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Zusammenfassung: Migranten haben im Vergleich zur 
Mehrheitsbevölkerung insgesamt schlechtere Gesund-
heitschancen. Hierauf wurde mit verschiedensten Pro-
grammen und Maßnahmen reagiert. Dabei wurde jedoch 
die Stärkung der Gesundheitskompetenzen der Migran-
ten selbst vernachlässigt. Das vom Ethno-Medizinischen 
Zentrum entwickelte MiMi-Programm als effektive Integ-
rationstechnologie befähigt Migranten durch die Vermitt-
lung von Gesundheitswissen dazu, Verantwortung für 
Ihre Gesundheit zu übernehmen und vorhandene Versor-
gungsangebote besser für sich zu nutzen.

Schlüsselwörter: Health Literacy; Prävention; Migranten; 
Gesundheitslotsen; Integration/Inklusion.

Abstract: Compared to the majority population, migrants 
altogether have worse health-related opportunities. In 
response to this, various programmes and measures were 
initiated. However, the strengthening of health literacy 
among migrants themselves was neglected in this context. 
The MiMi programme was developed by the Ethno-Medi-
cal Center as an effective technology for integration and 
social inclusion. Through the provision of health knowl-
edge, it enables migrants to take responsibility for their 
health and obtain access to existing health care services 
in a more sustainable way.

Keywords: health literacy; health mediators; integration/
inclusion; migrant health; prevention.

Migranten – aus insgesamt über 194 Herkunftsländern – stel
len schon bald ein Fünftel (20,5%) der Gesamtbevölkerung 

in Deutschland [1]. Dennoch haben Migranten erheblich 
schlechtere Gesundheits-, Bildungs- und Arbeitsmarktchan-
cen als die übrige Bevölkerung [2]. Besonderer Handlungs-
druck besteht in der Gesundheitsversorgung, insbesondere 
bei Arbeitsmigranten und Flüchtlingen.

Oftmals können gute Unterstützungsangebote nicht 
genutzt werden, weil sprachliche Hürden oder kulturelle 
Unterschiede die Beziehungen zwischen Migranten und 
Fachkräften des Gesundheitswesens erschweren oder die 
Angebote nicht bekannt sind [3].

Auf diese Herausforderungen wurde seit den frühen 
1990er Jahren mit vielfältigen Konzepten reagiert. Es 
wurden Maßnahmen zur interkulturellen Öffnung oder 
zur „Sensibilisierung“ der Fachkräfte durchgeführt, 
jedoch ohne den gewünschten Erfolg. Offensichtlich 
wurde bei all diesen Aktivitäten die Stärkung der Gesund-
heitskompetenz bei den Migranten selbst vergessen.

Health Literacy, Empowerment und 
Capacity Building
Mitte der 1990er Jahre hießen die Primate im Bereich der 
Sozialarbeit und Gesundheitsförderung „Beratung“ und 
„Betreuung“. Nahezu alle Integrationsprobleme sollten 
von „außen“ gelöst, Migranten geleitet und begleitet 
werden [4]. Dieser Ansatz schien uns, den Akteuren im 
Ethno-Medizinischen Zentrum (EMZ) e.V., mitverantwort-
lich für viele Jahrzehnte unzureichender Integrationspro-
zesse und Gesundheitsförderung zu sein.

Deshalb entwickelten wir das erste Integrations-
projekt mit Migranten für Migranten in Deutschland, 
damals zum Thema AIDS/HIV [5]. Soziale „High Potenti-
als“ der Migranten, die wir später als „Mediatoren“ oder 
„Lotsen“ bezeichneten, sollten sich bürgerschaftlich für 
ihre Mitmenschen engagieren, in ihrer Vorbildfunktion 
Rollenmodelle anbieten, zu Eigenverantwortung und 
gesunden Lebensweisen motivieren. Zum ersten Mal 
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waren Migranten die zentralen Akteure ihrer eigenen 
(gesunden) Integration.

Diese neugewonnene Achtsamkeit legte den Bedarf 
an Konzepten zur sozialen und gesundheitsbezogenen 
Inklusion offen, in deren Fokus der Migrant selbst, als 
eigenverantwortlich handelnder Akteur rücken müsste. 
Es war evident, dass Empowerment der Migranten not-
wendig war, dass ihre Selbstkompetenz durch die Unter-
stützung ihrer eigenen, bereits vorhandenen Ressourcen 
gestärkt und sie dazu befähigt werden mussten, Hand-
lungskompetenzen und Wissen zu erwerben, um beste-
hende Hindernisse in ihrer Lebenswelt zu überwinden. 
„Health Literacy“ wurde zur Maxime.

