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ZUSAMMENFASSUNG

1 ZUSAMMENFASSUNG

Deutschland verfugt im internationalen Vergleich tber ein relativ gut ausgebautes und hochdif-
ferenziertes Gesundheitswesen, in Berlin steht eine Vielzahl von Versorgungsangeboten zur
Verfugung. Ungeachtet rechtlicher Anspriiche und der berufsethischen Verpflichtung zu einer
diskriminierungsfreien Versorgung ist das deutsche Gesundheitswesen bisher jedoch weder fir
alle Bevdlkerungsgruppen gleichermafen zuganglich, noch ist die Qualitat der Behandlung fir
alle Gruppen vergleichbar gut. Diskriminierung im Gesundheitswesen ist vielmehr verbreitet und
trifft insbesondere ohnehin diskriminierte und vulnerable Gruppen. Neben individuellen Einstel-
lungen und Vorurteilen im Gesundheitspersonal ist dieser Umstand durch strukturelle Muster
von Medizin und Gesundheitsversorgung begrindet.

Diskriminierung im Gesundheitswesen entgegenwirken!

Um den in jingerer Zeit vermehrt in den Fokus getretenen Diskriminierungsrisiken im Gesund-
heitswesen entgegenzutreten, beabsichtigt die Berliner Landesstelle fir Gleichbehand-
lung — gegen Diskriminierung (LADS) die Einrichtung einer Fachstelle. Sie soll Diskriminierung
und Benachteiligungen abbauen und die Gesundheitsversorgung diskriminierungssensibler und
inklusiver gestalten. Im Vorfeld eines diesbezliglichen Interessenbekundungsverfahrens hat
Camino als unabhéngiges Evaluations- und Praxisforschungsinstitut — gefordert durch Zuwen-
dungsmittel der LADS - die vorliegende Situations- und Bedarfsanalyse erstellt, die zentrale
Herausforderungen in Berlin darstellt und Empfehlungen zu prioritaren Aufgabenfelder formu-
liert.

Die Situations- und Bedarfsanalyse wurde im Zeitraum von August 2024 bis Februar 2025 um-
gesetzt, Handlungsempfehlungen zur Ausgestaltung des Interessenbekundungsverfahrens wur-
den der LADS bereits im November 2024 zur Verfugung gestellt. Die Analyse verknilipft Zielstel-
lungen auf verschiedenen Ebenen: Sie dient der Situationsanalyse und der Wissensgenerie-
rung, der Beratung und Praxisbegleitung ebenso wie der Anhérung und Beteiligung. Mithilfe von
Interviews und Fachdialogen wurden Perspektiven und Bedarfswahrnehmungen einer Vielzahl
von Fachakteuren aufgenommen und bericksichtigt.

Mehrdimensionale Muster der Diskriminierung im Gesundheitswesen

Forschungsstand und Erhebungen belegen, dass der Gesundheitsbereich wie andere gesell-
schaftliche Bereiche kein diskriminierungsfreier Raum ist. Diskriminierungen im Gesundheits-
wesen sind zudem auf mehreren Ebenen anzutreffen. Neben tiefliegenden, historisch tiberkom-
menen und gesamtgesellschaftlich verankerten, beispielsweise rassistischen Mustern der Un-
gleichbehandlung sind im Blick auf AntidiskriminierungsmalRnahmen im Gesundheitswesen die
interpersonalen Ebene ebenso wie die institutionelle Ebene zu berucksichtigen. Das bedeutet,
dass neben individuellen Einstellungen, Motiven, Absichten und Interessen auch die (bauliche
und organisatorische) Architektur von Gesundheits- und Versorgungseinrichtungen, die Ausge-
staltung von institutionellen Handlungsregeln und professionellen Normen, Formen des medizi-
nischen und pflegerischen Wissens oder die Ausgestaltung von Zugangsmaglichkeiten und Un-
terstitzungsmafnahmen in die Betrachtung einzubeziehen sind.

Etablierte Strukturen und Prozesse diskriminieren und benachteiligen bestimmte Gruppen also
oftmals systematisch. So verweist eine Vielzahl von Fachakteuren und Expert*innen darauf,
dass strukturelle Barrieren, etwa physische und sprachliche Hindernisse oder auch der Mangel
an diversitatssensiblen medizinischen Angeboten, den Zugang zu einer qualitativ hochwertigen
Versorgung fur marginalisierte Gruppen erheblich erschweren. Dies betrifft nicht nur den Zu-
gang zu medizinischer Versorgung an sich, sondern auch die Qualitat der Behandlung sowie
die Moglichkeit zur Inanspruchnahme von Unterstitzung durch Beratungs- und Beschwerde-
stellen. Erheblich betroffen sind davon zum einen Menschen mit besonderen gesundheitsbezo-
genen Bedarfen, z.B. aufgrund einer Behinderung oder chronischen Erkrankung, und mehrfach
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diskriminierte Menschen, z.B. wenn sie nur Gber wenig Einkommen verfligen, weiblich und mig-
rantisch gelesen werden. Es deutet sich ebenso an, dass es in einigen Bereichen des Gesund-
heitswesens, z.B. der Psychotherapie oder Geburtshilfe, zu Problemverdichtungen kommt, ins-
besondere wenn diese strukturell iberlastet sind.

Im Einklang mit dem Forschungsstand wurden in den Expert*innen-Befragungen z.B. Diskrimi-
nierungsrisiken durch rdumliche und sprachliche Zugangsbarrieren benannt, aber gleichfalls
Diskriminierungserfahrungen aufgrund mangelnden Fachwissens und unzureichender Sensibi-
lisierung des medizinischen und pflegenden Gesundheitspersonals fiir die spezifischen Bedrf-
nisse bestimmter Patient*innen-Gruppen. Ebenfalls als Diskriminierung befdérdernd wird eine
unzureichende diversitatsorientierte Ausrichtung der Angebote des Gesundheitssystems einge-
schatzt.

Daruber hinaus gibt es eine Vielzahl an Diskriminierungsvorfallen auf der interpersonalen Ebene,
falsche Ansprachen, abschatzige Verhaltensweisen, stereotype, stigmatisierende oder tGbergrif-
fige Behandlung, Ignoranz und Ablehnung in vielféaltigen Erscheinungsformen. Einerseits zeigen
sie das Hineinwirken gesamtgesellschaftlich verbreiterter Ungleichwertigkeitsiiberzeugungen
und Abwertungsmuster in das Gesundheitswesen. Auch Menschen, die sich fir das Gesund-
heitswesen als Berufsfeld entschieden haben, kénnen also diskriminierende Einstellungen und
Handlungen an den Tag legen. Dieser Umstand wiegt umso schwerer, als Betroffene dem Ge-
sundheitswesen mit der gegenteiligen Erwartung von Hilfe und Unterstitzung entgegentreten.
Andererseits werden solche individuellen Verhaltensweisen aber nicht nur von auf3en in das
Gesundheitswesen eingebracht, sie werden auch durch dessen spezifische institutionelle und
strukturelle Mechanismen und Ablaufe beeinflusst. Zeit- und Effizienzdruck in standardisierten
Ablaufen und Routinen kann sie beispielsweise verstarken oder zu ihrer Legitimation und Recht-
fertigung herangezogen werden.

Blockierte Gegenwehr?

Das Zusammenwirken der Diskriminierungsebenen zeigt sich insbesondere an ausbleibenden
Konsequenzen bei Vorféllen auf der interpersonalen Ebene, wenn z.B. interne Beschwer-
destrukturen auf institutioneller Ebene nicht greifen, unabhéangige Beschwerdestellen fehlen und
Antidiskriminierungsgesetze nicht zureichend durchgesetzt werden. Es ist deshalb unbedingt
notwendig, Diskriminierung auf den verschiedenen Ebenen nicht losgeldst voneinander, son-
dern in ihrem Zusammenspiel zu betrachten, damit ihr erfolgreich begegnet werden kann. Der
Abbau von Diskriminierung im Gesundheitswesen wird allerdings aufgrund der mit einer Orien-
tierung an Norm- und Durchschnittswerten und idealtypischen Patient*innen immer noch ein-
hergehenden Abblendung sozialer Diversitdt und gruppenspezifischer Bedarfe erschwert. Fir
Patient*innen und Nutzende des Versorgungssystems erscheint dieses zudem oftmals intrans-
parent und Uberkomplex und durch starke interne Hierarchien gepragt. Das erhdht die Barrieren
zum erfolgreichen Einfordern und Durchsetzen eigener Anspriiche und Versorgungsbedarfe.

Diskriminierung macht krank: Folgen fur die Betroffenen

Diskriminierung im Gesundheitswesen wird von Betroffenen als besonders schlimm und gefahr-
lich erlebt, weil Patient*innen von Arzt*innen und ihren Behandlungen abhéngig sind. Menschen
sind im Gesundheitsbereich aufgrund von Krankheit oder Pflegebedirftigkeit besonders vul-
nerabel und haben deshalb weniger Mdglichkeiten, sich zu wehren. Hinzu kommt, dass sich
Diskriminierungserfahrungen negativ auf den Gesundheitszustand auswirken und Menschen
auch an der Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen hindern. Diskriminierung kann krank
machen und Kranksein kann zu (weiteren) Diskriminierungserfahrungen fihren.

Grundlegende Handlungsbedarfe zum Abbau von Diskriminierung im Gesundheitswesen

Neben der eingehenden Situationsanalyse richtet sich die Bedarfsanalyse — wie dargestellt —in
gleichem MaRe auf die Generierung von Empfehlungen und Hinweisen zur Einrichtung der Ber-
liner Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen. Die mehrdimensionale Struktur
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von gesundheitsbezogener Diskriminierung, ihre oftmals gruppenspezifischen Auspragungen,
die besonderen Erscheinungsformen in unterschiedlichen Bereichen und Sektoren sowie die
begrenzte Reichweite von Einspruch- und Beschwerdeangeboten zeigen den hohen Bedarf an
einer Fachstelle. Sie veranschaulichen aber zugleich, dass einzelne MalRnahmen im umfangrei-
chen Gesundheitswesen wichtige Impulse setzen kénnen, aber kaum das gesamte Spektrum
von Diskriminierungsfallen adressieren kdnnen.

Um die Perspektive einer Bedarfsanalyse aber nicht von vorneherein auf das mit einer Einzel-
maflnahme Machbare und Md&gliche zu begrenzen, sind verschiedene allgemeine, Ubergrei-
fende und grundlegende Bedarfe und Bedarfsdimensionen identifiziert worden. Diese betreffen
auf der individuellen Ebene der Beschaftigten im Gesundheitswesen ansetzende Schritte
ebenso wie strukturelle Aspekte und spezifische MaRnahmen zur Verbesserung der Versorgung
fur benachteiligte Gruppen. Wichtige Handlungsfelder umfassen:

Schulungen und Fortbildungen fir medizinisches Personal

Eine der zentralen Forderungen ist die Einfihrung mdglichst verpflichtender Schulungen zu
Diversitat und Vorurteilsbewusstsein. Diese sollen die interkulturellen Kompetenzen der Mitar-
beitenden starken und sie fir Antidiskriminierungsfragen sensibilisieren. Expert*innen und
Fachakteure betonen dabei die Notwendigkeit regelmaRiger Fortbildungen im gesamten Ge-
sundheitswesen.

Barrierefreiheit

Die Verbesserung der Barrierefreiheit ist ein weiterer entscheidender Aspekt. Hierbei geht es
nicht nur um bauliche Anpassungen, sondern auch um die Schaffung barrierefreier Kommuni-
kationsstrukturen, die alle Menschen — unabhéangig von Behinderung, Herkunft oder anderen
Faktoren — gleichermal3en ansprechen.

Antidiskriminierungsberatung

Der Ausbau von Antidiskriminierungsberatungsangeboten im Gesundheitswesen wird ebenso
als wichtige MaRnahme bewertet. Insbesondere werden Bedarfe an niedrigschwelligen und ano-
nymen Beschwerdemdglichkeiten gesehen, um Diskriminierungserfahrungen sichtbar zu ma-
chen und Betroffenen eine einfache Méglichkeit zur Meldung zu geben.

Rechtsrahmen und gesetzliche MalRnhahmen

Ein haufig formulierter Bedarf betrifft die Erweiterung des Allgemeinen Gleichbehandlungsge-
setzes (AGG), um Diskriminierung im Gesundheitsbereich gesetzlich zu sanktionieren. Insbe-
sondere wird eine stéarkere Berilicksichtigung von Diskriminierungsmerkmalen wie sozialer Sta-
tus, Aufenthaltsstatus oder Gewicht angesprochen. Die Antidiskriminierungsstelle des Bundes
regt wiederholt an, dass das AGG auch fiir das Gesundheitswesen verbindlich angewendet wird
(Antidiskriminierungsstelle des Bundes 2024).

Diversity-Management und infrastrukturelle Anpassungen

Institutionen sollten Strategien entwickeln, um eine diversitatsfreundliche und barrierefreie Inf-
rastruktur zu schaffen. Dazu zahlen Mainahmen zur Férderung von Diversity-Management und
eine nachhaltige Umgestaltung der Gesundheitsversorgung.

Dokumentation und Datenlage

Eine systematische Erfassung von Diskriminierungserfahrungen sowie eine umfassende Daten-
analyse wird als erforderlich betrachtet. Sie wiirde eine Grundlage bieten, um MaRnahmen be-
darfsorientiert zu entwickeln und umzusetzen.

Starkung von Communitys und Selbsthilfegruppen
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Die Starkung von Selbsthilfegruppen und Communitys wird als essenziell angesehen, um Be-
troffene sowohl psychosozial als auch juristisch zu unterstiitzen. Hierzu gehort die Bereitstel-
lung von niedrigschwelligen Informationsangeboten, die fundiertes Wissen utber das Gesund-
heitssystem und die Rechte der Betroffenen vermitteln.

Empfehlungen zu prioritdren Handlungsfeldern einer Berliner Fachstelle gegen Diskrimi-
nierung im Gesundheitswesen

Die identifizierten Problemlagen und ubergreifenden Handlungsbedarfe legen ein Fundament,
auf dessen Grundlage Empfehlungen sowohl zum strukturellen Aufbau wie auch zur inhaltlichen
Ausrichtung einer Fachstelle entwickelt wurden. Die Konzeptionalisierung der Fachstelle um-
fasste dabei zwei gleichermalRen relevante Aspekte: Dringliche und mdégliche Aufgaben und
Aktivitaten mussten zunéchst einerseits identifiziert und umsetzungsorientiert konkretisiert wer-
den, sie musste zudem andererseits gewichtet und priorisiert werden.

Das Erfordernis einer strikten Priorisierung ergibt sich einerseits aus den deutlich begrenzten
Ressourcen der Fachstelle. Es resultiert andererseits aus der nutzungs- und wirkungsorientier-
ten Frage, welche Zugange das Potential haben, Multiplikatoreffekte und Hebelwirkungen zu
generieren, also mit einem bestimmten Mitteleinsatz besonders ausgepragte Wirkungen zu er-
zielen. AuRerdem wurden im Zuge der Priorisierung neben den Bedarfen auch die Bestande
und bereits existierende Angebote berlcksichtigt.

Grundsatzlich votieren die aus der Bedarfsanalyse abgeleiteten Empfehlungen vor diesem Hin-
tergrund fir eine starke Gewichtung von (1) Aufgaben im Bereich der Vernetzung und der Ent-
wicklung von Handlungsstrategien sowie (2) Aufgaben im Bereich der Qualifizierung und Fort-
bildung von Gesundheitspersonal. In beiden priorisierten Bereichen wird zudem eine Hebung
bereits bestehender Potenziale und eine Nutzung von Synergien angeregt: Beispielsweise sollte
die diskriminierungskritische Mitwirkung in bereits bestehenden Gremien und Netzwerken des
Gesundheitswesens oder die Sammlung und Vermittlung bereits bestehender Qualifizierungs-
angebote nicht als nachrangig gegentiber dem Aufbau eigener, neuer Angebote betrachtet wer-
den.

Eine geringere Prioritat sollte den Empfehlungen der Bedarfsanalyse zufolge insbesondere auf
(1) die Schaffung eines neuen Beratungsangebotes fiir Diskriminierungsbetroffene sowie (2) auf
die breite Adressierung der Stadtgesellschaft durch Offentlichkeitsarbeit oder Kampagnen ge-
legt werden. Die merkmalsiibergreifende Ausrichtung und die Komplexitat des Gesundheitswe-
sens lassen es nadmlich unwahrscheinlich erscheinen, dass mit den gegebenen Mitteln einer
Fachstelle ein fachlich Uberzeugendes Beratungsangebote bereitgestellt werden kann. Bera-
tungsaspekte sollten eher im Sinne einer Verweisberatung oder eine Fachkréfteberatung ver-
ankert werden, ggf. eng abgestimmt mit bereits bestehenden Beratungsstellen. Offentlichkeits-
wirksame Kampagnen kénnten sicherlich Aufmerksamkeit fiir Diskriminierungsschutz im Ge-
sundheitswesen schaffen, sind aber kostenintensiv und hinsichtlich ihrer Effekte schwer zu be-
werten. Erster Adressat der Fachstelle sollten daher Fachéffentlichkeiten und Fachakteure sein,
die zentral mit Informationen und weiterfihrenden Angeboten adressiert werden.

Strukturelle Ausrichtung und Priorisierung

Die Fachstelle sollte nach einem Mehr-Saulen-Modell organisiert werden, das die zentralen Auf-
gabenbereiche — Strategieentwicklung, Netzwerkarbeit sowie Qualifizierung — widerspiegelt.
Projekte wie ein Runder Tisch oder Leitlinien fir ein diversitatsorientiertes Gesundheitswesen
konnen als ergdnzende Elemente einer ersten Forderperiode dienen. Potenzielle Trager der
Fachstelle sollten als Scharnierstelle sowohl in Communitys verankert sein als auch ein hohes
Maf an Professionalisierung und Systemwissen im Blick auf das Gesundheitswesen mitbringen.
Diskriminierungssensible Kompetenzen legen dabei eine unverzichtbare Grundlage fir alle wei-
teren Anforderungen.

Netzwerkarbeit und Aktivierung

8 CAMINO



ZUSAMMENFASSUNG

Durch die Koordination und Aktivierung von Akteuren aus den Bereichen Gesundheit und Anti-
diskriminierung soll die Fachstelle Synergien schaffen und nachhaltige Verdnderungen bewir-
ken. Eine wichtige Aufgabe umfasst die Einbindung in gesundheitspolitische Gremien sowie den
Aufbau neuer Strukturen, wie einen Beirat oder einen Runden Tisch ,Diskriminierung im Ge-
sundheitswesen®. Diese Gremien sollen — in weitergehend zu konkretisierender Gewichtung —
Diskriminierungsbetroffene ebenso wie Akteure aus dem Gesundheitswesen — auch solche mit
relevanten Einflusspotentialen — einbinden und die intersektionale Ausrichtung der Fachstelle
fordern.

Strategieentwicklung

Die Entwicklung eines Leitbilds fur ein diskriminierungssensibles Gesundheitswesen in Berlin
kénnte Etappenziel und Meilenstein der Netzwerkarbeit darstellen und eine Grundlage fur wei-
tergehende konkrete MalRnahmen legen. Die Fachstelle soll sich nach vielfacher Einschatzung
insgesamt nicht auf Graswurzelarbeit begrenzen, sondern Strategiekonzepte und Expertisen
erarbeiten, die strukturelle Verdnderungen in den Blick nehmen und ggf. auch die politische
Ebene adressieren. Dafur ist Evidenzbasierung und fundiertes Wissen iber Diskriminierung und
deren Abbau unabdingbar.

Qualifizierung und Professionalisierung

Schulungen und Fortbildungen fiir medizinisches Fachpersonal sind ein zentraler Hebel, um
Vorurteile abzubauen und langfristig diskriminierende Strukturen zu verdndern. Die Fachstelle
soll durch Seminare, Fachtage und Materialien diskriminierungssensible Kompetenzen stéarken,
dabei aber mit Berufsverbanden und Bildungseinrichtungen kooperieren. Wirkungen sollten
nicht in erster Linie bzw. nicht ausschliefZlich durch die Entwicklung eigener Bildungsangebote
erreicht werden, sondern durch Kooperationsverbiinde, um die nachhaltige Verankerung von
Diversitatskompetenz in bestehenden Aus- und Fortbildungsgéngen zu beférdern. Besonders
relevante Zielgruppen wie Patientenfursprecher*innen, Diversitatsbeauftragte oder Organisati-
onen im Gesundheitswesen sollen gezielt identifiziert und angesprochen werden.

Beratung und Unterstiitzung

Der Aufbau eines eigenstéandigen Beratungs- und Unterstiitzungsangebots fir Diskriminierungs-
betroffene sollte zunachst gegentber der Verweis- und Fachkréafteberatung zuriickgestellt wer-
den. Die Fachstelle sollte allenfalls als Lotsenstelle fungieren, die Betroffene an geeignete Be-
ratungsangebote verweist und deren Zugang erleichtert. Dabei wird auf eine enge Zusammen-
arbeit mit bestehenden Beratungsstellen und Community-Organisationen gesetzt, um eine hohe
Qualitat und passgenaue Unterstitzung zu gewahrleisten und Parallelstrukturen zu vermeiden.
Besonders wichtig sind niedrigschwellige, anonyme Zugange und barrierefreie Kommunikation.

Information und Aufklarung

Um ihre Arbeit zu fundieren und Handlungsbedarfe aufzuzeigen, sollte die Fachstelle in geeig-
neter Form Informationen und Materialien zu Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitswe-
sen sammeln und sichtbar machen, mittelfristig ggf. auch Daten zu Diskriminierung im Gesund-
heitswesen oder relevanten Teilaspekten bereitstellen. Dies umfasst die Zusammenarbeit mit
Forschungseinrichtungen sowie die Darstellung von Best-Practice-Beispielen. Ziel ist es, Ak-
teure im Gesundheitswesen von einer Zusammenarbeit zu Gberzeugen und die gesellschaftliche
Sensibilitat fir Diskriminierungsprobleme zu erhdhen.

Offentlichkeitsarbeit

Offentlichkeitsarbeit sollte als unterstiitzende Querschnittsaufgabe nachgeordnet betrachtet
werden. In erster Linie geht es darum, die anderen Aufgabenbereiche der Fachstelle zu fordern
und dafir erforderliche Grundinfrastrukturen vorzuhalten (Webseite, Informationsflyer etc.). Ers-
ter Adressat sind Fachakteure und Multiplikator*innen, nicht die allgemeine Offentlichkeit der
Stadt. Dabei wird auf Barrierefreiheit und eine ressourcenschonende Ausgestaltung geachtet.
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Eine breite Offentlichkeitskampagne zur Bekanntmachung der Fachstelle ist aufgrund begrenz-
ter Mittel zunachst nicht zu empfehlen.

Ausblicke und Umsetzungsperspektiven

Die Einrichtung der Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen wird von Expert*in-
nen und Fachakteuren — wie gesagt — insgesamt als wichtiger Schritt begrif3t. Sie bietet eine
einmalige Chance, interpersonale und strukturelle Diskriminierung im Berliner Gesundheitswe-
sen zu adressieren und gezielte Veranderungen anzustoRen. Die Bedarfsanalyse und deren
umfassende Handlungsempfehlungen formulieren eine Grundlage fur die erstmalige Einrichtung
der Fachstelle und benennen dazu klare Prioritdten. Dartiber hinaus beinhaltet die Bedarfsana-
lyse Aspekte eines Arbeitsprogramms fiir eine langerfristig angelegte Tatigkeit, die von den Ex-
pert*innen und Fachakteuren einvernehmlich als erforderlich betrachtet wird. Durch eine solche
strategische Ausrichtung und eine enge und nachhaltige Einbindung relevanter Akteure kann
die Fachstelle als zentraler Knotenpunkt im Kampf gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen
wirken.

Zusammenfassend werden angesichts begrenzter Ressourcen eine klare Schwerpunktsetzung
und Fokussierung als essenziell erachtet. Die Fachstelle soll daher als Vernetzungs-, Informa-
tions- und Strategieentwicklungsknotenpunkt konzipiert werden und die Aufgabe Ubernehmen,
die unterschiedlichen Akteure aus dem Gesundheits- und Antidiskriminierungsbereich zusam-
menzubringen. Ein weiterer Fokus sollte auf der Qualifizierung von Fachkréften liegen. Die Be-
troffenenberatung sollte keine prioritdre Aufgabe darstellen, vielmehr sollten im Sinne einer Ver-
weisberatung und Lotsenstelle bestehende Beratungsangebote sinnvoll integriert und unter-
stutzt werden.

In Berlicksichtigung der von Camino bereits im November 2024 vorgelegten Handlungsempfehlun-
gen wurde das Interessensbekundungsverfahren fir die einzurichtende Fachstelle gegen Diskrimi-
nierung im Gesundheitswesen Mitte Februar 2025 durch die LADS eréffnet. Die Fachstelle soll nun
auf Grundlage des in der Bedarfsanalyse und durch die Einbindung einer Vielzahl von Fachakteuren
entwickelten Profils im April 2025 ihre Arbeit aufnehmen. Sollte der mit Absicht der Verlangerung bis
Ende 2026 zunéachst auf das Jahr 2025 begrenzte Forderzeitraum sich als Einstieg in eine langer-
fristige und nachhaltige Tatigkeit erweisen, istim Anschluss an eine Konsolidierungsphase perspek-
tivisch eine Evaluation und Erfolgskontrolle und ggf. eine Nachsteuerung zu empfehlen.
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2 EINLEITUNG

Der Gesundheitsbereich ist als Dienstleistungssektor fir alle Berliner*innen von Bedeutung, und
Berlin verfligt Uber eine hochgradig differenzierte medizinische Angebotslandschaft. Kein Land
in Europa wendet zudem mehr finanzielle Mittel fiir das Gesundheitswesen auf als Deutschland.
Dieser Umstand bleibt auch dann bemerkenswert, wenn sich diese Investitionen nicht eins zu
eins auf den sogenannten Health Outcome, also die Versorgungsqualitat und den Gesundheits-
zustand der Menschen, niederschlagen (Muller 2024).

Rechte auf Gesundheit und Gesundheitsschutz sind in Europa, in Deutschland und auch in Ber-
lin zudem in verschiedenen Hinsichten garantiert, gesetzlich verankert oder durch Konventionen
geschutzt. Das jeweils héchste Mald an erreichbarer kdrperlicher und geistiger Gesundheit stellt
ein Menschenrecht dar, Arzt*innen sind z.B. auch durch ihre Berufsordnung und -ethik dazu
verpflichtet, alle Patient*innen gleich zu behandeln (van der Heiden, 150).

Nicht alle Menschen haben aber de facto den gleichen Zugang zu medizinischer Versor-
gung — das zeigen wissenschaftliche Studien ebenso wie Erfahrungen von Beratungsstellen
und Betroffenen. Patient*innen — und auch Beschéftigte im Gesundheitswesen — machen viel-
mehr sehr unterschiedliche Erfahrungen im und mit dem Gesundheitswesen. Dabei geht es oft-
mals um Erfahrungen in Hinblick auf diskriminierungsrelevante Merkmale wie z.B. Herkunft, Ge-
schlecht oder Behinderung und die gesellschaftliche Positioniertheit insgesamt.

Das Gesundheitswesen féllt insofern auch zentral in den Aufgabenbereich von Gleichstellungs-
und Antidiskriminierungspolitiken und erfahrt diesbeziglich in den letzten Jahren verstarkte Auf-
merksamkeit (Bartig et al. 2021; Deutsches Zentrum fur Integrations- und Migrationsforschung
(DeZIM) 2023; van der Heiden 2024). In Berlin steht die Weiterentwicklung des gesundheitsbe-
zogenen Diskriminierungsschutzes bereits seit einigen Jahre auf der fachlichen und fachpoliti-
schen Agenda. Daran anknlpfend ist zu Beginn des Jahres 2025 durch das Land Berlin ein
Interessenbekundungsverfahren zur Einrichtung einer Fachstelle gegen Diskriminierung im Ge-
sundheitswesen eingeleitet worden, das sich zunachst auf eine Foérderung im Jahr 2025 bezieht
und zugleich eine Fortsetzung auch fiur das Jahr 2026 anzielt (Senatsverwaltung fir Arbeit,
Soziales, Gleichstellung, Integration, Vielfalt und Antidiskriminierung 2025).

Die vorliegende Bedarfsanalyse dient der Begleitung und Fundierung dieses Verfahrens und
der einzurichtenden Fachstelle. Dieser Abschlussbericht kniipft dabei an einen Vorbericht mit
Empfehlungen zur Einrichtung der Fachstelle an, der bereits im November 2024 an die Berliner
Landesstelle fur Gleichbehandlung — gegen Diskriminierung (LADS) Ubergeben wurde, die die
Studie geférdert hat. Dessen Ergebnisse sind in die Ausschreibung des Interessenbekundungs-
verfahrens eingegangen. Im Zeitraum von August 2024 bis Februar 2025 wurden im Rahmen
der Studie einerseits zahlreiche Interviews und Fachdialoge zu Diskriminierung im Gesundheits-
wesen umgesetzt, andererseits Aspekte eines Anhérungs- und Beteiligungsverfahrens fur rele-
vante Stakeholder*innen in der Stadt berticksichtigt.

Die Studie umfasste daher verschiedene Ebenen und Zielstellungen: Sie zielt auf eine infor-
mierte Situationsanalyse zu gesundheitsbezogener Diskriminierung, will dazu Stimmen aus der
Fachpraxis in Berlin aufnehmen und bericksichtigen, um schlief3lich konkrete Empfehlungen
zur Architektur und inhaltlichen Ausrichtung der geplanten Fachstelle zu entwickeln. Wissens-
generierung, Partizipation und Beratungsaspekte sind daher miteinander verschréankt. Ange-
sichts der ausgepragten Heterogenitat und Komplexitat des umfangreichen Gesundheitswesens
erscheinen eine angemessene Struktur und gut durchdachte Prioritatssetzungen fur die Fach-
stelle als zentrale Voraussetzungen, um mit begrenzten Mitteln méglichst wirkungsvolle und
bedarfsgerechte Ergebnisse zu generieren.

Nach einer kurzen Darstellung des methodischen Vorgehens in Kapitel 3 werden in Kapitel 4
einschlagige Befunde aus Forschungen zu Diskriminierung im Gesundheitswesen dargestellt.
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Kapitel 5 skizziert auf Grundlage eigenstandiger empirischer Erhebungen in Berlin zunéchst
einige Querschnittsaspekte von Diskriminierung im Gesundheitswesen und stellt dann jeweils
empirisch begrindet zentrale Dimensionen sowie Auspragungen von Diskriminierung dar. Ne-
ben Diskriminierungserfahrungen auf interpersonaler, institutioneller und struktureller Ebene
handelt es sich dabei auch um die Frage von Barrieren und Zugangshirden sowie um merk-
malsspezifische Besonderheiten von Diskriminierung sowie Verdichtungen von Belastungen in
bestimmten Fachdisziplinen und Gesundheitsbereichen. Weitergehend werden Beschwer-
destrukturen und Vorkehrungen zur Gewéhrleistung von Rechten der Patient*innen in den Blick
genommen. AbschlieBend werden Mdglichkeiten zum Abbau diskriminierender Wissensbe-
stdnde und des Aufbaus von Wissen und Kompetenzen im Bereich der Anti-Diskriminierung
dargestellt.

Kapitel 6 stellt Empfehlungen zu der Architektur, Ausrichtung und den zu priorisierenden Hand-
lungsfeldern der geplanten Fachstelle vor. Sie knipfen an die in Kapitel 5 identifizierten Her-
ausforderungen und Bedarfe an und integrieren zudem vielfaltige Anregungen und Hinweise
aus der Fachpraxis. Auch die Empfehlungen sind entlang verschiedener Dimensionen struktu-
riert und umfassen Aspekte der Sichtbarmachung, Aufklarung und Evaluierung, die Netzwerk-
arbeit und Aktivierung  sowie Verfahren zur Qualifizierung und Professionalisierung. Sie be-
ricksichtigen ebenso Fragen nach direkten Beratungs- und Unterstitzungsleistungen sowie der
Offentlichkeitsarbeit und Sensibilisierung der Stadtgesellschaft. Zudem wird der Stellenwert ei-
ner Konzeptions- und Strategieentwicklung durch eine Fachstelle angesprochen.

GroRRer Dank gebuhrt der Berliner Landesstelle fur Gleichbehandlung — gegen Diskriminierung
(LADS), die die vorliegende Analyse geférdert und das Forschungsteam im Rahmen eines fort-
laufenden Dialogs konstruktiv begleitet und unterstiitzt hat. Wir freuen uns sehr, dass diese
zielgerichtete Zusammenarbeit in die Einleitung des Interessensbekundungsverfahrens fir die
Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen gemuindet ist.

Wir danken auch Lena Groh-Trautmann von der Servicestelle Jugendbeteiligung e.V. fur ihre
professionelle Unterstitzung bei der Moderation der Fachdialoge. Herzlicher Dank geht schlief3-
lich an allen Expert*innen und Fachakteuren, die sich fur Interviews zur Verfigung gestellt
und/oder an unseren Fachdialogen teilgenommen haben. Ihr Engagement war im Prozess der
Situations- und Bedarfsanalyse zu Diskriminierung im Gesundheitswesen in Berlin von hohem
und unverzichtbarem Wert. Wir hoffen, dass ihre Expertise und Erfahrungen in den Aufbau der
Fachstelle eingehen und auch weitergehend gehdrt und berlicksichtigt werden.
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3 METHODISCHES VORGEHEN

Die vorliegende Studie geht auf das Vorhaben der Einrichtung einer Fachstelle gegen Diskrimi-
nierung im Gesundheitswesen in Berlin seitens der Landesstelle fir Gleichbehandlung — gegen
Diskriminierung (LADS) der Senatsverwaltung fir Arbeit, Soziales, Gleichstellung, Integration,
Vielfalt und Antidiskriminierung (SenASGIVA) zuriick. Die LADS hat die Umsetzung der Studie
unterstitzt und geférdert — die Studie soll das Vorhaben entsprechend informieren, vorbereiten
und beraten.

Damit lasst sich die Studie dem Bereich der anwendungsorientierten Praxisforschung zurech-
nen. Zudem umfasst sie ausgepragte beteiligungsorientierte und partizipatorische Elemente:
Befragungen und die Umsetzung von Dialogforen fungierten ebenso als sozialwissenschaftliche
Erhebungsverfahren wie als Formate, um Fachakteuren und Stakeholder*innen in die Entwick-
lung der genannten Fachstelle einzubeziehen. Der praxis- und anwendungsorientierte Zuschnitt
der Studie bedeutet einerseits, dass methodische Kriterien guter wissenschaftlicher Praxis An-
wendung finden, dass andererseits jedoch auch die Nutzungskontexte der Befunde und Emp-
fehlungen einen hoheren Stellenwert haben, als dies in rein forschungsorientierten Studien der
Fall ist.

Die Studie wurde im Zeitraum von August 2024 bis Februar 2025 umgesetzt. Der anwendungs-
orientierte Zuschnitt war auch fur die zeitliche Umsetzung folgenreich. Aufgrund der vorgesehe-
nen Fristen zur zunachst fir Anfang 2025 vorgesehenen Ausschreibung der Fachstelle waren
erste Zwischenbefunde und Empfehlungen bereits im Laufe des Jahres 2024 erforderlich, also
wenige Monate nach Studienbeginn. Nach Abschluss der priméaren, intensiven Erhebungs- und
Recherchephase Ende Oktober 2024 wurden daher in einem Vorbericht bereits Ende November
2024 Zwischenergebnisse formuliert. Aufbauend auf der Voranalyse des Datenmaterials er-
folgte ab Dezember 2024 die eigentliche Auswertungsphase, begleitet von einigen nachgezo-
genen Interviews. Die Berichtslegung fand Ende Februar 2025 statt.

Ungeachtet der anspruchsvollen zeitlichen Befristung des Vorhabens konnte ein doppelgleisi-
ges methodisches Design mit einigen kleineren Anpassungen und Nachsteuerung vollstandig
umgesetzt werden.

Die Datenerhebung wurde von einer anfangs prioritéren, aber fortlaufend kumulativen Literatur-
und Dokumentenrecherche begleitet, von der ausgewdahlte Ergebnisse auch im vorliegenden
Bericht dargestellt werden. Zwei Aspekte sind dabei zu betonen. Erstens hat die geplante Fach-
stelle und damit die Recherche zwar eine klare Fokussierung hinsichtlich der Ausrichtung auf
Diskriminierung im Gesundheitswesen. Diskriminierung wird hier aber merkmalsibergreifend
und intersektional verstanden, daher waren auch jeweils entsprechend gesonderte merkmals-
spezifische Recherchen erforderlich. Zweitens erforderte der anwendungsorientierte Kontext
neben der Beriicksichtigung wissenschaftlicher Studien ebenso die Sichtung von Handlungs-
konzepten und Strategien gegen Diskriminierung aus dem politischen und administrativen
Raum. Deren Ergebnisse sind im Sinne einer Ausgangslage in die Formulierung von Empfeh-
lungen eingeflossen, werden nachfolgend aber nicht gesondert dargestellt.

Ein weiterer Erhebungsblock bestand in der Umsetzung von 14 leitfadengestitzten Interviews
mit Fachakteuren aus dem Gesundheitswesen und der Antidiskriminierungsarbeit. Das Befra-
gungssample wurde einerseits durch eigene Recherchen, andererseits in Abstimmung mit der
LADS aufgebaut. Das Spektrum der Interviewten wurde so zusammengestellt, sodass zentrale
Diskriminierungsdimensionen bericksichtigt, aber gleichfalls einschlagige Expertise, Vorerfah-
rungen und Feldkenntnisse zur Situation und Angebotslandschaft in Berlin einflieen konnten.

