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Jürgen Collatz

Zur Realität von Krankheit und Krankheits-
versorgung von Migranten in Deutschland

Lebensrealitäten - Hintergründe für die Globalisierung und
Diversifizierung der Migration

Um Migranten medizinisch effektiv versorgen zu können, muß man
ihre Lebenssituation und kulturellen Hintergründe verstehen. Hier-
zu gehören Kenntnisse über die langwierigen Migrationsprozesse
und damit einhergehende traumatische Ereignisse. Für das Ver-
ständnis des Gesundheitsverhaltens und den Umgang mit Krankheit
sind zudem Kenntnisse über die Wertsysteme, Phantasien, Vorurteile
und (sub-) kulturellen Kommunikationseigenarten grundlegend. Sol-
che Kenntnisse sind insbesondere für den Umgang mit psychosoma-
tischen oder psychischen Erkrankungen notwendig, die bei Migran-
ten besonders häufig anzutreffen sind. Ich möchte mich daher
zunächst mit einigen Hintergründen und neuen Entwicklungen der
Migration beschäftigen. Dies erscheint mir auch notwendig, um
später einige strukturelle Fragen der Versorgung und von Zugängen
zu effektiven Behandlungsmaßnahmen diskutieren zu können.

Die Anzeichen, daß sich unsere Welt in einem umfassenden
Umbruch mit vielschichtigen Strukturkrisen befindet, die nach
neuen Lösungen verlangen, sind nicht zu übersehen. Eines der ein-
deutigsten Phänomene ist die schnelle und stetige Zunahme der
Migration (Wanderung), die immer mehr Teile der Welt im letzten
Vierteljahrhundert geprägt hat. Noch nie gab es so viele Menschen
auf der Erde, und noch nie mußten so viele Menschen aus so aus-
wegslosen und vielschichtigen Hintergründen ihre Heimat verlassen
wie in den letzten sechzig Jahren des 20. Jahrhunderts.

Der Begriff der Migration umfaßt nach Definition der Vereinten
Nationen alle Personen, die ihren Wohnsitz in andere Länder ver-
legen. Hierzu gehören Menschen aus den unterschiedlichsten Län-
dern im Süden, Osten und Norden unserer Welt. Es sind Menschen
unterschiedlichster Bildung und mit einer immer größeren Palette an
sprachlichen und kulturellen bzw. mischkulturellen Hintergründen.
Die Lebensveränderungen sind für die Auswanderer einschneidend
und durch viele unterschiedliche Phasen der Anpassung geprägt.
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Auch die Motive für die Auswanderungen und die Wanderungsver-
läufe sind immer vielschichtiger und z.T. dramatischer geworden.

Eine Untersuchung der Weltbevölkerung und Weltwanderung
(Opitz 1994; 22-25) zeigt eine Reihe konvergierender Hintergründe,
von denen ich die vier einflußreichsten herausgreifen möchte:
1. Die starke und progressive Zunahme der Weltbevölkerung (von

ea. 2,5 Milliarden 1950 auf 5,2 Milliarden 1990 ) und
2. die durch die Weltwirtschaftsordnung getragene progressive Ver-

armung von immer mehr Menschen auf der Welt sechs Siebtel der
Weltbevölkerung) sowie damit verflochtene Krisen der Wirtschaften,

3. das Zerbrechen großer Staatenblöcke und damit verbundene krie-
gerische Auseinandersetzungen (Opitz nennt es »Imperialer Zer-
fall und nationale Renaissance«, 1994, 23) und schließlich

4. die damit verbundene und durch eine kurzsichtige und rücksichts-
lose Modernisierungspolitik forcierte ökologische Zerstörung.

Dies sind wesentliche, miteinander verzahnte Hintergründe, die die
Migrationsbewegungen anheizen.

Der Weltbericht der Vereinten Nationen überschreibt die Ent-
wicklung der Statistik offiziell registrierter Flüchtlinge von 4 auf 18
Millionen im Zeitraum 1972 - 1990 mit »Explosion der Flüchtlings-
zahlen«, wobei von diesen 18Millionen offiziell registrierten Flücht-
lingen die meisten wegen Bürgerkrieg, inneren Unruhen oder Inter-
ventionen von außen oder wegen Verfolgung aus rassischen, reli-
giösen, nationalen oder politischen Gründen um ihr Leben und ihre
Gesundheit bangen mußten. Schon für die nächsten Jahre (bis zum
Jahr 2000) prognostizieren die internationalen Institute über 1 Mil-
liarde Menschen, die aus »absoluter Armut- oder ökologischen
Gründen ihr Land verlassen werden.

Angesichts dieser Daten erscheint die Vorstellung, daß die Welt
nur in Ordnung ist, wenn die Menschen dort bleiben, wo sie gerade
leben, grotesk. Schon immer boten Wanderungen dem menschli-
chen Bestreben nach Besserung der Lebenssituation die nahelie-
gendste Möglichkeit. Offensichtlich wird aber, daß weniger Sog-
komponenten (Sogwirkungen der reichen Länder) als vielmehr
Druckkomponenten (Lebensbedrohungen, Hunger, Verelendung)
und komplexe Wechselwirkungen beider Komponenten entschei-
dende Antriebe der Migrationsbewegungen darstellen.

Die meisten Flüchtlinge (über 80 %) aber verbleiben in den
armen, angrenzenden Nachbarländern. Cirka ein Drittel haben ille-
gal die Grenzen überschritten und leben nun rechtlos, quasi ohne
Identität. Nur wenige Flüchtlinge werden von den wohlhabenden
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Industriestaaten aufgenommen. Diejenigen, die zu uns nach Europa
kommen, es sind nur ea. 5 %, stellen eine besondere Auslese, weit-
gehend eine Bildungselite unter den Migranten dar. Die Migranten
sind zumeist äußerst fleißig, wenn man sie arbeiten läßt. Zu den
positiven Auswirkungen der Migration zählten beispielsweise ungefähr
71 Milliarden US-Dollar Rücküberweisungen der Arbeitsrnigranten
1992 in ihre Heimatländer, und übertrafen damit die Entwicklungs-
hilfeetats der gesamten OECD-Staaten bei weitem. Einwanderer, die
ihren Aufbauwillen entfalten können, sind schon immer die wichtig-
sten Antriebskräfte der Wirtschaft und des Wohlstandes gewesen.
Sie haben z.B. die USA zur führenden Weltmacht gemacht.

Migrationsprozesse werden uns unausweichlich in den nächsten
Jahrzehnten begleiten. Die zentrale Frage ist daher nicht, wie sie
unterdrückt werden können, sondern, wie sie menschlich gestaltet
werden können.

Zur Vielschichtigkeit und besonderen Situation
der Migranten in Deutschland

Die internationalen Wanderungsbewegungen betreffen das mitten in
Europa gelegene Deutschland besonders stark. So treffen wir heute
in Deutschland neben Arbeitsmigranten Aussiedler aus Osteuropa
und Asylbewerber aus allen Kontinenten, Kriegsflüchtlinge aus
immer mehr Kriegsherden der Welt und Flüchtlinge, die aus anderen
Gründen ihre Heimat verlassen mußten, an. Während der größte
Teil der Arbeitsrnigranten, die Aussiedler aus Osteuropa und eine
Vielzahl der Asylbewerber aus allen Kontinenten in Deutschland
eine neue Heimat suchen und hierbleiben möchten, gibt es viele
Kriegsflüchtlinge und Flüchtlinge, die aus politischen, rassischen,
Glaubens- oder anderen Gründen ihre Heimat verlassen mußten und
sehnsüchtig darauf warten, ohne Lebensgefahr dorthin, zu ihren
Familien und Freunden, zurückkehren zu können. Mit zunehmen-
der Ausgrenzung nimmt außerdem die Zahl der illegalen Migranten
zu, deren Menschenrechte eines besonderen Schutzes bedürfen,
wenn wir unsere Zivilisation erhalten wollen.

In Deutschland gab es im Verlauf und seit Ende des Zweiten Welt-
krieges enorme Migrationsströme. Trotz der Aufnahme von Millionen
Flüchtlingen und Vertriebenen nach dem Kriege hat die öffentliche
Aufarbeitung der mit solchen Wanderungs bewegungen verbundenen
psychosozialen Probleme und Konflikte, haben Konzepte von Tole-
ranz und Akzeptanz von Migranten in Deutschland dennoch keine
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besonders verbreitete Tradition, weder in der Politik, Wissenschaft
oder in der Medienkultur noch in der Medizin gefunden (s. auch
europäische Stadien der Migration bei Münz 1994, 102ff.).

Daher wurden die Erfordernisse, Probleme und Möglichkeiten
des Umgangs mit Ausländern, Arbeitsmigranten, Asylbewerbern
und Kriegsflüchtlingen oder Spätaussiedlern immer wieder vernach-
lässigt und Rahmenbedingungen für ihre Integration nur halbherzig
hergestellt. In vielen wissenschaftlichen Publikationen wird von
Migrationsforschern (Mehrländer 1974, Esser 1980) seit Jahren eine
sachorientierte und fachkundige, langfristig geplante und kontinuier-
liche Politik (außerhalb von Parteiengezänk und Wahlstreit) gefor-
dert, die einzig und allein eine wirksame Integration im Sinne einer
multikulturellen Koexistenz, politischer Stabilität und Sicherung des
Friedens verbürgen könnte, und deren effektive Umsetzung auch auf
solch einer stabilen Basis kompliziert genug wäre und viel Sensibili-
tät erforderte ( z.B. Collatz, Kürsat-Ahlers, Korporal 1985, Bade
1992, Heckmann 1992). Wirksam kann letztlich nur eine integrative
Einwanderungspolitik sein, die Migranten eine allseitige-, auch
politische Teilhabe und Teilnahme ermöglicht. Hierfür liegen
immer konkretere und klarere Konzepte vor, die unter anderem auch
klare und humanere Regelungen von Aufenthaltsrechten für Asylbe-
werber und Bürgerkriegsflüchtlinge beinhalten (Trittin 1992, Mehr-
länder, Schultze 1994, Däubler-Gmelin 1994).

