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Vorwort

Vorwort

Diese Arbeit beschaftigt sich mit dem Verhalten von Arzt*innen und ihrem Einfluss
auf die Gesundheit ihrer Patient*innen. Als Ausgangspunkt wird sich dabei der
Erkenntnis bedient, dass Behandelnde keine Maschinen sind, die sich nur von Theorie
und Fakten leiten lassen und Entscheidungen immer auf dieselbe Art und Weise treffen.
Sie sind viel mehr als das und somit auch unverzichtbar sowie unersetzbar. Keine
Maschine kann (zumindest bis jetzt) die Individualitdt und Komplexitat eines Menschen
begreifen und all diese menschlichen Faktoren in den Entscheidungsprozess mit
einflieBen lassen. Dieser unglaubliche Vorteil der menschlichen Wahrnehmung ist aber
zugleich eine nicht zu vernachlédssigende Gefahr: gesellschaftliche Strukturen und
Normen formen unsere Wahrnehmung. Aus diesem Grund ist es von grol3er Bedeutung,
dass die Medizin sich von der paternalistischen Entscheidungsfindung distanziert und
Patient*innen mehr Gestaltungs- und Entscheidungsraum bietet. So wird die
mdoglicherweise gefarbte Sicht des Behandelnden durch die persénliche Stimme der
Patient*innen erganzt und die Gefahr einer einseitigen vorurteilsbehafteten Entscheidung

vermindert;

. Erst wenn die Patientenperspektiven jenseits des Anspruchs der Offenlegung
vermeintlich kausaler Zusammenhange im Sinne der Leistungsmaximierung der
Medizin sowohl in die klinischen Praxis als auch in die Forschung einbezogen
werden, kann von individueller, das heif3t einer auf den einzelnen Menschen

ausgerichteten, Medizin gesprochen werden. “(Marx, 2013, S.224)

Heute wird die Relevanz der Einbeziehung von Patient*innen in der Forschung breit
angenommen. In der Praxis greifen aber Arzt*innen bei der Entscheidungsfindung immer
noch zu oft auf das Konzept der Compliance zuriick und setzen somit eine den
Patient*innen gegeniber hierarchische Entscheidungsfindung voraus. Dabei erscheint es
wahrscheinlich, dass dieses Phdnomen nicht im gleichen Ausmall kontextunabhéngig
auftritt. In Anbetracht dessen befasst sich diese Arbeit damit, ob allen Patient*innen
gleichwertig Individualitat zugesprochen wird, ob einige Stimmen eher gehort werden als
andere und woher sich mdgliche Disparitéten ergeben kénnen. Dafur muss die arztliche
Entscheidungsfindung ins Zentrum gerickt und unter Beriicksichtigung ihrer

Komplexitat analysiert werden.



1 Einleitung

1  Einleitung

Im zwanzigsten Jahrhundert wurden die meisten Todesfélle in Industrieldndern durch
Infektionskrankheiten ausgeldst. Dies d&nderte sich drastisch, als verschiedene
HygienemaRnahmen  (sauberes Wasser und Nahrungsmittel, Abfall- und
Abwasserentsorgung, Hygieneverhaltensdnderungen) und bedeutende medizinische
Mittel wie Antibiotika und Impfungen entdeckt und anschliel3end breit eingesetzt wurden
(Armstrong et al., 1999). Deutschland und die ganze Welt haben sich allerdings in den
letzten Jahrzehnten bedeutend verandert, wodurch neue medizinische Herausforderungen
aufgetreten sind. Durch hygienische und technische Fortschritte sind zwar
Infektionskrankheiten stark zurtickgegangen, dafir wird die Bevolkerung immer alter und
altersassoziierte Krankheiten wie Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen gewinnen an
Bedeutung. Vor hundert Jahren sind noch fast 1% der Bevolkerung der USA an
Infektionskrankheiten gestorben, wohingegen dies im 21. Jahrhundert nur noch bei 60
von 100.000 (0,06%) Personen der Fall ist (ebd.). Stattdessen sind Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zur hé&ufigsten Todesursache weltweit geworden (World Health
Organization, 2016) und représentieren 31% der gesamten Todesfélle (World Health
Organization, 2017). Kardiovaskulare Erkrankungen kénnen zu einer Schéadigung des
Herzens flhren, die Pumpleistung des Herzens beeintrachtigen und dadurch Ausléser
einer Herzinsuffizienz sein. Diese Erkrankung ist in Industrielandern wie Deutschland
besonders ausgepragt und nimmt oftmals einen todlichen Verlauf (4,42% der Todesfélle
2016) (Statistisches Bundesamt, 2019). Vor diesem Hintergrund widmet sich die

vorliegende Arbeit der Diagnostik und Therapie der Herzinsuffizienz.

Angesichts eines mit gut 20% der deutschen Gesamtbevélkerung nicht zu
vernachlassigenden Anteils an Menschen mit Migrationshintergrund, soll die
Herzinsuffizienz vor dem Hintergrund der Migration in den Blick genommen werden. In
Deutschland sind Menschen mit Migrationshintergrund — unter anderem wegen
Diskriminierungserfahrungen und einem schlechteren Zugang zur medizinischen
Versorgung — besonders von schweren Krankheiten (z.B. einer Herzinsuffizienz)
betroffen (lgel et al., 2010; Robert-Koch-Institut, 2008). In einer politischen Landschaft,
in der Parteien, die sich antisemitisch und rassistisch auf3ern, mehr als 10% der Stimmen

bei der Bundestagswahl (Zicht, 2017) erlangen, erscheint es notwendig, sich als
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Gesellschaft bewusst zu machen, dass Rassismus' in verschiedenen Formen und
Auspragungen in vielen Bereichen des Alltages, und somit auch in der Medizin, ein Teil
der Realitat ist. Da Menschen mit tlrkischer Migrationsgeschichte mit einem Anteil von
3,4% der Gesamtbevolkerung (Statistisches Bundesamt, 2017) die groRte dieser
Gruppierungen in Deutschland darstellen, fokussiert die vorliegende Arbeit das Thema
der d&rztlichen Entscheidungsfindung bei der Diagnostik von Menschen mit
(angenommenen) tlrkischem Migrationshintergrund mit Herzinsuffizienzsymptomatik.
Dabei soll vor allem auch beriicksichtigt werden, welche oft auch unreflektierten
Mechanismen das arztliche Handeln gegebenenfalls beeinflussen kénnen. Gerade vor
dem Hintergrund, dass es, wie im &rztlichen Eid beschrieben, die Aufgabe von allen
Arzt*innen ist, ,bei der Ausiibung [ihrer] arztlichen Pflichten, keinen Unterschied [...]
weder aufgrund einer etwaigen Behinderung noch nach Religion, Nationalitit, Rasse?
noch nach Parteizugehdrigkeit oder sozialer Stellung® zu machen (Bundesérztekammer,

2015), ist diese Betrachtung von hoher Relevanz.

Im folgenden Kapitel wird der Stand der Forschung zum Themenkomplex um
Herzinsuffizienz (HI) und Migrationshintergrund dargestellt, um im zweiten Schritt die

Fragestellung zu definieren und abzugrenzen.

1 Zur Auseinandersetzung mit diesem Begriff wird auf die Definition von Rommelspacher hingewiesen,
die sich u.a. auf Stuart Hall stiitzt: ,,Zusammenfassend kdnnen wir Rassismus also definieren als ein System
von Diskursen und Praxen, die historisch entwickelte und aktuelle Machtverhéltnisse legitimieren und
reproduzieren. Rassismus im modernen westlichen Sinn basiert auf der ,,Theorie* der Unterschiedlichkeit
menschlicher ,,Rassen‘ aufgrund biologischer Merkmale. Dabei werden soziale und kulturelle Differenzen
naturalisiert und somit soziale Beziehungen zwischen Menschen als unverénderliche und vererbbare
verstanden (Naturalisierung). Die Menschen werden dafur in jeweils homogenen Gruppen
zusammengefasst und vereinheitlicht (Homogenisierung) und den anderen als grundsétzlich verschieden
und unvereinbar gegenubergestellt (Polarisierung) und damit zugleich in eine Rangordnung gebracht
(Hierarchisierung). Beim Rassismus handelt es sich also nicht einfach um individuelle Vorurteile, sondern
um die Legitimation von gesellschaftlichen Hierarchien, die auf der Diskriminierung der so konstruierten
Gruppen basieren. In diesem Sinn ist Rassismus immer ein gesellschaftliches Verhéltnis.”
(Rommelspacher, 2011, S.29)

2 Zu dem hier verwendeten Begriff ,,Rasse soll angemerkt werden, dass sich dieser historisch auf ein
gesellschaftliches Produkt bzw. Konstrukt von strukturellem — und inzwischen wissenschaftlich
widerlegtem — Rassismus bezieht. In der Literatur wird die Konsequenz der Aufrechterhaltung dieses
Konstruktes, die mit der Diskriminierung von Menschen v.a. aufgrund duBerer Merkmale einhergeht,
kritisch und umfassend diskutiert. Der Diskurs unter der Uberschrift ,Racial Turn® setzt sich einerseits mit
der Uberfélligen Dekonstruktion dieser rassischen Ordnung, andererseits mit der Anerkennung der
kritischen und realen Konsequenzen dieses Konstrukts auseinander (zur Erlauterung von ,,Racial Turn“s.
(Arndt, 2006))
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1.1  Stand der Forschung

Um eine klare Ubersicht tiber die Grundlagen der Thematik dieser Arbeit zu schaffen,
wird der Stand der Forschung in sieben Unterpunkte aufgeteilt, die die verschiedenen
Einflussfaktoren, die zur letztendlichen Fragestellung gefihrt haben, verdeutlichen
sollen. Diese Aufteilung gliedert sich wie folgt: zuerst wird die Relevanz der
Herzinsuffizienz in Deutschland dargestellt, darauffolgend wird auf die Atiologie,
Diagnostik und Therapie sowie beeinflussende Faktoren fir den Outcome der HI
eingegangen. Im  n&chsten Schritt wird die Rolle der hausérztlichen
Entscheidungsfindung sowie die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit
tirkischem Migrationshintergrund erlautert. AnschlieRend wird der Forschungsstand zur
Herzinsuffizienz bei Menschen mit Migrationshintergrund wiedergegeben, um dann im

Abschluss den Ursprung und die Kritik zum Begriff Migrationshintergrund darzustellen.

1.1.1 Herzinsuffizienz in Deutschland

HI ist die héufigste Diagnose bei Krankenhauspatient*innen® (Statistisches
Bundesamt, 2016), der haufigste Grund fir eine vollstationare Behandlung (Statistisches
Bundesamt, 2016) und gehort zu einer der haufigsten Todesursachen in Deutschland
(Statistisches Bundesamt, 2019). Im Jahr 2015 starben allein in Deutschland fast 50.000
Menschen an einer HI. Im Jahr 2016 waren aufgrund einer HI mehr als 550.000 Menschen
fur einen vollstationdren Aufenthalt im Krankenhaus. Die Préavalenz lag 2017 bei
ungefahr 4% in der deutschen Bevolkerung, wobei davon auszugehen ist, dass diese vor
dem Hintergrund des demographischen Wandels und der alternden Bevolkerung weiter
steigen wird (Stork et al., 2017). Experten reden angesichts der Zahl an erkrankten
Menschen — 26 Millionen Menschen weltweit — von einer Pandemie (Ambrosy et al.,
2014). Die Diagnostik und Therapie dieser Erkrankung ist mit erheblichen Kosten
verbunden, die durch die intensive und langzeitige Versorgung verursacht werden
(Neumann et al., 2009). Allein 2015 lagen die mit der HI verbundenen Kosten bei 5,2
Mrd. € in Deutschland und reprisentierten damit 11,4% der Gesamtausgaben fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Statistisches Bundesamt, 2015). Die steigende Pravalenz, die

hohe Mortalitat und die damit verbundenen Kosten machen die HI zu einer bedeutsamen

3 In der hier vorgestellten Arbeit wird ein Sternchen (*) benutzt, um alle Geschlechter und
Geschlechtsidentititen (Gender) auch jenseits des gesellschaftlich hegemonialen Zweigeschlechtersystems
Zu reprasentieren.
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Krankheit in Deutschland. Eine optimale Diagnostik und Behandlung der betroffenen
Menschen koénnten zur Verbesserung der Prognose der HI beitragen und sich dadurch

weitgehend auf die allgemeine Gesundheit in Deutschland auswirken.

1.1.2 Atiologie, Diagnostik und Therapie der HlI

Eine HI ist definiert durch die ,,Unféhigkeit des Herzens, den Kérper mit ausreichend
Blut und damit mit gentigend Sauerstoff zu versorgen, um den Stoffwechsel unter Ruhe-
wie unter Belastungsbedingungen zu gewéhrleisten* (DEGAM, 2006). Dieser Zustand
kann durch diverse Vorerkrankungen und -schadigungen erreicht werden und kann sich
unterschiedlich entwickeln und manifestieren, weshalb die HI in verschiedene Gruppen
aufgeteilt wird. Dieses komplexe und breite Krankheitsbild soll hierdurch Kklarer
veranschaulicht und die wesentlichen Aspekte der Atiologie, Diagnostik und Therapie

berucksichtigt werden.

Zuerst wird zwischen akuter (entwickelt sich innerhalb von Stunden/Tage) und
chronischer (entwickelt sich innerhalb von Monaten) Herzinsuffizienz unterschieden.
Zusétzlich wird grundsatzlich zwischen Links- und Rechtsherzinsuffizienz differenziert.
Die isolierte Rechtsherzinsuffizienz wird in der Regel durch chronische
bronchopulmonale Erkrankungen verursacht und wird allgemein grundlegend anders
behandelt als die Linksherzinsuffizienz, die haufiger auftritt und demnach in der hier
vorgestellten Arbeit hauptsachlich behandelt wird. Die Linksherzinsuffizienz lasst sich in
zwei weitere Unterkategorien einteilen: Einerseits die systolische Herzinsuffizienz mit
reduzierter Ejektionsfraktion (EF) und die diastolische Herzinsuffizienz mit erhaltener
EF (HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, HFpEF — heart failure with
preserved ejection fraction). Zusatzlich spielt bei der Therapie der HI die Klassifizierung
der New York Heart Association (NYHA) — eine Unterteilung in Schweregrade — eine
grofRe Rolle (s. Tabelle 1).
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Tabelle 1, Revidierte NYHA Klassifikation bei Herzinsuffizienz, (DEGAM, 2006)

NYHA I Herzerkrankung ohne korperliche Limitation. Alltdgliche korperliche Belastung
verursacht keine inaddquate Erschépfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina
pectoris

NYHA II Herzerkrankung mit leichter Einschrinkung der kérperlichen Leistungsfihigkeit. Keine

Beschwerden in Ruhe und bei geringer Anstrengung. Stirkere korperliche Belastung
verursacht Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris. z.B.
Bergaufgehen oder Treppensteigen

NYHA III Herzerkrankung mit hohergradiger Einschrinkung der korperlichen Leistungsfihigkeit
bei gewohnter Titigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Geringe korperliche Belastung
verursacht Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris. z.B.
Gehen in der Ebene

NYHA IV Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen korperlichen Aktivititen und in Ruhe.
Bettligerigkeit

Luftnot, Mdigkeit und Wasserretention sind die haufigsten Symptome, die bei einer
Herzinsuffizienz auftreten. Patient*innen mit HI leiden aber oft an Komorbiditaten wie
koronare Herzkrankheiten (KHK), Diabetes oder Hypertonie, die auch zu &hnlichen
Symptomen fithren kdnnen (Bundesérztekammer (BAK) et al., 2017). Dadurch besteht
die Gefahr, die HI zu tUbersehen und weiter fortschreiten zu lassen. Eine leitliniengerechte
und grundliche Diagnostik ist deshalb wichtig und notwendig, um die HI fruhzeitig
aufzudecken und zu therapieren. Die nationale Versorgungsleitlinie zur chronischen HI
empfiehlt daher bei Vorliegen der typischen Symptome (Mudigkeit, Dyspnoe, reduzierte
physische Belastbarkeit und/oder Flissigkeitsretention), nach einer grindlichen
Anamnese und korperlicher Untersuchung bei weiterem bestehendem Verdacht auf HI
ein  12-Kanal-EKG durchzufiihren. Bei auffalligem EKG sollte dann eine
Echokardiographie angeordnet werden, um die HI zu diagnostizieren und ihre Atiologie

weiter zu bestimmen (s. Abbildung 1).

Zusatzlich wird empfohlen, eine Laboruntersuchung vorzunehmen, um weitere
Beeintrachtigungen auszuschlieBen (Leber, Niere, Elektrolyten). Die Echokardiographie
ist allerdings der grundlegende Baustein der Diagnostik und der Bestimmung des
weiteren  Vorgehens und sollte daher unbedingt durchgefiihrt  werden
(Bundesarztekammer (BAK) et al., 2017). Nach gesicherter Diagnose sollte zunéchst eine
kausale Therapie durchgefiihrt werden, um die moglichen Ursachen zu beseitigen.
Darunter fallen operative, katheterinterventionelle oder medikamentése Therapien (s.
Tabelle 2). Des Weiteren wird eine medikamentdse Therapie durchgefthrt, die sich nach
den Symptomen, der NYHA Kilassifizierung und dem HI Typus (Links oder
Rechtsherzinsuffizienz, HFrEF oder HFpEF) richtet. Die Medikation basiert bei HFrEF

auf ACE-Hemmern, Betablockern und Mineralokortikoidrezeptorantagonisten zur
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Prognoseverbesserung sowie Diuretika zur Symptomlinderung (s. Tabelle 3). Bei einer

HFrEF wird empfohlen, die vorliegenden Komorbiditaten zu behandeln und bei Zeichen

einer Flissigkeitsretention Diuretika anzuwenden (Bundesarztekammer (BAK) et al.,

2017).

Symptome einer Herzinsuffizienz
-Dyspnoe

-Mudigkeit

-Flisssigkeitsretention

Untersuchung auf klinische Zeichen und
grundliche Anamnese

Weiterhin Verdacht auf
Herzinsuffizienz?

12-Kanal-EKG und
Basis-Labordiagnostik

UaydesSI() JoFopuUE Suniepqy

Weiterhin Verdacht auf
Herzinsuffizienz?

Echokardiographie

Nachweis einer kardialen
Dysfunktion?

Systolische HI Diastolische HI

Weiterfithrende Diagnostik
Abkldrung:

- verursachende Erkrankungen
- Prognosefaktoren

- Begleiterkrankungen
- Schwere der Herzinsuffizienz
- Folgen fir andere Organe

Abbildung 1, Klinischer Algorithmus zur Diagnostik der chronischen
Herzinsuffizienz, AZQ, 2017
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Tabelle 2, Mdgliche kausale Therapieansatze, DEGAM, 2006

Arterielle Hypertonie Antihypertensive Therapie

KHK mit ischamischem Myokard Myokatrdrevaskulatisation (Bypass-OP, Angioplastie)

Angeborene / erwotbene Viten OP, Ballonvalvuloplastie

Perikarderguss, -konstriktion Perikardpunktion, operative Perikardektomie

Tachykardie Antiarrythmika, Kardioversion, Katheterablation (z.B.
bei Vorhofflimmern)

Bradykardie Schrittmachertherapie

Schilddrisenfunktionsstérungen: Hyper- oder Varia zur Erzielung einer Euthyreose
Hypothyreose

Alkoholtoxische Kardiomyopathie Alkoholkarenz, ggf. Entzugsbehandlung

Chronische Andmie Animieabklirung und -korrektur

Tabelle 3, Medikamentdse Stufentherapie bei HI mit reduzierter LVEF, AZQ, 2017

NYHA I NYHA II NYHA  NYHA
II1 1AY
9 | ACE-Hemmer indiziert
3
Oé Angiotensinrezeptorblocker bei ACE-Hemmer Intoleranz
§ Betarezeptorenblocker nach indiziert
o Myokardinfarkt
% oder bei
é_ Hypertonie
Mineralokorticoidrezeptorantagonisten indiziert
Ivabradin bei 3-Blocker Intoleranz oder additiv bei
Patient*innen mit HF > 75/min
Sacubitril/Valsartan als ACE-Hemmer/ARB-Ersatz bei
persistierender Symptomatik
2 | Diuretika bei indiziert
B Flissigkeitsretention
Q
2 Digitalisglykoside bei  Sinustythmus
?} als Reservemittel
o
é bei nicht beherrschbarem tachyarrythmischem
5 .
a Vorhofflimmern

Die nicht-medikamentdse Therapie der HI sollte auflerdem nicht vernachlassigt
werden. Diverse MalRnahmen wie kdrperliches Training, Salz- und Flussigkeitsreduktion
und Gewichtsabnahme werden von der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin
(DEGAM) empfohlen (DEGAM, 2006). Zusétzlich sollten Risikofaktoren wie Rauchen
oder Alkoholkonsum aufgegeben oder soweit wie moglich reduziert werden. Um
Komplikationen wie akute Dekompensationen zu vermeiden, ist es von groler
Bedeutung, dass Patient*innen adaquat und ausreichend therapiert und informiert

werden.
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Die HI ist folglich eine medizinisch und gesellschaftlich relevante, aber auch
komplexe Krankheit, die auf verschiedene Ursachen zurtickgefuhrt werden kann und bei
inadéquater Diagnostik und Therapie schwerwiegende gesundheitliche Konsequenzen

mit sich bringt.

1.1.3 Risikofaktoren und beeinflussende Faktoren fiir den Outcome* der HI

Als Risikofaktoren fir eine HI sind kardiovaskuldre Faktoren wie Brady- oder
Tachykardie, akutes Koronarsyndrom oder Myokarditis sowie nicht kardiovaskulére
Krankheitsbilder wie Hyper- oder Hypothyreoidismus, Andmie oder COPD (chronic
obstructive pulmonary disease) bekannt. Hinzukommend zu diesen zwei Kategorien
werden oft zusatzliche Faktoren wie Alter, Geschlecht, Mehrgewichtigkeit oder Rauchen
aufgefiihrt (s. Tabelle 4) (Bui et al., 2011). In einer bedeutenden Studie aus dem Jahr
2011, in der Daten von 4128 Patient*innen erhoben wurden, konnten ein hohes Alter,
hohe NT-proBNP Werte, Diabetes mellitus, vorherige Krankenhausaufenthalte,
pulmonale Krankheiten und eine hohe GFR als determinierende Faktoren fur ein
schlechtes Outcome der HI identifiziert werden (Komajda et al., 2011).

Tabelle 4, Established and hypothesized risk factors for HF, (Bui et al., 2011)
Mo @il sl (Fvsiass Age, male sex, hypertension, LV hypertrophy, myocardial infarction,

valvular heart disease, obesity, diabetes

Smoking, dyslipidaemia, chronic kidney disease, albuminuria, sleep-
disordered breathing, anaemia, increased heart rate, dietary risk factors,
sedentary lifestyle, low socioeconomic status, psychological stress

Minor clinical risk factors
e Peripartum cardiomyopathy, hypersensitivity

TiafEeoms Viral, parasitic (Chagas disease), bacterial

Chemotherapy (anthracyclines, cyclophosphamide, 5-FU), targeted cancer
therapy (trastuzumab, tyrosine kinase inhibitors), cocaine, NSAIDs,
thiazolidinediones, doxazosin, alcohol

Toxic risk precipitants

SNP (e.g. «2CDel322-325, B1Arg389), family history, congenital heart

Genetic risk predictors :
disease

Morphological isk predictors Increased LV internal dimension, mass, asymptomatic LV dysfunction

Immune activation (e.g. IGF1, TNF, IL-6, CRP), natriuretic peptides (e.g.

Biomarker risk predictors
BNP and NTBNP), high sensitivity cardiac troponin

4 Der hier verwendete Begriff Outcome wird in der Literatur ,als Konstrukt aus verschieden
Ergebnismassen, verschiedenen Endpunkten mit einer krankheitsspezifischen Gewichtung zu verstehen,
welches die Bedurfnisse des individuellen Patienten und der Gesellschaft reflektiert. Im modernen,
integrierten Outcome-Konzept schliefit das Gesamtbild daher nicht nur MessgréRen ein, die objektiv zu
erfassen sind (z.B. Mortalitat, Morbiditéat, Liegezeiten), sondern auch solche, die sich am subjektiven
Erleben und Verhalten von Patienten orientieren (z.B. funktioneller Status, AusmaB von Schmerz,
emotionale Gesundheit)*“ (Kopp et al., 2003)
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Wahrend Studien die Bedeutung einer friihen Diagnostik und zuigigen Initiierung der
Behandlung fur die akute HI hervorheben (Ponikowski et al., 2016; Farmakis et al.,
2015), konnten keine Studien hinsichtlich dieses Themas zur chronischen HI gefunden
werden. Dabei fallt auf, dass sich zahlreiche erhobene Faktoren stark auf das Verhalten
und die Komorbiditaten der betroffenen Patient*innen beziehen und dass der Einfluss der
Behandelnden kaum beleuchtet wird (Komajda et al., 2011; Bui et al., 2011; Dunlay et
al., 2009). Weder in der aufgefuhrten Literatur von Bui noch von Komajda wird der
Einfluss von Arzt*innen in der Einschitzung von Risiko und Outcome berticksichtigt. Es
besteht allerdings die Mdglichkeit, dass die Entscheidungsfindung von Arzt*innen bei
der Diagnostik der HI eine Rolle spielen kdnnte. Wenn dies der Fall sein sollte, wére es
durchaus mdglich, die spate Erkennung und Behandlung der HI als einen Risikofaktor —
nicht im Sinne eines Faktors, der zur Krankheit fiihrt, sondern eines Faktors, der das

Outcome verschlechtert — zu betrachten.

