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Einleitung

Gesundheitliches Wohlbefinden und psychosoziales Aufgehobensein sind Vor-
aussetzungen einer gelingenden Integration. Soziales Wohlbefinden wiederum ist
relevant fiir die Gesundheit. Mit der Migration sind tief greifende soziale Veriin-
derungen verbunden, die sowohl die zugewanderten Menschen selbst als auch die
Aufnahmegesellschaft betreffen. Westeuropiische Linder wie Deutschland, Oster-
reich und die Schweiz sind seit lingerem Einwanderungslinder. Jeder vierte
erwerbstitige Einwohner der Schweiz zum Beispiel ist zagewandert; 1960 war es
noch jeder sechste gewesen. Setzen wir den Anteil der auslindischen Wohnbevil-
kerung in Bezug zur schweizerischen Gesamtbevilkerung, dann zeigt sich, dass zur
Zeit 19,7 Prozent (rund 1,5 Millionen Personen) der stindigen Wohnbevolkerung
zugewandert sind (Bundesamt fiir Auslinderfragen 2001). Ein Fiinftel sind in der
Schweiz geboren und zwei Fiinftel leben bereits seit mehr als zehn Jahren in der
Schweiz. Zum Vergleich: 1993 hatte noch fast ein Fiinftel der auslindischen
Bevilkerung seit weniger als fiinf Jahren in der Schweiz gewohnt (Haug
1998:124). Was Deutschland betrifft, sind knapp neun Prozent Einwohner
allochthon, d.h. Ende 2001 lebten 7,3 Millionen Auslinder und Auslinderinnen im
Bundesgebiet (Statistisches Bundesamt 2002). Mehr als die Hilfte von ihnen
weilen schon mehr als zehn Jahre in Deutschland. Der Anteil der auslandischen
Bevilkerung an der gesamten Bevolkerung Osterreichs betriigt Ende 2000 iiber
neun Prozent, d.h. rund eine dreiviertel Million Personen (Statistik Osterreich
2002).

Ein Drittel der Schweizer Bevolkerung sind Eingewanderte oder Nachkommen
von Eingewanderten. Das sind iiber zwei Millionen Menschen. Jede vierte Ehe in
der Schweiz ist binational (Gnesa 2003). Der hohe Anteil der ausldndischen Bevol-
kerung in der Schweiz ist bedingt durch Arbeitsmigration. Die Zuwanderung von
Fliichtlingen macht einen kleinen Anteil aus: 2,3 Prozent der schweizerischen
Gesamtbevilkerung zihlen aufgrund des Asylrechts zur Fliichtlingsbevolkerung ‘
(Bundesamt fiir Fliichtlinge 2002). Die Fliichtlingsbevélkerung (Asyl Suchende,
anerkannte Fliichtlinge und vorlidufig Aufgenommene) wiederum machen 11,1
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Prozent der gesamten auslindischen Bevolkerung aus. Im Unterschied zur Schweiz
ist in Lindern mit kolonialer Geschichte die nachkoloniale Wanderung zahlen-
mifig von Belang.

Es ist nicht erstaunlich, dass in den Bereichen des Gesundheitswesens,
beispielsweise in drztlichen Praxen, Spitilern, Rehabilitationszentren und heil-
pidagogischen Schulen, Kinder und Erwachsene auslindischer Herkunft prozen-
tual ebenso hiufig vertreten sind wie Autochthone. Trotz dieser Tatsache sind viele
Gesundheitsversorgungsangebote in den genannten Lindern tendenziell eher
monokulturell, d.h. auf die Bediirfnisse der autochthonen Bevdlkerung, ausgerich-
tet. Eine von Bischoff et al. (1999) durchgefiihrte Untersuchung an drei Genfer
Polikliniken zeigte beispielsweise, dass nur ein Drittel der fremdsprachigen Pati-
enten den Diagnoseinhalt verstand. Junghanss (1998a) vermittelt aufgrund einer
Studie zu Beginn der 1990er Jahre zur gesundheitlichen Situation von Asyl
Suchenden und Fliichtlingen in der Schweiz ein dhnliches Bild: Ca. 30% der Pati-
enten konnen sich nicht in den von den meisten Arzten gesprochenen Sprachen
verstindigen. Schweizer Behorden und Fachpersonen arbeiten denn auch an einer
Verbesserung der Verstindigung im Gesundheitswesen durch professionelle
Dolmetscherdienste (Bischoff 2001; Bundesamt fiir Gesundheit 2002:30). Verbes-
serte Schulung des Personals im Gesundheits-, Sozial- und Bildungsbereich
hinsichtlich kulturspezifischen Wissens wiirde iiberdies zweifellos eine bessere
Kommunikation erméglichen. Denn beispielsweise sind Sprache und Sinngebung
des Krankseins eng miteinander verbunden. Bezogen auf die Schweiz: Nahezu ein
Zehntel der Bevoblkerung spricht Spanisch. Siidslawisch (Bosnisch, Serbisch,
Kroatisch), Portugiesisch, Tiirkisch oder Albanisch (Bischoff u. a. 2000). Aber die
Gesundheitssituation der zugewanderten Bevélkerung hingt iiberdies von ihrer
sozialpolitischen, rechtlichen und Skonomischen Situation ab. Wird dieser Zusam-
menhang nicht erkannt, resultiert eine iibervereinfachende Sicht.

Der Begriff Integration dient in der Migrationssoziologie dazu, unterschiedliche
Stufen der Durchmischung von ansdssiger und zugezogener Bevélkerung zu
beschreiben. Hohe Integration heifit eine hohe Durchmischung der verschiedenen
Bevolkerungsteile, geringe Integration deutet hin auf eine geringe Durchmischung.
Integration bedeutet aber mehr als nur eine Bezeichnung in Bezug auf die rium-
liche Verteilung. Wiederum fokussiert auf die Schweiz: Bedingt durch die offi-
zielle Zulassungspolitik, die der sozialwissenschaftlichen Wanderungsforschung
zufolge eine gesellschaftliche und berufliche Unterschichtung (Hoffmann-Nowotny
1972) der Schweizer Bevilkerung durch Zugewanderte verursacht hat, artikuliert
sich heute sowohl eine relativ ausgepriigte ridumliche Konzentration der auslindi-
schen Bevolkerung als auch eine relativ geringe soziodkonomische Integration
dieser Bevolkerungsgruppe.

Im Zusammenhang mit Migration' wird ferner zwischen Kultur und Struktur
unterschieden, wobei sich der Begriff der Assimilation zur Bezeichnung der kultu-
rellen und der Begriff der Integration fiir die soziokulturelle Ebene durchgesetzt hat
(Esser 1980; 2001). Integration — oder strukturelle Assimilation — bezieht sich so

Migration, Integration und Gesundheit 279

gesehen auf den Zugang von Migrantinnen und Migranten zu wichtigen Institutio-
nen der Aufnahmegesellschaft wie beispielsweise dem Gesundheitswesen sowie zu
Statuspositionen auf dem Arbeits-. Bildungs- und Wohnungsmarkt. Ehret (2003)
weist in Anlehnung an Bommes (1999; 2001) jedoch darauf hin, dass der Begriff
der Integration aus der strukturfunktionalistischen Theorienbildung heraus entstan-
den ist, deshalb auf Erhalt, Funktionalitit und Stabilitit der Gesellschaft in ihrer
Gesamtheit zielt und kulturelle Assimilation als Element der Funktionstiichtigkeit
einschlieft. Bommes (1999) schligt aus systemtheoretischer Sicht den Begriff
Inklusion zur Beschreibung einer dynamischen Gesellschaft vor. Teilsysteme wie
Okonomie, Recht, Bildung, Politik und Gesundheitswesen werden in dieser Sicht-
weise jeweils als autonome soziale Organisationen verstanden. Der Begriff Inklu-
sion erlaubt einen priiziseren Blick: Zugewanderte kénnen sehr wohl im wirt-
schaftlichen Teilsystem eingeschlossen sein, aber politisch-rechtlich ausgeschlos-
sen bleiben.

