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Zusammenfassung

Immigrantinnen machen in Frauenkliniken deutscher Grof3stadte bis zu einem Drittel der Patientinnen
aus, jedoch liegen kaum Kenntnisse Uber ihre Versorgungsbedurfnisse vor. Fir eine bedarfsgerechte
Ausrichtung der Gesundheitsversorgung gewinnt die Berlicksichtigung der soziokulturellen Herkunft
der Patientinnen auch unter 6konomischen Aspekten an Bedeutung. Um die Versorgungsqualitat fur
Patientinnen unterschiedlicher Ethnizitat zu untersuchen, vergleicht diese Studie 262 tiirkischsprachige
und 320 deutsche Patientinnen einer gynékologischen Klinik in Berlin. Bilinguale Fragebdgen und
explorative Interviews mit jeweils 50 Patientinnen jeder Gruppe konzentrieren sich auf die Inan-
spruchnahme niedergelassener Gynékologinnen, Laienwissen tber Gesundheit, subjektive Krankheits-
theorien, Erwartungen und Zufriedenheit in der Klinik, Verstandnis der medizinischen Aufklarung und
die Patient-Personal-Interaktion. Die Sichtweisen des Klinikpersonals zur Migrantinnenversorgung
werden durch eine Fragebogenbefragung von 69 Mitarbeiterinnen und vertiefende Interviews er-
schlossen. Die Ergebnisse zeigen, dass die existierenden Versorgungskonzepte nicht geeignet sind,
soziokulturelle und migrationsbedingte Unterschiede zwischen einheimischen und zugewanderten
Frauen (z. B. Deutschkenntnisse, Bildungssituation, Gesundheitswissen) angemessen auszugleichen
sondern die Partizipationsmdglichkeiten fiir Immigrantinnen stark einschranken. Wahrend Patientin-
nen turkischer und deutscher Herkunft &hnlich hohe Anspriiche an eine gute Versorgung im Kranken-
haus haben, werden insbesondere die Erwartungen an ausfiihrliche Information und Aufklarung und
eine umfassende psychosoziale Betreuung im Krankenhaus fur Immigrantinnen nur unzureichend
erflllt. Bei der Entlassung aus der Klinik sind sie wesentlich schlechter tber ihre Erkrankung und die
erfahrene Therapie informiert und deutlich unzufriedener mit der Versorgung als die deutsche Ver-
gleichsgruppe. Vor der stationaren Behandlung wechseln sie aufgrund von Unzufriedenheit haufiger
niedergelassene Frauendarztinnen. Beim Klinikpersonal offenbart sich eine kritische Haltung gegen-
Uber der eigenen Versorgungsleistung, was vor allem auf Zeitmangel, organisatorische Probleme und
inadaquate Strukturen fir die Kommunikation mit Immigrantinnen zuriickgefiihrt wird. Schwachstel-
len in der Versorgungsqualitat fur Immigrantinnen weisen auf konkreten Handlungsbedarf fir die
Verbesserung der Patientenversorgung und der Arbeitsbedingungen hin. Von der Orientierung der
Versorgungskonzepte an unterschiedlichen Bedurfnissen verschiedener Patientinnengruppen und der
Entwicklung entsprechender organisatorischer Strukturen (z.B. Dolmetscher, mehrsprachige Informa-
tionsmaterialien, interkulturelle Kompetenzen, Gesundheitsférderung) profitieren nicht nur Immigran-

tinnen sondern auch die Mitarbeiterinnen und die Versorgungseinrichtungen selbst.

Schlusselbegriffe:
Migration - Krankenhaus - Immigrantinnen tirkischer Herkunft - Ethnizitat - Versorgungsqualitat -

Gynakologie - Patientenbefragung



Abstract

Immigrant women account for up to 1/3 of patients in gynecological and obstetric hospitals in German
cities, however very little is known about their health care needs and experiences. For adequate de-
mand oriented and patient centered healthcare services as well as for economic considerations it is
increasingly essential to consider the sociocultural background of the utilizers. Sociocultural diversity
has changed the job description of hospita staff.

To explore the quality of healthcare for patients of different ethnicities, this study compares 320 Ger-
man patients and 262 patients of Turkish extraction on the same gynecological ward in Berlin. Bilin-
gual questionnaires and explorative interviews with 50 patients of each group focus on previous ex-
periences with gynecological services, patient-expectations and -satisfaction in the clinic, subjective
theories of illness, lay knowledge about health, the comprehension of their illness and the medical
treatment received and patients’ views on the staff/patient relationship. To ascertain the views of clinic
personned, interviews and questionnaires with 69 members of staff were conducted.

The results of this study indicate that existing health care concepts are not suitable to compensate so-
ciocultural and migration related differences between Turkish and German women (e.g. proficiency in
the German language, educational status, general health education) and that they are particularly det-
rimental to patient participation of immigrants. High expectations of all patients towards detailed
medical information and profound psycho-socia care in the clinic are inadequately met in the study
group of immigrant women. At discharge they are less satisfied with the health care service and know
less about their illnesses and their medical treatment than German patients. Prior to the clinic therapy
they significantly more often change their gynecologists due to dissatisfaction. Hospital personnel has
acritical view on their own professional performance. Miscellaneous factors such as general organiza-
tional problems, lack of time and the fact that healthcare services are insufficiently prepared to corre-
spond adequately to immigrant patients have a negative impact on their job satisfaction.

Since the quality of care of immigrant patients is severely impaired, this is an area of great potential
for improvement of both patient care and working conditions. Considering immigrants’ specific health
care needs and implementing corresponding health care concepts (e.g. interpreters, multilingual mate-
rial, intercultural competence, health promotion) is profitable for immigrant patients, staff and health

care services at the same time.

Keywords

migration - hospital - immigrants of Turkish extraction - ethnicity - quality of health care - gynecology
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Begriffserlauterung

Immigrantinnen — Migrantinnen

Zur Beschreibung der in die Untersuchung einbezogenen Zielgruppe wird u.a. der Begriff
Immigrantinnen verwendet, da es sich vor allem um Frauen handelt, die sich im Laufe der
vergangenen Jahre bzw. Jahrzehnte in Deutschland angesiedelt haben oder als Tochter aus
Zuwandererfamilien hier geboren und aufgewachsen sind. Der Begriff Immigrantin wird der
Dauer des Aufenthalts dieser Frauen in Deutschland und dem damit einhergehende Niederlas-
sungsprozess sowie der Tatsache der Einwanderung besser gerecht als der allgemeinere Beg-
riff Migrantinnen. In Bezug auf andere Literatur zur Thematik und in Zusammenhangen, wo

es lediglich um den Faktor der Wanderung von einem Land in ein anderes geht, wird auf die

Begriffe Migration und entsprechend Migrantinnen bzw. Migranten zurtckgegriffen.

turkischsprachig’ — ,trkischer Herkunft’ versus ,deutsch’

Fur die als Vergleichsstudie Grundlage der Ethnizitat der Patientinnen angelegte Untersu-
chung, bestand die Notwendigkeit die Vergleichsgruppen genauer zu definieren und fur die
Gegenuberstellung, die zunachst grob als ,deutsch’ — turkisch’ konzipiert war, treffende und
gleichzeitig umfassende Begriffe zu finden. In die Zielgruppe der Immigrantinnen wurden
Patientinnen, die selbst oder deren Eltern aus der Turkei stammten, einbezogen. Der Begriff
turkisch wirft verschiedene Probleme auf, da im Immigrantinnenkollektiv weder die tlrkische
Staatsangehorigkeit noch die turkische Ethnizitat flr alle befragten Patientinnen Giltigkeit
hatte. Ein Teil aus der Turkei stammenden Frauen hatte die deutsche Staatsangehdrigkeit er-
worben, bei anderen wurde deutlich, dass sie sich selbst nicht als Turkin sondern als Kurdin
oder einer anderen ethnischen Gruppe zugehdrig fuhlten (vgl. Kapitel 5.2.4). Zur Beschrei-
bung des Immigrantinnenkollektivs werden in dieser Arbeit daher die Begriffe Patientinnen
turkischer Herkunft oder auch turkischsprachige Patientinnen verwendet, wobei turkischspra-
chig keinerlei Aussage uber zusatzliche Kompetenzen dieser Frauen in der deutschen Sprache
beinhaltet. In der Vergleichsgruppe der deutschen Patientinnen sind in Deutschland aufge-

wachsene Frauen deutscher Ethnizitat reprasentiert.
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1. Einleitung

Durch die Migrationsbewegungen der letzten Jahrzehnte lag der Auslanderinnenanteil in der
Bundesrepublik Deutschland Ende 1998 mit 7,32 Mio. bei 8,9 %. Dabei zeigt sich eine unter-
schiedliche raumliche Verteilung mit hdheren Konzentrationen in stadtischen Ballungsgebie-
ten (Frankfurt/Main 30,1 %, Stuttgart 24,1 %, Minchen 23,6 % Berlin 12,9 % (BBA 2000).
Die soziokulturelle Vielfalt in der Bevolkerung spiegelt sich auch in den Institutionen der
Gesundheitsversorgung wider. Allerdings liegen kaum aktuelle Kenntnisse tber die gewach-
sene Bedirfnisvielfalt und die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung fir Immigrantinnen
vor. Aufgrund von methodischen Problemen, die sich unter dem Stichwort ,Zugangsbarrieren
der Wissenschaft’ zusammenfassen lassen, sind Immigrantinnen in Patientinnenbefragungen
und MalRnahmen zur Qualitatssicherung im Krankenhaus deutlich unterreprasentiert (TRO-
JAN 1998, KLOTZ et al. 1996). Die Dimension der Vernachlassigung wird am Beispiel der
Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Berliner Charité Campus Virchow-Klinikum
offensichtlich, in der 1997 insgesamt 35 %, in der Geburtshilfe 41 % und in der Notfallambu-
lanz 55 % der Patientinnen eine auslandische Staatsangehorigkeit hatten. Den grof3ten Anteil
stellten dabei Patientinnen tiurkischer Herkunft. Bedingt durch frauenspezifische Benachteili-
gungen, die sich z. B. in einer h6heren Analphabetinnenrate ausdricken, ist davon auszuge-
hen, dass zugewanderte Frauen in noch starkerem Malf3e von der Nichterfassung in schriftli-
chen Befragungen betroffen sind und ihre spezifischen Bedurfnisse weitgehend ignoriert wer-
den.

Sowohl im Rahmen der Patientinnenorientierung als auch unter ékonomischen und recht-
lichen Gesichtspunkten gewinnen exakte Kenntnisse Uber die gewachsene Bedurfnisvielfalt
zunehmend an Bedeutung. Bleiben Immigrantinnen unbertcksichtigt, fuhrt dies zu erhebli-
chen Verzerrungseffekten die die Représentativitat der Ergebnisse beeintrachtigen und damit
als Grundlage fur eine bedarfsgerechte Ausrichtung der Versorgungsangebote und Qualitats-
sicherungsmal3nahmen in Institutionen der Gesundheitsversorgung wenig tauglich sind. Die
von EICHLER (1991) in Bezug auf dgender-bias in sozialwissenschaftlichen Studien be-
schriebenen geschlechtsspezifischen Verzerrungseffekte Androzentrismus, Ubergeneralisie-
rung, geschlechtsspezifische Intensitat und Doppelstandards lassen sich auf methodische
Probleme durch die nicht reprasentative Beriicksichtigung von Immigrantinnen Ubertragen
(MASCHEWSKY-SCHNEIDER & FUCHS 2000). Die Frauengesundheitsforschung belegt
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die Notwendigkeit, geschlechtsspezifische gesundheitliche Probleme und Versorgungsbedurf-
nisse zu bericksichtigen, um Frauen in der Gesundheitsversorgung und -férderung besser
gerecht werden zu kénnen. Fir die gesundheitliche Lage von Immigrantinnen, die Erreich-
barkeit und die Effizienz gesundheitlicher Versorgung sind sowohl geschlechtspezifische als
auch soziodkonomische und -kulturelle Aspekte bedeutsam, die in der Gesundheitsforschung
sichtbar gemacht und bei der Entwicklung einer bedarfsgerechten und Patientinnen orientier-
ten Versorgung berticksichtigt werden mussen.

Bisher wird spezifischen Versorgungsbediirfnissen unterschiedlicher Bevdlkerungsgruppen in
den Institutionen des deutschen Gesundheitswesens sowie in der Aus- und Weiterbildung des
Gesundheitspersonals nicht adaquat Rechnung getragen. Auch fir das Klinikpersonal hat sich
das Anforderungsprofil ihrer beruflichen Tatigkeit angesichts der soziokulturellen Vielfalt
gewandelt. Neben der rein medizinischen Versorgungsqualitdt - die nicht im Zentrum dieser
Untersuchung steht - kommt der Kommunikation und Interaktion zwischen Patientinnen und
medizinischem Personal eine wesentliche Bedeutung zu. Die Zufriedenheit, das Verstandnis
der medizinischen Aufklarung, die Mitwirkungsmdglichkeiten der Patientlnnen im Behand-
lungsprozess aber auch die Diagnosenstellung, die Compliance im Behandlungsprozess, die
Krankheitsbewaltigung sowie die Effizienz der Therapie werden maf3geblich von der Qualitat
der Kommunikation und Interaktion beeinflusst. Bei der Versorgung nicht-deutschsprachiger
Patientinnen z. B. stehen muttersprachliche Erdrterungen kaum zur Verfuigung. Die Chance
einer Gesundheitsforderung, die Uber die medizinisch-kurative Betreuung hinaus geht, wird
selten genutzt, da gesundheitliche Probleme haufig aufgrund defizitarer Vermittlung auf die
medizinische Seite eingeengt und die psychosoziale Komponente vernachlassigt wird. Inter-
kulturalitat verlauft im Krankenhaus nicht nur auf der Ebene ethnischer Zugehdorigkeit oder
der sozialen Schicht. In der Arzt-Patient-Beziehung werden kulturelle Grenzen auch auf der
Ebene der Geschlechtszugehdérigkeit - insbesondere in der Gynakologie - und einer spezifi-
schen Situation der Interaktion zwischen Professionellen und Laien deutlich. Trotz ihrer lang-
jahrigen Aufenthaltsdauer, ihrer faktischen Niederlassung und ihrer zahlenmé&Rig starken Pra-
senz in Kliniken und Arztpraxen sind Migrantinnen, den meisten Arztinnen, Pflegekraften
und anderen gesundheitlichen Berufsgruppen fremd geblieben. Im Arbeitsalltag werden sie
entweder als zu vernachlassigende Randgruppe oder aber als zeitaufwendige Storfaktoren
betrachtet (BORDE 1998). Die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung von Immigrantin-
nen ist aufgrund von Informationsdefiziten, gegenseitigen Zugangsbarrieren und Ausgren-

zungsprozessen erheblich beeintrachtigt.
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2. Ziele der Untersuchung und zentrale Fragestellungen

Im Rahmen des vom Bundesministerium fur Bildung, Forschung, Wissenschaft und Techno-
logie (BMBF) geftrderten Public Health-Forschungsprojektes zur ,Analyse der Versorgungs-
situation gynakologisch erkrankter deutscher und turkischer Frauen im Krankenhaus’ (BOR-
DE, DAVID & KENTENICH 1996 - 1999 Foérderkennzeichen 01 EG 9523/2), wurden 320
Patientinnen deutscher und 262 Patientinnen tirkischer Herkunft sowie 69 Mitarbeiterinnen
der Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Fragebégen zu verschiedenen Aspekten
der Versorgungssituation im Krankenhaus befragt. In Erganzung zu der quantitativ angelegten
Untersuchung wurden von der Autorin dartuber hinaus 100 problemzentrierte Interviews mit
Patientinnen sowie 32 Mitarbeiterlnneninterviews und Gruppendiskussionen mit dem Perso-
nal der gynakologischen Station gefiihrt. Die Erhebung der qualitativen Daten erfolgte zeit-
gleich mit der quantitativen Datenerfassung auf den gynakologischen Stationen der Klinik fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Charité Campus Virchow-Klinikum. Zu verschiedenen
Fragestellungen werden Ergebnisse der quantitativen Erhebung in diese Arbeit einbezogen

und anhand der qualitativ erhobenen Daten mit weiteren Inhalten gefuillt.

2.1. Ziele der Untersuchung

Die Analyse der Versorgungssituation gynakologisch erkrankter deutscher und turkischspra-
chiger Frauen im Krankenhaus wird durch den qualitativen Zugang weitergefiihrt und vertieft,
da sich die quantitativen Untersuchungsinstrumente fur die Erfassung tiefer liegender Struktu-
ren im Denken und Handeln der an der Interaktion- und Kommunikation beteiligten Professi-
onellen und Patientinnen als nicht ausreichend erwiesen haben. Anhand qualitativer For-
schungsmethoden kénnen Kenntnisse ulber spezifische Probleme, Hintergrinde und deren
Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat gewonnen werden. Sie ermdglichen die Entde-
ckung bisher unbekannter inhaltlicher, mdglicherweise kulturspezifischer Dimensionen, die
im interkulturellen Kontext bedeutsam sind.

Die qualitative Analyse ermdglicht Uber die statistischen Fakten hinaus eine genauere Explo-
ration des Versorgungsprozesses in der stationaren Gynakologie aus der unterschiedlichen
subjektiven Perspektive der deutschen und turkischsprachigen Patientinnen und der Mitarbei-
terlnnen. Sie bietet Aufschlisse Uber Alltagserfahrungen, Einstellungen und Sichtweisen der
Beteiligten,deren Bedurfnisse, spezifische Hintergrinde und Problembereiche, die fir eine
Optimierung der stationdren Versorgung und die Entwicklung von Patientinnen orientierten

Versorgungskonzepten im Kontext der soziokulturellen Vielfalt im Krankenhaus fur die Pra-
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xis dringend erforderlich sind. Mit der qualitativen Vorgehensweise verbindet sich die Mog-
lichkeit, zu kurz geratene Informationen und unklar gebliebene Themenkreise zu erschlie3en.
Sie dient zur Nachexploration und Erhartung induktiv gefundener statistischer Zusammen-
hange, zur Klarung kausaler Zusammenhange und ggf. zur Erstellung von Typologien (vgl.
SCHULZ 1977:65 ff).Personliche Erfahrungen und Sichtweisen kdnnen im qualitativen Zu-
gang dargelegt werden, ohne dabei von festgelegten Kategorien - die fur Fragebogenbefra-
gungen charakteristisch sind - beeinflusst zu werden. Dies gilt sowohl fiir die Befragung der
Klinikmitarbeiterinnen als auch fur die Befragung der Patientinnen deutscher und turkischer
Herkunft.

Da bisher keine Patientinnenbefragungen vorliegen, die Sichtweisen von Immigrantinnen im
Krankenhaus gezielt erfassen, und Immigrantinnen in gangigen Untersuchungen zu Patientin-
nenzufriedenheit nur dann bertcksichtigt wurden, wenn sie Uber ausreichende Deutschkennt-
nisse verfigen, kommt dieser qualitativen Untersuchung auf der Basis von fokussierten In-
terviews - die je nach Bedarf in der Muttersprache der Patientinnen durchgefihrt wurden -
eine besondere Bedeutung zu. Dem explorativen Charakter der qualitativen Untersuchung
entsprechend, bei der es auch darum ging neue Kategorien aufzuspuiren, wird im Ansatz der
gegenstandsbegrindeten Theoriebildung den Daten und dem untersuchten Feld Prioritat ge-
genuber theoretischen Annahmen eingerdumt. Auf die Vorab-Formulierung von Hypothesen
wurde bewusst verzichtet, da diese in der Auseinandersetzung mit dem Feld und darin vor-
findlicher Empirie entdeckt und als Ergebnis formuliert werden (vgl. FLICK 1995:57).

Das Prinzip der Offenheit besagt, dal3 die theoretische Strukturierung des Forschungsgegens-
tandes zurtckgestellt wird, bis sich die Strukturierung des Forschungsgegenstandes durch die
Forschungssubjekte herausgebildet hat. Die verzogerte Strukturierung bedeutet Verzicht auf
Hypothesenbildung ex ante. Zwar wird die Fragestellung der Forschung unter theoretischen
Aspekten umrissen (...). Die Ausarbeitung der Fragestellung gipfelt jedoch nicht im Hypothe-
sensatz.HOFFMAN-RIEM 1980:342 u. 345)

Auf der Grundlage der Analyse und Zusammenfiihrung der mit qualitativen und quantitativen
methodischen Zugangen ermittelten Ergebnisse der Patientinnen- und Mitarbeiterinnenbefra-
gungen werden grundlegende Kenntnisse flr die Entwicklung patientinnenorientierter Ver-
sorgungskonzepte ermittelt, die der soziokulturellen Vielfalt im deutschen Gesundheitswesen
gerecht werden. Die Studienergebnisse werden fur die dringend erforderliche Einbeziehung
von Immigrantinnen in Qualitatssicherungsmafl3nahmen in gesundheitlichen Versorgungsein-

richtungen, fur die Starkung von interkulturellen Kompetenzen in Aus- und Weiterbildung
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von Fachkréaften sowie fir eine effizientere adressatenspezifische Gesundheitsférderung und

Pravention verwertbar sein.

2.2. Zentrale Fragestellungen

Fir die qualitative Exploration werden auf der Grundlage von problemzentrierten Interviews
mit Patientinnen und Mitarbeiterinnen sowie Gruppendiskussionen mit verschiedenen im
Krankenhaus tatigen Berufsgruppen spezifische Fragestellungen und Themenkreise aufgegrif-
fen, die mit der statistischen Erhebung allein nicht ausreichend beantwortet werden konnten.
Mit der Zusammenfihrung quantitativer und qualitativer Ergebnisse wird den folgenden Fra-

gen nachgegangen:

Patientinnenerwartungen und -bedlirfnisse

* Worin unterscheiden sich die Erwartungen und die Versorgungsbedirfnisse deutscher und

turkischsprachiger Frauen im Krankenhaus?
* Welche Erwartungen stellen Frauen an Gynakologinnen?

* Welche Dimensionen der Interaktion und Kommunikation mit dem Klinikpersonal sind

fur Immigrantinnen und deutsche Patientinnen von Bedeutung?

» Lassen sich migrantinnenspezifische Erwartungen und Versorgungsbedurfnisse erkennen,
die fur eine Patientinnenorientierung angesichts der soziokulturellen Vielfalt im Kran-

kenhaus relevant sind?

Konzepte von Gesundheit und Krankheit

* Welche Konzepte von Gesundheit und Krankheit existieren bei stationdren Patientinnen

der Gynéakologie?

» Unterscheiden sich diese Konzepte bei Immigrantinnen und deutschen Frauen und wo-

durch sind mogliche Unterschiede begriindet?
* Welche Rolle spielen dabei soziokulturelle und migrationsspezifische Faktoren?

* Welche Bedeutung haben alternativ- bzw. laienmedizinische Versorgungsangebote fur

Immigrantinnen und deutsche Frauen?

» Differieren die subjektiven Krankheitstheorien der befragten tirkischsprachigen und

deutschen Frauen?
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Gesundheits- und Inanspruchnahmeverhalten

*  Wodurch sind die haufigere Nutzung gynakologischer Notfallambulanzen und der haufi-

gere Wechsel der niedergelassenen Gynakologlnnen bei Immigrantinnen begriindet?

* Welche Rolle spielt daself-management bei gesundheitlichen Beschwerden bei Immig-

rantinnen und deutschen Patientinnen?

 Welchen Einfluss hat das Gesundheitswissen und die Informiertheit der Patientinnen auf

ihr Inanspruchnahmeverhalten von gesundheitlichen Versorgungsleistungen?

Verstdndnis der arztlichen Aufkldrung

* Was wissen die Patientinnen nach der arztlichen Aufklarung? Bleiben Fragen der Patien-

tinnen offen?

» Welche Faktoren beeinflussen das Verstandnis der medizinischen Aufklarung bei Patien-

tinnen turkischer Herkunft im Vergleich und deutschen Patientinnen?

Patientinnenzufriedenheit

* Welche Aspekte der stationaren Versorgung fuhren zur Zufriedenheit bzw. Unzufrieden-

heit bei deutschen und turkischsprachigen Patientinnen?

* Worin ist die gro3ere Unzufriedenheit der Immigrantinnen, die sich in der quantitativen
Erhebung abzeichnete, begrindet?

Akzeptanz oder Ausgrenzung und institutionelle Diskriminierung

* Wie werden Immigrantinnen vom Klinikpersonal wahrgenommen?

* Welche Fremdbilder von Migrantinnen lassen sich beim Klinikpersonal identifizieren?
* Wie arrangieren sich Klinikmitarbeiterinnen mit der Versorgung von Immigrantinnen?
» Welche Rolle spielen dabei individuelle Einstellungen und institutionelle Strukturen?

* Wie nehmen Immigrantinnen ihre spezifische Situation als Auslanderin im Krankenhaus

wahr?

Schwachstellen und Handlungsbedarf

* Wo lassen sich aus der Sicht der Patientinnen und des Klinikpersonals Schwachstellen im

Hinblick auf die Qualitat der Versorgung in der stationaren Gynakologie erkennen?
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Unterscheiden sich die Bewertungen deutscher und turkischsprachiger Patientinnen?
Welche Faktoren beeinflussen die Arbeitszufriedenheit des Klinikpersonals?

Lassen sich Probleme der Interaktion / Kommunikation zwischen dem Klinikpersonal und
Patientinnen erkennen, die die medizinische und psychosoziale Versorgung beeintrachti-

gen?

Wo sehen Mitarbeiterinnen und Patientinnen Handlungsbedarf zur Verbesserung der Ver-

sorgungsqualitat?

Qualitdtssicherung - Patientinnenorientierung

Welche Schritte und Losungsansatze sind erforderlich, um die Versorgungsqualitat in der

stationaren Gynakologie zu verbessern?

Wie kann die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgungsangebote und eine Patientinnenorien-

tierung im Kontext der soziokulturellen Vielfalt gesichert werden?

In welcher Weise hat sich das Anforderungsprofil fir Fachkrafte der Gesundheitsversor-
gung angesichts der soziokulturellen Vielfalt in der Gesellschaft und damit auch im Ge-

sundheitsversorgungssystem verandert?
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3. Immigrantinnen in der Einwanderungsgesellschaft BRD

Wie andere européische Staaten auch, hat sich die Bundesrepublik Deutschland zu einer
Migrationsgesellschaft entwickelt. Die vergangenen 40 Jahre sind aufgrund von Arbeitskraf-
te- und Armutswanderung, die Aufnahme von politisch Verfolgten und Aus- und Ubersiedle-
rinnen durch eine kontinuierliche Zuwanderung und Niederlassung von Menschen aus ver-
schiedenen Herkunftslandern gepréagt. Die Tatsache, dass sich Deutschland offiziell nicht als
Einwanderungsland definierte, fihrte zu nachhaltigen Konsequenzen fur die immigrierte Be-
vOlkerung. Da angemessene Integrationsmal3nahmen mit dem Ziel der Gleichstellung der
Immigrantinnen auf rechtlicher und sozialer Ebene fehlten oder nur einen geringen Teil der
Zuwanderer erreichten, sind die Lebensbedingungen der meisten Immigrantinnen auch nach
langjahriger Aufenthaltsdauer in der Bundesrepublik Deutschland in der Regel von politischer
Ausgrenzung und sozialer Benachteiligung gekennzeichnet. Immigrantinnen sind in Deutsch-
land in vieler Hinsicht Auslanderinnen geblieben und werden von den Einheimischen und den
hiesigen Institutionen (Schulen, Behdrden, Einrichtungen des Gesundheitswesens etc.) oft als
,Fremde’ betrachtet. Hinsichtlich der Bildungs- Erwerbs-, Einkommens- und Wohnsituation
stehen sie auf der untersten Stufe der Gesellschaft. Auslandergesetzgebung, Auslanderfeind-
lichkeit und Rassismus tragen zu Desorientierung und Perspektivliosigkeit und beeintrachtigen
das psychische Wohlbefinden der Menschen betrachtlich.

Gesundheitliche Probleme, die auch aus der gesellschaftlichen Unterprivilegierung erwach-
sen, werden inGesundheitsversorgungssystem nicht adaquat geltst. Auch hier stellen Immig-
rantinnen trotz zahlenmalRlig starker Prasenz eine Randgruppe dar, die aufgrund vielfaltiger
Barrieren von einer bedarfsgerechten Versorgung ausgeschlossen ist. Soziale und gesundheit-
liche Versorgungseinrichtungen sind in Deutschland bisher vorwiegend monokulturell struk-
turiert. Konzepte zur interkulturellen Offnung solcher Institutionen sind bisher nur in kleinen
Modellprojekten realisiert worden. Problematisch ist, dass in der Bundesrepublik Deutschland
umfassende epidemiologische Studien, welche die Situation von Migrantinnen berucksichti-
gen bzw. besonders beleuchten, fehlen. Auch Kenntnisse Uber spezifische Versorgungsbe-
durfnisse von Migrantinnen in der Gesundheitsversorgung liegen kaum vor, da Migrantinnen
aufgrund von Sprach- und anderen Zugangsbarrieren seitens der Forscherinnen in der Regel
aus Patientinnen- oder Bevolkerungsbefragungen ausgeschlossen bleiben.
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3.1. Migrationsgeschichte, -gegenwart und -zukunft

3.1.1. Historischer Riickblick auf die Auslanderbeschéaftigung

Zum Verstandnis der psychosozialen und gesundheitlichen Situation von Migrantinnen ist ein
Blick auf die Auslanderbeschaftigungspolitik von Bedeutung, denn Auslanderbeschaftigung
erfolgte in Deutschland korrespondierend mit der Wirtschaftslage und den Erfordernissen des
Arbeitsmarktes. In einem kurzen historischen Rickblick werden Anwerbe- und Ruckfih-

rungszyklen erkennbar, die die 6konomische Rolle der Migrantinnen verdeutlichen.

Vor dem 1. Weltkrieg 1910 lebten in Deutschland ca. 1,3 Mio. Auslanderinnen, wahrend des
2. Weltkrieges waren es 5,2 Mio., die meist als Zwangsarbeiterinnen zur Aufrechterhaltung
der deutschen Kriegswirtschaft verpflichtet wurden. Fir den Wiederaufbau nach 1945 wurde
der Arbeitskraftebedarf zunachst durch Flichtlinge aus Ostdeutschland gedeckt, aber schon zu
Beginn der 1950er Jahre herrschte in der expandierenden deutschen Industrie wieder Arbeits-
kraftemangel, der im Verlauf der Jahre 1955-1968 zu Anwerbevertragen mit dem Ausland
fuhrte.

Wahrend 1967 3 % der Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland eine ausléndische
Staatsangehoérigkeit hatten, hatte sich ihr Anteil bis 1973 auf 6,4 % erhéht und in absoluten
Zahlen fast 4 Mio. erreicht (BBA 1999:79). Die krisenhafte Entwicklung der bundesdeutschen
Wirtschaft schlug sich auf dem Arbeitsmarkt nieder und fiihrte im November 1973 zum An-
werbestopp fur auslandische Arbeitskrafte, der fur alle Anwerbelander mit Ausnahme der
damaligen Mitgliedstaaten der EG gultig war. Wahrend ein Rickgang bei der Zahl der er-
werbstéatigen Auslanderinnen in den Jahren 1973 - 1978 zu verzeichnen war, wuchs die aus-
landische Wohnbevolkerung aufgrund von Familienzusammenfihrung und Geburten kontinu-
ierlich an. Ruckfihrungsmaflinahmen wie das 1983 initiierte Ruckkehrférderungsgesetz ver-
ringerten den Anteil der auslandischen Bevolkerung von 7,6 % im Jahre 1982 auf 7,1 % im
Jahre 1984. Dennoch verblieb der groRte Teil der Migrantinnen in Deutschland, auch weil die
politischen und wirtschaftlichen Bedingungen in den Herkunftsl&andern, insbesondere in der
Turkei, keine verbesserten Existenzmaoglichkeiten boten und Migrantenfamilien inzwischen in

Deutschland ihren Lebensmittelpunkt gefunden hatten.
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3.1.1.1. Zur Geschichte der Zuwanderung aus der Tlrkei

Einwanderung im gro3en Rahmen begann in Europa in den 1950er und 1960er Jahren im Zu-
ge der Arbeiterrekrutierungsprogramme mit dem Ziel des Wiederaufbaus und der Wirt-
schaftsentwicklung nach dem Il. Weltkrieg. Der Anteil der Bevolkerung auslandischer Her-
kunft in den europaischen Staaten ist entsprechend unterschiedlich gro3 und instabil. Die
Anwerbung auslandischer Arbeitskréafte in den alten Bundeslandern hielt bis in die Mitte der
1970er Jahre an, eine kontinuierliche Zuwanderung von Migranten blieb aber auch danach -
hauptséachlich als Teil von Familienzusammenfuhrungen - bestehen. Die europaischen Gast-
arbeiter kamen zunachst aus Italien, Spanien, Portugal und Griechenland, spater aus Jugosla-
wien und der Turkei. Am 30. Oktober 1961 wurde Uber die Anwerbung turkischer Arbeits-
krafte zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der Turkei eine Vereinbarung getroffen.
Kinftig sollten sich auch tirkische Arbeitnehmer zentral tber die deutsche Verbindungsstelle
in Istanbul vermitteln lassen oder individuell einen Arbeitsplatz suchen und eine Arbeits- und
Aufenthaltserlaubnis beantragen kdnnen. Ende 1961 arbeiteten bereits 7.000 turkische Staats-
birgerinnen in der Bundesrepublik. Seit dem Anwerbeabkommen zwischen Deutschland und
der Tirkei vom 30.10.1961 ist die Zahl der Migrantinnen und Migranten aus der Turkei in
Deutschland kontinuierlich angestiegen. 1960 lebten in Deutschland 2700 Immigrantinnen
aus der Turkei, 1965 waren es 132.800 und 1971 lag die Zahl bereits deutlich Uber einer hal-
ben Million. 1975 Uberschritt sie die Millionengrenze und 1995 die Zwei-Millionengrenze.
Ende 1998 lebten in der Bundesrepublik 2.049.100 turkische Staatsburgerinnen (vgl. SEN
1998:391 ff).

Im Laufe des Migrationprozesses aus der Turkei war in verschiedenen Bereichen ein grol3er
Wandel innerhalb der Minderheit festzustellen. Die grol3e Mehrheit der ersten Migrantengene-
ration in Deutschland stammt ursprunglich aus landlichen, nicht industrialisierten Gebieten
der Turkei, in welchen islamisch-patriarchiale Gesellschaftsnormen und Werte vorherrschten.
Sie kamen in den 1960er Jahren nach Deutschland, um den Lebensunterhalt der Familie zu
sichern, ihre wirtschaftliche Lage zu verbessern und dadurch einen sozialen Aufstieg zu errei-
chen. In Deutschland mussten sie sich seinerzeit mit vollig anderen Gesellschaftsstrukturen
und -normen auseinandersetzen.

Die ethnische Vielfalt der Bevolkerung in der Tlrkei spiegelt sich auch in der Migrationspo-
pulation wieder. So immigrierten zunachst im Zuge der Arbeitskrafteanwerbung in den
1960er und 1970er Jahren und in den folgenden Jahren im Rahmen der Familienzusammen-
fuhrung auch viele Kurdinnen und Kurden, welche die gréf3te ethnische Minderheit in der

Turkei darstellen nach Deutschland. In den letzen 15 Jahren kamen Kurdinnen verstarkt als
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Asylsuchende in die Bundesrepublik Deutschland. Das Kurdische Zentrum Berlin schatzte die
Anzahl der in Deutschland lebenden Immigrantinnen kurdischer Volkszugehdérigkeit auf ca.
500.000 Personen.

In Immigrantenfamilien finden sich in der Regel unterschiedliche Migrationsgenerationen.
Die Integrationsbedingungen der so genannten Migrantinnen der zweiten und dritten Genera-
tion, die meist in Deutschland aufgewachsen und zur Schule gegangen sind, unterscheiden
sich deutlich von denen ihrer Eltern und den der durch Familienzusammenfihrung neu nach

Deutschland immigrierten Ehepartnerinnen.

3.1.2. Zuwanderung und Bevdlkerungsentwicklung

Ende 1998 lebten nach Angaben des Auslanderzentralregisters insgesamt 7,320 Millionen
Migrantinnen und Migranten in der Bundesrepublik Deutschland. Jeder vierte stammt aus
einem Mitgliedsland der Europaischen Union. Bedingt durch die Migrationsbewegungen in
die Bundesrepublik Deutschland, die Ende der 1960er Jahre mit den ersten Anwerbevertragen
fur Arbeitsmigrantinnen einsetzten und sich kontinuierlich im Rahmen der Familienzusam-
menfihrung, durch die Aufnahme von deutschstammigen Aus- und Ubersiedlern sowie auf
der Grundlage der Gewahrung von Asyl fir politische Flichtlinge fortsetzte, betrug der Aus-
landerinnenanteil in der Bundesrepublik Ende 1998 insgesamt 9 % (BBA 2000:231). Dabei
zeigt sich eine unterschiedliche raumliche Verteilung mit hGheren Konzentrationen in stadti-
schen Ballungsgebieten und in den alten Bundeslandern (Anwerbung von Arbeitsmigrantin-
nen durch die westdeutsche Industrie) und einem geringeren Anteil in den neuen Bundeslan-
dern. So lebten Ende 1997 allein in den vier Bundeslandern Baden-Wirttemberg, Bayern,
Hessen und Nordrhein-Westfalen gut 70 % aller Migrantinnen und Migranten. Insbesondere
in den Grol3stadten dieser Regionen findet sich ein Uberdurchschnittlich hoher Migrantinne-
nanteil unter der Gesamtbevdlkerung. Auch bezuglich der Herkunftslander der Migrantinnen
in den verschiedenen Regionen der heutigen BRD spiegelt sich die unterschiedliche histori-
sche Entwicklung der ehemaligen DDR und der ehemaligen Bundesrepublik wider.
Untersuchungen zur Bevolkerungsentwicklung (ULRICH & MUNZ 1998) weisen darauf hin,
dass die Bevdlkerungsstruktur Europas und insbesondere europdischer Grol3stadte bedingt
durch eine kontinuierliche Zuwanderung vor allem aus armeren Landern der Welt eine grof3e-
re ethnische Vielfalt aufweisen wird. Prognosen zufolge wird der Anteil auslandischer Be-
volkerung in der Bundesrepublik Deutschland bis zum Jahr 2030 auf ca. 16,9 % ansteigen.
Ein Sechstel der Wohnbevdlkerung der Bundesrepublik und in bestimmten Stadten die Halfte
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der Einwohner wiirden dann Auslanderinnen sein (ULRICH & MUNZ 1997). Betrachtet man
die Differenz zwischen Zu- und Fortziigen auslandischer Bevolkerungsgruppen, so war von
1990-92 ein kontinuierlicher Zuwachs zu verzeichnen, der sich in den folgenden Jahren deut-
lich abschwachte und 1997 war das Wanderungssaldo sogar negativ (Riuckkehr der bosni-
schen Kriegsflichtlinge und Rickgang der Zuwanderung aus dem ehem. Jugoslawien). Die
Zuwanderung aus den ehemaligen Anwerbeléandern war 1997 geringer als die Abwanderung.
Auch bei den Turken hat sich das positive Wanderungssaldo von 40-50.000 im Jahre 1990 auf
ca. 10.000 im Jahre 1997 abgeschwacht. Ca. 19 % (1,4 Mio.) aller Migrantinnen und Migran-
ten waren 1997 Flichtlinge.

Die grof3te Migrantinnengruppe stellen die Arbeitsmigrantinnen aus Anwerbelandern und ihre
Familienangehorigen dar, politische Fluchtlinge kamen verstérkt im letzen Jahrzehnt auf der
Flucht vor Unterdrickung, Krieg und Folter nach Deutschland. Seit Beginn der 1990er Jahre
wanderten knapp 2 Mio. Spataussiedlerinnen nach Deutschland (BBA 1999:22). Aussiedle-
rinnen aus Staaten der ehemaligen Sowjetunion sowie anderer meist osteuropaischer Staaten
sind nach Art. 116 des Grundgesetzes zwar deutsche Volkszugehdrige und deutschen Staats-
birgern rechtlich gleichgestellt, dennoch teilen sie mit anderen Immigrantinnen die Erfahrung

der Migration und haufig auch die Konfrontation mit einer gesellschaftlichen Randstellung.

3.1.2.1. Nationalitdten

Die grof3ten Auslanderinnengruppen in der BRD bildeten Ende 1998 die Turkinnen mit 2,11
Mio. (28,8 % ), Staatsbirgerinnen der Bundesrepublik Jugoslawien (Serbien und Monteneg-
ro) mit 719.474 (9,8 %), Italienerinnen mit 612.048 (8,4 %), Griechilnnen mit 363.514 (5,0
%), Polinnen mit 283.604 (3,9 %) Kroatinnen mit 208.909 (2,9 %), Bosnierlnnen mit 190.119
(2,6 %) und Osterreicherlnnen mit 185.159 (2,5 %). Nach der Erweiterung der Europaischen
Union am 1. Januar 1995 um Finnland, Schweden und Osterreich waren Ende 1998 25,3 %
aller im Bundesgebiet lebenden Auslanderinnen Staatsangehorige der EU-Mitgliedsstaaten.
Die hochsten Anteile hatten hier Italienerinnen mit 33,1 %, Griechinnen mit 19,6 %, Osterrei-
cherlnnen mit 10,0 %. Mit Anteilen unter 10 % folgen Portugieseninnen mit 2,7 %, Spanie-
rinnen mit 7,1 %, Niederlanderinnen mit 6,1 % und Britinnen mit 6,0 % (BBA 1999:7)

3.1.2.2. Alters- und Bevoélkerungsstruktur

Hinsichtlich der Altersstruktur der auslandischen Bevélkerung lassen sich deutliche Abwei-

chungen zur deutschen Bevolkerung aufzeigen. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen liegt
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bei den Ausléanderinnen aufgrund einer héheren Geburtenrate deutlich Gber dem der deut-
schen Bevolkerung. Wahrend in den ersten Jahrzehnten der Anteil der mannlichen Migranten
deutlich hoher war, stellten Frauen im Jahre 1997 mit einer Anzahl von 3,3 Mio. genau
44,7 % der gesamten auslandischen Bevdlkerung dar (STATISTISCHES JAHRBUCH 1998).
Mit einer absoluten Zahl von 960.200 stellen die Immigrantinnen tirkischer Staatsangehorig-
keit 25,3 % der gesamten auslandischen weiblichen Bevolkerung.

1997 waren 4,07 Mio. (55,3 %) der Migrantinnen mannlichen und 3,28 Mio. (44,7 %) weibli-
chen Geschlechts. 23,1 % der Auslander waren 1997 unter 18 Jahre alt, 73,7 % zwischen 18
und 66 Jahren und 3,2 % waren 66 Jahre und &lter. Die auslandische Bevélkerung ist im Ver-
gleich zur deutschen wesentlich junger. Bei den Deutschen lagen die entsprechenden Anteile
1997 bei 18,9 % (unter 18-jahrige), 65,2 % (18 - 66-jahrige) und 16 % (Uber 66-jahrige). Der
Anteil der alteren Migrantinnen und Migranten wird kinftig allerdings ebenfalls stetig zu-
nehmen. 21,7 % aller Auslander sind bereits in Deutschland geboren, von der Altersgruppe
der bis unter 18-jahrigen sind es 65,4 %, bei den unter 6-jahrigen 87,5 %. Seit Anfang der
1970er Jahre machen Kinder auslandischer Eltern durchschnittlich zwischen 10 % und 13 %
aller in Deutschland geborenen Kinder aus. 1997 entsprach der Auslanderanteil unter den ge-
borenen Kindern 13,2 % (BBA Juni 1999:8)

3.1.2.3. Dauer des Aufenthalts in Deutschland

Die auslandische Wohnbevolkerung ist aufgrund ihrer langen Aufenthaltsdauer ein fester Be-
standteil der Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland. So lebten Ende 1997 30 % aller
Migranten und Migrantinnen schon zwanzig Jahre und langer in Deutschland, 40 % hatten
Aufenthaltszeiten von mehr als finfzehn Jahren und die Halfte Aufenthaltszeiten von mehr
als zehn Jahren nachzuweisen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Auslanderinnen
aus Anwerbelandern liegt noch dartber (BBA 2000:18). Die Anzahl der Migrantinnen mit
einer erst kirzeren Aufenthaltsdauer hat im Verlauf der vergangenen Jahre zugenommen,
wodurch der Durchschnittswert der Aufenthaltsdauer insgesamt etwas niedriger liegt als in
den vorhergehenden Jahren. Dies hangt vor allem mit der grof3eren Anzahl jingerer Kinder,
die naturlicherweise eine kirzere Aufenthaltsdauer haben sowie mit der Aufnahme von Kon-
tingentflichtlingen zusammen.

Ebenso spielen jingere Frauen, die im Rahmen der Familienzusammenfihrung nach Deutsch-
land kommen, hierbei eine wesentliche Rolle. Eine seit 1996 im Auswartigen Amt gefiihrte
Statistik Uber die Visa-Erteilung im Rahmen des Familiennachzuges zahlte 1998 13.098 Ehe-

frauen, die zu deutschen Ehemannern und 19.257 Ehefrauen, die zu in Deutschland lebenden
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Mannern mit auslandischer Staatsangehdrigkeit aus dem Ausland einreisten. Die meisten Ehe-
frauen zogen aus der Turkei zu ihrem Ehemann nach Deutschland. Im Jahr 1997 wurden
21.000 entsprechende Visa beantragt. Aus dem ehemaligen Jugoslawien sowie Kasachstan
und Russland kamen zwischen 2,4 % und 3,4 % der Gesamtzahl der Visa-Antrage im Jahr

1997 (PRESSESTELLE DES BUNDESTAGES 1998).
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3.2. Rechtliche und soziale Lage

3.2.1. Rechtliche Rahmenbedingungen

Die temporére oder permanente Zuwanderung von Auslandern und Aussiedlern nach

Deutschland (Einreise, Aufenthalt, Niederlassung, Erwerbstatigkeit etc.) wird derzeit durch

verschiedene Gesetze geregelt.

» Das Recht auf Asyl fur politische Verfolgte und ihre unmittelbaren Familienangehdrigen

» Die bestehenden Regelungen der Aufnahme von Kontingentfliichtlingen und der voriber-
gehenden Duldung von Kriegsopfern und Vertriebenen

* Das Recht auf Familiennachzug fir Ehepartner und minderjahrige Kinder (bis 16 Jahre)
fur in Deutschland lebende Auslénder

* Die Aufnahme von Spataussiedlern aus den Nachfolgestaaten der Sowjetunion (GUS-
Staaten)

» Die Freizlgigkeit fur Burger aus anderen Mitgliedstaaten innerhalb der EU und des Euro-
paischen Wirtschaftsraumes (EWR)

* Anwerbung von Auslandern als Kontraktarbeiter, Saisonarbeiter, neue Gastarbeiter oder
andere Arbeitsmigranten

» Ausnahmeregelungen fir auslandische Studierende und fiir Angehdrige diverser Berufs-
gruppen (Manager, Sportler, Journalisten, Truppen- und Militdrpersonal verblindeter Staa-

ten, Bedienstete internationaler Organisationen)

Fur die Auslanderinnen und Auslénder ergeben sich dadurch verschiedenartige Formen des
rechtlichen Aufenthaltsstatus, die einerseits durch ihr Wanderungsmotiv bzw. den Zweck der
Immigration und andererseits durch ihre Aufenthaltsdauer in der BRD bestimmt werden.

So unterscheidet das derzeit guiltige Auslandergesetz (AusliG) vom 09. Juli 1990 (BGBI. | S.
1354) auf der Grundlage verschiedener Variablen zwischen Aufenthaltsbewilligung, befriste-
ter Aufenthaltserlaubnis, unbefristeter Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsbefugnis, Duldung
und Aufenthaltsgestattung, die jeweils mit entsprechend mehr oder weniger Rechten und Auf-
enthaltssicherheit verbunden sind (Tab.1, Tab. 2 ,Tab. 3).
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Tab. 1. Regelungen zur Einreise

Regelfall

Einreise mit Visum

Antrag auf Aufenthaltsgenehmigung vor der Einreise

Aufenthaltsgenehmigung
nach Einreise
(8 9 DVAUSIG)

- Staatsburger aus Landern der EG, EFTA und USA

- legale Einreise und Eheschlie3ung mit einem oder
einer deutschen Staatsangehdrigen

Einreise ohneVisum
(88 1, 2 DVAUSIG)

- Kurzaufenthalte von héchstens 3 Monaten
- Angehdrige ausgewahlter Staaten (Positivstaatler)

- Auslander unter 16 Jahren aus den ehemaligen Anwerbe-
landern, wenn ein Elternteil eine Aufenthaltserlaubnis
besitzt

Tab. 2: Unterschiedliche Formen des Aufenthaltsstatus (8 5 AusIG)

Aufenthaltsbewilligung:
(88 28, 29 AusIG)

Aufenthaltsgenehmigung, die den Aufenthalt auf einen ganz
konkreten Zweck beschrankt. Nach Wegfall dieses Zweckes
missen Auslander die Bundesrepublik grundsatzlich wieder
verlassen. So erhalten auslandische Studierende, die aus ent-
wicklungspolitischen Grunden in der Bundesrepublik studie-
ren durfen, auf Antrag eine Aufenthaltsbewilligung, die einen
Aufenthalt nur zur Durchfiihrung des Studiums zulasst.

Aufenthaltserlaubnis:
(88 15, 17 AusIG

Die befristete Aufenthaltserlaubnis ist eine Grundlage fir ei-
nen Daueraufenthalt. Mit Zunahme der Aufenthaltsdauer ver-
festigt sich der Aufenthalt.

Unbefristete
Aufenthaltserlaubnis:
(8 24 AusIG)

Die unbefristete Aufenthaltserlaubnis ist die erste Stufe der
Verfestigung des Aufenthalts. Unter weiteren Voraussetzun-
gen kann sie nach funfjahrigem Besitz der befristeten Aufent-
haltserlaubnis beantragt und erteilt werden.

Aufenthaltsber echtigung:

(8 27 AuslG)

Im Rahmen des Ausléandergesetzes der beste und sicherste
Aufenthaltsstatus. Die Aufenthaltsberechtigung kann unter

weiteren Voraussetzungen nach achtjghrigem Besitz einer
Aufenthaltserlaubnis auf Antrag erteilt werden.

Aufenthaltsbefugnis:
(8 30 AuslG)

Aufenthaltsstatus, der insbesondere aus humanitaren Grinden
erteilt wird. Die Aufenthaltsbefugnis wird in der Praxis vor
allem Burgerkriegsfluchtlingen auf Antrag erteilt. Eine Ver-
langerung der Aufenthaltsbefugnis hangt grundsatzlich davon
ab, dass die humanitaren Grinde weiter bestehen. Nach acht-
jahrigem Besitz einer Aufenthaltsbefugnis kann jedoch eine
unbefristete Aufenthaltserlaubnis erteilt werden.
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Aufenthaltsgestattung: Aufenthaltsstatus, den Asylbewerber zur Durchfihrung des
(8 55 AsyIVIG)* Asylverfahrens in der Bundesrepublik auf Antrag erhalten.

Werden Asylbewerber als Asylberechtigte im Sinne des
Grundgesetzes anerkannt, erhalten sie eine unbefristete Auf-
enthaltserlaubnis; werden sie als Flichtling im Sinne der Gen-
fer Fluchtlingskonvention anerkannt, erhalten sie eine Aufent-
haltsbefugnis.

Duldung; Die Duldung ist keine Aufenthaltsgenehmigung, sondern hat
(8 56 AusIG) nur den Inhalt, dass der Staat auf eine Abschiebung der Aus-
lander verzichtet. Sie kann auf Antrag erteilt werden, wenn ein
Ausweisungsschutz Auslander eigentlich rechtlich verpflichtet ist, die Bundesre-
(85 48, 51 AusIG) publik zu verlassen, er/sie aber nicht abgeschoben werden

kann, weil dem rechtliche oder tatsachliche Hindernisse ent-
gegenstehen. (z. B.: der Heimatstaat will den/die Auslander/in
nicht aufnehmen, oder ihm/ihr droht die Todesstrafe.)

* Asylverfahrensgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 27. Juli 1993 (BGBI. | S. 1361)

3.2.2. Aufenthaltsrecht fur Ehepartner / Familienzusammenfihrung

Wenn ein Paar im Ausland heiratet bzw. schon langere Zeit verheiratet ist und ein Partner im
Ausland lebt, muss bei der deutschen Botschaft unter Vorlage der Heiratsurkunde ein Visum
zur Familienzusammenfiihrung beantragt werden, die dann den Antrag an die zustandige Aus-
landerbehorde weiterleitet. Nach Prifung der Unterlagen wird von der deutschen Botschaft
dann ein Einreisevisum erteilt. In Deutschland wird zunéchst eine befristete Aufenthaltser-
laubnis fir drei Jahre ausgestellt. Will ein Paar in Deutschland heiraten, so ist eine Geburtsur-
kunde und eine Ledigkeitsbescheinigung erforderlich. Bei legaler Einreise des auslandischen
Partners wird die Aufenthaltserlaubnis zunachst fur drei Jahre erteilt, bei illegaler Einreise ist
zunéchst die Ausreise und erneute Einreise mit gultigem Visum erforderlich.

Eigenstandig wurde das Aufenthaltsrecht nach 8 19 AusIG i. d. F. v. 09. Juli 1990 erst wenn
die eheliche Gemeinschaft mindestens 4 Jahre im Bundesgebiet der BRD bestanden hatte.
Nach der Gesetzesanderung vom 15. Juli 1999 (BGBI. | S. 1618) verkirzt sich diese Frist auf
zwei Jahre. Dartber hinaus kann ein eigenstandiges Aufenthaltsrecht jetzt auch nach kirzerer
Ehedauer in Deutschland im Falle einer besonderen Harte schon friiher vergeben werden.
Nach Anderung des § 19 Abs. 2 AusIG durch das Gesetz vom 25. Mai 2000 (BGBI. S. 742)

liegt eine besondere Harte vor,

(...) wenn dem Ehegatten wegen der aus der Auflésung der ehelichen Lebensgemeinschaft

erwachsenen Ruckkehrverpflichtung eine erhebliche Beeintrachtigung seiner schutzwirdigen
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Belange droht, oder wenn dem Ehegatten wegen der Beeintrachtigung seiner schutzwirdigen
Belange das weitere Festhalten an der ehelichen Lebensgemeinschaft unzumutbar ist; zu den
schutzwirdigen Belangen zahlt auch das Wohl eines mit dem Ehegatten in familiarer

Lebensgemeinschaft lebenden Kintles

Allerdings kann die Verlangerung der Aufenthaltserlaubnis versagt werden, wenn der Ehegat-
te aus einem von ihm zu vertretenden Grund auf die Inanspruchnahme von Sozialhilfe ange-
wiesen ist. Im Bericht der Beauftragten der Bundesregierung fur Auslanderfragen des Jahres
2000 wird auf Defizite hinsichtlich der Verfestigung des Aufenthaltsstatus von Migranten, die
sich auf Dauer in Deutschland niedergelassen haben, hingewiesen:

,Gemessen an den langen Aufenthaltszeiten - insbesondere der auslandischen Arbeitnehmer
und ihrer Familienangehdrigen — und der Tatsache, dal3 fur die meisten Migrantinnen und
Migranten die Bundesrepublik zum Lebensmittelpunkt geworden ist, &3t der Aufenthaltssta-
tus immer noch zu winschen Ubrig. Ende 1998 hatten z. B. von den insgesamt 2,11 Mio. Tur-
ken 765 000 eine befristete, 610 000 eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis und nur 500 000
eine Aufenthaltsberechtigung (23,7%), den sichersten Status. Bei Tunesiern, Marokkanern
und Migranten aus der Bundesrepublik Jugoslawien, Bosnien-Herzegowina und Kroatien —
ebenfalls Arbeitnehmer aus den Anwerbelandern — sind die Anteile der Aufenthaltsberechtig-
ten sogar noch geringer. (...) Wenn man bertcksichtigt, dal3 ein verfestigter Aufenthaltsstatus
eine wichtige Voraussetzung fir eine erfolgreiche Integration ist, dann muf3 hier weiterhin
ein Defizit konstatiert werden(BBA 2000)

Tab. 3: Ausreisepflicht, Ausweisung, Abschiebung

Ausreisepflicht Eine Ausreisepflicht besteht, wenn ein Auslander die erforderliche

(8 42 AuslG) Aufenthaltsgenehmigung nicht oder nicht mehr besitzt. Wenn ein
Antrag auf Aufenthaltserlaubnis oder ein Asylantrag abgelehnt
wurde, wird eine Frist zur Ausreise festgesetzt.

Ausweisung Die Mdglichkeit der Ausweisung eines Auslanders besteht bei Be-
(88 42, 46,48 AuslG) eintrdchtigung der o6ffentlichen Sicherheit und Ordnung oder
sonstiger erheblicher Interessen der Bundesrepublik. 8 46 AuslG
(besondere Ausweisungsgriinde)
8§ 48 AusIG (besonderer Ausweisungsschutz)

Abschiebung Ein ausreisepflichtiger Auslander wird unter polizeilichem Zwang
(8 49 AuslG) aul3er Landes gebracht.
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3.2.3. Staatshurgerschaftsrecht und Einbirgerung

Bedingt durch die bisherige Gesetzeslage zur Staatsangehdrigkeit sind die meisten Migranten,
die im Verlauf der vergangenen 40 Jahre nach Deutschland kamen und sich hier niedergelas-
sen haben, trotz ihrer langen Aufenthaltsdauer rechtlich Ausléanderinnen und Auslander
geblieben. Auch Kinder von Immigranten, die in Deutschland geboren sind, wurden bisher als
Auslander registriert. Als Auslanderinnen und Auslander werden nach Artikel 116 Abs. 1 des
Grundgesetzes (GG) diejenigen betrachtet, die nicht die deutsche Volkszugehdrigkeit (die nur
durch Abstammung und nicht durch Geburt erworben werden kann) oder die deutsche Staats-
angehorigkeit besitzen. Wahrend Aussiedler einen Anspruch auf die deutsche Staatsbirger-
schaft hatten, blieb der Anteil der Ermessenseinbiirgerungen fir die Gbrigen Zuwanderergrup-
pen mit 1,13% der auslandischen Wohnbevdlkerung bisher relativ gering (BBA Juni 1999,
Tabellenanhang Zahlen fir 1997). Die im Jahre 1999 durch die rot-griine Bundesregierung
eingeleiteten Veranderungen des Staatsburgerschaftsrechts in der Bundesrepublik Deutsch-
land, durch die eine Einburgerung fur Immigranten und deren Kinder erleichtert wird, stellt
eine Anpassung an Regelungen in anderen européaischen Landern dar.

3.2.4. Einblrgerung

Durch das Gesetz zur Reform der Staatsangehdrigkeit vom 15. Juli 1999 (BGBI. S. 1618),
welches verschiedene Gesetzesanderungen nach sich zog, gilt wie bisher der Grundsatz: Ein
Kind wird mit der Geburt Deutscher oder Deutsche, wenn zumindest ein Elternteil deutscher
Staatsburger ist (Abstammungsprinzip).

Beginnend mit dem Jahr 2000 gilt zusatzlich das Geburtsrecht, bei dem ab diesem Zeitpunkt
in Deutschland geborene Kinder von auslandischen Eltern mit der Geburt automatisch Deut-
sche werden, wenn ein Elternteil seit mindestens drei Jahren eine unbefristete Aufenthaltsge-
nehmigung hat. (Zusatzlich erwerben diese Kinder zumeist die Staatsangehorigkeit ihrer El-
tern.)

Nach dem Optionsmodekénnen Kinder, die nach dem Geburtsrecht Deutsche werden
gleichzeitig die Staatsangehdorigkeit inrer Eltern erwerben. Nach der Volljahrigkeit missen sie
sich bis zum 23. Lebensjahr fir eine Staatsburgerschaft entscheiden. Kinder, die bis zum
01.02.2000 unter 10 Jahre alt sind, haben im Rahmen einer Ubergangsregelung fir Kinder
einen besonderen Anspruch auf EinblUrgerung, der den Voraussetzungen des neuen Geburts-
rechts entspricht. Die Anspruchseinbirgerung nach dem Auslandergesetz gilt unter folgenden

Voraussetzungen:
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» acht Jahre rechtmafiiger Aufenthalt in Deutschland

* Besitz einer Aufenthaltserlaubnis oder Aufenthaltsberechtigung

* Bekenntnis zum Grundgesetz

» Kkeine verfassungsfeindlichen Betatigungen

» Sicherung des Lebensunterhalts ohne Sozial- und Arbeitslosenhilfe
» Straflosigkeit (ausgenommen Bagatelldelikte)

» ausreichende deutsche Sprachkenntnisse

» Aufgabe der auslandischen Staatsangehdrigkeit (Ausnahmen: altere Personen, aner-
kannte Flichtlinge, unzumutbare Bedingungen im Zusammenhang mit der Entlas-

sung aus der friiheren Staatsangehdrigkeit)

Die gesetzlichen Neuregelungen tragen der tatsachlichen Entwicklung der BRD zu einem
Einwanderungsland und dem Niederlassungsprozess von Immigranten in starkerem Mal3e
Rechnung und stellen einen wichtigen Schritt im Hinblick auf die rechtliche Gleichstellung
von Zuwanderern und ihrer Kinder dar. Allerdings sind in dem Gesetz etliche Hurden einge-
baut, die einigen Migrantengruppen trotz langer Aufenthaltsdauer (z. B. Migranten mit gerin-
gem Alphabetisierungsgrad und damit korrespondierenden Problemen beim Erwerb der deut-
schen Sprache, Arbeitslosigkeit) den Erwerb der deutschen Staatsangehdrigkeit erschweren.
Ebenfalls ist anzumerken, dass die rechtliche Gleichstellung allein nicht die Probleme der
sozialen Desintegration verschiedener Migrantengruppen l6st, die sich im Laufe der vergan-
genen Jahrzehnte entwickelt hat. Zum Abbau der sozialen Ungleichheit zwischen Einheimi-
schen und Zuwanderern sind verstarkte Bemihungen zur sozialen Eingliederung und zum
Abbau bestehender Integrationshindernisse insbesondere im Bereich der Qualifikation und zur
Integration in das Erwerbsleben erforderlich. Dartuber hinaus missen verstarkte Anstrengun-

gen unternommen werden, um Diskriminierungen von Immigranten entgegen zu wirken.
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3.2.5. Vorschlage zur Neuregelung der Zuwanderung

Nachdem die Empfehlungen der Zuwanderungskommission der Bundesregierung nunmehr im

Juli 2001 veréffentlicht wurden, ist damit zu rechnen, dass im Rahmen parteitibergreifender

Konsensgesprache auf der Grundlage der Vorschlage der Siissmuth-Kommission vereinfachte

rechtliche Regelungen auf den Weg gebracht werden, die hier in Anlehnung an ein Schema

aus der Berliner Zeitung vom 4./5. August 2001 zusammengefasst sind (Abb. 1).

Initiative des Zuwanderers

Initiative des Unternehmens

(Arbeitsplatz erforderlich)

=

Ex?'stenz- Quialifizierte | Studenten ,18-Plus- Engpass | Spitzenkrafte
grunder dauerhafte Programm®* Arbeits- der Wirt-
Zuwanderer Auszu- krafte schaft oder
bildende Wissenschafi
Auswahl Regionale | Vorausset- | Vorausset-
durch Ausbildungs- zung: Zung:
Universititen|  zentren | Bedarfspri- | Hohes Gehal
fung Gutesiegel de
oder Gebiihr| Wissenschaf
oder Engpas:
Analyse
v v Befristeter Befristeter Befristeter Befristeter
Aufenthalt Aufenthalt Aufenthalt Aufenthalt
Tragfahiger | Auswahlverfah
Geschaftsple| ren nach 100-
Punkte-Systen
¢ ¢ Beschéfti-
gungs-
verhaltnis
v
Daueraufenthaltsrecht

Abb. 1: Vorschlag der Stissmuth-Kommission zur Regelung der Zuwanderung
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3.3. Heterogenitat der Migrantinnen in Deutschland

Neben den gesetzlichen Rahmenbedingungen, die den Aufenthaltsstatus und die Lebensbe-
dingungen von Zuwanderern maf3geblich bestimmen, pragen auch Faktoren wie Herkunftsort,
Wanderungsmotiv, Ethnizitat, Aufenthaltsdasewie das Lebensalter bei der Zuwanderung

die Heterogenitat der Migrantinnen in Deutschland.

3.3.1. Herkunftslander

Das Herkunftsland der Zuwanderer bzw. die Nationalitat ist ein wesentlicher Bestimmungs-
faktor fur die rechtliche Situation der Ausléanderinnen, da das Gesetz zwischen EU-
Biargerinnen und Nicht-EU-Blrgerinnen unterscheidet. Eine Differenzierung der Migrantin-
nen auf der Basis ihres Herkunftslandes ist von daher nicht nur fur die Berticksichtigung mog-
licher kultureller Differenzen und Besonderheiten, sondern auch fur das Verstandnis ihrer
spezifischen Lebenslage und ihrer rechtlichen Situation in Deutschland notwendig. So lassen

sich folgende Gruppen voneinander unterscheiden:

Migrantinnen aus Mitgliedstaaten der Europdischen Union

Wahrend fur EU-BlUrger das Recht auf Freizigigkeit, Niederlassung, Wahlrecht oder freie
Berufswahl besteht und sie einen Zugang zu Berufen wie Polizist, Arzt, Notar oder Rechts-
anwalt haben, gelten diese Rechte fur Nicht-EU-Burger nicht.

Migrantinnen aus ehemaligen Anwerbelédndern, die nicht der EU angehéren

Migrantinnen aus Anwerbelandern haben eine besondere Tradition der Zuwanderung in der
Bundesrepublik als Arbeitskrafte seit den spaten sechziger Jahren und begrinden eine Viel-
zahl verwandtschaftlicher Beziehungen, sozialer und ethnischer Netzwerke zwischen den
Herkunftslandern und der Bundesrepublik, die weitere Zuwanderungen z. B. durch Familien-

zusammenfuhrung ermdglichen. Darlber hinaus sind politische und ethnische Repression

sowie Krieg auch in diesen Landern Wanderungsursachen nicht-6konomischen Charakters.

Asylbewerberinnen, Fliichtlinge und Kriegsvertriebene

In der BRD ist die Zahl der Fluchtlinge gemessen an ihrem Anteil an der auslandischen Be-
volkerung im Zeitraum von 1987 (16,5 %) tber 1993 (28 % ) bis 1997 auf 19 % zurilickge-
gangen. Die 1996 rund 1,3 Millionen Fluchtlinge in Deutschland verteilten sich auf folgende

Gruppen: anerkannte Asylbewerber nach Artikel 16a GG rund 170.000 Personen; Personen,
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die nach Artikel 51 AuslG als Fluchtlinge anerkannt sind, 16.000 Menschen; Familienmit-
glieder von anerkannten Asylbewerbern, die selbst keine Anerkennung erhalten haben, rund
130.000 Personen; Kontingentfliichtlinge, die ihm Rahmen internationaler humanitarer Hilfs-
operationen eine Aufenthaltsgenehmigung in Deutschland erhalten haben, 103.000 Personen;
displaced persons, das sind Heimatlose des 2.Weltkrieges, die in Deutschland einen besonde-
ren Rechtsschutz geniel3en, rund 17.000 Personen; ,de-facto-Fliichtlinge’ 500.000 Personen
sowie Burgerkriegsflichtlinge aus Bosnien-Herzegowina rund 330.000 Personen (BBA 1999,
ENCARTA Enzykl. 2001)

Migrantinnen aus den (brigen Teilen der Welt

Migrantinnen aus den ubrigen Teilen der Welt kommen vorwiegend aus den Landern Afgha-
nistan, Irak, Iran, Sri Lanka, Thailand sowie aus verschiedenen Staaten Afrikas. Auslandische
Ehepartnerinnen von Deutschen oder EU-Staatsbirgerinnen erleben eine erleichterte rechtli-

che Situation hinsichtlich ihres Aufenthaltsstatus und der Arbeitserlaubnis.

Deutschstdmmige Aussiedlerinnen

Aussiedler und Aussiedlerinnen sind im Sinne von Artikel 116 | (GG) deutsche V olkszugeho-

rige, die Anspruch auf Erteilung der deutschen Staatsangehdrigkeit haben. Im Artikel 116 |
heil3t es dazyj...) wer die deutsche Staatsangehorigkeit besitzt oder als Flichtling oder Ver-
triebener deutscher Volkszugehorigkeit oder als dessen Ehegatte oder Abkdmmling in dem
Gebiet des Deutschen Reiches nach dem Stand vom 31. Dezember 1937 Aufnahme gefunden
hat.”

