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Differenz in der hausarztlichen Praxis am Beispiel
von Migrantinnen und Migranten

Bericht von einem Workshop mit Frau Dr. Dagmar Domenig am KHM-Kongress 2012 in Luzern

Differenz und Identitat sind ergdnzende Begriffe: un-
sere ldentitat setzt sich aus einer Vielzahl von Zugehé-
rigkeiten zusammen. Kulturalisierende Begriffe sind
pauschalisierend und werden den Migrantinnen und
Migranten in ihrer Vielfalt nicht gerecht. Durch Aner-
kennen der Differenz, durch Erfassen der Erkldrungs-
modelle und der lliness-Perspektive wird der Weg zur
partnerschaftlichen gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung eréffnet.

Identitat

Jeder Mensch ist Teil vieler Gruppen: als Familienmitglied, bei der
Arbeit, im Sport, in kulturellen Vereinen, als Birger eines Staates,
aber auch als Bewohner eines Quartiers — die Aufzdhlung kénnte
noch lange weitergeflihrt werden. Jede Gruppenzugehdrigkeit ist
mit einer bestimmten Identitat, einer Seite unseres Selbst, verbun-
den. Kein Mensch kann auf eine einzige Gruppenidentitat redu-
ziert werden; jeder Mensch hat eine plurale Identitat. Im jeweiligen
Kontext entscheidet sich (und entscheiden wir), ob wir als Berner,
als Altstadtbewohner, als Chormitglied, als Italiener zweiter Gene-
ration, als Hobbyfussballer, als Mitarbeiter der Firma X auftreten —
und sind doch alle andern Identitéten gleichzeitig. Die Bedeutung
der einzelnen Bindungen und Zugehdrigkeiten ist wesentlich kon-
textgebunden.

Verschiedenheit/Differenz ist eine gesellschaftliche Tatsache und
alle Gesellschaften haben Wege gefunden, mit Differenz umzuge-
hen. Die menschliche Geschichte ist leider auch eine Geschichte
des Ausschlusses: Menschen werden auf eine Zugehérigkeit redu-
ziert und werden aufgrund eines Merkmals ausgeschlossen oder
sogar vernichtet. Auch in jliingster Zeit missen wir erleben, welche
Folgen die Negation von Differenz im Namen ethnisch reiner Staa-
ten hat. Ethnische Konzepte sind jedoch Fiktion, wie die Ge-
schichte zeigt.

In urbanen Kontexten ist die Differenz ausgepragter, wobei inter-
essanterweise weniger Fremdenfeindlichkeit beobachtet wird. Die
Anerkennung von Differenz entsteht durch den Kontakt, durch Ra-
tionalisierung der Verschiedenheit.

In der hausérztlichen Praxis findet sich eine grosse Differenz: auch
in Berggebieten leben mittlerweile gefliichtete Familien aus Kurdi-
stan, in allen Tourismusgebieten wiirde ohne tamilische Mitarbei-
tende nichts mehr funktionieren, wir treffen Informatiker aus In-
dien, arabische Geschaftsmanner, nigerianische Flichtlinge, bos-
nische Familien.

Differenz im Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen muss sich gegeniiber Differenz &ffnen. Ei-
nerseits muss sich das Gesundheitswesen auf die Verschiedenheit
seiner Patientinnen und Patienten einstellen, andererseits ist das
Gesundheitswesen mit seinen Mitarbeitenden sozusagen gelebte
Differenz. Eine interessante Initiative ist die Bewegung «Migrant
friendly hospitals», die diese Doppelperspektive aufnimmt. Ge-

sundheitsdienste muissen ermutigt und unterstitzt werden, mit der
Differenz effektiv und effizient umzugehen und durch die Einstel-
lung auf die verdnderten Realitdten und Bedurfnisse auch Nutzen
zu ziehen.