Die in frilherer sozialwissenschaftlicher Literatur oft genannte Meinung,
Migration per se sei ein gesundheitliches Risiko, hat sich als zu wenig differenziert
erwiesen (Junghanss 1998b; Efionayi-Mider u. a. 2003). Neuere Studien beziiglich
Gesundheitschancen fiir Migrantinnen und Migranten unterstreichen weniger die
Defizite und Belastungen durch den Migrationsprozess, sie weisen vielmehr darauf
hin, dass die zugewanderte Bevolkerung im Aufnahmeland besonderen Gesund-
heitsrisiken ausgesetzt ist und dass sie hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Situation
eine benachteiligte Bevolkerungsgruppe darstellt (Pette 1997, 2000b: Borde u. a.
2000). Gezeigt wurde, dass, neben der Belastung durch die Migration selbst und
den Bruch mit friiheren sozialen Netzwerken, unzureichender Zugang zu Gesund-
heitsdiensten und Diskriminierungen innerhalb des Gesundheitssystems Migran-
tinnen und Migranten in eine gegeniiber der einheimischen Bevélkerung ungiinsti-
gere, vulnerablere Lage bringen. Zudem sind Zugezogene, obwohl sie sich
withrend des Migrationsprozesses meist guter Gesundheit erfreuen (in der Literatur
als healthy-migrant-effect beschrieben) (Carballo u. a. 1998; Razum u. a. 1998)
und im Allgemeinen einen relativ gesunden Lebensstil fiihren, einem iiberproporti-
onalen Erkrankungsrisiko ausgesetzt. Dies hiingt zusammen mit der Einschriinkung
ihrer Rechte in den Aufnahmelindern, bestimmt durch die Gesetzgebung in Bezug
auf den Aufenthaltsstatus, das Recht auf Arbeit und auf soziale Sicherheit, oder
auch mit dem Arbeitsmarkt und der allgemeinen Haltung in der Gesellschaft
gegeniiber Zuwanderung (Bollini u. a. 1995; Bollini 2000). Verglichen mit ein-
heimischen Arbeitskriften sind ihre Arbeits- und Lebensbedingungen hiufig
ungiinstig.

Generell kann der Zugang sowohl zu kurativer, rehabilitativer als auch zu
gesundheitsfordernder Gesundheitsversorgung zwar als ein Gradmesser fiir die
soziale Integration der Migrationsbevélkerung gesehen werden. Trotz Zugangs zu
einem Teilsystem, wie beispielsweise dem Gesundheitswesen, wurden allerdings
Einschriinkungen bei den Partizipationsméglichkeiten fiir auslindische Bevilke-
rungsgruppen nachgewiesen (Borde 2002). Ergebnisse eines Public Health-Projekts
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in Berlin zeigen, dass Zugang zum Versorgungsangebot einer gynikologischen
Klinik fiir tiirkischsprachige Immigrantinnen noch nicht die gleiche Versorgungs-
qualitit wie fiir deutsche Patientinnen gewiihrleistet (David u. a. 2001) (vgl. Seite
285f. d. A.).

Verbesserung des Zugangs der genannten Bevolkerungsgruppe zu Gesundheits-
diensten und ihre Partizipationsmoglichkeiten hat letztendlich finanzielle Konse-
quenzen. Eine gute Vorsorge ist oft billiger und sinnvoller als eine spiitere langwie-
rige medizinische Versorgung. Dazu braucht es Aufklirungs- und Motivationsar-
beit bei allen Beteiligten. Medizinethnologie kann sowohl bei der HIV-Privention’,
Suchtpriivention’ und Gesundheitsforderung® als auch bei der Aus- und Weiter-
bildung® medizinischer, pflegerischer, paramedizinischer und heilpddagogischer
Fachpersonen einen wichtigen Beitrag leisten.

Der vorliegende Text zielt darauf, den Stand der Diskussion zum Thema
Gesund- und Kranksein im Transitionsprozess und verschiedene Sichtweisen auf
den Stellenwert soziokultureller Faktoren zu skizzieren. Bevor auf unterschiedliche
Erkldrungsmodelle zu Gesundheitsfragen im Migrationskontext eingegangen wird,
wird das Spezifische der medizinethnologischen Beitriige umrissen. Anschliefend
werden die kontroverse Diskussion des Themas Migration und Gesundheit in der
Forschungsliteratur sowie Kritiken einer statischen Interpretationsweise von Kultur
thematisiert und ein konkreter Umsetzungsbereich vorgestellt.

Gesund- und Kranksein im Migrationskontext: Beitrage der
Medizinethnologie

Die 1995 iiberarbeitete Einfilhrung in die Ethnomedizin »Ritual und Heilung«
widmet dem Thema Migration und Gesundheit nur einen kurzen Abschnitt
(Pfleiderer u. a. 1995:29). Die Erforschung der Beziehung von Erkrankung und
Migration erwihnen die Autoren als eines von weiteren Arbeitsfeldern von Medi-
zinethnologen. In der 1985 verdffentlichten ersten Ausgabe »Krankheit und Kul-
tur« war das Thema gar nicht erwihnt gewesen. Da es sich bei dem Werk um einen
grundlegenden Titel ethnomedizinischer Literatur handelt. ist es verwunderlich.
dass das genannte Thema nur am Rande erwihnt wird. Ebenfalls nur knapp
erwiihnt wird das Thema in der 1997 erschienenen Einfiihrung »Krankheit, Heilung
und Kultur« (Schuler 1997:64). In der 1993 erschienenen Propideutik in Kultur-
vergleichender Medizinischer Anthropologie (KMA) macht die Herausgebergruppe
freilich darauf aufmerksam, dass kulturelle Faktoren in der medizinischen Praxis
sowohl bei medizinischen Interventionen in Entwicklungslindern als auch bei
Fragen der medizinischen Versorgung von Migranten in Industrielindern von
Bedeutung sind. Konkrete Fallbeispiele aus dem Spitalalltag fiihren in das Thema
Gesund- und Kranksein in der Migration ein (Sich u. a. 1993:65-67). Was die
englischsprachige Einfiihrung »Culture, Health and Tllness« von Helman betrifft,
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war das Thema in der ersten Ausgabe von 1984 nicht erwéihnt. In den Neubearbei-
tungen von 1990 und 2000 umfasst »Stress and Migration« immerhin fiinf Seiten
(Helman 1990, 2000:262ff). Dabei gibt es auch in der deutschsprachigen
Fachliteratur seit lingerem eine Reihe von Publikationen. die sich mit Migration
und dem Zugang zum Gesundheitswesen befassen.® Einer der ersten, welche die
Thematik aus ethnologischer Sicht darstellten, war Zimmermann (1981). In Lin-
dern mit kolonialer Vergangenheit fand die Thematisierung von Migration und
Gesundheit etwas friiher einen Niederschlag.”

In den neunziger Jahren folgen im europiischen Raum eine Reihe von Publika-
tionen, welche den Beitrag der Medizinethnologie zu Fragen des Gesund- und
Krankseins im Migrationskontext diskutieren.® In der deutschsprachigen Schweiz
erscheinen mehrere Untersuchungen zu den Themen Medizinsysteme und emische
Krankheitskonzepte’, Zwangsmigration'’ und psychosoziale Traumatisierungen'’,
Asyl Suchende und Fliichtlinge in der ambulanten medizinischen Grundversorgung
aus der Sicht der Anbieter' von Gesundheitsdienstleistungen sowie Gesundheits-
status, -bediirfnisse und Erwartungen an das Dienstleistungsangebot aus der Sicht
der Patientinnen und Patienten"’, Arzt-Patienten-Interaktion'* und Probleme in der
hausdrztlichen Betreuung von Migrantinnen und Migranten mit chronischem
Schmerzsyndrom™, Lebensbedingungen von Frauen in der Migration'®, Emih-
rung"’, migrationsspezifische Suchtpriivention'®, Macht der Pharmakonzerne und
HIV/AIDS" sowie Fragen der Kommunikation™. Hasani und Berisha (2000) und
Kiinzler (2002) schlieBlich beziehen sich konkret auf die grobte auslindische
Bevolkerungsgruppe in der Schweiz, die Kosovaren. Was bisher fehlt, ist die medi-
zinethnologische Auseinandersetzung mit dem Thema Altern im Migrations-
kontext. Mehrheitlich zielen bislang die Forschungsthemen in der deutschsprachi-
gen Schweiz auf die Fliichtlingsbevolkerung.

Sprachliche Verstindigung und interkulturelle Kommunikation sind transdis-
zpliniire Problemstellungen, die generell in verschiedenen Arbeiten eine rege
Diskussion auslosen.”" *

Kultur als Allheilmittel?

»A sculture< is thus better seen as a series of
processes that construct, reconstruct and dismantle
cultural materials, in response to identificable
determinants.« (Wolf 1982:387, zit. in Kuper
1999:246).

Besteht ein Zusammenhang zwischen kulturspezifischen Krankheitsvorstellungen
und Gesundheitsfragen der auskindischen Bevilkerung? Welche Rolle spielen
soziokulturelle Faktoren beim Umgang mit Gesundheit, Krankheit und Behin-
derung? Was ist anders im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung und weshalb?

