Konzept Ageism (Marques et al. 2020) - Vorurteile beziehungsweise negative Alters-
bilder, diskriminierendes Verhalten seitens des medizinischen Personals und institutionelle Praktiken be-
ziehungsweise Ablaufe zu einer ungleichen Behandlung von élteren Menschen fiihren. Defizitorientierte
Altersbilder und mangelndes geriatrisches Fachwissen beeinflussen nicht nur die Diagnose, sondern auch
den Zugang zu medizinischen und therapeutischen Behandlungsformen.

Die Ausfithrungen haben jedoch auch gezeigt, dass es an aktuellen und nach Versorgungsbereichen diffe-
renzierten (ambulante versus stationire Gesundheitsversorgung, Rehabilitation) Studien hinsichtlich der
systematischen Erfassung von Ungleichbehandlung aufgrund eines héheren Lebensalters und der Er-
scheinungsformen mangelt. Neben dem grundlegenden Forschungsbedarf zum Ausmaf und zu den For-
men von Altersdiskriminierung wurden im Rahmen der Expert*inneninterviews weitere spezifische For-
schungsliicken benannt. So ist fiir Deutschland bislang nicht systematisch untersucht worden, worauf das
mangelnde Interesse von jungen Arzt*innen gegeniiber ilteren Patient*innen zuriickzufiihren ist (negati-
ve Altersbilder, geringeres Genesungspotenzial dlterer Menschen). Zudem gibt es keine Studien dartiber, ob
Unterschiede im Umgang mit élteren Patient*innen zwischen dem medizinischen und pflegenden Perso-
nal bestehen und, falls ja, worin diese begriindet liegen. Abschlieflend mangelt es bislang an Erkenntnissen
iber mogliche Diskriminierungserfahrungen im Entlassungsmanagement nach dem Krankenhaus- und
Rehabilitationsaufenthalt aufgrund eines hoheren Lebensalters.

3.1.6 Sexuelle Identitat

Diskriminierungserfahrungen anhand der sexuellen Identitit beeinflussen die Inanspruchnahme und
Qualitit der Gesundheitsversorgung. So berichten lesbische und bisexuelle Personen in einer Befragung
nicht nur von herablassendem Verhalten, sondern auch von Verweigerungen medizinischer Behandlun-
gen. Zudem gaben jeweils drei Prozent ,eine Verschlechterung der medizinischen Behandlung oder physi-
sche Aggressionen in Form unnétig grober oder schmerzhafter Behandlung an, zum Beispiel bei gyniko-
logischen Untersuchungen“ (Dennert und Wolf 2009, Seite 51). Diese Diskriminierungserfahrungen
kénnen sowohl zur einer verringerten Inanspruchnahme konventioneller Leistungen der Gesundheits-
versorgung als auch zum Verschweigen der sexuellen Identitit bei Gesundheitsdiensten fiihren (Dennert
und Wolf 2009). In diesem Zusammenhang wurde in den Expert*inneninterviews berichtet, dass sich die
Offenlegung der sexuellen Identitit nachteilig auf die Interaktion zwischen Arzt*innen und Patient*innen
auswirken kann und zum Beispiel mit dem Abbruch von Krebsbehandlungen bei lesbischen Frauen
einhergeht.

Institutionelle Diskriminierung

Weitere Diskriminierungsrisiken aufgrund der sexuellen Identitit stellen die Verweigerung kiinstlicher
Befruchtungen bei lesbischen Paaren sowie der Ausschluss von homosexuellen Mannern von der Blut-
spende dar (Kalkum und Otto 2017, Seite 59-61). Die Orientierung an zweigeschlechtlichen und heterose-
xuellen Normen in der Gesundheitsversorgung ist demzufolge vornehmlich ursichlich fiir spezifische Be-
nachteiligungen aufgrund der geschlechtlichen sowie sexuellen Identitit (Poge et al. 2020).
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Mit einer Kinderwunschbehandlung konnen sich Personen, die schwanger werden kénnen, einen Kinder-
wunsch erfiillen, jedoch steht dieser Weg lesbischen Paaren nur unter erschwerten Bedingungen offen.
Auch wenn die Bundesirztekammer dies seit der Veroffentlichung der neuen ,Richtlinie zur Entnahme
und Ubertragung von menschlichen Keimzellen im Rahmen der assistierten Reproduktion®[99 66] im Jahr
2018 nicht mehr untersagt, sind Reproduktionsirzt*innen hiufig nicht zu einer Kinderwunschbehand-
lung bei lesbischen Paaren bereit, weil sie rechtliche Folgen befiirchten (Lesben- und Schwulenverband in
Deutschland [LSVD] e.V. 2021). Daher besteht insofern Regelungsbedarf, als dass die Gesetzgebungsorgane
durch Bundesgesetz festlegen sollten, dass assistierte Reproduktion allen Menschen unabhéngig von ihrer
sexuellen beziehungsweise geschlechtlichen Identitét offensteht.

Forschungsbedarf besteht beziiglich der Rechtsstellung von lesbischen Paaren im Vergleich mit heterosexu-
ellen und schwulen Paaren sowie Trans*- und Inter*Personen mit Kinderwunsch.

Minner, die mit Mdnnern Sex haben, werden als Risikogruppe fiir bestimmte Infektionskrankheiten fiir
zwOlf Monate von der Blutspende zurtckgestellt (Bundesidrztekammer 2017). Nach der Rechtsprechung
des Europiischen Gerichtshofs sind befristete Riickstellungen von Gruppen mit einem erhéhten HIV-In-
fektionsrisiko zuléssig. Dieser Ausschluss sexuell aktiver schwuler und bisexueller Mdnner von der Blut-
spende wird jedoch hiufig als ungerechtfertigt und diskriminierend empfunden (Kalkum und Otto 2017,
Seite 59; Lesben- und Schwulenverband in Deutschland (LSVD) e.V. 0. ].), da er pauschal und ungeachtet
des tatsdchlichen Sexualverhaltens vorgenommen wird.

Seit 2020 hat die Debatte um das Blutspendeverbot fiir Manner, die mit Mdnnern Sex haben, in Deutsch-
land erneut an Aktualitit gewonnen, da das Mitte Mai 2020 beschlossene Zweite Bevolkerungsschutzge-
setz auch eine entsprechende Anderung des Transfusionsgesetzes enthilt. Darin heift es, dass die Riick-
stellung ganzer Gruppen von Menschen regelmifiig daraufthin tberprift werden miisse, ob die
wissenschaftlichen Erkenntnisse noch aktuell seien oder ob es nach dem Stand der Erkenntnisse der me-
dizinischen Wissenschaft und Technik gleich geeignete, weniger belastende Verfahren gibt, um ein hohes
Gesundheitsschutzniveau von Empfanger*innen von Blutspenden sicherzustellen. Die korrekte Erfassung
so sensibler Informationen stellt zwar eine Herausforderung dar, jedoch wird die Zulassung zur Blutspen-
de in manchen anderen Lindern stirker auf Basis individuellen Verhaltens entschieden (Sturrock und
Mucklow 2018).