Der Fokus der Interviews und halbstandardisierten Befragungsleitfaden lag auf praxisnahen
Einschatzungen dringlicher Problemlagen, auf allgemeinen Bedarfswahrnehmungen und kon-
kreten Erwartungen an eine Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen:
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e Welche Problemlagen von Diskriminierung im Berliner Gesundheitswesen bestehen und
sollten potenziell Gegenstand einer Fachstelle sein, welche davon werden derzeit (nicht
ausreichend) bearbeitet?

e Welche Gesundheitsbereiche/Zielgruppen sind besonders durch Diskriminierung im Ge-
sundheitswesen belastet?

e Wo werden konkrete Bedarfe gesehen, um Diskriminierung im Gesundheitswesen zu be-
kampfen, und welche konkreten MaRnahmen oder Aktivitaten wiirden hier weiterfiihren?

e Welche Good-Practice-Beispiele bestehen im Feld Antidiskriminierung im Gesundheitswe-
sen?

e Wie sollte eine Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen ausgestaltet wer-
den, welche Charakteristika und Kompetenzen sollten Trager der Fachstelle mitbringen?

An den ca. 1%-stiindigen Interviews haben sich teilweise mehrere Personen beteiligt, sodass
die Zahl der Befragten die Zahl der Interviews etwas Ubersteigt. Die Zugange in das Feld der
Antidiskriminierungsarbeit haben sich in der Bilanz als leicht gangbarer erwiesen als diejenigen
in den Gesundheitsbereich, also in Kliniken, Berufsverbande und Kammern oder Krankenkas-
sen etc. Beide Bereiche sind aber im Rahmen der Interviews oder erganzender Fachdialoge
abgedeckt worden. Die Teilnehmenden der Erhebungen setzten sich daher zusammen aus Ex-
pert*innen der Diskriminierungsberatung und der landes- und bundesweiten Antidiskriminie-
rungsarbeit, Akteuren aus dem Gesundheitswesen, die sich gegen Diskriminierung engagieren,
und Vertreter*innen von Projekten zur Gesundheitsforderung bestimmter marginalisierter Grup-
pen sowie Expert*innen aus der Verwaltung.

Insgesamt flinf mehrstiindige themenspezifische Fachdialoge wurden als Gruppenformat be-
gleitend zu den Interviews umgesetzt. Die Fachdialoge wurden mit externer Unterstiitzung pro-
fessionell moderiert, an ihnen nahmen insgesamt 37 Personen aus Fach- und Beratungsstellen,
aus Vereinen und Selbsthilfeorganisationen sowie aus dem medizinischen Bereich teil. In der
Regel bewegte sich die Teilnehmendenzahl je Workshop im oberen einstelligen Bereich. Der
inhaltliche Aufbau der moderierten Fachdialoge hat die Struktur der Interviewleitfaden weitge-
hend gespiegelt, umfasste also die Situations- und Problemanalyse, die Bedarfsabfrage sowie
die Bewertung und Ausgestaltung einer einzurichtenden Fachstelle gegen Diskriminierung im
Gesundheitswesen. Die Fachdialoge beinhalteten als moderierte Formate neben themenfokus-
sierten Diskussionen auch weitere Module, wie Kartenabfragen, Flisterrunden und Kleingrup-
penarbeit etc.

Die Zusammensetzung der Fachdialoge erfolgte im Blick auf Personen mit individuellen und/o-

der professionellen Schnittmengen. Zum Teil richteten sich die Fachdialoge auf spezifische Dis-

kriminierungsmerkmale, zum Teil ging es um Ubergreifende Querschnittsfragen. Konkret wur-

den folgende Schwerpunkte gesetzt:

1. Fachstellen in Berlin: Organisationsmodelle, Arbeitsweisen, Angebote, Bedarfe

2. Diskriminierung aufgrund von Behinderung, Alter, chronischer Erkrankung

3. Diskriminierung aufgrund von Geschlecht sowie sexueller Orientierung und geschlechtlicher
Identitat

4. Diskriminierung aufgrund von Herkunft, Rassismus und Religion

5. Intersektionalitat von Diskriminierungsmerkmalen

Ein anonymisierter Uberblick tiber die interviewten oder zu Fachdialogen eingeladenen Fach-
stellen, Trager, Beratungsstellen oder Einrichtungen findet sich im Anhang dieses Berichts.

Das Projektteam hat dariber hinaus an mehreren Fachveranstaltungen teilgenommen — u.a.
zum Thema Rassismus im Gesundheitswesen. Diese Aktivitaten dienten dem vertieften Aus-
tausch mit Fachakteuren und von Diskriminierung Betroffenen aus unterschiedlichen Commu-
nitys.

Diese Fachveranstaltungen wurden protokolliert, ebenso wie die Interviews und Fachdialoge.
Letztere wurden dariiber hinaus aufgezeichnet und anschlieRend transkribiert. Die Auswertung
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erfolgte in Form einer qualitativen Inhaltsanalyse, die weitgehend computergestutzt mithilfe der
Software MAXQDA umgesetzt wurde. Ergédnzend wurden in geringerem Umfang auch Zusam-
menfassungen und flankierende Auswertungen mit der Kl-basierten Inhaltsanalysesoftware

QInsights realisiert.
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4 DISKRIMINIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN:
ZUGANGE DER FORSCHUNG

Das Gesundheitswesen in Deutschland ist ein zentraler Bestandteil des sozialen Versorgungs-
systems. Trotz umfangreicher Investitionen und einer differenzierten medizinischen Infrastruktur
haben nicht alle Bevolkerungsgruppen gleichberechtigten Zugang zu medizinischer Versorgung.
Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitswesen treten sowohl auf interpersonaler als auch
auf struktureller und institutioneller Ebene auf. Sie bleiben fur die Gesundheit der Betroffenen
nicht folgenlos: ,Erfahrene Diskriminierung steht in einem negativen Verhaltnis zur allgemeinen
und mentalen Gesundheit (DeZIM 2023, 131). Diese Erfahrungen werfen grundlegende Fragen
zur Gerechtigkeit und Gleichheit im deutschen Gesundheitssystem auf.

Diskriminierungserfahrungen sind ungeachtet anhaltender Forschungslicken mittlerweile auch
Gegenstand einer Vielzahl wissenschaftlicher Studien und Erhebungen, die sich teilweise auf
bestimmte gesellschaftliche Teilbereiche fokussieren — darunter ebenfalls auf das Gesundheits-
wesen. Sie unterscheiden sich hinsichtlich der Wahl ihrer Erhebungsmethoden (quantitativ, qua-
litativ), ihrer inhaltlichen Schwerpunktsetzung und ihrer Fokussierung auf gesellschaftliche Be-
reiche oder Bevolkerungsgruppen. Unterschiede bestehen zudem hinsichtlich der jeweils be-
ricksichtigten Diskriminierungsformen, Diskriminierungsmerkmale oder Lebensbereiche.

Neben einem — insbesondere im internationalen Rahmen — ausdifferenzierten Fachdiskurs fin-
den sich verschiedene Publikationen, die als Meilensteine der Fachdebatte betrachtet werden
konnen, die auch wichtige Referenzgroflen im Blick auf Antidiskriminierungspolitiken in
Deutschland darstellen. Die zuletzt steigende Aufmerksamkeit fir Diskriminierung im Gesund-
heitswesen bildet sich in einer Reihe solcher Studien aus jungerer Zeit ab (Bartig et al. 2021;
Deutsches Zentrum fir Integrations- und Migrationsforschung (DeZIM) 2023; van der Heiden
2024).

Der Forschungsstand zur Diskriminierung im Gesundheitswesen ist dennoch nur partiell entwi-
ckelt und konzentriert sich oftmals auf spezifische Bereiche wie Krankenh&auser und die Alten-
pflege, wahrend andere, etwa die Notfallversorgung, weniger erforscht sind. Erkenntnisse aus
einzelnen Bereichen sind angesichts der Komplexitat des Gesundheitswesens in Deutschland
dabei nicht immer verallgemeinerbar. In der Studie ,Diskriminierungserfahrungen in Deutsch-
land. Ergebnisse einer Reprasentativ- und einer Betroffenenbefragung” (Beigang et al. 2017)
kommen Beigang et al. daher noch zu dem Schluss, dass empirische Daten zur Verbreitung von
Diskriminierung und Diskriminierungserfahrungen in Deutschland nur wenig belastbar sind:

,<Zum einen liefern die Beschwerdedaten der Antidiskriminierungsstelle des Bundes (ADS)
und anderer Beratungsstellen sowie Gerichtsurteile nur einen unzureichenden Einblick in die
Verbreitung von Diskriminierung, da sich nur ein kleiner Teil der Betroffenen auch wirklich zur
Wehr setzt und gegen Benachteiligung vorgeht. Zum anderen ergeben die bisherigen Ergeb-
nisse aus wissenschaftlichen Befragungen meist kein umfassendes Bild zu Diskriminierung,
da sie beispielsweise sehr spezifisch auf Erfahrungen einzelner Gruppen, Benachteiligungen
entlang bestimmter Diskriminierungsmerkmale oder in ausgewahlten Lebensbereichen sowie
auf einzelne Formen von Diskriminierung abzielen.” (ebd., 9f.)

Die vorliegende Bedarfsanalyse zur Einrichtung einer Berliner Fachstelle gegen Diskriminierung
im Gesundheitswesen richtet sich vor diesem Hintergrund weniger auf einen Beitrag zur Grund-
lagenforschung als auf eine berlinspezifische Situationsanalyse sowie handlungs- und praxis-
orientierte Schlussfolgerungen zu offenen Bedarfen. Daher zielt der einleitende Forschungs-
Uberblick auf eine erste Systematisierung relevanter Aspekte und Perspektiven, erhebt aber in
keiner Hinsicht Anspruch auf Vollstandigkeit und eine differenzierte Diskussion aktueller Be-
funde und Kontroversen. Zur Einlésung dieses begrenzten Analyseziels wurde neben einer mit-
laufenden, breit ansetzenden Recherche und Sondierung ein begrenztes Sample von Studien
und Publikationen gebildet, die vertiefend ausgewertet wurden. Dabei handelt es sich einerseits
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um Ubergreifend angelegte Berichte — viele davon im Auftrag der Antidiskriminierungsstelle des
Bundes — und andererseits um merkmalsspezifische Studien, die Diskriminierung aufgrund von
Herkunft, Religion, sexueller Orientierung und Geschlecht, Alter und Behinderung untersucht
haben. Die Bedeutung einer intersektionalen Perspektive zur Erfassung von Diskriminierungs-
erfahrungen im Gesundheitswesen wird dabei in einigen Studien unterstrichen (Aikins et al.
2021; Bartel/Kalpaka 2023; Bartig et al. 2021; Beigang et al. 2017; Deutsches Zentrum fir
Integrations- und Migrationsforschung (DeZIM) 2023; Dieckmann et al. 2021; infas Institut fur
angewandte Sozialwissenschaft GmbH 2022; Kessler/Warner 2022; Merx et al. 2021;
Schwulenberatung Berlin 2019; van der Heiden 2024).

Im Folgenden werden zentrale Erkenntnisse der ausgewéhlten Studien und Berichte vorgestellt,
die sich meistens auf die Bundesebene beziehen. Damit werden Grundlagen zur Kontextuali-
sierung der in den folgenden Kapiteln dargestellten Ergebnisse der Erhebungen zum Thema
Diskriminierung im Berliner Gesundheitssystem bereitgestellt. Betrachtet werden die Themen-
schwerpunkte (1) allgemeine Problemlagen der von Diskriminierungen und Benachteiligung be-
troffenen Gruppen, (2) identifizierte Zugangsbarrieren in das Gesundheitssystem und Versor-
gungsliicken sowie (3) prioritare Handlungsbedarfe, zentrale Forderungen und Handlungsemp-
fehlungen.

4.1 ZUM BEGRIFF VON DISKRIMINIERUNG

Begriffliche Fragen sind neben empirischen Befunden eine wichtige Grundlage der sozialwis-
senschaftlichen Forschung. Begriffliche Vorverstandigungen entscheiden oftmals dartber, wel-
che Phanomene tberhaupt in den Blick geraten oder ausgeklammert werden. Allgemein fassen
wir Diskriminierung als benachteiligende Behandlung von bestimmten Personen oder Gruppen
im Kontext ungleicher Macht- und Herrschaftsverhaltnisse auf. Diskriminierung basiert auf sozi-
alen Ungleichheiten und Hierarchien, die in der Gesellschaft verankert sind. Dadurch werden
bestimmte Gruppen systematisch benachteiligt, was Diskriminierung nicht nur zu einem indivi-
duellen, sondern auch zu einem strukturellen Phdnomen macht. Relevante Merkmale und Dis-
kriminierungsdimensionen sind einerseits in Deutschland im AGG rechtlich festgelegt, anderer-
seits auch umstritten und anhaltend im Fluss. Fiur die Anlage der Berliner Bedarfsanalyse waren
daher einerseits die Diskriminierungsdimensionen des AGG ein relevanter Bezugspunkt, ande-
rerseits wurden auch weitere, rechtlich bisher noch nicht fixierte Aspekte beachtet — etwa Dis-
kriminierung aufgrund des sozialen Status. Jenseits eines isolierten Verstandnisses relevanter
Diskriminierungsdimensionen wurden zudem in Ubereinstimmung mit einem breiten Konsens in
der Diskriminierungsforschung ebenso Uberlagerungen einzelner Merkmalsbereiche und die
sich daraus ergebenden spezifischen Ausformungen von Diskriminierung bertcksichtigt, also
Grundiberlegungen intersektionaler Anséatze aufgegriffen. Neben merkmalsspezifischen Diffe-
renzierungen ist schlieBlich gleichfalls die Berticksichtigung unterschiedlicher Diskriminierungs-
ebenen von Bedeutung. Zusatzlich zu einer interpersonalen Diskriminierung, die sich in der di-
rekten Interaktion abspielt, ist Diskriminierung namlich oftmals auch eingeschrieben in Struktu-
ren des Gesundheitswesens, in arztliche und medizinische Wissensformen oder grundlegende
Regelungen, Ordnungen, Leitlinien und Handlungskonzepte. Neben interpersonaler Diskrimi-
nierung sind also ebenso Erscheinungsformen struktureller und institutioneller Diskriminierung
zu bertcksichtigen, wobei diese grundlegende Unterscheidung sicherlich auch weitergehend
entwickelt und ausbuchstabiert werden kann — aktuell kommt beispielsweise die Diskriminierung
durch Algorithmen (Orwat 2019) verstarkt in den Fokus.

Mit dem Begriff der Diskriminierung befassen sich die Wissenschaftler*innen im Rahmen einer
deutschlandweiten Reprasentativerhebung (Beigang et al. 2017) und formulieren:

CAMINO 17



DISKRIMINIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN: BEDARFSANALYSE ZUR EINRICHTUNG EINER
FACHSTELLE IN BERLIN

,Im wissenschaftlichen, aber auch im politischen und alltagssprachlichen Verstdndnis bein-
haltet Diskriminierung nicht nur die blofRe Unterscheidung zwischen Personengruppen an-
hand gruppenbezogener Merkmale, sondern dariiber hinaus eine daran gekoppelte Benach-
teiligung.“ (Beigang et al. 2017, 17)

Die Autor*innen nehmen eine sozialwissenschaftliche Perspektive ein, ,die Diskriminierung als
gesamtgesellschatftliches, kulturelles, organisatorisches und institutionell verankertes Phéano-
men untersucht, das bestimmten Bevidlkerungsgruppen den Zugang zu Ressourcen erschwert,
behindert oder verwehrt” (ebd., 13). Dabei wird zwischen direkten und indirekten Formen der
Diskriminierung und zwischen individueller, institutioneller und struktureller Diskriminierung un-
terschieden.

L2Unmittelbare, direkte Diskriminierung beschreibt, dass Personen oder Gruppen offensicht-
lich wegen ihrer Gruppenzugehdorigkeit benachteiligt werden. Mittelbare, indirekte Diskrimi-
nierung beschreibt versteckte Mechanismen der Diskriminierung, die nicht explizit und offen-
sichtlich erkannt werden kénnen.“ (ebd.,14)

Fur sie liegt eine individuelle Diskriminierung vor, wenn eine diskriminierende Handlung allein
auf das Verhalten und Eigenschaften einzelner Personen zuriickzufiihren ist. Bei einer instituti-
onellen Diskriminierung werden die handelnden Personen in einem institutionellen Kontext be-
trachtet, also in Bezug auf Richtlinien, Routinen und interne Regelungen, wiederum handelt es
sich um eine strukturelle Diskriminierung, wenn eine Gruppe oder Person systematisch und Uber
alle Lebensbereiche hinweg benachteiligt wird (ebd., 15). Auch Beigang et al. bertcksichtigen
ein intersektionales Verstandnis von Diskriminierung:

»Eine intersektionale Diskriminierung liegt vor, wenn sich in einer bestimmten Situation Kate-
gorien/Merkmale Uberschneiden und tatséchlich neue Diskriminierungserfahrungen hervor-
bringen. Zum Beispiel Armut und sexuelle Orientierung sowie korperlich-geistige Beeintrach-
tigung und chronische Erkrankungen. (ebd., 18)

Wahrend die Représentativerhebung von Beigang et al. merkmalsibergreifend angelegt ist, fo-
kussiert die ebenfalls von der Antidiskriminierungsstelle des Bundes herausgegebene Studie
»Diskriminierungsrisiken und Diskriminierungsschutz im Gesundheitswesen® (Bartig et al. 2021),
wie der Titel unmissverstandlich offenlegt, auf das Gesundheitswesen. Diskriminierung in die-
sem Bereich wird ebenfalls als mehrdimensionales Problem beschrieben, auch hier wird zwi-
schen interpersoneller und institutioneller Diskriminierung differenziert, die jeweils ungleiche
Behandlungserfahrungen, ungleichen Zugang zu Ressourcen und fehlende diversitatsorien-
tierte Gesundheitsversorgung zur Folge haben (ebd., 17).

LDiskriminierung dulert sich durch das Verhalten des medizinischen Personals auf der inter-
personellen Ebene sowie im Rahmen vieler institutioneller Ablaufe, die zu Benachteiligungen
fihren.“ (Bartig et al. 2021, 64)

Betont wird, dass eine institutionelle Diskriminierung im Gesundheitswesen durch standardi-
sierte Ablaufe und Effizienzdruck begunstigt wird, aber schwer nachweisbar ist (ebd., 65).

Dass im Gesundheitswesen die Machtasymmetrien hoch und gleichzeitig Leistungsempfan-
ger*innen haufig besonders hilfsbedurftig und verletzlich sind, wird in einer Expertise zu Diskri-
minierungsrisiken und Handlungspotenzialen im Umgang mit unterschiedlichen Formen von
Diversitat (Merx et al. 2021) hervorgehoben. Erneut wird auf die verschiedenen Formen von
Diskriminierung aufmerksam gemacht, die ,von interpersonellen Benachteiligungen bis hin zu
systematischen Barrieren in der medizinischen Versorgung® reichen (Merx et al. 2021, 70), wo-
bei unterstrichen wird, dass Kommunikationsprobleme oft das Einfallstor fir Diskriminierung
sind:
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LDiskriminierung geschieht nicht immer mit direkter Absicht, sondern kann sich auch aus
strukturellen Gegebenheiten ergeben, etwa wenn sprachliche Barrieren oder stereotype An-
nahmen zu Fehldiagnosen fiihren.” (ebd., 72)

Strukturelle und institutionelle Diskriminierungsformen werden von unterschiedlichen Gruppen
jeweils spezifisch erlebt. Der Afrozensus 2020 betont beispielsweise exem-plarisch die syste-
mische Dimension von Diskriminierung im Blick auf Schwarze, afrikanische und afrodiaspori-
sche Menschen (Aikins et al. 2021, 139). Bezogen auf Rassismus wird der Begriff ,Othering” als
Mechanismus der Diskriminierung eingeftihrt, der Schwarze, afrikanische und afrodiasporische
Patient*innen betrifft: Sie werden oftmals als fremd wahrgenommen, markiert und konstruiert
(ebd., 139). Konkret kann das beispielsweise bedeuten, dass ihr Schmerzempfinden nicht ernst
genommen, sondern als Ausdruck einer kulturellen Andersartigkeit gedeutet und auf Abstand
gehalten wird. Auch im Nationalen Diskriminierungs- und Rassismusmonitor (NaDiRa) von 2023
wird ,Othering“ angesprochen und beschrieben als ,Konstruktion, von Menschen als ,anders’,
was dazu fiihrt, dass sie ungleich behandelt werden*. ,,Othering” kann prinzipiell jede Gruppe
oder Person betreffen, die von der gesellschaftlichen Mehrheit oder der ,Norm* abweicht, sei es
durch Herkunft, soziale Klasse, Geschlecht, sexuelle Orientierung oder andere Merkmale (De-
ZIM 2023, 139). Als ,Silencing“ wiederum wird aus der Perspektive der Betroffenen ,das
Schweigen lber erlebte Diskriminierung aus Angst vor negativen Konsequenzen*“ bezeichnet
(ebd., 178).

Wahrend ,Othering“ die Betonung von Andersheit und damit auch die Einfihrung von Ungleich-
heit als Voraussetzung von Diskriminierung beschreibt, finden sich in der Literatur ebenso Hin-
weise auf das Absehen von Differenz als Hintergrund fiir Diskriminierung. Aufgrund der medizi-
nischen Orientierung an der Norm einer oftmals konstruierten Eigengruppe (weifl3, mannlich,
gesund ...), werden gruppenspezifische Erkrankungen von der Forschung bis zur Behandlung
nicht oder nicht zureichend wahrgenommen. Daher werden spezifische Gesundheitsbedurfnisse
bestimmter Gruppen nicht adaquat bertcksichtigt; Beispiele sind geschlechtsspezifische Er-
krankungen wie Endometriose oder auch dermatologische Erkrankungen Schwarzer Menschen
(vgl. dazu DeZiM 2023, 159ff.).

Neben ,Othering®“ und ,Silencing® wird als spezifische Form der Diskriminierung das sogenannte
,Gatekeeping“ genannt — beispielsweise im Blick auf die Diskriminierungsmerkmale sexuelle
Orientierung und geschlechtliche Identitat:

,Gatekeeping beschreibt Mechanismen, durch die LSBTIQ*-Menschen systematisch daran
gehindert werden, Zugang zu gewilnschten medizinischen Behandlungen zu erhalten, insbe-
sondere in Bezug auf Hormontherapien oder geschlechtsangleichende Mafinah-
men.“ (Schwulenberatung Berlin 2019, 74)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass relevante Studien Diskriminierung einver-
nehmlich nicht nur als individuelle Benachteiligung, sondern als ein strukturelles, institutionelles
und gesellschaftliches Problem definieren. Es gibt eine klare Differenzierung zwischen direkter
und indirekter Diskriminierung, interpersonaler und institutioneller Diskriminierung sowie For-
men der intersektionalen Diskriminierung. Besonders hervorzuheben sind Mechanismen wie
,Othering®, ,Silencing” und ,Gatekeeping®, die zeigen, wie sich Diskriminierung im Gesundheits-
wesen merkmalsspezifisch manifestieren kann. Ein Mensch kann aufgrund mehrerer Diskrimi-
nierungsmerkmale benachteiligt oder aber wegen bestimmter oder mehrerer Merkmale in un-
terschiedlichen Situationen diskriminiert werden.

4.2 GESUNDHEITLICHE FOLGEN VON DISKRIMINIERUNG

Diskriminierungserfahrungen haben fir die mentale und kérperliche Gesundheit und das Leben
von Betroffenen erhebliche negative Konsequenzen, u.a. beeinflussen sie auch ihre Wahrneh-
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mung von Gesundheitsleistungen — das unterstreichen alle berlicksichtigten Studien (berein-
stimmend. Fur Menschen mit Beeintrachtigungen kann beispielsweise ein grundlegendes Ge-
fuhl des Ausschlusses und der verwehrten Teilhabe entstehen (Aikins et al. 2021; Beigang et
al. 2017; Deutsches Zentrum fur Integrations- und Migrationsforschung (DezZIM) 2023;
Schwulenberatung Berlin 2019).

Wenn Schwarze, afrikanische und afrodiasporische Patient*innen im Gesundheitssystem spuir-
bare Mikroaggressionen und/oder retraumatisierende Sprache erleben, wird vielfach eine me-
dizinische Behandlung abgebrochen oder ganz vermieden (Aikins et al. 2021, 143). ,Diese als
belastend erlebten Begegnungen verstarken bestehende gesundheitliche Beeintrachtigungen
und behindern eine Genesung®, so die Autor*innen. Sie folgern daraus, dass sich Betroffene
im Gesundheitssystem oftmals ,nicht sicher oder Gberhaupt gesehen* fuhlen (ebd., 143).

Diskriminierungsbedingtes Vermeidungsverhalten und sich daraus ergebende negative Ge-
sundheitsfolgen finden sich gleichfalls im Hinblick auf weitere Diskriminierungsmerkmale und
Gruppen, etwa LSBTIQ*-Personen, darunter auch trans*- und nonbinare Personen.

,Geschehen Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitsbereich, ist davon auszugehen,
dass Betroffene dazu neigen, diese Bereiche zu meiden. Daraus kann folgen, dass praventive
Gesundheitsmallinahmen nicht greifen, dass Betroffene keine oder nur eine unzureichende
medizinische Versorgung erhalten und sich ihr Gesundheitszustand womdéglich verschlim-
mert.”“ (Schwulenberatung 2021, 73)

Die Studie der Schwulenberatung Berlin unterstreicht auch, dass ,Betroffene von Mehrfachdis-
kriminierung einen schlechteren Gesundheitsstatus aufweisen und Gesundheitsleistungen
seltener in Anspruch nehmen als andere Gruppen® und so ein erhdhtes Gesundheitsrisiko ge-
genuber cisgeschlechtlichen Menschen haben (Schwulenberatung Berlin 2019, 72). Vorurteile
im Gesundheitswesen sind auch fir HIV-Positive ein akutes Problem:

~Menschen mit HIV erleben Stigmatisierung und Diskriminierung in vielen Lebensbereichen,
insbesondere im Gesundheitswesen, was den Zugang zu notwendiger medizinischer Versor-
gung und sozialer Teilhabe erschwert.” (Deutsche Aidshilfe 2021, 236)

Im Blick auf HIV-positive Menschen stellt die Deutsche Aidshilfe fest, dass auch ihre Selbststig-
matisierung dazu fihre, dass sie nicht offen mit ihrer Diagnose umgehen. ,Djes verstdrkt Iso-
lation und mindert die Lebensqualitat erheblich.” (Deutsche Aidshilfe 2021, 236).

Zusammenfassend geben alle beriicksichtigen Studien und Berichte Hinweise darauf, dass Dis-
kriminierung zu erheblichen psychischen und physischen Gesundheitsfolgen und Belastungen
sowie zur Vermeidung von praventiven und kurativen Gesundheitsangeboten fihren kann. Sie
erschwert und verzdgert medizinische Behandlungen und zieht nach sich, dass diese vermieden
oder unterlassen werden, teils aus Furcht davor, abermals diskriminiert zu werden (Deutsches
Zentrum fir Integrations- und Migrationsforschung (DezZIM) 2023, 17, 131). So wird eine ange-
messene, bedarfsgerechte Versorgung ohne Ausnahmen aller Menschen gleichermaf3en beein-
trachtigt.

Die Hauptkonsequenzen fur die mentale Gesundheit sind folgende: Es entsteht ein erhdhtes
Risiko fur Angststérungen, Depressionen und posttraumatische Belastungsstérungen, bei man-
chen Gruppen das Phanomen der Selbststigmatisierung, Isolation und bei vielen Personen lei-
det das Vertrauen in das Gesundheitssystem. Die schon beschriebenen ,Silencing“-Effekte hin-
dern Betroffene aber oftmals daran, Uber ihre belastenden Erfahrungen zu sprechen. Als soma-
tische, physische Folgen werden Vermeidungsverhalten und verzégerte oder unterlassene me-
dizinische Behandlungen, Fehldiagnosen und unzureichende medizinische Versorgung auf-
grund von Vorurteilen sowie eine erhtéhte Krankheitslast bei marginalisierten Gruppen durch
strukturelle Barrieren benannt.

20 CAMINO



DISKRIMINIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN: ZUGANGE DER FORSCHUNG

4.3 MERKMALSSPEZIFISCHE DISKRIMINIERUNGSERFAHRUNGEN

In den hier untersuchten Veréffentlichungen zum Thema Diskriminierung im Gesundheitswesen
wird immer wieder auf besonders von Diskriminierung und Benachteiligungen betroffene Grup-
pen und Personen aufmerksam gemacht wird.

Besonders von Diskriminierung und Barrieren betroffene Gruppen

Besonders betroffen von Diskriminierung sind gesellschaftlich marginalisierte Gruppen wie
Schwarze, afrikanische und afrodiasporische Menschen, LSBTIQ*-Personen, Menschen mit Be-
hinderungen und chronischen Erkrankungen, HIV-positive Personen sowie Menschen mit nied-
rigem sozio6konomischen Status, ohne Aufenthaltsstatus und ohne Krankenversicherung.

Die Zugangsbarrieren zu gesundheitlicher Pravention und medizinischer Versorgung sind viel-
faltig und fihren dazu, dass bestimmte Gruppen keinen gleichberechtigten Zugang haben (Bar-
tig et al. 2021, 64).

Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen

Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen begegnen im Gesundheitswesen
vielfaltigen Zugangshurden, die sowohl physischer als auch struktureller Natur sind. Bauliche
Barrieren, wie nicht barrierefreie Arztpraxen, fehlende Aufziige oder unzureichend angepasste
sanitare Einrichtungen, erschweren oder verhindern den Zugang zu medizinischer Versorgung
(Bartig et al. 2021, 228f.).

Daruber hinaus bestehen erhebliche kommunikative Barrieren. Menschen mit sensorischen Ein-
schrankungen, insbesondere HOr- und Sehbeeintréchtigungen, berichten von fehlenden Dol-
metscherdiensten fur Gebardensprache oder nicht barrierefreien Informationsmaterialien. Auch
das medizinische Personal ist oft nicht ausreichend geschult, um die spezifischen Bedurfnisse
dieser Patient*innen zu berlicksichtigen, was zu Missverstandnissen oder unzureichender Be-
treuung fihrt (ebd., 234ff.).

Ein weiteres Problem stellt die Wahrnehmung von Menschen mit Behinderungen im medizini-
schen Kontext dar. Arzt*innen neigen dazu, Beschwerden ausschlieRlich im Zusammenhang
mit der Behinderung zu betrachten, was zu Fehldiagnosen und ungenugender Behandlung fuhrt.
Vorurteile, insbesondere gegeniiber Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen, ziehen zu-
dem nach sich, dass diese Patient*innen nicht als kompetente Gesprachspartner*innen wahr-
genommen werden. Studien zeigen, dass rund ein Viertel der Betroffenen von diskriminierenden
Erfahrungen berichtet, darunter unangemessenen Behandlungsentscheidungen und mangeln-
der Barrierefreiheit (Beigang et al. 2017, 93).

Diese strukturellen Defizite verdeutlichen, dass nicht nur bauliche, sondern auch tief verwurzelte
institutionelle Barrieren den gleichberechtigten Zugang zur Gesundheitsversorgung verhindern.
Insbesondere die fehlende Sensibilisierung des medizinischen Personals sowie stereotype An-
nahmen Uber die gesundheitlichen Bedurfnisse von Menschen mit Behinderungen und chroni-
schen Erkrankungen tragen dazu bei, dass diese Gruppe systematisch benachteiligt wird (Anti-
diskriminierungsstelle des Bundes 2021). Vor allem HIV-positive Menschen erleben nachweis-
lich Stigmatisierung, was zu Verweigerung von Behandlungen und erschwertem Zugang zu
Facharzt*innen fuhrt (Deutsche Aidshilfe 2021, 57ff.).

Schwarze, afrikanische und afrodiasporische Menschen sowie andere rassifizierte Grup-
pen

Diese Gruppen erleben im Gesundheitswesen eine systematische Benachteiligung. Der Afro-
zensus 2020 zeigt, dass sie haufig als ,fremd“ wahrgenommen und dadurch nicht adaquat be-
handelt werden. Dies fuhrt zu Fehldiagnosen und unzureichenden Behandlungskonzepten, da
medizinische Standards oft ausschlieB3lich auf weiRe Patient*innen ausgerichtet sind (Aikins et
al. 2021, 134ff.).
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Rassistische Wissensbestande im Gesundheitswesen sind weit verbreitet und au3ern sich bei-
spielsweise in stereotypen Annahmen lber Schmerzempfinden, wie dem Konzept des ,Morbus
Mediterraneus®, das insbesondere Menschen aus dem Mittelmeerraum betrifft (DeZIM 2023,
14). Zusatzlich erschweren sprachliche Barrieren den Zugang zu Gesundheitsleistungen, da
Dolmetscherdienste oft fehlen oder von Patient*innen selbst organisiert werden missen (Bartig
et al 2021., 23).

Auch religiose und kulturelle Bedirfnisse werden haufig nicht respektiert. Muslimische Frauen
berichten etwa von verweigerter Behandlung durch weibliche Arztinnen oder mangelnder Be-
ricksichtigung religioser Vorschriften im Krankenhaus (DeZIM 2023, 154ff.). Besonders prekar
ist die Lage fur Geflichtete und Menschen mit unsicherem Aufenthaltsstatus, die meist nur eine
Notfallversorgung erhalten und fir regulare Behandlungen langwierige blrokratische Hiirden
Uberwinden muissen. Dies fiihrt zu geféhrlichen Behandlungsverzégerungen, selbst bei schwe-
ren oder chronischen Erkrankungen (ebd., 145).

Trans*- und nonbinare Personen

Sie sehen sich im Gesundheitswesen mit zahlreichen strukturellen und interpersonellen Hiirden
konfrontiert. Besonders problematisch ist das sogenannte ,Gatekeeping®, das den Zugang zu
medizinischen MaRnahmen wie Hormontherapien oder geschlechtsangleichenden Behandlun-
gen erschwert. Patient*innen missen oft unnétige Nachweise erbringen oder sich personlichen
Fragen stellen, die medizinisch nicht relevant sind (Schwulenberatung Berlin 2019, 72-75).

Daruber hinaus erfahren LSBTIQ*-Personen offene und subtile Diskriminierung durch das me-
dizinische Personal. Dies reicht von fehlerhaften Geschlechtseintréagen in Patientenakten bis
hin zu respektlosen Anreden und abfélligen Kommentaren. Besonders in der gynékologischen
und urologischen Versorgung fehlt es haufig an Fachkraften, die die spezifischen Bedurfnisse
trans* und nonbinarer Patient*innen angemessen bericksichtigen (ebd., 65ff.).

Ein weiteres strukturelles Problem ist die mangelnde Beriicksichtigung von LSBTIQ*-Gesund-
heitsbedirfnissen in Forschung und medizinischer Ausbildung. Die Antidiskriminierungsstelle
des Bundes (2021) hebt hervor, dass viele Arzt*innen kaum spezifische Kenntnisse iiber die
gesundheitlichen Herausforderungen queerer Menschen haben, was zu Fehldiagnosen oder
unangepassten Behandlungen fihrt.

Dieses Zitat fasst die Situation treffend zusammen:

LFur die meisten LSBTIQ-Personen stellt sich vielmehr die Frage: Wer diskriminiert mich ei-
gentlich nicht?“* (Schwulenberatung Berlin 2021, 75)

Diskriminierung aufgrund des Alters

Die Studie ,Ageismus — Altersbilder und Altersdiskriminierung in Deutschland® (2023) zeigt,
dass altere Menschen oft von medizinischer Versorgung ausgeschlossen werden, sei es durch
pauschale Annahmen Uber eingeschrankte Heilungschancen oder durch die Priorisierung jin-
gerer Patient*innen. Diese Form der Diskriminierung bleibt jedoch oft unsichtbar, da sie nicht
als explizite Benachteiligung wahrgenommen wird (Kessler/Warner 2023, 79).

Altersdiskriminierung fuhrt dazu, dass altere Patient*innen in medizinischen Einrichtungen we-
niger ernst genommen werden und ihnen notwendige Behandlungen verwehrt bleiben. Arzt*in-
nen neigen dazu, gesundheitliche Beschwerden von alteren Menschen als ,altersbedingt® ab-
zutun, was dazu fuhrt, dass Krankheiten nicht rechtzeitig erkannt oder nicht angemessen be-
handelt werden (ebd., 229).

Ein weiteres Problem ist die Priorisierung jungerer Patient*innen in bestimmten Behandlungs-
bereichen, insbesondere bei teuren oder knappen Ressourcen. Altere Menschen erhalten sel-
tener innovative Therapien oder lebensverlangernde MalRnahmen, da sie als ,weniger loh-
nende“ Patient*innen betrachtet werden (ebd.).
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Zusatzlich gibt es materielle Barrieren, da &ltere Menschen haufiger von Armut betroffen sind
und sich bestimmte Gesundheitsleistungen nicht leisten kénnen. Viele altere Patient*innen ha-
ben zudem Schwierigkeiten, sich in digitalen Gesundheitsangeboten zurechtzufinden, was ihren
Zugang zu medizinischer Versorgung weiter erschwert (ebd.).

Sozialer und aufenthaltsrechtlicher Status

Menschen mit niedrigem Einkommen oder prekaren Beschaftigungsverhaltnissen haben
schlechtere Chancen auf eine umfassende medizinische Versorgung, denn Einkommen und
Bildung beeinflussen stark den Zugang zu Gesundheitsleistungen und die Qualitat der Behand-
lung. Eine der groRten Hirden ist der Zugang zu privatérztlichen oder spezialisierten Behand-
lungen, die haufig nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung abgedeckt sind (Kess-
ler/Warner 2022, 30).

Auch Wartezeiten spielen eine Rolle: Untersuchungen zeigen, dass gesetzlich Versicherte oft
deutlich langer auf Facharzttermine warten missen als Privatversicherte. Dies fuhrt dazu, dass
einkommensschwache Menschen erst spat oder gar nicht die notwendige Behandlung erhalten
(ebd.).

Ein weiteres Problem ist die mangelnde Gesundheitskompetenz, da Menschen mit geringerer
Bildung oft schlechter Giber ihre Rechte im Gesundheitssystem informiert sind. Dies fihrt dazu,
dass sie bestehende Angebote nicht wahrnehmen oder sich in blrokratischen Prozessen nicht
zurechtfinden (Stiftung Mercator 2021, 68f.).

Laut der Antidiskriminierungsstelle des Bundes (2021) fihrt das unter anderem dazu, dass diese
Gruppen

e langere Wartezeiten in Kauf nehmen missen,
e schlechtere Versicherungsmodelle erhalten,
e weniger Uber ihre Rechte informiert sind.

