
Rassismus und Benachteiligung 
von Schwarzen, muslimischen 
und asiatischen Personen im 
Gesundheitssystem sind keine 
Seltenheit. Das belegt unter 
anderem ein aktueller Bericht 
des Nationalen Dis riminierungs- 
und Rassismus monitors (NaDi-
Ra), den das Deutsche Zentrum 
für Integrations- und Migrations-
forschung (DeZIM) veröffent-
licht hat. forum hat nachgefragt 
bei Dr. Cihan Sinano ğlu, Leiter 
des DeZIM.

Wer ist besonders von Rassismus  
im Gesundheitswesen betroffen?
In unserer Studie haben wir uns 
drei rassistisch markierte Gruppen 
angeguckt: Schwarze, asiatische 
und muslimische Menschen. Alle 
drei Gruppen machen in unter-
schiedlichen Bereichen der Ge-
sundheitsversorgung Rassismus-
und Diskriminierungserfahrungen. 

Welche Erfahrungen sind das?
Wir haben mehr als 21 000 Perso-
nen in Deutschland befragt und 
unter anderem festgestellt: Rassis-
tisch markierte Personen erhalten 
schlechter Termine in der ärzt-
lichen Praxis und finden weniger 
Gehör mit ihren Leiden. So hat 
knapp jede dritte rassistisch 
markierte Person angegeben, dass 
ihre Beschwerden nicht ernst 
genommen wurden. Besonders 
muslimische Frauen (39 %) und 
asiatische Frauen (37 %) haben 
deswegen die Ärztin oder den Arzt 
gewechselt.

Welche Folgen hat Diskriminierung 
im Gesundheitswesen? 
Menschen, vor allem Frauen ver-
meiden es zum Beispiel, zur 
Ärztin oder zum Arzt zu gehen. 
So geben 13 % bis 14 % der Schwar-
zen, asiatischen und muslimischen 
Frauen an, eine Behandlung aus 
Angst vor Diskriminierung ver-
zögert oder komplett gemieden  
zu haben. Bei Männern liegt der 
Anteil bei etwa 8 %. 

Was machen rassistische Erfahrun-
gen mit den Betroffenen? 
Je häufiger Diskriminierungs- 
und / oder Rassismuserfahrungen 
gemacht werden, desto stärker 
fallen die Hinweise auf eine 
Angststörung und depressive 
Symp tome aus. Neben den 
direkten negativen Konsequenzen 
für Betroffene, denen die Versor-
gungszugänge außerdem noch 
erschwert werden, kann auch die 
Gesamtgesellschaft durch zusätz-
liche Gesundheitskosten, zum 
 Beispiel durch Arbeitsausfälle 
belastet werden. Zudem senken 
Diskriminierungserfahrungen das 
generell hohe Grundvertrauen, 
das gerade rassistisch markierte 
Menschen in das Gesundheitssys-
tem haben. 

Rassistische Diskriminierung wirkt 
sich laut der Studie auch auf den 
Zugang zu Gesundheitsleitungen 
aus. Was heißt das?
Das Menschenrecht auf Gesund-
heit ist für Asylsuchende gesetz-
lich eingeschränkt. Beispielsweise 
berichten Geflüchtete, wie die 
gesetzlich vorgeschriebene Ver-
gabe von Behandlungsscheinen 
durch die Sozialämter die medi-

zinische Behandlung von erkrank-
ten Menschen verzögert oder gar 
verhindert und wie nicht-medizi-
nisch qualifiziertes Personal über 
die Notwendigkeit einer ärzt-
lichen Behandlung entscheidet. 
Zudem gilt die im Asylbewerber-
leistungsgesetz verankerte Ein-
schränkung von Gesundheitsleis-
tungen für Asylsuchende, die dazu 
führt, dass bestimmte gesundheits-
relevante Leistungen für einige 
der Befragten nicht übernommen 
werden.