Weitere Diskriminierungsformen

Aus den Expert*inneninterviews ergaben sich zusitzlich Hinweise auf spezifische Diskriminierungsfor-
men, denen lesbische und bisexuelle Frauen ausgesetzt sind. Teilweise wiirde Partnerinnen von Frauen
wihrend der Geburt ihres Kindes der Zugang zum Kreif3saal verwehrt oder Eingriffe mit zu wenig Schmerz-
mitteln vorgenommen. Aufierdem fehlten hiufig Wissen beim Gesundheitspersonal beziehungsweise
Fortbildungsangebote zu sexueller Ubertragung von Erkrankungen unter Frauen.

Fazit

Wihrend einige spezifische Formen der Benachteiligung wie das Blutspendeverbot in der Forschung ver-
gleichsweise gut dokumentiert sind, bleiben andere Aspekte bisher unbeleuchtet, wie etwa die Berichte
von als unnotig grob oder schmerzhaft wahrgenommenen Behandlungen nach der Offenbarung der se-
xuellen Identitit. Hier werden Studien benoétigt, die solche Erlebnisse systematisch erfassen und auch in
der Lage sind, Aussagen tiber die Haufigkeit solcher Erfahrungen zu machen. Besonders wichtig sind hier
Behandlungsverhiltnisse, in denen die sexuelle Identitit fiir die Behandlung relevant ist und daher von
Seiten der Patient*innen offengelegt werden muss. Dariiber hinaus bedarf es insbesondere intersektiona-
ler Ansitze, um unterschiedliche Erfahrungen verschiedener Gruppen aufzudecken, beispielsweise von
Lesben und Schwulen.
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3.1.7 Soziookonomischer Status

Forschung zu Diskriminierung im Gesundheitsbereich auf Basis des sozio6konomischen Status gibt es bis-
her kaum; Ungleichheiten im gesundheitlichen Zustand sind jedoch gut dokumentiert. Personen mit
niedrigem sozio6konomischem Status, also niedrigem Einkommen, Bildungsniveau und Berufsprestige,
haben eine geringere Lebenserwartung, erleben hiufiger kdrperliche und psychische Krankheiten und Be-
schwerden und schitzen ihre Gesundheit schlechter ein als Personen mit héherem sozio6konomischem
Status (Lampert et al. 2016). Daraus ergeben sich sowohl deutliche Unterschiede nach soziookonomischem
Status in der Lebenserwartung als auch in der Anzahl der in guter Gesundheit gelebten Jahre (gesunde
Lebenserwartung). Gesundheitliche Unterschiede nach sozio6konomischem Status zeigen sich bereits bei
Kindern. Erklarungsfaktoren hierfiir umfassen unterschiedliche Lebensstile, unterschiedliches Wissen um
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und Handlungsstrategien bei Belastungen, Arbeits- und Wohn-
bedingungen sowie mangelnde Ressourcen (finanzielle, zeitliche et cetera) durch 6konomische Ungleich-
heit. Vorsorgeangebote werden von Menschen mit niedrigerem sozio6konomischem Status seltener wahr-
genommen (Klein et al. 2014; Robert Koch-Institut 2015). In den Expert*inneninterviews wird zudem
hervorgehoben, dass die Unterschiede in der Inanspruchnahme nach dem jeweiligen Versorgungsbereich
variieren. Menschen mit niedrigerem soziodkonomischen Status nehmen seltener Leistungen von Fach-
arzt*innen und hiufiger Leistungen von Allgemeinirzt*innen in Anspruch als Personen mit héherem so-
ziodkonomischen Status.

Diese Ergebnisse zeigen, dass Gesundheit und Mortalitit vom soziodkonomischen Status einer Person ab-
hingig sind. Inwieweit dies auf Diskriminierung anhand des soziotkonomischen Status zuriickzufiihren
ist, wurde in Deutschland bisher nicht erforscht. Hinweise darauf ergeben sich jedoch aus Studien in ande-
ren Liandern. So zeigte eine experimentelle Studie aus Kanada (Olah et al. 2013), dass ein*e Anrufer*in mit
hohem sozio6konomischen Status eher einen Termin angeboten bekam als jemand mit niedrigem sozio-
O0konomischen Status. Eine Studie aus den USA ergab, dass der sozio6konomische Status die Patient*in-
nenwahrnehmung beeinflusst (van Ryn und Burke 2000). Einer Metastudie zufolge wirkt dieser sich auch
auf die Kommunikation der Arzt*innen mit den Patient*innen aus, sodass Patient*innen mit einem gerin-
geren soziodkonomischen Status weniger aktiv kommunizieren und von Arzt*innen weniger Informatio-
nen erhalten (Willems et al. 2005). Dartiber hinaus wurden fiir Personen mit niedrigerem sozio6konomi-
schem Status lingere Wartezeiten festgestellt in Krankenhiusern in Australien (Johar et al. 2013), aber
nicht in Norwegen (Kaarboe und Carlsen 2014).

Studien aus Deutschland belegen, dass sowohl Personen mit niedrigerem sozio6konomischem Status als
auch gesetzlich Versicherte sowohl lingere Wartezeiten in Kauf nehmen miissen als auch auf Behandlun-
gen verzichten, wenn Zuzahlungen erforderlich sind (Klein und Knesebeck 2016; Schneider und Schneider
2012; Schwierz et al. 2011). Dariiber hinaus wird das Arzt*innen-Patient*innen-Verhiltnis von gesetzlich
Versicherten schlechter bewertet als von privat versicherten Personen (Klein und Knesebeck 2016). In den
Expert*inneninterviews zeigte sich, dass auch Personen mit niedrigerem sozio6konomischem Status die
Interaktion mit Arzt*innen negativer bewerten.

Das am Wissenschaftszentrum Berlin (WZB) angesiedelte Forschungsprojekt Soziale und ethnische Un-
gleichheiten beim Zugang zur Gesundheitsversorgung: ein Feldexperiment®** untersucht mit einem experi-
mentellen Ansatz Unterschiede bei der Behandlung nach sozio6konomischem Status, Versicherungsstatus
und Migrationshintergrund.