In Schulungen, zu denen wir Experten aus Beratung, 
Betreuung und Behandlung von AIDS/HIV als Lehrkräfte 
einluden, bereiteten wir die Migranten (Mediatoren) auf 
die Thematik vor. Die Ausgangsidee bestand darin, dass 
Migranten andere Migranten dabei unterstützen, im kom-
plexen deutschen Gesundheitssystem Orientierung zu 
finden und ihre Handlungskompetenz zu stärken („Capa-
city Building“).

Das MiMi-Programm: “Executive 
Education” für “High Potentials”
Aus den Erfahrungen zahlreicher Einzelprojekte bei-
spielsweise zur Suchtprävention oder Oralprophylaxe 
(z.B. [6, 7]) mit speziellen Gesundheitsthemen heraus 
reifte der Plan „Gesundheit und Integration mit Migran-
ten für Migranten“ (MiMi) auf weitere Handlungsfelder 
und Regionen auszuweiten. Mediatoren sollten nicht nur 
ein Thema beherrschen, sondern „Gesundheitswesen 
lernen“ und Menschen zu präventiven Verhaltensweisen 
sowie der Nutzung entsprechender Angebote motivie-
ren. So entstand ein Gesundheitsförderungsprogramm, 
in dem Bundes- und Landesregierungen in Deutschland 
und Österreich, Stiftungen, Krankenkassen, Verbände 
und Unternehmen kooperieren und für die Finanzierung 
sorgen [8].

Curricula wurden konzipiert und Mindeststandards 
wie z.B. ein fortgeschrittenes Integrationsniveau, gute 
Sprachkenntnisse, ein hoher Bildungsabschluss, Zugang 
zur kulturellen und ethnischen Community und die 
Bereitschaft, sich bürgerschaftlich zu engagieren, für die 
Kandidaten festgelegt. Aufgabe der fortgebildeten Medi-
atoren sollte die aufsuchende muttersprachliche Vermitt-
lung von Gesundheitssystemkenntnissen und gesunden 
Lebensweisen durch zwei- bis dreistündige „Volkskonfe-
renzen“ in den Lebensräumen („settings“) der Migranten 

sein, z.B. in religiösen, kulturellen, sozialen oder Bil-
dungsstätten, Vereinen, Schulen oder Moscheen.

Die MiMi-Lotsen sollen loyal gegenüber sowohl der 
eigenen Herkunfts- als auch der Aufnahmegesellschaft 
sein und Brücken zwischen den Kulturen schlagen. Es ist 
dabei hilfreich, wenn die Mediatoren für etwas eintreten 
und nicht gegen etwas „ankämpfen“, also eher unterneh-
merisch, lernend und zusammenführend agieren. Schließ-
lich muss die Investition in die „Executive Education“ mit 
den hochqualifizierten Unterrichtsfachkräften gerecht-
fertigt werden. Mehrheitlich sind das einheimische Deut-
sche: der Gesundheitsamtsleiter einer Stadt, der Professor 
einer Hochschule, der Leiter einer Suchtberatungsstelle. 
In den Schulungseinheiten begegnen sich somit „High 
Potentials“ der Migranten und wohlgesonnene Vertreter 
des „Systems“. Dabei entdeckt man die Kompetenzen und 
Fähigkeiten des jeweils anderen.

Qualitätssicherung, Evaluation, 
Vernetzung, Öffentlichkeitsarbeit
Im MiMi-Programm werden alle Materialien regelmäßig 
aktualisiert und in ihrer Qualität gesichert. Die ausge-
bildeten MiMi-Mediatoren erhalten Ansichtsmaterialien, 
Moderationskoffer, Folien und vorbereitete Power-Point-
Präsentationen, um die Einheitlichkeit von Inhalten und 
Botschaften zu gewährleisten. Zusätzlich werden zu allen 
angebotenen Themen mehrsprachige Wegweiser (Infor-
mationsbroschüren) an die Veranstaltungsbesucher aus-
gehändigt (aktuell in 15 Sprachen und für 19 Themen).

