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I. Abstract (deutsch)

Hintergrund und Fragestellung: Fiir Menschen mit Depression gestaltet sich der
Zugang zu addquater Versorgung oft schwierig. Sie miissen sich in einer duf3erst
komplexen Versorgungslandschaft mit vielen Behandlungsoptionen und verschiedenen
Anlaufstellen orientieren, sind aber aufgrund der Depressionssymptome teilweise nicht
in der Lage, sich selbst aktiv um ihre Behandlung zu kiimmern. Fiir Frauen der ersten
Einwanderergeneration konnte gezeigt werden, dass diese zwar mindestens ebenso
héufig an Depression erkranken wie Menschen ohne Migrationshintergrund, aber nicht
im gleichen Maf3e an Versorgungsangeboten teilhaben wie die restliche Bevolkerung.
Ziel ist es daher, mehr dariiber zu erfahren, wie Migrantinnen den Zugang zu
Versorgung bei Depression erleben und welche Schwierigkeiten und
Verbesserungswiinsche sie haben. Es sollen konkrete Ansatzpunkte zur Verbesserung
der Versorgung aufgezeigt werden.

Methodisches Vorgehen: Es wurden zwolf teilstrukturierte qualitative
Einzelinterviews mit Migrantinnen der ersten Einwanderergeneration gefiihrt, die
aufgrund von Depression in Deutschland behandelt wurden. Die Auswertung der
Interviews erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse.

Ergebnisse: Die Teilnehmerinnen beschreiben zahlreiche Unsicherheiten und Angste
beim Versorgungszugang, den sie als zu schwierig, kompliziert und langwierig erleben.
Konkrete Schwierigkeiten sind fehlendes Wissen zu Depressionssymptomen und
Behandlungsoptionen, der Umgang mit Stigmatisierung und Vorurteilen, mangelnde
Behandlungskoordination und Beratung insbesondere beim Zugang zu ambulanter
Psychotherapie, lange Wartezeiten sowie Verstindigungsschwierigkeiten. Die
Teilnehmerinnen wiinschen sich bessere Beratung und Informationsmoglichkeiten zu
geeigneten Behandlungsoptionen, niedrigschwelligere Behandlungsangebote,
sprachliche Unterstiitzung insbesondere zu Beginn der Behandlung sowie
Aufklirungskampagnen zum Thema Depression fiir die breite Offentlichkeit.
Diskussion: Beim Versorgungszugang von Migrantinnen mit Depression besteht
Verbesserungsbedarf. Die beschriebenen Schwierigkeiten und Wiinsche sollten bei der
Planung von Versorgungsangeboten und bei der Behandlung stirker beriicksichtigt
werden. Konkrete Ansatzpunkte fiir eine bessere Versorgung sind entstigmatisierende,
offentlichkeitswirksame Informationskampagnen zu den Symptomen und der

Behandlung von Depression sowie muttersprachliche Informationsmaterialien fiir



Patientinnen und Patienten zu Depression, den Versorgungsangeboten und den
relevanten Grundlagen des Gesundheits- und Sozialsystems. Auch sprachliche
Unterstiitzung im Einzelfall, etwa durch professionelle Sprachmittlerdienste, sollte bei
Bedarf ermdglicht werden. Dariiberhinaus sind individuelle Unterstiitzungsangebote bei
der Behandlungskoordination und beim Zugang zu ambulanter Psychotherapie notig
sowie mehr Aufmerksamkeit und Einflihlungsvermdgen der Behandlerinnen und
Behandler fiir individuell bestehende Vorbehalte und Angste von Personen mit

Migrationshintergrund.



II. Abstract (English)

Background and research question: Access to adequate care is often difficult for
people with depression. Although the symptoms of their depression often prevent them
from playing an active role in treatment coordination, they have to navigate an
extremely complex care service landscape that includes many different participants and
treatment options. For first-generation migrant women it has been shown that although
they suffer from depression at least as often as people without a migrant background,
they do not use care services to the same extent as the rest of the population. The aim of
this study is to learn more about how migrant women experience access to care for
depression, the difficulties they face, and where they see room for improvement.
Concrete suggestions for improving care will also be made.

Methodological approach: Twelve partially structured, individual qualitative
interviews were conducted with first-generation migrant women undergoing treatment
for depression in Germany. The interviews were evaluated using qualitative content
analysis.

Results: Participants described numerous uncertainties and fears concerning access to
care, which they experienced as overly difficult, complicated and laborious. Specific
difficulties included a lack of knowledge about symptoms of depression and treatment
options, having to deal with stigma and prejudice, a lack of treatment coordination and
advice, especially regarding access to outpatient psychotherapy, long waiting periods,
and difficulties in communication. Participants would like to receive better advice and
information on suitable treatment options, lower-threshold treatment alternatives, and
language support, especially at the beginning of treatment. They would also welcome
awareness-raising campaigns on depression for the general public.

Discussion: There is room for improvement in access to care for migrant women with
depression. The described difficulties should be considered when planning care services
and treating patients. Concrete suggestions for improving care include destigmatization,
high-profile information campaigns on the symptoms and treatment of depression, as
well as native-language information materials on depression, care services, and the
basics of the German health and welfare system. When necessary, it should be possible
to provide individual language support by professional interpreters. Furthermore,
individualized support services to help in treatment coordination and access to

outpatient psychotherapy are necessary. Medical practitioners should also be more open



and attentive to the individual fears and reservations of persons with a migrant

background.



I1. Ubergreifende Zusammenfassung

1. Einleitung

Die vorgelegte Dissertation ist Teil des Versorgungsforschungsprojekts ,,Chronisch
krank sein in Deutschland. Zahlen, Fakten und Versorgungserfahrungen am Institut fiir
Allgemeinmedizin der Goethe-Universitit Frankfurt am Main. Das Gesamtprojekt, das
von der Robert-Bosch-Stiftung gefordert wurde, beleuchtet in einem
Gesundheitsbericht' die Versorgungssituation chronisch kranker Menschen im
deutschen Gesundheitssystem und gibt unter anderem mittels qualitativer Interviews
Einblick in die konkreten, individuellen Versorgungserfahrungen der Betroffenen.
Exemplarisch fiir Erfahrungen mit einer psychischen sowie einer kdrperlichen
chronischen Erkrankung wurden Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz und
Depression interviewt. Die vorgelegte Dissertation greift vertiefend dazu die
Versorgungserfahrungen von Frauen der ersten Einwanderergeneration auf, die

aufgrund von Depression in Deutschland behandelt wurden.

1.1 Epidemiologische Einordnung

In Deutschland leben rund 21,2 Mio. Menschen mit Migrationshintergrund®, was einem
Bevolkerungsanteil von ca. 26% entspricht.” Uber die Hilfte der Menschen mit
Migrationshintergrund hat auch eigene Migrationserfahrung: Dies betrifft 13,7 Mio.
Menschen, was einem Bevolkerungsanteil von 16,8% entspricht.” Setzt sich der
demographische Trend der letzten 10 Jahre fort, wird dieser Anteil auch in den néchsten
Jahren weiter ansteigen’ und die bediirfnisorientierte medizinische Versorgung dieser
Bevdlkerungsgruppe ein relevantes Thema der Versorgungsforschung bleiben — auch

und insbesondere im Bereich psychischer Erkrankungen.

Depressive Storungen zdhlen zu den hiufigsten psychischen Erkrankungen in
Deutschland und haben laut bevolkerungsrepréisentativen Studien eine
12-Monatspréivalenz von ca. 8 % in der deutschen Gesamtbevolkerung und eine
Lebenszeitprivalenz von 11,6 %.** Frauen erhalten ungefihr doppelt so hiufig wie
Mainner die Diagnose Depression und geben auch etwa doppelt so hdufig an, unter

Symptomen einer Depression zu leiden.*” Besonders Frauen mit einem niedrigen

»Migrationshintergrund® und ,,Migrationserfahrung* werden geméf der Definition des Statistischen
Bundesamtes verwendet.” Menschen mit eigener Migrationserfahrung werden im Folgenden auch als
»Migrantin“ oder ,,Migrant“ bezeichnet.



soziodkonomischen Status haben ein erhohtes Erkrankungsrisiko, wohingegen sich ein
vergleichbarer Einfluss des soziodkonomischem Status auf die Diagnoseprivalenz von

Depression bei Minnern nicht beobachten lasst.*’

Die Datenlage zur Priavalenz von psychischen Stérungen bei Menschen mit
Migrationserfahrung und -hintergrund in Deutschland ist bisher wenig aussagekriftig®
und erlaubt keine eindeutigen Riickschliisse auf einen direkten Zusammenhang
zwischen Migrationserfahrung oder Migrationshintergrund und dem haufigeren
Auftreten von Depression.” Die bisherigen Daten deuten auf eine mindestens dhnlich
hohe Depressionsprivalenz bei Menschen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu
Menschen ohne Migrationshintergrund hin.*® Eine bevolkerungsreprisentative
Erhebung aus 2007 mit diagnostischen Fragebdgen ermittelte keine
Privalenzunterschiede bei Menschen mit und ohne Migrationshintergrund.® Eine 2010
verdffentlichte Reanalyse des Bundesgesundheitssurveys aus 1998/99 gibt allerdings
auch Hinweise auf signifikant hohere Priavalenzraten fiir affektive und somatoforme
Storungen bei Menschen mit eigener Migrationserfahrung und/oder anderer
Staatsangehorigkeit im Vergleich zu in Deutschland geborenen Menschen mit deutscher
Staatsbiirgerschaft.” Eine systematische Ubersichtsarbeit zur Privalenz von
somatoformen und affektiven Stérungen, darunter auch Depression, bei aus der Tiirkei
eingewanderten Menschen kommt zu dem Ergebnis, dass die in den meisten der
untersuchten Studien gefundenen erhdhten Pravalenzraten multifaktoriell bedingt sind
und zumindest teilweise auch auf soziodkonomische und soziokulturelle Faktoren sowie
auf erfahrene Diskriminierung zuriickzufithren sind.'® Auch im Rahmen einer
Untersuchung zum Behandlungsergebnis in der psychosomatischen Rehabilitation hat
sich die sozio6konomische Schichtzugehdrigkeit im Vergleich zum
Migrationshintergrund als der schwerwiegendere Einflussfaktor erwiesen.!' Auch wenn
Migrantinnen und Migranten eine soziodemografisch sehr heterogene
Bevolkerungsgruppe darstellen, gehoren sie durchschnittlich einer niedrigeren
soziodkonomischen Schicht an und haben aus diesem Grund bereits ein hoheres

12 - . .
612 Dies ist bei der

Erkrankungs- und Sterberisiko als der Bevolkerungsdurchschnitt.
Erhebung und Interpretation epidemiologischer Daten zu Migrantinnen und Migranten
sowie Menschen mit Migrationshintergrund bisher nicht immer entsprechend

beriicksichtigt worden.® Die Ergebnisse bisheriger Studien sind aufgrund



unterschiedlicher Ein- und Ausschlusskriterien” und unterschiedlicher Erhebungs- und
Auswertungsmethoden nur bedingt miteinander vergleichbar. Insgesamt ergibt sich ein

uneinheitliches Bild und die Notwenigkeit differenzierter epidemiologischer Studien.’