Wer die Entwicklung der Bevölkerung unserer Welt und die demo-
graphische Entwicklung Europas ein wenig verfolgt hat, weiß, daß
es sich bei der Lösung dieser Probleme um zentrale Fragen unserer
Lebensqualität und unseres Überlebens handelt. Verpassen wir die
Chance, die durchschnittlich wesentlich jüngeren und aufbaumoti-
vierten Einwanderer zu integrieren, so werden die mitteleuropäi-
schen Staaten ihren Lebenstandard nicht nur nicht halten können,
sondern, aufgrund der Überalterung ihrer Bevölkerung, den Zusam-
menbruch ihrer Sozial systeme erleben, mit deren Abbau in mehre-
ren Ländern bereits begonnen wurde.

Betrachten wir die Statistiken, so lebten bis 1950 über 550000
Ausländer in der alten Bundesrepublik, deren Zahl bis 1960 unter
500000 absank. 1961gab es ea. 686000 Ausländer in der Bundesre-
publik. Von 1961bis 1970wuchs die Zahl auf ea. 2440000. Damals,
also nach dem Mauerbau, wurden im Interesse der Industrie Millio-
nen Gastarbeiter angeworben. Auch nach dem Anwerbestop 1973
stieg die Zahl der Ausländer weiter erheblich an. Daran änderten
auch die Abschiebe- und Ausgrenzungsversuche der Bundesregierung
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ab 1982 nichts, im Gegenteil, sie löste sogar eine Familienzusammen-
fuhrungswelle nach Deutschland aus. So zählen wir trotz der Ver-
schlechterungen des sozialen Klimas Migranten 1987 ea. 4150000
und 1993 6878 117 Ausländer in Deutschland (Beauftragte der Bun-
desregierung fur die Belange der Ausländer, 1994).

Gleichzeitig nahm von 1988 bis 1993, durch den Zusammenbruch
des sowjetisch beherrschten Ostblocks, die Zahl der Asylsuchenden
aus Polen, der ehemaligen Sowjetunion und Rumänien und ebenso
durch die Kriege und Bürgerkriege in Afghanistan, im Libanon, in
Jugoslawien, in Palästina und in einigen afrikanischen Staaten die
Zahl der Flüchtlinge aus diesen Ländern nach Deutschland erheb-
lich zu (im. O.g. Zeitraum auf insgesamt mehr als 2000000). Seit
1988 stieg aus den genannten Gründen auch die Zahl der deutschen
Spätaussiedler aus den östlichen Staaten dramatisch an (ea. 1,7Mio.
i.o.g. Zeitraum). Auch die Zahlen der Übersiedler aus Ostdeutsch-
land (ea. 300000) waren in diesem Zeitraum erheblich.

Im Laufe des Jahres 1993 nahm mit Inkrafttreten der Aushöhlung
des Asylgesetzes und durch die Änderungen bei der Anerkennung
von Aussiedlern sowie anderer Abschottungsmaßnahmen die Zahl der
zuströmenden Migranten stark ab (Schmalz-Jacobsen et a1. 1993).

Ähnlich verliefen auch die Entwicklungen in den einzelnen Bun-
desländern, wobei sie in den Zentren der Großindustrien und in ent-
sprechenden Großstädten Arbeitsmigranten und ihre Familien ball-
ten, während in jüngster Zeit Asylbewerber, Flüchtlinge und Über-
siedler nach einem Einwohnerschlüssel Ländern und Kommunen
zugeteilt wurden und in den letzten Jahren in zentralen Auffang-
lagern untergebracht wurden, wo sie Z.T. jahrelang unter wenig
humanen Bedingungen leben müssen.

Heute stellen Emigranten aus der Türkei mit knapp 2 Millionen
die größte ethnische Minorität in Deutschland dar, gefolgt von ea.
1.2 Millionen Menschen aus dem ehemaligen Jugoslawien, über
eine halbe Million Italienern und über einer viertel Million Griechen
und Polen. Der Rest der Ausländer teilt sich vor allem auf weitere 73
Nationalitäten aus Europa, Asien, Afrika und Amerika auf. Berück-
sichtigt man alle weiteren Restkategorien, so leben Menschen aus
176 verschiedenen Nationen in Deutschland.

Die Regierung der Bundesrepublik hatte in den Jahren nach 1982
trotz des weltweiten Booms der Wirtschaft wesentliche Elemente
des sozialen Netzes programmatisch reduziert und strukturgebende
Programme gegen Arbeitslosigkeit und Wohnungsnot vernachläs-
sigt. Inmitten dieser z.T. selbstverursachten Notlagen wurde sie mit
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einer dritten sehr komplexen Einwanderungsphase konfrontiert. Sie
reagierte bisher darauf mit einer »defensiven Erkenntnisverweige-
rung« (Bade, 1992) und -ignorierte den Einwanderungstatbestand«
(Meinhardt, Schulz-Kaempf 1994). Die Folgen waren für die Bun-
desländer und Kommunen äußerst schwer zu bewältigen, Zeit und
Planungschancen wurden vergeben, und zeitweilig wußte man
nicht, wie die zuströmenden Asylbewerber, Aussiedler und Über-
siedler untergebracht und ernährt werden konnten. Verschärft wurde
die Situation durch bereits vorhandene Wohnungsnot und Arbeits-
losigkeit und die beginnende Konjunkturflaute. Breite politische Eli-
ten waren sehr schnell bereit, mit Stimmungsbildern über den Asyl-
mißbrauch um Wählergunst zu werben und wesentliche Menschen-
rechte für Flüchtlinge aufzugeben. Einzelne Bundesländer mochten
der Politik der Ausgrenzung und des sozialen Abbaus der Bundes-
regierung nicht folgen. Insbesondere Niedersachsen bemühte sich
um eine bessere Integrationspolitik, und zeigte mit einigen Modell-
projekten praktische Wege auf (Trittin 1992, Collatz et al. 1992,
Meinhardt, Schulz-Kaempf 1994). Um in Zukunft die Marginalisie-
rung von Migranten vermeiden zu helfen, und Minimalstandards der
Menschenrechte auf Ernährung, Wohnung, Arbeit besser zu sichern,
benötigen wir langfristige Konzepte sozialer, psychosozialer und
gesundheitlicher Sicherung.

Während Fragen der sozialen und psychosozialen Sicherung
immer wieder diskutiert wurden, standen Probleme der Gesund-
heitssicherung und Krankheitsversorgung von Migranten höchstens
am Rande zur Debatte. Angesichts der vielfachen Notlagen, Gefähr-
dungen und Gesundheitsrisiken, denen Migranten ausgesetzt waren
und sind, erscheint es mehr denn je notwendig, sich nunmehr ver-
stärkt den Fragen nach der Gesundheitssituation, und den Krisen-
und Krankheitsbewältigungen von Migranten und ihrer psychosozia-
len und medizinischen Versorgung zuzuwenden. Hierbei muß auch
der Versorgung traumatisch geschädigter Flüchtlinge und dem Schutz-
und Versorgungsbedürfnis von illegalen besondere Aufmerksamkeit
ermöglicht werden, wollen wir uns nicht eine Kaste der Rechtlosen in
unserem Lande schaffen und damit eine erhebliche, möglicherweise
nicht mehr aufzufangende Verschlechterung und Verschärfung des
sozialen Klimas hinnehmen. Zur Konzeption und Umsetzung effekti-
ver Gesundheitsversorgung für Migranten fehlen aber weitgehend
Grundlagenkenntnisse und Konzepte in fast allen Bereichen. So wird
unter anderem die Bedeutung der Interkulturalität für das Verständnis
von Gesundheit und Krankheit in breiten Breiehen der Verwaltung
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und Praxis kaum reflektiert. Dies ist ein besonderes Kapitel eines
Nativismus der deutschen Nachkriegsgesellschaft.

Gesundheit und Krankheit im Mignuionsprozeß - Erklärungsansätze

Mit den Auswirkungen von sozio-kulturellen Prozessen auf Gesund-
heit und Krankheit, z.B. in »Übergangsgesellschaften«, in denen
sich ein rascher sozialer und kultureller Wandel vollzieht, beschäf-
tigten sich viele soziologische, psychologische und ethnologische
Ansätze. Daher können im folgenden nur ausschnittartig und verein-
fachend einige Erklärungsansätze berührt werden.