1.1.4 Relevanz hausarztlicher Entscheidungsfindung

Die hausérztliche Entscheidungsfindung scheint dabei ein determinierender Faktor
fir das Gelingen der Diagnostik und Therapie einer HI zu sein: mehr als 60% der
Patient*innen mit HI werden in Deutschland im niedergelassenen Bereich diagnostiziert
(Stork et al., 2017), wobei Hausérzt*innen héaufig auch die ersten Ansprechpersonen sind
(ebd.). Die SHAPE-Studie zeigt, dass 75% der Hausarzt*innen die Diagnose HI nur
anhand von Symptomen stellen, wohingegen 92% der Kardiolog*innen leitliniengerecht
zusétzliche Untersuchungen durchfiihren (Remme et al., 2008). Dazu kommt, dass die
Entscheidungsfindung fachubergreifend insgesamt stark fehleranfallig ist; geschatzte
15% der Diagnosen, die durch Arzt*innen gestellt werden, sind falsch und werden durch
unbewusste  Faktoren (,,Visceral Bias®“, ,Attribution Error®, ,Anchoring®,
,,Overconfidence*) beeinflusst (Gabler, 2017). Diese vielféltigen Bias konnen wiederum
einen erheblichen Einfluss auf die darauffolgende Therapie haben (s. Tabelle 5). Dabei
kdnnen zusétzlich verschiedene Faktoren wie Alter bzw. Erfahrung und Geschlecht der
Arzt*innen die Entscheidungsfindung beeinflussen (Adams et al., 2008; Choudhry et al.,
2005). Adams et al. beschreiben beispielsweise, dass Arztinnen teilweise andere
Entscheidungen bei der Diagnose von KHK treffen als ihre ménnlichen Kollegen. Bei der
Studie von Choudry et al. zeigten sich Unterschiede in der Qualitat der Versorgung

abhangig von der Erfahrung der behandelnden Arzt*innen.
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Tabelle 5, Auswahl haufiger Bias mit Erlauterung (s. Gabler, 2017)°

Anchoring

Attribution Error

Visceral Bias

Overconfidence

Mensch nimmt eine bestimmte Information wichtiger wahr als sie ist, hilt daran fest
und ibersieht dadurch andere Fakten. Dies hingt manchmal mit der Spezialisierung
zusammen, durch die mensch auf einen bestimmten Bereich fixiert ist. Beispielhaft daftr
ist die oft kolportierte Geschichte des*der Patient*innen, der*die mit
Oberbauchschmerzen an eine Gastroenterologie kommt und bei dem mensch erst nach
einer unauffilligen Gastroskopie den Myokardinfarkt als eigentliche Ursache entdeckt

Mensch schiebt den Grund fiir eine Beschwerde auf ein Personlichkeitsmerkmal oder
eine Patient*innengruppe und nimmt deswegen Symptome nicht ernst. Typische
Schlagworter, die dabei (unbewusst) verwendet werden sind, ,,wehleidig®, ,ldstig®,
,alkoholkrank®, | vegetativ iibetlagert oder ,,depressiv. Der wenig professionelle
Ausdruck der listigen Patient*innen®, driickt zwei Dinge aus. Einerseits, dass die
Beschiftigung mit diesen Patient*innen mithsam ist und mensch andererseits meistens
nicht weil} oder versteht, was das Problem ist, weshalb mensch die Beschwerden einem
Charaktermerkmal zuschreibt. Ein weiterer Attribution Error ist die Nichtbeachtung
von Symptomen aufgrund des Alters der Patient¥innen, die dann (manchmal auch
berechtigt) von Patient*innen und Arzt¥innen als ,,Altersbeschwerden® hingenommen
werden. Wenn jedoch aufgrund des chronologischen Alters (bewusst oder unbewusst)
diagnostische oder therapeutische Mafinahmen vorenthalten werden, die jingere
Patient*innen mit der gleichen Prisentation bei identischer biopsychosozialer Fitheit
bekommen wiirden, entspricht dies einet, als ,,Ageism* bezeichneten Diskriminierung

Gute oder schlechte Gefiihle gegentiber Patient*innen beeinflussen die Entscheidungen
im Sinn einer Ubertragung und Gegeniibertragung. Wenn einem das Gegeniiber
sympathisch ist, kann es dazu fithren, dass mensch in der Abkldrung bestimmte Tests
nicht macht, die invasiv sind oder eine schwerwiegende Konsequenz haben, aber auch,
dass mensch mehr macht, um alles auszuschlieBen. Typische negative Beeinflussungen
geschehen u. a. durch Adipositas, Lebensstil, Suchterkrankung, psychiatrische Probleme
oder ethnische Abstammung

Das (Ubertricbene) Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten fithrt im besten Fall zu einer
raschen korrekten Diagnose, im schlechtesten Fall verhindert es die Reevaluierung und
Korrektur eines einmal eingeschlagenen falschen Weges. Dies betrifft Anfinger*innen
und Erfahrene gleichermaBlen. Wer sich zu sicher ist, wird wichtige Diagnosen
tbersehen. Ein Schlagwort dazu ist auch der*die ,,Overconfident-Learner®, der*die
Anfinger*in, der*die glaubt, schon alles zu wissen

1.1.5 Gesundheitsversorgung von Menschen mit tiirkischem

Migrationshintergrund

Wenn es um die Verbesserung der Versorgung und Senkung der Mortalitat

vonPatient*innen mit HI geht, ist es im Sinne der Gleichbehandlung wichtig, , die

Gesamtheit der in Deutschland lebenden Bevolkerung einzubeziehen. Darunter fallen

auch die 22,5% Menschen mit Migrationshintergrund und die davon grof3te Gruppe der

2,8 Millionen Menschen mit turkischem Migrationshintergrund (Statistisches

Bundesamt, 2017). Dieser erhebliche Bevolkerungsanteil ist aufgrund vielfaltiger

Faktoren gesundheitlich benachteiligt: So berichten Razum et al. noch fur 2008, dass

5 Die Tabelle wurde nachtraglich mit Sternchen (*) gegendert
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Menschen mit  Migrationshintergrund  insgesamt h&ufig einen niedrigeren
soziobkonomischen Status haben, korperlich belastende Berufe ausuben, h&ufiger
arbeitslos sind und im Vergleich zur Gesamtbevélkerung Uber eine schlechtere
Wohnsituation verfiigen (Robert-Koch-Institut, 2008).

Beachtenswert ist, dass diese benachteiligenden Faktoren bei Menschen mit
trkischem Migrationshintergrund deutlich ausgepréagter sind als bei Menschen mit
anderem  Migrationshintergrund in  Deutschland. Im  Schwerpunktbericht der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes werden die Indikatoren ,,Bildung und
Ausbildung, Erwerbsbeteiligung und Arbeitslosigkeit, Bezug von Sozialleistungen,
Wohnsituation sowie wirtschaftlicher Situation* genannt, um den soziookonomischen
Status einzuschatzen (Robert-Koch-Institut, 2008). Bei der Betrachtung dieser
Indikatoren féllt auf, dass Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund in allen
Kategorien zu einer der am stérksten benachteiligten Gruppen von Menschen mit
Migrationshintergrund gehoren.

Das Durchschnittseinkommen pro Kopf ist beispielsweise viel niedriger (944€) als
das von Menschen ohne Migrationshintergrund (1541€) oder Menschen mit polnischem
Migrationshintergrund  (1298€, die zweitgroBte Gruppe von Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland) (Statistisches Bundesamt, 2017). Dariiber hinaus
liegt die Armutsgefahrdungsquote® bei der Gesamtgruppe von Menschen mit
Migrationshintergrund bei 28,0%, wahrend sie auf 34,6% fiir Menschen mit turkischem
Migrationshintergrund steigt (ebd.). Auch der Anteil an Menschen mit tirkischem
Migrationshintergrund ohne Schul- oder berufsqualifizierendem Abschluss ist deutlich
hoéher als bei anderen Gruppen: Wahrend 4,4% bis 13,2% der funf anderen Gruppen von
Menschen mit Migrationshintergrund mit den hochsten Anteilen an der
Gesamtbevdlkerung keinen Schulabschluss haben, steigt der Wert auf fast 20% bei
Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund (ebd.). Der Wert von 3,4% in der
gesamten Bevolkerung in Deutschland macht diese Diskrepanz noch deutlicher
(Statistisches Bundesamt, 2017). Ein ahnliches Bild zeichnet sich ab, wenn die
Prozentzahl an Menschen ohne berufsqualifizierenden Abschluss betrachtet wird. Fast

40% der Menschen mit turkischem Migrationshintergrund haben keinen

® In Deutschland werden jene Menschen als armutsgefahrdet bezeichnet, deren verfiighares Einkommen
weniger als 60% des Durchschnittseinkommens betragt.

16



1 Einleitung

berufsqualifizierenden Abschluss, und liegen damit wieder vorne im Vergleich mit den
anderen groRten Gruppen von Menschen mit Migrationshintergrund (ebd.).

Die medizinische Relevanz des soziodkonomischen Status einer Person zeigt sich
darin, dass Menschen mit einem niedrigeren soziookonomischen Status krénker
sind/werden als Menschen aus hoheren soziokonomische Schichten (Lampert et al.,
2016; Robert-Koch-Institut, 2015). Unter anderem ist das Risiko fir chronische
Krankheiten wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes oder Depression signifikant erhéht
(Busch, Schienkiewitz, et al., 2013; Busch, Maske, et al., 2013; Gélwald et al., 2013;
Heidemann et al., 2013). Es ist also davon auszugehen, dass Menschen mit tirkischem
Migrationshintergrund besonders aufgrund ihrer starken sozialen Benachteiligung

deutlich von gesundheitlicher Ungleichheit betroffen sind.

Diese Realitat hat einen direkten Einfluss auf die Gesundheit und wird von dem
schlechteren Zugang zum Gesundheitssystem, der unter anderem durch eine
moglicherweise vorhandene Sprachbarriere, kulturelle Unterschiede und unterschiedliche
Krankheitskonzepte bedingt ist, verstarkt (Razum et al., 2004). Dartber hinaus wirken
Diskriminierungserfahrungen als Stressoren auf die psychische und physische
Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund (lgel et al., 2010) und spielen
dadurch auch eine Rolle bei der insgesamt ungleichen Gesundheitslage. Der
Zusammenhang zwischen Diskriminierung und Gesundheit wird durch Igel passend

zusammengefasst:

Das heil3t, Diskriminierungserfahrungen wirken nicht nur direkt als akuter oder
chronischer Stressor auf das Wohlbefinden der Betroffenen ein, sondern auch
indirekt Uber die mit der Benachteiligung verbundenen sozialen und
okonomischen Verhaltnisse. (lgel et al., 2010, S.183f)

Auch wenn die dargelegten Faktoren nicht unbedingt mit der arztlichen
Entscheidungsfindung zusammenhéngen, machen sie die deutliche Benachteiligung von
Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund sichtbar und begriinden somit die
Auswahl dieser Patient*innengruppe fiir die vorliegende Studie. AuBerdem wird die
Frage aufgeworfen, ob die &rztliche Entscheidungsfindung auch ergénzend zu den bereits
bekannten multiplen beeinflussenden Faktoren (wie z.B. der Zugang) mitwirkend sein
konnte und somit auch die beachtliche gesundheitliche Benachteiligung von Menschen

mit Migrationshintergrund verstérkt.
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1.1.6 Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und HI

Die Recherche zu diesem Dissertationsvorhaben hat gezeigt, dass es offenbar nur
wenige Studien gibt, die sich der Frage widmen, ob der Migrationshintergrund von
Patient*innen mit Herzinsuffizienz einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf hat. Dabei
Ist zu beachten, dass es keine direkte Korrelation zwischen HI und Migrationshintergrund
gibt: anders als beispiclsweise das Alter, hat der ,Migrationshintergrund® keinen
physiologischen Einfluss auf die Krankheitsentstehung oder -entwicklung, sondern kann

vielmehr als Indikator fiir andere gesundheitsbeeinflussende Faktoren fungieren.

In den USA wurde beispielsweise gezeigt, dass Schwarze” mit HI schlechter versorgt
werden, obwohl sie haufiger an HI erkranken als Weil3e® (Puckrein et al., 2015). Bei dieser
benachteiligten Patient*innengruppe war sowohl die Compliance® geringer (Wu et al.,
2010) als auch das Wissen tber die Krankheit (Dickson et al., 2015). Es erscheint hier
naheliegend, die Verantwortung fur diese Versorgungsunterschiede bei den Patient*innen
zu suchen, indem angenommen wird, dass diese fur die unzureichende Einhaltung der
Therapie und das geringere Krankheitswissen — zumindest zum Teil — selbst
verantwortlich sind. Viel wichtiger ist es jedoch, dabei auch die zugrundeliegenden
Mechanismen, die zu solchen Unterschieden fiihren kénnen, nicht auBer Acht zu lassen.
Gerade in den USA nimmt beispielsweise der sozio6konomische Status eine

entscheidende Rolle ein:

Whether measured by income, education, or occupation, socioeconomic status
(SES) is a strong predictor of variations in health. Americans with low SES have
levels of illness in their thirties and forties that are not seen in groups with higher

SES until three decades of age later. All of the indicators of SES are strongly

" Dies ist ,,die politisch korrekte und vor allem selbst gewihlte Bezeichnung fiir Schwarze Menschen* (Sow,
2018, S.26). In der genannten Studie ist es relevant eine Unterscheidung zwischen als Schwarz und Weil3
gelesenen Menschen zu ziehen, da Unterschiede in der Versorgung erforscht werden. Davon soll schwarze
oder weile ,Hautfarbe‘ abgegrenzt werden. Dies stellt ein gesellschaftliches bindres Konstrukt dar, welches
hinterfragt werden sollte. Die menschliche Hautfarbe bewegt sich auf einem Spektrum und I&sst sich nicht
als ,schwarz‘ oder ,weiB3‘ definieren. So sind die Begriffe Schwarz und Wei3 keine Hautfarben, sondern
politische Begriffe, die gesellschaftliche Konstrukte widerspiegeln/sichtbar machen sollen.

8 In der vorliegenden Arbeit wird WeiR als politischer Begriff kursiv und mit groBem ,,W* geschrieben, um
das Privileg und nicht die ,Hautfarbe‘ (s. Fulnote 7) zu kennzeichnen (s. kritische Weilseinforschung,
(Arndt, 2006))

® Compliance geht mit einer hierarchischen dominierenden Positionierung des Behandelnden gegentiber
seine*r Patient*innen einher. Seit mehr als zehn Jahren wird das Entscheidungsmodell von Adhérenz
empfohlen, was die hierarchische Komponente von Compliance nicht beinhaltet und die Herausforderung
der Patient*innen, sich an strikte Therapien zu halten, anerkennt (Aronson, 2007).
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patterned by race, such that racial differences in SES contribute to racial
differences in health (Williams and Jackson, 2005, S.327)

Die oben genannten Studien geben zwar Hinweise darauf, dass die Zugehorigkeit zu
bestimmten institutionell benachteiligten Gruppen ein mdéglicher Einflussfaktor ist, der
zur ungleichen Versorgung bei einer HI fiuhren kann, sie zeigen jedoch nicht auf, was
ursachlich dafir sein konnte — weder aufseiten der Patient*innen noch seitens der
Arzt*innen. So fehlen beispielsweise Studien zum Einfluss des Migrationshintergrundes
auf die &rztliche Entscheidungsfindung bei HI. Hier kann auf die Studie von Adams et al.
verwiesen werden, die ein sehr ahnliches Studienmodell wie die Studie aufwies, in die
diese Dissertation eingegliedert ist (DISPAR-HF, s. Kapitel 2). Adams et al.
konzentrierten sich auf Geschlechterunterschiede von Behandelnden und Patient*innen
bei der Entscheidungsfindung fiir die Diagnose einer KHK in den USA und im
Vereinigten Konigreich. Anhand eines multifaktoriellen Systems wurden aber auch
andere Faktoren wie das Alter (55/75 Jahre alt), der soziodtkonomische Status
(Putzfachkraft/Lehrkraft) und die gelesene ,Hautfarbe‘l® (Schwarz/Weil}) miteinbezogen
(Adams et al., 2008). In der Publikation werden nur die Ergebnisse zum Einfluss des
Geschlechts ausgewertet, aber die Relevanz von unterschiedlichsten sozialen
Determinanten fur die &rztliche Entscheidungsfindung wird deutlich. Aufgrund der
Unterschiedlichkeit der Gesundheitssysteme (Vereinigte Staaten, Vereinigtes Konigreich
und Deutschland), der Migrationsgeschichte des Landes und der verschiedenen
Schwerpunkte der Ursprungslander von Menschen mit Migrationshintergrund, ist es
allerdings kaum mdglich, die damit verbundenen Einflussfaktoren auf die &rztliche
Entscheidungsfindung gleichzusetzen. Daher scheint es notwendig, auf Deutschland
bezogene Untersuchungen zu dieser Thematik durchzufiihren, um die aktuelle Lage zu
beleuchten. Die Literaturrecherche ergab ferner, dass derzeit eine Datengrundlage zur
Versorgung von an HI erkrankten Menschen mit (tirkischem) Migrationshintergrund in
Deutschland fehlt.

1.1.7 Ursprung und Kritik des Begriffs ,,Migrationshintergrund*

Bevor die Fragestellung vorgestellt wird, gilt es zuerst, sich mit dem zentralen Begriff

,Migrationshintergrund‘ auseinanderzusetzen. Dieser wird ndmlich in dieser Arbeit, in

10 Zum Begriff Hautfarbe s. FuRnote 7
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der Alltagssprache und in der Literatur wiederholt angewendet. Die Definition von
,Migrationshintergrund® ist relativ willkiirlich, da die Festlegung, nach welcher
Generation die eigene oder familidre Migrationserfahrung an Bedeutung verliert,
unbegriindet stattfindet. Insofern ist der ,Migrationshintergrund‘ ein gesellschaftliches
Konstrukt, das durchaus hinterfragbar und kritisierbar ist. Im Folgenden soll deshalb die
Entwicklung der Definition und die Anwendung im Rahmen der hier vorgestellten Arbeit
dargelegt werden, um eine informierte Auseinandersetzung mit dem Thema zu

ermaoglichen.

Vorerst wird die Entstehung des Begriffes vorgestellt. Die Einfihrung erfolgte in der
deutschen wissenschaftlichen Literatur erstmals vor zwanzig Jahren im zehnten Kinder-
und Jugendbericht (Boos-Ninning, 1998). Scarvaglieri und Zech kritisierten 2013, dass
mit der Schaffung dieses Begriffs keine Definition verbunden war und somit kein
inklusives Ziel verfolgt wurde, sondern vielmehr ,,Menschen mit Migrationshintergrund*

als nicht zugehorig dargestellt wurden:

[Im Bericht von Boos-Ninning wird] ,,,Migrationshintergrund‘ [...] weder
definiert noch als statistische Kategorie eingefuhrt. Seine Verwendung scheint
eher stilistisch, nicht analytisch, motiviert, ,Menschen mit Migrationshintergrund
wird mit Ausdriicken wie ,Auslander * oder ,auslandischer Herkunft * variiert, die
gesellschaftliche Gruppe, auf die Bezug genommen wird, ist aber jeweils die
gleiche. ,Migrationshintergrund‘ fiihrt urspringlich also keine neue
sozialwissenschaftliche Unterscheidung ein, erfasst nicht alle Menschen mit nicht-
deutschen Wurzeln, sondern dient als ein Synonym fiir , Auslander *. “ (Scarvaglieri
and Zech, 2013, S.206)

Im Jahr 2000 operationalisierte sich der Begriff, als die PISA (Programme for
International Student Assessment) Studie den Migrationshintergrund der Schuler*innen
erfasste und Kriterien (abh&ngig von der eigenen Migrationsgeschichte sowie die der
Eltern) dafur festlegte. Das statistische Bundesamt legte dann im Jahr 2003 die bis heute

giiltige Definition von ,,Migrationshintergrund* vor:

, Eine Person hat dann einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder
mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehdrigkeit geboren ist. Zu
den Personen mit Migrationshintergrund gehdren im Einzelnen alle Auslander,

(Spét-)Aussiedler und Eingeblrgerten. Ebenso dazu gehdren Personen, die zwar
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mit deutscher Staatsangehdrigkeit geboren sind, bei denen aber mindesten ein
Elternteil Auslander, (Spat-)Aussiedler oder eingebirgert ist.” (Statistisches
Bundesamt, 2017)

Féacherlbergreifend wurde im Forschungskontext durch die parallele Entstehung
verschiedener Definitionen ein uneinheitlicher Gebrauch geschaffen. Der fehlende
Abgleich der darin jeweils festgelegten Kriterien fiihrte zu statistischen Fehlern und
verringerte die Aussagekraft dieser Kategorisierung und der damit verbundenen
Forschungsergebnisse  und  Statistiken.  Beispielsweise ~ wurden die PISA
Definitionskriterien fir den Migrationshintergrund zwischen 2000 und 2003 veréandert.
Im ersten Bericht wurden Kinder mit ausschlieBlich einem auslandischen Elternteil zur
Gruppe der Kinder mit Migrationshintergrund gezéhlt. Dies anderte sich 2003: Nur
Kinder mit zwei auslandischen Eltern wurden in die Kategorie aufgenommen. Dieser
Wechsel hatte als Konsequenz, dass die Prozentzahl der Kinder mit
Migrationshintergrund zwischen 2000 und 2003 kiinstlich von 27,2% auf 20,9% sank
(Settelmeyer and Erbe, 2010).

Tabelle 6, Verwendungen von ,,Migrationshintergrund“ in den IdS-Zeitungskorpora (Scarvaglieri and
Zech, 2013)

BZ HAZ HHMo MM NN Nz RHZ

2001 k.A. k.A. k.A. 1 2 k.A. 1
2002 k.A. k.A. k.A. 5 11 1 7
2003 k.A. k.A. k.A. 14 6 5 12
2004 k.A. k.A. k.A. 27 19 14 24
2005 8 k.A. 1 60 54 45 85
2006 89 k.A. 21 112 90 101 191
2007 138 55 33 160 132 133 332
2008 106 174 60 229 143 172 449
2009 119 135 34 267 156 152 416

Legende: BZ Braunschweiger Zeitung, HAZ Hannoversche Allgemeine, HHMo Hamburger Morgenpost, MM
Mannheimer Morgen, NN Nirnberger Nachrichten, NZ Nirnberger Zeitung, RHZ Rhein Zeitung, IdS Institut fur
deutsche Sprache

Inzwischen hat der Begriff Einzug in den alltdglichen Sprachgebrauch gefunden und
wird in den Medien allgegenwaértig und mit zunehmender Tendenz verwendet (s. Tabelle

6). Mit der Verwendung des Begriffs ,Migrationshintergrund® geht es zundchst um
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Differenzierung, was damit jedoch implizit verbunden ist, ist eine Form der Abgrenzung
von Menschen ohne Migrationshintergrund, die als Normalitdt vorausgesetzt werden.
Dabei ist es letztlich irrelevant, was fir einen Migrationshintergrund eine Person per
definitionem hat (oder nicht hat); oft wird ihr ein Migrationshintergrund aufgrund ihres
Aussehens und anderen definierten Kriterien zugeschrieben (beispielsweise
Akzent/Sprache, Hautfarbe).

Die Einteilung von Menschen in die ,,superdiverse GroBgruppe* (EI-Mafaalani, 2017,
S.472) des Konstrukts Migrationshintergrund ist jedoch grundlegend hinterfragbar, da es
sich dabei um eine Fremdzuschreibung handelt und keine Identifizierung mit dem
genannten Begriff von der betroffenen Bevélkerung erfolgt. ,,.Der Zweck des Ausdrucks
,Migrationshintergrund‘ ist es, die Gruppe der Fremden, Anderen, Nicht-Deutschen von
der Gruppe der Deutschen zu unterscheiden® (Scarvaglieri and Zech, 2013, S.219). An
diesem Punkt ist es aber auch notwendig darauf hinzuweisen, dass die ,Gruppe der
Deutschen® und die ,Gruppe der Fremden® sich nicht unbedingt durch ihre Nationalitét
unterscheiden, da viele Menschen mit Migrationshintergrund die deutsche
Staatsbirgerschaft besitzen. Vielmehr weist Arndt darauf hin, dass mit dem Begriff der
Bezug zum Weilisein hergestellt wird, was jedoch keine ,Hautfarbe‘ beschreibt, sondern
ein mit Bezug auf den Kolonialismus gewachsenes, historisches, gesellschaftliches
Konstrukt sowie eine Machtposition in einer institutionell** rassistischen Gesellschaft, die

mit Privilegien einhergeht:

,,Im Rahmen der Critical Whiteness Studies wird weder von der Existenz einer
weil3en Kultur ausgegangen, noch wird Weifsein als Synonym fur Pigmentierung
oder Komplexion angesehen. [...] Es geht nicht um Sichtbarkeit oder Natur,
sondern um hergestellte, interpretierte und praktizierte Sichtbarkeit. [...] In
diesem Sinne ist Wei3sein dann auch nicht an Herkunft gebunden, sondern an

Gewordensein und am ehesten ber den Begriff der Position zu erfassen. Weil3sein

11 Zusatzlich zur individuellen Diskriminierung lassen sich zusatzliche Diskriminierungsformen
ausarbeiten, die einen breiteren Blick auf die Thematik ermdglichen. Somit versucht ,,der Ansatz der
institutionellen Diskriminierung [...], von der Analyse der Wirkungsweisen rassisch differenzierter
Gesellschaften ausgehend, das Untersuchungsfeld auch auf weitere Formen der Ungleichheit und
Diskriminierung auszudehnen. Zur Erklarung von Ungleichheitsphdnomenen wird der Blick weggelenkt
von den betroffenen oder beteiligten Individuen und neu ausgerichtet auf die soziale Strukturierung
diskriminierender Handlungen und ihre Einbettung in institutionelle und organisatorische Kontexte. [...]
Die Ursachen von Ungleichheit sind eingebettet in die Strukturen, Normen, regulédre und informelle Regeln
und Rollen, sie sind sedimentiert in soziale Positionen und den damit verbundenen Rechten und Pflichten.
Das gilt fiir eine Vielzahl sozialer, 6konomischer und politischer Institutionen in modernen Gesellschaften.*
(Gomolla and Radtke, 2007, S.43)
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liest sich als Subjekt und Motor von Rassialisierungsprozessent? — als historisch
und kulturell gepragte symbolische und soziale Position, die sich auch
unabhangig von Selbstwahrnehmungen und jenseits offizieller Institutionen
manifestiert. “(Arndt, 2006, S.14)

Zusétzlich zu den kritischen Konsequenzen des uneinheitlichen Gebrauchs des
Begriffs in der Wissenschaft (wie die z.B. deutliche unterschiedlichen Ergebnisse in der
PISA-Studie) und im Alltag, ist diese Fremdzuschreibung also auch als ein Instrument

zur Machtpositionierung und zur Demonstration der Uberlegenheit geeignet.

