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Versorgungsmaglichkeiten und Versorgungs-
wirklichkeit zeigen im Gesundheitssystem er-
hebliche Differenzen

Ein wesentlicher Grund hierflr ist eine geringe
Beachtung der kulturellen Unterschiede der In-
dividuen in den Versorgungsangeboten und der
Ausbildung

Auf den Punkt

Eine systematische Integration kultursensibler
Ansatze in die Planung und Durchfihrung der
Gesundheitsversorgung kann daher wesentli-

che Verbesserungen der Durchdringung errei-
chen

Die europaischen Ausbildungsinitiativen bieten
hierfur einen geeigneten Rahmen, der noch
weiter zu entwickeln ist.
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1. Chancen und Grenzen der Gesundheitsversorgung

Der medizinisch technische Fortschritt hat unbestreitbar zu groRen Fortschritten fur die Lebens-
qualitat der Menschen und flr wirtschaftliches Wachstum gesorgt. Die Sauglingssterblichkeit ist
in den vergangenen Jahrzehnten deutlich gesunken und die Lebenserwartung der Bevolkerung
gestiegen®. Viele Erkrankungen etwa im Bereich Herz-Kreislauf oder Krebs sind heute thera-
pierbar und von den Erkenntnissen der molekularbiologischen Forschung werden deutliche wei-
tere Fortschritte erwartet. Von den rund 17 Mio. Menschen, die im Jahr 2007 im Krankenhaus
behandelt wurden, konnten rund 15 Mio. reguldr entlassen werden, die Zahl der Todesfalle be-
trug lediglich rund 2 Prozent?. Gleichzeitig hat dies dazu beigetragen, dass in der Gesundheits-
wirtschaft immer mehr Menschen Beschaftigung finden. Insgesamt arbeiteten im Jahr 2006 in
der Bundesrepublik 4,6 Mio. Menschen in der Gesundheitswirtschaft®.

Ermoglicht wird der medizinisch-technische Fortschritt durch intensive Forschung Uber neue
Behandlungsverfahren und medizinische Produkte. Im Februar 2009 waren in der Clinical Trial
Database des National Institutes of Health der USA (ber 69.000 Kklinische Studien registriert, die
in 161 Landern durchgefiihrt wurden®. Mit diesen Studien werden neue Behandlungsméglichkei-
ten und Produkte vor ihrer Zulassung erprobt. Nur wenn unter eindeutig definierten Studienbe-
dingungen der Nutzen der Therapien nachgewiesen und unerwinschte Wechselwirkungen aus-
geschlossen werden kénnen, werden die neuen Produkte und Verfahren auch fiir die Therapie im
Alltag zugelassen.

Trotz der unbestreitbaren Fortschritte und des immensen Aufwands flr die Forschung stellt sich
allerdings die Frage, inwieweit dies bei den Menschen auch ausreichend ankommt. Eine jiingst
verdffentlichte Studie zur Behandlung von Diabetikern in Deutschland® kommt auf der Basis der
Untersuchung von (ber 4000 Diabetikern zwischen 2002 und 2007 u.a. zu dem Resultat, dass
nur eine Minderheit der Patienten die angestrebten Therapieziele erreicht und dass sich die Er-
gebnisse im Behandlungszeitraum sogar noch verschlechtert haben. Wahrend zu Beginn rund 43
Prozent der Diabetiker einen optimalen Blutzuckerspiegel aufwiesen, waren es am Ende sogar
nur noch knapp 37 Prozent. Fast alle Patienten litten zudem an zusétzlichen Beeintrachtigungen
wie Bluthochdruck, zu hohem Cholesterinspiegel, Ubergewicht, Bewegungsmangel etc., bei de-
nen ebenfalls die Therapieziele nicht erreicht werden konnten.