34 https://www.wzb.eu/de/forschung/dynamiken-sozialer-ungleichheiten/gesundheit-und-soziale-ungleichheit/projekte/social-and-
ethnic-inequalities-in-health-care-access-a-field-experiment (letzter Zugriff am 07.04.2021)
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Insgesamt ergibt sich ein umfassender Forschungsbedarf zu Diskriminierung im Gesundheitsbereich an-
hand des sozio6konomischen Status. In Deutschland gibt es zwar Hinweise auf eine unterschiedliche In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Personen mit unterschiedlichem sozio6konomischem
Status, jedoch gibt es kaum Forschung dazu, inwieweit diese mit interpersonaler und insbesondere institu-
tioneller Diskriminierung im Zusammenhang stehen. Hier fehlen Analysen institutioneller Praktiken oder
dhnliche, die in der Benachteiligung von Personen mit niedrigem sozio6konomischem Status resultieren
kénnten. Da der soziodkonomische Status nicht vom AGG erfasst wird, ergibt sich in diesem Bereich ge-
setzlicher Regelungsbedarf.

3.1.8 Gewicht

Studien zeigen, dass dicke Menschen in Deutschland hiufig mit negativen Zuschreibungen seitens des
arztlichen und pflegenden Personals konfrontiert sind, die in einer schlechteren Versorgung resultieren
konnen; mit mangelnder Barrierefreiheit in der Ausstattung von Praxen; sowie dem Zuriickfiihren jegli-
cher Beschwerden auf das Gewicht, ohne weitere Untersuchungen durchzufiihren, sodass Personen keine
Diagnose und somit keine angemessene Behandlung erhalten (Beigang et al. 2017, Seite 235; Jung et al.
2016; Sikorski et al. 2013). Die internationale Forschung belegt, dass ungleiche Behandlung und erfahrene
Stigmatisierung im Zusammenhang mit dem Koérpergewicht dazu fithren kénnen, dass Vorsorgeuntersu-
chungen nicht oder verspitet in Anspruch genommen werden (Phelan et al. 2015; Puhl und Heuer 2009).

Die Forschungslage zu Gewichtsdiskriminierung im Gesundheitswesen in Deutschland ist damit sehr
dirftig. Unklar bleibt insbesondere, iiber welche Mechanismen sich negative Zuschreibungen des Personals
im Gesundheitswesen auswirken und welche Folgen diese konkret haben. Auch zum AusmaR und zu den
konkreten Formen von Diskriminierung ist nur wenig bekannt.

Infolge der Coronapandemie sind dicke Menschen in einen besonderen Fokus geraten. Menschen mit ho-
hem Gewicht sorgen sich darum, dass sie im Falle einer Triage und bei der medizinischen Versorgung auf-
grund ihres hohen Gewichts schlechter berticksichtigt wiirden (#NoBodylsDisposable 2020). Diskriminie-
rung anhand des Gewichts ist noch nicht von den Merkmalen des AGG umfasst. Im Bereich von
Diskriminierung aufgrund des Kérpergewichts besteht Forschungs- und Regelungsbedarf in Deutschland
und Europa.

3.2 Das Gesundheitswesen als Arbeitgeber

Das Verbot der Diskriminierung im Gesundheitswesen gilt nicht nur fiir die Patient*innen. Auch fiir Be-
schiftigte im Gesundheitssektor gilt ein Diskriminierungsverbot. Die rechtlichen Rahmenbedingungen
hierfiir ergeben sich aus dem Biirgerlichen Gesetzbuch in Verbindung mit dem AGG, das fiir jede*n Arbeit-
geber*in unabhingig von der Betriebsgrofle gilt. Arbeitgeber*innen miissen die erforderlichen Mafdnah-
men zum Schutz vor Benachteiligung aus rassistischen Griinden, aus Griinden der ethnischen Herkunft,
des Geschlechts, der Religion, der Weltanschauung, der Behinderung, des Alters und der sexuellen Identi-
tat treffen.
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3.2.1 Ethnische Herkunft

Personen mit Migrationshintergrund machen einen wichtigen Anteil der Beschiftigten im Gesundheits-
wesen in Deutschland aus (Khalil et al. 2020). Dabei erfahren sie auch Diskriminierung, sowohl beim
Arbeitsmarktzugang als auch im Beruf. Dies betrifft etwa die Verfahren zur Anerkennung auslandischer
Abschliisse, die langwierig und oft erfolglos sind, als intransparent und willkiirlich wahrgenommen wer-
den und bei denen es teilweise zu Diskriminierungserfahrungen in der Interaktion mit Behérden kommt
(Loss et al. 2017; Loss et al. 2020; Mihali et al. 2012; Miller und Ayan 2019; Peppler 2016; prognos 2015).
Weiterhin berichten insbesondere muslimische Frauen mit Kopftuch von Diskriminierung bei der Arbeits-
platzsuche (Loss et al. 2020).

In den Expert*inneninterviews wird auerdem das ,Offnen und Schliefen von Tiiren mit rechtlichen
Rahmenbedingungen in diesem Beruf [Arzt*innen], der ja staatlich extrem stark reguliert ist benannt. So
wiirden bei einem Mangel an Arzt*innen die gesetzlichen Regelungen fiir auslindisches Gesundheitsper-
sonal gelockert; ,in dem Moment, wo wieder geniigend einheimische Arzt*innen auf den Arbeitsmarkt
kommen*“, wiirden Exklusionsmechanismen in Kraft treten, in dem ,die Tiiren wieder geschlossen werden.
(...) Also diese gesetzlichen Rahmenbedingungen, die den Arzt*innen im Moment ihren Zugang erleichtern
(...) konnen jederzeit wieder nachgeregelt werden und das ist eine mafigebliche Form von Diskriminie-
rung” (Zitat Expert*inneninterviews). Zudem wird darauf hingewiesen, dass es bei Arzt*innen in Abhin-
gigkeit ihrer Herkunft zu spezifischen Verteilungsmechanismen kommt: ,,Dass also Arzt*innen tiirkischer
Herkunft eher dort Chancen haben, eine Anstellung zu finden, wo mehr Patient*innen tirkischer Her-
kunft behandelt werden. Also sowohl im ambulanten als auch im stationiren Bereich (...) also das bedeutet
auch, dass zum Beispiel Arzt*innen, die aus Lindern kommen, wo nicht so viele Patient*innen herkom-
men. Die bekommen dann eher die marginalisierten Arbeitsplitze. Also wenn die nicht aufgrund ihrer
Herkunft gebraucht werden, weil die Patient*innen die gleiche Herkunft haben, dann landen die sehr hau-
fig auf dem Land. Oder in Arbeitsbereichen, die nicht so attraktiv sind fiir Deutsche oder nichtmigrierte
Mediziner*innen“ (Zitat Expert*inneninterviews).