Wahrend dieser Begriff theoretisch auch ein wissenschaftliches Instrument zum
Sichtbarmachen von Ungleichheiten sein konnte, kann dieser Nutzen allgemein
hinterfragt werden. Tatséchlich erfasst das Statistische Bundesamt nicht die Realitat der
Fremdzuschreibung in der Gesellschaft durch seine Definition, sondern bedient sich
willkirlich ausgewdahlten Kriterien, um ein Konstrukt zu schaffen, welches nicht mal
aussagekraftig ist. Die Idee, dass der Begriff ,Migrationshintergrund® helfen konnte,
institutionelle Diskriminierung wissenschaftlich sichtbar zu machen, ist verstandlich,

aber unrealistisch:

,,An sich wird das Risiko ungleich behandelt zu werden, nicht durch den
Migrationshintergrund, sondern eher durch ,bestimmte Nationalitaten,

Religionen, angenommene kulturelle Unterschiede, das Aussehen (im Sinne

12 Der Prozess der ,,Rassifizierung — auch bezeichnet als Rassialisierung oder Rassisierung — bezieht sich
auf die Wissensebene von Rassismus. Rassifizierung beschreibt sowohl einen Prozess, in dem rassistisches
Wissen erzeugt wird, als auch die Struktur dieses rassistischen Wissens. Im Einzelnen umfassen Prozess
und Struktur die Kategorisierung, Stereotypisierung und implizite Hierarchisierung von Menschen. Dabei
werden historisch variablen wahrnehmbaren und nicht wahrnehmbaren kérperlichen (z. B. Hautfarbe,
Schédelform), soziologischen (z. B. Kleidung), symbolischen und geistigen (z. B. Einstellungen und
Lebensauffassungen) sowie imagindren Merkmalen (z. B. okkulte Féhigkeiten) Bedeutungen zugewiesen.
Dies geschieht, indem erstens mit Hilfe dieser Merkmale gesellschaftliche Gruppen definiert — also
kategorisiert — werden. Aufgrund der ausgewahlten Merkmale erscheinen die konstruierten Gruppen als
naturgegebene Einheiten, die sich biologisch reproduzieren. In einem zweiten Schritt der
Bedeutungszuweisung wird das Wesen der konstruierten Fremdgruppe(n) bestimmt und ihnen stereotype
Eigenschaften zugeschrieben (Stereotypisierung) — auch sie kénnen wieder der Kategorisierung dienen.
Durch die Stereotypisierung wird spiegelbildlich das Wesen der Kkonstruierten Eigengruppe
festgeschrieben. Rassismus und Rassifizierung lassen sich nicht voneinander trennen. Denn im Prozess der
Rassifizierung ist die hierarchisierende Bewertung der konstruierten Gruppen implizit enthalten — und zwar
sowohl in den Merkmalen, mit deren Hilfe die Gruppen unterschieden werden, als auch in den
Eigenschaften, die den Gruppen zugeschrieben werden. Denn in der Wahl der Merkmale und der MaRstébe,
nach denen die Gruppen verglichen werden (z. B. nach Schonheitsidealen oder nach dem erreichten Stand
kapitalistischer ,Entwicklung®), liegt daher bereits ein Akt der Macht. In ihm verbergen sich
Herrschaftsinteressen. Denn das erzeugte Wissen rechtfertigt rassistische Handlungen und verarbeitet sie
gleichzeitig gleichsam ,theoretisch‘.“ (Informations- und Dokumentationszentrum fiir Antirassismusarbeit
e.V., 2019)
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biologisch-rassistischer Klassifikationen) oder die Sprache
(Sprachkompetenz/Akzent) ‘ gesteigert “(El-Mafaalani, 2017, S.470).

Aufgrund der Uneindeutigkeit und der problematischen Verwendung der
Bezeichnung ,Migrationshintergrund‘ wird in diese Arbeit immer (trotz der zusétzlichen
Sperrigkeit) ,angenommener Migrationshintergrund® geschrieben, wenn dieser nicht
explizit aus der Definition des statistischen Bundesamtes hergeleitet wird*. Dies soll
darauf hinweisen, dass die von den Arzt*innen in der Studie benutzte Kategorisierung
des Migrationshintergrundes aufgrund von duf3erlichen Merkmalen angenommen wird.
Der Zusatz ,angenommen‘ im Titel dieser Arbeit (,,Einfluss des angenommenen
tirkischen Migrationshintergrundes von Patient*innen auf die Entscheidungsfindung von
Hausérzt*innen bei der Diagnostik und Therapie der Herzinsuffizienz*) soll genau diese
Diskrepanz verdeutlichen: Diskriminierung erfolgt nicht aufgrund des kinstlich
erschaffenen Konzepts ,Migrationshintergrund‘ sondern aufgrund von diversen (meist)
auBerlichnen Merkmalen, die im Alltagsgebrauch mit einem Migrationshintergrund
assoziiert werden (El-Mafaalani, 2017, S.475). Es ist auf diesem Grund wichtig zu
beachten, dass im Laufe der Dissertation der Begriff ,Migrationshintergrund® weiterhin
verwendet wird und damit der alltagsgebréuchlichen (rassistischen) Auffassung
entspricht. Das heit, wenn in den hier behandelten Video-Fallvignetten, von
Patient*innen mit ,Migrationshintergrund‘ gesprochen wird, wird eigentlich nur anhand
der oben genannten Kriterien angenommen, dass einer vorliegt. Damit wird ein
rassistisches Denken reproduziert und die institutionell diskriminierende Wahrnehmung
gespiegelt, wodurch diese Patient*innen in der Gesellschaft als ,anders® wahrgenommen
und behandelt werden. Diese Einflihrung in den Ursprung des Begriffs sowie in die Kritik
an ebendiesem, verdeutlicht somit, wie wichtig Sprache ist und welche Inhalte sie
transportieren kann'*. Gleichzeitig wird versucht den Gebrauch vom Wort
,Migrationshintergrund® innerhalb dieser Arbeit transparent darzustellen und die

Reproduzierung von 0.g. Fremdzuschreibungen kritisch zu hinterfragen.

3 So wird beispielsweise ,Migrationshintergrund® bei der statistischen Erfassung der
Armutsgefahrdungsquote geschrieben. Wenn die Interviewten sich aber auf die in den Videovignetten
gezeigten Patient*innen beziehen und vom ,Migrationshintergrund® reden, wird in dieser Arbeit
,angenommener Migrationshintergrund‘ geschrieben (da in diesem Fall der Migrationshintergrund nur
zugeschrieben wird und nicht tiber die Erfassung der Herkunft der Patient*innen und deren Eltern erfolgt).
14 Alternative Begriffe zur Fremdzuschreibung ,Mensch mit Migrationshintergrund‘ kénnen unter anderem
Selbstbezeichnungen wie Person/People of Colour (PoC), Mensch mit Migrationsgeschichte oder auch
Migrationsvordergrund (,,eine meist augenzwinkernd gemeinte Selbstbezeichnung von Menschen, deren
Migrationshintergrund sichtbar ist“ (Neue Deutsche Medienmacher, 2019)) sein.
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1.1.8 Zusammenfassung und Forschungsdesiderat

In Deutschland ist die HI eine durchaus relevante, geféhrliche und komplexe
Krankheit. Die Risikofaktoren und das Outcome dieser Erkrankung kdnnten unter
anderem durch eine adéquate und rechtzeitige Diagnostik und Therapie verbessert
werden, was den Einfluss von Arzt*innen in der Pravention &hnlich wie den, der
Patient*innen erscheinen lassen wirde. In Anbetracht dessen, dass viele Patient*innen
mit HI im niedergelassenen Bereich diagnostiziert werden, sind vor allem Hausérzt*innen
Schlisselfiguren in der Erkennung dieser Krankheit. Im Rahmen dieser Dissertation
werden Menschen mit angenommenem tlrkischem Migrationshintergrund in den Fokus
der Untersuchung gestellt, da sie als groRte Gruppe der Menschen mit
Migrationshintergrund im deutschen Gesundheitssystem systematisch benachteiligt und
diskriminiert werden (Robert-Koch-Institut, 2015) und starker von Krankheiten wie der
HI betroffen sind. Der Begriff ,Migrationshintergrund* wird dabei kritisch hinterfragt und
seine Benutzung im Laufe der Arbeit reflektiert. Durch diese vielfaltigen Erkenntnisse
aus dem aktuellen Forschungsstand, kristallisiert sich die Fragestellung dieser

Dissertation heraus.

1.2 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die zuvor in Kapitel 1.1 dargestellten Zusammenhénge verdeutlichen, dass Formen
von Diskriminierungen auch in der Diagnostik und Behandlung der HI-Symptomatik in
Deutschland  vorkommen  koénnen. Das heilt, dass der angenommene
Migrationshintergrund von Patient*innen moglicherweise einen Einfluss auf das arztliche
Handeln und die Entscheidungsfindung haben kann. Ob und inwiefern dies vorkommt,

soll daher in der hier vorgestellten Dissertation untersucht werden.

Der Fokuspunkt der Betrachtungen liegt daher nicht auf den Patient*innen, sondern
auf den Arzt*innen, indem der Frage nachgegangen wird, welche fiir die Diagnostik und
Therapie relevanten Entscheidungen é&rztlicherseits getroffen werden und welche
bewussten und unbewussten Mechanismen dabei handlungsleitend sind. Die
durchgefiihrte Analyse soll die Orientierungen der Arzt*innen offenlegen, das bedeutet,
dass handlungsleitende, implizite (atheoretische) Wissen abbilden. Diese Orientierungen,
die im gemeinsamen Erfahrungsraum (vgl. konjunktives Wissen (Bohnsack et al., 2013,

Kap.1.4) vor allem mit Bezug auf das Geschlecht und die arztliche Erfahrung untersucht
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werden, sollen daraufhin zu Typen gebildet werden. Mit dem Geschlecht und der
arztlichen Erfahrung werden zwei soziale Erfahrungsraume herausgegriffen, die die Basis
der soziogenetischen Typologie darstellen sollen. So wird in dieser Dissertation die Frage
gestellt, welche Denkmuster einen Einfluss auf die Entscheidungsfindung von Arzt*innen
bei der Diagnostik und Therapie von Menschen mit angenommenem turkischem
Migrationshintergrund, welche eine HI-Symptomatik prasentieren, haben konnten.
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2 Material und Methoden

Die hier vorgelegte Dissertation ist in das Projekt ,,Disparities in the diagnosis and
treatment of women and men with heart failure (HF)“ (DISPAR-HF) eingegliedert, das
das Institut und Poliklinik fur Allgemeinmedizin in Kooperation mit dem Institut fur
Medizinische Soziologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf durchgefihrt
hat. Das Projekt wurde vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
gefordert und zielte darauf ab, mogliche Unterschiede in der Entscheidungsfindung von
Hausérzt*innen sichtbar zu machen (Projektlaufzeit 07/2017 bis 12/2019).

DISPAR-HF ist eine multifaktorielle Studie, bei der Alter, angenommener
Migrationshintergrund und Geschlecht (méannlich oder weiblich) seitens der
Patient*innen als mogliche Einflussfaktoren auf die &rztliche diagnostische und
therapeutische Entscheidung bei HI unter Verwendung quantitativer und qualitativer
Methoden untersucht wurden. Aufseiten der Arzt*innen wird das Geschlecht und die
facharztliche Berufserfahrung (< 15 Jahre oder > 15 Jahre) in den Blick genommen. Die
hier vorgestellte Dissertation fokussiert den Aspekt der Entscheidungsfindung bei
Menschen mit angenommenem Migrationshintergrund und berucksichtigt dabei auf
soziogenetischer Ebene (s. Kapitel 2.3.4) insbesondere das Alter und die facharztliche
Berufserfahrung in der Allgemeinmedizin der Arzt*innen. Die vorliegende Arbeit greift
einen Teilaspekt des DISPAR-HF-Projektes auf und soll einen tiefgreifenden Einblick in
den, oft auch unbewussten, Prozess der Entscheidungsfindung von Hausérzt*innen
ermoglichen mit dem Fokus auf den mdglichen Einfluss des angenommenen
Migrationshintergrundes. Daflir wurde ein Verfahren ausgewahlt, welches die
Durchfiihrung einer intensiven und differenzierten Auseinandersetzung mit dem
Gesagten der Interviewpartner*innen ermdglicht (s. Kapitel 2.2 zur Methodik des

narrativen Interview und Kapitel 2.3.2 zur reflektierenden Interpretation).

Da es zwischen dem Projekt und der hier vorgestellten Dissertation viele
methodischen Uberschneidungen gibt, wird in den nachsten Unterkapiteln (Rekrutierung,
Datenerhebung, Datenauswertung) immer erstmal die methodische VVorgehensweise bei
DISPAR-HF vorgestellt, um dann anschlieBend die in dieser Arbeit angewandten
Methoden zu présentieren.
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2.1  Rekrutierung (Zugang zum Feld)

Zur Erstellung der Grundgesamtheit der potenziell teilnehmenden Hausérzt*innen
wurden aus der Datenbank des Instituts und der Poliklinik fir Allgemeinmedizin (IPA)
320 fir die Studie geeignete Arzt*innen in zufalliger Reihenfolge angeschrieben. Die
Datenbank, auf die hier Bezug genommen wurde, besteht aus niedergelassenen
Arzt*innen in der KV-Region Hamburg (KV: Kassenirztliche Vereinigung) und
Arzt*innen, die in der Vergangenheit mit dem IPA kooperiert haben (z.B. im Rahmen

einer Studie oder als Lehrpraxis). Kriterien fir die Auswahl waren:

- Standort: der Standort sollte Hamburg oder das Hamburger Umland sein, jedoch
keine weitere Grofstadt, um mdogliche standortbedingte (Stadt/Land)
Unterschiede abbilden zu kénnen

- Entfernung: da die Datenerhebung mit den Hausarzt*innen im personlichen
Kontakt erfolgte, sollten die Praxen gut erreichbar sein. Das heilt, die
Anfahrtszeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln sollte maximal zwei Stunden
betragen

- Auswahl der Arzt*innen einer Praxis: Bei Gemeinschaftspraxen oder
Praxisgemeinschaften wurde nur ein*e Arzt*in zufallig ausgewihlt und zur
Teilnahme eingeladen®s

- Hausarztliche Grundversorgung: diese sollte vorhanden sein und mehr als 50%

der Arbeitszeit betragen, um moglichst praxisbezogene Ergebnisse zu erzielen

Alle 320 Hausérzt*innen wurden chargenweise per Brief und E-Mail (sofern
vorhanden) angeschrieben und zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Die potentiellen
Teilnehmer*innen erhielten mit der Einladung einen Antwortbogen mit Angaben zu ihrer
Tatigkeit (prozentualer Anteil der hausarztlichen Grundversorgung, Dauer der
facharztlichen Tatigkeit) und zu ihrer Person (Name, Alter, Geschlecht). Als incentive fur
die Teilnahme wurde den Arzt*innen eine Aufwandsentschidigung in Hohe von 130€
angeboten.  Einschlusskriterien ~ waren  eine  fachérztliche  Tatigkeit als

allgemeinmedizinische*r oder internistische*r Hauséarzt*in mit  (berwiegend

15 Um die notwendige StichprobengréBe des quantitativen Studienteils zu erreichen, wurden am Ende der
Rekrutierung jedoch auch gezielt Kolleg*innen von bereits teilnehmenden Arzt*innen zur Teilnahme
eingeladen (s. Abbildung 2). Sie wurden gebeten, mit lhren Kolleg*innen nicht Uber die Inhalte des
Interviews zu sprechen.
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hausarztlicher Grundversorgung und eine praktische Tatigkeit von mehr als 20 Stunden
in der Woche. Ausgeschlossen wurden Hausdrzt*innen, die hauptséchlich
Komplementértherapien anbieten (Akupunktur, Homdéopathie, etc.). Dem Brief wurden
ein Einladungsschreiben, ein Ablaufschema zur Studiendurchfuihrung, ein Antwortbogen
sowie ein freigestempelter Rlckumschlag hinzugefigt (s. Anhang la-c
Rekrutierungsunterlagen). Eine Antwort konnte somit per Briefpost, per Fax oder per E-
Mail mittels einer elektronisch auszuftillenden PDF-Datei erfolgen. Die verschiedenen
Medien und Antwortmdglichkeiten sollten den potenziell Teilnehmenden die Zusage und
die Kontaktaufnahme erleichtern. Insgesamt sollten 128 Arzt*innen in die Studie

eingeschlossen werden.

Die ausgewahlten Hausérzt*innen wurden im Zeitraum von Mai bis November 2018
zunachst in 30er Gruppen in zweiwochigen Abstanden angeschrieben. Nach dem Versand
von 60 Briefen wurde entschieden, die Gruppen auf 20 Arzt*innen zu reduzieren und
diese wochentlich anzuschreiben, um den Prozess zu beschleunigen und zeitgleich die
auf die Zusage folgenden Interviews moglichst zeitnah durchfilhren zu kénnen. Die
Praxen, die auf die Einladung nicht reagiert hatten, wurden eine Woche nach dem
Versand telefonisch kontaktiert, an den Brief erinnert und erneut zur Teilnahme
eingeladen. Jede Praxis wurde maximal fliinfmal kontaktiert, bevor ein Studienausschluss
nach fehlender Kontaktaufnahme erfolgte. Bei allen teilnehmenden Arzt*innen wurden,
sofern nicht zuvor durch die Adressaten bereits schriftlich mitgeteilt, die Ein- und

Ausschlusskriterien gepruft.

Nachdem alle potenziellen Teilnehmer*innen angeschrieben waren, wurde deutlich,
dass die erforderliche StichprobengréRe nicht zustande kommen wirde, so dass am Tag
der Allgemeinmedizin (TdA) des IPA, eine Fortbildungsveranstaltung fir
Hausarzt*innen, nachrekrutiert wurde. Im Rahmen der Veranstaltung wurde Uber die
Studie informiert und der Antwortbogen an Interessent*innen ausgegeben. Die
Antwortbdgen wurden danach zentral eingesammelt. Die Abbildung 2 zeigt ein

Flowchart zum Ablauf der Rekrutierung.
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Einladung von 362

Hausarzt*innen

Datenbank: 307 TdA: 30 Kolleg*innen
/Nachfolger*innen: 25

Einschluss: 99 Einschluss: 15 Einschluss: 14
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Insgesamt Einschluss von 128 Hausirzt*innen
&

Abbildung 2, Flowchart der Rekrutierung, eigene Darstellung

2.2  Datenerhebung

Fur die Datenerhebung wurden acht unterschiedliche Video-Fallvignetten produziert,
in denen eine Erstkonsultation mit fiktiven Patient*innen dargestellt wird, die fur die HI
typische Symptome schilderten. Das Skript wurde gemeinsam mit klinischen Beratenden
(Allgemeinmediziner*innen, Internist*innen und Kardiolog*innen) sowie betroffenen
Patient*innen in Workshops erarbeitet. Diese etwa siebenminiitigen Videos orientieren
sich in der Lange an der durchschnittlichen Konsultationszeit in einer Hausarztpraxis
(Irving et al., 2017) und wurden dann mit acht professionellen Schauspieler*innen in
einem praxisdhnlichen Kontext gedreht. Die gefilmten ,Patient*innen‘'¢ sind entweder
weiblich oder mannlich, entweder 55 oder 75 Jahre alt und ,haben einen
Migrationshintergrund‘ oder nicht (s. Abbildung 3). Vier der acht Schauspieler*innen
bekamen turkische Namen zugewiesen (Gllsen Yildiz, Pinar Yildiz, Hazan Yildiz,

Hamid Yildiz) und sprechen in den Video-Fallvignetten mit einem leichten Akzent.

16 Die Namen der ,Patient*innen® sind fiir die Studie pseudonymisiert worden und die Einwilligung zur
Veroffentlichung deren Bild im Rahmen dieser Dissertation von den Schauspieler*innen erteilt worden
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Wenn also vom Migrationshintergrund dieser Patient*innen in den Fallvignetten

gesprochen wird, wird eigentlich nur anhand der oben genannten Kriterien angenommen,

sie hatten einen.

Pinar Yildiz
55 Jahre

Giilsen Yildiz
75 Jahre

Michaela Schmidt
55 Jahre

Heike'Schmidt
5 Jahre

Hamid Yildiz
55 Jahre

Hazan YildiZ
75 Jahre

Michael Schmidt
55 Jahre

Hubert Schmidt
75 Jahre

Abbildung 3, Videovignetten 1-8, Screenshot der einzelnen Videovignetten, eigene Darstellung
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Um weitere mogliche Einflussfaktoren moglichst gering zu halten, wurde, bei
gleicher Kameraeinstellung, besonders darauf geachtet, dass die Schauspieler*innen
ahnlich gekleidet sind (etwa zum Entsprechen des Stereotyps einer durchschnittlichen der
mittleren Mittelschicht angehdrenden Person), die gleiche Korperhaltung und Intonation
haben und den identischen Text sprechen. Damit wurde angestrebt, eine hochstmogliche
Reproduzierbarkeit und Austauschbarkeit der dargestellten Situation zu erreichen. Die
Patient*innen schilderten in den Fallvignetten unspezifische, aber flr eine
Herzinsuffizienz typische Beschwerden (Véllegefihl, Atemnot, Midigkeit, Schwéche,
Nykturie, Schlafstérungen, Bein6deme, Gewichtszunahme). Um eine Identifikation der
Studienteilnehmenden mit der gezeigten Situation zu beginstigen, wurden die
Videovignetten aus der Perspektive des Behandelnden gedreht und zur Datenerhebung

direkt im Anschluss an die Sprechstunde gezeigt.

Nachdem die Vignette der an der Studie teilnehmenden Person prasentiert wurde,
erfolgte zun&chst ein standardisiertes Interview zu den Themen Diagnose,
Untersuchungen, Behandlung und Therapie, sowie unmittelbar danach ein thematisch-
narratives Interview mit Fokus auf die weitgehend unbeeinflusste Erzéhlung der
Entscheidungsfindung (s. Anhang 2, qualitativer Interviewfragebogen). Die Interviews
hatten einen zeitlichen Umfang von ca. einer Stunde und wurden audiodigital

aufgenommen.

2.2.1 Thematisch-narratives Interview

Um eine intensive und differenzierte Auseinandersetzung mit dem Gesagten der
Interviewpartner*innen zu ermdglichen, wurde fur die Datenerhebung das thematisch-
narrative Interview gewahlt, das eine groRtmdgliche Offenheit erlaubt und die
Erzahlungen der Interviewten maoglichst wenig beeinflusst. Die Datenerhebung orientiert
sich an dem Prinzip der Offenheit (Hoffmann-Riem, 1980), das den Fokus auf die
Maoglichkeit einer von auBen moglichst unbeeinflussten Darstellung der eigenen
Gedanken, Wahrnehmungen und Erlebnisse legt. Das bedeutet, dass die Fragen offen
sind, zum Erzdhlen anregen (im Gegensatz zu Argumentationen, Berichten und
Beschreibungen) und keine Antwortmdglichkeiten angeboten werden, wie z.B. bei einem
standardisierten Interview. Um eine groBtmogliche Offenheit der Erz&hlung zu
ermoglichen, wurde die narrative Interviewmethode als am besten geeignet angesehen,

da sie es ermdglicht, einen engen Zusammenhang zwischen erzéhlter und erlebter
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Erfahrung zu erhalten und sozial erwiinschte Antworten und Reaktionen zu vermeiden
(Schiitze, 1977). Das heilt, die Erz&hlungen spiegeln personliche Erfahrungen und
Erlebnisse wider, die so nah wie mdglich am tatsachlichen Handlungsgeschehen sind.
Eigene, unreflektierte Theorien und Gefiihle werden dabei ausformuliert und ersichtlich.
Im Kontext dieser Untersuchung war es dabei besonders wichtig, dass die Erzahlung
maoglichst nah an den eigenen Gedanken, die wahrend der Videoprésentation aufkamen,
bleibt.

Das durchgefuihrte narrative Interview ist in vier Phasen aufgebaut (Przyborski and
Wohlrab-Sahr, 2013; Rosenthal and Loch, 2002):

1. Die Erzahlaufforderung soll die interviewte Person dazu bringen, ihre Geschichte
zu schildern und ihr Raum geben sich ungehindert, das heit ohne
Zwischenfragen, zu aulRern.

2. Die Stegreiferzahlung entsteht nach der Erz&hlaufforderung. Die interviewte
Person schildert dann vom Anfang bis zum Ende ihre Geschichte, ohne
unterbrochen zu werden. Diese erste AuBerung ist besonders wertvoll, da sie nicht
an spezifische Fragen gebunden ist, sondern sich nur der Erzéhlaufforderung als
Katalysator bedient.

3. Wahrend der Stegreiferzdhlung werden interviewinterne/immanente Nachfragen
zu Themen notiert, die nicht suffizient erlautert oder unklar geblieben sind. In
diesem Teil werden diese Themen durch Formulierung offener Fragen nochmal
aufgegriffen und angesprochen.

4. Am Ende des qualitativen Interviews werden flr das Forschungsthema relevante
Leitfaden Fragen/exmanente Fragen gestellt, wenn diese nicht schon vorher vom

Interviewten thematisiert worden sind.

2.2.2 Durchfuhrung des qualitativen Interviews

Der qualitative Teil des im Rahmen der DISPAR-HF-Studie durchgefiihrten
Interviews wurde mit einer erzahlgenerierenden Frage eingeleitet, forderte aber nicht auf,
erlebte Geschehnisse zu schildern (wie im biographischen Ansatz), sondern sich an
Gedanken und Ideen, die wahrend des Videos aufkamen zu erinnern und diese, vom
Beginn bis zum Ende der gezeigten Konsultation, so detailliert wie mdglich
wiederzugeben (thematisch fokussierter Ansatz). Jedes qualitative Interview wurde mit
folgender Erzahlaufforderung eingeleitet:
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., Ein Ziel dieser Studie ist es, die drztlichen Entscheidungswege zu rekonstruieren.
Wir sind besonders daran interessiert, in welcher Situation Ihnen eine mdgliche
Diagnose zuerst bewusst wurde, wie Sie zu lhrer Entscheidung gekommen sind
und wie lhr weiteres diagnostisches und therapeutisches Vorgehen ware. Ich
mochte Sie nun bitten, an den eben dargestellten Fall zuriickzudenken. Bitte
erzahlen Sie mir, was lhnen im Verlauf der Konsultation von Anfang bis Ende
durch den Kopf gegangen ist. Es ware schon, wenn Sie dabei auf alle Gedanken,
Ideen und Aspekte eingehen wiirden, die fur Sie in Bezug auf die Patientin (den
Patienten), die Diagnose und die mogliche Therapie eine Rolle gespielt haben,
auch jene, die Sie verworfen haben oder wo Sie unsicher sind. Bitte gehen Sie auch
auf Einzelheiten ein. Alle Details, die fiir Sie wichtig sind, sind auch fir uns

interessant und wichtig.

Ich werde mich jetzt etwas zurlickhalten und Sie in Ihrer Schilderung nicht
unterbrechen. Ich mache mir aber ein paar Notizen, auf die ich ggf. spater

¢

zurtickkomme.

Dieses Vorgehen lehnt sich zusatzlich an die Think Aloud Methode (Solomon, 1995;
Konrad, 2017) an, in der Proband*innen dazu aufgefordert werden, Aufgaben zu lésen
und zeitgleich laut mitzudenken. Eine Variante der Think Aloud Methode ist es, das
Gedachte unmittelbar im Anschluss an die Aufgabe wiederzugeben. Die interviewten
Arzt*innen sollen sich mithilfe der narrativen Interviewtechnik aus der Expert*innenrolle
l6sen, die sie oft einnehmen, zum AuRern von offeneren Aussagen bewegt werden und

unzensiert ihre Gedanken zum Vorgehen schildern.