1.2 Behandlung und Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten

Die Versorgung von Menschen mit Depression ist komplex, weil an Diagnose und
Behandlung eine Vielzahl verschiedener ambulanter, stationdrer und institutioneller

Versorgungseinrichtungen beteiligt sein konnen.'>'*

Die Art der Behandlung von
Depression hingt dabei auch von Symptomatik und Wunsch der Betroffenen ab: Bei
leichten Symptomen ist eine aktiv-abwartende Begleitung moglich, bei ausgeprigten
Symptomen ist eine Psycho- oder Pharmakotherapie oder deren Kombination indiziert,
die je nach Schwere der Symptomatik ambulant oder zunichst (teil-)stationér erfolgen
kann.'* Eine leitliniengerechte Versorgung beinhaltet die weiterfiihrende fachirztliche
oder psychotherapeutische® Diagnostik und Behandlung.'*

13,15,16
f13.15.16.

Bei der Koordination der Behandlung besteht jedoch Optimierungsbedar Nur ein

Drittel der Menschen mit depressiver Symptomatik in Deutschland nutzt

15,1 .
317 ind rund zwei

psychotherapeutische oder psychiatrische Versorgungsangebote
Drittel der Menschen, die im Jahr 2010 im Rahmen der ambulanten Versorgung eine
Depressionsdiagnose erhielten, wurden allein durch Hausérztinnen und -arzte

P18 Dabei werden 59% der Depressionsdiagnosen ausschlieBlich im Rahmen

versorgt.
der hausérztlichen Behandlung gestellt, 15% im Rahmen der haus- und fachirztlichen
bzw. psychotherapeutischen Behandlung und 12% ausschlieBlich im Rahmen der
fachirztlichen und psychotherapeutischen Behandlung.'” Allgemeine und nicht weiter
spezifizierte Depressionsdiagnosen werden zu 78% von Hausdrztinnen und -drzten

gestellt."”

Zumindest teilweise ist die geringe Inanspruchnahme auch durch einen Mangel an

Versorgungsangeboten zu erkldren, denn in Regionen, die eine gute Versorgungsdichte

In bisherigen Studien wurden Menschen mit eigener Migrationserfahrung, Menschen mit
Migrationshintergrund, Allochthone (meist: im Ausland Geborene mit ausldndischer
Staatsbiirgerschaft) sowie Ausldander (wozu auch in Deutschland Geborene zdhlen kdnnen) jeweils mit
Nichtmigrantinnen und -migranten, Menschen ohne Migrationshintergrund, Autochthonen sowie mit
deutschen Staatsangehorigen verglichen. Diese Begriffe wurden auflerdem besonders in dlteren
Studien teils nicht gemiB der heute verbreiteten Definitionen” verwendet.

Die fachirztliche Behandlung kann im Bereich der psychiatrischen oder psychosomatischen Medizin
erfolgen. Die psychotherapeutische Behandlung kann bei érztlichen oder psychologischen
Psychotherapeutinnen und -therapeuten erfolgen.'*

10



aufweisen, ist auch der Anteil der Personen mit depressiver Symptomatik, die
psychotherapeutische oder psychiatrische Hilfe nutzen, etwa 15 % hoher als in
Regionen mit geringer Versorgungsdichte.'> Im ambulanten psychiatrischen und
psychotherapeutischen Bereich ist derzeit eine deutliche Unterversorgung zu
verzeichnen, die zu teils langen Wartezeiten von im Bundesdurchschnitt fiinf Monaten
fiir einen Ersttermin bei niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiatern oder fiir

einen ambulanten Psychotherapieplatz fiihrt.'?

Verschiedene Untersuchungen zeigen generelle Unterschiede bei der Inanspruchnahme
von Versorgungsangeboten des Gesundheitssystems zwischen Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund auf: Menschen mit Migrationshintergrund nehmen signifikant
weniger haufig hoherschwellige Angebote wie etwa Rehabilitations- und
Priaventionsangebote und ofter niedrigschwellige Angebote mit geringem
Koordinationsaufwand wie etwa Notaufnahmen und Ambulanzen in Anspruch, was
insbesondere fiir Frauen aus der ersten Einwanderergeneration gezeigt werden
konnte.**** Auch ambulante fachérztliche Behandlung, fiir die in der Regel ein Termin
und in einigen Fillen auch eine Uberweisung von der Hausérztin oder vom Hausarzt
notig ist, wird von Angehorigen der ersten Einwanderergeneration seltener in Anspruch
genommen als von der zweiten Einwanderergeneration und von Menschen ohne
Migrationshintergrund.** Menschen mit Migrationshintergrund haben zudem seltener
eine Hausirztin oder einen Hausarzt als der Bevélkerungsdurchschnitt.”> Laut eines
systematischen Reviews, bei dem Studien zum Inanspruchnahmeverhalten von
Migrantinnen und Migranten im deutschen Gesundheitssystem insgesamt analysiert
wurden, kann der im Schnitt niedrigere soziodkonomische Status die geringere

Inanspruchnahme nur zum Teil aber nicht allein erkldren.*

Bei der Versorgung von Migrantinnen und Migranten mit psychischen Erkrankungen
ergeben sich dhnliche Befunde zur Inanspruchnahme wie in anderen Bereichen des
Gesundheitssystems: Psychiatrische Institutsambulanzen werden von ihnen mit 32,5%
iiberdurchschnittlich hiufig in Anspruch genommen®® und Behandlungsméglichkeiten
mit hoherem Koordinationsaufwand wie stationére Psychotherapie und Psychosomatik
unterdurchschnittlich oft.”” Zudem iiberweisen Hausérztinnen und -drzte Menschen mit
Migrationshintergrund und psychischen Erkrankungen spdter und seltener an

psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlerinnen und Behandler.*®

11



1.3 Versorgungszugang von Migrantinnen und Migranten mit

Depression

Es gibt nur wenige Untersuchungen zum Versorgungszugang von Migrantinnen und
Migranten, was insbesondere fiir die Versorgung psychischer Erkrankungen gilt. Eine
Querschnittstudie zum allgemeinen Versorgungszugang von Menschen mit
Migrationshintergrund im deutschen Gesundheitssystem deutet vor allem auf Sprache
und fehlendes Wissen zum Gesundheitssystem als den groBten Schwierigkeiten beim
Zugang zu Versorgung hin; aullerdem stellten die Suche von Hilfe im informellen
Bereich und das Gefiihl, mit der eigenen Kultur von Fachkriften nicht verstanden zu
werden, Schwierigkeiten dar.*” In Bezug auf die psychosoziale Versorgung untersuchte
eine qualitative Interviewstudie aus den Niederlanden mit 25 aus China eingewanderten
Teilnehmerinnen und Teilnehmern Probleme beim Versorgungszugang; hier wurden
vor allem praktische Aspekte wie Verstindigungsprobleme und mangelndes Wissen
zum Gesundheitssystem genannt.”® Die Befragten einer qualitativen Studie aus
Deutschland zur psychosozialen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund
gaben an, dass insbesondere Vorbehalte und Angste, fehlendes Wissen, fehlende

Wahlméglichkeiten und fehlende Aufkliarung ihre Versorgung beeintrichtigt hitten.”'

1.4  Fragestellung und Ziel

Die oben dargestellten Befunde zeigen auf, dass insbesondere Frauen der ersten
Einwanderergeneration zwar mindestens ebenso hiufig an Depression erkranken, aber
nicht im gleichen Malle an Versorgungsangeboten teilhaben wie die restliche
Bevdlkerung. Ziel ist es daher, mehr dariiber zu erfahren, wie Migrantinnen die
Versorgung, insbesondere den Zugang zu Versorgung von Depression erleben und
welche Schwierigkeiten und Verbesserungswiinsche sie haben. Es sollen Ansatzpunkte
zur Verbesserung der Versorgung aufgezeigt werden, die aus der Perspektive der

Betroffenen auch tatsdchlich sinnvoll und wiinschenswert sind.
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2. Darstellung der Publikation

Die Publikation (sieche S. 24 ff. der vorliegenden Arbeit) wurde in der Ausgabe 8/21 der
Zeitschrift Psychotherapie Psychosomatik Medizinische Psychologie, einer
deutschsprachigen Fachzeitschrift des Thieme Verlags fiir Psychosomatische Medizin
und Medizinische Psychologie verdffentlicht (Impact Factor 1,43). Sie enthélt eine
detaillierte Darstellung des methodischen Vorgehens bei der Datenauswertung und der
Ergebnisse mit zahlreichen Zitaten aus den gefiihrten Interviews. Im Folgenden werden
die wichtigsten methodischen Punkte und Ergebnisse in kiirzerer Form inhaltlich

zusammengefasst.

2.1 Material und Methoden

Es wurden zwolf teilstrukturierte, leitfadengestiitzte Einzelinterviews in deutscher
Sprache gefiihrt. Auf Grundlage einer Literaturrecherche wurde in Riickgriff auf das
SPSS-Schema von Helfferich ein teilstrukturierter Interviewleitfaden entwickelt,” der
sich an der Forschungsfrage ,,Wie erleben Migrantinnen mit Depression die Versorgung

im deutschen Gesundheitssystem?* orientierte [Anhang 1].

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen erfolgte vor allem mit der Unterstiitzung von
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in Einrichtungen und Beratungsstellen fiir
Menschen mit Migrationshintergrund und psychischen Erkrankungen. Die
demographischen Daten der Teilnehmerinnen sind Anhang 2 zu entnehmen.
Einschlusskriterien waren eine drztlich oder psychologisch diagnostizierte Depression,
in Deutschland erhaltene Behandlung, eigene Migrationserfahrung, Volljdhrigkeit und
ausreichende Verstindigungsfahigkeit in der deutschen Sprache. Ausschlusskriterium
war die medizinische Versorgung iiber Sozialbehorden mit Behandlungsscheinen im

Rahmen eines Asylverfahrens, da diese sich von der Regelversorgung unterscheidet.

Die Interviews dauerten insgesamt durchschnittlich 64 Minuten und wurden von Mai
bis August 2019 gefiihrt. Die Audioaufzeichnungen der Interviews wurden vollstindig
transkribiert, anonymisiert, mithilfe der Software MAXQDA in zwei Teilschritten mit
den Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.” Im ersten
Teilschritt der Analyse wurde vorwiegend inhaltlich-strukturierend vorgegangen, um
einen Uberblick iiber das umfangreiche Material zu gewinnen. Es wurden besonders
hiufig die Kategorien zum Versorgungszugang und zur Qualitéit der Versorgung,

insbesondere den negativen Aspekten, dem Material mit hiufigen Uberschneidungen
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zugewiesen. Die so codierten Materialstellen, die noch immer einen Grofiteil des
Ausgangsmaterials enthielten, wurden in einem zweiten Teilschritt mittels
zusammenfassender Inhaltsanalyse nach Mayring mit induktiver Kategorienbildung
analysiert. So entstand ein neues, allgemeineres und knapperes Kategoriensystem

[Anhang 3].

2.2 Ergebnisse

Die folgende Ergebnisdarstellung orientiert sich an den Hauptkategorien des finalen,
induktiv gebildeten Kategoriensystems [Anhang 3]. In der Publikation ausfiihrlicher
dargestellte Punkte werden im Folgenden inhaltlich zusammengefasst und um einige

zusétzliche Ergebnisse erginzt.

2.2.1 Fehlendes Wissen

Den meisten Befragten fehlte zu Beginn der Behandlung Wissen zu
Depressionssymptomen und Behandlungsmdglichkeiten. Es sei schwer gewesen, die
ersten Symptome der Depression einzuordnen und die eigene Hilfsbediirftigkeit zu
erkennen. In den Herkunftsldndern habe es zudem héufig kein Konzept von Depression
als behandelbarer Erkrankung gegeben, wodurch teilweise auch das familidre Umfeld
der Befragten ihre Erkrankung nicht richtig habe verstehen konnen. Dem Grof3teil der
Befragten habe anfangs auch Wissen zu ihren Rechten als Arbeitnehmerinnen und ihren
Rechten im deutschen Sozial- und Gesundheitssystem sowie zu
Versorgungseinrichtungen und ersten Anlaufstellen gefehlt. Die Unterstiitzung durch
Sozialdienste im Rahmen der Behandlung habe hierbei fiir viele Befragte eine wichtige
Rolle gespielt und sei vor allem im Kontakt mit Behérden und Krankenkassen

besonders hilfreich gewesen.

