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Strukturelle Diskriminierung und
Rassismus in der
Krankenhausversorgung: die
Rolle ökonomischer
Rahmenbedingungen in der
interkulturellen Öffnung

Einleitung

In unserer Studie wurde der Frage nach-
gegangen, wie es um die interkultu-
relle Öffnung der Berliner Kranken-
häuser steht, welche fortbestehenden
Barrieren sich identifizieren und wel-
che Lösungsansätze sich ableiten lassen.
Ziel der interkulturellen Öffnung ist
es, eine gleichwertige und gleichbe-
rechtigte Versorgung von Menschen
mit Migrationsgeschichte zu erreichen
[1]. Hierfür werden mit dem Konzept
umfassende Schritte der Personal-, Or-
ganisations- und Qualitätsentwicklung
eingefordert [2]. Trotz vielfacher Bestre-
bungen stoßen Menschen mit Flucht-/
Migrationsgeschichte weiterhin auf er-
hebliche Barrieren zur und innerhalb
der Gesundheitsversorgung [2–6], die
zu Fehl-, Unter- und Überversorgung
führen [2, 7, 8]. Diese sind neben Sprach-
barrieren z.B. unterschiedliche Erklä-
rungsmodelle hinsichtlich Gesundheit,
Krankheit und Heilung, mangelhafte In-
formationen und Misstrauen gegenüber
Versorgungsangeboten sowie Rassismus

und strukturelle Diskriminierung [5].
Dabei werden Rassismus und struktu-
relle Diskriminierung in Deutschland
über das Konzept der interkulturellen
Öffnung allenfalls indirekt adressiert [9].

In den Sozialwissenschaften wird der
Begriff „Rasse“ als ein soziales Konstrukt
eingeordnet, das historisch der Rechtfer-
tigung von Ausbeutung und Gewalt ge-
genMenschenzurZeitdesKolonialismus
diente, indem diese als „nicht weiß“ und
damit als minderwertig rassifiziert wur-
den [10–12]. Die in der medizinischen
Forschung bestehende biologische Nut-
zung als Ordnungskategorie ist mittler-
weile falsifiziert [13–15]. Aktuelle sozi-
alwissenschaftliche Auseinandersetzun-
gen verstehenRassismus hingegen als ein
komplexes System, das auf unterschied-
lichenNiveaus eine Hierarchisierung so-
wieAusgrenzung(re)produziert [16–18].
Folgende Ebenen können unterschieden
[19] und auf das Gesundheitssystem an-
gewendet werden:
4 Makro-Ebene: politische und öko-

nomische Rahmenbedingungen des
Gesundheitssystems;

4 Meso-Ebene: Versorgungsinstitutio-
nen, ihre Versorgungs- und Verwal-
tungsroutinen;

4 Mikro-Ebene: Denken, Fühlen und
Handeln der einzelnen Mitarbeiten-
den.

Seit dem ZweitenWeltkrieg wurde beob-
achtet, dass „Kultur“ verstärkt zum signi-
fikanten Differenzmarker geworden ist
[20].

ImRahmendesModels „racismwith-
out race“ hat Balibar [20] gezeigt, dass die
Charakterisierung und Hierarchisierung
sozialerGruppenauf sozialenGrenzmar-
kierungen beruhen kann, die Kultur und
Religion einschließen. Hieraus ergeben
sich Verbindungspunkte zwischen dem
Diskurs um Rassismus und dem zur in-
terkulturellen Öffnung, in welchem die
sogenannte Kulturalisierung als spezifi-
scheFormvonRassismusproblematisiert
worden ist. Dabei handelt es sich um ein
Hervorheben von „Kultur“ als zentrale
Begründung des Handelns von Perso-
nen, die gleichzeitig mittels des „Über-
sehens“ anderer Merkmale homogeni-
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Tab. 1 Stichprobe (N=112) eingeteilt nach Berufsgruppe, Leitungsfunktion und Fachbereichs-Cluster
Ärzt*innen Psycholog*innen Pflegekräfte Sozialarbeiter*innen Kaufmännischer

Bereich
Gesamtzahl

Anzahl 77 7 19 7 2 112
Davon mit Leitungsfunktion 47 2 14 0 2 65

Psychiatrie und Psychosomatik 9 2 3 4 – 18

Somatik I 37 – 11 2 – 50

Somatik II 31 5 4 1 – 41

Keine Versorgung – – 1 – 2 3

siert und stereotypisiert werden [21, 22].
Grundlage einer Kulturalisierung ist der
Rückgriff auf einen statischen Kulturbe-
griff, indem der Veränderungscharakter
vonKultursowiederUmstand,dassMen-
schen sich hybridmehrerenKulturen zu-
gehörig fühlen können, ignoriert wird
[23].

Rassismus und Kulturalisierung wer-
den empirisch oft als unbewussteVorein-
genommenheit (Implicit Bias) betrach-
tet und untersucht, ihre negativen Fol-
gen für Behandlungszugänge, Diagno-
sen und Interventionen sind nachgewie-
sen [24–28]. Auf der Ebene von Aus-,
Fort- undWeiterbildungen sind kultura-
lisierende Haltungen, etwa indem soge-
nannte Kulturstandards/-wissen vermit-
telt werden, problematisiert worden [29,
30]. Interventionen, die darauf abzielen,
Rassismus und strukturelle Diskriminie-
rung im Gesundheitswesen zu reduzie-
ren, setzen vornehmlich darauf, Mitar-
beitende für ihren Implicit Bias zu sen-
sibilisieren [31, 32]. Menschen und ih-
re Bedarfe sollten, anstelle eines Fokus
auf kulturelle Differenz, vielmehr aus ei-
ner intersektionalenPerspektivebetrach-
tet und Dimensionen gesellschaftlicher
Ungleichheit wie Gender, Alter, Kultur/
Ethnizität1, soziale Klassen und Bildung
miteinander verschränkt berücksichtigt
werden [33–36].