Im Anschluss an die Stegreiferzéhlung und die immanenten Nachfragen wurden
verschiedene vorbereitete Leitfadenfragen gestellt. Sie zielten darauf ab, die Interviewten
zu ihren Verdachtsdiagnosen und deren Sicherheit und Priorisierung sowie der
Anwendung von Leitlinien zu befragen. AuRerdem wurde bei Arzt*innen, die die HI als
Verdachtsdiagnose genannt hatten, ein zusétzlicher Aspekt eingebunden: Sie wurden
danach gefragt, welche Uberweisungen, medikamentose Therapien und nicht
medikamenttse Therapien Sie, bei gesicherter HI, empfehlen wirden. Durch diesen
Leitfaden sollten die Interviewten dazu bewegt werden, naher auf Ilhrer

Entscheidungsfindung bei der Diagnostik und Therapie der HI einzugehen.
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2.3  Datenauswertung — Dokumentarische Methode

Im DISPAR-HF Projekt erfolgte die Analyse mdoglicher Einflussfaktoren der
Entscheidungsfindung mittels einer quantitativen Faktorenanalyse sowie einer
vertiefenden inhaltlich-qualitativen Analyse. Dabei wurden unterschiedliche mdgliche
Einflussfaktoren in die Studie einbezogen (s. Tabelle 7). Mdogliche Differenzen in
diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen der Arzt*innen wurden quantitativ
mittels Varianzanalysen untersucht. Die qualitativ-inhaltliche Auswertung sollte zur

Erlauterung und Ausdifferenzierung der quantitativen Daten dienen.

Tabelle 7, Beriicksichtigte Faktoren im DISPAR-HF Projekt, eigene Darstellung

Patient*innengebunden Arztrinnengebunden

Alter Geschlecht
Geschlecht Erfahrung
Migrationshintergrund

Methodisch erforderte dies die wortliche Transkription der audiodigital
aufgenommenen Interviews, um eine prazise Ubertragung der Tondokumente in
schriftliche Dokumente (Transkripte) zu ermdglichen. Die in diesem Projekt
angewendeten Transkriptionsregeln wurden in Anlehnung an Rosenthal (Rosenthal,
2015) vereinbart (s. Anhang 3, Transkriptionsregeln). Die wortliche Transkription erfasst
die Geschwindigkeit, die Lautstarke, Versprecher und andere Phd&nomene wie Intonation
oder dialektale Farbungen und ermdglicht es somit intersubjektiv Uberprifbare
Materialien fiir die Auswertung zu schaffen. Zusétzlich konnen die Transkripte ,,unter die
Lupe® (Przyborski and Wohlrab-Sahr, 2013, S.166) genommen werden und
Wiederholungen, Betonungen oder Versprecher kdnnen somit in die interpretative
Auswertung einflieBen. Diese aufwendige Art der Transkription ist nicht nur
realitatsnaher an den Ausgangsdokumenten (Audioaufnahmen), sondern verschafft auch
mehr Mdoglichkeiten bei der interpretativen Analyse (Przyborski and Wohlrab-Sahr,
2013).

Wahrend im DISPAR-HF Projekt bei der Auswertung also die erhobenen
guantitativen und qualitativen Daten sowie drei patient*innengebundene und zwei
arzt*innengebundene Faktoren berlicksichtigt wurden, setzte die vorliegende Arbeit
einen Fokus auf die Auswertung der qualitativen Datenerhebung in Bezug auf den

patient*innengebundene Faktor ,Migrationshintergrund® (s. Kapitel 1.1.7 zum Begriff
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Migrationshintergrund). Die Auswertung der qualitativen Daten erfolgte in Anlehnung
an die dokumentarische Methode nach Nohl und Bohnsack (Nohl, 2017; Bohnsack,
2014). Diese Methode ermdglicht es, individuelle Entscheidungswege zu rekonstruieren
und etwaige bewusste und unbewusste Orientierungsmuster (d.h. unbewusst Prozesse und
Handlungsarten) der handelnden Arzt*innen offenzulegen. Fir die im Rahmen des hier
vorgestellten VVorhabens zu untersuchende Fragestellung ist solch eine VVorgehensweise,
d.h. die genauere Betrachtung unreflektierter Entscheidungsabldufe, besonders wichtig,
da Unterschiede in der Behandlung von Menschen mit oder ohne Migrationshintergrund
in Studien oft als nicht aussagekréftig erscheinen (z.B. Arber et al., 2006), obwohl
gesundheitliche Ungleichheiten nachgewiesen sind (Robert-Koch-Institut, 2008).

Die dokumentarische Methode ermdglicht die Untersuchung des namensgebenden
,Dokumentsinns‘, den es von dem immanenten Sinngehalt zu unterscheiden gilt (s.
Abbildung 4). Wihrend der immanente Sinngehalt das ,,Was?“ wiedergibt, also die
direkte und indirekte Bedeutung dessen, was gesagt wurde, wird durch den
Dokumentsinn der ,,modus operandi®, das ,,Wie?*, also die ,,Rekonstruktion und

Explikation des Rahmens* (Bohnsack, 2014, S.137), dargestellt.

Immanenter Sinngehalt Dokumentsinn

wortlich, explizit Erfahrung als Dokument einer

Orientierung

Objektsinn Intentionaler Ausdruckssinn ,»Modus operandi*
alleemeine Bedeutung subjektiv gemeint, Absichten Herstellungsweise,
und Motive Orientierungsrahmen
Was? Wier

Abbildung 4, die zwei Sinnesebenen nach Nohl, 2017, S.4f, eigene Darstellung

Die in Abbildung 4 dargestellten drei Sinnebenen kdnnen mit dem von Mannheim
bekannten Beispiel des Schuhknotens illustriert werden:

,, Kniipft man einen Schuhknoten, so kann man die Absicht haben, seine Schuhe zu
binden. Diese Intention, dieser intentionale Ausdruckssinn als Komponente des

immanenten Sinngehalts, ist dem auRenstehenden Beobachter ebenso wenig wie
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dem in seine eigene Vergangenheit zurickblickenden Akteur unmittelbar und
valide zuganglich; er kann diese Intention nur der Handlung des Knotenkniipfens
unterstellen. Das Gebilde selbst aber, das dabei entsteht, lasst sich (als
Komponente des immanenten Sinns) als objektiver Sinnzusammenhang, der
allgemeinen Charakter hat, identifizieren: Es ist ein Schuhknoten. Der
Dokumentsinn indes konstituiert sich im Prozess der Herstellung des Knotens, ist
also unmittelbar an die Handlungspraxis geknUpft. Jeder, der schon einmal einem
Kind zu erklaren versucht hat, wie ein Knoten zu knipfen ist, wird sich daran
erinnern, wie schwer es ist, diesen Herstellungsprozess verbal zu explizieren.
Wahrend wir im Alltag intuitiv auf die praktische Ebene zurlickgreifen und das
Knotenknipfen einfach vormachen, sind wir in der Wissenschaft darauf
angewiesen, Wege zu finden, den Herstellungsprozess bzw. den

Orientierungsrahmen von Texten und Handlungen verbal zu explizieren.*

(Mannheim, 1980, S.73ff)

Die dokumentarische Interpretation wird in drei Prozesse aufgegliedert: die
formulierende Interpretation (zur Analyse des Immanenten Sinngehalts, des WAS), die
reflektierende Interpretation (zur Analyse des Dokumentsinns, des WIE) und die
Typenbildung. Diese drei Schritte, sowie deren Anwendung in der vorliegenden Arbeit,

werden in den folgenden Kapiteln vorgestellt.

2.3.1 Formulierende Interpretation

Die formulierende Interpretation in dieser Dissertation wurde mit der inhaltlich-
qualitativen Auswertung des Gesamtprojekts kombiniert. Zuerst wurde ein thematischer
Leitfaden in Form von Oberthemen (s. Tabelle 8), die sich an dem quantitativen Interview
der DISPAR-HF Studie orientieren, erstellt (deduktiv). Diese thematische Einteilung
wurde wahrend der Auswertung nach und nach erweitert und angepasst (induktiv). Fir
die inhaltlich-qualitative Auswertung des DISPAR-HF Projekts wurden diese Themen

genutzt, um die quantitativen Ergebnisse zu erldutern und zu erweitern.

Die formulierende Interpretation soll dazu dienen, den immanenten Sinngehalt (s.
Abbildung 4) der durchgefiihrten Interviews wiederzugeben. Bei diesem Arbeitsschritt
werden relevante Textstellen fiir die Auswertung identifiziert sowie ein thematischer
Uberblick tiber die erhobenen Daten geschaffen. Vor allem sollen aber ,,die Forschenden
gegeniiber dem Text fremd* gemacht werden (Nohl, 2017, S.31). Durch diesen Prozess
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kann sichtbar gemacht werden, dass die Interviews nicht eindeutig und selbstversténdlich
zu lesen sind, sondern interpretationsbedurftig sind.

Tabelle 8, Oberthematische Einteilung der Interviews, eigene Darstellung

Vorgehen bei Diagnosestellung

Arzt¥in-Patient¥in Beziehung

Besondere Schwerpunktinteressen

Rahmung der Vignette

Anmerkungen/Sonstiges

Legende: Deduktive Themen / Induktive Themen

2.3.2 Reflektierende Interpretation

Um die reflektierende Interpretation darzustellen, sollen zun&chst theoretische
Grundlagen der Methode erlautert werden. Der Dokumentsinn, der in diesem
interpretatorischen Schritt ausgearbeitet werden soll, wurde schon im Kapitel 2.3 als der
,modus operandi, das ,,Wie?* der Erzdhlung, das heif3t, der Schritt der ,,Rekonstruktion
und Explikation des Rahmens“ (Bohnsack, 2014, S.137) dargelegt. In diesem
Arbeitsschritt gilt es, den Orientierungsrahmen, der dem Habitus'” der Interviewten
gleichgesetzt wird, zu rekonstruieren. Dieser Orientierungsrahmen wird durch Erlebnisse
innerhalb eines gemeinsamen, konjunktiven Erfahrungsraums (s. Mannheim, 1980)
gebildet. Dieser besteht nicht aus unmittelbaren ,gemeinsamen‘ Erfahrungen (z.B.
gemeinsam eine Patientin zu betreuen), sondern aus dem Erleben innerhalb &hnlicher
Strukturen, beispielsweise des medizinischen Feldes bzw. etwas spezifischer des
allgemeinmedizinischen Feldes. Allgemein gibt es unzéhlige Erfahrungsrdume (z.B.
geschlechts-, bildungs-, generations- oder berufsbezogene Felder), die auch ineinander

17 Unter Habitus wird in der dokumentarischen Methode das Selbstverstandliche, Verbindende innerhalb
eines Erfahrungsraums verstanden.
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ubergehen und sich teilweise Uberlagern kénnen. Der Orientierungsrahmen kann, so

Bohnsack, auf unterschiedliche Weise sichtbar gemacht werden:

, Wihrend der methodische Zugang zum  kommunikativen — Wissen
unproblematisch ist, da es ohne grofie Schwierigkeiten abgefragt werden kann,
erschliel3t sich uns das konjunktive Wissen nur dann, wenn wir uns (auf dem Wege
von Erzéhlungen und Beschreibungen oder auch der direkten Beobachtung) mit
der Handlungspraxis vertraut gemacht haben. Die dokumentarische Methode ist
darauf gerichtet, einen Zugang zum konjunktiven Wissen als dem je
milieuspezifischen Orientierungswissen zu erschlieffen.* (Bohnsack et al., 2013,
S.15)

So wird bei der direkten Beobachtung von Gruppendiskussionen der Austausch
zwischen den Teilnehmer*innen analysiert, um den Dokumentsinn herauszuarbeiten. Bei
einem Einzelinterview féllt diese Interaktion weg, der Dokumentsinn muss anders
sichtbar gemacht werden und wird aus den Erzahlungen und Beschreibungen
interpretiert. An dieser Stelle sollte erwahnt werden, dass in diesen Textsorten die
Zugzwange des Erz&hlens am besten greifen konnen und von einem ,engen
Zusammenhang zwischen erzihlter und erlebter Erfahrung ausgegangen werden kann

(Nohl, 2017, S.32).

Viele der durchgefihrten Interviews bestanden allerdings nicht — wie es Nohl als
wiinschenswert beschreibt — hauptsachlich aus Erzéhlungen, sondern enthielten, relativ
ausgewogen, unterschiedliche Textsorten®. Der Mangel an Erzéhlungen, trotz narrativem
Interview, hangt moglicherweise mit dem Ungewohnten des Erz&hlens im &rztlichen Feld
— das von Argumentation und Informationsweitergabe gepragt ist — sowie aber auch mit
dem Studiensetting — das keinen echten ,erlebten® Fall behandelt, sondern lediglich eine
Simulation anbietet — zusammen. Allerdings soll, so Nohl, die Textsorte der Erzahlung
Basis fur die reflektierende Interpretation sein. Bei Interviews, die diversere Textsorten
beinhalten, empfiehlt er auf die Gesprachsanalyse der dokumentarischen Methode

18 In seiner Arbeit zur dokumentarischen Methode fasst Nohl die von Schiitze entwickelte Einteilung von
Textsorten zusammen: ,,Erzéhlungen zeichnen sich dadurch aus, dass in ihnen der Informant Handlungs-
und Geschehensabldufe darstellt, die einen Anfang, ein Ende und einen zeitlichen Verlauf haben.
Beschreibungen zeichnen sich dadurch aus, dass in ihnen immer wieder kehrende Handlungsabl&ufe oder
feststehende Sachverhalte (z. B. ein Bild, eine Maschine) dargestellt werden. Argumentationen sind
(alltags-)theoretische Zusammenfassungen zu den Motiven, Griinden und Bedingungen fiir eigenes oder
fremdes Handeln (vgl. Schiitze, 1987, S.148). Bewertungen sind evaluative Stellungnahmen zu eigenem
oder fremdem Handeln.“ (Nohl, 2017, S.32)
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zurtickzugreifen (Bohnsack, 2014; Nohl, 2017). Fur diese Dissertation wurde also die
Erlauterung und Zusammenfassung wesentlicher Diskurstypen von Przyborsky
angewandt (Przyborski, 2004), um verschiedene Diskurstypen in den Interviews
herauszuarbeiten. Diese Analyse soll als Stiitze dienen, um den Orientierungsrahmen der
interviewten Arzt*innen zu rekonstruieren und damit die interpretatorische Analyse zu

strukturieren.

Zur konkreten Rekonstruktion des Dokumentsinnes wurde ein Subsample aus 21
Interviews flr die reflektierende Interpretation erstellt. Die Auswahl der zu
interpretierenden Interviewausschnitte wurde aufgrund der in der formulierenden
Interpretation erstellten Themen getroffen. Dabei wurden jene Abschnitte einbezogen, in
denen die Arzt*innen sich zur Fragestellung der vorliegenden Arbeit duRerten. Zur
Identifizierung dieser Stellen, wurde ein Screening der thematischen Einteilung mit
folgenden Schlusselworten durchgefihrt: tirkisch, Turkei, Herkunft, Ausland, fremd,
Kultur, kulturell. Diese Ausschnitte wurden einem Diskurstyp zugeordnet und
darauffolgend Zeile-fur-Zeile analysiert und unter der Anwendung vom abduktiven
SchlielRen (Reichertz, 2003) interpretiert.

2.3.3 Beispiel der formulierenden und reflektierenden Interpretation

Die zwei Schritte der formulierenden und reflektierenden Interpretation werden wie

folgt von Bohnsack differenziert:

., Wiihrend die formulierende Interpretation als Rekonstruktion des Themas des
Diskurses mit seinen Untergliederungen, also als Rekonstruktion der
thematischen Gliederung zu verstehen ist, zielt die reflektierende Interpretation
auf die Rekonstruktion und Explikation des Rahmens, innerhalb dessen das Thema
abgehandelt wird, auf die Art und Weise, wie, d.h. mit Bezug auf welches

I

Orientierungsmuster, welchen Orientierungsrahmen das Thema behandelt wird.

(Bohnsack, 2014, S.137)

Wahrend die formulierende Interpretation durch ihre Kategorienbildung also das
»Was* wiedergeben soll, wird in der reflektierenden Interpretation und der Auswertung
der einzelnen Zeilen das ,,Wie* rekonstruiert. Diese Unterscheidung wird hier anhand von

einem Beispiel (Interview 1091) veranschaulicht.
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Formulierende Interpretation

sie hat ja einen tiirkischen Namen //mhm// und &hm
ahm ich wirde das auch n bisschen in die Therapie
mit ahm einbinden oft ist es ja so dass ausm anderen
Kulturkreisen auch andere Erwartungen sind zum
Beispiel an unser Verhéltnis //mhm// also ich hatte
das Gefuihl dass ich bei ihr ein bisschen mehr diese
betreuende , 8h Funktion hatte , dass ich sie auch ein
bisschen fihren muss , ahm oder klare Ansagen
muss man anders vielleicht als mit einer deutschen ,
Patientin die ein bisschen selbststandiger ist sich
auch besser informieren kann , in einem anderen
Kulturkreis aufgewachsen ist , also das , wér noch
sone Anmerkung dass man , son klein bisschen auf
diesen Hintergrund was ich auch mit der Familie
sagte //mhm// inwieweit ist sie da akzeptiert wird sie
unterstitzt und aus ihrem Kulturkreis ist es ja anders
zu sehen //mhm// |und dann is ja eben die Frage
auch welcher , Religion sie angehort und-
Religionsgemeinschaft also das wéren sicher Dinge
die noch n- die ich auch noch erfragt hétte in diesem
/Imhm// Gesprach also das find ich , ist dann- aber
da braucht man eben auch mehr Zeit die hétt ich mir
aber auch genommen beim Erstgespréch}

VORGEHEN BEI
DIAGNOSESTELLUNG
Spezifische Aspekte der
Patient*innen ber(cksichtigen
Einfluss sozialer
Determinanten
— Migrationshintergrund
berticksichtigen

WEITERE DIAGNOSTISCHE
FRAGEN AN PATIENT*IN
Weitere Anamnesethemen
erfragen
Psychosoziale Anamnese
Religion

ARZT-PATIENTEN-BEZIEHUNG
Patient*innen als
Herausforderung
(Problem/Schuldzuweisung)
Migrationshintergrund

Dadurch unselbsténdiger
als deutsche Patient*innen

Abbildung 5, Thematische Einteilung fiir die formulierende Interpretation, eigene Darstellung

Reflektierende Interpretation

Fur die konkrete Ausarbeitung der reflektierenden Interpretation wurde das Layout so

erstellt, dass drei Abschnitte zu erkennen sind:

M Diskurstyp 2 (aufbauend auf Diskurstyp 1), erlduternder Titel des

Orientierungsrahmens aus der Perspektive der interviewten Person

B IP (interviewte Person): Zitat
| (Interviewer*in): Zitat | Interview X Zeile Y-Z

Reflektierende Interpretation
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In der Folge wird dies anhand eines Ausschnitts der reflektierenden Interpretation aus
dem Interview 1091 dargestelit:

m Proposition 1, Annahme von Passivitat und Unselbststandigkeit aufgrund

des turkischen Namens
I I: mhm, und &hm haben Sie sonst noch irgendwelche weiteren , Anmerkungen Erganzungen

oder Ideen zu dem gezeigten Fall

IP: sie hat ja einen turkischen Namen //mhm// und &hm &hm ich wiirde das auch n bisschen
in die Therapie mit &hm einbinden oft ist es ja so dass ausm anderen Kulturkreisen auch
andere Erwartungen sind zum Beispiel an unser Verhaltnis //mhm// also ich hatte das Gefuhl
dass ich bei ihr ein bisschen mehr diese betreuende , &h Funktion hétte , dass ich sie auch ein
bisschen fiihren muss , &hm oder klare Ansagen muss man anders vielleicht als mit einer
deutschen , Patientin die ein bisschen selbststéandiger ist sich auch besser informieren kann ,
in einem anderen Kulturkreis aufgewachsen ist , also das , war noch sone Anmerkung dass
man , son klein bisschen auf diesen Hintergrund was ich auch mit der Familie sagte //mhm//
inwieweit ist sie da akzeptiert wird sie unterstitzt und aus ihrem Kulturkreis ist es ja anders
zu sehen //mhm// und dann is ja eben die Frage auch welcher , Religion sie angehért und-
Religionsgemeinschaft also das waren sicher Dinge die noch n- die ich auch noch erfragt
hatte in diesem //mhm// Gesprach also das find ich , ist dann- aber da braucht man eben auch
mehr Zeit die hatt ich mir aber auch genommen beim Erstgespréach | Interview 1091 Zeile
176-190

Dem ,tlirkischen Namen® wird eine gewissen Bedeutung und Relevanz
zugeschrieben, was anscheinend fur die Entscheidungsfindung der interviewten
Arztin einen Einfluss haben kénnte (,,sie hat ja einen tiirkischen Namen®). Im
Folgenden wird sogar beschrieben, dass es ,,in die Therapie mit &hm ein[zu]binden*
wire. Diese Idee wird dann weiter ausformuliert: ,,es ist ja SO dass ausm anderen
Kulturkreisen auch andere Erwartungen sind“. Hier konnen verschiedene Aspekte

hervorgehoben werden. Erstens wird dieser Satz mit einer Formulierung, die eine

gewisse Allgemeingiiltigkeit voraussetzt, angefangen (,,es ist ja so) [...]

2.3.4 Typenbildung

Die formulierenden und reflektierenden Interpretationen greifen alle Textabschnitte
der Interviews dieser Studie, in denen ein Bezug zum angenommenen
Migrationshintergrund aufkam, auf. Die Art und Weise, wie mit diesem Thema in den
verschiedenen Interviews umgegangen wurde, fiel aber deutlich unterschiedlich aus. Die

Typenbildung knipft genau an diesem Punkt an, indem sie diese verschiedenen
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Handlungsmuster rekonstruiert und zusammen bindelt. So werden sogenannte

sinngenetische und anschliefend soziogenetische Typen gebildet.
Sinngenetische Typenbildung

Zur Ausarbeitung der sinngenetischen Typen in dieser Dissertation werden die
Interpretationstexte der verschiedenen Interviews miteinander verglichen. So koénnen
minimal- und maximalkontrastierende Féalle identifiziert und zu Typen gebiindelt werden.

Die sinngenetische Typenbildung I6st somit Einzelfélle auf und verbindet diese in Typen:

,In der sinngenetischen Typenbildung erhalten die kontrastierenden
Orientierungsrahmen der Vergleichsfélle [...] eine eigenstandige Bedeutung und
werden in ihrer eigenen Sinnhaftigkeit gesehen. Die so rekonstruierten

Orientierungsrahmen werden abstrahiert* (Nohl, 2017, S.42)
Soziogenetische Typenbildung

Soziogenetische Typen werden nicht, wie es in der sinngenetischen Typenbildung der
Fall ist, anhand der Interpretation ausformuliert, sondern kdnnen schon vor der
Untersuchung vorldufig festgelegt werden. Sie richten sich an festgesetzte
Orientierungsraume (z.B.: Arbeitsumfeld, Wohnort, Geschlecht). Fir diese Arbeit
wurden das Geschlecht (méannlich/weiblich) und die arztliche Erfahrung (unter/uber 15
Jahre als Fachérzt*in tatig) der Interviewten als vorléufige soziogenetische Typen
festgelegt, da Studien darauf hinweisen, dass diese Erfahrungsraume einen Einfluss auf
die Entscheidungsfindung haben kénnen (s. S.14). Die letztendliche Festlegung der
soziogenetischen Typen wird aber erst wahrend der Typenbildung definitiv
herausgearbeitet werden kdnnen, indem die vorbestimmten Erfahrungsraume getestet und
mdglicherweise neue in Betracht gezogen werden. Die soziogenetische Typenbildung
schafft letztendlich eine mehrdimensionale Typenbildung und dient dadurch der
Generalisierung von Untersuchungsergebnissen. Die Gegeniberstellung von sinn- und
soziogenetischen Typen ermdglicht die Erstellung eines zweidimensionalen Systems, in

dem die unterschiedlichen Typen positioniert werden kdnnen (s. Abbildung 6).
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1. Typik
Tygus Tyius Tygus
| | |
— ' 'II / II' \ | — .
(Fan1)  (Fana) f/ Fall7)  .[op=
\\1_____, / N ___J/ u______,../ )

R T — . N
;,//FaIIZ\\‘;. . Fall 5\,3 FaIIB\\ el
\_H___ 4 N 7 - J =

- \\\ / . k\\\ / __---.\\" ---I..___ Typus

F_aII 3/ . F_aII_E/, \\Fall 9/ i

Abbildung 6, Zweidimensionale Typenbildung (Nohl, 2017, S.44)

Diese Typen werden abschlieRend vorgestellt und schaffen eine Ubersicht uber die
unterschiedlichen Anschlisse zur Entscheidungsfindung von Hausédrzt*innen bei

Patient*innen mit angenommenem Migrationshintergrund.

2.4  Selbst- und Gruppenreflexion

Es ist auBerdem methodisch notwendig, die Position der Forscher*innengruppe
innerhalb dieser Studie zu reflektieren, da alle teilnehmenden Wissenschaftler*innen
auch im Laufe des Projekts Interviews durchfiihrten und somit mit den interviewten
Arzt*innen interagierten. Ein besonderer Fokus soll hierbei auf die Positionen der Cis®
und weiblich sozialisierten WeiRen Forscher*innen gelegt werden, da die genannten
Faktoren die auflere Wirkungsweise beeinflussen und sich mdglicherweise in den
erhobenen Daten wiederfinden lassen. Aus diesem Grund werden zun&chst alle oben
aufgelisteten Aspekte und deren maoglicher Einfluss hier vorgestellt sowie abschlieRend

die Intentionen der Autorin dargelegt.