Der Krankheitsbegriff der modemen Psychosomatik (Uexküll,
Wesiak 1988, Uexküll,v. 1990) beschreibt Gesundheit und Krankheit
als Anpassungsleistung in biologischer, psychischer, sozialer und kul-
tureller Dimension. Diese Anpassungsleistungen können in einer
oder mehreren dieser Dimensionen, die unter besonders problemati-
schen Bedingungen verlaufen, nicht gelingen oder zu gesundheits-
gefährdenden Bewältigungsmustern führen und beinhalten daher die
Möglichkeit einer Störung des »sozio-psycho-somatischen Kreises«,
bis hin zur Selbstzerstörung. Die Störungen können sowohl bei den
sozialen als auch seelischen oder somatischen Funktionen beginnen
und dann beliebig auf die anderen Dimensionen ausstrahlen. In
diesem Erklärungsrahmen werden die überproportional auftretenden
funktionellen, psychosomatischen und somatisierten depressiven Be-
findlichkeitsstörungen, Beschwerden und Krankheitsbilder verständ-
lich (Tress, Manz, Sollors-Mossler 1990). Sie drücken offensichtlich
die Unmöglichkeit aus, soziale und psychische krankheitsauslösende
Konflikte auf andere Weise in einen sozialen Dialog einzubringen.

Theoretische Analysen zur Erklärung von Gesundheit und Krank-
heit von Migranten in Deutschland bezogen sich in der Vergangen-
heit vor allem auf die Situationen von Arbeitsmigranten und ihren
Familienangehörigen (Kentenich, Reeg, Wehkamp 1984, Collatz,
Kürsat-Ahlers, Korporal 1985, Leyer 1991). In den Analysen spielten
die immer mit erheblichen Belastungen verknüpften komplexen
Anpassungsverläufe an neue kulturelle und gesellschaftliche Bedin-
gungen und die damit verbundenen Identitätskrisen eine erhebliche
Rolle. Wurden bis in die siebziger Jahre vor allem psychoanalytische
Ansätze zur Identität als Erklärungsmöglichkeiten fur Krankheits-
prozesse in der Migration herangezogen, so sind später vor allem
auch streßtheoretische Ansätze mit Modellen von Bewältigungsstra-
tegien (coping) und sozialer Unterstützung (social support), benutzt
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worden (Collatz 1989, Nauck 1993, ÖzelzeI1990). Letztere besitzen
für eine multikulturelle Anwendung eine besser handhabbare Kul-
turspezifität und in der interkulturellen Umsetzung eine breitere
Praktikabilität. Streßtheoretische Ansätze lagen daher auch den
internationalen, von der Weltgesundheitsorganisation geförderten
ethnopsychiatrischen Interventions- und Forschungskonzepten zur
Verbesserung der Situation von Flüchtlingen zu Grunde (de Jong et
al. 1994). Streßtheoretische Forschung wurde in den letzten Jahren
vermehrt mit Ansätzen der biografischen Analyse verknüpft. Dieser
Ansatz könnte sich für die Gesundheitsforschung für Migranten als
besonders bedeutsam erweisen, da er die Untersuchung von Migra-
tionsprozessen und die Entwicklung bikultureller Identität und ihre
Auswirkungen ermöglicht (Salman 1994, Zeiler, Zarifoglu 1994).

Neben diesen bei den Ansätzen liefern (medizin-)soziologische
und sozial psychologische Modelle wesentliche Erklärungen für die
Varianz an Gesundheit und Krankheit bei Migranten. So entwickeln
sich Gesundheitserhalt und Krankheitsbewältigung von Migranten
in Abhängigkeit sozialer Rahmenbedingungen (z.B. der rechtlichen
Sicherheiten, Integrationshilfen oder Seggregationsangeboten) und
dem gesellschaftlichen Klima (von der Prämierung des millionsten
angeworbenen Gastarbeiters bis zur Tolerierung fremdenfeindlicher
Gewaltexzesse). Neben diesen globalen gesellschaftlichen Bedin-
gungen spielen die besonderen Bedingungen in speziellen gesell-
schaftlichen Subsysthemen (z.B. Sozialsystem, Arbeit, Gesund-
heitsversorgung) eine entscheidende Rolle. Zu den essentiellen
Gesundheitsbedingungen sind ein ausreichender Schutz des Lebens
und die Unversehrtheit des Körpers, ausreichende Ernährungsmög-
lichkeiten, Wohnsituationen und Lebensverwirklichung durch
Arbeit und soziale Partizipation (hierzu gehört auch Bildung) zu
rechnen. Während diese Makrorahmenbedingungen sich für spezifi-
sche Bevölkerungsgruppen eher gesundheitsfördernd oder eher
krankheitsverursachend auswirken können, liefern auf der Mikro-
ebene subjektive Streßverarbeitungsmodelle bisher die besten Erklä-
rungen, warum unter ähnlichen Bedingungen der Eine erkrankt,
während der Andere gesund bleibt.

Die Häufigkeit der Somatisierung von sozialen und seelischen
Leiden bei Migranten bedarf jedoch darüber hinaus einer medizin-
soziologischen Analyse der spezifischen Rahmenbedingungen im
sozialen Subsystem Medizin. Neben den strukturellen Bedingungen
sind vor allem Fragen nach den ethischen Grundwerten und ihrer
Einlösung aufzuwerfen, nach dem Menschenbild in der Medizin.
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Wir berühren hierbei die problematische Orientierung der Medizin
auf die Pathologie und die somatischen Zeichen von Krankheit.
Diese einseitige Ausrichtung kann durch eine abgespaltene psychia-
trische Medizin nicht kompensiert werden, sondern gerät in Gefahr,
den meisten Leidenszuständen von Patienten nicht gerecht zu wer-
den, da sie fast immer bedeutende sozio-psycho- und -somatische
Anteile umfassen. In den Brennpunkt der Analyse gerät insbeson-
dere die Arzt - Migranten - Beziehung, in der sich die soziale Kon-
struktion von Diagnose, Krankheitszuschreibung und Therapie voll-
zieht. In der Qualität dieser Beziehung entscheidet sich für das Indi-
viduum die Zuschreibung von Gesundheit und Krankheit und die
heilende, lindernde oder auch zerstörerische Wirkung der Krank-
heitskarriere. So mag man sich als Kranker relativ wohl und gesund
und als Gesunder relativ krank und unwohl fühlen, wobei diese sub-
jektiven Einschätzungen in sozialepidemiologischen Studien
bedeutsamere Zusammenhänge zur Lebenserwartung und dem Aus-
bruch oder Verlauf von Krankheiten und zur Lebensqualität aufwie-
sen, als sogenannte »harte- oder »objektive«, von Ärzten erhobene
Daten. Daraus läßt sich der Schluß ziehen, daß den Wertesystemen
und Wertungen der Migranten ein hohes Gewicht im medizinischen
Behandlungsablauf zugemessen werden müßte.

Die Migrationsprozesse eines hohen Anteils der Arbeitsmigranten
waren in den vergangenen Jahren bereits durch vielfältige Überfor-
derungssituationen gekennzeichnet. Die Vielfalt neuer Aspekte, die
rechtliche Unsicherheit, Diskriminierungen, die Unüberschaubar-
keit und Unplanbarkeit zukünftiger Gestaltung essentieller Lebens-
formen, das Gefühl geringer Kontrollmöglichkeiten der Zukunfts-
gestaltung von Lebensprozessen führten in hohem Ausmaß zu Dis-
streß. Erhebliche Verlusterlebnisse und die langzeitliehe Dimension
dieser Prozesse vertiefen diese Überforderungssituationen und chro-
nifizieren ihre krankheitsfördernden Potentiale.

Die interdisziplinäre Streßforschung bietet inzwischen praxisrele-
vante Erklärungsmodelle für die Verarbeitung von Stressoren und
ihre Auswirkungen auf Gesundheit und Krankheit. Nach den Ergeb-
nissen der Stressforschung wirken sich vor allem plötzlich auf-
tretende, überraschende, einschneidende Lebensereignisse und Ver-
luste (life events) und chronische Stressoren im Zusammenhang mit
alltäglichen Ärgernissen und Freuden (daily hassles) auf die Gesund-
heit der Menschen aus. Wir können davon ausgehen, daß vor allem
soziale und psychische Ereignisse, welche den normalen Lebensablauf
unterbrechen, erhöhte Anpassungsleistungen erfordern. Dies gilt
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insbesondere für Ereignisse, die als unerwünscht, unüberschaubar
und unbeeinflußbar wahrgenommen werden, und negative Folgen
oder Verluste befürchten lassen. Je mehr sich solche Ereignisse
anhäufen, und/oder je länger und/oder um so intensiver diese auf die
Betroffenen einwirken, desto höher wird die Wahrscheinlichkeit,
daß die Wirkung so belastend wird, daß normale Bewältigungsmö-
glichkeiten nicht mehr ausreichen. Als Folge treten emotionale
Spannungszustände, exzessive neurohormonale und patho-
physiologische Reaktionen auf. Sie führen bei entsprechender orga-
nischer und psychischer Disposition mit erhöhter Wahrscheinlich-
keit zu pathologischen Prozessen oder Entwicklungsstörungen.

Inzwischen liegen aussagekräftige Forschungsergebnisse vor, die
markante Zusammenhänge zwischen den vorab dargestellten Streß-
situationen und Erkrankungen belegen. So gibt es kaum eine epide-
miologisch bedeutsame körperliche Erkrankung, für die solche
Beweisführungen nicht angetreten wurden, von Krebs- und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bis zu Magen-Darm- oder rheumatischen
Erkrankungen (z.B. Siegrist 1980). Ebenso sind die Zusammen-
hänge zu psychiatrischen und psychosomatischen Erkrankungen
bzw. Befindlichkeitsstörungen fundiert belegt (z.B. Cooper 1980,
Tress, Manz, Sollors-Mossler 1990).