-
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Paradoxerweise sind kulturelle Faktoren gleichzeitig wichtig und unwichtig. Wenn
wir jedoch stehen bleiben bei der Feststellung kultureller Verschiedenheiten,
benutzen wir Kultur im Sinne einer Schublade. Bei Problemen mit Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen, die einen uns nicht vertrauten Kulturellen Hinter-
grund haben, ziehen wir die Schublade »Wissen iiber andere Kulturen« heraus und
suchen uns passende Rezepte aus. Demgegeniiber beinhaltet Kultur als Prozess
betrachtet Verstiindnis fiir Wechselwirkungen und Wandlungsvorginge sowie
Bereitschaft, sich mit der eigenen Kultur auseinander zu setzen. Es braucht also
mehr als Respekt fiir Wertvorstellungen und Normen der zugewanderten Bevilke-
rung. Der Hinweis auf kulturelle Unterschiede jedenfalls ist als Erkldrung bei
Problemen in der Zusammenarbeit mit Migrantinnen und Migranten kein Allheil-
mittel (Verwey 1994b). Faktoren wie sozialer Hintergrund und Geschlecht sind
genauso von Bedeutung wie kulturelle Herkunft bei Erkldrungen von Krankheits-
ursachen und Vorstellungen iiber Gesund- und Kranksein. GleichermaBen wichtig
sind sie bei Gesundheitsstrategien (health-seeking strategies), Zugang zur Gesund-
heitsversorgung und bei der Frage, wie man Angehorigen verschiedener Bevolke-
rungsgruppen im Gesundheitswesen begegnet. Kulturspezifisches Wissen und
kulturelle Sensibilisierung sind im Bereich Gesundheit und Migration zwar
notwendige. aber nicht hinreichende Faktoren. Soziokulturelle Aspekte sind zudem
auch bei der einheimischen Bevdlkerung relevant, wenn es um Gesundheit und
Umgang mit Kranksein geht. Was der Norm entsprechend oder davon abweichend
ist, kann je nach Kultur, aber auch innerhalb einer Kultur je nach sozialer Schicht,
Alter, Geschlechtszugehorigkeit oder Stadit-Land-Differenz, unterschiedlich
bewertet werden.

Was verstehen wir aber unter Kultur? Gesellschaftliche Werte gewiihren als
Orientierungs- und Interpretationsrahmen fiir Gemeinschaft und Individuum die
Méglichkeit, Lebenserfahrungen einen Sinn zu verleihen. Erfahrungen und Hand-
lungen einen Sinn, eine Bedeutung, zu geben, ist ein wichtiger Aspekt beim
Umgang mit erschiitternden Ereignissen oder mit Kranksein. Bedeutung wiederum
ist verkniipft mit kulturellen Werten, wobei Kultur hier als dem Wandel unterlie-
gende, variantenreiche, sinngebende Referenz- und Interpretationsrahmen verstan-
den wird (vgl. Bauman 1999; Kuper 1999: van Dijk 2001). Die WHO (1990)
beschreibt im Dokument »Rethinking Health and Disease« Gesundheit in dhnlicher
Weise als aktiven Prozess der Veriinderung mit Entwicklungsméglichkeiten. Eine
multidimensionale, okologische und soziale Sicht auf Gesundheit anerkennt
gleichermaBen Wechselwirkungen zwischen individuellen Personen und ihrer
sozialen und natiirlichen Umwelt im Alltag wie auch soziale Einfliisse auf
Gesundheit, etwa in Zusammenhang mit Einkommen, Geschlecht, Alter und
Bildungsstand, und schlieBlich kulturelle und personliche Bedeutungen, welche mit
Gesundheit verkniipft sind (Kickbusch 1990). Geiger (1998) fiigt hinzu, dass
Gesundheit zusiitzlich zur kulturellen eine (migrations-)biographische sowie eine
spirituelle oder religiose Dimension hat. Damit sind als wesentliche Bestandteile
des »neuen« Gesundheitsmodells gesundheitsbezogene Uberzeugungen und
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Haltungen innerhalb eines spezifischen kulturellen oder sozialen Kontextes
definiert. Es beriicksichtigt subjektive Interpretationen von Gesundheit und strebt
nach einem Verstindnis des gesundheitlichen Handelns im Rahmen von All-
tagssituationen. Es setzt m. a. W. bei den jeweiligen Lebensverhiiltnissen an und
baut auf einem sozialen, laienorientierten Verstindnis von Gesundheit in der
breiten Bevolkerung auf.

Unterschiedliche Erklarungsmodelle zu Gesundheitsfragen
im Migrationskontext

Im Folgenden werden drei unterschiedliche Sichtweisen auf den Zusammenhang
zwischen Migration, Integration und Gesundheit charakterisiert: die universa-
listisch-integrative, die relativistisch-kulturalistische bzw. partikularistisch-spezifi-
sche und die kontextuelle oder situationsbezogene Perspektive. Ziel hierbei ist, den
Stellenwert des Kulturellen in Bezug auf Gesundheitsfragen in der Migration zu
kliiren.

Im Gesundheitsbereich konnen, wenn Personen aus der Migrationsbevolkerung
um Hilfe nachsuchen. hauptsichlich zwei Orientierungsweisen voneinander unter-
schieden werden: Eine geht davon aus, dass das erlernte fachliche Wissen und
Handeln giiltig ist fiir jeden Menschen. Die andere geht davon aus, dass die Arbeit
mit zugewanderten Personen ausschlieBlich aufgrund spezialisierten ethnographi-
schen Wissens iiber deren Herkunfiskultur gelingen kann. Es stehen einander hier
Universalismus und Relativismus gegeniiber. So unterscheidet der belgische
Ethnologe und Kinderpsychotherapeut Meurs (1994) beim Arbeitsverstindnis von
Psychologen, die beruflich mit Ausléndern zu tun haben, die universalisierende und
die relativierende oder kulturalisierende Betrachtungsweise. Als dritte Orientie-
rungsweise vertritt Meurs eine stiitzende Therapie, die versucht, dem Migrati-
onskontext Rechnung zu tragen, indem mehrere kulturelle Kontexte miteinander in
Verbindung gebracht werden. Meurs’ Unterscheidung lisst sich tbertragen auf
Fachbereiche, die sich mit der breiten Bevolkerung beschiiftigen, so auf Medizin,
Psychologie, Pflege. Pidagogik, Sozialarbeit oder auch Ethnologie und Medizin-
ethnologie. Der Zwist zwischen Universalismus gegeniiber Relativismus oder
Partikularismus ist zwar klassisch (Efionayi-Mider u. a. 2003), er 1dst aber beson-
ders im Grenzgebiet zwischen Ethnologie und Psychiatrie immer wieder engagierte
Diskussionen aus (vgl. Oloyede 2002; Ventevogel 2002). _

In der Forschungsliteratur zum Thema Migration und Fragen der Gesundheit
finden sich die drei soeben beschriebenen Erklirungsmodelle wieder. Im ersten,
hier als universalistisches Modell bezeichnet, findet der Faktor Kultur keine
Beachtung. Im zweiten, hier als kulturalistisches Modell bezeichnet, dient der
Verweis auf die andere Herkunftskultur als allgemeines Erklirungsschema. [{n
dritten, hier als kontextuelles Modell bezeichnet, wird davon ausgegangen, dass in
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dem Moment, in dem Allochthone in das Gesundheitssystem eintreten, alle Fakio-
ren aufeinander einwirken. Unterscheiden wir die drei Modelle nach dem verwen-
deten Kulturbegriff, so zeigt sich: Dem universalistisch und dem kulturalistisch
ausgerichteten Modell ist gemeinsam, dass sie sich auf einen statischen Begriff von
Kulr stitzen. Das kontextbezogene Modell hingegen betrachtet Kultur als
Prozess. Faktoren, welche fiir die Gesundheit der migrierten Bevilkerung von
Bedeutung sind, adéiquat einschitzen zu kdnnen, setzt eine Ausrichtung auf einen
dynamischen Kulturbegriff voraus.

Kulturalistisches Erklarungsmodell und gesellschaftlicher Umgang
mit dem Fremden

Im Laufe der zweiten Hilfte der neunziger Jahre verlagert sich das Interesse in der
deutschsprachigen sozialmedizinischen und sozialwissenschaftlichen Forschungs-
literatur zum Thema Migration und Gesundheit von kulturspezifischem nach
migrationsspezifischem Wissen. Wissen allein macht jedoch noch nicht handlungs-
fahig. Fihigkeiten, Haltungen und Visionen sind neben Wissen unentbehrlich im
Professionalisierungsprozess. Besonders kommunikative Fihigkeiten sind in der
Interaktion im Gesundheitsbereich vonndten. Verlduft die Kommunikation mit
fremdsprachigen Klientinnen und Klienten unter erschwerten Bedingungen, liegt
das Argument des unterschiedlichen kulturellen Hintergrundes auf der Hand. Als
Erklirung fiir Schwierigkeiten in der Interaktion wird auf vermutete kulturelle
Unterschiede zuriickgegriffen. Dieses Denken ist kulturalistisch insofern. als es
einen statischen Kulturbegriff impliziert.