In den Jahren 1989 und 1990 erreichte die Anzahl der zugewanderten Aussiedler und Aus-
siedlerinnen mit ca. 400.000 Personen den starksten Anstieg. Seit 1991 hat sich der Zuzug
von ca. 230.000 Personen jahrlich stabilisiert, 1995 waren es 217.898, die als Aussiedlerinnen
nach Deutschland kamen. Die grof3te Untergruppe (96,1 %) stammte aus der ehemaligen
Sowijetunion, 3 % aus Rumanien. Zwischen 1950 und 1995 sind insgesamt 3,5 Mio. deutsche
Aussiedler und Aussiedlerinnen in der Bundesrepublik aufgenommen worden. Zwischen 1988
und 1994 sind Uber 1,5 Mio. Aussiedler und Aussiedlerinnen in die Bundesrepublik einge-
reist. Im gleichen Zeitraum waren sie 28 % der gesamten Zuwandererbevdlkerung in den al-
ten deutschen Bundeslandern (Statistisches Bundesamt 1997). Seit 1992 kommen die Aus-
siedler und Aussiedlerinnen zum gréf3ten Teil aus der ehemaligen UDSSR (besonders aus
Kasachstan). Im Zuge der starken Zuwanderung in den achtziger Jahren wurde ab 1992 die
Aufnahme von Aussiedlerinnen auf 220.000 Personen pro Jahr begrenzt. Aussiedlerinnen und

38



Aussiedler geniel3en die gleichen Rechte wie die deutsche Burger. lhre soziale Integration
wird durch Sprachkurse, finanzielle Hilfe oder Rentenanspruch ohne friihere Beteiligung im

deutschen Rentensystem gefordert. Bis 1990 bekamen die Aussiedlerinnen Arbeitslosenhilfe
auf der Grundlage ihrer friher ausgetbten Téatigkeit. Ab 1990 erhielten arbeitslos gemeldete
Aussiedlerinnen Anspruch auf die pauschale Integrationshilfe, wenn sie insgesamt 150 Tage
vor ihrer Einreise nach Deutschland eine Arbeit nachweisen konnten. Die HOhe richtete sich
dabei nach der Anzahl der Personen in der Familie. Aussiedlerinnen, die keinen Anspruch auf
Integrationshilfe haben, erhalten Sozialhilfe (BURKHAUSER 1996).

3.3.2. Aufenthaltsdauer in der Bundesrepublik

Wird die Aufenthaltsdauer als Indikator fur die Integration der ausléndischen Bevélkerung
betrachtet, erscheint es wichtig zu bertcksichtigen, dass die Anzahl der Migrantinnen mit
einer erst kirzeren Aufenthaltsdauer im Verlauf der vergangenen Jahre zugenommen hat,
wodurch der Durchschnittwert der Aufenthaltsdauer insgesamt gesunken ist (Statistisches
Landesamt Berlin 1995). Dies hangt vor allem mit der gréReren Anzahl jingerer Kinder, die
naturlicherweise eine kirzere Aufenthaltsdauer haben, sowie mit der Aufnahme von Kontin-
gentfliichtlingen zusammen. Ebenso gehéren Ehepartnerinnen, die im Rahmen der Familien-
zusammenfuhrung nach Deutschland kamen, zu den Migrantinnengruppen mit geringerer

Aufenthaltsdauer.

3.3.3. Wanderungsmotive

Die Motivation bzw. die Entscheidung zu einer Emigration ist nicht immer freiwillig. Wande-
rungsmotive sind vielfaltig und wirken sich auf die Situation der Zuwanderer im Aufnahme-
land aus bzw. beeinflussen ihre Integration in die Aufnahmegesellschaft. Frauen sind in glei-
chem Malie wie Manner an zeitbegrenzten oder permanenten Wanderungsformen beteiligt
Jedoch kdnnen geschlechtsneutrale Wanderungsmotive von geschlechtsspezifischen unter-
schieden werden (Abb. 2). Spezifisch weibliche Formen der Migration sind die ,nachfolgende
Migration’, die ,begleitende Migration’ sowie die ,autonome Migration’, wobei bei Immig-
rantinnen aus der Turkei die ersten beiden Uberwiegen (vgl. LEYER 1991). Insbesondere fur
Kurdinnen aus der Turkei nimmt die Zwangsmigration aufgrund von Vertreibung und Verfol-

gung einen wichtigen Stellenwert ein.
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Armutsmigration = existentielle Notwendigkeit, zur Sicherung des
N Lebensunterhalts fur sich und/oder Angehdriger
Freiwillige = Veradnderungswunsch, Suche nach neuer Heimat
geschlechts- Migration
neutral > . _— . .
Bildungsmigration = zu Ausbildungs- oder Studienzwecken
Arbeits- und = Anwerbung oder Versetzung durch Arbeitgeber
_J | Expertinnenmigration
Zwangsmigration = Vertreibung und Verfolgung, Krieg
= strukturelle Diskriminierung
geschlechts-
spezifisch = frauenspezifische Verfolgungssituationen

Abb. 2: Wanderungsmotive nach SCHOTTES & TREIBEL 1997

3.3.4. Migrantinnengeneration(en)

Angesichts des seit 40 Jahren anhaltenden Immigrations- und Niederlassungsprozesses ist es
notwendig eine weitere Differenzierung innerhalb der Gruppe der Migrantinnen in Bezug auf
die Einwanderergeneration zu treffen. Die Migrantinnen der so genannten zweiten und dritten
Generation, die in Deutschland aufgewachsen bzw. geboren und in der Regel zur Schule ge-

gangen sind, haben andere Integrationsbedingungen als Migrantinnen der ersten Generation.

Nachgezogene Familienangehdrige

Auch die Zuwanderung durch EheschlieBung bzw. Familienzusammenfihrung ist durch ge-
setzliche Regelungen bestimmt. In den ersten vier Jahren sind die Auslanderinnen, die auf-
grund des Familiennachzuges in die Bundesrepublik zugewandert sind, in Bezug auf ihr Auf-
enthalts- und Arbeitsrecht nach 8 19 AuslG von ihrem Ehepartner abhéngig. Nach dieser Zeit
kann der nachgezogene Ehepartner eine eigenstandige unbefristete Aufenthaltsberechtigung
erhalten, solange die Ehe existiert und er bzw. sie geniigend deutsche Sprachkenntnisse auf-
weist. In besonderen Harteféllen besteht fur Ehefrauen nach der Gesetzesnovelle aus dem Jahr
2000 nach 2 Jahren die Moglichkeit ein eigenstandiges Aufenthaltsrecht zu erhalten. Eine
unbefristete Aufenthaltsberechtigung kann nach § 27 Abs. 3 AuslG dann beantragt werden,

wenn der nachgezogene Ehegatte funf Jahre lang legal in der Bundesrepublik gelebt hat. Ein
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grof3er Anteil der Ehen junger Immigrantinnen der zweiten Generation wird mit Ehepartne-

rinnen aus dem Herkunftsland der Eltern geschlossen.

Altere Migrantinnen

Ein Grol3teil der Immigrantinnen werden ihren Ruhestand in der Bundesrepublik Deutschland
verleben, vor allem aufgrund der Anwesenheit eines gro3en Teils der Familie in und auch
angesichts der Abhangigkeit von notwendigen arztlichen Betreuungsangeboten, die im Her-
kunftsland oft nicht gewahrleistet sind. Aufgrund ihrer Uberwiegenden Erwerbstatigkeit in
ungelernten Bereichen mit geringem Verdienst ist die Einkommenssituation auslandischer
Rentner ungtinstiger als die vergleichbarer Deutscher. Daher werden sie auf die Unterstlitzung
ihrer Kinder, den Ruckgriff auf Ersparnisse oder auch auf zuséatzliche Sozialleistungen ange-
wiesen sein. Da die ehemalige Gastarbeitergeneration ihren Arbeitsaufenthalt in Deutschland
zunachst als zeitlich befristet ansah, erwarb sie oft nur geringe Deutschkenntnisse, wodurch
ihre Freizeit auf die eigene ethnische Gruppe eingeschrankt blieb und sich insbesondere fur

die Frauen eine zunehmende Abhéngigkeit von ihren Eheméannern oder den Kindern ergab.

Neben anderen Anpassungs- und Aufldsungsprozessen im Hinblick auf traditionelle Werte
und Normen verliert auch die traditionelle Rolle der élteren Frauen als Ratgeberin fur Jingere
im Kontext der deutschen Gesellschaft seine Bedeutung. Da sich Migrantenfamilien dem
Lebensmuster der Aufnahmegesellschaft weitgehend anpassen und in der Regel in kleinen
Familieneinheiten leben, missen sich auch Alteneinrichtungen in zunehmendem Mal3e auf die
Betreuung der alter werdenden Migrantinnen einstellen. Diese Institutionen sind in der Bun-
desrepublik bisher kaum auf éltere Menschen mit unterschiedlichem soziokulturellen Hinter-
grund vorbereitet, so dass ist vielen alteren Migrantinnen der Zugang zu deutschen Altenein-
richtungen und -unterhaltungsangeboten durch kulturelle Barrieren zuséatzlich erschwert ist
(vgl. Institut Der Deutschen Wirtschaft Kdln 1997). Es ist anzunehmen, dass alleinstehende
altere ausléndische Frauen in besonderem Mal3e von dieser Problematik betroffen sind bzw.

sein werden.
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3.4. Zur soziobkonomischen Lage von Immigrantinnen in der BRD

3.4.1. Erwerbssituation und Arbeitsbedingungen

In der Anwerbungsphase standen den auslandischen Arbeitskraften die unattraktivsten Stellen
offen. Arbeitsmigrantinnen, die aus unterschiedlichsten Berufen kamen, wurden den derzeiti-
gen Bedurfnissen der Industrie entsprechend vor allem als ungelernte Arbeiterinnen beschéaf-
tigt. Noch im Jahre 1985 waren dem Bericht des Bundesministers fur Arbeit und Sozialord-
nung (BMA) zufolge 86,2 % der erwerbstatigen Migrantinnen Arbeiterinnen. Den grof3ten
Teil machten die angelernten mit 36,4 % gefolgt von den ungelernten Tatigkeiten mit 29 %
aus. Facharbeiterstatus hatten nur 17,8 % und als Meister waren nur 3 % angestellt (Bundes-
ministerium fur Arbeit und Sozialordnung 1986). Innerhalb der betrieblichen Hierarchie ha-
ben Migrantinnen den niedrigsten Status. lhre Arbeitsbedingungen sind bis heute durch fol-
gende Kriterien gekennzeichnet:

* hohe Arbeitsbelastung

» besonders restriktive Arbeitsbedingungen

» Kkorperliche Schwerarbeit

* in Einzelheiten vorgeschriebene Arbeit

* ungunstige Arbeitszeiten wie Nacht- und Schichtarbeit

* hoheres Unfallrisiko

* hohere Gesundheitsgefahrdung

* negative Umwelteinflisse am Arbeitsplatz (Staub, giftige Substanzen, Zugluft,

Larmu.a.)
* hohe Krisenanfélligkeit der Branche

* erhohtes Risiko, arbeitslos zu werden

Aufgrund eingeschréankter Aufstiegschancen verblieben Migrantinnen, wie OPPEN (1985)
feststellte, auch nach langerer Aufenthaltsdauer auf den qualitativ schlechteren Arbeitsplat-
zen. Durch staatliche Regulationsmechanismen wie die Erteilung von Arbeitserlaubnissen und
einem Vorzug von Inlandern bei der Vergabe von Arbeitsstellen bleiben Migrantinnen auch
heute eine Manotvriermasse bei der Besetzung ungunstiger Arbeitsplatze und sind in besonde-

rem Mal3e von Arbeitslosigkeit betroffen.
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Die Beschaftigung von Migrantinnen konzentrierte sich zunachst vor allem auf die Bereiche
Metallverarbeitung, Chemie, Kunststoffverarbeitung, Lebensmittelindustrie und auf den
Dienstleistungssektor mit geringer Qualifikation. Die Untersuchung von OPPEN (1985) zur
Auslanderbeschaftigung, ihrem Gesundheitsverschleild und Krankenstand weist darauf hin,
dass in den 1980er Jahren in der Untersuchungsgruppe der Versicherten der Allgemeinen
Ortskrankenkasse unter den Auslanderinnen die Erwerbsbeteiligung der Frauen, die Kinder zu
versorgen haben, wesentlich hoher war als bei deutschen Frauen. Der Anteil der Migrantinnen
und Migranten an den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten ist im westlichen Bundes-
gebiet seit 1993 von 9,6 % (2,3 Mio.) auf 9 % (2,02 Mio.) gesunken. Bei einem deutlich ver-
schlechterten Arbeitsmarkt fir Deutsche und Auslanderinnen im Jahr 1997 und trotz insge-
samt leicht erhdhter Erwerbstatigkeit im Jahr 1998 hat sich die jahresdurchschnittliche Zahl
auslandischer Erwerbstétiger in beiden Jahren erheblich verringert.

Betrachtet man neuere Daten zur Einteilung der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten im
Bundesgebiet nach Berufsgruppen, so zeigt sich auch 1998 noch eine Uberproportionale Be-
schaftigung auslandischer Arbeitnehmerinnen in besonders belastenden Berufen bei gleich-
zeitig starkerer Vertretung im Dienstleistungsbereich. Wahrend bei den Deutschen 44 % aller
Beschaftigten Frauen sind, liegt der Frauenanteil bei den sozialversicherungspflichtig
beschéaftigten Auslandern mit 34 % erheblich geringer. Hauptbeschaftigungsbereiche dieser
auslandischen Frauen lagen 1997 mit 46,1 % im Dienstleistungssektor, mit 27,1 % im
verarbeitenden Gewerbe und mit 13,5 % im Handel (BBA 2000: 135,140,141).

Die allgemeine Arbeitsmarktlage sowie Verscharfungen bei der Erteilung von Arbeitserlaub-
nissen haben seit 1994 zu einem Rickgang der sozialversicherungspflichtig beschaftigten
Auslanderinnen in der BRD auf insgesamt 2.017.925 (9 %) auslandische Erwerbspersonen im
Jahr 1997 gefuhrt. 1998 waren 60,8 % davon als Arbeiterinnen, 29 % als Angestellte, 8,8 %
als Selbstandige und 1 % als mithelfende Familienangehdrige téatig. Auslanderinnen sind nach
wie vor Uberproportional in besonders belastenden Berufen sowie im Bereich der Dienstleis-
tungen beschatftigt. In den folgenden Berufen lag ihr Anteil bei ca. 20 %: Koéche, Montierer
und Metallberufe, SchweilRer, Kunststoffverarbeiter, Gastebetreuer, Reinigungsberufe, Berg-
leute. Laut Mikrozensus gab es 1998 in der Bundesrepublik Deutschland rund 250 000 selb-
standige ausléndische Erwerbstatige und rd. 29.000 mithelfende Familienangehdorige. Dies
entspricht einem Anteil von 9,8 % aller auslandischen Erwerbstatigen. 1989 lag dieser Antell
noch bei 7 % (BBA 2000:136).

Die auslanderspezifische Arbeitslosenquote lag 1998 bei 20,3 %, wahrend sie bei der deut-

schen Bevolkerung bei 9,8 % lag. Von den arbeitslosen Auslanderinnen hatte 1997 77,9 %
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keine abgeschlossene Berufsausbildung, bei den Deutschen waren es im gleichen Zeitraum

nur 37,6 %. Die Betrachtung der Arbeitslosenzahlen fur 1998 nach Nationalitaten zeigt wei-

ter, dass Turken mit einer Quote von 24,2 % gegenuber 19,6 % bei den Italienern und 18,5 %
bei den Griechen von Arbeitslosigkeit starker betroffen sind (BBA 2000:142,143).

Durch die Migration und den langjahrigen Niederlassungsprozess in Deutschland hat sich
zwar die 6konomische Lage vieler Migrantinnen im Vergleich zu ihrer Situation im Her-

kunftsland verbessert, nicht aber ihr sozialer Status innerhalb der hiesigen Gesellschaft

3.4.2. Bildung und Ausbildung

Bei der Bildungspartizipation auslandischer Schilerlnnen ist ein Riuckschritt festzustellen, da
sich die Tendenz zu hoherer Bildungsbeteiligung seit 1992 nicht mehr fortsetzt. Ihr Anteil an
der Gesamtzahl der Schiler betrug 1997 9,4 %. 42,1 % der auslandischen Schuiler besuchten
Grundschulen, 24,3 % Hauptschulen, 8,3 % Realschulen, 9,2 % Gymnasien und 6,2 % Son-
derschulen, weitere 6,8 % der auslandischen Schilerinnen besuchten Gesamtschulen u. sons-
tige. Die Schulabschlisse der Jugendlichen auslandischer Herkunft verteilten sich 1997 fol-
gendermal3en: 30,7 % hatten einen mittleren Abschluss und 14,6 % erreichten die Hochschul-
reife. Wahrend 1983 34 % der Schulabgangerinnen auslandischer Herkunft die Hauptschule
ohne Abschluss verlieBen waren es 1997 nur noch 17 %. Insgesamt hat sich aber der Trend zu
hoheren Schulabschlissen bei auslandischen Jugendlichen seit 1993 merklich verlangsamt,
wéhrend er bei einheimischen Schilerinnen anhalt. Die Ausbildungsbeteiligung ausléndischer
Jugendlicher ist gering. Wahrend von den deutschen Jugendlichen 60,8 % eine Ausbildung
aufnahmen, waren es bei den auslandischen Jugendlichen nur 37,3 %. Mehr als die Halfte der
jungen Frauen und fast die Halfte der jungen Manner ohne deutschen Pass, die heute 20 - 30
Jahre alt sind, haben keinen beruflichen Bildungsabschluss. Ein Blick auf die schulische Situ-
ation und die Ausbildungslage auslandischer Jugendlicher lasst verohagsrinre Rolle auf

dem Arbeitsmarkt der ihrer Eltern vergleichbar sein wird und dass sie auf dem immer enger
werdenden Arbeitsmarkt ohne gezielte Férderung kaum konkurrieren kénnen (BBA 2000:
113-115).

Die o.g. Daten, die geringere Bildungschancen von Jugendlichen ausl&ndischer Herkunft im
Vergleich zu gleichaltrigen Deutschen belegen, deuten auf vielfache bisher ungeloste Proble-
me hinsichtlich der schulischen und beruflichen Integration von jungen Migranten und
Migrantinnen hin. Die Bildungsvoraussetzungen vieler Manner und Frauen der ersten Ein-

wanderergeneration aus der Turkei sind im Vergleich zu den Angehdrigen der zweiten und



dritten Migrantengeneration jedoch wesentlich schlechter. Trotz einer allgemeinen Schul-

pflicht gibt es in der Turkei vor allem in l&ndlichen Regionen bis heute eine sehr hohe Anal-
phabetenrate (vgl. Tab. 4).

Inwiefern sich diese Situation unter den in Deutschland lebenden Migrantinnen und Migran-
ten tlrkischer Herkunft der ersten Generation widerspiegelt, wurde bisher nicht systematisch
untersucht, allerdings ist anzunehmen, dass vor allem unter den Frauen eine nicht zu unter-
schatzende Zahl nur Uber geringe Lese- und Schreibkenntnisse verfugt. Die bisherige Dauer
der Schulpflicht von 5 Jahren Grundschule wurde in der Turkei erst im Jahre 1997 auf 8 Jah-

re angehoben, gleichzeitig wurden die Mittelschulen abgeschaftt.

Tab. 4: Bildungsstand der Bevdlkerung ab 6 Jahren in der Turkei (1990)

Analpha- Lese-u. Grundschul- | Mittelschul- | Gymnasium- | Universitats-
Gebiete mit betinnen Schreib- abschluss abschluss Abschluss abschluss
kundige (lise)
mannlich m w m w m w m w m w m w

weiblich

hohem Ent-| 6,8 18,7| 13,9| 14,6| 50,2| 46,3| 11,1| 79| 11,8/ 93| 6,0 372
wicklungs-
stand*

mittlerem| 10,5| 27,2| 16,8| 16,1| 51,9| 46,8 9,0| 44| 84| 44| 33| 12
Entwick-
lungsstand*

Dorf-2*| 14,4| 336| 18,6 16,5| 47,0| 41,8 88| 37| 81| 35| 30 09

Dorf-1*| 22,3| 50,4| 20,0/ 16,0| 41,2| 27,7 75| 27| 68| 25| 22| 06

*Gebiete mit hohem Entwicklungsstand: Adana, Ankara, Antalya, Bursa, Eskishehir, Istanbul, Izmir, Kocaeli,
Mugla

*Gebiete mit mittlerem Entwicklungsstand: Afyon, Balikessir, Bolu, Burdur, Canakkale, Denizli, Edirne, Gazian-
tep, Giresub, Hatay, Isparta Kayseri, Kirklareli, Kirsehir, Konya, Kitahya, Manisa, Nevsehir, Nigde, Or-
du, Rize, Sakarya, Samsun, Trabson, Usak,Aksaray, Karaman, Kirikkale

*Dorf 2:Amasya, Cankiri, Corum, Elazig, Erzurum, Kastamonou, Malatya, Kahramanmaras,
Sinop, Sivas, Tokat, Yozgat

*Dorf 1: Adiyaman, Agri, Artvin, Bingdl, Bitlis, Diyarbakir, Erzincan, Gimushane, Hakkari, Kars, Mardin, Mus,
Siirt, Tunceli, Urfa, Van, Zonguldag, Bayburt, Batman, Sirnak

Quelle: UNICEF (1996) Turkiye’de Anne ve Cocuklarin Durum Analizi In: Tark Tabipleri Birligi (Ed.)
(1997) Turkiye Saglik Istatistikleri. Ankara 1997:127 [Turkische Arztekammer (Hrsg.) Gesundheitssta-
tistik der Turkei. Ankara 1997: 127]
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3.4.3. Wohnsituation

Wie die Zahlen Uber die Auslanderinnenanteile in verschiedenen deutschen Grol3stadten zei-
gen, leben die meisten Immigrantinnen in der Bundesrepublik Deutschland in Grof3stadten
und hier in der Regel in den Wohngegenden, wo sich die ersten Arbeitsmigrantinnen nieder-
lieBen. Wahrend auslandische Arbeitnehmerinnen zu Beginn der Anwerbung fast ausschliel3-
lich in Gemeinschaftsunterkinften lebten, wohnen heute rund 90 % zur Miete oder in der ei-
genen Wohnung (BBA 1995:19). Da der Aufenthalt im Ausland zunachst als eine zeitlich
befristete Situation zum Zweck des Geldverdienens betrachtet und daher eher preiswerte klei-
ne Wohnungen angemietet wurden, ergab sich vor allem mit dem Nachzug von Angehdrigen
und der Geburt von Kindern eine besonders belastende Wohnsituation. Grof3e Familien, be-
engte Wohnverhaltnisse (funf Personen und mehr in einer kleinen 2 - Zimmerwohnung), we-
nig Licht durch enge Bebauung, kaum Spiel- und Freizeitmoglichkeiten fiur Kinder und
Jugendliche waren vor allem in den ersten Jahrzehnten der Zuwanderung fur die Wohnsituati-
on der meisten Migrantinnen charakteristisch. Diese Situation bot unginstige Regenerations-
maoglichkeiten und forderte aufgrund des engen Zusammenlebens gleichzeitig die Verbreitung
von Infektionskrankheiten sowie Erkrankungen der Atmungsorgane und erhdhte die Unfallge-
fahr fur Kleinkinder.

Angesichts der Entspannung auf dem Wohnungsmarkt und des fortschreitenden Niederlas-
sungsprozesses hat sich die Wohnsituation fur viele Migrantinnen im Laufe der letzen Jahre
gebessert. Auf der Grundlage der Wohnungsstichprobe 1993 (Statistisches Bundesamt 1996)
werden die Wohnbedingungen der Auslanderinnen in der Bundesrepublik Deutschland im
Sechsten Familienbericht (Bundesministeriums fur Familien, Senioren, Frauen und Jugend
2000) folgendermaf3en beschrieben: Der Anteil der auslandischen Haushalte mit finf und
mehr Personen hat sich seit 1985 (27,4 %) auf 16,5 % stark verringert (deutsche Haushalte:
8,2 %). Bei Italienern und Griechen hat sich die Struktur derjenigen der Deutschen angegli-
chen, wahrend die Turken in Uberdurchschnittlich groRen Haushalten leben. Die Wohnflache
auslandischer Hauptmieterhaushalte mit mehr als 2 Personen ist mit 66 m? nur geringflgig
kleiner als bei vergleichbaren deutschen Haushalten (68 m?).

Auslandische Haushalte verfigen im Mittel Gber 21umd 1,0 Rdume je Person, deutsche
Uber 33 m2 und 1,8 Raume je Person. 90 % der Auslander (55 % der Deutschen) leben in
Mietwohnungen, 6,5 % (43 %) sind Eigentumer ihrer Wohnung oder ihres Eigenheimes und
3,3 % (2 %) sind in Wohnheimen oder Gemeinschaftsunterkiinften untergebracht.
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Hinsichtlich der Wohnungsausstattung mit Kiiche und Bad/Dusche entsprechen die Woh-
nungen weitgehend dem deutschen Standard. Allerdings sind nur 75 % (bei deutschen Haus-
halten 90 %) mit einer Zentralheizung ausgestattet. Flichtlinge leben in der Regel wahrend
des gesamten Zeitraums ihres Asylanerkennungsverfahrens, das sich Uber Jahre hinziehen
kann, in Heimen. Hier ist es keine Ausnahme, dass sich eine gesamte Familie einen Raum
teilen muss und sanitére Einrichtungen und Kuchen von mehreren Heimbewohnern gemein-

sam benutzt werden.
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3.5. Migrantinnen in der gesellschaftlichen Wahrnehmung

3.5.1. Migrantinnen im wissenschaftlichen Diskurs in der Bundesrepublik

,Die europdaischen Industrielander gelten (...) nicht als Einwanderungsléander. lhre beschei-
dene ,Einwanderungspolitik” besteht in der Eingliederung der sog. ,,Gastarbeiter” und der-
jenigen, die Uberwiegend auf dem Wege der Familienzusammenfihrung zugewandert sind
bzw. noch zuwandern. Sie reagieren mit ihrer nationalstaatlichen Auslander-, Arbeitsmarkt-
und Asylpolitik lediglich auf die Zuwanderung und der damit einhergehenden Pluralisierung
ihrer Gesellschaft. Die Politik der Bundesrepublik Deutschland verfolgt bei den drei Migran-
tengruppen (Asylsuchende, Aussiedler und Arbeitsmigranten) unterschiedliche Zielsetzungen.
Wenn man von der restriktiven Asylpolitik absieht, verfolgt sie bei der Gruppe der Aussiedler
eindeutig Eingliederungsziele, wéahrend sie bei der Gruppe der Arbeitsmigranten zwei ambi-
valente Ziele verfolgt. Sie versucht, diese einerseits zur Ruckkehr in ihre Heimat zu motivieren
und anderseits diejenigen, die in Deutschland verbleiben, ertraglich in die deutsche Gesell-
schaft zu integrieren. Diese Art der Integrationspolitik war von Anfang an die Folge einer
defensiven Politik, die unter massiven Druck der Offentlichkeit geraten war, als die Arbeits-
migranten sich dauerhatft niederliel3en. Die von dieser Politik intendierte Integration war da-
her keine uneingeschrankte, sondern eher eine defensiv eingeschrankte Integration. Sie ge-
wahrte den Arbeitsmigranten kontrollierten Zugang zu bestimmten Teilbereicheleuter

schen Gesellschaft (z. B. Arbeitsmarkt), wahrend ihnen umgekehrt in anderen Bereichen die
volle Partizipation verwehrt wurde. Stephen Castles bezeichnet diese politische Praxis als
,,differential exclusion“ (differenzierte Ausgrenzung), die einerseits auf legaler Basis (z. B.
Ausgrenzung bei staatsburgerlichen Rechten und politischer Mitwirkung) und andererseits
auf informeller Ebene durch ethnische Diskriminierungen und Rassismus praktiziert wird (...).
Parallel zu dieser ambivalenten Integrationspolitik finden in der Gesellschaft kontroverse
Debatten Uber die Einfuhrung der doppelten Staatsbirgerschaft fur die Arbeitsmigranten und
Uber die Idee der multikulturellen Gesellschaft statt, die ansatzweise die Bestrebungen nach

dem pluralistischen Modell der Integration erkennen lasgetAN 2000:300)

Die politischen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen der Zuwanderung- und Auslan-
derpolitik der Bundesrepublik Deutschland, die HAN (2000:300) beschreibt, hat die Integrati-

on bzw. die Ausgrenzung von Immigranten und Immigrantinnen in der Bundesrepublik we-
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sentlich beeinflusst und blieb nicht ohne Auswirkung auf die wissenschaftliche Diskussion

zur Eingliederung von Immigrantinnen und die Entwicklung unterschiedlicher Integrations-

konzepte.

Die wissenschaftliche Diskussion Uber digngliederung von Zuwanderungsbevélkerungen
begann in Deutschland Ende der 1950er Jahre. Seit den 1970er Jahren erschienen vor allem
im Hinblick auf die Gastarbeiter aus dem Mittelmeerraum zahlreiche Verdoffentlichungen zu
diesem Themenkomplex. Allerdings sind Begriffe wie Eingliederung, Integration, Assimilati-
on, Akkulturation, Adaptation und Absorption oft synonym oder aber sehr unterschiedlich
und teilweise widersprtchlich benutzt worden (MAMMEY 1998). Der Begriff ,Integration’
stehtin seiner sozialwissenschaftlichen Konzeptualisierung im Zusammenhang mit der Ein-
gliederung von Menschen eines sozialen Systems in ein anderes, dabei wird bericksichtigt,
wie grof3 die Unterschiede zwischen den verschiedenen sozialen Systemen der unterschiedli-
chen Bevolkerungsgruppen sind und in welchem Verhéltnis die zugewanderten Bevolke-
rungsgruppen zum deutschen sozialen System stehen. Das ,Struktur-Kultur-Paradigma’
(HOFFMANN-NOWOTNY 1973:171 zitiert in MAMMEY 1998:1Aerwendet den Begriff
Integration als ,Partizipation in der Struktur der Aufnahmegesellschaft’ und den Begriff As-
similation als ,Partizipation in der Kultur’. ,Eingliederung’ wird dabei als Oberbegriff von
beiden Aspekten verstanden.

Erst Anfang der 1970er Jahre, zehn Jahre nach den Anwerbevereinbarungen der Bundesrepu-
blik mit den Anwerbestaaten, wurden zunachst die Migrantenkinder in der Literatur als pada-
gogisches Problem betrachtet, so dass sich das Thema und der Arbeitsbereich Auslanderpada-
gogik etablierte. Im Rahmen dieses Schwerpunktes und vor allem in Bezug auf MaRnahmen
zur Bewaltigung von Sprachproblemen der zugewanderten Bevdlkerungsgruppen in Kinder-
garten und Schulen wurde der so genannte Integrationsansatier Betrachtung von Sozia-
lisationsdefiziten auslandischer Kinder entwickelt. In diesem Kontext richteten sich die Un-
tersuchungen auch auf die Eltern der sog. Auslanderkinder, allerdings aus der Perspektive,
dass ausléandische Vater und Mutter ihren Kindern angemessene Werte und Normen fur die
Orientierung in der hiesigen Gesellschaft nicht ausreichend vermitteln konnten (ATABAY
1998). Die Thematisierung der Situation auslandischer Frauen in der Bundesrepublik findet
ihren Ausgangspunkt in diesem Zusammenhang, wobei der Schwerpunkt sich vor allem auf
aus der Turkei stammende Frauen und deren familiare Lage konzentrierten (HOLTBRUGGE
1975, AKPINAR, LOPEZ-BLASCOVINK 1979, RODIG 1988). Nur wenige Arbeiten wur-

den auf der Basis von breiten empirischen Untersuchungen entwickelt (ATABAY 1998).
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Mitte der 1980er Jahre wurde das Defizitmodell sowie die Stereotypisierung der Migrantinnen

und Aussiedlerinnen in Bezug auf ihre Einbindung in familiare Rollen- und Autoritatsstruktu-
ren in der bundesdeutschen Forschung in Frage gestellt und die Ubliche Traditionalitats-
/IModernitatsperspektive kritisch betrachtet (AUERNHEIMER 1995, MOROKVASIC 1987,
HERWARTZ-EMDEN & WESTPHAL 1997). Auch der Begriff ,Integration’ wird in den
1980er Jahren auf der Basis transkultureller Uberlegungen als Erwerb von Handlungsfahig-
keiten im Zusammenhang mit der ldentitatsentwicklung der Migrantinnen neu betrachtet
(KALPAKA 1986, AUERNHEIMER 1995, GRIESE 1984, NAUCK 1985 u. 1989). Dabei ist

zu bemerken, dass sich diese Studien vor allem auf die Situation auslandischer Familien und
auf Frauen turkischer Herkunft konzentrieren, deren Bild dann h&aufig ohne Differenzierung
fur alle Immigrantinnen generalisiert wurde. Nach WESTPHAL (1997:33) fand bisher

»(...) in der feministischen Diskussion in der Bundesrepublik Deutschland die Auseinander-
setzung mit eingewanderten Frauen nur am Rande in der so genannten Migrantinnenfor-
schung oder der interkulturellen Padagogik statt. Migrantinnen wurden also als Sondertypus
gegenuber einer ,normalen weiblichen Subjektivitat‘ (Lenz 1992:111) untersucht und be-
handelt.”

Die Situation von Aussiedlerinnen in der Bundesrepublik wurde bis Ende der 1980er Jahre

kaum untersucht (HERWARTZ-EMDEN & WESTPHAL 1997). Nach der Studie von BAA-

DEN (1992) tber vom Bundesministerium fur Inneres im Rahmen der kulturellen Integration
von Aussiedlerinnen gefdrderte Projekte thematisierte nur eines von 23 Projekten gezielt die
Situation der Frauen (WESTPHAL 1997). Nach inzwischen 40 Jahren der Zuwanderung von
Menschen ausléndischer Herkunft hat sich die Bundesrepublik Deutschland zunehmend in
eine multikulturelle Gesellschaft verwandelt. Betrachtete man die Aufnahme auslandischer
Arbeitskrafte und Flichtlinge zunachst als zeitlich befristet, so zeichnet sich seit langem ein
Niederlassungsprozess von Immigrantinnen ab, die inzwischen in der dritten Generation hier
leben. Die multikulturelle Bevdlkerungssituation spiegelt sich in allen gesellschaftlichen Be-
reichen - so auch im Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesen - wider. Die Versorgung von
Migrantinnen gehdrt in den entsprechenden Einrichtungen seit langem zum Arbeitsalltag.
Dennoch verdeutlichte die Diskussion um die interkulturelle Offnung von Versorgungsein-
richtungen (NESTMANN & TIEDT 1988 FILTZINGER 1995, HINZ-ROMMEL 1994,
UNAL 1999), dass die Regelversorgungseinrichtungen in Deutschland auch in den 1990er

Jahren weder strukturell noch fachpraktisch der gesellschaftlichen Realitat einer multikultu-
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rellen Gesellschaft addaquat Rechnung tragen und ihre Versorgungsaufgaben Migrantinnen

gegenuber nur ungenugend erflllen konnen.

3.5.2. Ethnische Differenzierung - Ausgrenzungspraktiken

Die Lebensbedingungen von Migrantinnen sind in vielen Bereichen (z. B. Arbeitsmarkt, Bil-
dung, Partizipation, Zugang zu Versorgungsleistungen etc.) von gesellschaftlicher Benachtei-
ligung gekennzeichnet. In ihrem Alltag sind Zuwanderer dartber hinaus sowohl mit latenter
als auch mit offener Fremdenfeindlichkeit konfrontiert, die sich nicht nur in Vorurteilen und
alltaglichen Diskriminierungen aufern sondern auch in Form von aggressiven Ubergriffen
gegen Personen und Personengruppen nicht-deutscher Herkunft ausgetragen werden. Auch
die Einstellungen der Mehrheitsgesellschaft und ihrer Institutionen gegentber Immigrantin-
nen stellen einen wesentlichen Teil ihrer Lebens- und damit auch der Integrationsbedingungen
und Partizipationsmoglichkeiten in der Einwanderungsgesellschaft dar. Migrantinnen und
Einheimische sind sich trotz des langjahrigen Niederlassungsprozesses haufig fremd geblie-
ben. Die gegenseitigen Kontakte von Nicht-Deutschen und Deutschen sind nicht selten auf
offizielle Begegnungen in Behérden oder Einrichtungen des Bildungs-, Sozial- oder Gesund-
heitswesens beschrankt. In Alltagsgesprachen, aber auch in der wissenschaftlichen Literatur
zum Themenbereich Migration findet sich haufig der Begriff der ,Fremdheit’ oder des ,An-
dersseins’, womit sich die kontinuierliche Wahrnehmung der kulturellen Differenz ausdrickt.
Nicht selten wird dabei die tatsdchliche oder angenommene kulturelle Differenz als Tausch-
objekt fur rechtliche Gleichstellung und gesellschaftliche Mitbestimmung betrachtet (FILT-
ZINGER 1995).

Theoretikerlnnen des ,neuen Rassismus’ (HALL 1989, BALIBAR & WALLERSTEIN 1990,
MILES 1991, KALPAKA & RATHZEL 1990, WEHRHOFER 1992) ersetzen den Begriff
,Rasse’durch den Begriff ,Kultur’. An die Stelle biologischer und anthropologischer Unter-
schiede und den damit korrespondierenden Zuschreibungen von Uber- und Unterlegenheit
von Rassen tritt die kulturelle Differenz, die eine Unvereinbarkeit von Wertsystemen und Le-
bensweisen behauptet. In diesem Kontext wird von einem ,differentialistischen Rassismus’
gesprochen, dessen ideologisches Kernelement die Bewahrung der kulturellen Differenz ist.
Der Begriff der ,ethnischen Diskriminierung’ umfasst konkrete Handlungen und Verhaltens-
weisen gegenuber Angehdrigen bestimmter ethnischer Gruppen wie z. B. die Benachteiligun-
gen beim Zugang zu Arbeitsplatzen, Wohnungen und Bildungsinstitutionen, die Verweige-
rung bestimmter Rechte und politischer Beteiligungsmdglichkeiten sowie gewalttatige An-
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griffe oder eher subtile Formen der Kontaktvermeidung gegentiber Personen aufgrund ihrer
Zugehorigkeit oder Zuschreibung zu einer bestimmten ethnischen Gruppe. In Anlehnung an
ALLPORT (1971) und ESSER (1993) lasst sich zwischen ,nicht gerechtfertigten Ungleichbe-
handlungen’ (z. B. Art. 3 Abs. 3 GG) und ,indirekten Diskriminierungen’ (ESSER 1993), die
dann vorliegen, wenn Unterschiede in der beruflichen Qualifikation ihrerseits das Ergebnis
unterschiedlicher Bildungschancen sind, die systematisch mit ethnischen Differenzierungen
verknUpft sind, unterscheiden. Im Zusammenhang mit Ungleichbehandlungen, die sich aus
Regelungen zur Staatsbirgerschaft ergeben, wird von einer ,institutionalisierten Diskriminie-
rung’ gegenuber Auslandern (Ausléandergesetzgebung, Wahlrecht) gesprochen (BRUBAKER
1992, HOFFMANN 1994, ESSER 1993)

Im Kontext dieser Untersuchung zur interkulturellen Kommunikation und Interaktion im
Krankenhaus wird zu prifen sein, welche Bedeutung Begriffe wie: kulturelle Differenz, Un-
gleichbehandlung und Diskriminierungen in den Wahrnehmungen von Patientinnen deutscher
und turkischer Herkunft sowie des Klinikpersonals haben und inwieweit institutionelle Struk-

turen geeignet sind dem Versorgungsauftrag fur alle gerecht zu werden.
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3.6. Gesundheitliche Situation von Immigrantinnen in Deutschland

Die Literatur zur gesundheitlichen Situation von Migrantinnen in der Bundesrepublik
Deutschland ist lickenhaft — es existieren weder umfassende epidemiologische Untersuchun-
gen zum Gesundheitszustand von Migrantinnen in der BRD noch wird diese Zielgruppe aus-
dricklich und in sinnvoller Differenzierung in Studien zur Gesundheitssituation der Bevdlke-
rung einbezogen. Die Statistiken der gesetzlichen Krankenversicherung wie z. B. die Kran-
kenhausentlassungsdiagnosen unterscheiden nicht zwischen dem Merkmal ,deutsch’ und
,nicht-deutsch’. Auch die zu erwartenden Daten des in Auswertung befindlichen Nationalen
Gesundheitssurveys werden nur sehr eingeschréankt nutzbar und aussagekraftig sein, um Fak-
ten zur gesundheitlichen Lage von Immigrantinnen zu erhalten. Im Auftrag des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit ist das Robert-Koch-Institut im Rahmen der Gesundheitsberichterstat-
tung derzeit damit befasst, eine Analyse vorhandener Studien und Quellen vorzunehmen, um
eine bessere Kenntnis Uber die Datenlage im Hinblick auf Immigrantinnen zu gewinnen. Al-
lerdings ist dazu zu bemerken, dass es sich dabei nicht um kontinuierlich erhobenes Datenma-
terial handelt (BBA 2000:177).

Die meisten vorliegenden Untersuchungen sind regional begrenzt und weisen Einschrankun-
gen hinsichtlich der untersuchten Ethnien, der Altersgruppen, des Geschlechts und der Krank-
heitsbilder auf. Hinzu kommt, dass Migrantinnen in umfassenden sozialmedizinischen Unter-
suchungen aufgrund methodischer Probleme kaum représentativ vertreten sind. Da es sich
gerade bei Migrantinnen um einen Bevoélkerungsteil handelt, fur den aufgrund der Arbeits-
und Wohnsituation sowie migrationsbedingter psychischer und physischer Belastungen von
erheblichen Beeintrachtigungen auszugehen ist, besteht dringender Bedarf, zukinftige Stu-
dien so zu modifizieren, dass Migrantinnen ihrem Bevdlkerungsanteil entsprechend reprasen-
tiert sind.

Aus den wenigen vorhandenen Studien, die sich gezielt mit der gesundheitlichen Situation
von Migrantinnen befassen wird deutlich, dass diese angefangen von der fetoinfantilen Mor-
talitat und Morbiditat Uber spezifische Erkrankungen im Erwachsenenalter bis zu wesentlich
friher und h&ufiger auftretenden chronischen Erkrankungen im Alter ab 50 Jahren, mit deut-
lich grél3eren Morbiditats- und Mortalitéatsrisiken rechnen mussen.

Die alteren in der Bundesrepublik durchgefuhrten Studien aus den 1970er und friihen 1980er
Jahren zeigten, dass Migrantinnen haufig von den mittelschichtorientierten gesundheitsfor-
dernden Informationen und MalRBhahmen des deutschen Gesundheitssystems ausgeschlossen

sind, Vorsorgeuntersuchungen seltener wahrnehmen, eine schlechtere Schwangerschafts-
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Uberwachung haben und die von ihnen geborenen Kinder eine héhere perinatale Mortalitéat
und Frihgeburtenrate aufweisen.

Offentliche Beachtung fanden die gesundheitlichen Risiken von Migrantinnen erst in Verbin-
dung mit dem langerfristigen bzw. dauerhaften Aufenthalt in der BRD. Dakedllty-
migrant-effect bezeichnete Phanomen, dass die ,Gastarbeiterinnen’ der ersten Migrationspha-
se aufgrund der gunstigen Altersstruktur und der medizinischen Auslese bei der Anwerbung
dem hiesigen Gesundheitssystem nur geringe Kosten verursachten (vgl. ELKELES & SEI-
FERT 1996, RAZUM 1998), kehrte sich in spateren Phasen der Migration um. Die gesund-
heitlichen Folgen schlechterer Lebens- und Arbeitsbedingungen der Migrantinnen lassen sich
heute an der deutlich gestiegenen Inanspruchnahme von Krankenkassenleistungen und frihen

Rentenleistungen ablesen.

3.6.1. Schwerpunkte von Erkrankungen bei Migrantinnen

Hinsichtlich méglicher Erkrankungsschwerpunkte kénnen nur Tendenzen angedeutet werden,
da eine Gesamtschau zu Morbiditat von Migrantinnen, etwa in epidemiologischen Untersu-
chungen, Gesundheitsberichten u. &. Statistiken, nicht vorliegt. Die vorhandenen Einzelunter-
suchungen sind nicht immer reprasentativ und beziehen sich zum Teil auf eine friihere Phase
im Migrationsprozess. Im Bericht der Beauftragten der Bundesregierung fur Auslanderfragen
(1995) wurden auf der Grundlage der Auswertung verschiedener Studien und statistischer
Daten folgende Schwerpunkte von Erkrankungen bei Migrantinnen zusammengefasst:

» haufigere Infektionskrankheiten der Atemwege, des Magen-Darm-Trakts u. der Harnwege
» haufigere Infektionskrankheiten bei Kindern

* hohe Rate an Tuberkuloseerkrankungen

» Erhohte Rate an Unféllen (Betriebsunfalle / Verkehrsunfalle von Kindern)

» Hohere Rate von Suiziden und Suizidversuchen junger Frauen

» Schlechterer Impfstatus bei Kindern

» Fruher und haufiger auftretende chronische Erkrankungen

In den folgenden Berichten der Beauftragten fur Auslanderfragen der Jahre (1997:69ff) und
(2000:176ff) sind weitere detaillierte Daten zusammengetragen worden, die Aufschliisse zu
verschiedenen Problembereichen der Gesundheitsversorgung von Migrantinnen bieten und

daruber hinaus Hinweise auf Handlungsbedarf geben:



Verdnderungen bei der Miittersterblichkeit

Die Rate der Muttersterbefélle bei auslandischen Frauen betrug 1996 nach Angaben des sta-
tistischen Bundesamtes je 100.000 Lebendgeborene 8,5 und betrdgt damit gegenuber der
deutscher Frauen (4,8) fast das Doppelte. Seit 1991 ist eine leichte Abnahme der Mttersterb-
lichkeit auslandischer Frauen zu beobachten. 1997 ist die Rate der Muttersterbefélle von Aus-
landerinnen erstmals nicht hoher als die der Deutschen. Nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes starben 1997 auf 100.000 Geburten 5,6 Mutter deutscher gegenuber 6,1 Muttern
nichtdeutscher Nationalitat. Die Muttersterblichkeit von Auslanderinnen hat somit von 9,0 im
Jahre 1995 auf 8,5 im Jahre 1996 bis 5,6 in Jahre 1997 abgenommen. Bei den deutschen
Frauen ist die Zahl allerdings in gleichen Zeitraum von 4,8 (1995) auf 6,1 (1996, 1997) ange-
stiegen (BBA 2000:178).

Erheblich héhere Sauglingssterblichkeit

Von 1000 lebendgeborenen ausléndischen Kindern starben laut Statistischem Bundesamt im
Jahre 1998 im ersten Lebensjahr durchschnittlich 5,8 Kinder, bei deutschen waren es 4,5 Kin-
der. Damit liegt die Sterblichkeit auslandischer Sauglinge und Kleinkinder um 29 % hoher als
die der deutschen Vergleichsgruppe (vgl. BBA 2000:178).

Tuberkuloserate ist bei Ausldnderinnen héher

Weltweit ist die Tuberkulose eine der wichtigsten Infektionskrankheiten. In Deutschland setz-

te sich der rucklaufige Trend der letzten Jahre sowohl fur Einheimische als auch fur Auslan-
der 1998 fort. Es erkrankten 10.440 Menschen an einer Tuberkulose, darunter (31,5 %) Aus-
lander - entsprechend einer Inzidenz von insgesamt 12,7/100.000 bei Deutschen und
44,4/100000 bei Auslanderinnen. Alarmierend ist die Tuberkulosesituation in vielen Teilen
Osteuropas (z. B. Tuberkulose-Inzidenz in Rumanien: 106,8/100.000) und in den Staaten der
ehemaligen Sowjetunion. Trotz der teilweise lickenhaften Datenlage muss davon ausgegan-
gen werden, dass die Tuberkulose-Inzidenz in Osteuropa und damit auch bei den aus dieser
Region nach Deutschland kommenden Migrantinnen in den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen hat. Ein Grof3teil der im Ausland geborenen Tuberkulosepatienten stammt aus osteu-
ropaischen Landern.

Insgesamt 28 % der 1997 aus dem Ausland stammenden erkrankten Personen hatten einen
Asylbewerberstatus, 13 % sind Spataussiedler. Von den Tuberkulosefallen bei Aussiedlerin-
nen wurden 38 %, von bei Asylbewerberinnen 50 % im ersten Jahr nach der Einreise entdeckt
(BBA 2000: 179/180). In Berlin ergab sich fir auslandische Manner eine Rate von 67,6
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Tuberkuloseféllen auf 100.000 Personen gegeniber einer Rate von 18,0 bei deutschen Man-
nern. Bei auslandischen Frauen lag die Rate bei 44,3 gegeniber 9,3 Fallen bei deutschen
Frauen (BERLINER SENAT Gesundheitsbericht 1996).

Héufigere Arbeitsunfélle — defizitdre Datenlage

Im Vergleich zu deutschen scheinen auslandische Beschaftigte etwas starker von Arbeitsun-
fallen betroffen zu sein, die zu einem Arztbesuch oder Krankenhausaufenthalt fuhren (6,0 %
bzw. 8,2 % der Beschaftigten). In der Altersgruppe der 41 bis 60-jahrigen erwerbstatigen
Migrantinnen ereignen sich anteilsmaflig doppelt so viele Arbeitsunféalle wie bei deutschen
Beschaftigten (BBA 1995). Im Bericht der Beauftragten der Bundesregierung fur Auslander-

fragen des Jahres 2000 wird auf die defizitdre Datenlage hingewiesen:

.Leider enthalt der sonst sehr differenzierte ,,Bericht der Bundesregierung Uber den Stand
der Unfallverhitung und das Unfallgeschehen in der Bundesrepublik Deutschland 1997 -
Unfallverhitungsbericht Arbeit 1997-“ (Bundestagsdrucksache 14/156 vom 8. Dezember
1998) keine Unterscheidung in deutsche und auslandische Beteiligte an Unféllen. Man sucht
sie leider wieder vergeblich, so dass auch dieser Quelle keine aktuelleren Daten zu entneh-
men sind. Auch kann nicht nachgeprift werden, ob sich die positive Meldung, dass erstmals
in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland die Berufsgenossenschaften im vergange-
nen Jahr weniger als 1.000 tddliche Arbeitsunfalle registrierten, sich auch positiv auf den im
Bericht 1995 der Beauftragten genannten Prozentsatz von 15 % aller tédlichen Arbeitsunfal-

le, die auf auslandische Arbeitnehmer entfallen, ausgewirk{BBA 2000:180).

Ebenfalls wird darauf hingewiesen, dass zu auslandischen Werkvertragsarbeitnehmern bzw.
entsandten auslandischen Arbeitnehmern keine Angaben uber Arbeitsunfalle gemacht werden
kénnen, da sie nicht der deutschen Sozialversicherungspflicht unterliegen und gegentber den
Sozialversicherungstragern somit auch kein Leistungsanspruch entsteht. Zwar gelten die staat-
lichen Arbeitsschutzvorschriften flr deutsche wie auslandische Arbeitnehmer gleichermal3en,

die Gefahrdung der letzteren ist wegen der Wirtschaftsbereiche, in denen sie vornehmlich

eingesetzt werden (Baubereiche, Verarbeitendes Gewerbe), und wegen der haufigen sprachli-

chen Schwierigkeiten bei der Kommunikation am Arbeitsplatz jedoch gréf3er.

Ausléndische AIDS-Kranke beginnen medizinische Behandlung oft spéter

Die Zahl der AIDS-Falle bei Migrantinnen reflektiert einerseits die Gré3e der in Deutschland

lebenden Population der jeweiligen Nationalitat und ist zum anderen abhangig von der HIV-
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Pravalenz in dem jeweiligen Ursprungsland. Turken, die mit 2,5 % der Bevoélkerung Deutsch-
lands die groé3te Gruppe von Auslandern darstellen, sind im Vergleich zur deutschen Bevdlke-
rung unterdurchschnittlich haufig an AIDS erkrankt. Sie stellen die zweitgrél3te Gruppe von
Auslandern unter den AIDS-Patienten dar, ihr Anteil macht jedoch lediglich 1,4 % der AIDS-
Falle in Deutschland aus.

Die seit 1982 in einem zentralen Fallregister am Robert-Koch-Institut analysierten Berichte
Uber AIDS-Erkrankungs- und Todesfélle von Personen mit standigem Wohnsitz in Deutsch-
land zeigen, dass von den bis Ende Juni 1999 gemeldeten 18.239 AIDS-Fallen 86,2 % auf
Deutsche entfallen. Von den 2.508 (13,8 %) Auslanderinnen stammen 1361 (54 %) aus Euro-
pa (einschliellich der Turkei). Darunter sind Patientinnen aus lItalien (24 %) am starksten
vertreten, gefolgt von Erkrankten aus der Turkei (17 %), dem ehemaligen Jugoslawien
(10 %), Spanien (8 %), GroRbritannien und Frankreich. Aus Afrika stammen 20 %, aus Nord-
amerika 11 %, aus Asien 8 % und aus Sudamerika 6 % der an AIDS erkrankten Migrantinnen
und Migranten (BBA Febr. 2000:160).

Gesundheitsstatus von Kindern und Jugendlichen

Aus dem regional begrenzten Stadtteilgesundheitsbericht der Stadt Nirnberg von 1997 geht
hervor, dass die Zahngesundheit auslandischer Kinder im Vergleich zu deutschen deutlich
schlechter ist. So war bei dort 63 % der Kinder auslandischer Herkunft im Alter von 3 - 6 Jah-
ren das Gebiss behandlungsbedurftig, bei Deutschen waren es 40 %. Entsprechend ist das
Ergebnis von Untersuchungen im Grundschulalter: nur 15 % der Kinder auslandischer Her-
kunft haben ein naturgesundes Gebiss, bei deutschen sind es 28 %. Behandlungsbediirftig
waren 48 % der Kinder auslandischer Herkunft gegentber 37 % deutscher Kinder. Allergi-
sche Erkrankungen sind bei tirkischen Kinder dagegen geringer und turkische Jugendliche im
Alter von 13 — 16 Jahren konsumieren seltener Alkohol als deutsche Gleichaltrige. Eine 1996
in Bielefeld durchgefiuihrte Studie kommt zu &hnlichen Ergebnissen und weist auf die Bedeu-
tung kleinraumiger Untersuchungen und den bestehenden Bedarf an spezifischer gesundheits-
erzieherischer Aufklarung fur Eltern in Kindertagesstatten und Schule hin (vgl. BBA
2000:162).

Ausldndische Seniorlnnen schédtzen ihren Gesundheitszustand schlechter ein

Verglichen mit deutschen Seniorinnen waren altere Migrantinnen in der subjektiven Ein-
schatzung ihres Gesundheitszustandes wesentlich haufiger von koérperlichen Erkrankungen
und Behinderungen beeintrachtigt. Dartiber hinaus spielen auch psychische Beeintrachtigun-
gen eine erheblichere Rolle bei den befragten Migrantinnen (BMA 1996:70)
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Besondere Problemlagen fiir illegalisierte Migrantinnen

Die gesundheitliche Versorgung von Migrantinnen und Migranten ohne Aufenthaltsrecht ist
besonders problematisch, da eine gesetzliche Regelung fur die Versorgung dieser ,ohne Pa-
piere’ in der Bundesrepublik lebenden und arbeitenden Bevoélkerungsgruppe fehlt und Fragen
der Kosteniibernahme ungelost sind. Hinzu kommen Angste bei der Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen entdeckt und abgeschoben zu werden (vgl. HARTMANN 1999). Zum
Teil stehen fur Einzelfalle unbirokratische Hilfen, z. B. durch Vermittlungstatigkeit der Biros
fur medizinische Fluchtlingshilfen oder Netzwerke von Arztinnen und Arzten, die kostenlos
Behandlungen durchfuhren, zur Verfiigung. Wahrend Medikamente haufig beschafft werden
kénnen, sind vor allem aufwendige und kostspielige Therapien und Krankenhauseinweisun-
gen, z. B. infolge von Arbeitsunfallen oder Entbindungen ebenso schwierig zu finanzieren wie
Zahnersatz, orthopadische Hilfsmittel oder Sehhilfen. ALT (1999) berichtet zudem von ge-
fahrlichen Formen der Selbstbehandlsogvie den vollig eingeschrankten Mdglichkeiten der
Therapie psychischer Erkrankungen, die gerade aufgrund der sehr belastenden Lebenssituati-

on von in der lllegalitat lebenden Migrantinnen vermehrt auftreten konnen.

3.6.2. Gesundheitliche Belastungen und Krankenstand

In den Jahren 1979 bis 1983 wurde zum Krankenstand der Erwerbsbevdlkerung am Wissen-
schaftszentrum Berlin in Kooperation mit der Technischen Universitat Berlin (BURKARDT,
HALUSA, OPPEN, SCHNEIDER, 1984 zitiert in OPPEN 1985:210) zur Untersuchung von
Bedingungsfaktoren fur regionale Differenzen im Krankenstand von Ballungsgebieten durch-
gefuhrt. Hierbei wurden Routinedaten von Krankenkassen ausgewertet, um gesundheitsrele-
vante Problembereiche und Risikopopulationen auszumachen. Man stellte fest, dass Migran-
tinnen einen erheblich groReren Krankenstand als deutsche Arbeitnehmerinnen hatten. Zu-
rackgefuhrt wurde das auf Belastungskonstellationen, Risiken und mangelnde Bewaltigungs-
maoglichkeiten am Arbeitsplatz sowie aul3erberufliche gesundheitsabtragliche Bedingungen
wie z. B. schlechte Wohnungen und schwierige familiare Situationen. In der genannten Studie
hatten 36 % der auslandischen Erwerbstatigen gegenuber 20 % der deutschen Erwerbstétigen
Berufe mit einer hohen Gesamtbelastung, die von korperlicher Schwerarbeit, restriktiven Ar-
beitsaufgaben, Larm, Zugluft sowie von Nacht- und Schichtarbeit gekennzeichnet waren.

Bei Frauen wurde die relativ hohere Anzahl der Kinder als ein wesentliches Moment fir
Uberlastung festgestellt. 40 % der erwerbstatigen Migrantinnen hatten Kinder, 11 % hatten
drei und mehr Kinder. Dagegen hatten 20 % der erwerbstatigen deutschen Frauen Kinder, 2 %
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hatten drei und mehr Kinder. Die Rate an Schwangerschaftskomplikationen war auch in die-

ser Untersuchung bei Migrantinnen eklatant hoch. Die Studie kommt zu dem Schluss, dass

die Belastungen und Risiken fur die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit fur erwerbstétige
Migrantinnen in aul3ergewohnlichem MalR kumulieren.

In den letzten Jahren zeigt sich, dass chronische Erkrankungen bei Migrantinnen deutlich hau-
figer auftreten. Das Krankheitsspektrum reicht von Stoffwechselerkrankungen und Allergien
Uber korperliche Behinderungen bis zu altersbedingten VerschleiRerscheinungen und chroni-
schen Schmerzzustanden. Diese chronischen Erkrankungen treten in der Regel erst nach lan-
gerer Zeit der Belastung auf. Bedingt durch die Anwerbepraktiken der BRD hatte es sich bei
den angeworbenen Arbeiterinnen urspriinglich um gesunde und belastbare Personen gehan-
delt.

3.6.3. Begleitumstéande von Migration

Migration stellt fir das Individuum einen langzeitlichen, vermutlich lebenslangen Prozess dar,
der enorme Bewaltigungs- und Anpassungsleistungen abverlangt. Zuséatzlich zu sozialen Ur-
sachen und individueller Veranlagung kdénnen Faktoren, die durch den Prozess der Migration
ausgelost sind, belasten und sich negativ auf die Gesundheit auswirken. Auf der Grundlage
des transaktionalen Stressmodells von Lazarus beschreibt HAN (2000:204) in diesem Kontext
einen

» (-..) Akkulturationsstrel3, der das spezifische Verhaltnis der Migranten zu ihrer neuen sozio-
kulturellen Lebensumwelt zum Ausdruck bringt, in der sie sich in ihren individuellen Ressour-
cen bei der Bewaltigung der anfallenden Akkulturationsaufgaben tUberbeansprucht und daher
in ihrem psychosozialen Wohlbefinden bedroht fiihlen. Das StreRempfinden der Uberbean-
spruchung ergibt sich dabei aus den allgemeinen Trennungs-, Umstellungs-, Anpassungs- und
Lernanforderungen im Akkulturationsprozef3. Migranten sind deswegen besonders strefl3anfal-
lig, weil sie einerseits erkennen missen, dass ihre alten Coping-Stratagidédsung neuer
Probleme nicht brauchbar geworden sind, und ihnen andererseits noch nicht gentigend neue
Coping-Strategien zur Verfiugung stehen. Die Folgen dieser Situation sind oft psychosomati-
sche Beschwerden und Erkrankungen, deren adaquates Verstandnis jedoch eine nahere Be-
trachtung der angedeuteten vielschichtigen Anforderungen durch den Akkulturationsprozel3

voraussetzt”.

! coping = Bewaltigung, Umgangsweise
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COLLATZ (1992:91) beschreibt die Dimensionen dieser Herausforderung folgendermalfen:
,Um die geforderte Anpassungsleistung zu ermessen, mussen wir uns vor Augen fihren, dass
Ethnizitat unser Denken, Fihlen und Verhalten sowohl augenfallig als auch subtil pragt. Al-
les (...) wird durch neue kulturelle und gesellschaftliche Einfliisse in Frage gestellt und muf3

unter dem Druck der Ereignisse modifiziert werden."

Mit der Migration sind immer vielféaltige Veranderungen verbunden. Es gibt Hinweise darauf,
dass Migration selbst eine hohe Belastung darstellt und Begleitumstande und psychosoziale
Folgen der Migration potentielle Erkrankungsrisiken bergen kénnen, vor allem dann, wenn
keine adaquaten Coping-Strategien, Unterstitzungspotentiale und Ressourcen zur Verfiigung
stehen. Der Migrationsprozess ist haufig von Faktoren wie Rollenverluste und Rollendiffusi-
onen, grol3e Anpassungsleistung an eine neue Umgebung, Entwurzelung, erschwerte Zu-
kunftsorientierung, Geflhle von Ohnmacht, Remigrationsdruck, Diskriminierung, rechtlicher
Unsicherheit, Androhung oder Erfahrung von Gewalt, Trennungen und Verluste von Bezugs-
personen oder familiaren Trennungsphasen begleitet.

Da die Begleitumstande der Migration eng mit den Bedingungen im Aufnahmeland verbun-
den sind, muss einer alleinigen Erklarung psychischer oder gesundheitlicher Probleme von
Migrantinnen und Migrantinnen mit ,Heimweh’ oder kulturbedingten Verhaltensweisen mit
Skepsis begegnet werden. Durch ausgepragte Traditionspflege und strenge Religiositat versu-
chen einige Migrantinnen einem befirchteten Verlust von ldentitat entgegenzuwirken und
bewusst das Fortbestehen ihrer alten Identitéat zu sichern. Sie stof3en damit einerseits auf Un-
verstandnis und Ablehnung in der deutschen Gesellschaft aber auch auf eine distanzierte Hal-
tung bei der zweiten und dritten Migrantengeneration, oft bei den eigenen Kindern, was wie-

derum zu erheblichen innerfamiliaren Belastungen fuhren kann.

In Deutschland befassen sich seit den 1970er Jahren verschiedene Untersuchungen mit psy-
chosomatischen Gesundheitsstorungen von Migrantinnen. Eine Untersuchung am Zentrum
fur psychosomatische Medizin der Universitat Giel3en von 1984 stellte fest, dass die migrati-
onsbedingten psychosozialen Stresssituationen und die damit zusammenhangenden innerfa-
milialen Konflikte der Arbeitsmigranten oft Ursachen fiur ihre psychosomatischen Erkrankun-
gen und funktionellen Stérungen sind. Wahrend Manner aufgrund ihrer industriellen Schicht-
und Akkordarbeit Uberwiegend somatische Krankheiten aufwiesen, litten Frauen mehr unter
psychosomatischen und funktionellen Stérungen. Mit einer allein medikamentésen Behand-

lung psychosomatischer Erkrankungen, die ihre Ursachen eigentlich in den migrationsbeding-
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ten Beziehungskonflikten und Stresssituationen haben, wird aber anstelle der Hellung die
Chronifizierung erreicht (LEY ER 1987).

Eine Studie in Berlin, in die 512 Ubersiedler, 283 aus Westdeutschland Zugezogene und 90
Aussiedler einbezogen waren, belegte, dass ca. 80 % der Befragten im ersten halben Jahr un-
ter psychischen bzw. psychosomatischen Beschwerden litten. Am haufigsten wurden innere
Unruhe, Reizbarkeit, allgemeine Nervositat, Traurigkeit, Schlaflosigkeit, Kopf- und Ricken-
schmerzen genannt (GUNKEL & PRIEBE 1992).

BRUCKS (1994) zeigte in diesem Zusammenhang in einem Vergleich von gesundheitlichen
Problemen von aus der DDR Ubergesiedelten Patientinnen und tirkischen Patientinnen auffal-
lende Parallelen: An der Spitze der Beschwerden rangierten bei beiden Gruppen Schlafsto-
rungen, Nervositat, vegetative Symptome wie Zittern oder Hitzewallungen, Schmerzzustande
und depressive Verstimmungen, obwohl bei Ubersiedlern aus der DDR Faktoren, denen Aus-
lander zusatzlich ausgesetzt sind, z. B. Sprachprobleme und rechtliche Unsicherheit entfielen.
Die Ergebnisse der empirischen Untersuchungen sowie die Erfahrungsberichte aus den psy-
chiatrischen Kliniken, in denen Migranten mit psychosomatischen Erkrankungen behandelt
werden, weisen Ubereinstimmend daraufhin, dass Krankheitserleben, Krankheitswahrneh-
mung, Krankheitsausdruck und Behandlungserwartungen ethnokulturell determiniert sind
(KIESEL et. al. 1995). Diagnose und Behandlung der psychosomatischen Erkrankungen bei
Migranten setzen somit nicht nur die sprachliche Verstandigung zwischen Arzt und Patienten,
sondern auch Kenntnis des behandelnden Arztes Uber die kulturspezifischen Symptombildun-
gen und Ausdrucksformen des Leidens voraus (KIELHORN 1996:15-27). Sind diese Voraus-
setzungen nicht erfullbar, so ist die Wahrscheinlichkeit der Somatisierung und Fehldiagnose
grof3, die in ihrer letzten Konsequenz nur eine Patientenkarriere fordern wird (COLLATZ
1992:63/64).
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3.7. Soziale Lage, Geschlecht und Gesundheit

3.7.1. Gesundheit und soziale Lage

In der internationalen Forschung kennzeichnen zwei Begriffe die Diskussion uber den Zu-
sammenhang zwischen Krankheit und sozialer Ungleichheit. bedih inequality [gesund-
heitlicher Unterschied] werden alle Unterschiede im Gesundheitszustand (Morbiditat und
Mortalitat) nach Merkmalen der sozialen Differenzierung (z. B. Geschlecht, Region, Ein-
kommen) verstanden. Der Begriféalth inequity [gesundheitliche Ungleichheit] wird dage-

gen zur Bezeichnung der als ungerecht empfundenen Unterschiede verwendet. Die Grenzen
zwischenhealth inequality undhealth inequity sind flieRend und kénnen sich durch verander-

te Rahmenbedingungen verschieben (MIELK 1993:14). Es wird zwischen horizontaler
Gleichheit forizontal equity) und vertikaler Gleichheitvértical equity) unterschieden: Der

Begriff horizontale Gleichheit steht fir das Ziel, dass Personen mit gleichen Gesundheitsprob-
lemen auch gleiche Behandlung erhalten sollten. Die vertikale Gleichheit bezieht sich auf das
Ziel, dass Personen mit unterschiedlichen Gesundheitsproblemen auch unterschiedliche Be-
handlung erhalten sollten. Beide Definitionen beziehen sich weniger auf Unterschiede im Ge-
sundheitszustand als vielmehr auf eine ungleiche Verteilung der medizinischen Versorgung
(vgl. MIELK 1993:15).

Gesundheitsziele und Strategien fir eine bessere Gesundheit fir alle, die auf die Reduzierung
gesundheitlicher Ungleichheit ausgerichtet sind, wurden von der europaischen Region der
WHO schon 1985 formuliert. Danach sollten die derzeit bestehenden Unterschiede im Ge-
sundheitszustand zwischen den europaischen Landern sowie zwischen verschiedenen Bevdl-
kerungsgruppen innerhalb der Staaten durch die Verbesserung des Gesundheitsniveaus der
benachteiligten Volker und Gruppen bis zum Jahr 2000 um mindestens 25 Prozent verringert
werden (vgl. WHO 1985:33). Auch wenn dieses Ziel heute nicht erreicht ist, diente der Im-
puls der WHO hierzulande dennoch der Problemdefinition und fiihrte zumindest zur Erstel-
lung von Gesundheits- und Sozialberichten als Grundlage fir zielgerichtete Malinahmen.