2.2.2 Stigmatisierung und Vorurteile

Viele Befragte waren in ihrem sozialen Umfeld in Deutschland und auch vor ihrer
Einwanderung im Herkunftsland mit Stigmatisierung und Vorurteilen beziiglich
Depression konfrontiert. Kulturelle Aspekte stiinden der Behandlung von Depression
daher auch manchmal im Weg, etwa wenn der Umgang mit Depression in der
Herkunftskultur weniger offen sei. Arztinnen und Arzte sollten Menschen, die nicht aus
Deutschland kommen, nicht hingen lassen und ihnen auch dann weiter

Behandlungsangebote machen, wenn sie zunéchst nicht aus sich herauskdmen, so die
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Befragten. Bei einigen Befragten habe zudem die Sorge bestanden, im Rahmen der
Behandlung Stigmatisierung zu erfahren, etwa abgestempelt oder eingesperrt zu

werden.

Einige der Betroffenen hdtten anfangs das Gefiihl gehabt, sich keine Hilfe suchen und in
Anspruch nehmen zu diirfen. Viele Befragte hétten sich vor diesem Hintergrund
generell mehr Verstdndnis im Umgang mit Depression, mehr Allgemeinwissen in der
Gesellschaft und eine verstiarkte mediale Berichterstattung zu Depression gewiinscht.
Auch Arztinnen und Arzte sowie Pflegepersonal solle im Umgang mit depressiven

Patienten besser geschult werden.

Einigen Befragten sei es auch im Verlauf nicht leicht gefallen, die Krankheit
anzunehmen und vorhandene Schamgefiihle abzubauen. Als hilfreich hétten sie die
Erkenntnis erlebt, mit der Diagnose Depression nicht allein zu sein, insbesondere auch
durch den Austausch mit anderen Betroffenen im Rahmen von Gruppenangeboten.
Auch Verstindnis, Vertrauen und Offenheit zu Behandlerinnen und Behandlern sowie
im personlichen sozialen Umfeld sei hilfreich gewesen, um Scham und Stigmatisierung

abzubauen.

2.2.3 Mangelnde Behandlungskoordination und Beratung

Fiir die meisten Befragten war die Orientierung im Versorgungssystem und die
Organisation der Behandlung schwierig und teils iiberfordernd. Die Initiative und
Unterstiitzung anderer Menschen beschrieben einige Befragte als ihre Rettung und als
entscheidend fiir den Zugang zu Versorgungsangeboten — auch, weil sie teils nicht in
der Lage gewesen wiren, sich selbst Unterstiitzung zu organisieren. Andere Befragte
hétten sich gerade anfangs jemanden gewiinscht, der ihnen hilft und sie an die Hand
nimmt. Fiir Arzte bedeute das, ihren Patienten zu sagen, was zu tun sei und nicht anders
herum, so zwei Befragte. Der Er6ffnungssatz mancher Behandlerinnen und Behandler
,,Was kann ich fiir Sie tun?* sei dabei teilweise im Sinne einer Rollenumkehr und als

wenig unterstiitzend empfunden worden.

Die Befragten hitten sich insgesamt eine bessere und individuellere Beratung durch
Hausirztinnen und -drzte gewliinscht. Gerade wenn diese zugewandt und engagiert
waren und sich ausreichend Zeit fiir die individuellen Bediirfnisse und Wiinsche der

Patientinnen nahmen, wurden sie von den Befragten positiv wahrgenommen.
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In vielen Féllen habe diese Unterstiitzung jedoch gefehlt, sodass die Befragten teilweise
den Eindruck hatten, man habe ihnen ihre gesundheitlichen Probleme selbst iiberlassen.
Menschen mit Depression, so eine Befragte, konnten das hohe Maf} an Eigeninitiative,
das fiir die Behandlungskoordination notig sei, besonders schwer aufbringen. Oft habe
es bei der Behandlung an Zeit, Engagement, Verstindnis und Zuwendung fiir die
Patientinnen gemangelt. Vor allem bei der psychiatrischen Behandlung stiinden die
Medikamente im Fokus, wohingegen Gespriache und Beratung zu Psychopharmaka und

ihren Nebenwirkungen zu kurz kémen.

Es fehle insbesondere Orientierung und Beratung zu den verschiedenen ambulanten und
(teil-)stationdren Behandlungsformen, insbesondere zu den von der gesetzlichen
Krankenkasse gezahlten Psychotherapiemethoden. Teilweise sei unklar gewesen, was
die verschiedenen Methoden ausmache, welche individuell geeignet sei, wie der
generelle Ablauf von Psychotherapie aussehe und welche Rolle der kulturelle
Hintergrund spiele, etwa ob Psychotherapeutinnen und -therapeuten grundsitzlich mit
Menschen aus anderen Lindern und Kulturen arbeiteten. Es sei zu kompliziert gewesen,
Informationen zu den fachlichen und methodischen Qualifikationen von Therapeutinnen
und Therapeuten zu erhalten und diese zu kontaktieren. Teilweise hétten die Befragten
die Entscheidung, bei wem sie die Therapie schlussendlich machen, nicht aufgrund von

Sympathie, sondern aufgrund von Verfiigbarkeit getroffen.

2.2.4 Sprache

Gute Sprachkenntnisse wurden von den Befragten grundsétzlich mit dem Erhalt einer
besseren Behandlung in Verbindung gebracht. Einige der Befragten betonten daher, wie
wichtig es fiir Migrantinnen und Migranten mit Verstindigungsschwierigkeiten sei,
sprachliche Unterstiitzung im Rahmen der Gesundheitsversorgung zu bekommen.
Insbesondere zu Beginn der Behandlung sei sprachliche Unterstiitzung wichtig, damit
die Kommunikation zu Diagnostik und Behandlung nicht tiber ihre K&pfe hinweg laufe.
Viele der Befragten hitten in Deutschland eine Psychotherapie in ihrer Muttersprache
gemacht und sich durch die bessere sprachliche auch eine bessere zwischenmenschliche
Verstiandigung erhofft, was sich in den meisten Féllen jedoch nicht bestétigt habe. Fiir
einige Patientinnen war es zudem ein Zeichen gelungener Integration und

gesellschaftlicher Teilhabe ihre Psychotherapie auf Deutsch zu machen.
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2.2.5 Wartezeiten

Wartezeiten wurden von einem Grof3teil der Befragten als sehr belastend erlebt. Auf
einen Termin fiir ein psychotherapeutisches Erstgespriach habe eine Befragte drei
Monate gewartet, wihrend sie gleichzeitig zwei Monate auf einen Ersttermin fiir eine
ambulante psychiatrische Behandlung gewartet habe. Solche oder dhnlich lange
Wartezeiten miissten irgendwie iiberlebt werden und vermittelten einigen Befragten
zudem das Gefiihl, sie seien vergessen worden. Durch die Wartezeiten seien auch
Zweifel aufgekommen, ob eine Behandlung unter diesen Bedingungen iiberhaupt

sinnvoll sei.

3. Diskussion

Zusammenfassend waren die Hauptprobleme beim Zugang zu Versorgung fehlendes
Wissen zu Depressionssymptomen und Behandlungsoptionen, der Umgang mit
Stigmatisierung und Vorurteilen, mangelnde Behandlungskoordination und Beratung
insbesondere beim Zugang zu ambulanter Psychotherapie, lange Wartezeiten sowie
Verstidndigungsschwierigkeiten. Die Studie gibt auch Aufschluss iiber das emotionale
Erleben der Patientinnen beim Versorgungszugang: So zeigte sich, dass der
Versorgungszugang von zahlreichen Unsicherheiten, von Zweifeln und mitunter auch
von existentiellen Angsten geprigt ist, etwa vor Arbeitsplatzverlust, Verlust von
Familie und Freunden sowie Angst vor Stigmatisierung im sozialen Umfeld und am
Arbeitsplatz. Betroffene wiinschen sich bessere Informations- und
Beratungsmoglichkeiten zu Erkrankung und Behandlung, sprachliche Unterstiitzung
insbesondere zu Beginn der Behandlung, kiirzere Wartezeiten und entstigmatisierende
offentliche Informationskampagnen zu Depression. Im Wesentlichen schlief3t die

303134 ind erdffnet

Untersuchung an die Ergebnisse vorheriger Arbeiten an
Ankniipfungsmoglichkeiten fiir eine bessere Versorgung, die im Folgenden in
Zusammenschau mit relevanten Informationen und Anséitzen aus anderen Arbeiten

diskutiert werden.

3.1 Allgemeine Ankniipfungspunkte fiir eine bessere Versorgung

Einige Ankniipfungspunkte betreffen zunichst die Seite des Gesundheitssystems und
die gesundheitspolitische Planung von Versorgungsangeboten. Auf dieser Ebene wére

etwa dem Wunsch der Befragten nach entstigmatisierenden, 6ffentlichkeitswirksamen
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Informationskampagnen zu begegnen. Empfehlenswert wire hier eine stirkere
Forderung und die Erweiterung tiberregionaler medialer Informationskampagnen fiir die
breite Bevolkerung zu den Symptomen und der Behandlung von Depression, wie etwa
der Kampagnen der Stiftung Deutsche Depressionshilfe.”> AuBerdem kommt der
Bereitstellung muttersprachlicher Informationsmaterialien zu Versorgungsangeboten bei
Depression und zu den relevanten Grundlagen des Gesundheits- und Sozialsystems eine
zentrale Rolle zu. Auf diese Weise kann auch die generelle Gesundheitskompetenz von
Migrantinnen und Migranten gefordert werden, was zu einer Verbesserung der

Versorgung beitragen kann.*

Ein weiterer Ankniipfungspunkt ist die Ausweitung von Unterstiitzungsangeboten fiir
den Zugang zu ambulanter Psychotherapie. Empfehlenswert wére die Schaffung neuer
Angebote, die sich gezielt an den Bediirfnissen von Migrantinnen und Migranten
orientieren oder eine entsprechende Erweiterung bestehender Beratungsangebote, wie
sie etwa in psychotherapeutischen Ausbildungsinstituten oftmals bereits existieren.
Dabei wire auf Niedrigschwelligkeit, Beratung in verschiedenen Sprachen und
Kooperationen mit lokalen Anlaufstellen fiir Migrantinnen und Migranten zu achten,
wodurch auch eine bessere Sichtbarkeit der bereits bestehenden Angebote erreicht
werden konnte.’” Durch Zusammenarbeit mit Stellen innerhalb migrantischer
Communities konnte insbesondere den Menschen die Inanspruchnahme erleichtert
werden, die aufgrund von Stigmatisierung oder Vorbehalten noch zdgerlich sind.”’ Fiir
diese VerbesserungsmafBnahmen sollten nicht zuletzt die entsprechenden finanziellen

Mittel bereitgestellt werden.