Das kulturalistische Modell ist in der Forschungsliteratur bis Mitte der neun-
ziger Jahre noch stark verbreitet und versteht Kranksein in der Migration vorwie-
gend als ein kulturelles Problem.” Infolgedessen werden erstens mangelnde
Information iiber kulturelle Unterschiede sowie iiber die medizinischen Systeme in
den jeweiligen Herkunftslindern und zweitens sprachliche Verstindigungs-
schwierigkeiten beklagt. Als Beispiel fiir diese Sichtweise, die durchaus Benach-
teiligungen bei den Arbeitsbedingungen sowie Wohn- und Lebensverhiltnissen der
Migrantinnen und Migranten beriicksichtigt, kann Leyer beigezogen werden:
»Sozialmedizinische Untersuchungen zeigen, dass die den Einheimischen zur
Verfiigung stehenden Gesundheitseinrichtungen nicht im gleichen Masse von den
Migranten genutzt werden, da Sprach-, Schicht- und Kulturbarrieren eine angemes-
sene Inanspruchnahme behindern« (Leyer 1989:51). Vergleichbare Uberlegungen
finden sich bei McGoldrick et al. 1982 sowie bei Leman et al. 1991, Innerhalb der
interkulturellen Psychotherapie nehmen diese Autoren die eben erwihnte kultura-
lisierende oder relativierende Position ein: Die Behandlung von Allochthonen ist
dank spezialisierten ethnographischen Wissens iiber die Herkunfiskultur dieser
Klienten wirksam. Universalistisch orientierte Reprisentanten in der interkul-
turellen Psychotherapie sind eher der Uberzeugung, ihre professionellen
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Fertigkeiten und Fihigkeiten seien bei allen ihren Klienten, unabhiingig von deren
kulturellen Herkommen, wirksam.

Die von Leyer erwihnten Barrieren sind zwar eine Tatsache: wenn jedoch
ausschlieBlich sie im Blickfeld bleiben, kann von Kulturalismus gesprochen
werden. Leyer erhebt denn auch folgendes Postulat: »Zum Verstindnis der Atiolo-
gie der funktionellen und psychosomatischen Erkrankungen sind (...) nicht nur die
im sozialen und Kulturellen Wandel auftretenden Anpassungskonflikte zu beriick-
sichtigen, sondern es miissen die Beziehungs- und Dialogangebote, die der
Emigrant in der Aufnahmegesellschaft und auch in der Gesundheilsversorgung
vorfindet, in die Analyse einbezogen werden« (Leyer 1991:69). Diese Forderung
setzt sich aber nicht durch in ihrer Arbeit. Eine Erklirung dafiir gibt die Autorin
selbst, wenn sie sagt: »Es ist auch mein Schicksal, mit den Familien in Kontakt zu
kommen, die an der Bewiiltigung der Migration gescheitert, in eine Krise geraten
sind und psychotherapeutische Hilfe nétig haben« (Leyer 1991:37). Es handelt sich
hier um eine Sichtweise, die vorwiegend die Beziehungsebene beriicksichtigt. Eine
Erweiterung des Blickfelds ist aber unerlisslich; ein strukturelles Element muss
erginzt werden. Es bedeutet dies, dass neben der zugewanderten die ansiissige
Bevilkerung als VergleichsgroBe mit einbezogen wird. Untersuchenswert ist, wie
dhnliche Situationen in Abhingigkeit davon, ob es sich um Migranten oder Nicht-
Migranten handelt, unterschiedlich angegangen werden, Hat eine 17-jiihrige
Schweizerin Probleme, so wird dies auf Schwierigkeiten der Spiitadoleszenz
zuriickgefiihrt, hat aber eine 17-jéhrige Tiirkin Probleme, dann kommen bei der
Erklirung Kulturkonflikte, Migrationsentscheidungen, Sozialisationsbedingungen
und Identitiitsprobleme ganzer Generationen zum Tragen. In Fragen der Migration
lisst man sich leicht von einer Defizitideologie und einer Logik des Verdachts
verfiihren (Berta 1993; Carballo u. a. 1998; Junghanss 1998b). Der gesellschaft-
liche Umgang mit dem Fremden und dessen Pathologisierung kommen hier zum
Ausdruck. Dieser kritischen Sicht zufolge ist die Erfahrung der Migration nicht die
einzige Determinante und die kulturelle Zugehtrigkeit zu dieser oder jener
Herkunftsgesellschaft ein Faktor unter vielen. Kultur wird, wie Nijhawan (2001)
am Beispiel der Gesundheitsversorgung von Migrantinnen und Migranten in
Frankfurt/Main zeigt, oft als Argumentationsstrategie benutzt, um von existentiel-
len Fragen des sozial erlittenen Leidens abzulenken.

Bereits in den achtziger (Kroeger u. a. 1986b; Brucks u. a. 1987) und dann
vermehrt im Laufe der neunziger Jahre wird das Postulat, dass neben der zugewan-
derten die ansissige Bevélkerung in Forschungen als VergleichsgroBe miteinbezo-
gen werden soll, in vergleichenden Studien umg_zeselzt.z4 Im Rahmen ihres
dreijihrigen Public Health-Projektes am Universititsklinikum Charité in Berlin-
Wedding zur »Analyse der Versorgungssituation gyniikologisch erkrankter tiirki-
scher und deutscher Patientinnen im Krankenhaus« zeigen David et al. (2001) und
Borde (2002) beispielsweise, dass die existierenden Versorgungskonzepte nicht
geeignet sind, soziokulturelle und migrationsbedingte Unterschiede zwischen
einheimischen und zugewanderten Frauen angemessen auszugleichen, sondern die
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Partizipationsmoglichkeiten fiir Immigrantinnen stark einschriinken. Bej der
Entlassung aus der Frauenklinik sind sie wesentlich schlechter iiber ihre Erkran-
kung und die erfahrene Therapie informiert und deutlich unzufriedener mit der
Versorgung als die alteingesessene Vergleichsgruppe.

Auf welche Weise ein gesundheitliches Problem entsteht, wie es sich manifes-
tiert und was seine Prognose ist, wird nicht nur durch kulturelle, sondern auch
durch soziodkonomische, strukturelle Faktoren, wie z. B. Armut und Einkommens-
lage, Stellung im Arbeitsprozess oder Arbeitslosigkeit, Wohnsituation, Gender-
rolle, Diskriminierung, rassistisch gepriigte soziale Umgebung und rechtlicher
Status, bestimmt.” Ein Differenzierungsansatz mit Beriicksichtigung solcher
kontextspezifischer Faktoren beugt einer kulturalisierenden Betrachtungsweise vor.

Ethnisierung oder die Macht der Zuschreibung

Wesentlichen Anteil an der Verlagerung von der kulturalisierenden Haltung zu
einer migrationsspezifischen, kontextuellen Betrachtungsweise hatte die Kritik an
Ethnisierungstendenzen in der Migrations- und Integrationsforschung. Die anfangs
der neunziger Jahre diskutierten Vorbehalte an Ethnisierungstendenzen wurden mit
etwas Verspiitung in die Diskussion um Migration und Kranksein aufgenommen.
Im Zentrum der nachfolgenden Uberlegungen steht nun diese Kritik an der stati-
schen Interpretation von Ethnizitiit. > >

Ethnizitit beinhaltet Schierup und Alund (1987) zufolge eine Wechselwirkung
zwischen sozialen Strukturen und subjektivem Bewusstsein. Diese Auffassung zielt
auf einen dynamischen Kulturbegriff. Bei Hoffer (1994) iuBert er sich darin, dass
allochthone, zugewanderte Personen nicht nur als Produkte, sondern eben auch als
Produzenten von Kultur verstanden werden. Eine Betrachtungsweise hingegen, die
Unterschiedlichkeit als Defizit wahmimmt, fixiert nach Leiprecht (1996) kultur-
bedingte Ausdrucksformen. Schierups und Alunds Interesse liegt gerade darin,
nachzuvollziehen, wie sich solche Ausdrucksformen zeitlich und riiumlich trans-
formieren. Nun ist es freilich so, dass im Verlauf des Integrationsprozesses Ange-
horige einer spezifischen Bevolkerungsgruppe an gemeinsamen Werten und
Handlungsweisen festhalten und so ihre Zugehorigkeit zu ihrer urspriinglichen
Gemeinschaft zwar sicherstellen. Ebenso kénnen aber Erscheinungsformen und
Bedeutungen sich zum Teil éindern. Und schlieBlich werden Werte und Regeln der
neuen sozialen Umwelt gleichermaBen integriert und transformiert. Dieser Wand-
lungsprozess, bei dem gleichzeitig Aspekte der Zugehdorigkeit, des Aufgehoben-
seins und der Eigenstiindigkeit eine Rolle spielen, verliuft durchaus nicht konflikt-
frei und ist oft voller Ambivalenz.