Um die gesundheitspolitische Umsetzung dieses Ziels zu fordern, wurden die Definitionen
equity in health [Chancengleichheit im Gesundheitsbereich] aqalty in health care [Chan-
cengleichheit in der Gesundheitsversorgung] gepragt. Chancengleichheit im Gesundheitsbe-
reich bedeutet, dass idealerweise jeder Mensch eine faire Chance haben sollte, sein volles

gesundheitliches Potential auszuschoépfen und niemand durch Benachteiligung gehindert wer-
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den sollte, diesen Zustand zu erreichen, wenn es sich vermeiden lasst (WHITEHEAD
1991:10/11). Seine Definition fur Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung konkreti-
siert er als

a.) gleicher Zugang zur verfigbaren Versorgung bei gleichem Bedarf

b.) gleiche Inanspruchnahme bei gleichem Bedarf und

c.) gleiche Qualitat der Versorgung fur alle

Von der europaischen Region der WHO wurden besonders benachteiligte Bevolkerungsgrup-
penvulnerable groups identifiziert, fir die besondere Anstrengungen notwendig sind, um die
gesetzten Gesundheitsziele zu verfolgen:

* Arbeitsmigrantinnen

» Berufstatige in stresserfullten oder physisch gefahrlichen Berufen

* Langzeitarbeitslose

» travelling communities

* Obdachlose

» ethnische Minderheiten

* Fluchtlinge, altere alleinstehende Menschen

+ Altere oder Behinderte

* Alleinerziehende

+ Kinder aus armen Familien und sehr Arme.

Die Lebensbedingungen von Migrantinnen und Migranten sind nicht nur bezulglich der klassi-
schen Indikatoren der sozialen Ungleichheit (Ausbildung, Beruf, Einkommen) von sozialer
Benachteiligung gegeniber der Mehrheitsgesellschaft gekennzeichnet. lhre spezifischen Le-
bens- und Arbeitsbedingungen, die in den vorangegangenen Kapiteln beschrieben wurden,
lassen sich durch folgende Kriterien kurz zusammenfassen:

* hohere Arbeitsplatzgefahrdung

» gesundheitsgefahrdende Arbeitsbedingungen

* hohere korperliche Arbeitsbelastung

» unterdurchschnittliche Einkommen

» geringere Alterssicherung

» vielfach héhere Arbeitslosigkeit

» schlechtere Wohnbedingungen und Wohnumgebung

» geringere Bildungsvoraussetzungen und geringere Bildungschancen
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Die Ungleichheiten in den sozialen, politischen und wirtschaftlichen Strukturen spiegeln sich
direkt as Ungleichheiten in Bezug auf Gesundheitsrisiken und Gesundheitschancen wider
und wirken sich auf das Gesundheitsverhalten und den Zugang zur Gesundheitsversorgung
aus. Fur Migrantinnen bedeutet dies ein deutlich héheres Mal3 an Gesundheitsrisiken und
deutlich geringere Gesundheitschancen und Zugangsmaoglichkeiten zu einer gleich guten Ver-

sorgung, die durch zusatzliche Faktoren zusatzlich eingeschrénkt sind, wie beispielsweise :

* ungeldste sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten
e geringerer Zugang zu Informationen

» interkulturelle Kommunikationsprobleme in Versorgungseinrichtungen

Sowohl fir Flichtlinge als auch fir Arbeitsmigrantinnen, die in der Regel ethnische Minder-
heiten im Einwanderungsland darstellen, kommen weitere Benachteiligungsfaktoren, wie
eine hohere psychische Belastung durch spezifische Migrationserfahrungen und die alltagli-
che Konfrontation mit gesellschaftlicher Ausgrenzung und Rassismus hinzu, die nicht nur die
gegenwartige psychische Befindlichkeit beeintrachtigen, sondern auch eine Desorientierung
bezuglich der Zukunftsperspektiven zur Folge haben kann. Um die Gesundheitschancen fur
Migrantinnen zu verbessern, mussten Mal3nahmen auf drei verschiedenen Ebenen gleichzeitig

vorangetrieben werden:

» Lebens- und Arbeitsbedingungen
» Beratung und Gesundheitsférderung

» Gesundheitsversorgung

3.7.2. Zur Gesundheit von Mannern und Frauen -  Gender Aspekte

Erst im letzten Jahrzehnt wurde auch in Deutschland die Geschlechterperspektive in den
Blickpunkt der gesundheitswissenschaftlichen Forschung geriickt. Erste Bestandsaufnahmen
zur frauenspezifischen Aspekten von Gesundheit und Krankheit wurden z. B. von HELFFE-
RICH, v. TROSCHKE 1993, MASCHEWSKY-SCHNEIDER 1997, BEGENAU & HELF-
FERICH 1997 vorgenommen. In der geschlechtspezifischen Betrachtung von Gesundheit und
Krankheit werden sowohl Faktoren des biologischen Geschlechts [sex] als auch des sozialen
Geschlechts [gender] beriicksichtigt, womit auch unterschiedliche Geschlechterrollen und
geschlechtsspezifische Anforderungen eingeschlossen sind. Die Frauengesundheitsforschung

konzentriert sich auf Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf die Entste-
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hung, die Haufigkeit und den Verlauf von Krankheiten sowie auf die Entwicklung von spezi-
fischen Methoden und MalRnahmen, um spezifische gesundheitliche Probleme und Versor-
gungsbedirfnisse von Frauen und Mannern erkennen und diesen in der Gesundheitsversor-
gung und -pravention adaquater gerecht werden zu kénnen. Dabei finden auch geschlechts-
spezifische Unterschiede hinsichtlich der Ressourcen und der Kompetenzen bei der Krank-
heitsbewaltigung eine Rolle.

Auch in der Bundesrepublik Deutschland offenbaren sich &hnlich wie VERBRUEGGE (1990)
fur die USA aufzeigen konnten deutliche geschlechtspezifische Unterschiede in Bezug auf
Mortalitat und Morbiditat sowie hinsichtlich des Risiko-, Vorsorge- und Krankheitsverhaltens
und Unterschiede bei der Wahrnehmung und Bewertung koérperlicher Symptome. Studien
offenbaren, dass Manner haufiger von lebensbedrohlichen Krankheiten betroffen sind, die
Pravalenz nicht bedrohlicher, akuter und chronischer Krankheiten bei Frauen jedoch hoher ist.
In westlichen Industrielandern zeigt sich das so genannte Geschlechterparadox, wonach Frau-
en eine etwa um sieben Jahre hohere Lebenserwartung haben, aber gleichzeitig haufiger mit
ihrem Gesundheitszustand unzufrieden sind und haufiger als Manner unter psychischen und
psychosomatischen Krankheiten leiden (WALDRON 1982, VERBRUEGGE 1985, BOHM
1987, MASCHEWSKY-SCHNEIDER et al. 1988, VERBRUEGGE 1989, REDDY et al.
1992, WALDRON 1993, MASCHEWSKY-SCHNEIDER 1997).

3.7.2.1. Zur Lebenserwartung von M&annern und Frauen in Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland ergab sich 1995 fir Frauen eine Lebenserwartung von
79,75 Jahren, wahrend sie fur Manner nur bei 73,26 Jahren lag (GBfD 1998: 47). Werden von
der Lebenserwartung die Jahre mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen abgezogen, zeigt
sich, dass die Zahl der bei guter Gesundheit verbrachten Lebensjahre fur Frauen und Mé&nner
anndhernd gleich ist und bei 60 Jahren liegt (vgl. KOLIP 2000). Aus Todesursachenstatistiken
geht hervor, dass Krankheiten des Kreislaufsystems und Krebserkrankungen bei Mannern und
Frauen mit Abstand die meisten Sterbefalle verursachen. 1995 waren sie zusammen fir 73,3
% aller Todesfalle verantwortlich, bei den Mannern 70,5 % und bei den Frauen 75,7 % (Ge-
sundheitsbericht fur Deutschland 1998:48) Bei den Krebserkrankungen haben bdsartige Neu-
bildungen an den weiblichen Geschlechtsorganen (Brust, Gebarmuter, Ovarien) den grof3ten
Anteil. 35 % aller Frauen unter 60 Jahren, die an Krebs erkranken, hatten Brustkrebs, 19,1 %
Krebs der Gebarmutter oder der Eierstocke (MASCHEWSKY-SCHNEIDER 1997:184). So-
wohl die Brustkrebs- als auch die Lungenkrebsrate ist bei Frauen in der Bundesrepublik seit

dem 2. Weltkrieg angestiegen. Abgesehen von bdésartigen Neubildungen in der Altersgruppe
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der 25 bis 45-jahrigen Frauen, die auf Brustkrebserkrankungen zurtickzufihren sind, liegt das
Sterblichkeitsrisiko der M&nner jedoch deutlich tber dem der Frauen. Die geringere Lebens-
erwartung der mannlichen Bevdlkerung ist einerseits auf die hohere S&uglingssterblichkeit
zurtckzufihren. 1995 starben in Deutschland auf 100.000 Lebendgeborene 590 mannliche
gegenuber 460 weiblichen Sauglingen (GBfD 1998:55). Andererseits ist sie auf einen grol3e-
ren Anteil an Manner bei den vorzeitigen Sterbefallen (vor dem 65. Lebensjahr) bedingt.
Manner sterben haufiger an Krankheiten des Kreislaufsystems, Krankheiten der Verdauungs-
organe, Vergiftungen und Verletzungen und HIV-Infektionen als Frauen. Bei der Ubersterb-
lichkeit bei Mannern zeigt sich ein starker Einfluss verhaltensbedingter Gesundheitsstérun-
gen, die sich in Todesursachen wie Lungenkrebs, Herzinfarkte, Leberzirrhose, Verkehrsunfal-
le sowie Suizide niederschlagen (MASCHEWSKY-SCHNEIDER 1997, KOLIP 2000).

Im Gesundheitsbericht fur die Bundesrepublik Deutschland (1998:48) wird aufgezeigt, dass
sich bei Frauen dagegen eine haufigere Sterblichkeit aufgrund von Erkrankungen der Haut
und des Skeletts sowie der Muskeln und des Bindegewebes beobachten I&sst. Die vorliegen-
den Daten weisen darauf hin, dass sowohl biologische als auch verhaltsbedingte Faktoren die
Erkrankungsrisiken und die Mortalitat von Mannern und Frauen in spezifischer Weise beein-
flussen. Zur Lebenserwartung von Migrantinnen und Migranten liegen in der Bundesrepublik
Deutschland bisher keine gesicherten Erkenntnisse vor. Die Erhebung der Daten zur Lebens-
erwartung von Immigrantinnen durfte einige Schwierigkeiten bereiten, da sie im Rentenalter
zwar den Lebensmittelpunkt in der Regel in der Bundesrepublik behalten, sich jedoch haufi-
ger im Herkunftsland aufhalten und z.T. auch dort versterben. Da sich die vorliegende Unter-
suchung auf den Vergleich deutscher und turkischsprachiger Patientinnen in einem Berliner
Krankenhaus bezieht, scheint ein Blick auf geschlechtsspezifische Daten zur Lebenserwar-

tung und Mortalitat der Bevolkerung der Turkei angebracht.

3.7.2.2. Lebenserwartung und Mortalitdt von Médnnern und Frauen in der TUrkei

Ahnlich wie in Deutschland weisen die Statistiken zur Lebenserwartung der Bevélkerung in
der Turkei eine kontinuierliche Zunahme der Lebenserwartung in den vergangenen Jahrzehn-
ten sowie geschlechtsspezifische Unterschiede zugunsten der Frauen auf. Die Lebenserwar-
tung lag 1996 fur Frauen bei 71 Jahren und fur Manner bei 66 Jahren und liegt damit deutlich
niedriger als in Deutschland (Tab.5).
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Tab. 5: Mittlere Lebenserwartung in der Turkei (1955-1996)

Zeitraum Manner Frauen gesamt
1965-1970 51,07 55,27 53,12
1970-1975 52,99 57,30 55,09
1975-1980 54,78 59,37 57,01
1980-1985 56,88 61,32 59,04
1985-1990 62,67 67,26 64,91
1996 66,00 71,00 68,00

Quelle: Turk Tabipleri Birligi (Ed.) (2000) Turkiye Saglik Istatistikleri. Ankara 2000:7

Die Gesundheitsstatistik der Turkei 1997 weist auch geschlechtsspezifisch aufgeschlisselte
Daten zur Inzidenz von Krebserkrankungen auf. Bei den Frauen sind die Brustkrebserkran-

kungen mit einer Inzidenzrate von 4.8 auf 100.000 die haufigsten Krebserkrankungen (Tab.6).

Tab. 6: Haufigkeit von Krebserkrankungen bei Mannern und Frauen (1995)

Frauen Manner
Organe % Organe %
Brust 23,5 Harnblase 7,2
Eierstocke 5,6 Rachen 5,7
Gebarmutterhals (cervix uteri) 3,8 Prostata 4.8
Endometrium 3,0 Gehinn 2,9
Lunge 572 Lunge 29,5
malign. Lymphome/ blutbild. Systems, 3,3 malign. Lymphome/ blutbild. 3,7
Leuk&mie| Systems, Leuk&mie
Magen 7,7 Magen 8,3
Haut 49 Haut 4,0
Knochen, Skelett 49 Knochen, Skelett 4.0
Darm 3,8 Darm 2,8
Rektum| 3,1 Rektum 2,6
Leber 1,9 Leber 2,2
unbekanntes Primarorgan 2,3
andere 27,0 andefe 22,4

Quelle: Turk Tabipleri Birligi (Ed.) (2000) Turkiye Saglik Istatistikleri. Ankara 2000: 46,47
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Im Jahr 1995 machten sie 23,5 % aller Krebserkrankungen bei Frauen aus. Bei Mannern da-
gegen lag der Lungenkrebs mit einer Inzidenzrate von 9.9 auf 100.000 an vorderster Stelle
und stellte 29,5 % aller Erkrankungen durch bosartigen Neubildungen dar.

Als weiteres Mortalitatsrisiko fur Frauen kommt in der Turkei die Muttersterblichkeit (Todes-
falle von Frauen im Zusammenhang mit Komplikationen der Schwangerschaft, Entbindung
und Wochenbett) hinzu. Die Muttersterblichkeitsrate stellt einen wichtigen Indikator fir die
Ungleichheit in Bezug auf Gesundheit zwischen verschiedenen Landern. Zum Vergleich ein
Blick auf die Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland, wo die Muttersterblichkeit in
den 1960er Jahren im internationalen Vergleich sehr hohe Werte aufwies. Sie sank im Zeit-
raum von 1960 auf 1990 von 106,3 je 100.000 Lebendgeborene (bezogen auf die ehemalige
Bundesrepublik) auf 5,4 je 100.000 Lebendgeborene in Deutschland. Seit Ende der 80er Jahre
gehort Deutschland zu den Staaten mit der niedrigsten Muttersterblichkeit (Gesundheitsbe-
richt fur Deutschland1998:56)

Die Daten zur Situation in der Turkei zeigen zwar ebenfalls eine Abnahme der Muttersterb-
lichkeitsrate in den vergangenen 25 Jahren auf, jedoch liegt das Risiko fir eine Frau, im Zu-
sammenhang mit einer Geburt zu versterben, mit einem Mittelwert von 130 auf 100.000 Le-
bendgeboren fur den Zeitraum 1980-1998 wesentlich hoher als in Deutschland. Dies ist vor
allem auf die defizitdre Versorgungslage in landlichen und den 6stlichen Regionen der Turkei
zurtckzufihren. Da sich die vorliegenden Zahlen unterschiedliche Datenquellen beziehen,

eignen sie sich nur bedingt fur einen Vergleich fir die verschiedenen Zeitraume.

Tab. 7: Muttersterblichkeit in der Tirkei (1974 —1998)

Jahr 1974 1981 1991 1980-1998
Mittelwert
Muttersterblichkeit 208 132* 79%* 130

(auf 100 000 Lebendgeborene)

* Berechnungen des Statistikinstituts der Turkei (Devlet Istatistik Enstitiisu DIE)
** Nach Krankenhausstatistiken

Quelle: Turk Tabipleri Birligi (Ed.) (2000) Turkiye Saglik Istatistikleri. Ankara 2000: 32

Der Vergleich der Rate der Muttersterbefélle deutscher und auslandischer Frauen in der Bun-
desrepublik Deutschland zeigt seit 1991 eine leichte Abnahme der Muttersterblichkeit auslan-
discher Frauen. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes belief sich die Mittersterblich-

keitsrate bei auslandischen Frauen 1996 noch auf 8,5 je 100.000 Lebendgeborene und war
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damit gegenlber der Rate von 4,8 bei deutschen Frauen fast doppelt so hoch. 1997 war die
Rate der Muttersterbefélle bei Auslanderinnen mit einer Rate von 5,6 erstmals nicht héher als
die der Deutschen mit 6,1 (BBA 2000:178). Der Gesundheitsbericht fur Deutschland weist
auf ein leicht hoheres Risiko fur Mutter, die alter als 34 Jahre und Mdutter, die jinger als 20
Jahre alt sind, sowie flr nicht-deutschen Frauen in Deutschland hin (GBfD 1998:56).

Es ist zu vermuten, dass unterschiedliche Lebensbedingungen deutscher und nicht-deutscher
Frauen in der Bundesrepublik Deutschland sowie Unterschiede bzgl. des Alters der Frauen bei
der Geburt ihrer Kinder und Unterschiede hinsichtlich ihrer sozialen und familiaren Einbet-
tung in der Familiengriindungsphase Einfluss auf die Muttersterblichkeitsrate haben. In Bezug
auf die Sauglingssterblichkeit liefert der Gesundheitsbericht der Bundesrepublik Deutschland
Analysen auf der Grundlage der Staatsangehdrigkeit, wobei die Sauglingssterblichkeitsrate
bei deutschen mit 510 gegeniber 650 bei nicht-deutschen Sauglingen deutliche hdhere Risi-
ken fur Migrantinnen aufzeigt.

Grundsatzlich ist hier anzumerken, dass die Differenzierung gesundheitsrelevanter statisti-
scher Daten auf der Basis der Staatsangehdrigkeit angesichts der steigenden Anzahl von Ein-
blrgerungen und der Heterogenitat der Auslanderinnen in Deutschland vielféaltige Probleme

und Einschrankungen hinsichtlich ihrer Aussagekraft fur Immigrantinnen aufwirft.

3.7.2.3. Erkldrungsansétze zu geschlechtsspezifischen Unterschieden

Zur Erklarung der Geschlechtsunterschiede in Bezug auf Morbiditat und Mortalitat, die zu-
mindest fur westliche Industriestaaten Gultigkeit besitzen, wurden folgende Faktoren in den
Vordergrund gestellt (VERBRUEGGE 1989, MASCHWESKY-SCHNEIDER 1997):

» biologisch-genetische Faktoren bzw. Risiken
» erworbene Risiken
* psychosoziale Risiken

* Symptomwahrnehmung und Krankheitsverhalten sowie die Bereitschaft
uber Krankheit und Befindlichkeit zu berichten

» Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem

Der hohe Anteil der Krebserkrankungen der weiblichen Genitalorgane an den Mortalitatsur-
sachen bei Frauen, die Schutzfunktion weiblicher Sexualhormone vor koronaren Herzkrank-
heiten, genetische Erklarungen fur Brustkrebsentstehung sowie die hoéhere Sterblichkeit

mannlicher Neugeborener und grol3ere Anfalligkeit von Jungen fiur Infektionskrankheiten
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belegen die Relevanz biologischer Unterschiede auf das Morbiditats- und Mortalitdtsgesche-
hen (vgl. MASCHWESKY-SCHNEIDER 1997, KOLIP 2000).

Zu den erworbenen Risiken, die sich fur Frauen und Méanner unterschiedlich gestalten, wer-
den sowohl Umwelt- und Arbeitbedingungen als auch gesellschaftlich induziertes geschlecht-
spezifisches gesundheitsbezogenes Verhalten gezahlt. Dabei werden die unterschiedliche
Partizipation von Mannern und Frauen am o6ffentlichen Leben, unterschiedliche soziale Hand-
lungsfelder, Anforderungen, Belastungen und Ressourcen sowie damit einhergehende Rollen-
erwartungen und Selbstbilder von Mannlichkeit und Weiblichkeit als bedeutsame Faktoren
fur das Gesundheitsverhalten gesehen. Der Beitrag individuellen Verhaltens bei den zehn be-
deutendsten Todesursachen wird von @enters of Disease Control auf etwa 50 % ge-
schatzt. Geschlechtsspezifisch unterschiedlich ist sowohl das Ernédhrungs- und Bewegungs-
verhalten, die Exposition von Risiken in Freizeit- und Arbeitswelt, die Inanspruchnahme von
Vorsorgeleistungen, das Verhalten in Stresssituation sowie der Tabak- und Alkoholkonsum
(vgl. KOLIP 2000). Hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Lage sind Frauen keineswegs als ho-
mogene Gruppe zu betrachten. Fur Frauen unterer Sozialschichten ergeben sich gravierendere
Belastungen, die sich auf ihre gesundheitliche Situation und das Gesundheitsverhalten aus-
wirken, wie MASCHWESKY-SCHNEIDER (1997) fur die Herzkreislauferkrankungen be-
legt.

Untersuchungen zeigen, dass das medizinische Versorgungssystems auf Beschwerden von
Mannern und Frauen unterschiedlich reagiert. Die MONICA-Studie (LOWEL et. al 1991)
stellte fest, dass zwar die Herzinfarktraten bei Mannern deutlich héher liegen, die Sterblich-
keit nach Herzinfarkt aber bei Frauen deutlich groRRer ist. Als wesentliche Einflussfaktoren
gelten ein hoheres Ausmald an Vorerkrankungen bei den Frauen sowie die Tatsache, dass
Frauen die Infarktsymptome weniger ernst nahmen und anders therapiert wurden. Bei Herzin-
farkten wurden Frauen trotz gleicher Symptomatik weniger aufwendig diagnostiziert und
therapiert (REDDY 1992, LOWEL et al. 1991, WENGER 1993, KAHN 1990).

Auch Geschlechtsstereotype beeinflussen die Arzt-Patient-Interaktion. So flieRen bei Frauen
haufiger psychosomatische Aspekte mit in die Diagnostik ein als bei Mannern, deren Ge-
sundheitsstorungen eher in rein somatische Kategorien gefasst werden. Auch auf Aspekte,
die mit der ,Pathologisierung und Medikalisierung der Weiblichkeit’ im Zusammenhang ste-
hen, wird im Hinblick auf unterschiedliche Erfahrungen von Ménnern und Frauen mit dem
Gesundheitssystem hingewiesen (KOLIP 2000:514).
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Vor alem in US-amerikanischen Untersuchungen wurde gezeigt, dass Frauen in gesund-
heitswissenschaftlichen Untersuchungen unterrepréasentiert sind und therapeutische Mal3nah-
men, obwohl keine Kenntnisse uber ihre spezifische Wirkung auf Frauen vorlagen, auch fur
Frauen eingesetzt wurden (HEALY 1991, ROSSER 1993, WENGER 1993). Es konnte nach-
gewiesen werden, dass die bekannten klassischen Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen fur Frauen eine andere Bedeutung haben als fir M&nner und demzufolge ande-
re Therapieansatze erforderlich sind (EAKER et al. 1992, BARRET-CONNOR & BUSH
1991). Der so genannigender-bias in sozial- und gesundheitswissenschaftlichen Studien
fuhrt zu spezifischen Verzerrungseffekten, die EICHLER (1991) als Androzentrismus, Uber-
generalisierung, geschlechtsspezifische Intensitat und Doppelstandards charakterisierte. Die
Frauengesundheitsforschung zeigt, dass es notig ist, geeignete Fragestellungen und Methoden
zu entwickeln, um spezifische gesundheitliche Probleme und Versorgungsbedurfnisse auf der
Grundlage biologischer und psychosozialer Besonderheiten von Frauen erkennen und hin-
sichtlich der Versorgung und Gesundheitsforderung angemessener beriicksichtigen zu kén-
nen. Sowohl fir die Gesundheitsforschung als auch fur die kurative und praventive Gesund-
heitsversorgung ist eine reprasentative Berlicksichtigung von Frauen und ihren spezifischen
Lebenslagen erforderlich. Wesentliche Grundlage dafir ist eine geschlechtsspezifische Diffe-
renzierung in der Gesundheitsberichterstattung. PraventionsmalRnahmen und Gesundheitsfor-
derungsprogramme sowie medizinische Versorgungsangebote muissen zielgruppenspezifisch
ausgerichtet werden, um fir beide Geschlechter gleichermalRen wirksam zu sein. Die be-
schriebenen methodischen Probleme, die sich mit gimater-bias ergeben, lassen sich auf
methodische Probleme durch die nicht reprasentative Berticksichtigung von Migrantinnen in
gesundheitswissenschaftlichen Untersuchungen ubertragen (MASCHEWSKY-SCHNEIDER
& FUCHS 2000).

Die Erforschung von Besonderheiten und unterschiedlichen Bedurfnissen auf der Grundlage
der ethnischen Herkunft ist fir eine angemessene gesundheitliche Versorgung, Pravention und

Gesundheitsforderung aller Bevoélkerungsgruppen in Deutschland unabdingbar.

Wie in den vorangegangenen Kapiteln gezeigt, ergeben sich fur Migrantinnen sowohl ge-
schlechtspezifische als auch soziobkonomische und soziokulturelle Aspekte, die fir ihre ge-
sundheitliche Lage sowie fir ihre Inanspruchnahme von Versorgungs- und Praventionsange-
boten relevant sind. Eine Gesundheitsforschung und -berichterstattung, die auf die Effektivitat

eingeleiteter MalRnahmen abzielt, muss die soziokulturelle Vielfalt berticksichtigen.
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3.8. Immigrantinnen in der Gesundheitsversorgung

3.8.1. Besonderheiten bei der Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung

Vorliegende altere Studien aus den 1980er Jahren wie neuere Untersuchungen zeigen, dass
das Inanspruchnahmeverhalten von Migrantinnen hinsichtlich kurativer und praventiver Ge-
sundheitsversorgungsangebote teilweise von dem der einheimischen Bevdlkerung abweicht.
Wahrend sich beziglich verschiedener Versorgungsleistungen eine Unterinanspruchnahme
durch Migrantinnen zeigt, l&sst sich flr andere Bereiche eine Uberproportionale Nutzung fest-
stellen.

3.8.1.1. Geringe Inanspruchnahme

In einer vergleichenden Intervallbefragung des Instituts flir Sozialmedizin an der Ruhruniver-
sitat in Bochum (DIETZEL-PAPAKYRIAKOU 1985:333) zum Krankheitsverhalten turki-
scher und deutscher Frauen aus dem gleichen Wohngebiet wurde festgestellt, dass die Inan-
spruchnahme von Arzten bei akuten Erkrankungen (chronische Krankheiten waren nicht in
die Untersuchung einbezogen) in beiden Gruppen vergleichbar war. Jedoch nahmen Miitter
turkischer Herkunft bei Erkrankungen ihrer Kinder ofter &rztliche Hilfe in Anspruch als bei
eigenen gesundheitlichen Problemen. Bei den turkischen Frauen waren Kontakte zu Allge-
meinmedizinerlnnen sehr viel haufiger als solche zu Facharztinnen. Als Griinde fiir die Nicht-
inanspruchnahme von Arztinnen wurden von den befragten auslandischen Frauen Sprach-
schwierigkeiten, Zeitmangel und andere organisatorische Griinde genannt.

Die Hypothese, dass bei Migrantinnen eine héhere Toleranz gegeniiber Symptomen, eine gro-
Bere Skepsis gegenuber der Medizin oder ein Ausweichen auf laienmedizinische Versor-
gungsalternativen bestand, konnte die Untersuchung nicht bestatigen. Vielmehr beklagten die
befragten Frauen die begrenzten Mdoglichkeiten, aufgrund einer Erkrankung von familiaren
Verpflichtungen freigestellt zu werden, und brachten dies als Grund fur die oft verzogerte
oder Uberhaupt nicht realisierte Konsultation eines Arztes zum Ausdruck. Nach OPPEN
(1985:209) fuhrt die Unterinanspruchnahme des Gesundheitssystems durch Migrantinnen im
Vergleich zu Deutschen zu einem nicht naher quantifizierbaren, verdeckten Krankenstand.
Hier mag auch die Angst vor Verlust des Arbeitsplatzes bei haufiger Krankschreibung in zu-

nehmendem Mal3e eine Rolle spielen.
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Auf einen deutlichen Unterschied zwischen Einheimischen und Migrantinnen weist
KORPORAL (1985:222) hinsichtlich der Inanspruchnahme von Rehabilitationsmafldnahmen
hin. Sowohl hinsichtlich der Antragstellung als auch bei der Genehmigung von Rehabilitati-
onsmaflinahmen sind Migrantinnen deutlich unterreprasentiert, obwohl gerade bei ihnen chro-
nifizierte Krankheiten und vorzeitige Verschleil3erscheinungen sehr viel haufiger diagnosti-
ziert wurden. Grunde hierfur liegen sowohl in der Genehmigungspraxis der Versicherungsan-
stalten, denen die Vorstellung von einem ,kurenden Auslander’ offenbar befremdlich er-
scheint, als auch in der rechtlichen Unsicherheit und der Desorientierung hinsichtlich der Le-
bensplanung der Migrantinnen. Denn mit der Inanspruchnahme einer Kur ist der Anspruch
auf Kapitalisierung der Arbeithnehmerbeitrage zur Rentenversicherung im Falle der Remigra-
tion nicht mehr méglich. Hinzu kommende individuelle Uberlegungen wie lieber Urlaub im
Herkunftslandzu machen, um sich dort zu regenerieren’, oder der Wunsch vorzeitig auf Rente
zu gehen und dann im Herkunftsland zu leben, driicken eine gewisse Skepsis gegentber Re-
habilitationsmafRnahmen aus, sind aber auch Folge mangelnder Kenntnis sowie subjektiver
und objektiver Ausgrenzung aus dem Gesundheitssystem.

Auslanderinnen werden von praventiven Gesundheitsférderungsangeboten weniger gut er-
reicht z. B. werden Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft und im Kindesalter sel-
tener in Anspruch genommen. Der Impfschutz bei Ausl&nderinnen weist grof3e Defizite auf.
So waren nur 23 % der Fluchtlingskinder gegen Tetanus geimpft. Dartber hinaus ist die Fest-
stellung des Impfstatus bei auslandischen Kindern schwieriger (BBA 2000:163). Die HIV-
Ambulanz der Universitatsklinik Frankfurt am Main und des Robert-Koch-Instituts stellten
fest, dass HIV-infizierte Migrantinnen erst in fortgeschrittenerem Krankheitsstadium eine
Behandlung beginnen als dies Deutsche tun. Im Bericht der Beauftragten der Bundesregie-
rung fur Auslanderfragen (2000:161) wird weiterhin auf eine gestiegene Anzahl suchterkrank-
ter Migrantinnen und Migranten und eine defizitare Datenlage zu diesem Thema hingewiesen.
Da bestehende Angebote der Pravention, Beratung und Therapie bei Suchterkrankungen nicht
auf die spezifischen Bedurfnisse ausgerichtet seien, wirden sie von Migrantinnen nicht in

ausreichendem Mal3e in Anspruch genommen.

3.8.1.2. Starke Inanspruchnahme

Eine Uberinanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen bzw. eine tiberproportiona-
le Nutzung durch Migrantinnen konnte in folgenden Untersuchungen vor allem fir sozialme-

dizinische Gutachterverfahren und Notfallambulanzen belegt werden.
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So stellte COLLATZ (1992:105) fest, dass Migrantinnen Uberproportional haufig aufgrund
von Unféllen, frihzeitigem Verschleil3 und chronischen Krankheiten in sozialmedizinische
Gutachterverfahren verwickelt sind. Diese Tatsache weist auf hohere Gefahrdungen und Be-
lastungen von Migrantinnen hin und kdnnte gleichzeitig als Hinweis auf unterschiedliche
Umgangsformen des Gesundheitsversorgungssystems mit unterschiedlichen Patientinnen-
gruppen interpretiert werden. Bei Fluchtlingskindern sind haufiger kurze Krankenhausaufent-
halte zu verzeichnen. Interpretiert wird dies im Bericht der Beauftragten der Bundesregierung
fur Auslanderfragen (BBA 2000:163) mit Unkenntnis des hiesigen Regelversorgungssystems,
wodurch im Krankheitsfall nicht zunachst der niedergelassene Arzt, sondern sofort ein Kran-
kenhaus aufgesucht wird. KENTENICH et. al. weisen auf eine Uberproportionale Inanspruch-
nahme der Fertilitatsbehandlung zu einem relativ friihen Zeitpunkt durch auslandische Frauen
hin. Von den 1250 Neuaufnahmen in der Kinderwunschsprechstunde der Universitatsfrauen-
klinik im Zeitraum Januar 1992 - August 1994 waren 60 % deutsche Paare, 9,6 % Paare ge-
mischter Nationalitat und 30,4 % ausléandische und von diesen wiederum 16 % tirkischer
Herkunft (KENTENICH 1995). Wahrend 72 % der Patientinnen turkischer Herkunft bei Be-
ginn der Fertilitatstherapie junger als 25 Jahre alt waren, traf dies nur fiir 22 % der deutschen
Vergleichsgruppe zu (KENTENICH, DAVID, YUKSEL, PETTE 1998:122).

Eine auffallend haufige Nutzung durch Migrantinnen konnte in einer retrospektiven Analyse
der Inanspruchnahme der gynékologischen Notfallambulanz des Virchow-Klinikums in Ber-
lin festgestellt werden. Wéahrend im Untersuchungszeitraum im Jahre 1996 nur knapp ein
Drittel der Patientinnen der Frauenklinik auslandischer Herkunft war, lag der Anteil auslandi-
scher Frauen, die mit Beschwerden die gynakologische Notfallambulanz in Anspruch nah-
men bei 55 %. Nach den deutschen Frauen mit 45 % stellten Patientinnen turkischer Herkunft
mit 28 % die zweitgro3te Gruppe der Notfallpatientinnen dar, wobei eine entsprechende Inf-
rastruktur, die spezifischen Bedurfnissen von Migrantinnen gerecht werden konnte, jedoch
nicht vorhanden war (PETTE 1998).

Die aufgefuhrten Untersuchungen zur gesundheitlichen Versorgung weisen auf spezifische
Gesundheitsrisiken fur Migrantinnen und Migranten hin, die sich einerseits aus ihrer besonde-
ren Lebenslage und andererseits durch vielfaltige Zugangsbarrieren zum Versorgungssystem
ergeben. Sowohl psychosoziale Faktoren, die die Lebenslage der jeweils untersuchten Perso-
nengruppen bestimmen, als auch die Struktur der Versorgungsangebote beeinflussen deren
Erreichbarkeit fir Migrantinnen. So kdnnen Informationsdefizite Gber Versorgungsstrukturen,
Sprachprobleme und rechtliche Unsicherheit eine verstarkte Inanspruchnahme von Notfall-

ambulanzen zur Folge haben, die zunachst jederzeit und fur alle erreichbar sind. Von Gesund-
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heitsforderungs- und Aufklarungsmafnahmen sind Immigrantinnen bisher nicht in angemes-
sener Weise erreicht worden. Géngige - und fur die Mehrheitsgesellschaft gut funktionierende
Konzepte - sind in ihrer Reichweite fir Zuwanderer sehr eingeschrankt, da sie spezifische
soziokulturelle Faktoren und bestehende Zugangsbarrieren im Hinblick auf Informationsver-

mittlung haufig unbertcksichtigt lassen.

3.8.2. Frauenspezifische Aspekte

Frauen mit auslandischer Staatsangehérigkeit machen in einigen Frauenkliniken Deutschlands
(z. B. Berlin-Kreuzberg, Berlin-Wedding, Frankfurt am Main, Duisburg) 30 bis 50 % der Pa-
tientinnen aus. Das Virchow-Klinikum als Teil des Universitatsklinikums Charité liegt im
Berliner Bezirk Wedding, wo der Anteil der auslandischen Wohnbevdlkerung ca. 27 % be-
tragt. Betrachtet man die Prasenz von Migrantinnen in der Frauenklinik des Virchow-
Klinikums zeigt sich in Bezug zur Wohnbevdlkerung eine tberproportionale Nutzung. Ein
Vergleich der Entbindungszahlen der letzten Jahre in Berlin zeigt einen Rickgang der Gebur-
tenrate bei den deutschen Frauen und eine leichte Zunahme bei den Auslanderinnen.
Hinsichtlich der gesundheitlichen Versorgungsqualitat fir Immigrantinnen im deutschen Ge-
sundheitswesen besteht gegenwartig ein erhebliches Forschungsdefizit. Der grof3te Teil der
vorliegenden Untersuchungen zur Thematik der gynakologischen Versorgung bzw. spezifi-
scher gesundheitlicher Probleme von Immigrantinnen ist in den 1980er Jahren entstanden und
somit 10 bis 20 Jahre alt. Sie zeigten, dass Migrantinnen h&ufig von den mittelschichtorien-
tierten gesundheitsférdernden Informationen und MalRnahmen des deutschen Gesundheitssys-
tems ausgeschlossen sind und Vorsorgeuntersuchungen seltener wahrnehmen.

Anfang der 1980er Jahre wurden die sozialmedizinisch-epidemiologischen Probleme von
Auslanderinnen im Vergleich zu deutschen Frauen bezogen auf Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett mit haufigerer Multiparitat, schlechterer Schwangerschaftsiberwachung und ho-
herer perinataler Mortalitéat beschrieben. Entbindungen auslandischer Frauen wurden haufiger
operativ beendet (LAND et al. 1982, ZINK 1985) und die erhéhte Frihgeburtenrate wurde
durch soziale Faktoren zusatzlich negativ beeinflusst (ELKELES et al. 1990). GUNAY &
HAAG untersuchten 1990 das Auftreten psychosomatischer Symptome bei deutschen und
turkischen Frauen und stellten fest, dass Turkinnen deutlich haufiger tber solche Beschwer-
den klagten.

Einer Arbeit von DIETZEL-PAPAKYRIAKOU (1985) zum allgemeinen Krankheitsverhalten

ist zu entnehmen, dass aufgrund familiar-sozialer Uberlastung ein in Erwagung gezogener
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Arztbesuch von Turkinnen mit einer Gesundheitsstorung nur verspatet oder gar nicht realisiert
wurde. Teilweise werden die Stérungen als ,normal’ akzeptiert, der psychische und physische
Verschleil3 durch die Arbeitsbelastung wird als Teil der objektiven Lebensbedingungen im
Aufnahmeland und als nicht therapierbar hingenommen (BAYMAK-SCHULDT 1982).

In Fragebogenuntersuchungen berichteten tirkische Frauen Uber eine héhere Zahl von Krank-
heitssymptomen und morbiden Episoden als deutsche Frauen. Sie fuhlten sich durch diese
auch starker beeintrachtigt. Weil ihnen aber geringere materielle und soziale Ressourcen zur
Verfliigung stehen und sie nur begrenzte Mdglichkeiten haben, von den familiaren Verpflich-
tungen freigestellt zu werden, konsultieren sie den Arzt haufig verzogert oder gar nicht. Wei-
tere Ursachen sind in Sprachbarrieren, allgemeinen Kommunikationsproblemen und kulturel-
len Missdeutungen zu suchen. Mitteilungen, Empfehlungen und Anordnungen, aber auch die
durchgefuhrten Untersuchungen des Arztes werden haufig nicht genau verstanden
(DIETZEL-PAPAKYRIAKOU 1985).

Eine Wiener Untersuchung belegt, dass auslandische Patientinnen h&ufiger unzufrieden mit
Diagnostik und Therapie in Praxen und Klinikambulanzen sind (WIMMER-PUCHINGER
1995). Vorsorgeuntersuchungen (Schwangerschaft, Zervixabstrich) werden kaum bzw. selte-
ner als bei deutschen Frauen in Anspruch genommen. Dies resultiert u. a. aus mangelndem
Gesundheitswissen der Migrantinnen oder der Unkenntnis tUber die Versorgungsstrukturen im
deutschen Gesundheitssystem (GROTTIAN 1991). Aus der geringeren Inanspruchnahme von
PraventionsmalRnahmen, verspéteter Arztkonsultation und Kommunikationsproblemen folgt
z. T. ein verspatetes Erkennen gravierender Erkrankungen und damit eine verzdgerte Kran-
kenhauseinweisung.

Neuere Studien bestéatigen weiterhin eine defizitdre Versorgung von Migrantinnen und das
Fehlen geeigneter Versorgungskonzepte. Eine Studie zur Inanspruchnahme von Vorsorgeun-
tersuchungen durch Schwangerere zOmicome der Neugeborenen (TERZIOGLU et al.
2000) weist auf eine Unterinanspruchnahme von Praventionsmalinahmen und eine hdhere
perinatale kindliche Mortalitat bei turkischen Frauen hin. In der Notfallambulanz der Frauen-
klinik der Charité konnten Unterschiede in der Arzt-Patient-Beziehung festgestellt werden,
wobei spezifische interkulturelle Probleme seitens der Arztinnen durch diagnostische und
therapeutische Sicherheit kompensiert werden (PETTE 1998).

YUKSEL & KENTENICH (1996) zeigen, dass infertile Paare tiirkischer Herkunft sich im
Vergleich zur deutschen Vergleichsgruppe relativ frih in medizinische Behandlung begeben.
Bedingt durch eine spezifische starker soziokulturell gepréagte Kinderwunschmotivation und

die starkere Intensitat ihres Kinderwunsches, sind turkische Paare eher zur Inanspruchnahme
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invasiver Behandlungsmethoden bereit und verknipfen diese mit wesentlich héheren Erwar-
tungen an den Behandlungserfolg. Bleibt die Fertilitatsbehandlung erfolglos, so zeigten sich
bei turkischen Paaren starkere psychosomatische Befunde, die sich vor allem in Depressivitat,
Angstlichkeit und starkerer sozialer Isolation ausdriickten. Uber das, was mit Ihnen wahrend
einer IVF-Behandlung [in-vitro-Fertilisation] geschieht, wussten 80 % der in der Sterilitats-
sprechstunde befragten Paare turkischer Herkunft nicht Bescheid. Sie sind in moderne Thera-
pieverfahren eingebunden, ohne sie kognitiv erfassen zu kdénnen. Bei Inanspruchnahme der
Kinderwunschbehandlung und anderer medizinischer Versorgungsleistungen in deutschen
Kliniken sind Immigrantinnen sowie Behandlerinnen und Pflegekréfte dariber hinaus haufig
mit spezifischen Kommunikations- und Verstandigungsproblemen und unterschiedlichen kul-
turell gepragten Vorstellungen konfrontiert, die eine exakte Informationsvermittlung tGber den
Behandlungsprozess und damit dmmpliance und den Behandlungserfolg beeintrachtigt.
Eine Studie zur Geburtsbegleitung durch Vater (DAVID 1998) zeigt, dass sich Immigrantin-
nen aus der Tirkei in einer Situation des soziokulturellen Umbruchs befinden, was sich u. a.
auch darin manifestiert, dass zunehmend turkische Manner ihre Frau bei der Geburt begleiten.
In der Turkei ist eine Teilnahme des Vaters an der Entbindung unublich, auch weil die Geburt

durch von Frauen vermitteltes Wissen ausschliel3lich geschlechtsspezifisch vorbereitet wird.

Die Public Health-Studie in der Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe des Berliner
Virchow-Klinikums (BORDE, DAVID & KENTENICH 2000) belegt, dass Probleme, die in

den 1970er und frihen 1980er Jahren aufgedeckt wurden, bisher kaum zu Veranderungen
gefuhrt haben und damit auch heute die Versorgungsqualitat fur Migrantinnen noch erheblich
beeintrachtigen. Bei der Krankenhausaufnahme bzw. bei der Entlassung konnten signifikant
mehr deutsche als turkische Patientinnen sowohl tber ihre Diagnose als auch Uber die wah-
rend des Klinikaufenthaltes durchgefuhrten BehandlungsmafRnahmen detaillierte und korrekte
Auskinfte geben. Mehr Verstandnis und Wissen Uber Diagnose und Therapie der eigenen
Erkrankung zeigte sich (unabh&ngig von der Ethnizitat) bei Patientinnen mit héherem Schul-
abschluss, Erwerbstatigkeit, hbherem Sozialstatus bzw. besseren Kenntnissen tiber Anatomie
und Funktionen des weiblichen Korpers.

Die Lebenssituation zugewanderter Frauen unterscheidet sich nicht nur unter gesundheitlichen
Aspekten in vieler Hinsicht von der zugewanderter M&nner, dennoch bleibt als Tatsache fest-
zuhalten, dass Immigrantinnen in der deutschen Offentlichkeit und entsprechend auch im Ge-
sundheitswesen vorrangig auf der Basis ihrer Ethnizitat wahrgenommen werden. In dieser

Hinsicht sind sie auch von spezifischen Ausgrenzungspraktiken betroffen, die fir einheimi-

77



sche Frauen keine Relevanz haben. Die aufgezeigten Problembereiche der Interaktion und
Kommunikation sowie zur gesundheitlichen Lage und der Situation im Gesundheitsversor-
gungssystem betreffen mannliche und weibliche Migrantinnen.

Es ist allerdings davon auszugehen, dass Frauen auslandischer Herkunft in starkerem Mal3e
von spezifischen Benachteiligungen hinsichtlich ihrer Zugangsmaoglichkeiten zum Gesund-
heitsversorgungssystem betroffen sind, da sie — und dies gilt zumindest fur die sogenannte
erste Migrantinnengeneration - im Vergleich zu den M&nnern in den Herkunftslandern gering-
fugiger alphabetisiert sind, Uber niedrigere Bildungsabschliisse verflgen, in geringerem Mal3e
in das Erwerbsleben integriert sind und daraus resultierend Uber geringe deutsche Sprach-
kenntnisse verfiigen. Daruber hinaus konnten geschlechtsspezifische Rollennormen und ande-
re soziokulturelle Aspekte mit unterschiedlicher Relevanz fur Manner und Frauen die Zu-
gangsvoraussetzungen zum Versorgungssystem und die Kommunikation mit medizinischem
Personal beeinflussen.

Da sich die meisten vorliegenden Untersuchungen auf frauenspezifische Gesundheitsbereiche
wie Gynékologie und Geburtshilfe beziehen, liegen tber die Unterschiede zwischen Mannern

und Frauen auslandischer Herkunft bisher kaum wissenschaftliche Erkenntnisse vor

3.8.3. Interaktion und Kommunikation

3.8.3.1. Zur sprachlichen Verstéandigung in der Arzt-Patient-Beziehung

In der Kommunikation zwischen Arztin oder Arzt und Patientin kommt der Sprache eine
zentrale Bedeutung zu. Subjektive Krankheitswahrnehmung, Krankheitssymptome und fir die
Diagnose wichtiges Hintergrundwissen werden tUber Sprache vermittelt. Auch wichtige medi-
zinische Informationen, die die Grundlage fur Mitbestimmungsmoglichkeiten der Patientin-
nen z. B. im Falle eines chirurgischen Eingriffs darstellen, werden teils mindlich, teils schrift-
lich Gber Sprache vermittelt, die in deutschen Krankenh&usern in der Regel deutsch ist.

Ein Drittel des Migrantinnenkollektivs in der Public Health-Studie der Frauenklinik Vir-
chow-Klinikum in Berlin (BORDE, DAVID & KENTENICH 2000) schatzte die eigenen
deutschen Sprachkenntnisse als ,gut’ und ,sehr gut’ ein, ein Drittel sprach nur wenig oder gar
kein deutsch. Gute Sprachkenntnisse wiesen vor allem folgende Untergruppen im Untersu-
chungskollektiv auf: zweite Migrationsgeneration, Schulbildung in Deutschland, hdherer
Schulabschluss, mittlere und héhere Erwerbsgruppe, jingere Frauen. Dabei ist zu bertcksich-

tigen, dass diese verschiedenen Einflussfaktoren sich gegenseitig bedingen. Wahrend der

78



grof3te Teil der befragten Immigrantinnen die turkischsprachige Version wahlte, nutzten 39 %
von dieser Gruppe den deutschsprachigen Fragebogen. Der Anteil der befragten turkischspra-
chigen Frauen, die die Fragen vermutlich auf Grund einer nur geringfligigen oder nicht vor-
handenen Alphabetisierung nicht eigenstandig beantworten konnten, betrug 32 %.

Fur Arztinnen und Pflegekréfte ist die unzureichende Kommunikation mit auslandischen Pa-
tientinnen eine tagliche Erfahrung. Die Standardformulierung ,zu wenig deutsch’ findet sich
haufig in Krankenberichten oder auf Uberweisungen. In Kliniken und Arztpraxen wird immer
noch haufig auf Reinigungspersonal oder mitgebrachte Kinder fiir Ubersetzungsdienste zu-
rickgegriffen, was einerseits eine Uberforderung dieser sog. Dolmetscher und andererseits
eine Entwurdigung der Patientinnen bedeuten kann, da auf die Genauigkeit ihrer Aussagen
offensichtlich nur wenig Wert gelegt wird. Das sogenannte Gastarbeiterdeutsch wird von Arz-
tinnen und Arzten oft als Zumutung empfunden und l6st Abwehr- und Unmutsreaktionen aus
mit dem Effekt, dass vor allem auf der Organebene und mit hohem Einsatz von Medizintech-
nik diagnostiziert wird.

THEILEN (1985) sieht die mangelnden Verstandigungsmdglichkeiten als Ursache von Verle-
genheits-, Fehl- und Uberdiagnosen. Zahllose Uberweisungen an diverse Spezialisten und
sinnlose Krankenhausaufenthalte konnten - zusammen mit den entstehenden Kosten - vermie-
den werden. Bei fehlenden oder unzureichenden Verstandigungsmdoglichkeiten werden so-
wohl ein erhohter apparativ-diagnostischer Aufwand betrieben, wie z. B. endoskopische Un-
tersuchungen, als auch eher eingreifende, operative Therapieformen angewendet und in gr6-
Berem Umfang Medikamente verabreicht (KORPORAL 1985:170).Einen deutlichen Unter-
schied hinsichtlich der Genauigkeit der Diagnosenstellung konnte COLLATZ (1992:108)
feststellen. Bei Nachuntersuchungen von herzkranken turkischen Patientinnen in einer Inter-
nistischen Poliklinik stimmten die Klinikbefunde mit der Einweisungsdiagnose nur zu rund

35 % Uberein, wahrend sie bei deutschen Patientinnen zu 70 % Ubereinstimmten.

3.8.3.2. Compliance

Im gesundheitlichen Behandlungsprozess sind Patientinnen Koproduzenten der medizini-
schen Dienstleistung, da die angestrebten Ergebnisse nicht ausschliel3lich von den beteiligten
Expertinnen (Arzte, Pflegekrafte usw.) erarbeitet werden, sondern die aktive Mitwirkung der-
jenigen voraussetzen, fur die die Leistungen erbracht werden. Es erscheint klar, dass demnach
fur die Effektivitdt und Effizienz von Gesundheitsleistungen die sozialen und personlichen
Voraussetzungen der Patientinnen oft von ebenso grof3er Bedeutung sind wie die Qualifikati-

on und die Berufserfahrung der in Anspruch genommenen Arzte (vgl. WEBER 1999:466).
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Fur die Mitwirkungsbereitschaft und -fahigkeit der Patientinnen im Gesundungsprozess ist
eine verstandliche Aufklarung bzw. das Verstandnis der Erkrankung und Therapie unabding-
bar.

Wahrend in einer friheren Phase der Migration eine unkooperative Haltung auslandischer
Patientinnen von Arztinnen und Medizinpersonal beklagt wurde, betonen Arztinnen heute,
dass diese Patientengruppe sehr gut angepasst sei und arztliche Anweisungen zuverlassiger
befolge als deutsche Patientinnen. Eine sehr unkritische Haltung wird bei Migrantinnen in
Bezug auf die Einnahme von Medikamenten beobachtet. Das hohe Vertrauen in Professionel-
le, die Zugang zur Medizin haben, wird in der Literatur mit dem Wechsel vom Aberglauben
zum Glauben in die Arznei als Allheilmittel erklart (BRUCKS 1985:347). In diesem Zusam-
menhang problematisiert BUCKS sowohl das Verhalten von Arztinnen als auch das der aus-
landischen Patientinnen, und fasst zusammen, dass die Selbstverstandlichkeit, mit der die
turkischen Arbeiter Medikamente als Bestandteil arztlicher Therapie betrachten, mit der Be-
reitschaft der Arzte, Medikamente zu verordnen korrespondiert. Sie charakterisiert diese Hal-
tung als ,Einverstandnis im Missverstandnis’ (BRUCKS 1985:7), da die beteiligten Personen
um die Begrenztheit der Therapie wissen, aber sie dennoch weiterverfolgen bzw. annehmen.
Arztinnen haben ihren auslandischen Patientinnen gegeniiber keinen Legitimationszwang
Uber den Einsatz bestimmter Medikamente, da nur geringe Kenntnisse tber Krankheitsbilder,
Symptome von Krankheiten und auch tber die Wirkung bzw. Nebenwirkungen von Medika-
menten bestehen. Oft wird von Migrantinnen der Wunsch nach intensiv-medikamentoser Be-
handlung geédulRert, um einen Krankenhausaufenthalt zu vermeiden. KORPORAL (1985:219)
sieht die Angst voArbeitsplatzverlust als Ursache fur diese pharmakologische Krankschrei-
bung. Dariuiber, ob diese Medikamente dann wirklich und korrekt eingenommen werden, lie-

gen keine Kenntnisse vor.
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3.9. Gesundheit und Krankheit im Kulturvergleich

3.9.1. Kulturspezifische Krankheitskonzepte

,Das Wissen um Konzepte von Gesundheit und Krankheit wird ganz besonders dort wichtig,
wo man auf fremde und unbekannte Vorstellungen dariber trifft. (...) Denn in jedem Korper
ist Kultur mit eingeschrieben, Krankheit ist nicht nur ein biologisches Faktum basierend auf
Dysfunktion von Korperteilen, vielmehr ein breites Geflecht auch philosophischer Vorstellun-
gen uber einen Bestzustand, was wir leichthin als Gesundheit bezeic(@REIFELD

1995)

Krankheit und Gesundheit haben in verschiedenen Gesellschaften unterschiedliche Bedeu-
tung. Krankheitswahrnehmung und -konzepte aber auch der Umgang und Krankheit in einer
Gesellschaft werden durch bestehende Traditionen, Glaubensvorstellungen und kulturelle
Praktiken, Techniken und Methoden der Heilung oder Vorbeugung von Krankheit mitbe-
stimmt. Auch das medizinische System ist Teil des jeweiligen kulturellen und sozialen Sys-
tems. Bei Migrantinnen ist davon auszugehen, dass Muster der Inanspruchnahme hiesiger
Gesundheitsversorgungsangebote von Erfahrungen und Bedingungen in den Herkunftslandern
beeinflusst sind. In der Ethnomedizin wird im Hinblick auf die innere Struktur von Gesund-
heitssystemen in unterschiedlichsten Kulturen und Gesellschaften zwischen dem professionel-
len (standardisierte medizinische Ausbildung) dem populéren (Unterstitzung in der Familie,
Selbsthilfe, Hausmittel etc.) und dem volksmedizinischen (nicht professionalisierte Heiler wie
Geistheiler, Heilpraktiker) Sektor unterschieden (vgl. HERRMANN 2000:27).

Grundlage der Gesundheitsversorgung in Deutschland heute sind Konzepte und Systematisie-
rungen einer naturwissenschaftlich fundierten Medizin, die Krankheit auf biologische Veran-
derungen im menschlichen Organismus zurickfuhrt. Auf der Basis bestimmter individueller
Beschwerden und medizinischer Befunde, die mit Hilfe spezifischer Untersuchungstechniken
am kranken Menschen erhoben werden, wird vom Arzt die Diagnose einer Krankheit gestellt,
die die Grundlage fur die Einleitung der Behandlung ist. Dabei existieren in fast jeder Gesell-
schaft unterschiedliche Medizinsysteme parallel nebeneinander. Bis ins 18. Jahrhundert waren
in Deutschland verschiedene Berufe mit der Heilung Kranker befasst, so dass die Behandlung
Kranker sowohl studierte Arzte, Chirurgen, Wundarzte, Barbiere, Hebammen und Laienheiler

Ubernahmen. Als eigentlicher Wendepunkt in der Geschichte der europaischen Medizin gilt
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die Einfuhrung des Kartesianischen Paradigmas. Vor Descartes (1596 — 1650) war das Zu-
sammenwirken von Geist und Korper von Bedeutung, wobei das Heilen auf die gesellschatftli-
che und spirituelle Umwelt abgestimmt wurde (GREIFELD 1995).

In dem heute in Europa und den USA institutionalisierten Medizinsystem, das als Biomedi-
zin, Schulmedizin, westliche oder moderne Medizin bezeichnet wird, wurde das Heilen und
der Mensch als Ganzheit immer mehr aus den Augen verloren. Neben diesem Medizinsystem,
das tber ein hochtechnisiertes Gesundheitswesen und Arzte als medizinische Experten ver-
fugt, existiert eine Vielzahl von alternativmedizinischen Konzepten und Behandlungsformen,
die auch auf das Bedurfnis nach alternativen Erklarungsmustern und entsprechenden Heilme-
thoden hinweisen, die einem anderen Krankheitsverstandnis entspringen.

Verschiedene altere ethnomedizinisch orientierte Studien (KLEINMAN, EISENBERG &
WOOD 1978) verweisen darauf, dass Wahrnehmung, Interpretation und Bewertung von
Symptomen sowie die Reaktion auf Krankheiten (ZBOROWSKI 1952, SUCHMANN 1964,
ZOLA 1966) durch kulturelle Faktoren gepragt sind. Im Rahmen der ethnomedizinischen

Diskussion wurde der Begriff des kulturspezifischen Syndroms gepréagt, dessen Existenz aber
lange Zeit nur fur andere Kulturen, nicht aber fir die abendléandische Kultur bedeutsam
schien, da die Ansicht vorherrschte, dass die européaische Schulmedizin ,kulturfrei’ und damit
allgemeingiltig sei. Auch in Europa und den USA lassen sich kulturspezifische Syndrome
wie z. B. das pramenstruale Syndrom, Bulimie und Magersucht aufzeigen (GREIFELD
1995).

Kulturell gepragte Konzepte und Orientierungen kénnen gerade in der Konfrontation mit
Schmerz und Krankheit und moglicherweise verstarkt im Zusammenhang mit Tod und Ster-
ben fur Individuen an Bedeutung gewinnen, denn sie bieten sowohl Erklarungsmuster als
auch Verhaltensnormen und Bewaltigungsmoglichkeiten. Kulturell gepragt oder beeinflusst

kann sein:

= Krankheitsverstandnis: Was wir unter Krankheit verstehen.

= Schmerzausdruck: Die Art und Weise wie wir unsere Beschwerden darstellen.
= Krankheitstheorie: Wie wir uns die Krankheit und ihre Ursache erklaren.
= Therapieerwartung: Welche Behandlung wir fir angemessen halten.

Im Folgenden sind beispielhaft einige als kulturspezifisch identifizierte Syndrome, die in ihrer
Bedeutung nur im Rahmen ihres kulturellen bzw. subkulturellen Kontextes verstanden wer-
den konnen, aufgefuhrt (vgl. HERRMANN 2000:28). Eng verknlpft mit den beschriebenen
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kulturspezifischen Krankheitskonzepten sind korrespondierende Behandlungsmuster und Be-
handlungserwartungen. Allerdings ist zu bemerken, dass solche kulturspezifischen Konzepte

auch innerhalb eines Kulturkreises weder homogen noch statisch sind, sondern sich unter
wechselnden Bedingungen verandern kdnnen. Bei Migrantinnen, die sich in besonderer Wei-
se mit unterschiedlichen kulturellen Einflissen auseinandersetzen muissen, ist kaum davon
auszugehen, dass sogenannte kulturspezifische Syndrome in ihrer reinen Form anzutreffen
sind. Erst in der individuellen Auseinandersetzung - die im Arzt-Patient- Gesprach gegeben
ist - lasst sich klaren ob, wann und zu welchem Anlass spezifische kulturell gepragte Krank-
heitskonzepte fur den oder die Einzelne von bedeutsam sind.

Der sogenanntsusto wird zu den kulturspezifischen Syndromen Lateinamerikas gezéhlt, wo-
bei es ausgel6st durch ein traumatisches Erleben zu vielfaltigen Symptomen wie Antriebslo-
sigkeit, Schwéche, Diarrhde, Ruhelosigkeit, Erbrechen, Depression und Fieber kommt und
u.U. sogar zum Tod fuhren kann. Als ursachlich fur diese Beschwerden wird in diesem kul-
turellen Kontext ein Seelenverlust angenommen. Rund ums Mittelmeer und im Nahen Osten
ist die Vorstellung des bosen Blickts Ausdruck von Neid und Missgunst angesiedelt. Der
bdse Blick wird als Krankheitsursache bei seelischen Stérungen, korperlichen Missempfin-
dungen, bei Fruchtbarkeits- und Schwangerschaftsproblemen, bei Sauglings- und Kleinkin-
derkrankheiten sowie bei Unféllen aller Art herangezogen (SCHWALM 1996:211).

Zum Volksglauben der islamisch gepragten Mittelmeerlander gehort die Vorstellung, dass die
djiinn als Geistwesen in Menschen einfahren kbnnen. Abweichendes Verhalten, dass die Ge-
sellschaft stért und neurologische und psychiatrische Krankheitsbilder werden z. T. mit der
Besessenheit von Geistern erklart. Ojmn verkorpern in der traditionellen Vorstellung das

von auf3en kommende Bdse. Heilung erhofft man sich dementsprechend von Priestern und
traditionellen Heilkundigen, die Krautermedizin und magische Rituale einsetzen.

MOWE (1996:230) zeigt auf der Grundlage ihrer Studien in Provinz Aydin in der Westtiirkei
auch bei Menschen, die sich als modern und aufgeklart verstehen, eine starke Angst vor mit
Schmutz assoziierten krankheitsverursachenden Mikroben. Sehr gebrauchlich ist die Klassifi-
kationen in Gegensatzpaaren \wis — temiz(schmutzig - rein) oder im religiosen Wertesys-
temhelal — haram(erlaubt - verboten), wobei von erlaubten Handlungen Segen und von ver-

botenen hingegen, zu denen Schadliches und Unreines gezahlt wird, Unheil ausgeht. Andere
kulturspezifische Syndrome bei denen seelische Beeintrachtigungen und koérperliche Be-
schwerden gemeinsam ihren Ausdruck finden, werden fir die Tirkei aufgezeigt. Ein Be-
klemmungsgefuhl, das von Kopf- und Herzschmerzen, Enge- und Erstickungsgefiihlen sowie

Kurzatmigkeit begleitet ist und afskinkti bezeichnet wird, kann aufgrund von Sorgen, Ar-
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ger, Sehnsucht oder Schuldgefiihlen auftreten. Uriggr blyumesiLebervergréRerung)
werden Leber- bzw. Oberbauchschmerzen verstanden, die auf Traurigkeit und Leid zurlck-
gefuihrt werden (HERRMANN 2000:29). KOEN (1988) beschreibt den Vorstellungskomplex
der gefallenen Orgargbbek dismesder im Bewusstsein der Bevoélkerung in der Tirkei in
unterschiedlichster Auspragung existiert und einem dynamischen Wandel unterliegt. Als ge-
meinsames Kriterium dieser atiologischen Vorstellungen fasst sie zusammen, dass Krankheit
als eine Entitat gesehen wird, die von aul3en in den Korper eindringt bzw. durch &ul3ere Ein-
flisse hervorgerufen wird, wahrend Erklarungsmodelle, die den Einzelnen flir seine eigene
Krankheit verantwortlich machen, abgewehrt werden. Auch wenn das Durchbrechen von Ta-
bus oder von Verhaltensregeln als die Ursache der Krankheit angesehen wird, sind letztlich
,aul3ere Krafte’ Ausloser der Krankheit (KOEN 1988:193). Sie stellt die Funktion solcher
Erklarungsmodelle in den Vordergrund, die darin besteht, das die Krankheit und damit die
Krankenrolle in einer gesellschaftlich legitimierten Form prasentiert wird, weil)Krank-

heit in einer Gemeinschaft wie der tirkischen keine individuelle Angelegenheit ist, sondern
als gemeinschatftlicher Prozess erlebt wir@K'OEN 1988:194)

Heilinstanzen des informellen medizinischen Sektors werden haufig parallel im Prozess der
Suche nach Heilung in Anspruch genommen, allerdings, so KOEN, ist die westliche Medi-

zin, soweit sie erreichbar ist, die primare Anlaufstelle im Krankheitsfall.

3.9.2. Kultur als dynamischer Prozess - Krankheitskonzepte in der Migration

In der modernen Kulturanthropologie wird Kultur als ein System von Konzepten, Uberzeu-
gungen, Einstellungen und Wertorientierungen definiert, mit dem gesellschaftliche Gruppen
auf strukturell bedingte Anforderungen reagieren.

~Kultur soll hier verstanden werden als die fur eine Gesellschaft oder soziale Gruppe wichti-
gen erfahrungsbedingten Deutungsmuster, auf deren Grundlage einzelne Mitglieder sowie
soziale Institutionen dieser Gruppe handeln. (...) Kultur umfal3t damit Wertorientierungen und
handlungsrelevante Uberzeugungen, aufgrund derer die Gesellschaft oder soziale Gruppe
strukturiert ist und die einzelnen Mitglieder untereinander interagier€RiROMM SDORFF
1987:25)

Das gemeinsame Repertoire an Symbolbedeutungen, Kommunikations- und Reprasentati-
onsmitteln ist dynamisch in seiner Anpassung an gesellschaftliche Veranderungsprozesse. Es

ist damit ein dem Wandel unterliegendes Orientierungssystem, das die Wahrnehmung, die
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Werte, das Denken und Handeln von Menschen in sozialen, politischen und ékonomischen
Kontexten definiert. Die einzelnen Mitglieder einer Kultur werden so durch die kollektive
Reprasentation der sozialen Realitdt bestimmt (TROMMSDORF 1987:26). Die kulturellen
Deutungsmuster missen nicht stabil sein, sondern kénnen sich, auf Grund innerer oder auf3e-
rer Einflisse verandern (LUCHTENBERG 1999:16). In diesem Kulturbegriff sind soziale
und damit einhergehende kulturelle Veranderungsprozesse eingeschlossen, die sich im Zuge
des Wandels innerhalb verschiedener Gesellschaften und insbesondere durch eine Auslands-
migration ergeben. Durch den Einfluss kultureller Elemente der Einwanderungsgesellschatft,
den reduzierten Kontakt zur Herkunftsgesellschaft und die veranderten Lebensbedingungen in
der Migration geht bei Migranten der komplexe Zusammenhang der beschriebenen traditio-
nellen Krankheitsbilder verloren.

In der Literatur zum Themenbereich Migration tauchen fast automatisch Begriffe wie ,Kultur’
und ,Mentalitat’ auf, haufig werden diese mit Fremdheit assoziiert. Begriffe wie ,transkultu-
relle Pflege’, ,interkulturelle Offnung’ oder kulturspezifische Patientenbediirfnisse’ kénnten
darauf hin weisen, dass in der gesundheitlichen Versorgung von Migrantinnen vor allem die
kulturelle Differenz als Verursacher von Problemen in der Kommunikation und Interaktion
identifiziert wird, und dass es vorrangig die unterschiedliche kulturelle Pragung ist, die einer
adaquaten Versorgung im Wege steht. VERWEY (1994) weist darauf hin, dass in der deut-
schen Fachliteratur beziglich der Frage, wie Migrantinnen mit Krankheit und Gesundheit
umgehen, eine kulturalistische Betrachtungsweise vorherrscht. Sie beleuchtet die Bedeutung
des Wissens lber kulturelle Auspragungeatnt aber vor einer Uberbewertung der kulturel-

len Unterschiede und pladiert dafir, Kultur als einen Prozess zu betrachten, und damit das
Verstandnis fur Wechselwirkungen und Wandlungsvorgange sowie die Bereitschaft, sich mit
der eigenen Kultur auseinander zu setzen, zu fordern.

Die Erfahrung der Migration und kulturelle Zugehdrigkeit kann demnach nur als ein Aspekt
unter vielen anderen Einflussfaktoren betrachtet werden. Alleinige Erklarung von Krankhei-
ten bzw. Symptomen mit kulturellem Hintergrund kann dazu fihren, dass Beschwerden aus-
schlie3lich auf der psychischen Ebene erklart werden, ohne dass weiter nach einer somati-
schen Ursache geforscht wird. So kann die Kulturalisierung von Krankheit zu falschen Diag-
nosen und Behandlungen fihren. TORKINSON (1993) beschreibt in diesem Zusammenhang
beispielhaft einen Fall aus England, in dem bei einer Frau jamaikanischer Herkunft aufgrund
unterschiedlicher vorgefasster Annahmen, die auf einem kulturorientierten Vorurteilskon-
strukt gegentiber schwarzen Frauen basierten, eine Krebserkrankung nicht rechtzeitig erkannt
und nicht entsprechend behandelt wurdERWEY (1993) empfiehlt die Verlagerung des
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Interesses von der Kultur der Zugewanderten zu strukturellen Komponenten der Gesundheits-
versorgung. Nach diesem Kulturverstandnis spielen sowohl Aspekte der Kultur im Herkunfts-
land als auch der des Aufnahmelandes sowie die Interaktion zwischen beiden eine Rolle.
Krankheitsverhalten sollte als Antwort auf die Auseinandersetzung mit der hiesigen Gesund-
heitsversorgung und auf dem Hintergrund der Interaktion zwischen medizinischem Fachper-
sonal und Migrantinnen gesehen werden. Dies bedeutet einen Wandel von einer eher stati-
schen zu einer dynamisch-kontextbezogenen Betrachtungsweise, der zufolge Gesundheit nicht
auf eine medizinisch kulturelle Interpretation reduziert werden kann, sondern in ihrer Viel-
schichtigkeit betrachtet werden muss.