Bisherige Daten legen nahe, dass eine gute Verstindigung wéhrend der Behandlung fiir
die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten sogar wichtiger zu sein scheint als das
Behandlungsergebnis selbst.”® Um eine bedarfsgerechte sprachliche Unterstiitzung im
Einzelfall zu ermoglichen, sind professionelle Sprachmittlerinnen und -mittler nétig, die
im Rahmen ihrer Ausbildung auch im Umgang mit psychisch Erkrankten geschult sein
sollten. Die Einbindung von professionellen Sprachmittlerdiensten in bestehende
Versorgungsangebote sollte erleichtert werden, indem verbindliche Regulierungen

. . . T . 9,40
sowie Finanzierungsmoglichkeiten geschaffen werden.™”

Den momentan monatelangen Wartezeiten auf psychiatrische oder
psychotherapeutische Behandlungsangebote konnte durch Schaffung zusitzlicher

Kapazititen und Angebote entgegengewirkt werden." Insbesondere eine Erhhung der
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reguldr geplanten Kassensitze im ambulanten psychiatrischen und

psychotherapeutischen Bereich wire eine geeignete Moglichkeit, dies zu erreichen.

3.2  Ankniipfungspunkte fiir die Allgemeinmedizin

Gerade im Umgang mit den emotionalen Aspekten wie Angsten vor Stigmatisierung,
eigenen Vorbehalten und Unsicherheiten, die fiir Betroffene zu Beginn der Behandlung
eine Rolle spielen, sind Hausédrztinnen und -drzte gefragt. Die hausirztliche Praxis ist
fiir viele Betroffene die erste Anlaufstelle und hat damit eine zentrale Bedeutung fiir den
Zugang zu Versorgung und den Verlauf der Behandlung. Ein gelungenes Case-
Management durch die hausérztliche Praxis kann dabei den Verlauf der Behandlung

.. . . . 4
positiv beeinflussen und die Symptome der Depression verbessern.*’

Um Betroffene individuell beraten zu kénnen, brauchen Hauséarztinnen und -arzte
zunichst Grundkenntnisse zu den verschiedenen Psychotherapieverfahren sowie
differentialdiagnostische Féhigkeiten im Bereich psychischer Erkrankungen, was im
Sinne einer bediirfnisorientierten Versorgung im Rahmen der allgemeinmedizinischen

Ausbildung mehr Raum bekommen sollte.'**'

Bisher werden allgemeine und nicht
weiter spezifizierte Depressionsdiagnosen zu 78% von Hausérztinnen und -arzten
gestellt, was ebenfalls fiir den Ausbau entsprechender Weiter- und
Fortbildungsmaéglichkeiten spricht.'” Die Weiterbildungsordnung Allgemeinmedizin
enthilt bereits verpflichtend einen 80-stiindigen Kurs fiir psychosomatische
Grundversorgung,** der neben der Teilnahme an Balint-Gruppen (30h) vor allem
theoretische Grundlagen (20h) und arztliche Gesprachsfiihrung/verbale
Interventionstechniken (30h) zum Inhalt hat.*’ Je nach Curriculum werden auch
transkulturelle Aspekte und Besonderheiten im Umgang mit Patientinnen und Patienten
mit Migrationshintergrund sowie Psychotherapieverfahren und ihre
Differentialindikationen behandelt — beides allerdings lediglich im Rahmen weniger

Unterrichtseinheiten.*>**

Moglicherweise reicht dies nicht aus, um Kenntnisse fundiert
und nachhaltig zu vermitteln. Grundsitzlich stellt sich hierbei die Frage, ob die
Fahigkeit von Hausérztinnen und -drzten, sich einfiihlsam auf konkrete Bediirfnisse
einzelner Patientinnen und Patienten einzustellen — auch dann wenn diese ihnen fremd
oder kompliziert erscheinen — im Rahmen eines Kurses erlernt werden kann.

Hinsichtlich des Konzepts der transkulturellen Kompetenz wird diskutiert, inwiefern

diese Kompetenz tliber die Vermittlung kulturspezifischen Wissens erlernbar ist oder ob
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das Konzept vielmehr auf eine Haltung und Einstellung der Behandlerinnen und
Behandler abzielt, die nicht durch Trainings vermittelbar ist, sondern sich in einem

lebenslangen Lernprozess entwickelt und festigt.*

Generell gilt fiir die meisten Menschen mit Depression, dass sie sich aufgrund ihrer
Symptome nicht im gleichen MafBe selbst aktiv um eine Behandlung kiimmern kénnen
wie psychisch Gesunde.'>*® Fiir Migrantinnen und Migranten bestehen zumindest
teilweise und je nach Einzelfall noch zusétzliche Unsicherheiten wie die in dieser und

29531 Hausirztinnen und -drzte sollten daher den

anderen Studien beschriebenen.
individuellen Informations- und Unterstiitzungsbedarf der Betroffenen eruieren und
beriicksichtigen, was auch kulturelle Aspekte und Besonderheiten beinhalten kann, und
sie bei Bedarf iiber ihre Rechte im deutschen Sozial- und Gesundheitssystem und tiber
ihre Rechte als Arbeiternehmerinnen und -nehmer aufkliaren. Dazu sollten auch bereits
existierende muttersprachliche Informationsmaterialien zu Versorgungsangeboten und
relevanten Grundlagen des Gesundheits- und Sozialsystems genutzt und verteilt werden.
AuBlerdem sind Kenntnisse der regionalen Versorgungslandschaft wichtig, damit
Betroffene bei Bedarf rechtzeitig an Anlaufstellen fiir psychisch Kranke, fiir Menschen

mit Migrationshintergrund sowie fiir muttersprachliche Psychotherapie verwiesen

werden konnen.

Hausirztinnen und -érzte iiberweisen Menschen mit Migrationshintergrund spéter und
seltener an psychiatrische und psychotherapeutische Behandlerinnen und Behandler als
Menschen ohne Migrationshintergrund.” Dies deckt sich mit bisherigen Befunden, die
eine niedrige Inanspruchnahme von Menschen mit Migrationshintergrund im Bereich
ambulanter Psychotherapie feststellten.”” Auch eine negativere Einstellung gegeniiber
Psychotherapie, die etwa bei Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund
beschrieben wurde,*® kann die geringere Inanspruchnahme miterkldren. Betroffene
wiinschen sich gerade in diesem Punkt mehr Aufmerksamkeit und
Einflihlungsvermogen der Behandlerinnen und Behandler fiir individuell bestehende
Vorbehalte und Angste.’' Betroffene mit depressiven Symptomen sollten daher immer
wieder Angebote zur weiteren Behandlung erhalten und auf angemessene und
einfithlsame Weise auf mogliche Vorbehalte und Angste angesprochen werden. Fiir den
hoheren zeitlichen Aufwand, der mit einer individuellen, bediirfnisorientierten
Behandlung einhergeht, sollte eine entsprechende Vergiitungsmoglichkeit geschaffen

werden.
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Zudem konnen gegebenenfalls unterschiedliche Vorstellungen zur Rollenverteilung im
medizinischen Behandlungsverhiltnis fiir den Verlauf der Versorgung von Bedeutung
sein: Zumindest einige Migrantinnen und Migranten wiinschen sich ein wohlwollendes
Autoritdtsverhéltnis anstelle des in unserem Gesundheitssystem zumeist angestrebten

partnerschaftlichen Umgangs.*~°

3.3 Methodische Anmerkungen und Limitationen der Studie

Einige zentrale methodische Anmerkungen sind in der Publikation genannt und werden

im Folgenden zusammengefasst und erginzt.

Qualitative Studien mit entsprechend eher kleinen Stichproben zielen darauf ab, ein
bestimmtes Thema aus der Perspektive der Befragten tiefgreifend zu erforschen und
folgen dabei dem Prinzip des Verstehens statt dem des Messens.”> Die GroBe der
Stichprobe orientiert sich dabei an inhaltlichen Aspekten und nicht an Représentativitit.
Bei der Analyse der im Rahmen dieser Studie durchgefiihrten Interviews war die
Erginzung induktiver Kategorien bis zum Ende des letzten Materialdurchgangs
moglich, jedoch immer seltener ndtig, was fiir eine gute inhaltliche Sattigung des

finalen Kategoriensystems spricht.

Bei der Rekrutierung von Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern sowie bei der
Durchfithrung der Interviews ist der Aufbau einer Vertrauensbasis zentral.”' So war es
etwa den Teilnehmerinnen der vorliegenden Studie wichtig, auch etwas iiber die
personlichen Hintergriinde der Depression zu erzéhlen, um sich besser verstanden zu
fiihlen — ein Bediirfnis, dem auch bei zukiinftigen dhnlichen Forschungsvorhaben
geniligend Raum gegeben werden sollte. Anders als bei den iibrigen elf Teilnehmerinnen
konnte die Depressionsdiagnose im Falle einer Studienteilnehmerin aufgrund von
Datenschutzbedenken seitens der Befragten nicht verifiziert werden; allerdings wiesen
ihre Schilderungen éhnlich wie die der anderen Teilnehmerinnen auf konkrete
Erfahrungen einer Person mit Depression im deutschen Gesundheitssystem hin und
wurden daher in die Analyse eingeschlossen. Aufgrund von Verstandigungsproblemen
konnten die Interviews zweier Teilnehmerinnen nur eingeschrinkt in die Analyse

eingehen.

Die vorliegende Studie wurde im Rhein-Main-Gebiet durchgefiihrt, also in einer der
Regionen in Deutschland mit dem hochsten Bevolkerungsanteil an Menschen mit

Migrationshintergrund.® Es ist davon auszugehen, dass dies auch mit einem ebenfalls
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hoheren Anteil an migrantenspezifischen Versorgungsangeboten einhergeht. Die in der
Studie genannten Zugangsschwierigkeiten konnen daher in ihrer Auspragung nur
eingeschrinkt generalisiert werden und in anderen Regionen Deutschlands womoglich

noch stirker ausgeprigt sein.

Des Weiteren wurde die vorliegende Studie mit Migrantinnen durchgefiihrt, die die
genannten Schwierigkeiten letztendlich iberwunden und Versorgung in Anspruch
genommen haben. Personen, die Versorgung zwar bendtigen wiirden, aber eine
Diagnose und entsprechende Versorgung nicht, bzw. noch nicht erhalten haben, konnten
nicht berticksichtigt werden. So kann diese Studie Ansatzpunkte fiir Verbesserungen
aufzeigen, nicht aber generell die Unterversorgung von Migrantinnen mit Depression
beleuchten oder eine epidemiologische Situation fiir Deutschland beschreiben. Die
Erfahrungen von Personen, deren Versuche, Versorgung in Anspruch zu nehmen,

scheiterten, konnte ein Ankniipfungspunkt fiir weitere Forschungsprojekte sein.
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Zusammenfassung

Ziel der Studie Ziel der Studie ist es, mehr dariiber zu erfahren, wie Migrantinnen
den Zugang zu Versorgung von Depression erleben und welche Schwierigkeiten und
Verbesserungswiinsche sie haben.

Methodik Inhaltsanalytische Auswertung von zwolf teilstrukturierten qualitativen
Einzelinterviews mit Migrantinnen der ersten Einwanderergeneration, die aufgrund von
Depression in Deutschland behandelt wurden.

Ergebnisse Schwierigkeiten beim Zugang zu Versorgung sind fehlendes Wissen zu
Depressionssymptomen und Behandlungsoptionen, der Umgang mit Stigmatisierung
und Vorurteilen, mangelnde Behandlungskoordination und Beratung insbesondere beim
Zugang zu ambulanter Psychotherapie, lange Wartezeiten sowie
Verstidndigungsschwierigkeiten. Betroffene wiinschen sich entstigmatisierende
offentliche Informationskampagnen zu Depression, bessere Informations- und
Beratungsmoglichkeiten fiir Patienten sowie sprachliche Unterstiitzung insbesondere zu
Beginn der Behandlung.

