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ALLGEMEINE VORBEMERKUNG

Allgemeine
Vorbemerkung

Diese Handreichung richtet sich an alle Mit-
arbeitenden im Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGGD), unabhangig von Funktion oder Berufs-
gruppe. Sie unterstutzt dabei, Diskriminierung
zu erkennen und im Arbeitsalltag zu vermeiden.
Sie knupft an das Leitbild des OGD an (Akade-
mie fur Offentliches Gesundheitswesen 2008).
Der OGD soll laut gesetzlichen Grundlagen und
fachpolitischer Diskussion:

® Bevolkerungsgruppen mit erschwertem Zu-
gang zur Regelversorgung im Blick behalten,

® gesundheitliche Chancengerechtigkeit
(health equity) fordern,

® und zwischen Individuum, Versorgungsstruk-
turen und Politik vermitteln.

Eine diskriminierungssensible Versorgung
gehért damit zum Kernauftrag des OGD.

Wichtige Anmerkung:

Ziele der Handreichung:

zentrale Begriffe und Konzepte zu Diskrimi-
nierung und Rassismus einfuhren,

® anhand von Fallbeispielen zeigen, wie Dis-

kriminierung auf unterschiedlichen Ebenen
wirkt,

Wechselwirkungen zwischen individuellen
Haltungen, institutionellen Ablaufen und
rechtlichen Strukturen sichtbar machen,

konkrete Handlungsempfehlungen geben,

wie Diskriminierung reduziert werden kann.

Eine Handreichung allein verandert keine Praxis. Wirkung entsteht erst, wenn Leitung, Perso-

nalentwicklung und Qualitdtsmanagement diskriminierungssensible Versorgung verbindlich

verankern und dafur Zeit, Ressourcen und Fortbildungen bereitstellen.

1. EINFUHRUNG

1. EinfUhrung

Ebenen der
Diskriminierung und ihr
Zusammenwirken

Gesundheit ist ein Menschenrecht. Ein diskri-
minierungsfreies Gesundheitssystem ist daher
eine zentrale Voraussetzung fur gesundheitliche
Chancengerechtigkeit (health equity) (WHO &
UN 2017).

Eine diskriminierungssensible Versorgung ver-
steht Vielfalt als Starke und baut Barrieren aktiv
ab. Sie schafft Vertrauen, verbessert die Quali-
tat von Angeboten und férdert Teilhabe. Die
Vision ist ein Gesundheitssystem, in dem alle
Menschen respektvoll behandelt werden und
Zugang zu passender Unterstlutzung haben -
unabhangig von , Alter, Krankheit oder Behinde-
rung, Glaube, ethnischer Herkunft, Geschlecht,
Staatsangehorigkeit, politischer Zugehorigkeit,
sexueller Orientierung, sozialer Stellung oder
jeglicher anderer Faktoren“ (BAK 2022).

Dieser Anspruch ist fachlich verankert: Die Gen-
fer Deklaration des Weltarztebundes (BAK 2022)
betont die Verpflichtung, Diskriminierung und
Rassismus im Gesundheitswesen entgegenzu-
treten.

Auch in Deutschland bleibt vielen Menschen
der Zugang zur gesundheitlichen Versorgung
verwehrt, was Gesundheitsrisiken verstarkt und
Ungleichheit festschreibt (Dietrich et al 2025).
Mitarbeitende in Gesundheitsamtern, die in
ihrer Gesamtheit maBgeblich den Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD) bilden, tragen hierbei
eine besondere Verantwortung: Sie sollen Be-
volkerungsgruppen mit erschwertem Zugang
zur Regelversorgung erreichen, gesundheitliche
Chancengerechtigkeit férdern und zwischen
individuellen Bedarfen, Versorgungsstrukturen

und gesundheitspolitischen Rahmenbedin-
gungen vermitteln (AOGW 2018). Eine diskrimi-
nierungssensible Versorgung ist damit Teil des
Kernauftrags.

Voraussetzung dafur ist, den ersten Schritt zu
gehen, um auch unbewusste Diskriminierung
wahrzunehmen und zu erkennen. Denn unter-
schiedliche Barrieren — etwa sprachliche Hur-
den, fehlende Barrierefreiheit oder stereotype
Annahmen - kdnnen den Zugang zum Gesund-
heitssystem erschweren und Menschen be-
nachteiligen.

Diese Handreichung legt einen besonderen
Schwerpunkt auf rassistische Diskriminierung,
weil sie ein zentraler, haufig unterschatzter
Treiber gesundheitlicher Ungleichheit ist und
auf mehreren Ebenen wirkt: in individuellen
Interaktionen, in institutionellen Routinen und
in gesellschaftlichen Strukturen. Gerade im
Offentlichen Gesundheitsdienst, der an sensib-
len Schnittstellen zwischen Versorgung, Ver-
waltung und Ordnungspolitik arbeitet, konnen
rassistische Zuschreibungen, Normalisierungen
und rechtliche Rahmenbedingungen beson-
ders folgenreiche Auswirkungen auf Zugange,
Behandlungsqualitat und Vertrauen in Institu-
tionen haben. Der Fokus bedeutet nicht, an-
dere Diskriminierungsformen auszublenden.
Vielmehr dient er als analytischer Einstieg, um
Mehrfachdiskriminierungen (intersektional)
sichtbar zu machen und strukturelle Barrieren
systematisch zu reflektieren und abzubauen.



1. EINFUHRUNG: EBENEN DER DISKRIMINIERUNG UND IHR ZUSAMMENWIRKEN

1. EinfUhrung: Ebenen
der Diskriminierung und
Ihr Zusammenwirken

a) Zentrale Begriffe im Kontext
rassistischer Diskriminierung

Definition von Diskriminierung

Mit dem Inkrafttreten des Allgemeine Gleich-
behandlungsgesetzes (AGG) am 18. August
2006 wurde erstmals ein umfassender recht-
licher Rahmen geschaffen, der den Schutz vor
Diskriminierung in zentralen Lebensbereichen
wie der Arbeitswelt, bei Alltagsgeschaften und
bei der Wohnungssuche in Deutschland regelt.
Unter Diskriminierung wird die Benachteiligung
von Personen aufgrund u. a. ethnischer Her-
kunft, Geschlecht, Religion/Weltanschauung,
Behinderung, Alter oder sexueller Identitat (AGG
2006) definiert. Diese Merkmale kénnen real
vorliegen oder zugeschrieben werden.

Studien zeigen, dass Diskriminierung immer in

Machtverhaltnisse eingebettet ist und individu-
elle Benachteiligungen gesellschaftliche Hierar-
chien stabilisieren (Krieger 2014; McGhee 2022).