RICHTERS (2000:103) betont die gleichwertige Bedeutung kultureller und sozialer Aspekte,
und bemerkt, dass Kultur sich nicht als starres Konzept fassen lasst, sondern insbesondere bei
Immigrantinnen, die sich in besonderem Mal3e in verschiedenen kulturellen Welten bewegen,
eine entsprechende Dynamik aufweist:

Die Erfahrungen der Migranten zeigen uns, dass Kultur etwas Dynamisches sein kann und dass
Migranten oft verschiedenartigen Akkulturationsprozessen unterworfen sind. (...) In Verbindung

mit der Anzahl der Gesundheitsprobleme von Migranten wird oft betont, dass diese typisch flr
sozio-6konomisch marginalisierte Gruppen sind und daher auch als solche betrachtet werden
sollten. Dies mag tatsachlich haufig der Fall sein, da viele Migranten unter schlechten sozio-
Okonomischen Bedingungen leben. Dennoch vernachlassigt diese Betrachtung, dass dariber
hinaus eine komplizierte Beziehung zwischen Kultur und Gesundheit besteht. Um eine adaquate
Gesundheitsversorgung fur Migranten entwickeln und zur Verfugung stellen zu kénnen, sind
Erkenntnisse Uber den tatsachlichen Einfluss von Kultur - wobei Kultur als dynamisches Konzept
betrachtet wird - auf Gesundheit, Krankheit und Heilung ebenso unentbehrlich, wie Erkenntnisse

Uber sozio-6konomische Faktoren und deren Einfluss auf die Gesundheit.*

Wahrend die medizinische Versorgung in den reichen Industrielandern in der Regel regional
ausgeglichen ist und genugend Arztpraxen, Krankenhduser und medizinisches Personal fir
eine flachendeckende Versorgung der Bevdlkerung zur Verfigung steht, die dartber hinaus
durch ein entsprechendes Versicherungssystem finanziert wird, weisen die meisten Herkunfts-
lander der Immigrantinnen vollig andere sozio6konomische Bedingungen auf, die sich natir-
lich auch auf die gesundheitliche Infrastruktur und die Gesundheitsversorgung auswirken. In
Gesellschaften, die nur Uber geringe Zugangsmoglichkeiten zu einer modernen medizinischen
Versorgung und professionellem medizinischem Personal verfiigen und von daher in besonde-

rem MaRe auf Selbsthilfe angewiesen sind, ist davon auszugehen, dass hier in verstarktem
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Mal3e Orientierungen an traditionellen kulturspezifischen Erklarungen und Therapieformen
existieren.

Innerhalb der Turkei zeigt sich in den verschiedenen Provinzen eine recht unterschiedliche
Dichte der medizinischen Versorgung. Insbesondere im Osten des Landes und in landlichen
Regionen ist die gesundheitliche Infrastruktur defizitar, Arzte und Krankenhauser sind fur die
Bevolkerung entsprechend fern bzw. schwer erreichbar. So hatte 1990 z. B. in Ankara ein
praktischer Arzt 879 Patientinnen zu versorgen, wéhrend in der Provinz Sirnak im Osten der
Turkei 3.743 Personen auf einen Arzt kamen (Tiirkische Arztekammer 1997:66).

Wahrend in den Industrielandern alternative Behandlungsmethoden in der Regel in Folge der
Kritik an einer hochtechnisierten Apparatemedizin an Bedeutung gewinnen und sich auch
eine relativ groRe Anzahl von Arzten und Arztinnen in Weiterbildungen damit auseinander
setzen, scheint die moderne westliche Medizin bei Immigrantinnen und Immigranten insge-
samt ungebrochen ein sehr hohes Ansehen zu geniel3en. So bleibt zu verfolgen, welche Be-
deutung volkstimliche, magische und naturalistische Erklarungs- und Behandlungsansatze fur
Krankheiten - die vor allem in der Abwesenheit bzw. der schlechten Erreichbarkeit eines in-
stitutionalisierten Gesundheitswesens in landlichen Regionen ihren Ursprung haben - in der

Migration zukommt.

3.9.3. Unterschiedliche Krankheitskonzepte in der Arzt-Patient-Interaktion

In der Arzt-Patient-Beziehung treten auch unter Angehdrigen des gleichen Sprach- und Kul-
turraumes nicht selten Verstandigungsprobleme auf, die z. B. auf der unterschiedlichen Kon-
zeptionalisierung von Krankheit seitens der Laien und der Professionellen beruhen. Wéahrend
fur Arzte haufig die Krankheit als solches die Grundlage der Kommunikation mit dem Patien-
ten ist, ist dies fur den Kranken dagegen das personliche Kranksein. Grundsatzlich ist die In-
teraktion zwischen Klinikpersonal und Patientinnen durch ein asymmetrisches Verhaltnis
zwischen Professionellen und Laien determiniert, das natirlich bei allen Kommunikations-
prozessen mitschwingt. Wahrend z. B. ein Krankenhausaufenthalt oder die Mitteilung der
Diagnose einer schweren Erkrankung fur medizinisches Personal gewohnlicher Alltag ist,
stellt er fur Patientinnen eine besondere Situation und mdglicherweise ein einschneidendes
biographisches Erlebnis dar, das von Kranksein und damit verbundener Unsicherheit und Ab-

hangigkeit von Fachleuten mit Fachwissen gekennzeichnet ist.
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In Bezug auf Immigrantinnen wird diese Asymmetrie durch weitere Einflussfaktoren wie Un-
terschiede in der sozialen Lage, im Bildungsstand, bzgl. der Beherrschung der deutschen
Sprache, des Wissens uber Anatomie und Kdrperfunktionen durch kulturspezifische Krank-
heitskonzepte und die gesellschaftliche Wahrnehmung von Immigrantinnen, die in Deutsch-
land in vielen Bereichen durch Ausgrenzung und Diskriminierung charakterisiert ist, ver-

scharft.

3.9.4. Ethnische Differenzierung und Ausgrenzungspraktiken

3.9.4.1. Problematik der Kulturalisierung am Beispiel Schmerz

Bezuglich des Schmerzausdrucks sehen sich Arztinnen, Pflegekrafte und andere Fachkrafte
der Gesundheitsversorgung bei Migrantinnen haufig mit einem unspezifischen, durch korper-
liche Funktionsstérungen, Schmerzen und allgemeinen Missempfindungen gepragtem Lei-
densbild konfrontiert (BRUCKS 1994). Die Beschwerden werden eher ganzheitlich, korper-
bezogen und schmerzbetont ausgedrickt. Haufig wird von Medizinern bzgl. der Symptomdar-
stellung von hysterisch agitierten Krankheitsbildern, von demonstrativen Krankheitsauf3erun-
gen und einem gréfReren Schmerzempfinden gesprochen. Die Art und Weise der Symptom-
darstellung bleibt Arztinnen haufig fremd und unverstandlich, dariiber hinaus lasst sie sich
nur schwer naturwissenschaftlich-medizinischen Kategorien zuordnen. Oft entsteht aus Hilf-
losigkeit ein Gefuhl von Inkompetenz beim medizinischen Personal, das nach ZARIFOGLU
(1992) nicht selten durch kulturbezogene und gleichzeitig diskriminierende Verlegenheitsdi-
agnosen wie ,Turkenbauch’, ,anatolischer Kopfschmerz’, fernéstliche Wehleidigkeit’,
,mamma-mia-Syndrom’, ,tlrkischer Totalschaden’, ,Mittelmeersyndrom’ oder ,mediterranes
lamento’ kompensiert wird.

Wenn Arztinnen die symbolische Dimension korperlichen Beschwerden bei Migrantinnen
nicht verstehen, wird die komplexe Beschwerdebilder nicht selten auf eine reine Somatisie-
rung reduziert, die nach BRUCKS (1994) unter Umstanden zur Chronifizierung und Frihver-
rentung fuhren. Unabhéngig von Problemen bzgl. des Sinngehalts von Ausdricken in ver-
schiedenen Sprachen liegen bei vielen vergleichenden Untersuchungen von Schmerzen in
verschiedenen Bevolkerungsgruppen weitere schwerwiegende methodische Probleme vor.
.Kennzeichnend ist unter anderem, dass bei Migranten eine grol3e Heterogenitat in der Sozi-
alisation (Aufwachsen auf dem Land, in der Stadt, verschiedene Schichten usw.) herrscht, es

verschiedene kaum klar unterscheidbare Graduierungen der Integration im Migrationsland
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gibt, und dass vor allem aufgrund klarer sozialer Unterschiede die groRe Gefahr besteht, dass
der ,Ethnisierung des Sozialen-Bias auftritt ERNST 2000:59)

Verzerrungen entstehen auch aufgrund von Wahrnehmungen (nicht-geschulter) Beobachter:
.Besondere Fremdartigkeit und Unterschiede im Aussehen (Kopftlicher, dunkle Haut, beson-
ders exotische Sprache) fuhren dabei zu einer intensiveren Wahrnehmung, insbesondere bei
den Menschen mit expressiven SchmerzéulRerungen (multiplikativer Effekt); wahrend stille
.exotische* Menschen einerseits, bzw. ,laute” ,einheimische* Menschen andererseits nicht

so im Gedachtnis haften bleibefERNST 2000:60)

ERNST (2000) verweist auf verschiedene vergleichende vorwiegend US-amerikanische Stu-

dien? zu akuten Schmerzen, bei denen sich zwischen den Vergleichgruppen keine Unterschie-

de bzgl. des Umgangs mit dem Schmerz feststellen lieBen. Deutlich war aber, dass das medi-
zinische Personal bei den jeweiligen untersuchten Minderheiten starkere Schmerzauf3erungen
wahrnahm und diese entsprechend therapierte. In der Untersuchung von ERNST (2000) zu
chronischen Schmerzen, in die 827 Bewohner des Berliner Stadtbezirks Wedding einbezogen
wurden, ergaben sich zwischen Migranten und Einheimischen keine Unterschiede in Bezug
auf die Pravalenzraten, die Krankschreibungen oder das Therapieverhalten. Auch die Unter-
stitzung durch Angehdrige und das Geflhl, selbst an den Schmerzen etwas andern zu kénnen
(Autonomie), wurde von den Vergleichsgruppen ahnlich bewertet. Unterschiede ergaben sich
im Hinblick auf den Informationsgrad, der bei den Deutschen signifikant hdher lag, was deut-

lich mit sozialen Unterschieden korrelierte.

3.9.4.2. Zum Umgang mit sog. kulturspezifischen Krankheitskonzepten

~-Wahrend das Handeln und Glauben der Individuen auf der tlrkischen Seite nur in Bezug auf
die angenommene eigene Kultur Sinn gewinnt, wird Kultur (auf der deutschen Seite) nicht zur
Erklarung des Handelns oder Glaubens ihrer Mitglieder ins Bild gebracht. Es ist, als hatten
die Turken Kultur und die Deutschen Psych€AGLAR 1990:100)

Die Kommunikation und Interaktion zwischen medizinischem Personal und Patientlnnen
nicht-deutscher Herkunft ist vielfach durch das Empfinden von Fremdheit, Distanz und Zu-

gangsschwierigkeiten gekennzeichnet. Unuberwundene sprachliche Verstandigungsprobleme

2 Pesce 1987, Sheiner, Sheiner, Shoham-Vardi, Mazor, Katz 1999, Ng, Dimsdale, Rollnik, Shapiro 1996,
Calvillo, Flaskerud 1993
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sowie Vorurteile und spezifische Wahrnehmungsmuster beeinflussen die Interaktion erheblich

und fUhren nicht selten zu einer inadaquaten und ungleichen Behandlung. THEILEN (1985)
sieht mangelnde Verstandigungsmdglichkeiten als Ursache von Verlegenheits-, Fehl- und
Uberdiagnosen und weist darauf hin, dass zahllose Uberweisungen an diverse Spezialisten
und sinnlose Krankenhausaufenthalte - zusammen mit den entstehenden Kosten - vermieden
werden konnten. Einen deutlichen Unterschied hinsichtlich der Genauigkeit der Diagnosen-
stellung konnte COLLATZ (1992) feststellen. Bei Nachuntersuchungen von herzkranken tir-
kischen Patientlnnen in einer internistischen Poliklinik stimmten die Klinikbefunde mit der
Einweisungsdiagnose nur zu rund 35 % Uberein, wogegen die Ubereinstimmung bei deut-
schen Patientinnen 70 % betrug. Dass bei fehlenden oder unzureichenden Verstandigungs-
moglichkeiten sowohl ein erhohter apparativ-diagnostischer Aufwand betrieben wird, wie
z. B. endoskopische Untersuchungen, als auch eher eingreifende, operative Therapieformen
angewendet und in grolRerem Umfang Medikamente verabreicht werden, wird bei
KORPORAL (1985) beschrieben.

In einer 1982 durchgefuhrten Erhebung Uber die ambulante Versorgung durch niedergelasse-
ne Arztinnen, an der lber 500 Arztinnen aller Fachrichtungen teilnahmen, stellten WAGNER
u. a. (1985) fest, dass die Einschatzung der Problemschwere der Anliegen zwischen Arztinnen
und auslandischen Patientinnen sehr viel starker differierte als zwischen Arztinnen und deut-
schen Patientinnen. Auch bei guter sprachlicher Verstandigung kommt es zwischen Arztinnen
und Migrantinnen aufgrund des unterschiedlichen soziokulturellen Kontextes, wenn er unbe-
ricksichtigt bleibt, haufig zu Missverstandnissen. VERWEY (1994) beschreibt, dass das me-
dizinische Fachpersonal im interkulturellen Dialog vor der schwierigen Aufgabe stehe, eine
ihnen nicht vertraute und Zeichensprache richtig zu interpretieren. Bei Misslingen der ,Uber-
setzung’ bleibe die Wahrnehmung von Erkrankungszeichen exotisch, mit der Folge, dass das
Krankheitsverhalten stigmatisiert werde.

In einer Analyse von Arzt-Patienten-Gesprachen (BRUCKS 1985) wiesen die Gesprache mit
turkischen Patientinnen haufiger als andere eine Differenz in der Zieldefinition des Gesprachs
auf. Den Beschwerdedarstellungen der Patientinnen wurden die Arztinnen haufig nicht ge-
recht, obwohl relativ ausfihrliche Krankheitserklarungen vorlagen. Eine Gesundheitsberatung
oder eine Besprechung der Prognose fand kaum statt. 80 % der Gesprache endeten mit einer
Arzneimittelverordnung. Arztinnen sehen sich bei Migrantinnen haufig mit einem unspezifi-
schen, durch korperliche Funktionsstorungen, Schmerzen und allgemeinen Missempfindun-
gen gepragtem Leidensbild konfrontiert (BRUCKS 1994). Im Kontakt mit Migrantinnen sind

Arztinnen und Pflegekrafte haufig mit einer eher ganzheitlichen, korperbezogen und
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schmerzbetonten Symptomdarstellung konfrontiert, die ihnen fremd und unverstandlich er-

scheint, und sich nur schwer naturwissenschaftlich-medizinischen Kategorien zuordnen lasst.
Oft entsteht aus Hilflosigkeit ein Gefuihl von Inkompetenz beim medizinischen Personal, das
nach ZARIFOGLU (1992)icht selten durch kulturbezogene Verlegenheitsdiagnosen kom-
pensiert wird. Eine Unsicherheit im Umgang miteinander wird deutlich, ohne dass daraus
konstruktive Konsequenzen gezogen werden. Zwar findet sich in derartigen Diagnosen, die
vor allem Distanz, Fremdheit und auch Abwertung der Patientinnen beinhalten, ein sprachli-
cher Bezug zur Migration, dem aber in der Regel nicht weiter nachgegangen wird, um zu ei-
nem adaquateren Zugang zu gelangen.

In einer sozialepidemiologischen Sekundaranalyse der Niedersachsischen Perinatalstudie
(RIEBE & COLLATZ 1985) wurde deutlich, dass sowohl die apparativ-medizinische als auch
die psychosoziale Versorgung von turkischen Frauen in der Schwangerschaft und unter der
Geburt deutlich schlechter war als bei deutschen Frauen. Basisuntersuchungen waren schlech-
ter dokumentiert und zusatzliche Untersuchungen wurden seltener durchgefihrt, auch wenn
die Frauen regelmaf3ig an den Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen hatten. Wahrend der
geburtshilflichen Betreuung wurde der kindliche Zustand lickenhafter Gberwacht, Kinderarzte
wurden seltener hinzugezogen. Dieses geburtshilfliche Management ist wenig plausibel, da
gerade turkische Frauen, bedingt durch ihre soziale Situation und die hohere Zahl an Schwan-
gerschaften, mehr anamnestische Risiken aufweisen als das deutsche Kollektiv. Die Totgebur-
tenrate lag bei der Gruppe der tirkischen Frauen hoéher, und die tirkischen Neugeborenen
hatten insgesamt einen schlechteren Gesundheitszustand. Obwohl tirkische Frauen unter der
Geburt haufiger als verkrampft eingeschatzt wurden, erhielten sie seltener Schmerzmittel oder
Anasthesien als deutsche Frauen (KORPORAL 1985). THEILEN (1985) vermutet, dass Be-
rahrungsbarrieren gegeniber auslandischen Patientinnen existieren, die ggf. auf einen latenten
Rassismus zuriickzufiihren sind.

Migrantinnen werden von Fachkraften der Gesundheitsversorgung haufig als Storfaktor im
normalen Ablauf wahrgenommen. Da ihre Behandlung als mihsamer und zeitaufwendiger
empfunden wird, I6st dies Unbehagen und Ungeduld aus, wodurch die Qualitat der Versor-
gung zwangslaufig beeintrachtigt wird (BORDE 1998).

BRUCKS (1995) zeigt auf, dass der Chronifizierungsprozess bei Migrantinnen durch die
Mitbeteiligung der medizinischen Versorgung zustande kommt und dass hierbei insbesondere
das spezifische Interaktionsmuster zwischen Arzt und Patientin, das sie als ein Einverstandnis
im Missverstandnis charakterisiert hat, sowie spezifische Interpretationsmuster eine wesentli-

che Rolle spielen. Einer Patientin, die aufgrund starker Kopfschmerzen eine groRe Anzahl
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von Arzten und Arztinnen aufgesucht hatte, wurden in unterschiedlichen Gutachten Diagno-
sen wie ,typisches Gastarbeiterfrauen-Syndrom’, ,hypochondrische Fixierung’, ,psycho-
somatischer Beschwerdekomplex bei Gastarbeiterinnen’ u. &. bescheinigt.

BRUCKS (1995) beschreibt die Interaktion zwischen Arzten und Patientin als auRerordent-
lich brichig und luckenhaft, mit der Folge, dass jahrelange Krankheitskarrieren entstinden.
Haufig wird bezuglich Migrantinnen, von einer Defizitideologie und einer Logik des Ver-
dachts ausgegangen, was wiederum als Ausdruck des gesellschaftlichen Umgangs mit Frem-
den und einer Pathologisierung der Migrantinnen bewertet werden kann (VERWEY 1994).
Die Untersuchungen zeigen, dass Migrantinnen bei der Inanspruchnahme gesundheitsbezoge-
ner Versorgung deutlich benachteiligt sind. Vorhandene Ressourcen kdnnen nicht in vollem
Umfang genutzt werden, da ein spezifischer Zuschnitt der Versorgungsangebote auf die Le-

benslagen und Bediirfnisse von Migrantinnen fehlt.
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3.10. Patientenrechte

PatientInnenorientierung und Mitbestimmungsmaoglichkeiten der Birger im Gesundheitswe-

sen waren in Deutschland im Vergleich zu anderen européaischen Landern bisher eher ver-
nachlassigt worden. Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde auch hierzulande eine starkere
Orientierung der gesundheitlichen Versorgung auf die Bedtrfnisse der Versicherten und Pati-
entinnen und deren Selbstverantwortung fur Gesundheit und Krankheit sowie eine Starkung
der Patientinnenrechte eingeleitet. Die Umorientierung auf den Birger und die Burgerin im
Gesundheitswesen rickt die Befahigung zur Selbstbestimmung (Autonomie), die Sicherung
der Qualitdt und Sicherheit medizinischer Behandlungen (Schutz) und die Beteiligung von
Patienten und Patientinnen an gesundheitsbezogenen Beratungs- und Entscheidungsverfahren
in den Vordergrund (vgl. FRANCKE & HART 1999). Information und arztliche Aufklarung
stellen bei der medizinischen Versorgung und Behandlung von Migrantinnen fur die beteilig-
ten Patientinnen und Arztinnen auch in rechtlicher Hinsicht insbesondere bei nicht-
deutschsprachigen Patientinnen einen besonderen Problembereich dar, fiir den bisher sowohl

in der Praxis als auch in der Rechtsprechung eher vage Konzepte bzw. Regelungen existieren.

Auf der Basis der Zusammenarbeit verschiedener Institufi@reder Patienten-Charta wur-

den die Patientenrechte in Deutschland in einem Beschlusses der 72. Gesundheitsministerkon-
ferenz am 9./10. Juni 1999 in Trier neu formuliert. Ein wesentlicher Aspekt ist dabei die Ab-
kehr vom Modell paternalistischer Betreuung einem Modell der partnerschaftlichen Ko-
operation zwischen Patientlnnen und Arztinnen. Selbstbestimmungs- und Mitbestimmungs-
maoglichkeiten der Patientinnen sind eng mit dem Patientenrecht auf Information und Aufkla-
rung verbunden. Um sich innerhalb dieses von Arztinnen vorgegebenen Rahmens entscheiden
zu konnen, muss die Patientin oder der Patient zumindest ansatzweise ein Verstandnis von
dem medizinisch relevanten Wissen erwerben kénnen (vgl. KRANICH 1995).

Die kurze Darstellung hier beschrankt sich auf wesentliche Regelungen zum Recht auf Infor-

mation, qualifizierte Behandlung, Pflege und Versorgung sowie die Verpflichtung der Mit-

3 AOK-Bundesverband, Arbeitskreis Gesundheit und Soziales der Datenschutzbeauftragten des Bundes und der

Lander, Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbé&nde, Bundesarztekammer, Bundesarbeitsgemeinschaft der
Patientinnenstellen, Bundesministerium fir Gesundheit, Bundeszahnarztekammer, Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, Deutscher Pflegerat, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Notgemeinschaft Medizingeschadigte e.V.,
Verband der Deutschen Angestelltenkrankenkassen/Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V. sowie beteiligte Lander
(auf der Grundlage eines Gutachtens der Professoren Francke und Hart der Universitat Bremen, Institut fir Ge-
sundheits- und Medizinrecht erstellt und auf der 72. Gesundheitsministerkonferenz am 9./10.Juni 1999 in Trier
einstimmig verabschiedet worden)
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wirkung des Patienten bzw. der Patientin an der Behandlung. Dartber hinaus werden derzeiti-
ge Bestimmungen zur medizinischen Aufklarumght-deutschsprachiger Patientinnen, die
fur die Diskussion der empirischen Daten dieser Untersuchung relevant sind, erortert.

3.10.1. Patientenrecht auf Information und Aufklarung

Die arztliche Aufklarungspflicht vor jeder therapeutischen Mal3Bhahme beruht auf dem Kon-
zept der Patientenautonomie, das im Grundgesetz (Art. 1 Abs. 1 und Art. 2 Abs. 1 GG) im
Selbstbestimmungsrecht verankert ist. Erst durch eine Aufklarung, die Uber Sinn, Zweck,
Ausmal3, Inhalt und die eventuellen Risiken eines Eingriffs informiert, wird der Patient oder
die Patientin in die Lage versetzt, als medizinischer Laie wirksam in die Behandlung einzu-
willigen. Selbstverantwortung kann ein Patient bzw. eine Patientin nur tbernehmen, wenn er
oder sie ausreichend informiert ist. Wird die arztliche Aufklarung unterlassen oder nicht kor-
rekt durchgefiihrt, so wird dies als Behandlungsfehler in Form eines Aufklarungsfehlers be-
trachtet (vgl. WEHN 1999).

Mit dem Recht auf Information verbindet sich das Recht auf eine sorgfaltige Patientenaufkla-
rung, arztliche Beratung und ein vertrauensvolles Gesprach mit dem behandelnden Arzt oder
der Arztin, bei dem der Patient Uiber die geplante Behandlung verstandlich, sachkundig und
angemessen aufgeklart und beraten werden muss. Dies umfasst je nach Erkrankung die geeig-
nete Vorbeugung, die Diagnose, Nutzen und Risiken diagnostischer Malinahmen, Nutzen und
Risiken der Therapie sowie der zur Anwendung kommenden Arzneimittel und Medizinpro-
dukte, Chancen der Behandlung im Vergleich zum Krankheitsverlauf ohne Behandlung, die
Behandlung der Erkrankung und ihre Alternativen, soweit sie mit unterschiedlichen Risiken
verbunden sind, Nutzen und Risiken der Behandlung sowie eine eventuell erforderliche
Nachbehandlung. Dies gilt nicht nur fur Erkrankungen sondern auch fur Schwangerschaften
und Geburten (vgl. Beschluss der GMK 1999 zu Patientenrechten).

In den Patientenrechten ist festgelegt, dass eine arztliche Aufklarung im Grof3en und Ganzen
genugt. Erforderlich ist nicht die Vermittlung medizinischer Details wohl aber die fur die Le-
bensfiihrung des Patienten bzw. der Patientin wichtigen Informationen, die neben den o.g.
auch Verhaltensanweisungen fur die weitere Lebensfihrung enthalten muss. Patientinnen
missen rechtzeitig vor der Behandlung aufgeklart werden. Bei stationdrer Unterbringung
muss die Aufklarung am Tag vor dem Eingriff stattfinden.

WEHN weist auf ein spezifisches Problem bezuglich der Rechtzeitigkeit der Aufklarung hin,
auf das diese Regelung zurtckgeht:
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,In einem von Uber- und Unterordnung gepragten Denken darf sich der Patient nicht als
Systemstorer empfinden kénnen, wenn er sich nach erfolgter Aufklarung ablehnend entschei-
den mochte.(WEHN 1999:4).

In der Regel ist der behandelnde Arzt zur Aufklarung seines Patienten verpflichtet. Die Auf-
klarung kann im Rahmen von arbeitsteiligen Prozessen delegiert werden, allerdings muss
dann in jedem Fall gewéhrleistet sein, dass der aufklarende Arzt Uber eine ausreichende Qua-
lifikation verfiigt, um den Patienten dem fachéarztlichen Standard entsprechend aufzuklaren.
Nichtéarztliches Personal darf keine arztlichen Aufklarungsaufgaben tbernehmen. Bei Eingrif-
fen unter Narkose ist der Narkosearzt zusatzlich fur die Narkoseaufklarung zustandig.

Da die Patientenaufklarung ein Teil der Behandlung ist, sind Arzte verpflichtet sowohl die
Behandlung als auch die Aufklarung zu dokumentieren. Zur Erleichterung der Dokumentation
kénnen in Arztpraxen und Krankenhausern Formulare oder Aufklarungsbégen verwendet
werden, die unter anderem den Nutzen und die Risiken der Behandlung beschreiben und Be-
sonderheiten des individuellen Aufklarungsgesprachs festhalten. Diese Dokumente mussen,
nachdem sie von dem Patienten unterschrieben sind, zu den Krankenakten des Patienten ge-
nommen werden. Die ordnungsgemdafle Dokumentation sowie die sorgfaltige Aufklarung
muss im Falle der Notwendigkeit einer rechtlichen Klarung durch den behandelnden Arzt
bzw. die Arztin bewiesen werden. In den Neuregelungen zum Recht auf Information ist aus-
dricklich darauf hingewiesen, dass Formulare und Aufklarungsbégen in keinem Fall das

Aufklarungsgesprach ersetzen.

3.10.2. Recht auf qualifizierte Behandlung, Pflege und Versorgung

Mit dem Recht auf eine sichere, sorgfaltige und qualifizierte Behandlung ist des weiteren im
Beschluss der 72. Gesundheitsministerkonferenz die Voraussetzung gekoppelt, dass die Be-
handlung wissenschatftlich gesichert und/oder aufgrund praktischer &arztlicher Erfahrung in der
Arzteschaft akzeptiert ist. Darliber hinaus besteht die Verpflichtung, die Wirksamkeit der Pa-
tientenbehandlung zu optimieren und ihre Risiken zu minimieren. Uber die Wirkung der Be-
handlung ist die Patientin bzw. der Patient zu informieren. Sie mussen auch davon in Kennt-
nis gesetzt werden, wer fir die Behandlung und Pflege zustandig ist. Bei therapeutischen Ge-
sprachen (auch bei Visiten) und der Therapie dirfen andere Personen als das Behandlungs-
und Pflegepersonal nur nach vorheriger Einwilligung der Patientin bzw. des Patienten anwe-
send sein. Winschen Patientinnen eine andere Person hinzuzuziehen, muss sich das medizini-

sche Personal um eine Einigung mit dem Patienten bemihen und kann den Wunsch nur in
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begriindeten Fallen ablehnen. Wéahrend der Behandlung haben Patientinnen ein Recht auf
qualifizierte Pflege und Betreuung und den Schutz seiner Privatsphére. Bei einer stationaren
Behandlung muss eine angemessene und sichere Unterbringung und Versorgung, sowie die

Maglichkeit, Besuche zu empfangen oder abzulehnen, gewéahrleistet sein.

3.10.3. Mitwirkung des Patienten an der Behandlung

Die Verstandigung zwischen Arzt und Patient stellt als Grundlage fur die Selbstbestimmungs-
und Mitwirkungsfahigkeit der Patientin bzw. des Patienten eine wichtige Voraussetzung fur
den Behandlungserfolg dar, denn dieser hangt auch von der Bereitschaft der Patientin bzw.
des Patienten ab, die arztlichen Empfehlungen zu beachten (z. B. Arzneimitteleinnahme, Re-
geln der Lebensfuhrung, arztliche Information tGber unerwiinschte Wirkungen einer Behand-
lung). Arztinnen sind verpflichtet die Patientinnen in Kenntnis tiber die Dosierung, den Zeit-
punkt der Einnahme und das richtige Verhalten beim Auftreten unerwinschter Wirkungen
eines Medikaments setzen. Nur wenn diese Informationen verstandlich und einsichtig vermit-
telt wurden, ist die Mitwirkung des Patienten oder der Patientin an der Behandlung gewéhr-
leistet.
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4. Methodik der Untersuchung und Studienkollektive

4.1. Standort der Untersuchung

Unsere Public Health-Studie zur ,Analyse der Versorgungssituation gynakologisch erkrankter
turkischer und deutscher Patientinnen im Krankenhaus’, die den Rahmen der vorliegenden
Untersuchung darstellt, wurde auf den gynakologischen Stationen der Klinik fir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe des Universitatsklinikums Charité, Campus Virchow-Klinikum in
Berlin-Wedding durchgefiihrt. Die zwei gynakologischen Stationen verfliigen Gber insgesamt
72 Betten. Die Aufnahme eines Grol3teils der Patientinnen erfolgt auf Grund einer Einweisung
durch niedergelassene Arztinnen und Arzte, die restlichen Frauen werden (iber die Notfallam-
bulanz stationar aufgenommen.

Das Behandlungsspektrum reicht von der Therapie gutartiger und bésartiger Erkrankungen
der weiblichen Genitalorgane und der Brust incl. Chemotherapie bis zur Behandlung von
Schwangerschaftsstorungen wie Abortbestrebungen oder Hyperemesis gravidarum. Auch
nach der Umstrukturierung der Berliner Krankenh&user, in deren Folge das Virchow-
Klinikum 1995 Standort der Medizinischen Fakultat der Humboldt-Universitat zu Berlin wur-
de, blieb das ehemals stadtische Krankenhaus eine wichtige Versorgungseinrichtung vor al-
lem fUr die Bevolkerung des Stadtbezirks Wedding und der umliegenden Bezirke, so dass es
sich hier um eine Einrichtung einer Kombination von Spezial- bzw. Maximalversorgung mit

einem Regionalkrankenhaus handelt.

4.1.1 Relevanz der Versorgung von Migrantinnen in der Frauenklinik

Wahrend sich fir die Stadt Berlin (3.387.901 Einwohner) insgesamt fur das Jahr 1997 ein
Auslanderinnenanteil von 13 % (440.247 Einwohner) ergab, lag der Anteil der nichtdeutschen
Bevolkerung im Stadtbezirk Berlin-Wedding bei 30 %. Unter den Auslanderinnen im Bezirk
Wedding machten tirkische Staatsangehorige mit 51,2 % mehr als die Halfte aus (Auslander-
beauftragte des Berliner Senats 1998). Beziiglich der Altersstruktur lassen sich deutliche Un-
terschiede zwischen der deutschen und der zugewanderten Bevolkerung erkennen, wobei der
Anteil der Immigrantinnen in der Altersgruppe der Uber 66-jahrigen mit 2,9 % im Vergleich

zu 15,7 % bei den Deutschen noch relativ gering ist (Tab. 8).
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Tab. 8: Altersstruktur der auslandischen und der deutschen Bevolkerung

(31. Dezember 1995) Auslander (in %) Deutsche(in %)
< 18 Jahre 231 18,9
18 bis 66 Jahre 74,0 65,5
> 66 Jahre 29 15,7

Statistisches Bundesamt, Zentralregister fir Auslander zitiert in HUISMANN et.al. 1997:171

In der Frauenklinik hatten im Jahre 1997 insgesamt 34,1 % der Patientinnen eine auslandische
Staatsangehdorigkeit, wobei sich jedoch in den einzelnen Abteilungen Unterschiede abzeichne-
ten, die sowohl auf die Alterstruktur in der Migrantinnenbevélkerung als auch auf unter-
schiedliche Nutzungsstrukturen zurtckzufiihren ist. So waren in der Notfallambulanz 55 %, in
der Geburtshilfe 45 %, auf den gynékologischen Stationen 27 % und in der gynékologischen
Onkologie ca. 11 % der Patientinnen Auslanderinnen. Es handelt sich bei den statistisch als
solche erfassten ,Auslanderinnen’ haufig auch um Frauen, die in Deutschland geboren und
aufgewachsen oder vor mehr als 10 oder 20 Jahren eingewandert sind, aber die deutsche

Staatsburgerschaft noch nicht erworben haben (Abb. 3).

unbekannt
11,9% 14,9%

sonstige
11,7%

12,8%

turkisch
11,5%

deutsch
64,9%

Frauenklinik insgesamt Geburtshilfe

5,5%

10,0%

72,7%

Gynikol. Stat. 36 Gynikol. Stat. 35 (onkolog.)

Abb. 3: Verteilung der Patientinnen nach Staatsangehdrigkeiten (1997)
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Die in der Klinik geflhrte Patientinnenstatistik weist einen relativ hohen Anteil an Patientin-
nen mit unbekannter nicht-deutscher Staatsangehoérigkeit auf. Nach Information des Aufnah-
mebuiros ist dies auf eine lickenhafte Ausfillung der Aufnahmebdgen zurtckzufuhren.

Die grofdte Migrantinnengruppe in Berlin ist in Folge der Anwerbung, des Familiennachzuges
oder als politisch Verfolgte aus der Turkei zugewandert. Auch in der Klinik stellen sie die
grote fremdsprachige Gruppe dar. In der Gruppe der ,unbekannten’ Staatsangehérigen durfte
sich noch ein Anteil tirkischer Staatsbirgerinnen verbergen. Weitere grof3e Gruppen stammen
aus arabischen Landern, aus dem ehemaligen Jugoslawien, Polen und den Staaten der ehema-
ligen Sowjetunion (GUS-Staaten). Anhand der Verteilung der Patientinnen lassen sich Migra-
tionsbewegungen und Entwicklungen ablesen. So waren 1997 Frauen aus Thailand starker
unter den Migrantinnen reprasentiert als Angehoérige ehemaliger Anwerbelander wie Spanien,
Griechenland oder lItalien. Die Patientinnen stammten aus 90 verschiedenen Nationen. Insge-
samt lieBen sich 11 Hauptsprachgruppen identifizieren, die in der folgenden Grafik in ihrer
Verteilung in der Klinik dargestellt sind (Abb. 4).

Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe des Universitdtsklinikums Charite, Campus
Virchow-Klinikum (1997)
unbekannt 35,1%

tirkisch 33,8% sonstige (Anzahl <30 ) 4,1%

fr nziisisﬁ %‘7%
t: 8V
AR

spanisch 0,9%
griechisch f,Z%
thailindisch 1,2%

russisch 1,9%

polnisch 2,5%

arabisch 7,5%
serb., kroat., bosn. 9,3%

Abb. 4: Grolite Fremdsprachgruppen unter den Patientinnen nach Landessprachen
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Beim Personal der Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Campus Virchow-Klinikum
insgesamt liegt der Auslanderinnenanteil bei 7 %. Auf der Grundlage einer genaueren Analy-
se, die im Rahmen der Public Health-Studie durchgefuhrt wurde, konnten hierzu detailliertere
Angaben fur die Frauenklinik des Virchow-Klinikums ermittelt werden. Die Mitarbeiterinnen
der in der Klinik tatigen Reinigungsfirma, die auch die gynakologischen Stationen taglich

versorgt, sind zu tber 90 % Migrantinnen, die vorwiegend aus der Tirkei stammen.

4.1.2. Studienpopulation

Diese Untersuchung zur Versorgungssituation gynakologisch erkrankter einheimischer und
zugewanderter Patientinnen im Krankenhaus konzentriert sich auf die tlrkischsprachige
Migrantinnengruppe, da diese der Bundesrepublik Deutschland/Berlin und damit korres-
pondierend auch in der untersuchten Frauenklinik zahlenmaRig am starksten vertreten ist.
Bedingt durch den in Deutschland seit 40 Jahren einhergehenden Niederlassungsprozess vom
Immigrantinnen aus der Turkei lassen sich innerhalb dieser Gruppe dariber hinaus Differen-
zierungen im Hinblick auf unterschiedliche Aufenthaltsdauer, Migrationsstatus, Kenntnisse
der deutschen Sprache u. a. vornehmen, die Beobachtungen zu Einflussfaktoren und Entwick-
lungen ermdglichen. Einschlusskriterien fur die Untersuchung waren: Stationare Aufnahme
auf einer der beiden gynakologischen Stationen, Alter 15-75 Jahre, deutsche oder tirkische
Ethnizitat, gynakologische Erkrankungen bzw. Schwangerschaftsstérungen im I. Trimenon,
Vorliegen der schriftlichen Einverstandniserklarung.

4.2. Studiendesign

Die als Vergleichsstudie konzipierte Querschnittsuntersuchung konzentrierte sich auf die Be-
fragung tdrkischsprachiger und deutscher Patientinnen der gynakologischen Stationen mit
guantitativen und qualitativen Erhebungsmethoden. Um verschiedene Perspektiven zur Ver-
sorgungssituation im Krankenhaus erfassen zu kénnen, wurde in die Untersuchung auch eine
parallele Befragung der Mitarbeiterinnen der beiden gynakologischen Stationen, auf denen
die Untersuchung durchgefuhrt wurde, aufgenommen. Dariber hinaus wurden in einer Analy-
se der Patientinnenakten die von Arztinnen und Arzten dokumentierten objektiven Daten mit
den subjektiven Aussagen der Patientinnen zu den individuellen Diagnosen und Therapien
verglichen. Die folgende Abbildung zeigt eine Ubersicht (iber das Studiendesign der Untersu-

chung und stellt die verschiedenen methodischen Zugange im Uberblick dar (Tab. 9, Tab. 10).
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Studiendesign im Uberblick

Tab.9: Quantitative Datenerhebung

Patientinnenbefragung

Mitar beiter Innenbefragung

M ethode: guantitativ mit Fragebdgen quantitativ mit Fragebdgen
Stichprobe: Patientinnen der gyn OP-Stationen Mitarbeiterlnnen der gyn. Stationen

Einschlusskriterien: Einschlusskriterien:

Alter 15-75 Tatigkeit auf gleichen gyn. Stationen als

stationare Aufnahme Arzt/Arztin, Pflegekraft,

deutsche oder tirkisch (nach Definition) | andere Berufe

Ausschlusskriterien: Ausschlusskriterien:

zur Geburt keine Bereitschaft zur Teilnahme

keine Bereitschaft zur Teilnahme

Angestrebte Stichprobengréfle: Angestrebte Stichprobengrofie:

600 Patientinnen (jeweils 300) alle Mitarbeiterinnen /Erhebungszeitraum
Studienort: gynékologisch operative Stationen der Klinik

fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe des | gleiche Stationen

Universitatsklinikums Charité, Campus Vir-

chow-Klinikum
Befragungs- | T1: prdoperativ (Aufnahmetag) einmalig wahrend des Zeitraums
zeitpunkte: T2: postoperativ (Tag vor Entlassung bzw. | der Patientinnenbefragung

' Entlassungsstag)

Zeitraum: 3/97-11/98 10/1997 - 12/ 1997
Instrumente: | zweiteiliger Fragebogen in deutsch- und Fragebogen zur Selbsteinschatzung:

turkischsprachiger Version

Patientinnenerwartungen und -zufriedenheit
aus der Perspektive des Personals

Tab. 10: Qualitative Datenerhebung

Patientinnenbefragung

Mitar beiter Innenbefragung

M ethode: problemzentrierte Interviews problemzentrierte Interviews
mit Patientinnen und Gruppendiskussionen mit Klinikpersonal
Stichprobe: | grol3tmdgliche Varianz im Sample groRtmogliche Varianz im Sample
bzgl. Erkrankungsart, Alter, deutsche Spraghpzgl. Berufsgruppe, Lebensalter, Berufserfah-
kenntnisse, Bildungsgrad, Sozialstatus u.a.| rung, Herkunftsland/-ort
50 Patientinnen des deutschen und 50 PatieB2 Mitarbeiterinnen
tinnen des tirkischsprachigen Kollektivs
Befragungs- | ein Tag vor der Entlassung aus der Klinik | Interviews und Gruppendiskussionen nach
zeitpunkte: Vereinbarung wahrend der
P i Datenerhebungsphase auf den Stationen
Zeitraum: 1/1997 - 12 /1998 3-6/1997 und
parallel zur quantitativen Erhebung 8-10/1998
Studienort: gleiche Stationen gleiche Stationen
Instrumente: | leitfadenorientierte offene Interviews leitfadenorientierte offene Interviews bzw.
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4.3. Quantitativer Studienteil

4.3.1 Erhebungsinstrumente fur die Patientinnenbefragung

Zur Entwicklung des fir die pré/post-Befragung konzipierten zweiteiligen Patientinnen-
fragebogens wurde auf die folgenden standardisierten und validierten Untersuchungsinstru-
mente zuriickgegriffen, mit denen Daten zum soziodemographischen Hintergrund der Patien-
tinnen, ihrem sozialen Umfeld und Integrationsgrad in die hiesige Gesellschaft, zur subjekti-
ven Lebenszufriedenheit, psychischen Befindlichkeit, subjektiven Ursachentheorien zur aktu-
ellen Erkrankung, Wissen uber Vorsorge, Anatomie und Funktionen der weiblichen Genital-
organe sowie zu Aspekten der Zufriedenheit der Patientinnen in der Klinik systematischerho-
ben wurden:

+ Soziodat (BRAHLER, FELDER, FLORIN und TUSCHEN 1993)

+ Migration-Akkulturation (GUNAY & HAAG 1990)

e SCL-90-R [symptom-check-list] (DEROGATIS 1977)

e Ambulanzerhebung der WHO-Studie Wien (WIMMER-PUCHINGER 1994)

» Laientheorie-Fragebogen LTFB (BISCHOFF & ZENZ 1990)

» subjektives Befinden / Lebenszufriedenheit nach dem Sozio-6konomischen Panel
SOEP (FRICK 1996)

» Wissen von Frauen Uber ihren Kérper (EFFMERT et al. 1996)

Mit Hilfe der folgenden Fragebdgen, die im Rahmen des Projekts auf der Grundlage der qua-
litativen Pilotstudie entwickelt wurden, konnten fur das Forschungsprojekt relevante Frage-

stellungen zur Schnittstelle zwischen Beschwerdewahrnehmung, Inanspruchnahme ambulan-
ter und stationérer gynakologischer Versorgung sowie zur Patientinnenaufklarung und zur

sprachlichen Verstandigung zwischen Patientinnen und Klinikpersonal erhoben werden:

» Kontakte zu niedergelassenen Gynakologen
» Verstandnis der Diagnose und der medizinischen Malinahmen

» sprachliche Verstandigung in der Klinik
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4.3.2. Ubersetzung der Fragebogen in die tirkische Sprache

Die Fragebdgen Soziodat, SCL-90-R und Migration-Akkulturation lagen in einer kontrollier-
ten Ubersetzung von Frau Dr. Emine Yiiksel aus Berlin und Frau Prof. Dr. Koptagel-llal aus
Istanbul in tirkischer Sprache vor. Alle anderen Fragebdgen wurden im Rahmen des Projekts
vom Deutschen ins Turkische Ubersetzt. Die Bedeutungsaquivalenz der tbersetzten Fragebo-
gen wurde durch die Rickibersetzung der tirkischen Fragebogenversion in die deutsche
Sprache gewahrleistet. Die turkischsprachige Fragebogenversion ist mit der deutschen inhalt-
lich identisch, allerdings wurde in der deutschsprachigen Fassung flr deutsche Patientinnen
auf die Fragebogenteile ,Migration-Akkulturation’ und ,Fragen zur sprachlichen Verstandi-
gung in der Klinik’ verzichtet. Immigrantinnen, die den deutschsprachigen Fragebogen be-
vorzugten, erhielten das komplette Fragebogen-Set in deutscher Sprache.

4.3.3. Pretest der Patientinnenfragebdgen

Anfang des Jahres 1997 erfolgte ein Pretest der Erhebungsinstrumente, bei dem die Akzep-

tanz der Fragebogen bei den Patientinnen deutscher und turkischer Herkunft und die Durch-
fuhrbarkeit der Studie gepruft wurde. Schon in der Pretest-Phase mit jeweils 10 Patientinnen
turkischer und 10 Patientinnen deutscher Herkunft wurde deutlich, dass die Fragebdgen gut
angenommen wurden. Selbst die Lange des Fragebogen-Sets (30 Seiten) erwies sich im Kon-
text der Untersuchungssituation auf der Station als praktikabel, denn durch ihren stationaren
Aufenthalt waren die Patientinnen nicht nur stark an den Fragestellungen der Studie interes-
siert, sondern verflgten auch Uber die nétige Zeit zur Bearbeitung des Fragebogens. Die Mit-
wirkungsbereitschaft der Patientinnen an der Studie konnte insgesamt als sehr gut einge-
schatzt werden. Auch vom Schwierigkeitsgrad der Fragen her erwies sich der Fragebogen
sowohl fur die deutschen als auch turkischsprachigen Patientinnen als angemessen. Allerdings
zeichneten sich schon in der Pretest-Phase bei lese- und schreibunkundigen Patientinnen im
trkischsprachigen Kollektiv Schwierigkeiten bei der Bearbeitung des quantitativ angelegten
Befragungsinstruments ab, die nur durch Vorlesen bzw. mindliches Abfragen samtlicher Fra-
gen des Fragebogens durch die Autorin Uberwunden werden konnten.

Auf der Grundlage des Pretests wurden folgende Veranderungen zur Optimierung des Erhe-

bungsinstruments vorgenommen:

» Das Layout der deutschen und der turkischen Fragebogenversion wurde identisch gestaltet,

um die Eingabe in die SPSS-Datenmasken zu erleichtern und Eingabefehler zu vermeiden.
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» Verbesserung der Orientierungs- und Vergleichsmaoglichkeit fir zweisprachige Patientin-

nen, die sich nicht gleich fur eine der beiden Sprachversionen entscheiden konnten.

* Im Fragebogenteil zum Gesundheitswissen wurde bei allen Fragenkomplexen die Ant-
wortmdglichkeit ,weil3 ich nicht’ hinzugefiigt, um eine sichere Unterscheidung zwischen
fehlenden Antworten (missings) und ,Nicht-Wissen’ treffen zu konnen. Aul3erdem wurden
fur die Benennung der Genitalorgane in einer gezeichneten Skizze in der turkischsprachi-
gen Version sowohl die tirkischen als auch die lateinischen und die deutschen Begriffe
angegeben, da sich herausstellte, dass einigen tirkischsprachigen Frauen die deutschen

Begriffe gelaufiger waren als die turkischen.

4.3.4. Untersuchungsinstrumente fur die Mitarbeiterinnenbefragung

Fur die Untersuchung des Selbstbildes der Mitarbeiterinnen zur Versorgungssituation in ,ihrer
Frauenklinik’ und zu deren Wahrnehmung der Erwartungen, Winsche und Zufriedenheit ,ih-
rer Patientinnen’ wurde der in der Patientinnenbefragung verwendete Fragebogenteil zu Pati-
entinnenerwartungen und -zufriedenheit dem Vorhaben entsprechend modifiziert. So wurde z.
B. aus der Frage an die Patientinnen ,Wie wichtig sind Ihnen folgende Versorgungsaspekte?*
die Frage an die Mitarbeiterinnen ,Wie wichtig sind Ihrer Ansicht nach folgende Versor-
gungsaspekte fur die meisten Patientinnen?*

Neben soziodemographischen Angaben zu Alter, Geschlecht, Berufsgruppe und Dauer der
beruflichen Téatigkeit enthielt der Fragebogen fur das Klinikpersonal alle auch an die Patien-
tinnen gerichteten Fragen zu den Versorgungserwartungen und der Patientinnenzufriedenheit.
Zur Auswertung der Einschatzung des Klinikpersonals erfolgte ein Vergleich mit den jeweili-

gen Antworten aus den Parallelfragen der Patientinnenfragebdgen.

4.3.5. Qualitative Pilotstudie

Da die Public Health-Studie die erste groRere quantitative Patientinnenbefragung in einem
deutschen Krankenhaus ist, in der turkischsprachige Immigrantinnen die Zielgruppe sind, war
es von besonderer Bedeutung, in einer qualitativen Pilotstudie zun&chst Wissen tber spezifi-
sche Problem- und Themenschwerpunkte der Migrantinnen bzgl. der Versorgungssituation
sowie Uber eventuelle Besonderheiten bei der Erhebung der Daten zu erlangen. Aul3erdem
sollte mit der Pilotstudie eine Grundlage fir die Erweiterung bzw. Modifizierung einiger der

vorgesehenen Untersuchungsinstrumente im Hinblick auf migrantinnenspezifische Aspekte
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geschaffen werden. Die Pilotstudie basiert auf fokussierten Interviews mit 10 turkischsprachi-
gen und 10 deutschen Patientinnen der gynakologischen Stationen der Frauenklinik, die nach
dem Prinzip der gro3tmoglichen Varianz im Sample bzgl. der Erkrankungsart, des Lebensal-
ters, des Bildungsstandes, des Sozial- und Migrationsstatus und der deutschen Sprachkennt-
nisse ausgewahlt wurden. Fur die qualitative Vorstudie wurde ein Interviewleitfaden mit offe-

nen Fragen entwickelt, der folgende Themenschwerpunkte enthielt:

» soziodemographische und migrationsbezogene biographische Angaben der Patientinnen
» allgemeines Befinden in der Klinik

» subjektive Wahrnehmung der Gesundheitsstérung, der Symptome und Beschwerden

» Patientinnenwissen uber Diagnose und erfolgte Kliniktherapie

» Verstandnis der arztlichen Information und Aufklarung

* Grund fur die Kontaktaufnahme mit der niedergelassenen Frauenarztin/dem Frauenarzt
» Praferenzen und Zufriedenheit mit dem bzw. der niedergelassenem Gyné&kologin

* subjektive Ursachentheorie zur aktuellen Gesundheitsstorung

* Wahrnehmung der Interaktion und Kommunikation mit dem Klinikpersonal

Die offenen Fragen ermdglichten den Patientinnen freie AuBerungen, die nicht durch vorge-
gebene Antwortkategorien eingeschrankt wurden. Dies war deshalb besonders wichtig, weil
es darum ging, ggf. neue Kategorien, die die Perspektiven der Immigrantinnen reprasentie-

ren, ausfindig zu machen und fiir die quantitative Untersuchung zu verwenden.

4.3.5.1. Durchfiihrung der Pilotstudie auf den gynédkologischen Stationen

In die Pilotstudie wurden jeweils 10 Patientinnen der Ziel- und Vergleichsgruppe, die auf-

grund einer gynakologischen Gesundheitsstoérung stationar behandelt wurden, einbezogen.
Die Interviewphase der Pilotstudie erstreckte sich tber den Zeitraum 1. Juli - 30. September
1996. Die Kontaktaufnahme mit den Patientinnen sowie die Erhebung soziodemographischer,
biographischer und migrationsbezogener Angaben erfolgte jeweils am Aufnahmetag auf den
gynéakologischen Stationen 35 und 36 der Universitatsfrauenklinik des Virchow-Klinikums.
Durch intensive Kontaktpflege zu den Interviewpartnerinnen wahrend ihres gesamten Klinik-
aufenthalts war es darlber hinaus auch mdglich, mittels Beobachtung und Konversation tber
die Interviewsituation hinaus weitere Einblicke in den Stationsalltag aus der Perspektive der
Patientin zu gewinnen. Die 60 bis 90-mindtigen Interviews wurden in der Regel am Tag vor

der Entlassung aus der Klinik im Krankenzimmer oder im Besucherraum ,unter vier Augen’
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gefuhrt und dabei mit einem Tonband protokolliert. Im Fall einer kurdischen Patientin war auf
eigenen Wunsch der Ehemann in zwei anderen Fallen - in gegenseitigem Einverstandnis - die
Bettnachbarin anwesend. Die Interviews wurden je nach Sprachkompetenz der Patientinnen in
deutscher oder in tirkischer Sprache gefuhrt. Alle 20 tonbandprotokollierte Interviews wur-
den transkribiert und anschliel3end inhaltsanalytisch nach der bei Mayring (1995) beschriebe-

nen Methode ausgewertet.

4.3.5.2. Methodische Erkenntnisse auf der Grundlage der Pilotstudie

Modifizierung des Forschungsdesigns

Das urspringliche Forschungsdesign, das nur den Aufnahmetag fiir die Befragung der Patien-
tinnen vorsah, wurde dahingehend modifiziert, dass jede Patientin zu zwei Erhebungszeit-
punkten (T1: Aufnahmetag und T2: Tag vor der Klinikentlassung) befragt wurde. Die not-

wendige Veradnderung - die einen doppelten Zeitaufwand fir die Datenerhebung bedeutete -
war unumganglich, da die Patientinnenerwartungen und -wiinsche sinnvoller Weise vor der
medizinischen Malinahme und die Patientinnenzufriedenheit erst kurz vor der Entlassung der
Patientinnen aus der Klinik erfasst werden konnten. Daruber hinaus wurde das Patientinnen-

wissen uber die Diagnose und die Therapie in den pré/post-Vergleich einbezogen.

Modifizierung der Fragebégen

Mit Ausnahme der standardisierten und validierten Erhebungsinstrumente ,SCL-90-R’ und
,Laientheoriefragebogen/LTFB’ wurden alle anderen Untersuchungsinstrumente auf der
Grundlage der Erkenntnisse der Pilotstudie einerseits um migrantinnenrelevante Aspekte er-
weitert und andererseits im Hinblick auf studienrelevante Sachverhalte gekurzt. Die Kirzun-
gen wurden vorgenommen, um den Umfang des Fragebogens in einem bearbeitbaren Rahmen
zu halten, die Erweiterungen, weil die Instrumente unterschiedliche Lebenswelten von Im-
migrantinnen nicht ganz adaquat reprasentieren konnten. Zu den Modifikationen im Einzel-

nen:

* Der ,SOZIODAT-Fragebogen’ wurde um die Frage nach tirkischen Bildungsabschlissen
erweitert und gleichzeitig um die Fragenkomplexe zum allgemeinen Gesundheitsverhalten

gekdrzt.

» Der Fragebogen ,Migration-Akkulturation’ wurde um Fragen nach ethnischer Zugehoérig-

keit, in der Familie gesprochene Sprache, Turkischkenntnisse, Staatsangehoérigkeit, Prafe-
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renz deutschsprachiger oder turkischsprachiger Medien sowie um eine offene Frage bzgl.

der eigenen ethnischen Identifikation erweitert.

» Der Fragebogen der ,Ambulanzerhebung der WHO-Studie Wien’ wurde einerseits auf
Fragen zu Patientinnenerwartungen und -zufriedenheit im Krankenhaus reduziert und an-
dererseits um Fragen zu migrantinnenspezifischen Aspekten erweitert. Zusatzlich wurden
offene Fragen zu positiven und negativen Betreuungsaspekten aus der Sicht der Patientin-

nen aufgenommen.

» Der Fragebogen ,Wissen von Frauen Uber ihren Kérper’ wurde fur die Befragung der sta-
tiondren gynakologischen Patientinnen auf die Themenbereiche Verhitung, gynékologi-
sche Vorsorgeuntersuchungen, Menstruation u.a. Funktionen der weiblichen Geschlechts-
organe sowie Wechseljahre beschrankt. Nach dem Pretest der Patientinnenfragebdgen er-
gab sich die Notwendigkeit bei allen Wissensfragen, die nach rdeltiple choice-
Verfahren ausgerichtet waren, neben den richtigen und den falschen Antworten auch
,weifd ich nicht’ als Antwortmaoglichkeit hinzuzufiigen (vgl. Pretest der Fragebdgen).

Entwicklung neuer Fragebdégen

» Da fur die relevante Erfassung der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer gy-
nakologischer Versorgung und der Besonderheiten bei der sprachlichen Verstandigung fur
Migrantinnen in der Klinik keine geeigneten quantitativen Untersuchungsinstrumente vor-

lagen, musste auf der Grundlage der Pilotstudie ein neuer Fragebogen entwickelt werden.

» Das Patientinnenwissen uber die Diagnose der aktuellen Gesundheitsstorung und die ge-
plante bzw. durchgefiihrte medizinische Therapie wurde zu beiden Erhebungszeitpunkten

(pré/post) anhand frei formulierter Texte der Patientinnen erfasst.

4.3.6. Auswertung der quantitativen Daten

Im Verlauf der Datenerhebung erfolgte die Eingabe aller Daten der ausgefillten Fragebbgen
in Datenmasken des Statistikprogramms SPSS. Fir die statistische Auswertung wurden die
Unterschiede in den Merkmalsauspragungen anhand des Variabilitatskoeffizienten nach Pear-
son (X2-Test) fur lineare Assoziationen mit Hilfe des statistischen Programms auf Signifikanz
geprift. Bei Variablen mit Rangcharakter fand der Mantel-Haenszelt-Test Verwendung, um
den Zusammenhang linear-mit-linear zu Uberprifen. Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von

p <0,5 werden die Testergebnisse als statistisch signifikant unterschiedlich betrachtet.
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Fur die vergleichende Auswertung der Patientinnenerwartungen und -zufriedenheit mit der
Einschéatzung der Mitarbeiterlnnen wurde aufgrund der stark differierenden Stichprobengrofe
von Patientinnen (n=562) und Mitarbeiterinnen (n=69) auf Signifikanztests verzichtet. Die
Faktorenanalyse des SCL 90-R folgte dem von DEROGATIS (1977) entwickelten Auswer-
tungsschema, der Laientheorie-Fragebogen LTFB wurde anhand des von BISCHOFF &

ZENZ (1990) erarbeiteten Auswertungsprogramms berechnet.

Die Auswertung des modifizierten Fragebogens zur ,Migration-Akkulturation’ konzentrierte

sich auf 11 Variablen, die als Grundlage fir die Bestimmung des Akkulturationsgrades bzw.
des Grades der Integration und der Partizipationsmdglichkeiten in der Mehrheitsgesellschaft
geeignet waren. Maximal konnten je nach Antwortverhalten 33 und minimal 11 Punkte er-
reicht werden. Der Median von 20 Punkten wurde als Grenzwert fir ,mehr’ (Uber 20 Punkte)

oder ,weniger akkulturiert’ (bis 20 Punkte) angenommen.

Auf der Grundlage soziodemographischer und migrationsbezogener Daten wurden fir die
Auswertung 14 Unterkollektive bezuglich Ethnizitat, Altersgruppen, Bildungsgrad, Ort der
Schulbildung, Erwerbsstatus, Verbundenheit mit Religion, deutsche Sprachkenntnisse, Lese-
und Schreibfahigkeit, Erkrankungsgruppe, Lebenszufriedenheit, Wissen Uber Kdérperfunktio-
nen, Akkulturationsgrad und dem Migrationsstatus gebildet.

Die qualitative Auswertung der frei formulierten Textstellen im Fragebogen zum Verstandnis
bzw. dem Wissen Uber die Diagnose und die medizinische Therapie erfolgte in Form eines
ratings in einem Doppelblind-Verfahren unter Beteiligung der Autorin und einer Studentin
turkischer Herkunft. Die so erfolgte Kategorisierung der Antworten in drei Gruppen: ,pau-
schal’ - ,einigermal3en genau’ - ,sehr genau’ wurde in einem weiteren Schritt im Zusammen-

hang mit anderen Daten der Patientinnenfragebdgen statistisch ausgewertet.

4.3.7. Besonderheiten bei der praktischen Durchfiihrung der Datenerhebung

4.3.7.1. Einverstédndniserkldarung, Datenschutz und Ethikvotum

Bei der Aufklarung tiber den Zweck und die Ziele der Public Health-Studie wurde den Patien-
tinnen verdeutlicht, dass die bei der Untersuchung erhobenen personlichen Daten unter Be-
achtung der gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes mittels EDV verarbeitet und nicht
an Dritte weitergegeben und anonymisiert werden. Alle in die Studie einbezogenen Patientin-

nen wurden auch dartber informiert, dass sie nicht zu einer Beteiligung an der Studie ver-
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pflichtet sind und dass weder eine Beteiligung noch eine Nicht-Beteiligung einen Einfluss auf
ihre Behandlung in der Klinik hat. Von alen an der Studie beteiligten Patientinnen liegt eine
schriftliche Einverstandniserklarung sowie eine Erklarung zur Aufklarung tber den Daten-
schutz vor. Der Studienplan wurde vor Beginn der Untersuchung der Ethikkommission der

Charité, Campus Virchow-Klinikum vorgelegt und von dieser genehmigt.

4.3.7.2. Definition des tiirkischen Patientinnenkollektivs

Mit den Erkenntnissen aus der Pilotstudie tUber die Heterogenitat der ,Turkin" in Deutschland
ergab sich das Problem einer Definition weiterer Ein- und Ausschlusskriterien, fur das im
folgenden sogenannte tiurkischsprachige Patientinnenkollektiv’. Staatsangehérigkeit erwies
sich aufgrund von Einburgerungen als unbrauchbar, ebenso hatte das Kriterium ,Herkunfts-
land Turkei’ oder ,Geburtsort Turkei’ in Deutschland geborene tlrkische Staatsangehorige
ausgeschlossen. Da die Rekrutierung der Patientinnen zunachst tUber die Aufnahmekarte (in
der Name, Geburtsdatum und Einweisungsdiagnosen vermerkt waren) erfolgte, war ein ttrki-
scher Familienname und/oder Vorname Anlass fir die Kontaktaufnahme. Auf der Grundlage
des personlichen Kontaktes erfolgte die Zuordnung zum o. g. Kollektiv erst dann, wenn die
Turkei als Herkunftsland oder als Herkunftsland der Eltern genannt wurde. Dabei wurden aus
der Turkei stammende Kurdinnen u. Angehdrige anderer ethnische Minderheiten aus der Tur-

kei dem turkischsprachigen Patientinnenkollektiv zugeordnet.

4.3.7.3. Zeitpunkte der Datenerhebung

Die Patientinnen wurden am Nachmittag ihres Aufnahmetags, nachdem die medizinischen
Untersuchungen und die arztliche Aufklarung tber die Diagnose(n) und die geplante medizi-
nische MalRBnahme erfolgt war, mit dem Anliegen des Forschungsprojekts konfrontiert. Der
Aufnahmetag ist in der Regel der Tag vor der medizinischen Mal3hahme, die in der Klinik in
der Regel ein chirurgischer Eingriff ist. Fir die Patientinnen ist dieser Zeitpunkt mit Erwar-
tungen, aber auch mit Warten und oft auch mit diffusen Angsten verbunden.

Wahrend des Aufnahmetages war fast immer ein Betreuungsvakuum spurbar. An die sponta-
ne Bereitschaft der Beteiligung, an der Untersuchung teilzunehmen, knupften sich haufig Er-
wartungen an personlicher Zuwendung im Kontext des Klinikaufenthalts. Diesem Bedurfnis
der Patientinnen kam das Studiendesign der Untersuchung mit seinen zwei Erhebungszeit-

punkten zu Beginn und zum Ende des Klinikaufenthalts entgegen, denn flr die Motivation der

109



Patientinnen auch den zweiten Fragebogenteil zu bearbeiten, war die kontinuierliche Kontakt-

pflege wahrend ihres gesamten stationaren Aufenthalts unerlasslich.

4.3.7.4 Analphabetinnen als besondere Herausforderung

Schon im Pretest zeichneten sich aufgrund der relativ hohen Rate an Semi- oder Analphabe-
tinnen im Immigrantinnenkollektiv lese- und schreibtechnische Schwierigkeiten bei der
schriftichen Fragebogenbeantwortung ab. Um wirklich alle Patientinnen der Zielgruppe in
ihrer Heterogenitat in der Studie zu reprasentieren, reichte also die alleinige Ubersetzung der
Fragebdgen in die tlrkische Sprache nicht aus. Ein gewisser Teil der Fragebdgen konnte nur
mit einem grol3en zusatzlichen Erhebungsaufwand ausgefillt werden, indem die Interviewerin

den Patientinnen die einzelnen Fragen und Antwortmoglichkeiten vorlas.

4.3.7.5 Zur Rolle der Interviewerin

Wahrend der gesamten Studienphase auf den gynakologischen Stationen erfolgte sowohl die
Durchfuhrung der quantitativen Datenerhebungen als auch die der qualitativen Interviews
durch die Autorin. Turkische Sprachkenntnisse waren eine wichtige Zugangsvoraussetzungen
fur die Kontaktaufnahme mit den nicht-deutschsprachigen Patientinnen des Studienkollektivs.
Das Vertrauensverhaltnis zu den Probandinnen konnte mit dem Hinweis auf die Férderung
des Forschungsprojekts durch dasydesministerium fur Bildung, Wissenschaft, Forschung und
Technologieund dem Hinweis darauf, dass Patientinnendaten nicht an behandelnde Arztinnen
und Pflegekrafte weitergegeben werden, gestéarkt werden. Um Patientinnenaussagen nach dem
Prinzip der sozialen Erwinschtheit im Klinikkontext zu vermeiden, wurden dariber hinaus
fur die Ruckgabe der Fragebdgen verschlielBbare Umschlage verwendet, so dass das versor-
gende Klinikpersonal keinen Zugang zu den Fragebdgen der einzelnen Patientinnen hatte.
Ebenfalls erscheint es diesbeziglich von Bedeutung, dass sich die Interviewerin auf3erlich
vom Kilinikpersonal unterschied, indem sie keine Dienstkleidung (z.B. weil3er Kittel) trug.
Insbesondere fur die Patientinneninterviews erwies sich die Tatsache, dass die Interviewerin
eine Frau ist, als wichtige Voraussetzung fir die offene Erdrterung aller relevanten Themen-
komplexe im Zusammenhang mit der gynékologischen Erkrankung. So bleiben beispielsweise
Fragen zum Wissen Uber den weiblichen Kdrper auch in ansonsten sorgfaltig bearbeiteten
Fragebdgen oft unbeantwortet, wenn mannliche Familienangehdrige Patientinnen mit Lese-
und Schreibschwierigkeiten beim Ausfullen der Fragebdgen unterstitzt hatten. Der Intervie-

werin gelang es in diesen Fallen ohne Schwierigkeiten diese Daten nachzuerheben.
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4.4. Qualitativer Studienteil

4.4.1. Untersuchungsinstrumente

Die qualitative Studie basiert auf problemzentrierten Interviews mit stationaren Patientinnen,
Interviews (Expertinneninterviews) mit Mitarbeiterinnen der Frauenklinik und Gruppendis-
kussionen mit verschiedenen Berufsgruppen des Klinikpersonals

Die subjektiven Perspektiven auf die Versorgungssituation in der stationdaren Gynakologie aus
der Sicht einheimischer und zugewanderter Frauen in ihrer Rolle als Patientinnen und die der
Mitarbeiterlnnen in ihrer Position als Professionelle in der Institution Krankenhaus stehen
dabei im Zentrum des Interesses. Zunachst werden die verschiedenen Untersuchungs- bzw.
Instrumente naher dargestellt, mit denen die Patientinnen und die Mitarbeiterlnnen zum Spre-

chen und damit zur Darlegung ihrer subjektiven Sichtweisen gebracht wurden.