Dabei erwies sich die Wahrscheinlichkeit von Gesundheitsstörun-
gen und die Schwere ihrer Verläufe sowohl von der Flexibilität und
dem Umfang von Bewältigungs- und Verarbeitungsmöglichkeiten
externer Anforderungen durch das Individuum als auch von den sub-
jektiven Bewältigungsstilen, der Routine irnUmgang mit Krisen-
situationen, der situativen Vulnerabilität (Verwundbarkeit, Emp-
fänglichkeit) und vor allem der sozialen Unterstützung abhängig.
Hierbei spielen soziale Lebenshintergründe und kulturell vermittelte
Lebensweisen determinierende und intervenierende Rollen.

Die Weltliteratur läßt nun keinen Zweifel daran, daß ein großer
Anteil der Migranten in z.T. extremen Ausmaßen Stressoren in der
Migration und dem Assirnilationsdruck der Aufnahmegesellschaft
ausgesetzt sind, die nach allem Wissen das Auftreten von Krankhei-
ten begünstigen oder provozieren. Auch in Deutschland wurden die
Migrationsbedingungen und Lebensumstände von Migranten unter-
sucht und beschrieben (s.a. Kentenich, Reeg, Wehkamp 1984, Col-
latz, Kürsat-Ahlers, Korporal 1985, Leyer 1991). Immer wieder auf-
tretende Begleitumstände der Migration waren z.B. lebensbedrohen-
de Umstände, fragliche Zukunftsorientierungen, Ohnmachts-Lebens-
gefühle, Identitätskrisen, Entwurzelung, Trennungen und Verluste
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. von Bezugspersonen , Rollenverluste und -diffusionen, Generations-
konflikte, erzwungene Remigration bzw. Ausweisungsbedrohung,
innerfamiliäre Zerreißproben, unsichere, toxische oder gefährliche
Arbeitsverhältnisse, Diskriminierung und Gewaltandrohungen,
finanzielle Krisen, problematische Wohnsituationen, Behördenwill-
kür etc. (s. z.B. Auernheimer 1984).

Um die von Migranten geforderten Anpassungsleistungen zu
ermessen, müssen wir uns vor Augen führen, daß Ethnizität unser
Denken, Fühlen und Verhalten sowohl augenfällig als auch subtil
prägt (Pfeiffer 1971, 1994). Alles, was wir essen, wie wir arbeiten
und wohnen, Ferien machen, Feste feiern, Körperpflege, Kleidungs-
und Sexualgewohnheiten. das Bewegungs- und Ruheverhalten, wie
wir über Leben, Tod oder Krankheit denken usw. wird durch neue
kulturelle und gesellschaftliche Einflüsse in Frage gestellt und muß
unter dem Druck der Ereignisse modifiziert werden (s. auch Collatz
1984, Leyer 1991).

Ethnische Identitäten, so zeigen viele Studien, bestimmen auch in
sehr unterschiedlicher Weise die Erfahrungen von Furcht, Ratlosig-
keit, Angst, Scham, Ehre, die Erfahrung von Schmerz (Zborowski
1969), was wir als Gesundheitsstörung und Krankheit bezeichnen
(Pfeiffer 1994), und wie wir sie äußern, welche Ursachen von
Krankheiten wir annehmen (Kleinman et al. 1978) und welche Wün-
sche und Erwartungen wir an die Behandlung richten (McGoldrick
1982). Im Krankheitsfalle potenzieren sich die Probleme noch, da
Bewältigungsmöglichkeiten eingeschränkt werden, die situative
Verletzlichkeit erhöht ist und soziale Unterstützung benötigt wird.
Die Angewiesenheit auf Familie, soziale Gruppe und spezifische
Helfer, denen man vertrauen und mit denen man kommunizieren
kann, nimmt mit der Bedeutsarnkeit und dem Andauern der Erkran-
kung zu. Solche Hilfen sind für Migranten aber häufig nicht erreich-
bar (s. Collatz, Kürsat-Ahlers, Korporal 1985). Hier könnten nie-
drigschwellige, spezifische ambulante Angebote fachreferenzieller
Vernetzung, z.B. Ethnomedizinische Zentren, hilfreich sein.

Die Verarbeitung der Migration ist eine langer, oft lebenslanger
Prozeß und wirkt häufig bis in die 5. Generation einer Familie hinein
(Kleinman et al. 1978). In den unterschiedlichen Phasen der Migra-
tion, die anhand verschiedenster Modelle für unterschiedliche
Migrantengruppen beschrieben wurden (Frigesi Castelnuovo, Risso
1986, Esser 1980 und 1981, Kornischka 1992), sind zudem unter-
schiedliche Erkrankungsrisiken und Verarbeitungsmöglichkeiten
gegeben (Schmidt, Brandenburg 1982, Kielhorn 1984).
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Die inzwischen schon recht umfangreiche Ljteratur zu Gesund- .
heitsaspekten von Migranten in Europa stützt sich auf eine Reihe
empirischer Studien zur Morbidität und Mortalität. Obwohl diese
Studien alle mehr oder weniger große methodische Probleme auf-
weisen, kann man die Aussage treffen, daß Migranten/innen mit
deutlich größeren Morbiditäts- und Mortalitäts-Risiken in Abhän-
gigkeit von ihrer sozialen Situation behaftet sind als Einheimische.
Die überhöhten Gesundheitsgefährdungen von Migranten beginnen
bei der Sterblichkeit und Erkrankungshäufigkeit von Säuglingen
(Collatz, Riebe 1981, Elkeles, Frank, Korporal 1988) und reichen
über Morbidität im Kindesalter (psychosomatische Befindlichkeits-
störungen, Infektionskrankheiten, Unfälle, Behinderungen) (Collatz
1985), über Erkrankungen im Erwachsenenalter (überdurchschnitt-
liche betriebliche Erkrankungsraten und Unfälle, psychosomatische
Befindlichkeitsstörungen, Magen- Darm- Erkrankungen, Erkran-
kungen des Skelett- und Stützsystems) (Ansay 1980, Korporal 1985,
Oppen 1985) bis zu den in wesentlich früherem Alter und häufiger
im Alter auftretenden chronischen Erkrankungen (Collatz 1989).

In den bisher durchgeführten Untersuchungen in Deutschland
wurden weitgehend Probleme von Arbeitsmigranten und ihren
Familienangehörigen untersucht. Wenige Analysen liegen über Aus-
siedler vor (z.B. Kornischka 1992), noch geringer sind Arbeiten
über Gesundheitsprobleme von Asylsuchenden und Flüchtlingen
anzutreffen. Über die Versorgungssituation lllegaler liegen kaum
Auskünfte vor, obwohl diesem Problem europaweit erhebliche
Bedeutung zukommt, wie Berichte aus Schweden (Brune, Nikolova
1994) und Holland (de Jong et al. 1994), aber auch Erfahrungen des
Ethnomedizinischen Zentrums in Hannover zeigen.

In den letzten Jahren haben sich die Belastungssituationen vieler
Flüchtlinge und Asylbewerber dramatisch zugespitzt. In einigen
Untersuchungen hatten Flüchtlinge von den in der Live-event-
Forschung herausgearbeiteten vierzig einschneidenden Belastungen
in der Regel mehr als die Hälfte und vor allem die problematisch-
sten, zu verkraften, wobei Gewalteinwirkungen oder Katastrophen,
Inhaftierung und Folter, in den normalen Belastungskatalogen nicht
enthalten sind (Diallo 1994). Einschneidend sind z.B. die Belastun-
gen, die aus der Fraglichkeit oder Unmöglichkeit einer Zukunfts-
orientierung erwachsen. Die innere Verarbeitung von Verlusten,
Trennungen und die Trauerarbeit werden durch die Bedingungen des
Lagerlebens ebenso erschwert wie durch die bürokratisch-rechtlichen
Prozeduren. Besonders belastend wirkt die oft Monate andauernde
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erzwungene Untätigkeit vorher sehr aktiver und engagierter Men-
schen. Diese den Flüchtlingen aufgezwungene Untätigkeit verhin-
dert eine konstruktive neue Identitätsbildung und die darin liegenden
gesundheitsfördernden Potentiale (Häfner, Moschel, Özek 1977).
Sie fördert dagegen eher Hilflosigkeit und die damit einhergehenden
vielfältigen Krankheitspotentiale (Seligman 1975). Die Persönlich-
keit des Flüchtlings wird aufgrund einer ihm zugeschriebenen
»negativen Identität« (Erikson 1974) zum »Asylanten- reduziert. Es
erfolgt, was Goffman (1975) als Zuschreibung und Verweigerung
sozialer Identität aufgrund von Diskriminierung (als Segregation
und Benachteiligung) beschreibt. Goffman (1975) spricht in diesem
Zusammenhang von der Zuschreibung »virtualer sozialer Identität«,
die sich mittelbar auf die soziale und personale Identität auswirkt
(Zeiler, Zarifoglu 1994). Zwangsunterbringung, Begrenzung des
Aufenthaltsbereiches, Arbeitsverbot, Abhängigkeit von Hilfe, War-
ten, drohende Abschiebung, offene und verdeckte Diskriminierung,
sogar Gefahr für Leib und Leben, Angst, Verzweiflung usw. charak-
terisieren heute die Situation von Flüchtlingen in Deutschland.
Diese Diskriminierungen führen, wie Kasuistiken belegen, zu
Erkrankungen (Zeiler, Zarifoglu 1994). Die Krankheitsfolgen und
der spezifische Bedarf an medizinischer Versorgung von Flüchtlingen
der letzten Jahre sind wenig erforscht. Allerdings gibt es Erfah-
rungsberichte über Erkrankungshäufigkeiten, traumatische Erleb-
nisse, Folter, Vergewaltigungen, Gewalterfahrungen, Meldungen
über Selbstmorde. Diese sprechen für die Notwendigkeit spezifisch
qualifizierter Angebote einer psychosozialen, psychologischen, psy-
chiatrischen und psychosomatischen Betreuung (Zeiler 1993).