Ebenfalls benachteiligt werden Geflichtete und Menschen ohne Aufenthaltsstatus, da sie ins-
besondere auf erhebliche strukturelle Barrieren stofRen, die ihnen den Zugang zu einer adaqua-
ten medizinischen Versorgung erschweren (Mercator Stiftung 2021, 61ff.). Asylsuchende bei-
spielsweise sind besonders betroffen und erfahren oftmals erhebliche Benachteiligungen.

.Im Asylbewerberleistungsgesetz definierte Einschrdnkungen der Gesundheitsleistungen
verzogern oder verhindern die Behandlung bestimmter Erkrankungen.” (Dezim 2023, 178)

Zusammenfassung

Die beschriebenen Zugangsbarrieren zeigen, dass Diskriminierung im Gesundheitswesen viel-
faltige Formen annimmt und systematisch bestimmte Gruppen benachteiligt. Besonders betrof-
fen sind:

e Menschen mit Behinderungen, die durch bauliche und kommunikative Hirden einge-
schrankt werden,

e Migrant*innen und rassifizierte Gruppen, die mit Sprachbarrieren, Stereotypisierungen und
Vorurteilen konfrontiert sind,

e LSBTIQ*-Personen, die Diskriminierung und mangelnde Fachkenntnis im medizinischen
Personal erleben,

e Aaltere Menschen, die aufgrund von Ageismus schlechtere Behandlungen erhalten,

e soziodkonomisch Benachteiligte, die sich wichtige Gesundheitsleistungen nicht leisten kén-
nen,

e Menschen mit niedrigem Bildungs- und Sozialstatus,

e Gefluchtete und Menschen mit unsicherem Aufenthaltsstatus,

e Menschen ohne Krankenversicherung.
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Strukturelle Ungleichheiten, institutionelle und interpersonelle Diskriminierung erfordern ge-
zielte MaBBnahmen zur Verbesserung der medizinischen Ausbildung, zur Schaffung nied-
rigschwelliger, diskriminierungsfreier Gesundheitsangebote und die Einfihrung wirksamer Be-
schwerdemechanismen.

4.4 BESCHWERDEMECHANISMEN UND HANDLUNGSBEDARFE

Obwohl Diskriminierung im Gesundheitswesen weit verbreitet ist, bestehen erhebliche Liicken
in den Beschwerdesystemen, heif3t es in manchen Studien. So wiissten viele Betroffene nicht,
an wen sie sich wenden kénnen, oder fiirchten negative Konsequenzen, wenn sie Beschwerden
einreichen. Die Antidiskriminierungsstelle des Bundes (2021) hebt hervor, dass vorhandene Be-
schwerdemechanismen oft schwer zuganglich, intransparent oder nicht auf das Thema Diskri-
minierung ausgerichtet seien (Bartig et al. 2021, 14).

Als ein zentrales Problem wird genannt, dass Beschwerdeverfahren in Krankenh&ausern und
Arztpraxen nicht standardisiert seien. In vielen Fallen gebe es keine klaren Strukturen zur Be-
arbeitung von Diskriminierungsvorfallen, sodass Beschwerden entweder ins Leere laufen oder
Betroffene an unzusténdige Stellen verwiesen wirden. In der Studie von Stiftung Mercator wird
betont:

»,Es wird wenig getan, um eine institutionelle Kultur zu schaffen, die ein offenes Ohr fiir Be-
troffene signalisiert. Vielmehr wird davon ausgegangen, dass Diskriminierung kaum vor-
kommt.“ (Stiftung Mercator 2021, 77)

Ein weiteres Hindernis ist das Fehlen unabhé&ngiger, niedrigschwelliger Anlaufstellen fir Diskri-
minierungserfahrungen im Gesundheitsbereich. Die Studie ,Diagnose Diskriminierung“ (van der
Heiden 2024, Kap. 4) zeigt, dass es in Deutschland zwar eine Vielzahl von Beratungs- und
Beschwerdestellen gibt, diese sich jedoch primar auf die allgemeinen Rechte der Patient*innen
konzentrieren und Diskriminierung kaum als eigenes Problemfeld anerkennen. Besonders fir
trans*- und nonbinéare Personen, Migrant*innen und Menschen mit Behinderung und chroni-
schen Krankheiten gibt es wenige spezialisierte Beratungsangebote, die ihre spezifischen Be-
dirfnisse adressieren (ebd.).

Die Antidiskriminierungsstelle des Bundes fordert deshalb die Einrichtung flachendeckender,
unabhéngiger Beschwerdestellen, die explizit auf antidiskriminierungsrechtliche Fragen im Ge-
sundheitswesen spezialisiert sind. Diese sollten rechtlich verankert und mit klar definierten Be-
fugnissen zur Uberprifung und Sanktionierung von Diskriminierungsféllen ausgestattet werden
(ebd., 167ff.).

Angst vor Repressalien und mangelndes Vertrauen

Ein wesentlicher Grund fiir die geringe Nutzung bestehender Beschwerdeverfahren ist die Angst
vor negativen Konsequenzen. Der NaDiRa-Bericht hebt hervor, dass viele Betroffene beflirchten,
nach einer Beschwerde schlechter behandelt zu werden oder den Zugang zu Gesundheitsleis-
tungen ganzlich zu verlieren. Diese ,Silencing“-Effekte ziehen nach sich, dass selbst schwer-
wiegende Diskriminierungserfahrungen haufig nicht gemeldet werden (DeZIM 2023).

Eine weitere Hurde ist das fehlende Vertrauen in die Wirksamkeit von Beschwerdemechanis-
men. Laut Afrozensus 2020 glauben viele Schwarze, afrikanische und afrodiasporische Men-
schen nicht, dass eine Beschwerde etwas an ihrer Situation andern wirde, da strukturelle
Rassismusprobleme im Gesundheitssystem meist verharmlost oder ignoriert werden.

Um die Situation zu verbessern, empfehlen die Expert*innen der verschiedenen wissenschaft-
lichen Studien u.a. folgende MalRnahmen:

e Etablierung unabhangiger Beschwerdestellen fir Gesundheitsdiskriminierung mit klaren Zu-
standigkeiten und Befugnissen,
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e niedrigschwellige und barrierefreie Meldesysteme, die Beschwerden anonym und unkom-
pliziert ermdglichen,

e verpflichtende Schulungen fir medizinisches Personal, um Sensibilitat fur Diskriminierung
zu schaffen und die Bereitschaft zur Selbstkritik zu férdern,

e bessere Bekanntmachung bestehender Beschwerdemdglichkeiten, da viele Betroffene nicht
wissen, an wen sie sich wenden kdnnen.

Zusammenfassend zum Thema Beschwerdemechanismen im Gesundheitswesen kritisieren die
Forscher*innen und Verfasser*innen der Studien und Berichte, dass fur viele Betroffene Be-
schwerdemadglichkeiten derzeit unzureichend und schwer zugénglich sind. Es fehlen unabhéan-
gige Beschwerdestellen und auch niedrigschwellige Meldeverfahren. Es wird die Notwendigkeit
gesehen, eine starkere institutionelle Verantwortung zu tibernehmen, um Diskriminierung effek-
tiv zu bekdmpfen. In der Studie ,Wo werde ich eigentlich nicht diskriminiert?“ wird festgestellt:

,Flrviele marginalisierte Gruppen stellt sich nicht die Frage, wo sie sich beschweren kénnen,
sondern ob ihre Beschwerden Uberhaupt ernst genommen werden.“ (Schwulenberatung Ber-
lin 2019, 70).

Prioritare Handlungsbedarfe

Die Studien identifizieren zentrale Handlungsbedarfe, um Diskriminierung im Gesundheitswe-
sen zu reduzieren, und betonen, dass die Bekdmpfung von Diskriminierung umfassende Refor-
men auf verschiedenen Ebenen erforderlich macht.

e Ausbau diversitatssensibler Schulungen: Medizinisches Personal sollte umfassend zu inter-
kultureller Kompetenz und Diversitat fortgebildet werden.

e Verbesserung der Barrierefreiheit: RAumliche, kommunikative und kulturelle Zugangsbarri-
eren miussen abgebaut werden.

e Etablierung niedrigschwelliger Beschwerdesysteme: Transparente und zugéangliche Mecha-
nismen zur Meldung von Diskriminierung sollten flachendeckend eingefiihrt werden.

Weitere Forderungen und Handlungsempfehlungen

Es werden daruber hinaus wichtige Forderungen und Empfehlungen ausgesprochen, um Dis-
kriminierung im Gesundheitswesen nachhaltig zu bekampfen. Eine zentrale Forderung ist die
Ausweitung des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes (AGG) auf den Gesundheitsbereich,
um rechtlichen Schutz vor Diskriminierung zu gewahrleisten. Unter anderem sollen auch die
Diskriminierungsrisiken durch Armut, ungesicherten Aufenthaltsstatus, Wohnungslosigkeit und
fehlende Krankenversicherung inkludiert werden (van der Heiden 2024, 173).

Ein weiteres Anliegen betrifft das Diversity-Management. Gefordert wird, dass Einrichtungen
und Institutionen Strategien entwickeln, um eine diversitatsfreundliche und barrierefreie Infra-
struktur zu schaffen (Mercator Stiftung 2021, 78f.).

Haufig wurde eine unzureichende Datenlage bemangelt. Deshalb wird die Durchfiihrung syste-
matischer Studien zu und statistischer Erfassung von Diskriminierungserfahrungen empfohlen,
um evidenzbasierte MaRnahmen zur Anti-Diskriminierung im Gesundheitswesen entwickeln zu
kénnen (DeZIM 2023, 301f.).

Ein weiterer Aspekt betrifft die Starkung von Communitys und Selbsthilfegruppen: Denn ihnen
wird eine zentrale Rolle zugewiesen, wenn es gilt, Betroffene von Diskriminierung psychosozial
und auch juristisch zu unterstitzen, u.a. durch die Bereitstellung von niedrigschwelligen wie
bedarfsgerechten Informationen, damit sich ihre Wissensbestdnde zum komplexen Gesund-
heitssystem und zu ihren Rechten zu erweitern (Schwulenberatung Berlin 2021, 106).

Diskriminierung im Gesundheitswesen ist ein komplexes und vielschichtiges Problem, das um-
fassende MaRnahmen auf individueller, institutioneller und struktureller Ebene erfordert. Die
dargestellten Studien und Berichte machen deutlich, dass ein inklusiveres Gesundheitssystem
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nicht nur von rechtlichen und institutionellen Reformen, sondern ebenso von einem Wandel in
der Haltung und Praxis des medizinischen Personals abhangt. ,Ein gutes Gesundheitssystem
kénnte strukturelle Ungleichheiten partiell abfedern (Mercator Stiftung 2021, 70). Durch ge-
zielte Schulungen von medizinischen Fachkraften wie aber auch von Selbsthilfeorganisationen,
durch den Abbau von Barrieren und die Einfuhrung wirksamer Beschwerdemechanismen kdnnte
der Weg zu einem gerechteren Gesundheitssystem geebnet werden.
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5 DISKRIMINIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN:
HERAUSFORDERUNGEN UND BEDARFE IN BERLIN

Um Herausforderungen und Bedarfe im Gesundheitswesen zu identifizieren, die potenzielle Auf-
gaben flr eine Berliner Fachstelle darstellen, wurde zahlreiche Interviews und Fachdialoge mit
Stakeholder*innen aus der Zivilgesellschaft, dem medizinischen Bereich und aus Verwaltungs-
strukturen realisiert. Sie zeigen ein vielschichtiges Bild von Diskriminierung im Gesundheitswe-
sen, unterstreichen und bestéatigen viele Aspekte der im vorangegangenen Abschnitt summa-
risch dargestellten Forschungslage, spezifizieren sie aber zugleich fur den Berliner Kontext.
Zentrale Befunde werden nachfolgend als Grundlage und Vorbereitung der abschlieBenden For-
mulierung von Handlungsempfehlungen zur Errichtung einer Berliner Fachstelle gegen Diskri-
minierung im Gesundheitswesen skizziert. Die von der Expert*innen formulierten und aus den
Problemlagen abgeleiteten Bedarfe werden in diesem Kapitel darum teilweise mit einem vor-
greifenden Verweis auf die abschlieenden Empfehlungen unterlegt.

Diskriminierung ist im Gesundheitswesen keine Ausnahme und kein Einzelfall. Die Erhebungen
in Berlin verweisen sehr deutlich und einvernehmlich auf bestehende Problemlagen und Hand-
lungsbedarfe. Diskriminierung im Gesundheitswesen zeigt sich hinsichtlich verschiedener Merk-
male (z.B. Ableismus, Antisemitismus, Rassismus, Sexismus und Trans*-Feindlichkeit) und
haufig in merkmalsubergreifender Verschrankung. Die Befragten schilderten zugleich eine
Bandbreite verschiedener Formen und Dimensionen von Diskriminierung im Gesundheitswe-
sen. Sie reichen von Zugangsschwierigkeiten und -barrieren tber ungleiche oder unzureichende
Behandlungen bis hin zu direkten Erfahrungen der Abwertung und physischen Gewalt auf der
interpersonellen Ebene.

Die nachfolgende Darstellung erfolgt merkmalsiibergreifend entlang dieser Diskriminierungsfor-
men, jeweils separat werden (a) Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitswesen, (b) Barri-
eren und Zugangshuirden, (c) Problemverdichtungen im Blick auf Behandlungsphasen, Gesund-
heitsbereiche und Fachdisziplinen, (d) Beschwerdestrukturen und die Gewdhrleistung der
Rechte von Patient*innen im Gesundheitswesen sowie (e) diskriminierende Wissensbestande
dargestellt.

Bevor in den folgenden Kapiteln einzelne Problembereiche und daraus abgeleitete Bedarfe er-
lautert werden, werden zunachst Uberblicksartig Besonderheiten von Diskriminierung im Ge-
sundheitswesen dargestellt.

51 DISKRIMINIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN: GRUNDLAGEN

5.1.1 Diskriminierende Behandlungsstandards und medizinische Wissensfor-
men

Medizinische Normen und Leitlinien sowie die Entwicklung Ubertragbarer Behandlungskonzepte
erfordern oftmals die Orientierung an Norm- und Durchschnittswerten und die Bezugnahme auf
idealtypische Patient*innen. Dabei handelt es sich bisher oftmals um weil3e, mannliche Patien-
ten mittleren Alters als typische Bezugsgréf3en. Problematisch werden solche Verfahrensweisen
jedoch, wenn sie als Mal3stab fungieren, an dem die Gesundheit und die Bediirfnisse aller Pa-
tient*innen gemessen werden. Damit ist das Risiko verbunden, spezifische Bedirfnisse von
Menschen aus verschiedenen kulturellen, sozialen oder geschlechtlichen Gruppen mdglicher-
weise nicht hinreichend wahrzunehmen und zu bericksichtigen und diese folglich in der Ge-
sundheitsversorgung zu benachteiligen.

,und da ging es immer wieder darum An wem werden Medikamente getestet? An Mé&nnern
und an Behandlungsmethoden werden auf mannliche Versuchspersonen ausgerichtet. Also
das ist ein Riesenthema bei uns gewesen. Da geht es weniger um den Zugang, sondern da
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geht es wirklich um die konkrete Behandlung, aber auch um den Fokus auf gewisse Erkran-
kungen wie Endometriose, die sehr weitverbreitet ist, aber eine groRe Unwissenheit bisher
auch herrsch. Also frauenspezifische Erkrankungen, zu denen wenig geforscht wurde bisher
und dadurch auch wenig Behandlungsmethoden vorliegen.” (Interview 3)

Ein klassisches Beispiel ist die medizinische Forschung, die primar mit weiRen mannlichen Pro-
banden durchgefuhrt wurde, was bewirkt, dass geschlechtsspezifische oder andere diversitats-
bezogene Unterschiede in der Gesundheit und Krankheitsbehandlung nicht ausreichend beach-
tet werden. Bei Frauen und People of Color kénnen deshalb Symptome unter Umstanden nicht
richtig behandelt sowie Diagnosen oder Behandlungen nicht zugeordnet werden.

LAlso Diskriminierung hat immer mit Normieren zu tun, aber in der Medizin noch mal starker.
Es geht ja darum, Normen zu vergleichen und Abweichungen von Normen zu identifizieren
und Abweichungen von Normen in irgendeiner Form zu korrigieren” (Interview 10).

Medizinische Normen gehen oftmals mit medizinisch tradierten Annahmen dartber einher, was
als ,gesund” oder ,krank gilt. Die Unterscheidung von Gesundheit und Krankheit ist einerseits
sicherlich elementar und unverzichtbar fur &rztliches Handeln, sie kann aber andererseits mit
problematischen Vereinseitigungen, Schieflagen und Stereotypen einhergehen. Sie werden in
der medizinischen Lehre Uber klinische Leitlinien und gangige Vorstellungen des Personals iber
den menschlichen Koérper vermittelt und reproduziert. Menschen, die von den Normvorstellun-
gen abweichen, erleben sowohl im Zugang zum Gesundheitswesen als auch in der Diagnose
und Behandlung h&ufig Diskriminierung.

Ein Beispiel hierflr ist der Umgang mit Behinderungen im Gesundheitswesen. So gibt es auch
in der Medizin Behindertenfeindlichkeit, die sich nicht nur in fehlender Barrierefreiheit ausdriickt.
Wie ein*e Interviewpartner*in erzahlte, ist das von besonderer Bedeutung, weil Mediziner*innen

»ja so mafgeblich auch mitentscheiden dariiber, wer Giberhaupt behindert wird, was man dann
mit den Leuten machen muss, was der richtige Mensch ist, der fertige, vollstdndige Mensch
ist und so weiter.“ (Fachdialog 5)

Ein anderes Beispiel ist das haufig verwendete Konzept des Body-Mass-Index (BMI), der als
Norm fiir das Korpergewicht gilt. Menschen, die von diesem Standard abweichen, sei es durch
Ubergewicht oder Untergewicht, werden oftmals nicht nur falsch diagnostiziert, sondern auch
stigmatisiert. Ubergewicht wird z.B. haufig mit mangelnder Disziplin oder ungesunden Lebens-
gewohnheiten gleichgesetzt. Normierte Korperbilder konnen dabei auch die medizinische Be-
handlung beeinflussen.

.,Also es ist auch vollkommen egal, mit welchen Beschwerden man jetzt in so eine Arztpraxis
kommt. Ahm, es das Thema Gewicht ist fiir eine dicke Person immer das Erste, was sie um
die Ohren gehauen bekommt. Also auch, wenn man mit einem gebrochenen Arm kommt,
sozusagen nehmen sie erstmal ab und so, also im Krankenhaus in der Praxis.” (Interview 9)

Ahnlich verhalt es sich bei den normativen Vorstellungen von Geschlecht. Wahrend medizini-
sche Standards oft auf den ménnlichen Korper ausgerichtet sind, ist das Gesundheitssystem,
wie andere Bereiche, binér strukturiert. Aus den Erhebungen geht hervor, dass traditionelle Vor-
stellungen von Mann und Frau zu Diskriminierungen gegeniiber Menschen fuhren, die sich nicht
in dieses bindre System einordnen lassen, wie etwa inter*- oder nonbinare Personen. Als Bei-
spiel wurden z.B. gynékologische Praxen genannt, ,die immer nur von Frauen sprechen und da
nicht so ein umfassenderes Bild von Menschen haben, die eine ndtige gynékologische Unter-
suchung in Anspruch nehmen miissen” (Fachdialog 5). In vielen Fallen werden diese Personen-
gruppen in der medizinischen Versorgung ignoriert oder mit Vorurteilen konfrontiert, da ihre
Identitat nicht den gangigen herrschenden normativen Kategorien entspricht.
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Auch rassistische Normvorstellungen kénnen zu Diskriminierung im Gesundheitssystem fiihren.
In der Vergangenheit bestand zum Beispiel die Annahme, dass Schwarze Menschen eine h6-
here Schmerzschwelle hatten, was zu einer unzureichenden Schmerzbehandlung fihrte und
heute teils noch flhrt. Solche rassistischen Normen bzw. zugeschriebene Normabweichungen
kénnen zur Folge haben, dass Schwarze Patient*innen anders behandelt werden oder ihnen
nicht die gleiche Aufmerksamkeit und Sorgfalt zuteil wird wie anderen. Interviewpartner*innen
betonten, dass sich so das Risiko erhdht, dass Krankheiten erst sehr viel spater diagnostiziert
werden.

Zudem spielen soziale Normen eine Rolle, die sich an Faktoren wie dem soziodkonomischen
Status orientieren. Menschen aus armeren Verhéaltnissen oder mit geringerer Bildung erleben
haufiger Diskriminierung in der Gesundheitsversorgung. Diese Personen werden nicht nur ofter
in stereotype Kategorien eingeordnet, sondern auch in ihrer medizinischen Versorgung benach-
teiligt. Die Annahme, dass Menschen mit niedrigem Einkommen oder Bildungsniveau weniger
.informiert* oder ,verantwortungsbewusst® sind, kann dazu fihren, dass ihnen eine geringere
Aufmerksamkeit geschenkt wird, was ihre Behandlung negativ beeinflussen kann. Dies wirkt
sich z.B. auch auf die Beteiligung von Patient*innen aus, z.B.

,wenn es um therapeutische Auswahlmaéglichkeiten gibt, wo auch deutlich wurde, dass da
auch Klassismus stattfindet oder eine Diskriminierung, weil ach ja, der hat ja gar nicht die
geistigen, kognitiven Fahigkeiten, das legen wir jetzt fest. So, und bei einem anderen, der
kritisch nachfragt, wird sich lange hingesetzt und nach einer Therapieméglichkeit gesucht.
Das sind schon Dinge, die wir auch immer wieder widergespiegelt kriegen und dann 6ffentlich
thematisieren.” (Interview 3)

Die angeflhrten Beispiele aus den Erhebungen verdeutlichen das Zusammenspiel von herr-
schenden Normvorstellungen und Diskriminierung im Gesundheitssystem, die sich historisch
entwickelt haben. Selektive und einseitige Normalitdtskonzepte sowie medizinische Standards
kénnen zur mangelnden Berucksichtigung spezifischer gesundheitlicher Bedurfnisse vulnerab-
ler Personengruppen fiihren.

,FUr mich [ist] ... so ein zentraler Aspekt, dass ein Mustermensch als Blaupause fir alle mog-
lichen MalRnahmen herhélt. Und das ist ein gesunder wei3er mittelalter Mann. So, und alle
Personen, die in welcher Form auch immer von diesem Modell abweichen, haben natirlich
Schwierigkeiten.” (Interview 12)

Die Auswertungen der Interviews decken sich mit aktuellen anderen Studien, dass Diskriminie-
rungserfahrungen von Menschen, die als von der Norm ,abweichend” wahrgenommen werden,
sowohl auf vorurteilsbehaftetes tradiertes Wissen oder abwertende Einstellungen des Personals
zurtckzufuhren sind als auch auf Angebots- und Wissensliicken fur/Uber bestimmte Perso-
nen/Gruppen im Gesundheitssystem: Ein haufig genanntes Beispiel in den Interviews war das
fehlende Wissen Uber Schwarze Haut, aber auch die mangelnde Aufmerksamkeit fir spezifische
Frauenkrankheiten sowie die mangelnde medizinische Versorgung von Aids-Patient*innen und
fehlende Angebote flr inter*-, trans*- und nonbin&re Personen.

Normen in der Medizin sind in vielerlei Hinsicht mit Diskriminierung verbunden, da sie sich oft
an bestimmten normierten Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit orientieren, die nicht
die Vielfalt menschlicher Erfahrungen widerspiegeln. Wenn medizinische Standards auf einer
einseitigen oder unvollstandigen Wahrnehmung beruhen, fuhrt dies zu systematischen Un-
gleichbehandlungen, die Patient*innen in benachteiligten Positionen weiter marginalisieren.
Eine inklusivere Medizin wirde daher die Vielfalt der Erfahrungen und Bedurfnisse von Pati-
ent*innen starker in den Mittelpunkt stellen und anerkennen.

5.1.2 Die doppelte Verletzlichkeit von Betroffenen im Gesundheitssystem

Diskriminierung im Gesundheitswesen trifft haufig auf eine doppelte Verletzlichkeit von Pati-
ent*innen. Hier decken sich die Erkenntnisse aus der Literatur und aus der Bedarfsanalyse von
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Camino: Einerseits sind Betroffene aufgrund ihrer Krankheit und des damit verbundenen Be-
darfs an medizinischer Behandlung ohnehin in einer vulnerablen Situation, da sie auf die Unter-
stiitzung und Entscheidungen der behandelnden Arzt*innen angewiesen sind. Andererseits er-
leben sie zuséatzlich Diskriminierung und ungleiche Behandlung, was ihre Verwundbarkeit weiter
verstarkt. Besonders deutlich wird diese doppelte Belastung bei seltenen oder schweren ge-
sundheitlichen Problemen in Verbindung mit Mehrfachdiskriminierung, etwa aufgrund von Ras-
sismus, Geschlecht, Herkunft, sozialer Stellung oder Behinderung.

LStellen Sie sich mal vor, Sie sind von Rassismus betroffen und trans* und Sie gehen aber
jetzt nicht zum Arzt, weil Sie eine Erkaltung haben, sondern Sie gehen zum Arzt, weil Sie
eine schwere chronische Erkrankung haben, von der es sowieso irgendwie gesellschaftlich
in der Gesamtbevolkerung 0,3 % oder 0,03 % der Menschen diese Erkrankung Uberhaupt
haben. Und dann sind Sie noch mehrfach diskriminiert. Dann haben Sie eine schlechte Posi-
tion sozusagen. ... Weil natirlich genau, je weiter Sie aus der Norm rausfallen ist, ja eigentlich
die groReren Schwierigkeiten kriegen.” (Interview 10)

Diese doppelte Belastung flihrt oft dazu, dass viele Probleme unsichtbar bleiben. Betroffene
fuhlen sich ohnméchtig und sind weder in der Lage, sich Unterstiitzung zu suchen, noch die
Diskriminierung zu melden. Die Unmdglichkeit, sich zu wehren, verstarkt das Gefuhl der Hilflo-
sigkeit. Betroffene benétigen daher Unterstiitzung, um sich gegen Ungerechtigkeiten wehren zu
kénnen. Ein Beispiel hierfur gibt ein*e Interviewpartner*in, der/die das Dilemma eines/einer Pa-
tient*in im Krankenhaus beschreibt:

LAber stellen Sie sich mal vor, Sie sind tatséchlich der Patient und Sie liegen da gerade
irgendwie im Krankenhausbett und Sie kénnen nicht aus dem Bett raus und dann werden Sie
irgendwie von lhrem Arzt diskriminiert. Dann rufen Sie die interne Beschwerdestelle in der
Charité an und sagen: ,Hey, Dr. Soundso war gerade wieder schroff zu mir, wéhrend Sie in
diesem Bett liegen und er am Morgen wiederkommen wird, um die néchste Visite zu machen?
Das macht doch niemand.“ (Interview 10)

5.1.3 Verstarkung von Diskriminierung aufgrund hoher Belastung des Gesund-
heitspersonals

Erscheinungsformen von Diskriminierung im Gesundheitswesen sind h&ufig mit den allgemei-
nen Belastungen des Systems verbunden, die durch Kostendruck und Personalmangel erzeugt
werden. Diese strukturellen Probleme im Gesundheitswesen kénnen Diskriminierung nicht nur
begunstigen, sondern auch als Rechtfertigung fir ungleiche Behandlung dienen. Unter der zu-
nehmenden Belastung durch knappe Ressourcen und einem erheblichen Druck, vorhandene
Mittel effizient zu nutzen, kdnnen diskriminierende Handlungen oder ungleiche Behandlungen
unbewusst verstarkt oder sogar als notwendig erachtet werden. Die Vielschichtigkeit der Diskri-
minierung, insbesondere im Zusammenhang mit den bestehenden Problemen des Gesundheits-
systems, fuhrt zu Situationen, in denen Patient*innen ungleich oder unzureichend behandelt
werden. Dies wird etwa durch den Druck auf Fachkrafte deutlich, die unter extremen Arbeitsbe-
dingungen leiden.

~Wo Fachkrafte einfach nicht in der Lage sind, empathisch, zugewandt und sensibel auf Pa-
tienten einzugehen und auch selber diese Belastung spiren. Also sagen ,Hey, ich bin da
nicht empathisch oder ich musste dann halt einfach weitermachen oder war dann halt schroff’.
Also das ist sozusagen ein Teil des Problems.” (Interview 11)

Zu den institutionellen Barrieren, die solche Situationen begunstigen, gehéren standardisierte
Ablaufe und der Zeitmangel pro Patient*in, was dazu fuhrt, dass den individuellen Bedarfen oft
nicht die notige Aufmerksamkeit geschenkt wird. Der Zeitdruck, der durch die strukturellen Be-
lastungen im System entsteht, lasst wenig Raum fur die notwendige, differenzierte Betrachtung
der Bedurfnisse von Patient*innen. Dadurch werden Diskriminierung und ungleiche Behandlung
verstarkt.
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5.1.4 Diskriminierungsrisiken aufgrund des strukturellen Aufbaus des Gesund-
heitssystems

Das Gesundheitssystem wird von Befragten als ein stark hierarchisches, starr strukturiertes und
shochgradig intransparentes, komplexes System*” (Interview 3) problematisiert. Wettbewerbs-
druck in der Auseinandersetzung um Ressourcen und Reputation — insbesondere in der univer-
sitdaren Medizin — kénnten dazu beitragen, dass problematische Strukturen und Ungleichbe-
handlungen weiter bestehen bleiben oder gar verstarkt werden, was sich wiederum auf die me-
dizinische Versorgung und die Diskriminierung (negativ) auswirken kann. Insgesamt erscheint
das Gesundheitswesen insoweit fliir Reformimpulse — beispielsweise in Richtung einer hoheren
Diversitatssensibilitdt — in seinen alltdglichen Verfahren und Ablaufen nicht immer ausreichend
aufgeschlossen und zugéanglich.

Ein bekanntes Merkmal dieser hierarchischen Struktur ist das so genannte ,Goétter-in-Weil3*-
Phanomen, das Arzt*innen die Rolle von allwissenden Autoritaten zuschreibt. Deren tiberhéhte
Wahrnehmung kann Diskriminierung und ungleiche Behandlung beférdern, wenn zugleich Még-
lichkeiten einer kritischen Auseinandersetzung mit problematischen Praktiken einschrénkt sind.

LAlso das ist ein dieses Erleben von Hierarchie, die man nicht durchdringen kann, und das ist
eine schmerzhafte Erfahrung. Und letztendlich machen wir als Beraterinnen diese Erfahrung
ja auch oft, wenn wir uns auf den Weg machen, diese Diskriminierung in der Beschwerde zu
erfassen, merken wir, mit was fiir einem System man es hier zu tun hat. Dass ein hierarchi-
sches System den Patient*innen und deren Expertise erst mal keine Bedeutung gibt.” (Inter-
view 3)

Die Kehrseite einer starken Zentralisierung von Wissen und Entscheidungsbefugnissen besteht
in der Ausblendung oder Marginalisierung der Perspektive von Patient*innen oder weniger pri-
vilegierten medizinischen Fachkraften.

J... ] also zum Beispiel, man ist als Studi bei einer Visite mit dabei und merkt, dass der
Chefarzt diskriminiert, aber man sieht sich gar nicht in der Position, was sagen zu kdnnen,
einfach weil man Angst hat.” (Fachdialog 5)

Befragte betonten jedoch auch, dass es gegenuber solchen sehr traditionalistischen und auto-
ritiren Modellen der arztlichen Rolle vielfaltige Anzeichen fir Paradigmenwechsel hin zu einer
kritischen Auseinandersetzung mit Diskriminierung, Diversity und einem neuen Gesundheits-
verstandnis gebe, das die Patient*innen als Partner*innen betrachtet und ihr Wohlergehen in
den Mittelpunkt stelle. Trotz dieser Fortschritte seien Diskriminierungsformen im Gesundheits-
wesen so tief verwurzelt und vielféltig, dass geeignete Gegenmaflnahmen nicht einfach oder
automatisch entstehen wirden. Es sei notwendig, auf strukturelle Veranderungen hinzuarbei-
ten, um eine gerechtere und inklusivere Gesundheitsversorgung zu schaffen.

5.2 MEHRDIMENSIONALE DISKRIMINIERUNGSERFAHRUNGEN

Diskriminierung im Gesundheitswesen ist kein Phdnomen, das sich auf Vorfalle auf der inter-
personalen Ebene reduzieren lasst, bzw. missen Vorféalle auf der interpersonalen Ebene auch
im Zusammenhang mit institutionellen Mechanismen und Ablaufen sowie gesellschaftlichen und
politischen Strukturen betrachtet werden, die das Gesundheitssystem pragen.

5.2.1 Diskriminierungserfahrungen auf interpersonaler Ebene

Diskriminierungserfahrungen auf der interpersonalen Ebene werden in den Interviews beson-
ders haufig als Beispiele fur Diskriminierung im Gesundheitswesen genannt, weil es sich hierbei
neben Fehldiagnosen aufgrund mangelnden Wissens (siehe Kap. 5.5) oftmals um intendierte,
direkte Diskriminierungen in der Interaktion von Personal und Patient*innen sowie zwischen
Kolleg*innen handelt. Dazu gehéren unbewusste und bewusste Vorurteile und Stereotype, die
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in der medizinischen Versorgung zu ungleicher Behandlung fiihren, sowie diskriminierende Hal-
tungen, die die gesundheitliche Versorgung von Betroffen erschweren. Die interviewten Ex-
pert*innen betonen, die Vorfalle nicht isoliert von institutionellen und strukturellen Mechanismen
und Ablaufen im Gesundheitswesen zu betrachten und sie ebenso in den gesellschaftlichen
Kontext einzubetten.

Wie in anderen gesellschaftlichen Bereichen sind Diskriminierungserfahrungen auf der interper-
sonalen Ebene im Gesundheitswesen haufig auf Vorurteile und Stereotype in der Dominanzge-
sellschaft gegentiber bestimmten Minderheiten zurtickzufiihren, die in Deutschland historisch
gesellschaftlich verankert sind (u.a. Antisemitismus, Rassismus, Sexismus, Trans*-Feindlichkeit,
Klassismus). Neben expliziten stereotypen AuRerungen erfahren Betroffene auch Mikroaggres-
sionen und subtile Diskriminierung, z.B. in Form von Mikroaggressionen (unangemessene Kom-
mentare, Ignorieren von Bedirfnissen, stéandige Korrektur von Patient*innen etc.), die auf ab-
wertende oder feindselige Einstellungen gegentber bestimmten Gruppen zurtickzufihren sind:

,Oder sie haben eben genau einen Arzt, der vielleicht die Patientin medizinisch richtig be-
handelt, aber dabei die ganze Zeit kommentiert, unangemessene Fragen stellt, all diese Sa-
chen, die im Zweifel ja auch wieder dazu fiihren, dass Patientinnen nicht mehr wiederkommen,
die Behandlung abbrechen usw.” (Interview 10)

Auch aktuelle gesellschaftliche Diskurse und Entwicklungen wirken in das Gesundheitswesen
hinein.

So wurden in den Interviews und Gesprachen z.B. die Zunahme von antimuslimischem Rassis-
mus und Antisemitismus in Folge des 7. Oktobers sowie der zunehmende Einfluss von Diskur-
sen aus dem rechten bis rechtsextremen Spektrum thematisiert:

LAber natlirlich haben wir im Moment gerade auch ein Klima der der Vorurteilspflege aus der
rechtspopulistischen Ecke, was mich wirklich besorgt. So, weil es sehr, sehr schlicht ist und
weil es aber so lautstark daherkommt. Also die Auslander, das hatten wir schon mal irgendwie
in den 70er Jahren oder die Sozialschmarotzer oder ich weild nicht was.“ (Interview 12)

Auf der interpersonalen Ebene werden Diskriminierungen auch durch das Machtverhéltnis im
Arzt*innen-Patient*innen-Verhaltnis gepragt. Hierzu zahlen insbesondere Erfahrungen, nicht
ernst genommen und belehrt zu werden, aber ebenso Erfahrungen mit falschen und vor allem
eingeschrankten Diagnosen, wenn bestimmte Symptome beispielsweise ohne Prifung weiterer
Ursachen auf bestimmte zugeschriebene Merkmale oder Lebenssituationen der Patient*innen
zuriuickgefiihrt werden (unkontrollierte Ernéhrung bei Ubergewichtigen, Stress z.B. bei Alleiner-
ziehenden, angebliche Uberempfindlichkeit bei Menschen aus dem Mittelmeerraum und ver-
meintliche Schmerzresistenz von Schwarzen Menschen etc.). Beispiele aus der Literaturana-
lyse und in Interviews wurden hierzu schon in Kap 4 und 5.4 genannt). Dartber hinaus erleben
Betroffene auf der Behandlungsebene aber auch Diskriminierung durch unbewusste Vorurteile,
z.B. bei der Diagnose, der Wahl von Behandlungsmethoden oder in der Kommunikation.

Die Vorfélle auf der interpersonalen Ebene sind jedoch nicht losgeldst von der institutionellen
und strukturellen Ebene. So kénnen z.B. fehlende Schulung, Sensibilisierung und Weiterbildung
im Gesundheitssystem zur Reproduktion von Diskriminierung auf der interpersonalen Ebene
beitragen, wenn die Beschéaftigten nicht — z.B. durch die Entwicklung von Leitbildern und das
Anbieten von Fortbildungen — in ihrer Haltung gestarkt und zu spezifischen gesundheitlichen
Bedarfen von z.B. trans*-Personen geschult werden. Das Zusammenwirken der Ebenen zeigt
sich besonders auch an den fehlenden Konsequenzen bei Vorfallen auf der interpersonalen
Ebene, wenn hier z.B. interne Beschwerdestrukturen auf institutioneller Ebene nicht greifen,
unabhéngige Beschwerdestellen fehlen und Antidiskriminierungsgesetzte nicht durchgesetzt
werden (siehe Kap 5.5).
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Es ist deshalb unbedingt notwendig, Diskriminierung auf den verschiedenen Ebenen nicht los-
geldst voneinander, sondern in ihrem Zusammenspiel zu betrachten, damit sie erfolgreich be-
kampft werden kénnen.