Ein positives Beispiel: Am Univer-
sitätsklinikum Oldenburg fließt die 
Diagnostik bestimmter Erkrankun-
gen von Patientinnen und Patien-
ten mit schwarzer Hautfarbe in die 
Ausbildung von Medizinern mit ein. 
Was müsste sich generell ändern, 
um rassistische Diskriminierung in 
der Gesundheitsversorgung zu 
reduzieren?
Wollen wir etwas verändern, 
müssen wir die Verschränkungen 
von Rassismus auf individueller, 
institutioneller und struktureller 
Ebenen in den Blick nehmen und 
auf verschiedenen Ebenen gleich-
zeitig handeln. Wir haben zwölf 
Handlungsempfehlungen ent-
wickelt: 

Mainstreaming: Es gilt, Diskrimi-
nierung und Rassismus umfassend 
zu thematisieren. Das Thema 
sollte in der Politik und in institu-
tionellen Kontexten, in Schulen, 
Ausbildungsstätten und der 
Arbeitswelt, aber auch in zivil-
gesellschaftlichen Organisationen 
und Interessenvertretungen oben 
auf der Agenda stehen.
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 MEHR ALS 17 Millionen Menschen in Deutsch-
land sind von Armut oder sozialer Ausgren-
zung bedroht. Etwa 6,5 % der Menschen hier-

zulande erhalten Bürgergeld, um ein menschenwürdiges 
Existenzminimum zu sichern, Wege aus der Arbeitslosig-
keit zu finden und Preissteigerungen bei den Lebenshal-
tungskosten ein wenig abzufedern. Vielfach bleibt es ein 
Tropfen auf dem heißen Stein.  Dass Krankheitsrisiken 
und Gesundheitschancen unterschiedlich verteilt sind, 
dass von Armut betroffene Menschen ein höheres Risiko 
haben, krank zu werden und früher zu sterben, ist traurige 
Wahrheit und längst auch wissenschaftlich belegt. Im ak-
tuellen Schwerpunkt des forums schauen wir genauer hin: 
Weshalb ist Armut ein nicht zu unterschätzendes Gesund-
heitsrisiko? Warum brauchen wir mehr digitale Teilhabe? 
Welche Erfahrungen machen die Tafeln derzeit? Und wel-
che Perspektiven gibt es beispielsweise für Kinder und 
Jugendliche, die auf der Straße leben?  Daneben gibt es 
weitere interessante Beiträge: Wir beschäftigen uns unter 
anderem mit dem Thema Leiharbeit in der Pflege, dem 
Sponsoring von ärztlichen Fortbildungen durch Pharma-
unternehmen und dem Phänomen der ›Medfluencer‹, die 
auf Social-Media-Plattformen medizinische Themen dis-
kutieren und Gesundheitstipps geben.

Herzlichst, Ihr Dr. Ulf Sengebusch 
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Betroffene: Es gilt, Communitys zu 
stärken: Ein erster wichtiger 
Schritt für den Aufbau entspre-
chender Angebote ist das Modell-
vorhaben der Antirassismus-
beauftragten zur Finanzierung 
communitybasierter Beratungs-
netzwerke in Migrant*innenselbst-
organisationen.

Versorgung: Notwendig ist es auch, 
spezifische Maßnahmen für 
Asylsuchende und Menschen ohne 
Krankenversicherung zu gestalten: 
Einige Bundesländer haben 
Clearingstellen eingerichtet, die 
beraten und bei der Vermittlung 
medizinischer Behandlungen 
helfen. Je nach Konzept ist eine 
Finanzierung der Behandlungs-
kosten möglich. Damit erfüllen sie 
eine wichtige Lotsenfunktion und 
unterstützen Menschen ohne 
Krankenversicherung dabei, einen 
Zugang zur gesundheitlichen 
Regelversorgung zu erhalten. 
Clearingstellen bundesweit einzu-
richten und besser auszustatten, 
ist ein wichtiges Ziel und wird 
bereits von zivilgesellschaftlichen 
Akteuren empfohlen

Was können Betroffene selbst tun, 
um rassistischen Diskriminierun-
gen entgegen zu wirken?
Sie können sich an Beschwerde- 
und Meldestellen wenden, sofern 
es diese in den Städten gibt.  
Ein anderer Weg ist es, sich auch 
an Parteien oder die Medien zu 
wenden, um auf die Zustände auf-
merksam zu machen. 