19 Cisgender (in Abgrenzung zu Transgender) bezeichnet eine Ubereinkunft des an der Geburt
zugeschriebene Geschlechts und der Geschlechtsidentitét
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Aufgrund dessen, dass die durchgefiihrten Interviews sich auf eine relativ kurze Zeit
(ungefahr eine Stunde) beliefen und das narrative Interview sich auf einen fiktiven Fall
konzentrierte, welcher kein besonders schweres oder intimes Thema fir die interviewten
Arzt*innen aufgriff, konnte die notwendige Balance zwischen der Nahe (Interesse und
Empathie) und Distanz (Professionalitdt) von den Forscher*innen effektiv gehalten
werden (s. die eigene Rolle im Feld (Przyborski and Wohlrab-Sahr, 2013)). Unabhéngig
davon, wie gut mit dieser Balance umgegangen wurde, interagierten trotzdem alle
Interviewer*innen mit den Interviewten und beeinflussten somit aufgrund wvon
bestimmten sozialen Determinanten (wie beispielsweise das gelesene? Geschlecht) die
erhobenen Daten. Zum einen ist es wichtig den Einfluss der Wahrnehmung der
Interviewer*innen zu betrachten. Alle interpretierten Interviews wurden von Cis-weiblich
und Weil3 gelesene Interviewer*innen durchgefihrt. Aus diesem Grund kann von einem
Einfluss dieser ,Merkmale‘ ausgegangen werden. Manche Interviewer*innen berichteten
beispielsweise von dem Eindruck, nicht ernst genommen zu werden. Diese Situation
kdnnte durch sexistische Vorurteile entstanden sein, wirde sich aber durchaus positiv auf
die Datenerhebung bewirken, da diese Wahrnehmung die Interviewten maoglicherweise
dazu bewegte ihre Ideen ausfihrlicher zu beschreiben (mansplaining?!). Hinzu kommt,
dass alle Forscher*innen als Weil8 gelesen werden und somit nicht mit der Gruppe von
Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund assoziiert werden. Diese
Voraussetzung lasst vermuten, dass die Interaktion mit WeiRen Arzt*innen davon gepragt
wurde, vor allem beim Ansprechen des Themas ,Migrationshintergrund®. Bei nicht
WeiRen Interviewer*innen héatte es sein kénnen, dass die Arzt*innen sich mehr zensiert
hatten und dass die soziale Erwiinschtheit mehr zum Tragen gekommen waére (da sie nicht
bzw. anders iiber die ,Anderen‘ vor eine der ,Anderen‘ reden wiirden). In der
tatsachlichen Datenerhebungskonstellation (Weile Interviewer*innen und Arzt*innen)
fiihlten sich die Arzt*innen aber moglicherweise sicherer ihre Gedanken zu auRern und
iiber die ,Anderen‘ zu reden. Andererseits sind die zwei mit nicht-WeiRen Arzt*innen
interpretierten Interviews davon geprégt, dass die Interviewer*innen Weil} sind und somit

den Erfahrungsraum des zugeschriebenen ,Migrationshintergrundes‘ nicht teilen kdnnen.

2 Mit ,gelesen® soll verdeutlicht werden, dass nicht unbedingt die tatsichliche Zugehorigkeit oder
Identifizierung zu einer Gruppe gespiegelt wird, sondern vielmehr die gesellschaftliche Wahrnehmung und
Zuordnung wiedergegeben wird.

2L Dieser in den sozialen Medien entstandene und popular gewordene Begriff kommt aus dem
Zusammenschluss von ,man‘ und ,explain‘ und beschreibt, wie ein Mann typischerweise einer Frau etwas
auf eine herablassende oder bevormundende Art erklart. Mehr dazu s. (Kidd, 2017)
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Hier ist die Konstellation eine ganz andere. Es kdnnte aber sein, dass sich diese Position
der Interviewer*innen (auBerhalb des Erfahrungsraumes der Interviewten) auch positiv
auf die Interviews ausgewirkt hat, indem es die zwei Arzt*innen dazu bewegte, ihr
Wissen zu explizieren, anstatt es anzunehmen (s. Beispiel des Schuhknotens (Nohl, 2017,
S.5)).

Unabhéngig von der Wahrnehmung aller Forscher*innen des Projekts, soll an dieser
Stelle auch meine Position als Forscherin, die eine Arbeit schreibt, welche rassistische
Diskriminierung thematisiert, reflektiert werden. Aus diesem Grund war mir wahrend der
ganzen Untersuchung wichtig im Kopf zu behalten, dass ich selbst nicht von Rassismus
betroffen bin und somit die Realitdt dessen nicht vollstdndig begreifen kann. Das Ziel
dieser Arbeit soll es aber keinesfalls sein, Erlebnisse und Wahrnehmungen von Menschen
die als ,mit Migrationshintergrund‘ gelesen werden, wiederzugeben und sie damit zu
bevormunden. Vielmehr soll die Seite von (meist) hochprivilegierten Arzt*innen (wie
ich) beleuchtet werden und unsere Rolle und Verantwortung in der Aufrechterhaltung
rassistischer Vorgehensmuster erforscht werden. Diese Arbeit ist also auch eine

personliche Reflexion und Infragestellung meiner eigenen Macht als angehende Arzt*in.

2.5  Datenschutz und Genehmigung durch die Ethikkommission

Alle Studienteilnehmer*innen wurden im Vorfeld der Teilnahme schriftlich tber die
Details des Projektes sowie den Datenschutz aufgeklart und um ihre Einwilligung
gebeten. Die Anonymitat der Teilnehmer*innen blieb im Fragebogen und Transkript
erhalten, eine Zusammenfiihrung war nur Uber eine ID-Nummer mdglich. In den
Transkripten wurden fur die Diskutant*innen Pseudonyme verwendet (I: Interviewer*in;

IP: Interviewte Person).

Die Zustimmung der zustdndigen Ethikkommission wurde vor Beginn der

Untersuchung eingeholt (Antragsnummer PVV5663).
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3  Empirische Untersuchung

Alle 128 Interviews wurden mithilfe von MaxQDa formulierend interpretiert (zur
Methodik vgl. Kapitel 2.3.1 und 2.3.3). Aus der Grundgesamtheit wurden zwanzig
Interviews fur die reflektierende Interpretation ausgewahlt, da sie sich auf die zu
untersuchende Thematik bezogen. Daraus wurden alle Textabschnitte ausgewahlt, in
denen der Migrationshintergrund thematisiert wurde. Aufgrund dessen, dass von den 128
interviewten Arzt*innen die Hilfte eine Vignette von den ,Schmidt‘ Patient*innen und
die andere Hailfte eine Vignette von den ,Yildiz® Patient*innen sichteten, bekamen 64
Art*innen einen ,Stimulus‘ zum ,Migrationshintergrund. Von diesen 64 wurden 16
Interviews fiir die reflektierende Interpretation ausgewahlt. Vier von den Arzt*innen, die
keinen ,Stimulus‘ ausgesetzt wurden, dullerten sich auch zum Thema und wurden somit

auch miteinbezogen.

3.1 Vorbemerkung

In diesem Kapitel werden alle ausgewahlten Interviewausschnitte reflektierend
interpretiert und Diskurstypen zugewiesen. Im Kapitel 4 Ergebnisse werden die
Haupterkenntnisse dieser Interpretationstexte herausgearbeitet und zusammengefasst.
Somit ist es an sich moglich diesen Teil der Dissertation zu Uberspringen bzw. parallel
zum néchsten Kapitel zu lesen: im Ergebnisteil wird sich vielfach auf verschiedene
Textstellen der empirischen Untersuchung bezogen und darauf hingewiesen, sodass ein

,Hin- und Herblattern‘ zwischen beiden Teilen ermutigt bzw. empfohlen wird.

AuBerdem st wichtig zu beachten, dass jeder interpretierte Abschnitt einem
Diskurstyp sowie einem ,Titel* zugewiesen wird, welches den Orientierungsrahmen, der
zur letztendlichen Aussage der Interviewten gefiihrt hat, wiedergibt. Diese , Titel* werden
also aus der Perspektive der Arzt*innen formuliert und nicht aus der der Autorin (zum
Layout und Struktur der Interpretationstexte s. Kapitel 2.3.3). Alle Interviewtranskripte

(mit Zeilennummerierung) sind zudem im digitalen Anhang als PDF-Dokument abrufbar.
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3.2 Interview 1001

Proposition 1, Annahme psychischer Erkrankung aufgrund von
angenommenen Risikofaktoren auf Grundlage von stereotypen sozialen und

familidren Bedingungen

IP: also grundsétzlich ist natlrlich bei emi-migranten oder Nachfahren von Immigranten immer
, eine hohe , psychische Belastung &hh anzunehmen , sodasss 444hm man , aus unsrer Sicht
immeeer eine gewisseee Empfindlichkeit oder Wehleidigkeit , annimmt , dass die- diese Patienten
unter den , hiesigen Arbeitsbedingungen besonders , leiden vielleicht auch durch , Trennung von
der ubrigen Familie //mhm// &hm das bekannt das ja ein hoher Grad an Depression , depressiven
Reaktionen besteht , weil , wie gesagt die Eltern in der Tirkei sind oder wieder sind und das da
Probleme sind und &hh sie sich hier doch nicht so geborgen und beheimatet fithlen sodass also ,
eher mal schnell eine eine &hm mm m beruflicheee Krisensituation kommt , die dann auf die
Gesundheit auf die gesamte Psyche auswirkt , und deshalb , ist das Erschépfungssyndrom , diese
Mudigkeit und Schlafstérung , kbnnen durchaus psychosomatische ah &h Erscheinungen sein
//mhm// die &hm begriindet sind durch die berufliche und und private &hmmm Situation alss ,
ehemaliger Auslander sozusagen auch wenn er ah sehr gut , an sich gut deutsch spricht ahhh
aber es gilt halt zundchst mal die somatische Seite abzukléren , undah die konkreten |,
Beschwerden einer , Belastungsdyspnoe sind natirlich ein wichtiges Symptom , was auf alles
Maogliche mit Koronarherzkrankheit mit &hh Herzbeteiligung mit Asthma Einschrankung der
Lungenfunktion &hm Andmieee ahm ahm Blutungsanamie durch einen Tumor oder so , ahh
begriindet sein kann , insofern wird also , mache ich das so das man erst eine , wirklich eine
personliche Bindung aufbaut in dem ich Uberhaupt frage woher er kommt woher die Eltern
kommen &hm Familienanamnese ist enorm wichtig , was er beruflich tut wie viel er arbeitet ob
ihm der beruf Spal3 , macht ob was er- sogar welche Hobbys er hat , ahhh wie er eben lebt ,
alleine oder Familie-familiar gebunden , die Medikamente die er nimmt , Allergien &hm was er
im Urlaub macht , um um Uberhaupt also ein- an die Bild von dem Patient zu bekommen , und
ihm auch ein bisschen , sich wohlzufiihlen//mhm// dass er ernst genommen wird | Interview 1001
Zeile 10-32

Zum Beginn des Absatzes wird der Patient als ,,emi-migranten oder Nachfahren von
Immigranten* kategorisiert. Dabei ist bemerkbar, dass ,,Emi-“granten, ,,migranten‘ und
LImmigranten* gleichgesetzt werden und so eine undifferenzierte Vermischung entsteht,
die vor allem darauf hinweist, dass der Patient nicht von ,hier‘ ist. Passend zu dieser
Kategorisierung wird eine Regel zum Patienten und allgemein zu ,,-migranten®
formuliert (,,also grundsétzlich®, ,natiirlich®, ,,immer*). Bei diesen Menschen konnte
»~immer , eine hohe , psychische Belastung* angenommen werden. Das heil3t, dass der
Patient nicht gefragt wird und es nicht beobachtet wird, wie es in diesem einen

spezifischen Fall sein kénnte, sondern es wird einfach davon ausgegangen, dass diese
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Annahmen bei ,,alle[n]* ,,Migranten* stimmen. Diese Regel wird gesteigert (,,hohe ,
psychische Belastung*) formuliert und weist damit moglicherweise auf die Besonderheit,
Eigenartigkeit der Menschen dieser Kategorie. Der Arzt teilt hiermit dieser einleitenden
Regel eine besondere Wichtigkeit zu und baut seine weitere Erzahlung auf diese
Ausgangsthese auf. Anstatt seine personliche Sicht vorzustellen, redet der interviewte
Arzt {iber ,,unsrer Sicht“ und macht den Otheringprozess (s. Brons, 2015) — also die
Unterscheidung und Distanzierung der Eigengruppe gegenlber anderer Gruppen —
dadurch deutlich sichtbar. ,,Unsrer Sicht* wird als Richtlinie dargestellt, um iiber die
»psychische Belastung® von ,,migranten” zu urteilen, die mit einer ,,gewisseee[n]
Empfindlichkeit oder Wehleidigkeit“ gleichgestellt wird. Diese Gleichsetzung von
psychischer Erkrankung und ,Empfindlichkeit oder Wehleidigkeit* fiihrt zum
Bagatellisieren von ernsten Beschwerden und reproduziert das stereotypische
diskriminierende Bild, in dem Menschen mit angenommenem tirkischem
Migrationshintergrund  Ubertreiben  wirden. Die Kategorisierung sowie der
Otheringprozess ziehen sich weiter durch die Erzahlung des Arztes. Der Patient wird nicht
mehr als Individuum betrachtet, sondern als Teil einer gleich zu bewertenden Gruppe
(,,diese Patienten®). Es scheint als wiirde er selbst dariiber nachdenken, woher diese
zugeschriebene ,,Wehleidigkeit® kommen konnte (,,unter den , hiesigen
Arbeitsbedingungen besonders , leiden vielleicht auch durch , Trennung von der (brigen
Familie®) und als Erklarung dafir Stereotype von Menschen mit angenommenem
tirkischem Migrationshintergrund aufgreifen (schwere Arbeitsbedingungen, starke
Beziehung zur Familie). AuBerdem wird wie beispielsweise im Interview 1012 eine
gewisse psychische Belastung angenommen, die als Ursache flr die psychische
Verdachtsdiagnose stehen soll. Diese Uberlegungen fiihrt der Arzt fort und begriindet
seine Ideen, indem er sie so formuliert, als wéren es Selbstverstandlichkeiten (,,ahm das
[ist] bekannt dass ja ein hoher Grad an Depression). Darauthin werden ,,Depression ,
depressiven Reaktionen® aneinandergereiht und somit gleichgesetzt: die Depression wird
zu einer depressiven Reaktion vermindert/relativiert und bestatigt die Eingangsthese, dass
der Arzt Menschen mit angenommenem tiirkischem Migrationshintergrund Ubertreibung
zuschreibt. Beim interviewten Arzt besteht offensichtlich ein Rechtfertigungs- bzw.
Begriindungsbediirfnis (,,weil , wie gesagt”, ,dhm das [ist] bekannt dass®), welches
wahrscheinlich seinen Wunsch, der sozialen Erwinschtheit zu entsprechen,

widerspiegelt. Es ist aufféllig, dass sich immer wieder an Stereotypen bedient wird, die
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Menschen mit angenommenem turkischem Migrationshintergrund zugeschrieben werden
und diese als psychische Vorbelastung formuliert werden. Beispielsweise im weiteren
Absatz, in dem wieder auf die starke Beziehung zur Familie und dessen Einfluss auf die
psychische Gesundheit eingegangen wird (,,weil [...] die Eltern in der Tiirkei sind*) sowie
auf vermeintliche Konfliktsituationen im ,Heimatland® (,,dass da Probleme sind* / die
Tiirkei als ,geféhrliches® Land). Der folgende Gedankengang zeigt moglicherweise, dass
sich der Arzt bestimmten Konsequenzen der alltdglichen Diskriminierung bewusst ist
(,,nicht so geborgen und beheimatet fithlen*), allerdings die Ursache vom strukturellen
Rassismus zum Patienten selbst verschiebt. Die Griinde, weshalb er sich ,,nicht so
geborgen und beheimatet™ flihlt, wiren also die ,,hiesigen Arbeitsbedingungen® sowie die
,»Trennung von der Gbrigen Familie* und nicht der Rassismus dem Menschen, die nicht
zur Mehrheitsgesellschaft?? gehoren, alltaglich ausgesetzt werden. Sich nicht ,,geborgen
und beheimatet zu fithlen fiihrt, seinen Aussagen nach, zu einer ,beruflicheece
Krisensituation. Hiermit wird die Ursache (,,Patienten unter den , hiesigen
Arbeitsbedingungen besonders , leiden®), die zur ,,Depression , depressiven Reaktionen*
flhrt auch zur Konsequenz (,,beruflicheee Krisensituation®). Es féllt erneut auf, dass der
interviewte Arzt besonders darauf achtet seine Aussagen mit Argumentationen zu
untermauern. Die ,beruflicheee Krisensituation® wirkt ,,auf die Gesundheit auf die
gesamte Psyche® und soll zum ,,Erschopfungssyndrom® fiihren, welches sich durch die
»Miidigkeit und Schlafstorung® beim Patienten bemerkbar macht. Der Interviewte hat
hiermit die von ihm erstellte Beziehung zwischen dem angenommenem
Migrationshintergrund  und  seinen  psychosomatischen  Differentialdiagnosen
vervollstandigt. Diese von ihm vorgestellte Theorie ,,begriindet er erneut und macht
seinen Gedankengang sowie sein Bedrfnis sich zu rechtfertigen (soziale Erwiinschtheit)
erneut sichtbar: ,.die ahm begriindet sind durch die berufliche und und private &hmmm
Situation®. Die Ausgangsklassifizierung vom Patienten als ,,emi- migranten oder
Nachfahren von Immigranten® tritt auch wiederholt zur Erscheinung als der Patient als
“ehemaliger Auslidnder” bezeichnet wird. Der Arzt sieht den Patienten nicht als ,echten
Auslénder* da er ,,sehr gut, an sich gut deutsch spricht®, fiir ihn bleibt er trotz dessen ein
Auslander (s. ,,ewige Fremde®, (El-Tayeb, 2016, S.146)). Obwohl es prioritdr ,,die

somatische Seite abzukldren* gilt, setzt der interviewte Arzt am Anfang seiner

22 Der Begriff Mehrheitsgesellschaft bezeichnet der Teil der Gesellschaft, der die Entscheidungsmacht tiber
gesellschaftliche Normen (kulturell, religids, ...) hat (s. Dominanzkultur (Rommelspacher, 1995)).
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Stegreiferzahlung den Fokus auf die psychischen Komponenten, die zu den gedulRerten
Symptomen fihren konnten. Hier ist der Einfluss des angenommenen
Migrationshintergrundes des Patienten ausschlaggebend flr den Arzt in der Erzahlung
seines Entscheidungsprozesses, da er sich letztendlich auf eine psychosomatische
Verdachtsdiagnose konzentriert, obwohl diese Theorie sogar von ihm selbst medizinisch
als nicht prioritar angesehen wird. Seine persénliche Bindung baut er tiber das Erfragen
von personlichen Daten. Es ist aufféllig, dass die Herkunft erneut eine wichtige Rolle
spielt. Fur ihn ist nicht nur relevant woher der Patient kommt, sondern auch woher die
Eltern kommen. Damit spiegelt er einen Teil dessen, was am Begriff
,Migrationshintergrund‘ kritisiert wird wider. Ausgrenzung erfolgt nicht nur anhand vom
Geburtsort (Auslander gegeniiber Deutschen) sondern wird ausgeweitet und zieht eine
,iibergenerationelle Herkunft® mit sich (,,in dem ich tberhaupt frage woher er kommt
woher die Eltern kommen dhm Familienanamnese ist enorm wichtig®). Die ,,enorm
wichtig[e]* Familienanamnese wird von ihm als Erfragung der Herkunft der Familie
dargestellt und nicht — wie eigentlich definiert — als Erhebung von Krankheiten, welche
die Familienmitglieder*innen betreffen konnten. Somit wird die Relevanz der ,Herkunft*
des Patienten erneut betont und hervorgehoben. Die letzte Aussage wird anschlie3end
hinzugefiigt (,,und ihm auch ein bisschen , sich wohlzufuhlen //mhm// dass er ernst
genommen wird®), um vielleicht zu zeigen, dass seine anamnestische Fragen nicht nur
dem Arzt dienen sollen, sondern dem Patienten auch; hier greift hochstwahrscheinlich

wieder die soziale Erwilinschtheit.

Elaboration 1 (Proposition 1), aufgrund des angenommenen
Migrationshintergrundes werden die Sozial- und Familienanamnese der

somatischen Anamnese vorgezogen

I: mhm ok und &hm haben Sie sonst noch irgendwelche Anmerkungen oder Erganzungen , Ideen
zu dem gezeigten Fall irgendwas was wir jetzt noch nicht angesprochen haben?

IP: also, wie gesagt ich &hh bin in der Anamneseerhebung , &hm etwass , fast etwas ausfihrlicher
, das also in der Umfeldanamnese //mhm// ich méchte gerne wissen was das fiir ein Mensch ist
//mhm// was der so bisher hinter sich gebracht hat , weil das, grade bei , Auslandern ganz wichtig
ist die- die hier leben , &hhm und , die die , genauen Fragen &hm , also ob jetzt nach der zweiten
Treppe oder nach der vierten Treppe der- das ist dann nicht ganz so , so entscheidend , das , das
sind die technischen Untersuchungen nachher dann, das Wesentliche | Interview 1001 Zeile 113-
120
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Bei der letzten Frage des qualitativen Fragebogens (,,haben Sie sonst noch irgendwelche
Anmerkungen oder Ergdnzungen , ldeen zu dem gezeigten Fall irgendwas was wir jetzt
noch nicht angesprochen haben?“) kommt der interviewte Arzt erneut auf den
angenommenen Migrationshintergrund des Patienten zu sprechen. Er wiinscht sich mehr
Informationen Uber den Patienten (,,was das fiir ein Mensch ist“, ,,was der so bis jetzt
hinter sich gebracht , hat®), weil er es ,,grade bei , Auslidnder[n]“ als ,,ganz wichtig*
einschatzt diese Informationen zu sammeln. Hier kénnen zwei Aspekte hervorgehoben
werden. Erstmal wird der Patient als ,,emi- migranten oder Nachfahren von
Immigranten®, als ,,echemaliger Auslédnder” und jetzt sogar ,,Auslinder* bezeichnet. Die
Gleichsetzungen, die am Anfang der Stegreiferzdhlung erfolgten, ziehen sich bis zum
Ende des Interviews hin und zeigen, dass der Patient trotz allem als ,,ewige[r] Fremde*
(El-Tayeb, 2016, S.146), als nicht-zugehorig wahrgenommen wird. Zweitens wird hier
wieder auf bestimmte Stereotype zuriickgegriffen (,,was der so bis jetzt hinter sich
gebracht hat), die in diesem Fall das Bild eines schweren Lebens widerspiegeln. ,,Grade
bei , Ausldander[n]* wird eine Anamnese, die sich an die Beschwerden orientiert als ,,nicht
ganz so , so entscheidend“ empfunden. Der angenommene Migrationshintergrund
erscheint  hier weiterhin  handlungsleitend und wird einer (somatischen)

symptomorientierten Anamnese vorgezogen.

Immanente  Nachfrage mit anschlieBender Validierung 1 und
Differenzierung 1 (Proposition 1), Abwertung und Relativierung
psychischer Krankheiten und der Symptomatik des Patienten vor dem

Hintergrund des angenommenen Migrationshintergrundes

I: mhm, und &hm zu den Migranten das hatten Sie ja grad gesagt , haben sie da irgendwie kénnen
sie ein Beispiel schildern

IP: ja ich hab , zum Beispiel eine Patientin , Kurdin , die , von ihrem Mann geschlagen wurde
die haben sich dann getrennt und dann ist das Problem dass die Kinder teilweise zum , Ehemann
gehen und- und sie dann eben &h in der Beratungssituation ist dann ist sie in Psychotherapie
dann kann sie nicht arbeiten dann , fliichtet sies fllichtet sie sich ins- in die Krankheit &h und &hm
nervt dann sozusagen also //mhm// laufend ist eigentlich &hm wenn man sie sie- ich sehe ja meine
Patienten wie sie dann hier an der Bushaltestelle wie sie gehen und so und dann sag ich wieso
kann sie nicht arbeiten aber , im Kopf steckt das drin und das ihn auch angeboten , geh zum Arzt
lass dich krankschreiben //mhm// also da ist- da spielt die Psyche- &hm gestern wieder eine
Deutsche ((hustet)) selbst , Psychologie studiert hat , aber (1) hoffnungslos @h in diesen &h
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Teufels//mhm//kreis Geschichte gekommen ist sich krankschreiben zu lassen durch Frust am
Beruf Frust in der privaten Beziehung (2) und ich sitz dazwischen , ja | Interview 1001 Zeile 121-
143

Auf die immanente Nachfrage wird ein ,Beispiel“ gegeben, das die geduBerten
Meinungen, Ideen des interviewten Arztes darstellen soll. Dafiir wird die Geschichte
einer ,,Patientin , Kurdin“ geschildert. Die erwiinschte Parallele, die zwischen dem
Patienten aus der Video-Fallvignette und seiner ,,Beispielpatientin“ erstellt werden soll,
hangt somit mit der Herkunft beider Patient*innen zusammen. Wéhrend erzéahlt wird,
dass die Patientin ,,von ihrem Mann geschlagen wurde®, ist ,,das Problem dass die Kinder
teilweise zum , Ehemann gehen und- und sie dann eben &h in der Beratungssituation ist
dann ist sie in Psychotherapie dann kann sie nicht arbeiten dann , fliichtet sies fliichtet sie
sich ins- in die Krankheit ah und &hm nervt dann sozusagen also //mhm// laufend*. Die
fehlende Empathie (u.a. Betonung von ,,nervt®) ist hier aber nicht ausschlieBlich das
Bemerkenswerte. Auch die Wahl seines ,,Beispiel[s]“ sollte hier nicht unbeachtet bleiben.
Erstmal wird die Gewalt des Ehemanns fast als selbstverstdndlich dargestellt und
unkommentiert erwéhnt. Dies spiegelt mdglicherweise ein bestimmtes Bild von
»Ausldnder[n]*“ wider: die unterdriickte Frau und der gewalttitige Mann werden als
,Normalitdt® dargestellt. Zweitens ist dic Aussage dieses Auszugs, dass die Patientin mit
thren psychischen Problemen ,nervt“. Seine Genervtheit konnte also auch auf den
Patienten bezogen sein, wenn bedacht wird, dass diese Aussage vom interviewten Arzt
als Beispiel formuliert wurde. Darauthin wird kritisiert, dass sie sich ,,in die Krankheit*
fliichtet und deswegen nicht mehr arbeitet. Eigentlich ist der Interviewte der Meinung,
dass die Patientin arbeiten konnte (,,dann sag ich wieso kann sie nicht arbeiten*) aber sie
sich einbildet, sie konne es nicht (,,im Kopf steckt das drin“, ,,also da ist- da spielt die
Psyche®). Hier wird die in der Proposition 1 beschriebene ,,Wehleidigkeit oder
Empfindlichkeit* wieder aufgegriffen und auf die Patientin angewandt. Dieses Beispiel
dient dem interviewten Arzt exemplarisch, um ,,Ausliander zu diskreditieren; sie seien
wehleidig, wirden deshalb krank werden und als Konsequenz dann nicht mehr arbeiten
konnen/wollen. AnschlieBend an dieses Beispiel, wird eine ,,.Deutsche Studentin
erwiahnt, die ,,hoffnungslos &h in diesen dh Teufels//mhm//kreis Geschichte gekommen*
ist und auch aufgrund ihrer psychischen Beschwerden ,,sich krankschreiben* lassen hat.
Es entsteht der Eindruck, er wolle zeigen, dass es nicht nur ,,Ausldnder* betrifft, sondern
auch ,,Deutsche”. Dieses zweite Beispiel weist wahrscheinlich darauf hin, dass er
aufgrund der sozialen Erwiinschtheit seine Problematisierung von ,,Auslidnder[n]*
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ausweiten will. Es ist aber aufféllig, dass beide Beispiele, die er gewéhlt hat von
Patientinnen handeln, obwohl der Fall einen mannlichen Patienten darstellt. Es konnte
daran liegen, dass das stereotypische Rollenbild einer Frau besser in diese Rolle der
Schwaéche reinpasst und somit seine Erzahlung besser illustriert. AbschlieRend stellt er
sich in eine Opferrolle, indem die Situation so dargestellt wird, als musse er diese
»Wehleidigkeit* aushalten (,,und ich sitz dazwischen , ja*). Er wird von der Interviewerin
gefragt, ob es noch etwas gédbe ,,was Sie abschlieend , dazu noch irgendwie sagen
wollen®. Darauthin fingt der Interviewte einen langen Absatz an, in welchem er
besonders positiv seinen Beruf schildert: ,,das Schone ab der Allgemeinmedizin®, ,,sehr
viele , interessante Fille®, ,,ein personliches Verhéltnis®, ,,zu helfen®, ,,sehr viel Freude®,
,hier bin ich am Leben®. Diese Schilderung kontrastiert seine vorigen Aussagen scharf,
in denen er sich Uber das Verhalten von Patient*innen beschwerte und sich in eine
Opferrolle begab. Somit wird die sich durchziehende soziale Erwiinschtheit abschlie}end
wieder dargestellt und validiert.