5.2.2 Diskriminierung durch institutionelle und strukturelle Kontexte und Pro-
zesse

Strukturelle Diskriminierung bezeichnet die systematische Benachteiligung von bestimmten
Gruppen innerhalb der Gesellschaft, die durch gesellschaftliche, politische und 6konomische
Strukturen begriindet ist. Sie ist weniger sichtbar als individuelle Diskriminierung, da sie nicht
auf direkten personlichen Vorurteilen basiert, sondern in die institutionellen Praktiken, Normen,
Gesetze und Systeme eingebettet ist, die Mechanismen und Abl&ufe in bestimmten Institutionen
und Bereichen des taglichen Lebens pragen. Strukturelle Diskriminierung ist also nicht nur eine
Frage von personlichen Vorurteilen, sondern tief in den sozialen, politischen und wirtschaftli-
chen Systemen verwurzelt, die unbewusst oder bewusst Ungleichheit reproduzieren, so auch
im Gesundheitswesen.

Auf institutioneller Ebene werden in den Interviews u.a. Zugangsbarrieren genannt, die bei-
spielsweise durch die Versicherungspflicht oder birokratische Hurden (wie komplizierte Anmel-
deprozesse und Terminvergabe) entstehen, die insbesondere marginalisierte Gruppen diskrimi-
nieren und letztendlich auch zu ihrem Ausschluss fiihren kdnnen. Ebenso die nicht bedarfsge-
rechte Gewabhrleistung der Sprach- und Kulturmittlung wird als Beispiel fur Diskriminierung auf
der institutionell-strukturellen Ebene genannt.

Es wurde vielfach betont, dass institutionelle Normen, Werte und Praktiken einer Institution (z.B.
einer Klinik oder Arztpraxis) zu einem diskriminierenden Verhalten auf der interpersonalen
Ebene beitragen kdnnen, wenn es beispielsweise keine entsprechenden Anséatze zur Entwick-
lung einer diskriminierungssensiblen Organisationsentwicklung gibt, die z.B. mit der Entwick-
lung von Leitbildern und/oder mit entsprechenden Fortbildungen umgesetzt wird. Wenn Diskri-
minierungsvorfalle nur als Einzelfdlle bearbeitet werden, aber eine ,strukturelle Ubertra-
gung“ (Fachdialog 5) ausbleibt, dann wird Diskriminierungsvorféllen auf der interpersonalen
Ebene langfristig nicht vorgebeugt. Und umgekehrt, knnen Einstellung und Haltung einzelner
Personen insbesondere auch auf der Leitungsebene zu institutionellen und strukturellen Veran-
derungen hin zu einem gerechteren und inklusiveren Gesundheitswesen beitragen.

Ein weiterer Faktor, der Diskriminierungen eher nicht verhindert, besteht darin, dass die Fach-
krafte im Gesundheitswesen keine oder wenig Konsequenzen bei diskriminierendem Verhalten
firchten missen (Interview 6).

Hier spielen die bereits erlauterten besonderen Eigenschaften des Gesundheitswesens eine
verstarkende Rolle: Auf der einen Seite die haufig genannte Belastung/Uberlastung des Ge-
sundheitssystems, insbesondere der Zeitdruck, und auf der anderen Seite die in sich geschlos-
sene und hierarchische Organisation des Gesundheitswesens.

Auf institutioneller Ebene wurden von einem Teil der Expert*innen auch Beispiele fir Diskrimi-
nierungserfahrungen von Beschéftigten im Gesundheitswesen geschildert. Dazu zéhlen sowohl
die Erfahrungen von Beschéftigten auf den unteren Hierarchieebenen, wie z.B. von Reinigungs-
service- und Pflegekréaften. Hier verschranken sich Diskriminierungserfahrungen, insbesondere
Rassismus, da diese Arbeitsbereiche zunehmend migrantisiert sind, haufig mit prekaren und
belastenden Arbeitsbedingungen.

Beschaftigte im Gesundheitswesen erfahren aber gleichfalls Diskriminierungen in Hinblick auf
ihre Aufstiegsmaoglichkeiten in einer hierarchischen Institution. Hier spielen sowohl Rassismus,
Sexismus, Ageismus als auch weitere Diskriminierungsformen eine Rolle:
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,Da wird dann gesagt, nein, sie ist noch zu unerfahren, ist noch zu jung und so, &hm, also
das sind Diskriminierungsdimensionen, die da auch sehr haufig geduBert werden.” (Interview
12)

5.2.3 Diskriminierungsrisiken durch strukturelle Ungleichheiten

Diskriminierung und ungleicher Zugang zu Gesundheitsressourcen sind auch in grof3ere gesell-
schaftliche und wirtschaftliche Strukturen eingebettet, die Uber die institutionelle Ebene im Ge-
sundheitswesen hinausreichen.

,Menschen ohne Versicherungsschutz fallen oft komplett aus dem System. Besonders schlimm
ist es fur Wohnungslose, die oft keinerlei Zugang zu Gesundheitsversorgung haben.“ (Interview
3)

So spielt z.B. neben der Versicherungspflicht, die viele Menschen aus dem Gesundheitssystem
ausschlief3t, auch die ungleiche rAumliche Verteilung von gesundheitlichen Einrichtungen in der
Hauptstadt eine Rolle. Ein Befragter schildert das mit Bezug zur psychotherapeutischen Ver-
sorgung:

~Psychotherapeuten gibt es eher im Westen, nur wenig im Osten der Stadt. Hier gibt es be-
sonders hohe Wartezeiten, eine schlechtere Versorgung fur &rmere Betroffene und fir solche,
die Uber wenig Systemwissen verfligen.” (Interview 6)

Neben der Ost-West-Schere in Berlin gibt es auch Anzeichen dafir, dass sich der mangelnde
Zugang bei gleichzeitig gesteigerten Bedarfen an gesundheitlichen Einrichtungen auch entlang
innerstadtischer Ungleichheiten abzeichnet.

In von sozio-6konomischer Benachteiligung gepragten Regionen gibt es oft eine weniger um-
fangreich ausgestattete Gesundheitsinfrastruktur. Dabei sind gerade die medizinisch unterver-
sorgten Stadtteile auch diejenigen, in denen sich soziale und stadtebauliche Faktoren verstarkt
negativ auf die Gesundheit auswirken (z.B. Larm, Hitze, Belegungsdichte der Wohnungen etc.).
Zu besonderen Belastungen fiihrt das fir kinderreiche oder alleinerziehende Familien:

»~Ja, billigere Wohnungen sind an viel befahrenen StralBen. Wir haben L&rm, wir haben zeit-
gleich Feinstaub. Eine schlechte Bausubstanz. Wir haben das Risiko von Schimmelbelastung
oder ungesunder Raumluft beispielsweise. Wir haben zu kleine Wohnungen. Das fordert die
psychische Belastung von Eltern und Kindern. Kinder kénnen kaum ungestort Hausaufgaben
erledigen, beispielsweise. Ganz zu schweigen davon, dass sie mal irgendwie fir sich alleine
sind. Wir haben diese Wohnsituation. In Berlin wird auch Wohngeld entsprechend gezahlt.
Es wird davon ausgegangen ein Zimmer fiir das Kind und ein weiteres Zimmer. Das bedeutet,
dass die Mutter kein eigenes Zimmer zur Verfligung hat. Sie hat iberhaupt keinen Riickzug-
sort, sondern schléft in der Regel im Wohnzimmer der Familie.“ (Interview 13)

Regionale Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung sind innerhalb Berlins durch die
zentrale Bedarfsplanung bedingt. Diese erschwert den Zugang zu Arzt*innen in einigen Bezir-
ken wie Marzahn-Hellerdorf. Hinzu kommt, dass der Zugang zu Kinderarzt*innen und Haus-
arzt*innen in Berlin insgesamt schwierig geworden ist, da viele Arzt*innen keine neuen Pati-
ent*innen aufnehmen (Interview 6). So gibt es z.B. in sogenannten Ankommensquartieren, in
denen viele Gefliichtete leben, einen erhéhten Bedarf an mehrsprachigen Kinderarzt*innen.
Diese besonderen Bedarfe verstarken die Zugangsbarrieren in einer Situation, in der es ohnehin
schon nicht ausreichend Kinderarzt*innen in der Stadt gibt (Interview 8 & 13).

Neben bzw. auch im Zusammenspiel mit raumlichen Ungleichheiten spielen zeitliche, finanzielle
und sprachliche ungleiche Ressourcenzugange eine Rolle, um gesundheitliche Leistungen in
Anspruch nehmen zu kénnen. So haben beispielsweise Alleinerziehende, die z.B. im Wohnbe-
zirk keine*n Kinderarzt*in finden, kaum Zeit fur Arztbesuche am anderen Ende der Stadt. Kom-
men Sprachbarrieren hinzu, gestaltet sich schon die Suche nach einem Arzttermin noch einmal
komplizierter. Fallen aufgrund der Entfernung zu einer Arztpraxis am anderen Ende der Stadt
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weiterhin Transportkosten an, ist der Zugang insbesondere fiir von Armut betroffene Alleiner-
ziehende oder Gefluchtete deutlich erschwert (Interview 13).

5.2.4 Die Bedeutung gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen

Politische Entscheidungen im Gesundheitswesen, wie Gesundheitsreformen und das Versiche-
rungssystem, wirken sich direkt auf die Diskriminierungserfahrungen bestimmter Gruppen in
Deutschland aus. Von Interviewpartner*innen wurde u.a. angemerkt, dass das duale Pflichtver-
sicherungssystem, bei dem viele Menschen von Gesundheitsleistungen ausgeschlossen wer-
den und Privatversicherte oft bevorzugte Behandlung erhalten, zu Ungleichbehandlungen fihre.
Das gelte insbesondere fur sozial benachteiligte Gruppen oder Menschen mit Fluchterfahrungen,
die haufiger nicht versichert oder auf die gesetzliche Krankenversicherung angewiesen sind.
Zudem konnen Kiirzungen im Gesundheitsbudget und die Uberlastung von Klinikpersonal zu
einer schlechteren Versorgung fuhren und Diskriminierung verstarken. Wenn beispielsweise
knappe Ressourcen und standardisierte Ablaufe in Kliniken den individuellen Bedirfnissen von
Patient*innen nicht gerecht werden, weil z.B. zusatzlich benétigte Behandlungszeit nicht abre-
chenbar ist, werden bestimmte Gruppen, wie dltere Menschen oder Angehérige von Minderhei-
ten, haufiger benachteiligt.

,Dann féallt diese Patientin mit diesem zuséatzlichen Bedarf einfach hinten runter.” (Interview
8)

Angebotsliicken hinsichtlich spezifischer Bedarfe in der Gesundheitsversorgung in bestimmten
Regionen oder Stadtbezirken werden auch durch das kassenarztliche Zulassungsverfahren be-
einflusst. So bemerken die Interviewpartner*innen, dass es immer noch eine ungleiche Vertei-
lung von Angeboten in der Stadt gibt:

.Ja, das ist schén, dass also irgendwie gefiihlt 75 % unserer Arzte sich in Steglitz Zehlendorf
tummeln. Nur leider wohnt die Bevélkerung dort nicht. [...] Uberall Arztinnen so, aber das
sollte man doch mal auf die Anzahl von Kindern im Stadtbezirk schauen, um das dann ent-
sprechend mal verteilen.” (Interview 13)

Ebenso kénnte die Einfihrung von Diversitat férdernden Kriterien bei der Vergabe von Zulas-
sungen z.B. den Bedarf an Mehrsprachigkeit und diversitatssensiblen Arzt*innen beriicksichti-
gen:

slch denke tatsachlich, dass es total hilfreich wéare, wenn bei der Zulassung von psychothe-
rapeutischen oder arztlichen Praxen, Uber die KV Uber den Zulassungsausschuss andere
Kriterien eine Rolle spielen wiirden, wie zum Beispiel Sprachkompetenz, kulturelle Kompe-
tenz, Diversitat der zugelassenen Therapeutinnen und Arztinnen, weil ich denke, dass das
automatisch die Situation sehr verbessern wirde, fir Menschen, die sich dann da eben ver-
standen und gesehen sehen.” (Fachdialog 3).

Zudem fordert die mangelnde Umsetzung von Anti-Diskriminierungsgesetzen in einigen Berei-
chen des Gesundheitswesens, wie etwa bei der Behandlung von Menschen mit Behinderung,
weiterhin systematische Diskriminierung. Politische Initiativen, die gezielt gegen Diskriminie-
rung vorgehen und ein inklusiveres Gesundheitssystem fordern, sind daher entscheidend, um
eine gleichwertige Versorgung fur alle sicherzustellen.

5.2.5 Ausblick und Bedarfe

Die Umsetzung der Vision eines diversitatsorientierten und diskriminierungssensiblen Gesund-
heitswesens ist ein umfassender Prozess, in dem verschiedene und jeweils anders ansetzende
EinzelmaRnahmen gebindelt und verschréankt werden missten. Dass ein solcher Prozess zwar
vielschichtig, zugleich aber auch gangbar und umsetzbar ist, zeigen zahlreiche gute Beispiele
an einzelnen medizinischen Einrichtungen in Berlin.
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Mit Bezug auf die direkten Diskriminierungserfahrungen auf der interpersonalen Ebene wird hier
zum einen der Bedarf der Unterstiitzung von Betroffenen erlautert und daran anschlie3end mit
Bezug auf Diskriminierung auf der institutionellen und strukturellen Ebene der Bedarf an Orga-
nisationsentwicklung, Fortbildung und politischer Lobbyarbeit.

Beratung und Unterstitzung fur Betroffene von Diskriminierung im Gesundheitswesen

Fur Betroffene von Diskriminierung braucht es ausreichende und passende Beratungsangebote.
Hier ist es zum einen notwendig, dass sie nicht stets woandershin verwiesen werden oder die
Unterstutzung nicht auf automatisierte Beschwerdeverfahren reduziert wird. Sie missen mog-
lichst unkompliziert die Moglichkeit haben — was gerade fiir schwerkranke oder in ihrer Mobilitat
eingeschrankte Betroffene schwierig ist —, Beratungsstellen aufzusuchen:

L,Erstmal, und das ist, glaube ich, eines der vordringlichsten Bediirfnisse von Menschen, die
sich diskriminiert fihlen, dass da eine Person ist, eine lebendige Person, kein Chatbot oder
was auch immer, der mir zuhért und meine Kimmernisse ernst nimmt. Ja, so und das tun
eben in erster Linie Menschen vor eigenem Erfahrungshintergrund.” (Interview 12)

Die Initiative ,Beratung zu Diskriminierung im Gesundheitswesen® (Deutsche Aidshilfe e.V 0.J.)
halt ein solches Angebot vor und richtet sich damit an Antidiskriminierungsberatungs- und Ver-
weisberatungsstellen in der Bundesrepublik. Mithilfe eines digitalen Lernformats und einer digi-
talen Austauschplattform soll die Beratung zu Diskriminierung im Gesundheitswesen qualitativ
verbessert werden. Ein weiteres Ziel ist es, die Kompetenz von Beratungsstellen fur Menschen
mit Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitswesen sichtbarer zu machen. Interessant ist,
dass Menschen mit HIV, Black People, People of Color (BPoC) sowie trans* und nonbinére
Menschen am Projekt partizipieren und in dieses eingebunden werden.

Neben Beratungsangeboten brauchen Betroffene, die strukturell von medizinischer Versorgung
ausgeschlossen sind und nicht auf die notwendigen Veranderungen zur Uberwindung dieser
Ausschlisse warten kdnnen, auch unterstitzende ,Parallelstrukturen® der medizinischen Ver-
sorgung durch Angebote sozialer Hilfsorganisationen oder durch communitybasierte Selbsthil-
feangebote.

Die Befragten haben mehrfach geschildert, dass Angehérige von diskriminierten Minderheiten
oder Gruppen oft das Vertrauen in Gesundheitseinrichtungen verloren haben und diese darum
meiden. Community-basierte Selbsthilfeangebote kdnnten hier zum einem eine alternative An-
laufstelle fur Beratung und gesundheitliche Versorgung sein. Als Beispiele wurden im Rahmen
der Erhebung Organisationen wie Casa Kua (Casa Kua 0.J.), OFEK e.V. (OFEK 0.J.), und das
Feministische Frauen Gesundheit Zentrum e.V. (FFGZ) (Feministisches Frauen Gesundheits
Zentrum e.V. Berlin 0.J.) genannt. Eine ausreichende und langfristige Finanzierung solcher
Selbsthilfeangebote ist jedoch eine Voraussetzung dafir, dass diese Betroffene nachhaltig un-
terstiitzen kdnnen (Interview 8).

Zum anderen konnen Selbsthilfeinitiativen auch dazu beitragen, das Vertrauen von Betroffenen
in das Gesundheitswesen zurtickzugewinnen, und beispielsweise tber Veranderungen hin zu
diversitatssensiblen Angeboten in gesundheitlichen Einrichtungen informieren.

,also wir missen uns auch darum kiimmern, dass die Person, die einfach schon ein Mist-
rauen gegentiber dem Gesundheitswesen haben, dass die sich wieder dem annéghern kén-
nen, dass sie ernstgenommen werden. “(Fachdialog 5)

Informationen Uber diversitatssensible Angebote, die es mittlerweile in einigen Gesundheits-
einrichtungen gibt, kommen aber oftmals bei Betroffenen nicht an. ,Manchmal brauchen wir
diese Brtickenfunktion, damit sie da ankommen, wo sie, also wo sie einfach diese spezifische
Unterstiitzung erhalten. “(Interview 8)

Selbsthilfeangebote kénnen solch eine Briickenfunktion einnehmen, um Betroffene tber Ent-
wicklungen und spezifische Angebote zu informieren, aber auch um umgekehrt den Kontakt
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zwischen Expert*innen und Betroffenen herzustellen, damit ihre Perspektiven in Bedarfserhe-
bungen einbezogen werden:

»,Und das ist fiir mich immer wichtig, dass man sagt okay, dort treffen wir Menschen, die in
Not sind, die in prekaren Lebenssituationen sind, die Unterstltzung brauchen. Und da kdnnen
wir eigentlich auch erfahren, was sind die Bedarfe und wie missen die Angebote konstruiert
sein.” (Interview 8)

Ein Beispiel fur alternative Angebote durch Wohltatigkeitsorganisationen ist in Berlin z.B. die
Clearingstelle fur Nichtversicherte, die eine anonyme Beratung und Behandlung ermdglicht.
Diese Einrichtung bei der Stadtmission/Caritas am Hauptbahnhof sorgt fir eine anonyme medi-
zinische Versorgung und Kostenlibernahme bei berechtigten Fallen, um Krankenh&user zu ent-
lasten, die sonst auf den Behandlungskosten sitzen bleiben wiirden. Dies wird als Vorbild fir
eine diskriminierungsfreie Versorgung hervorgehoben (Interview 6).

Organisationsentwicklung und Weiterbildungsbedarfe

Waéhrend strukturelle und institutionelle Diskriminierungen entsprechend ansetzende Antworten
erfordern, sind Diskriminierungen auf der Einstellungsebene einzelner Personen grundsétzlich
urch geeignete Aus- und Fortbildungen, durch Trainings und Schulungen, durch die Arbeit an
Haltungen und Selbstverstandnissen sowie Reflexion bearbeitbar. Allerdings ist nicht davon
auszugehen, dass die Mehrheit des medizinischen Personals ,freiwillig an entsprechenden
Fortbildungen teilnimmt, insbesondere wenn sie entsprechend unreflektierte diskriminierende
Ansichten und Deutungen vertreten. Es bedarf daher letztendlich der Unterstitzung auf Lei-
tungsebene und somit auch MaRnahmen auf institutioneller und struktureller Ebene. Entspre-
chende Angebote missten also bereits in die Lehre integriert und/oder durch verpflichtende
Angebote fiir medizinisches Personal durchgesetzt werden.

Das Feld der Fortbildung, Qualifizierung und Professionalisierung kann so auf langere Sicht
sogar weitergehende strukturelle Auswirkungen entfalten. Die Haltungen und Dispositionen der
Mediziner*innen von heute beeinflussen die Strukturen und Praktiken des Gesundheitswesens
von morgen. Die Forderung nach einer Verankerung diskriminierungskritischen und diversitéats-
kompetenten Wissens bereits in Ausbildungsgangen ist daher bei Berliner Expert*innen und
auch bei Autor*innen wissenschaftlicher Studien verbreitet, weil diese einer stillschweigenden
Reproduktion von institutionellen Diskriminierungsmustern entgegenwirken kann. Fortbildungen
sollten zudem mdoglichst in umfassendere Organisationsentwicklungsprozesse eingebunden
werden, die u.a. die Erarbeitung von diversitatsorientierten Leitbildern sowie den Aufbau oder
die Verbesserung von Beratungs- und Beschwerdestellen beinhalten und Diversitat im Personal,
vor allem auch auf den Leitungsebenen, férdern.

5.3 BARRIEREN UND ZUGANGSSHURDEN

Neben Diskriminierungen im Gesundheitswesen findet Diskriminierung bereits beim Zugang
zum Gesundheitswesen statt. Bestimmte Bevoélkerungsgruppen in Deutschland als auch in Ber-
lin sehen sich mit Zugangsbarrieren und -hirden konfrontiert, wenn sie das Gesundheitssystem
nutzen mochten/mussen, und werden in Bezug auf Gesundheitspravention und -versorgung be-
nachteiligt. Neben den bereits angesprochenen Barrieren fur Nicht-Versicherte sowie aufgrund
ungleicher raumlicher Verteilung von Infrastruktur sind folgende Zugangsbarrieren und -hiirden
erkennbar, die mit der Benachteiligung bestimmter Personengruppen einhergehen:

e Sprachbarrieren

e Physikalische Barrieren

e Stigmatisierung und Stereotypisierung

e Komplexitat des Gesundheitssystems

e Mangelnde Aufklarung und Wissensbestande bei Betroffenen
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e Mangelnde Sensibilisierung und Wissensbestande bei medizinischen Fachkraften

Im Folgenden stehen zum einen Sprachbarrieren im Mittelpunkt, denn fir migrantische Bevdl-
kerungsgruppen bzw. fir Menschen mit keinen/wenigen Deutschkenntnissen stellen Sprachbar-
rieren mit die hochste Zugangsbarriere in die gesundheitliche Versorgung und zu praventiven
Angeboten dar. Zum anderen sind es kommunikative Barrieren, die Menschen mit Beeintrach-
tigungen einen niedrigschwelligen Zugang und eine gute Versorgung erschweren. Obwohl diese
Barrieren ein groRes Problem darstellen, zeigten die Interviews ausgepragte Versorgungsli-
cken an Dolmetscherdiensten fir Menschen ohne ausreichende Deutschkenntnisse, an Gebar-
densprachmittlung fiir Gehérlose sowie insgesamt an einer Kommunikation in einfacher/leichter
Sprache. Aber Berlin verfligt punktuell durchaus in der Praxis Uber Initiativen, kommunikative
Barrieren zu verringern.

5.3.1 Sprachliche und kommunikative Barrieren

Sprachbarrieren werden von allen Interviewten als zentrale Ursache fir ungleiche Gesundheitschan-
cen identifiziert und als eine wesentliche Zugangshirde fir Menschen mit wenigen, schlechten oder
keinen Deutschkenntnissen genannt. Sie erhalten aufgrund von Sprachbarrieren keinen gleichbe-
rechtigten Zugang zu Gesundheits- und Hilfesystemen.

Neben nicht ausreichenden Deutschkenntnissen treffen auch andere Personen auf kommunikative
Barrieren, wie z.B. Gehorlose oder Menschen mit einer geistigen Beeintrachtigung, denn oftmals
werden komplexe Informationen tber das Gesundheitssystem, medizinische Aufklarung und Diag-
nosestellungen nicht barrierefrei und niedrigschwellig weitergegeben und nicht an die Bedarfe von
Nutzer*innen angepasst — ob mindlich, schriftlich oder via Internetplattformen. Auch deshalb ist die
gesundheitliche Versorgung vieler Bevolkerungsgruppen nicht niedrigschwellig und (sprach-)barrie-
refrei.

,Die meisten Gefllichteten kennen sich in diesem Gesundheitssystem nicht aus und sprechen
kein Deutsch. Fir viele bleiben medizinische gesundheitsfiirsorgerische Kontexte verschlos-
sen, weil sie den Zugang nicht finden, weil sie auch Hinweise auf einen potenziellen Zugang
nicht verstehen kdnnen, weil es nicht in einer verstandlichen Sprache formuliert ist.... Also
das ist eine Kombination, die fur die meisten sehr, sehr ungunstig ist, also mangels Sprach-
kenntnis und mangelnde Kenntnis der Organisation.“ (Interview 12)

In einem Interview wurden auch medizinischen Fachkréafte oder Studierende aus dem Ausland ge-
nannt, die von Sprachbarrieren und deshalb von Diskriminierung betroffen sein kénnen, teilweise
horen sie, ,also wir sprechen hier Deutsch und wenn du kein Deutsch kannst, dann kénnen wir
nichts mit dir anfangen” (Interview 12). Diese*r Gesprachspartner*in betonte, dass fur die Kern-
problematik Sprachbarriere fur Patient*innen und teils fur Fachkrafte im Gesundheitswesen drin-
gend einer Losung gefunden werden musste (ebd.).

Als besonders heikel wird der Versorgungsbereich Psychotherapie angesehen, da es sich ,um
eine kommunikationslastige Interventionsform® handelt und sich hier das Problem der Sprach-
barrieren verstarkt und den Zugang in eine Psychotherapie weiter erschwert. Hinzu kommt, dass
es zu wenig niedergelassene Psychotherapeut*innen gibt und die Wartezeiten auf eine Behand-
lung ohnehin sehr lang sind. Gleichzeitig, so wurde in einem Interview gesagt, hatten gerade
Betroffene von Diskriminierung haufig einen erhohten Bedarf an Therapieangeboten, da sie
durch die wiederholte Belastung und das Erleben von Diskriminierung einem erhéhten Risiko
fir psychische Erkrankungen ausgesetzt sein kénnen (Interview 8).

In diesem Zusammenhang kam im Rahmen der Erhebungen stets das Thema der Sprachmittlung
auf, denn diese kdnnte helfen, Sprachbarrieren zu vermindern und eine qualitativ hochwertige me-
dizinische Versorgung zu gewéahrleisten.
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,Eine effektive und korrekte Kommunikation ist essenziell fiir die Behandlung und Patien-
tenbeteiligung. Die fehlende Finanzierung von Sprach- und Kulturmittlung stellt ein gravie-
rendes strukturelles Problem dar. Dies belastet sowohl die Versorgenden als auch die Be-
troffenen und verscharft die Ungleichheit im Gesundheitssystem.” (Interview 12)

Jedoch wurde dem Gesundheitssystem in Berlin ein Mangel an institutionalisierter Sprachmitt-
lung attestiert.

5.3.2 Sprachmittlung und Uberwindung von Sprachbarrieren

Nach wie vor gibt es keine Gewahrleistung fiir Dolmetscherdienste und auch Kampfe um die
Kostenlibernahme z.B. selbst fir Gebardensprache. Im Gegensatz zur systematischen Umset-
zung in den Krankenh&usern fehlen vor allem im ambulanten Bereich strukturierte Lésungen fur
Sprachmittlung. Hier wird oft auf Verwandte und Mitarbeitende mit Sprachkenntnissen zurtick-
gegriffen. Fakt ist, dass Kinderarzt*innen und anderen Versorgenden kein Budget fur Sprach-
und Kulturmittlung zur Verfligung steht und diese aus eigener Tasche gezahlt werden muissten,
wenn die Patient*innen selbst die Kosten dafir nicht aufbringen kénnen.

,Diese Kostenbelastung fiir medizinisches Personal ist unzumutbar und verhindert den Ein-
satz von Sprachmittlern.” (Interview 6)

Ein*e weitere*r Befragte*r betonte, dass es in der medizinischen Praxis in Berlin insgesamt nicht
nur viel mehr Sprachmittlungen geben misste, sondern vor allem Sprachmittlungen durch pro-
fessionelle Sprachmittlungsdienstleister und Sprachmittler*innen und Dolmetscher*innen, die
mdglichst Uber Kenntnisse des Gesundheitswesens verfligen, um wichtige Sachverhalte wie
Diagnosen, Aufklarung und Medikamentierung korrekt Gbersetzen und Fehlerquellen vermeiden
zu konnen (Interview 8).

Ein weiteres Problem ist, dass es in Berlin mit seiner heterogenen und internationalen Bevolkerung
durchaus Sprachmittler-Pools gibt, in denen bis zu 40 Sprachen vertreten sind, aber dennoch
Ubersetzer*innen fir seltene Sprachen und Dialekte fehlen. Bemangelt wird, dass die Finanzier-
barkeit von Sprach- und Kulturmittlung nicht priorisiert werde mit dem Argument, die Amtssprache
sei nun einmal Deutsch, ,eine institutionelle Haltung, die Diskriminierung verstérkt.” (Interview 8)

Durchaus gibt es Best-Practice-Beispiele, wie die Sprachproblematik abgemildert werden kann. Ein
Beispiel dafur ist die Charité: Hier werden Dolmetscherdienste gebucht, die Finanzierung lauft Gber
die Fallpauschalen (DRG-Budget), ,was zwar den Gewinn pro Fall schmélert, jedoch langfristig 6ko-
nomisch sinnvoll ist, da eine verbesserte Aufklarung und Compliance bei Patient*innen zu besseren
Behandlungserfolgen und kiirzeren Krankenhausaufenthalten fiihrt“ (Interview 6). Ahnlich macht es
das Familienplanungszentrum Balance, das zielgerichtet fir Frauen mit viethamesischem Hinter-
grund dolmetschen lasst und sie in die Grund- und Hebammenversorgung bringt und begleitet.

Es wird in einem Interview begeistert von einer Kommunikationsapp gesprochen, die nun fur die
Anwendung in der Berliner Charité adaptiert wird. Diese App soll der sprachlichen Verstandi-
gung zwischen Personal und Patient*innen dienen, eine schnellere Kommunikation und das
Hochladen wichtiger medizinischer Unterlagen in der benétigten Muttersprache erleichtern.

Die Charité demonstriert, dass der professionelle und systematische Einsatz von Sprach- und
Kulturmittlung nicht nur die Behandlungsergebnisse verbessern kann, sondern auch Diversitét
im Gesundheitssystem aktiv beférdert. Der ambulante Bereich jedoch weist im Hinblick auf
Sprachmittlung eine grof3e Licke auf, die es zu schlieRen gilt.

Ein weiteres Beispiel fir ein aktives Handeln im Feld der Sprachbarrieren ist ,Gesundheit Berlin-
Brandenburg e.V.“ Hier wird versucht, Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem durch nach-
haltige Strategien und Kooperationen abzubauen, mit dem Ziel, allen Menschen unabhéngig
von ihrer sprachlichen Kompetenz den Zugang zu Gesundheitsleistungen zu ermdglichen. So
wird das Thema Sprachbarrieren und Kulturalisierung auch in den vereinseigenen ,Arbeitskreis
Migration und Gesundheit* eingebracht, in dem Vertreter*innen aus Wissenschaft, Praxis und
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von Versorgungsleistungstragern zusammenkommen, um sich Gber konkrete Fragestellungen
auszutauschen und zu vernetzen. Der Fokus in dem Arbeitskreis liegt auf der Starkung von
Interkulturalitat und Kultursensibilitat in der Versorgung und auf dem Abbau konkreter Zugangs-
barrieren zur Gesundheitsversorgung (Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V. 0.J.).

Bundesweite Initiativen zum Abbau der Sprachbarrieren

Die Forderung nach einer gesetzlichen Verankerung von Sprachmittlung im Gesundheitswesen
ist eine der zentralen Anliegen des ,Bundesweiten Biindnisses fir Sprachmittlung im Gesund-
heitswesen®, das sich seit 2021 fur die Aufnahme dieser Leistung in das Sozialgesetzbuch V
(SGB V) einsetzt. Bis heute gibt es in Deutschland jedoch keine flachendeckende, verlassliche
Regelung, die sicherstellt, dass nichtdeutschsprachige Patient*innen in medizinischen Einrich-
tungen auf professionelle Dolmetscher*innen zurlickgreifen kénnen. Dies flhrt zu gravierenden
Missstanden in der Gesundheitsversorgung, die von Fachleuten als strukturelle Diskriminierung
und institutioneller Rassismus kritisiert werden.

Die Ampel-Koalition hatte in ihrem Koalitionsvertrag 2021 zwar angekindigt, Sprachmittlung in
den Leistungskatalog der Krankenkassen aufzunehmen, doch bislang fehlt eine konkrete Um-
setzung (vgl. dazu UEPO.de 2024). Wahrend Gebardensprachmittlung bereits gesetzlich gere-
gelt ist, hangt der Zugang zu Sprachmittlung fur nichtdeutschsprachige Patient*innen weitge-
hend vom Ermessen einzelner Sachbearbeiter*innen oder der Kulanz der behandelnden Arzt*in-
nen ab. Dies fuhrt dazu, dass viele Patient*innen mit Sprachbarrieren nicht nur schlechter infor-
miert sind, sondern auch ein erhéhtes Risiko flr Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen tragen.

Das ,Bundesweite Bundnis fir Sprachmittlung im Gesundheitswesen“ hat seine Forderungen in
einem Positionspapier veroffentlicht, das von gut 130 Institutionen, Verbanden und Fachperso-
nen unterzeichnet wurde. Es richtet sich an politisch Verantwortliche, darunter das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit und die fachpolitischen Sprecher*innen der Regierungsparteien. Im
Positionspapier werden u.a. konkrete Schritte zur Umsetzung einer gesetzlichen Verankerung
von Sprachmittlung im Gesundheitswesen vorgeschlagen, um strukturellen Rassismus und Dis-
kriminierung im Gesundheitswesen abzubauen (TransVer — Ressourcen-Netzwerk zur
interkulturellen Offnung 2022).

Betont wird immer wieder, dass es durchaus merkmalsunabhéngige Angebote fir Sprachmitt-
lung und Gebardensprachdolmetschung in der Gesundheitsversorgung gibt, aber eben der Zu-
gang dazu nicht gleichberechtigt méglich sei, weil diese nicht barrierefrei gestaltet seien.

»Eine Informationsseite im Internet muss stets alle Beeintrdchtigungsarten mitdenken und
braucht die einfache oder leichte Sprache. Unabhangig davon, dass das alles sehr hohe Kos-
ten mit sich bringt, aber man muss sich dem stellen” (Interview 10).

5.3.3 Barrieren fur Menschen mit Behinderung

Neben den eben beschriebenen kommunikativen Zugangsbarrieren kann den Erhebungen von
Camino entnommen werden, dass physikalische/bauliche/strukturelle Barrieren vor allem Men-
schen mit Behinderung im Gesundheitssystem benachteiligen und diskriminieren. Sie finden zu
haufig keinen bedarfsgerechten Zugang in die Regelversorgungen vor. Barrierefreiheit umfasst
z.B. in Arztpraxen nicht nur den barrierefreien Eingang, sondern u.a. mobile Geréte oder barri-
erefreie Gerate zur Diagnose.

L,Vor allem in der Gynakologie und Dermatologie. Es geht nicht nur darum, Gebaude zu be-
treten, sondern auch um eine funktionale Barrierefreiheit, z.B. barrierefreie WCs fiir die Ab-
gabe von Urinproben.” (Interview 5)

Ein*e Expert*in betonte, dass faktisch Giber 70 Kriterien fur Barrierefreiheit existieren, ,die Schritt
far Schritt erhoben werden mussten. Hier gibt es einen Bedarf der Steuerung und Impulse auf
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Landesebene, um Fortschritte zu sichern® (Interview 5). Es gebe beispielsweise zu wenig Me-
dizinische Zentren fir Erwachsene mit Behinderungen (MZEB), u.a. fir Erwachsene mit kom-
plexen schweren und geistigen Behinderungen (ebd.).

In einem weiteren Interview wurde angemahnt, dass ein barrierefreies Berliner Gesundheitswe-
sen nicht annahernd erreicht sei. Unter anderem seien die Zustandigkeit und Verantwortlichkeit
unklar, wenn es darum gehe, dass Arztpraxen barrierefrei eingerichtet sein missten. Hier wurde
auch der Bedarf gesehen, die Ausbildungen im Gesundheitswesen dahingehend zu verbessern,
das Bewusstsein fir die Bedurfnisse von Menschen mit Behinderung zu erhéhen (Interview 1).
Nur wenige Einrichtungen oder Praxen haben sich wie das ,Berliner Familienplanungszent-
rum® adaquat fur die Versorgung behinderter Frauen aufgestellt: So wurde das gesamte Zent-
rum barrierefrei umgestaltet (Interview 8).

Aktuell wird in Berlin, angeschoben durch Patientenvertreter*innen, Uber die Kostenlibernahme
far Taxis diskutiert, damit Menschen mit Behinderung bei ihren Mobilitdtsproblemen unterstitzt
werden (Interview 5). Es gibt auch einen vom Land Berlin finanzierten besonderen Fahrdienst
fur Menschen mit Behinderungen, das ,WirMobil“, das seit dem 1. Juli 2021 und noch bis 30.
Juni 2026 mit 41,2 Millionen Euro finanziert wird (Senatsverwaltung fir Arbeit, Soziales,
Gleichstellung, Integration, Vielfalt und Antidiskriminierung 2024).

Menschen mit Beeintrachtigungen haben weitere Hirden zu berwinden, wenn es sich um digi-
tale Gesundheitsleistungen dreht, so ein weiteres Auswertungsergebnis: Unter anderem wurde
das Doctolib-Klinikportal in Berlin von Expert*innen als nicht barrierefrei eingestuft, insbeson-
dere fir sehbehinderte Menschen, und auch viele digitale Gesundheits- und Pflegeanwendun-
gen (DiGAs/DiBAs, vgl. dazu Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte 0.J.) seien
nicht barrierefrei und fir Menschen mit Behinderungen nur eingeschrankt nutzbar (Interview 5).
Als Beispiel wurde hier eine Praventionsapps genannt, die fiir Menschen mit kérperlichen Ein-
schrankungen nicht barrierefrei gestaltet sei. Ebenfalls nicht barrierefrei sei die elektronische
Patientenakte. Und sie ist zudem nicht datengeschitzt, da es ,keine feingranularen Einstellun-
gen zur Verschattung sensibler Diagnosen wie HIV oder psychische Erkrankungen* gibt (Inter-
view 5).