Die Fragen stellte Martin Dutschek.

vor allem bei institutioneller 
Diskriminierung angemessenen 
Rechtsschutz zu gewährleisten.

Beratung: Melde- und Beratungs-
stellen sollten flächendeckend 
ausgebaut und unabhängige und 
niedrigschwellige Meldestellen für 
betroffene Personen fest verankert 
werden. Zusätzlich können 
sozialpsychologische und recht-
liche Beratungsangebote helfen, 
Betroffene zu unterstützen.

Versorgung: Es braucht mehr 
psychotherapeutische Plätze. Die 
Auseinandersetzung mit Diskrimi-
nierung und Rassismus sollte als 
ein Teil in die Ausbildung integ-
riert werden. Bereits praktizieren-
de Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten brauchen 
spezielle Weiterbildungsmaßnah-
men. Sind sie selbst potenziell von 
Rassismus und Diskriminierung 
betroffen, können sie Betroffenen 
zudem wichtige Unterstützung 
bieten und sollten gefördert 
werden. Insbesondere in struk-
turschwachen Regionen müssen 
ausreichend Therapieplätze 
geschaffen werden.

Versorgung: Es braucht diskriminie-
rungsfreie Terminvergaben:  
Jede ärztliche Praxis kann dazu 
beitragen, einen diskriminierungs-
freieren Zugang zur Gesundheits-
versorgung zu gewährleisten, zum 
Beispiel indem Termine über 
digitale Plattformen bzw. Apps 
vergeben werden, so dass Betrof-
fene nicht im direkten Kontakt 
mit der Praxis stehen müssen.

Sprache: Wir müssen Sprachbarrie-
ren abbauen: Besonders vulnerab-
le Menschen wie Asylsuchende, 
die Anspruch auf gesundheitliche 
Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben, benö-
tigen einen gesicherten Anspruch 
auf Sprachmittlung. Allerdings ist 
die Sprachmittlung im Gesetz 
aktuell nur eine Kann-Leistung, 
die gesondert beantragt und 
bewilligt werden muss. Das reicht 
keineswegs aus, um eine Verstän-
digung zu sichern.
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Richtlinien zur Pflege­
begutachtung ergänzt

Der Medizinische Dienst Bund hat  
die Richtlinien zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit vom 29. 9. 2023 
um ein Kapitel zur Begutachtung bei 
Krisensituationen von nationaler und 
regionaler Tragweite ergänzt. Alle 
anderen Kapitel der Richtlinien sind 
unverändert geblieben. Die ergänz-
ten Richtlinien, die am 21. 12. 2023 
vom Medizinischen Dienst Bund 
erlassen und am 9. 1. 2024 vom Bun-
desministerium für Gesundheit (BMG) 
genehmigt wurden, sind am 13. 1. 2024 
in Kraft getreten.

Hintergrund für die Ergänzung der 
Richtlinien ist das Pflegeunterstüt-
zungs- und -entlastungsgesetz (PUEG), 
das in bestimmten Fallkonstellatio-
nen eine telefonische und video-
gestützte Pflegebegutachtung durch 
die Medizinischen Dienste ermög-
licht. Die hierzu überarbeiteten 
Richtlinien wurden vom Medizini-
schen Dienst Bund am 29. 9. 2023 
erlassen und vom BMG mit Ausnahme 
des Kapitels 3. 4 zu Begutachtung bei 
Krisensituationen (etwa bei Pande-
mien oder Katastrophenlagen) am 
31. 10. 2023 genehmigt. Die aktuellen 
ergänzten Begutachtungs-Richtlinien 
und andere ausführliche Informa-
tionen zur Pflegebegutachtung 
finden sich auf der Homepage des 
Medizi nischen Dienstes Bund unter 
www.md-bund.de.