Parallel zur bisher skizzierten kritischen Position in der Migrations- und Inte-
grationsforschung werden ethnologische Kulturbegriffe seit einiger Zeit einer
intensiven Neubewertung unterzogen (vgl. Wolf 1982 oder Kuper 1999). Dracklé
(1996) weist in ihrem Aufsatz iiber kulturelle Reprisentationen von Jugend in der
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Ethnologie ebenso auf die Uberpn’jfung ethnologischer Konzepte von Kultur hin.
z.B. bei Ortner 1984, Rosaldo 1989, Fox 1991 und Borofsky 1994. Dass das
Erklirungsmuster »Kulturalismus« nicht nur in der Jugendforschung, sondern
genauso bei der hier thematisierten Fragestellung, wie Migrantinnen und Migranten
mit Gesundheit und Krankheit umgehen. zur Anwendung kommt, soll mit
zusitzlichen Beispielen erliutert werden.

Von einer statischen zu einer dynamischen, kontextbezogenen
Betrachtungsweise

Wie kann in Untersuchungen, auBer durch den Einbezug der autochthonen Bevil-
kerung als VergleichsgroBe, eine strukturelle Betrachtungsweise gewiihrleistet
werden? Was sind die Mingel der kulturalisierenden Betrachtungsweise? Welche
perspektivische Verschiebung muss vorgenommen werden, damit diese Miingel
vermieden werden? Stellen wir zur Beantwortung dieser Fragen beide Positionen
einander noch einmal gegeniiber. Bei der einen richtet sich. wie gezeigt, das Inte-
resse auf den kulturellen Hintergrund der Zugewanderten, indem kulturspezifisches
Wissen als grundlegend fiir das Verstindnis von Problemen in der Gesundheits-
versorgung postuliert wird. Bei der anderen, der ethnologisch-kontextualisierenden
Perspektive (Hardon u. a. 1995; Meurs 1994), richtet sich das Interesse auf die
hiesige Gesundheitsversorgung. In der medizinischen Praxis nimlich kann Kultu-
ralisierung von somatischen Beschwerden zu folgender Situation fiihren:

»Eine junge Frau aus Marokko lebt seit einem Jahr mit ihrem Ehemann in den
Niederlanden, als sie ihren Hausarzt wegen ernster Bauchschmerzen aufsucht. Da
sie wenig Holléndisch spricht, begleitet sie ihr Ehemann. Der Arzt hat einen iirztli-
chen Weiterbildungskurs iiber Migration besucht und ist sich der Bedeutung der
ethnisch-kulturellen Herkunft der Patientin bewusst. Da er keinen somatischen
Befund feststellt, vermutet er, die junge Frau lcide an den Folgen sozialer Isolation.
lhr Ehemann bestiitigt, dass sie keine Verwandten in der Nihe haben, dass seine
Frau nicht gern allein aus dem Haus gehe und dass sie sehr religios sei. Der Arzt
folgert, die Beschwerden hiitten ihre Ursache in den religiosen Prinzipien und
kulturellen Normen in Bezug auf die Stellung der Frau im Islam. Er verweist das
Ehepaar an einen marokkanischen Sozialarbeiter. Das Paar weigert sich aber, mit
diesem Kontakt aufzunehmen und konsultiert einen anderen Arzt. Es dauert fast ein
Jahr, und es braucht mehrere Arzte, bis deutlich wird, dass das Paar Frucht-
barkeitsprobleme hat.« (Spruit 1987:239) (Ubersetzung: d. V.)

Der Arzt in diesem Fallbeispiel deutet das Leiden der Frau vorschnell als Folge
der typischen Rolle einer Frau in der islamischen Kultur. Gegen ein solch einge-
schrinktes Verstindnis von Kultur richtet sich die kontext- oder situationsbezogene
Sichtweise. Bei ihr verlagert sich das Interesse von der Kultur der Zugewanderten
2u strukturellen Komponenten der Gesundheitsversorgung. Diese Sichtweise inte-
ressiert sich fiir das Medizinsystem als ein komplexes System, bei dem institutio-
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nalisierte Umgangsformen, Krankheitskonzepte, gesundheitspolitische Interventio-
nen und zwischenmenschliche Interaktionen sich gegenseitig beeinflussen. Zur
Illustration eine zweite Fallgeschichte:

»Ein 48-jiihriger Mann aus Marokko klagt gegeniiber seinem Arzt iiber stindige
Riickenschmerzen und berichtet {iber seine Schwierigkeiten bei der schweren
Arbeit. die er zu verrichten hat. Obwohl der Patient beiliufig Potenzprobleme
anspricht, richtet der Arzt seine volle Aufmerksamkeit auf eine vermutete physi-
sche und psychische Uberbelastung. Die sexuellen Nite des Patienten bleiben
unberiicksichtigt, es wird aber ein Rentenbegehren gestellt, und die Abkldrungs-
maschinerie der Sozialversicherungen kommt ins Rollen.« (Spruit 1987:219)
(Ubersetzung: d. V.)

Das Beispiel zeigt. dass, was auch immer der Grund ist, weshalb eine Aussage
des Patienten tibergangen wurde, der weitere Verlauf der Krankengeschichte an die
Eigengesetzlichkeit des Medizinsystems gekoppelt ist. Hier wird nicht argumen-
tiert, dass Uberbelastung als psychosomatisch und allgemeinmedizinisch orientierte
Erklirung zweitrangig und die Diagnose kulturalistisch sei. Weil der Arzt seinen
Blick aber ausschlieBlich auf die Arbeitsbiographie richtet, finden wichtige Signale
und die migrationsspezifische Lebenssituation des Patienten in der Arzt-Patienten-
Interaktion zu wenig Beachtung,

Nicht die kulturelle Herkunft, so sagen Kritiker des kulturalistischen Modells
bei Gesundheitsfragen im Transitionsprozess, sollte als Erklirungsmuster im
Vordergrund stehen, sondern das jeweilige Krankheitsverhalten wird auch als
Antwort auf die Auseinandersetzung mit der 6rtlichen Gesundheitsversorgung und
vor allem auf dem Hintergrund der Interaktion zwischen medizinischem Fach-
personal und zugewanderten Personen gesehen.”” Somit findet ein Wandel statt von
einer eher statischen zu einer kontextbezogenen, dynamischen Betrachtungsweise.
Demzufolge miissen zum Verstindnis der Atiologie von Erkrankungen sowohl
»die Bezichungs- und Dialogangebote, die der Emigrant in der Aufnahmegesell-
schaft und auch in der Gesundheitsversorgung vorfindet« (Leyer 1991:69), als auch
die Wechselwirkung (Spruit 1986:61f) zwischen dem jeweiligen Gesundheitssys-
tem und auslindischen Patientinnen und Patienten als Individuen in die Analyse
einbezogen werden. In die klinische Praxis soll bei der Interpretation von Erkran-
kungen nach Maglichkeit zudem der kulturelle Hintergrund sowohl des hilfe-
suchenden Patienten als auch der medizinischen Fachperson Eingang finden
(Verwey 1994a; Richters 1996). Damit haben wir zusitzliche Voraussetzungen
einer strukturellen Betrachtungsweise kennen gelernt.

Das Konzept der Salutogenese (Antonovsky 1979) und die Beriicksichtigung
der spezifischen Situation weiblicher Fliichtlinge (vgl. Muecke 1992) hatten eben-
falls wesentlichen Anteil an der Verlagerung zu einer kontextuellen Betrachtungs-
weise und haben zur neuen Sichtweise gefiihrt, der zufolge Gesundheit nicht auf
eine medizinische und kulturelle Interpretation reduziert werden kann.
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Hat die Odyssee Odysseus krank gemacht?