4.4.1.1. Das problemzentrierte Interview

Offene narrative Interviews bieten sich als Methode zur Rekonstruktion subjektiver Perspek-
tiven an, allerdings war es flr die Zielsetzung dieser Untersuchung notwendig, die Gesprache
auf bestimmte Themenbereiche zu konzentrieren und gleichzeitig Erzahlsequenzen zu ermdg-
lichen. Mit dem von WITZEL (1985) konzipierten problemzentrierten Interview wurden ver-
schiedene Anspriche an das Erhebungsinstrument fur die Patientinnenbefragung in der Klinik
erflllt. Das qualitative Interview umfasst einen vorgeschalteten Kurzfragebogen, einen Inter-
viewleitfaden, die Tonbandaufzeichnung sowie das Interviewprotokoll (Postskriptum), in dem
relevante Kontextinformationen festgehalten werden, die spéater bei der Einordnung und im
Vergleich mit anderen Interviews bedeutsam sein kénnen.

Mit dem Kurzfragebogen werden zu Beginn des Interviews demographische Daten zlgig er-
fasst, so dass mehr Zeit fir das eigentliche Interview zur Verfiigung steht. Durch die Struktu-
rierung des Interviews mit dem Leitfaden werden Redeimpulse gegeben, so dass Interview-
partnerinnen die Gelegenheit haben, ihren Erzahlstrang selbst zu entwickeln. Gleichzeitig
lasst sich anhand des Leitfadens das Gesprach auf forschungsrelevante Themen konzentrieren
bzw. zu ihnen zurickfuhren. Zentrale Kommunikationsstrategien im problemzentrierten In-
terview sind der Gespréachseinstieg, allgemeine und spezifische Sondierungen und Ad-hoc-
Fragen (WITZEL 1985 zitiert in FLICK 1995:106).
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Der fur die Pilotstudie der Untersuchung entwickelte Interviewleitfaden, der auch in die turki-

sche Sprache Ubersetzt wurde, erwies sich fur weitere Interviews mit Patientinnen als gut ge-
eignet. Er enthalt offene Fragen zu den studienrelevanten Themenkomplexen und gibt den
Frauen die Mdglichkeit, ihre Erfahrungen und personliche Sichtweise darzulegen, ohne dabei
von festgelegten Kategorien beeinflusst zu werden. Da bisher keine Patientinnenbefragungen
vorliegen, die Sichtweisen von Migrantinnen gezielt erfassen, und diese in gangigen Untersu-
chungen zu Patientinnenzufriedenheit beispielsweise nur bertcksichtigt werden, wenn sie
Uber ausreichende Deutschkenntnisse verfiigen, kommt der offenen qualitativen Herange-

hensweise eine besondere Bedeutung zu.

4.4.1.2. Inhaltliche Schwerpunkte

Die Themenbereiche des Patientinnenleitfadens orientierten sich an den grundlegenden Frage-
stellungen der Studie und dem spezifischen Erkenntnisinteresse an dem qualitativen Material

und umfassten die folgenden Schwerpunkte:

» Allgemeines Befinden im Krankenhaus (Gesprachseinstieg)

» Verstandnis der Diagnose und der medizinischen MalRnahmen

* Interaktion und Kommunikation mit dem arztlichen und dem Pflegepersonal

» Erwartungen an die Versorgung im Krankenhaus

» Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer gynakologischer Versorgung
* Laienwissen - Gesundheits- und Krankheitskonzepte

» Gesundheitswissen und Gesundheitsverhalten

» Zufriedenheit mit der Versorgung im Krankenhaus

» Krankheitsbewaltigungs- und Unterstitzungsressourcen (Ausklang)

Wahrend des Interviews dienten im Interviewleitfaden festgehaltene Fragen zu den einzelnen
Themenkomplexen als Orientierung. Fur den Fall, dass die Gesprachspartnerinnen nur knappe
Antworten geben wirden, mit einer Frage nichts anfangen kénnten oder mit ihren Antworten
in eine andere, fur die Studie irrelevante Richtung, gehen wirden, wurden im Leitfaden Nach-
fragen zu den Themenkomplexen eingefugt. WITZEL (1985) unterscheidet in diesem Sinne
die allgemeine Sondierung, mit der narrative Sequenzen stimuliert werden, und die spezifi-
sche Sondierung, die als Verstandnisfrage oder Zurlickspiegelung in das Interview einflieRen,
um zu einer praziseren Interpretationsgrundlage gelangen zu kénnen.

Fur die Erfassung der soziodemographischen Daten, die bei WITZEL durch den vorgeschalte-

ten Kurzfragebogen ermittelt werden, konnte auf den in der quantitativen Studie ausgegebe-
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nen Fragebogen, der am Aufnahmetag von den Patientinnen ausgeftllt wurde, rekurriert wer-
den. Erkrankungs- und behandlungsbezogene Daten, die als Vorwissen fir die Interviewerin
auch im Hinblick auf eine sensible Gesprachsfuhrung bedeutsam waren, wurden uber die Pa-
tientinnenakte vor dem Gesprach erfasst. Zu jedem Interview wurde ein Interviewprotokoll

angefertigt, das Besonderheiten, die Themenschwerpunkte der Patientin sowie die Rahmen-
bedingungen (z. B. ob das Gesprach mit der Patientin alleine oder in Anwesenheit anderer

stattfand, Sprache des Interviews, Ort des Gesprachs) enthielt.

4.4.1.2. Expertinneninterviews

Anhand von erganzenden Personalbefragungen lassen sich spezifische Defizitfelder erschlie-
Ren, die allein durch Patientinnenbefragungen nicht immer sichtbar werden. Als Teil der
Institution Krankenhaus verfligt das Personal Uber grof3ere Kenntnisse der institutionellen
Zusammenhange und die Betriebsorganisation, die fur Patientinnen nur fir den kurzen
Zeitraum ihres stationéren Aufenthalts prasent sind. Die Gesprache mit den Mitarbeiterinnen
der gynakologischen Stationen wurden anhand der von MEUSER & NAGEL (1991)
beschriebenen Methodik des Expertinneninterviews gestaltet, da sich auf der Grundlage ihrer
methodischen Uberlegungen nicht nur gezielt subjektive Einstellungen und Erfahrungen der
Fachkrafte herausfiltern, sondern auch relevante Hinweise flr strukturelle Aspekte der
Versorgungssituation gewinnen lassen, die dann in Empfehlungen fur bedarfsgerechte
Veranderungsmal3nahmen (da direkt am Ort des Geschehens ermittelt) einminden kdnnen.

In Anlehnung an MEUSER & NAGEL (1991) werden die Mitarbeiterinnen als Expertinnen
angesprochen. lhre Aussagen sind von Interesse, da sie als Funktionstrager innerhalb eines
organisatorischen oder institutionellen Kontextes durch ihre Zustandigkeit, Aufgaben und
Tatigkeiten im Berufsalltag Gber Erfahrungen und Wissen verfugen, die fir die Aufschlisse-
lung der Forschungsfrage grundlegend sind. Die Expertinneninterviews dienen somit der In-
formationsermittlung tber das Handlungsfeld gynékologischer Versorgung von Immigrantin-
nen im Krankenhaus. Mitarbeiterinnen werden als Expertinnen und damit auch Reprasentan-
ten des Gesundheitsversorgungssystems, dessen Problemlosungsstrategien und Entschei-
dungsstrukturen sie vertreten, angesprochen. Aus ihren Aussagen lassen sich aufschlussreiche
Erkenntnisse dartiber gewinnen, wie das System funktioniert, wielidraktionsmuster exis-

tieren, wo sich aus der Praxis des taglichen Umgangs Handlungsbedarf ergibt und wo bzw.
wie Veranderungen erfolgversprechend ansetzen und umgesetzt werden kdnnten. Im qualita-
tiven Zugang geht es nicht im Wesentlichen darum, Aussagen von allgemeingultiger Repra-

sentanz herzustellen; jedoch kénnen mit dieser methodischen Vorgehensweise wichtige Auf-

113



schliusse Uber Einstellungen, Strukturen sowie Interaktions- und Kommunikationsmuster ge-
wonnen werden.

Auch fur die Expertinneninterviews wurde ein Interviewleitfaden entwickelt. Die Erstellung
setzte eine intensive Auseinandersetzung mit den Fragestellungen und der Zielrichtung der
Studie voraus, denn die im Leitfaden zu erarbeitenden thematischen Schwerpunkte stellen
eine Art Vorformulierung fur die theorierelevanten Kategorien dar, die in der Auswertung
wieder aufgenommen werden sollen. Der Interviewleitfaden wurde in Anlehnung an WITZEL
(1985) zweiteilig gestaltet, wobei der erste Teil allgemeine Fragen zu soziodemographischen
und beruflichen Daten der Gesprachspartnerinnen enthalt, die zur Einordnung der Interview-
partnerinnen und fir die Zusammenstellung des Samples notwendig sind. Diese fir alle leicht
zu beantwortenden Fragen sollten als Einstieg in das Gesprach dienen und gleichzeitig eine
zugige Erfassung grundlegender Informationen ermdglichen. Bei den Mitarbeiterinnenge-
sprachen erwies sich der vorgeschaltete Kurzfragebogen als glnstiger Gesprachseinstieg, da
er den Expertinnen die Mdglichkeit bot, sich vorzustellen bzw. ihre Funktion im System und
ihren Status als Expertin darzulegen. Vor dem Interview wurden die Gespréchspartnerinnen
ausfuhrlich Gber die Fragestellungen, Inhalte und Ziele der Untersuchung informiert.

Im zweiten Interviewteil wurde mit den Fragen lediglich der interessierende Problembereich
eingegrenzt. Fur die Gesprachsfilhrung waren zwei Voriberlegungen zusammenzubringen:
einerseits sollte den Gesprachspartnerinnen durch ein offen gefuhrtes Gesprach viel Gelegen-
heit fur freie Narration geboten werden, um deren Strukturierung des Gegenstandes und deren
Bewertungen und Situationsdefinition weit mdglichst erfassen zu kénnen. Andererseits war
eine vergleichbare Grundstruktur fur die Interviews nétig, um sie hinsichtlich der Auswertung
zueinander in Bezug setzen zu kdénnen. Zu diesem Zweck wurden die Interviews anhand von
offenen Interviewleitfaden (vgl. MEUSER & NAGEL 1991:449) gefuhrt, die Struktur und
Vergleichbarkeit ermdéglichten und gleichzeitig Raum fir offene Gesprachssequenzen boten.
Dabei waren die Fragen so formuliert, dass Beeinflussungen durch die Sprache - soweit mog-
lich - vermieden wurden. (In den Fragestellungen wurden Worter wie ,Problem’, ,Kultur’,
,Fremdheit’ bewusst nicht verwendet.)

Inhaltlich konzentrierte der Leitfaden die Gespréache auf die beruflichen Alltagserfahrungen
und Perspektiven des Klinikpersonals bzgl. der Versorgung von Migrantinnen. Dabei wurden

drei groRere Themenkomplexe behandelt:

» Schilderung der Versorgung von Migrantinnen in der Frauenklinik
» Derzeitige Versorgungskonzepte und Arrangements

* Handlungsbedarf
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Der Interviewleitfaden stellte sich als hilfreiche Orientierungslinie fir die Entwicklung der
Gesprache dar, da sie verhinderten, dass die Gesprache in Form eines ,Gedankenaustausches’
verliefen, die Mitarbeiterinnen aber gleichzeitig die Gelegenheit hatten, das Gespréach und die

Gewichtung von Schwerpunkten innerhalb der Fragenkomplexe selbst zu strukturieren.

4.4.1.3 Gruppendiskussionen

Der qualitative Zugang zu den Perspektiven des Klinikpersonals wurde durch die auf
POLLOCK (1955) zurtickgehende Methode der Gruppendiskussionen erganzt, durch die tber
die individuellen Dimensionen des Interviews hinaus in Erfahrung gebracht werden kann, wie
Meinungen im sozialen Austausch gebildet, verandert, durchgesetzt bzw. unterdriickt werden.
Angesichts der Fragestellungen dieser Untersuchung, die die Versorgungssituation von Frau-
en im System Krankenhaus in den Mittelpunkt stellt, waren die Zielgruppen fur die Gruppen-
diskussionen reale (Berufs-)Gruppen, die in ihrem Arbeitsalltag Teams darstellen. Dies ist
sinnvoll, weil bei solchen Gruppen von einer gemeinsamen Interaktionsgeschichte im Hin-
blick auf den Diskussionsgegenstand und damit von schon entwickelten Formen des gemein-
samen Handelns und ihnen zugrundeliegenden Bedeutungsmustern ausgegangen werden kann
(NIEREN 1977:64 zitiert in FLICK 1995:133)

In die Diskussionen wurden entsprechend folgende reale Gruppen einbezogen:

« Arzte und Arztinnen der gyndkologischen Stationen
» Pflegekrafte der gynakologischen Stationen
» Sozialarbeiterinnen der Frauenklinik

* Reinigungspersonal der gynakologischen Stationen

Die Grol3e der Gruppen wurde nicht vorher bestimmt, sondern variierte z.T. aufgrund der na-
tirlichen Gegebenheiten. Die Gruppendiskussionen wurden thematisch gesteuert und orien-
tierten sich inhaltlich an den fir die Interviews formulierten Fragestellungen. Zeitlich wurden
die Gruppendiskussionen mit den Mitarbeiterinnen der verschiedenen Berufsgruppen in der
Mitte der gesamten Datenerhebungsphase angesiedelt. Die Diskussionen wurden wahrend
ihres Ablaufs durch eine dritte Person protokolliert. Ebenfalls wurde ein Gedachtnisprotokoll
nach Durchfihrung der Gruppengesprache angefertigt, das dann mit dem Verlaufsprotokoll

verglichen werden konnte.
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4.4.2. Zur Durchfihrung der Befragungen

4.4.2.1. Patientinneninterviews

Auswahl der Gespréchspartnerinnen

Bel der Auswahl der Interviewpartnerinnen wurde das sample aus der Gruppe des Gesamtkol-

lektivs (n=582) kontinuierlich so zusammengestellt, dass eine grol3tmogliche Varianz in Be-

zug auf Alter, soziale Lage, Bildungsstand und Einweisungsdiagnose gegeben war. Bei den
Immigrantinnen wurden ebenfalls Faktoren wie Migrationsstatus, deutsche Sprachkenntnisse
und Aufenthaltsdauer in Deutschland bericksichtigt. $aagpling wurde durch den personli-

chen Kontakt zu allen Patientinnen der Studie und durch den Ruckgriff auf soziodemographi-
sche Daten des Fragebogens begunstigt. Die Befragung der Patientinnen mit qualitativen Me-
thoden verlief zeitlich parallel zu der quantitativen Datenerhebung auf den gynékologischen
Stationen und bezog jeweils Patientinnen ein, die sich auch an der Fragebogenbefragung be-

teiligt hatten.

Zeitpunkt und Durchfiihrung der Patientinneninterviews

Der Zeitpunkt der Interviews wurde in der Regel auf den Tag der Entlassung aus der Klinik

gelegt. Bel Patientinnen, die nach einem chirurgischen Eingriff aufgrund einer Chemotherapie
stationar nachbehandelt wurden, erfolgte die Befragung vor dem letzten Behandlungszyklus.
Die 60 bis 90-minttigen Gesprache mit den Patientinnen wurden in der Regel am Tag vor der
Entlassung aus der Klinik im Krankenzimmer oder im Besuchernater vier Augen je

nach Sprachkompetenz der Patientinnen in deutscher oder in turkischer Sprache geftihrt und
dabei mit einem Tonband protokolliert. Alle tonbandprotokollierten Interviews wurden
transkribiert. Hinweise zur Kommunikationssituation u. a. Rahmenbedingungen des Inter-
views sowie Themenschwerpunkte der Patientinnen oder Besonderheiten wurden jeweils auf

dem Transkript festgehalten.

4.4.2.2 Mitarbeiterlnneninterviews

Auswahl der Gesprédchspartnerinnen

Bei der Auswahl der Gesprachspartner wurde unter Berticksichtigung unterschiedlicher Be-

rufsgruppen, Dauer der Tatigkeit, Position in der Klinik, Alter, Geschlecht etc. eine maximale
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Variation im Sample angestrebt, um die Variationsbreite und Unterschiedlichkeit, die im Feld
enthalten ist, zu erschlie3en (vgl. FLICK 1995:138)

Zeitpunkt und Durchftihrung der Mitarbeiterinneninterviews

Die Interviews mit den Mitarbeiterinnen wurden an verschiedenen Orten innerhalb der Klinik
durchgefuhrt (Arztzimmer, Bilros der Mitarbeiterinnen, Biro des Projekts, Schwesternzim-
mer, Patientinnenaufenthaltsraum). In zwei Fallen wurden Interviews auf Wunsch der jewei-
ligen Mitarbeiterinnen mit zwei bzw. drei Gesprachspartnerinnen gleichzeitig gefuhrt (Pfle-
gekrafte). In der Regel fanden die Gesprache aber mit Einzelpersonen statt. Mit zwei Aus-
nahmen waren alle Mitarbeiterinnen bereit, das Interview mit Tonband protokollieren zu las-
sen. Die Tatsache, dass das Interview per Tonband aufgezeichnet wurden, geriet wahrend der
Gesprache sowohl mit den Patientinnen als auch mit den Mitarbeiterinnen schnell in Verges-
senheit und stellte meines Erachtens fur die Gesprachspartnerinnen keinerlei Einschréankung
hinsichtlich ihrer Offenheit im Gesprach dar. Die Einbettung der qualitativen Studie in die
gro3ere Patientinnenbefragung erwies sich als glunstig fir die Kontaktaufnahme und die Aus-
wahl der Gesprachspartnerinnen, so dass das Ziel, eine breite Varianz im Sample zu erhalten,
bei allen drei Zielgruppen (Patientinnen deutscher Herkunft, Patientinnen turkischer Herkunft,

Personal der gynakologischen Stationen) erreicht werden konnte.

4.4.3. Akzeptanz der qualitativen Studie bei Patientinnen und Personal

4.4.3.1. Patientinnen

Wie schon die Fragebogenbefragung, die einen sehr guten Rucklauf erzielte, wurden auch die
Interviews von den Patientinnen sehr positiv aufgenommen. Sowohl die deutschen als auch
die turkischsprachigen Patientinnen auf3erten sich in den Interviews offen und nutzten die
Gelegenheit, ihre Perspektiven ausfuhrlich und konkret darzulegen. Viele der Gesprachspart-
nerinnen begruf3ten die Mdglichkeit zu einem Gesprach, da sie auf diese Weise ihre Anliegen
bzw. ihre Erfahrungen besser darlegen konnten, als dies in einem Fragebogen mdoglich ist.
Einige der Interviewpartnerinnen, vor allem deutsche Frauen, stellten Fragebogenuntersu-
chungen im Kontext der Ziele des Forschungsprojektes tiberhaupt in Frage.

In die qualitative Untersuchung konnten auch Patientinnen einbezogen werden, die sich in der
Auseinandersetzung mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung in einer sehr belasteten Le-

benssituation befanden. Anfangliche Bedenken, diese Patientinnen nicht zusatzlich mit dem
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Forschungsprojekt zu belasten, konnten schnell aus dem Weg geraumt werden. Im Gegenteil

war das Interview auch fur diese Frauen eine willkommene Gelegenheit zu einem intensiven
Gesprach, das im Rahmen der stationaren Versorgung ansonsten leider nicht vorgesehen ist.
Die Bitte um ein Interview wurde sehr positiv aufgenommen, die befragten Patientinnen fuhl-
ten sich ernst und wichtig genommen. Die Immigrantinnen &ul3erten vielfach, dass es an der
Zeit sei, endlich auch ihre Erfahrungen im Kontext von Gesundheit und Krankheit in die
Forschung einzubeziehen.

Die Mdoglichkeit im Interview in der Muttersprache kommunizieren zu kénnen, erhdhte die
Beteiligungsbereitschaft wesentlich. Die tirkischen Sprachkenntnisse der Autorin erwiesen
sich in Bezug auf die nicht-deutschsprachigen Interviewpartnerinnen nicht nur fiir die Durch-
fuhrung der Interviews selbst, sondern auch fur die Er6ffnung eines Vertrauensverhaltnisses
als unabdingbar. Probleme hinsichtlich der Tonbandaufzeichnung ergaben sich bei den be-
fragten Patientinnen nicht, es wurde im Gegenteil begrifit, dass auf diese Weise auch Details
festgehalten werden konnten. Bei den Patientinnen wurde ein Ansteckmikrophon verwendet,
was den Vorteil hatte, dass die Tatsache der Aufzeichnung sozusagen aus dem Blickfeld riick-
te. In beiden Studienkollektiven waren offene Gesprache auch tber Tabubereiche wie die Er-

krankungen der Genitalien oder allgemeine Fragen zur Sexualitat moglich.

4.4.3.2. Mitarbeiterinnen

Da die Studie langerfristig auf den Stationen durchgefiihrt wurde und die Kooperationsbereit-
schaft der Mitarbeiterinnen fir das Gelingen der Untersuchung eine Voraussetzung war, wur-
de das Projekt sowohl den Arztinnen als auch den Pflegekraften in Veranstaltungen wie der
klinikinternen arztlichen Fortbildung und auch in Gruppentreffen mit den Pflegekraften vor-
gestellt. Wahrend der fast zweijahrigen Datenerhebungsphase wurden die Mitarbeiterinnen
der Frauenklinik in vielfaltiger Weise mit spezifischen Fragen zur Gesundheitsversorgung
von Migrantinnen konfrontiert, indem sie Fragebdgen ausflllten, Interviews gaben oder als
Teilnehmerinnen der Gruppendiskussionen direkt in die Erdrterung und die Entwicklung von

Perspektiven einbezogen wurden.

Expertinneninterviews

Die ersten Expertinneninterviews wurden in die Anfangsphase der Befragung der stationéren
Patientinnen gelegt, wodurch die Transparenz der Public Health-Studie fir die Mitarbeiterin-
nen erhdht und eine mogliche Skepsis gegenuber dem Projekt bzw. Aspekten der darin enthal-

tenen Qualitatssicherung, was auch als Kontrolle des Personals missverstanden werden konn-
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te, abgebaut werden konnten. Die zweite Interviewphase verlief gegen Ende der gesamten
Datenerhebung auf der Station. Inzwischen war es - nach fast zweijahriger taglicher Prasenz

auf den Stationen - mdglich, aufgrund der Kenntnis des auf den gynakologischen Stationen
tatigen Personals, das Mitarbeiterinnen-Sample den methodischen Voriiberlegungen entspre-
chend zu komplettieren.

In allen Gesprachen herrschte eine offene und freundliche Atmosphare. Die Gesprachspartne-
rinnen waren an der Fragestellung interessiert und bereit, sich im Gesprach zusammenhan-
gend damit auseinander zu setzen, und die eigene Arbeit in Bezug auf Migrantinnen zu reflek-
tieren. Fir viele Mitarbeiterlnnen war das Interview Anlass sich konzentriert und umfassend

mit diesem Thema und der eigenen Rolle in diesem Interaktionsfeld zu befassen.

Gruppendiskussionen

Die Gruppendiskussionemurden von den verschiedenen Berufsgruppen sehr unterschiedlich
aufgenommen und der jeweiligen Berufskultur entsprechend in unterschiedlicher Weise
durchgefuhrt. Am schwierigsten gestalteten sich die beiden Gruppendiskussionen mit dem
arztlichen Personal, die aus (zeit-)organisatorischen Griinden in regelmaRige interne Arzte-
fortbildung eingebunden werden mussten.

Angesichts einer spezifischen Kommunikationskultur, die Gblicherweise von eher kurzen Fra-
ge- und Antwortsequenzen gepragt ist, und der gegebenen hierarchischen Konstellation im
arztlichen Mitarbeiterinnenteam, die sich dann auch in den realen Diskussionsgruppen wie-
derfand, bedurfte es einiger Anstrengung, eine Diskussion in Gang zu bekommen und nach
Maoglichkeit alle Gruppenmitglieder in die Diskussion einzubeziehen. Auffallig war, dass
Mitarbeiterlnnen, die sich zu einem vor der Gruppendiskussion liegenden Zeitpunkt an einem
Interview beteiligt hatten - ebenso wie insgesamt die weiblichen Mitarbeiterinnen — sich sehr
viel starker in die Diskussion einbrachten. Im Vergleich der Interviewsituationen fiel bei den
Gruppendiskussionen auf, dass die AuRerungen spezifischen Kontrollmechanismen unterwor-
fen waren, die insbesondere durch die bestehenden Hierarchiestrukturen im Arbeitsteam bzw.
in der realen Gruppe bestimmt waren. In beiden Gesprachen ergab sich sehr schnell eine Pola-
risierung der Meinungen, in der sich weniger die konkrete Situation am Arbeitsplatz sondern
die Alltagsdiskussion tber Auslander in Deutschland widerspiegelte. Die Diskussion im Kreis
der Pflegekréafte sowie unter den Sozialarbeiterinnen der Klinik verlief dagegen kollegialer
und konstruktiver.

Das Gesprach mit den Reinigungskraften der Stationen, die alle Frauen nicht-deutscher Her-
kunft sind, wurde gleich zu Beginn der Datenerhebung gefiihrt, da sie fur die Interviewerin
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eine wichtige Funktion als Turoffnerinnen zur Zielgruppe der Patientinnen tirkischer Her-
kunft einnahmen. Nach einer ausfihrlichen Erlauterung der Ziele der Untersuchung ergab
sich bald eine interessante Diskussion Uber spezifische Alltagserfahrungen der Reinigungs-
frauen in der interkulturellen Kommunikation ,zwischen den Zimmern’. Auffallig war auch,
dass sich die Reinigungsfrauen eher als potentielle Patientinnen denn als Expertinnen fihlten
und die Tatsache, das ihrem spezifischen Thema in der Studie nachgegangen wurde, begrifi3-
ten. Moglicherweise trugen sie bei ihren taglichen Rundgéngen durch die Krankenzimmer zur

Akzeptanz der Untersuchung bei den tirkischsprachigen Patientinnen bei.

4.4.4. Auswertung der qualitativen Daten

Die Auswertung der qualitativen Daten erfolgte in einer Methodenkombination von Qualitati-
ver Inhaltsanalyse (MAYRING 1995), der Globalauswertung (BOHM et al. 1992) sowie auf
der Grundlage methodischer Empfehlungen von MEUSER & NAGEL (1291)Expertin-
neninterview. Da in dieser Untersuchung eine erhebliche Textfille zur Interpretation zur Ver-
flgung steht, ging es zum einen darum, anhand erprobter Auswertungsverfahren das Material
zu reduzieren und auf der Grundlage der in der Empirie erhobenen Texte Kategorien zu ent-
wickeln, die fur die weitere vergleichende Auswertung und die Einbeziehung der unterschied-
lichen Perspektiven der befragten Personen(-gruppen) brauchbar sind. Nach FLICK sind so-
wohl die Inhaltsanalyse als auch die Globalauswertung als Auswertungsmethode grof3er Text-
mengen geeignet.

.Der Ansatz[qualitative Inhaltsanalyse] eignet sich vor allem fur die reduktive und an der
Oberflache von Texten orientierte Auswertung von grof3en Textmengen. Die Formalisierung
des Vorgehens hat nicht zuletzt ein einheitliches Kategorienschema zur Folge, das den Ver-
gleich von verschiedenen Fallen, auf die es durchgangig angewendet wird, erleichtert. Dies
ist ein Vorteil gegenuber starker induktiv und / oder fallbezogenen Interpretationsverfahren.”
(FLICK 1995:215)

4.4.4.1. Vorbereitung der Analyse anhand der Globalauswertung

Anhand der Methode der Globalauswertung nach BOHM et al. (1992) konnte zun&chst eine
Ubersicht Uiber das thematische Spektrum der zu interpretierenden Texte gewonnen werden.
Begunstigt durch die am Leitfaden orientierte Struktur der Interviews waren die Patientinnen-
und Mitarbeiterinneninterviews thematisch grob vorstrukturiert. Zunachst wurden am Rand

der transkribierten Interviews Stichworte festgehalten und zentrale Begriffe oder Aussagen in
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den Texten markiert, um eine Orientierung zu ermdglichen. In Anlehnung an BOHM et al.
(1992) wurde auf der Grundlage der Stichworte ein Inhaltsverzeichnis erstellt, das dann unter
Berlcksichtigung der jeweiligen Patientinnennummer und der Textzeile den thematischen
Unterpunkten (z. B. Gesundheitswissen oder Erwartungen an die Klinik) zugeordnet wurde.
Anhand der so leicht modifizierten Globalauswertung wurden alle 132 Interviews fir weitere
Kategorisierungsschritte vorbereitet und die Festlegung der relevanten Teile des Materials fur
die spezifischen Fragestellungen der Untersuchung vorgenommen. Hier setzte die qualitative
Inhaltsanalyse nach MAYRING (1995) ein, mit der dann auf der Grundlage der Prazisierung

der Fragestellungen Analyseeinheiten festgelegt wurden.

4.4.4.2. Qualitative Inhaltsanalyse der Patientinneninterviews

Fur diese qualitative Untersuchung, die sich (vor allem bezuglich der Sichtweisen und der
Wahrnehmungen von Migrantinnen) in einem weitgehend unbekannten Feld bewegt, ist es
von besonderer Bedeutung, die Kategorien aus dem Material zu entwickeln. Wie an anderer
Stelle ausgefihrt ist es Anliegen dieser Untersuchung, die inhaltlichen Dimensionen z. B.
gréRere Unzufriedenheit der Patientinnen hervorzubringen.

MAYRING beschreibt drei Techniken der qualitativen Inhaltsanalyse: - a.) zusammenfassend,
b.) explizierend und c.) strukturierend - wobei in dieser Untersuchung je nach Fragestellung
sowohl die zusammenfassende als auch die strukturierende Inhaltsanalyse angewendet wur-
den. In der zusammenfassenden Inhaltsanalyse wird das Material paraphrasiert, wobei weni-
ger relevante Passagen und bedeutungsgleiche Paraphrasen in einer ersten Reduktion gestri-
chen und ahnliche Paraphrasen in einer zweiten Reduktion zusammengefasst werden. Dies
stellt eine Kombination der Reduktion des Materials durch Streichung mit einer Generalisie-
rung im Sinne der Zusammenfassung auf einem hoheren Abstraktionsniveau dar (FLICK
1995:213). Bei der strukturierenden Inhaltsanalyse geht es darum, eine bestimmte Struktur
aus dem Material herauszufiltern. Dabei werden die formale, die inhaltliche, die typisierende
und die skalierende Strukturierung unterschieden (MAYRING 1995:79).

In der vorliegenden Analyse der Patientinneninterviews steht die inhaltliche Strukturierung im
Vordergrund, die anhand eines Kategoriensystems von Unter- und Hauptkategorien gestaltet
wird. Das Textmaterial wird kodierend ausgewertet, wobei die Kategorien aus dem Text ent-
wickelt werden. Im Auswertungsprozess werden im empirischen Material Belege fiur die ent-
deckten Kategorien gesucht und entsprechend zugeordnet. Um das Probtehtudebias

zu verringern, wurde fur die Kategorisierung bestimmter Textstellen ein Doppelblind-

Verfahren in Kooperation mit der Studentin Filiz Celebi angewandt.

121



4.4.4.3. Auswertung der Experteninneninterviews

Die Auswertung der MitarbeiterInneninterviews und Gruppendiskussionen orientiert sich an
MEUSER & NAGEL (1991). In der Auswertung wird das uberindividuell Gemeinsame her-
ausgearbeitet. Dann werden Aussagen Uber Reprasentatives, Uber gemeinsam geteilte Wis-
sensbestande, Relevanzstrukturen, Wirklichkeitskonstruktionen sowie Interpretationen und
Denkmuster getroffen. Die Auswertung orientiert sich an thematischen Einheiten, Uber die
Texte verstreute Passagen, die inhaltlich zusammengehoren. AuBerungen der Expertinnen
bzw. Interviewpartnerinnen werden im Kontext ihrer institutionell-organisatorischen Hand-
lungsbedingungen verortet und erhalten ihre Bedeutung aus diesem Kontext.

Die im Leitfaden erarbeiteten thematischen Schwerpunkte werden als Vorformulierungen fir
die theorierelevanten Kategorien in der Auswertung wieder aufgenommen. Hierbei ist die
wechselseitige Prufung von Textinterpretation und theoretischem Wissensstand notwendig,
was gleichzeitig hypotheseniuberprifenden Charakter hat.

Die Verdichtung des Textmaterials verlauft anhand stufenweise aufgebauter Auswertungs-
schritte (Transkription, Paraphrase, Uberschriften, thematischer Vergleich, soziologische
Konzeptualisierung, theoretische Generalisierung), womit der Zwang zur permanenten Kon-
trolle des Verhaltnisses von Theorie und Daten institutionalisiert und die Angemessenheit
einer Verallgemeinerung und ihre Fundierung in den Daten kontrollierbar wird. Die Gruppen-
diskussionen wurden in die Auswertung der Mitarbeiterlnneninterviews einbezogen bzw. er-

ganzend ausgewertet.

4.5. Zusammenfuhrung quantitativer und qualitativer Ergebnisse

Fur die vergleichende Analyse der unterschiedlichen Perspektiven der Patientinnen deutscher
und tdrkischer Herkunft sowie der Klinikmitarbeiterinnen auf der Basis qualitativer Daten
werden zu spezifischen Fragestellungen auch Ergebnisse der abgeschlossenen quantitativen
Erhebung des Public Health-Projektes zur ,Analyse der Versorgungssituation gynakologisch
erkrankter Frauen deutscher und turkischer Frauen im Krankenhaus’ (BORDE, DAVID &
KENTENICH 2000) hinzugezogen.

Durch die Kombination quantitativer und qualitativer Erhebungs- und Auswertungsverfahren
besteht die Mdéglichkeit, die vorliegenden statistische Daten anzureichern und die Mdglichkei-
ten der Vervollstandigung der Erkenntnis und der Uberschreitung der (immer begrenzten)
Erkenntnismdglichkeiten der Einzelmethoden zu nutzen (DENZIN 1989). Mit der als Trian-

gulation bezeichneten Kombination qualitativer und quantitativer Forschungsmethoden wird
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von einer wechselseitigen Erganzung im methodischen Blick auf einen Gegenstand ausge-
gangen, wobei diese Erganzung ger komplementaren Kompensation der Schwéachen und
blinden Flecke der jeweiligen Einzelmethode li¢GtICK 1995:282).

Entsprechend der von MILES & HUBERMANN (1994) beschriebenen Kombinationsmag-
lichkeiten der unterschiedlichen methodischen Zugangswege, die sich jeweils an den spezifi-
zierten Fragestellungen orientieren, wurde in dieser Studie zun&chst eine qualitative Pilotstu-
die durchgefiihrt, auf deren Basis die geplante quantitative Erhebung teilweise modifiziert
wurde. Mit den qualitativen Daten, die parallel zu den quantitativen erhoben wurden, werden
die statistischen Ergebnisse exploriert, vertieft und ergéanzt und zu Teilfragen Uberpruft. In der
Auswertung werden die Ergebnisse, die nicht nur auf verschiedene Weise erhoben sind, son-
dern auch eine unterschiedliche Qualitat aufweisen, zu den in dieser Studie relevanten Frage-
stellungen zueinander in Beziehung gesetzt.

In die Gesamtauswertung werden sowohl die Erfahrungen und Wahrnehmungen der Patien-
tinnen als auch die Betrachtungen der Mitarbeiterinnen einbezogen. Unterscheidungskriterien
auf der Grundlage der Ethnizitat der Patientinnen, deren sozialer Lage und Bildungsstand,
Gesundheits- und Krankheitskonzepte und -wissen, sowie die Art der Erkrankung werden in
der Auswertung Berticksichtigung finden. Die Aussagen der Mitarbeiterinnen werden bezig-
lich deren Zugehdrigkeit zu verschiedenen Berufsgruppen differenziert betrachtet. Strukturel-
le Bedingungen in der Institution Krankenhaus flie3en ebenso in die Auswertung ein wie ge-
sellschaftliche Aspekte, welche die Lebenssituation von Frauen bzw. Immigrantinnen
bestimmen (vgl. Auswertungsschema Abb. 5).

Die Gesamtauswertung der Daten stellt die Grundlage fur die Konzeption adaquater Versor-
gungsangebote angesichts der kulturellen Vielfalt, eine bedarfsgerechte und patientinnenori-
entierte Ausrichtung der gynakologischen Versorgung, neue Anforderungsprofile fir gesund-
heitliche Fachkrafte, Weiterbildungsbedarf und strukturelle Qualitatssicherungsmalinahmen in
der Organisation Krankenhaus sowie die Entwicklung zielgruppenspezifischer Gesundheits-

forderungsmalinahmen.
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Abb. 5: Schema fir die Gesamtauswertung und Zusammenfiihrung der Daten
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5. Beschreibung der Stichproben und Samples

5.1. Durchftihrung der quantitativen Studie und Fragebogenricklauf

5.1.1. Besonderheiten bei der Datenerhebung im Immigrantinnenkollektiv

Wie im Methodenteil ausfihrlich behandelt, wurden die Erhebungsinstrumente und der Be-
fragungsmodus an spezifische Voraussetzungen der zu befragenden Immigrantinnen ange-
passt, um Auswahlverzerrungen zu vermeiden, und nach Moglichkeit alle stationéren Patien-
tinnen der zu vergleichenden Kollektive (deutsch/tirkisch), die die Einschlusskriterien erfull-
ten, in die Untersuchung einzubeziehen. Zunachst eine kurze Darstellung zur Bedeutung die-

ser Anpassungsmalfinahmen fir die Reprasentation der Immigrantinnen.

Sprache und Bearbeitungsmodus der Fragebégen

Wahrend verstandlicherweise alle deutschen Patientinnen die deutschsprachige Fragebogen-
version wahlten, entschieden sich im Immigrantinnenkollektiv 38,6 % fur die deutsche und
61,4 % fur die turkischsprachige Fassung, was erste Hinweise auf die unterschiedliche
Sprachkompetenz und -praferenz im turkischsprachigen Kollektiv gibt.

Miindliche Bearbeitung des Fragebogens

Der Anteil der Patientinnen mit begrenzten Lese- und Schreibkenntnissen betrug im tirkisch-
sprachigen Patientinnenkollektiv 32,1 %, wahrend im deutschen Vergleichskollektiv nur vier
von 320 Patientinnen eine Hilfe beim Ausfiillen des 30-seitigen Fragebogenpakets bendtigten.
Drei Viertel dieser Immigrantinnen und alle betreffenden deutschen Patientinnen wurden bei
der schriftlichen Bearbeitung der Fragebdgen von der Interviewerin unterstitzt, bei den restli-
chen nur geringfugig alphabetisierten tirkischsprachigen Patientinnen tbernahmen Angehori-
ge auf Wunsch der Patientin (erwachsene Téchter, Eheméanner) die lese- und schreibtechni-
sche Unterstitzung (Abb. 6).
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nur Immigrantinnenkollektiv (n=262)

Gewiinschte Sprachversion des Fragebogens Bearbeitungsmodus
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Abb. 6: Bearbeitungsmodus und sprachliche Version des Fragebogens

Erhebungszeitraum und Stichprobe

Gleichzeitig wurde ein spezifischer Zeitraum fur die Gesamterfassung aller aufgenommenen
Patientinnen festgelegt. Wahrend die angestrebte StichprobengrofRe (n=320) in der deutschen
Vergleichsgruppe schon nach einem Jahr (4/97 - 4/98) erreicht war, musste der Erhebungs-
zeitraum fir das turkischsprachige Kollektiv um ein halbes Jahr (4/97 - 11/98) verlangert
werden, um eine vergleichbare StichprobengrofR3e erreichen zu kdnnen. Bedingt durch ihren
geringeren prozentualen Anteil an den Patientinnen im Bereich der operativen Gynékologie
konnten nach insgesamt 1 % Jahren der Datenerhebung nur 262 statt der angestrebten 300

Patientinnen des Immigrantinnenkollektivs erfasst werden.

5.1.2. Response und Akzeptanz der Studie bei Patientinnen und Personal

Patientinnenbefragung

Bei der Patientinnenbefragung wurde insgesamt ein Ricklauf von 94,1 % der am Aufnahme-

tag (T1) ausgegebenen Fragebdgen und damit eine StichprobengréfRe von insgesamt 562 Pati-
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entinnen erreicht. Im Immigrantinnenkollektiv lag die Quote mit 95,8 % noch etwas hoher.
Auch zum zweiten Erhebungszeitpunkt (T2 am Tag der Klinikentlassung) konnte wieder ein

Rucklauf von ca. 95 % in beiden Kollektiven verzeichnet werden (Abb. 7).

T1=> Aufnahmetag

Anzahl der Patientinnen T2 => Tag vor der Klinikentlassung

700
621 einbezogene Patientinnen
CInon-responder
600 582 P
500
400
347
320
300 274 262
200
100
39
— 30 z 16 12 14
0 1 1
T1 T2 T1 T2 T1 T2
Gesamtkollektiv deutsche Pat.gruppe tiirkische Pat.gruppe

94,1 % 95,1 % 93,3 % 95,2 % 95,8% 94,9%

Abb. 7: Ricklauf der Fragebdgen

Die kleine Gruppe der non-responder lasst sich dadurch charakterisieren, dass es sich vorwie-
gend um schwerkranke onkologische Patientinnen handelte, welche die Muhe der Fragebo-
genbearbeitung nicht mehr auf sich nehmen wollten oder konnten. Wenige andere lehnten es
grundsétzlich ab, sich an Befragungen zu beteiligen bzw. standen dieser Untersuchung Kkri-
tisch gegeniber. Der geringfligige Stichprobenschwund zum zweiten Erhebungszeitpunkt
(T2) erklart sich vor allem durch vorzeitige Entlassungen von Patientinnen am Wochenende,
so dass die Abgabe und/oder Ausfillung der Fragebdgen versdumt wurde bzw. Projektmitar-

beiterinnen nicht nochmals daran erinnern konnten.

Mitarbeiterinnenbefragung

Die Fragebogen fir das Personal der gynakologischen Stationen wurden parallel zur Patien-
tinnenbefragung an die Mitarbeiterinnen in der Zeit von Oktober bis Dezember 1997 verteilt.

Insgesamt konnten 69 Fragebégen in die Auswertung einbezogen werden.
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5.2. Beschreibung der Stichprobe der Patientinnenbefragung

Da die Zusammenstellung der Samples fiir die Patientinneninterviews des qualitativen Unter-
suchungsteils innerhalb der Patientinnen des Gesamtkollektivs der Public Health-Studie er-
folgte, wird der Vergleich der sozialen Lage der Patientinnen deutscher und turkischer Her-

kunft sowie der spezifischen Situation der befragten Immigrantinnen anhand dieser Daten, die
auf einer weit gréReren Stichprobe basieren, beschrieben. Die Auswertung der soziodemogra-
phischen Daten zeigte signifikante Unterschiede beztiglich der sozialen Lage, der Familien-
und Wohnsituation sowie der Bildungsvoraussetzungen zwischen beiden Vergleichskollekti-

ven.

5.2.1. Unterschiedliches Diagnosenspektrum in den Vergleichskollektiven

In der Studienpopulation lag der Anteil der Frauen unter 30 Jahren im tirkischsprachigen
Kollektiv bei 48,8 % gegeniber 14,7 %, in der Altersgruppe der 30- bis 50-jahrigen bei
40,5 % gegentber 57,5 % und in der Gruppe der Patientinnen tber 50 Jahre bei 11 % gegen-
Uber 27,8 %. Die alteste Patientin im Immigrantinnenkollektiv war 64 Jahre alt, wahrend in
der deutschen Gruppe das gesamte Altersspektrum von 15-75 vertreten war. Als Altersmedian
ergibt sich fur die deutsche Patientinnengruppe 41 Jahre und fur die tlrkischsprachige Gruppe
30 Jahre. Fur die Bildung der Unterkollektive zum Schweregrad der stationar behandelten
Gesundheitsstérungen erfolgte zunachst eine grobe Aufgliederung der Diagnosegruppen in
,Schwangerschaftsstorungen’, ,gutartige’ und ,bosartige’ gynakologische Erkrankungen, die
in der folgenden Tabelle anhand von Beispiele erlautert sind (Tab. 11).

Tab. 11: Diagnosenzuordnung nach Schweregrad der Gesundheitsstérung (Beispiele)

Schwangerschaftsstérungen gutartige gynakologische| bdsartige gynakologische
Gesundheitsstérungen Gesundheitsstérungen
Hyperemesis gravidarum Uterus myomatosus Mamma carzinom
Abortus imminens Ovarialzyste Ovarial carzinom
Abortus incompl etus gutartiger Ovariatumor Endometrium carzinom
Missed abortion Adnexitis Cervix carzinom
Schwangerschaftsdiabetes gutartiger Mammatumor Tuben carzinom
Schwangerschaftshochdruck Postmenopausenblutung Vulva carzinom
vorzeitige Wehentatigkeit klimakt. Blutungsstorungen
unspezifische Schw.beschwerden Sterilitat
unklare Unterbauchschmerzgn
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Korrespondierend mit der Altersverteilung der Patientinnen ergeben sich ebenfalls Unter-

schiede im Spektrum der stationar behandelten Gesundheitsstérungen. Bezogen auf die Diag-

nosen waren im Erhebungszeitraum 39,7 % der turkischsprachigen vs. 4,7 % der deutschen

Patientinnengruppe wegen Schwangerschaftsstorungen, 53,4 % vs. 62,2 % aufgrund gutarti-

ger und 6,9 % vs. 33,1 % aufgrund von Krebserkrankungen in der Frauenklinik (Tab. 12, Tab.

13).

Tab. 12: Altersverteillung der Patientinnen in beiden Studienkollektiven der PH-Studie

Patientinnen turkischer Herkunft

deutsche Patientinnen

(n=262) (n=320)
< 30 Jahre 48,5 % 14,7 %
30-50 Jahre) 40,5 % 575%
> 50 Jahre 11% 27.8%

Tab 13: Art und Schweregrad der gynékologischen Gesundheitsstérung

Patientinnen turkischer Herkunft

deutsche Patientinnen

(n=262) (n=320)
Schwangerschaftsstérungen 48,5 % 14,7 %
Gutartige gyn. Erkrankungen 40,5 % 575%
Bdsartige gyn. Erkrankungen 11% 27,8%

Auch bezuglich der Art der Gesundheitsstorung (somatisch / psychosomatisch) waren deutli-

che Unterschiede zwischen einheimischen und zugewanderten Frauen festzustellen (Tab. 14).

So wurden 17,2 % der Immigrantinnen gegenuber 10 % der deutschen Patientinnen im Stu-

dienkollektiv aufgrund eher psychosomatischer Diagnosen stationar behandelt.

Tab. 14: Art der Gesundheitsstérung (Beispiele fir die Zuordnung der Diagnosen)

eher somatisch

eher funktionell/psychosomatisch

Carzinome

chronisch rezidiv. Unterbauchschmerzen

gutartige Tumoren

unspezifische Schwangerschaftsbeschwerden

Adnexitis

Hyperemesis gravidarum

Postmenopausenblutung

Abortus imminens

Ovariadzyste
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5.2.2. Krankenversicherung der Patientinnen

Bel der Analyse der Patientinnenakten im Anschluss an die Datenerhebung auf den Stationen

wurden die Krankenversicherungen der in die Studie einbezogenen Patientinnen erfasst. Da-

bei ergab sich fiir die beiden Vergleichskollektive eine unterschiedliche Verteilung auf die
verschiedenen Versicherungen. Wahrend die Patientinnen des Immigrantinnenkollektivs mit
63,4 % Uberwiegend bei der AOK versichert waren, zeigte sich fir die befragten deutschen
Patientinnen mit 70,5 % der grol3te Anteil bei den Ersatzkassen. Von den befragten Migran-
tinnen waren nur 0,8 % privat versichert, wahrend dies in der deutschen Gruppe fur 7,6 % der
befragten Frauen galt. Der Anteil der Patientinnen, bei denen das Sozialamt die Kosten flir die
Behandlung in der Universitatsfrauenklinik tbernahm, war im deutschen und im turkisch-

sprachigen Vergleichskollektiv etwa gleich grof3 (Tab. 15).

Tab. 15: Krankenversicherung der Patientinnen (vgl. PETTE 2001)

Pat. turkischer Herkunft deutsche Patientinnen
(n=262) (n=315)
AOK 63,4 % 20,0 %
BKK, EK, IKK 33,5% 70,5 %
Private Krankenversicherung 0,8% 7,6 %
Sozialamt 2,3% 1,9%

Gemessen an dem Anteil der Sozialhilfeempfanger in der Berliner Bevolkerung mit 6,6 %

insgesamt (Berlin-Ost 4,2 % , Berlin-West 8,0 %) und insbesondere im Verhaltnis zur Situati-
on im Stadtbezirk Wedding, wo 11 % (Jahresgesundheitsbericht Berlin 1996) der Bevdlke-
rung auf Hilfe zum Lebensunterhalt angewiesen sind, scheint die Gruppe der Sozialhil-
feempfangerinnen unter den Patientinnen in der Universitatsfrauenklinik mit 2,3 % deutlich

unterreprasentiert.
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5.2.3. Vergleich der sozialen Lage der Patientinnen

5.2.3.1. Bildungssituation

Bedingt durch die Migration, die individuell in unterschiedlichen Lebensphasen erfolgte, sind

bei Patientinnen turkischer Herkunft sowohl deutsche als auch tiurkische Bildungsabschlisse
zu verzeichnen. Ein Grof3teil der in der Tirkei aufgewachsenen Patientinnen (26,9 %) hat die
funfjahrige Grundschuldk okul absolviert und ein Anteil von 9,8 % konnte nie eine Schule
besuchen. Die Mittelschulerta okul wurde von 9,1 % und die weiterfihrende Schule in der
Turkeilise von 5,1 % der tirkischsprachigen Gruppe absolviert.

In Deutschland geborene bzw. aufgewachsene Immigrantinnen verfligen in der Regel Uber
deutsche Schulabschlusse, die in unterschiedlicher Verteilung von Hauptschule (18,2 %) uber
Realschulabschluss (11,6 %), Fachabitur, Abitur (6,5 %) bis Universitatsabschluss (2,5 %)
reichen. Beziglich des Bildungsgrades zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen beiden
Vergleichskollektiven. So lag z. B. der Prozentsatz der Hochschulabsolventinnen im deut-
schen Kollektiv bei 16 % gegentber 2,5 % bei den Patientinnen turkischer Herkunft (Tab.
16).

Tab. 16: Hochste erreichte Schulabschliisse der Patientinnenkollektive im Vergleich

Patientinnen tirkischer | deutsche Patientinnen
Herkunft (n=262) (n=320)

in % in %
nie eine Schule besucht 10,2 0
Kein Schulabschluss 99 57
Ilk okul (5-jahrige Grundschule/TUrkei) 26,9 0
Orta okul (Mittelschule/Turkei) 91 0
Hauptschulabschluss 18,2 26,2
Realschulabschluss 11,6 26,2
Fachschulabschluss 29 9,3
Lise (Gymnasium /Turkei) 51 0
Abitur 3,6 16,6
Universitatsabschlusg 2,5 16,0

Aufgrund der unterschiedlichen Schulsysteme in der Tirkei und in Deutschland und des nicht

geringen Anteils der Immigrantinnen turkischer Herkunft, die z. T. bedingt durch die fehlende

131



Infrastruktur in der Turkei nie eine Schule besuchen konnten, erwies sich ein direkter Ver-

gleich beider Gruppen auf der Grundlage des Bildungsstandes als schwierig. Da aber der Bil-
dungstand eine wesentliche Variable fur die Analyse der Patientinnendaten der Untersuchung
ist, wurden die Bildungsabschlisse unter dem Aspekt Bildungsgrad der Patientinnen in vier

Gruppen differenziert (Tab. 17).

Tab. 17: Bildungsstand der Patientinnen (zusammengefasst)
Patientinnen turkischer Herkunft | deutsche Patientinnen

in % (n=262) (n=311)
nie eine Schule besucht 10,2 0
ohne Schulabschluss + ilk okul 39,7 51
Haupt/ Realabschluss. + orta oku 37,9 52,7
hohere Schulabschlissg 12,2 42,2

Beim Vergleich beider Patientinnenkollektive auf der Grundlage des so definierten und zu-
sammengefassten Bildungsstandes zeigt sich folgendes Bild: Wahrend 38 % der befragten
Immigrantinnen nur Uber eine minimale Schulbildung verfigen und weitere 10 % keine
Schulbildung genossen haben, liegt der Anteil der Patientinnen ohne Schulabschluss bei den
deutschen Patientinnen bei nur 5,1 %. Uber mittlere Bildungsabschliisse verfiigen 38 % der
turkischsprachigen und 53 % der deutschen Patientinnen, bei den hoheren Abschliissen sind
die Immigrantinnen 12 % gegenuber 42 % deutlich unterreprésentiert.

5.2.3.2. Erwerbsstatus - berufliche Situation der Patientinnen

Auch bezuglich des Erwerbsstatus werden deutliche Unterschiede zwischen einheimischern
und zugewanderten Frauen evident. Besonders auffallig ist der starke Anteil von 70,8 % nicht
erwerbstatigen Frauen in der Immigrantinnengruppe gegenuber 44,7 % in der deutschen Ver-
gleichsgruppe. Ebenso signifikant unterscheidet sich die Reprasentanz beider Kollektive in
den unteren, mittleren und héheren Erwerbsgruppen, die in der Regel auf den entsprechenden

Bildungsabschlissen basiert (Tab. 18).
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Tab. 18: Erwerbsstatus der Patientinnen

Patientinnen turkischer Herkunft deutsche Patientinnen
(n=250) (n=298)
in% in %
unterer Erwerbsstatus 22,4 14,4
mittlerer Erwerbsstatus 6,0 23,8
hoherer Erwerbsstatus 0,8 17,1
Hausfrau 38,8 94
arbeitslos 14,8 11,7
Rente 6,0 14,5
sonstige 11,2 91

Wahrend deutsche Patientinnen zu 40,6 % in mittleren und héheren Erwerbsgruppen tatig
waren, machte dieser Anteil im tirkischsprachigen Kollektiv nur 6,8 % aus, in den unteren
waren 22,4 % der Immigrantinnen gegenuber 14,4 % der deutschen Frauen vertreten. Da der
Anteil der nicht erwerbstatigen Frauen im Gesamtkollektiv der Untersuchung relativ hoch
war, erfolgte in der Studie eine detailliertere Aufschliisselung, die auch zwischen Hausfrauen,
Arbeitslosen und Rentnerinnen differenzierte. Der Vergleich zeigte einen besonders hohen
Hausfrauenanteil in der Immigrantinnengruppe, der den in der deutschen Vergleichsgruppe
um das Vierfache Uberstiegt. Der Altersstruktur entsprechend machte der Anteil der Rentne-
rinnen in der Immigrantinnengruppe mit 6 % der Patientinnen weniger als die Halfte des An-
teils in der deutschen Gruppe aus.

Der Anteil arbeitsloser Frauen sowie der von Frauen in sonstigen Erwerbssituationen wie
Studentinnen, Sozialhilfe, Erziehungsurlaub etc. entsprachen einander in etwa in beiden
Gruppen. Die Einkommenssituation wurde in der Untersuchung nicht direkt ermittelt. Krite-
rien zu Schulbildung und Erwerbsstatus (hier insbesondere der grof3e Anteil an nicht erwerbs-
tatigen Frauen) lassen aber den Rickschluss zu, dass Immigrantinnen tirkischer Herkunft in
wesentlich geringerem Mal3e tber eigene Einkommen verfigen.

Betrachtet man die Anzahl der Arbeitslosen in Westberlin zeigt sich bei der nicht-deutschen
Bevolkerung mit ca. 30 % eine Arbeitslosenquote, die fast doppelt so hoch ist wie bei der
deutschen Bevdlkerung. Es ist daher davon auszugehen, dass die soziale Lage der nichtdeut-
schen Frauen neben der eigenen Erwerbslosigkeit in starkerem Mal3e auch von der Arbeitslo-
sigkeit der Ehemanner bestimmt ist. Nur 29 % der turkischsprachigen Patientinnen gegenuber
71 % der deutschen gaben an, einen Beruf erlernt zu haben. Zwar verfligten jingere Immig-
rantinnen Uber eine bessere Schul- und Berufsausbildung, doch zeigt sich auch bei der Be-

trachtung verschiedener Altersgruppen, dass sie lber eine weit schlechtere berufliche Qualifi-
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kation verfigten die einheimischen deutschen Frauen. Wahrend der Anteil der ausgebildeten
Frauen innerhalb des deutschen Kollektivs in der jingeren Altersgruppe bedingt durch noch
nicht abgeschlossene Studien oder Ausbildungen mit ca. 64 % am niedrigsten lag, erwiesen
sich innerhalb der turkischen Patientinnengruppe die jingeren Frauen als besser qualifiziert.
Allerdings verfugten auch in der Gruppe der < 30-jahrigen nur 35,5 % Uber abgeschlossene
Berufsausbildungen. Die Bildungsvoraussetzungen und damit auch die Chancen fir die Integ-
ration in den Arbeitsmarkt sind fur Migrantinnen wesentlich ungunstiger als fur einheimische

Frauen, ebenfalls sind sie fur Frauen schlechter als fir Manner.
Tabelle 19, die dem sozio-6konomischen Panel 1995 enthommen wurde, zeigt zum Vergleich
eine Gegeniberstellung der prozentualen Verteilung der Schulabschliisse und des Anteils

nichterwerbstatiger Frauen und Manner fir Deutsche und Zuwanderer aus Anwerbelandern.

Tab. 19: Schulabschlisse/Erwerbstéatigkeit nach SOEP 1995

in% Deutsche West Zuwanderer aus Anwerbelandern
Schulabschluss Frauen Manner Frauen Manner
kein Abschluss 47 41 27,4 16,8
mittlerer Abschluss 75,9 69,5 66,7 73,9
Fachhochschulreife, Abitur 19,5 26,4 5,9 9,3
Erwerbsbeteiligung
Z.Zt. nicht erwerbstétig 36,1 19 56,3 21,3

Quelle: FRICK & WAGNER 1996, SOEP 1995

5.2.3.3. Wohnsituation der befragten Patientinnen im Vergleich

Der Gberwiegende Teil der Patientinnen der Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe des
Virchow-Klinikums lebte in den westlichen Bezirken der Stadt Berlin. Bei einem Vergleich
der Wohnortlage beider Patientinnenkollektive lassen sich jedoch Unterschiede erkennen,
denn nur 5 % der Immigrantinnen gegenuber 15,6 % der deutschen Patientinnen lebten in den
Ostlichen Stadtbezirken bzw. in anderen Bundesléndern, insbesondere Brandenburg. Diese
Daten spiegeln die Tatsache wider, dass Auslanderinnen allgemein aufgrund der historischen
und politischen Entwicklung der Stadt Berlin in den dstlichen Stadtbezirken unterreprésentiert
sind. Auch im Hinblick auf ihre Wohnsituation unterscheiden sich die Lebensbedingungen

der beiden Vergleichskollektive deutlich. Auf der Grundlage der Angaben der Patientinnen

134



konnten Mittelwerte fir die im Haushalt lebenden Personen und die zur Verfigung stehenden
Zimmer pro Person fur beide Patientinnengruppen berechnet werden. Bei der Betrachtung der
Wohnungsgrof3e unter Berlcksichtigung der Anzahl der Personen im Haushalt zeigte sich,
dass den grol3eren Familien der tlirkischsprachigen Patientinnen weniger Wohnraum zur Ver-
fugung steht. Die Anzahl der im Haushalt lebenden Personen betrug bei den Immigrantinnen

bei 3,4 wahrend sie bei den deutschen Patientinnen bei 2,7 lag (Tab. 20).

Tab. 20: Im Haushalt lebende Personen — Zimmer pro Person

Patientinnen deutsche Patientinnen
turkischer Herkunft (n=262) (n=320)
Anzahl der Personen im Haushalt 34 23
(min=1, max=12)
Zimmer pro Person 0,9 15
(min=1, max=9)

5.2.3.4. Vergleich der Familiensituation

Ehe und Partnerschaft

Verschiedene Einflussfaktoren wie die Art der Partnerschaft und die Anzahl der Kinder wir-

ken sich auf die Familien bzw. HaushaltsgroRe @usch bei der Betrachtung der Ehe- und
Partnerschaftssituation fallen deutliche Unterschiede im Familienstand bzw. in der Form des
Zusammenlebens mit oder ohne einen Partner auf.

Wahrend 89,1 % der turkischsprachigen Patientinnen verheiratet waren, lebten in der deut-
schen Vergleichsgruppe nur etwa die Halfte der deutschen Patientinnen (49,6 %) in dieser
Partnerschaftsform. Entsprechend groRRer war im deutschen Kollektiv der Anteil der ledigen
Frauen mit 29 % vs. 4,6 % und der geschiedenen mit 16,7 % vs. 4,2 %. Der etwas geringere
Anteil von verwitweten Frauen im Immigrantinnenkollektiv I&sst sich mit der unterschiedli-
chen Altersverteilung in beiden Vergleichsgruppen erklaren.

Wahrend fir die tirkischsprachigen Frauen die Ehe die Ubliche Partnerschaftsform ist, gestal-
tet sich die Art des Zusammenlebens mit einem Partner im deutschen Kollektiv vielfaltiger.
So gab ein Viertel der deutschen Patientinnen an, unverheiratet mit einem Partner zusammen-
zuleben, bei den Immigrantinnen waren es nur 3,3 %. In beiden Gruppen waren jeweils 5,1 %
der Patientinnen zwar verheiratet, lebten aber nicht mit ihnrem Ehemann zusammen. In beiden
Vergleichskollektiven stellte bei Vorhandensein von Kindern die sogenannte Kernfamilie die
Ubliche Familienform dar. Dennoch lieRen sich weitere Unterschiede in den Familienformen
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bzw. in der Art des familidaren Zusammenlebens aufzeigen, die sich einerseits durch einen
gréBeren Anteil an alleinerziehenden Muttern im deutschen Kollektiv - bedingt durch die ho-
here Anzahl an ledigen und geschiedenen Frauen - und andererseits der Tatsache, dass in
Migrantenfamilien haufiger mehr als zwei Generationen in einem Haushalt zusammenleben,
ausdruckte. Zwar lag dieser Anteil im Immigrantinnenkollektiv nur bei 7,8 %, stellte aber im
Vergleich zu den Angaben der deutschen Patientinnen mit 1,6 % eine statistisch signifikant
hohere Haufigkeit dar. Gleich dagegen gestaltete sich die Lebenssituation fur beide Patientin-
nengruppen im Hinblick auf die Anwesenheit von Familienangehdorigen in der naheren Um-
gebung, was als Unterstitzungspotential im Krankheitsfall bedeutsam sein kann. Jeweils

42 % beider Patientinnengruppen gaben an, in der Nahe von Familienangehérigen zu wohnen.

Kinder

Der Anteil der kinderlosen Patientinnen war im deutschen Patientinnenkollektiv mit 40,9 %,
gegenuber im 26,8 % bei den befragten Immigrantinnen deutlich héher. Wobei es sich unter
Bertcksichtigung der Altersverteilung bei den Patientinnen tirkischer Herkunft in gré3erem
MalRe um (noch) kinderlose Frauen handelte. Die Familiengrindungsphase begann im tarki-
schen Patientinnenkollektiv in einem friiheren Lebensalter. Bei der Geburt ihres ersten Kindes
waren 94,4 % der tirkischen Patientinnen gegentber 66 % der deutschen junger als 26 Jahre,
davon waren in der Immigrantinnengruppe 38,9 % gegenuber 22 % der deutschen Patientin-
nengruppe junger als 20 Jahre. Der Anteil der Frauen, die bei der Geburt ihres ersten Kindes
Uber 30 Jahre alt waren, betrug im deutschen Kollektiv 12,4 %, im ttrkischen aber nur 1,2 %.
Die Anzahl der Kinder unterschied sich in beiden Vergleichsgruppen signifikant. Wéahrend
nur 14,6 % der deutschen Patientinnen 3 Kinder und mehr haben, lag der Anteil in der tirki-
schen Patientinnengruppe bei 33,7 %. In Mittelwerten ausgedrickt, ergibt dies einen Unter-
schied von 2,4 Kindern bei den Patientinnen turkischer Herkunft gegenuber 1,8 bei den deut-
schen (Tab. 21)

Tab. 21: Anzahl der Kinder der befragten Patientinnen

Patientinnen tirkischer Herkunft deutsche Patientinnen
(n=187) (n=181)

in % in %

1 Kind 28,3 432

2 Kinder 38,0 422
3 Kinder 15,5 8,8
4 und mehr Kinder 18,2 5,8

(noch) keine Kindet n=69 n=139

136



5.2.3.5. Subjektive Zufriedenheit mit der eigenen Lebenssituation

Da eine zentrale Frage der Untersuchung zur Versorgungssituation deutscher und turkisch-
sprachiger Frauen im Krankenhaus auch die subjektive Zufriedenheit der Patientinnen mit
dem Versorgungsangebot bzw. der Versorgungsrealitat ist, erschien es sinnvoll in Ergdnzung
zur Erhebung der realen soziodemographischen Daten der Patientinnen auch das subjektive
Befinden mit verschiedenen Aspekten der aktuellen Lebenssituation zu vergleichen. Auf der
Grundlage des im sozio-okonomischen Panel verwendeten Fragebogens wurde die subjektive
Zufriedenheit der Patientinnen mit ihrer Lebenslage anhand der Aspekte Wohnsituation, Ein-
kommen, berufliche Situation, familiare Situation, Gesundheit sowie Zufriedenheit mit dem
Leben im Allgemeinen abgefragt.

Die Patientinnen bewerteten ihr subjektives Befinden anhand einer Skala, die von 0 = ,ganz

und gar unzufrieden’ bis 10 = ,ganz und gar zufrieden’ reichte (Abb. 8).

Mittelwerte einer Skalavon 0  "ganz und gar unzufrieden”  bis 10 "ganz und gar zufrieden”
||:IPatientinnen tiirkischer Herkunft (n=236) @ deutsche Patieninnengruppe (n=314) |

Mittelwerte
10

4,66

Wohnsituation Einkommen Berufliche Situation Familidre Situation Gesundheit Allgemeine Lebenszufriedenheit
p>.05 p<.001 p<.001 p<.05 p<.05 p>.05

ADbb. 8: Allgemeine L ebenszufriedenheit der Patientinnen im Vergleich

Der Vergleich der Ergebnisse in beiden Studienkollektiven ergibt folgendes Bild: Die Patien-
tinnen turkischer Herkunft bewerteten ihre Wohnsituation, ihre Einkommenslage und Arbeits-
situation ebenso wie ihre allgemeine Lebenssituation insgesamt negativer als die deutsche

Vergleichsgruppe. Statistisch signifikante Unterschiede (p<.05) ergaben sich bzgl. der subjek-
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tiven Zufriedenheit mit dem Einkommen und der beruflichen Situation. Deutlich zufriedener

waren die Immigrantinnen dagegen mit ihrem gesundheitlichen Befinden und ihrer Familien-
Situation

Die Unterschiede in der subjektiven Zufriedenheit der beiden Vergleichskollektive korres-
pondieren mit den bestehenden Unterschieden in ihrer objektiven Lebenslage. Wahrend die
sozio-6konomische Lage (Bildungsstand, berufliche Integration, Wohnsituation) der befragten
Immigrantinnen im Vergleich zu den deutschen Patientinnen schlechter ist, zeichnen sich im
Bereich Familie (stabilere Familienverhéltnisse) und Gesundheit (jingere Patientinnen, weni-
ger bosartige Erkrankungen) bei ihnen eher gunstigere Bedingungen ab. Die Ubereinstim-
mung der subjektiven Lebenszufriedenheit der Frauen mit ihrer objektiven Lebenslage ist fur
die Interpretation der Ergebnisse zur subjektiven Zufriedenheit der Patientinnen in der Klinik

- die einen Schwerpunkt dieser Studie darstellt - ein wichtiges Resultat.

Eine genauere Betrachtung der subjektiven Lebenszufriedenheit im Allgemeinen in verschie-
denen Unterkollektiven der Untersuchung ergab weitere Hinweise auf den engen Zusammen-

hang zwischen subjektivem Befinden und der realen Lebenslage der Patientinnen.

Ethnizitat

Wahrend sich die subjektive Lebenszufriedenheit der deutschen und tlrkischsprachigen Pati-
entinnen in einzelnen Bereichen deutlich unterschied, glich sich dies in der Gesamtbewertung
ihrer aktuellen Lebenssituation wieder aus. 68 % der deutschen Frauen gegentuber 62 % der
Immigrantinnen bewerteten ihre allgemeine Lebenslage eher positiv. Zwar zeigt sich die Ten-

denz einer groReren Unzufriedenheit der Immigrantinnen, die Unterschiede weisen aber keine

statistische Signifikanz auf.