Dabei ist das Beispiel der Diabetiker kein Einzelfall. Von den rund 200.000 Patienten mit einem
ischamischen Schlaganfall hatten zwei Drittel zu hohen Blutdruck, jeweils 27 Prozent Diabetes
oder Vorhofflimmern und 17 Prozent koronare Herzerkrankungen, alles bekannte Risikofaktoren
fur das Erleiden eines Schlaganfalls, fiir die therapeutische Moglichkeiten bestehen®. Trotz exis-
tierender Diagnose- und Behandlungsleitlinien und strukturierter Behandlungsprogramme (Di-
sease Management) klaffen Versorgungsmdglichkeiten und Versorgungsrealitit hier deutlich
auseinander.

! Statistisches Bundesamt, Bevélkerung Deutschlands bis 2050, 10. koordinierte Bevélkerungsvorausbe-
rechnung, Wiesbaden 2003.
Z Statistisches Bundesamt, Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik, Fachserie 12, Reihe 6.4,
Wiesbaden 2008.
® Elke Dahlbeck, Josef Hilbert, Beschaftigungstrends in der Gesundheitswirtschaft im regionalen Ver-
9Ieich, Institut Arbeit und Technik, Forschung Aktuell 6/2008, Gelsenkirchen.

National Institutes of Health, ClinicalTrials.gov, 2009.
® pP.Ott et al.: ,Diabetes in Germany” (DIG)-Studie. Deutsche Medizinische Wochenschrift 2009; 134 (7):
S. 291-297.
® Stephan v. Bandemer, Dirk Bartig, Ulrich Sorgenfrei, Kosten von Schlaganfallen und Ansatze zur Pra-
vention, Institut Arbeit und Technik, Forschung Aktuell 12/2008, Gelsenkirchen.



Stephan von Bandemer / Canan Mavis-Richter Kultursensible Gesundheitsversorgung 3

Die Diskrepanz zwischen Versorgungsmdglichkeiten und Versorgungswirklichkeit kann dabei
vielfaltige Ursachen haben. Die Studiensituation mit ausgewahlten qualifizierten Studienzentren
und ausgewahlter Patientenklientel entspricht vielfach nicht den Mdglichkeiten und Anforderun-
gen der Versorgungsrealitat. Auch die Umsetzung medizinisch wissenschaftlicher Erkenntnisse
in die Praxis nimmt mitunter lange Zeit in Anspruch. Die Abstimmung zwischen unterschiedli-
chen Anbietern der Gesundheitsversorgung flhrt vielfach zu Reibungsverlusten. Und die Patien-
ten verhalten sich nicht automatisch entsprechend den Anforderungen einer optimalen wissen-
schaftlich definierten gesundheitlichen Versorgung. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen hat daher im Jahr 2007 in seinem Gutachten gefordert,
neben dem fachlich wissenschaftlich definierten Nutzen auch die tatsdchlich dem Patienten zu
Teil werdende Behandlung sowie die Bedurfnisse und Lebensumsténde der Patienten angemes-
sen zu beriicksichtigen’.

Alle drei Bereiche, wissenschaftlich technische Mdglichkeiten, tatsdchliche allen Patienten zur
Verfligung stehende Behandlungsqualitit sowie die Werte, Préferenzen und die Beteiligung der
Patienten, sind fir eine erfolgreiche Gesundheitsversorgung eng aufeinander zu beziehen. Wéh-
rend flr die Entwicklung und Einfihrung neuer Medikamente zu Recht ein hoher Aufwand be-
trieben wird, besteht in den Bereichen der Umsetzung in die Versorgung und der Bertcksichti-
gung der Patientenpraferenzen allerdings noch Nachholbedarf®. Hier ist insbesondere auch die
Ausbildung in den Gesundheitsberufen angesprochen, die neben den wissenschaftlichen Stan-
dards auch die Versorgungsstrukturen und die Patientensicht starker berticksichtigen muss.

Wahrend fur die Versorgungsforschung in der Bundesrepublik wichtige Grundlagen geschaffen
wurden®, besteht besonders fiir Konzepte einer an soziokulturellen Dimensionen der Patienten-
orientierten individuellen Ausrichtung von Gesundheitsangeboten nach wie vor besonders hoher
Handlungsbedarf. Diese Perspektive wird zwar in der Versorgungsforschung mit berlcksichtigt,
ist aber konzeptionell wie empirisch noch weniger entwickelt.