,Barrierefreiheit, Intersektionalitédt und Diversitdt im Bereich digitaler Gesundheits- und Vor-
sorgedienstleistungen und bei Hilfsmitteln nicht systematisch beriicksichtigt ... . Es gibt
grol3e Lucken in Barrierefreiheit, Datenschutz und politischer Unterstutzung, die dringend
adressiert werden mussen.“ (Interview 5)

Eine weitere, teils weniger sichtbare und sofort splrbare Barriere fur besondere Gruppen ist
eine Ungleichbehandlung bei der Terminvergabe durch Arztpraxen. Dies duf3erten Befragte in
einigen Gesprachen und auch in den Fachdialogen kam dieses Problem zur Sprache.

5.3.4 Benachteiligungen bei der Terminvergabe

Einige Gesprachspartner*innen verdeutlichten, dass es zu Diskriminierungen mancher Perso-
nen schon im Vorfeld einer medizinischen Behandlung, namlich in der Phase bzw. zum Zeit-
punkt der Terminvergabe, kdme. Hier haben viele Menschen mit Migrationshintergrund oder
Gefluchtete groRere Schwierigkeiten, einen Termin zu bekommen als andere Personen, weil sie
vom Personal eher abgelehnt werden. Teilweise werden auch fehlende Sprachkenntnisse als
Grund fur die Ablehnung genannt. So wurde es fiur die Gynakologie und Padiatrie beschrieben.
In beiden Fachbereichen seien die Kapazitdten ohnehin unzureichend.

,Wir sehen das bei den Terminen in der Gynakologie, wir sehen es aber auch bei Terminen,
vor allen Dingen bei Kinderarzt*innen, dass sie schwerer einen bekommen, weil in Berlin das
Versorgungssystem nicht ausreicht. Eine muttersprachliche Kinderarztin zu finden ist noch
schwieriger.” (Interview 8)
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Menschen mit HIV sind eine weitere Gruppe, die bei der Terminvergabe benachteiligt und dis-
kriminiert werden. Es wurde beschrieben, dass sie bei Zahnarzt*innen eher am Ende der Off-
nungszeiten einen Termin bekommen, weil nach wie vor viele Praxen die Annahme vertreten
wuirden, dass nach einer Behandlung Zimmer und Instrumente besonders gereinigt werden
mussten, um eine Ansteckung zu vermeiden.

Die hier exemplarisch dargestellten Zugangsbarrieren — insbesondere fir Menschen ohne aus-
reichende Sprachkenntnisse, fiir Menschen ohne groRe Gesundheitskompetenzen, mit kérper-
lichen und/oder geistigen Beeintrachtigungen, mit chronischen Krankheiten wie fir HIV-Be-
troffene sowie fur trans*- und queere Menschen — fihren zu erhéhten Gesundheitsrisiken, je
nachdem, wie Betroffene auf ihre Diskriminierungserfahrung reagieren oder welchen Einfluss
Diskriminierungen auf den individuellen Behandlungsverlauf haben. Auch hinsichtlich dieser
Aussage, decken sich die Befunde der Erhebung von Camino mit den Erkenntnissen in der
aktuellen Literatur.

Der Zugang zur gesundheitlichen Regelversorgung bleibt insbesondere marginalisierten Grup-
pen (Wohnungslose, Menschen ohne Aufenthaltsstatus und/oder Versicherungsstatus) fast in
Ganze verwehrt, ihnen wird nur eine Notfallversorgung gewahrt. Sie sind in Berlin wie auch
bundesweit auf NGOs angewiesen, die fiir sie spezielle Angebote vorhalten.

5.3.5 Zugangsbarrieren erhdhen Gesundheitsrisiken

Vielfach beschrieben Expert*innen, dass die diversen Zugangshirden in das Gesundheitssys-
tem negative Folgen fir die gesundheitliche Versorgung hatten. Ein Beispiel ist die Sprachbar-
riere: Eine Patientin unterschreibt eine Einverstandniserklarung fir eine Operation und bestétigt,
dass sie arztlich aufgeklart wurde. Sie hat aber das Formular weder lesen noch verstehen kon-
nen und auch nicht ihren behandelnden Arzt. Eine Sprachmittlung fand nicht statt.

LAlso ich habe Félle berichtet bekommen, wo eine Patientin gesagt hat, ich wurde operiert
und ich weild gar nicht woran. Ihr wurde das nicht erklart, weil einfach diese Sprachbarriere
da war. Und das ist nicht nur zum Nachteil von Patienten, sondern auch natirlich zum Nach-
teil von Fachkréften, weil das die Arbeit von Fachkraften massiv erschwert und sie naturlich
ihrem Versorgungsauftrag auch nicht gerecht werden kénnen.” (Interview 8)

Andere Betroffene von Sprachbarrieren nehmen beispielsweise selten an geeigneten Praventions-
maf3nahmen teil oder nehmen ihre Medikamente falsch ein, weil sie den Beipackzettel nicht richtig
lesen kénnen (Interview 8).

Ubergewichtige beispielsweise gehen haufig aus Angst vor wiederholter Diskriminierung erst
gar nicht zum Arzt oder zur Arztin — auch, weil sie glauben, sie seien selbst schuld an ihren
korperlichen Beschwerden. Es wird angenommen, ,dass sie sich nicht an die Regeln halten und
dass sie eigentlich zu verurteilen sind. Sie schamen sich und gehen manchmal gar nicht oder
zu spét in die Praxis, auch wenn sie irgendwas haben® (Interview 9).

5.3.6 Ausblick und Bedarfe

Hinsichtlich des Themas Zugangsbarrieren und Hirden in die gesundheitliche Regelversorgung
benannten die Befragten und Teilnehmenden der Fachdialoge folgende Handlungsbedarfe:

e Verbesserung der barrierefreien Kommunikation mithilfe einer im Gesundheitssystem ver-
ankerten und durchfinanzierten Sprachmittlung (auch Gebardensprache) und Informationen
in leichter und einfacher Sprache, und zwar in allen ambulanten und stationaren Gesund-
heitseinrichtungen sowie im Rahmen digitaler Gesundheitsleistungen.

e Bauliche MaBnahmen und gezielter Ausbau von barrierefreien Einrichtungen/Praxen zur
Inklusion von Menschen mit Behinderungen bzw. einen barrierefreien Zugang fur alle Men-
schen zu allen gesundheitlichen Versorgungsbereichen.
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e Schaffung von besonderen Férderprogrammen zur Finanzierung einer barrierefreien und
inklusiven Gesundheitsinfrastruktur.

e Sensibilisierung von medizinischen Fachkraften in allen Hierarchien und Monitoring der ei-
genen Praxis zur Terminvergabe: Ist diese barrierefrei und erfahren alle Menschen eine
Gleichbehandlung?

e Schaffung von niederschwelligen, anonymen Zugangsstrukturen, insbesondere fur margi-
nalisierte Gruppen (Wohnungslose, Menschen ohne Aufenthaltsstatus und/oder Versiche-
rungsstatus).

Die Auswertungen von Camino decken sich mit den Ergebnissen und Erkenntnissen aus der

aktuellen wissenschaftlichen Literatur hinsichtlich der zu tberwindenden Hurden vieler Perso-

nen in Berlin und in anderen Bundeslandern, um Zugang zur medizinischen Regelversorgung
zu bekommen. Die Expert*innen illustrierten in vielen Beispielen im Rahmen der Interviews und
der Fachdialoge auch, wie sich kommunikative, bauliche und strukturelle Barrieren auf das Ge-
sundheitsverhalten und die Gesundheitsversorgung/Behandlung bei von Diskriminierung Be-
troffenen auswirken (siehe dazu Kapitel 4).

5.4 GRUPPEN- UND BEREICHSSPEZIFISCHE
DISKRIMINERUNGSERFAHRUNGEN

In diesem Kapitel wird herausgearbeitet, (1) welche Bevolkerungsgruppen beziiglich Diskrimi-
nierungserfahrungen besonders exponiert sind im Gesundheitssystem, (2) inwieweit Mehrfach-
diskriminierungen eine bedeutende Rolle spielen und (3) welche spezifischen Probleme in be-
stimmten medizinischen Versorgungsbereichen von Expert*innen aus Berlin benannt wurden.

5.4.1 Gruppenspezifische Diskriminierungserfahrungen

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Interviews, dass eigentlich alle von Diskriminierung betroffe-
nen Gruppen auch im Gesundheitswesen Erfahrungen mit Diskriminierung machen. Die Frage, ob
es besonders exponierte Gruppen gibt, beantworten die Expert*innen mit Vorsicht, da sich Betrof-
fenheit meist aus der Uberschneidung mehrerer Kategorien und/oder besonderen Lebenslagen er-
geben und es aus einer antidiskriminatorischen Haltung heraus schwierig ist, diese Erfahrungen
nach Haufigkeit oder besonderer Schwere der Félle als verstarkt ,betroffen” hervorzuheben.

»Ja, also ich glaube, es greift alles irgendwo ineinander. Ich kdnnte jetzt eigentlich gar nicht
sagen, das ist irgendwie schwerwiegender als das andere. Ich glaube, das muss alles gleich-
zeitig und vor allem auch holistisch angepackt werden.” (Interview 11)

Dennoch wurden vereinzelt und je nach Perspektive der Interviewpartner*innen auch unterschiedli-
che Beispiele fir besonders vulnerable Gruppen benannt, fir die der Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung maf3gebend erschwert ist (Kap. 5.3), die besonders haufig Diskriminierung und Benachtei-
ligung erleben oder die aus intersektionaler Perspektive verstérkt betroffen sind.

Bevor wir darauf eingehen, welche Gruppen/Personen auf unterschiedliche Art und Weise ,be-
sonders” exponiert sind, sollen Betroffenheiten von Diskriminierung im Gesundheitswesen hier
noch einmal nach folgenden Kriterien differenziert werden. Die Ergebnisse der Interviews zei-
gen, dass es a) eine besondere Exponiertheit gibt von Menschen, die aufgrund besonderer
gesundheitlicher Bedirfnisse oder Unterstitzungsbedarfe diskriminiert werden (Menschen mit
Behinderungen, Alte und chronisch kranke Menschen sowie Hochgewichtige), und b) Menschen,
die ideologisch begriindet in Macht- und Herrschaftsverhaltnissen abgewertet und anders ge-
macht werden, dazu zahlen Betroffene von Antisemitismus, Rassismus, Sexismus, Queer- und
Trans*-Feindlichkeit, Ableismus sowie Klassismus, und c) Gruppen oder Menschen in heraus-
fordernden Lebenslagen, denen die Zugange aufgrund von Barrieren verwehrt oder erschwert
werden. Zu Letzteren gehodren Nicht-Versicherte (z.B. Obdachlose, Menschen in prekérer
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Selbststandigkeit, Menschen ohne Aufenthaltsstatus), Menschen in Gebieten mit gesundheitli-
chen Versorgungsliicken, Menschen mit Sprachbarrieren sowie Alleinerziehende aufgrund von
Zeit-/Betreuungsmangel.

Einig waren sich die Interviewpartner*innen, dass gerade die Verschrankung verschiedener Dis-
kriminierungsmerkmale, herausfordernder Lebenslagen und besonderer gesundheitsbezogener
Bedarfe die Vulnerabilitat erhoht — zum einen aufgrund des Diskriminierungsrisikos, der fehlen-
den Anerkennung der Erfahrung (wenn quantitativ nicht relevant) und unklarer Zustandigkeiten
oder fehlender Ansprechpersonen und Vernetzungsmdglichkeiten fur Betroffene. Hinzu kommt
eine eingeschrankte Handlungsmdglichkeit, wenn das Merkmal nicht im AGG anerkannt ist.
Ausgehend von den in den Interviews genannten Beispielen gehen wir nun auf die Mehrfachbe-
troffenheit insbesondere im Zusammenspiel von Geschlecht mit Rassismus und Behinderung
ein und stellen ebenso dar, wie sich Diskriminierungserfahrungen verschranken mit negativen
Folgen flr Betroffene.

Daran anschlieend beleuchten wir die besondere Betroffenheit von Hochgewichtigen, die sich
zum einen aus der Nicht-Anerkennung des Diskriminierungsmerkmals im AGG und zum ande-
ren in einem geringen Bewusstsein fur diese Diskriminierungsform in der Antidiskriminierungs-
beratung ergibt. Die besondere Betroffenheit von Menschen mit Sprachbarrieren oder einge-
schrankten Zugang zu Leistungen haben wir bereits oben ausfihrlich thematisiert.

Mehrfachdiskriminierte Frauen

Die Auswertungen der Erhebung zeigen: Besonders betroffen sind Personen, die durch die In-
tersektion von Diskriminierungsmerkmalen benachteiligt sind.

So werden weiblich gelesene Menschen im Gesundheitswesen haufig mehrfach diskriminiert
und erfahren eine Andersbehandlung im Zusammenspiel mit weiteren Diskriminierungsmerk-
malen wie Herkunft/Hautfarbe, Religion und Behinderung und/oder herausfordernden Lebens-
lagen — u.a. Schwangerschaft und Geburt, als Alleinerziehende oder Personen mit niedrigem
soziobkonomischen Status. Dabei wurde von den Befragten als die haufigste Verschrankung
von Diskriminierung die aufgrund von Geschlecht und Rassismus genannt (z.B. weiblich gele-
sene Schwarze oder Rassifizierte). Sie sind mit besonders hohen Zugangshirden konfrontiert.

LAber meistens fehlt ihnen nicht nur der Zugang zu medizinischer Versorgung, sondern auch
zu Unterstitzungsstrukturen, die ihre komplexe Lebenssituation bericksichtigen. Diese
Gruppen sind besonders vulnerabel, da sie durch Mehrfachdiskriminierung oft komplett aus
dem Gesundheitssystem gedrangt werden.” (Interview 12)

Diskriminierungen aufgrund von Geschlecht und Religion werden in erster Linie bei muslimi-
schen Frauen wahrgenommen, ,weil die am ehesten zu identifizieren sind, wenn sie eben ein
Kopftuch tragen. Dies betrifft medizinische Fachkrafte ebenso wie Patient*innen* (Interview 12).
In diesem Gesprach wurde jedoch darauf hingewiesen, ,dass natiirlich auch ein Mann mit tiirki-
schem Migrationshintergrund Probleme hat, die aber anders gelagert sind als bei einer Frau mit
turkischem Migrationshintergrund. Ich finde, das Ziel muss sein, dass unabh&angig von Religion,
Geschlecht und Herkunft oder anderen Charakteristika alle Menschen die gleichen Zugangs-
méglichkeiten haben” (ebd.).

Ein weiteres Feld mit hoher Problemdichte ist laut Aussagen der Expert*innen die medizinische
Versorgung von Frauen mit Beeintrachtigungen. Der Zugang zu Hilfsmitteln und notwendigen
Behandlungen ist oft erschwert, da birokratische Barrieren den Prozess verlangsamen oder
verhindern. Dadurch wird die gesundheitliche und soziale Benachteiligung dieser Gruppe ver-
starkt. Ein*e Expert*in schildert die Herausforderungen wie folgt:

-,Wir haben die Zielgruppe der Frauen mit Beeintrachtigung. Auch da braucht es einerseits
die Kenntnis, welche Beeintrachtigungsarten gibt es, wo gibt es besondere Hirden in der
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Beantragung von Leistungen, von Instrumenten, MalRnahmen? Da sehen wir immer Schwie-
rigkeiten, dass die Frauen eben das, was sie brauchen, um einen nahezu oder Gberhaupt
nahezu gleichberechtigten Zugang zur Versorgung zu bekommen, ... beantragen missen.
Dann werden sie haufig abgelehnt und miissen in den Widerspruch gehen.” (Interview 8)

Berichtet wird auch tber Diskriminierungserfahrungen von Schwangeren im Bereich der Ge-
burtshilfe, wo mangelnde Sensibilitdt und unzureichende Unterstiitzung vorherrschen.

»ES fehlt an Sprachmittlung, und Personalmangel fuhrt zu gewaltvollen Erfahrungen im Kreil3-
saal. Eine selbstbestimmte Geburt ist vor allem fiir Schwangere mit Sprachbarrieren oder
unsicherem Aufenthaltsstatus erschwert.” (Interview 8)

Diese*r Interviewpartner*in verweist auch auf Benachteiligungen in der gynékologischen Ver-
sorgung. Insbesondere fanden die speziellen Bedurfnisse junger Frauen, von Migrantinnen und
Frauen aus konservativen oder patriarchalen Strukturen nur unzureichend Berlcksichtigung.
Oft fehle es auch an Aufklarung Uber Themen wie weibliche Genitalverstimmelung (FGM),
Jungfraulichkeit und Verhitung (Interview 8).

In einigen Fallen fuhre das Fehlen einer kultursensiblen Betreuung dazu, dass Frauen ganz auf
notwendige Untersuchungen verzichten wirden (Interviews 8 und 12). Dies zeige, dass eine
angepasste Kommunikation und kultursensible Beratung essenziell sind, um eine diskriminie-
rungsfreie gynakologische Versorgung sicherzustellen.

Um eine strukturelle Versorgungsliicke geht es auch im Handlungsfeld Gewalt gegen Frauen
(Partnergewalt, hausliche und sexualisierte Gewalt und Vergewaltigung). Hier sind betroffene
Frauen benachteiligt, da ein Mangel an Schutzraumen, Beratungsstellen und psychologischer
Unterstiitzung dazu fuhrt, ,dass betroffene Frauen nicht addquat versorgt werden. Dies betrifft
insbesondere Frauen mit Fluchthintergrund, die zusatzlich mit birokratischen und sprachlichen
Hirden konfrontiert sind“ (Interview 8).

Die Versorgung und die Behandlung weiblich gelesener Patientinnen im Gesundheitswesen
sind durch besondere Probleme gekennzeichnet. Zum einen werden sie durch die Verschran-
kung von Diskriminierungsmerkmalen (Geschlecht und Herkunft, Geschlecht und Behinderung,
Geschlecht, Herkunft und Religion) mehrfach diskriminiert und treffen natirlich insbesondere in
der Gynékologie und Geburtshilfe auf Zugangs- und Sprachbarrieren sowie auf eine wenig ge-
schlechts- und kultursensible Versorgung.

Ageismus und Behinderung

Alter und Behinderung sind zwei Diskriminierungsmerkmale, die sich in den Augen vieler Ex-
pert*innen héaufig verschranken und zu einer Mehrfachdiskriminierung fihren. Unter anderem
kam in den Interviews zur Sprache, dass Altere mit nicht sichtbaren Behinderungen ,oft nicht
ernst genommen und ihre Beschwerden bagatellisiert werden. Nach dem Motto, ,das ist nicht
so schlimm’. Altere Menschen werden stereotypisiert und erleben Ablehnung im Rahmen von
PraventionsmaBnahmen und medizinischen Untersuchungen“ (Interview 5). Arztliche Entschei-
dungen wirden eher auf der Grundlage von Vorurteilen Uber das Alter und nicht individuell und
bedarfsgerecht getroffen.

Hochgewichtige Menschen werden oft diskriminiert

Ein Diskriminierungsmerkmal, das wenig und selten neutral in der Offentlichkeit prasent ist, ist
Hochgewichtigkeit. Dabei ist die Gewichtsdiskriminierung eine weit verbreitete, aber oft Giberse-
hene Form der Diskriminierung im Gesundheitswesen. Hochgewichtige Menschen erleben in
medizinischen Einrichtungen nicht nur ungleiche Behandlungen, sondern auch eine tief verwur-
zelte Stigmatisierung durch Arzt*innen, Pflegepersonal und das medizinische System insgesamt.

CAMINO 45



DISKRIMINIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN: BEDARFSANALYSE ZUR EINRICHTUNG EINER
FACHSTELLE IN BERLIN

»,Gewichtsdiskriminierung im Gesundheitswesen findet auf verschiedenen Ebenen statt —im
direkten Kontakt mit Arzt*innen und Pflegekraften, aber auch im gesamten medizinischen
Diskurs.“ (Interview 14)

Meistens werden ihre gesundheitlichen Beschwerden vorschnell mit ihrem Korpergewicht in
Verbindung gebracht, was zu Fehldiagnosen fiihren kann. Haufig kommt es vor, dass sich Pfle-
gepersonal vor dicken Personen ekelt, sie nicht anfassen méchte oder gar nicht behandeln will.
lhnen wird pauschal unterstellt, dass sie sich nicht an arztliche Empfehlungen halten.

slch war einmal wegen Bauchschmerzen im Krankenhaus. Ich habe in meine Akte ge-
schaut — dort stand, dass ich nur eine mittlere Compliance hétte, obwohl ich alles gemacht
habe, was sie wollten. Dicken Personen wird pauschal unterstellt, dass sie sich nicht an arzt-
liche Empfehlungen halten.” (Interview 14)

Diese Form der Stigmatisierung fuhrt dazu, dass betroffene Personen seltener medizinische
Hilfe in Anspruch nehmen — mit potenziell schwerwiegenden Folgen fir ihre Gesundheit.

Betroffene stoRen zudem haufig auf physische Barrieren in medizinischen Einrichtungen — von
zu kleinen Wartezimmerstihlen bis hin zu ungeeigneten medizinischen Geraten.

,Es gibt einfach keine angepassten Untersuchungsliegen oder stabile Stiihle in Wartezim-
mern. Man fihlt sich von Anfang an nicht willkommen.“ (Interview 14)

Gewichtsdiskriminierung, das ergab zudem die Auswertung, tiberschneidet sich oft mit anderen
Formen der Diskriminierung, insbesondere fir Menschen mit einem niedrigen sozio6konomi-
schen Status oder Migrationshintergrund. Diese Gruppen haben haufig einen erschwerten Zu-
gang zu medizinischer Versorgung und sind einem hoheren Risiko ausgesetzt, aufgrund von
Vorurteilen nicht angemessen behandelt zu werden.

LStatistisch sind Menschen mit einem niedrigen sozialen Status oder mit Migrationshinter-
grund haufiger hochgewichtig. Sie erleben dann nicht nur Gewichtsdiskriminierung, sondern
auch Klassismus oder Rassismus.“ (Interview 14)

Ein besonders gravierendes Problem ist in den Augen von Expert*innen, dass Gewichtsdiskri-
minierung nicht im Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz (AGG) als Schutzkategorie aufge-
nommen ist. Das bedeutet, dass Betroffene kaum rechtliche Mdéglichkeiten haben, sich gegen
Diskriminierung zu wehren, und es gibt trotz der hohen Préavalenz dieser Diskriminierungsform
nur wenige Anlaufstellen fiir Betroffene. Ein*e Expert*in beschreibt die momentane Lage als
ernichternd:

»,Die wenigsten Beratungsstellen haben lberhaupt eine Ahnung, dass es so etwas wie Ge-
wichtsdiskriminierung gibt. Die Situation ist wirklich mau. ... Unsere Strategie ist, andere
Menschen kompetent zu machen, damit sie sich fur eine diskriminierungsfreie Versorgung
einsetzen. Leider haben viele Beratungsstellen keine Ahnung, dass Gewichtsdiskriminierung
ein ernstzunehmendes Problem ist.” (Interview 14)

Um Gewichtsdiskriminierung im Gesundheitswesen zu bekdmpfen, brauche es sowohl struktu-
relle als auch rechtliche Veranderungen.

e Schulungen fur medizinisches Personal, um Vorurteile abzubauen,

e strukturelle Anpassungen (z. B. geeignete Stiihle, Liegen und medizinische Geréate),

e Erweiterung des AGG, um Gewicht als Diskriminierungskategorie aufzunehmen,

e Sensibilisierung der Offentlichkeit, um das Narrativ von ,Eigenverschulden® zu hinterfragen.

Die Gesellschaft gegen Gewichtsdiskriminierung e.V. ist am Forderprogramm Antidiskriminie-
rungsstelle des Bundes, ,respekt*land®, beteiligt und engagiert sich bundesweit fur die Weiter-
bildung von Anti-Diskriminierungsberatungsstellen zum Thema Gewichtsdiskriminierung. Das
Vorbild hierfur kommt aus den USA: dem ,Uconn Rudd Center®(University of Connecticut 0.J.).
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Das Team sensibilisiert medizinische Fachkrafte und bildet sie fort, damit ein respektvoller und
unterstiitzender Umgang mit hochgewichtigen Patient*innen gestarkt wird.

5.4.2 Besondere Fachbereiche — Besondere Herausforderungen

Die Auswertung hat gezeigt, dass sich in manchen Versorgungsbereichen Probleme verdichten
und besondere Herausforderungen zeigen, auch wenn es im Rahmen der qualitativen Studie
nicht méglich war, hierzu eindeutige Erkenntnisse zu generieren. Angesprochen von Expert*in-
nen wurden die Bereiche Psychotherapie sowie Pflege und Palliativversorgung. AulRRerdem
wurde am Beispiel der zahnmedizinischen Versorgung von HIV-positiven Menschen auf deren
Stigmatisierung hingewiesen. Diese Bereiche werden — ohne den Anspruch der Vollstandigkeit
bezuglich aller besonders betroffenen gesundheitlichen Bereichen — im Folgenden mit Beispie-
len aus den Erhebungen beleuchtet.

Barrieren zur psychotherapeutischen Versorgung zu hoch

Im Falle der psychotherapeutischen Versorgung bilanzierten Expert*innen, dass es hier vor al-
lem fir marginalisierte Gruppen zu wenig bedarfsgerechte Angebote gibt.

,Die psychotherapeutische Versorgung ist besonders fir Menschen mit Migrationshinter-
grund und niedrigem soziobkonomischen Status schwer zuganglich. Gerade fur migranti-
sierte Menschen sind die Barrieren zur psychotherapeutischen Versorgung deutlich héher als
beispielsweise in der Allgemeinmedizin. “(Interview 3)

Grund dafur ist: Die Anzahl der verfigbaren Therapieplétze ist begrenzt, und die Wartezeiten
sind sehr lang. In sozial benachteiligten Regionen gibt es zudem weniger Psychotherapeut*in-
nen, was die Lage verscharft (Interview 10). Hinzu kommt, dass intersektionale Diskriminierung
in der Psychotherapie kaum thematisiert werde und dies flir Betroffene zuséatzlichen Stress be-
deute. Aber auch die psychotherapeutische Versorgung insbesondere von Menschen mit kog-
nitiven Beeintréachtigungen und Doppeldiagnosen sei nicht ausreichend zuganglich (Interview
1).

Fir Menschen mit Migrations- und Fluchtgeschichte sowie deren Freund*innen und Angehdérige
gibt es in Berlin punktuell eine sehr professionelle Unterstiitzung bei TransVer: eine an die Cha-
rité angebundene Einrichtung, die kostenfrei Uber psychosoziale Einrichtungen in allen Spra-
chen informiert und Menschen bedarfsgerecht an passende Unterstitzungsangebote vermittelt
(TransVer — Ressourcen-Netzwerk zur interkulturellen Offnung 0.J., 2022). Ziel ist es, die be-
darfsgerechte psychosoziale Versorgung von Migrant*innen und Gefliichteten zu beférdern.
TransVer ist so eigentlichen HilfsmaRnahmen vorgeschaltet (WS 1).

Nicht diversitatssensibel: die Pflege- und Palliativversorgung

Ein medizinischer Bereich und zugleich eine sensible Behandlungsphase fur viele Menschen
mit Migrationshintergrund beginnt, wenn jemand aufgrund seiner/ihrer schweren Erkrankung in
einem Hospiz versorgt werden muss. Hier wurde in einer Befragung geschildert, dass die Be-
handlung haufig von fehlender Sensibilitat fir Menschen mit Migrationshintergrund gepragt sei.

,In der Palliativversorgung spielt neben der medizinischen Betreuung auch das psychische
Wohlbefinden der Patient*innen eine zentrale Rolle. Sehr kranke Menschen, die womadglich
bald sterben, missen sich wohlftihlen. Daflr ist es essenziell, dass das Personal fur die kul-
turellen Unterschiede sensibilisiert wird. Menschen mit Migrationshintergrund erleben jedoch
oft, dass ihre kulturellen und sprachlichen Bedurfnisse nicht ausreichend bericksichtigt wer-
den.” (Interview 7)

In einem Interview mit Expert*innen wurden Pflegeleistungen und das Leben in Seniorenheimen
fur judische Menschen und das Problem vernachlassigter Traumata genannt, denn in Pflege-
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und Senioreneinrichtungen treffen Menschen aufeinander, deren Biografie oftmals durch histo-
rische Traumata gepragt ist. Besonders betroffen seien Uberlebende des Holocaust sowie deren
Nachkommen.

»In einem postgenozidalen gesellschaftlichen Kontext treffen Menschen im hohen Alter oder
bei Krankheit nochmals auf ihre Erfahrungen. Die Pflege muss Raume schaffen, um diesen
spezifischen Bedirfnissen gerecht zu werden.” (Interview 14)

HIV-positive Menschen in der zahnmedizinischen Versorgung

Menschen mit HIV berichten von massiver Stigmatisierung in der zahnmedizinischen Versor-
gung. Oft werden sie als letzte Patient*innen eines Tages behandelt oder erhalten gar keine
Termine.

»,In manchen Praxen wird HIV-positiven Menschen nur sehr spat am Tag ein Termin gege-
ben — oder sie werden direkt abgelehnt.” (Interview 3)

Diese Praxis basiert auf falschen Annahmen Uber Infektionsrisiken und verstérkt bestehende
Diskriminierungsstrukturen. Damit sich das &ndert, beteiligt sich die Deutsche Aidshilfe — so wie
auch der Verein gegen Gewichtsdiskriminierung — am Projekt ,respekt*land“ der Antidiskrimi-
nierungsstelle des Bundes (Kap. 5.2).

5.4.3 Ausblick und Bedarfe

Die Befunde zu Diskriminierungserfahrungen im Berliner Gesundheitswesen seitens besonders
exponierter Gruppen und/oder Personen, die mehrfache Diskriminierung erleben, decken sich
vielfach mit den Ergebnissen der vorgestellten wissenschaftlichen Studien und Gutachten. Es
kann zudem bilanziert werden, dass Expert*innen insbesondere die Versorgungsbereiche Gy-
nakologie, Geburtshilfe, Zahnmedizin sowie die (Palliativ-)Pflege als fir (Mehrfach-)Diskriminie-
rung anfélligere Fachdisziplinen erwéhnt haben.

Bezuglich der hier vorgestellten besonders betroffenen Gruppen und Bereiche ist es also wichtig,
dass Beratungsangebote fiir Betroffene von Diskriminierung im Gesundheitswesen in ihrer in-
tersektionalen Ausrichtung gestéarkt werden. An mehreren Stellen im Bericht wurde auch schon
auf die Forderung hingewiesen, das AGG zu reformieren und weitere Diskriminierungsmerkmale
aufzunehmen. Diese Forderung soll hier unterstrichen werden.

Hinsichtlich der Problemlagen in besonders betroffenen Bereichen gilt es, ergédnzend zu den
bereits formulierten allgemeinen Bedarfen der Diversitatsorientierung durch Organisationsent-
wicklung, Fortbildungsangebote und Schaffung inklusiver Gesundheitsangebote auch die Be-
schwerdestrukturen in den starker fir Diskriminierung anfélligen Bereichen auszubauen oder zu
verbessern — nach Méglichkeit durch oder unter Einbeziehung von Selbsthilfeinitiativen.

5.5 BESCHWERDESTRUKTUREN UND GEWAHRLEISTUNG VON
PATIENT*INNENRECHTEN

Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitswesen sind ein wachsendes Thema, das, wie ak-
tuelle Medienberichte und auch wissenschaftliche Publikationen zeigen, zunehmend Aufmerk-
samkeit auf Lander- und Bundesebene erhélt. Berichte sowie Gutachten der Antidiskriminie-
rungsstelle des Bundes und anderer Institutionen, wie des Deutschen Zentrum fir Integrations-
und Migrationsforschung (DeZIM), zeigen auf, dass Diskriminierung im Gesundheitswesen nach
wie vor ein strukturelles Problem darstellt. Dabei gibt es bislang nur wenige systematische An-
satze, um Diskriminierungsschutz und Beschwerdemanagement flachendeckend zu implemen-
tieren. Die Teilnehmenden der Fachdialoge und auch die befragten Expert*innen haben nicht
ausgiebig Uber das Thema Beschwerdemanagement diskutiert und es nicht in den Mittelpunkt
der Interviews geriickt, da Problemlagen, Diskriminierungsformen und -merkmale sowie Be-
nachteiligungen im Gesundheitswesen wie auch wahrgenommene Versorgungslicken und
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Handlungsbedarfe fur eine gestérkte Anti-Diskriminierung insgesamt intensiver fokussiert wur-
den. Folgender Absatz widmet sich nunmehr den Auswertungen und Ergebnissen zum Thema
Beschwerdestrukturen und -management, wie sie in der Erhebung zum Ausdruck gekommen
sind.

5.5.1 Status quo der Beschwerdestrukturen

Aktuelle Beschwerdesysteme im Gesundheitswesen, wie etwa an der Berliner Charité, bieten
zwar Mdglichkeiten fir Patient*innen und auch Mitarbeitende oder Student*innen, Diskriminie-
rungserfahrungen zu melden, doch sind diese Systeme oft nicht ausreichend. Haufig fehlt es an
Sichtbarkeit, niedrigschwelligen Zugangen und technischer Optimierung fir barrrierefreie Be-
schwerdesysteme. Zum Beispiel kbnnen Beschwerden, die innerhalb der Charité anonym und
digital eingereicht werden, nur nachverfolgt werden, wenn sich Betroffene ihre Beschwerde-
Nummer merken. Erst so kdnnen sie Uberprifen, ob ihre Beschwerde angekommen ist — ein
Hindernis fur eine nachhaltige und transparente Bearbeitung (Interview 11). Zudem existieren
intern in der groRen Einrichtung Charité unterschiedliche Beschwerdesystem fir Patient*innen,
Studierende oder Mitarbeitende, aber der Austausch unter den Verantwortlichen untereinander
ist unzureichend und musste verbessert werden, so die Bilanz aus einigen Interviews. Sie at-
testieren den vorhandenen Beschwerdesystemen im Gesundheitswesen, ,viel Luft nach oben*
(WS 1). Es gebe zwar verschiedene Formate, um Rechte der Patient*innen zu starken, aber die
meisten hatten das Thema Diskriminierung nicht im Blick.

Als Leuchtturm wurde mehrfach die Arztekammer in Hessen genannt. Diese hat eine*n Men-
schenrechts-, Rassismus- und Diskriminierungsbeauftragte*n, der/die Ansprechpartner*in fur
von Diskriminierung Betroffene ist (Landesarztekammer Hessen 0.J.). Ein anderes Beispiel fur
die Zielgruppe medizinisches Personal ist die Arztekammer in Hamburg.

Ein neuer Kurs mit dem Titel ,Die diverse Praxis“ bietet die Arztekammer Hamburg seit Februar
2025 erstmals Arzt*innen und medizinischen Fachangestellten an. Sie sollen in ihrer Arbeit un-
terstlitzt werden, denn Zuwanderung und Migration wie auch der zunehmend von Diversitat ge-
pragte medizinische Arbeitsalltag bringen Missverstandnisse, Stress und Konfliktsituationen.
Fortbildung vermittelt Strategien fur Verédnderungen in der Versorgungspraxis. Der vierstundige
interaktive Kurs bietet praktische Ubungen, z.B. zur Kommunikation in kultursensiblen Kontex-
ten(Arztekammer Hamburg 0.J.). Tatsachlich findet er im Rahmen des Projekts ,Empowerment
fur Diversitat — Allianz fir Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung “ statt, an dem die
Arztekammer Hamburg teilnimmt. Das Projekt verfolgt das Ziel, zur Sensibilisierung und Aufkla-
rung rund um die Themen Diversitat und Rassismus im Gesundheitswesen beizutragen, und
wird von der Charité — Universitatsmedizin Berlin koordiniert (Charité Berlin 0.J.b). Das Projekt
war in einigen Interviews immer wieder thematisiert worden.

Ein*e Interviewpartner*in betonte:

AISO wir haben einige Méglichkeiten oder Beschwerdesysteme, wo sich unterschiedliche
Zielgruppen melden kénnen. Aber auch das ist noch nicht allumfassend. Und auch wir ma-
chen uns da Gedanken, wie wir die Betroffenen besser abholen kdnnen, wie wir besser sicht-
bar sein kénnen und wie wir auch die bestehenden Systeme veradndern kénnen.” (Interview
11)

Diskriminierung: Beschwerden bleiben herausfordernd

Aktuell bestehen zahlreiche Hindernisse, die verhindern, dass Betroffene von Diskriminierung
im Gesundheitswesen Beschwerden einreichen. In relevanten Interviews von Expert*innen
wurde darauf verwiesen, dass sich Betroffene gréf3tenteils firchten, wenn sie sich beschweren,
keine*n neue*n Arzt/Arztin zu finden oder keine angemessene Versorgung in Kliniken mehr
wahrnehmen zu kénnen. Oft tbernehmen Familienangehdrige die Rolle der Unterstitzer*innen,
da die Betroffenen selbst die Konfrontation scheuen (Interview 5).
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Andere Befragte haben einen Mangel an Unabhé&ngigkeit kritisiert und den tblichen Weg tber
die Arztekammern oder kassenérztlichen Vereinigungen als problematisch empfunden. Eine In-
terviewpartner*in beschreibt das gar als ,vollig absurd®, da diese Institutionen kaum objektiv
agieren konnten:

,Die Durchsetzung von Beschwerden im Gesundheitswesen ist einfach in Deutschland noch
nicht gut geregelt. Also ich meine, du beschwerst dich bei der Arztekammer deines Bundes-
landes. Das ist ja so, als wiirde ich mich bei meinem Arbeitgeber Uber meinen Arbeitgeber
beim Verband der Arbeitgebenden beschweren. Es ist vollig absurd, weil das natirlich keine
objektive Prifung sein wird. Natirlich sagen die Leute, eine Krahe hackt der anderen kein
Auge aus.” (Interview 5)

Einige Interviewpartner*innen betonten, dass das Gesundheitssystem sehr komplex sei und sich
deshalb Beratungsstellen oft unsicher fihlen wirden, wie Diskriminierungsfélle rechtlich einzu-
ordnen seien. Das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) wurde in diesen Fallen haufig
nicht greifen und es bliebe unklar, an welche Stellen Beschwerden zu richten seien:

,Die Beratungsstellen, die Antidiskriminierungsberatung machen oder auch Beratungen ma-
chen, viele wissen nicht so ganz genau, wie sie mit Diskriminierung im Gesundheitswesen
umgehen sollen. Also kann ich das AGG anwenden? Wo schreibe ich eigentlich hin? Wer ist
jetzt genau zustandig? Wen beziehe ich mit ein? Das ist einfach eine wirklich komplexe An-
gelegenheit, und das muss man sich irgendwie auch so ein bisschen aneignen.” (Interview
8)

Ein Beispiel ist das Diskriminierungsmerkmal Hochgewicht, denn hier greift das AGG nicht.