Formen von Diskriminierung

® Unmittelbare Diskriminierung: Eine Person
wird aufgrund eines Merkmals schlechter
behandelt als andere. Dies kann im direkten
Kontakt oder durch explizite Regeln und Vor-
gaben erfolgen.

® Mittelbare Diskriminierung: Scheinbar neut-
rale Regeln oder Ablaufe treffen bestimmte
Gruppen systematisch harter, ohne dass dies
explizit beabsichtigt ist.

Zusatzlich definiert das AGG in § 3 Abs. 3-5
Formen der Diskriminierung wie Belastigung,
sexuelle Belastigung und Anweisung zur Be-

3

nachteiligung (AGG 2006). Daruber hinaus
kénnen diskriminierende Handlungen unter
bestimmten Voraussetzungen auch strafrecht-
lich relevant sein, etwa nach § 184i (sexuelle
Belastigung), § 185 (Beleidigung) oder § 130 StGB
(Volksverhetzung).

Othering

Damit Diskriminierung greifen kann, werden
Personen oder Gruppen zunachst als ,Andere”
(engl. ,others") markiert. Dieses Othering kons-
truiert eine ,normale” Mehrheitsgesellschaft
und stellt die als ,anders” markierten Gruppen
als defizitar, irrational oder problematisch dar
(Ortner 1996; Said 2003 [1978]).

Im medizinischen Kontext zeigt sich dies etwa
darin, wenn bspw. Schwarzen Menschen eine
hoéhere Schmerztoleranz oder Menschen, deren
Herkunft aus dem Mittelmeerraum vermutet
wird, eine starkere Leidensbekundung zuge-
sprochen wird. In Lehrmaterial werden Medi-
ziner:innen haufig als eine homogene Gruppe
und ,Norm“ gesetzt und rassifizierte Patient:in-
nen (und Arzt:innen) als ,Abweichung* von
dieser Norm dargestellt (Deutsches Zentrum fur
Integrations- und Migrationsforschung 2023).

Normalisierung und Naturalisierung

Diskriminierung und ihre gesundheitlichen
Folgen sind oft nicht direkt sichtbar. Sie werden
durch Mechanismen von Normalisierung und
Naturalisierung verschleiert (Carmichael & Ha-
milton 1968; Krieger 2014; McGhee 2022).

® Normalisierung: Ungleichheit wird als selbst-

Iu

verstandlich oder ,normal“ dargestellt, etwa
wenn eingeschrankte Leistungsanspruche
nach AsylbLG fur bestimmte Patient:innen-

gruppen zur Routine werden (Fritz 2018).

® Naturalisierung: Gesellschaftlich hergestellte
Ungleichheit wird falschlich als biologisch
oder genetisch begrundet erklart, etwa wenn

gesundheitliche Folgen von Rassismuserfah-
rungen als ,genetische Anfalligkeit" fehlge-
deutet werden (Krieger 2014).

Kritischer Hinweis:

Ungleiche Zugange zur Versorgung
werden oft als ,,Sachzwang" akzeptiert.
Hier braucht es eine bewusste Entnormali-
sierung, damit Zugange strukturell
verbessert werden kénnen - auch in
Gesundheitsamtern.

b) Rassismus: Definition
und Konzepte

Definition von Rassismus

Im Folgenden wird eine Definition verwendet,
die verdeutlichen soll, dass Rassismus nicht nur
die Summe individueller Vorurteile ist, sondern
ein System von Bedeutungen, Praktiken und
Strukturen darstellt (Garner 2010). Dieses Sys-
tem entsteht

® in konkreten Machtverhaltnissen, die durch
Rassismus aber verschleiert werden und

¢ in hierarchisierten sozialen Gruppen.

e auBerdem legitimiert Rassismus Benachteili-
gung, Ausgrenzung und Ausbeutung.

Rassismus ist immer ein Ergebnis historischer
Entwicklungen und dient der Stabilisierung be-
stehender Machtverhaltnisse (Balibar & Waller-
stein 1991; Balibar 2018).

Rassifizierung

Menschen (Homo sapiens) werden heute biolo-
gisch nicht in ,Rassen” unterteilt. Damit Rassis-
mus dennoch wirksam werden kann, mussen

Gruppen erst konstruiert werden. Dazu werden

e Merkmale wie Hautfarbe, Herkunft, Religion
oder ,Kultur” mit Bedeutungen aufgeladen.

e Menschen in vermeintlich homogene Grup-
pen eingeordnet, denen kollektive Eigen-
schaften zugeschrieben werden und die
insgesamt abgewertet werden.

Ein Beispiel fUr Rassismus ist die mediale Dar-
stellung geflichteter Menschen in Deutsch-
land, die trotz sehr heterogener biographischer
Hintergrinde oft als homogene und potenziell
gefahrliche Masse gezeigt werden (,Welle", , Zu-
strom") (Garner 2010).

Rassifizierung ist damit eine spezifische Form
von Othering.

Rassismus ohne ,,Rasse*

Nachdem biologistische Rassenkonzepte, die
sowohl im Kolonialismus als auch im deutschen
Nationalsozialismus eine grof3e Rolle spielten,
diskreditiert wurden, verlagerten sich rassisti-
sche Diskurse oft auf scheinbar neutrale Begrif-
fe wie ,Kultur” oder ,,Ethnie". Man spricht dann
von einem ,Rassismus ohne Rasse" (Balibar &
Wallerstein 1991; Balibar 2018).

Wenn ,Kultur* als unveranderlich und proble-
matisch dargestellt wird und zur Erklarung von
Ungleichheit dient, wird von Kulturalisierung
gesprochen (Fassin 2001).

Kritischer Hinweis:

Im Gesundheitswesen besteht die Gefahr,
dass gesundheitliche Ungleichheit (z. B.
Impfquoten, Gesundheitsverhalten) durch
Jkulturelle* Scheinargumente erklart wird
und dabei strukturelle Barrieren Uberse-
hen werden (Fassin 2001).
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c) Ebenen von (rassistischer)
Diskriminierung

Rassismus wirkt auf mehreren Ebenen:

® |ndividuelle/interpersonelle Ebene: Abwer-
tende Sprache, respektloser Umgang, offene
Ablehnung, aber auch subtilere Formen, wie
andere/schlechtere Behandlung und “gut
gemeinte” diskriminierende Aussagen und
Taten

® |nstitutioneller Rassismus: Diskriminierende
Regeln, Ablaufe und Routinen in Institutio-
nen, z. B. in Gesundheitsamtern, Kliniken
oder Schulen (Carmichael & Hamilton 1968)

® Struktureller Rassismus: Ungleicher Zugang
zu Wohnraum, Bildung, Einkommen, Arbeit
und Gesundheit, verankert in Rechtsordnung
und Verteilungssystemen (Carmichael & Ha-
milton 1968)

® |nternalisierter Rassismus: Betroffene Uber-
nehmen abwertende Bilder und entwickeln
Minderwertigkeitsgeflihle oder Misstrauen
gegenUber Institutionen

d) Intersektionalitat

Der von Kimberlé Crenshaw gepragte Begriff
JIntersektionaliat" beschreibt das Zusammen-
wirken und die Uberschneidung von verschie-
denen Diskriminierungsformen. Intersektionali-
tat hebt hervor, dass Menschen oft aufgrund
verschiedener Merkmale wie Herkunft, Klasse,
Behinderung, sexuelle Orientierung etc. gleich-
zeitig diskriminiert werden und dadurch neue,
sich gegenseitig verstarkende Diskriminie-
rungsformen entstehen (Crenshaw 1989).