Schweregrad der Erkrankung

Auch hinsichtlich des Schweregrades der Erkrankung zeigte sich lediglich die Tendenz, dass
Frauen mit schweren Erkrankungen ihr Leben im Allgemeinen eher negativer bewerteten. So
gaben 72 % der Patientinnen mit Schwangerschaftsstorungen gegeniber 65 % der gutartig

und 61 % der bosartig erkrankten Patientinnen an, mit ihnrer Lebenslage zufrieden zu sein.

Lebensalter

Deutliche Unterschiede zeigten sich dagegen bei der Betrachtung des Lebensalters der Patien-
tinnen, wobei nur 55 % der Uber 50-jahrigen Patientinnen gegenuber 66 % der 30- bis 50-

jahrigen und 72 % der <30-jahrigen Frauen ihre allgemeine Lebenssituation positiv bewerten.
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Bildungsgrad

Mit einem hoéheren Bildungsgrades zeigte sich ein gradueller Anstieg der Zufriedenheit mit
der allgemeinen Lebenssituation. Von den Frauen mit hdheren Bildungsabschlissen sich &u-
Rerten 77 % zufrieden mit ihrem Leben, wahrend es in der Gruppe der Patientinnen, die nie

eine Schule besucht hatten, nur 41 % waren.

Erwerbsstatus

Auch zwischen der Erwerbslage der Patientinnen und ihrer subjektiven Lebenszufriedenheit
lieen Zusammenhéange beobachten. Wahrend 82 % der Frauen, die in héheren Erwerbsgrup-
pen tatig waren, angaben, mit ihrem Leben im Allgemeinen zufrieden zu sein, sank der Anteil
bei Frauen in mittleren und unteren Erwerbsgruppen auf 69 % ab und sank in der Gruppe der
Hausfrauen und Arbeitslosen auf 63 % ab. Als die mit Abstand unzufriedenste Gruppe konn-
ten die Rentnerinnen identifiziert werden, von denen nur 41 % ihre aktuelle Lebenssituation

als positiv bewerteten.

Deutsche Sprachkenntnisse der Immigrantinnen

Der unterschiedliche Grad der Beherrschung der deutschen Sprache hatte innerhalb des Im-

migrantinnenkollektivs keinen erkennbaren Einfluss auf die Lebenszufriedenheit.

5.2.4. Wer ist die Turkin im Krankenhaus?

Da der seit 40 Jahren anhaltende Zuwanderungs- und Niederlassungsprozess von Migrantin-

nen und Migranten nach bzw. in Deutschland individuell recht unterschiedlich verlaufen sein

kann, ist es erforderlich das turkischsprachige Patientinnenkollektiv einer genaueren Betrach-
tung zu unterziehen. Zusatzlich zu klassischen Faktoren wie Bildungsgrad und Sozialstatus
sollten bei Immigrantinnen auch ihre Emigrationsgriinde, Alter bei der Einreise, die Aufent-
haltsdauer in Deutschland u.a. in der Analyse beriicksichtigt werden, da sie wiederum die
Kenntnisse der deutschen Sprache, die Integration in den Arbeitsmarkt und auch die Partizipa-
tionsmadglichkeiten in der deutschen Gesellschaft beeinflussen. Anhand des modifizierten und
erweiterten Fragebogens zur ,Migration — Akkulturation’ (GUNAY & HAAG 1990) lieR sich

ein genaueres Bild von den tirkischsprachigen Patientinnen aufzeigen. Diese zusatzlichen
Daten berucksichtigen migrationsrelevante Aspekte und vervollstandigen die Beschreibung

der spezifischen Situation der Immigrantinnen.
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5.2.4.1. Einreisealter und Aufenthaltsdauer

Betrachtet man das Lebensalter der Frauen bei der Einreise nach Berlin bzw. in die Bundesre-

publik Deutschland und die Dauer des Aufenthalts, so lasst sich beim Einreisealter ein Mit-
telwert von 17,9 Jahren und bei der Aufenthaltsdauer ein Mittelwert von 18 Jahren in
Deutschland feststellen. Zwei Drittel der turkischsprachigen Patientinnen lebte seit mehr als
15 Jahren in Deutschland, wobei die HOchstgrenze bei einem kontinuierlichem Aufenthalt
von 33 Jahren lag. Fast die Halfte der befragten Immigrantinnen waren in der Lebensphase
zwischen 16 und 25 Jahren, also als junge Erwachsene nach Deutschland gekommen. Nur

12,9 % der Frauen waren bei der Einwanderung alter als 26 Jahre alt.

5.2.4.2. Herkunftsregionen in der Tiirkei

Betrachtet man die Herkunftsregionen der befragten Immigrantinnen innerhalb der Tturkei, so
zeigt sich zunachst, dass korrekterweise nicht alle Patientinnen des tirkischsprachigen Kol-
lektivs als Immigrantinnen bezeichnet werden kénnen, denn 14,2 % der Stichprobe wurden in
Berlin/Deutschland geboren. Die anderen Frauen stammten aus der Turkei, die hier nach ver-
schiedenen Herkunftsregionen ndher aufgeschlisselt sind, da innerhalb der Turkei sehr unter-
schiedliche Lebensbedingungen existieren, die durch ein starkes Ost-West-Gefélle mit infra-
struktureller Unterentwicklung des Ostens auch im Hinblick auf das Bildungs- und Gesund-

heitswesen charakterisiert sind (Tab. 21).

Tab. 21: Herkunftsregionen der befragten Immigrantinnen  (in %)

Westtlrkei 20,7

Sadturkei 4,6
Mittelanatolien 23,3
Nordturkei 134

Ostturkei 23,8

in Deutschland geborer 14,2

Ein sehr geringer Anteil von 3 jungeren Immigrantinnen war im europaischen Ausland
(Frankreich, Osterreich, Niederlande) in einer Migrantenfamilie aufgewachsen und nach der

Eheschlie3ung mit einem in Berlin lebenden Partner in die BRD gekommen.
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5.2.4.3. Einwanderungsmodus

Wahrend 14,2 % der befragten Immigrantinnen in Berlin oder in der BRD geboren wurde,
kamen weitere 28,3 % als Kinder mit oder zu ihren Eltern nach Berlin. 10,1 % der Patientin-
nen wurden in den frihen 1970er Jahren selbst als Arbeitskréafte angeworben, die grofdte
Gruppe der Frauen mit 43,3 % kam aber im Rahmen der Familienzusammenfihrung zu ihrem
Ehemann nach Berlin bzw. in die BRD. In der Gruppe ,sonstige’ sind folgende etwa gleich
gro3e Gruppen zusammengefasst: Fllchtlinge, Studentinnen, Besucherinnen von Angehori-
gen (Tab. 22).

Tab. 22: Einwanderungsmodusder befragten Immigrantinnen (in %)

mit oder zu den Eltern nach Deutschland gekommen 28,3
zum Ehemann gekommen 43,3

eigene Arbeitsaufnahmein Deutschland (Anwerbung) 10,1
sonstige 40

in Deutschland geboren 14,3

5.2.4.4. Staatsangehdrigkeit(en) und ethnische Identitdt der Immigrantinnen

Staatsangehdrigkeit

Auch hinsichtlich der Staatsangehdrigkeit zeigen sich Differenzen im tirkischsprachigen Stu-
dienkollektiv, denn 22,9 % der Patientinnen dieser Gruppe sind deutsche Staatsbirgerinnen
geworden. Weitere 13,8 % gaben an, sich derzeit in einem Einblrgerungsverfahren zu befin-

den.

Ethnische Identitét

Ein noch weiter gefachertes Bild zeigt sich auf die Frage nach der eigenen ethnischen bzw.
nationalen Identifikation in der Gruppe der befragten Immigrantinnen. Wahrend 68 % sich
eindeutig als ,turkisch’ definierten, orientierten 17,2 % der Frauen sich unter dem Begriff
,halb deutsch - halb tirkisch’ an beiden Einflissen. Nur 2,4 % der turkischsprachigen Immig-
rantinnen identifizierten sich als ,deutsch’. Um die Patientinnen durch die Vorgaben nicht
einzuschranken bzw. auf eine fremdbestimmte Definition festzulegen, bot die Frage nach der
ethnischen Identifikation zusatzlich eine offene Antwortmaoglichkeit, fur die sich 12,4 % der
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Frauen entschieden. Die Mehrheit dieser Frauen gehérte der kurdischen Bevoélkerungsgruppe
aus der Turkei an und identifizierte sich entsprechend als ,kurdisch’. Flunf Patientinnen defi-
nierten sich unabh&ngig von nationalen BestimmungenMesasch® oder als jemand, dem
Nationalitadten unwichtig sirffdandere aber auch al®gimatlos’, , Fremde" oder ,,Ausléande-

rin“. Signifikante Unterschiede bezlglich der eigenen Identifikation ergaben sich bei der ge-
naueren Betrachtung in den unterschiedlichen Altersgruppen. So lag der Anteil der Patientin-
nen, die sich eher als Turkin identifizieren in der Altersgruppe der unter 30-jahrigen bei 67 %,
in der Gruppe der 30- bis 50-jahrigen bei 65 % und in der Gruppe der Uber 50-jahrigen mit
82,8 % am hochsten. Der Anteil der Frauen, die sich selbst als kurdisch definierten, erreichte

seinen hochsten Wert mit 19 % in der Gruppe der 30- bis 50-jahrigen.

5.2.4.5. Lese- und Schreibfdhigkeit der Immigrantinnen

Auch in Bezug auf die deutschen Sprachkenntnisse zeichnete sich das Immigrantinnenkol | ek-

tiv durch Heterogenitat aus. Anhand der von den Patientinnen gewahlten bzw. praferierten
sprachlichen Version des Fragebogens (deutsch oder turkisch) und des mundlichen bzw.
schriftlichen Bearbeitungsmodus wurden Rickschlisse Uber Sprachpraferenz und sichere
Sprachkompetenz sowie Lese- und Schreibfahigkeit in der einen oder anderen Sprache getrof-
fen.

Wahrend der grofite Teil (61,4 %) die turkischsprachige Version wahlte, bevorzugten 38,6 %
den deutschsprachigen Fragebogen. Der Anteil der Patientinnen, der den umfangreichen
schriftlichen Fragebogen aufgrund nur geringfiigiger oder nicht vorhandener Alphabetisierung
nicht eigenstandig bewaltigen konnte, betrug bei den Immigrantinnen 29 %. Auffallig war,
dass 7,6 % dieser Gruppe die mindliche Befragung in deutscher Sprache bevorzugte. Es han-
delte sich hierbei vorwiegend um Angehdrige ethnischer Minderheiten aus der Turkei, die
lange in Berlin leben und neben ihrer Muttersprache besser deutsch als tirkisch beherrschen,
aber auch um einige junge Frauen, die in Deutschland aufgewachsen und zur Schule gegan-
gen sind, aber hinsichtlich ihrer Alphabetisierung offenbar durch die Licken des hiesigen
Bildungssystems ,gerutscht’ sind. Deutliche Unterschiede ergaben sich bei der Betrachtung
der Lese- und Schreibfahigkeit hinsichtlich der verschiedenen Altersgruppen. Lag der Anteil
der Halb- oder Analphabetinnen in der jingeren Altersgruppe unter 30 Jahre bei 11,8 %, so
stieg er in der mittleren Altersgruppe der 30- bis 50-jahrigen auf 37,8 % und erreichte einen

Anteil von 72,4 % in der Gruppe der Uber 50-jahrigen Frauen (Tab. 23).
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Tab. 23: Lese- und Schreibfahigkeit in deutscher und tirkischer Sprache (in %)

tlrkischsprachiges <30 30-50J. | >50J.
Patientinnenkollektiv Jahre
(n=244) (n=115) | (n=100) | (n=29)
ignu(tjee t;essci und Schreibkompetenz 30,5 433 26 3.4
_gutg L_ese— und Schreibkompetenz 40,5 44,9 39,6 241
in tdrkisch
keine bzw. geringe
Lese und Schreibkompetenz 29,0 118 378 24
p<.05

Betrachtet man die Lese- und Schreibfahigkeit der Patientinnen im Kontext ihres Bildungs-
grades, so zeigt sich, dass auch in der Gruppe der Frauen, die die 5-jahrige Grundschule in der
Turkei besucht haben, der Anteil der Frauen, die das umfangreiche Fragebogenpaket nicht
alleine schriftlich bewaéltigen konnten, bei 38,5 % lag. Der ca. 6 %-ige Anteil an Patientinnen,
die einen Schulabschluss angaben, den Fragebogen aber nicht alleine ausfillten, tberrascht,
kann aber damit erklart werden, dass in einzelnen Fallen die Bereitschaft an der Studie teilzu-
nehmen durch das Angebot der mundlichen Abfrage - und damit dem Angebot zu einer direk-
ten personlichen Kommunikation - erhéht werden konnte. Ein Blick auf die Entwicklung der
Alphabetisierungsquote in der Turkei in den vergangenen 50 Jahren zeigt bei Frauen einen
wesentlich geringeren Anteil an Lese- und Schreibkundigen als bei den Mannern und eine
kontinuierliche Steigerung des Alphabetisierungsgrades in der Turkei. Vor diesem Hinter-
grund lasst sich einerseits verstehen, warum unter den Analphabetinnen mehr &ltere Frauen
sind, andererseits zeigt sich aber auch, dass Analphabetismus noch in den 1990er Jahren ein
aktuelles Thema ist (Tab. 24).

Tab. 24: Entwicklung der Alphabetisierungsquote in der Tirkei (1940-1990)

Jahr Frauen Manner Insgesamt
1940 12,9 36,2 24,5
1950 19,4 45,5 32,5
1960 24,8 53,6 39,5
1970 41,8 70,3 56,2
1980 54,7 80,0 67,5
1990 72,0 88,8 80,5

Quelle: DIE (1994) Istatistik GOstergeler 1923 — 1992 in: Turk Tabibleri Birligi 1997
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5.2.4.5. Deutsche Sprachkenntnisse

Verschiedene Faktoren wie Aufenthaltsdauer in Deutschland, Einwanderungsmodus, Lebens-

alter bei der Immigration, aber auch Aspekte wie der Grad der Integration in das Ausbildungs-

und Erwerbssystem des Einwanderungslandes und Kontakte zur Mehrheitsbevélkerung haben
Auswirkungen auf die Entwicklung der deutschen Sprachkenntnisse der Frauen. Gleichzeitig
haben deutsche Sprachkenntnisse eine Schlisselrolle hinsichtlich der Zugangsvoraussetzun-
gen zu Bildungschancen, Arbeitsmarkt und nicht zuletzt dem Gesundheitswesen. 10,9 % der
befragten Immigrantinnen schétzten die eigenen Deutschkenntnisse als ,sehr gut’, 26,2 % als
,gut’, 30,1 % als ,einigermaf3en’ und 24,2 % als ,gering’ ein. 8,6 % gaben an (noch) ,gar kei-
ne’ deutschen Sprachkenntnisse zu haben. Eine detailliertere Analyse auf der Grundlage so-
ziodemographischer Faktoren erméglichte eine genauere Identifikation der Patientinnengrup-

pen, die Uber bessere bzw. geringere deutsche Sprachkenntnisse verfugten.

Einwanderungsmodus

Fur den Erwerb der deutschen Sprache kommt dem Einwanderungsmodus der Frauen eine
besondere Bedeutung zu. Deutliche Unterschiede bzgl. ,guter - sehr guter Sprachkompetenz’
in Deutsch zeigten sich in gradliniger Abstufung zwischen Frauen, die in Deutschland gebo-

ren wurden (87,5 %), als Kind zu ihren Eltern eingereist sind (64,2 %), selbst zur Erwerbsar-

beit angeworben wurden (21,8 %) und Frauen, die zu ihrem Ehemann nach Deutschland ka-
men (5,7 %). In der letztgenannten Gruppe war die Anzahl der Frauen, die nur tber geringe
deutsche Sprachkenntnisse verfligen mit 67 % am grofdten. Es handelt sich hier allerdings
sowohl um altere Frauen der ersten Migrantinnengeneration als auch um neu aus der Turkei

zugezogenen jungere Ehefrauen von Immigranten der zweiten Generation.

Lebensalter

Auch das Lebensalter der Patientinnen ist ein Faktor, der mit deutschen Sprachkenntnissen
korreliert. Wahrend in der Gruppe der unter 30-jahrigen fast 50 % Uber ,gute’ und ,sehr gute’
Sprachkenntnisse verfugten, sank die Zahl in der Gruppe der 30- bis 50-jahrigen auf 30,8 %
und betrug in der Gruppe der tber 50-jahrigen nur noch 6,9 %.

Erwerbsstatus

Auch beim Erwerbsstatus der Frauen lieRen sich deutliche Unterschiede erkennen. Je besser
die deutschen Sprachkenntnisse, um so leichter ist der Zugang zur mittleren und hoheren Er-

werbsgruppe, in der Frauen mit geringen Deutschkenntnissen nicht vertreten waren. Aller-
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dings ist zu bemerken, dass von den 262 befragten Immigrantinnen tirkischer Herkunft nur
18 Frauen Uberhaupt in diesen Erwerbsgruppen tatig waren. Von den nicht erwerbstatigen
Immigrantinnen hatten 38,7 % geringe Deutschkenntnisse, wahrend es bei Frauen, die in un-
teren Erwerbsgruppen arbeiteten, 25 % waren. Der Anteil der Frauen, die ihre deutschen
Sprachkenntnisse als ,einigermal3en gut’ einschétzen, lag in der letztgenannten Gruppe mit
42,9 % am hochsten.

Ort der Schulbildung

Von besonderer Bedeutung fur die Entwicklung ,guter’ bzw. ,sehr guter’ deutscher Sprach-
kenntnisse ist der Ort der Schulbildung. In der Gruppe der Frauen, die als Erwachsene immig-
rierten, verflgte ein wesentlich geringerer Anteil Gber gute deutsche Sprachkenntnisse. Die
unterschiedliche Verteilung in der Gruppe mit ,Abitur/ lise/ Universitatsabschluss’ erklart
sich dadurch, dass auch Patientinnen mit tirkischen Bildungsabschlissen in dieser Gruppe

reprasentiert sind, die erst relativ kurze Zeit in Berlin leben (Tab. 25).

Tab. 25: Deutsche Sprachkenntnisse der Immigrantinnen tirkischer Herkunft

NACH SELBSTEINSCHATZUNG gut/sehr gut einigermaf3en gut gering
in % in % in %
Patientinnen tirkischer Herkunft 37,1 30,1 32,8
insgesamt (n=256)
Lebensalter p < .001
<30 Jahre alt 49,6 21,1 29,3
30-50 Jahre alt 30,8 42,3 26,9
> 50 Jahre alt 6,9 24,1 69
Einwanderungsmodus p < .001
in Deutschland geboren 87,5 8,3 4,2
mit /zu den Eltern immigriert 64,2 33,3 25
zu Ehemann 57 27,3 67,0
eigene Anwerbung 21,8 56,5 21,7
Bildungsgrad p < .001
nie zur Schule 7.4 18,5 74,1
ohne Abschluss u. ilk okul 17,6 41,2 41,2
Haupt- Real abschluss u. orta okul 69,1 21,6 9,3
Abitur / lise /Universitatsabscluss 26,7 30,0 43,3
lise = weiterflhrende Schule in der Turkei
orta okul = Mittelschule
ilk okul = 5-jahrige Grundschule
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5.2.4.7. Weitere Aspekte zur Lebenssituation der befragten Immigrantinnen

Anhand des modifizierten Fragebogens zu ,Migration-Akkulturation’ konnten weitere Aspek-

te zur aktuellen Lebenssituation der tlrkischsprachigen Patientinnen ermittelt werden, die fir
die Entwicklung von Informations- und Aufklarungsmaterial fir Migrantinnen und die Er-
reichbarkeit der Zielgruppe im Hinblick auf Gesundheitsversorgung, Aufklarung, Information

und Gesundheitsférderung relevant sind.

In der Familie gesprochene Sprache

Angesichts der recht unterschiedlichen Kompetenz in der deutschen Sprache innerhalb der
Immigrantinnengruppe, tat sich die Frage nach der in der Familie gesprochenen Sprache auf,
denn auch in den einzelnen Familien sind die Sprachkompetenzen bedingt durch unterschied-
liche Altersgruppen, Einwanderungsmodus und Bildungssituation unterschiedlich verteilt.
Fast die Halfte der turkischsprachigen Patientinnen sprach zu Hause meistens Turkisch und
nur ein geringer Anteil von 5,1 % gab Deutsch als Verkehrssprache an. 32,5 % der tirkisch-
sprachigen Patientinnen gaben an, sich auch in der Familie in beiden Sprachen zu verstandi-
gen. Bei 14,1 % der befragten Frauen kam eine dritte Sprache namlich Kurdisch oder Arama-
isch hinzu, die wiederum auch in Ergdnzung mit Deutsch und Turkisch in den Familien

gesprochen wird.

Tlirkische Sprachkenntnisse

88 % der befragten Immigrantinnen tirkischer Herkunft schatzten ihre eigenen Kenntnisse in
der turkischen Sprache als ,gut’ und ,sehr gut’ ein, allerdings waren davon nur 32 % bereit,
sich eindeutig fur ,sehr gut’ zu entscheiden. Der Migrationsstatus der Frauen hatte statistisch
kaum Einfluss auf die Selbsteinschatzung der tlrkischen Sprachkenntnisse. Dennoch sollte
berticksichtigt werden, dass ein nicht zu unterschatzender Anteil von ca. 12 % im Gesamtkol-
lektiv und 16 % in der Gruppe sog. zweiten Migrantinnengeneration angab, nur tGber geringe
Tarkischkenntnisse zu verfugen. Ebenfalls ist davon auszugehen, dass ein gewisser Anteil der
in der turkischsprachigen Patientinnengruppe reprasentierten Frauen als Angehdrige ethni-
scher Minderheiten (z. B. Kurdinnen) nur Uber geringe Kenntnisse in der Landessprache

,Turkisch’ verfigen, wenn sie keine Schule besuchen konnten.

Kontakte aul3erhalb der Familie und zu deutschen Mitbtirgerinnen

Wahrend ca. ein Drittel der Patientinnen angab, wenig oder Gberhaupt keine Kontakte aul3er-

halb der Familie zu haben, gaben 41,8 % ausreichende und 22,6 % viele Kontakte ,nach au-
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Ben’ an. Beziglich der Kontakte zu deutschen Mitbirgern fallt auf, dass die meisten Patien-
tinnen mit 56,5 % nur gelegentliche und 11,4 % gar keine Kontakte hatten. Nur ein Drittel der
Patientinnen dagegen gab haufige Kontakte zu Deutschen an, die sich allerdings in der Regel

auf Kontakte am Arbeitsplatz beschranken.

Medienpréferenzen

Der Empfang muttersprachlicher Radio- und Fernsehsender tUber Satellit ist in fast jedem Im-
migrantinnenhaushalt gegeben. Auf die Frage, welche Sender bevorzugt gesehen werden,
antwortete der uUberwiegende Teil der Patientinnen (66,4 %), sowohl deutschsprachige als
auch turkischsprachige Sendungen zu sehen. Nur 5,7 % bevorzugte deutschsprachige Sender
gegenuber 23,1 % der Frauen, die lieber turkische Sender sehen. Im Hinblick auf Zeitungen
und Zeitschriften zeigte sich ein etwas anderes Bild, wobei zun&chst auffallt, dass 24,6 % der
Frauen keine Zeitungen lesen (kdnnen). Die grolite zeitungslesende Gruppe unter den Patien-
tinnen (37,5 % ) gab an, sowohl deutsche als auch tirkische Zeitungen zu lesen, wahrend
29,4 % nur turkischsprachige Zeitungen und 8,5 % der befragten Immigrantinnen deutsch-

sprachige Zeitungen bevorzugten.

5.2.4.8. Migrationsstatus der befragten Immigrantinnen

Auf der Grundlage verschiedener Variablen des ,Migration-Akkulturation-Fragebogens’ so-
wie des ,Soziodat-Fragebogens’ wurde in der Auswertung der Migrationsstatus der befragten
Immigrantinnen ermittelt bzw. definiert, um die Bedeutung migrationsbezogener Faktoren in
die Auswertung einbeziehen zu kénnen. 32,2 % der Patientinnen turkischer Herkunft gehorten
der sogenannten ersten Migrantinnengeneration an, die entweder durch Anwerbung oder als
Familienangehorige in den 1970er oder 1980er Jahren zu ihrem Ehemann nach Deutschland
kamen und seit mehr als 15 Jahren hier leben. Die zweite Migrantinnengeneration, die in
Deutschland geboren oder aufgewachsen ist, machte 42,7 % aus. Weitere 19,2 % waren aus
der Turkei zugezogene Ehefrauen der mannlichen zweiten Migrantengeneration. Die Gruppe
,sonstige’ (5,9 %) fasst Frauen zusammen, die sich zu Studienzwecken, als Fluchtlinge oder

als Besucherinnen in Berlin aufhielten (Tab. 26).
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Tab. 26: Migrationsstatus der Patientinnen turkischer Herkunft

(Immigrantinnenkollektiv n=255) in%
Erste Migrantinnengeneration 322
(> 15 Jahre in BRD, zum Ehemann oder Arbeitsanwerbung) ’
Zweite Migrantinnengeneration 427
(< 15 Jahre bei Einreise, mit oder zu Eltern gekommen, Geburt in BRD) '
nachgezogenene Ehefrauen 19.2

(< 15 Jahre BRD, zum Ehemann [Familienzusammenfuhrung] )

sonstige 59
(politische Fluchtlinge, Studentinnen, Besucherinnen) ’

Der Anteil der Frauen, die nie eine Schule besuchten, lag bei der ersten Migrantinnengenera-

tion bei 26,8 %. Bei den jungeren aus der Turkei zugezogenen Ehefrauen betrug er 6,1 % und
auch in der zweiten Migrantinnengeneration fanden sich noch 1,8 % Frauen, die nie formalen
Schulunterricht genossen haben. Die Bedeutung des Ortes der Schulbildung bzw. der Schul-
bildung Uberhaupt wurde in der Patientinnenbefragung in der Klinik besonders relevant, denn
der Bearbeitungsmodus und die sprachliche Version der Fragebdgen hing wesentlich davon
ab. Wahrend Uber die Halfte der Patientinnen der ersten Migrantinnengeneration (54,9 %) den
Fragebogen mundlich mit Unterstlitzung ausfullten, waren es im Kollektiv der zugezogenen
Ehefrauen 22,4 % und in der zweiten Migrantinnengeneration 13,8 %. Immigrantinnen der
ersten Generation und die zugezogenen Ehefrauen bevorzugten die turkische Sprachversion,
wahrend in der zweiten Generation die deutsche Sprache vorgezogen wurde. Da die Gruppe
,sonstige’ sehr klein und dartber hinaus sehr heterogen ist, lassen sich hierzu keine verallge-
meinernden Aussagen machen.

Der Ort der Schulbildung, die Aufenthaltsdauer in Deutschland sowie die Mdéglichkeit einer
Schulbildung Uberhaupt wirken sich direkt auf die deutschen Sprachkenntnisse der Patientin-
nen aus. So gaben 77,1 % der zugezogenen Ehefrauen, 47,6 % der ersten Migrantinnengene-
ration, 26,7 % der ,sonstigen’ und 3,7 % der zweiten Migrantinnengeneration an, ,geringe’
Deutschkenntnisse zu haben. In der Gruppe mit der hochsten Analphabetinnenrate, der ersten
Migrantinnengeneration, fanden sich trotz langjahriger Aufenthaltsdauer in Deutschland nur
12,2 % Frauen, die Deutschkenntnisse als ,gut - sehr gut’ einschatzten und 40,2 % gaben an
sich ,einigermal3en gut’ in deutscher Sprache verstandigen zu kdnnen. Bei den neu zugezoge-
nen Ehefrauen war der Anteil der ,gut - sehr gut’ deutsch sprechenden Frauen mit 2,1 % noch

niedriger.
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Statistisch signifikante Zusammenhange zeigten sich auch bezuglich der Erwerbssituation der
Patientinnen und ihrem Migrationsstatus. Auffallig war der hohe Anteil von 79,5 % Haus-
frauen bei den zugezogenen Ehefrauen, der in der Gruppe ,sonstige’ nur 46,7 %, in der ersten
Migrantinnengeneration 33,8 % und in der zweiten 25 % betrug. Die mittlere und héhere Er-
werbsgruppe erreichte in der Gruppe der zweiten Migrantinnengeneration mit 12,5 % seinen
hochsten Anteil. Insgesamt lag der Anteil der erwerbstatigen Frauen mit 36,6 % in dieser
Gruppe noch vor dem in der ersten Migrantinnengeneration, wo er 31,1 % erreichte.

Der hochste Anteil an erwerbstatigen Frauen fand sich die zweiten Migrantinnengeneration
mit 35,6 %, der im Vergleich mit den deutschen Patientinnen, wo die Erwerbstatigen trotz der
unterschiedlichen Altersstruktur 55,3 % ausmachten, allerdings gering war. Der Anteil der
arbeitslosen Frauen der zweiten Migrantinnengeneration war mit 22,1 % fast doppelt so hoch

wie der im deutschen Gesamtkollektiv (11,7 % ).

Auslanderrechtliche Bestimmungen, die die Erwerbstéatigkeit des in Deutschland lebenden
Partners bzw. der Partnerin zur Bedingung fur die Familienzusammenfiihrung machen und die
Arbeitsaufnahme der zugezogenen Ehepartner in den ersten 5 Jahren des Aufenthalt ein-
schranken, fihren zu einer spezifischen nicht unproblematischen Situation fir die jungen
Frauen bzw. die Familien. Wahrend die neu zugezogenen Ehefrauen bedingt durch Familien
und Hausarbeit nur eingeschrankte Spracherwerbsmaoglichkeiten haben, sind die in Deutsch-
land aufgewachsenen Immigrantinnen in solchen Partnerschaften in der Regel als ,Schon-in
Deutschland-Lebende’ als Alleinverdienerin in unteren Einkommensgruppen fur die Erwerbs-
tatigkeit zustandig. Wahrend das eine Familienmodell Traditionen im Mann-Frau-Verhéltnis
zementiert, ist das andere vermutlich fur beide Partner nicht selten eine schwierige Herausfor-

derung.

Fazit

Die vorgestellten Daten zu den soziodemographischen und migrationsbezogenen Ergebnissen,
die auf der quantitativen Erhebung von 320 Patientinnen deutscher und 362 turkischer Her-
kunft basieren, zeigen, dass sich nicht nur die soziale Lage und die Bildungssituation von tir-
kischsprachigen Immigrantinnen und einheimischen deutschen Frauen deutlich voneinander
unterscheiden, sondern dass auch innerhalb des Immigrantinnenkollektivs Unterschiede be-
stehen, die bei der Entwicklung angemessener Konzepte in der Gesundheitsversorgung be-
rucksichtigt werden mussen. Anhand der ermittelten Daten fir die zweite Migrantinnengene-

ration wird klar, dass das Aufwachsen in diesem Land nicht automatisch gleichbedeutend mit
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dem Erreichen eines guten Bildungsniveaus und der Integration in das Erwerbsleben ist. Die
bestehende soziale Ungleichheit, die in ihrer Breite dargestellt wurde, erfordert auch im Be-

reich der Gesundheitsversorgung ein breiter gefachertes Spektrum an Mal3nahmen und Pro-
grammen, um alle Patientinnen in gleicher Weise erreichen und adaquat versorgen zu kénnen.
Eine Verallgemeinerung von ,Problemen tirkischer Frauen’ sollte angesichts der Heterogeni-
tat innerhalb dieser Gruppe vermieden werden.

Auch fur Immigrantinnen anderer Nationalitaten stellt die Berticksichtigung ihrer sozialen
Lage, ihres Bildungsstandes und ihrer spezifischen individuellen Voraussetzungen fir die
Nutzung von Versorgungsangeboten und Informationen eine ebenso relevante Dimension dar,

wie sogenannte kulturelle Besonderheiten.
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5.3. Beschreibung der Stichprobe des Klinikpersonals

Die Personalfrageb6gen wurden anonymisiert, erfassten aber das Geschlecht, die Berufs- und
Altersgruppe sowie das Herkunftsland der Mitarbeiterinnen, um mdogliche Unterschiede auf
soziodemographischer Basis analysieren zu kénnen (Tab. 27).

Tab. 27: Stichprobe der Mitarbeiterinnenbefragung im Uberblick

Berufsgruppe % Anteil mannlich weiblich Geburtsort deutsche

im Ausland | Staatshirger

Gesamt (n=69) 100 26,1 73,9 14,7 92,5
Pflegekrafte (n=37) 53,6 81 91,9 194 98,2
Arzt/Arztin (n=22) 31,9 54,5 455 9,1 95,0
sonstige Berufetn=10) 14,5 30,0 70,0 10,0 100

*[Soziaarbeiterinnen, Psychologinnen, Krankengymnastinnen, Zivildienstleistende, Dolmetscher]

Herkunft

Von den Mitarbeiterinnen waren insgesamt 92,5 % deutsche Staatsburger, was einen Auslan-
derlnnenanteil von insgesamt 7,2 % ausmacht, der dem des gesamten Virchow-Klinikums im
Jahre 1997 entspricht. Bezogen auf den Geburtsort der Mitarbeiterinnen, ergibt sich in der
Mitarbeiterinnenstichprobe ein erheblich hoherer Anteil an Migrantinnen, namlich 19,4 % bei
den Pflegekraften (Korea, Bulgarien, Tiirkei) und 9,1 % bei den Arztinnen (Osterreich, Ex-
Jugoslawien, Polen, Turkei). Angesichts der besonderen historischen und politischen Situati-
on Berlins und der Entwicklungen nach der Zusammenlegung der Charité Mitte (Ostberlin)
mit dem Virchow-Klinikum (Westberlin) wurde bei den Mitarbeiterinnen ebenfalls zwischen
der Herkunft aus Ost- und Westdeutschland bzw. Ost- und Westberlin differenziert. In der
Stichprobe stammten 67,7 % der Mitarbeiterinnen aus den westlichen Bundeslandern oder

Westberlin, 17,6 % aus den dstlichen oder Ostberlin und 14,7 % aus dem Ausland.

Lebensalter und Tétigkeitsdauer

Bezuglich des Lebensalters der Mitarbeiterinnen liel3 sich ein Mittelwert von 38,7 Jahren er-
rechnen. Auch im Hinblick auf die Dauer der Tatigkeit im Beruf ergab sich ein Spektrum von
mindestens 0,1 und hochstens 32 Jahren, bei einem Mittelwert von 8,1 Jahren Berufserfah-

rung.
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5.4. Beschreibung des Samples der qualitativen Studie

5.4.1. Interviewpartnerinnen deutscher und turkischer Herkunft

Parallel zur quantitativen Datenerhebung auf den gynakologischen Stationen wurden in der
Zeit von Januar 1997 bis Dezember 1998 insgesamt 100 der stationdren Patientinnen anhand
von Interviews befragt. Die Halfte der Patientinnen war turkischer Herkunft. Von den befrag-
ten Immigrantinnen beherrschten 21 Frauen die deutsche Sprache so gut, dass das Interview
in deutscher Sprache durchgefuhrt werden konnte, 29 Frauen wurden in turkischer Sprache
interviewt. Die meisten Patientinnen wurden in der direkées-to-face-Gesprachssituation
interviewt. Dabei fanden die Gesprache entweder in den Krankenzimmern, in einem Aufent-
haltsraum und gelegentlich auch in einem Bilroraum statt. Die Interviews wurden in der Regel
unter vier Augen gefuhrt, was fur ca. 80 % der Gesprache mit deutschen und 70 % der Inter-
views mit den Patientinnen tirkischer Herkunft zutraf. Auf Wunsch der Patientinnen waren in
den anderen Interviewsituationen entweder die Bettnachbarin oder bei einigen befragten Im-

migrantinnen der Ehemann bzw. eine weibliche Familienangehdérige anwesend.

Altersgruppen

Die in der Klinik gegebene Altersverteilung zwischen den Patientinnen deutscher und Turki-
scher Herkunft ist auch im Patientinnen-Sample reprasentiert. So waren in der Gruppe der
interviewten Immigrantinnen 18 Frauen juinger als 30 Jahre (3 davon unter 20 Jahren) gegen-
Uber 4 Frauen in der deutschen Gruppe, die zwischen 20 und 30 Jahre alt waren. Unter den
Deutschen war die jungste Interviewpartnerin 26 und die alteste 69 Jahre alt, unter den Im-
migrantinnen war die jungste Frau 18 und die &lteste 63 Jahre alt (vgl. Tab. 28)

(Der Versuch, bei der Zusammenstellung des Samples jungere deutsche Frauen starker zu
reprasentieren gelang nicht, da diese Altersgruppe im deutschen Kollektiv insgesamt nur in

geringem Malf3e in der Klinik vertreten war.)

Art der Erkrankung nach Schweregrad

Unter den Interviewpartnerinnen waren insgesamt 9 Patientinnen, die aufgrund einer Schwan-
gerschaftsstorung in der Klinik behandelt wurden (8 davon waren Immigrantinnen), von den

insgesamt 5 Patientinnen mit unerfilltem Kinderwunsch stammten 4 aus der Tlrkei. Deutsche
Patientinnen sind in der Gruppe der Patientinnen mit bdsartigen Erkrankungen mit einer An-

zahl von 25 gegentber 8 Immigrantinnen tGberreprasentiert. Innerhalb dieser Gruppe waren 12
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der deutschen gegeniber 2 der turkischsprachigen Frauen aufgrund eines auffalligen Pap-
Abstrichs zur Konisation in stationarer Behandlung. Etwa die Halfte der Interviewpartnerin-
nen (53 Frauen) befanden sich zur Therapie einer als gutartig diagnostizierten gynékologi-

schen Erkrankung in der Frauenklinik, davon waren 30 Immigrantinnen.

Tab. 28: Beschreibung der Interviewpartnerinnen (Patientinnen-Sample)

Patientinnen deutsche Patientinnen-
tirkischer Patientinnen sample
Herkunft insgesamt
Anzahl der Interviews 50 50 100
Sprache des Interviews
turkisch 29 0 29
Altersgruppe
< 30 Jahre alt 18 4 22
30 — 50 Jahre at 16 33 49
> 50 Jahre alt 16 13 29
Art der Gesundheitsstorung nach Schweregrad der Erkrankung
Schwangerschaftsstorung 8 1 9
gutartige Erkrankung 30 23 53
bdsartige Erkrankung 8 25 33
Kinderwunsch 4 1 5
Erwerbsgruppe
untere Erwerbsgruppe 11 11 22
mittlere Erwerbsgruppe 6 15 21
hohere Erwerbsgruppe 2 8 10
Rentnerin 4 4 8
Hausfrau 13 4 17
arbeitslog 13 5 18
Schilerin/Studentin 1 3 4
Erwerbsgruppen

Auch hinsichtlich der Erwerbssituation der einbezogenen Interviewpartnerinnen spiegelt sich
die unterschiedliche Verteilung zwischen Patientinnen deutscher und turkischer Herkunft in

der Klinik wider. Allerdings wurden verstarkt deutsche Patientinnen der unteren Erwerbs-
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gruppen in die qualitative Studie einbezogen, um der angestrebten breiten Varianz im Sample

gerecht zu werden. Insgesamt waren 53 der Interviewpartnerinnen erwerbstatig, 34 davon
waren deutscher Herkunft. Der hohe Anteil an nicht erwerbstatigen Frauen im Migrantinnen-
kollektiv (Arbeitslose und Hausfrauen), der sich auch im Sample der turkischsprachigen In-
terviewpartnerinnen wieder findet, konnte im deutschen Sample nicht annahernd ,erreicht"
werden. Von den 50 Interviewpartnerinnen turkischer Herkunft sprachen 19 Frauen gut
deutsch, 16 konnten sich in der deutschen Sprache einigermafen gut verstandigen und 15 ver-

fugten nur Uber geringe Deutschkenntnisse (vgl. Tab. 28).

5.4.2. Interviewpartnerinnen aus dem Klinikpersonal

Im Laufe der Erhebung wurden insgesamt 32 Mitarbeiterinnen der gynakologischen Stationen
35 und 36 der Universitatsfrauenklinik Charité Campus Virchow-Klinikum in Form von Ex-
pertinneninterviews befragt. Die erste Befragungsphase erstreckte sich dabei von Oktober bis
Dezember 1996 und die zweite von Juni bis September 1998.

Dabei handelte es sich um 13 Pflegekréafte, 12 Arzte und Arztinnen sowie 8 Vertreterinnen
anderer Berufsgruppen (Sozialarbeiterinnen, Dolmetscher, Psychologin, Pflegedirektorinnen,
Stationshilfen). Innerhalb der Gruppe der Arztinnen sind Vertreterinnen verschiedener Stufen
in der Hierarchieebene der Klinik vertreten: PJ, AIP, Assistenzarztinnen, Oberarztinnen. Der
Zeitraum der Tatigkeit in der Klinik bzw. im jeweiligen Beruf variierte zwischen wenigen
Monaten und mehr als 20 Jahren. Insgesamt sind im Mitarbeiterinnen-Sample angesichts der
entsprechenden Verteilung im Personal der Stationen 24 Frauen und 8 Manner vertreten. In
der Gruppe der befragten Arztinnen waren Manner und Frauen gleich stark verteilt, unter den
Pflegekraften sowie bei den anderen Berufsgruppen war jeweils ein Interviewpartner méannli-
chen Geschlechts. Eingeschlossen in die Befragung waren 23 Mitarbeiterinnen deutscher
Herkunft und 9 Mitarbeiterlnnen anderer nationaler bzw. ethnischer Herkunft (turkisch, kur-
disch, koreanisch, marokkanisch, serbisch, kroatisch, bosnisch). Bei den Pflegekraften waren
vier, bei den anderen Berufsgruppen zwei und bei den Arztinnen drei Mitarbeiterinnen ande-
rer ethnischer Herkunft (Tab. 29). Um die Anonymitat der befragten Mitarbeiterinnen zu

wahren, wird hier auf eine detailliertere Beschreibung verzichtet.
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Tab. 29: InterviewpartnerInnen im Mitar beiter Innen-Sample

Anzahl| davon weiblich davon Immigrantinnen
I nsgesamt 32 24 9
nach Berufsgruppen
Pflegekrafte 12 11 4
Arztinnen und Arzte 12 6 3
Sonstige Berufsgruppen 7 6 2

5.4.2.1. Gruppendiskussionen

Erganzend zu den Einzelinterviews wurden die Mitarbeiterinnen aus verschiedenen Arbeits-
teams in Gruppendiskussionen einbezogen, die zeitlich Uber den gesamten Erhebungszeit-
raum verteilt waren. So fanden die Diskussion mit den Reinigungskraften im Mai 1997, mit
den Sozialarbeiterinnen im Juni 1997, mit den Arzten und Arztinnen im November 1997 und
im Mai 1998 und mit den Pflegekraften im Juli 1998 statt. An den Diskussionen des Perso-
nals der gynakologischen Stationen in den jeweiligen Berufsgruppen waren beteiligt: 18 Arz-
tinnen und Arzte (erster Termin), 13 Arztinnen und Arzte (zweiter Termin), 12 Pflegekrafte, 4
Sozialarbeiterinnen und 6 Reinigungskrafte. (Weitere Diskussionen mit dem Klinikpersonal
erfolgten nach Abschluss des Forschungsprojektes, als verschiedenen Teams der Pflegekrafte
sowie den Arztinnen der gynakologischen Abteilung auf deren Wunsch die Ergebnisse der

quantitativen Erhebung vorgetragen wurden.)
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6. Ergebnisse

6.1. Patientinnenerwartungen im interkulturellen Vergleich

6.1.1. Patientinnenerwartungen an die ambulante gynakologische Versorgung

Der gro3te Teil der deutschen und tirkischsprachigen Patientinnen war durch niedergelassene
Gynékologlnnen zur stationaren Therapie in die gynakologische Station der Frauenklinik ein-
gewiesen worden. Zur Zufriedenheit der Patientinnen mit ihren niedergelassenen Frauenarz-

tinnen liegen sowohl Ergebnisse der quantitativen als auch der qualitativen Erhebung vor.

6.1.1.1. Ergebnisse der quantitativen Studie

In der Fragebogenuntersuchung aul3erten sich 75 % der befragten Immigrantinnen und 71 %
der deutschen Patientinnen zufrieden mit ihrem bzw. ihrer einweisenden Frauenéarztin. Zwar
lag der Anteil der unzufriedenen Patientinnen im deutschen Kollektiv mit 13,3 % vs. 6,5 %
mehr als doppelt so hoch, die Unterschiede weisen aber keine statistische Signifikanz auf
(Tab. 30).

Tab. 30: Allgemeine Zufriedenheit mit einweisenden Frauenarztinnen

zufrieden sowohl als auch | unzufrieden
in % in % in %
nach Ethnizitat p>.05
turk. Patientinnengruppe (n=245) 75,0 185 6,5
dtsch. Patientinnengruppe (n=293) 71,0 15,7 13,3

Deutlichere Unterschiede wurden hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Information und Auf-

klarung durch den bzw. die Frauenérztin erkennbar, wobei zwei Drittel der deutschen, aber
nur etwa die Halfte der befragten Immigrantinnen sich zufrieden auf3erten. Geringe deutsche
Sprachkenntnisse verringerten auch innerhalb des tirkischsprachigen Patientinnenkollektivs

die Zufriedenheit mit der Aufklarung durch die Frauenarztinnen (Tab. 31).
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Tab. 31: Zufriedenheit mit Information und Aufklarung durch Gynakologinnen

zufrieden sowohl als auch| unzufrieden
in % in % in %
nach Ethnizitat p<.05
tlrk. Patientinnengruppe (n=245) 53,2 29,7 17,1
dtsch. Patientinnengruppe (n=293) 62,9 22,7 14,4
Immigrantinnen nach Migrationsstatus p<.05
1. Generation (n=65) 55,4 33,8 10,8
2. Generation (n=65) 50,8 33,8 15,4
neu zugezogene Ehefrauen (n=34) 52,9 14,7 32,4
I mmigrantinnen nach Deutschkenntnissen p<.05
gering (=63 53,9 20,7 25,4
einigermalRen (n=58) 39,4 39,7 15,5
gut/sehr gut (n=51) 58,9 31,3 9,8

Urséachlich fur die Unzufriedenheit mit der Aufklarung war unter anderem die Unverstand-
lichkeit der vermittelten Informationen. 40 % der Patientinnen turkischer Herkunft gegentuber
22 % der deutschen Patientinnen gaben an, die Aufklarung ihres bzw. ihrer Frauenarztin
schlecht verstanden zu haben. Besseres Verstandnis der Aufklarung in der Frauenarztpraxis
wurde mafRgeblich durch gute deutsche Sprachkenntnisse und einen héheren Bildungsgrad
beeinflusst (Tab. 32).

Die Tatsache, dass die allgemeine Zufriedenheit mit den niedergelassenen Gynakologlnnen
deutlich héher war als die Zufriedenheit mit der medizinischen Aufklarung, weist darauf hin,
dass Aufklarung und Information zwar wichtig sind, aber nur einen Teilaspekt der Bewertung
der niedergelassenen Gynékologlnnen darstellen. Weitere Kriterien, die fur die Zufriedenheit
und Unzufriedenheit der Patientinnen von Bedeutung sind, konnten anhand der Patientinnen-

interviews genauer in Erfahrung gebracht werden, die nachfolgend néher betrachtet werden.
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Tab. 32: Verstandnis der Information/Aufklarung der einweisenden Frauenarztin

Verstandn|s _gut/sehr gut tei_Iweise k_aum
in % in% in %
nach Ethnizitat p<.05
turk. Patientinnengruppe (n=173) 60,0 27,8 12,2
dtsch. Patientinnengruppe (n=232) 78,4 15,6 6,0
Immigrantinnen nach Migrationsstatus p<.05
1. Migrantinnengeneration (n=64) 57,8 32,8 9,4
2. Migrantinnengeneration (n=63) 69,8 20,7 9,5
neu zugezogene Ehefrauen (n=35) 45,7 34,3 20,0
Immigrantinnen nach Deutschkenntnissen p<.05
gering (n=63 445 35,0 20,5
einigermalen (n=57) 54,3 36,9 8,8
gut/sehr gut (n=50Q) 84,0 10,0 6,0
Gesamtkollektiv nach Bildungsgrad p<.05
keine Schule (n=29) 430 40,0 15,0
ohne Abschluss (incl. ilk okul) (n=84) 947 28,6 16,7
Haupt-, Realschulabschluss (n=1y8) /3.6 18,5 7,9
Abitur, Universitatsabschluss (n=118) 80,5 16,0 3,5

6.1.1.2. Ergdnzende Ergebnisse der Patientinneninterviews

Kriterien fiir die Zufriedenheit der Patientinnen mit ihren Frauenédrztinnen

Die Tendenz der grél3eren allgemeinen Unzufriedenheit der deutschen Patientinnen mit den
niedergelassenen Frauenarztinnen und der gréf3eren Unzufriedenheit der Immigrantinnen mit
der medizinischen Aufklarung wurde in den fokussierten Interviews mit jeweils 50 deutschen

und turkischsprachigen Patientinnen bestétigt.
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Als die wichtigsten Zufriedenheitskriterien fir die Patientinnen beider Vergleichsgruppen
wurden ,gute Kommunikation’ und ,soziale Kompetenzen’ der niedergelassenen Gynakolo-
glnnen genannt. Wahrend von den deutschen Frauen auch eine ,psychosoziale Orientierung’
ihrer Frauenéarztin oder ihres Frauenarztes und Aspekte wie ,Zeit fur die Patientin’ und eine
,grindliche Untersuchung und medizinische Behandlung’ haufiger positiv hervor gehoben
wurden, fuhrten die Patientinnen turkischer Herkunft vermehrt die ,fachliche Kompetenz’,
eine ,gute Aufklarung’ ein Vertrauensverhaltnis’ zu ihnrem Arzt oder ihrer Arztin, ,umfas-
sendes Wissen’, ,Sicherheit’ bei der Diagnose und der Therapieempfehlung, die Erleichte-
rung, dass der Arzt oder die Arztin ,die Losung fur ein langer existierendes gesundheitliches
Problem gefunden’ hat sowie die ,interkulturelle Ausrichtung der Praxis’ als Argumente fur
ihre Zufriedenheit an.

Die von den Patientinnen spontan geaul3erten Zufriedenheitskriterien wurden Kategorien zu-
geordnet und fiur die vergleichende Betrachtung der Relevanz verschiedener Schwerpunkte in

der Gruppe deutscher und nicht-deutscher Frauen quantifiziert (Abb. 9).
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Abb. 9: Zufriedenheitskriterien bzgl. des/der einweisenden Gynakologen/in
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Zufriedene Immigrantinnen hoben positiv hervor, dass sprachliche Kommunikationsprobleme
Uberwunden,@ie Verstandigung klappt“und kulturspezifische Besonderheiten beriicksich-
tigt wurden(,Rucksicht auf Jungfraulichkei}: Auch die Tatsache, dass der Frauenarzt oder

die Frauenarztin von Immigrantinnen stark frequentiert(,sle anderen Auslanderinnen
sind auch zufrieden“)und Auslanderinnen gut behandelt wurden trug zur Zufriedenheit bei.
Die Mdglichkeit einer direkten Kommunikation mit Frauenarztinnen in der Muttersprache,
aber auch die Mdglichkeit der Ubersetzung durch eine bilinguale Arzthelferin wurden positiv
bewertet. Vorrangig war dabei die Erfahrung das Gesprach in der eigenen Spredten-

gig von Ehemann sprecherflihren,,eigene Fragen formulieren'und die allesrichtig ver-

stehen” zu kdnnen.

Stérfaktoren in der Arzt-Patient-Interaktion aus der Sicht der Patientinnen

Um zu klaren, welche Aspekte der Arzt-Patientinnen-Interaktion von den Patientinnen als
unbefriedigend erlebt werden, ist eine genauere Betrachtung der Storfaktoren angebracht.
Unzufrieden aul3erten sich die Patientinnen beider Vergleichsgruppen vor allem aufgrund der
von ihnen empfundenen oder erfahrenen ,mangelnden fachlichen Kompetenz’, ,unbefriedi-
gender Kommunikation’ sowie ,unzureichender Aufklarung’. Bezogen auf die Haufigkeit der
Nennungen in den einzelnen Kategorien zeigte sich im deutschen und im trkischsprachigen
Sample eine relativ gleichmafige Verteilung. Die insgesamt gré3ere Unzufriedenheit bzw.
kritischere Haltung der deutschen Patientinnen wurde vor allem in Bezug auf die Aspekte
,unzureichende Kommunikation’, ,mangelnde psychosoziale Ausrichtung’ und die ,schlechte
Organisation der Praxis’ deutlich (Abb. 10).
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Abb. 10: Storfaktoren in der Interaktion mit niedergelassenen Gynéakologlnnen

Mangelnde fachliche Kompetenz

.Behandlung blieb ohne Erfolg” - ,Krebs nicht erkannt” - ,immer nur Tabletten"

Kritik an der fachlichen Kompetenz der einweisenden Gynéakologlnnen stand in beiden Ver-
gleichsgruppen an erster Stelle. Sie bezog sich auf eine falsche Diagnose, eine unangemesse-
ne Behandlung und die Tatsache, dass keine adaquate Losung fiur die Gesundheitsstorung
gefunden wurde. Beziglich der Diagnose reichten die Beschwerden Uvesichen nicht

gleich gefunden‘bis hin zu ,trotz Ultraschall Tumor nicht gesehemtler ,trotz regelmani-

gem Abstrich Krebs nicht erkannt¥/on den Immigrantinnen wurde mehrfach bemangelt,

dass die Klinikeinweisung bedingt durch eine falsche Diagnmbe Diagnose war immer

nur Depression“)oder (,meine Symptome wurden immer nur als Wechseljahresprobleme
behandelt”) zu lange hinausgezégenturde. Die fachliche Kompetenz wurde ebenfalls in
Frage gestellt, wenn der oder die Frauenaradihst verunsichert‘war, ,,nur unzureichende
Losungen“fand, die Behandlung ohne ErfolgVerlief oder trotz Therapie die ,Probleme

und Beschwerden blieben”.

Deutsche Patientinnen auf3erten klare Vorstellungen Uber ihre Behandlungserwartungen und
differenzierten ihre Kritik entsprechend starker als die Patientinnen turkischer Herkunft. Sie

bewerteten z. B. negativ, wepdie Brust nie abgetastet®, ,der OP-Termin nicht mit Zyklus
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abgestimmt”, ,immer wieder ohne Hormontest Hormonpflaster verschrieben®, ,wegen
harmloser Myome operiertdbder ,nur wegen Ausfluss eine vaginale Untersuchung durchge-
fuhrt* wurde. Die Unzufriedenheit mit einer oft langjahrigen medikamentésen Therapie
stand im Zentrum der Kritik an der fachlichen Kompetenz unzufriedener Immigrantinnen.
(,bisher nur nutzlose Medikamente verschrieben®, ,nur mit Hormontabletten behandelt”,
»mich far 10 Jahre unndtigerweise in die Wechseljahre geschickt®, ,nur Hormone verschrie-

ben, die Krebs machen®, ,immer nur Tabletten und keine Einweisung ins Krankenhaus®).

Unbefriedigende Kommunikation

,unsensible Gesprachsfuhrung” - ,keine Fragen gestellt* - “Vorwirfe"

Aspekte einer unbefriedigenden Kommunikation mit den einweisenden Frauenarztinnen wur-
den von den deutschen Interviewpartnerinnen doppelt so haufig genannt wie von den tr-
kischsprachigen. Als kommunikative Stinden von Arzten und Arztinnen in der Interaktion mit

Patientinnen lassen sich drei Aspekte zusammenfassen:

Unsensible Gesprachsfuhrung ,bésartigen Befund knallhart an den Kopf geknallt”

.Krebsbefund am Telefon bei der Arbeit mitgeteilt*

Zu wenig Kommunikation und Interesse:
~auf meine Fragen nicht eingegangen”
.keine Fragen gestellt*
»Spricht nicht genug”
»im Gesprach nicht entgegenkommend”

,kein Interesse - alles nur nach der Routine*

Vorwirfe und Uberheblichkeit  ,Vorwiirfe; weil ich die Vorsorge vernachléssigt habe*
»Mit mir geschimpft, nicht gesprochen*
»hat mich lacherlich gemacht”

~Schimpfte, weil ich schlecht Deutsch kann*

Von den tirkischsprachigen Patientinnen wurden jedoch héaufig Beschwerden tber einen un-
angemessenen Umgangston der FrauenarztinnenSshampfen* und ,Vorwurfe* vorgetra-

gen. Deutsche Patientinnen dagegen kritisierten vielfach eine ,knallharte® und ,unsensible
Gesprachsfiihrurigbei der Diagnosenvermittlung. Desinteresse, Einsilbigkeit und Uberheb-
lichkeit I16ste in beiden Vergleichsgruppen gleichermaf3en Unzufriedenheit aus.
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Unzureichende Aufklarung

»ZU pauschale routineméaRige Information”

Die Kritik der Patientinnen an der Aufklarung konzentrierte sich auf Aspekte Weeunsi-
cherung durch Informationen®, ,, zu pauschale routinemafige Aufklarunddeutsche Patien-

tinnen kritisierten, nicht gentigend Information erhalten zu haben, um bei der Entscheidung
fur die medizinische Therapie wirklich mitbestimmen zu konférie kann ich als Laie eine
Entscheidung treffen, wenn ich keine Ahnung hal®€) den Immigrantinnen standen Un-
verstandlichkeit der Aufklarung aufgrund vomedizinischen Fachausdriickensowie die
Tendenz zu einer Verharmlosung des gesundheitlichen Problems, die sich ofter in der Kritik

an einer,nicht ehrlichen Aufklarung“ausdriickte,im Vordergrund.
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6.1.1.3. Haufige Arztwechsel - ein immigrantinnenspezifisches Thema?

Die Fragebogenbefragung ergab, dass die Immigrantinnen nach eigenen Angaben ihre nieder-
gelassenen Gynéakologinnen wesentlich haufiger gewechselt hatten als die deutsche Ver-
gleichsgruppe. Der Anteil der Frauen, die angaben, ihre Frauenarztinnen wéhrend der vergan-
genen funf Jahre 2 und 3 mal gewechselt zu haben, war im Immigrantinnenkollektiv etwa

doppelt so hoch wie in der deutschen Patientinnengruppe (Abb. 11).

%

50
Oseit Jahren nicht Gyn.
Olimmer gleiche/r Gyn.
431 1 Arztwechsel
2 Arztwechsel
40
3n7 M3 Arztwechsel u. mehr
345
30
21,4
20
10 89 8,7
58 438
0
turk. Pat.gr. (n=257) deutsch. Pat.gr. (n=313)

p=<001 Ethnizitat

Abb. 11: Haufigkeit des Frauenarztwechsels in den vergangenen 5 Jahren

Innerhalb des Migrantinnenkollektivs zeigten Frauen mit geringen deutschen Sprachkenntnis-

sen, geringfugiger Alphabetisierung und geringem Wissen tber den eigenen Koérper deutlich
haufigere Wechsel ihrer Frauenérztinnen. Patientinnen, die sich aufgrund einer eher psycho-
somatischen Art der Gesundheitsstorung in stationarer Behandlung befanden, gaben ebenfalls
haufigere Kontakte mit verschiedenen Gynakologlnnen und Arztwechsel an als Patientinnen
mit somatischen Erkrankungen an. Bei der Haufigkeit des Arztwechsels lieRen sich keine Un-
terschiede in den verschiedenen Altersgruppen und beziiglich des Schweregrades der Ge-

sundheitsstorungen feststellen (Tab. 33).
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Tab. 33 Haufigkeit des Wechsels der niedergelassenen Frauenarztinnen

seit Jahren immer 1 2 3 Wechsel
in% kein Gyn. | gleich Gyn. | Wechsal | Wechsel | und mehr
Ethnizitat p<.05
dtsch. Patientinnengruppe (n= 313) 4.8 43,1 34,5 8,9 8,7
turk. Patientinnengruppe (n=256) 5,8 37,7 21,4 17,5 17,6
Alphabetisierung p<.05
alphabetisiert in Deutsch (n=387) 5,7 42.1 33,8 9/6 9,3
alphabetisiert in Turkisch (h=104) 4.8 31,7 21,2 22|11 20,2
nicht alphabetisiert (n=79) 4.4 43,6 17,4 13 21,6
Art der Gesundheitsstorung p<.05
somatisch (n=493) 55 41,4 29,2 13,6 10,3
psychosomatisch (n=77) 39 36,3 24,7 7.8 27,3

Grtinde fiir den Wechsel der niedergelassenen Frauendrztinnen

Der Frage nach den Grinden der Frauen fir den Wechsel der niedergelassenen Gynakologin-
nen wurde sowohl mit quantitativen als auch mit qualitativen Ansétzen nachgegangen. In der
Fragebogenbefragung, in die 307 Patientinnen einbezogen wurden, fir die Arztwechsel eine
Rolle gespielt hatte, konnten die Patientinnen anhand einer vorgegebenen Liste die Faktoren
auswahlen, die als Grunde fur den oder die Wechsel der Gynédkologinnen eine Rolle gespielt
hatten [Mehrfachnennung] (Abb. 12).

Patientinnen deutscher und tirkischer Herkunft begrtindeten ihre Arztwechsel vorwiegend mit
allgemeiner Unzufriedenheit, weil sie die Meinung verschiedener Arzte héren wollten oder
weil die Lage der Praxis, z. B. bedingt durch einen Umzug, unginstig (geworden) war. Auch
das Geschlecht des Arztes bzw. der Arztin wurde als Grund fiir den Wechsel angegeben, wo-
bei ein groRerer Anteil den Wechsel damit begriindete, eine Frau als Gynékologin zu bevor-
zugen. Sprachliche Verstandigungsprobleme spielten bei den Immigrantinnen zwar eine Rol-

le, nahmen aber keine vorrangige Bedeutung bei der Begriindung des Arztwechsels ein.
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Abb. 12: Griinde fur Wechsel von niedergelassenen Gynakologinnen

In alen Vergleichsgruppen gab es einen recht hohen Anteil an Patientinnen, die ,andere
Grunde’ fur ihren bzw. ihre mehrfachen Arztwechsel angaben, da sie sich offensichtlich nicht
in den vorgegebenen Antwortkategorien des Fragebogens wiederfanden.

Anhand der Interviews konnten die Ursachen flr diasor-shopping weiter exploriert wer-

den. Von den insgesamt 100 Interviewpartnerinnen hatten in der Gruppe der Immigrantinnen
28 Frauen und in der Gruppe der deutschen Patientinnen 32 ihre Gynékologinnen mehrfach
gewechselt. Bei der Begriindung der Frauen zeigten sich unterschiedlichen Schwerpunkte flr
die beiden Vergleichsgruppen. Fir die deutschen Interviewpartnerinnen standen Wohnort-
wechsel, andere Behandlungsvorstellungen sowie die Notwendigkeit Spezialistinnen aufzusu-
chen im Vordergrund, wahrend von den Immigrantinnen haufiger unfreundliche Umgangs-
formen, erfolglose Behandlung und unzureichende Aufklarung, Sprachprobleme sowie die
Nationalitat bzw. spezifische Sprachkompetenz des Arztes bzw. der Arztin genannt wurden

(Abb. 13).
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Abb. 13: Grunde fur den Arztwechsel(Patientinneninterviews)

Wechsel des Wohnortes / friiherer Arzt nicht mehr da

Als Grund fur den Wechsel der Frauenarztinnen wurden vor allem von den deutschen Patien-
tinnen im Interview der Wechsel des Wohnortes oder die Tatsache, dass der friihere Arzt nicht
mehr da war, angegeben. Die Tatsache, dass in der Gruppe der deutschen Interviewpartnerin-
nen auch einige Frauen aus Ostberlin vertreten waren, die sich nach der Wiedervereinigung in
den veranderten Strukturen der gesundheitlichen Versorgung neu orientieren mussten, beein-

flusst moglicherweise die unterschiedliche Gewichtung in beiden Vergleichsgruppen.

Unfreundliche Umgangsformen

Weiterhin wurden haufig unfreundliche Umgangsformen als Grund angegeben. Dabei bezo-
gen sich die Beschwerden der Frauen darauf, dass man ihnen Vorwurfe deabaaimd die
Anliegen der Patientinnjcht ernst genommerdder ein ,mangelndes Einfihlungsvermdgen”
gezeigt hatte. Die Immigrantinnen wechselten ihre Arztinnen haufiger aufgrund von empfun-

dener Unfreundlichkeit und Diskriminierung.
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Erfolglose Behandlung

Ein weiterer Aspekt, der ganz oben auf der Liste der Grinde flr den Arztwechsel steht, ist
die Unzufriedenheit der Patientinnen mit einer mangelhaften Aufklarung und einer empfun-

denen fachlichen Inkompetenz, die auf nachlassigen Untersuchungen der Arztinnen und dem
ausbleibenden Behandlungserfolg beruhte. Auch diese Grinde wurden von Immigrantinnen
haufiger genannt, wobei anzunehmen ist, dass Sinn und Zweck der durchgefuhrten medizini-

schen Therapie nicht ausreichend vermittelt werden konnten.

Auch eine andere Meinung héren

Patientinnen deutscher und turkischer Herkunft begrindeten ihren Arztwechsel in gleichem
Maf3e mit dem Argumentgeine weitere arztliche MeinungZu ihnrem Problem héren zu wol-
len. Dabei wurde deutlich, dass dieser Wunsch in der Regel von einer gewisse Unzufrieden-
heit, Misstrauen oder Unsicherheit Gber die Richtigkeit der gestellten Diagnose und geplanten
oder therapeutischen MalRnahmen begleitet waolite sicher gehen, dass die Diagnose

stimmt).

Andere Behandlungsvorstellungen als der Arzt oder die Arztin

Deutsche Patientinnen begrindeten ihre Arztwechsel klarer und haufiger mit abweichenden
Behandlungsvorstellungen. Dabei standen im Vordergrund Begrindungemnalige picht
gleich operiert werden® oder ,ich wollte keine Hormone mehr nehmealder auch Probleme,

die auftraten, wenn eine gewtnschte therapeutische MafRnahme nicht durchgefiihrt wurde.

Migrantinnenspezifische Griinde fiir den Wechsel

Von den Gesprachspartnerinnen turkischer Herkunft wurden neben den o.g. Argumenten auch
Verstandigungsprobleme und die Nationalitat des oder der Arztln als Grund fiir den Wechsel
genannt. Probleme wieich konnte mich nicht verstandigen®, ,ich habe die Arztin nicht
verstanden®, ,Verstandigung klappte nichtider auch ,ich kann nicht so gut Deutsthds-

ten bei den befragten Frauen wiehrfache Arztwechsel aus, wobei haufig mehrere Arztinnen
parallel aufgesucht wurden, die teilweise unterschiedliche Behandlungskonzepte verfolgten.
Der Wechsel zwischen Arztinnen deutscher und turkischer Nationalitat ist ein Ausdruck des
Dilemmas vieler Immigrantinnen, die auf der Suche nach einem Verstandnis ihrer Gesund-
heitsstorung und einer fir sie akzeptablen Losung mit sprachlichen und soziokulturellen Bar-
rieren und teilweise auch mit diskriminierenden Praktiken konfrontiert sind. Die Préaferenz

tiirkischsprachiger Arztinnen wurde miSgrachproblemen*, , kein Vertrauen zu deutschen
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Arzteri, oder,die deutsche Arztin hat mir nicht geglauttegriindet. Aber auch gegenteilige
Einstellungen waren zu horen, dass namlich eine deutsche Arztin vorgezogen waildge
mehr Ahnung* habe.

Sonstige

Arztwechsel auf der Grundlage der Notwendigkeit eifBshandlung durch einen Spezialis-
ten” wurden von Patientinnen mit Krebserkrankungen sowie von Patientinnen mit unerfull-
tem Kinderwunsch geaul3ert. Dass dieber zu einer Frau“oder Jieber zu einem Mann*

gehen wollten dul3erten nur zwei deutsche Gespréachspartnerinnen.

6.1.1.4. Der ideale Frauenarzt - die ideale Frauendrztin aus Patientinnensicht

Nach Lob und Kritik hatten die Patientinnen im Interview die Gelegenheit, ihre Vorstellungen
von einem idealen Frauenarzt bzw. einer idealen Frauenarztin aufzuzeigen. Um eine Rangliste
der Qualitaten erstellen und einen vergleichenden Uberblick zu ermoglichen, wurden auch

hier die spontan ge&auf3erten Antworten der Frauen kategorisiert und quantifiziert (Abb. 14).
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Abb. 14: Der ideale Frauenarzt - die ideale Frauenarztin

169



Ganz oben auf Wunschliste der Patientinnen deutscher und tirkischer Herkunft standen
gesprachsbezogene Aspekte, die zu den Kriterien gute Kommunikation, gute soziale Kompe-
tenzen und freundliche Umgangsformen und gute Aufklarusgmmengefasst wurden.