Eine kulturalisicrende Sicht auf Erkrankung und Migration geht vielfach mit der
von Berta festgestellten Pathologisierung der Zugewanderten einher. So besagt eine
These, dass Migration einen traumatisierenden Charakter beinhalte (Berry 1992;
Berry u. a. 1974). Berry zufolge bedingt der Akkulturationsstress psychische Span:
nungen, so dass Migranten quasi in einer Transitions- oder chrgangsphase iiber-
durchschnittlich verletzlich seien. Eine solche verallgemeinernde Pathologisierung
muss in Frage gestellt werden. Die Vorstellung, dass Zugewanderte weder in der
Herkunfts- noch in der Aufnahmegesellschaft beheimatet wiiren, beruht auf einem
statischen Kulturbegriff.

Ausgehend von einem dynamischen Kulturbegriff interessieren sich Schierup
und Alund (1987) demgegeniiber fiir Transformationen ethnischer Ausdrucksfor-
men wihrend des Integrationsprozesses. IThre Untersuchungen befassen sich aber
nur am Rande mit Gesundheitsfragen der zugewanderten Bevilkerung. Wie kann
also der Annahme einer besonderen Krankheitsanfilligkeit Zugewanderter oder
einer krankmachenden Wirkung der Migration entgegengedacht werden? Ziehen
wir den von Antonovsky (1979, 1993) angeregten Paradigmenwechsel fiir diese
Fragestellung bei. Antonovsky schligt eine Verlagerung des Interesses von der
Patho- zur Salutogenese vor. Zur Verlagerung tragen die Forderung und Unterstiit-
zung von Gesundheit sowie, in der Behandlung von Krankheit, die Mitberiicksich-
tigung sozialer Gesundheits- und Krankheitsdeterminanten bei. Diese kénnen fiir
einzelne Menschen jeweils in Abhiingigkeit eines spezifischen Kontexts unter-
schiedlich aussehen und unterschiedlich gehandhabt werden. Ubertragen auf
gesundheitliche Fragen der zugewanderten Bevolkerung heift dies, dass es wichtig
ist, soziale und biographische Dimensionen von Krankheit nicht in einer kulturali-
sierenden Weise jenen Menschen zuzuweisen, von denen aufgrund ihres speziellen
Status als Immigranten erwartet wird, dass sie sich abweichend iuBern oder
verhalten.

Der von Antonovsky geforderte Paradigmenwechsel von der Patho- zur Saluto-
genese gibt einen wichtigen Hinweis darauf, welche perspektivische Verschiebung
vorgenommen werden muss, damit die Mingel der kulturalisierenden Betrach-
lungsweise vermieden werden. Als notwendige Voraussetzung einer strukturellen
Betrachtungsweise miissen demnach soziale Gesundheits- und Krankheitsaspekte
mitberiicksichtigt werden. Dies ist eine Bedingung dafiir, dass der Kontext einer
Hilfe suchenden Person und die Vielschichtigkeit ihrer Gesundheit Ernst genom-
men werden. Das Produktive des salutogenetischen Konzepts ist darin zu sehen,
dass es einen verlisslichen Orientierungsrahmen bildet in der Praxis und Theorie-
bildung (vgl. Franke 1997; Geiger 1999; Faltermeier 2000).
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Migrations- statt kulturspezifische Interpretation von
»Sickness«

In der angelsiichsischen Medical Anthropology hat die Verwendung des Begriffs
»sickness« (Erkrankung) zur Analyse der Soziogenese von Krankheit Eingang
gefunden (vgl. Young 1982; Hahn 1995). Zur kultursensitiven Analyse von
sickness im Migrationskontext haben wir bis anhin folgende Voraussetzungen
kennen gelernt:

Auf der empirischen Forschungsebene:

* Einbeziehung der autochthonen Bevdlkerung als VergleichsgroBe;

o Uberpriifung der Versorgungskonzepte im Hinblick auf Partizipations-
méglichkeiten zugewanderter Patientinnen und Patienten;

e Beriicksichtigung der Wechselwirkung zwischen den ortlichen Gesund-
heitsversorgungsangeboten und den zugewanderten Patientinnen und
Patienten, vor allem wiihrend der Interaktion zwischen medizinischem
Fachpersonal und zugewanderten Personen.

Auf der Ebene der klinischen Praxis:
* Mitdenken des soziokulturellen Hintergrunds sowohl der Patientinnen
und Patienten als auch der medizinischen Fachpersonen;
* Beriicksichtigung der sozialen und biographischen Gesundheits- und
Krankheitsaspekte.

Was heilit die letztgenannte Voraussetzung konkret fiir die Interaktion in der
medizinischen Praxissituation? Eine Gruppe sozialwissenschaftlicher und medizi-
nischer Fachpersonen hat im Hinblick auf diese Situation vorgeschlagen, die her-
kommliche Krankengeschichte um migrationsspezifische Aspekte zu erweitern.
Als Instrument, um die soziokulturelle und biographische Dimension der Erkran-
kung aufarbeiten zu konnen, entwickelten sie die migrationsspezifische Anamnese
(Salis Gross u. a. 1997b; Flubacher 2000; Kurmann 2000).% Als Erweiterung der
Sozialanamnese werden mit Hilfe der migrationsspezifischen Anamnese die aktu-
elle Lebenssituation der Hilfe suchenden Patientinnen und Patienten, Herkunft und
Umstiinde der Migration eruiert. Dabei werden drei sich gegenseitig beeinflussende
biographische Dimensionen erfasst: Integrationsgeschichte (soziodemographische
Angaben, internationale Netzwerke, okonomische Situation, Gesundheitsverhalten
und rechtlicher Status), Herkunftsgeschichte (soziale Lage, skonomische Situation
und Gesundheitsverhalten) sowie Migrationsgeschichte (Motivation, Verlauf und
allenfalls Traumatisierungen) der Patientin oder des Patienten. Diese migrati-
onsspezifischen Daten sollen in Bezug zur aktuellen Krankheit gesetzt werden. Es
ist dies eine an den Patienten orientierte Vorgehensweise, wie sie auch fiir einhei-
mische Patienten mit komplexen Problemlagen empfohlen wird (Baumgartner
Biger 1999) und ein Beispiel fiir die zuvor (vgl. Seite 283f.) beschriebene kon-
textuelle oder situationsbezogene Perspektive. Kilcher (2002) hat mehr als zwel
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putzend Arzte und Arztinnen in der Schweiz befragt und weist darauf hin, dass aus
irztlicher Sicht die Erhebung dieser biographischen Informationen dazu verhilft,
die Lebenssituation ihrer Patienten und damit ihre eigenen Handlungsméglich-
keiten besser einschitzen zu konnen.

Die Anforderungen an die Arzt-Patienten-Interaktion im Migrationskontext sind
vielfiltig: Nicht nur soziodkonomischer Status, Sprachkenntnisse oder Schul-
hildung, sondern auch Erfahrungen im Umgang mit medizinischen Institutionen im
Herkunfisland, Einstellungen gegeniiber der Krankenrolle sowie subjektiven
Krankheitskonzepten sind Faktoren, welche die Behandlung zugewanderter Pati-
entinnen und Patienten beeinflussen. Fiir die Erhebung solcher migrationsspezifi-
scher Daten ist ein Vertrauensverhiltnis Voraussetzung. Die migrationsspezifische
Anamnese findet iiber mehrere Konsultationen hinweg statt,

Zusammenfassend: Soziale Spannungen. politische Diskriminierungen und
Entwurzelung hinterlassen Spuren in individuellen Krankengeschichten. Die
Gesundheitssituation der zugewanderten — iibrigens ebenso wie die der einheimi-
schen — Bevolkerung kann nicht losgeldst von ihrer sozialpolitischen, rechtlichen
und 6konomischen Situation betrachtet werden. Wird dieser Zusammenhang nicht
erkannt, resultiert jene Sichtweise, der zufolge kulturspezifisches Wissen per se
eine bessere Kommunikation ermoglichen sollte) Hiufig wird davon ausgegangen,
dass Information iiber die jeweilige Kultur dazu beitriigt, Menschen anderer Kultu-
ren besser zu verstehen. Wissen iiber kulturelle Ausprigungen wie religiose
Symbolik, Wertvorstellungen und Tabus kann grundlegend sein, sollte aber nicht
iiberbewertet werden. Wenn ich fiir eine Abkehr vom kulturalistischen Denken
plidiere, bedeutet dies nicht, dass kulturelle Ausdrucksformen unwichtig sein
sollen. Es heiBt auch nicht, dass sprachliche Verstindigungsschwierigkeiten
zwischen ausliindischen Patienten und medizinischen Fachpersonen vernachlissigt
werden konnten. Eine mégliche kulturbedingte Unterschiedlichkeit der Wahrneh-
mung des Krankseins ist aber ein Ansatzpunkt unter mehreren. Eine Abkehr vom
kulturalistischen Denken kann dazu beitragen, im Verstdndigungsprozess mit
auslindischen Patienten den Blick fiir den Stellenwert kultureller Faktoren zu
schirfen. Was mit einer adiiquaten Einschiitzung des Kulturellen gemeint ist, soll
anschlieBend erlautert werden.