Am Arbeitsplatz berichten zugewanderte Arzt*innen von Diskriminierung durch Kolleg*innen und Pati-
ent*innen, etwa in Form beleidigender Witze (Hohmann et al. 2018; Klingler und Marckmann 2016). Auch
das Personal der ambulanten Pflege ist bei der Arbeit Diskriminierung anhand der Herkunft ausgesetzt;
Mitarbeiterinnen berichteten auferdem von sexueller Belidstigung durch Patient*innen (Schilgen et al.
2019).

In den Expert*inneninterviews wird in diesem Zusammenhang geschildert, dass zugewanderte Arzt*in-
nen seltener offene Beleidigungen im Alltag erleben, sondern vor allem von anderen unbeabsichtigte
negative Erfahrungen machen. So werden zugewanderte Arzt*innen hiufig nicht aufgrund ihres medizi-
nischen Fachwissens von Kolleg*innen konsultiert, sondern aufgrund ihrer Sprachkenntnisse. Das Redu-
zieren auf die Herkunft fithrt zu Krinkungserfahrungen und dem Gefiihl, hinsichtlich der beruflichen
Expertise nicht anerkannt zu werden, sodass ,diese Arzt*innen sich dann nicht mehr als Arzte
oder Arztinnen wertgeschitzt, sondern nur noch als Tirk*innen wahrgenommen fithlen“ (Zitat
Expert*inneninterviews).

Zwei aktuelle Projekte beschéftigen sich mit der beruflichen Integration nach Deutschland migrierten Ge-
sundheitspersonals: das STIR-Projekt®® der Alice-Salomon-Hochschule Berlin zur Entwicklung und Eva-
luation von MaRnahmen der strukturierten Transition und Integration migrierter Arzt*innen in deutsche

35 https://www.ash-berlin.eu/forschung/forschungsprojekte-a-z/stir/ (letzter Zugriff am 07.04.2021)
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Rehakliniken sowie das IntIP-Projekt®*® der Hochschule Fulda zur Integration internationaler Pflegekrifte
in regionale Einrichtungen der Kranken- und Altenpflege, in dem Integrationskonzepte entwickelt, um-
gesetzt und evaluiert werden.

3.2.2 Geschlecht und Geschlechtsidentitat

Trotz des hohen Anteils von Frauen unter den Medizinstudierenden (iiber die letzten zehn Jahre lag der
Anteil der Frauen im Studienfach Allgemeinmedizin bei rund 60 Prozent [Statistisches Bundesamt 2020b])
stehen Frauen in Gesundheitsberufen weiterhin schlechter da als Manner. Sie sind in h6heren Positionen
immer noch unterreprisentiert, in Pflegeberufen haben sie ein geringeres Einkommen als Médnner, und
Arztinnen mit Kindern verdienen weniger als Arzte mit Kindern (Bispinck et al. 2013; Hofmeister et al.
2010; Laftner und Freund 2014). Als mogliche Ursachen hierfiir werden in der Literatur vor allem ménn-
lich dominierte Hierarchien und Gender-Stereotypen sowie Schwierigkeiten mit der Vereinbarkeit von
Familie und Beruf diskutiert (Beschoner et al. 2016; Sosa y Fink 2019).

Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Tatsdchlich finden sich beziiglich der Vereinbarkeit von Familie und Beruf beachtenswerte Unterschiede.
Eine Studie zur Situation von Arzt*innen in der Himatologie und Onkologie ergab, dass 74 Prozent der
Arztinnen, aber nur fiinf Prozent der Arzte ihre Berufstitigkeit wegen Kindern unterbrochen hatten.
80 Prozent der Arzte berichteten, dass ihr*e Partner*in die Berufstitigkeit wegen Kindern unterbrochen
hat, dies war aber nur bei fiinf Prozent der Arztinnen der Fall (Liiftner und Freund 2014). In einer anderen
Studie gaben 74 Prozent der Arztinnen und neun Prozent der Arzte an, fiir die Kinderbetreuung ihre Wei-
terbildung unterbrochen zu haben (Gensch 2010).

Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf wird in vielen Publikationen als weibliches Problem verhandelt,
auch weil Arzt*innen dies teilweise selbst so beschreiben (Reimann und Alfermann 2014; Reimann et al.
2017; Rothe et al. 2016). Auch kann bei Arztinnen eine héhere psychische Belastung im Zusammenhang
mit der Kindererziehung nachgewiesen werden (Richter et al. 2014). Wihrend vordergrindig ein gleich-
berechtigtes Beziehungsmodell vertreten wird, wird die Kinderbetreuung jedoch sowohl von Arztinnen als
auch Arzten als Aufgabe der Frau beschrieben, die sie selbst mit ihrer Berufstitigkeit in Einklang bringen
muss. Moglichkeiten einer gleichberechtigteren Aufgabenteilung werden generell begriif’t, jedoch sind
diese aus unterschiedlichen Griinden in der eigenen Beziehung nicht umsetzbar. Die Autor*innen inter-
pretieren dies als rationalisierende Rechtfertigung fiir die Divergenz zwischen dem Selbstbild als moderne,
selbstbestimmte Frau und der faktischen Rollenverteilung innerhalb der eigenen Beziehung (Rothe et al.
2016). Einen dhnlichen Prozess beschreiben Rothe et al. (2013), die die Diskussion um die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf fiir verkiirzt halten und aufzeigen, dass der scheinbar freiwillige Verzicht von Arztinnen
auf eine Karriere zugunsten der Familie teilweise aus nachtraglich umgedeuteten Diskriminierungserfah-
rungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Mutterschaft resultiert. Solche Diskriminierungs-
erfahrungen konnen sich auf vielerlei Art duflern: Fragen im Vorstellungsgesprach dazu, wer denn die
Kinderbetreuung ibernehmen wiirde, keine Verlingerung der Vertrige schwangerer Arztinnen, als Mutter
nur Vertrige mit kurzer Laufzeit angeboten zu bekommen oder von Aufgaben ausgeschlossen zu werden,
die essenziell fiir die Qualifizierung der Arztinnen sind (Engelmann et al. 2015; Reimann und Alfermann
2018).