Schlussfolgerung Beim Versorgungszugang von Migrantinnen mit Depression
besteht Verbesserungsbedarf. Die beschriebenen Schwierigkeiten sollten bei der
Planung von Versorgungsangeboten und bei der Behandlung von Patienten starker
berticksichtigt werden.

Abstract

Objective The aim of the study was to find out how migrant women experience
access to care for depression, what difficulties they have and what improvements they
want.

Methods Content analysis of twelve partially structured qualitative individual
interviews with first-generation migrant women who were treated for depression in
Germany.

Results Difficulties with accessing care included a lack of knowledge about
symptoms of depression and treatment options, dealing with stigmatization and
prejudices, lack of treatment coordination and professional advice, especially regarding
outpatient psychotherapy, long waiting times and difficulties in communication. To
improve access to care, patients suggested destigmatizing public information campaigns
on depression, better information material, more and improved counseling options for
patients as well as language support especially at the beginning of treatment.

Conclusion There is room for improvement regarding access to care for migrant
women with depression. Their difficulties and wishes should be given more
consideration when planning care services and treatment.
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Einleitung

Bevdlkerungsrepréasentative Studien aus Deutschland legen eine 12-Monatsprivalenz
fiir Depression von ca. 8% [1,2] und eine Lebenszeitpravalenz von 11,6% [2] in der
Gesamtbevolkerung nahe, wobei Frauen etwa doppelt so hdufig betroffen sind wie
Minner [1,2]. Bei Menschen mit Migrationshintergrund" ist von einer mindestens
dhnlich hohen Préavalenz fiir Depression auszugehen [3,4], wobei manche Studien auch
signifikant hohere Pravalenzraten fiir affektive und somatoforme Stérungen bei
Menschen mit eigener Migrationserfahrung und/oder anderer Staatsangehdrigkeit
feststellen [5]. Die teilweise gefundenen erhohten Priavalenzraten fiir Depression bei
Migranten sind jedoch multifaktoriell bedingt und auch auf soziokonomische und
soziokulturelle Faktoren sowie unter anderem auch auf erfahrene Diskriminierung
zurlickzufiihren [3,6]. So haben Migranten aufgrund ihrer durchschnittlich niedrigeren
soziobkonomischen Schichtzugehdrigkeit ein generell hoheres Erkrankungs- und
Sterberisiko [7] und stellen dariiber hinaus soziodemografisch eine heterogene
Bevolkerungsgruppe dar, was bei der Erhebung und Interpretation epidemiologischer
Daten zu berlicksichtigen ist [3].

Nur etwa ein Drittel der Menschen mit depressiver Symptomatik in Deutschland nutzt
psychotherapeutische oder psychiatrische Versorgungsangebote [8]. Ein Grofteil der
Patienten, die aufgrund einer Depression ambulante Versorgung in Anspruch nehmen,
wird allein durch den Hausarzt versorgt [9]. Migranten der ersten
Einwanderergeneration nehmen seltener fachirztliche Behandlung in Anspruch als die
zweite Einwanderergeneration und Menschen ohne Migrationshintergrund [10]. Zudem
nehmen sie signifikant weniger Rehabilitations- und Priaventionsangebote und ofter
niedrigschwellige Angebote mit geringem Koordinationsaufwand in Anspruch, was
insbesondere Frauen aus der ersten Einwanderergeneration betrifft [11,12]. Diese
Befunde zeigen sich auch im Bereich der psychosozialen Versorgung: In
psychiatrischen Institutsambulanzen sind Menschen mit Migrationshintergrund
gemessen an ihrem Bevolkerungsanteil deutlich tiberreprésentiert [13], wohingegen sie
stationdre psychosomatische Behandlung und Psychotherapie unterdurchschnittlich oft
in Anspruch nehmen [14]. Laut einem systematischen Review von Studien zum
Inanspruchnahmeverhalten von Migranten im deutschen Gesundheitssystem sind die
Unterschiede bei der Inanspruchnahme nicht ausreichend durch Unterschiede im
sozio0konomischen Status erklarbar [11].

Bisherige Daten zum allgemeinen Versorgungszugang von Migranten legen nahe, dass
insbesondere Sprache und fehlendes Wissen zum Gesundheitssystem ein Problem
darstellen, aber auch die Suche nach Hilfe im informellen Bereich und das Gefiihl, mit
der eigenen Kultur von Fachkréften nicht verstanden zu werden [15]. Speziell zum
Zugang zu psychosozialer Versorgung von Migranten gibt es bisher nur wenige Daten.
In einer qualitativen Interviewstudie aus den Niederlanden mit 25 Einwanderern aus
China zu den Griinden fiir die geringere Nutzung von psychosozialen

¥ .Migrationshintergrund* und ,,Migrationserfahrung* werden gemif} der Definition des Statistischen
Bundesamtes verwendet [28]. Als ,,Migrantin® oder ,,Migrant “ werden im Folgenden Menschen mit
eigener Migrationserfahrung bezeichnet.
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Versorgungsangeboten wurden vor allem praktische Aspekte wie
Verstandigungsprobleme und mangelndes Wissen zum niederldndischen
Gesundheitssystem genannt [16]. In einer qualitativen Studie aus Deutschland wurden
elf Migranten mit psychischen Storungen zu ihren Erfahrungen mit psychosozialer
Versorgung befragt. Es wurden insbesondere Vorbehalte und Angste, fehlendes Wissen,
fehlende Wahlmoglichkeiten und fehlende Aufklarung als Probleme beim Zugang
benannt [17].

Insgesamt beschiftigen sich nur wenige Studien mit den individuellen Erfahrungen von
Migranten beim Zugang zu psychosozialer Versorgung, obwohl insbesondere Frauen
der ersten Einwanderergeneration Behandlungsangebote seltener in Anspruch nehmen.
Ziel der vorliegenden Studie ist es daher, mehr dariiber zu erfahren, wie Migrantinnen
mit Depression den Zugang zu Versorgung erleben, welche Schwierigkeiten, Wiinsche
und Verbesserungsvorschldge sie haben und dabei die Betroffenen selbst zu Wort
kommen zu lassen.

Material und Methoden
Qualitative Interviews

Zur Erhebung der Patientenperspektive wurden teilstrukturierte, leitfadengestiitzte
Einzelinterviews in deutscher Sprache gefiihrt. Dazu wurden zunichst im Rahmen einer
Literaturrecherche in den Datenbanken PsychINFO und Medline theoretische und
empirische Beitrdge zum Thema ,,Versorgung von Migranten mit Depression® gesichtet
und darauf aufbauend in Riickgriff auf das SPSS-Schema von Helfferich ein
teilstrukturierter Interviewleitfaden entwickelt [18]. Der Leitfaden orientierte sich an
der Forschungsfrage ,,Wie erleben Migrantinnen mit Depression die Versorgung im
deutschen Gesundheitssystem?* und enthielt offene Erzéhlaufforderungen zu den
Themenbereichen Beginn der Depression und Beginn der Versorgung, Vorwissen zu
Depression und Behandlung, private und berufliche Unterstiitzung, Zufriedenheit mit
der erhaltenen Versorgung, Verbesserungsvorschldige allgemein und speziell fiir
Migranten sowie Umgang mit Depression im Herkunftsland. Aullerdem waren zu jeder
Erzéhlaufforderung mehrere Aufrechterhaltungs- und Nachfragen mit hoherem
Strukturierungsgrad enthalten, die dann gestellt wurden, wenn inhaltlich relevante
Punkte (noch) nicht angesprochen wurden. Bei der Ausformulierung der Fragen wurde
auf einfache Sprache geachtet.

Die Studie ist Teil des Versorgungsforschungsprojekts ,,Chronisch krank sein in
Deutschland. Zahlen, Fakten und Versorgungserfahrungen am Institut fiir
Allgemeinmedizin der Goethe-Universitit Frankfurt [19], das von der Robert-Bosch-
Stiftung gefordert wird und dem die Ethik-Kommission des Fachbereichs Medizin der
Goethe-Universitdt am 23. April 2018 zugestimmt hat (Az. 117/18).

Teilnehmerinnen

Die zwolf Teilnehmerinnen waren alle gesetzlich krankenversichert, durchschnittlich 53
Jahre (38 - 67 Jahre) alt, durchschnittlich seit 27 Jahren (11 - 46 Jahren) in Deutschland
und wanderten aus Siideuropa (4), Osteuropa (1), Zentralasien (1), Westasien (3) und
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Siidasien (3) nach Deutschland ein." Unter den Teilnehmerinnen waren sechs mit
(Fach-)Abitur als hochstem allgemeinen Bildungsabschluss, vier mit
Realschulabschluss und zwei ohne Schulabschluss. Drei Teilnehmerinnen waren zum
Interviewzeitpunkt erwerbstitig.

Einschlusskriterien fiir die Teilnehmerinnen waren eine drztlich oder psychologisch
diagnostizierte und verifizierte Depression, in Deutschland erhaltene Behandlung,
eigene Migrationserfahrung, Volljahrigkeit und ausreichende Verstindigungsféhigkeit
in der deutschen Sprache. Ausschlusskriterium war die medizinische Versorgung tiber
Sozialbehdrden mit Behandlungsscheinen im Rahmen eines Asylverfahrens, da sich
hier Ablauf und Leistungsumfang von der Regelversorgung im deutschen
Gesundheitssystem unterscheiden.

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen erfolgte v.a. iiber die telefonische Ansprache
von Multiplikatoren in Einrichtungen und Beratungsstellen fiir Migranten mit
psychischen Erkrankungen durch die Erstautorin und Interviewerin (CE). Die
Multiplikatoren sprachen daraufhin potentielle Interessentinnen an, iibernahmen
teilweise auch die Terminkoordination und stellten Raumlichkeiten zur Verfiigung.
AuBerdem wurde die Studie von CE in der Patientenrunde einer psychiatrischen
Tagesklinik vorgestellt, woriiber direkte Kontakte zu Interessentinnen zustanden kamen.

Datenerhebung und Auswertung

Zunichst wurden von CE zwei Probeinterviews durchgefiihrt, die in der Analyse
beriicksichtigt werden konnten, da sich kein Uberarbeitungsbedarf am Leitfaden ergab.
Die Interviews dauerten durchschnittlich 64 Minuten und wurden von Mai bis August
2019 gefiihrt. Sie fanden in den Rdumlichkeiten des Instituts fiir Allgemeinmedizin
bzw. der kooperierenden Beratungsstellen und in zwei Fillen auf Wunsch der Befragten
in deren Privatwohnung statt. Die Audioaufzeichnungen der Interviews wurden
vollstdndig transkribiert, anonymisiert, mithilfe der Software MAXQDA in zwei
Teilschritten mit den Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring [20]
ausgewertet.

Um einen Uberblick iiber das umfangreiche Material zu gewinnen, wurde im ersten
Teilschritt der Analyse vorwiegend inhaltlich-strukturierend vorgegangen. Das hierbei
verwendete Kategoriensystem enthielt tiberwiegend auf dem Leitfaden aufbauende
deduktive Kategorien mit hohem Abstraktionsniveau. Um Informationsverlust zu
vermeiden, wurden jedoch — anders als bei Mayring — auch einige aus dem Material
gewonnene induktive Kategorien auf gleichem Abstraktionsniveau gebildet. Vor allem
zu Beginn der Auswertung wurde das Material durch zwei Wissenschaftlerinnen (CE
und CG)" codiert, mit dem Ziel, verschiedene Perspektiven zu beriicksichtigen, etwaige
Vorannahmen zu reflektieren und um zu iiberpriifen, ob die Kategorien ausreichend

‘" Aus Griinden der Anonymisierung nach UN-Regionen bezeichnet.