Far Mitarbeitende in Gesundheitsamtern
bedeutet das, dass:

® Menschen, die von Flucht, Wohnungslosig-
keit, Behinderung, Sexismus oder Queer-
feindlichkeit betroffen sind, haufig Uberlager-
te Ausschlusse erleben.

® Diese Ausschllsse kdnnen nicht verstanden
werden, wenn nur eine Dimension wie ,Mig-
rationshintergrund” betrachtet wird.

Kritischer Hinweis:

Fortbildungen, die nur auf Sensibilisierung
einzelner Mitarbeitender setzen, greifen zu
kurz, wenn institutionelle und strukturelle
Ursachen fur Diskriminierung nicht adres-
siert und behoben werden.

2. FALLBEISPIELE AUS GESUNDHEITSAMTERN

2. Fallbeispiele aus
Gesundheitsamtern

Im Folgenden wird anhand von Fallbeispielen
aus der Arbeit in Gesundheitsamtern konkret
verdeutlicht, wie es zu Diskriminierung kom-
men kann. Die Fallbeispiele knlUpfen an For-
schung zu Versorgungsbarrieren und praxisna-
he Losungsmodelle an (u. a. Scott 2014; Spura et
al. 2017; Bogatzki et al. 2023; Bozorgmehr et al.
2017; FUhrer et al. 2020; Cedzich & Bosinski 2010;
Quint et al. 2025; Kelle 20T11).

2.1 Kinder- und Jugendarztlicher
Dienst — Seiteneinsteigerunter-
suchung

Ein 9-jahriges Kind mit Fluchtgeschichte soll
eingeschult werden, doch es fehlen Impfnach-
weise. Die Arztin empfiehlt den Eltern, die nur
wenig Deutsch sprechen und eine skeptische
Haltung zeigen, eine Grundimmunisierung
ohne dabei Sprachmittlung hinzuzuziehen. Erst
spater wird in einem gedolmetschten Gesprach
klar, dass in der Erstaufnahmeeinrichtungen be-
reits Impfungen erfolgt sind und die Eltern eine
Uberimpfung beflirchten.

Die Situation steht exemplarisch flr sprachliche
Hlrden sowie Spannungen zwischen indivi-
dueller Fursorgeaufgabe des OGD fur Kinder

in Schuleingangs- und Seiteneinsteigerunter-
suchungen und bevolkerungsbezogenen In-
fektionsschutzaufgaben wie Grundimmunisie-
rungen (Kelle 2011). Auch strukturelle Barrieren
im Zugang zur Versorgung spielen hierbei eine
Rolle (Scott 2014; Spura et al. 2017).

Zentrales Risiko:
® Impflicken oder unnoétige Doppelimpfungen

® Vertrauensverlust aufgrund fehlender Erkla-
rung und Aufklarung mit Sprachmittlung

® \erstarkung des Eindrucks, als , Risiko" ange-
sehen zu werden

Empfehlungen:

e Nutzung mehrsprachiger und diversi-
tatssensibler Informationsmaterialien,
z. B. des Robert Koch-Instituts zu Impf-
aufklarung und Impfkalender- siehe
Materialsammlung, Abschnitt ,,Medizini-
sche Diagnostik und Versorgung*“

e Nutzung strukturierter Gesprachshilfen,
wie dem 5C-Framework zur Impfent-
scheidung' (Betsch et al. 2018) » siehe
Materialsammlung, Abschnitt ,,Medizini-
sche Diagnostik und Versorgung*“

e Sicherstellung, dass medizinische Be-
funde in standardisierten Dokumenta-
tionssystemen (z. B. Gesundheitsheft)
auch nach Orts- und Behdrden/Institu-
tionswechsel verfligbar bleiben - siehe
Materialsammlung, Abschnitt ,,Medizini-
sche Diagnostik und Versorgung“

e klare und transparente Kommunikation
der Doppelrolle: Schutz des Kindes und
Schutz der Bevolkerung.

'Das Modell hilft dabei, Koonmunikationsstrategien
gezielt zu gestalten - je nachdem, welche der

5 Faktoren am starksten die Impfbereitschaft beein-
flussten.
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2.2 STI-Sprechstunde — Beratung
nach ProstSchG

Eine 25-jahrige trans Frau aus Kolumbien
kommt erstmals in die STI-Sprechstunde, die
medizinische Beratung und Untersuchung zu
sexuell Ubertragbaren Infektionen (STI-steht fur
Sexually Transmitted Infections), und zur ver-
pflichtenden Beratung nach ProstSchG. Es gibt
Unsicherheiten bei Anrede, Dokumentation
und Wahl der Diagnostik. Die Klientin bringt
Diskriminierungserfahrungen aus dem Gesund-
heitssystem im Herkunftsland mit und ist davon
belastet. Sie begegnet dem Team im Gesund-
heitsamt misstrauisch.

Die Forschung zeigt, dass sexualmedizinische
Aspekte in der Grundversorgung haufig defizi-
tar ist (Cedzich & Bosinski 2010, 2025) und trans-
sowie genderdiverse Personen spezifische
Barrieren erleben (Quint et al. 2025).

Zentrales Risiko:

® unzureichende STI-Diagnostik und Praventi-
on durch fehlendes Wissen im Team hinsicht-
lich der notwendigen Diagnostik bei trans
Identitat

® Dokumentationsbarrieren durch fehlende
Felder fUr genderdiverse und trans Personen
in Anamnesebdgen und Verwaltungssoft-
ware

® Verstarkung von Misstrauen und Meidung
medizinischer und behordlicher Angebote
durch Unsicherheit, Misgendern und fehlen-
de Sprachmittlung

Empfehlungen:

® Orientierung an konkreten Empfehlun-
gen aus der Forschung, welche Unter-
suchungen bei trans und nichtbinaren
Personen sinnvoll sind, » siehe Material-
sammlung ,Medizinische Diagnostik
und Versorgung“

® Dokumentationssysteme so anpassen,
dass selbstgewahlte Namen, Pronomen
und Geschlechtsidentitat zusatzlich zu
den im Pass vorhandenen offiziellen
Daten erfasst werden konnen.