36 https://www.hs-fulda.de/forschen/wissens-und-technologietransfer/rigl-fulda/intip/ (letzter Zugriff am 07.04.2021)
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Sexuelle Belastigung und Mobbing

Weitere Probleme in Gesundheitsberufen sind sexuelle Beldstigung und Mobbing. Laut den wenigen vor-
liegenden Studien wird beides hiufiger von Frauen erfahren, ist aber sowohl fiir Frauen als auch fiir Man-
ner relevant (Drygalla 2010; Esslinger und Schilk 2014; Priigl 2019). In beiden Studien zu sexueller Bel4sti-
gung wird explizit auch deren Einsatz als strategisches Instrument zur Machtausiibung hervorgehoben.
Beide Studien konzentrieren sich auflerdem auf Arzt*innen, sodass gerade im Pflegebereich wissenschaft-
lich gestiitzte Erkenntnisse zu sexueller Beldstigung fehlen, auch wenn gerade hier Ubergriffe sowohl von
Vorgesetzten und Kollegen als auch von Patient*innen dokumentiert sind (Smith 2019).

Studien zur Diskriminierung von Trans*- oder Inter*Personen, die im Gesundheitswesen in Deutschland
beschiftigt sind, fehlen bisher.

3.2.3 Weitere Merkmale

Religion und sexuelle Identitat

Die Kirchen geniefien in Deutschland ein in Artikel 9 des AGG festgeschriebenes Diskriminierungsprivileg
(Lewicki 2020, Seite 219), welches ihnen gestattet, Personen anhand ihrer Religionszugehorigkeit oder se-
xuellen Identitéit zu benachteiligen. Dies ist besonders problematisch, da es sich bei den Kirchen nach dem
offentlichen Dienst um den zweitgrofiten Arbeitgeber in Deutschland handelt. Das kirchliche Arbeitsrecht
gilt fir ca. 1,3 Millionen Mitarbeitende. Davon sind 375.000 in Krankenhédusern beschiftigt, hinzu kom-
men 32.000 Auszubildende (Christliche Krankenhéuser in Deutschland 2021). Benachteiligung findet ins-
besondere statt, wenn Personen wegen ihrer Konfessionsfreiheit oder nichtchristlichen Religionszugeho-
rigkeit oder ihrer offen homosexuellen Lebensweise nicht eingestellt werden oder ihnen gekiindigt wird.
Auch wenn diese Regeln in den Einrichtungen unterschiedlich gehandhabt werden, fiihrt die bevorzugte
Einstellung sowie die Reservierung von Fithrungspositionen fiir Personen mit christlicher Religionszuge-
horigkeit dazu, dass Personen anderer Weltanschauungen in prekére Beschiftigungsformen gedrangt wer-
den (Lewicki 2021, 2017). Als Reaktion auf dieses Risiko verheimlichen manche ihre sexuelle Identitit am
Arbeitsplatz, was mit Belastungen einhergeht, die auch gesundheitliche Auswirkungen haben kdnnen
(Frohn 2007, Seite 38).

Hintergrundinformation: Kirchliches Diskriminierungsprivileg

In einem Urteil des Europdischen Gerichtshofs im September 2018 (Az: C-68/17) stellte das Gericht fest,
dass kirchliche Anforderungen im Sinne der kirchlichen Loyalitatserwartungen eine Ungleichbehandlung
zwischen Beschaftigten nur dann rechtfertigten, wenn diese im konkreten Fall eine berufliche Anforderung
darstellen, die angesichts des Ethos der in Rede stehenden Kirche oder Organisation wesentlich, rechtma-
Rig und gerechtfertigt ist und dem Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit entspricht. Dieser Einschatzung
schloss sich auch das Bundesarbeitsgericht an und sah die Kiindigung eines geschiedenen Chefarztes als
unwirksam an. Dies wurde insbesondere damit begriindet, dass das Sakrament der Ehe fir die Tatigkeit als
Chefarzt*in keine wesentliche, rechtmalige und gerechtfertigte berufliche Anforderung darstelle.

Dies ist fir den Diskriminierungsschutz von Arbeitnehmer*innen in Einrichtungen in kirchlicher Trager-
schaft positiv zu bewerten, da kirchliche Vorgaben nun am MaRstab der ,wesentlichen, rechtmaRigen und
gerechtfertigten beruflichen Anforderung* gepriift werden.

Zudem wird in den Expert*inneninterviews geschildert, dass medizinisches oder pflegendes Personal mit
einem Kopftuch sowohl von Patient*innen als auch von Arbeitgeber*innen Diskriminierungsrisiken aus-
gesetzt ist.
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Alter

Zum Merkmal Alter zeigen Galatsch et al. (2012) in einer altersdifferenzierten Langsschnittbetrachtung des
allgemeinen Gesundheitszustands des Pflegepersonals, dass altere Pflegekrifte einen schlechteren Ge-
sundheitszustand aufweisen als jiingere. Die Autor*innen schlussfolgern, dass MaRnahmen mit dem Ziel,
den allgemeinen Gesundheitszustand des gesamten Pflegepersonals moglichst lange auf hohem Niveau zu
halten, altersdifferenziert implementiert werden sollten, was im untersuchten Zeitraum noch unzurei-
chend erfolgt ist. Im Rahmen einer Reprasentativbefragung deutscher Allgemeinkrankenhéuser iiber
alter(n)sgerechte Arbeitsweisen im Pflegebereich zeigen auch Loffert und Golisch (2013), dass in den Kran-
kenhdusern dem Alter entsprechende Mafdnahmen insbesondere fiir dltere Beschiftigte bislang wenig
etabliert sind. Dies umfasst Personalentwicklungsmafinahmen speziell fiir Beschiftigte Giber 40 Jahre, die
regelmifRige Uberpriifung auf Uberlastungsgefahrdungen fiir iltere Mitarbeitende sowie die Mdglichkeit
eines Wechsels an einen anderen Arbeitsplatz zur Vermeidung von Uberlastung. Ein Ausstieg aus der
Schichtarbeit oder eine lingere berufliche Pause (Sabbatical) dlterer Beschiftigter werden von Arbeitge-
ber*innen kaum unterstiitzt.

Behinderung

Zum Thema Behinderung liegen ausschliefilich auslidndische Studien vor. US-amerikanische Studien
(Meeks et al. 2018; Neal-Boylan und Miller 2017, 2020) zeigen auf, dass notwendige Mafinahmen zur Bar-
rierefreiheit fir angehendes Pflegepersonal oft nicht vorgenommen und die Moglichkeiten von unterstiit-
zender Technik nicht ausgeschopft werden. Zudem wird von Ablehnung seitens der Ausbilder*innen oder
Arbeitgeber*innen berichtet. Ahnliche Studien fehlen in Deutschland bisher, sodass unklar ist, mit wel-
chen Barrieren Ausbildung und Karriere von drztlichem und pflegendem Personal mit einer Behinderung
in Deutschland einhergehen.