" CE ist Diplom-Soziologin und Studentin der Humanmedizin mit besonderem Interesse an
psychosomatischen Themen und qualitativer Forschung. CG ist promovierte Diplom-Psychologin mit
umfangreicher Vorerfahrung in qualitativen Forschungsmethoden, insbesondere im Bereich
Versorgungsforschung.
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trennscharf definiert wurden. Unterschiedliche Auffassungen wurden in Riickbindung
an das Material diskutiert und eine Konsensentscheidung getroffen.

Im ersten Teilschritt der Analyse wurden besonders haufig die Kategorien zum
Versorgungszugang und zur Qualitdt der Versorgung, insbesondere den negativen
Aspekten, dem Material mit hiufigen Uberschneidungen zugewiesen. Die so codierten
Materialstellen wurden fiir den zweiten Teilschritt der Analyse herausgegriffen und
mittels zusammenfassender Inhaltsanalyse nach Mayring mit ausschlieBlich induktiver
Kategorienbildung und inhaltlichem Fokus auf den Schwierigkeiten und
Verbesserungswiinschen beim Versorgungszugang analysiert. Das Material wurde
zunidchst paraphrasiert, selektiert, gebiindelt und integriert. Die Abstraktionsebene
wurde schrittweise erhoht und so ein neues, allgemeineres und knapperes
Kategoriensystem erstellt:

Tabelle 1:

Fehlendes Wissen

Hilfsbediirftigkeit erkennen, Hilfe suchen und annehmen

Die Initiative anderer

Fehlendes Konzept von Depression als Erkrankung

Fehlendes Wissen zum Gesundheits- und Sozialsystem

Stigmatisierung und Vorurteile

Krankheit annehmen, Scham abbauen

Wunsch nach mehr Verstindnis im Umgang mit Depression

Mangelnde Behandlungskoordination und Beratung

Koordination der Behandlung

Beratung

Wunsch nach mehr Aufklérung zu Psychotherapie und Psychopharmaka

Wartezeiten

Langer Weg zu Diagnose und addquater Versorgung

Wartezeiten und Absagen

Sprache

Allgemeine Verstindigungsfahigkeit und -probleme

Verstidndigung im Rahmen der Versorgung von Depression

Finales Kategoriensystem der zusammenfassenden Inhaltsanalyse mit ausgewdhlten Beispielitems

Die Ergebnisse der Analyse werden gemidf3 den Standards fiir die Berichterstattung tiber
qualitative Forschung wiedergegeben [21].
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Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung orientiert sich am finalen, induktiv gebildeten
Kategoriensystem mit den Hauptkategorien fehlendes Wissen, Stigmatisierung und
Vorurteile, mangelnde Behandlungskoordination und Beratung, Sprache und
Wartezeiten, die besonders bedeutsam fiir den Versorgungszugang der Befragten waren.

Fehlendes Wissen

Die meisten Befragten wussten vor ihrer Behandlung wenig iiber Depressionssymptome
und Behandlungsmdoglichkeiten. Viele von ihnen konnten die ersten Symptome der
Depression daher anfangs nicht einordnen und erkannten ihre Hilfsbediirftigkeit nicht.

,Ich wusste nicht, dass ich eigentlich leide darunter. Ich war nicht genug
ausgebildet oder so. Ich wusste nicht, dass Depression eine Krankheit ist oder
wie, was Depression ist. Und ich habe gedacht, es ist einfach so. Ich habe
gedacht, dass fiir jeden Mensch ist s0.“ (B5)

Auch habe es in den Herkunftslindern oft kein Konzept von Depression als
behandelbarer Erkrankung gegeben, wodurch teilweise auch das familidre Umfeld der
Befragten ihre Erkrankung nicht richtig habe verstehen konnen.

»lch bin auf dem Dorf aufgewachsen mit Tieren in Natur. Ich hatte keine
Ahnung, dass gibt so etwas. (...) Bei uns niemand wusste was. Ich denke
niemand hat das Wort [Depression] gehort irgendwo oder so. Das Leben war
wirklich locker.” (B5)

»Ich wusste gar nix iiber Depressionen. Ich habe gehdrt, mein Cousin ist krank,
meine Cousine sehr krank. Naja, Depression, aber was ist das? Wir haben das
nicht gewusst. Und ich konnte schon lidngere Zeit nicht akzeptieren diese
Krankheit.” (B9)

Zahlreiche Befragte beschrieben fehlendes Wissen zu ihren Rechten im deutschen
Sozial- und Gesundheitssystem, zu Versorgungseinrichtungen und Ansprechpartnern
insbesondere am Anfang der Behandlung.

,»Ich wusste nicht, wie das alles in Deutschland funktioniert, also ich komme ja
nicht aus Deutschland. Ich wusste auch nicht, wie das (lachend) in meinem Land
funktionieren wiirde und das waren aber so viele Angste, also das/ Zu wem soll
ich gehen? (B2)

Bei einigen Befragten bestand Unsicherheit dariiber, wie finanzielle Unterstiitzung bei
langerer Krankschreibung und der Bezug von Krankengeld geregelt sind und ob der
Arbeitgeber den Grund des Fehlens erfahrt. Aus Angst vor Arbeitsplatzverlust habe eine
Befragte die Unterstiitzungsangebote ihrer Hausérztin lingere Zeit nicht angenommen.

Einigen Befragten fehlte anfangs Wissen zu den Behandlungsmoéglichkeiten von
Depression. Sie verbanden damit v.a. starke Medikamente, die ,,apathisch machen* und
hatten teilweise Angst, zur Medikamenteneinnahme gedringt oder gezwungen zu
werden.
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Stigmatisierung und Vorurteile

Viele Befragte waren in ihrem sozialen Umfeld in Deutschland und auch vor ihrer
Einwanderung im Herkunftsland mit Stigmatisierung und Vorurteilen konfrontiert. So
werde liber Depressive im Herkunftsland gesagt, sie seien ,,dumm®, ,verriickt” oder
,hicht normal®, zum Psychologen zu gehen sei eine ,,Schande oder ,,Blédsinn® und
Depression sei keine ,,richtige Krankheit. Im Herkunftsland einer Befragten habe man
Depressive mit Steinen beworfen.

Kulturelle Aspekte stiinden der Behandlung daher auch manchmal im Weg, so eine
Befragte, etwa wenn die Herkunftskultur weniger offen dafiir sei. Sie wiinsche sich
daher, dass Behandler Patienten, die nicht aus Deutschland kommen, nicht ,hdngen
lassen* und ihnen auch dann weiter Angebote machen, wenn sie zunédchst nicht aus sich
herauskdmen: ,,Weil bis ich aus meiner Haut bin, das hat auch lange gedauert. Das ist
schwer. Auch fiir die Deutschen ist es schwer.” (B10)

Stigmatisierung fiihrt dabei auch zu Vorurteilen und Angsten auf Seiten der Befragten.
So machte sich eine Befragte Sorgen, sie konne im Rahmen der Behandlung womdglich
als ,,nutzlos und ja, kaputt irgendwie oder Psychotante* abgestempelt und fiir immer
eingesperrt werden. Sie habe einige Zeit gebraucht, bis sie sich schlieBlich fiir die
Behandlung in einer psychiatrischen Tagesklinik entschieden habe, auch weil sie sich
unsicher gewesen sei, mit wem sie da zusammen komme, ob die Mitpatienten “balibali”
seien und z.B. weile Jacken anhitten.

»Meine Meinung ist, da sind viel, viel Leute da drauflen, die suchen keine Hilfe
und brauchen es. Und die suchen es nicht aus, weil die wollen-, die haben Angst,
so wie ich hatte. Die haben Angst, dass ihre Kinder werden weggenommen, ihre
Ehe zerbricht oder sonst was, wenn die zugeben, dass die Probleme haben. Habe
ich auch gedacht, damals. Und das ist nicht die Fall. Ist gerade die Gegenteil.*
(B12)

Eine Befragte habe die Behandlung in einer Tagesklinik zundchst am ersten Tag
abgebrochen, da der Kontakt zu den Mitpatienten sie verunsichert habe. Diese hétten
sich in thren Augen merkwiirdig verhalten und nicht auf Korperhygiene geachtet. Sie
habe zunédchst befiirchtet auch so zu werden.

Eine andere Befragte nahm zundchst an einem ,,Aura-Kreis* teil, ,,(...) denn
Psychotherapie bedeutet: Ich bin krank, ich bin verriickt. Und Aura bedeutet: Ich arbeite
an meinem Leben.” (B2) Fiir sie war der Aura-Kreis auch deshalb attraktiv, weil sie
skeptisch gegeniiber dem Gesundheitssystem, der Pharmaindustrie und den Arzten war,
die in ihren Augen schematisch behandelten und kein Interesse an den Patienten hitten.
Der Aura-Kreis hingegen werde von Menschen geleitet, ,,die nichts mit irgendwelchen
komischen Systemen zu tun haben.” Echte Hilfe bekomme man dort allerdings nicht,
urteilte sie riickblickend.

Fiir mehrere Betroffene war es nicht einfach, sich zuzugestehen, Hilfe suchen und in
Anspruch nehmen zu diirfen. Eine Befragte fasste erst nach einem einschneidenden
Lebensereignis den Mut dazu:
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,»Da habe ich gedacht, es gibe einen Grund jetzt. Jetzt versteht mich jeder. Es ist
nicht so weit hergeholt. Die Nachbarin und die Nachbarin, die hatten das alle
schon. Jetzt kann ich davon reden und vielleicht kriege ich einen Arzt, der mir
hilft. Da habe ich halt den Mut auch gefasst zu gehen.* (B10)

Viele Befragte wiinschen sich vor diesem Hintergrund generell mehr Verstindnis im
Umgang mit Depression und mehr Allgemeinwissen:

,,Einfach mehr Info driiber, Dokumentationen vielleicht, Dokus am Fernsehen
und dass die Leute wissen, dass es wirklich doch ein Krankheit ist und nicht nur
Traurigkeit oder nur das Keine-Lust-Krankheit.” (B12)

Es fehle eine ,,allgemeine Ausbildung fiir Mental Health, das vielleicht auch in der
Schule also so ein Begriff wird. Das ist genauso wichtig wie physische Gesundheit, dass
man einfach weil}, wenn es mir zu traurig ist, ich kann das mit jemandem besprechen
und ich sollte das machen®. (B2) Auch Arzte und Pflegepersonal sollten im Umgang
mit depressiven Patienten geschult werden und aufmerksamer sein.