Parallel zur Forderung nach einer in-
terkulturellen Öffnung sind in der deut-
schen Gesundheitsversorgung eine fort-
schreitende Ökonomisierung und Pri-
vatisierung der Krankenhausversorgung
zu beobachten [37]. Als Zäsuren gel-
ten das 1992 eingeführte Selbstkostende-
ckungsprinzip für Krankenhäuser sowie

1 Trotz der benannten Kritik ist die Verwen-
dung von Ethnizität/kulturellerHintergrund im
deutschenDiskursweiterhinüblich.

die Implementierung des DRG-Systems2
im Jahr 2003, infolgedessen ausschließ-
lich Diagnosen und medizinisch-pflege-
rische Prozeduren als wichtige Kenngrö-
ßen den Behandlungsprozess sowie die
Liegedauern steuern.Negative Folgen für
die Arbeitsbedingungen der Mitarbei-
tendenund die Patient*innenversorgung
sind entsprechend problematisiert wor-
den [37].

Methoden

Die Studie wurde im Rahmen des Pro-
jektes „TransVer neXus – Interkulturelle
Öffnung der Berliner Krankenhäuser“
umgesetzt. Ziel des Projektes war, Her-
ausforderungen in der Krankenhaus-
versorgung von Menschen mit Flucht-/
Migrationsgeschichte zu identifizieren
und anschließend durch konkrete Maß-
nahmen zu adressieren.

Von September 2020 bis Januar 2021
wurden zu diesem Zwecke 112 leitfa-
dengestützte Interviews mit Mitarbei-
tenden aus Berliner Krankenhäusern
durchgeführt. Zuvor wurden 520 Ver-
treter*innen aus möglichst allen Sta-
tus- und Berufsgruppen zur Teilnah-
me eingeladen. Die Befragten, die an
7 berlinweiten Standorten und 5 so-
matischen sowie psychiatrisch-psycho-
somatischen Fachdisziplinen arbeiten,
waren 77 Ärzt*innen, 19 Pflegefach-
kräfte, 7 Sozialarbeiter*innen, 7 Psycho-
log*innen sowie 2 Mitarbeitende aus
dem kaufmännischen Bereich.

Die Konstruktion des Interviewleitfa-
dens,dasFührensowiedieDokumentati-
onunddieAuswertungder Interviewser-

2 DRG (Diagnosis Related Groups): Das DRG-
SystemisteinpauschalisierendesAbrechnungs-
system nach diagnosebezogenen Fallgruppen
fürstationäreKrankenhausbehandlungen.

folgten ineinemmultidisziplinärenTeam
bestehend aus 4Mitarbeiter*innen sowie
2 Leiterinnen in supervisorischer Funk-
tionmit akademischerAusbildung in So-
zialwissenschaften, Anthropologie, Psy-
chologie und Ethik.

Folgende Leitfragen strukturierten
das Gespräch:
4 „Welche Herausforderungen se-

hen Sie in der Versorgung von
Patient*innen mit Flucht- und Mi-
grationsgeschichte?“

4 „Wie gehen Sie damit um? Was läuft
bereits gut?“

4 „Welche Verbesserungswünsche und
-ideen haben Sie?“

Die 25- bis 60-minütigen Interviews
führte jeweils ein*e Mitarbeiter*in per
Telefon oder Video-Call durch. Kernaus-
sagen, markante Zitate und Eindrücke
zur Gesprächsatmosphäre wurden in
Protokollen festgehalten. Vorläufige Be-
obachtungenund Interpretationwurden,
wenn möglich, mit den Interviewten im
Gespräch abgeglichen, bevor sie im Pro-
tokoll vermerkt wurden. Aufgrund der
vollständigen Anonymisierung war ei-
ne schriftliche Einverständniserklärung
nicht notwendig. Dokumentiert wur-
den lediglich Berufsgruppe, Statusebene
(mit/ohne Leitungsfunktion) sowie ei-
ne Selbsteinordnung in 3 Fachbereichs-
Cluster: „Psychiatrie und Psychosoma-
tik“; „Somatik I“ (weniger kommu-
nikationsintensiv) und „Somatik II“
(kommunikationsintensiv; . Tab. 1).

Die Auswertung der Protokolle orien-
tierte sich an der thematischen Analyse
[38] und wurde durch die Datenanaly-
sesoftware MAXQDA [39] unterstützt.
Im ersten Schritt wurden bei der Hälfte
der Protokolle die festgehaltenen O-Tö-
ne, Aussagen oder Beobachtungen in
Sinneinheiten unterteilt bzw. als separa-
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Strukturelle Diskriminierung und Rassismus in der Krankenhausversorgung: die Rolle ökonomischer
Rahmenbedingungen in der interkulturellen Öffnung

Zusammenfassung
Hintergrund. Rassismus und strukturelle
Diskriminierung in der deutschen Ge-
sundheitsversorgung sind bislang wenig
untersucht, obwohl die interkulturelle Öffnung
seit vielen Jahren gefordert wird. Gleichzeitig
schreiten die Prozesse der Ökonomisierung
vor allem in der Krankenhausversorgung
voran. Die vorliegende Studie untersucht
aktuelle Herausforderungen der interkultu-
rellen Öffnung unter Berücksichtigung der
ökonomischen Rahmenbedingungen.
Methoden. Es wurden 112 leitfadengestützte
Interviews mit Mitarbeitenden der Berliner
Krankenhausversorgung aus verschiedenen
Berufsgruppen und Fachbereichen geführt.
Gefragt wurde nach Herausforderungen,
deren Bewältigung und Lösungsideen.