2. Interkulturelle Unterschiede in der Versorgung

Besonders deutlich werden Versorgungsunterschiede bei der Gruppe der Menschen mit Migrati-
onshintergrund. Bei allen Fortschritten kann von einer umfassenden und systematischen Beriick-
sichtigung der Belange von Migrantinnen und Migranten im Gesundheitswesen noch keine Rede
sein. Nach wie vor bestehen Barrieren, die den Zugang zu den Gesundheitsdiensten erschweren.
Dies gilt beispielsweise fir die sprachliche Verstandigung bzw. mangelnde Sprachkompetenz in
den Einrichtungen, kulturell begriindete unterschiedliche Auffassungen von Krankheit und Ge-
sundheit, fehlendes Fachpersonal mit Migrationshintergrund oder ein Mangel an aufsuchenden
Beratungsangeboten®®. Besonders soziokulturell bedingte Unterschiede in den Werten, Praferen-

" Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Kooperation und Ver-
antwortung. Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung, Gutachten 2007, S. 441 ff.

8 Schétzungen gehen von Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen der pharmazeutischen Industrie
von weltweit 90 Mrd. USD im Jahr 2005 aus. Mit rund 800 Mio. Euro oder 40 Prozent der Drittmittel bildet
die industriefinanzierte Forschung ein wesentliches Riickrad der Forschungsférderung der Hochschulkli-
niken. Schumacher, Nikolaus/Reiss, Thomas, Innovative Pharmaindustrie als Chance fur den Wirt-
schaftsstandort Deutschland, 0.J..

°s. z.B. Bundesministerium fir Bildung und Forschung, Versorgungsforschung,

Ergebnisse der gemeinsamen Forderung durch das BMBF und die Spitzenverbé&nde der gesetzlichen
Krankenkassen (2000 — 2008), Bonn, Berlin 2008; Clearingstelle Versorgungsforschung NRW,
www.versorgungsforschung.nrw.de.

10 Walter, Ulla u.a. Verfahren zu Steigerung der Teilnahmerate an Krankheitsfriiherkennungsprogram-
men.
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zen und Verhaltensweisen werden bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen
durch Migranten (aber nicht nur bei diesen) kaum beriicksichtigt.

In Deutschland haben mittlerweile rund 20 Prozent der Bevolkerung einen Migrationshin-
tergrund. Bei dieser Bevolkerungsgruppe zeigt sich im Vergleich zur tbrigen Bevolkerung ein
deutlich schlechterer Gesundheitszustand. Dies trifft insbesondere auf Menschen mit Migrati-
onshintergrund in stadtischen Quartieren mit einem benachteiligten sozialen Status zu. Zwar
bestehen bei der systematischen Erfassung des Gesundheitszustandes noch erhebliche methodi-
che Liicken'*. Die Gesundheitsberichterstattung legt allerdings den Schluss nahe, dass der
schlechtere Gesundheitszustand sich auf alle Lebensphasen der Personen mit Migrationshin-
tergrund bezieht:

e Die Sduglingssterblichkeit ist in Regionen mit starkem Migrationshintergrund deutlich
hoher als in VVergleichsregionen;

e Schuleingangsuntersuchungen zeigen einen wesentlich héheren Anteil von adipdsen Kin-
dern bei Personen mit einer anderen Erstsprache als Deutsch;

e Der Anteil der Diabetiker an der Bevolkerung ist unter den Personen mit Migrationshin-
tergrund besonders hoch;

e Personen mit Migrationshintergrund verfugen lber ein deutlich geringeres Schlaganfall-
wissen im Vergleich zur deutschen Bevolkerung.

e Die Beteiligung von Personen mit Migrationshintergrund an Rehabilitationsmanahmen
oder der professionellen Altenpflege ist deutlich geringer als bei der deutschen Bevolke-
rung.