Alle MiMi-Programme werden evaluiert. Die Mediato-
ren bekommen nur dann ihr Honorar für eine Veranstal-
tung, wenn sie einen Veranstaltungsbericht erstellen und 
ausgefüllte Fragebögen über den Veranstaltungsverlauf 
von den Teilnehmern mitbringen. Auf diese Weise können 
wir Interessen, Nöte und Vorlieben der Migranten analy-
sieren und unser System immer wieder neu justieren und 
auf die Bedürfnisse der Zielgruppen abstimmen.

Die Kampagnen selbst werden im EMZ durch umfang-
reiche Infrastrukturangebote, Öffentlichkeitsarbeit, Eva-
luation, Dokumentation, politische Arbeit, Mittelakquise 
und Vernetzung unterstützt. Wir wollen damit auch die 
nach wie vor gegebene Dominanz der negativen Berichter-
stattung über Migranten durch eine Fokussierung auf das 
bürgerschaftliche Engagement von Migranten ablösen. 
So berichteten u.a. Zeit, die Süddeutsche Zeitung, das 
Handelsblatt oder die Frankfurter Allgemeine Zeitung über 
MiMi.
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Verbreitung, Impact und 
Nachhaltigkeit
Von 2003 bis 2014 konnte das MiMi-Programm an 61 
Standorten in zehn Bundesländern (u.a. Niedersach-
sen, Bayern, Hamburg, Schleswig-Holstein, Nordrhein-
Westfalen, Hessen) implementiert werden (inkl. Wien 
und Linz). Hierbei wurden über 2.400 Mediatoren 
geschult und 7.054 Infoveranstaltungen in 55 Sprachen 
und Dialekten durchgeführt, an denen über 87.000 Mig-
ranten teilnahmen. Gemeinsam mit den bis jetzt ca. 
490.000 ausgehändigten Wegweisern, durchgeführten 
Expertenfortbildungen und Tagungen erhöht sich die 
Zahl aller Nutznießer auf über 580.000. Hierbei wurden 
Menschen nahezu aller kulturellen und religiösen 
Gruppen, unabhängig von ihrem sozialen Status und 
ihrem Bildungsniveau, sowie Menschen aller Alters-
gruppen von 18 bis 75 Jahren erreicht. Über 75% der 
Mediatoren und der Veranstaltungsteilnehmer sind 
weiblichen Geschlechts.

Die Analyse der sozialen Hintergründe der MiMi-
Mediatoren und Veranstaltungsteilnehmer zeigt einen 
hohen Sozialindex bei den Mediatoren, der Sozialindex 
der Teilnehmer hingegen ist deutlich geringer. So ver-
fügen 19% der Teilnehmer über überhaupt keine Schul-
bildung oder sind weniger als sechs Jahre zur Schule 
gegangen. 24% der Teilnehmer verfügen über keine oder 
lediglich ausreichende Deutschkenntnisse. 34% sind 
nicht erwerbstätig oder arbeitssuchend. Ein trefflicher 
Beleg dafür, wie mit Migranten, die über einen hohen 
Bildungsstand verfügen, jene nachhaltig zu erreichen 
sind, die über einen geringeren Sozialindex verfügen. 
Dies betrifft insbesondere auch kinderreiche Familien: 
77% der Veranstaltungsteilnehmer haben Kinder, 29% 
sogar drei oder mehr. 65% der Teilnehmer gaben an, dass 
die Inhalte der „Volkskonferenzen“ für sie komplett oder 
überwiegend neu waren.

Hier deutet sich eine Effektivität und Nachhaltigkeit 
der MiMi-Technologie im Zugang zu Migrantengruppen 
an, die durch die Auszeichnung als „Leuchtturmpro-
jekt“ durch den Rat für Nachhaltige Entwicklung (www.
mission-sustainability.org), eine von der WHO durch-
geführte Fallstudie [9], ein Pilotprojekt des Gesund-
heitsamtes Stade [10] und eine Lotsenbefragung von Mc 
Kinsey [11] bestätigt wurde. Auch die Forschung nahm 
sich dem MiMi-Programm an und bewertete mehr-
fach die Kosteneffektivität sowie die Optimierung der 
Zugangswege und des Gesundheitsverhaltens durch den 
MiMi-Lotsen-Ansatz als nachhaltig, effektiv und effizi-
ent (u.a. [12, 13]).