3.3 Interview 1003

Proposition 1, Annahme einer psychischen Erkrankung aufgrund familidrer
Bedingungen

IP: &hm , dann kam die Frage ahmmm //mhm// er berichtet ja von sein- von den- von der Frage
nach den Eltern nach Vorerkrankungen die dann kamen , und - gut der Vater ist an nen Unfall
gestorben deshalb mit- war das- ist es als Punkt raus , ahm dann die Frage nach seiner Mutter
und das hat ihn schon sehr belastet so das ich sag schon etwas was er gesagt hat das is ihm
schwer gefallen- die ist jetzt alt gestorben aber , &hm die S6hne haben ja haufig da sehr viel
Verbindung- die tiirkische Familien kimmern sich ja sehr intensiv um ihre Angehdrigen &hm
interessanterweise gibt es da ein zeitlichen Zusammenhang also es passt ungefahr den Tod seiner
Mutter , mit seiner Mudigkeit , das war ungefahr zeitlich- kdnnt mans in Verbindung setzen hab
ich getan hatte ich gerne mehr nachgefragt , was , zum Beispiel- welche Rolle er gehabt hatte (2)
Lebensaufgabe und so weiter das ist mir so durch den Kopf gegangen , &hmmm (5) | Interview
1003 Zeile 48-57

Der interviewte Arzt leitet das Thema etwas zégernd ein (,,dann kam die Frage -dhmmm®,
»er berichtet ja von sein- von den- von der Frage) und wendet umsténdliche
Formulierungen an (,,von der Frage nach den Eltern nach Vorerkrankungen®), als
wdrde er sich dabei nicht wirklich wohl fihlen. Dieses Unwohlsein kénnte ein Ausdruck

davon sein, dass er sich nicht sicher ist, ob er in Gegenwart der Interviewerin dieses
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Thema ansprechen kann. Diese Theorie wird erstmal weiter verstarkt, da er sehr vage in
seinen Aussagen bleibt: Der Tod der Mutter wird mit ,,d[er] Frage nach seiner Mutter*
als Euphemismus formuliert und umgangen. Im Anschluss dazu macht der Interviewte
seinen Bezug zum Gesagten deutlich, als wolle er betonen, dass er nicht interpretiert,
sondern sich auf klare Fakten bezieht: ,,s0 dass ich sag schon etwas was er gesaagt hat
das is ihm schwergefallen®. Aulerdem wird ,,schwer* betont und deutet damit auf die
Wichtigkeit dieses Wortes fiir seine folgende Reflexion hin. Diese wird mit ,,die ist jetzt
alt gestorben aber* eingeleitet. Eigentlich sieht er es als natiirlich an, dass Menschen in
dem Alter sterben, ,,aber dem Patienten ist der Tod seiner Mutter trotz dessen sehr
»Schwer® gefallen. Die Erklarung fiir diese ,,schwer[e]“ Reaktion findet er in der
Bezichung vom Patienten zu seiner Mutter: ,,die Sohne haben ja hdufig da sehr viel
Verbindung®. Der Arzt sagt nicht ,S6hne‘ sondern ,,die S6hne®. Der definierte Artikel
weist somit darauf hin, dass der Interviewte auf bestimmte Sohne hinweisen will (,,die
S6hne* von ...). Der Kontext wird spitestens dann bei der ndchsten Aussage klar, welche
auf die Herkunft des Patienten eingeht (,,die tiirkischen Familien kiimmern sich ja sehr
intensiv. um ihre Angehorigen®). Hiermit steht seine Kategorisierung fest. Die
aufgestellte Regel zu , tiirkische[n] Familien“ soll das Verhalten des Patienten erkldren.
Der Ausdruck ,,intensiv verleiht dem Kiimmern eine besondere Bedeutung, als wére es
dem Arzt fast zu viel oder Ubertrieben. AuBerdem wird damit eine psychische Belastung,
die zur psychischen Verdachtsdiagnose des Arztes fiihrt, konstruiert. Der ,,zeitliche]...]
Zusammenhang* zwischen ,,de[m] Tod seiner Mutter* und ,,seine[...] Miidigkeit* setzt
er in ,Verbindung“. Der =zuvor betonte Einfluss des angenommene
Migrationshintergrundes auf die Beziehung zur Mutter wird damit in Zusammenhang mit
den Symptomen des Patienten gebracht und zeigt damit auf, dass der angenommene
Migrationshintergrund des Patienten eine Rolle in der Entscheidungsfindung des Arztes
spielt. Daraufhin wird ein aktiver Fokus auf diesen Aspekt gesetzt (,,hab ich getan hitte
ich gerne mehr nachgefragt®). Durch seinen Abschlussfrage ,,welche Rolle er gehabt hatte
(2) Lebensaufgabe“ stellt sich aulerdem die Frage, ob er annimmt, es gidbe bestimmte
Rollen und Lebensaufgaben in der ,tiirkische[n] Familie®. Damit wiirde er sich ein

konkretes Bild der tiirkischen Familie vorstellen, welches er aber erstmal nicht offenbart.
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Leitfadenfrage mit anschlieRender Validierung 1 (Proposition 1), Annahme
einer  psychischen  Erkrankung aufgrund des  angenommene

Migrationshintergrundes

I: ok , ahm , dann konnen sie mir bitte nochmal im Detail schildern was Sie dazu veranlasst hat ,
die von lhnen genannten vorlaufigen Diagnosen zu stellen , das haben Sie schon etwa gemacht ,
und wie Sie zu der Priorisierung und der Angabe der Sicherheit gekommen sind

IP: ((atmet tief ein und aus)) ich hab sie gefuhlt , anders kann es nicht- also letztlich ist ma-
letztlich ist Medizin was wir durchfiihren glaube ich , nichts anders als ne hochkomplexe
Wahrscheinlichkeitsrechnung , und und diese hochkomplexe Wahrscheinlichkeitsrechnung , ist
das was wir in unserem Kopf , glaube ich machen und , je- je besser wir sind umso eher- umso
besser kdnnen wir im Prinzip im Kopf rechnen , das heif3t (2) ich , lasse einflieRen in dem Moment
, emotional wie wirkt der Patient , was fuihle ich , aus welchem Gebiet kommt er , wie tritt er auf
(1) &hhhwie wahrscheinlich ist es- ja also alleine durch so ein Auftreten kdnnen wir sagen wirkt
er wie ein klassischer Herz-Kreislauf Patient? ne , wirkt er nicht , also er ist nicht Ubergewichtig
, die Haut sieht ordentlich aus | Interview 1003 Zeile 77-88
In diesem Zitat erklart der Arzt seine Priorisierung der psychischen Verdachtsdiagnose
mit Gefiihlen (,,ich hab sie gefuhlt). Diese Annahmen werden als unausweichlich
dargestellt: ,,anders kann es nicht-“ funktionieren. Dabei versucht er sein personliches
(,,glaube ich) Vorgehen zZu verbildlichen (,,hochkomplexe
Wahrscheinlichkeitsrechnung®). Dem Vorgehen wird eine Neutralitdt und Komplexitét
verliehen (wie ein Computer), der den Eindruck vermittelt, die Entscheidungen des
Arztes waren objektiv und allgemeingiltig (wie 1+1=2). Hier ist auch nicht mehr von
»ich“ die Rede, sondern vom ,,wir“. Durch diese Verallgemeinerung inkludiert er nicht
nur sich, sondern Arzt*innen generell in seine Darstellung der Entscheidungsfindung. Die
Auflistung ,,ich , lasse einflieBen in dem Moment , emotional wie wirkt der Patient , was
fahle ich , aus welchem Gebiet kommt er , wie tritt er auf™ besteht aus sehr subjektiven,
unspezifischen Wahrnehmungen aufler der konkreten Frage nach der Herkunft des
Patienten. Moglicherweise will der Arzt dieses eine Kriterium unaufféllig darstellen, als
ware es eins von vielen. Andererseits wird aber deutlich, dass die Herkunft des Patienten
(,;aus welchem Gebiet kommt er*) wichtig und relevant fiir seine Entscheidungsfindung
ist, da er das ,in dem Moment einflieBen lédsst‘. Diese vielen Faktoren werden vom Arzt
als ,,Auftreten‘ aufsummiert und als Grund benannt, weshalb der Patient kein ,,klassischer
Herz-Kreislauf Patient™ ist. Dazu wird das Gewicht und das Hautkolorit erganzend
genannt und verleiht der Schlussfolgerung einen medizinischen Aspekt, der bis jetzt
fehlte.
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Proposition 2, Annahme von Risikofaktoren aufgrund von stereotypen

sozialen Bedingungen

IP: ahm er ist vom Hauttyp ahm eher etwas heller vielleicht Istanbul dd- von der Region=also
eher Westtirkei &hm ahm @ahm zumindest hab ich jetzt- ich hé&tte den wahrscheinlich noch nach
seinem Wurzeln gefragt ich hab jetzt tiirkisch angenommen ich hatte ihn danach gefragt wo er
herkommt , &hm er ist lange in Deutschland so gut wie er spricht ahm mdglicherweise
Gastarbeiter der ersten Generation das heif8t er hat wahrscheinlich mal geraucht , &hm diese
Informationen wirde ich alle irgendwo reinnehmen , gar nicht gezielt fragen sondern sie auch
zum Teil auch annehmen , ja Berufsanamnese zéhlt noch da dazu ware nochmal wichtig das
hatte auch meistens gefragt er ist- haben ja auch schwere Berufe gehabt , Werft oder sowas
gearbeitet , &hm sehen aber nochmal hdufig verbrauchter aus wie ich finde und , das , zusammen
mit dem Versuch ein paar harte Fakten zu kriegen | Interview 1003 Zeile 88-96

Bei der Beschreibung seiner Vorgehensweise wird der ,,Hauttyp* als relevanter Faktor
genannt, obwohl dieser keine Indikation beziiglich solcher Erkrankungen geben kann.
Diese Aussage dient aber dem Interviewten, um zuriick zu seiner Auseinandersetzung mit
der Herkunft des Patienten zu kehren. ,,Vom Hauttyp“ schliet er auf die Region, aus
welcher der Patient kommt. Widerspriichlich erwéhnt er aber im Anschluss, dass er diese
Informationen nicht angenommen hétte, sondern ,,gefragt hétte. Allerdings fiihrt er
direkt mit seinen Annahmen fort (,,er ist lange in Deutschland®, ,,moglicherweise
Gastarbeiter®, ,,er hat wahrscheinlich mal geraucht®). ,,Diese Informationen* wiirde er
,»gar nicht gezielt fragen, sondern sie auch zum Teil auch annehmen®. Der Interviewte
widerspricht seiner fritheren Aussage (,,ich hétte ihn danach gefragt) und erklért, wie er
anhand seiner stereotypen und vorurteilsbehafteten Assoziationen bestimmte
anamnestische Befunde/Risikofaktoren ,,annehmen* wiirde. Die Berufsanamnese wiirde
er noch erfragen, wobei er direkt darauf wieder annimmt, dass ,die‘ ,,auch schwere
Berufe* ausiiben, ,,Werft oder sowas“. Am Anfang dieser Aussage unterbricht sich der
Interviewte (,,er ist- haben ja auch schwere Berufe gehabt*) und geht vom Patienten (,,er*)
auf die Gruppe (,,haben ja auch schwere Berufe gehabt®). Diese Gruppe wird nicht
genannt (,,er ist“ — ,tlirkisch‘?), um vielleicht dabei nicht auffillig eine Trennung
durchzuziehen (soziale Erwiinschtheit). Allerdings wird diese Trennung, das Othering,
hier auch sichtbar: es geht nicht mehr um den Patienten, sondern um die Gruppe, zu der
er vermeintlich zugehdorig ist. Auffallig ist, dass es nicht mehr ums Individuum geht,
sondern um ,die Tiirken‘. Obwohl der Patient nicht so aussieht, als hitte er in einer Werft
gearbeitet (,,sehen aber nochmal hdufig verbrauchter aus wie ich finde®), wird ein

,schwere[r] Beruf* angenommen. Als Zusammenfassung stellt er ,,das®, was er gesagt
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hat, gegeniiber von ,,ein paar harte[n] Fakten* und impliziert damit, dass er sich fiir seine
Entscheidungsfindung bisher nicht auf Fakten bezogen hat, sondern auf Annahmen und

Vorurteile (,,das , zusammen mit dem Versuch ein paar harte Fakten zu kriegen®).

Elaboration 2 (Proposition 1), die psychische Erkrankung héngt stark mit der

tirkischen Familienbande zusammen

IP: @&hm dann &hm (5) wirde mich interessieren- auch da wieder hi- hier hab ich tlrkische Clans
also ich wirde zu ihm kennen wer gehdrt dazu , ich wiisste nicht wie Yildiz Clan jetzt in Hamburg
ware wie ist sozusagen wie stark es stadtisch ist aber hier hab ich , drei vier grofle Clans die
sozusagen mit tirkischen Wiirzeln haben das ware- dann wiisste man wer ist mit dabei , die kann
man mal anfragen , wer ist deine Tochter die kenne ich (doch) auch , also um dariiber so ein
bisschen mehr Familie so ein bisschen zu , und &hm dann mach ich es so dass ich , dass wenn ich
das Gefiihl habe das ist jetzt nichts , somatisches , also ich sage ich hab meinentwegen- oder
auch- nehmen wir auch nur die Herzinsuffizienz , &hm dann &hm hol ich mir die wieder , dann
sag ich , pass auf sie kriegen mal ein Termin im viertel Jahr , dann sehen wir uns wieder , wenns
ihnen gut geht dann sagen sie ihn ab aber lass uns mal- das sie den Faden zu mir behalten , das
f-ehlt mir so ein bisschen- | Interview 1003 Zeile 230-241

Hier wird der Abschnitt mit ,,wiirde mich interessieren® eingeleitet und zeigt somit die
Relevanz des Themas fur den interviewten Arzt auf. Er determiniert die Zugehdrigkeit
des Patienten zu einem , tiirkische[n] Clan“. Mit dieser Gleichstellung von Familie und
Clan verwendet er einen vorurteilsbehafteten und stark diskriminierenden Begriff,
welcher im alltaglichen Gebrauch als Synonym fiur kriminelle tirkische GroRfamilien
gebraucht wird (s. Abbildung 7). Wahrend in der Erzdhlung des Interviewten der Aspekt
der GroRfamilie betont wird, wird der Aspekt der Kriminalitét allerdings nicht deutlich.
Hierdurch besteht die Moglichkeit, dass der Interviewte den Begriff anders versteht (die
Wortwahl bleibt in diesem Zusammenhang trotzdem zu hinterfragen). Der Frage nach der
»Rolle* und ,,Lebensaufgabe* des Patienten in der Familie, welche in Propostion 1
aufgebracht wurde, wird hier Kontext gegeben und seine Vorstellung einer ,,tiirkische[n]
Familie* wird deutlich. Die Assoziation des angenommenen tlirkischen
Migrationshintergrundes mit GroBfamilien wird durch die Fragen ,,wer gehort dazu®,
,,wer ist mit dabei* weiterhin untermauert. Eigentlich ist es fur ihn selbstverstandlich, wer
zu einer Familie dazugehort aber im dem vom Arzt gesetzten Kontext der , tiirkishe[n]
Clans* gehoren nicht nur direkte Familienangehorige dazu, sondern vielleicht auch

andere Menschen. Im Folgenden stellt sich der Interviewte als ortskenntlich und -
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zugehorig dar und schafft eine Hierarchie: ,hier hab ich , drei vier groBe Clans® — er
,hat‘/besitzt/steht tiber den Clans. Allerdings erscheint diese Bezeichnung im Folgenden
unsicher (,,drei vier grofle Clans , die sozusagen mit tiirkischen Wurzeln haben®) und es
stellt sich die Frage, ob diese fremdbestimmten ,,Clans* wirklich tiirkische Wurzeln
haben oder ob er hier ein Amalgam schafft und allgemein von nicht-Weien ,,Clans*
redet. Es wird zumindest deutlich, dass sich seine Aussagen eher auf Vorurteile und
Annahmen beziehen als auf Fakten. Daraufhin erlautert er seinen verallgemeinerbaren
Umgang mit diesen Menschen, als hatte er dies schon 6fter getan, als wiirde er sich da
auskennen (,,die kann man mal anfragen*). Wihrend er die Interviewerin immer gesiezt
hat, duzt er den Patienten auf einmal und spiegelt damit erneut seine hierarchisierte
Stellung zum Patienten (,,deine Tochter*: macht die Hierarchie zwischen ihm und den
Patient*innen klar). Sein Gefiihl reicht aus, um Entscheidungen zur Atiologie der
Erkrankung zu treffen (,,wenn ich das Gefiihl habe das ist jetzt nichts somatisches®).
Direkt im Anschluss dazu kommt er aber auf die Herzinsuffizienz zuriick, welche seine
dominante Verdachtsdiagnose reprasentierte. Es scheint, als wirde er die
psychosomatische Seite nur aufgrund des angenommenen Migrationshintergrundes des
Patienten in Betracht ziehen. Nachdem die Herzinsuffizienz genannt worden ist, siezt der
Arzt den Patienten wieder, anstatt ihn weiter zu duzen. Eine Gegenlberstellung der
Konstrukte  [Migrationshintergrund,  duzen,  psychosomatisch] und  [nicht
Migrationshintergrund, siezen, somatisch (HI)] zeichnet sich ab. Hiermit wird die
weitreichende Relevanz des angenommenen tirkischen Migrationshintergrundes und

dessen Assoziation mit ,Clans‘ in der Entscheidungsfindung unterstrichen.
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34 Interview 1010

Proposition 1, Annahme einer psychischen Erkrankung aufgrund des

angenommenen tirkischen Migrationshintergrundes

I: Also sie sind gerade auf Matt eingegangen , (aber) sie hatten matt aber sehr differenziert

IP: Ja , dieses differenzierte ist fur mich immer wichtig , es gibt ja so Leute die kdnnen sich
Uberhaupt nicht ausdrticken da kann man zehnmal nachfragen , &h und da kommt einfach keine
wweitere Antwort dann muss man irgendwie wirklich konzentrierte Fragen stellen //mhm// gibt
es dieses Problem gibt es jenes Problem //mhm// da kommt man vielleicht dann auch weiter , aber
bei diesem Patienten reichte ja schon ein kleines Nachfragen dass er das dann nochmal anders
formuliert oder auch nochmal ne zuséatzliche , &h Klage da , &hm ankam es wiirde mich schon
interessieren was der fiirn Beruf hat das &h wiirde ich schon sehr interessant auch finden , w- hat
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der denn gearbeitet noch in dieser Zeit er hat sich ja offensichtlich nicht krankschreiben lassen ,
ist er berufstatig &h (1) //mhm// was fiir en sozialen Hintergrund hat er eigentlich das &h wurde
ja aus dieser ganzen Geschichte irgendwie , wenn man den Namen hort ist klar kommt vielleicht
aus dem turkischen Bereich ne , //mhm// und da ist ja auch immer die Frage , ahm (1) was ist da
auch an Vorgeschichte gelaufen das sind ja auch oft Menschen die , &h ne ganze Menge an
Dingen erlebt haben , er hat allerdings ja selber auch gesagt er hat wenig ah , Erkrankungen aus
der Familie gut der Vater ist frih gestorben , @hm bei der Mutter hat er sich nicht weiter
differenziert ausgedriickt , keine Geschwister ist eher ungewohnlich finde ich fur tirkische
Familien //mhm// das &h , ist was Besonderes find ich weil die oft ja auch , gréeren Kreis haben
also das hétt - dieser Hintergrund , der wiirde mich schon auch interessieren //mhm// | Interview
1010 Zeilen 269-288

Zuerst fuhrt die Interviewte eine klare Gegeniiberstellung von ,differenzierte[n]
Patient*innen und ,,so Leute die konnen sich tiberhaupt gar nicht ausdriicken* durch.
Diese Dichotomisierung wird durch eine iiberspitzte Darstellung betont (,,da kann man
zehnmal nachfragen , ah und da kommt einfach keine wweitere Antwort*). Diese ,nicht
differenzierten® Patient*innen erscheinen wie eine Last fiir die Arztin, die dann ihre
Fragen anpassen muss (,,da kommt einfach keine wweitere Antwort dann muss man
irgendwie wirklich konzentrierte Fragen stellen //mhm// gibt es dieses Problem gibt es
jenes Problem [...] da kommt man vielleicht dann auch weiter). ,Man*“ kommt nur
,vielleicht* weiter, wenn ,,man“ , konzentrierte Fragen stellt“. Die Arztin nimmt die Rolle
einer Firsprecherin der gesamten Arzt*innenschaft ein und prasentiert ihr persénliches
Vorgehen als eines, welches verallgemeinbar sei. Auf der anderen Seite wird der
vorgestellte Patient als ,,differenziert dargestellt und dadurch auch angenehm und
einfach zu anamnestizieren (,,aber bei diesem Patienten reichte ja schon ein kleines
Nachfragen*). Nachdem die Interviewte ihre Dichotomisierung aufgestellt hat, zeigt sich
ein Bruch in der Erzihlung: Die Arztin geht von der Differenziertheit des Patienten auf
ihr Interesse zu seinen sozialen Determinanten tiber. Sie ist ,,interessiert” und fande es
,sehr interessant die Berufsanamnese zu kennen. Dieses besondere Interesse kann
vielleicht darauf zuriickgefiihrt werden, dass die Interviewte solch eine Differenziertheit
nicht vom Patienten erwartet hatte. Sie erhofft sich woméglich durch die Berufsanamnese
aber auch im Folgenden durch die Erfragung des ,,sozialen Hintergrund[s]* bestétigende
Informationen fiir ihr Bild von ,differenzierten Patienten® zu erlangen, um sich diese
,Auffalligkeit® erkliaren zu konnen. Differenziertheit bei Patient*innen wird also bei
dieser Arztin mit der Berufsanamnese und sozialen Herkunft in Verbindung gebracht. Sie

konnte also ,,interessiert” daran sein, wie es bei diesem Patienten ist, weil sie erstmal
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davon ausging, dass ein Patient mit tiirkischem Namen (,,wenn man den Namen hort ist
klar kommt vielleicht aus dem tiirkischen Bereich ne®) ,bestimmte® Berufe ausiibt, einen
,bestimmten‘ sozialen Hintergrund hat und sich deshalb im Arzt*innengesprich nicht
besonders ,,differenziert” ausdriickt. lhre VVorannahmen stellt sie also wéhrend des
Interviews in Frage und passt sie an ihre Wahrnehmung des Patienten in dem Video an:
der Patient hat einen turkischen Namen, seine Schilderungen sind also aus diesem Grund
nicht differenziert. Wéahrend der Anamnese zeigt er sich aber als durchaus differenziert.
Deshalb wére es interessant, seine Berufs- und Sozialanamnese zu kennen, weil diese sich
wahrscheinlich von dem, was die Arztin von Menschen, denen sie einen tirkischen
Migrationshintergrund zuschreibt, erwartet hatte, unterscheiden. ,,Das dh wurde ja aus
dieser ganzen Geschichte irgendwie* nicht deutlich: die Interviewte schitzt die Sozial-
und Berufsanamnese (,,das) als relevant fiir ihre Entscheidungsfindung ein und versucht
daraufhin sich diese Informationen heuristisch herzuleiten (,,wenn man den Namen hort
ist klar kommt vielleicht aus dem tiirkischen Bereich®). Der angenommene
Migrationshintergrund soll die fehlenden anamnestischen Informationen ersetzen und als
Indikator flr die Sozial- und Berufsanamnese dienen. Spater fallt die Gegensétzlichkeit
von ,klar* und ,,vielleicht* auf, was moglicherweise eine Autozensur deutlich macht: fiir
diese Arztin ist es klar, dass Menschen mit tiirkischen Namen einer Kategorie zugeordnet
werden konnen (,,klar®), schwécht sich aber in der Interviewsituation ab (,,vielleicht®),
um ein bestimmtes Bild von sich zu préasentieren (soziale Erwinschtheit). Diese
Autozensur wird auBerdem im gleichen Satz erneut sichtbar als die Arztin nicht , Tiirkei
sondern einen schwammigen Begriff verwendet (,,tiirkischen Bereich®), so als wiirde sie
sich nicht sicher sein, wie sie es sagen soll. Bei Menschen aus dem , tlirkischen Bereich*
ist ,,ja auch immer die Frage , ahm (1) was ist da auch an Vorgeschichte gelaufen‘ ist.
Die Arztin scheint hier davon auszugehen, dass der angenommene Migrationshintergrund
mit einer (psychischen?) Vorbelastung assoziiert werden muss. Sie tritt dabei erneut als
Fiirsprecherin auf und trifft verallgemeinernde Aussagen (,,immer*). Aullerdem ist ihre
Differenzierung zwischen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund sowie ihre
Verwendung von ,,da“ (im Kontrast zu ,hier‘) als verallgemeinernde Ortsangabe Zeichen
des Otherings das sie vollzieht. Sie distanziert sich hiermit vom Patienten: er ist nicht von
,hier® sondern von ,,da*. Dieser Prozess wird fortgefiihrt und findet sich in ihren weiteren
Aussagen wieder (,,das sind ja oft Menschen die , 4h ne ganze Menge an Dingen erlebt

haben“). Hier wird deutlich, dass die Interviewte den angenommenen
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Migrationshintergrund mit einer bestimmten Vorbelastung assoziiert und damit ihre
psychische Verdachtsdiagnose stirkt. Die Arztin generalisiert auRerdem und erstellt eine
Regel: ,das sind Menschen, die sich so und so verhalten‘. Der Patient wird als Mensch
mit Migrationshintergrund kategorisiert. Im Folgenden bezieht sie sich wieder auf ihre
Beobachtungen wéhrend der Anamnese (,,er hat allerdings ja selber auch gesagt er hat
wenig dh , Erkrankungen aus der Familie®) und zeigt dabei eine erneute Diskrepanz
zwischen ihren Vorurteilen und ihren Beobachtungen (sie hatte eine hohere familiare
Belastung erwartet). Diese Diskrepanz erweitert sich: ,keine Geschwister ist eher
ungewohnlich finde ich fiir tiirkische Familien®, ,,weil die oft ja auch , groeren Kreis
haben®. Erneut passt der Patient nicht in der Kategorisierung der sie ihn gerne zuordnen
wiirde und wird damit zu jemand ,,Besonderem* der die Arztin ,interessier[t]*, weil er
nicht ihren Vorurteilen entspricht (,,dieser Hintergrund der wiirde mich schon auch
interessieren”). Als abschlieBende Aussage wird der Patient trotz allem weiterhin in der
Kategorie Mensch mit Migrations,hintergrund“ zugeordnet. Hier wird die Macht dieser
Kategorisierung deutlich. Es wird vorerst das Stereotyp angenommen und um sich davon

zu l6sen, muss der Patient erstmal das Gegenteilige beweisen.