® Kooperation und Vernetzung mit
trans- und sexwork-spezifischen Be-
ratungsstellen und Community-nahen
Angeboten » siehe Materialsammlung,
Abschnitt ,,Medizinische Diagnostik und
Versorgung*“ (Trans-/queere Communi-
ty-Beratungsstellen)

® Nutzung gender-affirmativer Konzepte
wie des AFFIRM-Frameworks, das Ak-
zeptanz, Familiaritat und Empowerment
betont » siehe Materialsammlung, Ab-
schnitt ,Medizinische Diagnostik und
Versorgung“

® Nutzung des Praxisleitfadens zum
diskriminierungssensiblen, informier-
ten und bedurfnisorientierten Umgang
mit Sexarbeiter*innen fur Personen des
Gesundheitswesens » siehe Material-
sammlung Abschnitt ,Medizinische
Diagnostik und Versorgung“

2.3 Sozialpsychiatrischer Dienst —
Meldung psychischer Ausnahme-

zustand

Ein Mann im psychischen Ausnahmezustand
wird vor einer Kita als auffallig wahrgenommen.
Er starrt murmelnd durch einen Zaun auf die
Kinder im AuBenbereich und reagiert nicht auf
Ansprache. Eine Kita-Mitarbeiterin ruft die Poli-
zei, weil sie den Mann als muslimisch einordnet
und als Gefahr wahrnimmmt. Die Polizei bewertet
die Situation zunachst als potenziell gefahrlich
und zieht aufgrund des Verdachts, dass die
Person wegen einer psychischen Erkrankung
eine Gefahr fur sich selbst oder andere dar-
stellt, Mitarbeitende des Sozialpsychiatrischen
Dienstes des Gesundheitsamtes (SPDi) fur eine
fachliche Einschatzung hinzu. Der SPDi erkennt
eine schwere, aber nicht fremdgefahrdende
Krise (posttraumatisches Belastungssyndrom
mit Flashback (Tod des eigenen Kindes auf der
Flucht)) und organisiert eine freiwillige akut-
psychiatrische Aufnahme.

Studien zeigen eine hohe Pravalenz von
Traumafolgestérungen bei Gefluchteten und
zugleich erhebliche HUrden im Zugang zu
psychotherapeutischer Versorgung (Bogatzki
L. et al. 2023).

Zentrales Risiko:

® Eskalation mit Gewalt und Zwangseinwei-
sung durch Fehleinschatzung

® Fehlende Reflexion von Vorurteilen (mus-
limisch gelesenen Mann als mutmaBlicher
Terrorist)

® Missinterpretation einer psychischen Belas-
tung als Gefahr flUr andere mit Fehlbehand-
lung und Vertrauensverlust

Empfehlungen:

® SPDi fest in polizeiliche Einsatzablaufe
einbinden- siehe Materialsammlung,
Abschnitt ,Medizinische Diagnostik und
Versorgung“ (zu Krisendiensten und
Community-nahem Arbeiten)

® spezifische Fortbildung zu Trauma und
Flucht fur SPDi und Polizei

® Ausbau mehrsprachiger niedrigschwel-
liger, barrierearmer Krisendienste -
unterstutzt u. a. durch Materialien Ab-
schnitt ,Sprache & Kommunikation“ zur
diskriminierungssensiblen Sprache.
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2.4 Amtsarztlicher Dienst -
Gutachten zur Abschiebung

Bei einem 45-jahrigen Asylsuchenden mit halb-
seitiger Lahmung soll begutachtet werden, ob
seine Erkrankung einer Abschiebung entgegen-
steht. Zunachst wird ein Gutachten nach Akten-
lage erstellt, auf Grundlage einer verwechselten
Akte. Erst nach Hinweis aus der Unterkunft, er-
neuter Untersuchung und Dolmetschung wird
die Aktenverwechslung erkannt, die schwere
Beeintrachtigung wahrgenommen, das Gutach-
ten korrigiert und Versorgung organisiert.

Konflikte zwischen ordnungspolitischen und
firsorgenden Aufgaben sind fur den OGD
typisch und in der Literatur beschrieben (Kelle
20T1). Gleichzeitig wird deutlich, wie institutio-
nelle Routinen und Beurteilungen nach Akten-
lage unbeabsichtigt diskriminierend wirken
kénnen.

Zentrales Risiko:

® Gutachten, die auf unzutreffenden Informa-
tionen beruhen - etwa, weil versehentlich die
Akte einer anderen Person zugrunde gelegt
wurde - kdnnen zu gravierenden Fehlent-
scheidungen fuhren, insbesondere wenn sie
eine mogliche Abschiebung einer schwer
erkrankten Person ohne gesicherte medizini-
sche Versorgung nach sich ziehen.

® \ertrauensverlust in Neutralitat und Qualitat
amtsarztlicher Entscheidungen

Empfehlungen:

® Bei Entscheidungen mit existenziellen

und potenziell irreversiblen Folgen ist
eine reine Begutachtung nach Ak-
tenlage aus ethischen Grinden nicht
ausreichend. In solchen Fallen ist eine
personliche Untersuchung dringend
anzustreben. Andernfalls bedarf dies
einer klaren, nachvollziehbaren Begrun-
dung. Diese Vorgehensweise dient der
Wahrung der arztlichen Sorgfaltspflicht
und der Vermeidung diskriminierender
Fehlentscheidungen.

standardisierte Identitatsprufungen
und Routine-Double-Check mdglicher
Namensgleichheiten

bei einrichtungsubergreifender Daten-
Ubermittlung muss sichergestellt wer-
den, dass fruhere Befunde verfugbar
sind » siehe Materialsammlung, Ab-
schnitt ,Medizinische Diagnostik und
Versorgung*“

Einsatz professioneller Sprachmittlung
fur Anamnese und Befunderhebung-
siehe Materialsammlung, Abschnitt
~Sprache & Kommunikation“ und Ab-
schnitt ,Medizinische Diagnostik und
Versorgung“

2.5 Infektiologie/Hygiene — Masern
in Notschlafstelle

In einer Notschlafstelle fUr wohnungslose Men-
schen kommt es zu einem Masernausbruch.
Unter den Betroffenen sind auch Angehérige ei-
ner Minderheit; es entstehen Spannungen und
Schuldzuweisungen. Misstrauen gegenuber
dem Gesundheitsamt erschwert die Datenerhe-
bung und Umsetzung von SchutzmalBnahmen.