Ergebnisse. Folgeerscheinungen der
Ökonomisierung werden besonders in
der Versorgung von Patient*innen mit
Flucht-/Migrationsgeschichte sichtbar.
Ressourcenmangel kombiniert mit fehlender
Kostenübernahme für Sprachmittlung
führen zu Überforderung und zu einer
Tendenz von Kulturalisierung, bei der die
„Kultur“ der Patient*innen zur Erklärung ihres
Handelns herangezogen wird, sowie von
offenem Rassismus. Nährboden sind dabei
multiple Verunsicherungen, die Mitarbeitende
durch Mehrbedarfe dieser Patient*innen
erleben. Kulturalisierung wird beschrieben
als Bewältigungsversuch emotionaler
Bedrängnis angesichts von Zeitmangel und
Personalknappheit. In erster Linie wird daher

der Wunsch nach mehr Zeit und Personal
geäußert. Maßnahmen zum Abbau von
Rassismus und struktureller Diskriminierung
werden konkretisiert.
Diskussion. Um Rassismus und Kulturalisie-
rung entgegenzuwirken, sind Maßnahmen
zentral, die an den ökonomischen Rah-
menbedingungen sowie institutionellen
Veränderungsprozessen ansetzen.

Schlüsselwörter
Rassismus · Strukturelle Diskriminierung ·
Kulturalisierung · Intersektionalität ·
Ökonomisierung

Structural discrimination and racism in hospital care: the role of the economic conditions in
intercultural openness

Abstract
Background. Racism and structural discri-
mination in German healthcare have been
little studied to date, although intercultural
openness has been demanded for many
years. At the same time, the processes of
economization are progressing, especially in
hospital care. This study examines current
challenges of intercultural openness, including
the influence of the economic framework.
Methods. One hundred twelve guided
interviews were conducted with hospital
employees in Berlin from various professional
groups and departments. They were asked

about challenges, how they were coping, and
ideas for solutions.
Results. The consequences of economization
are particularly visible in the care of patients
with a history of flight or migration. A lack of
resources combined with a lack of funding for
language mediation leads to overburdening
of healthcare workers and the tendency
toward culturalization, in which the “culture”
of the patients is used to explain their actions,
and open racism. The breeding ground for
this is the multiple insecurities experienced
by staff due to the additional needs of these
patients. Culturalization is described as an

attempt to cope with their emotional distress
in the face of lack of time and staff shortages.
First and foremost, the wish for more time
and additional staff was voiced. This being
granted, further measures to reduce racism
and structural discriminationwere defined.
Discussion. In order to counteract racism
and culturalization,measures that focus on
the economic framework conditions and
institutional change processes are central.

Keywords
Racism · Structural discrimination · Culturaliza-
tion · Intersectionality · Economization

te Codings markiert und anschließend
zur Systematisierung und Abstraktion
mit einem vorläufigen Code versehen.
Bei vergleichbarem Sinngehalt wurden
einzelne Codings demselben Code zu-
geordnet. Diese wurden zunächst in der
Gruppe diskutiert und nach inhaltlichen
Überschneidungen sowie Sinnzusam-
menhängen zu einem Kategoriensystem
mit Kernthemen undCodes strukturiert.
Die restlichen Protokolle wurden imAn-
schluss ausgewertet und das vorläufige
Kategoriensystem angepasst (. Tab. 2).
DemGütekriterium der intersubjektiven

Nachvollziehbarkeit [40] folgend, wur-
den über den Analyseprozess hinweg
Gedanken zum Inhalt und zur Struktur
des Kategoriensystems festgehalten, im
Team besprochen und konsentiert.

Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu
den vier Kernthemen und den zugehö-
rigen Codes beschrieben. Beispielzitate
und Protokollausschnitte bebildern die
zusammenfassende Darstellung der Er-
gebnisse und lassen die Abstraktions-

schritte zwischen Interviewmaterial und
der Analyse sichtbar werden.

Zusammenspiel von Rahmen-
bedingungen, klinikinternen
Verfahrensweisen und
individueller Bewältigung

Die Interviews verdeutlichen, wie die
ökonomischen Rahmenbedingungen
und die daraus resultierende Ressour-
cenknappheit mit klinikinternen Hal-
tungen und Verfahrensweisen komplex
zusammenhängen und die Ablehnung
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Tab. 2 Kategoriensystemmit Themen
undCodes

Themen- bzw. Codenamen

Zusammenspiel von Rahmenbedingun-
gen, klinikinternen Verfahrensweisen und
individueller Bewältigung
Makro-Ebene: Ökonomisierung und fehlende
Sprachmittlung

Meso-Ebene: klinikinterneHaltungen und
Kompromisse

Mikro-Ebene: Frustration, Einzelkämp-
fer*innentum, Ablehnung und Rückzug

Verunsicherungen bei Überforderung för-
dern Alltagsrassismen
Kultureller Hintergrund

Religion

Geschlechterrollenerwartungen

Bildung

Zuspitzungen führen zu Konflikten und
Rassismusvorwürfen
Eskalationen und aggressive Konflikte in
Grenzsituationen

Abwertende(s) Verhalten und Gedanken von
Mitarbeitenden

Rassismusvorwürfe ans Krankenhauspersonal

Diskriminierung durch Patient*innen

Lösungsideen und -ansätze

Makro-Ebene: mehr Ressourcen als Voraus-
setzung

Meso-Ebene: interkulturelle Öffnung als
Leitstrategie

Mikro-Ebene: Fortbildung, Sensibilisierung
und Empowerment

und Diskriminierung von Patient*innen
mit Flucht-/Migrationsgeschichte för-
dern können. Um diese Verflechtung
darzustellen, werden die Ergebnisse
im Folgenden nach Zugehörigkeit zur
Makro-, Meso- und Mikro-Ebene prä-
sentiert.