»,Rechtlich ist natlrlich da wenig zu machen. Zwar gibt es natiirlich schon Wege, sich zu
beschweren, aber die meisten Leute wollen ja auch gar nicht vor Gericht gehen. Die meisten
Leute wollen eine Anerkennung ihrer Diskriminierungs-erfahrungen. Sie wollen vielleicht ir-
gendwen, an den sie weiterverwiesen kénnen werden kdnnen, mit dem sie dann reden kén-
nen Uber diese Erfahrungen, um das zu verarbeiten. Die Berliner Landesantidiskriminierungs-
stelle ist jetzt auch schon ein bisschen sensibel, was Gewichtsdiskriminierung angeht. (In-
terview 9)

Diese Fakten gelten nicht allein fur Berlin: Die aktuelle Literatur zu Diskriminierung im Gesund-
heitswesen und zu Méglichkeiten der Beschwerden kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass er-
hohter Handlungsbedarf besteht, das Beschwerdesystem niedrigschwelliger und fur alle Men-
schen transparent und barrierefrei zuganglich zu machen (vgl. Kap. 4, 20ff).

5.5.2 Ausblick und Bedarfe

Vorbilder fur eine Umgestaltung von Beschwerdesystemen bieten verschiedene aktuelle An-
satze und Projekte. Zum Beispiel wurde die Berliner Unabhéngige Beschwerdestelle (BuBS)
(Landesamt fur Flichtlingsangelegenheiten 0.J.) als ein Pilotprojekt benannt, das die Zielgruppe
Gefluchtete anspricht und als unabhangige Instanz auf Landesebene fungiert. Betroffene von
Diskriminierung haben hier die Méglichkeit, Beschwerden niedrigschwellig und in ihrer Mutter-
sprache einzureichen. Dabei werden sie unterstitzt durch ein Team aus Lots*innen und sozial-
padagogischen Mitarbeitenden. Das Ziel ist eine transparente Bearbeitung von Diskriminie-
rungsvorfallen, inklusive einer Rickmeldung. Der Erfolg dieses Modells zeige, dass unabhéngig
finanzierte und gesetzlich verankerte Strukturen eine Chance flr Verbesserung darstellen (In-
terview 8).

Ein weiteres Beispiel ist das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE), das ,ein vorbildli-
ches Lob- und Beschwerdemanagement” eingerichtet hat (Interview 8) (vgl. Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf 0.J.). Mit einem transparenten und zentral sichtbaren Beschwerdepunkt in
der Klinik wird ein offener Umgang mit Beschwerden gefordert. Differenzierte Erfassungs- und
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Auswertungssysteme, die Kategorien wie Gruppen von Patient*innen, Terminvergabe, Kommu-
nikationszufriedenheit oder Vorfalle von Diskriminierung beriicksichtigen, ermdglichen durch
ihre Auswertung nicht nur eine gezielte Optimierung des Beschwerdesystems, sondern auch
die gleichberechtigte Versorgung aller Patient*innen. Wichtig dabei ist eine ,patientenbezogene
Auswertung, die niedrigschwellig mit Grafiken arbeitet und Symbolen, sodass andere Patient*in-
nen motiviert werden, vielleicht Kritik zu &uRern” (Interview 11). Die Finanzierung lauft in Ham-
burg Uber die diagnosebezogene Fallgruppierung, die Patientenfalle mit ahnlichen Kosten zu-
sammenfasst (G-DRG bzw. Fallpauschale) (Interview 8).

»,ES geht darum, auch diese Niedrigschwelligkeit, also den Zugang zu verbessern, nicht Angst
zu haben vor den Beschwerden, sondern sie wirklich als Chance zu nutzen ... das finde ich
generell wichtig.“ (Interview 8)

Die Schaffung unabhangiger, transparenter und niedrigschwelliger Beschwerdestrukturen ist
essenziell, um Diskriminierung im Gesundheitswesen wirksam zu adressieren. Vorreiterprojekte
wie die BuBS oder das UKE, die Hessische Arztekammer und in Teilen die Initiativen in der
Berliner Charité zeigen, dass solche Beschwerdesysteme umgesetzt werden kénnen bzw. an
alle Zielgruppen angepasst werden mussten. Wichtig dabei ist, dass Beschwerdemoglichkeiten
tatsachlich Diskriminierungsvorféalle inkludieren, auswerten und bearbeiten, nicht nur beispiels-
weise Behandlungsfehler oder Kritik an Klinikessen. Es besteht in Berlin und bundesweit wei-
terhin Handlungsbedarf, Diskriminierungserfahrungen systematisch zu dokumentieren und
ihnen mit dem Ziel entgegenzuwirken, langfristig eine bessere Behandlungsqualitat und Patien-
tenzufriedenheit bei allen Personen zu erzielen und Menschen- wie auch Rechte der Patient*in-
nen zu schitzen.

Exkurs: Best Practice in der Charité

Die Charité hat fir den Lehrbereich ein Beschwerdeinstrument eingefiihrt: das ,Teaching Inci-
dent Reporting System®, wo anonym diskriminierende Situationen geschildert werden kénnen.
Alle Beschwerden werden an eine studentische Beauftragte zur Diversitatsforderung weiterge-
leitet, die schlie3lich von der Person, der diskriminierendes Verhalten vorgeworfen wird, eine
Stellungnahme einfordert. Der gesamte Vorfall wird transparent — die Beteiligten bleiben aber
anonym — in das Intranet gestellt und kann so verfolgt werden. Insgesamt gibt es in der Charité
eine Reihe von Ansprechpartner*innen fir diverse Zielgruppen: u.a. eine Gleichstellungsbeauf-
tragte, eine Schwerbehindertenbeauftragte, eine Beauftragte fur Geschlechtervielfalt, die stu-
dentische Beauftragte fur Diversitatsforderung; es wurden eine AG Rassismus und ein Queer
Netzwerk gegrindet, ,und jede Community gestaltet ihre Anlaufstelle nach ihren Bediirfnis-
sen” (Interview 12). Wichtig hierbei ist, die Personen, die eingesetzt sind, kdnnen vor ihrem
eigenen Erfahrungshintergrund eine gute Verweisberatung vornehmen, d.h., nicht ein Mensch
ist fir alle Diskriminierungsdimensionen zustandig. ,Einen Menschen, der alle Diskriminierungs-
moglichkeiten in einer Person vereinigt, gibt es nicht” (Interview 12).

So finden sich seit geraumer Zeit an der Charité verschiedene Fachbereiche, die sich darum
bemuhen, Diskriminierungen und Benachteiligungen von Patient*innen, Mitarbeitenden und
Studierenden zu verhindern bzw. auszugleichen. Eine Reihe von MalRnahmen wurde so in den
vergangenen Jahren entwickelt und erprobt. Unter anderem wurde das ,Steering Committee
Gleichstellung Diversitat Inklusion in der Charité“ mit einer Koordinierungsstelle und mit Anbin-
dung an den Vorstand aufgebaut und eingerichtet. In verschiedenen Arbeitsgruppen werden
u.a. themenspezifische MalRhahmen entwickelt und umgesetzt. Ein Beispiel:

Wir diskutieren z.B., wie konnte ein diversitatssensibles Beschwerdemanagement aussehen,
alle internen Initiativen und Akteuren und auch die Vorstande. Wo stehen wir, was braucht
es, gibt es Beispiele Guter Praxis? So versuchen wir, ber das Jahr hinweg in verschiedenen
Sitzungen, uns unterschiedlichen Themen und Bedarfen zu widmen, die Schwarmintelligenz
zusammenzubringen und eben auch MalRhahmen zu entwickeln.” (Interview 11)
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Neben diesen konkreten Initiativen wird aktuell auch an dem Konzept fur ein Fort- und Weiter-
bildungsprogramm gearbeitet. Dieses wird im nachsten Kapitel vorgestellt.

5.6 LERNEN UND VERLERNEN: DISKRIMINIERENDE
WISSENSBESTANDE UND DIVERSITATSKOMPETENZ

Ein entscheidender Faktor fir das Vorkommen und die fortlaufende Reproduktion von Diskrimi-
nierung im Gesundheitswesen ist die Wissens(re)produktion. Die Interviewpartner*innen beton-
ten, dass Unwissenheit und veraltete Wissensbestdnde — sowohl in der medizinischen Lehre
als auch in der behandelnden Praxis — eine Rolle spielen, die von hierarchischen Wissensord-
nungen gepragt sind und fortlaufend tradiert werden.

Mit tradiertem Wissen wird Wissen bezeichnet, das Uber langere Zeitraume hinweg in bestimm-
ten Fachbereichen oder Gesellschaften weitergegeben und als ,selbstverstandlich oder ,gege-
ben“ angesehen wird. Dieses Wissen wird haufig nicht hinterfragt, obwohl es auf veralteten oder
fehlerhaften Annahmen beruhen kann. Beispiele flr solches Wissen sind stereotype Annahmen
Uber bestimmte Gruppen, historisch gewachsene Vorurteile sowie unreflektierte Annahmen von
Fachkraften. Tradiertes hierarchisches Wissen kann, wenn es nicht kritisch hinterfragt wird, zu
Diskriminierung fuhren, weil es dazu beitragt, dass marginalisierte Gruppen systematisch be-
nachteiligt, falsch behandelt, bevormundet oder abgewertet werden.

Es gibt verschiedene Mechanismen, durch die tradiertes Wissen Diskriminierung im Gesund-
heitswesen begunstigt.

5.6.1 Stereotype und Vorurteile

Diese Uberzeugungen verorten bestimmte Gruppen von Menschen aufgrund ihrer Ethnie, ihres
Geschlechts, ihrer sexuellen Orientierung oder anderer Merkmale in eine bestimmte Richtung:

~Wo einfach ganz krasse Vorurteile auch dann in die Behandlung, in die oder auch nicht
Behandlung einflieen und da dann dazu fuhren, dass eben entweder Konflikte entstehen
oder Menschen gar nicht erst in die weitere Behandlung kommen, weil sie sich irgendwie
schlecht behandelt fihlen oder auch schlecht behandelt werden. Und das sind dann kulturelle
Vorbehalte. Also, dass bestimmte Volksgruppen sich so und so verhalten und deswegen
muss man da nicht ndher drauf eingehen oder sich einigen” (Interview 12).

In den Erhebungen diese Bedarfsanalyse genannte Beispiele beziehen sich auf koloniale und
rassistische Wissensbestéande. Koloniale Kontinuitaten und Rassismus sind tief in der Medizin
verankert und manifestieren sich nicht nur in historischen Artefakten, sondern auch in der aktu-
ellen Praxis und Forschung. Ein genanntes Beispiel ist die rassistische Vorstellung, dass
Schwarze Menschen eine hdohere Schmerzresistenz hatten, die lange Zeit in medizinischen
Lehrblchern verbreitet war und die Behandlung von Schwarzen Patient*innen beeintrachtigte
(Interview 10) Eine Interviewpartnerin beschreibt die Prasenz dieser Kontinuitaten wie folgt:

,Und so gibt es ja eben diese kolonialen Kontinuitéten als Beispiel, also wie stark sind ras-
sistische Strukturen auf subtile Art und Weise auch verankert in der Medizin, in der Versor-
gung, in der Forschung und in der Lehre?“ (Interview 11)

Diese rassistischen Denkmuster werden haufig nicht bewusst, sondern als Teil der bestehenden
Strukturen weitergegeben und sind noch immer in der medizinischen Ausbildung und Praxis
prasent. Die fehlende Reflexion dartber fiuhrt dazu, dass diskriminierende Denkmuster unkri-
tisch tbernommen werden, was weiterhin diskriminierende Behandlungen von marginalisierten
Gruppen fordert: ,wenn weiRe Arztin der Meinung ist und vielleicht sogar sehr unbewusst der
Auffassung ist, dass Schwarze Menschen mehr Schmerzen ertragen kénnen* (Interview 10).

52 CAMINO



DISKRIMINIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN: HERAUSFORDERUNGEN UND BEDARFE IN BERLIN

5.6.2 Falsches oder unvollstandiges Wissen

Beziglich der Bedeutung patriarchaler Strukturen in der medizinischen Wissens(re)produktion
fuhrt vor allem auch die Vernachlassigung in der Erforschung von geschlechtsspezifischen Er-
krankungen oder zu Erfahrungen von Benachteiligung, Bevormundung oder Ignoranz von Be-
schwerden von Frauen, inter*-, nonbin&re und trans*- Personen im Gesundheitssystem (Inter-
view 6; 8). Unzureichendes Wissen lber bestimmte Gruppen in der medizinischen Behandlung
kann beispielsweise zu Fehldiagnosen oder ungleichen Behandlungsergebnissen fihren.

Ein schon erwahntes Beispiel ist das mangelnde Wissen Uber spezifische gesundheitliche Be-
durfnisse von schwarzen Menschen, etwa dass bestimmte Hauterkrankungen bei ihnen anders
oder schwerer zu erkennen sind (Kap 5.1.1). Auch hier zeigt sich, dass oft grundlegendes me-
dizinisches Wissen fehlt in einem Gesundheitssystem, das sich an die Entwicklungen hin zu
einer superdiversen Gesellschaft noch grundlegend anpassen muss.

Manche Behandlungsmethoden oder Diagnoseverfahren beruhen auf lang etablierten, jedoch
mdoglicherweise wissenschaftlich Uberholten Praktiken. Ein haufiges Beispiel ist der Glaube,
dass bestimmte Symptome bei verschiedenen kulturellen Gruppen unterschiedlich ausgedrtickt
werden. Dies kann zu Fehldiagnosen und falschen Behandlungen fuhren.

In vielen Disziplinen, einschliel3lich des Gesundheitswesens, gibt es bestimmte ,unsicht-
bare“ Normen und Werte, die in der Ausbildung und Praxis tbernommen werden. Diese bein-
halten Vorstellungen dariber, welche Verhaltensweisen als ,normal“ oder ,krank“ gelten (vgl.
Kap. 5.1.1). Als Beispiel wurden hier die Normen bezuglich eines ,gesunden” Kdrpergewichts
genannt.

Zudem kann die Rolle von Autoritatspersonen im Gesundheitswesen eine Rolle spielen, etwa
wenn die Meinung eines Arztes/einer Arztin iber die der Patient*innen gestellt wird, ohne ihre
Perspektive ausreichend zu beriicksichtigen (Kap. 5.1.3).

5.6.3 Unzureichende diversitatssensible Schulung

Neben diesen Mechanismen gibt es auch Herausforderungen im Bereich der Wissensvermitt-
lung bezuglich interkultureller und diskriminierungssensibler Kompetenzen, die unabhangig von
medizinischem Fachwissen im Behandlungskontext gebraucht werden. Die unzureichende
Schulung von medizinischem Personal verstarkt Diskriminierungsrisiken.

Aber auch die Ignoranz spezifischer Bedarfe von Menschen, die von Diskriminierung betroffen
sind, spielt dabei eine Rolle. Dieses vermeintliche Unwissen uber spezifische Bedarfe von Be-
troffenen von Diskriminierung geht oftmals auch mit Abwehrhaltungen einher, Bedarfe und Er-
fahrungen von Betroffenen anzuerkennen. Ein*e Interviewpartner*in schildert dies in Bezug auf
die Erfahrungen von Juden* und Jidinnen* im Gesundheitssystem:

slch wirde sagen nicht nur Diskriminierung, sondern tatsachlich Ignoranz gegeniber be-
stimmten Erfahrungen, auch bis hin zu dezidierten antisemitischen Vorféallen in der Therapie.
Menschen brechen Therapien ab, Sie beschweren sich. Wir haben Falle aus der Reha, aus
Traumaambulanzen, aus Krankenh&dusern, insbesondere, aber auch aus privaten Praxen.
Félle von subtiler Diskriminierung und Verneinung oder Negation.“ (Interview 14)

5.6.4 Ausblick und Bedarfe
Diversitatssensible medizinische Forschung und Wissensvermittiung

Um Diskriminierungen im Gesundheitswesen zu bekadmpfen, sind umfangreiche und umfas-
sende Prozesse des Lernens und Verlernens notwendig: Auf der einen Seite sind eine kritische
Auseinandersetzung und Reflexion erforderlich, die Prozesse des Verlernens einschlieZen, um
Uberkommene diskriminierende Wissensbestande abzubauen. Auf der anderen Seite sind die
Vermittlung von Diversitatskompetenzen und die Erweiterung medizinischen Wissens zu spezi-
fischen und Diversitat anerkennenden Bedarfen geboten. Dies kann beispielsweise durch die
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Einrichtung spezifischer Forschungsbereiche vorangetrieben werden, wie z.B. durch geschlech-
tersensible Medizin und den Transfer der Forschungsergebnisse in die Lehre sowie uber Fort-
bildungsangebote in die Praxis. Ein weiterer Bedarf ist der Abbau von Barrieren im Zugang zu
Fuhrungspositionen fir von Diskriminierung im Gesundheitswesen betroffene Gruppen. Die
Chefetagen in Forschung und Praxis sind nach wie vor mannlich dominiert, auch wenn mit Blick
in die Zukunft hier Verdnderungen zu erwarten sind (arzt & karriere 0.J.; Koppe 2024).

In Deutschland gibt es neben der geschlechtersensiblen Medizin eine wachsende Anzahl von
Forschungseinrichtungen und Projekten, die sich mit Diversitat im Gesundheitsbereich befassen,
sei es in Bezug auf Migration, Behinderung, LSBTIQ* oder andere Merkmale. Diese Einrichtun-
gen tragen dazu bei, die gesundheitlichen Ungleichheiten und spezifischen Bedurfnisse ver-
schiedener Bevdlkerungsgruppen besser zu verstehen und die Gesundheitsversorgung gerech-
ter und inklusiver zu gestalten. Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Diversitat in der
Medizin ist ein wichtiger Bestandteil der Entwicklung eines integrativen und inklusiven Gesund-
heitssystems, das den Bedurfnissen aller Menschen gerecht wird.

Ausgehend von der Annahme, dass auch die Vermittlung von Wissen uber koloniale Kontinui-
taten und Rassismus in der Medizin notwendig ist, entwickelt beispielsweise das ,Steering Com-
mittee Gleichstellung, Diversitat, Inklusion an der Charité“ im Rahmen des Projekts ,Empower-
ment fir Diversitat — Allianz fir Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung® (Charité
Berlin 0.J.b) einen Fortbildungskurs fiir Mitarbeitende der Charité Uber eine Open Education
Plattform, die dann sogar bundesweit genutzt werden kann. Das Diversity-Projekt findet an sie-
ben Kliniken bundesweit statt und arbeitet mit zwei S&ulen: Qualifizierung, Fort- und Weiterbil-
dung und Organisationsentwicklung. Jede Klinik hat einem MalRnahmepaket zugestimmt, um
Diskriminierung im eigenen Haus abzubauen. Die Charité selbst entwickelt aktuell einen Zufrie-
denheitsbogen fir Mitarbeitende zum Thema Diskriminierung (Interview 8). Ein*e Inter-
viewpartner*in betont:

,Also da sind noch rassistische Denkmuster, die gelehrt werden, ja die jetzt vielleicht nicht
bewusst und intendiert auf eine bdsartige Art und Weise gelehrt werden, aber das steckt halt
immer noch in sehr vielen Strukturen drin. Und dieses Wissen, das muss einfach mal reflek-
tiert werden. Wir miissen sozusagen auch einfach gucken, wo kommen diese, diese rassisti-
schen Denkmuster her, was hat das mit kolonialen Kontinuitéaten zu tun? Wie stark ist das in
der Vergangenheit der Medizin verankert und auch heute noch da? Also wir reden nicht sozu-
sagen nur Uber etwas Historisches und historische Artefakte, sondern das sind Sachen, die
heute noch in der Medizin inharent sind und auch weiter multipliziert werden und leider nicht
genugend Beachtung finden in der Lehre. Und das ist besonders wichtig, weil wir ja dort eben
auch eine neue Generation von Arzten und Arztinnen schulen wollen.“ (Interview 11)

Auch in Arbeit ist ein Glossar, in dem verletzende, respektlos anmutende und/oder diskriminie-
rende Begrifflichkeiten gesammelt werden, weil ,wir merken, dass es manchmal auch um Wor-
ding geht, welche Begriffe nutze ich im Alltag und im Umgang mit bestimmten Situationen, im
Gesundheitsalltag oder mit Zielgruppen, welche wéren denn diskriminierungssensibel?“ (Inter-
view 8).

Diversity-Kompetenzen in der Aus- und Fortbildung

Uber das medizinische Fachwissen hinaus, miissen zum einen intersektionale Perspektiven in
die Ausbildung integriert und interkulturelle Kompetenzen sowie Sensibilisierung geférdert wer-
den. Das Wissen uiber die Uberschneidung von Diskriminierungsformen wie Rassismus, Sexis-
mus und Ableismus muss erweitert und in die Praxis integriert werden. Dartber hinaus sollte

Antidiskriminierungswissen in der Ausbildung und Fortbildung von Fachkraften bericksichtigt
werden, um diskriminierende Einstellungen sowie Handlungen zu erkennen und zu veréandern

Beteiligung von selbstorganisierten Initiativen
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Ein wichtiger Schritt beinhaltet ebenso die Einbeziehung von Betroffenen in die Entwicklung von
Wissen und die Gestaltung von Ausbildungsmaterialien. Betroffene Gruppen sollten aktiv in den
Wissensaufbau und die Entwicklung von Antidiskriminierungsstrategien im Gesundheitswesen
einbezogen werden, etwa durch partizipative Forschung oder die Zusammenarbeit mit commu-
nity-basierten Organisationen. Ein Beispiel hierfir ist das Forschungsprojekt ,Neue Gesund-
heitsbewegung® des feministischen Recherchenetzwerks, das in enger Zusammenarbeit mit
selbstorganisierten politischen Initiativen und Einzelpersonen tber ihre Bedrfnisse fur ein zu-
gangliches und gerechtes Gesundheitssystem gesprochen hat und daraus Forderungen formu-
liert hat, die auf einer barrierearmen Webseite veroffentlicht sind (http://neuegesundheitsbewe-

gung.org/).

CAMINO 55


http://neuegesundheitsbewegung.org/
http://neuegesundheitsbewegung.org/

DISKRIMINIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN: BEDARFSANALYSE ZUR EINRICHTUNG EINER
FACHSTELLE IN BERLIN

6 EMPFEHLUNGEN ZUR EINRICHTUNG EINER BERLINER
FACHSTELLE GEGEN DISKRIMINIERUNG IM
GESUNDHEITSWESEN

Die identifizierten Problemlagen und ubergreifenden Handlungsbedarfe legen ein Fundament,
auf dessen Grundlage Empfehlungen sowohl zum strukturellen Aufbau wie auch zur inhaltlichen
Ausrichtung einer Fachstelle entwickelt wurden. Die Konzeptionalisierung der Fachstelle um-
fasste dabei zwei gleichermalRen relevante Aspekte: Dringliche und mdgliche Aufgaben und
Aktivitaten mussten zunéchst einerseits identifiziert und im Blick auf die Situation in Berlin um-
setzungsorientiert konkretisiert werden, sie musste zudem andererseits gewichtet und priorisiert
werden.

Das Erfordernis einer strikten Priorisierung ergibt sich einerseits aus den begrenzten Ressour-
cen der Fachstelle. Es resultiert andererseits aus der nutzungs- und wirkungsorientierten Frage,
welche Zugénge das Potential haben, Multiplikatoreffekte und Hebelwirkungen zu generieren,
also mit einem bestimmten Mitteleinsatz besonders ausgepragte Wirkungen zu erzielen. Aul3er-
dem wurden im Zuge der Priorisierung neben den Bedarfen auch die Bestédnde und bereits
existierende Angebote bericksichtigt.

Grundsatzlich votieren die aus der Bedarfsanalyse abgeleiteten Empfehlungen vor diesem Hin-
tergrund fir eine starke Gewichtung von (1) Aufgaben im Bereich der Vernetzung und der Ent-
wicklung von Handlungsstrategien sowie (2) Aufgaben im Bereich der Qualifizierung und Fort-
bildung von Gesundheitspersonal. In beiden priorisierten Bereichen wird zudem eine Hebung
bereits bestehender Potenziale und eine Nutzung von Synergien angeregt: Beispielsweise sollte
die diskriminierungskritische Mitwirkung in bereits bestehenden Gremien und Netzwerken des
Gesundheitswesen oder die Sammlung und Vermittlung bereits bestehender Qualifizierungsan-
gebote nicht als nachrangig gegenuber dem Aufbau eigener, neuer Angebote betrachtet werden.

Eine geringere Prioritéat sollte den Empfehlungen der Bedarfsanalyse zufolge insbesondere auf
(1) die Schaffung eines neuen Beratungsangebotes fir Diskriminierungsbetroffene sowie (2) auf
die breite Adressierung der Stadtgesellschaft durch Offentlichkeitsarbeit oder Kampagnen ge-
legt werden. Die merkmalstubergreifende Ausrichtung und die Komplexitat des Gesundheitswe-
sen lassen es namlich unwahrscheinlich erscheinen, dass mit den gegebenen Mitteln einer
Fachstelle ein fachlich Uberzeugendes Beratungsangebote bereitgestellt werden kann. Bera-
tungsaspekte sollten eher im Sinne einer Verweisberatung oder eine Fachkréfteberatung ver-
ankert werden, ggf. eng abgestimmt mit bereits bestehenden Beratungsstellen. Offentlichkeits-
wirksame Kampagnen kénnten sicherlich Aufmerksamkeit fiir Diskriminierungsschutz im Ge-
sundheitswesen schaffen, sind aber kostenintensiv und hinsichtlich ihrer Effekte schwer zu be-
werten. Erster Adressat der Fachstelle sollten daher Fachéffentlichkeiten und Fachakteure sein,
die zentral mit Informationen und weiterfihrenden Angeboten adressiert werden.

Hohes Interesse von Fachakteuren an der Starkung des gesundheitsbezogenen Diskrimi-
nierungsschutzes in Berlin

Die Einrichtung einer Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen wurde in der Ber-
lin Fachpraxis schon seit einigen Jahren diskutiert, auch von der Bundesebene ist das Thema
zuletzt starker bearbeitet und geférdert worden — etwa durch verschiedene Studien und Exper-
tisen. Diese Initiativen und Vorhaben sind im Kreis der befragten Expert*innen auf grof3es Inte-
resse und hohe Resonanz gestof3en. Die in die Bedarfsanalyse zu Diskriminierungen im Berliner
Gesundheitswesen eingeflossenen Einschatzungen haben dabei ein breites Spektrum von
Problemlagen und Bedarfen zu Tage gefoérdert. Die Erhebungen haben auch gezeigt, wie sich
viele Akteure, Projekte und Angebote im Rahmen von Unterstitzungsangeboten gegen Diskri-
minierung oder im Blick auf gesundheitsbezogene Angebote in Berlin an der Schnittstelle von
Gesundheit und (Anti-)Diskriminierung bereits engagieren. Zugleich hat die Bereitschaft zur Mit-
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wirkung unmissverstandlich verdeutlicht, dass das Interesse an weiterfilhrenden Angeboten so-
wie der wahrgenommene Entwicklungsbedarf in Richtung eines diversitatsorientierten und dis-
kriminierungssensiblen Berliner Gesundheitswesens sehr erheblich sind.

Diskriminierung im Gesundheitswesen umfasst einzelne Vorfalle und institutionelle
Strukturen

Die wahrgenommenen Handlungsbedarfe beschranken sich nicht auf isolierbare Diskriminie-
rungsvorfélle. Sie verweisen vielmehr auf strukturelle und institutionelle Muster und Arrange-
ments, die sich von der Barrierefreiheit von Einrichtungen des Gesundheitswesens bis hin zu
blinden Flecken medizinischer Forschung und &arztlichen Wissens erstrecken kénnen. Erschei-
nungsformen von Diskriminierung sind dariiber hinaus oftmals mit allgemeinen Belastungen im
Gesundheitswesen unter dem Vorzeichen von Kostendruck und Personalmangel verbun-
den — werden durch diese verschéarft oder auch begriindet und gerechtfertigt.

Die Bandbreite von Diskriminierungsformen im Gesundheitswesen ist oftmals so tief in die
Strukturen des Gesundheitswesens eingelassen, dass sich geeignete Gegenmalflinahmen kei-
neswegs von selbst ergeben. Zur Umsetzung der Vision eines diversitatsorientierten und diskri-
minierungssensiblen Gesundheitswesens ist vielmehr ein umfassender Prozess erforderlich, in
dem verschiedene und jeweils anders ansetzende EinzelmalRnahmen gebindelt und ver-
schrankt werden mussten. Dass ein solcher Prozess zwar vielschichtig, zugleich aber auch
gangbar und umsetzbar ist, zeigen zahlreiche gute Beispiele an einzelnen medizinischen Ein-
richtungen in Berlin.

Das breite Aufgabengebiet legt eine Fachstelle als Plattform und Netzwerkknoten nahe,
es geht um die Generierung von wirkungsvollen Multiplikator-Effekten

Grundgedanken fir die Einrichtung einer Fachstelle sind insofern die Generierung von Hebel-
und Multiplikator-Effekten durch gezielte Interventionen, ein Netzwerk- und Plattformcharakter
der Fachstelle sowie die Orientierung auf die Intensivierung bestehender Starken sowie die
Nutzung von und Einwirkung auf bereits bestehende Infrastrukturen und Netzwerke.

Der Auftrag einer Fachstelle, Diskriminierung im Gesundheitswesen zu thematisieren und dieser
entgegenzuwirken, zielt damit nicht ausschlieBlich auf den Aufbau neuer Strukturen und ziel-
gruppenbezogener Angebote, sondern adressiert im Sinne einer gezielten, themenspezifischen
Weiterentwicklung und Professionalisierung auch bereits bestehender Strukturen und Angebote.

Die Fachstelle soll merkmalsibergreifend angelegt sein und sich auf das gesamte Ge-
sundheitswesen in Berlin beziehen. Sie muss angesichts begrenzter Ressourcen die Um-
setzbarkeit von vielschichtigen MalRnahmen im Blick haben

Dieser Umstand ist auch deshalb zu unterstreichen, weil die vorliegende Bedarfsanalyse ihren
Fluchtpunkt an der Einrichtung einer Fachstelle hat, deren Umfang sich derzeit mit einer Laufzeit
von zunéchst maximal zwei Jahren und einem maximalen jahrlichen Budget von 150.000 Euro
relativ klar konturieren lasst. Die Tatsache, dass Komplexitdt und Umfang des Gesundheitswe-
sens in Berlin mit deutlich Uber 250.000 Beschéftigten eine grol3e Herausforderung darstellen,
legt einen klaren Aufgabenzuschnitt einer Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswe-
sen und eine deutliche Priorisierung der Aufgaben nahe, um wirksam und bedarfsgerecht in das
Feld zu intervenieren.

Das gilt umso mehr, als sie merkmalsiibergreifend und intersektional angelegt sein soll, damit
potenziell ein breites Spektrum von Zielgruppen erreicht werden kann. Zudem steht das ge-
samte Berliner Gesundheitswesen gleichermafien im Blick der einzurichtenden Fachstelle: Sta-
tionéare und ambulante Versorgung zahlen ebenso zum Gegenstandsbereich wie unterschiedli-
che medizinische Fachgebiete — einschlie8lich der psychologischen und psychotherapeuti-
schen Versorgung. Neben ,verkammerten® Berufsfeldern in Medizin und Psychotherapie geho-
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ren auch ,unverkammerte” Berufssparten wie Physiotherapie und Geburtshilfe sowie gesund-
heitsbezogene soziale Dienste (Beratungsstellen, Gesundheitsférderung etc.) in den Aufgaben-
bereich.

Bedarfsanalyse identifiziert zentrale Aufgabenfelder und gibt Hinweise zu moglicher Aus-
wahl und Priorisierung

Um die Aufgabenbereiche klarer zu fassen und mogliche Schwerpunktsetzungen begriinden zu
kénnen, wurde im Rahmen der Bedarfsanalyse mit einer Typologie verschiedener inhaltlicher
Aufgabenfelder gearbeitet. Sie beansprucht keine besondere Originalitat, hat sich aber im Zuge
verschiedener Erhebungsrunden als belastbar und hilfreich erwiesen:

e Information und Aufklarung

e Netzwerkarbeit und Aktivierung

e Qualifizierung und Professionalisierung

e Beratung und Unterstitzung

o Offentlichkeitsarbeit und Sensibilisierung der Stadtgesellschaft
e Konzeptions- und Strategieentwicklung

Wahrend zu Beginn der Bedarfsanalyse eine Gewichtung dieser Aufgabenfelder angesichts der
vielfaltigen Bedarfswahrnehmungen und Vorschlage kaum denkbar erschien, haben sich im
Verlauf wiederholter Dialogrunden zunehmend Hinweise zu ihrer Priorisierung ergeben: Neben
der konzeptionellen Arbeit sowie dem Netzwerkaufbau und der Mitwirkung in bestehenden Gre-
mien wurden insbesondere geeignete Formen der Starkung von diskriminierungssensibler Pro-
fessionalitat und Kompetenz im Gesundheits- und Beratungsbereich als besonders vordringlich
bewertet.

Fur den Entwurf einer Architektur einer Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen,
die abschlieBend skizziert wird, sollten auRerdem neben fachlich-inhaltlichen Hinweisen auch
eher strukturelle und organisationsbezogene Aspekte bericksichtigt werden (Tragerkompeten-
zen, Zugang zu und Standing im Handlungsfeld etc.).

6.1 INFORMATION UND AUFKLARUNG

Die Sichtbarmachung von Problemlagen und Handlungsbedarfen ist gerade zu Beginn
der Tatigkeit der Fachstelle von Bedeutung, damit sie ihre Ziele fachlich und empirisch
fundiert begriinden kann

In den Fachdialogen wurde die Notwendigkeit betont, Problemlagen nachdricklich zu themati-
sieren und sichtbar zu machen, um die Dringlichkeit des Themas zu verdeutlichen und die Arbeit
der Fachstelle zu legitimieren. Dies wird auch vor dem Hintergrund hervorgehoben, dass Rah-
menbedingungen und Sparzwéange in Berlin befurchten lassen, dass Antidiskriminierung in den
nachsten Jahren weniger Riickhalt und Ressourcen haben wird. Agenda-Setting und die Fokus-
sierung von Aufmerksamkeit haben daher einen Eigenwert. Zugleich zahlt ungeachtet dieser
klaren Erfordernisse und Bedarfe — das soll betont werden — der Bereich von Information und
Aufklarungsarbeit im ersten Angang der Bedarfsanalyse nicht zu den Prioritaten der Fachstelle;
die folgenden Uberlegungen stehen insofern unter einem gewissen Machbarkeitsvorbehalt.

Die Fachstelle sollte Daten zu Problemlagen, z.B. von Beschwerde- und Beratungsstellen, zu-
sammentragen, da es aktuell kein Monitoring und keine umfassende Studie zu Diskriminierung
im Berliner Gesundheitswesen gibt. Dies wurde von vielen Expert*innen betont.

Die Durchfuhrung eines professionellen systematischen Monitorings durch die Fachstelle
scheint im Hinblick auf die der Fachstelle zur Verfiigung stehenden Ressourcen jedoch zu um-
fangreich. Um Problemlagen zu erfassen und sichtbar zu machen, kann die Fachstelle daher
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auf einzelne Studien und Bedarfserhebungen sowie die Berichte und Dokumentationen der an-
grenzenden Beratungs- und Beschwerdestellen zuriickgreifen und so vorhandene Daten und
Informationen Uber Problemlagen zusammentragen. Teilweise sollte sie zur Erfassung der Prob-
lemlagen in Berlin auch durch ergdnzende Gesprache und Austauschrunden weiteres Wissen
Uber spezifische Problemlagen oder Diskriminierungsmerkmale erheben. Die Fachstelle kann
zur Sichtbarmachung der Problemlagen z.B. kurze Reports mit Daten und Zahlen zu spezifi-
schen Problemlagen und Bereichen des Gesundheitswesens oder bestimmten Diskriminie-
rungsmerkmalen verfassen.

Die Zusammenarbeit mit Forschungseinrichtungen kann dabei unterstutzen, Problemla-
gen und Bedarfe zu erheben

Eine andere Moglichkeit wéare, dass die Fachstelle gemeinsam mit der LADS (oder einer ande-
ren Institution) ein Monitoring oder eine Studie anst6f3t, die mit weiteren Ressourcen, z.B. auch
in Kooperation mit Universitaten oder Forschungseinrichtungen, durchgefihrt wird. Teilneh-
mende der Fachdialoge haben ebenso die Zusammenarbeit mit Studierenden, z.B. aus den
Public-Health-Studiengéngen, vorgeschlagen, die in Abstimmung mit der Fachstelle For-
schungsarbeiten durchfihren kénnen, die zur Erhebung von Problemlagen beitragen.

Als Beispiele fur Studien, die auch diskriminierungskritische Ansatze in der Forschung beriick-
sichtigen, wurden z.B. der Afrozensus (Aikins et al. 2021) und der Nationale Diskriminierungs-
und Rassismusmonitor (NaDiRa) (Deutsches Zentrum fir Integrations- und Migrationsforschung
(DeZzIM) 2023) genannt.

Die Sichtbarmachung von Problemlagen ist notwendig, um die Arbeit der Fachstelle zu
legitimieren, ihren Forderungen Nachdruck zu verleihen und Akteure aus dem Gesund-
heitswesen zur Zusammenarbeit zu Uberzeugen

Allgemein sollte die Fachstelle auf die besonderen Vulnerabilitdten von Betroffenen im Gesund-
heitswesen aufmerksam machen und die Merkmale von Diskriminierung im Handlungsfeld Ge-
sundheit deutlich herausarbeiten, damit klar wird, warum eine Fachstelle mit der Ausrichtung
auf Diskriminierung in einem bestimmten Handlungsfeld* — dem Gesundheitswesen — erforder-
lich ist.