Soziookonomischer Status

Ungleichheiten unter Beschéftigten im Gesundheitsbereich auf Basis ihres soziookonomischen Status
wurden in einer Studie zu Personal- und Stellenabbau in den Jahren 1996-2006 im Rahmen der Okonomi-
sierung von Krankenhéusern untersucht (Simon 2014). Dabei wurde aufgezeigt, dass der Stellenabbau vor
allem in unteren Einkommens- und Statusgruppen und damit in hohem Mafie sozial ungleich verteilt er-
folgte. Der auf den Krankenhiusern lastende wirtschaftliche Druck fiihrte haufig zu einem Stellenabbau
insbesondere im Pflegedienst, aber auch zu einer internen Umverteilung von Ressourcen zugunsten des
arztlichen Dienstes. Dies sei auf den ungleich verteilten Zugang zu Machtressourcen und Managementent-
scheidungen zurlickzufiihren, die es Personen mit hoherem Status ermdglichen, die eigene Position aus-
bauen und die Umverteilung zum eigenen Vorteil zu nutzen.

Gewicht
Zu Benachteiligungen von Beschiftigten im Gesundheitsbereich anhand des Kérpergewichts liegen bisher
keinerlei Studien vor.

3.2.4 Fazit: Diskriminierung im Gesundheitswesen als Arbeitgeber

Die Anhaltspunkte fiir verschiedene Diskriminierungsrisiken fiir Beschéftigte im Gesundheitsbereich sind
im Wesentlichen nicht spezifisch fiir den Gesundheitsbereich. Vielmehr sind Arbeitnehmer*innen Diskri-
minierung auf dieselbe oder dhnliche Weise auch in anderen Bereichen ausgesetzt. Als besondere Diskri-
minierungsrisiken des Gesundheitssystems konnen das kirchliche Diskriminierungsprivileg sowie der
enge Kontakt mit Patient*innen und damit einhergehend das Risiko, auch von dieser Seite Diskriminie-
rung zu erleben, insbesondere in Form von sexueller Beldstigung, betrachtet werden.
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Weitere Forschung wire insbesondere in Bezug auf mogliche weitere fiir den Gesundheitsbereich relativ
spezifische Diskriminierungsrisiken sinnvoll. Hier wire beispielsweise von Interesse, ob es bei der Aner-
kennung von Abschliissen oder beim Zugang zu Fortbildungen zu Diskriminierung kommt. Auch die Aus-
wirkungen der Okonomisierung von Krankenhiusern auf unterschiedliche Beschiftigtengruppen kénn-
ten hier relevant sein.

In Bezug auf Trans*- und Inter*Personen, die Merkmale Alter und Behinderung sowie nicht im AGG ge-
schiitzte Merkmale liegen bisher wenig bis keine Erkenntnisse zur Diskriminierung von Beschéftigten vor.

3.3 Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Expertise wurde ein Uberblick zum derzeitigen Forschungsstand zu den Diskrimi-
nierungsrisiken im Gesundheitswesen sowohl fiir Patient*innen als auch fiir Beschiftigte des Gesund-
heitssystems gegeben. Anhand der Bestandsaufnahme zur sozial- und rechtswissenschaftlichen Literatur
sind zudem Forschungsliicken identifiziert worden. Dabei wurden nicht nur die im AGG genannten Merk-
male (ethnische Herkunft, Geschlecht, Religion oder Weltanschauung, Behinderung, Alter, sexuelle Identi-
tit) einbezogen, sondern auch weitere relevante Merkmale betrachtet, wie das Korpergewicht oder der
sozio6konomische Status. Ergianzend zur Literaturtibersicht sind Expert*inneninterviews durchgefiihrt
worden, um den bisherigen Wissensstand einzuordnen und weiteren Forschungsbedarf aufzudecken.

Der Zugang zu Leistungen des Gesundheitssystems stellt ein Menschenrecht dar. Allerdings zeigte sich,
dass Diskriminierungsrisiken sowohl im Zugang als auch in der Inanspruchnahme (Diagnosestellung, Be-
handlung, Rehabilitation) der gesundheitlichen Versorgung fir alle betrachteten Merkmale bestehen. Ne-
ben Vorurteilen und negativen Zuschreibungen gibt die vorliegende Expertise Hinweise auf diskriminie-
rendes Verhalten seitens des medizinischen Personals und institutionelle Praktiken beziehungsweise
Ablaufe, die zu einer ungleichen Behandlung von Patient*innengruppen fiihren. Gleichzeitig wurde je-
doch auch deutlich, dass es insgesamt an fundierter Forschung zum Ausmaf, zu den Formen sowie den
Auswirkungen von Diskriminierung im Gesundheitswesen - differenziert nach den einzelnen Versor-
gungsbereichen (ambulante versus stationire Gesundheitsversorgung, Rehabilitation) - mangelt.

Weitgehender Konsens besteht darin, dass die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems
nach den einzelnen Versorgungsbereichen und den betrachteten Merkmalen variiert. Inwiefern die unter-
schiedliche Teilhabe auf mogliche Zugangsbarrieren zuriickzufiihren ist und diese zu einer ungleichen
Versorgung fiihren, bleibt dabei jedoch groftenteils offen. So wird in den vorliegenden Studien nur selten
empirisch die Frage verfolgt, welche Faktoren - unterschiedliche Bedarfe, Priferenzen fiir eine Versor-
gungsform (Allgemein- versus Facharzt*innen), Grad der Informiertheit, Zugangsbarrieren, Angst vor Dis-
kriminierung - urséchlich fir Variationen in der Inanspruchnahme sind. Dass fir einzelne AGG-Merk-
male jedoch spezifische Barrieren im Zugang zum Gesundheitssystem existieren, wurde im Rahmen der
Literaturanalyse und anhand der Expert*inneninterviews deutlich.