Makro-Ebene: Ökonomisierung und
fehlende Sprachmittlung. Die Befrag-
ten problematisieren den Personalnot-
stand sowie die zeitliche Taktung und die
pauschalisierten Liegedauern des DRG-
Systems. Durchgehend wird die fehlen-
de Kostenübernahme von Sprachmitt-
lung kritisiert. Im Fall von Geflüchteten
werden zudem Unsicherheiten bzgl. Zu-
ständigkeiten der Kostenübernahme von
Gesundheitsleistungen sowie sich ggf.
verändernder Regelungen des Asylsys-
temsgeäußert. PrekäreLebensbedingun-
gen von Asylbewerber*innen, wie eine

Unterbringung in Gemeinschaftsunter-
künften mit Mehrbettzimmern oder
unsichere Aufenthaltsbedingungen, se-
hen die Befragten als ursächlich für
deren mangelnden Zugang zur Gesund-
heitsversorgung und den oft geringeren
Behandlungserfolg.

„Meine Rolle ist, die schwarze Null hinzu-
bekommen. Wenn man die Dolmetscher-
kosten irgendwo auslagern wollen würde,
würden die Krankenkassen sagen, dass
das doch im DRG-System abgebildet ist.
Das stimmt aber nicht“ (kaufmännischer
Bereich mit Leitungsfunktion, Somatik I).
„Das stört mich an der Politik des ,Wir
schaffen das!‘: dass dieser Mehraufwand
in den Kliniken in keiner Weise hono-
riert wird. Dasmuss ja nicht nur mit Geld
passieren“ (Arzt*Ärztinmit Leitungsfunk-
tion, Somatik II).

Meso-Ebene: Klinikinterne Haltungen
undKompromisse.Eswirddeutlich,dass
sichPersonal- undZeitmangel, aber auch
die sich aus dem DRG-System ergeben-
den Engpässe je nach Klinik bzw. Station
erheblich unterscheiden. Aufgrund der
fehlenden Regelung der Kostenübernah-
me von Sprachmittlung wird der Einsatz
von Dolmetschenden zu einer Frage der
Haltung der Klinikleitung. Während in
einigen Versorgungsbereichen bzw. Kli-
niken eine Sprachmittlung aus den im
DRG-System festgelegten Fallpauscha-
len finanziert und damit auf Einnahmen
verzichtet wird, herrscht in anderen
die Auffassung vor, dass Patient*innen
für die Bewältigung der Sprachbarriere
selbst verantwortlich sind. Eine andere
verbreitete Lösung sind Listen von Mit-
arbeiter*innen, die zur Übersetzung für
bestimmte Sprachen angefragt werden
können. Die Versorgung Geflüchteter
stößt aufgrund der teilweise unsicheren
Kostenübernahme bzw. des nicht aus-
reichend refinanzierten Mehraufwandes
mitunter in der Leitungsebene auf Ab-
lehnung.

„Der wirtschaftliche Druck ist enorm. Es
wird von Jahr zu Jahr schlimmer. Der
Frust wird auch bei allen Statusgruppen
immer größer“ (Arzt*Ärztin, Somatik I).
„Momentan ist die Realität, dass Mitar-
beitende zum Übersetzen herangezogen

werden, auch Reinigungskräfte. Das geht
nicht! Diese Lücken müssen geschlossen
werden!“ (Arzt*Ärztin mit Leitungsfunk-
tion, Somatik II).

Mikro-Ebene: Frustration, Einzelkämp-
fer*innentum, Ablehnung und Rück-
zug. Die Befragten bringen allgemeine
Überforderung, Ohnmacht und Frustra-
tion zum Ausdruck. Die Qualität dieses
Erlebens unterscheidet sich abhängig
von der Klinik, der Station und auch
der Berufsgruppe. Zentrales Narrativ ist,
dass Patient*innen mit Mehrbedarf „das
Fass schnell zum Überlaufen bringen“
können. Deren Versorgung hängt daher
häufig vomEngagement einzelnerMitar-
beitender ab. Befragte aus der Pflege und
Befragte ohne Leitungsfunktion waren
dabei am stärksten belastet. Vor allem
Mitarbeitende mit eigener Migrations-
geschichte können in Überforderung
und Rollenkonflikte geraten, wenn sie
als Sprachmittler*innen eine Zusatz-
funktion übernehmen (müssen) oder
von Kolleg*innen und Patient*innen
als Expert*innen für „eine bestimmte
Kultur“ oder Rassismus im Allgemeinen
angefragt werden. Kritisch betrachtet
wurde die Verhinderung struktureller
Änderungen auf gesetzlicher und Kli-
nik-Ebene sowie die daraus entstehende
Individualisierung von Belastung.