Kulturspezifische Krankheitskonzepte der Migranten versus
ethnozentristische Angebote medizinischer ~rsorgung

Zur Somatisierung sozialer und psychischer Leiden

Wie bereits beschrieben und durch ethnomedizinische und transkul-
turelle Untersuchungen belegt, sind die Wahrnehmung körperlicher
Vorgänge und Erklärungsmuster für Krankheitsursachen sowie
Behandlungserwartungen von den jeweiligen historischen und
sozio-kulturellen Kontexten geprägt (vgl. Pfeiffer 197111994,Klein-
man 1977,McGoldrick 1982, Leyer 1991). Zborowski kann in seinen
klassischen transIailturell- vergleichenden Untersuchungen über
unterschiedliches Schmerzerleben sehr plastisch den starken Ein-
fluß ethnischer Zugehörigkeit und kultureller Vermittlungen auf
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Schmerzempfindungen und den Umgang mit Schmerzen belegen.
Kleinman und Mitarbeiter (1978) kommen zu dem Schluß, daß das
Krankheitsverhalten von kulturellen Regeln normierte Erfahrungen
darstelle, Patienten also gelernt hätten, auf anerkannte Art krank zu
sein und entsprechend ärztliche Erklärungen und Aktivitäten ebenso
kulturspezifisch seien wie die ihrer Patienten. Devereux prägte für
die Kulturabhängigkeit psychischer Störungen den Begriff der »eth-
nischen Störung- als gesellschaftlich normiertes Modell des Fehl-
verhaltens. Nach Parin (1978) fordern sozialer und kultureller Wan-
del die Zunahme psychisch Kranker, da die erworbenen Fähigkei-
ten, die Lebensformen und psychosozialen Abwehrmechanismen
der Emigranten mit den gesellschaftlich geforderten neuen Verhal-
tensweisen nicht mehr übereinstimmen. Die Verluste an Selbstwert-
gefühl, Handlungskompetenz, kultureller Sinnorientierung und
kommunikativen Beziehungen begünstigen eine Regression auf prä-'
verbale, körpernahe Formen der Konfliktbewältigung. Die vorherr-
schende Präsentation körperlicher Symptome und unspezifisch
ganzheitlicher Krankheitsalltagstheorien und die überproportionale
ärztliche Diagnostik psychosomatischer und funktioneller Störun-
gen bei Migranten muß daher auch als die von der Gesellschaft ange-
botene Strategie zur Erhaltung des psychosozialen Gleichgewichts
betrachtet werden. Diese Strategien werden wesentlich durch die
medizinischen Angebotsstrukturen im Aufnahmeland Deutschland
verfestigt. Sie trägt auch maßgeblich zu der unterrepräsentierten
Anzahl an Diagnosen und Behandlungen psychischer Erkrankungen
und der hohen Zahl exzessiver somatischer Behandlungen psychisch
oder sozial verursachter Leiden bei.

Da es in unserer Welt kaum noch abgegrenzte Ethnien gibt und die
Auswirkungen industrieeller Krankheitskultur europäischer und
nordamerikanischer Art weltweit sichtbar sind, können diese Phä-
nomene aber nicht allein durch kulturspezifische oder ethnische
Aspekte erklärt werden, vielmehr bieten die Besonderheiten der
Migrationsprozesse und vor allem auch soziale Subrnilieus, in denen
sie sich ereignen, wesentliche Erklärungsmöglichkeiten. So sind
Z.B. bei empirischen Untersuchungen in Deutschland die präven-
tiven, kurativen und rehabilitativen Verhaltensmuster von Patienten
und der sie behandelnden Ärzte in vergleichbaren sozialen Schich-
ten oder Submilieus einander ähnlicher als innerhalb ethnischer
Gruppierungen von Migranten (Collatz 198425~m.).Beispielsweise
wurden Frauen, die in der Türkei der sozialen Oberschicht ange-
hörten, nach ihrer Migration in Deutschland genauso erstklassig
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versorgt wie deutsche Frauen der gleichen Schicht und umgekehrt,
deutsche Frauen der unteren sozialen Schichten (allerdings nur
angenähert) so vernachlässigt, wie türkische Migrantinnen der
unteren sozialen Schichten (ebd.). Das Sozialprestige der Migranten
weist somit starke Zusammenhänge zur Qualität medizinischer Ver-
sorgung auf. Anders gesagt, in der medizinischen Versorgung hat
die (verdrängte und verdeckte) Diskriminierung von Armut (im wei-
teren Sinne) und Marginalität eine herrausragende Bedeutung (Col-
latz et al. 1992), die im Rahmen der Versorgung von Migranten
besonders deutlich hervortritt.

Diese systemanalytische Betrachtung bietet den Schlüssel für das
Verständnis des größten Problems der Versorgung von Migranten,
denn er führt zwangsläufig zur Konzeption einer kompensatorischen
Versorgung. Aus den Analysen der psychosomatischen und psychia-
trischen Epidemiologie wissen wir (z.B. anhand der »Somatization
Study- von Bridges und Goldberg 1985; Goldberg und Bridges
1988), daß insbesondere Patienten/innen mit niedrigem Bildungsni-
veau und aus unteren sozialen Schichten auf Streßerleben und Kom-
munikationsstörungen sehr häufig mit Somatisierungstendenzen
reagieren, da sie gegenüber einem psychologischen oder psycho-
therapeutischen Erklärungsansatz und einer solchen Behandlung
wenig Zugang haben. Somatisierung liegt dann vor, wenn somati-
sche Beschwerden ausschließlich körperlich attribuiert werden,
aber die zugrundeliegenden Störungen wesentlich besser psychothe-
rapeutisch oder psychopharmakologisch behandelbar wären. Nach
vielen internationalen Praxisstudien, vor allem auch solcher in
Deutschland (z.B. Dilling et al. 1978, Schepank, Tress 1987) sind die
Hausärzte entscheidend daran beteiligt, »seelische Störungen dann
zu übersehen, wenn sie sich auch körperlich manifestieren« (Tress,
Manz, Sollors-Mossler 1990, 68). Dies ist für viele Patienten/innen
problematisch und gefährlich, weil sie eine mit vielfältigen, z.T.
sehr .invasiven diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen
gespickte Patientenkarriere durchlaufen, ohne daß die Ursachen der
Erkrankungen berührt werden und sowohl ursächliche psychische
Erkrankungen als auch Somatisierungen zur Chronifizierung neigen
und deshalb in einem späten Stadium kaum noch erfolgreich be-
handelt werden können. Bereits Balint (1983) und später insbe-
sondere Lipowski (1988) haben sehr deutlich herausgearbeitet, »daß
eine Vielzahl somatisierender Patienten körperliche Klagen als Er-
öffnungszug (opening gambit) bei Konsultationen ihres Allge-
meinarztes einsetzen und damit Somatisierungen auch ein soziales
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Kunstprodukt der gegenseitigen Rollenerwartungen von Ärzten und
Patienten aneinander darstellen« (s. auch Tress, Manz, Sollcrs-
Mossier 1990, 68).

Diese Phänomene werden in der internationalen Literatur, insbe-
sondere für Patienten/innen aus den unteren Sozialschichten,
beschrieben. Sie gelten aber auch in besonderem Ausmaße für
Migranten, Flüchtlinge und Aussiedler, wobei hier die Arzt-Patient-
Interaktion noch durch zumeist erhebliche Sprachprobleme und eth-
nozentristische Orientierungen verkompliziert wird. Eingängige
Studien über Arzt-Migranten/innen-Interaktion beschreiben diese
als (z.T. resignatives, z.T. unreflektiertes) Einverständnis im Miß-
verständnis (Brucks et al. 1987,Collatz et al. 1985). Die Zweiteilung
unserer Medizin (somatisch versus psychisch) führt vielfach zu einer
körperlichen (Fehl-)Behandlung seelischer Leiden und sozialer
Ursachen. Hierin liegt ein zentrales Problem für eine effektive medi-
zinische Versorgung von Migranten.

Krankheitsrealitäten (Kranksein) von Migranten in Deutschland

Bei der Betrachtung von Krankheitsrealitäten, also dem subjektiven
Kranksein, unterscheiden sich die Situationen von »normalen-
Arbeitsmigranten und Aussiedlerfamilien weitgehend von denen der
Flüchtlinge, Asylbewerber und anderer Gruppen mit schweren trau-
matischen Ereignissen, in isolierten Lagersituationen oder gar in
Abschiebehaft. Zunächst soll nur auf einige Aspekte der Krankheits-
realitäten von Arbeitsmigranten eingegangen werden.