Eine Ursache fir diese Benachteiligung wird darin gesehen, dass die bestehenden Angebote Per-
sonen mit Migrationshintergrund kaum erreichen. Sie nehmen seltener an Geburtsvorbereitungen
teil, erkennen gesundheitliche Risiken in geringerem Umfang, bewerten die Bedeutung von Be-
wegung und Erndhrung unterschiedlich, werden durch Aufklarungskampagnen wie etwa beim
Schlaganfall kaum angesprochen und es bestehen Zugangsbarrieren etwa im Bereich kultureller
Haltungen in der Kranken- und Altenversorgung. Dabei geht es weniger um die Information Gber
Angebote oder Gesundheitsverhalten, sondern vielmehr um die wechselseitige Akzeptanz und
die Ausrichtung der Angebote auf die Beddirfnisse der Zielgruppen.

Dem wird zwar versucht in verschiedenen Projekten durch verbesserte Information und durch
eine verstarkte Einbeziehung von Menschen mit Migrationshintergrund als Anbieter entgegen-
zuwirken. Damit werden aber noch nicht die Angebote als solches zielgruppenspezifisch weiter-
entwickelt. Auch die Einbindung von Migranten in die Ausfuhrung verandert nicht das Angebot
selbst. Um die ,,Kunden* mit der Gesundheitsversorgung zu erreichen, ist es vielmehr notwen-
dig, die Angebote systematisch auf deren BedUrfnisse auszurichten. Dies gilt nicht nur fiir die im
Ubrigen selbst heterogene Zielgruppe der Bevélkerung mit Migrationshinterund, sondern auch
fir die unterschiedlichen Bedirfnisse von Zielgruppen mit deutscher Abstammung, die ebenfalls

Schriftenreihe Health Technology Assessment (HTA) in der Bundesrepublik Deutschland. DIMDI, Kéln
2006, S. 1.

1 Bericht der Beauftragten der Bundesregierung fir Migration, Fliichtlinge und Integration tber die Lage
der Auslanderinnen und Auslander in Deutschland Berlin, Juni 2005 S. 131.
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heterogen und nicht ausschlieBlich an wissenschaftlich-technischen professionellen Standards
der Gesundheitsversorgung ausgerichtet sind.

3. Ansatzpunkte fur eine kultursensible Versorgung

Den Ausgangspunkt fur kultursensible Versorgungsangebote bildet daher die Ausrichtung an den
individuellen Bedirfnissen der Zielgruppe. Fir den Bereich der Pflege wurden hierfir aufbauend
auf dem Leitbild einer Orientierung an den ,,tdglichen physischen und psychischen Bedirfnissen
des Individuums unter Berlicksichtigung der Andersartigkeit” die Pflegeplanung und der Pflege-
prozess definiert™?.

Erprobt wurde das Modell am Beispiel der Altenpflegehilfe als Qualifizierungsprojekt fir 40
zuvor arbeitslose Jugendliche mit tirkischem Migrationshintergrund. Die Evaluation des Projek-
tes hat dabei gezeigt, dass eine systematische Ausrichtung an den Beddrfnissen der Zielgruppe in
Verbindung mit professionellen Standards und der Berticksichtigung sowohl der psychologi-
schen als auch physiologischen Dimensionen nicht nur zu einer héheren Akzeptanz und Compli-
ance der Zielgruppe fuhrt, sondern dass diese Orientierung auch die Zufriedenheit und Leis-
tungsfahigkeit der individuellen und institutionellen Anbieter verbessert. Der entscheidende Un-
terschied zu bestehenden Modellen der Versorgung besteht dabei in der systematischen Berlck-
sichtigung und Akzeptanz der Andersartigkeit in den Versorgungsprozessen sowie der darauf
ausgerichteten Qualifizierung. Das Spannungsverhéltnis der wissenschaftlich begriindeten Stan-
dardisierung der Versorgungsangebote einerseits und der ebenfalls wissenschaftlich fundierten
individuellen Andersartigkeit der Zielgruppen kann dabei nicht einseitig aufgeldst, sondern muss
systematisch in den VVersorgungsprozess integriert werden.