Forschung
Mit den Erfolgen des Projekts und seiner Etablierung 
auf einem Feld, das bislang nur wenig erforscht war, 
kontaktierten uns zunehmend Vertreter von Hochschu-
len und boten Kooperationen an: mit der Medizinischen 
Hochschule Hannover für das Bundesministerium für 
Gesundheit zur Kosteneffektivität Mediatoren-gestützter 
Gesundheitsförderung [14]; mit dem Institut für Arbeits-
medizin der Ludwig-Maximilian-Universität München 
und der Universität Ulm im Auftrag des Bundesministe-
riums für Bildung und Forschung zur Gesundheit arbeits-
loser Migranten [15]; mit der sportmedizinischen Fakultät 
Frankfurt zum Bewegungsmangel bei Migranten.

In eigenständigen Versorgungsstudien untersuch-
ten wir für die Region Hannover die sozialpsychiatrische 
Versorgungslage bei Migranten [16, 17] und aktuell in 
Kooperation mit der Klinik für Rehabilitationsmedizin der 
Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) Zugangsbar-
rieren von Migranten in die medizinische Rehabilitation 
(„MiMi-Reha“).

Standardisierung und 
Übertragbarkeit
Heute wendet sich MiMi als Handlungsprogramm glei-
chermaßen an professionelle Akteure wie an Migranten. 
Die MiMi-Programme werden auf die Bedürfnisse und Aus-
gangslagen von städtischen und ländlichen Kommunen 
zugeschnitten, mit den örtlichen Verantwortungsträgern 
abgestimmt und unter Beteiligung von Fachdiensten, Wohl-
fahrtsverbänden und zivilgesellschaftlichen Organisati-
onen umgesetzt. Hierbei kommen stets einheitliche und 
standardisierte Instrumente, Strategien, Routinen, Maß-
stäbe, Materialien und Kostenkalkulationen zum Einsatz, 
woraus Nachhaltigkeit, Wiederholbarkeit und Kostener-
sparnis erwachsen. Integration und Inklusion werden so für 
die Verantwortlichen erschwinglich, planbar und messbar.

Auch auf den Bereich der betrieblichen Gesundheit 
konnte MiMi bereits angewandt werden: so etwa bei BMW 
in München, bei der Stadt-Entwässerung München [18] 
oder gemeinsam mit der Deutschen Diabetesstiftung im 
Volkswagenwerk Hannover.

Schlussbetrachtungen

Das MiMi-Programm und der Einsatz seiner Instrumente 
und Technologien haben gezeigt, dass Integration und 

Bereitgestellt von | De Gruyter / TCS
Angemeldet

Heruntergeladen am | 15.06.15 14:21

www.miteinander-gesund-bleiben.de
www.miteinander-gesund-bleiben.de


112      Salman: Gesundheit mit Migranten für Migranten

Teilhabe nachhaltig erreicht werden, wenn soziale, poli-
tische, wissenschaftliche und sozialunternehmerische 
Perspektiven gleichermaßen und vernetzt wirken können. 
Integration und Inklusion betreffen alle gesellschaftlichen 
Ebenen. Folgerichtig kann die Erreichung der Ziele nur 
in gemeinsamer Verantwortung aller gesellschaftlichen 
Instanzen zum Erfolg werden. Dadurch werden auf allen 
relevanten Ebenen Prozesse im Sinne von Wirkungsketten 
ausgelöst, die Akteure zu wirksamem Handeln befähigt 
und ihre gesamtgesellschaftliche Handlungs- und Leis-
tungsfähigkeit erhöht.

MiMi sichert die Beteiligung von Migranten an Integ-
rationsprozessen, bezieht sie als verantwortliche Partner 
ein, legt ihre Ressourcen frei und motiviert zu mehr Eigen-
verantwortung und Selbsthilfe. Es wurde eine effiziente, 
leicht übertragbare soziale Integrations- und Inklusions-
technologie zur Sicherstellung von ganzheitlichen Integ-
rationsprozessen entwickelt, getestet und implementiert. 
Somit wird die Realisierung von Integration und Inklu-
sion verbindlich, messbar und ganzheitlich.

Interessenkonflikt: Der korrespondierende Autor erklärt, 
dass kein Interessenkonflikt vorliegt.
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