Aspekte zur fachlichen Kompetenz wurden ebenfalls haufig genannt, und nahmen gleichran-
gig mit dem Aspekt Zeit fur die Patientinnen den vierten Platz in der Rangliste der Patientin-
nen insgesamt ein. Auch Aspekte der psychosozialen Orientierung, Sorgfalt bei der Untersu-
chung und Behandlung und eine gute Organisation der Praxis wurden von den Patientinnen
auf die Wunschliste gesetzt. Einige deutsche Frauen betonten auch ihre Praferenz bezuglich
des Geschlechts und des Alters, wobei sie eine Frauenarztin ihrer eigenen Altersgruppe be-
vorzugten.

In der Haufigkeit und teilweise auch in der Formulierung der Vorstellungen zu den spezifi-
schen Kennzeichen eines idealen Frauenarztes bzw. einer idealen Frauenarztin ergaben sich
teilweise Differenzen zwischen den befragten Patientinnen deutscher und tirkischer Herkunft.
So hatten fachliche Kompetenzen und eine gute Aufklarung fur die Immigrantinnen einen
noch hoéheren Stellenwert als fur die deutschen Frauen, wogegen diese im Vergleich mehr
Wert auf Zeit fur die Patientin, die psychosoziale Orientierung, eine sorgfaltige Untersuchung
und Behandlung sowie eine gute Organisation der Praxis legten. Im Folgenden sind die
wichtigsten Erwartungen und Anspriche, die Patientinnen deutscher und turkischer Herkunft

an Frauenarztinnen stellen, n&her dargestellt.

Gute Kommunikation

»Ein Arzt der mit mir spricht...”

Die Vorstellung von guter Kommunikation ist fir beide Vergleichsgruppen mit @hnlichen
Konzepten verbunden. Alle Interviewpartnerinnen wiinschen sich einen Arzt oder eine Arztin,
der oder die,gesprachsbereit und zugénglich ist®, ,den richtigen Umgangstdiit eine
~,gute menschliche Gesprachsfuhrun§hdet, in der ,die Patientin angehdrt”, ,zum Spre-
chen gebracht”, ,aufgemuntert und nicht verangstigtird. Mit ,Feingefihl* ausgestattet
sollte er oder sie ,der Patientin Vertrauen vermittelno dass siealles sagen und Uber alles
reden kann:

Dabei sollte er oder sialgr Patientin mit Fragen entgegen kommejalie richtigen Fragen
stellen und ,der Patientin selbst die Mdglichkeit zum Frageainrdumen. Frauenarztinnen
sollten, die Bedenken der Patientin anhdren sie ausreden lassenind ,auf sie eingehen®.
Wahrend der gynakologischen Untersuchung sollte er odenisiet nur untersuchen, son-

dern auch reden“und ,pbei der Untersuchung sagen, was und warum sie es machtWenn
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Probleme auftauchen sollten diestay und deutlich benanntiverden, dabel sollten ,keine
Fachausdricke"verwendet werden.

Ein Wunsch, der in beiden Gruppen nicht selten zur Sprache kam, bezog sich auf das beste-

hende und offensichtlich als problematisch erfahrende asymmetrische Verhaltnis zwischen
Arzt bzw. Arztin und Patientin. Die Patientinnen beider Gruppen wiinschen sich Arztinnen,
die ,nicht mit der Patientin schimpfen®, ,keine Vorwirfe machamid ,die Patientinnen

nicht von oben herab behandelmspekte zur Kommunikation, die nur von den befragten
Immigrantinnen genannt wurden, bezogen sich vor alem auf die Problematik der sprachli-

chen Verstandigung Wenn notig Dolmetscher holen®, ,Verstandigung muss klappesiygy

auch auf die besondere Funktion des Gespréch in als schamhaft empfundenen Situationen
(-,im Gespréch sollte das Schamgefuhl abgebaut werden®).

Soziale Kompetenzen

.gleiche Ebene, nicht von oben nach unten ...”

Auch bezuglich ihrer hohen Erwartungen an soziale Kompetenzen und freundlichen Um-
gangsformen der Gynakologinnen gegentber ihren Patientinnen waren sich die befragten
deutschen und tirkischen Frauen einig. So erwarten die Frauen von ihren Frauenarztinnen
»Freundlichkeit im Umgang®, ,Herzlichkeit®, ,Verstandnis®, ,Mitgefuhl und Anteilnahme®,
»Zuvorkommende Behandlung®, ,menschliche Zuwendumgd ,Hilfsbereitschaft".

Uber diese eher allgemeingiiltigen Kriterien zu guten Umgangsformen hinaus werden von den
Patientinnen auch spezifischere Aspekte genannt, die fur die Arzt-Patientinnen-Interaktion
von besonderer Bedeutung sind. Danach sollen FrauenarztidieeRgtientin ernst nehmen*

und sie nicht wie ein Stick Fleisch behandelirth Gegenteil winschen die Patientinnen,
,Sich als Mensch aufgenommen zu fukleDie Frauen schéatzen es dagegen, wenn es den
Frauenarztinnen gelingtein personliches Verhaltnis herzustellewrid ,eine vertrauensvol-

le Basis zu schaffenDie Immigrantinnen driickten dies mehrfach auch mit Formulierungen
wie ,Kontakt zur Patientin pflegen” aus, was gleichzeitig beinhaltete, dass z. B. Erinnerungs-

schreiben fur Vorsorgetermine verschickt werden.

Gute Aufklédrung

»2Alles ausfihrlich erklaren, ohne dass man alles erfragen muss*
Eine gute arztliche Aufklarung sollte nach Ansicht der befragten Patientinnen folgende Quali-
taten aufweisen;Ausfuhrlichkeit, ,Ehrlichkeit“, ,Sachlichkeit, ,Verstandlichkeit* und

,Offenheit. Dabei sollten die Arztinnen den Patientinnafles ausfiihrlich erklaren, ohne
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dass man alles erfragen musshd dabel ,klare u. sachliche Informationentind ,verstand-

liche Erklarungen“vermitteln.

Die hohen Erwartungen an eine ,ehrliche Aufklarung® und ,Offenheit” verbinden sich mit

dem Wunsch, dass auch in schwierigen Situationen ,nichts hinter dem Berg‘gehalten und

»hicht drum herum*“geredet wird. Eine gute Patientinnenaufklarung sollkeine Vorkennt-

nisse voraussetzenBezlglich des Wunsches nach Mitbestimmung der Patientinnen und dem
Empfehlungsverhalten der Arztinnen zeigten sich individuelle Differenzen, die ihren Aus-
druck in zwei unterschiedlichen Tendenzen wiederfinden. Wahrend einige Frauen Wert auf
eine ,Beratung” oder ein ,Gesprach” legten, bel dem ,unterschiedlicher Mdglichkeiten er-
lautert werden“,wiinschten sich andere, dass Arztinnen 1&ithstsicherheit und Bestimmt-

heit“ ,klare Empfehlungen aussprechenDiese beiden entgegengesetzten Grundhaltungen

waren in beiden Vergleichsgruppen vorhanden. Mehrere Interviewpartnerinnen turkischer
Herkunft auRerten, dass Arzte ihnen gegeniikeing falsche Scham wegen angeblicher Ta-

bus* an den Tag legen sollten.

Psychosoziale Orientierung

.-..die korperliche und seelische Lage verstehen”

Auch bezuglich der Erwartungen an die psychosoziale Orientierung der niedergelassenen Gy-
nakologlnnen lieRen sich zwischen den Erwartungen einheimischer und zugewanderter Frau-
en kaum Unterschiede feststellen. So &uf3erten Frauen beider Gruppen die Erwartung an ei-
nem ,allgemeinen Interesse an der Patientimlgs ,nicht nur auf die medizinische Seite*
reduziert ist. Der Horizont eines idealen Frauenarztesgllte Gber Schulmedizin hinausrei-
chen. Eine gute Arztin und ein guter Arzt sollteauch nach sonstigen Problemen fragen®,

das ,gesamte soziale und personliche Umfeld der Patientin erfassen” und ,Interesse an den
Sorgen und Angsten der Patientihében, diese ,ernst nehmen“und ,einfiihlsam sein, be-
sonders wenn die Patientin Angst haEin idealer Frauenarzt oder eine ideale Frauenarztin
,Sollte mehr als nur Medikamente verschreibeRt. oder sie sollte die ,korperliche und see-

lische Lage verstehen“An den Wunsch nach einem umfassenden Interesse und einem Ver-

standnis fur die korperliche und seelische Lage der Frau knuipfen sich in beiden Gruppen auch
hohe Erwartungen an digpgychosoziale Betreuungind die ,, Ruckendeckung bei Proble-
men"“, inshesondere ,im Falle einer schlechten DiagnoseDie befragten Immigrantinnen

legten dartiber hinaus Wert darauf, dass Gynékologlinnen die spezifiadss-Stuation der
Patientin bei der gynakologischen Untersuchung verstebalitén.
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6.1.1.5. Lieber ein Mann oder lieber eine Frau als Gynékologin?

Die Frage, welche Bedeutung das Geschlecht fur sie habe, beantworteten insgesamt die Half-
te der Patientinnen damit, dass es ihnen egal sei, ob sie von einem Mann oder einer Frau gy-
nakologisch behandelt werden, wahrend ca. 37 % eine Frauenarztin und 11 % einen Frauen-
arzt bevorzugten. Zwischen den Patientinnen deutscher und tirkischer Herkunft zeigten sich
deutliche Unterschiede hinsichtlich der Geschlechtspraferenzen. Zwar bevorzugten in beiden
Vergleichsgruppen etwa ein Drittel der Patientinnen eindeutig eine Frau als Gynakologin, in
der Gruppe der Immigrantinnen gaben aber nur ca. 4 % gegenuber 17 % bei den deutschen
Patientinnen an, lieber von einem ménnlichen Frauenarzt behandelt zu werden. In der zweiten
Migrantinnengeneration steigt dieser Anteil geringfiigig auf ca. 8 % an. 60 % der turkisch-
sprachigen Patientinnen gegenuber 45,5 % der deutschen gaben an, dass das Geschlecht des

Arztes bzw. der Arztin fir sie unwichtig sei (Tab. 34)

Tab. 34: Bevorzugtes Geschlecht bei Gynakologlnnergin %)

lieber eine Frau | lieber ein Mann ist mir egal
Gesamtkollektiv (n=553) 36,5 114 52,1
Ethnizitat p<.05
turk. Patientinnengruppe (n=245) 35,6 4,2 60,2
dtsch. Patientinnengruppe (n=293) 37,3 17,2 45,5
Migrationsstatus p>,05
1. Migrantinnengeneration (n=80) 40,0 2,5 57,5
2. Migrantinnengeneration (n=99) 34,3 8,1 57,6
neu zugezogene Ehefrauen (n=45) 33,3 0 66,7
Schwer egrad der Erkrankung p<.05
Schwangerschaftsstérungen (n=1/10) 30,0 3,6 66,4
gynékologisch gutartig (n=3238) 37,2 11,5 51,3
gynakologisch bdsartig (n=12)) 40,8 18,4 40,8
L ebensalter p<.05
<30 Jahre alt (n=169) 35 6,9 58,1
30-50 Jahre alt (n= 285) 34,3 14,3 51,4
>50 Jahre alt (n=116) 44,2 10,7 45,1
Bildungsgrad p<.05
nie zur Schule (n=26) 38,5 0 61,5
ohne Schulabschluss + ilk okul (n=113) 35,4 4,4 60,2
Haupt-/Realschulabschluss (n=249) 28,9 18,9 52,2
lise, Abitur, Hochschulabschluss (n=1%7) 50,3 7 42,7
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Der Anteil der Patientinnen, die eine Frau als Gynakologin bevorzugten, war in den folgenden
Unterkollektiven Gberdurchschnittlich hoch:

« altere Patientinnen >50 Jahre (44,2 %)

» erste Migrantinnengeneration (40,0 %)

e Frauen mit einem hoheren Bildungsabschluss (50,3 %)

Uber dem Durchschnitt lag die Praferenz fur einen Mann dagegen in der Gruppe der
e 30-50-jahrigen Patientinnen (14,3 %)
» an Krebs erkrankten Patientinnen (18,4 %)
e Frauen mit Haupt- und Realschulabschluss (18,9%)

Patientinnen, die eine Frauenarztin bevorzugten nannten in den Interviews unabhangig von
ihrer ethnischen Herkunft vor allem folgende Vorteile gengm&n kann freier erzahlen®,
~weniger Schamgefihle“,,ungewohnt mit Manner dartber zu sprechen®,,mit Frauen ist das
Gesprach einfacher,,Frauen sprechen mehr®, ,von Frau zu Frau ist dann die gleiche Situa-
tion*, ,kann sich eher in die Problematik einer Frau einfinden®, ,das ist ein sehr personli-
cher Bereich, da mdchte man doch die Intimsphé&re wahren®.

Patientinnen, die einen mannlichen Frauenarzt bevorzugten begriindeten dies mit folgenden
Argumenten;,Manner sind sachlicher”, ,regen sich nicht kiinstlich auf, ,Manner sind viel
sanfter, Frauen sind bei der Untersuchung immer so grob®, ,Manner fragen auch ob es weh
tut, Frauen machen das nichtManner haben weniger Vorurteile gegentber Turkinnen*.

Einige altere Frauen deutscher und turkischer Herkunft wiesen auch auf die Veranderung der
Praferenz fur eine Gynékologin mit zunehmendem Alter hin.

LAls ich jung war, war fir mich egal. Aber jetzt denke ich, dass es fur mich besser ist zu einer
Frau zu gehen. Vielleicht schame ich mich jetzt auch. Es kann sein, dass es etwas anderes ist,

wenn man schwanger ist, oder ob man in den Wechseljahren ist.”

6.1.1.6. Geschlecht und Nationalitit der einweisenden Frauendrztinnen

Geschlecht der einweisenden Gynékologin

Von den deutschen Patientinnen waren 54 % von einer Frauenarztin eingewiesen worden, bei
den befragten Immigrantinnen waren es mit 47 % etwas weniger als die Halfte. Neben der

Ethnizitat der Patientinnen beeinflussten der Migrationsstatus, der Schwergrad der Erkran-
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kung, das Lebensalter sowie Bildungsgrad und Erwerbsstatus die Praferenz fur einen mannli-

chen oder eine weibliche Gyné&kologin.

Innerhalb der turkischsprachigen Gruppe zeigten sich klare Unterschiede: 55,8 % der
,nachgezogenen Ehefrauen’, 52,6 % der Immigrantinnen der ersten Generation und
36 % der in Deutschland aufgewachsenen Frauen tarkischer Herkunft wurden von

weiblichen Gynékologlnnen eingewiesen.

Bei Patientinnen, die aufgrund einer Krebserkrankung in der Klinik behandelt wurden,
lag der Anteil der Einweisungen durch weibliche Gynékologlnnen bei 60 %, wahrend

er bei Patientinnen mit gutartigen Erkrankungen bei 50 % und in der Gruppe der Frau-
en, die wegen einer Schwangerschaftsstorung in stationare Behandlung kamen bei
44 % lag. Bezuglich der Art der Gesundheitsstorung, bei der zwischen eher somati-
schen und eher psychosomatischen Diagnosen unterschieden wurde, ergaben sich kei-

ne statistischen Signifikanzen.

Sehr deutliche Unterschiede waren dagegen hinsichtlich der Altersgruppen der Patien-
tinnen zu beobachten, wobei altere Frauen mit 61 % weit haufiger von weiblichen
Gynékologlnnen eingewiesen wurden als Frauen zwischen 30-50 Jahren (49 %) und
Frauen unter 30 Jahren (47 %).

Waéhrend 63 % der Patientinnen mit einem hdheren Bildungsabschluss von weiblichen
Gynakologlnnen eingewiesen wurden, waren es bei Patientinnen mit Haupt- und Real-

schulabschluss 44 % und bei Patientinnen ohne Hauptschulabschluss 48 %.

Mit 70 % stellten Patientinnen, die in héheren Erwerbsgruppen tatig sind, die Gruppe
dar, die am haufigsten vor der stationdren Aufnahme von weiblichen Gynakologinnen
ambulant versorgt wurden, wahrend dies fur Patientinnen der unteren Erwerbsgruppen

nur fur 42 % zutraf.

Ethnizitdt/Nationalitdt der einweisenden Gynédkologin

Angesichts der spezifischen Fragestellungen dieser Studie, wurde auch die Nationalitat der

einweisenden Frauenarztinnen in der Fragebogenerhebung erfasst.

90 % der deutschen Patientinnen und 85 % der befragten Immigrantinnen wurden ambulant

von deutschen Gynakologinnen behandelt, was sicher auch damit zusammenhéangt, dass die

Anzahl niedergelassener Frauenarzte auslandischer Herkunft in Berlin relativ gering ist. Der

Anteil einweisender Arztinnen tirkischer Herkunft betrug im Immigrantinnenkollektiv insge-

samt 7,4 %: von den deutschen Patientinnen wurde keine von einer Frauenarztin oder einem
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Frauenarzt tirkischer Herkunft eingewiesen. Der Rest (10 % bei den Deutschen und 7,6 % bei
den Immigrantinnen) entfiel auf Gynakologinnen andere, den Patientinnen teilweise nicht
bekannte, Nationalitaten.

Sowohl der Migrationsstatus als auch die deutschen Sprachkenntnisse der tirkischsprachigen
Patientinnen beeinflussten die Praferenz flr Gynékologinnen tirkischer Herkunft. 11 % der
Immigrantinnen der ersten Generation gegeniber 3 % der Immigrantinnen der zweiten Gene-
ration und 9 % der im Rahmen der Familienzusammenfiihrung neu zugezogenen Ehefrauen
sind vor der Aufnahme in der Klinik von Gynakologlnnen tirkischer Herkunft behandelt
worden. Wahrend 11 % der Immigrantinnen, die tUber ,geringe deutsche Sprachkenntnisse’
verfugten von Gynakologlnnen turkischer Herkunft eingewiesen wurden, waren es in den
Vergleichsgruppen mit ,einigermaf3en guten’ und ,sehr guten’ Deutschkenntnissen jeweils 5,5
%. Der groR3te Teil der in den Interviews befragten Frauen turkischer Herkunft erklarte je-
doch, dassdie Nationalitat vollig unwichtigsei und es nur darauf ankame, daas Arzt

gut” sei und er oder sie ,ausreichend Erfahrung und Wissen hab&in sehr gro3er Anteil

der Frauen vertrat die Haltungrzt ist Arzt, egal ob mannlich, weiblich deutsch oder ttr-

kisch®, womit die Qualifikation und Funktion in den Vordergrund gertckt wurde.

,Die Nationalitat ist fir mich nicht wichtig. Wichtig ist, dass ich mit dem Arzt sprechen kann. Es ist

unwichtig. Ein Arzt ist ein Arzt. Denn sein Wissen ist gleich, es ist nicht unterschiedlich. Fur mich ist

wichtig, dass ich mich mit ihm verstandigen kann.” (Int. 406, turk. 51 Jahre alt)

Patientinnen turkischer Herkunft, die einen tirkischen Arzt bevorzugten, erklarten dies vor-
wiegend mit ihren Verstandigungsschwierigkeiten in der deutschen Sprache. Einige tirkisch-
sprachige Patientinnen betonten, Arztinnen der eigenen Nationalitat vorzuziehen, da die
menschliche Komponente der Behandlung bei den deutschen Arztinnen h&ufig fehle und sie
die Erfahrung gemacht hatten, dadsutsche Arzte nur mit technischen Geraten richtige
Diagnosen stellen konnenfmmigrantinnen, die deutsche Gynékologlnnen vorzogen, nann-
ten als Begriindungen, dass sie sich deutschen Arztinnen gegefétegrfijhiterf und mit

ihnen Jeichter tber ihre korperlichen Symptome und Frauenkrankheiten sprektenten,
wéhrend sie sich bei einem turkischen mannlichen Gynékologleer ,schaménwuirden.

Eine Patientin erklarte das adaquate Vorgehen bei der Arztwahl fir muslimische Frauen:
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,Bei uns im Islam ist das so: zuerst soll man eine Arztin suchen, die selbst Moslem ist, wenn
keine Frau finden kann, die etwas von ihrem Fach versteht, dann kann ich auch zu einem m§
Arzt gehen, der meinen Glauben hat. Wenn ich den auch nicht finden kann, dann kann ich
einem deutschen Arzt gehen. Wenn man in Not ist kann man tberall hinggherd06, tirk. 43
Jahre alt)

ch aber
nnlichen

auch zu

Die Praferenz der befragten deutschen Patientinnen fiel eindeutig zugunsten deutscher

Gynéakologinnen aus. Arztinnen auslandischer Herkunft verbanden einige Patientinnen in

ihren Vorstellungen mit Inkompetenz und Ruckstandigkeit. Eine Patientin brachte dies
breitete Vorurteil mit folgenden Worten auf den Punkt:

es ver-

»Ich bin nicht fir Sudlander zu haben, mir geféllt eine moderne Einstellung besser. Ich halte die

westlichen Arzte fiir kompetenter, da habe ich mehr Vertrauen. Die Kompetenz von Arzten in
oder Deutschland tiberzeugt mich mehr als die der Arzte in Italignt: Q04, dtsch. 44 Jahre alt) ‘
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6.1.2. Patientinnenwinsche und -erwartungen an die stationare Versorgung

6.1.2.1. Universelle und spezifische Erwartungen an die stationdre Versorgung

Die Erwartungen, Wiunsche und Anspriche der Patientinnen an die stationdre Versorgung
wurden anhand eines quantitativen Untersuchungsinstruments der WHO-Studie in Wien
(WIMMER-PUCHINGER 1994) am Tag ihrer Aufnahme auf den gynakologischen Stationen
erfragt. Der Fragebogen war auf der Grundlage einer vorgeschalteten qualitativen Pilotstudie
hinsichtlich migrantinnenspezifischer Aspekte erganzt worden (vgl. Kapitélid)ede ein-

zelne der insgesamt 33 Variablen wurde die Relevanz des Versorgungsaspekts fur die Patien-

tin mittels einer 5-stufigen Skala von ,gar nicht wichtig’ (1) bis ,sehr wichtig’ (5) abgefragt.

6.1.2.2. Erwartungen deutscher und tirkischsprachiger Patientinnen

Ergebnisse der qualitativen Pilotstudie

Schon in der Pilotstudie zeigte sich die Tendenz, dass alle befragten Patientinnen unabhéngig
von ihrer Ethnizitat sehr hohe Erwartungen an die fachliche Kompetenz und die Qualifikation
der in der Klinik tatigen medizinischen Fachkrafte sowie an deren kommunikative Fahigkei-

ten im Umgang mit Patientinnen hatten.

Als wichtigste Erwartungen beider Vergleichsgruppen lie3en sich anhand der Interviews
folgende Kriterien zusammenfassen :

» grundliche Untersuchung

» fachliche Kompetenz

» sorgfaltige medizinische Betreuung

e genugend Zeit fur Patientinnen

* individuelle Betreuung und Anteilnahme

* Ebhrlichkeit bei der Aufklarung

» professionelle psychologische Betreuung

» guter Informationsfluss unter den Mitarbeiterinnen

Fur die interviewten Immigrantinnen kamen weitere Erwartungen an eine gute Versorgung
hinzu, die in engem Zusammenhang mit ihren besonderen Bedingungen und bereits erlebten
Schwierigkeiten als Auslanderinnen in einer deutschen Institution stehen:
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» Gleichbehandlung mit Einheimischen

» gute sprachliche Verstandigung mit Klinikpersonal
» Verstandnis des Aufklarungsgesprachs

» Verstandnis der schriftlichen Informationen

» die Mdglichkeit, sich selbst sprachlich zu vermitteln
* selbst Fragen stellen kbnnen

» qualifizierte Sprachvermittlung durch Dritte

» Berucksichtigung kultureller Besonderheiten

Wahrend das deutsche Medizinsystem hinsichtlich der Kompetenz der Arzte, der technischen
Ausstattung, einer guten zuvorkommenden Pflege, Hygiene u.a. in den Augen der turkisch-
sprachigen Interviewpartnerinnen einerseits sehr positiv wahrgenommen wird - und von da-
her ein entsprechend hohes Vertrauen geniel3t - wurde in Nebenséatzen haufig Angst vor Dis-
kriminierung als Ausléanderin und die Sorge um nicht Gberwindbare Verstandigungsprobleme

deutlich, was wiederum Misstrauen ausloste.

Ergebnisse der Fragebogenbefragung

Auch die mit dem Fragebogen ermittelten Ergebnisse, die auf einer Stichprobe von 562 Pati-
entinnen basiert, bestétigte, dass es universelle Erwartungen an eine Krankenhausversorgung
gibt, die fur alle Patientinnen in gleichem Maf3e von Bedeutung sind. Die von den Patientin-
nen durch ihre Bewertung erfolgte Rangfolge zeigt, dass es kaum Unterschiede in Bezug auf
die wichtigsten Versorgungsaspekte zwischen deutschen und tirkischen Frauen gibt. Ganz
oben in der Werteskala aller befragten Patientinnen standen eine gute Ausbildung und Kom-
petenz der Arzte und Arztinnen, sorgfaltige Untersuchung und Behandlung, Ehrlichkeit bei
der Aufklarung, groRtmdogliche Sicherheit, Hygiene sowie eine moderne medizinische Ein-
richtung.

Ebenso wichtig und entsprechend hoch in der Rangliste sind aber auch Aspekte, die die
menschliche Zuwendung und Kommunikation im Krankenhaus betreffen: verstandliche In-
formationen Uber die medizinische Malinahme, freundliches, hilfsbereites und fachkundiges
Pflegepersonal, freundliche und geduldige Erklarungen, Informationen und Beratung durch
die Arzte und Arztinnen sowie kein Zeitdruck beim Pflegepersonal. Insgesamt fiel auf, dass
die Immigrantinnen bei fast allen abgefragten Versorgungsaspekten insgesamt haufiger die
beiden hdchsten Bewertungsmadglichkeiten wéhlten als deutsche Patientinnen (Tab. 35).
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Tab. 35: Erwartungen an die stationdre Versorgung — Rangliste der tlrkischsprachigen

Patientinnen (dtsch. Patientinnen im Vergleich)

%-Anteil der Bewertungen ,wichtig’ und ,sehr wichtig’ zusammengefasdbirkischsprach{  deutsche
(Fettdruck bei den Zahlen: Unterschiede von statistischer Signifikanz p<.05) P’czgigtégf;en P?Eigti%?en
1. sorgfaltige Untersuchung und Behandlung 98,1 98,7
2. gute Ausbildung und Kompetenz der Arzte 97,6 98,7
3. Hygiene 97,2 94,2
4. freundliche und geduldige Erklarungen, Information und Beratung 95,7 92,1
5. freundliche und geduldige Zuwendung des Pflegepersonals 95,6 91,3
6. Ehrlichkeit bei der Aufklarung 95,2 96,2
7. verstandliche Informationen Uiber die med. MalRnahme 94,9 93,3
8. freundliches und hilfsbereites Pflegepersonal 93,6 93,3
9. kein Zeitdruck beim Pflegepersonal 92.0 89,4
10. groBtmogliche Sicherheit 91,9 94,9
11. fachkundiges Pflegepersonal 89,2 93,2
12. individuelle Betreuung d. Patientinnen 87,7 87,9
13. Betreuung, Trost u. Stiitzung b. Schwierigkeiten 87.0 76,5
14. gesundes Essen 86,4 74,3
15. mafvoller Einsatz von Medikamenten 86,2 89,6
16. moderne medizinische Einrichtung 86 93,9
17. professionelle psychologische Betreuung 81,3 71,3
18. hohe Mitbestimmung 81,2 75,1
19. Einsatz qualifizierter Dolmetscher bei Sprachproblemen 80,6 39,8
20. professionelle Unterstiitzung in sozialen Angelegenheit. 77,9 68,3
21. sanitare Einrichtungen im Raum (Dusche, WC) 77,9 78,0
22. Beriicksichtigung kultureller Besonderheiten 73,6 35,1
23. islamische Regeln bei der Zubereitung der Mahlzeiten 70,2 16,9
24. guter Informationsfluss zwischen verschiedenen Klinikbreichen 68.0 72,1
25. Sorgfalt bei der Zusammenlegung von Patientinnen 60,1 66,7
26. mehrere Meniis zur Auswahl 56,6 51,5
27. freie Besuchszeiten 53,8 60,6
28. Nahe zum Wohnort 45,6 20,5
29. auch Speisen aus anderen Landern zur Auswahl 44,3 24,6
30. angenehmer Aufenthaltsraum, Cafe 37,0 16,6
31. individuelle Weck- und Schlafzeiten 324 24,2
32. Zimmernachbarin gleicher Nationalitét 14,5 27,8
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6.1.2.3. Spezifische Lebenslagen — spezifische Bedirfnisse und Erwartungen

Im folgenden soll auf die Bereiche, bei denen sich statistisch signifikante Unterschiede zwi-

schen verschiedenen Unterkollektiven, die auf der Grundlage weiterer soziodemografischer

und migrationsbezogener Faktoren gebildet wurden, im Einzelnen eingegangen werden, um
unterschiedliche Erwartungen und Winsche, aber auch unterschiedliche Bedirfnisse ver-
schiedener Patientinnengruppen genauer vergleichen und analysieren zu konnen. Die Darstel-
lung konzentriert sich dabei auf die Bereiche medizinische Versorgung, Information und Auf-
klarung, Krankenpflege, psychosoziale Betreuung, Organisation und Tagesablauf, Komfort

und Unterbringung sowie migrantinnenspezifische Aspekte.

Patientinnenerwartungen an die medizinische Versorgung

Bei den Erwartungen an die Qualitdt der medizinischen Versorgung, die anhand der sechs
Variablen ,gute Ausbildung und Kompetenz der Arztinnen’, ,moderne medizinische Einrich-
tung’, ,grol3tmogliche Sicherheit’, ,malRvoller Einsatz von Medikamenten’, ,individuelle
Betreuung der Patientinnen’ sowie ,sorgfaltige Untersuchung und Behandlung’ von den Frau-
en im Einzelnen bewertet werden konnten, wurde insgesamt ein sehr hoher Stellenwert fur
alle Patientinnen offensichtlich.

Unterschiede von statistischer Bedeutsamkeit zwischen Immigrantinnen und Deutschen erga-
ben sich nur hinsichtlich einer guten Ausbildung und Kompetenz der Arztinnen und einer
modernen medizinische Einrichtung, die von deutschen Patientinnen héher bewertet wurden.
Fur das Verstandnis der unterschiedlichen Auspragung der Erwartungen zu beiden Aspekten
ist zu bericksichtigen, dass im deutschen Patientinnenkollektiv der Anteil dlterer sowie der
Anteil lebensbedrohlich erkrankter Frauen hoher war. Dieser Faktor steht in engem Zusam-
menhang mit hdheren Erwartungen an eine spezialisierte, gut ausgestattete Klinik auf dem
neuesten technischen Stand und mit dem Wunsch nach einer Behandlung durch besonders
spezialisierte Arztinnen.

Der Vergleich der Altersgruppen zeigte entsprechende signifikante Unterschiede, wobei 88 %
der Uber 50-jahrigen Patientinnen fir den Aspekt der modernen medizinischen Einrichtung
und 96 % fur den Aspekt der guten Ausbildung und Kompetenz der Arztinnen die hochste
Kategorie ,sehr wichtig’ wahlten. Analog war festzustellen, dass auch die Versorgungsaspek-
te fachkundiges Pflegepersonal und gro3tmdégliche Sicherheit fir die élteren Patientinnen ei-
nen groReren Wert hatten. Bei der Aufteilung des Gesamtkollektivs auf der Grundlage der
Diagnosen in somatische und psychosomatische Gesundheitsstorungen zeigte sich ebenfalls,
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dass Patientinnen dann eine moderne medizinische Einrichtung deutlich héher bewerten,

wenn sie somatisch erkrankt waren.

Patientinnenerwartungen und Wiinsche an Information und Aufkldrung

Fiar den Bereich Information und Aufklarung wurdia Erwartungen an die Versorgungsas-
pekte ,freundliche und geduldige Erklarungen, Informationen und Beratung’, ,verstandliche
Information Uber die medizinische MalRhahme’, ,Ehrlichkeit bei der Aufklarung’ und ,hohe
Mitbestimmung’ erfragt.

Auffallig war hier insbesondere die hohere Bewertung der hohen Mitbestimmung im Immig-
rantinnenkollektiv. Dieses Ergebnis mag, vor allem wenn man eine hohe Erwartung an Mit-
spracherechte sofort mit dem Bild einer aufgeklarten (eher einheimischen Patientin) assozi-
iert, zunachst verwundern. Es erklart sich aber gerade mit einem gesteigerten Informationsbe-
durfnis aufgrund schlechterer Kommunikationsvoraussetzungen und dadurch geringerer
Transparenz der Handlungsablaufe im Klinikkontext fur nicht-deutschsprachige Patientinnen.
So wurde auch ein Zusammenhang zwischen der Auspragung des Wunsches nach Mitbe-
stimmung und dem Bildungsgrad der Patientinnen erkennbar, wobei sich korrespondierend
mit einem hoheren Bildungsgrad ein deutliches Absinken des Anteils der Patientinnen ab-
zeichnete, die die héchste Bewertung ,sehr wichtig’ wahlten. Ebenfalls war festzustellen, dass
der Aspekt der ,Verstandlichkeit der Informationen und der medizinischen Aufklarung’ zwar
fur alle Patientinnen einen sehr hohen Stellenwert hatte, aber von Patientinnen, die nie eine

formale schulische Ausbildung genossen haben, deutlich héher bewertet wurde.

Die genauere Analyse der Bewertungen in den Unterkollektiven der tirkischsprachigen Pati-
entinnengruppe verdeutlicht dies: 77,9 % der Frauen, die nie eine Schule besucht haben, und
68,8 % der Patientinnen, die der ersten Migrantinnengeneration zugerechnet wurden, legten
auf die Mitbestimmung besonders gro3en Wert, wahrend nur ca. die Halfte der Patientinnen
der zweiten Migrantinnengeneration, der neu zugezogenen Ehefrauen und der sonstigen Pati-
entinnen des Immigrantinnenkollektivs die Mitbestimmung als ,sehr wichtig’ bewerteten.
Ebenfalls war festzustellen, dass der Aspekt der Verstandlichkeit der Informationen und der
medizinischen Aufklarung zwar fur alle Patientinnen einen sehr hohen Stellenwert hat, fur
solche Patientinnen aber, deren Bildungsvoraussetzungen minimal sind, an Bedeutung ge-
winnt (Tab. 36).
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Tab. 36: Unterschiede in den Erwartungen an Information und Aufklarung

sehr wichtig einiger- kaum
wichtig maliden wichtig
in % in % in % in%
Hohe Ethnizitat p<.05
Mitbestimmung [ o petientinnen (n=306) 48,0 27.1 196 5,3
trk. Patientinnen (n=244) 57,3 23,8 14,8 4.1
Bildungsgrad p<.05
nie Schule besucht (n=27) 77,8 11, 7.4 3,7
ohne Abschlus§n=109) 63,3 20,2 12,8 3,7
Haupt/Realabschluss (n=249) 51,0 26, 17,3 4.8
Abitur/Univers. (n=157) 42,0 30,6 22.3 51
Verstandliche Bildungsgrad pet
Information und | hie Schule besucht (n=27) 96,3 0 3,7 0
Aufklarung ohne Abschluss (n=115) 82,6 14,8 2,6 0
Haupt/Realabschluss (n=256) 82,4 13, 3,5 0,8
Abitur/Univers. (n=163) 81,6 8,0 9,2 1,2

Patientinnenerwartungen an die Pflege

Alle die Pflege betreffende Variablen rangierten in der Bewertung des Gesamtkollektivs unter

den fur die Patientinnen wichtigsten 12 Versorgungsbereichen. Sowohl von Immigrantinnen
als auch von deutschen Patientinnen wurden hohe Erwartungen an die fachliche Qualifikation
und die Hilfsbereitschaft und Freundlichkeit der Pflegekréfte gestellt. Bei den Immigrantin-
nen wurde eine starkere Relevanz bzgl. der Zuwendung des Pflegepersonals deutlich
(79,9 % ,sehr wichtig’ gegeniber 69,3 %). Moglicherweise ist ihnen ihre besondere Abhan-
gigkeit von der Geduld und Freundlichkeit des Pflegepersonals (z. B. im Umgang mit Ver-
standigungsschwierigkeiten) bewusster. Bezlglich der Erwartungen an die Pflege zeigten
sich bei allen Vergleichsgruppen dieser Studie kaum erkennbare Unterschiede.

6.1.2.3.4. Patientinnenerwartungen an die psychosoziale Betreuung

Bezuglich der psychosozialen Betreuung wahrend des stationédren Aufenthalts zeichnete sich

eine deutlich héhere Relevanz fur die Immigrantinnen ab (Tab. 37).

* ohne Schulabschlussincl. ilk okul (5-jahrige Grundschule in der Tiirkei)
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Tab. 37: Patientinnenerwartungen an die psychosoziale Betreuung in der Klinik

sehr ziemlich kaum gar nicht
wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig
% % % % %
Betreuung und Trost bei Schwierigkeiten p<.05
turk. Patientinnen (n=245) 69,4 17.4 10,2 2.8 0
dtsch. Patientinnen (n=307) 48,3 28,8 19/9 383 0,3
Professionelle psychologische Betreuung p<.05
turk. Patientinnen (n=241) 58,5 22,8 13,8 54 0
dtsch. Patientinnen (n=303) 43,2 28,1 23/4 40 1,3
Professionelle soziale Ber atung/Unterstiitzung p<.05
turk. Patientinnen (n=240) 59,6 18,3 17,1 5,0 0
dtsch. Patientinnen (n=306) 40,8 27,5 242 4.9 2,6

Hinsichtlich der allgemeinen Frage zur Bedeutung von Betreuung und Trost bel Schwierig-

keiten wahlten ca. 70 % der Immigrantinnen gegeniber ca. 48 % der deutschen Patientinnen
mit ,sehr wichtig’ die hochste Bewertungsmaoglichkeit. Auch eine professionelle psychologi-
sche Betreuung und eine professionelle Unterstitzung in sozialen Angelegeimhéeiem-
kenhaus wurde von den tarkischsprachigen Patientinnen deutlich hoher bewertet. Wahrend zu
beiden Aspekten anndhernd 60 % der Immigrantinnen den Akzent auf ,sehr wichtig’ legten,
waren es in der Gruppe der deutschen Frauen knapp tber 40 %. In beiden Vergleichskollekti-
ven lag der Anteil der Patientinnen, die keinen Wert auf eine psychosoziale Betreuung in der
Frauenklinik legten sehr gering.

Die Tatsache der unterschiedlichen sozialen Lage der Frauen deutscher und tirkischer Her-
kunft spiegelt sich dem starkeren Wunsch bzw. Bedarf an psychosozialer Betreuung bei den
Immigrantinnen sowohl auf der Ebene der allgemeinen Zuwendung bei Schwierigkeiten
durch das gesamte Personal als auch bezogen auf Unterstiitzung durch professionelle Psycho-
loginnen und Sozialarbeiterinnen wider. Auffallig war der enge Zusammenhang zwischen der
subjektiven Lebenszufriedenheit der befragten Frauen und dem Wert, dem sie der psychoso-
zialen Betreuung in der Klinik beimal3en. So hatten Patientinnen, die mit ihrer allgemeinen
Lebenslage unzufriedener waren, wesentlich héhere Erwartungen an die Betreuung und Trost
bei Schwierigkeiten, an eine professionelle psychologische Betreuung und an eine professio-
nelle Unterstlitzung in sozialen Angelegenheiten als Frauen, die ihre Lebenssituation zufrie-
dener bewertet hatten. Auch beziiglich der Interaktion mit dem Pflegepersonal, den Arztinnen
und Arzten waren in der Gruppe der (lebens-)unzufriedeneren Patientinnen héhere Anspriiche

an Freundlichkeit, Geduld, Hilfsbereitschaft und Zeit fiir Patientinnen festzustellen, was auf
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einen grolReren Bedarf an Zuwendung und Unterstitzung wahrend des Klinikaufenthaltes
schlie3en I&sst.

Die Annahme, dass Patientinnen mit schwereren gynékologischen Erkrankungen mehr Bedarf
an psychosozialer Betreuung und Zuwendung im Fragebogen zum Ausdruck bringen, konnten
in dieser Analyse, die zwischen Schwangerschaftsstorungen, gutartigen und bdsartigen gyna-
kologischen Erkrankungen unterscheidet, nicht bestatigt werden. Auch bei der Unterschei-
dung zwischen Patientinnen mit somatischen oder psychosomatischen Gesundheitsstérungen

erbrachte der Vergleich auf der Basis der Art der Gesundheitsstorung keine Unterschiede.

Patientinnenerwartungen an Komfort und Unterbringung

Mit Ausnahme der Hygiene (Platz 3 der Rangliste) nahmen die anderen Versorgungsaspekte
aus dem Bereich Komfort und Unterbringung wie sanitare Einrichtung im Zimmer, Standort
der Klinik in der N&he zur Wohnung, angenehmer Aufenthaltsraum sowie persodnlicher Ser-
vice eine eher untergeordnete Bedeutung fur die Patientinnen ein.

Fur die befragten Immigrantinnen hatte aber ein angenehmer Aufenthaltsraum sowie die Un-
terbringung in einer Klinik in der Nahe der Wohnung einen deutlich hheren Stellenwert als
fur die deutschen Patientinnen. In den Patientinnengesprachen und Interviews wurde dies im
Zusammenhang mit gunstigeren Besuchs- und Unterstitzungsmaoglichkeiten durch Angehori-
ge erklart. Eine genauere Analyse innerhalb des Immigrantinnenkollektivs verdeutlicht, dass
insbesondere Frauen, die ihre eigenen deutschen Sprachkenntnisse als einigermal3en gut ein-
gestuft hatten, (39 % ,sehr wichtig’) gré3eren Wert auf die ortliche Nahe der Klinik legten als
Frauen mit geringen Deutschkenntnissen (27,6 % ,sehr wichtig’) oder Immigrantinnen mit

guten /sehr guten (20 % ,sehr wichtig’) Deutschkenntnissen (p<.05).

Patientinnenerwartungen an Organisation und Tagesablauf

Fur den Bereich Organisation und Tagesablauf wurde deutlich, dass die Patientinnen insge-
samt alle organisatorischen Aspekte eher im unteren Bereich der Rangliste ansiedelten. Wah-
rend die Sorgfalt bei der Zusammenlegung der Patientinnen in den 2-Bett-Zimmern in beiden
Vergleichskollektive fir etwa zwei Drittel der Patientinnen gleichermal3en bedeutsam war,
zeigten sich beziglich des Wunsches nach einer Zimmernachbarin der gleichen Nationalitat
signifikante Unterschiede, wobei die Immigrantinnengruppe eine wesentlich grél3ere Toleranz
bezlglich der Bettnachbarin zeigte. Wahrend sich nur 10 % der Patientinnen turkischer Her-
kunft zu diesem Aspekt fur die Bewertung ,sehr wichtig’ entschieden, waren es bei den deut-
schen Patientinnen mit 19 % fast doppelt so viele Frauen. Auffallig war, dass eine Zimmer-
nachbarin gleicher Nationalitat fir Immigrantinnen mit geringen deutschen Sprachkenntnis-
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sen an Bedeutung gewinnt (19 % ,sehr wichtig’), was angesichts der Angst vor einer sprachli-
chen und kommunikativen Isolation im Krankenhaus verstandlich wird.

Bezuglich der Besuchszeitenregelungen liel3 sich insgesamt von der Mehrheit der Patientin-
nen in beiden Kollektiven eher der Wunsch nach freien Besuchszeiten ablesen. Jedoch waren
festgelegte Besuchszeiten fur 18 % der Immigrantinnen gegeniiber 8 % der deutschen Frauen
,sehr wichtig’. Die Patientinnen turkischer Herkunft begrindeten diesen Wunsch damit, dass
so die Besucherinnen, die haufig auch als Vermittlerinnen bei Arzt-Patient-Gesprachen beno-

tigt werden, besser fur diese Zwecke eingesetzt und organisiert werden konnten.

Patientinnenerwartungen an die Verpflegung

Auch bei den Wiinschen an die Verpflegung wurden deutliche Unterschiede zwischen Immig-
rantinnen und deutschen Patientinnen erkennbar. 60 % der Patientinnen turkischer Herkunft
bewerteten die Beachtung islamischer Regeln bei der Essenszubereitung als ,sehr wichtig‘. Im
deutschen Kollektiv zeigte die Mehrheit (62 %) dagegen kein Interesse, jedoch erkannte ein
Drittel den Bedarf einer Anpassung des Speiseplans an spezifische Wiinsche von Patientinnen
mit muslimischem Glauben als wichtig an. Auf Auswahlmoglichkeiten zwischen verschiede-
nen Gerichten legten 71 % der turkischsprachigen gegeniber 52 % der deutschen Frauen sehr
groRen Wert. Ein Angebot von ,Speisen aus anderen Landern’ wurde von 31 % der deut-
schen und 14 % der Immigrantinnen als sehr wichtig eingestuft. Auch legten die Frauen turki-
scher Herkunft (70,8 % vs. 51,9 % sehr wichtig) deutlich mehr Wert auf gesundes Essen im
Krankenhaus. In den Interviews konnte in Erfahrung gebracht werden, dass sie mit gesundem

Essen vor allem aus frischen Zutaten zubereitete Speisen, Obst und Gemuse assoziieren.

Patientinnenerwartungen immigrantinnenspezifischer Versorgungsaspekte

Um spezifische Bedurfnisse von Immigrantinnen genauer erfassen zu kénnen, wurde der Fra-
gebogen zu den Patientinnenerwartungen, wie im Methodenteil erwahnt, auf der Grundlage
der Pilotstudie um verschiedene Aspekte erweitert. Da Sprachprobleme und kulturell gepragte
Missverstandnisse haufig die Kommunikation zwischen Immigrantinnen und dem Kilinikper-
sonal erschweren, wurde die Frage nach der Bedeutung des Einsatzes qualifizierter Dolmet-
scher und die Berucksichtigung und Akzeptanz kultureller Besonderheiten im Krankenhaus in
den Fragebogen aufgenommen. Dartber hinaus wurde der Bereich Verpflegung um die Frage
nach der Bedeutung der Beachtung islamischer Regeln bei der Zubereitung des Essens er-
ganzt (s. 0.). Alle genannten Aspekte waren fir die befragten Patientinnen tirkischer Herkunft

von hoher Relevanz, wahrend sie fiir die deutschen Patientinnen unbedeutsam waren.
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Dolmetscherinnen

Der Einsatz qualifizierter Dolmetscherlnnen wurde von ca. 66 % der Patientinnen turkischer
Herkunft mit sehr wichtig bewertet. Bemerkenswert ist, dass sich bei den deutschen Patien-
tinnen ein recht heterogenes Bild ergibt, wobei etwa ein Drittel sich deutlich fiir die Notwen-
digkeit von Dolmetscherlnnen aussprach, aber ein ebenso gro3er Anteil keinen Bedarf an qua-
lifizierter Sprachvermittlung in der Klinik sah.

Die Bedeutung des Einsatzes ausgebildeter Dolmetscher nahm im Immigrantinnenkollektiv
zwar korrespondierend mit eigenen guten deutschen Sprachkenntnissen tendenziell ab, aber
auch in der Gruppe der gut deutschsprachigen Immigrantinnen betonten 54 %, dass der Ein-
satz ausgebildeter Dolmetscher in der Klinik sehr wichtig sei. Da Immigrantinnen, die sowohl
Uber deutsche als auch uber turkische Sprachkenntnisse verfugen, in der Klinik haufig zum
Ubersetzen von Arzt-Patient-Gesprachen herangezogen werden und als Familienangehorige
nicht-deutschsprachiger Patientinnen mit unzureichenden Losungen fur die Uberwindung von
Sprachproblemen im Krankenhaus konfrontiert sind, scheinen sie unabhangig von ihrer eige-

nen Situation, hier in besonderem Mal3e Handlungsbedarf zu erkennen (Tab. 38).

Berticksichtigung und Akzeptanz kultureller Besonderheiten

Fir etwas mehr als die Halfte der befragten Immigrantinnen (54 %) war die Bertcksichtigung
und Akzeptanz kultureller Besonderheiten im Krankenhaus von sehr groR3er Bedeutung, je-
weils weitere 20 % bewerteten diesen Aspekt als wichtig und einigermal3en wichtig und far
nur etwa 6 % der Punkt bedeutungslos. Im deutschen Patientinnenkollektiv waren es immer-
hin 22 %, die der Berucksichtigung kultureller Besonderheiten eine sehr grol3e Bedeutung
zusprachen.

Der Migrationsstatus der befragten Patientinnen turkischer Herkunft (erste Migrantinnengene-
ration, zweite Migrantinnengeneration, neu zugezogene Ehefrauen) blieb hier ohne Einfluss.
Trotz unterschiedlicher Akkulturations- bzw. Adaptationsstufen an die deutsche Gesellschaft
bleibt die Erwartung an die Bertcksichtigung migrantinnen- bzw. kulturspezifischer Bedurf-

nisse im Krankheitsfall fir Patientinnen ttrkischer Herkunft von groRer Bedeutung (Tab. 38).
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Tab. 38: Bedeutung migrantinnenspezifischer Versorgungsbedirfnisse

sehr wichtig | einiger- | nicht
wichtig maf3en | wichtig
Einsatz qualifi- wichtig
zierter Dolmet- | hach Ethnizitat p<.05
scherlnnen
dtsch. Patientinnengruppe (n=276) | 26,4 134 27,2 33,0
turk. Patientinnengruppe (n=252) 66,2 14,38 13]1 6,4
Immigrant. n. Deutschkenntnissen p<.05
gering (n=82) 76,8 15,9 6,1 1,2
einigermalen (n=74) 73,0 14,8 8,1 4,1
gut/sehr gut (n=91) 53,8 13,2 22,0 11,0
nach Ethnizitat p<.05
Akzeptanz deutsche Patientinnengruppe (n=276) | 22,1 13,0 32,7 32,2
kultureller tiirkische Patientinnengruppe (n=246) 541 19/5 20,3 6,1
Besonderheiten | |mmigrantinnen n. Migrationsstatus statistisch nicht signifikant  p>.05
1. Migrantinnengeneration (n=76) 60,3 20,% 179 1,3
2. Migrantinnengeneration (n=104) 43,p 19,8 277 8,9
neu zugezogene Ehefrauen (n=45) 60,0 20,0 1%,6 4.4

Anhand der ergénzenden Interviews konnte genauer identifiziert werden, bei welchen kultur-

spezifischen Aspekten Patientinnen turkischer Herkunft in der Frauenklinik Beriicksichtigung

und Akzeptanz erwarten.

* Schamgefuhl bei den gynékologischen Untersuchungen

» Schamgefuhl beim Sprechen tber Genitalerkrankungen in Anwesenheit anderer

» Umgangsformen mit Trauer und Tod

» Essgewohnheiten

» Bedeutung der Unterstitzung und Begleitung durch die Familie
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6.1.3. Patientinnenerwartungen in der Wahrnehmung des Klinikpersonals

Arztinnen, Pflegekrafte und auch andere in einer Klinik tatigen Berufsgruppen sind in ihrem
Arbeitsalltag in der medizinischen Versorgung mit Winschen, Erwartungen und Bedurfnissen
von Patientinnen direkt konfrontiert. Dabei haben sie in der Regel in ihrem taglichen Umgang
mit Patientinnen mit mehr oder weniger stark bzw. deutlich geauf3erten Winschen und Erwar-
tungen in ihrer Funktion als Arztin, Pflegekraft, Krankengymnastin, Psychologin, Sozialar-
beiterin u. a. zu tun. In der Untersuchung wurde der Frage nachgegangen, ob sich die Alltags-
erfahrung der Mitarbeiterinnen mit den wirklichen Winschen und Bedirfnissen der Patien-
tinnen deckt und ob sie die Erwartungen und Winsche ihrer Patientinnen’ kennen und realis-
tisch einschéatzen bzw. ob sich Verschiebungen in der Wahrnehmung des Klinikpersonals zei-
gen. Im Folgenden werden die Erwartungen der befragten Patientinnen an verschiedene Ver-
sorgungsaspekte mit der Einschatzung der Patientinnenwiinsche und -bedurfnisse durch die
Mitarbeiterlnnen der gynadkologischen Stationen verglichen. Dabei werden die Bewertungen
des tirkischen und des deutschen Untersuchungskollektivs getrennt betrachtet. Fur die Dar-
stellung der Ergebnisse sind jeweils die beiden hdchsten Bewertungen (4 und 5) einer 5-
gliedrigen Skala von (1) gar nicht wichtig Gber (2) kaum wichtig, (3) wichtig, (4) ziemlich
wichtig bis (5) sehr wichtig zusammengefasst und in ihrem prozentualen Anteil der Patientin-

nen bzw. des Klinikpersonals ausgedruckt.

6.1.3.1. Medizinische Versorgung

Die Erwartungen an die Qualitat der medizinischen Versorgung sind in beiden verglichenen
Patientinnenkollektiven sehr hoch. Auch in der Einschatzung des Klinikpersonals wurde die
sorgfaltige Untersuchung und Behandlung, die gute Ausbildung und Kompetenz der Arztin-
nen und der Wunsch nach individueller Behandlung von einem tUber 80 %-igen Anteil der
Mitarbeiterlnnen als ,ziemlich wichtig/sehr wichtig’ fur die Patientinnen bewertet. Unter-
schiede zwischen Patientinnenwiinschen und der Einschatzung der Mitarbeiterinnen zeigten
sich bzgl. groRtmdglicher Sicherheit, einer modernen medizinischen Einrichtung und beziig-
lich des maRvollen Einsatzes von Medikamenten. Bei den drei letztgenannten Aspekten lag
die Bewertung der Patientinnen héher als die des Klinikpersonals. Sehr auffallig war, dass
99 % der Immigrantinnen und 86 % der deutschen Patientinnen den mafRvollen Einsatz an
Medikamenten fur wichtig hielten, aber nur 48 % der Mitarbeiterinnen diesen Patientinnen-

wunsch wahrnahmen (Abb. 16).
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Oturkische Patientinnengruppe (n=249)
Odeutsche Patientinnengruppe (n=312)
% der Eingabe eher wichtig/sehr wichtig @Klinikpersonal (n=69)
100 98,6 98,1 98,7 985 97,6 987
— y 94,9
94,2 910 93,9
862 1 86,5 87,7 87,9 853 86
81,2
80
60
47,8
40
20
0
maRvoller Einsatz v. Medikamenten gute Ausbildung u. Kompetenz d. Arzte individuelle Betreuung d. Patient.
sorgféltige Untersuch. u. Behandl. groftmdgliche Sicherheit modern. med. Einricht.

medizinische Ver sor gungsaspekte

Abb. 16: Medizinische Ver sorgung
Erwartung von Patientinnen und Einschatzung des Klinikpersonals

Oturkische Pat.gruppe (n= 251)
% der Angabe eher wichtig/sehr wichtig Odeutsche Pat.gruppe (n=318)
M Klinikpersonal (n=69)
100 97,1 96,2
95,7 w1 95,2 949 g3
: 89,9
81,2 81,2
80 751
60
40,7
40
20
0
freundliche geduldige Info u. Beratung verstandliche Information
Ehrlichkeit bei d. Aufklarung hohe Mitbestimmung

Versorgungsaspekt: Information u. Aufklarung

Abb. 17: Information und Aufklarung

Erwartung von Patientinnen und Einschatzung des Klinikpersonals
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6.1.3.2. Information und Aufkldrung

Bel den Erwartungen gegenuber der arztlichen Information und der medizinischen Aufkla-
rung zeigte sich, dass turkischsprachige und deutsche Patientinnen den erhobenen Versor-
gungsaspekten freundliche und geduldige Erklarungen, Informationen und Beratung, ver-
standliche Information Uber die Aufklarung, der Ehrlichkeit bei der Aufklarung (alle >90%)
sowie einer hohen Mitbestimmung (>75%) eine ahnlich hohe Bedeutung beimal3en, wahrend
die Klinikmitarbeiterinnen den Wunsch nach Ehrlichkeit bei der Aufklarung (Abweichung
von 10 %) und in noch starkerem Mal3e den Patientinnenwunsch nach hoher Mitbestimmung
(Abweichung von ca. 40 %) deutlich unterschatzen. Dass eine freundliche, geduldige und
verstandliche Information und Aufklarung von den Patientinnen erwartet wird, wurde von den

Mitarbeiterinnen realistisch eingeschatzt (Abb. 17).

6.1.3.3. Pflege

Bei den Erwartungen und Wiinschen an die Krankenpflege wurden alle vier abgefragten Ver-
sorgungsaspekte geduldige und freundliche Zuwendung, Freundlichkeit und Hilfsbereitschatt,
gute Fachkompetenz sowie kein Zeitdruck beim Pflegepersonal nicht nur von tirkischspra-
chigen und deutschen Patientinnen, sondern auch vom Klinikpersonal relativ Gbereinstim-
mend bewertet. Lediglich dem Aspekt kein Zeitdruck wurde von den Mitarbeiterinnen eine
etwas geringere Relevanz fur die Patientinnen beigemessen als ihrem tatsachlichem Wunsch
entspricht (Abb. 18).

6.1.3.4. Psychosoziale Betreuung wéhrend des stationdren Aufenthalts

Wie im vorangegangenen Kapitel erortert, war die psychosoziale Betreuung wahrend des Kili-
nikaufenthalts fur Immigrantinnen noch wichtiger als fur deutsche Patientinnen. Bei der Ein-
schatzung der Mitarbeiterlnnen fallt auf, dass zwar der Wunsch der Patientinnen nach Trost
und Hilfe bei Schwierigkeiten vom Klinikpersonal wahrgenommen, der Bedarf an professio-
neller psychologischer Betreuung aber unterschatzt wurde. Vergleicht man den Anteil von
81 % der Immigrantinnen, die eine Betreuung durch Psychologinnen fir bedeutsam halten mit
der Einschéatzung der Mitarbeiterinnen (65 %), so ergibt sich eine deutliche Differenz. Bei den
deutschen Patientinnen lag der Anteil der Patientinnen, die professionelle psychologische
Betreuung im Klinikkontext flr wichtig hielten bei 71 %. Bezlglich der professionellen Un-
terstlitzung in sozialen Angelegenheiten, die fir Immigrantinnen ebenfalls bedeutsamer war

als fur deutsche Patientinnen, zeigte sich eine realistische Wahrnehmung der Patientinnenbe-
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dirfnisse durch die Mitarbeiterlnnen, die mit 75 % etwa in der Mitte zwischen den Erwartun-

gen der turkischsprachigen und der deutschen Patientinnengruppe angesiedelt war (Abb. 19).

Oturkische Pat.gruppe (n=249)
Odeutsche Pat.gruppe (n=313)
EKlinikpersonal (n=69)

% der Angabe eher wichtig/ sehr wichtig
100 U556

927 936 933 92 92 93,2
91,3 89.4 80,2 91,3
85,5

80

60

40

20

0

geduld. u. freundl. Zuwendung Freundlichkeit u. Hilfsbereitschaft kein Zeitdruck beim Personal gute Fachkompetenz
Versorgungsaspekt: Krankenpflege
Abb. 18: Pflege
Erwartung von Patientinnen und Einschatzung des Klinikpersonals
||:ItUrkische Pat.gruppe (n=245) Cdeutsche Pat.gruppe (n=307) @Klinikpersonal (n=69)|
% der Angabe eher wichtig/ sehr wichtig
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87,7 879
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81,3
779
80 76,5 75,2
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65,2
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40
20
0
individuelle Pat.betreuung Trost bei Schwierigkeiten profess. psychol. Betreuung profess. Unterstiitz. i. soz. Angelegenh.

Versorgungsaspekt: psychosoz. Betreuung

Abb. 19: Psychosoziale Betreuung
Erwartung von Patientinnen und Einschétzung des Klinikpersonals
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6.1.3.5. Organisation und Tagesablauf

Im Bereich Organisation und Tagesablauf wurden Erwartungen zu Besuchsregelungen, der

Auswahl der Zimmernachbarin sowie zum Informationsfluss zwischen unterschiedlichen Be-

reichen der Klinik erfragt. Eine Ubereinstimmung zwischen der Einschatzung des Personals
und den Erwartungen der deutschen Patientinnen ergab sich bzgl. freier Besuchszeiten (ca.
60%) sowie bzgl. der Sorgfalt bei der Zusammenlegung der Patientinnen im 2-Bett-Zimmer
(ca. 67 % ). Die Patientinnen turkischer Herkunft mafR3en beiden Aspekten einen etwas gerin-
geren (Abweichung ca. 7 %) Wert bei. Die Winsche bzw. Erwartungen an eine Zimmernach-
barin gleicher Nationalitat wurden vom Klinikpersonal stark Giberbewertet.

Fast die Halfte der Mitarbeiterinnen (48 %) nahm an, dass Patientinnen Wert auf eine Zim-
mernachbarin gleicher Nationalitat legen, wobei dies tatséachlich nur fir 28 % der deutschen
und 15 % der Immigrantinnen bedeutsam war. Dagegen wurde der Wunsch nach festgelegten
Besuchszeiten, den immerhin 310% des Immigrantinnenkollektivs und 16 % der deutschen
Patientinnen &ul3erten, von nur 12 % des Klinikpersonals als ,ziemlich/sehr wichtig’ fur die
Patientinnen eingeschétzt. Auch die Bedeutung des Funktionierens der Informationsflisse
zwischen verschiedenen Bereichen der Klinik wurde von Patientinnen etwas hdher bewertet

als von den Mitarbeiterinnen wahrgenommen (Abb. 20).

Otirkische Pat.gruppe (n=246)
Odeutsche Pat.gruppe (n=317)
EKlinikpersonal (n=69)

% der Angabe eher wichtig/ sehr wichtig

72,1

68 667 677

608 601 606 603

47,8

311

20

159 145
118 |,
0

guter InformationsfluR  Sorgfalt b. Zusammenleg. freie Besuchszeiten festgelegte BesuchszeitZimmernachbarin gleich. Nation

Versorgungsaspekt: Organisation u. Tagesablauf

Abb. 20: Organisation und Tagesablauf
Erwartung von Patientinnen und Einschatzung des Klinikpersonals
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6.1.3.6. Komfort und Unterbringung

Der fur die Patientinnen beider Vergleichsgruppen wichtigste Faktor aus dem Versorgungsbe-
reich Komfort und Unterbringung stellt die Hygiene dar (> 94%), wogegen nur 65 % des Kli-
nikpersonals diesen Aspekt als wichtig fur die Patientinnen einschétzten. Der Wunsch nach
sanitaren Einrichtungen im Zimmer wird von 78 % beider Patientinnengruppen als relevant
bewertet, von den Mitarbeiterinnen mit 74 % &ahnlich eingeschéatzt. (Die Realitat der Statio-
nen, auf denen die Studie durchgefihrt wurde, sieht etwas anders aus: sie verfugt vorwiegend
Uber modern eingerichtete 2-Bett-Zimmer, deren sanitare Einrichtungen sich nicht im, son-
dern vor dem Zimmer befinden. Sie werden von jeweils 4 Patientinnen aus zwei 2-Bett-
Zimmern gemeinsam genutzt. Im Zimmer befindet sich jedoch eine abgeteilte Waschecke.)
Bezlglich der Lage der Klinik in der Nahe zum Wohnort und eines angenehmen Aufenthalts-
raums - Versorgungsaspekte, die eher im unteren Bereich der Rangliste der Patientinnen zu
finden sind, aber signifikante Unterschiede zwischen Immigrantinnen und deutschen Patien-
tinnen aufweisen - liegen die Einschatzung der Mitarbeiterinnen etwa in der Mitte zwischen

den Auspragungen beider Vergleichsgruppen (Abb. 21).

Oturkische Pat.gruppe (n=243)
Odeutsche Pat.gruppe (n=307)
% der Angabe eher wichtig/ sehr wichtig EKlinikpersonal (n=69)
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100 97,2 942
80 779 78
735
64,8 66,1
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45,6
428 g2
40 36,7
30,4
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20,5
20 16,6
0
Hygiene sanitare Einricht. im Raum ruhige, schéne Zimmerlage Nahe zum Wohnort  angenehm. Aufenthaltsraum

Versorgungsaspekt: Komfort u. Unterbringung

Abb.21: Komfort und Unterbringung
Erwartung von Patientinnen und Einschatzung des Klinikpersonals
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6.1.3.7. Verpflegung

An die Verpflegung im Krankenhaus richten sich recht unterschiedliche Winsche und Erwar-
tungen beim Vergleich beider Patientinnenkollektive. So war naturgemafld das Angebot an
islamisch zubereiteten Speisen fur Uber zwei Drittel der befragten Immigrantinnen bedeutsam,
wahrend nur 17 % der deutschen Frauen diesen Aspekt fur relevant hielten. Auffallig war,
dass die Mitarbeiterinnen islamisch zubereiteten Speisen eine héhere Bedeutung beimalien als
die Patientinnen tirkischer Herkunft und dieser Verpflegungsaspekt in der Einschatzung des
Klinikpersonals damit noch vor der Auswahlmdglichkeit aus mehreren Menus, Speisen aus
anderen Landern und gesundem Essen lag. Patientinnenerwartungen und spezifische Anspri-
che an die Verpflegung wéhrend des Klinikaufenthalts werden von den Mitarbeiterinnen ins-
gesamt etwas Uberschatzt. Eine Ausnahme stellt hier der Aspekt gesundes Essen dar. Wéah-
rend 86 % der Immigrantinnen und 73 % der deutschen Patientinnen im Krankenhaus grof3en
Wert auf gesundes Essen legen, wird dieser Aspekt vom Klinikpersonal (54 %) stark unter-
schatzt (Abb. 22).

Otirkische Pat.gruppe (n=250)
Odeutsche Pat.gruppe (n=312)
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Versorgungsaspekt: Verpflegung

Abb. 22: Verpflegung

Erwartung von Patientinnen und Einschatzung des Klinikpersonals
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6.1.3.8. Berlicksichtigung immigrantinnenspezifischer Versorgungsaspekte

Zu den Aspekten Einsatz ausgebildeter Dolmetscherinnen bei Verstandigungsproblemen und
Akzeptanz kultureller Besonderheiten zeigte sich eine eindeutige Ubereinstimmung zwischen
Einschéatzung des Klinikpersonals und den Bewertungen der Immigrantinnen. So wurde dem
Einsatz ausgebildeter Dolmetscherinnen von 80 % der befragten Immigrantinnen und von
84 % des Klinikpersonal eine hohe Bedeutung beigemessen. Bezuglich der Akzeptanz kultu-
reller Besonderheiten waren es in beiden Gruppen jeweils ca. 70 %, die sich fur die Kategorie
ziemlich/sehr wichtig entschieden. Die Uberwindung von Verstandigungsproblemen ist also
sowohl im Bewusstsein der befragten Patientinnen tirkischer Herkunft als auch beim Klinik-
personal ein vordringliches Thema. Die Tatsache, dass sich deutsche Patientinnen - im Ge-
gensatz zu Immigrantinnen und Klinikmitarbeiterinnen - selbst nicht mit sprachlichen Ver-
standigungsproblemen auseinandersetzen mussen und daher kaum Bedarf sehen, spiegelt sich
in den Ergebnissen wider (Abb. 23).

|EItUrkische Pat.gruppe (n=246) Odeutsche Pat.gruppe (n=276) EKlilnikpersonal (n:69)|
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ausgebild. Dolmetscher bei Sprachprbl. Akzeptanz kultur. Besond. islam. Regeln beim Essen Bettnachbarin gleich. National.

Versorgungaspekt: Berticksichtigung kult. Besonderheiten

Abb. 23: Berucksichtigung und Akzeptanz kultureller Besonderheiten
Erwartung von Patientinnen und Einschéatzung des Klinikpersonals
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6.1.4. Zusammenfassung der Ergebnisse

Erwartungen an die ambulante gynékologische Versorgung

Deutsche Patientinnen waren mit ihren niedergelassenen Gynakologlnnen im Allge-
meinen unzufriedener als Immigrantinnen, jedoch zeigten sich bezogen auf die Auf-
klarung und Information durch die einweisenden Arztinnen in der turkischsprachigen
Patientinnengruppe deutlich hdhere Unzufriedenheitswerte. Immigrantinnen hatten

deutlich weniger von der Aufklarung in der Arztpraxis verstanden.

Fir zufriedene Patientinnen, die in beiden Kollektiven etwa zwei Drittel ausmachten,
waren gute kommunikative und soziale Kompetenzen ihrer Gynéakologlnnen vorrangi-
ge Zufriedenheitskriterien. Wahrend deutsche Patientinnen zuséatzlich psychosoziale
Orientierung, Zeit fur die Patientinnen und Grindlichkeit bei der Untersuchung und
Behandlung positiv hervorhoben, waren fir die Immigrantinnen die fachliche Kompe-
tenz, die interkulturelle Ausrichtung der Praxis, gute Aufklarung sowie ein Vertrau-
ensverhaltnis wichtig. Unzufriedene Patientinnen deutscher und turkischer Herkunft
nannten in gleichem Mal3e als wesentliche Stoérfaktoren: mangelnde fachliche Kompe-
tenz, unbefriedigende Kommunikation, unzureichende Aufklarung sowie eine nachlas-

sige Untersuchung und Behandlung.