Auch wenn das Thema Diskriminierung im Gesundheitswesen aktuell durch Veranstaltungen,
Publikationen und Initiativen auf der Bundesebene und in einzelnen Bundeslandern im offentli-
chen Diskurs préasenter wird, ist das Gesundheitswesen in der Berliner Antidiskriminierungs-
landschaft noch nicht so prasent wie z.B. die Bereiche Wohnen, Arbeiten oder Schule. Umge-
kehrt fehlt es vor allem auch im Berliner Gesundheitswesen teils noch an einem Bewusstsein
fur Diskriminierung. Dieses Bewusstsein ist jedoch eine Voraussetzung fir die Bereitschaft von
Akteuren aus dem Gesundheitswesen, sich auf Ebene der Professionalisierung auf die Bekamp-
fung von Diskriminierung einzulassen. Hierfir sind aber, so haben Teilnehmende der Fachdia-
loge betont, moglichst aussagekraftige Daten erforderlich.

Die Sichtbarmachung von Ressourcen und Best-Practice-Beispielen unterstitzt die Ver-
netzung und daruber auch Betroffene

Die Fachstelle sollte insbesondere bereits vorhandene Ressourcen und Best-Practice-Beispiele
zur Bekampfung von Diskriminierung im Gesundheitswesen mappen und sichtbar machen. Dies
kann zum einen dabei unterstitzen, die Vernetzung zwischen den Bereichen des Gesundheits-
wesens und der Antidiskriminierung zu erleichtern, und zum anderen dahingehend helfen, tber
weitere Strategien der Offentlichkeitsarbeit in Zusammenarbeit mit Selbstvertretungen auch Be-
troffene zu erreichen. Betroffene konnen so tber Beschwerde- und Beratungsstrukturen sowie
diskriminierungssensible Gesundheitsangebote informiert werden. Durch die Sichtbarmachung

1 Bereichsorientierte Fachstellen gibt es in Berlin bereits fir den Wohnungsmarkt (https://fairmieten-fairwohnen.de/),
Arbeitsmarkt (Fachstelle Arbeitsmarkt und Antidiskriminierung (FAMAD) — TBB-Berlin) und eine Anlaufstelle fur den
Bereich Schule (ADAS Anlaufstelle fir Diskriminierungsschutz an Schulen in Berlin).
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von bereits erzielten Veranderungen/Verbesserungen kann ebenfalls das Vertrauen in den Ge-
sundheitsbereich (wieder-)gewonnen werden. Zur Bindelung und Sichtbarmachung von Infor-
mationen wurde die Idee einer Online-Mediathek auf der Webseite der Fachstelle vorgeschla-
gen. Berlcksichtigt werden muss allerdings, dass die Errichtung und Pflege einer Online-Medi-
athek sowie der Offentlichkeitsarbeit zur Verbreitung des Angebots sehr zeitintensiv sind.

6.2 NETZWERKARBEIT UND AKTIVIERUNG

Mit dem Fokus auf den Arbeitsbereich Vernetzung und Aktivierung soll die Fachstelle
eine Hebel- und Scharnierfunktion wahrnehmen

Der Aufgabenbereich Netzwerkarbeit und Aktivierung wurde in den Fachdialogen als sehr wich-
tig erachtet. Die Fachstelle soll als eine Art Knotenpunkt zwischen den Bereichen Gesundheits-
wesen und Antidiskriminierung mit Hebel- und Scharnierfunktion fungieren. Durch eine Binde-
lung von Kompetenzen und Ressourcen sollen Veranderungen auf struktureller Ebene ermdég-
licht werden. Beispiele hierfur sind z.B.:

e gemeinsam erarbeitete Strategien zur Verankerung von Qualifizierungsangeboten und die
Erarbeitung von Qualitatsstandards eines ,diskriminierungssensiblen diversitatsorientierten
Gesundheitswesens®,

e gemeinsam erarbeitete Vorschlage fir Gesetzesdnderungen oder zur Kontrolle der Einhal-
tung bestehender Gesetze,

e gemeinsam erarbeitete Anséatze zur Austibung von Sanktionen bei Diskriminierungsvorfal-
len oder bei Nicht-Durchfuhrung von MaRnahmen, z.B. zum Abbau physischer und sprach-
licher Zugangsbarrieren.

Durch Zusammenwirken von Akteuren aus den Bereichen Gesundheit und Antidiskrimi-
nierung soll die Wirkmachtigkeit generiert werden, um nachhaltige und umfassende Ver-
anderungen anstofRen zu kénnen

Relevant sind auf der einen Seite Vernetzungen der Fachstelle mit Selbstvertretungen von Be-
troffenen und allgemein Akteuren aus dem Antidiskriminierungsbereich und auf der anderen
Seite mit Akteuren aus dem Gesundheitsbereich, die einen Einfluss auf strukturelle Gegeben-
heiten nehmen kénnen (Universitaten, Kammern, Krankenhausgesellschaft und Kliniken etc.).
Insofern das Gesundheitswesen als komplexes und hierarchisch strukturiertes Feld wahrge-
nommen wird, brauche es fir die Fachstelle einen Trager, der dieses System kennt und sich
darin behaupten kann. Die Fachstelle muss wichtige Player und Stellschrauben im Gesund-
heitswesen identifizieren. Durch eine Verankerung in und/oder die Vernetzung mit Selbstvertre-
tungen von Betroffenen und Akteuren aus dem Bereich Antidiskriminierung kann die Fachstelle
dem antidiskriminatorischen Ansatz des ,Redens mit“ anstelle des ,Redens Uber“ gerecht wer-
den und so auch in ihrer Haltung und Parteilichkeit mit Betroffenen gestarkt werden.

Im Arbeitsbereich Vernetzung und Aktivierung kann sich die Fachstelle gezielt dem Ab-
bau struktureller Diskriminierung im Gesundheitswesen widmen

Neben der Zusammenarbeit mit Verbundeten aus den Bereichen Gesundheit und Antidiskrimi-
nierung geht es aber gerade ebenso darum, Ansatzpunkte zu entwickeln, um Erscheinungsfor-
men struktureller Diskriminierung zu adressieren — und insofern auch deren jeweilige Schau-
platze. Vor allem hierfur sind sehr gute Kenntnisse des Gesundheitswesens notwendig sowie
auf der Ebene personlicher Kompetenzen Durchsetzungsvermdgen, Verhandlungsgeschick und
eine starke diskriminierungskritische Haltung. Die Fachstelle kann so einen Ansatzpunkt bieten,
um Vorbehalten aus der Zivilgesellschaft, dass der Abbau struktureller Diskriminierung derzeit
noch nicht genug vorangetrieben und die bereits eingebachte Expertise nicht hinreichend ge-
nutzt wird (Migrationsrat Berlin 2024), Rechnung zu tragen.

60 CAMINO



EMPFEHLUNGEN ZUR EINRICHTUNG EINER BERLINER FACHSTELLE GEGEN DISKRIMINIERUNG IM
GESUNDHEITSWESEN

Vernetzungsarbeit ermdglicht Ressourcenbiindelung und Austausch sowie eine intersek-
tionale Ausrichtung der Fachstelle und politische Einflussnahme durch Gremien- und
Lobbyarbeit

Konkret sollte die Fachstelle dem Arbeitsbereich Vernetzung einen wichtigen Stellenwert ein-
raumen, um

o vorhandene Ressourcen (Personen und Organisationen) zum Abbau von Diskriminierung
im Gesundheitswesen zusammenzubringen und Angebote sichtbar zu machen,

e zwischen den Bereichen Gesundheit und Antidiskriminierung zu vermitteln, z.B. in Bezug
auf Qualifizierungsangebote und zur bestmdglichen Unterstiitzung Betroffener durch ge-
zielte Vermittlung an passende Beschwerde- und Beratungsangebote,

e Austausch, Voneinander-Lernen und Kooperationen zu erméglichen und Synergieeffekte zu
befordern,

e dem Anspruch einer merkmalsubergreifenden und intersektionalen Ausrichtung gerecht zu
werden und Zugange sowohl zu Betroffenen als auch zu entscheidenden Player*innen des
Gesundheitswesens zu ermdéglichen, z.B. durch den Aufbau eines Beirats,

e in Gremien mitzuwirken und Begleitstrukturen und -gremien aufzubauen, die fachlich kom-
petent auch Debatten und Prozesse in Politik und Verwaltung beraten und begleiten kdnnen,
und damit strukturelle Mechanismen der Ungleichbehandlung und Diskriminierung in den
Blick zu riicken.

Die Fachstelle soll sich in vorhandene Gremien einbringen und an der Berliner Landes-
gesundheitskonferenz teilnehmen

Sowohl die merkmalstbergreifende Ausrichtung der Fachstelle als auch die besondere Schwere
und Vielzahl von Problemlagen im Gesundheitswesen bringen eine allein von der Fachstelle
nicht zu bewaltigende Menge an Anforderungen und Bedarfen mit sich. Die Fachstelle sollte
sich im Rahmen ihrer Vernetzungsarbeit daher zum einen in bereits bestehende Netzwerke und
Gremien einbringen, z.B. mit Antidiskriminierungsbeauftragten und Beratungsstellen zusam-
menarbeiten, an Gesundheitsforen und Netzwerktreffen mit verschiedenen Schwerpunkten teil-
nehmen. So gibt es z.B. das Steering Committee Gleichstellung, Diversitat, Inklusion an der
Charité (Charité Berlin 0.J.a), den jahrlich stattfindenden Kongress Armut und Gesundheit
(Kongress Armut und Gesundheit 0.J.), das offentliche Forum des feministischen Netzwerks fur
Gesundheit Berlin (Feministische Netzwerk fir Gesundheit Berlin 0.J.) sowie den Runden Tisch
Berlin Gesundheitsversorgung bei hauslicher und sexualisierter Gewalt (RTB 0.J.), um nur ei-
nige Netzwerke und Gremien zu nennen. Besonders hervorgehoben wurde in den Fachdialogen
die Teilnahme der Fachstelle an der Berliner Landesgesundheitskonferenz (Senatsverwaltung
fir Wissenschaft, Gesundheit und Pflege 0.J., vgl.).

Die Fachstelle soll neue Gremien und Strukturen der Zusammenarbeit initiieren und ko-
ordinieren sowie einen Beirat aufbauen

Zum anderen ist es aber auch notwendig, dass die Fachstelle Vernetzung und Gremienarbeit
initiiert und neue Strukturen schafft. Dabei ist es sehr wichtig, dass die Vernetzung zielgerichtet
verlauft und durch bestimmte Formate von der Fachstelle gesteuert wird.

Der Aufbau eines Beirats wurde in allen Fachdialogen unterstiitzt und begrii3t. Ein Beirat kann
die Fachstelle mit Expertise und weiteren Kontakten unterstiitzen, insbesondere zu von Diskri-
minierung betroffenen Communitys und in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens.
Mit einem gut aufgestellten Beirat kann zudem die Strahlkraft der Fachstelle erhéht und mehr
Offentlichkeit erreicht werden. Durch die Zusammenarbeit der Beiratsmitglieder konnen auRer-
dem unterschiedliche und sich erganzende Perspektiven, Positionen und Expertisen zur Be-
kampfung von Diskriminierung im Gesundheitswesen zusammengefihrt werden. Geeint werden
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sollten die unterschiedlichen Mitglieder durch ihre Parteilichkeit und Unabhangigkeit, gleichzei-
tig kann ein Beirat in geeigneten Rollen auch Mitglieder aus Politik und Verwaltung aufnehmen.?

Der Beirat sollte mdglichst frih initiiert werden, um der Fachstelle umgehend bei der inhaltlichen
und strategischen Ausrichtung zu helfen und die Arbeit der Fachstelle bedarfsgerecht und be-
teiligungsorientiert weiterzuentwickeln. Er kann die Fachstelle auch bei konkreten Themenset-
zungen, Forderungen oder z.B. bei der Erstellung von Leitlinien fir ein diversitatsorientiertes
diskriminierungssensibles Gesundheitswesen unterstitzen.

Die systematische Einbeziehung von Betroffenen und die inklusive Gestaltung des Bei-
rats sollten gewéhrleistet sein

Der Aufbau eines Beirats mit Strahl- und Durchsetzungskraft erfordert auch von der Fachstelle
spezifische Kompetenzen. Sie muss in der Lage sein, geeignete Mitglieder unter Beriicksichti-
gung einer diskriminierungskritischen Perspektive und mit Kenntnissen der Strukturen des Ge-
sundheitswesens sowie gesundheitshezogener Diskriminierung auszuwé&hlen. Durch die Zu-
sammensetzung der Mitglieder sollte der Beirat u.a. einerseits die verschiedenen Berliner Com-
munitys reprasentieren, mit Betroffenen von Diskriminierung arbeiten und intersektionale Per-
spektiven einbringen. Andererseits sollte er so besetzt sein, dass auch Schlisselsektoren des
Gesundheitswesens in geeigneter Form erschlossen und abgebildet werden. Eine Fokussierung
auf Mitglieder, die verschiedene von Diskriminierung betroffene Communitys reprasentieren,
wirde ihm dabei starker den Charakter eines ,Betroffenenbeirats® oder ,Unterstitzerbei-
rats“ verleihen. Das ist ein denkbares Szenario, das auch im Rahmen der Bedarfsanalyse gele-
gentlich angesprochen wurde.® Daneben sind fiir einen umfassenden, wirkungsvollen Beirat
weitere Kriterien relevant, wobei die Unterscheidbarkeit zu einem Runden Tisch, der unten vor-
gestellt wird, gewabhrt bleibe sollte.

Das Erreichen von handlungsbefugten Reprasentant*innen von zentralen Einrichtungen
und Organisationen des Gesundheitsbereichs (Kammern, Klinikunternehmen etc.) ist ein
relevantes Auswahlkriterium fur Begleitgremien der Fachstelle

Zum einen handelt es sich dabei um die Zugehdrigkeit zu versorgungsrelevanten Verbanden,
Einrichtungen und Organisationen — und zwar insbesondere eine Zugehorigkeit, die sich mit
Entscheidungs- und Organisationsmacht verbindet. Hier ist also die entsprechende Leitungs-
ebene oder ihre Vertretung besonders angesprochen (Vertretende der Berufsverbande, Ent-
scheider*innen aus Gesundheitsunternehmen/Kliniken, gesundheitspolitische Sprecher*innen
aus Abgeordnetenhausfraktionen/Parteien etc.). Angesichts der Selbstverwaltung des Gesund-
heitswesens kann es eine SchliisselgrofRe sein, die Uber Erfolg und Misserfolg der Fachstelle
entscheidet, inwieweit Gber einen Beirat an dieser Stelle Briicken und Bindnisse aufgebaut
werden kénnen.* Zum anderen sind ebenso die Reprasentation und Abdeckung zentraler Spar-
ten und Bereiche des Gesundheitswesens ein mogliches Kriterium fiir die Besetzung eines Bei-
rats, etwa in Form der Ansprache sowohl der Arzte-, der Psychotherapeuten- wie der Zahnarz-
tekammer, aber auch die Berticksichtigung weiterer strukturell relevanter Aspekte (grof3e Kran-
kenhausunternehmen, Trager sozialer Dienste im Gesundheitswesen etc.).

Die Fachstelle muss insbesondere im Blick auf die Dimension eines Betroffenenbeirats eine
Arbeitsstruktur und Praxis entwickeln, die die Ressourcen der Beiratsmitglieder nicht Uberstra-
pazieren und dennoch Produktivitat ermdglichen. Es sollte vor allem darauf geachtet werden,
dass relevanten Organisationen bei fehlenden finanziellen Eigenressourcen durch geeignete
Vorkehrungen die Auslibung der Beiratstéatigkeit erleichtert wird (durch Ehrenamtspauschalen

2 Der Beirat der Berliner Fachstelle gegen Diskriminierung auf dem Wohnungsmarkt ist hierfiir ein Beispiel: Fachbei-
rat — Fair mieten — Fair wohnen.

3 Als innovatives und erfolgreiches Beispiel wurde z.B. der Bremer Betroffenenbeirat Istanbul-Konvention (B*BIK) ge-
nannt vgl. Bremen sagt Nein 0.J.).

4 Zur Veranschaulichung sei auf die Einbindung der Wohnungswirtschaft in den Beirat der Fachstelle Fair mieten — Fair
wohnen verwiesen (https:/fairmieten-fairwohnen.de/fachbeirat/).
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oder Honorare). Ebenso sollte die Fachstelle bei der Koordination des Beirats in der Lage sein,
die Gremienarbeit so inklusiv wie méglich zu gestalten, sowohl im Hinblick auf physische Barri-
eren als auch auf die Arbeitskultur.

Diese Aspekte relativieren sich etwas, wo neben Betroffenenvertretungen verstarkt auch Orga-
nisationen und Verbande angesprochen werden, die Funktionsrollen fir derartige Aufgaben
ausdifferenziert haben. An der Schnittstelle in den organisierten Gesundheitsbereich geht es
um klar definierte Aufgaben, Ziele und Prozesse des Beirats. Neben einer ausgepréagten Diskri-
minierungssensibilitdt benotigt die Fachstelle insofern Erfahrungen im Management komplexer
Stakeholder*innen-Prozesse, auch mit hochorganisierten, groBen und einflussreichen Stake-
holder*innen.

Neben einem eng an die Fachstelle angebundenen Beirat wird auch ein erweitertes, sek-
tortibergreifend besetztes Gremium mit Akteuren aus den Bereichen Gesundheit, Anti-
diskriminierung, Verwaltung und Politik in Betracht gezogen

Im Hinblick auf die zeitlich befristete Férderung der Fachstelle wurde die Idee eines erweiterten
Gremiums entwickelt, das Gber den Beirat der Fachstelle hinausgeht. Ein erweitertes Gremium
kénnte in Form eines Runden Tisches organisiert werden, den die Fachstelle mit Unterstiitzung
durch die LADS und die Senatsverwaltung aufbauen und koordinieren kdnnte. Dabei ware eine
Einbindung von Akteuren wichtig, die direkt in relevante Organisationen im Gesundheitsbereich
hineinwirken und damit auch strukturelle Aspekte des Gesundheitswesens in den Fokus riicken
kénnen.

Um im Rahmen eines Runden Tisches greifbare Ergebnisse generieren zu kdnnen, sind
gut definierte Vorhaben zielfihrend, z.B. die Entwicklung von Leitlinien flr ein diversi-
tatsorientiertes und diskriminierungssensibles Gesundheitswesen

An einem Runden Tisch zur Bekdmpfung von Diskriminierung im Gesundheitswesen sollten
Vertreter*innen aus Politik, Verwaltung, aus verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens
sowie Vertreter*innen aus dem Bereich Antidiskriminierung und aus Vereinen und Verbanden,
die gesundheitsférdernde Aufgaben in Berlin tbernehmen, zusammenkommen. Um Uber den
Austausch und Diskussionen hinauszugehen, ist es zielfihrend, dass die Fachstelle mit Unter-
stlitzung des Beirats z.B. konkrete Themensetzungen fir den Runden Tisch vorschlagt, die in
einem bestimmten Zeitraum mit einem konkreten Ergebnis als Ziel erarbeitet werden sollen.® In
den ersten beiden Jahren kdnnte hier auch die Erarbeitung allgemeiner Leitlinien zur Bek&amp-
fung von Diskriminierung im Gesundheitswesen auf dem Programm stehen, die z.B. von der
Fachstelle gemeinsam mit dem Beirat vorbereitet werden.

Wahrend sich die Mitglieder des Beirats in erheblichem Maf aus bereits aktiven und die Anlie-
gen der Fachstelle mit fachlicher Kompetenz unterstiitzenden Akteuren zusammensetzen soll-
ten, sollten an den Runden Tisch in besonderem Mal3 auch Personen und Einrichtungen aus
dem Gesundheitswesen, der Verwaltung und Politik geholt werden, die Zugange in Einrichtun-
gen, Verbanden und Organisationen des Gesundheitswesens ertffnen kénnen, ohne schon
zwingend uUber umfassende Vorerfahrungen in der Antidiskriminierungsarbeit zu verfligen. In
den Fachdialogen gab es hier eher zbégerliche, aber auch unterschiedliche Einschatzungen zur
erwarteten Bereitschaft der entscheidenden Akteure aus dem Gesundheitsbereich. Betont
wurde, dass die Fachstelle gute Kontakte und systemische Zugange benétigt — ggf. auch Un-
terstitzung von Senatsverwaltung und LADS —, um wirkungsvoll zu Beteiligung und Mitwirkung
anzuregen und zu motivieren.

5 Als Beispiele fir erfolgreiche Runde Tische in angrenzenden Themenfeldern wurden z.B. der Runde Tisch ,Stopp
FGM_C in Berlin Brandenburg® (Berliner Koordinierungsstelle gegen FGM_C 0.J.) sowie der Runde Tisch ,Sexarbeit
2018-2019* genannt.
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Festzuhalten ist, dass Vernetzungsarbeit ein zu priorisierendes Aufgabenfeld der Fachstelle
werden sollte. Sie ist zum einen fir die Potenzialentfaltung anderer Aufgabenbereiche (Qualifi-
zierung, Beratung, Offentlichkeitsarbeit) notwendig und zum anderen ist die Fachstelle mit Blick
auf die Breite und Komplexitat von Bedarfen auf multiperspektivische Expertise, interdisziplinére
Kooperationen und gebindelte Krafte angewiesen, um die angestrebte Scharnier- und Hebel-
funktion austiben zu kbnnen. Die enge Zusammenarbeit mit einem qualifizierten und unabhéan-
gigen Beirat auf der einen Seite und die Arbeit in erweiterten Gremien (Runder Tisch) auf der
anderen Seite bieten sich hierfur als Optionen an.

6.3 QUALIFIZIERUNG UND PROFESSIONALISIERUNG

Diskriminierung kann in Strukturen des Gesundheitssystems ebenso verankert sein wie
in individuellen Haltungen und persénlichen Einstellungen

Diskriminierung im Gesundheitswesen kann sich aus strukturellen und institutionellen Mustern
sowie Ablaufen ergeben: Kosteniibernahmen und Rechtsanspriiche auf Behandlungen sind
nicht gegeben, relevantes diagnostisches Wissen ist nicht Teil der Ausbildung, Arbeitsroutinen
und Ablaufe sind nicht auf die Bedurfnisse bestimmter Gruppen eingestellt — um nur einige Bei-
spiele zu nennen. Solche institutionellen Muster kénnen erhebliche Wirkungen entfalten, ohne
dass die Personen, die sie umsetzen, selbst individuelle Vorurteile oder Abneigungen pflegen.
Von solchen sich gleichsam anonym reproduzierenden Diskriminierungsmustern sind Vor-
kommnisse zu unterscheiden, die ihre Ursache in individuellen und persénlichen Haltungen und
Einstellungen haben. Dabei kann es sich um abwertende Vorurteile handeln — bspw. um rassis-
tische Einstellungen —, aber auch einfach um Licken in den fir eine gute Versorgung erforder-
lichen Sets professioneller Fahigkeiten, beispielsweise hinsichtlich der richtigen Diagnose von
Hauterkrankungen oder der respektvollen Pflege von Angehdrigen bestimmter Religionen.

Aus- und Fortbildungen sind ein relevanter Hebel, um in erster Linie individuelle Haltun-
gen und Einstellungen zu verandern, in langerer Sicht kénnen sie aber auch zur Offnung
und Veranderung diskriminierender Strukturen beitragen

Wahrend strukturelle und institutionelle Diskriminierungen auch entsprechend ansetzende Ant-
worten erfordern, sind interpersonale Diskriminierungen grundsatzlich durch geeignete Aus-
und Fortbildungen, durch Trainings und Schulungen, durch die Arbeit an Haltungen und Selbst-
verstandnissen und Reflexion bearbeitbar. Das Feld der Fortbildung, Qualifizierung und Profes-
sionalisierung kann in langerer Sicht sogar weitergehende strukturelle Auswirkungen entfalten.
Die Forderung, diskriminierungskritisches und diversitatskompetentes Wissen bereits in Ausbil-
dungsgéangen zu verankern, ist auch deshalb weit verbreitet, weil sie einer stillschweigenden
Reproduktion von institutionellen Diskriminierungsmustern entgegenwirken kann. Es handelt
sich dabei um eine Wette auf die Zukunft, dass sich diskriminierende Muster nicht langfristig
gegen widersprechende Dispositionen der Akteure erhalten kénnen. Auch institutionelle Muster
entstehen aus individuellen Haltungen und Praktiken, die sich zu Routinen etc. verfestigen und
verselbststandigen.

Bedarfsanalyse legt hohen Stellenwert von Angeboten zur diskriminierungssensiblen
Professionalisierung und Qualifizierung im Aufbau einer Fachstelle nahe

Dem Aufgabenbereich der Aus- und Fortbildung, der Qualifizierung und Professionalisierung
sollte eine erhebliche, prioritare Rolle im Aufbau einer Fachstelle zukommen. Die angesichts
der begrenzten Ressourcen eingangs angesprochenen erforderlichen Hebeleffekte sollten ent-
sprechend Uber die qualifizierende Adressierung von Multiplikator*innen, von Fachakteuren und
einschlagigen Berufsgruppen angezielt werden. Die Fachstelle sollte insofern verstreute und
kleinteilige Anséatze zu einer diversitdtskompetenten und diskriminierungssensiblen Professio-
nalitat, die sich in Berufsverbéanden, in Versorgungseinrichtungen oder in zivilgesellschaftlichen
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Zusammenschlissen finden, gewissermalen flankieren, begleiten und mit ihren Mitteln unter-
stutzen.

Angebote zur Professionalisierung und Qualifizierung kénnen sich tiber unterschiedliche
Formate erstrecken: Erstellung von Materialien, Seminare, Fachtage. Eine Fachstelle soll
hier wirkungsvolle Impulse geben, kann jedoch Beitrage von Berufsverbédnden und Bil-
dungseinrichtungen nicht ersetzen

Eine Fachstelle sollte in diesem Feld einerseits substanzielle Angebote fir ihre Zielgruppen
machen — also Seminare, Fachtage, Materialien anbieten — und zugleich andererseits auch ihre
spezifische Modell- und Impulsfunktion im Blick haben. Eine substanzielle und flachendeckende
diversitatskompetente Professionsentwicklung erfordert Beitrage von zahlreichen anderen Akt-
euren, hier sind Studien- und Ausbildungsgange ebenso gefordert wie Berufsverbéande, bspw.
die Arzte- und Psychotherapeutenkammer.

Abstimmung von Qualifizierungsangeboten mit einschlagigen Einrichtungen und Fach-
verbadnden geboten. Feste Einbindung in Aus- und Fortbildung als Ziel

Vor dem Hintergrund der grundsatzlichen Empfehlung, den Bereich von Aus- und Fortbildung
stark, ggf. sogar als eigene Saule der Fachstelle zu profilieren, stellen sich allerdings zahlreiche
Folgefragen, wie diese allgemeine Richtungsangabe sinnvoll ausgestaltet werden kann. Die
Ausgestaltung und Themenfindung entsprechender Angebote sollten tiber den Trager der Fach-
stelle hinaus auch mit einschlagigen weiteren Akteuren koordiniert und abgestimmt werden.
Dazu gehoren insbesondere explizite Ausbildungseinrichtungen wie die Charité oder die fur
Fortbildungen zustiandigen Berufsverbande, etwa die Arztekammer, die Psychotherapeuten-
kammer und die Zahnarztekammer. ldealerweise geht es hier um eine feste und verbindliche
Integration diskriminierungskritischer Inhalte in die entsprechenden Aus- und Fortbildungs-
gange.

Diskriminierungskritische Qualifizierung im Gesundheitswesen und gesundheitsfachli-
che Qualifizierung von Beratungs- und Antidiskriminierungsangeboten sind gleicherma-
Ren wichtig

Grundlegend ist zudem festzuhalten, dass sich Angebote der Aus- und Fortbildung und der
Professionalisierung in zwei Dimensionen differenzieren lassen. Die Fachstelle sollte einerseits
Akteure des Gesundheitswesens im Blick auf Vielfalt- und Antidiskriminierungskompetenz ad-
ressieren und anderseits mit gleicher Prioritat Akteure der Antidiskriminierungsarbeit sowie der
Selbstorganisation von Communitys und Betroffenen bezogen auf Strukturen des Gesundheits-
wesens, auch auf Rechte von Patient*innen und vorhandene Beschwerde- und Konfliktlésungs-
mechanismen, qualifizieren. Die Adressierung von Akteuren des Gesundheitswesens ist dabei
weitgehend selbsterklarend und vereinzelt bestehen hier bereits einschlagige Modellprojekte®.
Im Blick auf Diskriminierungsmerkmale wie Herkunft und Rassismus, sexuelle Orientierung und
geschlechtliche Identitat oder Behinderung existieren schon Beratungsangebote mit einer ho-
hen gesundheitsbezogenen Kompetenz. Weniger eindeutig stellt sich die Situation allerdings
dar, wenn jenseits von AD-Beratungsangeboten das breite Feld von Selbstorganisationen mig-
rantisierter Menschen und Communitys betrachtet wird: Hier lassen sich offene Bedarfe und
weitergehende Aufgaben sowie Zielgruppen fir eine Fachstelle verorten, die proaktiv adressiert
werden sollten.

Professionalisierung und Qualifizierung kénnen durch unterschiedliche Formate und An-
gebote erfolgen. Einige Angebote sollte die Fachstelle selbst anbieten. In anderen Fallen
kann sie sich ggf. auf die Entwicklung von Materialien konzentrieren oder Interessierte
an geeignete Anbieter*innen vermitteln

8 In der Charité finden sich nicht nur in diesem Feld Beispiele guter Praxis, konkret etwa das Projekt Empowerment fiir
Diversitat (https://diversity.charite.de/diversity_projekte/empowerment_fuer_diversitaet/).
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Neben den Zielgruppen und Adressat*innen von Fortbildungsangeboten stellt sich die Frage
nach geeigneten Formaten. Die Bedarfsanalyse legt an dieser Stelle ein mdglichst breites, auf
viele unterschiedliche Kontexte und Situationen zugeschnittenes Repertoire nahe. Die Fach-
stelle sollte also nach Moglichkeit perspektivisch Formate bereitstellen, die von kurzen Informa-
tions- und Impulsvortragen Gber Workshopformate bis zu Qualifizierungsreihen reichen. Sie
sollte ebenso in der Lage sein, in kompakten Einheiten grundlegende Wissensbestéande an Pro-
jekte, Arbeitsgruppen etc. zu vermitteln wie kurze Impulsvortrage/Musterprasentationen zur
Sensibilisierung von Leitungsebenen und Geschéaftsfihrungen umzusetzen.

Eine besondere Herausforderung besteht angesichts der merkmalsibergreifenden Anlage darin,
passende Angebote fur unterschiedliche Zielgruppen zu entwickeln. Neben Prasenzformaten,
die sich sehr konkret auf bestimmte Einrichtungen, Organisationen, Trager und Projekte o0.A.
richten, sollten auch offene Formate wie regelméaRige Fachtage verstarkt in den Blick genom-
men werden.’

. Sie kénnen insbesondere in der Aufbau- und Griindungsphase einer Fachstelle ihre Bekannt-
machung als Einrichtung mit der Vermittlung ihrer Themen und Ziele verbinden.

Insgesamt ist aber hinsichtlich der Angebote zur Professionalisierung und Qualifizierung die
besagte Netzwerk- und Portalfunktion einer Fachstelle zu beachten: Sie kann dort, wo sie nicht
selbst Angebote machen kann, auch als Vermittlerin geeigneter Angebote fungieren, die in Ber-
lin in nicht unerheblicher Differenziertheit bestehen. Neben Formaten, in denen die Mitarbeiten-
den der Fachstelle als Multiplikator*innen und Bildner*innen auftreten, sollte daher die Erstel-
lung bzw. Bereitstellung von Bildungs- und Informationsmaterialien bzw. die Sammlung und
Vermittlung von Qualifizierungsangeboten durch andere Akteure vorrangig berticksichtigt wer-
den.

Das Aufgabenfeld von Fortbildung und Wissensvermittlung verbindet sich hier mit Informations-,
Offentlichkeits- und vor allem Vernetzungsarbeit: Eine Webseite der Fachstelle gegen Diskrimi-
nierung im Gesundheitswesen kdnnte in diesem Sinn auch zu einem Portal ausgebaut werden,
das grundlegende Informationsmaterialien wie Studien, Handreichungen, Lernmodule, Informa-
tionsfilme etc. im Sinne einer Mediathek bereitstellt — und zwar neben eigenen Produkten vor
allem Angebote von Dritten.® Zuséatzlich zu eigenen Angeboten sollte die Fachstelle in diesem
Sinn die bereits angesprochene Plattform-, Multiplikations- und Kurationsfunktion im Blick ha-
ben. In einem noch wenig bearbeiteten Feld kénnen auch der Abbau von Barrieren und die
niedrigschwellige Offnung von Zugéngen zu bereits bestehenden Angeboten nicht weniger ziel-
fuhrend sein als die Entwicklung eigener Bildungs- und Qualifizierungsangebote.

Die Starkung diskriminierungssensibler Kompetenzen im Gesundheitswesen kann und
sollte auch durch Ansprache und Aktivierung von Gesundheitsakteuren erfolgen, nicht
allein durch Angebote der Fachstelle

Das Ausmal® der Wahrnehmung und Nutzung von Qualifizierungsangeboten ist ein zentraler
Faktor fur deren Wirkungen und Effekte. Bei der Umsetzung durch einen gut vernetzten Trager
kann eine Fachstelle unter Umstédnden von dessen Netzwerken und Kontakten profitieren und
damit auch Teilnehmende und Zugange gewinnen. Sie startet aber zunachst als befristetes und
personell Uberschaubares Vorhaben, d.h. ohne Anbindung an und Integration in bestehende

7 Im Untersuchungszeitraum der Bedarfsanalyse wurde im September 2024 ein einschlagiger Fachtag zu Diskriminie-
rung im Gesundheitswesen mit besonderem Fokus auf Rassismus durch das ADNB des TBB in Kooperation mit der
Landeszentrale fiir politische Bildung ausgerichtet (https://www.berlin.de/politische-bildung/veranstaltungen/veranstal-
tungen-der-berliner-landeszentrale/diskriminierung-macht-krank-rassismus-im-gesundheitswesen-1450819.php). Die
Veranstaltung war ausgebucht, was als Hinweis auf ein hohes Interesse am Themenfeld und einen ausgeprégten Bedarf
betrachtet werden kann.

8 Das Online-Angebot der Berliner Fachstelle fiir Suchtpravention bietet eine sehr gute Veranschaulichung eines derar-
tigen Wissensportals (https://www.berlin-suchtpraevention.de/informationen/).
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Aus- und Fortbildungsgéange, ohne Beriicksichtigung in formellen Verfahren der Zertifizierung,
Prufung und Anerkennung von Angeboten.

Die sich daraus ergebende Frage nach der Verbindlichkeit von Angeboten und Anreizen fir die
Teilnahme ist im Zuge der Bedarfsanalyse mehrfach als zentral angesprochen worden. Gefor-
dert wird eine tiefe Integration von Diversitatskompetenz in Ausbildungsgénge als verpflichten-
der, zum Kern professioneller Kompetenzen zahlender Ausbildungsinhalt. Vielfach wird ge-
wuinscht, dass eine Fachstelle — idealerweise auch mit Riickendeckung von Politik und Verwal-
tung — diesbezlglich intensives Lobbying innerhalb des Gesundheitsbereichs macht. Neben
dem Aufbau eigener Fortbildungsangebote kénnen also die Vernetzung und Kuration andernorts
bestehender Angebote und die strategische Arbeit an deren fester Verankerung in vorhandenen
Programmen ein besonders nachhaltigerer Ansatz sein. Die Frage der Einbindung einschlagiger
Inhalte beispielsweise in Fortbildungsprogramme der Arztekammer oder der Psychotherapeu-
tenkammer sollte frihzeitig und intensiv bearbeitet werden.

Proaktive Ansprache klar definierter Funktionsgruppen als Zielgruppe von Fortbildungs-
angeboten — bspw. der Patientenflirsprecher*innen oder bestimmter Organisatio-
nen — kdnnte zur Starkung des Wirkungsgrads beitragen

Neben der strategisch ausgerichteten Arbeit mit Organisationen, Verbanden etc., die bereits
Aus- und Fortbildungsangebote vorhalten (auch privatwirtschaftlich verfasste), sind die gezielte
Auswabhl und proaktive Ansprache spezifischer Funktionsgruppen ein weiterer Ansatz zur Ge-
wéhrleistung eines relevanten Impacts von Fortbildungsangeboten. Im Rahmen der Bedarfsa-
nalyse ist die Frage nach entsprechenden Funktionsgruppen wiederholt aufgerufen wor-
den — genannt wurden etwa die Patientenflirsprecher*innen in Kliniken sowie deren bezirkliche
Koordinator*innen. Sowohl Beratungs- als auch Fortbildungsangebote adressieren zunachst
Einzelpersonen, seien es Betroffene oder Fachkréfte. Das Angebotsprofil einer Fachstelle sollte
dariber hinaus die Organisationsebene beriicksichtigen und Unterstutzungen fur eine diskrimi-
nierungssensible Organisationsentwicklung geben.®

6.4 BERATUNG UND UNTERSTUTZUNG

Zugangsbarrieren zum Gesundheitswesen und Diskriminierungserfahrungen im Gesund-
heitswesen erzeugen Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf — er muss aber nicht zwin-
gend durch die Fachstelle bedient werden

Die Uberlagerung strukturell begriindeter Zugangsbarrieren zu einer guten Gesundheitsversor-
gung fur bestimmte Gruppe und manifester Diskriminierungserfahrung innerhalb der Versorgung
begriinden Bedarfe an personenbezogener Unterstitzung und Beratung in verschiedenen Hin-
sichten: Das Gesundheitssystem wird von Menschen, die von Diskriminierung betroffen sind,
teilweise als unibersichtlich und tGberkomplex wahrgenommen. Teilweise bestehen Versor-
gungsliicken, teilweise sind Rechte und Anspriiche nicht bekannt und bestehende Beschwer-
desysteme wenig zuganglich und bekannt.