sinnere Entwirfe« und interkulturelle Kommunikation

Verstindigungsschwierigkeiten konnen vielfache Ursachen haben: Zunichst
einmal rein sprachliche. Dann aber auch werte- und interpretationsbedingte Ursa-
chen. So gibt es Schwierigkeiten, die aufgrund unterschiedlicher Vorstellungen
iiber die Welt entstehen, iiber Sinn und Ziele im Leben und aufgrund einer anderen
Wahmehmungsart des Selbst. SchlieBlich, und sicherlich nicht zuletzt, §ind
Verstindigungsprobleme zu nennen, die bedingt sind durch unterschiedliche
Bewﬁlligungsstrategicn und Handlungsentwiirfe.
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Soziokulturell erworbenes Wissen, gesellschaftlich gepriigte Erfahrungen und
Verhaltensstrukturen, die eine Person mit anderen aus ihrer kulturell vertrauten
Umgebung teilt, sind als Ressource bei der Bewiiltigung erschwerter Lebenssituati-
onen von grofer Bedeutung. Der psychoanalytische Begriff »innere Entwiirfe«
verweist nicht nur auf individuelle Vorstellungen, sondern auch auf gesellschaft-
liche Wertmassstibe. Wenn »innere Entwiirfe« nicht in der neuen sozialen Umge-
bung angesprochen werden, ist die Kommunikation zwischen Personen unter-
schiedlicher kultureller Herkunft beeintréichtigt. Ein Beispiel aus der Praxis einer
Kinderiirztin soll dies verdeutlichen:

»Eine tiirkische Frau brachte ihr erkranktes Kind. Auf Deutsch — die Mutter
schien hinreichende Sprachkenntnisse zu haben — verstiindigten wir uns iiber
Vorgeschichte und Diagnose: Es hatte Masern. Als ich dies mitteilte, erstarrte die
Frau. wurde unsicher, wandte sich von Angst fast iiberwiltigt threm Kind zu und
konnte es kaum versorgen. Diese Reaktion schien mir im Verhéltnis zur Diagnose
und zum Zustand des Kindes vollig inadidquat und unbegriindet. Spontan wieder-
holte ich die Diagnose auf Tiirkisch. Die Mutter sah mich jetzt plotzlich lachend
an: »A kizamuk!< In vollig veriinderter heiterer Stimmungslage wandte sie sich dem
Kind zu und verabschiedete sich mit ruhiger Gelassenheit.« (Kohte-Meyer
1993:1221.)

Die Erwartung der Kinderirztin, dass mit der erfolgreichen Verstindigung in
der deutschen Sprache der tiirkischen Mutter auch die Vorstellungen und Phanta-
sien zur Bewiiltigung der Situation verfiighar wiiren, stimmt nicht. Dies entspricht
nicht der inneren Realitiit der Mutter: »lhre Erstarrung und ihre Angst verschwan-
den erst wieder, als sie die erkannte Krankheit in ihrer Heimatsprache benennen
konnte« (Kohte-Meyer 1993). Die Autorin vermutet, dass die deutsche, neu
erlernte Sprache die Sprache zur Benennung von Sachverhalten ist. Bilder, Phanta-
sien und Wissen um Verhalten sowie um Gefahren und Note scheinen erst mit der
tiirkischen Sprache wieder bewusst und verfiigbar zu werden: dieses wieder
verfiigbare innere Wissen scheint die Frau getrostet und beruhigt zu haben. Das
Beispiel zeigt, wie stark Sprache und Emotionalitit miteinander verkniipft sind.

Auflerdem zeigt es, wie weitreichend die Anforderungen an eine kulturelle
Sensibilisierung sind. Auf den ersten Blick geht es um die Wort fiir Wort Uberset-
zung vom Typus »Masern« gleich »kizanuk«, Kulturelles Verstindnis heiBt offen-
sichtlich mehr, als kulturelle Erklirungen zu suchen aufgrund kulturspezifischen
Wissens. Nach dem kulturalistischen Verstindnis sind Wissen iiber die fremde
Kultur, kombiniert mit fachlichem psychologischem Wissen und mit individuellem
Einfiihlungsvermdgen, in diesem Fallbeispiel eine ausreichende Erklirung fiir das
Gelingen der irztlichen Intervention. Tatsdchlich ist noch eine andere Ebene
Voraussetzung des Gelingens: Die Fihigkeit, die eigene kulturgebundene Position
zu reflektieren. Erst wenn wir die eigenen kulturellen Werte zu relativieren vermé-
gen, konnen wir uns, wie die Arztin im Fallbeispiel, »kulturell einfiihlen<.
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Fachpersonen aus der zugewanderten Bevélkerung einbeziehen

Missverstiindnisse und Konflikte in der Interaktion zwischen medizinischem und
pflegefachlichem Personal und Patientinnen und Patienten aus der zugewanderten
Bevolkerung kommen hauptsiichlich auf der Ebene der Werte zum Ausdruck.
Angehtrige einer soziozentrisch ausgerichteten Gesellschaft finden sich mit den
Normen der Industriegesellschaft oft nicht zurecht. Die Notwendigkeit, zur
Konfliktpriivention Wissen und Erfahrung der zugewanderten Bevolkerung einzu-
beziehen und gezielt Fachpersonen aus der zugewanderten Bevolkerung im
Gesundheitswesen beizuziehen, soll am Bespiel der oft bemiingelten Compliance
von Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund erliiutert werden. Eine
Kurzevaluation zur Situation der Gesundheitsversorgung der zugewanderten
Bevolkerung in der Agglomeration Ziirich hat laut Gilgen (2002) ergeben, dass
Fachkrifte neben Kommunikationsproblemen und erhohtem Zeitaufwand
mangelnde Compliance der Klientinnen und Klienten als eine der haufigsten
Schwierigkeiten nannten. Was kénnte eine migrationsspezifische Sensibilisierung
hier bewirken? Wie kann aufgezeigt werden, dass im vorliegenden Fall ein Miss-
verstindnis mit ernsten Folgen fiir die Interaktion und den Krankheitsverlauf im
Spiel sein kann?

In Teilen Siideuropas, im Balkan, in der Tiirkei und in zahlreichen auBereuro-
piischen Lindern wird bei bosartigen Krankheiten die ungiinstige Prognose der
betroffenen Person nicht, hingegen in der Regel den Angehérigen, mitgeteilt. Peter
Canute Jakomuthu ist Tamile aus Sri Lanka und arbeitet bei der Fachstelle fiir
Interkulturelle Fragen der Stadt Ziirich. Angesprochen auf Gesundheitsprobleme,
Belastungen und Verunsicherungen der Tamilen in der Schweiz meint er: »Wird
eine bosartige Krankheit diagnostiziert oder scheint ein Patient bald zu sterben,
wird dies in Sri Lanka lediglich den Angehorigen und nicht dem Betroffenen
mitgeteilt. Hier ist dies anders« (Jakomuthu 1994). Auf meine Frage, weshalb es in
Bosnien nicht iiblich sei, eine schwer kranke Person iiber ihre Situation zu infor-
mieren, antwortet die Kinderdirztin Samira Komilija aus Sarajevo: »Angehérige
werden informiert, der Betroffene aber nicht, da Kranke ja immer Hoffnung auf
Heilung haben«. Ahnlich antwortet der Arzt Xhevat Hasani — in der Schweiz Litig
in der Gesundheitsforderung fiir Albanerinnen und Albaner — aus Prishtina in
Kosova: »Der Kranke lebt, solange er lebt, am besten mit der Hoffnung«. Diese
dhnlich ausgerichteten Aussagen kénnen wir nicht mit einem Hinweis auf kultur-
spezifische oder religionsbedingte Vorstellungen erkldren. Die erwihnten Beispiele
bct.richten iiber gliubige Hinduisten, Buddhisten, Muslime und orthodoxe Christen.
Hier stehen einander insofern kulturelle Grundiiberzeugungen gegeniiber, als wir
Westeuropiiisch orientierte Werte einer individualisierten Gesellschaft den Werten
einer auf Gemeinschaftsbezichungen beruhenden Gesellschaft gegeniiberstellen.
Die Beispiele verdeutlichen auch, dass es in Sri Lanka, Bosnien oder Kosova nicht
fiblich ist, eine ungiinstige Prognose direkt mitzuteilen, die Kommunikation ist
implizit. Solcher Zwischentone miissen sich Fachpersonen im Gesundheitsbereich
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bewusst sein, zuerst miissen sie aber die Gelegenheit haben, in Aus- oder Weiter-
bildung mehr iiber diese spezifischen Umgangsformen zu vernehmen. Was die
Verbesserung der Verstindigung betrifft, ist der Lerneffekt oft am ehesten nach-
haltig, wenn Fachpersonen wie Jakomuthu, Komilija oder Hasani in der Berufs-
praxis oder in der Aus-, Fort- und Weiterbildung als Experten beigezogen werden.