Immigrantinnen hatten ihre niedergelassenen Gynakologlnnen haufiger gewechselt.
Vor allem Patientinnen mit geringen deutschen Sprachkenntnissen und einer geringen
Alphabetisierung wiesen tberdurchschnittlich viele Wechsel zwischen deutschen und
tiirkischsprachigen Arztinnen auf. Die Entscheidung zu einem Arztwechsel wurde mit

unfreundlichen Umgangsformen, Sprachproblemen sowie langjahrigen erfolglosen

Behandlungen begriindet. Von den deutschen Frauen wurden vorwiegend Wohnort-
wechsel, andere Behandlungsvorstellungen oder die Notwendigkeit, Spezialistinnen
aufzusuchen, genannt. Deutlich haufigere Arztwechsel zeigten sich auch bei Patientin-
nen, die aufgrund psychosomatischer Gesundheitsstorungen in der Frauenklinik be-

handelt wurden.

Fur Immigrantinnen und deutsche Patientinnen sind gute Kommunikation, soziale
Kompetenzen und Zeit fur die Patientinnen die wichtigsten Anspriiche an einen ,idea-

len Frauenarzt bzw. eine ideale Frauenarztin’. Immigrantinnen bewerten fachliche
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Kompetenzen und gute Aufklarung deutlich héher, wéahrend fir deutsche Patientinnen

auch eine gute Organisation der Praxis bedeutsam ist.

Fur die meisten Frauen hat das Geschlecht der niedergelassenen Gynakologlnnen kei-
ne wesentliche Bedeutung. In beiden Vergleichsgruppen gab jeweils ein Drittel der
Patientinnen an, eine Frau zu bevorzugen. Mé&nner wurden kaum préferiert, allerdings
waren es im Vergleich zu den Immigrantinnen viermal so viele deutsche Patientinnen,
die angaben, lieber einen mannlichen Frauenarzt aufzusuchen. Aktuell waren Uber-
durchschnittlich viele alteren Patientinnen, Immigrantinnen der ersten Generation, an
Krebs erkrankte Patientinnen sowie Frauen mit h6heren Bildungsabschlissen und Er-

werbsstatus von weiblichen Gynakologlnnen in die Frauenklinik eingewiesen worden.

Patientinnenerwartungen an die stationédre Versorgung

Die in der Fragebogenbefragung vorgenommene Rangfolge der Patientinnen zeigt,

dass es universelle Erwartungen an eine Krankenhausversorgung gibt, die fir deutsche
und zugewanderte Patientinnen von grundlegender Bedeutung sind und als selbstver-
standliche Qualitditsmerkmale einer Klinik vorausgesetzt werden. Im Vordergrund ste-
hen dabei eine sorgfaltige Untersuchung und Behandlung, gut ausgebildete und kom-
petente Arztinnen, Hygiene, freundliche und geduldige Erklarungen und Beratung,
Ehrlichkeit bei der Aufklarung, verstandliche medizinische Aufklarung, Freundlich-
keit, Hilfsbereitschaft und Kompetenz des Pflegepersonals, gro3tmdgliche Sicherheit

sowie Zeit und Zuwendung des Klinikpersonals.

Immigrantinnen zeigten insgesamt etwas hohere Erwartungen als deutsche Patientin-
nen. Differenzen wurden aber erst im mittleren und unteren Bereich der Ranglisten er-
kennbar. FUr Immigrantinnen waren hohe Mitbestimmung, qualifizierte Dolmetsche-
rinnen bei Verstandigungsproblemen, Zuwendung und Trost bei Schwierigkeiten, pro-
fessionelle psychologische Betreuung, professionelle Unterstiitzung in sozialen Ange-
legenheiten, Berlcksichtigung kultureller Besonderheiten, Beachtung islamischer Re-
geln bei der Essenszubereitung, angenehmer Aufenthaltsraums und festgelegter Be-
suchszeiten deutlich wichtiger. Deutsche Patientinnen wiederum legten mehr Wert auf
eine Zimmernachbarin gleicher Nationalitat, freie Besuchszeiten und eine moderne

medizinische Einrichtung.

Spezifische Lebenslagen beeinflussen die Bedurfnisse und damit die Erwartungen an

die stationare Versorgung. Altere und krebserkrankte Patientinnen legten héheren
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Wert auf die fachliche Kompetenz des medizinischen Personals, eine moderne medi-

zinische Einrichtung und gré3tmaogliche Sicherheit. Fur Immigrantinnen und Patien-
tinnen mit niedrigerem Bildungsgrad hatten Erwartungen an Information, Verstandi-
gung und Mitbestimmung sowie die Kommunikation mit und die psychosoziale

Betreuung durch das Klinikpersonal Gberdurchschnittliche Bedeutung.

Die qualitative Studie bestatigte die universellen Erwartungen aller Patientinnen und
erschloss dariiber hinaus, dass Immigrantinnen eine Gleichbehandlung mit Einheimi-
schen in Bezug auf die medizinische Versorgung im Krankenhaus und damit verbun-
dene strukturelle Losungen fir die Uberwindung von Sprach- und Verstandnisproble-

men in der Klinik erwarten.

Einschétzung der Patientinnenerwartungen durch das Klinikpersonal

Die Mitarbeiterinnen der gynakologischen Stationen schétzten die Wiinsche und Er-
wartungen der Patientinnen in den meisten Versorgungsaspekten realistisch ein. Auch
besondere Bedurfnisse und entsprechende Erwartungen der Immigrantinnen sind dem
Klinikpersonal vertraut. Immigrantinnenrelevante Aspekte der stationaren Versorgung
(Bedarf an Dolmetscherinnen bei Sprachproblemen, Akzeptanz kultureller Besonder-
heiten, Beachtung islamischer Ernahrungsregeln) wurden vom Klinikpersonal tber-

einstimmend eingeschétzt.

Zu einzelnen Aspekten lie3en sich starke Abweichungen zwischen den tatsachlichen
Erwartungen und Winschen der Patientinnen und der Einschéatzung des Personals auf-
zeigen. Die Mitarbeiterinnen Utberbewerten den Wunsch der Patientinnen nach einer
Zimmernachbarin gleicher Nationalitat flr beide Patientinnenkollektive. Vom Kilinik-
personal deutlich unterschatzt wurden die tatsachlich hohen Patientinnenerwartungen
an einen malvollen Einsatz von Medikamenten, hohe Mitbestimmung, gesundes Es-
sen, gute Informationsflisse zwischen den verschiedenen Bereichen der Klinik, Hy-
giene, Ehrlichkeit bei der Aufklarung und die professionelle psychologische Betreu-

ung.
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6.2. Inanspruchnahme gynékologischer Versorgung

Am Tag ihrer Aufnahme in die Frauenklinik hatten die Patientinnen die Schnittstelle zwi-

schen, ambulanten und stationdren gynékologischen Versorgungseinrichtungen bzw. die

Schnittstelle zwischen ihrer Beschwerdenwahrnehmung und der Inanspruchnahme von pro-

fessioneller medizinischer Hilfe gerade Uberschritten. So bot sich am Aufnahmetag eine gins-

tige Gelegenheit, die Patientinnen zu ihrem Gesundheitsverhalten und den Nutzungsstruktu-
ren hinsichtlich unterschiedlicher Versorgungsangebote in der Gynékologie zu befragen und

einen Vergleich zwischen den Immigrantinnen und den deutschen Patientinnen vorzunehmen.

Um die Schnittstellen - die auch unter 6konomischen Gesichtspunkten relevant sind - genauer
betrachten zu kdénnen, wurde ein Fragebogen (Teil D Anhang) entwickelt, mit dem einerseits

Fakten und andererseits Einstellungen der Patientinnen hinsichtlich ihres Gesundheits- und
Inanspruchnahmeverhalten erfasst werden konnten. In diese Fragebogenbefragung wurden
alle 582 Patientinnen des Gesamtkollektivs einbezogen. Weitere Erkenntnisse zur Beschwer-
denwahrnehmung und zum Gesundheitsverhalten der Frauen bei alltdglichen Beschwerden
und Gesundheitsstérungen, dem sogenarsg&management, konnten anhand der qualitati-

ven Forschungszugénge durch Interviews mit jeweils 50 Patientinnen der beiden Vergleichs-

gruppen gewonnen werden.

6.2.1. Zur Inanspruchnahme ambulanter gyndkologischer Versorgung

6.2.1.1. Alter bei erstem Kontakt mit Gynédkologlnnen

Die Ergebnisse zum Alter der Patientinnen bei ihrem ersten Kontakt mit Frauenarztinnen -
einem offensichtlich gut in Erinnerung gebliebenen Ereignis fur die Frauen - beruhen auf der
Fragebogenerhebung im Gesamtkollektiv.

Im Vergleich zur deutschen Patientinnengruppe hatten die Frauen turkischer Herkunft ihren
ersten Kontakt mit einem Frauenarzt oder einer Frauenarztin erst in einem etwas spéteren Le-
bensalter. Wahrend sich im Gesamtkollektiv ein Durchschnittsalter von 18,7 Jahren ergab,
waren die befragten deutschen Patientinnen im Durchschnitt 17,5 Jahre alt und die tirkisch-
sprachigen Patientinnen 20,3 Jahre alt. Bei Immigrantinnen mit geringen Deutschkenntnissen
lag der Altersdurchschnitt mit 22,6 Jahren noch etwas hoher, wahrend er in der Gruppe der
gut Deutsch sprechenden Patientinnen tirkischer Herkunft mit 18,6 Jahren unter dem Durch-
schnitt des Immigrantinnenkollektivs lag (Tab. 39).
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Tab. 39: Alter der Patientinnen beim ersten Kontakt Gynakologinnen

Lebensalter
Mittelwerte
Gesamtkollektiv (n=558) 18,7
nach Ethnizitat
deutsche Patientinnengruppe (n=312) 17,5
tlrkischsprachige Patientinnengruppe (n=246) 20,3
Immigrantinnen nach Deutschkenntnissen
geringe oder keine Deutschkenntnisse (n¥77) 22,6
einigermal3en gute Deutschkenntnisse (n¥74) 20,0
gute/sehr gute Deutschkenntnisse (n90) 18,6

Fur die Frauen turkischer Herkunft war der erste Kontakt mit einem Gynakologen oder einer
Gynékologin vor allem im Zusammenhang mit einer Eheschlie3ung und damit dem Wunsch
nach Mitteln zur Verhitung von Schwangerschaften oder aufgrund einer eingetretenen
Schwangerschaft erfolgt. Fur einen kleineren Anteil war auch das ungewollte Ausbleiben ei-

ner Schwangerschaft Anlass fur die Kontaktaufnahme mit Frauenarzten gewesen.

.Bei uns, den Turken, geht man als Madchen nicht zum Frauenarzt, wenn man kejne Be-
schwerden oder Schmerzen hat. Ich bin erst zum Arzt gegangen, nachdem ich geheiratet hat-
te.“ (Int.433, turk. 36 Jahre alt)

Bei den deutschen Patientinnen war der Grund fur den erstmaligen Kontakt Uberwiegend der
Wunsch nach Verhitungsmitteln, der allerdings nur selten mit dem Aspekt einer Eheschlie-
Bung in Verbindung gebracht wurde. Das héhere Durchschnittsalter fur den Erstkontakt mit
Gynéakologlnnen bei den Patientinnen turkischer Herkunft mit geringeren Deutschkenntnissen
ist darauf zurtickzufuihren, dass vor allem Immigrantinnen der ersten Generation, die im Rah-
men der Familienzusammenfuhrung oft zusammen mit ihren Kindern erst im Erwachsenenal-
ter nach Deutschland kamen, in ihrem Herkunftsland bisher keine Gynakologinnen aufge-

sucht hatten.

6.2.1.2. Kriterien fiir die Wahl der niedergelassenen Frauené&rztinnen

Der Vergleich der Kriterien, die zur Auswahl der derzeitigen niedergelassenen Frauenérztin-

nen bei den befragten Patientinnen gefuhrt haben, weist auf die Relevanz unterschiedlicher
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Aspekte und auf unterschiedliche Kommunikationsstrukturen bei Immigrantinnen und deut-

schen Frauen hin. Zwar sind bei der Wahl die Lage der Praxis in Wohnungsnéhe sowie die
Empfehlung anderer Frauen fur deutsche Frauen und Immigrantinnen gleichermaf3en bedeut-
sam und damit die wichtigsten Entscheidungskriterien fir den Frauenarzt bzw. die Frauenarz-
tin, fur die Patientinnen tirkischer Herkunft kommt aber die interkulturelle Ausrichtung der
Praxis, die zum Beispiel beinhaltet, dass eine Arzthelferin turkisch spricht als wichtiges Ent-
scheidungskriterium hinzu (Tab. 40).

Tab. 40: Kriterien fur die Wahl eines Frauenarztes bzw. einer Frauenarztin

tark. dtsch.
Anteil der Nennungen bei M ehrfachnennung Pati(enrltiznsrge)?r? (r;;ppe Pati(ir;t;rz)rgriwr? (r)/t;ppe
Praxis in Wohnungsnahe 63,3 52,9
Empfehlung anderer Frauen 33,6 35,4
weil Arzthelferin tirkisch spricht 26,2 49
Empfehlung durch verwandte Fraden 21,9 13,6
Empfehlung vom Hausargt 9,4 8,4
Praxis nahe Arbeitsplatz 3,9 9,1
Empfehlung durch andere Personen 7,5 4.4
Empfehlung durch Facharzt 2,7 54
weil Arztin tirkisch spricht 4,3 0
per Zufall 2,3 7,1
Empfehlung von Institution(en) 0,8 3,2
sonstiges 51 6,8

Im Immigrantinnenkollektiv steht der Aspekt der Kommunikation in der Muttersprache in der

auf der Basis der Anzahl der Nennungen gebildeten Rangliste an dritter Stelle.

Auch ,Empfehlung durch verwandte Frauen’ war fur die Patientinnen tirkischer Herkunft
bedeutsamer fur die Auswahl ihrer Frauenarztinnen als fur die Deutschen. Empfehlungen
durch Hausarztinnen und andere Facharztinnen hatten in beiden Vergleichskollektiven ebenso
wie Empfehlungen von Institutionen einen eher geringfligigen Einfluss auf die Entscheidung

fur einen bestimmten Gynakologen oder eine bestimmte Gynakologin.
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6.2.1.3. Aktueller Anlass fiir die stationdre Behandlung in der Frauenklinik

Weitere Erkenntnisse Uber das Inanspruchnahmeverhalten ambulanter gynakologischer Ver-
sorgung von Frauen deutscher und tirkischer Herkunft lassen die Antworten der Patientinnen
zu den gesundheitlichen Beschwerden bzw. zu den Anliegen, mit denen sie niedergelassenen
Frauenarztinnen aufsuchten, zu, bevor sie zu der aktuellen stationdren Therapie in die Klinik
eingewiesen oder aufgenommen wurden. Da h&ufig mehrere Faktoren dabei eine Rolle spie-
len, hatten die Patientinnen auch hier die Moglichkeit mehrere Faktoren anzugeben

Bedingt durch die unterschiedliche Altersstruktur in beiden Vergleichskollektiven (vgl. Kapi-

tel 5.2.1.) war im Immigrantinnenkollektiv der Anteil der Patientinnen, die eine Frauenarzt-
praxis aufgrund von Storungen in der Schwangerschaft oder im Zusammenhang mit der
Schwangerenvorsorge aufsuchten, deutlich héher, wahrend bei deutschen Patientinnen haufi-

ger Wechseljahresbeschwerden zur Inanspruchnahme der Frauenarztinnen fuhrte (Abb. 24).

regelmiflige Krebsfritherkennung o4

linger existierende Beschwerden

starke Blutungen

unregelmilige Blutungen
Kinderwunsch
auffillige Verinderungen an der Brust
Krebsfritherkenn. nach ling. Pause
akute Schmerzen

Wechseljahresbeschwerden

wollte Verhiitungsmittel — = .
OPatientinnen tiirk. Herkunft (n=209)

Edeutsche Patientinnen (n=228)
| | |

Schwangerschaftsvorsorge

erstmalige Krebsfritherkenn.

0 20 40 60 80 100 120

Anzahl der Nennungen bei Mehrfachnennung

Abb. 24: Anlass flur die Kontaktaufnahme mit den einweisenden Gynéakologlnnen

Daruiber hinaus fiel auf, dass deutsche Patientinnen h&ufiger aufgrund einer regelméafligen
Krebsfriherkennungsuntersuchung oder wegen einer solchen Untersuchung nach langerer

Pause Kontakt zu Gynékologinnen aufgenommen hatten. Immigrantinnen dagegen gaben
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haufiger an, den Frauenarzt oder die Frauenarztin aufgrund schon langer existierender ge-
sundheitlicher Beschwerden aufgesucht zu haben, was eine hohere Toleranz gegeniber ge-
sundheitlichen Beschwerden oder andere spezifische Probleme bei der Inanspruchnahme von
gynéakologischen Versorgungsleistungen vermuten lasst (vgl. Abb. 26)

Im Gesamtkollektiv von 582 Patientinnen hatten sich 128 Frauen in den vergangenen 5 Jahren
nicht frauenarztlich untersuchen lassen. 69 Patientinnen davon waren turkischer und 59 Frau-
en deutscher Herkunft. In beiden Gruppen nannten jeweils 63 % als Grund fir die Nicht-
Inanspruchnahme die Tatsache, dass sie siohl,gefuhlt und ,keine Beschwerdergehabt

hatten. Deutsche Frauen flhrten deutlich haufiger als Immigrantirteess” (18,6 % vs.

7,2 %), dass siekeine Verhutungsmittel meheinnahmen (10,2 % vs. 1,4 %) oder dass sie
grundsétzlich yon Vorsorgeunter suchungen nichts halten® ( 8,5 % vs. 2,9 %) als Grinde an.

Von den Immigrantinnen dagegen wurde deutlich haufiger angegeben, dass ihrymatie ,,
kologische Untersuchunginangenehm sei (14,5 % vs. 8,5 %). Disngst vor einem
schlimmen Befund“ spielte in beiden Vergleichsgruppen eine etwa gleich wichtige Rolle und
wurde von 8,7 % der deutschen und 5,1 % der Immigrantinnen, die l&angere Zeit vor der Kli-

nikeinweisung keine Frauenarztinnen in Anspruch genommen hatten, genannt.

6.2.1.4. Verzégerte Kontaktaufnahme mit Gyndkologlnnen trotz Beschwerden

Anhand der qualitativen methodischen Zugénge konnten spezifische Problembereiche hin-
sichtlich der Inanspruchnahme von niedergelassenen Gynakologlnnen exploriert werden. Die
Patientinneninterviews lieferten Aufschlisse uber die Hintergriinde und Ursachen einer ver-

zogerten Inanspruchnahme arztlicher Hilfe trotz langjahriger Beschwerden sowie Uber die

Problematik des haufigeren Wechsels von Frauenarztinnen bei den Immigrantinnen. Im Sam-
ple der Interviewpartnerinnen verteilten sich spezifische Anliegen bzw. Beschwerden mit de-

nen die Frauen Gynakologinnen aufgesucht hatten, &hnlich wie in der Fragebogenuntersu-
chung im Gesamtkollektiv (Abb. 25).
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Abb. 25: Anlass fiur die Kontaktaufnahme zum einweisenden Frauenarzt (Interviews)

In der Gruppe der turkischsprachigen Interviewpartnerinnen war der Anteil der Patientinnen,
die erst nach der unertraglichen Zunahme bereits langer bestehender Beschwerden einen
Frauenarzt oder eine Frauenarztin aufgesucht hattgmelt so hoch wie in der Gruppe der
deutschen Frauen. Diese wiederum hatten ihre Gynékologlnnen sehr viel haufiger aufgrund
einer regelmaligen oder einmaligen Krebsfriherkennungsuntersuchung oder einer anderen
Kontrolluntersuchung aufgesucht. In den Interviews berichtete die Halfte der befragten Im-
migrantinnen und ca. ein Drittel der deutschen Patientinnen, schon seit mehr als vier Jahren
unter den gesundheitlichen Beschwerden - die schliel3lich zu dem stationaren Klinikaufenthalt
fihrten - gelitten zu haben, ohne dass eine angemessene LOsung fur ihr gesundheitliches
Problem gefunden wurde (Tab. 41).

Tab. 41:
Zeitraum der gesundheitlichen Beschwerden vor stationdrer Aufnahme in Klinik
% Keine <1Woche |<6Monate | <2Jahre |[<4Jahre |>5 Jahre
Beschwerden
Interviewpartnerinnen 2,1% 18,8 % 125% 16,6 % 20,9 % 291%

turkischer Herkunft (n=50)

Interviewpartnerinnen 21,3% 12,8 % 21,3% 14,9 % 10,6 % 19,1 %
deutscher Herkunft (n=50)
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Vor alem von Immigrantinnen der ersten Generation wurde berichtet, dass sie Beschwerden

wie starke andauernde Blutungen, Anschwellen des Bauches etc. Uber einen langeren Zeit-
raum als,Wechseljahresbeschwerden, die dann sowieso irgendwann zu Ende sind, wenn die
Regel aufhort“tolerierten. Als weitere Griinde flr die verzogerte Inanspruchnahme von Frau-
enarztinnen wurden vor allem von den Immigrantingfemgst, dass es etwas Schlimmes ist*,
»Schamgefihle bei einer gynakologischen Untersuchwmgl’ ,Probleme der sprachlichen
Verstandigunfgenannt.

Ein weiterer Grund, der von drei tlrkischsprachigen Interviewpartnerinnen im Gespréach ange-
fuhrt wurde, war das Problem in der Tirkei aus gesellschaftlich gepragten moralischen Grun-
den keine Mdglichkeit gefunden zu hahg@ts nicht verheiratete Frau, einen Frauenarzt
aufzusuchen“Der Impuls, sich schlie3lich doch in gynakologische Behandlung zu begeben,
war in der Gruppe behandlungsverzégernden Immigrantinnen in erster Linie von deren Ehe-
mann ausgegangen. Auch Tdchter und Freundinnen wurden als Vertraute und Vermittlerinnen

bei der Inanspruchnahme &rztlicher Hilfe genannt.

6.2.1.5. Parallele Inanspruchnahme verschiedener Frauenérztinnen

Von den 100 Interviewpartnerinnen gaben 35 deutsche und 40 turkischsprachige Frauen an,
ihren niedergelassenen Arzt kurz vor der Klinikeinweisung gewechselt zu haben, so dass die
Einweisung zur stationdren Therapie bei einem uberwiegenden Teil der Patientinnen durch
den oder die neue Gynékologin erfolgte. Im Zeitraum des letzen halben Jahres vor der Ein-
weisung in die Klinik hatten vor allem die Immigrantinnen der ersten Generation, deren lang-
jahrig bestehende Beschwerden unertraglich geworden waren, haufig mehrere Arztinnen
gleichzeitig oder nacheinander aufgesucht. Dabei fand in der Regel auch ein Wechsel zwi-
schen deutschen und tiirkischsprechenden Arztinnen und Arzten statt. Die Interviews verdeut-
lichen, dass vor allem Informationsdefizite, sprachliche Kommunikationsprobleme sowie un-
zureichende Informationsfliisse zwischen unterschiedlichen behandelnden Arztinnen bzw.
ambulanten und station&dren Versorgungseinrichtungen ursachlich fir derartige Irrwege und
Inanspruchnahmekarrieren sind.

Sprachprobleme aber auch Unterschiede in der Behandlungserwartung und der angebotenen
Therapie, die offensichtlich nicht zuletzt auf eine Kommunikations- und Vermittlungsproble-
matik zwischen Arztinnen und Patientinnen auslandischer Herkunft zuriickgehen, werden im
folgenden Auszug aus dem Gesprach mit einer Patientin, die in der Klinik wegen eines sehr

gro3en Myoms in der Gebarmutter operiert wurde, erkennbar:
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,Ich bin bei drei verschiedenen Frauenarzten gewesen und jetzt bin ich beim dritten. Einmal
war das AlJturkische Gynakologin]dann B. [tirkischer Gynékologe] aber der ist weg ge-
wesen. Als ich wieder hingegangen bin, war eine deutsche Frau in seiner Praxis. Und well
ich kein Deutsch kann, konnte ich auch nicht zu ihr gehen. Aber meine Schwiegertochter ist
immer noch bei ihr Patientin. Mein jetziger Arzt ist C. Es ist ein Mann aber kein Turke, (...) er
ist islamisch, aber ich bin nicht aus diesem Grund zu ihm gegangen, sondern weil jemand ihn
mir empfohlen hatte. Man hat mir gesagt, dass er viel Wissen habe. Es ging mir nicht sehr
gut, ich war sehr deprimiert und ich habe auch keine Blutung mehr gehabt. Dann hat mir die
Tochter einer Nachbarin gesagt, dass es diesen Arzt gibt, zu dem ihre Mutter ginge |(...) Als
ich da war, hat er mir Spritzen gegeben und mir ist es besser gegangen. Er hat mir Medika-
mente gegeben und Hormonspritzen. Dann habe ich gehort, dass die Hormonspritzen Krebs
verursachen kénnten und habe ich es wieder sein lassen und dem Arzt gesagt, dass ich die
Spritzen nicht mehr will. Und dann bin ich auch zu einem deutschen Arzt gegangen aber,
dann hatte ich da wieder Probleme mit der Sprackleterview 519)

,Eigentlich habe ich nur deshalb so viele verschiedene Arzte aufgesucht, weil ich dachte,
dass ich dann doch noch ein Baby bekommen wirde. Manche sagten mir ja auch schon, dass
ich operiert werden muss, aber ich wollte nicht operiert werden. Ich selbst habe das|immer
wieder herausgeschoben, weil ich dachte, dass dann ja Gberhaupt keine Hoffnung mehr be-
stehen wirde. Ich wollte meine Gebarmutter behalten, weil ich ein Baby wollte. Und ich hatte
Angst, dass mit der Operation alles vorbei ist. Das wollte ich nicht wahr haben. (...)|Dann
war ich auch mal bei dem Arzt meiner Nichte. Ich suchte mir selbst eine Frauenérztin aus und
dann uberwies mich eine andere Arztin in eine Klinik. Dann hat meine Schwagerin mjr auch
einen Arzt empfohlen. Bei dem war ich zuletzt. (...) Und der hat mir empfohlen, mich joperie-
ren zu lassen. Er hat gesagt, dass Medikamente nichts bringen wirden. Ich habe auch nie
Medikamente bekommen, wegen des Myoms. Ich war eigentlich mit allen Arzten zufrieden,
aber ich wollte sehen, ob mir die anderen vielleicht nicht mehr Informationen geben kdnnen

und vor allem wollte ich, dass sie mir helfen, ein Baby zu bekoniimed09, 43 Jahre alt)
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6.2.2. Besonderheiten bei der Inanspruchnahme der stationaren Versorgung

6.2.2.1. Einweisungsmodus in die Klinik

Die Aufnahme der Patientinnen zur stationaren Behandlung in den gynakologischen Stationen
der Universitatsfrauenklinik erfolgt in der Regel Uber die Einweisung durch niedergelassene
Gynakologlnnen, teilweise Uber die Poliklinik oder tUber die Selbstvorstellung der Patientin-
nen in der Ersten Hilfe. Zwischen den Frauen deutscher und turkischer Herkunft ergaben sich
hinsichtlich des Einweisungsmodus in die Klinik signifikante Unterschiede, wobei der Antell
der Immigrantinnen, die Gber die gynékologische Notfallambulanz zur stationaren Therapie
aufgenommen wurden, dreimal so hoch war wie im deutschen Patientinnenkollektiv. Entspre-
chend war der Anteil der Einweisungen bei den deutschen Frauen Uber niedergelassene Frau-
enarztinnen und tber die Poliklinik deutlich hdher (Tab. 42).

Tab. 42: Wiesind Siein die Klinik ggkommen? Einweisungsmodus der Patientinnen

Einweisung durch | Aufnahme uber Erste Hilfe, Gyn.
Frauenarzt/in Poliklinik Notfallambulanz
in% in% in%
turk. Patientinnengruppe (n=260) 68,1 8,8 23,1
dtsch. Patientinnengruppe (n=312) 76,9 15,7 7,4

Die unterschiedliche Verteilung ist nicht nur auf ein unterschiedliches Nutzungs- und Inan-
spruchnahmeverhalten hinsichtlich der Versorgungseinrichtungen von Immigrantinnen und
deutschen Frauen zuriickzufiihren, sondern ist z. T. auch in der unterschiedlichen Altersstruk-
tur mit einem groéReren Anteil an &lteren Menschen in der deutschen und einem gré3eren An-
teil an jingeren in der Migrantenpopulation begriindet, die sich in den verglichenen Patien-
tinnenkollektiven widerspiegelt. Der hdhere Anteil der deutschen Patientinnen, die Uber die
Poliklinik eingewiesen wurden, hangt vor allem damit zusammen, dass in der Poliklinik ins-
besondere auch an Krebs erkrankte Frauen langerfristig medizinisch versorgt werden. In der
Gruppe der Patientinnen, die an Krebs erkrankt waren, lag der Anteil der Gber die Poliklinik

eingewiesenen Frauen bei insgesamt 20,2 %.

Zur Interpretation der Ergebnisse zum Einweisungsmodus der Patientinnen wurden auf der
Basis soziodemografischer und migrationsbezogener Daten der Patientinnen Untergruppen

gebildet, wodurch weitere Aufschliisse Uber Unterschiede in den Nutzungs- und Inanspruch-
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nahmestrukturen mdglich sind. Jingere Frauen und Patientinnen mit Schwangerschaftsst6-

rungen waren Uberdurchschnittlich h&ufig tber die Notfallambulanz zur stationaren Behand-

lung in die Klinik gekommen. Dabei ist zu bemerken, dass sich korrespondierend mit dem

Lebensalter der Patientinnen Unterschiede im Spektrum der stationar behandelten Gesund-

heitsstorungen ergeben. Frauen, die von einer Alters- oder Erwerbsunfahigkeitsrente lebten,

waren in der Gruppe der durch die Poliklinik eingewiesenen Patientinnen uberdurchschnitt-

lich reprasentiert (Tab. 43).

Tab. 43: Wiesind Siein die Klinik ggkommen?

[Einweisungsmodus der Patientinnen in verschiedenen Unterkollektiven ]

- Einweisung klinische
in% durch Notfallambu-
Frauenartzin Poliklinik lanz
Altersgruppen p<.05
< 30 Jahre (n=173) 64,7 8,1 27,2
30-50 Jahre (n=266) 74,8 151 10,1
> 50 Jahre (n=113) 80,5 13,3 6,2
Schwer egrad der Erkrankung p<.05
Schwangerschaftsstérungen (n=1{19) 54,6 7,6 37,8
gyn. gutartig (n=334 78,4 11,7 9,9
gyn. bosartig (n=119) 75,6 20,2 4,2
Erwerbsstatus p<.05
untere Erwerbsgruppe (n=99) 72,7 14,2 13,1
mittlere Erwerbsgruppe (n=84) 77,4 10,7 11,9
Hohere Erwerbsgruppe (n=52) 80,8 15,4 3,8
Hausfrau (n=123 68,3 11,4 20,3
arbeitslos (n=72 72,2 8,4 19,4
Rente (n=57 66,7 26,3 7,0
sonstige (n=53 79,2 7.4 13,4
Immigrantinnen nach Migrationsstatus p<.05
1. Migrantinnengeneration (n= 82) 80,5 11 8,5
2. Migrantinnengeneration (n=107) 60,7 10,3 29
nachgezogene Ehefrauen (n=#49) 71,4 6,2 22,4
sonstige (n=15 46,7 0 53,3
Immigrantinnen nach Deutschkenntnissen p<.05
gering (n=84 77,3 4.8 17,9
einigermalRen (n=77) 75,3 11,7 13
gut/sehr gut (n=93) 54,8 10,8 34,4
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Uber die Notfallambulanz kamen auffallig viele Frauen, die aus anderen Griinden nicht
erwerbstatig sind namlich Hausfrauen mit einem Anteil von 20 néoarbeitslose Frauen

mit 19,4 %. Hier spiegelt sich die eingangs aufgefiihrte starkere Inanspruchnahme der Not-
fallambulanzen durch Immigrantinnen wider. Ebenfalls hatten der Migrationsstatus und die
deutschen Sprachkenntnisse der Immigrantinnen Einfluss auf den Einweisungsmodus zur sta-
tionaren Aufnahme. Wahrend die Patientinnen der ersten Migrantinnengeneration mit einem
Anteil von nur 8,5 % uber die Erste Hilfe in die Klinik kam, waren es bei den Migrantinnen
der zweiten Generation 29 % und in der Gruppe der neu zugezogenen Ehefrauen 22,4 %. Im-
migrantinnen mit guten deutschen Sprachkenntnissen waren mit einem Anteil von 34,4 % in
der Gruppe der Notfallambulanz-Aufnahmen am starksten reprasentiert

Trotz der geringen Anzahl der Patientinnen der Gruppe ,sonstige’ (n=15) [aus der Turkei
stammende Flichtlinge und Touristinnen], ist erwahnenswert, dass Uber die Halfte dieser Pa-
tientinnen Uber die Erste Hilfe stationdre Aufnahme fanden, was maoglicherweise ausléander-

und versicherungsrechtliche Ursachen hat.

6.2.2.2. Einflussfaktoren auf die Wahl der Klinik

Die Entscheidung einer Patientin fir das eine oder andere Krankenhaus hangt von verschie-
denen Faktoren wie der drtlichen Lage der Klinik, dem Ruf der Klinik fur die Behandlung
spezifischer Erkrankungen, aber auch von Empfehlungen anderer ab. Die Empfehlungen Pro-
fessioneller unterscheiden sich dabei moglicherweise von denen der Laien. Wessen Empfeh-
lungen wirksam wurden bzw. welche Kriterien sonst noch fur die Entscheidung zur Inan-
spruchnahme gerade dieser Frauenklinik bei den Patientinnen eine Rolle gespielt hat, konnte
im Rahmen der Patientinnenbefragung in Erfahrung gebracht werden (Abb. 26).

Tendenziell zeigt sich auch hier, dass im Immigrantinnenkollektiv der Anteil der Frauen die
Uber die Erste Hilfe in die Klinik kamen, hoher war. Wahrend bei den deutschen Patientinnen
die Empfehlung fir gerade diese Frauenklinik haufiger von niedergelassenen Gynakologlnnen
ausgegangen war, wurden von den Patientinnen turkischer Herkunft in starkerem MalRe Fak-
toren wie jch kenne die Klinik schontind ,jch bin selbst hierher gekommeahgegeben.
Empfehlungen von Bekannten und Verwandten spielten in beiden Kollektiven eine &hnliche
eher unwichtige Rolle. Etwa die Halfte der alteren Patientinnen (>50 Jahre) sowie der 30- bis

50-jahrigen Frauen richteten sich bei der Wahl der Klinik haufiger nach der Empfehlung nie-
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dergelassener Gynakologlnnen, wahrend bei den jingeren Frauen (<30 Jahre) nur 42 % durch

Empfehlung ihrer Gynékologinnen diese Frauenklinik wahlten.

Auf Empfehlung von:

niedergelass. Gynikologln 16
Praktisch. ArztIn

direkt selbst hierher gekommen
kenne die Klinik schon
Bekannte oder Verwandte

Hinweise von Institutionen

Hinweise von Frauenorganisationen

keine Empfehlung

OPatientinnen tiirk. Herkunft (n=253)
Edeutsche Patientinnen (n=314)

sonstiges

0 10 20 30 40 50 60
p=.055 %

Abb. 26: Auf wessen Empfehlung sind Siein diese Frauenklinik gekommen?
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6.2.3. Zum Gesundheitsverhalten der Patientinnen

6.2.3.1. SelbsthilfemalBnahmen bei allgemeinen gesundheitlichen Beschwerden

Angesichts der deutlichen Unterschiede im Inanspruchnahme- und Nutzungsverhalten in Be-

zug auf gynékologische Versorgungseinrichtungen bei den befragten Immigrantinnen und
deutschen Frauen, wurde mit qualitativen methodischen Zugéngen der Frage nach dem allge-
meinen Gesundheitsverhalten und dssf-management bei Schmerzen oder anderen ge-
sundheitlichen Beschwerden und Stérungen nachgegangen. Das Spektrum der von den je-
weils 50 Patientinnen der Vergleichsgruppen spontan genannten SelbsthilfemaRnahmen, wa-
ren sehr vielseitig, konnten aber verschiedenen Kategorien zugeordnet und hinsichtlich ihrer
Haufigkeitsverteilung in den beiden Gruppen verglichen werden. Von den interviewten Frau-
en wurden insgesamt 208 Mal3nahmen, die sie im Falle von Schmerzen oder Unwohlisein
normalerweise anwendeten, genannt. Dabei entfielen 103 auf die befragten Immigrantinnen
und 105 auf die deutschen Interviewpartnerinnen (Abb. 27).

sich zuriickziehen und hinlegen »

. 26
Medikamente nehmen H
. . 17
aushalten und ignorieren 1

Gesellschaft anderer suchen

sich ablenken

etwas zu sich nehmen
Arzt aufsuchen
Wirmflasche, Bewegung, Massage etc.

frische Luft

Ursachen etgriinden M Interviewpartnerinnen deutscher Herkunft (n=50)

CInterviewpartnerinnen tiirkischer Herkunft (n=50)

Meditation, Religion

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Anzahl der Nennungen insgesamt 208

Abb. 27: Verhalten bei Schmerzen und Unwohlsein
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Ausruhen

Vorrangige Verhaltensweisen waren in beiden Gruppen zum einen ,Ruhe’ und ,Medikamen-
te’ zu nehmen. Wahrend der Aspekt Medikamente nehmen in beiden Gruppen gleich stark
vertreten war, zeigte sich bei den deutschen Frauen eine wesentlich haufigere Nennung des

Ruhe- und Riickzugsaspektsich hinlegen®, ,zurtickziehen®, ,abschalten®, ,schlafeb.

Medikamente

Hinsichtlich der Einnahme von Medikamente war interessant, dass die deutschen Patientinnen
eine ganzen Reihe von medikamentdsen Therapien aufzahlen kogpmiq;’, ,Chinadl®,
LZapfchen®, ,Schmerzmittel) dabei aber haufig Einschrankungen hinsichtlich der Einnah-
mehaufigkeit und -menge erwahnteménchmal nur eine Tabletteli.d.). Die befragten Im-
migrantinnen dagegen benannten Tabletten und Medikamente eher generell und sprachen z.T.

gerade,;starke Schmerzmittel'als Selbsthilfemoglichkeit an.

Aushalten von Schmerzen

Auch das Aushalten von Schmerzen wurde von den deutschen Patientinnen haufiger genannt,
dabei kamen hier vor allem AuRerungen wignorieren®, ,wegstecken®, ,zur Arbeit ge-
hen“ zum Ausdruck und bei den Immigrantinnen eher: ,nichts machen®, ,leiden®, ,warten

bis es vergeht".

Ablenkung

Auffallige Unterschiede ergaben sich beztiglich der Art und Weise, wie die Frauen sich von
ihren Schmerzen oder Beschwerden Ablenkung suchten. Von den Immigrantinnen wurde sehr
viel haufiger die Gesellschaft Andergmit dem Mann sprechen®, ,zu den Nachbarn ge-
hen®, ,rausgehen und Leute sehénéls Mdglichkeit tiber Schmerzen und Unwohlsein hin-
wegzukommen erwahnt als von den deutschen Frauen, fir die der Rickzug zu sich selbst of-
fensichtlich von groRerer Bedeutung ist. Auch andere Formen der Ablenkung durch Téatigkei-
ten wie,Musik horen®, fernsehen®, ,einkaufen“ wurden héaufiger von den Frauen tirki-

scher Herkunft genannt.

Arzte und Arztinnen

Die Mdglichkeit Arztinnen aufzusuchen wurde in beiden Gruppen etwa gleich oft genannt

und zwar dann,wenn es schlimmer wird*
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Mechanische Hilfen und Bewegung

Bezuglich der eher mechanischen Selbsthilfen nannten die deutschen Frauen,\Mérmie
flasche®, die Immigrantinnen dagegen ein breiteres Repertoire, wobei auch ,Massagen®,
~feuchtes Tuch®, ,Tuch stramm um den Kopf wickelpGymnastik und Bewegungjenannt
wurden. Auch die positive Wirkung ,frischer Luft* wurde nur von Patientinnen ttrkischer

Herkunft als praktizierte SelbsthilfemalRnahme angesprochen.

Sonstiges

Kulturspezifische Unterschiede lieRen sich bei dem, was die Patientinnen auf3er Medikamen-
ten noch zu sich nehmen, um sich besser zu fihlen, feststellen. Die Frauen turkischer Her-
kunft beschrankten sich ajiZitronensaft”, ,Kaffee* und ,Tee" trinken, wahrend von eini-

gen deutschen Frauen aygtikohol“ genannt wurde. Von wenigen Immigrantinnen wurden

auch religibse Betatigung® und ,meditative Selbstgespracheds Hilfsmittel gegen Un-
wohlsein genannt. Der enge Zusammenhang von Schmerzen und Beschwerden mit der eige-

nen psychischen Befindlichkeit wurde in beiden Gruppen haufig angesprochen.

6.2.3.2. Bedeutung und Bewertung informeller Heilersysteme fiir die Frauen

Angesichts der in der Literatur zum Thema Migration und Gesundheit haufig beschriebenen
kulturspezifischen Krankheits- und Behandlungskonzepte wurde in der qualitativen Patientin-
nenbefragung der Frage nach der Bedeutung alternativer Heilungskonzepte und -methoden
fur Patientinnen deutscher und tirkischer Herkunft nachgegangen. Dabei wurden ebenfalls
frhere Erfahrungen der Patientinnen mit anderen Behandlungssystemen und ihre Einstellun-

gen dazu thematisiert.

Bedeutung alternativer Heilungskonzepte fir Patientinnen deutscher Herkunft

Von den 50 interviewten deutschen Patientinnen hatte sich die Halfte der Frauen mit alterna-
tiven Behandlungsmethoden intensiver auseinandergesetzt und nahm diese teilweise parallel
zu der in der Klinik begonnenen Therapie in Anspruch. Insbesondere chronisch erkrankte
Patientinnen, die in Zyklen stationdr chemotherapeutisch behandelt wurden, erhofften sich
von anderen zuséatzlich angewendeten Heilungsmethoden Mdglichkeiten zur Bewaltigung

ihrer Erkrankung und zur Linderung ihrer Beschwerden.
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Vorrangig waren dabei diePsychotherapie;’ die ,Akupunktur und die ,Homd&opathie*.
Ebenfalls wurden von den deutschen Patientinfasgsagen; , Bachblitentherapie“und
»Fango-Anwendungen‘sowie Krauter- und Hausrezepter Muttef und ,Misteltherapie®

im Zusammenhang mit alternativen Behandlungsmethoden erwéhnt.

Patientinnen, die derzeit selbst eine der von ihnen genannten Therapieformen begleitend zur
schulmedizinischen Behandlung nutzten, hatten eine sehr positive Einstellung dazu. Insbe-
sondere durch die begleitende psychotherapeutische Behandlung, die teilweise von Arztinnen
empfohlen worden war, konnte der Anspruch dieser Patientinnen aufgaimghejtliche Be-
handlung” eher eingeldst werden. Einige Patientinnen waren der Meinung, dasxlliée |,
medizin ihren Horizont erweiterntind ,jpsychol ogische Komponenten und psychosomatische
Zusammenhangefn die medizinische Therapie starker einbezogen werden mussten.

In der Konfrontation mit ihrer Erkrankung waren diese Patientinnen daran interessiert auch
bei SelbsthilfemalRnahmen eine ganzheitliche Perspektive in den Mittelpunkt zu ricken und
formulierten im Zusammenhang mit der Frage nach alternativen Behandlungsmethoden z. B.
Ziele wie jch werde jetzt meine Lebensweise umbapemeine Ernahrung umstellen®

»mich intensiv um eine psychotherapeutische Behandlung kifaokmn ,mir eine Selbst-
hilfegruppe suchén

Insgesamt aufRerten sich im 67 % der deutschen Interviewpartnerinnen positiv, 23 % indiffe-
rent und 10 % ablehnend gegenuber alternativen Heil- und Behandlungsmethoden.

Bedeutung alternativer Heilungskonzepte fir die Immigrantinnen

Auch in der Gruppe der 50 Interviewpartnerinnen tiurkischer Herkunft hatten alternative
Heilmethoden fiir 31 % der Frauen Relevanz. Die Erfahrungen bezogen sich jedoch weniger
auf den gegenwartigen, sondern vielmehr auf frihere Erfahrungen. Im Zusammenhang mit
der aktuellen Erkrankung nahmen nur drei Immigrantinnen alternative Behandlungsweisen in
Anspruch. Fir eine Patientin mit Wechseljahresbeschwerden war dieheméagpathische
Behandlungy fir eine an Krebs erkrankte Frau eirmegleitende Psychotherapiafnd fur

eine weitere der Besuch eines Heiligenschreins in der Turkei, w&aemtakt mit der Heili-

gen* aufgenommen hatte und sich dadurch Lebensrettung angesichts ihrer von der Schulme-

dizin asunheilbar befundenen Erkrankung erhoffte.

Die alternativen Heilungskonzepte, die fir die Immigrantinnen eine Rolle spielen oder in ihrer
friheren Erfahrung gespielt haben, unterschieden sich mit Ausnahme der drei o. g. deutlich
von denen der deutschen Patientinnen.

So wurde von vier Frauen von d@ehandlung eines unerfillten Kinderwunsches durch ei-
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nen Geistlichen{Hodja] berichtet. Eine weitere hatte friiher einddadja“ in Anspruch ge-
nommen, um die Treue ihres Ehemannes wieder herzustellen. Vier weitere Frauen erzéhlten
von spezifischenKrautermixturen von heilkundigen Frauerdie ihnen in der Turkei fur die
Heilung von Blutungsstorungen oder Wechseljahresbeschwerden gegeben worden waren.
Zwei Frauen berichteten von der Empfehlung tiirkischer Arzte und Arztiraleherapie

gegen Unterleibsschmerzen ein weiteres Kind zu bekommen®. Bei einer Patientin wurde mit

Hilfe von ,Wasserbehandlungen® in einem tirkischen Dorf erfolgreich hohes Fieber gesenkt.

Die Einstellungen der Frauen zu den genannten und zum Teil selbst erfahrenen Heilbehand-
lungen waren auch bei den befragten Immigrantinnen unterschiedlich. Nur 22 % &uf3erten sich
positiv, 48 % lehnten traditionelle Heilmethoden véllig ab und weitere 30 % der Frauen gaben
zu bedenken, dass ggarauf ankommt, was man habeSo seien Hodjas z. B. durchaus in

der Lage ,zu helfen, wenn man durchdrehtider ,bei nervlichen Problemen‘und ,Ehe-
problemen*“hilfreich. Andere Frauen kommentierten die Wirkungsweise der alternativen Be-
handlung durch Geistliche positiv mit der Begriindung, gdessGlaube eine psychologische
Wirkung habe und damit auch die Heilung voranbringefid dass von der ,,Hoffnung eine
psychologische Kraftausgehe.

Ablehnende Haltungen, die sich vor allem gegen die Heilung durch Geistliche richteten wur-

den durch Argumente wie: ,hat mir nicht geholfen®, ,alles Schwachsinn®, ,nur Einbil-

dung", ,alles Quatsch®, ,gegen das Fremdgehen hilft es nicbtfer ,die beutendie Men-

schen aus und wollen nur deren Gelditermauert.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die aternativen Heilungsmethoden, die von deutschen

und tarkischsprachigen Patientinnen in Anspruch genommen werden, in ihrer Konzeption
sehr unterschiedlich sind und an unterschiedliche Traditionen ankntpfen. Nicht nur bei den in
Deutschland lebenden Immigrantinnen aus der Tirkei, sondern auch innerhalb des Herkunfts-
landes variieren die Einstellungen der Menschen zu Geistheilerlnnen und laienmedizinischen
Behandlungsmethoden.

Aus den Gesprachen mit den Frauen ging hervor, dass komplementdrmedizinische Behand-
lungen dann in Anspruch genommen werden, wenn keine anderen Alternativen zur Verfi-
gung stehen, sei es aus geographischen oder infrastrukturellen Problemen wie sie in bestimm-
ten Gebieten der Turkei bestehen (Erreichbarkeit), aus finanziellen Griinden, weil eine medi-
zinische Behandlung nicht bezahlt werden kann oder aufgrund des Wissens oder der Erfah-

rung Uber die Grenzen der Medizin wie z. B. bei Kinderlosigkeit oder Krebserkrankungen.
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6.2.3.3. Erfahrungen und Bewertungen zur tirkischen Gesundheitsversorgung

Nicht alle befragten Immigrantinnen hatten Erfahrungen mit der Inanspruchnahme von Arz-
tinnen, Krankenhausern und Gesundheitszentren in der Tirkei, da das Land fUr einen grof3en
Teil der turkischsprachigen Patientinnen nur das Herkunftsland ihrer Eltern darstellt. Dennoch
zeigte sich in der Untersuchung, dass von den 50 Interviewpartnerinnen immerhin 60 % auch
nach langjahrigem Aufenthalt in Deutschland vor allem wahrend ihres Urlaubs im Herkunfts-
land Kontakte zu dort tatigen Arzten und Arztinnen oder Gesundheitseinrichtungen gehabt
hatten, so dass die Aussagen, die sie zu ihren Erfahrungen machten, sich nicht nur an Erinne-
rungen an frihere Zeiten orientieren. Einige Patientinnen berichteten, dass sie in den letzen
Jahren vor der stationaren Therapie in der Frauenklinik wegen ihrer gynakologischen Ge-
sundheitsprobleme in jedem Urlaub mehrere Arztinnen in der Turkei aufgesucht hatten und
begriindeten dies mit einer gewissé&mzufriedenheit mit den bisher in Deutschland aufge-

suchten Arzten und Arztinrfespwie ,Sprachproblemen®:

Etwa die Halfte der Interviewpartnerinnen (54 %) bewertete das Versorgungssystem und die
Versorgungslage in der Turkei im Vergleich zur Situation in Deutschland eher negativ. 31 %
berichteten sowohl tUber Vorteile als auch tber Nachteile und ein Anteil von 15 % hob nur
positive Kriterien hervor. Im Folgenden sollen die Argumente der Patientinnen néaher darge-
stellt werden, weil dadurch einerseits die Problematik der gleichzeitigen mdglicherweise un-
terschiedlichen Beratung und Behandlung durch verschiedene Arztinnen, die tber die Gren-
zen Berlins hinausreicht, aufgezeigt werden kann. Andererseits spiegeln sich in der Begrin-
dungen der Patientinnen auch deren Erwartungen und Anspriche an die hiesige Gesundheits-
versorgung wider. Zunachst fallt auf, dass die interviewten Immigrantinnen unterschiedliche
Bewertungen fir das private und das 6ffentliche Versorgungssystem (vgl. Kapitel 6.2.4) be-
reit hielten, was durch Aussagen wmeit Geld lauft alles sehr gut®, ,wer Geld hat wird dort

gut behandelt”, ,“private Kliniken sind sehr gutider ,ein Privatarzt hat mir ein sehr wirk-

sames Medikament gegebeadgutlich wurde.

Negative Aussagen der Immigrantinnen zur Gesundheitsversorgung in der Tiirkei

Kritik wurde vor alem an der schlechten Infrastruktur und dem Ausstattungsstandards der
vom Staat oder von den Sozialversicherungen getragenen medizinischen Einrichtungen geubt,
dabei wurde bemangelt, dass dimyliche Struktur und Einrichtung sehr schlecht” sei, da
»Sehr eingeschrankte Mdglichkeiten fur eine gute Medizorherrschten, keine technischen

Gerate flur die Untersuchungervorhanden seien und di®flegestandards'sowie die ,Hy-
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giene" erhebliche Mangel aufwiesen. Insgesamt wurde die Versorgung und Behandlung von
kritisch eingestellten Patientinnen entsprechaisl,miserabel” oder ,schlecht* charakteri-

siert.

Auch hinsichtlich der Interaktion zwischen Patientinnen und dem gesundheitlichen Fachper-

sonal aulerten sich die Patientinnen kritisch und beklagten, das®ersonal sehr arro-

gant* sei oder die Arztinnen und Schwestern die Patiepten oben herab“behandelten.

,Lange Wartezeiten“oder das Problem evtl. Gberhaupt nicht behandelt werden zu kdnnen,
weil ,die nicht jeden dran nehmen® wurden Kritisiert. Im Vergleich zu den Arztinnen und
Schwestern in Deutschland, die sich viel eingehender mit den Patienten beschaftigen seien
die ,Arzte und Schwestern in der Tirkei sehr desinteressi&t$ problematisch wird auch

die Praxis der Patientenaufklarung beschrieben, dgaekeine Aufklarung® gebe sondern
~einfach operiert* wirde. Zwei Frauen brachten ihre Praferenz fur das deutsche Gesundheits-
system zum Ausdruck indem sie z. B. sagi€@bwonhl ich starke Blutungen hatte, bin ich

erst hier zum Arzt gegangenZwei weitere Patientinnen, die in der Turkei medizinisch be-
handelt worden waren, klagten, dass die Arzte dort,@peration verpfuscht“hatten. Dar-

Uber hinaus wurde kritisiert, dass man in der Tuglbkes selbst bezahlentiisse und dann
.trotzdem keine Hilfe“bekomme.

Auf ein kulturspezifisches Problem weist eine Frau aus einer landlichen Region der Turkei
hin, die aufgrund von Scham, Angst und Verhaltensnormen trotz massiver gynékologischer
Beschwerden keinen Frauenarzt aufsuchen konhen(, man nicht verheiratet, also noch
Jungfrau ist, kann man bei uns nicht zum Frauenarzt gehen, das gehort sich) iatdere

Frauen, die sie zu Rate gezogen hatte, boten ihr als Erklarung fir ihre Krankheitssymptome
(stark angeschwollener Bauch und andauernde heftige Unterleibsschmerzen) einen unerfillten
Kinderwunsch an. Erst nach ihrer Ubersiedlung nach Deutschland hatte sie sich in die drin-

gend erforderliche gynakologische Behandlung begeben kénnen.

Positive Aussagen zur Gesundheitsversorgung in der Tiirkei

Von den Patientinnen, die sich positiv zur Versorgungssituation in der Turkei aul3erten, wur-
den vor allem die hesseren Verstandigungsmaglichkeitenit Arztinnen genannt. Ein we-
sentlicher Vorteil sei dabei, dort nicht von anderen abhangig zu seirsalidt,ausdriicken

zu konnen, was man sagen und fragen willtich die Qualifikation und Kompetenz der Arz-
tinnen wurde in Aussagen wiglig Tirkei hat auch gute Arztesder ,auch driiben gibt es

gute Arzte mit guten Kenntnissepbsitiv hervorgehoben. Eine Patientin stellte einen Ver-

gleich mit der Zeit an, als sie in der Turkei aufgewachsen ist und kommt zu dem Schluss, dass
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,die Arzte dort jetzt viel mehr wissen als frihe®n den Arztinnen in der Turkei wird von
einigen Patientinnen ebenfalls geschatzt, dass ¢ghesh ohne viel technisches Gerét richti-

ge Diagnosen stellentind ,,sehr viel mehr vom Menschen verstehen und mit Kopf und Hand
heilen“. Einige Patientinnen hoben positiv hervor, dass es in der Turkeehr weibliche Arz-

te“ gebe und Arztinnen aufgrund des groReren Respekts der gegeniiber Jungfrauen bei der

gynakologischen Untersuchung sehr viel vorsichtiger seien.

Tab. 44: Bewertung der medizinischen Versorgung in der Turkei durch Immigrantinnen

tarkischer Herkunft

in den Patientinneninterviews genannte
positive Bewertungen

» mit Geld lauft alles sehr gut .
» wer Geld hat wird dort gut behandelt .
» private Kliniken sind sehr gut

e Arzt hat mir ein sehr wirksames Medikament )
gegeben .

« auch driiben gibt es gute Arzte mit guten
Kenntnissen .

+ die Turkei hat auch gute Arzte
+ die Arzte wissen jetzt viel mehr als friiher

« die Arzte dort verstehen viel, sie heilen mit
Kopf und Hand .

« die Arzte dort kdnnen auch ohne viel techni-
sches Gerdat richtige Diagnosen stellen

« dort kann ich viel besser mit den Arzten spre-
chen

» Verstandigung klappt viel besser .
* mit der Sprache ist es viel einfacher
 dort gibt es mehr weibliche Arzte .

» dort wird sehr vorsichtig untersucht wenn mam
noch Jungfrau ist
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in den Patientinneninterviews genannte
negative Bewertungen

Versorgung ist miserabel

sehr eingeschrankte Moglichkeiten fiir eine
gute Medizin

keine technischen Gerate

bauliche Struktur und Einrichtung ist sehr
schlecht

es fehlen die richtigen Gerate fir die Unter-
suchungen

schlechte Versorgung
mangelnde Hygiene
schlechter Pflegestandard
das Personal ist sehr arrogant

Arzte und Schwestern sind sehr desinteres-
siert

sie behandeln die Patienten von oben herab

hier beschaftigen sie sich eingehender mit
den Patienten

lange Wartezeiten

dort haben Arzte meine Operation ver-
pfuscht

keine Aufklarung da wird einfach operiert

obwonhl ich starke Blutungen hatte, bin ich
erst hier zum Arzt gegangen

es ist sehr teuer, weil man es selbst bezahlen
muss und trotzdem keine Hilfe

wenn man nicht verheiratet ist, kann man
bei uns nicht zum Frauenarzt gehen, das ge-
hort sich nicht



Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass spezifische Erfahrungen mit der Gesundheitsversor-

gung im Herkunftsland sowohl das Gesundheits-, Inanspruchnahme- und das Krankheitsbe-
waltigungsverhalten der in Deutschland lebenden Immigrantinnen beeinflussen. Da sich das
Gesundheitsversorgungssystem des Herkunfts- und des Einwanderungslandes sowie die ge-
sundheitliche Versorgungslage fir die Bevdlkerung erheblich unterscheiden, sind im folgen-
den Kapitel grundlegende Faktoren zur Gesundheitsversorgung in der Turkei zusammenge-

fasst.

6.2.4. Exkurs zur Gesundheitsversorgung in der Turkei

In der Turkei existiert neben dem formalen modernen medizinischen System - &hnlich wie in
anderen Gesellschaften - ein informeller Bereich einer traditionellen Volksmedizin, der zwar
kein geschlossenes System darstellt, aber nicht ohne Einfluss auf das Krankheitsverhalten, die
Krankheits- und Koérperkonzepte und die Wahl der Heiler ist. Das pluralistische medizinische
System weist verschiedenartige Institutionen und Heilersysteme auf.

Bedingt durch die historische Entwicklung auf dem Gebiet der heutigen Turkei, die durch die
Migration und Niederlassung verschiedener Voélker und den Einfluss unterschiedlicher Reli-
gionen vor der Islamisierung gekennzeichnet ist, zeigen sich bei der Volksmedizin unter-
schiedlichste Traditionen, deren Ubrig gebliebene Fragmente noch heute regional und sozio-
kulturell unterschiedlich und in mehr oder weniger starker Auspragung praktiziert werden. Im
Prozess der Islamisierung gewann sogenannte die Medizin des Propheten, deren Hauptgedan-
ke darin bestand, dass alle Krankheiten primér durch Gott verursacht sind, an Einfluss (vgl.
KOEN-EMGE 1988:36).

Ab dem 15. Jahrhundert und verstarkt beginnend mit dem 19. Jahrhundert setzte die Orientie-
rung der Osmanen an der westlichen Medizin ein (SCHIRRMACHER 1985). Nach der Grin-
dung der tirkischen Republik 1923 wurden alle religidsen und traditionellen Formen der Me-
dizin gesetzlich unterbunden. Das betraf wikes (Statten, an denen sich religibse Men-
schen, vor allem Angehdrige des Sufi-Ordens, trafen, um ihre Riten und Zeremonien durchzu-
fuhren), nichtexaminierte Dorfhebammen, Krauterweiber, Knochenheiler und andere traditio-
nelle Heilkundige (KOEN-EMGE 1988:38). Trotz dieser offiziellen Verbote lie3 sich das
informelle Heilersystem in der Turkei nicht ganzlich ausléschen. Verschiedene waren und
sind sowohl fiir das Uberleben als auch fiir die teils parallele Nutzung unterschiedlicher Hei-
lersysteme durch die Patientinnen bedeutsam. Nach KROEGER (1984) stellen die soziale
Lage, das Alter und Geschlecht der Nutzerinnen sowie die Art der Erkrankung und die Er-
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reichbarkeit des formellen Medizinsystems unabhangige Variablen dar, welche die Inan-
spruchnahme verschiedener Heilmdglichkeiten und den Glauben an Heilungschancen beein-
flussen.
Die Gesundheitsversorgung des formellen Sektors ist in der Turkei institutionell auf drei Ebe-
nen organisiert:

» Offentliches Gesundheitswesen,

» Einrichtungen des Sozialversicherungswesens

» private Gesundheitsversorgungseinrichtungen

In den 1960er Jahren wurde begonnen ein 6ffentliches Gesundheitswesen in Form einer ba-
sisorientierten Gemeindemedizin (SCHIRRMACHER 1985) aufzubauen. Dabei wurden ver-
schiedene Einrichtungen etabliert: GesundheitshasaghH evi], in denen eine Hebamme

tatig ist, Gesundheitszentresafjlik ocagi], in denen ein Arzt (in der Regel frisch examinierte
Arzte, die nach Abschluss des Studiums im Zuge des Pflichtdienstes an die Gesundheitszent-
ren geschickt werden), ein Gesundheitsbeamter und eine Krankenschwester und/oder eine
Hebamme tétig sind, und staatliche Ambulanzeik{imet tabibllikleriund devlet hastanele-

ri], die auf Distrikt- und Provinzebene organisiert und hierarchisch untereinander verbunden

sind. Im Gegensatz zu dem gesetzlichen Anspruch einer staatlichen Gesundheitsversorgung

ist die tatsachliche gesundheitliche Situation und die Versorgungslage der Bevolkerung vor
allem in landlichen Regionen der Turkei immer noch problematisch und durch eine krasse
Unterversorgung mit medizinischen Einrichtungen und Personal gekennzeichnet. Neben inf-
rastrukturellen Defiziten in den weniger entwickelten Regionen des Landes tragen einseitige
Ernahrung und schlechte hygienische Verhaltnisse dazu bei, dass die gesundheitliche Situati-
on grol3er Bevolkerungsteile als problematisch bezeichnet werden kann. Die Folgen davon
sind z. B. eine hohe Sauglingssterblichkeit und die Verbreitung infektioser Krankheiten. Ne-
ben dem auf der gesetzlichen Sozialversicherung basierenden System mit seinen Institutionen
hat sich parallel ein modernes gesundheitliches Versorgungssystem fur Privatpatientinnen mit
entsprechenden Privatkliniken, niedergelassenen Arzten, Labors, Rontgeneinrichtungen etc.
entwickelt, das allerdings fiur einen Grof3teil der Bevolkerung aufgrund der hohen Kosten
nicht erreichbar ist. Im Vergleich zur Bundesrepublik Deutschland, die 1996 8,2 % des Brut-
tosozialproduktes fur die Gesundheitsversorgung verwendete, lag der Anteil der Turkei bei
nur 2,6 % (vgl. Turk Tabipleri Birlig2000).
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Entwicklung der Lebenserwartung in der Tlrkei

Anhand der mittleren Lebenserwartung (wie viele Lebeng ahre ein Neugeborener beim derzei-

tigen Sterberisiko der Bevolkerung erwarten kann) lassen sich Ruckschlisse auf die gesund-
heitliche Lage der Bevolkerung eines Landes ziehen. Die Daten zur Turkei weisen &hnlich

wie in Deutschland eine kontinuierliche Zunahme der Lebenserwartung sowie geschlechts-

spezifische Unterschiede auf, jedoch liegt die Lebenserwartung deutlich niedriger als in der

Bundesrepublik Deutschland. Wahrend sie in Deutschland 1995 fir M&nner bei 73,26 Jahren
und fur Frauen bei 79,75 Jahren lag (Gesundheitsbericht 1998), betrug sie im Jahre 1996 in

der Turkei fur die mannliche Bevolkerung 66 Jahre und fur die weibliche 71 Jahre (Tab. 45).

Tab. 45: Mittlere Lebenserwartung in der Turkei (1955-1998)

Zeitraum Manner Frauen Gesamt
1955-1960 44,68 48,63 44,61
1960-1965 47,93 52,02 49,93
1965-1970 51,07 55,27 53,12
1970-1975 52,99 57,30 55,09
1975-1980 54,78 59,37 57,01
1980-1985 56,88 61,32 59,04
1985-1990 62,67 67,26 64,91

1996 66,00 71,00 68,00

Quelle: Turk Tabipleri Birligi (Ed.) (2000) Turkiye Saglik Istatistikleri. Ankara 2000: 7

Die Todesursachenstatistik der Turkei von 1993 zeigt, dass in der Turkei &hnlich wie in hoch-
industrialisierten Landern die Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen an erster Stelle der
Todesursachen stehen. Fur die Turkei auffallig ist jedoch der hohe Anteil von Todesfolgen
nach Unféallen und die hohe Sauglingssterblichkeitsrate (vgl. Tlurk Tabipleri RDOE)

Zur Versorgungssituation wédhrend Schwangerschaft und Geburt

Da sich die vorliegende Untersuchung zur Versorgungssituation von tirkischsprachigen Im-
migrantinnen auf Frauen im Krankenhaus bezieht, soll auch die Versorgungslage von Frauen
in der Tarkei im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt betrachtet werden. Die
unterschiedliche Versorgungslage bzw. Erreichbarkeit von medizinischer Versorgung zwi-
schen Stadt und Land sowie West und Ost wird in den offiziellen statistischen Daten zur

Schwangerenvorsorge deutlich. Wahrend Schwangere in stadtischen Wohngebieten der Tur-
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kei zu ca. 70 % von Arztinnen bzw. professionell ausgebildeten Pflegekraften vorgeburtlich
betreut wurden, waren es in landlichen Gebieten nur etwa 46 %. In den 6Ostlichen Provinzen
der Turkei nahmen 65,8 % der schwangeren Frauen gegenuber 13,3 % in den westlichen kei-

nerlei Schwangerschaftsvorsorge in Anspruch (Tab. 46).

Tab. 46: Verteilung der vorgeburtlichen Versorgung in der Tirkei 1993

vorgeburtlich betreuende Person* in %
Siedlungsgebiet Arzt/Arztin Hebamme/ Sonstige/ Keine Vorsorge
Pflegekraft ohne Angabe

Stadt 57,7 15,3 0,5 26,5
Land 30,6 15,8 1,0 52,6
Regionen: Westen 71,3 14,6 04 13,3
Siiden 48,8 25,6 04 255
Mitte 40,2 18,5 1,0 40,3
Norden 48,3 14,9 0,0 36,8
Osten 253 7,8 11 65,8
Insgesamt 46,8 15,5 0,7 37,0

*Wenn mehr als eine Person an der Versorgung beteiligt war, so wird hier die hdchstqualifizierte berticksichtigt.
Diese Zahlen basieren auf Untersuchungen die sich auf Geburten von vor 5 Jahren beziehen

Quelle: Turk Tabipleri Birligi (Ed.) (1997) Turkiye Saglik Istatistikleri. Ankara 1997:16

Neuere Zahlen zur Geburtshilfe aus dem Jahr 1998 weisen darauf hin, dass das Stadt-Land

sowie das Ost-West-Gefalle in Hinblick auf den Zugang zu professioneller Unterstiitzung bei

der Geburt weiterhin besteht, so dass Frauen in stadtischen Siedlungsgebieten fast doppelt so
haufig von Arztinnen wahrend der Geburt betreut werden als Gebarende in landlichen Gebie-
ten. Traditionelle Hebammen betreuen Geburten vor allem in den 6stlichen Regionen des
Landes (25,7 %), wahrend sie im Westen nur 3,4 % der Geburten begleiteten (Tab. 47)
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Tab. 47: Personen, die wahrend der Geburt behilflich waren in %

Siedlungsgebiet Arzt/Arztin | professionelle | traditionelle Familien-
Hebamme/ Hebamme angehorige/ alleine
Pflegekraft sonstige)
Stadt 46,9 38,1 7,2 4,0 0,5
Land 24,3 4.4 15,7 13,6 1,3
Regionen  Westen 63,9 28,4 34 3.2 0,3
Suden 34,7 51,5 9,6 31 0,7
Mitte 38,6 514 4,4 4.8 0,8
Norden 39,7 50,0 7,1 2,2 0,3
Osten 16,7 35,6 25,7 19,6 15
Insgesamt 40,1 40,5 10,4 7,6 0,8

Anm.: Wenn mehr als eine Person an der Geburtshilfe beteiligt war, so wird