FUr das Management von Masernausbruchen
gibt es fachliche Empfehlungen, z. B. durch die
Nationale Lenkungsgruppe Impfen und Ma-
terialien des Robert Koch-Instituts (Nationale
Lenkungsgruppe Impfen; Robert Koch-Institut,
Masern/Impfschutz).

Zentrales Risiko:

® Unvollstandige Kontaktnachverfolgung und
unzureichende ImpfmaBnahmen kénnen zu
anhaltenden oder wiederkehrenden Ausbru-
chen fuhren.

® Es besteht das Risiko, dass bestimmtes Ver-
halten ,kulturalisiert” und stigmatisiert wird.
Dies verstarkt das Misstrauen zwischen Be-
troffenen und Behorden und erschwert die
Kommunikation. Die Mitwirkung bei Aus-
bruchsuntersuchungen und Einddammungs-

mafBnahmen sind so schwieriger vermittelbar.

® Menschen in Wohnungslosigkeit haben
haufig keinen Zugang zur medizinischen
Regelversorgung aufgrund fehlenden oder
ungeklarten Krankenversicherungsschutzes,
Diskriminierung und weiterer Barrieren.

® Fehlende Unterbringungsmaoglichkeiten far
erkrankte oder exponierte Personen er-
schweren die effektive Isolation und Schutz-
mafnahmen.

Empfehlungen:-

® Bei der Kontaktpersonennachverfol-

gung empfiehlt sich die Einbindung
von Vertrauenspersonen der jeweiligen
Community, das z. B. kbnnen Mitarbei-
ter:iinnen von Migrant:innenselbstor-
ganisationen, Gesundheitslots:innen,
Stadtteilmutter etc. sein

Medizinische Behandlung von erkrank-
ten Personen unabhangig vom Ver-
sicherungsstatus sollte sichergestellt
und notfalls finanziert werden. » siehe
Materialsammlung Abschnitt ,,Medizini-
sche Diagnostik und Versorgung“

Planung spezieller Isolations- und Un-
terkunftsmoglichkeiten fur wohnungs-
lose Menschen mit ansteckenden Er-
krankungen -» siehe Materialsammlung,
Abschnitt ,Medizinische Diagnostik und
Versorgung*, RKI — Infektionsschutz im
Kontext Wohnungslosigkeit

Mehrsprachige Informationen zur Auf-
klarung bereitstellen -» siehe Material-
sammlung, Abschnitt ,Medizinische
Diagnostik und Versorgung*, RKI —
Mehrsprachige Impfaufkldrung

Integration diskriminierungsreflektie-
render Elemente in Ausbruchstrainings,
z. B. zum Umgang mit Schuldzuweisun-
gen, Misstrauen und Stigmatisierung
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2. FALLBEISPIELE AUS GESUNDHEITSAMTERN

2.6 Sprechstunden fur Schwange-
re — Untersuchung einer Frau
ohne gultigen Aufenthaltsstatus

Eine 32-jahrige Frau aus Afghanistan vermutet
eine Schwangerschaft. Sie lebt ohne gultigen
Aufenthaltstitel, arbeitet informell und vermei-
det aus Angst vor Abschiebung alle Behdrden-
kontakte. Trotz gesundheitlicher Beschwerden
hat sie seit Monaten keine medizinische Be-
treuung. Die schlieBlich aufgesuchte Arztin ist
unsicher, wie eine kontinuierliche Versorgung
rechtlich abgesichert werden kann.

Die Situation verdeutlicht Spannungen zwi-
schen gesundheitlichen Erfordernissen und der
praktischen Umsetzung aufenthalts- und sozial-
rechtlicher Vorgaben (z. B. nach AsylbLG und
AufenthG), die trotz des klaren medizinischen
Auftrags zu einer bedarfsgerechten Versorgung
weiterhin bestehen. Niedrigschwellige medizi-
nische Angebote fungieren daher als zentrale
Bruckenstrukturen, um diese systembedingten
Barrieren zumindest teilweise auszugleichen.

Zentrales Risiko:

® unzureichende Schwangerschaftsvorsorge
und fehlende Behandlung bestehender Er-
krankungen bergen gesundheitliche Risiken
fur Mutter und Kind. Studien zeigen, dass
insbesondere fur Personen mit Fluchthinter-
grund und/oder unsicherem Aufenthaltssta-
tus Versorgungsabbruche, verzogerte Be-
handlungen und Informationsverluste haufig
sind, was die gesundheitlichen Risiken erhéht
und Ungleichheiten weiter verstarkt (Wenner
et al., 2019).

® zusatzliche seelische Belastung durch unsi-
cheren Status und Angst vor Behérden

n

Empfehlungen:-
® Starkung und Sichtbarkeit von niedrig-

schwelligen medizinischen Sprechstun-
den und sozialen Beratungsstellen in
Gesundheitsamtern als sichere Anlauf-
stelle fur diese vulnerable Zielgruppe
(a@rztliche Schweigepflicht hat Vorrang
vor Meldepflicht, § 87 AufenthG)

systematische Information Uber Ab-
schiebeschutz in der Mutterschutzfrist
und Leistungsanspriche nach AsylbLG
sowie zum Recht auf eine Geburts-
urkunde -» siehe Materialsammlung,
Abschnitt ,,Recht & Zugang*“ (Deutsches
Institut fir Menschenrechte, Fltcht-
lingsrate, Handbook Germany)

enge Kooperation mit sozialen Bera-
tungsstellen (Schwangerschafts-, Migra-
tions-, Rechtsberatung) und Initiativen

» siehe Materialsammlung, Abschnitt
»Recht & Zugang“ und Abschnitt ,,Medi-
zinische Diagnostik und Versorgung*

3. FALLUBERGREIFENDE, GEBUNDELTE EMPFEHLUNGEN

3. FallUbergreifende, ge-
bundelte Empfehlungen

Ein diskriminierungssensibles und barrierear-
mes Gesundheitssystem berucksichtigt, dass
nicht alle Menschen die gleichen Bedingungen
beim Zugang zu Gesundheitsversorgung ha-
ben. Viele Barrieren, die den Zugang erschwe-
ren oder verhindern, wie fehlender Kranken-
versicherungsschutz, entstehen nicht durch
individuelles Verhalten, sondern sind strukturell,
institutionell oder gesellschaftlich bedingt. Dazu
zahlen zum Beispiel sprachliche Hirden, fehlen-
de Barrierefreiheit, diskriminierende Erfahrun-
gen, rechtliche Rahmenbedingungen oder feh-
lende bedarfsgerechte Versorgungsangebote.