Immanente Nachfrage mit Proposition 2, Misstrauen und Anzweiflung von

Aussagen aufgrund des angenommenen Migrationshintergrundes

I: Und &h kénnten sie - sie meinten auch grade , ahm (3) ah ich hatte das grade ich , ich dachte
ich , behalt mir das im Kopf und schreibe das nicht auf &hh , ah genau sie hatten gerade gesagt
dass &hhm , &hm Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund //mhm// oft &hhm , jetzt hab
ich den genauen Wortlaut vergessen aber //mhm// aber sie korrigieren mich wenn das nicht genau
ist &hm -dass sie schon viel erlebt haben //mhm mhm genau// so - sowas in der Art

IP: L Meistens ist es ja irgendein , Migrationshintergrund warum auch , immer der muss ja nicht
unbedingt Flichtling sein oder so aber , das sind ja Menschen die aus einem anderen Kulturkreis
urspringlich stammen , der ist vom Alter vielleicht gerade noch in der Gruppe die hier schon
geboren sind er spricht ja vollig akzentfrei Deutsch also wird es keiner sein der erst hier so, seit
zwei drei Jahren oder- da wiirde man den Akzent einfach deutlicher hdren , &hm sodass ich denke
dass der schon , zu mindestens sehr sehr sehr lange , &h //ja// &h &h in Deutschland lebt , aber
das sollte man natirlich auch immer ein bisschen mit im Hintergrund haben , &hm ob da
irgendwas eh ist , allerdings hab ich die Erfahrung gemacht dass &h wenn die in jingeren Jahren
gesundheitliche Probleme in der Turkei hatten , die oft sehr wenig Wissen Uber die genauen
Dinge haben die da abgelaufen sind &h , da ist offensichtlich so die Einbeziehung //mhm// , der
Patienten &hnlich wie bei uns friher noch nicht so gut gewesen und die haben dann meistens
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keinerlei Unterlagen mehr dadriber , und &hm das ist dann immer d&hm etwas schwierig zu
interpretieren weil er hat ja auch angegeben , er war gesund und es gab nichts ob das so stimmt
, hm kann man ja nicht wissen //mhm ja// , wenn man erstmal nur - er hat es so wahrgenommen
ne //mhm// okay | Interview 1010 Zeilen 289-308

Als néchstes wird von der Interviewerin eine immanente Nachfrage zur Aussage der
Arztin (,,das sind ja oft Menschen die , 4h ne ganze Menge an Dingen erlebt haben®)
gestellt. Die interviewte Arztin geht dann auf den angenommene Migrationshintergrund
ein, dabei spielt es flr sie keine Rolle, ob ,,irgendein , Migrationshintergrund oder
,Fliichtling®. Das relevante Unterscheidungskriterium wird hier klar: Menschen die nicht
zu ihrer Identifikationsgruppe (Weil3e) gehéren werden als ,die Anderen‘ dargestellt.
Diese weitreichende Aus-/Begrenzung wird durch die néchste Aussage noch klarer: sie
»stammen® ,aus einem anderen Kulturkreis urspringlich®. Hier werden ,diese
Menschen® als nicht von ,hier‘ sondern ,,aus einem anderen Kulturkreis®“ kommend
dargestellt. Die Benutzung der Begriffe ,,stammen* und ,,urspringlich“ in dem Kontext
fallt dabei als Redehabitus auf, die PoC (People of Colour) und Schwarze Menschen oft
zugeschrieben wird (wild, naturnah, urspriinglich, ...) und kdnnte moglicherweise auch
einer solchen Wahrnehmung bei der interviewten Arztin widerspiegeln. Darauffolgend
erstellt  die  Arztin  Subkategorien  fir  Menschen mit  angenommener
Migrationshintergrund und weist der ,,Gruppe®, die ,,sehr sehr sehr lange [...] in
Deutschland lebt“ auch Eigenschaften zu (,,vollig akzentfrei Deutsch®) sowie der
gegentibergesetzten Gruppe (,,da wiirde man den Akzent einfach deutlicher horen*). Die
dreifache Betonung von ,sehr” erweckt den Eindruck, als wire ein Mensch mit
tirkischem Namen, welcher akzentfrei spricht, etwas besonderes/seltenes fiir der
Interviewten. AuRerdem wird die Sprachkompetenz als relevanter Indikator dargestellt,
welcher die Interviewte auf die Dauer des Aufenthaltes der Patient*innen schliel3en l&sst
(und damit auf deren ,Integration‘?). Durch eine weitere Regelsetzung (,,sollte man®;
,natiirlich®, ,.immer*) versucht die Arztin den Eindruck zu geben, es sei nicht ihre
personliche subjektive Ansicht, sondern einfach eine Regelhaftigkeit, eine generelle
Wahrheit. Auflerdem wird betont, dass es ,,immer* wichtig ist zu beachten, dass
Menschen mit angenommenem Migrationshintergrund aus einem anderen Kulturkreis
stammen (,,das sollte man natiirlich auch immer ein bisschen mit im Hintergrund
haben®). Diese Aussage ldsst auf zwei Aspekte schlieBen. Fiir die Interviewte gehoren
erstens Menschen mit ,Migrationshintergrund‘ nicht zum ,,Kulturkreis® der Arztin

(obwohl viele die deutsche Staatsbuirgerschaft besitzen und in Deutschland aufgewachsen
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sind) und zweitens wird eine Inkompatibilitdt angedeutet zwischen ,ihrem Kulturkreis*
und dem ,,anderen]...] Kulturkreis“; es wird als Problem dargestellt, als etwas, worauf
,man“ achten miisste?®. Anhand ihrer ,,Erfahrung® legitimiert sie ihre Aussage, und
versucht sie zusitzlich damit zu begriinden, dass ,,man“ gucken sollte ,,shm ob da
irgendwas eh ist“. Sie zogert und bleibt sehr vage, welches darauf hinweisen konnte, dass
sie wahrscheinlich selbst nicht sicher ist, worauf ,geguckt werden sollte‘. Die Interviewte
verstérkt ihre Kategorisierung und das Othering weiterhin und bezeichnet die von ihr
abgegrenzte Gruppe mehrmals als ,,die” (,,die in jlingeren Jahren gesundheitliche
Probleme in der Tirkei hatten , die oft sehr wenig Wissen uber die genauen Dinge haben
die da abgelaufen sind*). Es wird aulerdem eine Gegeniiberstellung vom progressiven
Deutschland und von der ruckstdndigen Turkei aufgestellt (,,da ist offensichtlich so die
Einbeziehung //mhm// , der Patienten &hnlich wie bei uns friiher noch nicht so gut
gewesen®), die als ,offensichtlich® bezeichnet wird. Nachdem wviel iiber ,die*
Patient*innen gesagt wurde, wird auch das turkische medizinische System kritisiert und
als unorganisiert dargestellt (,,die haben dann meistens keinerlei Unterlagen mehr
dadriiber , und dhm das ist dann immer dhm etwas schwierig zu interpretieren*). Hiermit
stellt sich die Interviewte als Expertin dar und verstarkt die vorher genannte
Gegenuberstellung Turkei — Deutschland. Obwohl der Patient am Anfang dieses
Ausschnitts als grundsatzlich anders als der Rest der Menschen mit angenommener
Migrationshintergrund dargestellt wird (weil er differenziert ist, akzentfrei spricht und
keine groRe Familie hat) wird die Arztin in ihrer abschlieRenden Aussage trotz allem
genau aufgrund des angenommenen Migrationshintergrunds misstrauisch und zweifelt
die Ansagen des Patienten an (,,er hat ja auch angegeben , er war gesund und es gab nichts
, ob das so stimmt hm kann man ja nicht wissen®). Dieser Schluss zeigt, wie tiefgreifend
der Einfluss des Namens des Patienten auf die Arztin war. Die letzten Worter bleiben

etwas unklar formuliert (,,wenn man erstmal nur- er hat es so wahrgenommen*) aber es

23 5. kulturalistisch argumentierenden Rassismus: ,,Grundlage ist der Glaube an eine historisch gewachsene
unausweichliche Differenz und Hierarchie der Kulturen sowie der Religionen als integralem Bestandteil
von Kulturen. Diese werden als essentialistische, also als in ihrem Wesen unwandelbare und somit
statistische Konstrukte verstanden. Damit einher geht eine Quasi-Naturalisierung kultureller
Eigenschaften. Hierbei werden allen Personen einer kulturell-homogen definierten Gruppe bestimmte
Merkmale zugeschrieben. Zudem wird das soziale Verhalten der Mitglieder dieser Gruppe vorrangig
oder gar ausschlieBlich der Gruppenzugehdrigkeit und den damit verbundenen unterstellten
Eigenschaften abgeleitet. Derartige Annahmen rekurrieren implizit auf einen Kollektivcharakter. [...]
Fir das Individuum bleibt bei dieser deterministischen Sichtweise auf kulturelle Einfliisse wenig
Spielraum — menschliches Handeln wird so allein aufgrund von zugeschriebenen
Gruppenzugehorigkeiten erklarbar (Shooman, 2014, S.58f)
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kann vermutet werden, dass die Arztin sich auf ihre vorige Aussage bezieht. Der Patient
wird hier als unwissend/unaufgeklart dargestellt und wird dadurch entmindigt: er hat
,wahrgenommen®, dass er krank ist, ,,ob es stimmt hm kann man ja nicht wissen®.
Wahrscheinlich beruht dieses Misstrauen auch auf der Darstellung des tirkischen

Gesundheitssystems als ein ruckstandiges System.

Elaboration 1 (Proposition 2), das Misstrauen gegentiber Patient*innen mit
,Migrationshintergrund® ist dadurch begrindet, dass sie psychische
Beschwerden somatisieren (Schuldzuweisung). Die Konsequenzen und das

Leid werden von der Arztin getragen (Opferrolle)

I: Okay , 4hm (3) genau (7) ja 4hm , sie hatten aulRerdem ahm gesagt dass sie das immer im
Hinterkopf behalten wenn , Patienten kommen &hm , kdrperliche Symptome schildern , &h dass
da immer trotzdem noch ne //mhm// , psychosomatische //mhm// Ursache dahinter sein kann , &hh
kdénnten sie das auch noch ein bisschen weiter erléautern

IP: das sind auch Erfahrungen die man nattrlich im z- Laufe der vielen Jahre hat , ich erinnere
einen Patienten auch miteinem,auslandischenHintergrund, der die Symptome einer
bronchial Karzinomerkrankung hatte darauf auch im Krankenhaus untersucht wurde |,
hochspezialisiert den man schon Lungenfligel entfernen wollte , der dann Symptomatik einer
Hirnmetastasierung zeigte- sich nicht mehr weiter abklaren lassen wollte , schon hochdosiert
unter Opiaten stand und wir haben uns vorbereitet dass er stirbt (1) //mhm// &hm es war ein
ungutes Geflihl weil ich halt nicht weiter , klaren konnte die , einzelnen Sachen es stand dieser
Verdacht Bronchialkarzinom durch Kleinzeller , ne //mhm// es war aber nichts bestatigt weil , die
Probe wurde nicht entnommen die Lunge wurde nicht operiert die Symptome verstarkten sich wie
bei einer fortschreitenden metastasierten Bronchialkarzinomerkrankung=sehr intelligenter
Patient //mhm// , und dann haben die Angehdrigen- der hatte weltweit Kontakte aus Pal&stina
kommend , gebetet flir ihn und auf einmal stand er auf und alles war wieder weg , dem war schon-
der hatte Lahmungen im Arm , dem fiel was aus der Hand und dann , irgendwann Monate spater
ham wir dann nochmal was gemacht und es war nichts da , und das war schon fiir mich ne sehr
beeindruckende Situation weil ich glaube nicht dass es ne Spontanremission war dies in seltenen
Fallen ja auch mal gibt , sondern ich glaube das war eine hochdramatisch psychosomatische ,
hysteriforme Stérung //mhm// , mit einer- flr mich nie wieder so aufgetretenen Dynamik gewesen
/I[mhm// , und &hhm (1) wenn man sowas erlebt hat ist man schon , doch sehr gepréagt auch , in
der Zukunft sehr genau zu gucken obs noch andere Aspekte gibt //mhm// ne , das ist zwar sehr
unwahrscheinlich //ja// in so ner Situation- da passte alles in die kérperliche Schiene alles //mhm//
, und auch alle Fachéarzte waren ja dabei- ist dann eben nur zur weiteren Kl&rung nicht mehr er
hat gesagt er will dann in Ruhe sterben , so //mhm// , und &hm wir ham ihn wirklich schon auf
dem Totenbett gesehen //ja// , fand ich schon sehr beeindruckend und , &hm man macht ja im
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Laufe der Zeit eine Vielzahl von solchen Erfahrungen mit , wo man diagnostische Schienen hat
wo sie sich bewahrheitet haben wo man , feststellt Mensch ist was ganz anderes dahinter gewesen
| Interview 1010 Zeilen 332-360

Die Interviewerin greift auf das Gesagte vom Arzt zurlick und fragt nach weiteren
Erlduterungen zur Aussage ,,dass Patienten also dh , korperliche Beschwerden schildern
weil sie damit , gut ankommen und irgendwie Aufmerksamkeit haben und in Wirklichkeit
liegt der ganze Fokus doch auf ner anderen Situation im Hinterkopf behalte ich sowas
eigentlich immer* (Interview 1010 Zeile 292-295). Daraufhin schildert die Interviewte
ein Beispiel aus ihrer eigenen ,,Erfahrung™ und legitimiert die Aussagekraft dessen
anhand von Redewendungen, die ihre Expertise sowie die Allgemeingultigkeit ihrer
AuBerungen rechtfertigen sollen (,,man®, ,natiirlich®, ,,Erfahrungen [...] im Laufe der
vielen Jahre®). Der Patient, den sie in ihrer Erzdhlung als Beispiel nehmen wird, hat
einen,,,ausldndischen Hintergrund“. Mit der Pause vor ,,ausldndisch“und
ihrer langsame Sprechweise markiert die Arztin eine Zasur, so als ware sie sich unsicher,
wie sie den Patienten beschreiben soll. Obwohl der ,Hintergrund® des Patienten fiir ihr
Beispiel eigentlich irrelevant ist, will die Arztin trotzdem prizisieren, dass der Patient ,,a
usldandisch“ist. Hierdurch distanziert sie sich von diesem und schafft den Eindruck,
dass ein Mensch, der keinen ,,ausldndisch en Hintergrund* hat, sich womdglich
nicht so verhalten héitte. Dieser Patient hatte ,die Symptome einer
Bronchialkarzinomerkrankung®, wurde ,,hochspezialisiert* untersucht, ,,zeigte* dann die
»Symptomatik einer Hirnmetastasierung® aber wollte ,,sich nicht mehr abklédren lassen®.
Die Interviewte erlautert ziemlich detailliert ihr Beispiel, benutzt aber eine bestimmte
Wortwahl: der Patient ,,zeigte* seine Symptome und wollte ,,sich nicht mehr abkléren
lassen®. Die Wortwahl ,zeigen‘ (Présentieren) konnte implizieren, dass die Symptome in
threr Wahrnehmung vorgefiihrt wurden. ,,Wollte nicht* weist auf einen fehlenden Willen
des Patienten hin, gesund zu werden. Diese Erzahlung lasst eine Gegenuberstellung vom
medizinischen System, welches alles tut, um diesen Menschen zu helfen, und vom
Patienten, der klagsam und unkooperativ ist, erscheinen. Dadurch, dass der Patient ,,sich
nicht mehr weiter abkldren lassen wollte®, wurde ,,nichts bestatigt®, die ,,Probe wurde
nicht entnommen* und ,,die Lunge wurde nicht operiert. Die dreifache Verneinung
betont das, was ihrer Meinung nach falsch lief und die Verantwortung wird dabei auf den
Patienten gesetzt. Diese Schuldzuweisung durch Bestatigung der Verantwortung wird
auch nochmal durch die Betonung der Intelligenz des Patienten verstarkt (,er wusste was
er macht® — ,,sehr intelligenter Patient). Im Vergleich zu ihrer vorigen Erlauterungen
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dieser Geschichte, die ziemlich lang und detailliert waren, bleibt die — eigentlich
beeindruckende — Genesung des Patienten wenig ausfiihrlich kommentiert (,,und dann
haben die Angehorigen- der hatte weltweit Kontakte aus Paldstina kommend , gebetet flr
ihn und auf einmal stand er auf und alles war wieder weg*‘). Dabei wird — wie zum Anfang
des Beispiels — auf die Herkunft der Menschen, von denen sie berichtet, eingegangen
(,,Kontakte aus Paldstina“) und dadurch als relevant fiir die Ereignisse dargestellt. Durch
dieses Beispiel zieht sich eine Fixierung auf ihre eigene Wahrnehmung der Situation und
der Bezug zum Patient geht verloren (es wird in keinem Moment geschildert, wie sich der
Patient fiihlte). Die Arztin stellt sich in eine Opferrolle, als hatte sie leiden miissen und
der Patient hitte sie ausgenutzt (,,dem war schon- der hatte La&hmungen im Arm , dem
fiel was aus der Hand und dann irgendwann Monate spater ham wir dann nochmal was
gemacht und es war nichts da“). Die Interviewte beschreibt diesen Beispiel als
,beeindruckende Situation“ und schlieB3t ihre eigene Riickschliisse iiber die Erkrankung
des Patienten (,,ich glaube nicht dass es ne Spontanremission war dies in seltenen Fille ja
auch mal gibt”“, ,ich glaube das war eine hochdramatisch psychosomatische ,
hysteriforme Stérung™). Hiermit wird noch einmal das ,Schlimme‘ betont
(,,hochdramatisch®) und der Patient wird als ,hysterisch® beschrieben. In der ganzen
Erz&hlung geht es eigentlich nicht um den Patienten und wie es ihm und seiner Umgebung
in der Zeit ging, sondern vor allem um die Arztin und ihre Wahrnehmung der Ereignisse.
Diese Theorie wird im Folgenden bestétigt als die Arztin das Erlebnis erneut auf sich
bezieht (,,wenn man sowas erlebt*): obwohl es eigentlich der Patient ist, der die Krankheit
»erlebt” hat, geht es hier darum, dass sie ,,sowas erlebt[e]* und welche Konsequenzen es
flr sie hatte. Die Interviewte schliet aus dieser Erfahrung, dass sie bei Menschen mit
angenommenem  Migrationshintergrund aufpassen muss, ob psychosomatische
Beschwerden durch koérperlichen Beschwerden ausgedriickt werden (,,wenn man sowas
erlebt hat ist man schon , doch sehr gepragt auch , in der Zukunft sehr genau zu gucken
obs noch andere Aspekte gibt*). Obwohl sie ihre Erzdhlung eigentlich schon beendet hat,
betont sie nochmal, dass es tatsdchlich ,,alles in die korperliche Schiene® passte (betont
dabei zweimal ,alles) und holt sich auch nochmal Validierung indem sie ,alle
Facharzte* miteinbezieht. Das Einzige, was ihren Aussagen nach nicht ,richtig* erfolgte,
war, dass der Patient ,,nur zur weiteren Kldarung nicht mehr* hingehen wollte und sagte,
er wolle ,,in Ruhe sterben®. Hier wird Schuldverweisung an dem Patienten wiederholt

ausformuliert. Sie macht auRerdem auch erneut deutlich, wie sehr dieses Erlebnis sie
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betroffen hat (,,sehr beeindruckend®), validiert sich selbst (,,man macht ja im Laufe der
Zeit eine Vielzahl von solchen Erfahrungen mit*) und verwendet wiederholt ,,man®, um
ihre Aussage auf ein ,normales‘, ,selbstverstindliches® Verhalten auszuweiten (,,man
macht ja*, ,,was man diagnostische Schienen hat“, ,,wo man , feststellt”). Letztendlich
spricht die Arztin sich hiermit ihre eigene Verantwortung fiir das nicht-feststellen einer
Diagnose ab, weil sie ,,diagnostische Schienen hat wo sie sich bewahrheitet haben* aber
diese Patient*innen trotz allem eine andere Diagnose haben (,,wo man , feststellt Mensch

ist was ganz anderes dahinter gewesen®).

3.5 Interview 1012

Proposition 1, Annahme einer psychischen Erkrankung aufgrund des

Verhaltens

IP: als erste fallt auf , dass Frau Yildiz mehr oder weniger sieben Minuten lang , nichts auRer
Ihre Lippen bewegt //mhm// und , damit stellt sich gleich irgendwie , immer=mal=die Frage, ist
das was organisches oder was , psychosomatisches , also , isses vielleicht , &hm zum Beispiel
etwas mit der Schilddriise oder vielleicht , ne Rickzugserscheinung aufgrund irgendwelche
anderer sozial , psychosoziale Umsténde | Interview 1012 Zeile 10-14

Der erste Punkt, auf den vom Interviewten aufmerksam gemacht wird, ist das Verhalten
der Patientin. Sie hitte ,,mehr oder weniger sieben Minuten lang , nichts auller lhre
Lippen bewegt®. Die Kombination von ,,als erste fallt auf*“ und die Betonung von ,,Frau
Yildiz* lasst denken, dass die Patientin von ihm als auffillig wahrgenommen wird. Es
kdnnte sein, dass der Arzt diesen turkischen Namen aufféllig findet und bestimmte
Verhaltensweisen damit assoziiert. Dieser Anfang kdnnte schon auf eine Kategorisierung
der Patientin hinweisen. Aus dem Verhalten von ,,Frau Yildiz* zieht der Arzt den Schluss,
dass ,,sich gleich irgendwie , immer=mal=die Frage [stellt] , ist das was organisches oder
was , psychosomatisches®. Durch die Verwendung von Begriffen wie ,,gleich® und
~immer* wird dem Gesagten des interviewten Arztes eine Selbstverstandlichkeit und
Regelhaftigkeit verliehen. Die Betonung des Geschlechts und des Namens der Patientin
(,,Frau Yildiz*) konnte darauf hinweisen, dass der Arzt einem Zusammenhang zwischen
»Frau Yildiz“ und ,,nichts auler Thre Lippen bewegt* erstellt. Er illustriert seine Aussage
anhand von einem ,,Beispiel“: es konnte ,,etwas mit der Schilddriise oder vielleicht , ne
Riickzugserscheinung aufgrund irgendwelche anderer sozial , psychosoziale Umsténde*

sein. Der Arzt will wahrscheinlich auf das ihm als Dysthymie erscheinende Verhalten
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eingehen und erwihnt zwei mogliche Ursachen. Einerseits eine organische Atiologie (wie
beispielsweise Hypothyreose), die zu einer depressiven Symptomatik fiihren kénnte oder
ein psychosomatisches Krankheitsbild, welches von ihm als ,Riickzugserscheinung*
beschrieben wird. Der Interviewte bedient sich hiermit einer Beschreibung, die nicht
medizinisch ist. Die psychosomatische Atiologie wird zudem banalisiert, indem keine
Verdachtsdiagnose genannt wird, sondern eine ,,Riickzugserscheinung® genannt wird.
Diese ,,Riickzugserscheinung® lasst vermuten, welches Bild sich der interviewte Arzt von
der Patientin gemacht hat: eine zurlickgezogene, wahrscheinlich schichterne und
distanzierte ,,Frau“. Die Ursache dieses Riickzugs wird in den ,,sozial , psychosozialen
Umsténde[n]* vermutet, die zuerst von ihm nicht weiter aufgefiihrt werden. Hier kann
auf eine Parallele zu mehreren anderen Interviews (z.B. 1010 und 1001) hingewiesen
werden, in denen eine psychische Vorbelastung bei Patient*innen aufgrund deren
angenommenen Migrationshintergrund angenommen/konstruiert wurde. Es zeichnet sich
moglicherweise also ein dhnliches Bild ab, in dem ,,Frau Yildiz* sich aufgrund von

,,50zial , psychosozialen Umstande[n] (die psychische Vorbelastung) zuriickzieht.