Einigen Befragten fiel es nicht leicht, die Krankheit anzunehmen und vorhandene
Schamgefiihle abzubauen. Als hilfreich wurden dabei die Erkenntnis und die Erfahrung
erlebt, mit der Diagnose Depression nicht allein zu sein. Es gebe viele andere
Betroffene, doch werde im Alltag selten offen dariiber gesprochen. Hilfreich sei anfangs
insbesondere der Austausch mit anderen Betroffenen im Rahmen von
Gruppenangeboten, die sich gut mit Alltag und Beruf vereinbaren lassen. Aber auch die
Akzeptanz im personlichen Umfeld sei wichtig:

,»Was mir geholfen hat mit diesem Stigma von psychologischer Behandlung war,
dass mein Tochter hat gesagt, ist gut, dass ich in Behandlung gehe. Ich hatte
Riesenangst, ihr zu sagen, ,Ich bin beim Psychologen.” Aber sie hat immer diese
Traurigkeit in mir gefiihlt. Und die hat eigentlich gesagt, ,Ist gut, dass Du
endlich Hilfe bekommst.”* (B12)

Mangelnde Behandlungskoordination und Beratung

Fiir die meisten Befragten war die Orientierung im Versorgungssystem und die
Organisation der Behandlung schwierig und teils iiberfordernd. Fiir einige war die
Initiative und Unterstiitzung anderer Menschen daher wesentlich fiir den Zugang zu
Versorgungsangeboten. So waren Hausérzte, Sozialarbeiter, Familienangehorige,
Freunde und Kollegen aufmerksam, erkannten die Situation der Befragten und setzten
sich fiir weitere Therapiemalinahmen ein — in einigen Féllen auch, weil die Befragten
selbst nicht in der Lage dazu waren. Wenn man selbst nicht verstehen kdnne, was mit
einem los ist, dann brauche es andere, die einen ,,wachriitteln“, so eine Befragte. Eine
andere Befragte bemerkt: “Sie miissen jemand haben, dass wenn man nicht freiwillig
geht, dann zwingen die.” (BYS)

In vielen Fillen fehlte diese Unterstiitzung jedoch auch. Eine Befragte empfand die
mangelnde Beratung und Orientierung so, als habe man ihre gesundheitlichen Probleme
ihr selbst {iberlassen. Uber das hohe MaB an Eigeninitiative, das depressive Patienten
fiir die Behandlung aufbringen miissen, sagte eine andere Befragte:
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“Und besonders Leute, die psychisch krank sind, haben oft nicht die Energie und
nicht die Fahigkeit, zu ihren Rechten zu stehen. Oft sind sie nicht informiert.
Und oft geben sie einfach auf, wegen der Depression” (B11)

Den Befragten fehlte Hilfestellung und Beratung zu den verschiedenen ambulanten und
(teil-)stationdren Behandlungsformen, insbesondere zu den von der gesetzlichen
Krankenkasse gezahlten Psychotherapiemethoden, was diese ausmache und welche der
Methoden fiir sie geeignet sei. Es habe Unsicherheit dariiber bestanden, inwieweit
andere Therapiemethoden, z.B. die Korpertherapie, die privat gezahlt werden miissen,
ebenfalls fundiert seien. Auch konkrete Informationen zu den Regeln und
Gepflogenheiten im Rahmen der Psychotherapie hitten einer Befragten gefehlt, etwa
wie Termine abgesagt werden konnen. Eine Befragte sei sich nicht sicher gewesen,
welche Rolle der kulturelle Hintergrund bei der Psychotherapie spiele und ob
Therapeuten grundsitzlich mit Menschen aus anderen Léndern arbeiteten. Sie bemerkte
dazu, dass dies fiir sie selbst keine Rolle spiele, solange die Verstindigung funktioniere.

Den Befragten hédtten auch allgemeine Informationen zur Verfiigbarkeit von
Therapeuten und ihren fachlichen und methodischen Qualifikationen gefehlt, etwa zu
Selbsterfahrung und Supervision. Auch die Kontaktaufnahme selbst sei schwierig:

»Wenn man die anruft, dann bieten die zum Beispiel zuriickzurufen zu
bestimmten Zeiten, flinf Minuten vor der vollen Stunde. Also das war irgendwie
so kompliziert.” (B2)

Die Riickrufe der Therapeuten hétten die Befragte teils in Situationen erreicht, in denen
sie nicht offen habe sprechen kdnnen, etwa auf der Arbeit. Von 70 kontaktierten
Therapeuten hétten ihr drei einen ersten Gesprachstermin angeboten. Auch eine andere
Befragte habe eine ganze Liste von Therapeuten angerufen und nur einen Riickruf
erhalten. Beide Befragte hétten die Entscheidung fiir einen Therapeuten schlussendlich
nicht aufgrund von Sympathie, sondern aufgrund von Verfiigbarkeit getroffen.

Eine Befragte habe sich gerade anfangs ein klares Behandlungskonzept gewiinscht und
dass ihr jemand gesagt hétte: ,,da kannst du entlang gehen, und dann wird es gut.” (B10)
Eine andere Befragte betonte, Kranke briduchten einen Helfer, der sie an die Hand
nehme. Fiir den Arzt bedeute das, dem Patienten zu sagen, was zu tun ist und nicht
anders herum: ,,Und nicht, dass Arzt mir sagen, dass: ,Ja, okay. Was kann ich fiir Sie
tun?’ Schon.” (B7) Auch eine weitere Befragte habe den Erdffnungssatz mancher
Behandler ,,Was kann ich fiir Sie tun?“ im Sinne einer Rollenumkehr empfunden und
sich als Hilfesuchende nicht gut aufgehoben gefiihlt.

Die Befragten hitten sich insgesamt eine bessere und individuelle Beratung durch den
Hausarzt gewiinscht. Eine Befragte wiinschte sich in diesem Zusammenhang eine Art
,»psychologischen Hausarzt”, der die Patienten zu ihren konkreten Optionen berate, was
momentan selbst fachkundige Arzte aus Zeitmangel nicht schaffen wiirden. Auch die
Beratung zu Psychopharmaka und ihren Nebenwirkungen komme zu kurz.

» (...) ich meine nicht zu Hausarzt, sondern psychologische Hausarzt. Dann er
soll, nach paar Therapien und so irgendwie herausfinden, allgemein, okay, was
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brauche ich? Analyse brauche ich oder das und was ist grob meine Probleme.
Dann schickst er mich zum richtige Arzt.” (B4)

Sprache

Einige Befragte betonten, wie wichtig es fiir Migranten mit
Verstandigungsschwierigkeiten sei, sprachliche Unterstiitzung im Rahmen der
Gesundheitsversorgung zu bekommen.

,Erster Punkt und letzter Punkt, das ist Sprache. Nur Sprache. (I: Auch fiir die
Versorgung?) Versorgung, ja. Weil, ich war in Krankenhaus viel. Ich habe auch
erste Mal in Krankenhaus-. Viele Worter habe ich nicht verstanden.* (B8)

Insbesondere zu Beginn der Behandlung sei dies wichtig:

“Und die Leute, ich habe die erlebt in Krankenhdusern und in Einrichtungen.
(...) Also die Leute stimmen oft zu, wenn man sie versucht, fiir sie was zu sagen.
Sie stimmen oft zu, ohne wirklich zu verstehen, was der gesagt hat. Und damit
kriegt der Mensch, der mit ihnen spricht das Gefiihl, sie haben ihn verstanden.
Ja? Aber eigentlich lduft das alles tiber ihren Kopf irgendwie. Und das ist sehr
schwer fiir Therapie und auch fiir richtige Diagnostik. (...) Also, ich glaube,
Leute miissen irgendwelche sprachliche Hilfe haben. Mindestens am Anfang bis
man weil}, was ist mit sie genau ist.” (B11)

Wartezeiten

Wartezeiten wurden von einem Grof3teil der Befragten als sehr belastend erlebt. Auf
einen Termin fiir ein Erstgesprich in einem verhaltenstherapeutischen
Ausbildungsinstitut habe eine Befragte drei Monate gewartet, wihrend sie gleichzeitig
zwei Monate auf einen Termin beim Psychiater gewartet habe. Diese Wartezeit habe sie
»irgendwie liberlebt” und bemerkt dazu: ,,Wo ich mir denke: 'Da kann ich mich in der
Zeit umbringen.' Ich habe nicht gemacht, zum Gliick.” (B1) Ahnlich beschrieb es eine
andere Befragte, die ca. sechs Wochen auf einen Platz in einer Tagesklinik gewartet
habe. Sie habe sich vergessen gefiihlt und bemerkt, dass man nach dieser langen
Wartezeit schon ldngst tot sein konne. ,,Deswegen, bis ich die Platz hatte, hatte ich so
die Meinung fast veréndert, ob ich tiberhaupt da hingehen soll. Und, ja, bin ich aber
hingegangen.” (B12)

Eine Befragte habe trotz des chronischen Verlaufs ihrer Depression immer wieder
Behandlungspausen von zwei Jahren erlebt, bis erneut eine Kosteniibernahme durch die
gesetzliche Krankenversicherung moglich gewesen sei. In diesen Behandlungspausen
habe sich ihr Zustand oft so dramatisch verschlechtert, dass eine stationdre Behandlung
ndtig gewesen sei, obwohl sich ihr Zustand auch mit einer ambulanten Therapie hitte
stabilisieren lassen.

Diskussion

Zusammenfassend ist der Versorgungszugang von Migrantinnen mit Depression von
vielen Unsicherheiten und Angsten geprigt [17]. So sind Erkrankung, Behandlung,
Gesundheits- und Sozialsystem teilweise unbekannt. Dazu kommen existentielle Angste
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vor Arbeitsplatzverlust und Stigmatisierung im sozialen Umfeld [22]. Hieraus ergibt
sich fiir Betroffene der deutliche Wunsch nach 6ffentlichkeitswirksamer Aufklarung,
besseren Patienteninformationen und generell groerem Verstindnis fiir Depression —
auch auf Seite der Behandler.

Dariiberhinaus wiirde Betroffenen auch eine bessere Behandlungskoordination den
Zugang erleichtern. Dabei gilt generell fiir die meisten depressiven Patienten, dass sie
sich aufgrund ihrer Symptome nicht im gleichen MaB selbst aktiv um eine Behandlung
kiimmern kénnen wie psychisch Gesunde und sie daher generell erhhten
Unterstiitzungsbedarf haben [8,23]. Fiir Migranten bestehen zumindest teilweise und je
nach Einzelfall noch zusétzliche Unsicherheiten, insbesondere durch fehlendes Wissen
und Verstindigungsschwierigkeiten [15—17]. In diesem Zusammenhang wird der
Wunsch nach einer helfenden Hand deutlich, die gerade am Anfang der Behandlung
unterstiitzt, wenn Betroffene orientierungslos oder von der Koordination der néchsten
Behandlungsschritte tiberfordert sind. Dieser Wunsch nach einem Helfer, der den Weg
weist, ist dabei auch im Kontext der Vorstellungen zum Behandler-Patienten-Verhéltnis
zu sehen: Zumindest einige Migranten wiinschen sich ein wohlwollendes
Autoritdtsverhéltnis anstelle des in unserem Gesundheitssystem zumeist angestrebten
partnerschaftlichen Umgangs [24,25].

Insbesondere besteht Unterstiitzungsbedarf beim Zugang zu ambulanter Psychotherapie,
der als zu kompliziert und zu langwierig erlebt wird. Dies deckt sich mit bisherigen
Befunden iiber niedrige Inanspruchnahmeraten von Migranten in diesem Bereich [14].
Zudem deuten weitere Befunde auf eine negativere Einstellung gegeniiber
Psychotherapie bei Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund hin [26], was die
geringere Inanspruchnahme auch miterkliaren kann. Die langen Wartezeiten auf
Behandlungsplétze fiir ambulante Psychotherapie aber auch fiir (teil-)stationdre
Behandlung fithren dabei nicht nur zu einem verzogerten Behandlungsbeginn, sondern
lassen bei Betroffenen auch Zweifel an der Behandlung insgesamt auftkommen: Das
Gefiihl, mit den eigenen Problemen zunichst alleingelassen zu werden, tragt nicht zum
Autbau von Vertrauen in bestehende Versorgungsangebote bei.