Heilmittelverordnungen
Die Ausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherungen (GKV) für 
Heilmittel sind 2022 im Vergleich 
zum Vorjahr um 8 % gestiegen; 
binnen zehn Jahren haben sie sich 
verdoppelt. Laut dem Heilmittelbe-
richt des Wissenschaftlichen Instituts 
der AOK (WIdO) stellen Ärztinnen und 
Ärzte überdurchschnittlich viele 
Verordnungen in ostdeutschen 
Bundesländern aus. 

Für die rund 73 Mio. GKV-Mitglie-
der wurden laut Auswertung im  
Jahr 2022 rund 37,8 Mio. Heilmittel-
ver ordnungen abgerechnet. Diese 
umfassten insgesamt 317 Mio. 
einzelne Behandlungen. Der Heil-
mittelumsatz, also die Summe aus 

GKV-Ausgaben und Patientenzuzah-
lungen, betrug 2022 rund 11,1 Mrd. 
Euro. Damit lag er 2022 um knapp 
8 % über dem des Vorjahres. Zum Ver-
gleich: 2013 waren es noch 5,4 Mrd. 
Euro. In allen vier untersuchten 
Leistungsbereichen – Physio-, Ergo- 
sowie Sprachtherapie und Podologie 
– zeigt die statistische Auswertung 
ein Umsatzplus. Die Spanne reicht 
dabei von 6,4 % (Physiotherapie) bis 
21,9 % (Podologie). In jeder Alters-
gruppe verordneten Ärztinnen und 
Ärzte pflegebedürftigen Frauen 
häufiger Heilmittelbehandlungen als 
Männern.

Lebenszeit in 
 Pflege einrichtungen 

Pflegebedürftige Menschen verbrin-
gen mittlerweile deutlich weniger 
Lebenszeit in Einrichtungen der 
Altenhilfe als noch vor wenigen 
Jahren. Laut einer bundesweiten 
Erhebung des Deutschen Caritasver-
bandes in 282 stationären Einrich-
tungen ging die durchschnittliche 
Verweildauer der Bewohnerinnen 
und Bewohner innerhalb von vier 
Jahren um drei Monate auf 25 Monate 
zurück. 

Der Anteil der pflegebedürftigen 
Menschen, die bereits im ersten Jahr 
in der Einrichtung sterben, liege in 
fast der Hälfte der befragten Caritas-
Altenhilfeeinrichtungen bei mehr als 
30 %. In deutlich weniger als der 
Hälfte der Einrichtungen lebe mehr 
als ein Drittel der Bewohnerinnen 
und Bewohner drei Jahre und länger. 
Mehr als 40 % dieser Personen seien 
demenziell erkrankt oder ähnlich 
kognitiv eingeschränkt. 
Ausschlaggebend für einen späteren 
Umzug in eine stationäre Einrichtung 
sei oft der Wunsch, möglichst lange 
im eigenen Zuhause zu leben, aber 
auch die Sorge vor hohen Eigen-
anteilen und dem Aufbrauchen des 
Ersparten. Weitere Gründe seien 
ambulante Angebote und lange 
Wartelisten der Altenhilfeeinrichtun-
gen in der Region.

Institutionen: Forschungsbasierte 
Maßnahmen gegen Rassismus und 
Diskriminierung sollten in insti-
tutionellen Kontexten etabliert 
werden: Besonders wichtig ist es, 
Ungleichbehandlungen in Ämtern 
und Behörden durch politische 
Maßnahmen in Angriff zu nehmen.

Wissen: Diskriminierende Wissens-
bestände in der medizinischen 
Versorgung müssen durch Ausbil-
dung und Fortbildung abgebaut 
werden: Beispielsweise sind Vor-
urteile gegenüber bestimmten 
Patient*innengruppen und deren 
›übertriebenes‹ Schmerzempfin-
den derartig verbreitet, dass sie 
sich in diagnostischen Bezeich-
nungen zeigen. Begriffe wie 
›Morbus Mediterraneus‹, ›Mor-
bus Bosporus‹ oder ›Mamma-  
mia-Syndrom‹ legen nahe, dass 
insbesondere Menschen mit 
Migrationserfahrung aus mediter-
ranen Ländern davon betroffen 
sind.