Diskriminierungsrisiken durch mangelnde Barrierefreiheit im Gesundheitssystem

Anhand des Literaturiiberblicks wurde belegt, dass einzelne Gruppen von Patient*innen von spezifischen
Barrieren im Zugang zur gesundheitlichen Versorgung betroffen sind, die eine gleichberechtigte Teilhabe
am Gesundheitssystem erschweren. So zeigen sich fiir Menschen mit Behinderungen nicht nur strukturell
bedingte Benachteiligungen infolge der mangelnden (riumlichen) Barrierefreiheit (,Umweltbarrieren®),
sondern auch spezifische Diskriminierungsrisiken hinsichtlich der Bereitschaft, Menschen mit Behinde-
rungen in der ambulanten sowie stationidren Gesundheitsversorgung aufzunehmen beziehungsweise zu
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behandeln. Dartiber hinaus stellen sowohl fir Menschen mit Behinderungen als auch fiir Menschen mit
geringen deutschen Sprachkenntnissen Verstindigungsschwierigkeiten eine wesentliche Barriere im Zu-
gang zur gesundheitlichen Versorgung und der Qualitit der Behandlung dar. Allerdings mangelt es an
sozial- und gesundheitswissenschaftlichen Studien, die die strukturellen Benachteiligungs- und Ausgren-
zungsprozesse infolge der spezifischen Barrieren niher analysieren. So wird beispielsweise nur selten die
Frage verfolgt, inwieweit sich Verstindigungsschwierigkeiten auf die Diagnosestellung und Behandlungs-
qualitit auswirken und moglicherweise zu einer Fehlversorgung fiihren.

Diskriminierungsrisiken in der Interaktion zwischen dem Gesundheitspersonal und

den Patient*innen

Diskriminierungsrisiken im Gesundheitssystem resultieren insbesondere aus der Kommunikations- und
Interaktionsebene: So wird merkmalstibergreifend geschildert, dass sich Patient*innen vom medizini-
schen Personal nicht ernst genommen oder nicht respektiert fiihlen. Zudem wird insbesondere bei den
Merkmalen ethnische Herkunft und sexuelle Identitit von verbalen Ubergriffen und abwertenden Bemer-
kungen berichtet. Diskriminierende Kommunikation dufert sich jedoch auch in der Nichtberiicksichti-
gung der Patient*innen und der reinen Ansprache der Begleitperson (vor allem bei dlteren Patient*innen
und Menschen mit Behinderungen).

Die Kommunikationsebene wird dabei mafRgeblich durch negative Zuschreibungen, Vorurteile und Stereo-
typisierungen gegeniiber bestimmten Patient*innengruppen beeinflusst, die sich auf die Behandlungsqua-
litdt auswirken konnen. Im Hinblick auf Patient*innen mit einem hoheren Lebensalter zeigte sich
beispielsweise, dass defizitire Altersbilder zu systematischen Stereotypisierungen fithren und sowohl
den Zugang zu medizinischen Leistungen als auch die Qualitit der Gesundheitsversorgung beeintrichti-
gen konnen. So verweisen einzelne Studien auf Rationierungstendenzen in Form der Vorenthaltung
beziehungsweise Verweigerung medizinischer Leistungen aufgrund der sexuellen Identitit oder eines
hoheren Lebensalters. Insgesamt ist fiir die einzelnen im AGG genannten Merkmale jedoch bislang nicht
systematisch erforscht worden, inwiefern Vorurteile und stereotype Zuschreibungen beim Gesundheits-
personal der jeweiligen Versorgungsbereiche manifestiert sind und zu diskriminierenden Handlungen in
der gesundheitlichen Versorgung fiihren.

Diskriminierungsrisiken aufgrund mangelnden Fachwissens

Ein weiteres Diskriminierungsrisiko im Gesundheitssystem resultiert aus dem mangelnden Fachwissen
und der unzureichenden Sensibilisierung des medizinischen und pflegenden Gesundheitspersonals fir die
teilweise spezifischen Bedirfnisse der Patient*innen. Der Literaturiiberblick gibt diesbeziiglich insbeson-
dere Hinweise fiir eine fehlende flichendeckende Verbreitung des geriatrischen Fachwissens und des me-
dizinischen Know-hows fiir behinderungsspezifische Besonderheiten. Ferner zeigten sich Maingel
im Hinblick auf spezifische Trans*- und Inter*-Gesundheitsthemen und die Verbreitung von Erkrankun-
gen, die auflerhalb von Deutschland hiufig auftreten. Inwiefern das unzureichende Fachwissen tiber die
spezifischen Besonderheiten einzelner Patient*innengruppen die Qualitit der Gesundheitsversorgung
beeintrichtigt, bedarf jedoch der systematischen Erforschung.

Institutionelle Diskriminierungsrisiken

Dartiber hinaus deuten die vorliegenden Studien auf institutionelle Diskriminierungsrisiken hin, die aus
den standardisierten Abldufen und Routinen der Einrichtungen beziehungsweise niedergelassenen Praxen
und dem damit verbundenen Zeit- und Effizienzdruck des medizinischen und pflegenden Personals resul-
tieren. Mit der Einfiihrung des leistungsorientierten, diagnosebezogenen Vergiitungssystems nach
Fallgruppen (Diagnosis Related Groups — DRG) in der stationiren Gesundheitsversorgung ,nimmt die
Orientierung an wirtschaftlichen Zielen weiter zu®, was sich ,negativ auf die Patient*innenversorgung
und auf den Arbeitsalltag der Arztinnen und Arzte“ auswirkt (Flintrop 2006, Seite A 3082). So fiihrt die
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Okonomisierung der Gesundheitsversorgung insbesondere zu Benachteiligungen bei Patient*innen mit
besonderen Bedarfen (Deutscher Ethikrat 2016).

Der Literaturiiberblick zeigte, dass die institutionellen Rahmenbedingungen der stationdren Versorgung -
wie der zunehmende Zeit- und Effizienzdruck des Gesundheitspersonals - zu einer Ungleichbehandlung
von dlteren Patient*innen fithren kann. Zudem wurde belegt, dass die spezifischen Bedarfe von Menschen
mit Behinderungen im DRG-System unzureichend abgebildet sind, woraus spezifische Formen der Be-
nachteiligungen resultieren kénnen. Institutionelle Diskriminierungsrisiken infolge der Okonomisierung
des Gesundheitssystems entstehen jedoch auch fiir Patient*innen mit geringen deutschen Sprachkennt-
nissen aufgrund fehlender zeitlicher Ressourcen fiir eine angemessene Kommunikation im klinischen
Alltag. Weiterhin ist das Fallpauschalensystem ursichlich fiir die Okonomisierung der Geburtshilfe, bei-
spielsweise in Form des deutlichen Anstiegs der Kaiserschnittrate.