EinigeBefragte äußernAblehnungge-
genüber Patient*innen, deren Deutsch-
niveau im Verhältnis zur Aufenthalts-
dauer in Deutschland nicht hinreichend
sei. Dieselben Mitarbeitenden betonen
gleichzeitig negative Auswirkungen der
Sprachbarriere auf die Behandlung sowie
denWunsch der Integration von Sprach-
mittlung als finanzierte, gut verfügbare
Ressource indieGesundheitsversorgung.
Dies zeigt ihre Ambivalenz hinsichtlich
der Rolle des Gesundheitssystems bzgl.
Integrations- und Bildungsaufgaben,
z.B. indem sie nachdenken, ob der
Einsatz von Sprachmittlung in der Ge-
sundheitsversorgung dazu beiträgt, dass
Patient*innennichthinreichendDeutsch
lernen. Die Befragten sehen sich zudem
mit ethischen Dilemmata konfrontiert,
wenn Behandlungen aufgrund mangeln-
der Kommunikationsmöglichkeiten ggf.
eingeschränkt werden müssen. Ande-
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rerseits wird es als frustrierend erlebt,
wenn erbrachte Gesundheitsleistungen,
wie z.B. im Falle von Nichtversicherten,
nicht refinanziert werden.

„Ehrlich gesagt gibt’s die [versorgungser-
leichternden Maßnahmen] nicht. Man ist
auf sich selbst gestellt. Man muss selber
klarkommen“ (Pflege, Somatik I).
„Was aggressiv macht, ist die Überforde-
rung, die jede Berufsgruppe unterschied-
lich [gut] kompensieren kann“ (Arzt*Ärztin,
Somatik I).
„Die meisten Leute, die ich treffe, sind
sehr nette Leute, die wollen mit und am
Menschen arbeiten, aber sie haben nicht
die Zeit, um das zu tun. Wenn ich stän-
dig übermüdet bin und es piept und so
weiter, dann werde ich auch aggressiv.
Ich bin vorsichtig, das dann rassistisch zu
nennen. Es ist in dem Augenblick die ein-
zige gangbare Strategie, das Pensum zu
schaffen: Man wird ruppig“ (Arzt*Ärztin,
Somatik II).

Verunsicherung bei Überforderung
fördert Alltagsrassismen

Mitarbeitende sprechen von deutli-
chen Verunsicherungen in der Be-
handlung von Menschen mit Flucht-/
Migrationsgeschichte. Einige verorten
diese vornehmlich auf kultureller Ebene,
andere nehmen eine intersektionale Per-
spektive ein und berücksichtigen Religi-
on, Bildung oder Geschlechterrollener-
wartungen mit. Die Verunsicherungen
verstärken sich im Kontext von Perso-
nal- und Zeitmangel und/oder fehlender
Sprachmittlung zu Überforderung und
Frustration.

Befragte ohne Migrationsgeschichte
fühlen sich durch Kolleg*innen mit ei-
gener Migrationserfahrung, die Einbli-
cke in die jeweilige „Kultur“ der Pa-
tient*innen geben können, entlastet. Be-
fragte mit Migrationserfahrung berich-
ten hingegen von Überforderung und
Rollenkonflikten. Teils nehmen Mitar-
beitende selbstreflexiv die Tendenz wahr,
Komplexität und Spannung durch Ste-
reotypisierungen, Kulturalisierung und
Ablehnung zu reduzieren. Einige unter-
scheiden „tatsächlichen Rassismus“ von
überforderungsbedingter Ablehnung.

Kultureller Hintergrund. Eine Vielfalt
an Herkunftsregionen, oft gleichgesetzt
mit großer kultureller Diversität, wird
mit einem Mehr an benötigten Kom-
petenzen assoziiert. Ebenso werden bei
Patient*innen mit Migrationsgeschichte
Unterschiede in Affekt- und Symptom-
erleben bzw. dessen Ausdruck (z.B. von
Schmerzen) wahrgenommen. Teils als
kulturbedingt problematisiert werden
auch eine verstärkte Präsenz und akti-
ve Teilnahme der Familie an Diagnose
und Therapie. Mitarbeitende erleben
Mehraufwand und Konflikte bzgl. des
Durchsetzens von Besuchsregeln sowie
in der Kommunikation über Behand-
lungswünsche und -bedürfnisse.

„Familienbesuch ist auch ein großes The-
ma; bei „deutschen“ Patient*innen kom-
men ein bis zwei Leute, bei [Nationalität]
Patient*innen kommen 10–20 und hal-
ten den gesamten Ablauf der Station auf.
Dann ist das Team immer regelmäßig
sehr frustriert, weil es schwer ist zu ar-
beiten und weil es dem Team zu laut ist.
Dann fallen Sätze wie ,So geht das hier
aber nicht, wir sind doch hier in Deutsch-
land.‘“ (Arzt*Ärztin, Somatik II).

Religion. Glaube und Spiritualität von
Patient*innen werden zum Teil als kon-
fliktfördernd in Bezug auf klinische Ab-
läufe wahrgenommen. Vor allem musli-
mische Patient*innen werden häufig auf-
grund von Ernährung, regelmäßiger Ge-
betspraxis und Bekleidung zu „Sonder-
fällen“.

Geschlechterrollenerwartungen. Ver-
unsicherung und Spannungen werden
auch im Umgang mit Familienstruk-
turen berichtet, die von Befragten als
„patriarchal“ beschrieben werden. Eini-
ge sehen diese als Teil der „Kultur“ von
Patient*innen an, andere als Differen-
zen in Geschlechterrollenerwartungen.
Besonders die Nichtakzeptanz von Be-
handlerinnen durch männliche Patien-
ten wird als konflikthaft erlebt. Während
der Wunsch von Patient*innen nach
geschlechtlicher Passung der behan-
delnden Person bei einigen Mitarbeiten-
den Unverständnis und Ärger auslöst,
berichten andere, dass sie, wenn es per-

sonell möglich ist, auf diesen Wunsch
selbstverständlich eingehen.