Misslingt der Umgang mit Differenz, so bleiben Zugangsbarrieren
(Sprache, Krankheitsmodelle, fehlende Gesundheitskompetenz),
Diskriminierung, Fehldiagnosen und Behandlungen aufgrund un-
genligenden Verstandnisses, und schliesslich unnétige Kosten
durch Drehtireffekte und Uberforderte Pflege- und Behand-
lungsteams.

Offnen der Angebote bedeutet:

- Organisatorische Anpassungen (Offnungszeiten, perso-
nelle Besetzung, Erndhrung, spirituelle Angebote, Innen-
einrichtung);

— Abbau von Zugangsbarrieren (Ubersetzungsdienste, Infor-
mationsmaterial in verschiedenen Sprachen, interdiszipli-
nare Zusammenarbeit, aufsuchende Betreuung);

— Teams mit unterschiedlichen Fahigkeiten und Kompeten-
zen im Umgang mit Differenz (Weiterbildung, Intervision);

— keine Akzeptanz von (rassistischer) Diskriminierung.

Transkulturelle Sehweise

Differenz l&sst sich nicht auf den Pass eines Staates oder eine Nati-
onalitét reduzieren. So verschieden Schweizerinnen untereinander
sind, so verschieden sind Migrantinnen untereinander. Herkunft, so-
ziale Schicht, Bildung, Lebenserfahrungen lassen sich nicht mittels
einer kulturellen Etikette vereinheitlichen. In der Sprechstunde mit
Migrantinnen und Migranten ist die individuelle (physische, psychi-
sche) wie auch die soziale, lebensgeschichtliche und rechtliche Di-
mension zu erfassen. Die Herkunfts- und Migrationsgeschichte kon-
nen Schlissel zum Verstandnis sein wie auch die Inklusionsge-
schichte (Aufenthaltsstatus), der Bildungshintergrund, die (familidren
und sozialen) Ressourcen oder die alltagliche Lebenswelt.

Doch gerade Lebenserfahrungen kénnen sehr unterschiedlich sein.
Die meisten Lander dieser Welt kennen ein 2-Klassen-System im
Gesundheitswesen: Einem staatlichen Gratisangebot, oft unterfi-
nanziert und mit eingeschrankten Moglichkeiten, steht ein privater
Sektor gegentiber, in dem alles moglich ist — gegen Bezahlung. Die
Gesundheitsposten in den landlichen Gegenden sind durch junge
Arztinnen besetzt, die nach dem Studium ihr Praktikum dort verbrin-
gen. Die Patientinnen haben gelernt, dass nur durch Auslben mas-
siven Druckes die Uberweisung an eine besser qualifizierte Institution
zu erreichen ist. Und nun treffen sie auf eine Hausarztin/einen Haus-
arzt, der nicht einmal ein Réntgenbild anfertigen will ... (Abb. 1)

Erklarungsmodelle

Als «explanatory models» bezeichnete Kleinmann das Erklarungs-
muster, das sich eine erkrankte Person erarbeitet, um ihr Kranksein
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42-jahriger Mann aus dem Kosovo

Jetziges Leiden: starkste Lumbalgien

Zuvor: wiederholte Schmerzattacken, NFS-Besuche
Leichte Kontrakturen, ansonsten normale Befunde
bei der Untersuchung

Patient:

o Notfall

e sofortige Hilfe

e erneute Abkarungen
e Unzufriedenheit

Arzt/Arztin:

o Kein Réntgenbild

e Diskrepanz Klinik/Beschwerden
® Somatisierung?

¢ Hidden agenda?