Diese Ausrichtung kommt dabei nicht nur der Zielgruppe der Migranten sondern allen Pflegebe-
durftigen und den sie versorgenden Institutionen zu Gute. Die sozio-kulturell begriindete An-
dersartigkeit der Klientel ist nicht nur in der Herkunft begriindet, sondern Ergebnis umfassender
Sozialisierungsprozesse sowohl der Klientel als auch der Pflegekréafte. Institutionell fihrt die
Integration dieser Andersartigkeit in den Pflegeprozess zu einer Reduzierung von Konflikten,
Reibungsverlusten und zur Verbesserung der Kunden- und Mitarbeiterzufriedenheit und trégt
damit auch zu einer Verbesserung der betriebswirtschaftlichen Ergebnisse bei.

Grundsatzlich ist der Ansatz dabei auf alle Versorgungsprozesse von der Pravention Uber die
akute medizinische Versorgung bis zur Pflege und Rehabilitation Gbertragbar. In allen Stufen der
Versorgung besteht das Dienstleistungen inhdrente Zusammenwirken der Anbieter und der
Nachfrager von Gesundheitsleistungen, das gerade die individuelle Nachfrage und das professio-
nelle Angebot aufeinander abstimmen muss. Damit gewinnt die sozio-kulturell begriindete Indi-
vidualisierung eine herausragende Bedeutung fur die Planung und Durchfiihrung der Versor-
gungsprozesse, die weit Gber die Einbeziehung von Beschéftigten unterschiedlicher kultureller
und sozialer Herkunft hinausgeht.

Zentrale Elemente eines derartigen Ansatzes sind die Individualisierung, die Professionalisie-
rung, die psychologischen und physiologischen Dimensionen des Versorgungsprozesses jeweils
unter Berticksichtigung der Andersartigkeit. Diese vier Dimensionen bedurfen jeweils einer sys-
tematischen Fundierung, die allerdings nicht isoliert nebeneinander stehen, sondern gezielt abge-
stimmt und aufeinander bezogen werden missen. Daraus ergibt sich so etwas wie ein ,,magi-

12 canan Mavis-Richter, Das multiethnische Pflegemodell “p BIA®, Gelsenkirchen 2003
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sches Viereck” der Versorgung, das sowohl in der Ausbildung und Qualifizierung als auch der
Umsetzung in den Versorgungsprozessen umzusetzen ist.

».Magisches Viereck* einer
kultursensiblen Gesundheitsversorgung

Personalisiert

Psychologisch

Professionalisiert

Physiologisch

Personalisierung und Professionalisierung unterscheiden sich hier zunéchst in der Orientierung
an den individuellen Bedurfnissen und den professionellen Standards. Insbesondere der Bereich
der Personalisierung der Versorgung bedarf dabei einer breiteren Fundierung als dies zurzeit der
Fall ist. Die Ausrichtung der Versorgung an individuellen Lebensstilen, den sozialen Milieus

und den institutionellen Settings berlcksichtigt
dabei zunédchst Konzepte der Sozialisierung der
Klientel, die durch kulturelle und religiose
Pragungen und Werte ergénzt werden, sich
wechselseitig beeinflussen und ergénzen und zu
betr&chtlichen Unterschieden der Potenziale und
Verhaltensweisen fiihren. Die Lebensstile
stellen dabei auf individuelle Pragungen ab, die
vor allem die Verhaltensweisen und Werte
abbilden®. Sie beeinflussen beispielsweise Ver-
haltensweisen wie Ernahrung oder Bewegung,
aber auch Konsum- und Freizeitpréferenzen, die
in erheblichem Umfang Einfluss auf das Ge-
sundheitsverhalten besitzen. Diese Einfliisse
lassen sich nicht rein appellativ verandern, son-
dern werden in die Versorgungsangebote
einflieBen muissen. Die sozialen Milieus