Für Arbeitsmigranten und Aussiedler sind zumeist die vielfältigen
medizinischen Versorgungsangebote in Deutschland, mit ihrer appa-
rativen und pharmakologischen Hochtechnologie, ihrer Luxusaus-
stattung- und -verrnarktung fremd und faszinierend zugleich. Die
Möglichkeit, Ärzte und Krankenhäuser jederzeit und »kostenlos-
aufsuchen und sich behandeln lassen zu können, ist großartig, und
teure Medikamente werden häufig auch als Aufwertung erlebt. Dies
führt zu einer häufig für die Arzt-Patient-Beziehung nicht unproble-
matischen Erwartungshaltung, nämlich zur Überbewertung der
Möglichkeiten moderner Medizin und zu einem geringen Verständ-
nis für Medikalisierungsgefahren. Empirische Arbeiten beschrei-
ben, wie Fremdheit gegenüber Apparaten und invasiver Medizin mit
der Aufenthaltsdauer und Gewöhnung schwinden (z.B. Schmidt,
Brandenburg 1982), weniger aber gegenüber rehabilitativen, insbe-
sondere psychosomatischen oder psychiatrischen Angeboten. Durch
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die Faszination gegenüber modernen Medizinangeboten spielen bei
akuten, passageren Erkrankungen und ihrer Behandlung volksmedi-
zinische Aspekte kaum eine Rolle mehr. Ihre Bedeutung wächst aber
bei komplexen und chronischen Erkrankungen (Koptagel-Ilal 1974,
S.5, Röder 1986, S. 131ff.), wenn die Enttäuschung über die geringen
Hilfsmöglichkeiten moderner Medizin zunimmt (Leyer 1991). So
werden z.B. häufiger Hodschas und/oder eine zusätzliche medizini-
sche Betreuung im Herkunftsland aufgesucht. Angesichts der hohen
Kosten (für Reisen und medizinische Versorgung im Herkunftsland)
ist die Häufigkeit solcher Doppelbehandlungen erstaunlich hoch,
ihre Effekte u.a. wegen der geringen Kommunikationsmöglichkei-
ten problematisch.

Krankheit wirkt in der Lebens- und Arbeitsrealität der Migranten
aber auch besonders häufig als Konflikt. Maria Oppen (1985, 198ff.)
kommt nach sorgfältiger Analyse der Krankheitsentwicklung in der
Bundesrepublik zu dem Schluß,

daß Ausländer eine Teilpopulation unter den Erwerbstätigen darstellen, innerhalb
derer Belastungen und Risiken für die Gesundheit und Arbeitsfähigkeit in außer-
gewöhnlichem Maße kumulieren. Der alarmierende Anstieg des Krankenstandes der
Ausländer in den letzten zehn Jahren bringt zum Ausdruck, daß Verschleißerschei-
nungen erst nach längerer Zeit einer Belastungsdisposition zutage treten, vor allem
auch deshalb, weil es sich bei der Ausländerpopulation aufgrund der ärztlichen
Voruntersuchungen um einst überdurchschnittlich gesunde und belastungsfähige Per-
sonen gehandelt hat. Weiterhin dürften Gesundheitsinteressen zugunsten von Ein-
kommensinteressen zurückgetreten sein, solange vormals intensive Erwerbsarbeit
mit dem Ziel, in absehbarer Zeit heimzukehren, die Perspektive war. Die Annahme,
daß etwa verstärkter Mißbrauch den Krankenstand der Ausländer in den letzten
Jahren dermaßen in die Höhe getrieben habe, erscheint unplausibel, wenn man sich
die besonders bei hoher Arbeitslosigkeit zunehmend unsichere Situation vergegen-
wärtigt. So sind gerade Ausländer zu dissirnilatorischem Verhalten gezwungen, um
ihre Arbeitsplatzsicherheit nicht aufs Spiel zu setzen.

Im Jahre 2000 wird nach entsprechenden Modellrechnungen die
Anzahl der über sechzigjährigen Migranten in Deutschland die
Eine-Million-GrenZe überschreiten. Migranten leiden nach einer
Reihe von regionalen Studien im Durchschnitt zehn Jahre früher als
die deutsche Bevölkerung an chronischen Allergien (asthmatischen
Erkrankungen) und Verschleißerkrankungen (Magen-Darm, Rheuma,
Skelettsystem). Vielfach werden Frühberentungsverfahren notwendig.
Diese Verfahren und Krankheitsprozesse im Alter sind für Migranten
noch häufiger als bei Deutschen mit Isolation, Vereinsamung und
Verelendung verbunden. Der Intergenerationenvertrag hält auch bei
Migranten häufig nicht mehr oder wird durch Fremdenfeindlichkeit,
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Diskriminierungen und Behördenauflagen erschwert. So haben alte
und kranke Arbeitsmigranten oder ihre Angehörigen häufig erheb-
liche Probleme aus- und einzureisen, um sich optimal pflegen lassen
zu können, bzw. pflegen zu können. Spezifische gerontologische
und geriatrische Angebote für Migranten fehlen fast völlig in
Deutschland (Collatz 1989).

In der Krankheitsrealität von Arbeitsmigranten, so lauten einhel-
lig die Ergebnisse der Forschungsarbeiten, spielt - trotz großer
Varianzen - eine gegenüber den Einheimischen eher ganzheitliche
Auffassung von Körper, Symptomatik und Krankheit eine entschei-
dende Rolle. Auch die Kommunikation über Krankheit, Tempera-
ment der Darstellung, Mimik und Gestik und kulturelle Auffassun-
gen von Krankheit führen häufiger als bei der deutschen Bevölke-
rung zu Fehldiagnosen und wenig adäquaten Therapien und proble-
matischen Krankenkarrieren (Theilen 1985, Kroeger et al. 1986,
Gallisch 1989). »Türkische Patienten, so Theilen (1985), drücken
ihre Leiden häufig in Organchiffren aus, die oft mißverstanden wer-
den.« Insbesondere Leber und Lunge haben, in Redewendungen ein-
gebettet, eine sehr vielseitige Bedeutung im Verständnis türkischer
Patienten, z.B. im Sinne von Trauer, Krankheit und Schmerzen. Die
Vorstellung, daß »Organe fallen«, d.h., »nicht mehr am richtigen Ort
sitzen«, bezeichnet Theilen als recht verbreitet und als eine volks-
medizinische Überlieferung, die sich erhalten hat, »Cigerlerim
döküldü- - »meine Leber fallen- oder »mide dümesi«, »der Magen
fallen«, »mein Nabel sitzt nicht richtig«, ist sicher auch nach Über-
setzung durch einen deutschen Arzt schlecht zu deuten.

Wegen der gegenüber der autochthonen Bevölkerung höheren
sozialen Vulnerabilität der Migranten wird Krankheit durch Migran-
ten auch häufig als wesentlich ernster und (die Arbeit, Familie,
Zukunft) gefährdender erlebt, während etwa gleiche Erkrankungen
von Deutschen eher leichter genommen werden. Behandelnde Ärzte
aber können sich auf diese besonderen Einschätzungen ihrer auslän-
dischen Patienten schlechter einstellen. So entsteht bei der Einschät-
zung der Ernsthaftigkeit der Erkrankung zwischen Ärzten und aus-
ländischen Patienten eine wesentlich größere Diskrepanz als gegen-
über deutschen Patienten. Dieses Unverständnis, darüber hinaus-
gehende sprachliche Verständigungsschwierigkeiten, kulturelle
Mißdeutungen und Diskriminierungserwartungen oder andere Hy-
persensibilitäten führen sehr häufig zu Übertragungs- und Gegen-
übertragungsphänomenen und zu erheblichen Interaktionsproblemen
zwischen ausländischen Patienten und ihren Ärzten. Brucks et al. (1987)
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berichten daher in ihrer Untersuchung vom vielfach resignativen
Einverständnis im Mißverständnis als dominierender Praxisform.

Da ausländische Patienten noch viel häufiger als deutsche Patien-
ten mit Schmerzsymptomen oder psychosomatischer Symptomatik
zum Arzt kommen als deutsche, wäre auf eine gute sprachliche Ver-
ständigung besonders viel Wert zu legen. Aber sehr häufig ist keine
sprachliche Verständigung möglich. Selbst für Flüchtlinge mit trau-
matischen körperlichen oder seelischen Verletzungen werden oft
keine Dolmetscher herangezogen. Hierbei verstoßen deutsche Ärzte
und Behörden gegen Menschenrechte und oft auch gegen die eigenen
Gesetze, die eine sprachliche Information und Aufklärung des
Patienten bei invasiven Maßnahmen verlangen. Dolmetscherdienste,
die für medizinische Einsätze qualifiziert wurden, gibt es in
Deutschland nicht. Vielen Verantwortlichen in den Behörden und
vielen Ärzten ist ein Bedarf an Dolmetschern bisher nicht einmal
aufgefallen, obwohl wir in den letzten 30 Jahren mit Millionen aus-
ländischer Patienten zu tun hatten. Hier könnte man sich an aus-
ländischen Modellen (z.B. den Niederlanden) ein Beispiel nehmen.
Aus dem Unverständnis gegenüber den Leidensformen ihrer aus-
ländischen Patienten reagieren Ärzte häufig mit diffusen psycho-
somatischen Diagnosen und somatischen, vor allem medikamen-
tösen Therapien. Kentenich beschreibt solche Handlungsweisen als
Polypragmasie und deligierte Verantwortungslosigkeit. Es fehlt an
sozialer Kompetenz und sozialmedizinischen Fähigkeiten in der
Praxisführung.

Ein typisches Fallbeispiel: »Psychopharmaka statt ursachenorien-
tierter Therapie« (Zit. nach: Theilen 1985, 31ff.)