Ein solcher Blickwinkel erkennt an, dass diese
Hurden real sind und dass ihr Abbau Zeit, Res-
sourcen und bewusstes Engagement erfordert.
Entscheidend ist dabei, Verantwortung nicht
den einzelnen Menschen zuzuschreiben, die
von Barrieren betroffen sind. Wenn Zugangs-
probleme oder Versorgungsllcken als individu-
elles ,Versagen“ verstanden werden, bleibt das
System selbst unhinterfragt — und notwendige
Veranderungen bleiben aus.

Die folgenden Handlungsempfehlungen setzen
daher bewusst auf einen systemischen An-
satz. Sie richten den Fokus darauf, bestehende
Strukturen, Ablaufe, Routinen und Haltungen
von Mitarbeitenden in Gesundheitsamtern
kritisch zu reflektieren und weiterzuentwickeln.
Ziel ist es, Bedingungen zu schaffen, die Vielfalt
anerkennen, Diskriminierung entgegenwirken
und allen Menschen einen gleichberechtigten
Zugang zu Gesundheitsleistungen ermadglichen.
Nur so kann Versorgung nachhaltig verbessert
und Vertrauen in das Gesundheitssystem ge-
starkt werden.

I. Diversitats- und diskriminie-
rungssensible Kommunikation

® Professionelle Sprachmittlung durch den
Einsatz von geschulten Sprachmittler:innen
(Dolmetscher:innen) und mehrsprachige, ver-
standliche Informationen in einfacher Spra-
che als Standard (Kleinman & Benson 2006;
Spura et al. 2017).

® Regelmafige Schulungen zu Diversitatskom-
petenz, rassismus- und diskriminierungssen-
sibler Kommunikation sowie traumasensibler
Gesprachsfuhrung.

® Veraltete, diskriminierende und verallgemei-
nernde Begriffe meiden. Respektvolle und
korrekte Ansprache unter BerlUcksichtigung
von Geschlechtsidentitat, Namen, person-
lichen Praferenzen und kulturellen Hinter-
grinden (Cedzich & Bosinski 2010; Quint et al.
2025). » siehe Materialsammlung, Abschnitt
,Sprache und Kommunikation®, z. B. IDA
Glossar, Glossar von Empowerment fur Di-
versitdt

Il. Individuelle Bedarfsorientie-
rung und sorgfaltige Situations-
analyse

® Keine vorschnellen Deutungen auf Basis von
Annahmen, Vorurteilen oder Kategorien; ste-
reotype Vorstellungen sollten reflektiert, sub-
jektive Krankheitstheorien und individuelle
Lebenslagen aktiv erfragt werden (Kleinman
& Benson 2006).

® Persdnliche Untersuchungen und ausrei-
chend Zeit fur Gesprache, besonders bei
komplexen oder risikobehafteten Situatio-
nen und bei der Notwendigkeit von Sprach-
mittlung.
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3. FALLUBERGREIFENDE, GEBUNDELTE EMPFEHLUNGEN

Transparentes Vorgehen, Erklaren und Auf-
klaren von Rechten, Ablaufen und Entschei-
dungen, um Vertrauen zu starken und Partizi-
pation zu ermaoglichen.

I1l. Gute Dokumentation, Infor-
mationsflisse und verlassliche
Kooperation

Klare, strukturierte Kommunikations- und In-
formationswege zwischen Gesundheitsamt,
Sozialamt, Tragerorganisationen, Polizei und
weiteren Akteur:innen unter Wahrung der
arztlichen Schweigepflichten und des Daten-
schutzes. Faktenbasierte Dokumentation;
Annahmen und subjektive Zuschreibungen
kenntlich machen.

Standardisierte und ausfuhrliche Dokumenta-
tion sowie zuverlassige Weitergabe medizini-
scher Informationen, z. B. in Gesundheitshef-
ten oder digitaler Ubermittlung, unter strikter
Beachtung von Datenschutz und arztlicher
Schweigepflicht (Bozorgmehr et al. 2017; FUh-
rer et al. 2020).

Koordinierte Zusammenarbeit von Gesund-
heitsamtern mit sozialen Einrichtungen, Be-
ratungsstellen, Community-Organisationen,
u.a. in Peer-Formaten zur besseren und ver-
trauensvollen Erreichbarkeit von Menschen in
vulnerablen Lebenssituationen.

IV. Flexible, inklusive und
barrierefreie Strukturen
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Nutzung von gendersensibler und leichter
Sprache, inklusiver mehrsprachiger Formula-
re und Dokumentationssysteme; Piktogram-
me, Wegeleitsysteme » siehe Materialsamm-
lung, Abschnitt ,Medizinische Diagnostik und
Versorgung“ (DRK-Gesundheitsfilme in vielen
Sprachen)

® Anpassung von Gesundheitsangeboten an

die Bedurfnisse von Menschen in vulnera-
blen Lebenssituationen (bspw. GeflUchtete,
wohnungslose Menschen, queere Personen,
Menschen ohne Papiere, Menschen mit Be-
hinderungen).

Schaffung niedrigschwelliger, barrierearmer
Zugange, z. B. Humanitare Sprechstunden,
mobile medizinische Angebote oder aufsu-
chende soziale Arbeit (Streetwork).

V. Sensibilisierung fr
strukturelle Diskriminierung und
institutionelle Barrieren

® Bewusstsein daflur starken, dass gesetzliche

Vorgaben, Ressourcenmangel und institutio-
nelle Routinen unbeabsichtigt diskriminie-
rend wirken kénnen (Carmichael & Hamilton
1968; Fassin 2001; McGhee 2022).

Transparente und leitliniengerechte Entschei-
dungsprozesse und Rechenschaftspflicht, um
Othering bspw. durch Psychosomatisierung
zu vermeiden (Bundesministerium fur Ge-
sundheit 2024).

Kontinuierliche Uberprifung und Weiterent-
wicklung diskriminierungssensibler Praxis in
den Gesundheitsamtern, z. B. durch Refle-
xion, Fortbildung, Evaluation und Beteiligung
Betroffener (Krieger 2014; Spura et al. 2017).

Beschwerdemanagement auch fur erlebte
Diskriminierung zur standigen Fortentwick-
lung und Qualitatssicherung der Angebote

ANHANG: MATERIALSAMMLUNG FUR DEN OGD

Anhang: Materialsammlung fur den OGD

Hinweis:

Die hier zusammengestellte Materialsammlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
Erganzungen und Hinweise aus der Praxis sind ausdruicklich willkoonmen und kénnen an
empowerment@charite.de gerichtet werden.

a) Medizinische Diagnostik und Versorgung

Robert Koch-Institut - In verschiedenen Sprachen: Impfaufklarung und Impfkalender. Stand:22.01.2026

» Zusammenstellung von Informationsmaterialien zum Impfen in verschiedenen Sprachen zur Erleichterung
der Kommunikation zwischen Arzt:iinnen und Patient:innen.