Personalisierte
Versorgungsanforderungen

Ausrichtung an Lebensstilen

Beriicksichtigung unterschiedlicher
Milieus

Einbeziehung unterschiedlicher Settings

Beriicksichtigung kultureller
Unterschiede

Beriicksichtigung religioser Werte

Akzeptanz von Werten und
Verhaltensweisen

Kunde/Patient als Orientierung

beriicksichtigen vor allem die sozialen Pragungen innerhalb bestimmter Gruppen von Menschen,
die zu einer Verstarkung der Lebensstile und deren wechselseitiger Beeinflussung filhren'*. Der

3 vgl. etwa Stefan Hradil Soziale Ungleichheit in Deutschland. Wiesbaden 2005
14 Vgl. etwa Sinus-Studie: Die Milieus der Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland, 2007.
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Settingansatz™ erganzt diese Haltungen durch institutionelle Rahmenbedingungen von Kinder-
garten Uber Schulen, den Arbeitsplatz, Gesundheitsinstitutionen oder regionale Einflussfaktoren,
die das Verhalten der Menschen préagen.

Erhebliche Differenzen ergeben sich auch aus kulturellen und religiésen Hintergriinden, die be-
sonders in der Migranten-Community ausgepragt zum Tragen kommen und erhebliche Bedeu-
tung im Umgang mit Gesundheit und Tod mit sich bringen. Dabei werden wiederum spezifische
Werthaltungen und Wertschatzungen transportiert, die Einfluss auf das Versorgungsangebot ha-
ben. So beeinflussen in der islamischen Welt Vorstellungen eines guten Lebens, die in den Ge-
gensatzen von ,,Halal* und ,,Haram“ zum Ausdruck kommen, nicht nur das Wohlbefinden der
Klienten, sondern auch die Verhaltensweisen ihres Umfeldes. Ohne entsprechende Berticksichti-
gung in den Versorgungsangeboten konnen diese kaum Akzeptanz finden. Die Akzeptanz der
Andersartigkeit bildet damit eine wesentliche VVoraussetzung fir die Erschliefung des Potenzials
von Versorgungsangeboten ohne deren Berticksichtigung die Nachfrage kaum zu mobilisieren
sein wird.

Neben der Orientierung an der Klientel behélt selbstverstandlich die Ausrichtung an professio-
nellen Standards ihre Bedeutung. Hier steht die .
gesundheitsbezogene  Kompetenzentwicklung des
. A ersorgungsanforderungen
Personals im Vordergrund, die sich auf entsprechende
Standards und Methoden stlitzt, aber auch die

personalisierten Anforderungen starker Ausrichtung an Kompetenzen der Health
beriicksichtigen muss. Dies setzt zum Teil auch Care Professionals

Grenzen fur die Nutzung ehrenamtlicher Angebote, Definition von Standards

die Dbei allem Engagement durch ein nicht Klsrung der Methoden

ausreichend  vorhandenes Fachwissen uber
medizinisch-pflegerische Standards gepragt sind.
Diese fachlichen Grundlagen setzen daher beim
Einsatz etwa von familidren oder nachbarschaftlichen
Strukturen eine enge  Abstimmung mit
professionellen Angeboten voraus. Dabei zeigt die
Versorgungsforschung aber auch, dass bei der Verbreitung der fachlichen Standards zu einem
flachendeckenden Versorgungsangebot noch Verbesserungsbedarf besteht, der auch im Rahmen
von Aus- und Weiterbildung adressiert werden muss.

Festlegung von Anforderungen
Beriicksichtigung der Kontexte

Health Care Professional als
Orientierung

Personalisierung und Professionalisierung bilden daher zwei Seiten der gleichen Medaille, die
auf das Zusammenwirken von Angebot und Nachfrage im Versorgungsprozess ausgerichtet sind.
Sie stehen dabei aber nicht nebeneinander, sondern miissen in ihrer wechselseitigen Bedingtheit
konzipiert und umgesetzt werden. Pflege- oder Therapieplanung und Pflege- oder Therapiepro-
zess etwa missen so angelegt werden, dass im Rahmen der Standardisierung die Akzeptanz der
Andersartigkeit und deren Potenziale systematisch berticksichtigt werden kdnnen.