Bildung. Einige Mitarbeitende betrach-
ten ein wahrgenommenes niedrigeres
Bildungsniveau sowie eine unzureichen-
de Gesundheitskompetenz in Form von
Unwissenbzgl.KörperundGesundheits-
systemals ursächlich für Schwierigkeiten
in der Versorgung von Menschen mit
Migrationsgeschichte. Als besonders
herausfordernd gilt die Versorgung von
Analphabet*innen, weil diese aufgrund
der Notwendigkeit einer mündlichen
Aufklärung gepaart mit Sprachmittlung
deutlich mehr Zeit erfordert und zu-
dem oftmals auf eine einfache Sprache
geachtet werden muss. Häufig müssen
Mitarbeitende Eigeninitiative aufbrin-
gen oder mit unzureichender Aufklä-
rung Behandlungen durchführen, was
rechtliche Verunsicherung, emotiona-
le Anspannung und Ablehnung dieser
Patient*innen begünstigt.

Bedingt der Fokus auf vermeintli-
che kulturelle Differenz oft den Wunsch
nach mehr „Kulturwissen“, erhoffen
sich Mitarbeitende, die Bildungsunter-
schiede wahrnehmen, z.B. Hilfe durch
(übersetzte) Aufklärungsmaterialien.
Andere beziehen aufgrund gegebener
Geschlechterrollenerwartungen gezielt
Familienmitglieder ein. Deutlich wird,
dass eine solch differenzierte Betrach-
tung Zeit und zusätzliche Ressourcen
braucht.

„. . . im Großen versuchen allerdings alle
eine gute Lösung zu finden. Der ,Good-
will‘ kippt unter Stress schnell zurück ins
Vorurteil. Wenn da mehr Zeit wäre, wür-
de das gehen. Das Problem ist, wenn es
zu rigide wird. ,So wird das aber hier
nicht gemacht.‘ ,Wir sprechen hier aber
Deutsch‘, dann entstehen häufig Kon-
flikte . . . “ (Protokollausschnitt, Psycholo-
ge*in, Somatik II).
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Originalien und Übersichten

Zuspitzungen führen zu
offenen Konflikten und
Rassismusvorwürfen3

Berichtet wird bei chronischer Über-
forderung und/oder in zugespitzten
Behandlungssituationen von teils ver-
balen oder körperlichen Konflikten
mit Patient*innen, Angehörigen so-
wie in Teams, in denen sich Rassis-
mus(vorwürfe) und Diskriminierung
zeigen. Eskalationspunkte sind häufig
Stationsregeln und Behandlungsmisser-
folge bzw. Kommunikation über Thera-
pien am Lebensende, also sogenannte
Grenzsituationen. Dabei wiegt fehlende
Sprachmittlung besonders schwer. Eine
gelingende sprachliche Kommunikation
sowie multiprofessionelle Zusammenar-
beit mit gezieltem Einsatz von (ober-)
ärztlicher Autorität, z.B. in der Kom-
munikation hinsichtlich Absprachen
zum Stations- und Behandlungsablauf,
können hingegen gegenseitiges Ver-
ständnis zwischen Mitarbeitenden und
Patient*innen ermöglichen.

Weitere Manifestationen von Rassis-
mus und Diskriminierung werden von
Befragten sowohl bei sich selbst als auch
im Verhalten anderer beobachtet:
4 Gedanken, dass Patient*innen sich

anpassen oder „nach Hause gehen“
sollten;

4 Unwille, Patient*innen mit Flucht-/
Migrationsgeschichte und/oder ohne
Krankenversicherungsschutz (mit
kostenintensiven Therapien) zu
behandeln;

4 abwertende, ablehnende und feind-
selige Äußerungen (gegen-)über
Patient*innen und Mitarbeitenden
mit Migrationsgeschichte;

4 Forderung vergleichsweise strengerer
Handhabungen von Regelverstößen.

Im Klinikalltag scheint es kaum Raum
zu geben, sich mit solchen schwierigen
Themen zu beschäftigen. Einige Mitar-
beitende äußern, dass sie bestimmte Er-
fahrungen lange mit sich herumtragen,

3 Aufgrund einer vergleichsweise geringeren
Datendichte wird dieses Kernthema abwei-
chend von den anderen und . Tab. 2 zu-
sammenfassend und nicht unterteilt in Codes
dargestellt.

z.B. wenn Patient*innen durch sie selbst
oder durch andere Mitarbeitende diskri-
miniert wurden oder ihnen gegenüber
Rassismusvorwürfe geäußert wurden.

„Man ertappt sich ja selbst! Als mir der
[Nationalität] vor die Füße spuckte, hab
ich auch gedacht: Dann geh doch zurück
nach [Nation]! Damuss man sehr aufpas-
sen!“ (Arzt*Ärztin mit Leitungsfunktion,
Somatik II).
„Wenn keine gelenkte Nachbesprechung
stattfindet, verstärken sich die Schubla-
den“ (Arzt*Ärztin mit Leitungsfunktion,
Somatik I).

Lösungswünsche und -ansätze

Die Befragten äußerten verschiedene
Lösungsideen und -ansätze, um die
strukturelle Diskriminierung in der
Versorgung von Menschen mit Mehrbe-
darfen, darunter Menschen mit Flucht-/
Migrationsgeschichte, zu adressieren.