Frau Aynur Akin ist 45 Jahre aIt und lebt seit knapp zehn Jahren in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Sie verlor viele noch sehr junge Kinder; ein Sohn verstarb mit 18
Jahren an Krebs. Ihr Ehemann kam 6 Jahre vor ihr nach Deutschland - die Familien-
zusammenführung erfolgt in Etappen: seit 16 Jahren lebt die Familie unvollständig.
Neben vielfältigen Anpassungsproblemen leidet Aynur am meisten unter der gesell-
schaftlichen Isolation, unter der Sprachlosigkeit und unter der Trennung von den Kin-
dern, die in Istanbul zurückgeblieben sind.

Die Tochter Filiz lebte nie in Deutschland. Sie ist jetzt 20 Jahre aIt. Sie war vom Vater
16Jahre, von der Mutter 10Jahre getrennt. Sie ist unverheiratet und lebte bislang beim
verheirateten Bruder am Rande von Istanbul. Ende 1984 besuchte sie ihre Eltern das
erste Mal auf der Basis eines Touristenvisums, das drei Monate Gültigkeit hat.

Die seit Jahren an psychosomatischen Syndromen erkrankte Mutter (Kopfschmerzen,
wandernde Bauchschmerzen, Schlafstörungen, Rückenschmerzen) lebt plötzlich
auf; seit der Anwesenheit der ältesten Tochter nahmen die Symptome und auch die
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Arztbesuche deutlich ab: Sie hatte jemanden für den menschlichen, emotionalen und
sprachlichen Austausch, und sie hatte ihr Kind, von dem sie 10 Jahre getrennt war.

Aynurs Zustand verschlechterte sich wieder erheblich, als das Visum der Tochter
ablief: der Versuch, weitere 3 Monate Verlängerung bei der Ausländerbehörde zu
erwirken, scheiterte, die Ausländerbehörde lehnte diesen Antrag ab.

Der Neurologe, bei dem die Patientin seit Jahren in Behandlung ist, wurde schließlich
von der Frau mit den beiden Töchtern (die 14jährige hier lebende Tochter Gül
fungierte als Dolmetscherin) aufgesucht: die massiver werdenden Symptome wurden
vorgetragen, der Arzt wurde um Hilfe bei der Lösung des Familienproblems gebeten.
Eindeutig gab es einen Grund für die Verschlechterung des gesundheitlichen Zu-
standes - und ebenso eindeutig gab es auch eine Therapie.

Der Arzt reagierte klassisch; er wollte der Patientin eine Spritze gegen die Schmerzen
und den Unruhezustand geben (Psychopharmaka); die Mutter stimmte zu, weil sie
annahm, diese Spritze sei gegen die Rückenschmerzen. unter denen sie ebenfalls sehr
massiv leidet. Die jüngste Tochter, im Kontakt mit uns sensibilisiert für ursachen-
orientierte Therapie, protestierte heftig und bat statt dessen um eine ärztliche
Bescheinigung, mit deren Hilfe die Familie die Aufenthaltsverlängerung für die Toch-
ter durchsetzen wollte.

Diese Bescheinigung wurde nicht ausgestellt.

Da ausländische Patienten häufig besonders personen- und zuwen-
dungsgebundenen auf den behandelnden Arzt fixiert sind, ist eine
mißlungene Arzt-Patient-Interaktion besonders tragisch. Während
bei einem guten Vertrauensverhältnis zum Arzt und ausreichender
Verständigung die Complaince der ausländischen Patienten häufig
sogar besser als die deutscher Patienten beobachtet wurde, schlug
sie bei Enttäuschungen häufig in ein nicht ungefährliches Arzt-
Shopping um. Ein häufiger und besonders dringlicher Wunsch aus-
ländischer Patienten an Ärzte richtet sich darauf, daß sie mit ihren
Problemen, Bedürfnissen und Ausdrucksweisen und ihrem Krank-
heitsverständnis angenommen werden und die aus ihrer Lebens-
situation hervorgehenden seelischen und sozialen Probleme bei der
Behandlung Beachtung finden möchten. Sie sind aber vielfach über
die Kommunikation mit Ärzten und Pflegepersonal enttäuscht und
fühlen sich häufig diskriminiert (Kroeger et al. 1986, Brucks,von
Salisch, Wahl 1987). Kroeger et al. bringen diese Kritik mit folgen-
dem Zitat eines türkischen Patienten auf den Punkt: »Die deutsche
Medizin hat gute Apparate, aber sie ist nicht menschlich.«

Zur Notwendigkeit ethnomedizinischer Orientierung
im Gesundheitswesen

Zunächst ist bemerkenswert, wie wenig Qualitätsanalysen über die
psychosoziale und medizinische Versorgung von Migranten vorliegen.
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Mit der Anwerbung von ausländischen Arbeitnehmern sah sich
die Bundesrepublik verpflichtet, eine Sozialberatung einzurichten
und durch Kranken- und Sozialversicherungen die psychosoziale
und Gesundheitsversorgung ausländischer Arbeiter und ihrer Fami-
lien zu ermöglichen. Damit wurden Migranten deutschen Bürgern
formal weitgehend gleichgestellt. Deutsche Aussiedler und auch
Flüchtlinge, denen Asyl gewährt wurde, sind in ausgeprägterem
Maße unterstützt und in das Netz sozialer Sicherheit übernommen
worden.

Aufgrund bilateraler Anwerbevereinbarungen wurden im Bundes-
gebiet und Westberlin frühzeitig rund 600 Sozial beratungsstellen
mit ca. 1000 Mitarbeitern speziell für Arbeitsmigranten und ihre
Familien eingerichtet. Die Notwendigkeit dieser Einrichtungen
wurde mit dem Ziel der sozialen und gesellschaftlichen Integration
begründet.

Die Evaluation des Projektes »Dezentrale Flüchtlingsarbeit« im
Lande Niedersachsen (Meinhardt, Schulz-Kaempf 1994), in dem
über 90 Sozialarbeiterinnen dezentral untergebrachte Flüchtlinge
versorgten, zeigte, daß eine effektive und humane Beratung und
Betreuung von Flüchtlingen unter optimierenden und qualitätssi-
chernden Aspekten erfolgreich umgesetzt werden kann.

Während also die Notwendigkeit einer spezifischen Beratung zur
»Arbeit und sozialen Versorgung« und zu »individuellen Lebenspro-
blemen- von Migranten weitgehend anerkannt und von Bund und
Ländern 1984 in den »Grundsätzen für Ausländersozialberatung«
festgeschrieben worden waren, wurden aber die spezifischen Pro-
bleme der Gesundheits- und Krankenversorgung, trotz drängender
Hinweise, nie in ein Programm umgesetzt. Vereinzelt gab es Mo-
dellprojekte, die aber - oft trotz hoffnungsvoller Ergebnisse und
zwingender Notwendigkeiten - wegen mangelnder Lobby nicht sehr
lange finanziert wurden.

Nach Hochrechnungen im Rahmen der ersten Qualitätsanalyse
ausländerspezifischer Beratungsangebote (innerhalb von 25 Jahren!)
von Nestmann und Tiedt (1988, 116ff.) besuchten 1987 rund 600000
Mitglieder der Zielgruppe »ausländische Arbeitnehmer und ihre Fa-
milie- (davon 78 % erstmalig) eine Sozialberatungsstelle. Diese ins-
gesamt hohe Inanspruchnahme belegte eindrucksvoll die Bedeutung
einer speziellen Sozialberatung für Migranten und ihrer Familien.
Gesundheitsprobleme und Probleme der Krankenversorgung stan-
den in den Einzelberatungen der ausländischen Sozialdienste (1989)
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an dritter Stelle. Die gesundheitliche Versorgung war sehr oft das
zentrale, mindestens jedoch ein Hintergrundproblem der Sozial be-
ratungen. Die Sozialberater mußten häufig die Defizite der Gesund-
heits- und Krankenversorgung kompensieren, ohne hierfür ausgebil-
det zu sein.

Während Ansätze spezifischer Sozialberatung von Migranten in
Deutschland vorliegen, liegen kaum Bemühungen für eine spezifi-
sche Gesundheitsforderung und -versorgung von Migranten in
Deutschland vor. Einrichtungen fachreferenzieller Vernetzung, z.B.
das Konzept ethnomedizinischer Zentren, können mittelfristig zu
brauchbaren Versorgungslösungen führen. Dazu gehört auch der
Aufbau und die Finanzierung qualifizierter Dolmetscherdienste.
Alle diese Angebote werden nur mittelfristig entsprechende Quali-
täten entwickeln können. Qualitätsentwicklungen verlangen entspre-
chende Aus-, Weiter- und Fortbildungsstrukturen in der Ausbildung
von Sozialpädagogen, Psychologen, Medizinern und vor allem Dol-
metschern. Hier können neue interdisziplinäre Ansätze, wie z.B.
Studiengänge für interkulturelle Kommunikation, wesentliche Im-
pulse geben (Flügge, Schütte 1992).

Die präventive und kurative (und zunehmend die rehabilitative)
medizinische Versorgung von Millionen Migranten stellt sich im
Prinzip seit über 25 Jahren als eine zentrale Aufgabe in Deutschland.
Wenn wir von einer ethnomedizinischen Betrachtungsweise ausge-
hen, müssen Zweifel aufkommen, ob eine formale Gleichstellung
bereits zu einer adäquaten Behandlung ausländischer Patienten füh-
ren kann oder, ob hierzu nicht qualitative Adaptationen und die Ent-
wicklung kompensatorischer Angebote in größerem Umfange not-
wendig sind, die dann wahrscheinlich auch strukturell verankert
werden müssen, um flächendeckend oder brennpunktorientiert
wirksam werden zu können.