Link: https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Informationsmaterialien/verschiedene-
Sprachen/materialien_fremdsprachig_inhalt.htmI?templateQueryString=Impfaufkl%C3%A4rung

Nationale Lenkungsgruppe Impfen - Generischer Leitfaden fiir das Management von Masern- und Rételn-
fallen und -ausbrichen in Deutschland.

» FUr Gesundheitsamter bei Ausbruchsuntersuchungen, auch in Gemeinschaftsunterkunften.

Link: https://www.nali-impfen.de/fileadmin/pdf/Generischer_Leitfaden_fuer_das_Management_von_Masern-
und_Roetelnfaellen_und_ausbruechen_in_Deutschland_NaLl.pdf

Robert Koch-Institut — Hinweise zum Infektionsschutz im Kontext Wohnungslosigkeit.

s Praktische Hinweise fur den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) und die Wohnungsnotfallhilfe.

Link: https:/www.rki.de/DE/Themen/Gesundheit-und-Gesellschaft/Gesundheitliche-Einflussfaktoren-A-Z/F/
Flucht-Gesundheit/Hinweise_Infektionsschutz_Wohnungslosigkeit.hntmI?nn=16950044

Quint, M., Bailar, S., Miranda, A., Bhasin, S., O'Brien-Coon, D., & Reisner, S. - The AFFIRM framework for gen-
der-affirming care: Qualitative findings from the Transgender and Gender Diverse Health Equity Study.

» Hinweise fur strukturierte, diskriminierungsarme und bedarfsgerechte Versorgung nach dem AFFIRM-Fra-
mework zur Verbesserung der Zuganglichkeit, Qualitat und gesundheitliche Chancengleichheit fur trans* und
genderdiverse Menschen deutlich verbessern kann.

Link: https://link.springer.com/article/10.1186/s12889-024-21261-7

5C-Framework der Impfentscheidung: Modell, das funf psychologische Faktoren von Impfverhalten be-
schreibt: Confidence, Complacency, Constraints, Calculation, Collective Responsibility

» Hilft bei strukturierten, wertschatzenden Impfgesprachen.

Link: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0208601

Maeffert, J., Kihn, L. & Osborn, S. (2024). Die genderinklusive gynakologische Praxis. Gyne 01/2024, Deut-
sche Gesellschaft fur Psychologische Frauen*gesundheit (DGPFG): Ubersicht zu Anforderungen einer gende-
rinklusiven gynakologischen Versorgung, inkl. Empfehlungen zu Kommmunikation, Dokumentation, Diagnostik
sowie strukturellen Anpassungen in der Praxis

» Unterstutzt OGD-Fachkréafte bei diskriminierungssensibler Versorgung von trans* inter* und nicht-binaren
Patient*innen.

Link: https://dgpfg.de/blog/genderinklusive-gynaekologische-praxis/

Trans Patient:innen in der gyndkologischen Sprechstunde. (2025, 26. Mai). Universimed. https://www.univer-
simed.com/ch/article/gynaekologie-geburtshilfe/trans-patient-sprechstunde-491923
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https://www.rki.de/DE/Themen/Gesundheit-und-Gesellschaft/Gesundheitliche-Einflussfaktoren-A-Z/F/Flucht-Gesundheit/Hinweise_Infektionsschutz_Wohnungslosigkeit.html?nn=16950044
https://www.universimed.com/ch/article/gynaekologie-geburtshilfe/trans-patient-sprechstunde-491923

ANHANG: MATERIALSAMMLUNG FUR DEN OGD

Landesverband Hebammen NRW - Hebammenhilfe flir Gefliichtete: Spezialisierte Informationsseite des
Landesverbands der Hebammen NRW zur Betreuung geflichteter Schwangerer.

Link: https://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de Deutscher Hebammenver-band+2hebammen-nrw.
de+2

Kleinman, A., & Benson, P. (2006) - Anthropology in the clinic: The problem of cultural competency and
how to fix it. PLoS Medicine, 3(10), e294.

» Leitfaden ermdglicht kultursensible Anamnese, indem die Perspektive der Patient*innen systematisch er-
fasst und so die Wirksamkeit von Diagnostik, Beratung und Pravention verbessert wird.

Link: https://doi.org/10.1371/journal.pmed.0030294

Deutsche Gesellschaft fUr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde. (2019).
S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie (Version 1, Mai 2019). » medizinisch-fachliche Leitlinie zur Erkennung, Ein-
schatzung und Behandlung psychiatrischer Notfalle sowie zur Zusammenarbeit der beteiligten Dienste (z. B.
Rettungsdienst, Polizei, Psychiatrie)

Link: https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/f3a343551a8377beaed060e05d40734d71683710/038-
0231_S2k_Notfallpsychiatrie_2019-05_1.pdf

an der Heiden, |. (2024). Diagnose Diskriminierung. Beratungs- und Beschwerdemaglichkeiten bei Diskri-
minierungserfahrungen im Gesundheitswesen (Langfassung). Antidiskriminierungsstelle des Bundes. » Die
Studie untersucht, in welchem AusmafB Menschen Diskriminierung im deutschen Gesundheitswesen erleben
und wie geeignet, sichtbar und zuganglich die bestehenden Beratungs- und Beschwerdestrukturen fur den
Umgang mit diesen Erfahrungen sind.

Link: https://www.antidiskriminierungsstelle.de/SharedDocs/downloads/DE/publikationen/Expertisen/Stu-
die_Diagnose_Diskriminierung_lang.pdf

Schuster, A., Toutaoui, K. & Masuud, T. (2026). Diversitatssensible Primarversorgung - Ein Handlungsleitfa-
den. Charité - Universitatsmedizin Berlin. https://doi.org/10.13140/RG.2.2.22301.78562

Link: https://www.empowerment-diversitaet.de/lehrmaterial/sammlung/diversitaetssensible-primaerversor-
gung-ein-handlungsleitfaden/

Trans- und queere Community-Beratungsstellen: Bundesweites Netzwerk von Peer-Beratungsstellen fur
trans, nicht-bindre und queere Menschen (medizinischer Zugang, psychosoziale Beratung, Begleitung).

» Unterstutzt Gesundheitsamter in sensiblen oder komplexen Situationen.