Makro-Ebene: Mehr Ressourcen als Vo-
raussetzung. An erster Stelle weisen die
Befragten darauf hin, dass Personalman-
gel undZeitknappheit sowie die fehlende
Kostenübernahme von Sprachmittlung
zuerst zuadressierensind, anstatt auf spe-
zifische Angebote zum Abbau von Ras-
sismus und Diskriminierung zu setzen.
Erst damit seien Voraussetzungen für ei-
ne interkulturelleÖffnunggeschaffen.Sie
wünschen sich eine bessere Steuerung
und Flexibilisierung der verschiedenen
Versorgungsstrukturen, z.B. eine besse-
re Verzahnung von ambulanter und sta-
tionärer Versorgung, sowie Zugänglich-
keit von Informationen zu den einzelnen
Angeboten für Patient*innen, z.B. dem
Behandlungsangebot und -ablauf einer
spezifischen Station. Ebenso formulier-
ten sie den Wunsch nach einer besseren
Vernetzung mit Kostenträgern und In-
stitutionen der Geflüchtetenversorgung.

„Wenn ich mich entscheiden müsste Dol-
metscher oder Personal, würde ich mich
immer fürs Personal entscheiden“
(Arzt*Ärztin mit Leitungsfunktion, So-
matik II).

Meso-Ebene: Interkulturelle Öffnung
als Leitstrategie. Auf klinikinterner

Ebene fordern die Befragten von der
Klinikleitung, die interkulturelle Öff-
nung stärker zu fördern und mittels
Engagements und Schaffung struktu-
reller Voraussetzungen eine bedarfs-
gerechte Versorgung von Menschen
mit Flucht-/Migrationsgeschichte zu ge-
währleisten. Hierzu zählen der Wunsch
nach divers zusammengesetzten Teams,
aber auch klare Finanzierungs- und
Organisationsstrukturen zum systema-
tischen Einsatz von schnell zugäng-
licher Sprachmittlung. Einige Befrag-
te betonen die Notwendigkeit einer
stärkeren Vernetzung mit psychoso-
zialen Versorgungsstrukturen und Mi-
grant*innenselbstorganisationen.

Mikro-Ebene: Fortbildung, Sensibilisie-
rung und Empowerment. Auf Mitarbei-
tenden-Ebene äußern die Befragten Be-
darf nach Fort- und Weiterbildung, wo-
bei die Schaffung zeitlicher Ressourcen
für diese betont werden. Uneinigkeit be-
steht darüber, ob diese Angebote freiwil-
lig oder verpflichtend sein sollten. Ein-
deutig ist der Wunsch nach Stärkung
der Kommunikation und Zusammenar-
beit im Team und der Etablierung regel-
mäßiger Formate, wie beispielsweise von
Supervisionen zum Thema „Versorgung
von Patient*innen mit Sprachbarriere“.
Einige fragen nachWeiterbildungen, um
spezifisches (Kultur-)Wissen zu erlan-
gen, andere wünschen eine allgemeine
Sensibilisierung oder eine Vermittlung
von allgemeinen kommunikativen Kom-
petenzen, wie z.B. in Deeskalationstrai-
nings. Für Patient*innen fordern die Be-
fragten Möglichkeiten der Information
und Beratung über das Gesundheitssys-
tem oder ihre Rechte.

Zusammenfassend formulieren die
Mitarbeitenden auf klare Weise, dass es
umfassender Maßnahmen bedarf, um
Rassismus und strukturelle Diskrimi-
nierung in der Krankenhausversorgung
abzubauen.

Diskussion

Das Novum unserer Studie liegt darin,
hinlänglich bekannte Folgeerscheinun-
gen der Ökonomisierung [37], fortbe-
stehende Sprachbarrieren [2] sowie die
Tendenz zu Kulturalisierung bzw. unbe-
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wusster Voreingenommenheit (Implicit
Bias) [21–26] in einen Zusammenhang
zu bringen. Unsere Ergebnisse zeigen,
dass sich die voranschreitende Ökono-
misierung und der damit einhergehende
Personal- und Zeitmangel besonders
in der Versorgung von Menschen mit
Mehrbedarfen zeigen. Menschen mit
Migrations- und besonders Fluchtge-
schichte werden zu „herausfordernden“
Patient*innen, die auf institutioneller
und Leitungsebene auf eine ablehnende
Haltung treffen können. Mitarbeitende
kommen bei der Konfrontation mit in-
stitutionell zeitlich nicht vorgesehenen
Versorgungsbedarfen inBedrängnis, sich
überdurchschnittlich oder gar nicht zu
engagieren. Zentrale Beobachtung un-
serer Studie ist, dass die ökonomischen
Rahmenbedingungen der Krankenhaus-
versorgung, insbesondere das DRG-Sys-
tem, und die fehlende Kostenübernahme
von Sprachmittlung somit bestehende
Strukturen von Diskriminierung und
Rassismus verstärken (können).

Ein kürzlich durchgeführtes Review
über Rassismus im Gesundheitswesen
hat gezeigt, dass die Forschung über
Rassismus im Gesundheitswesen eher
„beschreibend, ahistorisch und atheo-
retisch“ ist und sich kaum mit den
Entstehungsprozessen von Rassismus
auseinandersetzt. Sie befasst sich mehr
mit der Untersuchung von rassischen
Kategorien und behandelt diese häufig
als „reale Kategorien“ [41]. In dieser
Studie haben wir versucht, über die
Beschreibung der bloßen Existenz von
Rassismus hinauszugehen, indem wir
die Frage beleuchteten, welche ökono-
mischen Strukturen die Existenz von
Rassismus im Gesundheitssektor auf-
rechterhalten, eine Frage, die unserem
Wissen nach im Bereich des Gesund-
heitswesens weitgehend vernachlässigt
wird. Zur Untersuchung dieser Fra-
ge haben wir einen Analyserahmen
verwendet, der zwischen der Makro-,
Meso- und Mikro-Ebene unterscheidet.