Personenbezogene Beratungsangebote kdnnen in diesem Sinn eine plausible Antwort auf ei-
nige Problemlagen und Diskriminierungstatbestande darstellen, sind aber keineswegs immer
ausreichend oder die beste Wahl im Blick auf Prioritdtensetzungen. Der Aufbau eines eigen-
standigen, neuen Beratungsangebots gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen sollte aus
der Perspektive der Bedarfsanalyse durch eine neu zu errichtende Fachstelle daher zunachst
nicht prioritar betrieben werden.

9 Die Fachstelle Diversitatsorientierte Organisations- und Kompetenzentwicklung im Land Berlin (DOKE) bietet ein gutes
Beispiel fur eine systematische Wahrnehmung entsprechender Aufgaben (https://www.fachstelle-doke.de/).
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Es hat sich bisher kein Szenario abgezeichnet, wie im breiten Aufgabenbereich der Fach-
stelle ein Beratungsangebot ein bedarfsgerechtes und hochwertiges Profil entwickeln
kdnnte

Der angezielte merkmalsubergreifende Ansatz und die Orientierung auf das umfassende Feld
einer hochdifferenzierten Gesundheitsversorgung in Berlin lassen die Etablierung eines hinrei-
chend definierten sowie spezifizierten und in diesem Sinn fir sein Aufgabenfeld kompetenten
Beratungsangebots fraglich erscheinen. Auch nach Durchfihrung der Bedarfsanalyse wirken
die Bedarfslagen oftmals noch zu vage, zu allgemein und zu umfassend dimensioniert, als dass
sich Konturen einer plausiblen Erganzung der bestehenden Beratungslandschaft abzeichnen
wirden.

Dies gilt umso mehr, als im Blick auf Betroffene in vulnerablen Lebenslagen im Zuge der Be-
darfsanalyse sogar solche Angebote betont wurden, die Beratung und persotnliche Begleitung
verbinden. Je umfassender Beratungs- und Unterstiitzungsangebote aber angelegt werden,
desto dringlicher erscheinen angesichts eingeschrankter Ressourcen eine Begrenzung und Fo-
kussierung der Beratungsgegenstande, die im Fall von Diskriminierung im Gesundheitswesen
derzeit noch nicht gegeben sind.

Bedarfsgerechte und realistisch einzuldsende Aufgaben findet eine Fachstelle als Ver-
weisberatungsstelle mit umfassendem Uberblick iiber bestehende Beratungsangebote
(Lots*innen-Stelle)

Dass verschiedene Umstadnde gegen die Etablierung eines eigenstandigen umfassenden, ziel-
gruppenorientierten Beratungsangebots sprechen, muss allerdings nicht bedeuten, dass Bera-
tungsbedarfe aulRerhalb des Fokus einer Fachstelle liegen sollten. Die Positionierung einer
Fachstelle als Netzwerkstelle und Briicken- oder Dachorganisation sollte vielmehr mit ausge-
zeichneten Kenntnissen der Beratungs- und Unterstiitzungsstruktur sowohl im Bereich von An-
tidiskriminierung als auch der Gesundheitsversorgung einhergehen. Die Fachstelle sollte einen
entsprechenden Uberblick tiber die Angebotslandschaft in Berlin von Beginn an mitbringen und
Uberdies kontinuierlich im Sinne einer Feldbeobachtung ausbauen, vertiefen und weiterentwi-
ckeln. Damit sollte sie beféahigt sein, Aufgaben der Erst- und Verweisberatung professionell und
kompetent auszufillen. Insofern Beratungsbedarfe von Betroffenen im Blick auf ihre Ziele und
Grundlagen nicht immer schon umfassend geklart sind, kbnnte es hier um ein erstes Clearing
von Vorféllen ebenso gehen wie um die Wahrnehmung einer Lots*innen-Funktion, mithilfe derer
Zugangsbarrieren zu bereits bestehenden Beratungsangeboten reduziert und Orientierungs-
und Auswahlentscheidungen hinsichtlich eines individuell passenden Angebots begleitet wer-
den.

Beratungsangebote kénnen direkte Zugange zu Diskriminierungsbetroffenen erdffnen,
die fir eine Fachstelle auch angesichts begrenzter Ressourcen sehr wertvoll sind

Die Ubernahme einer Lots*innen-Funktion in Form einer Verweisberatung hat sich im Zuge der
Bedarfsanalyse als in der Praxis konsensféahig erwiesen. Sie eroffnet einer Fachstelle das Fens-
ter eines direkten Kontakts zu Betroffenen, erfordert aber nicht so umfassende Ressourcen wie
eine weitergehende Beratung und Begleitung. Der direkte Kontakt mit Betroffenen und realen
Diskriminierungsfallen, der sich aus Beratungssettings ergibt, wurde vielfach als wichtige
Grundlage fur die Entwicklung fachlicher Expertise nach innen und von Glaubwuirdigkeit und
Legitimitat nach auf3en bewertet. Das Angebot einer Erst- und Verweisberatung kénnte sich in
diesem Sinn als ausbalancierter Kompromiss von Bedarfen und Ressourcen erweisen, von dem
Betroffene und Ratsuchende ebenso profitieren wirden wie die Fachstelle selbst.

Niedrigschwelliger Zugang zu einem Beratungsangebot setzt Bekanntheit voraus, die
Uber Fachnetzwerke generiert werden sollte

Individuelle Beratung und Erst- und Verweisberatung unterscheiden sich zwar im Blick auf ihre
Aufgaben und Zielstellungen, Gberschneiden sich aber in der Ausrichtung auf die Bedarfe von
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Betroffenen. Damit teilen sie eine Voraussetzung, die bei einem neuen Angebot nicht als selbst-
verstandlich betrachtet werden kann: Die Bekanntheit eines Beratungs- und Unterstiitzungsan-
gebots ist Voraussetzung dafiir, dass Betroffene den Weg zu dessen Nutzung finden, gerade in
einem Bereich, der oftmals ohnehin als undurchsichtig und komplex wahrgenommen wird. Be-
zogen auf die Bewerbung und o6ffentliche Bekanntmachung einer Fachstelle hat sich im Zuge
der Bedarfserhebung allerdings ein Votum dafiir ergeben, begrenzte Ressourcen sehr vorrangig
in die fachliche Arbeit, nicht in die Offentlichkeitsarbeit zu investieren. Bekanntmachung und
Bewerbung eines Angebots zu Verweisberatungen sollten sich daher insbesondere auf fachli-
che Netzwerke richten, nicht auf die Stadtgesellschaft insgesamt.

Beratungsangebote fir Fachkréfte in kritischen Situationen erfordern keine breite Offent-
lichkeitsarbeit und bieten sich als Vorstufe von Fortbildungen an

Hinsichtlich der Zielgruppenorientierung eines Beratungsangebots lassen sich neben Nutzen-
den des gesundheitlichen Versorgungssystems ebenso Fachkrafte aus dem Gesundheitswesen
und der Beratungslandschaft identifizieren. Die Fachstelle sollte auch diesen Personengruppen
Angebote machen kdnnen, um vor einer gesundheitsfachlichen Weiterqualifizierung einschlé-
gige Fragen und Aspekte niedrigschwellig klaren und besprechen zu kbnnen. Beratung bedeutet
dann die anlassbezogene Beratung von professionellen Fachkraften und in diesem Sinn eine
Erganzung und/oder Vorstufe zu einer Qualifizierung und Organisationsentwicklung von Bera-
tungsangeboten hinsichtlich einer Integration gesundheitsbezogener Diskriminierung.

Die Qualitat von Verweisberatung profitiert von engen, auch persénlichen Kontakten in
die Beratungslandschaft — sie sollten ggf. durch geeignete Formate gefdordert werden

Im Rahmen der Bedarfsanalyse haben sich neben den skizzierten Erfordernissen nach der Ver-
weisberatung und den Aufgaben von Gesundheitslots*innen gleichfalls gewisse Risiken gezeigt:
Verweisberatung bedeutet die Delegation von Zusténdigkeiten und ist in diesem Sinn der Ge-
genpol der Uberfiihrung von Beratung in persénliche Begleitung. Sie kann damit von vulnerab-
len Betroffenengruppen auch als Zuriickweisung wahrgenommen werden und in ein Labyrinth
von mehr oder minder geeigneten Anschlusskontakten mit wechselndem Gegenuber fihren.

Daraus ergibt sich fir eine Fachstelle das Erfordernis einer intensiven Netzwerkarbeit mit po-
tenziellen Kooperationspartner*innen von Verweisberatung. Enge, auch personliche Kontakte
sind hier wiinschenswert, ggf. kbnnen eine wiederholte, bilaterale oder multilaterale Abstim-
mung und Koordinierung im Vorfeld mdglicher Beratungsanlasse geboten sein.’® Auch weiter-
gehende Formate wie die Koordinierung regelméafiger Austausch- und Vernetzungstreffen zur
Diskriminierung im Gesundheitswesen fiur einschlagige Beratungs- und Beschwerdestellen in
Berlin sind perspektivisch denkbar.

Das Vorhalten von Beratungsangeboten — auch an nachgeordneter Stelle — bringt Anfor-
derungen an das Tragerprofil mit sich: Antidiskriminierungskompetenz, ggf. Kontakte zu
Betroffenenorganisationen oder Verfugbarkeit juristischer Expertise

Ungeachtet des eingangs begriindeten Votums gegen eine Priorisierung von Beratungsleistun-
gen als zentraler Angebotsséaule einer Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen
zeigt die Bilanzierung der Bedarfsanalyse, dass sich die relevante Frage weniger auf das
,Ob“ von Beratung als auf das ,Wie", das ,Fur-Wen" und das ,Wieviel® richtet. Damit ergeben
sich auch verschiedene Anforderungen und Erwartungen an einen Trager der Fachstelle: Bera-
tungskompetenzen im Allgemeinen und Kompetenzen der Antidiskriminierungsberatungen im

10 ProAktiv — Servicestelle fir Betroffene von Straftaten bietet hierzu ein sehr elaboriertes Modell. Die Servicestelle hat
verbindliche Kooperationen mit einem begrenzten, aber zugleich umfassenden Kreis spezialisierter Fachberatungsstel-
len, mit denen neben operativer Arbeit auch Austauschanlasse geschaffen werden.
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Besonderen sind wichtige Erfordernisse. Dabei geht es um Wissen und Kompetenzen zu Ver-
fahren und Methoden sowie um Fragen der professionellen Haltung und des Selbstverstandnis-
ses.

Gepruft werden sollte auch, inwieweit neben der fachlichen Beratungskompetenz die Veranke-
rung in oder die enge Verbindung mit (Selbst-)Organisationen von Betroffenen eine relevante
Anforderung an einen moglichen Trager darstellt. Da Beschwerdesysteme innerhalb des Ge-
sundheitswesens zwar eine Zusténdigkeit auch fir Diskriminierungsfélle behaupten, oftmals
aber wenig fachliche Expertise zur Wahrnehmung dieser Aufgabe besitzen, kommt einer Fach-
stelle hier potenziell eine Rolle als Turdffnerin zu (vgl. van der Heiden 2024).

Beratung kann in Konfliktfallen auch juristische Fragen betreffen, im Blick auf das Antidiskrimi-
nierungsrecht, das Berufs- und Vertragsrecht sowie das Medizinrecht. Soweit sich eine Bera-
tungsstelle auf die Erst- und Verweisberatung konzentriert, muss entsprechende Expertise nicht
zwingend innerhalb der Fachstelle selbst verankert sein. Konzepte, wie ggf. auf juristische Ex-
pertise zugegriffen werden kann — bspw. Uber kontinuierliche Kontakte zu geeigneten Rechts-
anwalt*innen —, sind aber winschenswert (BIP - Beschwerde- und Informationsstelle
Psychiatrie in Berlin 0.J.).

Community-Basierung und Community-Orientierung von Beratung bilden wichtige Orien-
tierungspunkte und Entwicklungsziele

Neben der Beratung in Streitféallen oder der Unterstitzung angesichts von Diskriminierungser-
fahrungen kann ebenso die Frage des Zugangs zu diskriminierungsarmen Versorgungsleistun-
gen ein Thema von Beratungsangeboten sein. Verschiedene Beispiele veranschaulichen, wie
sich diskriminierungserfahrene Communitys beféhigen, informieren, beraten und empowern, um
diskriminierungsfreie und barrierearme Zugange in das Gesundheitssystem zu finden. Beispiele
reichen von digitalen Listen und Portalen Uber queersensible medizinische Angebote?! bis zu
einer Datenbank uber die (physische) Barrierefreiheit von Praxen.'? Eine Fachstelle gegen Dis-
kriminierung im Gesundheitswesen kann hier anknipfen, indem sie landeszentral und merk-
malsubergreifend Wissen und Kontakte sammelt und verfigbar macht, um niedrigschwellige
Zugange zu diskriminierungsarmen Angeboten zu ertffnen. Die Fachstelle fungiert hier als Ge-
sundheitslotsin und Orientierungshilfe.

6.5 OFFENTLICHKEITSARBEIT UND SENSIBILISIERUNG DER
STADTGESELLSCHAFT

Fur eine wirkungsvolle Positionierung der Fachstelle in der Berliner Angebotslandschatft ist eine
ausreichende Bekanntheit erforderlich. Hierflr sollten grundlegende Vorkehrungen wie der Auf-
bau einer Webseite und die Erstellung von Projektflyern zur Bekanntmachung der Fachstelle in
der Anfangsphase getroffen werden. Als weitere Ideen fiur die Offentlichkeitsarbeit wurden z.B.
die Erstellung eines Newsletters fir die interessierte Fachoffentlichkeit genannt sowie die Nut-
zung von Social Media zur Bekanntmachung der Fachstelle und ihrer Angebote. Insgesamt soll
die Fachstelle darauf achten, dass die Zugénge zu Informationen allen, insbesondere auch Be-
troffenen, ermdglicht werden (= leichte Sprachen, mehrsprachige Informationen, Erklar-Videos).

Umfangreiche Offentlichkeitsarbeit zur Sensibilisierung der Stadtgesellschaft erscheint
mit Blick auf die Ressourcen der Fachstelle nachrangig

In den Fachdialogen wurde die Bedeutung der Offentlichkeitsarbeit zur weitergehenden Sensi-
bilisierung der Stadtgesellschaft diskutiert. Es gab viele Ideen fir groRe Kampagnen (z.B. Uber
das Berliner Fenster), um auf Problemlagen und Angebote aufmerksam zu machen. Hinsichtlich

11 vgl. hierzu insbesondere das Portal Queermed Deutschland (https://queermed-deutschland.de/).

12 Im Blick auf die Rollstuhlgerechtheit von Orten und R&umen ist vor allem die Wheelmap zu nennen
(https://news.wheelmap.org/).
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der zur Verfigung stehenden Ressourcen bestand jedoch Konsens, dass Kampagnen das
Budget der Fachstelle Gberfordern wiirden und da Prioritdt haben sollten. Es kénnte aber ein
Impuls durch die Fachstelle und die LADS erfolgen, sodass eine Kampagne beispielsweise in
Kooperation mit einer anderen Institution und Uber eine externe Finanzierung in die Wege ge-
leitet wird.

Vernetzungsarbeit fordert die Bekanntmachung der Fachstelle

Als Netzwerk- und Plattformstelle scheint fur die Fachstelle vor allem die Bekanntmachung in
einschlagigen Fachoffentlichkeiten geboten. Fachoffentlichkeiten kénnen zielgerichtet durch die
Mitwirkung in Gremien und Netzwerken, aber auch durch persénliche Kontakte erreicht werden.
AuRBerdem kann die Vernetzungsarbeit, insbesondere im Hinblick auf einen Fachbeirat, gleich-
falls zur weiteren Bekanntmachung der Fachstelle beitragen. GréRere Investitionen in Werbung
und professionelle Offentlichkeitsarbeit erscheinen zumindest zu Beginn der Arbeit daher nicht
erforderlich.

Uber die Offentlichkeitsarbeit der Fachstelle konnen Ressourcen fiir Betroffene und An-
gebote fur Beschéaftigte aus dem Gesundheitswesen und der Antidiskriminierungsarbeit
bekannt gemacht werden

Ein Sonderfall ist die Frage, inwiefern im Fall der Implementierung einer Beratungsséaule Be-
troffene Zugang zur Fachstelle finden kénnen. Eine proaktive Offentlichkeitsarbeit ist einerseits
Voraussetzung eines wirkungsvollen Beratungsangebots. Andererseits ist die Schaffung dieser
Voraussetzung bei einem merkmalstibergreifenden Angebot potenziell so anspruchsvoll, dass
sie gegen den Aufbau eines umfassenden Beratungsangebots als ersten Schritt der Einrichtung
einer Fachstelle spricht.

Die Fachstelle sollte diesbezliglich im Rahmen ihrer Méglichkeiten und mit gebiindelten Kraften
Offentlichkeitsarbeit betreiben. Genannt wurde hier z.B. die Erstellung von Leitsystemen, Listen
oder Karten, die dazu beitragen, Anlauf- und Beratungsstellen oder diskriminierungssensible
Gesundheitsangebote sowie Empowermentangebote (vgl. Casa Kua 0.J.) fur Betroffene im Ge-
sundheitswesen etc. sichtbar zu machen und deren Angebote auf der Webseite der Fachstelle
vorzustellen. Ebenso kdnnen Einrichtungen und Fachkrafte aus dem Gesundheitswesen bei der
Suche nach Angeboten der Qualifizierung, Beratung und Organisationentwicklung unterstiitzt
werden, wenn solche Angebote auf der Webseite der Fachstelle mit Informationen zu den An-
geboten vorhanden sind.

6.6 KONZEPTIONS- UND STRATEGIEENTWICKLUNG

Grundlegend fur die in den Fachdialogen eindringlich geforderte Einflussnahme und Beratungs-
tatigkeit der Fachstelle durch Gremien- und Lobbyarbeit sind ihre konzeptionelle Arbeit und die
Entwicklung von strategischen Empfehlungen, die sie mit Unterstiitzung des Beirats entwickelt.

Entwicklung eines Leitbilds fir ein diversitatsorientiertes und diskriminierungssensibles
Gesundheitswesen in Berlin bietet einen Ausgangspunkt fir die Einforderung konkreter
MaRRhahmen

Mehrfach wurde in den Fachdialogen ebenfalls betont, dass Empfehlungen und MalRnahmen
ausgehend von Visionen eines diversitatsorientierten und diskriminierungssensiblen Gesund-
heitswesens entwickelt werden sollen. Auch wenn die Fachstelle als zeitlich begrenztes ,Pro-
jektvorhaben® aufgesetzt wird, ist dieser umfassende Blick Uber den Projekt-Tellerrand von zent-
raler Bedeutung. Daher sollte es zu Beginn darum gehen, ein Leitbild zu entwickeln und dieses
Uber Vernetzungs- und Gremienarbeit zu scharfen.

Die Fachstelle sollte auch zu einzelnen Problemlagen Expertisen und Stellungnahmen
verfassen
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Einzelne Themen, die als Beispiele fur Expertisen und Stellungnahmen im Aufgabenbereich der
Fachstelle genannt wurden, sind u.a.:

e die Forderung nach (verpflichtenden) Angaben zur Barrierefreiheit und Zuganglichkeit der
Arztpraxen (physische Barrierefreiheit, Sprach- und Ubersetzungsangebote, diversitatsori-
entierte Haltung der Praxis etc.), z.B. mit Ausarbeitung eines Siegel-Verleihung-Systems,

¢ Empfehlungen an die kassenéarztliche Vereinigung Berlin zur diversitatsorientierten Erwei-
terung von Kriterien fir die Zulassung von Praxen sowie zur sozialrAumlichen Verteilung
der Niederlassung von Praxen,

e ein Konzept zur Bindelung und Weiterentwicklung von Angeboten zur diversitatssensiblen
Qualifizierung/Weiterbildung im Gesundheitswesen,

e Stellungnahmen zur AGG-Reform oder juristischen Durchsetzung des Artikel 25 der UN-
Behindertenrechtskonvention,

e Stellungnahme und Empfehlungen zur Kontrolle der Einhaltung oder Verschéarfung von ge-
setzlich geregelten Vorgaben/Verboten, z.B. zum Verbot der Durchfihrung von ge-
schlechtszuweisenden Operationen an unterl4-Jahrigen nach § 16, 31 e BGB,

e Empfehlungen zur schnelleren Notfallversorgung von Gefliichteten und Erweiterung/Uber-
prifung der Leistungsberechtigung von Geflichteten, die von Mehrfachdiskriminierung be-
troffen sind.

Zusammenfassend wird festgehalten, dass das Potenzial der Fachstelle auch in diesem Arbeits-
bereich in ihrer Funktion als Plattform und Multiplikatorin liegt, um im engen Austausch mit ihrem
Beirat und weiteren Kooperationspartner*innen die dringendsten Problemlagen, Bedarfe und
daran gekoppelte Forderungen zu identifizieren, zu priorisieren und in Form von ausgearbeite-
ten Stellungnahmen oder Expertisen auf die Agenda im Rahmen der Gremienarbeit zu setzen.

6.7 STRUKTURAUFBAU UND SCHWERPUNKTSETZUNGEN

Die Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen bearbeitet in merkmalsubergrei-
fender und mehrdimensionaler Perspektive ein ganzes Handlungsfeld, was besondere Anforde-
rungen im Blick auf strukturell begriindete Diskriminierungsdimensionen mit sich bringt. Die
handlungsfeldbezogene Ausrichtung der Antidiskriminierungsarbeit beginnt in Berlin dabei nicht
am Nullpunkt. So bietet die Fachstelle gegen Diskriminierung am Wohnungsmarkt FairMie-
ten — FairWohnen verschiedene Anregungen und Muster auch bezogen auf einen zielfiihrenden
Aufbau. Mit der Fachstelle Arbeitsmarkt und Antidiskriminierung (FAMAD) hat in den letzten
Jahren noch ein weiteres Angebot die Arbeit aufgenommen. Fur das Handlungsfeld Schule gibt
es in Berlin neben der Anlaufstelle Diskriminierung an Schulen (ADAS) aktuell in zwei Bezirken
Fach- und Anlaufstellen. Zudem sind im Rahmen der Bedarfsanalyse auch die Architekturen
von Fachstellen aus angrenzenden Handlungsfeldern ohne direkten Bezug zur Antidiskriminie-
rungsarbeit in den Blick genommen worden.

Die klare Priorisierung von Aufgabenfeldern sollte sich gleichfalls in der Architektur der
Fachstelle niederschlagen, analog zu anderen Fachstellen etwa in Form eines Mehr-Sau-
len-Modells

Die angesichts der begrenzten Férdermittel erforderlichen Schwerpunktsetzungen der Fach-
stelle sollten sich auch in deren Aufbau abbilden. Die Fachstelle gegen Diskriminierung auf dem
Wohnungsmarkt hat dabei auf ein Zwei-Saulen-Modell gesetzt, die Fachstelle gegen Diskrimi-
nierung am Arbeitsmarkt wurde mit dem Ziel der Bearbeitung von vier Saulen ausgeschrieben.

Auch fur das Handlungsfeld Diskriminierung im Gesundheitswesen ist ein angepasstes Mehr-
Séaulen-Modell zu empfehlen. Dabei geht es nicht um einen kompletten Ausschluss der Wahr-
nehmung von Aufgaben aus den oben im Detail dargestellten Arbeitsfeldern, sehr wohl aber um
deutliche, ebenso nach auRen wahrnehmbare Schwerpunktsetzungen. Um die strategischen
Aufgaben der Fachstelle gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen klar zu kommunizieren,
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ist eine Konzentration auf zwei, maximal drei Sdulen zu empfehlen, allgemeine Querschnitts-
aufgaben kénnen gegebenenfalls auch auBerhalb dieser Konstruktion wahrgenommen werden.

Eine Saule der Fachstelle sollte sich der Strategieentwicklung und der Netzwerkarbeit
widmen

Als erste Saule sollten Strategie und Vernetzung mit dem Aufbau von Begleit- und Gremien-
strukturen im Fokus stehen. Wichtige Ziele fir deren Einrichtung sind einerseits die Gewahr-
leistung des Austauschs mit von Diskriminierung betroffenen Personen und ihren Vertretungen
und Selbstorganisationen sowie die Biindelung von Ressourcen, andererseits der Aufbau und
die Verstetigung von Zugangen ins Gesundheitswesen, insbesondere zu solchen Einrichtungen,
die Uber Einfluss- und Pragekraft im Blick auf dessen diskriminierungssensible Weiterentwick-
lung verfiigen (Kammern, Krankenhausgesellschaft und Kliniken etc.). Denkbar sind dabei eine
Reihe unterschiedlicher Formate, die zur Zielerreichung beitragen kdnnen: Beirate, Fachdialoge,
Kooperationsverbiinde etc.

Eine weitere Saule der Fachstelle sollte sich der Qualifizierung und Professionalisierung
bezogen auf ein diskriminierungssensibles Gesundheitswesen widmen

In der zweiten Saule sollten Fragen der Qualifizierung und Professionalisierung bearbeitet wer-
den, insbesondere durch die Bindelung, Weiterentwicklung und Sichtbarmachung von Informa-
tionen, Materialien und bereits bestehenden Angeboten anderer Einrichtungen. Wichtige Ziele
in dieser Saule sind die Zusammenfiihrung von Expertise der Antidiskriminierungsarbeit, um
1. Fachkrafte aus dem Gesundheitswesen dabei zu unterstitzen, Antidiskriminierung in die Aus-
und Fortbildung zu integrieren, und 2. Fachkrafte aus dem Bereich Antidiskriminierung zu Be-
sonderheiten von Diskriminierung im Gesundheitswesen fortzubilden/zu beraten, ausgehend
von der Annahme, dass Uber Sensibilisierungs- und Reflexionsprozesse auf Ebene einzelner
Personen langfristig auch strukturelle Veranderungen erreicht werden kénnen.

Es geht dabei zunachst um eine zweigleisige Ausrichtung in fachlicher Hinsicht, zugleich kann
dieser Aufbau als Ansatzpunkt durch einen Tragerverbund genutzt werden, in dem analog zur
Fachstelle Fair Mieten — Fair Wohnen zwei Trager ihre jeweiligen Stéarken unter einem Projekit-
dach verbinden.

Der Aufbau eines Runden Tisches ,,Diskriminierung im Gesundheitswesen®“ kdonnte ein
tragendes Projekt im Bereich Strategie und Vernetzung fiir eine erste Forderperiode sein,
um dem Handlungsfeld Rickhalt in der Stadtgesellschaft zu verschaffen und ein kon-
sensfahiges Leitbild zu entwickeln

Gesondert betrachtet werden soll hier noch ein Modell, das zwar im Sinne eines erweiterten
Gremiums auch zur Saule Strategie und Vernetzung gehort, aber als zeit- und ressourceninten-
sives Modell moglicherweise ein eigenes ,Projekt” der Fachstelle darstellen kann: Dabei handelt
es sich um die Einberufung eines Runden Tisches, den die Fachstelle mit politischer Unterstt-
zung von Senatsverwaltung und LADS aufbaut, begleitet und koordiniert. Der Aufbau eines
Runden Tisches fir Vielfalt und gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen als eigenstandige
Stimme im Handlungsfeld wirde dabei sicherlich eine erhebliche Engagementbereitschaft sei-
tens einschlagiger Organisationen des Gesundheitswesens voraussetzen. Deren Vorhanden-
sein kann in dieser Bedarfsanalyse nicht abschlieRend bewertet werden. Vorstellbar ware daher
auch eine zeitlich begrenzte Konstituierung, die mit einem konkreten Meilenstein beendet
wird — etwa einem gemeinsam beschlossenen Leitbild oder einem Eckpunktepapier. Der For-
derzeitraum von zwei Jahren ist fur eine neu aufzubauende Fachstelle dabei ambitioniert, fur
ein solches Vorhaben aber zumindest aussichtsreich. Die Fachstelle wurde in diesem an-
spruchsvollen Szenario quasi in ,koordinierender Rolle“ an der Entwicklung einer von relevanten
Akteuren getragenen fachlichen Positionierung mitwirken, in der Erwartung, dass durch einen
breiter getragenen Prozess auch die Dissemination von Impulsen in die entsendenden Organi-
sationen erleichtert wirde.
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Die Grundung eines Berliner Runden Tisches gegen Diskriminierung im Gesundheitswesen ein-
schlielich der Einleitung eines Leitbildprozesses wirde ein eigenstandiges, umfangreiches
Projekt der Fachstelle darstellen, von dem die Einrichtung von Begleitgremien kategorial zu
unterscheiden ist. Ein Runder Tisch kbnnte ein Begleitgremium grundsatzlich auch ersetzen,
eine entsprechende doppelte Struktur ist allerdings gleichfalls denkbar. Insbesondere ware als
Begleitgremium in diesem Fall ein genuin zivilgesellschaftlicher Beirat bzw. ein Betroffenenrat
vorstellbar, der die Verbindung der Fachstelle mit Communitys und Betroffenen gewahrleistet
und diese auch in den Prozess der weiteren Konzeptentwicklung einbindet. Andernfalls sollte
ein Beirat bereichslbergreifend besetzt sein, also Personen aus Communitys und Selbsthilfe-
organisationen, Personen aus dem Gesundheitswesen und dessen Organisationen ebenso um-
fassen wie ggf. Personen aus Wissenschaft, aus Politik und (Bezirks-)Verwaltungen sowie aus
sozialen Diensten und Zivilgesellschaft insgesamt.

Begleitgremien, Runde Tische und Beiréate stellen Vorkehrungen dar, um vielfaltige Perspekti-
ven und Bedarfe in die Arbeit der Fachstelle zu integrieren und umgekehrt ihre Themen und
Impulse in relevante Fachoffentlichkeiten zu transportieren. Blinde Flecken der Fachstelle kon-
nen so ansatzweise ausgeglichen und kompensiert werden. Solche Kontakte kdnnen unterstiit-
zen und flankieren, ersetzen damit aber nicht die fachlich kompetente und organisatorisch er-
fahrene Aufstellung der Fachstelle und ihres Tragers selbst.

6.8 TRAGERPROFIL- UND KOMPETENZEN

Die befragten Expert*innen sehen als wichtige Kompetenz fur die Tragerschaft der Fachstelle,
dass das dort eingesetzte Team Erfahrung und Fahigkeiten mitbringt, wie Daten zu Problemla-
gen fur die Entwicklung von Strategiepapieren und Expertisen genutzt werden kénnen. Zudem
sollten sehr gute Kenntnisse zum Abbau struktureller Diskriminierung vorhanden sein, d.h., Mit-
arbeitende und Trager sollten idealerweise féhig sein, wissenschaftlich und praxisorientiert zu
arbeiten, und wissen, wie aktuelle Studienergebnisse, Daten und Erfahrungswissen aus der
Beratungspraxis und diskriminierungskritischen Bildung in die Entwicklung von Handlungskon-
zepten/Empfehlungen transferiert werden kdnnen.

Eine Voraussetzung fur diesen Aufgabenbereich sind hier vor allem Systemwissen Uber das
Gesundheitswesen, Kenntnisse von und Erfahrungen mit politischen und administrativen Ablaufen
und Prozessen sowie Kenntnisse iber das Zusammenwirken von Diskriminierung auf personeller,
institutioneller und struktureller Ebene, zum Abbau von Diskriminierung sowie Kenntnisse von
Beschwerdestrukturen und Beratungsstellen. Hier wurde eindringlich betont, dass gerade zum
Abbau struktureller Barrieren vertieftes Wissen und Erfahrungen notwendig sind, um Fallstricke
etc. erkennen zu kénnen. Auch eine (medizin-)juristische Expertise zur Identifikation von Ge-
setzeslicken, Bedarfen der Nachjustierung von Gesetzen oder zur Einforderung ihrer Einhal-
tung ist fur die konzeptionelle und strategische Arbeit der Fachstelle hilfreich.

Die Anforderungen an Trager der Fachstelle bewegen sich dabei in Spannungsfeldern, in denen
eine optimale Balance gesucht werden sollte.

Ein erstes Spannungsfeld liegt zwischen der Verankerung in Communitys und Selbsthil-
festrukturen auf der einen Seite und einem hirnreichenden Standing im Blick auf das Ge-
sundheitswesen auf der anderen Seite

Ein erstes Spannungsfeld, das in den Erhebungen der Bedarfsanalyse angesprochen wird, lasst
sich zwischen den Polen einer Betroffenenorientierung und Verankerung in Selbsthilfestruktu-
ren auf der einen Seite und einer Orientierung auf hoch professionalisierte, stark formalisierte
Fach- und Berufsverbénde, Gesundheitsunternehmen und soziale Dienstleister, Bildungs- und
Fortbildungseinrichtungen etc. auf der anderen Seite aufspannen. Beide Pole miissen sich si-
cherlich nicht zwingend ausschlie3en, verbinden sich aber nicht gleichermaRen umfassend in
einer einzigen Einrichtung bzw. in einem Trager.
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Ein zweites zentrales Spannungsfeld begriindet sich aus dem inhaltlichen Aufgabenfeld der
Fachstelle, das zugleich zwei Akteursfelder umfasst, die sich wiederum oftmals nicht in einer
Einrichtung Uberschneiden. Den einen Pol bildet hier sicherlich die Antidiskriminierungsarbeit,
einerseits im Sinne fachlicher Standards bspw. beztiglich guter Beratung und Bildungspraxis,
andererseits als Akteursfeld mit vielen Berliner Angeboten und Einrichtungen; eine ausgewie-
sene Fachlichkeit ist fur die Arbeit einer Fachstelle ebenso wichtig wie Zugénge zur vorhande-
nen Akteurslandschaft. Den anderen Pol bildet demgegentuber das Gesundheitswesen mit sei-
nen vielen mehr oder minder verfassten Bereichen und Sparten; eine Fachstelle profitiert von
vorhandenen Zugéngen und Kontakten ins Gesundheitswesen ebenso wie sie — um den Aus-
druck eines Befragten zu verwenden — Uber ,Systemwissen® verfligen sollte, Uber umfangreiche
Kenntnisse der Strukturen, Einrichtungen, Rahmenbedingungen etc. des Gesundheitswesens,
um wirkungsvoll vorgehen zu kdnnen, ja um Uberhaupt ein ausreichendes ,Standing“ und Legi-
timitat aufzubauen.

Diskriminierungssensible und diskriminierungskritische Kompetenzen sind grundle-
gende und unabdingbare Anforderung an Trager der Fachstelle

Im Rahmen der Bedarfserhebungen wurden jeweils unterschiedliche, aber keineswegs wider-
sprichliche Akzentsetzungen deutlich, tber den Stellenwert einer tragfahigen Positionierung
der Fachstelle in den genannten Spanungsfeldern besteht allerdings keine Kontro-
verse — ebenso wenig Uber den Umstand, dass das primare Fundament und die conditio sine
gua non fur eine geeignete Anbindung der Fachstelle das Vorhandensein diskriminierungssen-
sibler und -kritischer Kompetenzen sein sollte.
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8 ANHANG

Ubersicht zu Interviews und Fachdialogen mit Vertretertinnen folgender Fachstellen, Organisa-
tionen, Institutionen und Einrichtungen, die personlich befragt und/oder an den Fachdialogen
teilgenommen haben.

Interviews

1 Landesbeauftragte fir Menschen mit Behinderungen

2 BIP — Beschwerde- und Informationsstelle Psychiatrie in Berlin

3 Deutsche Aidshilfe

4 Antidiskriminierungsnetzwerk Berlin des Tirkischen Bundes in Berlin-Bran-
denburg

5 Antidiskriminierungsberatung Alter, Behinderung, Chronische Erkrankung

6 Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V.

7 Interkgltureller I-_Iosp_izdienst .Dong Ban Ja“/Landesbeirat Partizipation, In-
tegration und Migration

8 Charité

9 Gesellschaft gegen Gewichtsdiskriminierung e.V.

10 Migrationsrat

11 Charité

12 Charité

13 Landeskoordinierung Alleinerziehende Berlin

14 OFEK — Beratungsstelle bei antisemitischer Gewalt und Diskriminierung

Fachdialog Fachstelle

FairMieten Fair Wohnen — Fachstelle gegen Diskriminierung auf dem Wohnungsmarkt

Fachstelle Suchtpravention

TransVer — Ressourcen-Netzwerk zur interkulturellen Offnung

LARA — Fachstelle gegen sexualisierte Gewalt an Frauen*

Fachstelle Migration und Behinderung — AWO

DOKE - Fachstelle Diversitatsorientierte Organisations- und Kompetenzentwicklung im
Land Berlin

Caritas Berlin, Projekt TeilHafen

BQN: DiFair — Gerechter Zugang zu Dienstleistungen fir Drittstaatsangehérige

O 0N O bW N|PF

Hebamme, frei tatig fir das LAF

=Y
o

Fachstelle Migration und Behinderung — AWO

Fachdialog: Intersektionalitat

Migrationsrat Berlin e.V.
Feministische Medizin e.V.

I-Pad — Intersektionale Sexualpadagogik
GLADT e.V.

AW |IN|PFP
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Fachdialog: Geschlecht und Geschlechtliche Orientierung

LesMigraS/Lesbenberatung Berlin e.V.

Netzwerk behinderter Frauen Berlin e.V.

Feministisches Frauengesundheitszentrum

Charité

Weglaufhaus

Stand Up — Antidiskriminierungsberatung, Schwulenberatung Berlin

Noju ~hw N

Fachstelle Traumanetz Berlin

Fachdialog Alter, Behinderung und chronische Krankheiten

1 Kompetenzzentrum Interkulturelle Offnung der Altenhilfe und Pflege

2 Bezirksamt Lichtenberg — Beauftragte*r flir Menschen mit Behinderungen
3 Landesbeauftragte fur Menschen mit Behinderung

4 Netzwerk Behinderte Frauen

Fachdialog: Herkunft, Rassismus und Religion

OFEK Beratung Berlin, Antisemitismus

VIW, Verband fur interkulturelle Wohlfahrtspflege und Diversitéat e.V.

Katholische Hochschule Berlin flr Sozialwesen

Antidiskriminierungsnetzwerk Berlin Brandenburg des TBB e.V. (ADNB)

DEZIM — NAdIRA

Caritas Berlin, Projekt TeilHafen

N/ou|b~hlw|N

BQN: DiFair — Gerechter Zugang zu Dienstleistungen fir Drittstaatsangehdorige
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