Sprache: Diskriminierungs- und 
rassismussensible Sprache und 
Bilder in der Gesundheitsversor-
gung und in der medizinischen 
Lehre sollten gestärkt werden: 
Beispielsweise werden Hautkrebs-
erkrankungen bei Schwarzen 
Menschen häufig zu spät entdeckt, 
was auch damit begründet wird, 
dass dies nicht in medizinischen 
Lehrmaterialien abgebildet ist. 
Fach- und Lehrbücher sind also 
entsprechend zu überarbeiten. 

Intersektionalität: Medizinische 
Forschung muss interdisziplinärer 
gestaltet –und geschlechtsbasierte 
Diskriminierung mit Forschung  
zu Rassismus verknüpft werden:  
Hier hat zum Beispiel das RKI im 
Frauengesundheitsbericht 2020 
darauf hingewiesen, dass enorme 
Datenlücken in Bezug auf Migran-
tinnen, deren Gesundheitszustand, 
Gesundheitsverhalten und Ge-
sundheitsversorgung bestehen.

Politik: Das Allgemeine Gleich-
behandlungsgesetz (AGG) muss 
 reformiert und auf staatliches 
Handeln ausgeweitet werden, um 

Elektronische Krankmeldung: 
positive Bilanz 

Die elektronische Krankmeldung 
(eAU) gilt als erste große digitale 
Anwendung, die sich flächendeckend 
in der Gesundheitsversorgung 
etabliert hat. Nach einem Jahr, in 
dem die eAU im Regelbetrieb von 
ärztlichen Praxen, Arbeitgebenden 
und Krankenkassen verpflichtend 
angewandt wird, zog der GKV-Spit-
zenverband zum Jahresende eine 
positive Bilanz: Demnach haben 
Arbeitgebende im Jahr 2023 
insgesamt knapp 82 Mio. eAU ihrer 
Arbeitnehmenden abgerufen, pro 
Monat waren es durchschnittlich 
6,8 Mio. (da für Dezember 2023 noch 
keine vollständigen Zahlen vorlagen, 
wurde ein Durchschnittswert aus den 
Vormonaten zugrunde gelegt).

Der Abruf der eAU durch Arbeit-
gebende ist nur ein Teil des Verfah-
rens. Ärztinnen und Ärzte senden die 
Krankmeldungen ihrer Patientinnen 
und Patienten direkt und digital an 
deren Krankenkasse. Hier werden 
deutlich mehr eAU verschickt: Im 
Schnitt sind es monatlich 9,5 Mio. 
Dass ärztliche Praxen mehr eAU 
ausstellen, als von den Arbeitgeben-
den abgerufen werden, kann unter 
anderem daran liegen, dass einige 
Arbeitgebende noch immer eine 
Krankmeldung auf Papier von ihren 
Mitarbeitenden verlangen. In der 
Vergangenheit konnte die Gesamt-
zahl der Krankmeldungen in 
Deutschland nur grob auf jährlich 
rund 70 bis 80 Mio. Bescheinigungen 
geschätzt werden, auch weil Arbeit-
nehmende insbesondere bei kurzen 
und akuten Erkrankungen ihrer 
Krankenkasse nicht immer einen 
Nachweis über die Krankmeldung 
einreichten. Diese fehlten in den 
Statistiken. Die eAU ermöglicht nun 
exaktere Auswertungen.

Portal: 
mehr­patientensicherheit.de

Auf der Internetplattform mehr- 
patientensicherheit.de, die der Ver-
band der Ersatzkassen e. V. (vdek) 
und seine Mitgliedskassen TK, 
BARMER, DAK-Gesundheit, KKH, hkk 
und HEK eingerichtet haben,

Dr. Cihan Sinanoğlu