Eine weitere Form der institutionellen Diskriminierung stellt die mangelnde diversitatsorientierte Aus-
richtung der Angebote des Gesundheitssystems dar, die strukturelle Ausgrenzungs- und Benachteiligungs-
prozesse beglnstigen. Diskriminierungsrisiken im Zusammenhang mit Fragen der Kosteniibernahme
durch Krankenkassen und deren Abrechnungspraxis waren nicht Gegenstand dieser Expertise; sind je-
doch ebenfalls von hoher Bedeutung. Zudem schrinken rechtliche Regelungen - wie das Asylbewer-
berleistungsgesetz - sowohl den Zugang zur gesundheitlichen Versorgung als auch den Umfang der
medizinischen Leistungen ein.

Fiir Deutschland liegen bislang keine empirisch fundierten Studien vor, die sich explizit mit den Formen
und Auswirkungen von institutioneller Diskriminierung auf die Qualitit der gesundheitlichen Versor-
gung auseinandersetzen.

Uberblick zu den identifizierten Forschungsliicken

Die skizzierten Diskriminierungsrisiken, die hier als Beispiele dienen und keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit erheben, konnen sowohl zu Unterschieden in der Diagnose als auch der Behandlung fithren und
damit eine addquate gesundheitliche Versorgung beeintrachtigen. Es mangelt jedoch insbesondere an
Studien, die mogliche Unterschiede in der Qualitidt der Gesundheitsversorgung nach den einzelnen Merk-
malen in den jeweiligen Versorgungsbereichen (ambulante sowie stationidre Gesundheitsversorgung, Re-
habilitation) systematisch untersuchen. Wihrend eine Vielzahl an Studien eine unterschiedliche Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems aufzeigt, setzen sich bislang nur wenige explizit
mit Diskriminierung auseinander. Diese fokussieren grofitenteils die Interaktionen zwischen Arzt*innen
und Patient*innen aus Sicht der Betroffenen. Sozial- oder gesundheitswissenschaftlichen Studien, die
die Prozesse innerhalb der Institutionen ndher untersuchen und in Bezug zu weiteren Teilsystemen
des Gesundheitswesens (rechtliche Rahmenbedingungen, Krankenkassen und so weiter) setzen, liegen bis-
lang kaum vor.

Wihrend fiir einige der im AGG genannten Merkmale mégliche Erscheinungsformen von Diskriminie-
rung im Gesundheitswesen vereinzelt untersucht wurden, mangelt es insbesondere an Erkenntnissen
zu moglichen Benachteiligungen aufgrund des Geschlechts, der sexuellen Identitit und der
Religionszugehorigkeit.

Insgesamt lassen sich aus der Bestandsaufnahme der bisherigen Forschung und den Expert*inneninter-
views folgende merkmalsiibergreifende Forschungsbedarfe zu den Diskriminierungsrisiken im Gesund-
heitswesen identifizieren:
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™= Es bedarf einer theoriegeleiteten, konzeptionell fundierten Forschung zu Diskriminierung im Gesund-
heitswesen, die nicht nur Unterschiede zwischen Gruppen aufzeigt, sondern auch die zugrunde liegen-
den Mechanismen einer ungleichen Gesundheitsversorgung beleuchtet.

™= Es bedarf der systematischen Erforschung, inwiefern die skizzierten Unterschiede in der Inanspruch-
nahme der Gesundheitsversorgung auf Diskriminierungsrisiken in Form von Zugangsbarrieren zuriick-
zufiihren sind. Hierzu sind Studien erforderlich, die den unterschiedlichen Bedarf im Hinblick auf den
Gesundheitszustand bericksichtigen. In diesem Zusammenhang stellt sich zudem die Frage nach der
Gesundheitsrelevanz der Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem (wie der Einfluss langerer Warte-
zeiten auf die Gesundheit).

™= Es bedarf der systematischen Erfassung der Formen und Auswirkungen von interpersonaler Diskrimi-
nierung auf den Zugang zur gesundheitlichen Versorgung, der Diagnose und Behandlung in den
einzelnen Versorgungsbereichen sowohl fiir Patient*innen als auch fiir Beschiftigte des Gesundheits-
systems. Zudem gilt es zu untersuchen, inwiefern Vorurteile und negative Zuschreibungen gegeniber
bestimmten Patient*innengruppen beim medizinischen und pflegenden Personal manifestiert sind und
zu diskriminierenden Handlungen in der gesundheitlichen Versorgung fiihren.

™= Es bedarf der systematischen Erfassung von institutionellen Diskriminierungsrisiken in der stationdren
Gesundheitsversorgung (insbesondere im Hinblick auf routinierte Ablaufe, Alltagsnormen und Regelun-
gen). Hierbei gilt es auch die Wechselwirkungen/Zusammenhange zwischen diesen Institutionen und
den rechtlichen Rahmenbedingungen zu untersuchen.

™= Es bedarf der systematischen Erfassung, inwiefern Diskriminierung die Qualitit der Versorgung und
damit auch die Gesundheitsoutcomes beeinflusst. Hierzu sind Langsschnittstudien erforderlich.

™= Es bedarf der verstarkten Beriicksichtigung intersektionaler Diskriminierungsrisiken im Gesundheits-
wesen. So gibt es beispielsweise bislang keine Erkenntnisse zu den Diskriminierungserfahrungen im
Gesundheitswesen von LGBT mit Behinderung.

™= Essind Subgruppenanalysen innerhalb der einzelnen im AGG genannten Merkmale erforderlich, die
eine differenzierte Betrachtung der Diskriminierungsrisiken und deren Einfluss auf die gesundheitliche
Versorgungssituation ermdglichen.

Neben den im AGG genannten Merkmalen sowie dem Koérpergewicht und soziodkonomischen Status
sind weitere Personengruppen (zum Beispiel wohnungslose Menschen) bei der Betrachtung von
Diskriminierungsrisiken im Gesundheitswesen zu bericksichtigen. Zudem stellt die Gesundheitskompe-
tenz (Health Literacy) ein zentrales Diskriminierungsrisiko im Zusammenhang mit dem Zugang zum
Gesundheitssystem dar, welches sich nicht nur auf die Systemkenntnis, sondern auch auf die Rechts-
kenntnis der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland bezieht.

™= Es bedarf der systematischen Erforschung von Diskriminierung mithilfe verschiedener methodischer
Zugange, beispielsweise der direkten Beobachtung von Ablaufen und anhand von experimentellen
Designs.

™= Weiterhin bestehen Forschungsbedarfe in der systematischen Untersuchung der Nutzungshaufigkeit
und Effektivitat der unterschiedlichen und vielfaltigen Beschwerdesysteme fiir Patient*innen, die
Diskriminierungserfahrungen im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung erlebt haben.
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