Ärztebefragungen (Collatz 1987, 63ff.) ergaben, daß seit vielen
Jahren für die meisten niedergelassenen Kinderärzte, Frauenärzte
und auch Allgemeinärzte das ausländische Klientel einen sehr gro-
ßen Anteil ihrer Patienten ausmacht. Die Untersuchungen zeigten
auch, daß eine differenzierte sprachliche Verständigung nach wie
vor das vordergründig zentrale Problem darstellt. 1986 betreuten
98 % der Kinderärzte und 91 % der Frauenärzte ausländische Patien-
ten. Bei ea. 25 % der Kinderärzte lag der Ausländeranteil bei minde-
stens 20 %, bei rund 37 % der Frauenärzte über 10%. Hierbei hatten
türkische Patienten den größten Anteil. Wir befragten Kinderärzte,
die einen hohen Anteil türkischer Kinder betreuen, ob sie oder eine
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Praxisangehörige über türkische Sprachkenntnisse verfügen und
erhielten nur in 12% eine positive Antwort. Von den 72 % niederge-
lassener Frauenärzte in Niedersachsen, die einen höheren Anteil
türkischer Frauen versorgten, konnten lediglich 9 % auf sprachliche
Kenntnisse im Praxisteam zurückgreifen. Völlig katastrophal ist die
Versorgung von psychosomatisch und psychisch kranken Migranten,
die zumeist erst viel zu spät, in chronifiziertem Zustand zu Fach-
ärzten gelangen, von denen auch nur wenige sprachliche und kultu-
relle Hintergrundkenntnisse aufweisen, hochqualifizierte Dolmet-
scherdienste nie nachgefragt und daher auch nicht ausgebaut wur-
den. Natürlich spielen hier auch die Abrechnungsmechanismen eine
Rolle. Für eine ethnomedzinische, kompensatorische Betreuung
benötigt ein Arzt ea. das dreifache bis fünffache an Beratungszeit.
Diese Zeitaufwendungen und auch Dolmetschereinsätze stoßen auf
Finanzierungsschwierigkeiten. Diese können durchaus überwunden
werden, aber vielfach wurden Möglichkeiten der Einstellung fremd-
sprachiger Praxishilfen oder eines Dolmetschereinsatzes gar nicht
erwogen.

Ein Modellprojekt des Ethnomedizinischen Zentrums Hannover,
in dem ea. 180dezentrale Dolmetscher, die über 76 Sprachen anbie-
ten, koordiniert werden, vermittelte nach einer einjährigen Anlauf-
zeit im Jahr ea. 1800 Dolmetschereinsätze für über 200 medizini-
sche Institutionen. Durch diese Einsätze wurden aufgrund besserer
Abklärungen zahlreiche Operationen überflüssig und vielfältige
Mißverständnisse vermeiden. Gleichzeitig wurde vielen Patienten,
die vor schweren Eingriffen standen, das internationale Menschen-
recht gewährt, sich über ihre Krankheit und die Behandlungsmaß-
nahmen verständigen zu können (damit wurde auch deutschen
Rechtsansprüchen auf Aufklärung genüge getan). Deutschland ist
eines der wenigen Länder mit höherem Ausländeranteil, das keine
sprachliche Basisversorgung durch qualifizierte Dolmetscherdienste
gewährleistet. Das Ethnomedizinische Zentrum in Hannover leistet
erste Ansätze zur dezentralen Dolmetschervernetzung und zur Qua-
lifizierung der Dolmetscherarbeit, wobei ausländische Modelle uns
leiten. Die Erfolge der Dolmetschereinsätze und ihre Annahme
durch immer mehr Ärzte und Krankenhäuser, die für diese Einsätze
auch zunehmend Finanzquellen auftun, sind sehr ermutigend.

Die zentrale Aufgabe der qualitativen Sicherung primärmedizini-
scher Versorgung von Migranten, die ja sowohl präventive als auch
kurative Bereiche umfaßt, wurde auch höchstens partiell und in sehr
wenigen Regionen von den Einrichtungen des Öffentlichen Gesund-
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heitsdienstes angenommen. Am Aufbau spezifischer Hilfen für
Migranten arbeiten z.B. die Gesundheitsämter in Bremen (Moham-
medzadeh 1994) und Oldenburg (Friedrich 1994).

Ähnlich problematisch, wie die ambulante, ist die stationäre Ver-
sorgung in den Krankenhäusern. Strukturelle Lösungen, z.B. Plan-
stellen für ausländische Ärzte und ausländisches Personal oder
Bereitstellung von vorhandenen Finanzfonds für spezialisierte Dol-
metscherdienste sind nur vereinzelt anzutreffen. Humane Lösungen
der Patientenbetreuung sind daher weitgehend in Einzelinitiativen
zu finden. Makabre und hochdramatische Mißverständnisse kenn-
zeichnen zahlreiche Kasuistiken, die erhebliche Kommunikation-
sprobleme in Krankenhäusern belegen.

Solche Probleme sind natürlich erst recht für (somatisch oder psy-
chisch) chronisch kranke Migranten oder Behinderte zutreffend,
wobei hier vor allem das differenzierte Sprachverständnis und die
Kenntnisse der sozialen und kulturellen Hintergründe von Krankheit
und Krankheitsbewältigung für erfolgreiche Rehabilitationsverläufe
vonnöten sind. Ausländische Patienten gelangen allerdings nach vor-
liegenden Studien bereits höchst unterrepräsentiert in rehabilitative
Behandlung (Korporal 1985). Aber auch die sozialmedizinischen
Gutachtenverfahren, in die Migranten aufgrund von Unfällen, früh-
zeitigen Verschleißerscheinungen und chronischen Erkrankungen
überproportional häufig verwickelt werden, sind nicht selten von
Unkenntniss der sozialen und kulturellen Lebenshintergründe der
Migranten gekennzeichnet, also nicht ethnomedizinisch, sondern
ethnozentristisch angelegt, was zumeist unter finanziellen Aspekten
nicht zu Einsparungen, sondern zu erheblichen Kostensteigerungen
führt (Pfeffer-Wolf, Lazaridis 1984).

Ausblick und Schlußfolgerungen

Die ersten Ausläufer der weltweiten Migrationsbewegungen haben
auch den europäischen Raum erreicht. Sie beinhalten große sozial-
politische Herausforderungen. Das Leben in Flüchtlingslagern,
Elendsquartieren und Getthos bedroht die gesunde Entwicklung und
das friedliche Zusammenleben in unserer Gesellschaft.

Seit den fünfziger Jahren sind Millionen von Arbeitsmigranten
und Flüchtlingen nach Deutschland gekommen. Die vorhandenen
medizinischen Versorgungsstrukturen erwiesen sich bislang in ihrer
Funktion für die Bewältigung der hieraus erwachsenen gesundheit-
lichen Probleme als unzureichend. Insbesondere psychische und
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psychosomatische Leiden können durch eine weitgehend somatisch
orientierte, ethnozentrische Medizin nur ineffektiv und ineffizient
versorgt werden.

Um kommenden Anforderungen in einem multikulturellem
Europa gerecht zu werden, müssen die vielfältigen Institutionen psy-
chosozialer und medizinischer Versorgung besser koordiniert und
miteinander vernetzt werden. Ebenso müssen ethnozentristische
Orientierungen in allen Institutionen bloßgelegt werden und inno-
vative Veränderungen erfolgen, Z.B. ethnomedizinisches Wissen in
Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsberufe verankert
werden. Folgende Lösungen sind anzustreben:

1. Sicherung einer flächendeckenden, dezentralen multikulturellen
Sozialberatung für Migranten, insbesondere auch für Flüchtlinge.

2. Schaffung regional organisierter, dezentraler hochqualifizierter
Dolmetscherdienste.

3. Einrichtung von ethnomedizinischen, multikultereIlen Zentren in
Ballungsräumen.

4. Ausbau eines interkulturellen, interdisziplinären, mit mutter-
sprachlichen und ethnomedizinisch qualifizierten Therapeuten
ausgestatteten gemeindenahen sozialpsychiatrischen Dienstes.

5. Qualitätssicherung dieser Einrichtungen über Evaluationsansätze
und Supervision. Sicherung der Funktionalität und Optimierung
durch Einbindung in die sozialen und medizinischen Versorgungs-
angebote der Region.

Unter gesundheitsfördernden Gesichtspunkten ist es nur folgerich-
tig, Deutschland angesichts der internationalen Ereignisse und der
europäischen Entwicklung endlich zum Einwanderungsland zu
erklären. Eine Doppelstaatsbürgerschaft würde vor allem das Leben
vieler Arbeitsmigranten und ihre Integration erleichtern. Mit sol-
chen Schritten würden auch die rechtlichen Bedingungen für ver-
schiedene Gruppen von Flüchtlingen und Asylbewerbern klarer
gestaltet, Wartezeiten und Lageraufenthalte erheblich verkürzt wer-
den können. Gleichzeitig müssen aber auch Eingliederungshilfen
und Integrationsangebote umgesetzt werden, die volkswirtschaftlich
außerordentlich effizient wirken, wenn wir nicht nur die humanen
Aspekte in den Mittelpunkt stellen wollen. Diese Eingliederungs-
hilfen sollten Sozialberatung, ethnomedizinische Gesundheitsförde-
rung und Krankenversorgung und Dolmetscherdienste umfassen,
die, letztlich sowohl unter präventiven als auch kurativen und reha-
bilitativen Aspekten eine hohe Effizienz implizieren.
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