Link: https://www.queer-refugees.de oder https://www.trans-inter-beratungsnetz.de

Roter Stockelschuh - Gesundheitsversorgung von Sexarbeiter:innen: Praxisleitfaden fir Gesundheitsfach-
krafte zum diskriminierungssensiblen, sicheren und bedurfnisorientierten Umgang mit Sexarbeiter*innen.
» Konkrete Gesprachsleitfaden, Schutzkonzepte, rechtliche Hinweise.

Link: https://roterstoeckelschuh.de

DRK - Gesundheitsfilme in vielen Sprachen: Kurzfilme und Informationsmaterialien zu Gesundheit, Hygiene,
Kinderentwicklung und Vorsorge - in bis zu 15 Sprachen.

» ldeal flr niedrigschwellige Aufklarung in Beratungen und Wartebereichen.

Link: https://www.drk-gesundheitsfilme.de

Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit

Praxisdatenbank, Projekte, Qualitatskriterien flir Gesundheitsférderung bei sozialer Benachteiligung.
> Hilft beim Aufbau nachhaltiger, chancengerechter Strukturen.

Link: https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
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Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e. V. (2025). Niedrigschwellige medizinische Versorgungs-
angebote fliir wohnungslose Menschen im Gesundheitssystem etablieren und finanzieren (Positionspapier
25). » Empfehlungen zum Abbau von Zugangsbarrieren fir wohnungslose Menschen.

Link: https://www.bagw.de/fileadmin/bagw/media/Doc/POS/POS_25_BAGW_Gesundheit_Niedrigschwelli-
ge_medizinische_Versorgungsangebote.pdf

Bundesministerium fur Gesundheit. (2024). Aktionsplan fir ein diverses, inklusives und barrierefreies Ge-
sundheitswesen.

Link: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/A/Aktionsplan/Ak-
tionsplan_barrierefreies_Gesundheitswesen_2024.pdf

b) Recht & Zugang

Deutsches Institut fUr Menschenrechte — Geburtsurkunde & Rechte Neugeborener: Infoblatter zu Registrie-
rung, ldentitatsklarung, Geburtsurkunden und zu Rechten von Kindern und Eltern ohne gesicherten Aufent-
halt. » Besonders wichtig fur Schwangerschaftsberatung, Kinder- und Jugenddienste.

Link: https://www.institut-fuer-menschenrechte.de

Migranetz / Handbook Germany: Mehrsprachige, leicht verstindliche Informationen zu Aufenthalt, Ge-
sundheit, Schwangerschaft, Geburt und Behérdenwegen.

» Hilft Fachkraften bei schneller, alltagsnaher Orientierung.

Link: https://handbookgermany.de

Flichtlingsrat (regionale Ubersichten, Mutterschutz/Abschiebeschutz): Aufbereitete Infos zu aufenthalts-
rechtlichen Fragen, Mutterschutz, Abschiebeschutz, medizinischen Anspriichen nach AsylbLG.

» Besonders relevant fur Beratung von Menschen ohne Papiere.

Link (Beispiel Niedersachsen): https://www.nds-fluerat.org

(entsprechende Landesfllchtlingsrate existieren bundesweit)

Dieterich, A., Schulle, M., & Gangarova, T. (Hrsg.). (2025). Krank, zugewandert, nicht versichert? (Kein) Zugang
zur Gesundheitsversorgung (1. Aufl.). Springer VS. » Analyse struktureller Barrieren, rechtlicher AusschllUsse
und politischer Handlungsspielraume im Zugang zur gesundheitlichen Versorgung fur unversicherte Zuge-
wanderte in Deutschland.

Link: https://doi.org/10.1007/978-3-658-48772-0

c) Wissenschaft & Monitoring

IMIRA / RKI - Migration-sensitive Gesundheitsberichterstattung: Methodische Empfehlungen fiir migrati-
ons- und diversitatssensible Datenerfassung und Interpretation » zentrale Grundlage fur epidemiologische
Arbeit im OGD.

Link: https://edoc.rki.de/handle/176904/6110

DeZIM - Nationaler Diskriminierungs- und Rassismusmonitor (NaDiRa): Forschung zu Diskriminierungser-
fahrungen in Deutschland, einschlieBlich Gesundheitssektor» Unterstltzt faktenbasierte Organisationsent-
wicklung.

Link: www.dezim-institut.de
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http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/
https://www.antidiskriminierungsstelle.de/SharedDocs/downloads/DE/publikationen/Expertisen/Studie_Diagnose_Diskriminierung_lang.pdf
https://www.empowerment-diversitaet.de/lehrmaterial/lehrmaterial-angebot/diversitaetssensible-primaerversorgung-ein-handlungsleitfaden/
https://www.bagw.de/fileadmin/bagw/media/Doc/POS/POS_25_BAGW_Gesundheit_Niedrigschwellige_medizinische_Versorgungsangebote.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/A/Aktionsplan/Aktionsplan_barrierefreies_Gesundheitswesen_2024.pdf

ANHANG: MATERIALSAMMLUNG FUR DEN OGD

d) Sprache und Kommunikation

Robert Koch-Institut — Leitfaden zu diskriminierungssensibler Sprache im Kontext Migration & Gesundheit:
Bietet konkrete Empfehlungen zu Begrifflichkeiten, Formulierungen, Ubersetzun-gen und Dokumentation. »
Hilft, stigmatisierende oder paternalistische Sprache zu vermeiden.

Link: www.rki.de/DE/Themen/Gesundheit-und-Gesellschaft/Gesundheitliche-Einflussfaktoren-A-Z/M/Migra-
tion-Gesundheit/Leitfaden.pdf

IDA - Glossar zu rassismuskritischer, diversitidtssensibler Sprache: Ubersicht GUber zentrale Begriffe, Defini-
tionen und empfohlene Formulierungen - besonders nutzlich fur Mit-arbeitende in Beratung, Verwaltung und
Offentlichkeitsarbeit.

» Unterstltzt ein gemeinsames Sprachverstandnis im Team.

Link: www.ida-nrw.de

Glossar von Empowerment fur Diversitat — Allianz fir Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung
Link: https://www.empowerment-diversitaet.de/glossar/

Antidiskriminierungsstelle des Bundes — Empfehlungen fiir diskriminierungsfreie Sprache: Praxisnahe
Hinweise fUr Behorden, Institutionen und Fachkrafte, inkl. Beispiele aus dem Gesundheitssektor. » Hilft bei
Erstellung von Formularen, Anschreiben, Informationsmaterialien.

Link: www.antidiskriminierungsstelle.de

FAQs zu Sprachmittlung in der Gesundheitsversorgung, Webseite des Projekts SIMP-LE
Link: https://simple-sprachmittlung.de/fag/
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