Abbildung 1
Zwei Agenden.

zu verstehen. Erklarungsmodelle sind durch unterschiedliche Fak-
toren wie Alter, Geschlecht, Herkunft, Lebenswelt, Biographie usw.
beeinflusst und somit immer individuell. Erklarungsmodelle bezie-
hen sich immer auf eine konkrete Episode und kénnen sich erheb-
lich von biomedizinischen oder andern naturwissenschaftlich ge-
pragten Erklarungsmustern unterscheiden. Patientenorientierte
Medizin beinhaltet immer das Erfassen und Einbeziehen der Erkla-
rungsmodelle der Betroffenen, ohne die eine gemeinsame Ent-
scheidfindung (shared decision making) nicht méglich ist.
Kleinmann spricht in diesem Zusammenhang auch von der llIness-
Perspektive, die es zu erfassen gilt. Der kranke Mensch fragt sich:
Was habe ich? Warum habe gerade ich diese Krankheit? Kann ich
geheilt werden? Wie werde ich in Zukunft leben? Der lliness-Pers-
pektive steht die Disease-Perspektive des Arztes/der Arztin ge-
genulber, die auf (naturwissenschaftliche) Diagnose, Therapie und
Prognose fokussiert.

Kénnen diese beiden Perspektiven besprochen werden, kommt es
also zum Verhandeln der Erklarungsmodelle, so ist das Vertrauen
gewonnen und die Compliance meist gesichert; Uberstilpt jedoch
der Arzt/die Arztin ihr Modell auf den Patienten/die Patientin, so
ist der Misserfolg schon programmiert (Abb. 2).

Transkulturelle Kompetenz

Als transkulturelle Kompetenz wird die Féhigkeit bezeichnet, indivi-
duelle Lebenswelten in der besonderen Situation und in unter-
schiedlichen Kontexten zu erfassen, zu verstehen und entspre-
chende, angepasste Handlungsweisen daraus abzuleiten. Transkul-

Patientin, Patient prasentiert Beschwerden

Zwei parallele Agenden
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Agenda Patientin/Patient Agenda Arzt/Arztin

Iliness-Perspektive: Disease-Perspektive:
— Anamnese

— Untersuchung

— Erwartungen
— Gefiihle, Angste
— Verstehen der Krankheit - Differentialdiagnose
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Integration der beiden Agenden

Abbildung 2
Zwei Perspektiven (nach [4]).
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turell kompetente Fachpersonen reflektieren eigene lebensweltliche
Pragungen und Vorurteile, haben die Fahigkeit, die Perspektiven an-
derer zu erfassen und zu deuten und vermeiden Kulturalisierungen
und Stereotypisierungen von bestimmten Zielgruppen [1].

Transkulturelles Handeln ruht auf drei Saulen (Abb. 3).
Ich danke der Workshopleiterin Frau Dr. Dagmar Domenig, Geschéftsfihrerin
Stiftung Arkadis, 4600 Olten, fir ihre wertvolle Hilfe.

Eigene Vorstellungen, eigene
Angste

Welche Rolle nehme ich ein

Welche Rolle wird mir zugedachtﬂ
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Abbildung 3
Transkulturelles Handeln ruht auf drei Saulen.

Erfassen der lliness-Perspektive
Erwartungen an Fachperson
und Therapie
Funktion und Rolle des Symptomsﬂ

Kenntnisse Lebenswelt Patientin
Behandlung aushandeln
Vernetzung, interdisziplinare
Zusammenarbeit

Hintergrundwissen,
Erfahrung
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Das Wichtigste in Kiirze

— Zugangsbarrieren jeglicher Art sind abzubauen (sprachlich,
strukturell, Gesundheitskompetenz).

— Der Fokus soll auf der individuellen Lebenswelt liegen (Kul-
turalisierungen vermeiden).

— Vielfalt/Differenz ist eine Realitat und daher zu akzeptieren.

— Die Kommunikation ist zu erleichtern (Ubersetzungsdienste,
Sprachkurse).

— Eine Vertrauensbeziehung ist zuerst aufzubauen.

— lIness-Perspektive und Erklarungsmodelle sind zu berlck-
sichtigen.
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Nutzliche Links

— Transkulturelle-Kompetenz.ch: eine an Informationen reiche Webseite des
SRK.

— Migesplus.ch: Webseite des BAG in 9 Sprachen, betrieben durch das SRK,
mit Zugang zu einer Vielfalt von Broschiren und Ressourcen.

- Migrant Friendly Hospitals: eine Initiative von BAG und h-plus.
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