Unsere Studie legt die These na-
he, dass die Gewinnorientierung im
(DRG-)Gesundheitssystem eine gleich-
berechtigte Versorgung von Menschen
mit Flucht-/Migrationsgeschichte er-
heblich erschwert, weil die Versorgung
von Mehrbedarfen nicht honoriert wird.

Zudem schafft sie Rahmenbedingun-
gen, in denen Klinikmitarbeitende aus
emotionaler Bedrängnis auf Rassismen,
Diskriminierung und Kulturalisierung
zurückgreifen [42]. Wenig verwunder-
lich zeigt sich dies am deutlichsten in
Situationen, in denen eine besonders
große Verunsicherung und ein Mehrbe-
darf, z.B. an Zeit und Kommunikation,
einer Verknappung von Ressourcen ge-
genüberstehen. Dies steht im Einklang
mit Erkenntnissen, dass auf kognitiver
Ebene (akuter) Stress zu stark verein-
fachtem oder rigidem Denken sowie
zu einem gesteigerten Rückgriff auf
Automatismen, in diesem Falle Stereo-
typisierungen und Rassismen, führt [43,
44]. Die kognitive Anstrengung, die für
eine Bewertung individueller Merkmale
einer Person notwendig ist, ist größer
als die Anstrengung bei der Anwendung
von Gruppenmerkmalen [24].

DerAbbauvonRassismusundDiskri-
minierung im Gesundheitswesen sollte
demnach von einer Veränderung der
ökonomischen Rahmenbedingungen
begleitet sein, in denen der Zeitaufwand
in der Versorgung von Patient*innen
mit Mehrbedarfen, darunter Menschen
mitFlucht-/Migrationsgeschichte, realis-
tisch abgebildet wird. Voraussetzungen
für die Etablierung von rassismus- und
diskriminierungssensibleren Strukturen
undVerfahrensweisen auf Ebene derKli-
niken, Fachabteilungen und Stationen
sind demnach vor allem Veränderungen
auf der Makro-Ebene. Lösungswünsche
der Befragten benennen diesenUmstand
in unmissverständlicher Weise.

Auf Mikro-Ebene wurde deutlich,
dass Mitarbeitende die Bedarfe ihrer
Patient*innen besser erfassen, wenn sie
verschiedene Differenzierungsdimen-
sionen (wie Bildung, Alter, Geschlecht
etc.) und ihr Zusammenspiel in den
Blick nehmen und hierdurch Kultu-
ralisierung vorbeugen [36]. Strategien
sollten nicht nur einseitig auf Fort- bzw.
Weiterbildung der Mitarbeitenden set-
zen, sondern in strukturverändernde
bzw. -bildende Maßnahmen auf Makro-
und Meso-Ebene eingebettet sein. Da-
mit Beschäftigte einen intersektionalen
Blick einnehmen und verschiedene Dif-
ferenzierungsdimensionen verschränkt
betrachten, bedarf es, so verdeutlichen

es die Ergebnisse unserer Studie, der
entsprechenden Ressourcen.

Limitationen

Trotz der großen Stichprobe erlaubt
das qualitative Design der Studie keine
Aussagen zur Häufigkeit der genannten
Phänomene. Solche Quantifizierungen
werden zudemdurch die starke Tendenz,
in Interviews sozial erwünscht zu ant-
worten, begrenzt. Eine weitere Heraus-
forderung ergibt sich aus dem Verzicht
einer Tonbandaufzeichnung der Gesprä-
che. Der Gefahr einer unsachgemäßen
Vermischung von Datenerhebung und
-interpretation in der Protokollierung
wurde begegnet, indem vorläufige Hy-
pothesen mit den Befragten abgeglichen
wurden, bevor sie niedergeschrieben
wurden.

Fazit

Um Rassismus und strukturelle Diskri-
minierung abzubauen, muss nicht allein
auf der Mikro-Ebene, sondern vor allem
auch auf der Makro- und Meso-Ebene
angesetzt werden, beispielsweise mit:
4 einembesseren Personalschlüssel, der

den Mehraufwand für Patient*innen
mit Sprachbarrieren zeitlich auffängt,

4 einer Finanzierung und dem syste-
matischen Einsatz von leicht zugäng-
licher Sprach- und Kulturmittlung,

4 einem Engagement der Leitungen,
klinikinterne strukturelle Vorausset-
zungen zu schaffen,

4 einer Etablierung von regelmäßi-
gen Formaten zur (Konflikt-)Ver-
arbeitung und/oder Reflexion von
Rassismus-/Diskriminierungserfah-
rungen im klinischen Alltag inner-
halb der Teams,

4 einer Verankerung von Aus-, Fort-
und Weiterbildungsangeboten zu
transkulturellen Kompetenzen mit
Fokus auf Steigerung der Unsicher-
heitstoleranz sowie Sensibilisierung
für sozioökonomische Aspekte von
Flucht und Migration sowie Diskri-
minierung und Rassismus;

4 dem Schaffen einer klinikinternen
Beschwerdestelle für Rassismus und
Diskriminierung.
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