Beim Versorgungszugang lassen sich system-, behandler- und patientenbezogene
Aspekte angesichts der Komplexitit des Versorgungssystems und der Heterogenitit der
verschiedenen Patientengruppen nicht klar voneinander trennen. Ebenso wenig ist eine
eindeutige Trennung von migrantenspezifischen und -unspezifischen Aspekten moglich.
Den genannten Zugangsproblemen muss daher auf verschiedenen Ebenen
gleichermallen begegnet werden: sowohl durch gesundheitspolitische
Verbesserungsmalinahmen auf Systemseite als auch durch eine gelungene,
vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Patient und Behandler im konkreten
Einzelfall. Gerade die emotionalen Aspekte der Behandlung, etwa das einfithlsame
Eingehen auf die individuellen Bediirfnisse und Angste der Patienten durch Behandler,
werden dabei von Betroffenen immer wieder als besonders wichtig hervorgehoben [17].
Allerdings miissen auch fiir diese emotionalen Aspekte, die oft in den
Verantwortungsbereich der Behandler geriickt werden, systemseitig die geeigneten
Rahmenbedingungen geschaffen werden, etwa durch eine dem Zeitaufwand

35



angemessene Vergiitung der Versorgung depressiver Patienten im hausérztlichen und
ambulant-psychiatrischen Bereich.

Methodische Anmerkungen

Bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Studie ist zu berticksichtigen,
dass sie in einer Region Deutschlands mit {iberdurchschnittlich hohem
Bevdlkerungsanteil von Menschen mit Migrationshintergrund durchgefiihrt wurde, was
sich auch im regionalen medizinischen Versorgungsangebot widerspiegelt (hdherer
Anteil an migrantenspezifischen Angeboten). Zudem sind die Einschlusskriterien der
Studie zu bedenken: Die Interviews wurden auf Deutsch gefiihrt und mit Migrantinnen,
die schon Versorgungserfahrungen im deutschen Gesundheitssystem gemacht hatten
und damit schon ldngere Zeit in Deutschland lebten. Zwar haben einige Befragte auch
iiber Versorgungserfahrungen kurz nach der Einwanderung berichtet, zwei von ihnen
auch aus der Zeit des Asylverfahrens, jedoch war die Stichprobe insgesamt zu
heterogen, um allgemeine Riickschliisse auf die Erfahrungen von Personen zu erlauben,
die erst seit Kurzem in Deutschland leben und sehr geringe oder keine Sprachkenntnisse
haben. Dies konnte Ankniipfungspunkt fiir weitere Forschungsprojekte sein; gerade die
Versorgung von Asylbewerberinnen kdme fiir eine weitere Betrachtung in Frage.

Fiir die Rekrutierung der Teilnehmerinnen war die direkte Ansprache von
Multiplikatoren im Vergleich zu anderen Rekrutierungsversuchen entscheidend. Den
Multiplikatoren war wichtig, vorab umfassende Informationen zur Studie und zur
Interviewerin zu erhalten und so eine Vertrauensbasis aufzubauen [27]. Bei der
Durchfiihrung der Interviews zeigte sich, dass die meisten Studienteilnehmerinnen vor
allem zu Beginn der Interviews auch etwas tliber die personlichen Hintergriinde der
Depression berichten wollten. Dies schien ihnen wichtig zu sein, um sich verstanden zu
fithlen und Vertrauen zur Interviewerin aufzubauen. Diesem Bediirfnis sollte daher auch
bei zukiinftigen dhnlichen Forschungsvorhaben geniigend Raum gegeben werden.

In einem Fall konnte die Depressionsdiagnose aufgrund von Datenschutzbedenken einer
Befragten nicht verifiziert werden. Da das Interview zu dem Zeitpunkt bereits gefiihrt
war, wurde es trotzdem in die Analyse eingeschlossen. Zwei Teilnehmerinnen konnten
aufgrund von Verstindigungsproblemen teilweise nur wenig Auskuntft iiber die
erhaltene Versorgung geben. Thre Interviews konnten dementsprechend nur
eingeschrinkt in der Analyse beriicksichtigt werden.

Die vorwiegend induktiv-zusammenfassend orientierte qualitative Inhaltsanalyse hat
sich als gut geeignetes methodisches Konzept zur Erhebung der Patientenperspektive
erwiesen. Die Erginzung induktiver Kategorien war bis zum Ende des letzten
Materialdurchgangs moglich, jedoch immer seltener nétig. Es wiére zwar vorstellbar,
das finale Kategoriensystem auch in kiinftigen Forschungsprojekten anzuwenden,
allerdings bestiinde hierbei die Gefahr, wiederum Vorannahmen an das neue Material
heranzutragen. Vor diesem Hintergrund ist auch fiir &hnliche Forschungsprojekte in der
Zukunft ein induktiv orientiertes Vorgehen mit moglichst offener Fragestellung
empfehlenswert.
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Fazit fiir die Praxis

Der Versorgungszugang von Migrantinnen mit Depression kann erleichtert werden
durch

* entstigmatisierende, 6ffentlichkeitswirksame Informationskampagnen zu
Symptomen und Behandlung von Depression,;

* muttersprachliche Informationsmaterialien zu Versorgungsangeboten und relevanten
Grundlagen des Gesundheits- und Sozialsystems;

* Unterstiitzungsangebote bei der Behandlungskoordination, insbesondere beim
Zugang zu ambulanter Psychotherapie;

* sprachliche Unterstiitzung im Einzelfall, etwa durch professionelle Sprachmittler;

* mehr Aufmerksamkeit und Einfithlungsvermdgen der Behandler fiir individuell
bestehende Vorbehalte und Angste der Patienten.
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Anhang 1 - Interviewleitfaden

Leitfaden

[Kurze Einleitung:] Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklédrt haben, heute mit mir zu sprechen. Sind Sie damit
einverstanden, dass ich unser Gesprich aufzeichne? Alle personlichen Informationen wie Namen oder Daten

werden spéter anonymisiert.

[Aufzeichnung starten]

Sie wissen ja bereits, das Thema unseres Gesprichs ist die Versorgung Ihrer Depression. Versorgung meint
alles, was mit Threr Behandlung zu tun hat. Wir interessieren uns fiir Thre persoénlichen Erfahrungen und
Erlebnisse. Deshalb gibt es dabei auch keine richtigen oder faschen Antworten. Sie kdnnen frei erzdhlen, wie

Sie die Situation empfunden haben.

Themenblock Erkrankungsgeschichte und Behandlungspfad

Erzihlaufforderung

Aufrechterhaltungsfragen

Nachfragen

Wie ging das denn alles los mit der
Depression?

Wie ging es dann weiter?

Wie sind Sie denn damit
umgegangen?

Und welche Erfahrung haben Sie
noch gemacht?

Wie haben Sie sich denn
informiert, an wen Sie sich wenden
konnen?

Bei wem haben Sie Hilfe gesucht?

Wie war das mit [dem ersten
Ansprechpartner im
Gesundheitssystem] fiir Sie?
Was hitte Thnen die Sache
erleichtert?

Wie lief das mit den Terminen?
Mussten Sie auf Termine warten?

[Falls nicht direkt Hilfe
gesucht wurde:] Wie kam es,
dass Sie sich erst einmal
keine Hilfe gesucht haben?

Wie sind Sie auf [ihn/sie
oder Namen des
Arztes/Therapeuten]
gekommen?

Welche Unterstiitzung gab es noch,
zum Beispiel im privaten oder
beruflichen Bereich?

Wie sah die Unterstiitzung aus?

Was hétte IThnen die Sache leichter
gemacht?

Wie war denn Ihre private
und berufliche Situation
wihrend Threr Behandlung?

Themenblock

Behandlungsmethode und Erwartungen

Erzihlaufforderung

Aufrechterhaltungsfragen

Nachfragen

Was wussten Sie anfangs dariiber, was
man gegen Depression machen kann?

Hat Thnen
[Hausarzt/Weiterbehandler] etwas
empfohlen oder Thnen gut erklért,
was man alles machen kann?

Welche zusétzlichen Infos hétten
Sie sich damals gewiinscht?

Wenn Sie zuriickschauen, wie war die
Behandlung fiir Sie?

Wie war das beim [Behandler]?
Welche Erwartungen hatten Sie da?

Wie zufrieden waren Sie mit
ithm/ihr?

Was hétte besser laufen konnen?

Was bedeutet fiir Sie gute
Versorgung im Alltag mit
Threr Erkrankung?

Nur damit ich mir das
genauer vorstellen kann,
kénnen Sie mir von einer
Situation erzéhlen, in der Sie
besonders zufrieden oder
unzufrieden waren?
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Themenblock Migration und Versorgung

[Einleiten:] Wir interessieren uns im Rahmen unseres Forschungsprojekts auch speziell fiir die Versorgung
von Menschen, die wie Sie im Laufe Ihres Lebens nach Deutschland gekommen sind.

Erzihlaufforderung

Aufrechterhaltungsfragen

Nachfragen

Was glauben Sie, wie ist das in dem
Land, in dem Sie geboren wurden mit
Depression?

Wie ist die Behandlung fiir
Depression dort im Vergleich zu
Deutschland?

Gibt es vielleicht
Erzéhlungen von Familie,
Freunden oder Bekannten,
wie dort mit Depression
umgegangen wird?

Haben Sie in dem Land, in dem Sie
geboren wurden, auch Erfahrung mit
einer Depressionsbehandlung
gemacht?

Wie war das fir Sie?

Was war anders als hier in
Deutschland?

Stellen Sie sich vor, ein guter Freund
oder eine Freundin kommen in die
gleiche Situation wie Sie damals. Was
wiirden Sie der Person sagen, was jetzt
auf sie zukommt?

Welchen Rat oder Tipp haben Sie
fiir die Person?

Gibt es noch etwas, das Sie mir
mitgeben wollen? Etwas, das in dem
Bericht, den wir schreiben, Threr
Meinung nach erwihnt werden sollte?

Und speziell fiir Menschen, die wie Sie
nach Deutschland eingewandert sind,
gibt es da etwas, das Sie mir mitgeben
wollen?
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Anhang 2 - Demographische Daten der Teilnehmerinnen

Teilnehmerinnen zwolf Frauen aus dem Rhein-Main-Gebiet
Altersdurchschnitt 53 Jahre (38-67 Jahre)

Durchschnittliche

Aufenthaltsdauer in 27 Jahre (11-46 Jahre)

Deutschland

Herkunft nach UN-Region:

Stideuropa (4), Osteuropa (1), Zentralasien (1),
Westasien (3), Siidasien (3)

Erwerbstétig zum
Interviewzeitpunkt

drei Teilnehmerinnen (25%) erwerbstétig

Versicherungsstatus

zwolf Teilnehmerinnen (100%) gesetzlich versichert

Hochster allgemeiner
Bildungsabschluss

sechs Teilnehmerinnen (50%) mit (Fach-)Abitur
vier Teilnehmerinnen (33%) mit Realschulabschluss

zwei Teilnehmerinnen (17%) ohne Schulabschluss
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Anhang 3 - Finales Kategoriensystem

Fehlendes Wissen

Hilfsbediirftigkeit erkennen, Hilfe suchen und annehmen

Die Initiative anderer

Fehlendes Konzept von Depression als Erkrankung

Fehlendes Wissen zum Gesundheits- und Sozialsystem

Stigmatisierung und Vorurteile

Krankheit annehmen, Scham abbauen

Wunsch nach mehr Verstindnis im Umgang mit Depression

Mangelnde Behandlungskoordination und Beratung

Koordination der Behandlung

Beratung

Wunsch nach mehr Aufklérung zu Psychotherapie und
Psychopharmaka

Wartezeiten

Langer Weg zu Diagnose und adéquater Versorgung

Wartezeiten und Absagen

Sprache

Allgemeine Verstindigungsfahigkeit und -probleme

Verstidndigung im Rahmen der Versorgung von Depression

Finales Kategoriensystem der zusammenfassenden Inhaltsanalyse mit
ausgewdhlten Beispielitems
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