Vergleichbar verhélt es sich mit den Anforderungen der physiologischen und der psychologi-
schen Dimensionen. Auch diese sind unmittelbar aufeinander bezogen und adressieren einerseits
das Verhalten und Befinden der Klienten (psychologisch) und andererseits die anatomischen und
darauf bezogenen symptomatischen Befunde. Die Anforderung des physischen und psychischen
Wohlbefindens bezieht sich hierbei jeweils auf die bestehende Symptomatik, die vor dem Hin-

% vgl. Eberhard Gopel (Hrsg.): Systemische Gesundheitsforderung, 2008.
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tergrund physischer oder psychischer Beeintrachtigungen erst in Abhéngigkeit von personalisier-
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ten Bedurfnissen und fachlichen Standards zu Therapiebedrftigkeit fiihrt.

Physiologisch Psychologisch

Anatomische Betrachtung der
Menschen

Pathologische Analyse
Klarung der Symptomatik

Therapieplanung und Therapie

Verhalten der Menschen
Personliches Befinden
Klarung der Symptomatik
Sozialer Status

Therapieplanung und Therapie

Rehabilitation und Pflege

Erst die Abstimmung aller vier Dimensionen lasst erwarten, dass die eingangs beschriebenen
Differenzen zwischen Versorgungsanspruch und Versorgungsrealitit Gberwunden werden kon-
nen. Damit verbunden sind hohe Anforderungen an die Entwicklung von Gesundheitsangeboten
wie deren Umsetzung in einem soziokulturell bedingten Kontext. VVoraussetzung hierfur sind
entsprechende Qualifizierungsangebote, die allen vier Dimensionen Rechnung tragen und damit
auch einer zunehmenden Migration und Internationalisierung der Gesundheitswirtschaft gerecht
werden.

Die Umsetzung in entsprechende Qualifizierungskonzepte wird derzeit im Rahmen eines EU-
Projektes auf Basis des ECVET (European Vocational and Educational Training) Systems an-
hand der Pflegeausbildung in vier L&ndern erprobt. Grundlage hierfir bildet der Pflegeprozess
unter Berlicksichtigung aller vier Dimensionen, denen entsprechende Kompetenzen und Curricu-
la zugeordnet werden. Um eine Vergleichbarkeit und Anschlussfahigkeit der daraus resultieren-
den Qualifizierungsmodule zu erreichen, werden die Angebote Uber ein Leistungspunktesystem
bewertet, das auch eine Anerkennung der jeweiligen Module im europdischen Kontext ermdg-
licht.

Eine Ubertragbarkeit auf andere Lander und Gesundheitsberufe wird in dieser Systematik durch
das Leistungspunktesystem gewadhrleistet, das perspektivisch auch eine Anschlussfahigkeit zur
akademischen Ausbildung sowie zur Weiterbildung ermdglicht. Eine Gesundheitsversorgung
unter Berucksichtigung kultursensibler Anforderungen wird zukinftig die hier erst in ihren
Grundzugen skizzierte Entwicklung aufgreifen und weiterentwickeln mussen. Daflr bietet der
Européische Ausbildungsrahmen eine gute Grundlage.



Professicnalisiert

Personalisiert

Physiologisch

Psychologisch

Planung der
prozesse

Identifizierung von
Lebensstilen

Verstandnis der
Anatomie

Identifikation des
Befindens

Analyse der Kompetenzen
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Anwendung der
Methoden

Kenntnis kultureller
Werte

Analyse der
Pathologie

Verstandnis des
Verhaltens

Erstellung Curricula
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Kontakt: Stephan von Bandemer, Tel.: 0209/167-1363, bandemer@iat.eu
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