Missverstindnisse in der Interaktion zwischen medizinischem und pflegefach-
lichem Personal und Patientinnen und Patienten aus der zugewanderten Bevolke-
rung beruhen zudem oft auf unterschiedlichen medizinischen Vorstellungen und
Handlungsweisen. DelVecchio Good (1991) geht in ihrem Diskurs iiber Hoffnung,
dhnlich wie Gordon (1991), auf solche Missverstindnisse ein. In Gespriichen mit
Migrantinnen und Migranten mit chronifizierten Schmerzen ohne organischen
Befund begegnete Kilcher (2002) bei ihren Gewihrsleuten hiufig groBer Angst, an
einer gravierenden Krankheit (meistens Krebs) zu leiden, die entweder bislang
unentdeckt geblieben oder ihnen gegeniiber verheimlicht worden sei. Patientinnen
und Patienten aus den oben genannten Regionen befiirchten jeweils, sehr ernst
krank zu sein und vermuten, dass die medizinische Fachperson ihnen den Ernst
ihrer gesundheitlichen Lage nicht mitteilt. Die Angst, unter der sie leiden, kann sie
so misstrauisch machen, dass das Vertrauensverhiiltnis und damit die Compliance
gefihrdet wird.

Perspektiven der Gesundheitsférderung

In der Schweiz flieBen jihrlich etwa 40 Milliarden Franken in das medizinische
Behandlungssystem, aber nur knapp zwei Prozent der Gesundheitsausgaben zielen
auf Priivention. Dagegen wird im Rahmen der internationalen Entwicklungs-
zusammenarbeit von den Empfingerlindern gefordert, dass sie das Schwergewicht
auf vorbeugende MabBnahmen legen. Gesundheitsforderung setzt auf hohere
Lebensqualitit und besseres Wohlbefinden, indem ebenso viel Energie und
Ressourcen fiir Gesundheit wie gegen Krankheiten eingesetzt werden. Wie ist diese
Zielsetzung bei der zugewanderten Bevilkerung und bei Familien mit Migrations-
hintergrund umsetzbar? Braucht es einen gesonderten Blick auf 20 Prozent der
schweizerischen Gesamtbevilkerung? Wenn sich ein Gesundheitsforderungsange-
bot an Zielgruppen richtet, wie konnen dann diese erreicht werden? Welches
methodische Vorgehen erscheint dabei als geeignet, und weshalb? Problem-
stellungen zu Gesundheit und Migration fordern transdiszipliniires Denken und
Handeln. Gesundheitssoziologie und Public Health blenden strukturelle Faktoren
ein, so etwa sozialokonomischen Status, Arbeitsbedingungen, oder Unterschiede
des drztlichen Fachpersonals im Umgang mit einheimischen und auslindischen
Patientinnen und Patienten. Nicht alle sind jedoch in gleichem Masse davon
betroffen, und die selben Belastungssituationen fiihren z. B. bei Frauen und
Miinnern nicht zu den gleichen Gesundheitsstérungen.
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Die Fallbeispiele, welche bisher hier zur Sprache kamen, stammen aus dem
psychologischen Bereich. Die Kraft der Medizinethnologie liegt aber nicht so sehr
im psychotherapculischen, als vielmehr im soziotherapeutischen und psychosozia-
len Bereich und generell in der Priivention. Ethnologinnen und Ethnologen sind
darin geiibt, Kontakt herzustellen und iiber das Pflegen von Beziehungen zu
Schliisselpersonen kommunikative Verbindlichkeit zu gewihrleisten. Medizin-
ethnologie weiss um Zusammenhiinge zwischen gesundheitlichem Wohlbefinden
und psychosozialem Aufgehobensein als Voraussetzungen fiir Integration. Und
soziales Wohlbefinden ist relevant fiir die Gesundheit. Medizinethnologisch
geschulte Personen konnen einen wichtigen Beitrag bei der Unterstiitzung der
Integrationsbestrebungen der auslindischen Bevolkerung und in der Gesundheits-
forderung leisten. In beiden Bereichen ist ein Ziel, die Ressourcen der Zielgruppe
au aktivieren und Selbsthilfestrukturen zu stirken. Ein Mittel, um diese Zielsetzung
umzusetzen, ist das Mediatoren-Modell. Arbeit mit Mediatorinnen und Mediatoren
heift, dass Information und Wissen durch Schliisselpersonen oder von Gleichen an
Gleiche vermittelt werden. Das Modell hat bisher in der Schweiz Anwendung
gefunden in der HIV-Privention (Haour-Knipe u. a. 1999) und generell in der
Gesundheitsarbeit mit der auslindischen Bevolkerung (Guex u. a. 2000; Singy u. a.
2003) sowie in der Arbeit mit traumatisierten Fliichtlingen (Verwey 2001). Essenz
des Modells ist, dass nach entsprechender Schulung und durch permanente Weiter-
bildung eine Reihe von Laienfachleuten ausgebildet wird. Wichtig dabei ist, dass
nicht ausschlieBlich ein Teil ihrer Ressourcen beansprucht wird, zum Beispiel ihre
sprachliche Fihigkeit, sondern dass sie ganzheitlich gefordert werden und ihre
Titigkeit ganzheitlich Anerkennung findet. Bei traumatisierten Gewaltfliichtlingen
besteht die Gefahr von Chronifizierungen. Gesundheitsarbeit konzentriert sich
darauf, diesen mit Sekundiirpriivention entgegenzuwirken. In Anlehnung an das
Modell der Salutogenese geht es dabei eher um gesundheitliche Schutzfaktoren zur
Linderung nachwirkender psychosozialer Traumatisierungen und weniger um
Risikofaktoren. Ausgangspunkt ist die Gemeinschaft und nicht in erster Linie das
Individuum. Dank der Zusammenarbeit mit Mediatorinnen und Mediatoren werden
Informationen iiber gesundheitsstiitzende MaBnahmen, Wissen iiber Folgen und
Priivention bei Traumaexposition sowie praktische Ubungen (wie Atemiibungen
zum Abbau von Stress) im Sinne eines Schneeballeffekts weitergegeben oder
smultipliziert«. Ziel ist es, den sozialen Zusammenhalt in der Fliichtlingsbevolke-
nung, die individuelle psychische Spannkraft und Eigeninitiative durch solche
Netzbildung zu stirken. Bei dieser Arbeit wird Kultur ernst genommen, indem
anerkannt wird, dass Privention zusammen mit Angehorigen einer Bevolkerungs-
gruppe und nicht fiir die Zielgruppe geleistet werden muss.

AbschlieBend: Kulturspezifisches Wissen und kulturelle Sensibilisierung sind
im Bereich Gesundheit und Migration zwar notwendige, aber nicht hinreichende
Faktoren. Stehen jedoch Fragen nach der jeweiligen kulturellen Herkunft im Vor-
dergrund, birgt dies die Gefahr, dass Fragen nach der konkreten Lebenssituation
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vernachliissigt werden. Kulturalismus beinhaltet eine Reduktion der Perspektive,
Soziale Ungleichheiten werden so zu kulturellen Unterschieden umdefiniert,

Sicherstellen des Zugangs der Fliichtlingsbevilkerung zum sozialmedizinischen
Netz einerseits und eine der zunchmenden Heterogenitdt der Gesamtbevolkerung
entsprechende Gesundheitsforderung andererseits sind Querschnittaufgaben, die
generell eine inter- und transkulturelle Offnung und Organisationsentwicklung der
Versorgungsstrukturen erfordern. Das Modell der Arbeit mit Schliisselpersonen
ermoglicht dabei ein niederschwelliges, breitflichiges Priiventionsangebot. Gesell-
schaftliche Rahmenbedingungen und soziale Beziehungen beeinflussen die
Gesundheit und den Umgang mit Gesundheit. Neben der spezialisierten medizini-
schen Versorgung braucht es deshalb finanzielle Unterstiitzung fiir solche
ergiinzenden Modelle der Gesundheitsversorgung.
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