Proposition 2, vermeintliche mangelnde Integration von Frauen mit
angenommenem tirkischem Migrationshintergrund als Ursache psychischer

Erkrankungen

IP: sollte sich tatséchlich eine organische Gesundheit da rausstellen , dann wiirde man gucken
wie man eine 75 jahrige (1) zwar gut intregiert- &hh=in te griert aber doch Turkin vermut ich
mal , zu mindestens , Herkunftsland , &hm besser , integriert wenn das die Ursache sein sollte (2)
Mutter tot Vater tot Geschwister keine (1) fragt man sich natlrlich was macht die Dame , sonst
(3) und dann wiirde man die moglicherweise ein bisschen an die hausarztliche , Bindung
versuchen zu bekommen indem man sie regelmaRig , sieht und einbestellt (5) | Zeile 51-57
Interview 1012
Der interviewte Arzt aulRert, dass er erstmal die somatischen Ursachen abklaren wirde,
bevor er sich der psychosomatischen Seite widmet (,,sollte sich tatsdchlich eine
organische Gesundheit da rausstellen®). Dabei zeigt die Benutzung von ,,tatsdchlich®,
dass der Interviewte mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer ,,organische[n] Gesundheit*
ausgeht. Diese Annahme konnte auf dem letzten Abschnitt aufbauen, in dem

vorgeschlagen wurde, dass ,,Frau Yildiz* aufgrund von ,,psychosozialen Umstédnde[n]*

psychosomatische Symptome zeigt. Aullerdem stellt der Arzt sein VVorgehen so dar, als
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wiire es verallgemeinbar (,,wiirde man gucken®). Die psychosomatische Atiologie wird
direkt an das Alter und an die angenommene Herkunft der Patientin gebunden (,,dann
wiirde man gucken wie man eine 75 jahrige (1) zwar gut intregiert- &hh=in te griert aber
doch Turkin vermut ich mal zu mindestens , Herkunftsland , &hm besser integriert wenn
das die Ursache sein sollte*). Hier stellt sich die Frage, warum der Arzt die Patientin als
»gut integriert wahrnimmt. AuBerdem wird die Integration der Patientin ihrer Herkunft
gegeniibergestellt (,,in te griert aber doch TUrkin®), so als wiirde das Eine (,, TUrkin)
dem Anderen (,,in te griert”) verhindern (s. ,,ewige Fremde®, (El-Tayeb, 2016, S.146) und
Interview 1001). Hier wird der Otheringprozess sichtbar: die Patientin ist ,,integriert",
gehort aber nicht zum ,Wir®, weil sie ,, TUrkin® ist. Es wird eine Grenze zwischen ,Wir*
(der Arzt) und die ,Anderen‘ (die ,,TUrkin[nen]*) gezogen. Durch ,,vermut ich mal zu
mindestens , Herkiinftsland* schwécht der Arzt seine Aussage ab, indem er nochmal klar
macht, dass er nicht wissen kann, ob die Patientin tatsdchlich ,, TUrkin® ist. Trotzdem
wird dabei betont, dass die Turkei ihr , Herkunftsland* ist. Letztendlich zielen beide
Aussagen (,sie ist Tlrkin® und ,ihr Herkunftsland ist die Tiirkei‘) auf das Gleiche ab, und
zwar darauf hinzuweisen, dass die Patientin nicht von ,Hier® ist. Der Arzt sieht es im
Folgenden als seine Aufgabe, die Patientin ,,besser [zu] integrier[en]* und stellt sich damit
in eine aktive Rolle, die der zuriickgezogenen passiven Patientin (gegen)ubersteht. Die
Herkunft wird als Krankheitsursache formuliert, verdeutlicht somit die Relevanz des
angenommenen Migrationshintergrundes fiir den Interviewten (,,wenn das die Ursache
sein sollte”) und bestdtigt die Theorie des vorigen Absatzes zur Annahme der
Vorbelastung bei Menschen mit angenommenem Migrationshintergrund. Dieses vom
Arzt erstellte Bild der psychisch belasteten Patientin versucht er im Folgenden zu
untermauern, indem er die Belastungen konstruiert (,,Mutter tot Vater tot Geschwister
keine®). Der Arzt gibt der Familie eine grof3e Relevanz, die mit dem stereotypischen Bild
der turkischen Familien in Zusammenhang stehen konnte (s. Interview 1003). Er
lokalisiert die Patientin als ,passiven‘ Teil dieser Familie, da er — nachdem er sagt, dass
alle ,,tot* sind —sich fragt ,,was [...] die Dame* eigentlich macht. Es erscheint so als hatte
die Patientin ohne Familie keine Rolle, und entspricht damit vielleicht dem Bild einer
tirkischen Frau, welches der Arzt hat. Weiterhin werden Formulierungen angewandt, die
einer Regelhaftigkeit entsprechen sollen (,,wiirde man®, ,,indem man sie regelmaBig).
Der Arzt entwirft sich weiterhin als aktiver Part der imaginierten Interaktionen: alle

Handlungen werden darin von ihm durchgefiihrt und der Patientin wird weiterhin eine
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passive Rolle zugewiesen (,,dann wirde man die moglicherweise ein bisschen an die
hausérztliche , Bindung versuchen zu bekommen indem man sie regelmaRig , sieht und
einbestellt). AuBerdem fallt auf, dass die von ihm empfohlenen Handlungen nur
zogerlich geraten werden (,,moglicherweise®, ,.ein bisschen®). Es konnte damit in
Verbindung gebracht werden, dass der Arzt das Leiden der Patientin nicht ernst nimmt
(durch die Bagatellisierung von psychischen Erkrankungen) und dementsprechend keine

dringende Handlungsnotwendigkeit sieht.

Elaboration 1 (Proposition 2), HOhergewichtung sozialer Zusammenhange
gegentiber psychischen und somatischen Symptomen aufgrund des

angenommenen turkischen Migrationshintergrundes

IP: L achso! die wichtigste natiirlich , die psychosomatische Geschichte //dem , ja// &hhm , die
ich sehr hoch , auch noch , priorisiere , &h das gesamte Erscheinungsbild (3) ist es das was mich
so an eine milde depressive oder , anpassungsgestorte ah ah Diagnose denken l&sst

I: mhm konnen Sie mir vielleicht néher erzahlen was Sie- was Sie damit meinen?

IP: sie sitzt da seeeehr ahm na fast=schon eher unbetroffen- also Sie berichtet tber Ihre
Symptome wie , ahh als wenn das nicht Ihre sind &hm aber ich wirde ihr niemals unterstellen
dass sie nach Aufmerksamkeit sucht , aber die von ihr benannten Symptome sind seeehr &h &hh
schildernd und nicht leidend vorgebracht //mhm// und , vielleicht ist das auch die Suche nach
einem Zuhorer //ahm tschuldigung// die Suche nach einem Zuhdrer | Zeile 98-107 Interview
1012

Der Arzt betont die ,psychosomatische Geschichte® als seine ,wichtigste*
Verdachtsdiagnose, kniipft dabei am vorigen Absatz an und bestétigt damit die Relevanz
des angenommenen Migrationshintergrundes fiir seine Entscheidungsfindung. Eine
psychosomatische Atiologie wird anhand des ,gesamte[n] Erscheinungsbild[es]“
angenommen. Das Wort ,gesamt* ldsst denken, dass er sich nicht nur am
,Erscheinungsbild“  orientiert, sondern, dass auch der angenommene
Migrationshintergrund miteinbezogen wird. Die ,Anpassungsstérung* (,,milde depressive
oder , anpassungsgestorte”, s. Zeile 13 ,Riickzugserscheinung®) bezieht sich
wahrscheinlich auf die vorige Annahme einer psychischen Belastung aufgrund des Todes
der Mutter und der fehlenden Familie. Die Wortwahl des Interviewten weist deutlich auf
seine Sicherheit beziiglich dieser Verdachtsdiagnose hin: ,,wichtigste®, , natiirlich“, ,,sehr

hoch [...] priorisiere”. AuBlerdem zeigt die Formulierung und die Zogerung des Arztes
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(,,an eine milde depressive oder , anpassungsgestorte &h dh Diagnose*), dass er sich
hochstwahrscheinlich autozensiert hat: ,.eine [...] anpassungsgestorte* Frau/Tiirkin hétte
grammatikalisch Sinn ergeben wéhrend ,.eine [...] anpassungsgestorte éh dh Diagnose*
nicht. Diese sozial erwtinschte Umformulierung kaschiert somit die Kategorisierung des
Arztes. Daraufhin wird von der Interviewerin nach weiteren Erlduterungen zu seiner
AuBerungen gefragt und der Arzt fangt dann an, seine Eindriicke der Patientin
wiederzugeben (,,sie sitzt da seeechr dhm na fast=schon eher unbetroffen- also Sie
berichtet iiber Thre Symptome wie , dhh als wenn das nicht Thre sind &hm*, ,,schildernd
und nicht leidend vorgebracht®). Er macht deutlich, dass er ,,ihr niemals unterstellen
[wiirde] dass sie nach Aufmerksamkeit sucht® und betont damit, dass die von ihm als
psychisch gedeuteten Symptome ernst genommen werden. Zugleich widerspricht er sich
aber im nichsten Satz indem er formuliert die Patientin suche ,,nach einem Zuhorer*.
Diese Diskrepanz weist darauf hin, dass der Interviewte sich sehr wohl vorstellen kann,
dass die Patientin ,,nach Aufmerksamkeit sucht“. Somit werden die vorgetragenen
Symptome der Patientin, die seines Erachtens auf eine psychosomatische Stérung
hindeuteten, bagatellisiert und relativiert, da er das Anamnesegespréch als ,,Suche nach
einem Zuhorer® interpretiert. Hierdurch plausibilisiert sich auch die Proposition 2, indem
deutlich wird, dass die psychische Symptomatik in VVerbindung mit dem angenommenen
Migrationshintergrund als mangelnde Integration, die zu Einsamkeit und Isolation fihrt,

gedeutet wird.

Validierung 1 (Elaboration 1), Annahme eines festgefahrenen Stereotyps der

tirkischen Frau und Ablehnung jeglicher Ausnahmen

I: ok gut ahm ich hatte dann noch eine Frage , so zu was Sie vorhin gesagt haben , &hm Sie haben
tiber den Migrationshintergrund der Patientin geredet //IP: mhm// @hh und &h gesagt dass sie gut
integriert aussieht //IP: scheint// aber doch Tirk- oder scheint, aber doch Turkin ist, kdnnen Sie
, vielleicht néher erldutern was Sie damit meinen oder anhand von Beispielen

IP: L mhm also spricht- also tréagt einen ttrkischen Namen //mhm// und , &h (1) ob man will oder
nicht , es gibt ja schon bei , Arzten und Schwestern und Pflegern durchaus das sogenannte
mediterrane Syndrom , was einfach nur , &h , darlegen soll und Giberhaupt nicht wertend gemeint
ist dass, derartige ((atmet ein)) wie soll man jetzt sagen? also das bestimmte mediterrane L&nder-
und das ist fur das gesamte stideuropéische Bereich , klagsamer sind als zum Beispiel , die n-
nordischen , Lander //mhm// Danemark Schweden oder wie auch immer , und wenn man , damit
nicht umgehen kann , dann & will man vielleicht auch alles machen , gut- aber unabhéngig davon
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ahm fragt man sich bei dieser Frau , die so gut deutsch spricht , so sehr westlich europaisch
gekleidet ist , &hm , ein tirkischen Namen tragt , also irgendwann mal wenn man so 75 Jahre
sieht und ich geh mal davon aus dass das relativ heute spielt dann ist irgendwann neunzehn
hundert vier zig geboren? vermuuutlich Anfang der sechziger als Gastarbeiterin oder als Tochter
einer Gastarbeiterin nach Deutschland gekommen- 61 62 rum , ist hier , glucklicherweise mit
modernen Eltern hergekommen sodass sie eine , gute Ausbildung danach hatte , gut deutsch
sprach wirklich gut integriert ist , aber trotzdem ein GroRteil Ihrer Familie nicht mehr hier hat
/I[mhm// und , wenn die Eltern auch noch gestorben sind und sie atypischerweise fir eine
tarkische , Frau keine Geschwister hat oder die vielleicht auch noch in T- ‘in der Tirkei leben
oder die sie nicht kennt oder wie auch immer also die Umsténde sind ja letztendlich alle unklar'
, dann ist das sicherlich schon eine familidre Besonderheit und sicherlich auch eine traurige
Situation wenn man praktisch son bisschen entwurzelt , weil die ersten zwanzig Jahre hat dann
sie vermutlich in der Turkei gelebt aufgewachsen und so weiter und so fort wenn man dann hier
so alleine lebt //mhm// und wenn man dann , warum auch immer , ich weil} zum Beispiel nicht ,
genau fiel noch nicht wiirde aber in einem richtigen Gespréach sicherlich erfragt worden sein ob
sie verheiratet war , wo der Mann war , war noch keine &h Aussage dartiber , das wiirde man
fragen (1) ob sie verheiratet war und so weiter , wo der Mann ist , und so weiter warum es denn
, keine Kinder gibt , hatte Sie Kinder? Geschwister hat Sie keine , Kinder wurden nicht erfragt
na? //ne// mhm wurde man sicherlich fragen ob es Kinder gibt und wenn wo die dann sind und so
weiter- also das sind alles Informationen das ist in so einem Interview naturlich &h immer so ein
bisschen merkwurdig aber das hatte man natirlich tatsachlich auch erfragt //mhm// &h und dann
wirde man eben gucken ob sie nicht doch mittlerweile wo jetzt auch noch die letzten vielleicht
wegsterben , sie ist in nem Alter wenn sie Freunde hat die vielleicht auch schon gestorben sind ,
einer gehdrigen Portion Vereinsamung leidet | Zeile 139-173 Interview 1012

Die immanente Nachfrage der Interviewerin bezieht sich auf die Aussage Zeile 52 des
Interviews ,,zwar gut integriert- &hh=in te griert aber doch Tarkin®. Der interviewte Arzt
beginnt seine Antwort ohne Personalpronomen zu benutzen (,,mhm also spricht- also tragt
einen tlrkischen Namen®) und distanziert sich somit von der Patientin wéahrend er
gleichzeitig nochmal auf den ,ausldndischen Namen® der Patientin hinweist. Hierdurch
wird die Distanzierung verstarkt und die Kategorisierung der Patientin verdeutlicht. Im
Folgenden bezieht sich der Arzt auf diese Kategorisierung und behauptet, dass
,bestimmte mediterrane Lander [...] Klagsamer sind als zum Beispiel die , n-nordischen
, Lander*. Das Vorurteil des mediterranen Syndroms (auch Morbus Mediterraneus oder
Morbus Bosporus) ist leider ein immer noch bestehendes rassistisches Vorurteil, welches
Menschen aus ,mediterranen Léandern‘ wehleidiger als die normierten weillen
Européer*innen (,,Ddnemark Schweden oder wie auch immer*) darstellt. An dieser Stelle
ist es wichtig zu betonen, dass dieses sogenannte ,Syndrom*‘ oder ,Morbus* keine reelle

Krankheit ist und auf keinerlei wissenschaftlicher Grundlage basiert. Trotzdem wird es
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vom interviewten Arzt als bestehendes fachlich konsensuelles Wissen dargelegt (,,es gibt
ja schon bei Arzten und Schwestern und Pflegern durchaus das sogenannte mediterrane
Syndrom*). Zusétzlich versucht er seine Aussage zu objektifizieren indem er betont, dass
es ,.einfach nur , dh , darlegen soll und liberhaupt nicht wertend gemeint ist*. Diese
Objektifizierung versucht das ,mediterrane Syndrom‘ zu rechtfertigen und gibt den
Eindruck, es wiirde auf nachweisbare Fakten zurlickzufuhren sein. AuBerdem wird durch
sein Zdgern in diesem Abschnitt apparent, dass er sich nicht sicher ist, wie er sich auf3ern
soll (soziale Erwiinschtheit): ,,derartige ((atmet ein)) wie soll man jetzt sagen?*,
,bestimmte mediterrane Linder. In diesem ersten Teil seiner AuBerung legt der
interviewte Arzt seine Wahrnehmung von — von ihm als solche gelesene — Menschen mit
turkischem  Migrationshintergrund ~ dar: ~ Ubertreibende, klagsame  Menschen
(,mediterranes Syndrom®). Darauthin présentiert er sich als kompetent in diesem Feld und
weist auf die, die damit nicht ,,umgehen® konnen (,,und wenn man , damit nicht umgehen
kann , dann 4 will man vielleicht auch alles machen®): Arzt*innen die das ,mediterrane
Syndrom* nicht begreifen, wiirden vielleicht zu viel Diagnostik machen, die Sache zu
ernst nehmen und dabei nicht beachten, dass die Symptome von ,mediterranen’
Patient*innen Ubertrieben werden. Nach diesen Erl&duterungen wendet sich der Arzt aber
von diesem Ansatz ab (,,- aber unabhdngig davon®), moglicherweise, weil er diesen
Stereotyp nicht bei der Patientin wiederfinden kann. Eine neue Uberlegung wird
eingefiihrt: ,,4hm fragt [...] sich bei dieser Frau“... Diese unbeendete Frage wird im
Folgenden klar ausformuliert: er fragt sich warum eine Frau ,,die so gut deutsch spricht ,
so sehr westlich européisch gekleidet ist , hm , einen tiirkischen Namen tragt* und gibt
hiermit Hinweise fiir seine Einschétzung der Patientin als ,,gut integriert™ (Zeile 52). Hier
wird deutlich, dass die Patientin seinem Vorurteil der tirkischen Frau (und somit des
,mediterranen Syndroms‘) nicht entspricht. Seine sich durch das Interview ziehende
Gegenubersetzung von deutsch — tirkisch, sprachkompetent — sprachinkompetent,
,westlich moderne Kleidung‘ — ,orientalisch konservative Kleidung® wird hiermit
deutlich sichtbar gemacht. Dieses rassistisch vorurteilsbehaftete Bild der ,tiirkischen
Frau‘ kniipft auch an seine vorherige Beurteilung der Patientin als passiv an. Die
Diskrepanz zwischen seinem stereotypischen Bild und die tatsachliche Patientin versucht
er dann im folgenden Absatz (sich selbst) zu erkldren: ,,also irgendwann mal wenn man
so 75 Jahre sieht und ich geh mal davon aus dass das relativ heute spielt dann ist

irgendwann neunzehn hundert vier zig geboren? vermuuutlich Anfang der sechziger als
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Gastarbeiterin oder als Tochter einer Gastarbeiterin nach Deutschland gekommen- 61 62
rum , ist hier , glucklicherweise mit modernen Eltern hergekommen sodass sie eine , gute
Ausbildung danach hatte , gut deutsch sprach wirklich gut integriert ist“. Dabei bedient
er sich seiner Annahmen (,,Gastarbeiterin®) und versucht die Elemente, die fiir ihn nicht
hereinpassen (sie spricht gut Deutsch und ist ,,westlich europédisch gekleidet*) zu erklaren
(,,mit modernen Eltern*). Hinzu kommt, dass er dies bewertet (,,gliicklicherweise*) und
somit die Norm bei ,,modernen Eltern* setzt, die als ,besser® dargestellt werden als ,nicht-
moderne‘ also ,konservative‘ oder ,traditionelle’ Eltern. Nach seiner Darstellung der
Patientin als passiv und familienorientierte ,,tirkische , Frau* aber ,,gliicklicherweise mit
modernen Eltern hergekommen®, liegt es nah, die gegeniibergesetzten ,konservativen
Eltern‘ als konservativ-religios, Uberwachend und freiheitsbegrenzend zu verstehen.
Obwonhl die Patientin keinerlei Hinweise oder Andeutungen zu ihrer Erziehung, Religion
oder sonstiges macht, nimmt der Interviewte diese verschiedenen Vorurteile an und passt
sie an die Patientin an, um sie in seine Kategorisierung einzuzwéngen. Es wird aul3erdem
angenommen, dass ihre Familie ,,nicht mehr hier ist. Nochmals wird die Kategorisierung
der Patientin als ,,turkische , Frau“ bestétigt und die Relevanz fiir die Beurteilung der
Patientin durch den Arzt gezeigt: Sie wird als ,atypisch® fiir ihre Kategorie beurteilt
(,,atypischerweise fiir eine turkische , Frau keine Geschwister hat*). Da der interviewte
Arzt denkt, dass ,.tlrkische , Frauen“ ,typischerweise Geschwister haben, versucht er
alternative Erklarungen daftr zu finden, dass die Patientin keine Geschwister bei der
Anamnese angegeben hat (,,0der die vielleicht auch in T-"in der Turkei leben oder die sie
nicht kennt oder wie auch immer®). Dieses Vorgehen ist sehr bezeichnend, da es darauf
hinweisen konnte, dass die klare Antwort der Patientin im Video nicht ausreicht, um den
Arzt von seinem Vorurteil (,tiirkische Frauen haben Geschwister) zu 16sen. Er beschreibt
,»die [familidren] Umstdnde” sogar als ,,alle unklar, obwohl dies nicht der Fall ist
(Mutter, Vater und Geschwister wurden erfragt). Es wird erneut darauf hingewiesen, dass
die Patientin und ihre Familie ,,sicherlich* nicht ,normal‘ sind (,,familidre Besonderheit*),
weil sie den Vorurteilen des interviewten Arztes nicht entsprechen. Diese ,,Besonderheit*
fiihrt dazu, dass angenommen wird, die Patientin sei ,.entwurzelt®, ,alleine” und in
»eine[r] traurige[n] Situation. Im néchsten Schritt fragt sich der Interviewte, ,,0b sie
verheiratet war®, ,,wo der Mann war®, ,,0b sie verheiratet war und so weiter”, ,,wo der
Mann ist , und so weiter, ,,warum es denn , keine Kinder gibt“, ,hatte sie Kinder*,

»Geschwister hatte sie keine®, ,,Kinder wurden nicht erfragt”, ,,wiirde man sicherlich
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fragen ob es Kinder gibt®, ,,wo die dann sind“. Diese teilweise wiederholende schnelle
und fast unruhige Aufzéhlung von Fragen zu ihrem Mann und ihren Kindern wirkt, als
waére der Interviewte etwas aufgeregt. Der Arzt erscheint erstmal verwirrt, dass diese
Htirkische Frau“ nicht so familiengebunden ist, wie er es erwartet héatte. Diese
Unsicherheit wird auch darin sichtbar, dass er die Erhebung — der eigentlich routinierte —
Sozialanamnese als ,merkwiirdig”“ bezeichnet. Es fillt auf, dass der Bezug zur
immanenten Frage der Interviewerin inzwischen vollig verloren gegangen ist und, dass
der Arzt versucht zu rechtfertigen warum die Patientin ,traurig® ist und dafiir auf die
(abwesende/verstorbene) Familie hinweist. Daraufhin vermutet der Interviewte den
Grund darin, dass ,,wenn sie Freunde hat die vielleicht auch schon gestorben sind“ und
dass ,,die letzten vielleicht wegsterben®. Seine Empathielosigkeit wird durch seine
Formulierungen deutlich und tritt wiederholt am Ende seiner Aussage deutlich hervor

(,,einer gehorigen Portion Vereinsamung leidet*).

Validierung 2 (Elaboration 1), Diagnostik aufgrund stereotyper Annahmen

tirkischer Lebensweise

IP: sicherlich wirde ich auch , son bisschen auf die Erndhrung &hm hinweisen ohne da groR ,
Einfluss nehmen zu wollen weil ne 75 jahrige alter Dame die werden sie nicht davon loskriegen
, gleichwohl sollen sie wissen- h Tirken essen eigentlich relativ gesund (1) die Italiener natirlich
am geslindesten aber , ahm , das hangt von einigen Dingen ab also (gesetzt den vor) sie sollte ein
hohes Cholesterin haben dann wiirde man vielleicht doch nach Hause ein bisschen , auf ne andere
Erndhrung eindréngen | Interview 1012 Zeile 304-309

Hier wird erneut betont, dass die ,, Turken* mit bestimmten Bildern assoziiert werden
sowie aber hier auch die ,ltaliener”, denen er bestimmte Erndhrungsgewohnheiten
zuschreibt, anstatt die Patient*innen direkt zu fragen. Dieser kurze Abschnitt wirkt
bestatigend fir die anderen Interpretationsausschnitte, indem erneut klar wird, dass
Stereotypisierungen sehr leitend fir das Denken des Arztes zu sein scheinen (familiare

Beziehungen, mediterranes Syndrom, Essgewohnheiten).

3.6 Interview 1017

Proposition 1, die Emotionalitdt von Patient*innen wird anhand von

Stereotypen bestimmt und bedingt die weitere Entscheidungsfindung
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IP: &hm da kann ich nicht sagen ich fang jetzt immer mit Torasemid finf Milligramm oder zehn
Milligramm , an -das sondern das richtet sich das echt nach der Klinik , also im Schnitt &h w-
wenn sie jetzt Beinddeme hat wird ich sagen , fang ich mit ihr mit-mit zehn oder zwanzig
Milligramm an- das richtet sich aber wirklich nach der Klinik , und besonders beeintrachtigt is
ist sie ja anscheinend gar nicht , wobei sie- sie schilderts ja auch wirklich nicht ohne- ohne
Emotion also insofern weil? ich , gar nicht wie wie beeintrachtigt sie sich tatsachlich fuhlt ne ,
und das ist grade bei , ist noch natirlich bei jemandem der emotionaler sagt ach ich krieg die
Luft nicht durch und mehr so der Mittelmeertyp da wiirde man wahrscheinlich sogar eher héher
dosieren und a-ggressiver rangehen und sie ist mehr so , das ist die Gefahr auch vielleicht bei
ihr dass sie ihre Beschwerden nur so unterschwellig &hm schildert , sie fallt auch mal durchs
durchs &h durchs Netz da sagt man ach die is ja eh nur depressiv und die hat gar nichts somatisch
(2) also wie gesagt Torasemid zehn bis zwanzig Milligramm | Interview 1017 Zeile 176-186

Der interviewte Arzt erklart am Anfang dieses Absatzes, dass er nicht ,immer* mit
,» Torasemid fiinf Milligramm oder zehn Milligramm* anfangen kann, sondern sich ,,nach
der Klinik*“ richtet. Im ndchsten Schritt legt er aber eine Dosis fest, als er die ,,Beinddeme*
erwéhnt (,,zehn oder zwanzig Milligramm*®). Er betont dabei zweimal, dass er sich an den
klinischen Symptomen der Patientin orientieren wiirde (,,dann richtet sich das echt nach
der Klinik*, ,,das richtet sich aber wirklich nach der Klinik*). Obwohl es offensichtlich
wird, dass ihm Informationen fehlen, um eine Therapieempfehlung zu &uRern, trifft er
trotzdem Angaben zum Wirkstoff und zur Dosis. Hier wird sichtbar, dass der Arzt
wahrscheinlich versucht, seine Kompetenz zu beweisen und deshalb nicht einfach sagt,
dass er anhand der vorliegenden Informationen keine konkrete Dosisangaben auRRern
kann. Daraufhin werden sich widersprechende Angaben gemacht, als der Interviewte die
Patientin als ,,anscheinend* nicht ,,besonders beeintrachtigt™ bezeichnet aber direkt im
Anschluss dazu ,,insofern weil3 ich , gar nicht wie wie beeintrachtigt sie sich tatsachlich
fiihlt“. Seine Unsicherheit erklart er mit der Emotionsarmut der Patientin (,,wobei sie- Sie
schilderts ja auch wirklich nicht ohne- ohne Emotion®: durch den Abbruch, also ,,ohne
Emotion®). Die wahrgenommene Emotionslosigkeit der Patientin wird als Hirde
wahrgenommen, um ihre tatsachliche Beeintrachtigung einzuschétzen. Es zeigt sich
weiterhin bei dem interviewten Arzt der Versuch kompetent und sicher zu wirken sowie
,/Antworten‘ zu geben. Dabei wird seine Unsicherheit trotzdem klar (unterschiedliche
Dosisangaben innerhalb von zwei Sétzen, Patientin als nicht beeintréchtigt einstufen aber
daraufhin aufgrund ihrer Emotionslosigkeit infrage stellen). Hier wird aber auch die
Komplexitat der Anamnese deutlich, indem verschiedene Einflussfaktoren sichtbar

gemacht werden: einerseits die ,harten‘ Fakten (,,Klinik*) und andererseits die ,weichen*
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Fakten (Anschein und Emotion der Patientin). Um seiner Unsicherheit zu entkommen,
versucht der Arzt auf einen anderen Fall hinzuweisen: anstatt sich eines Fallbeispiels zu
bedienen, wird der ,Mittelmeertyp* als stereotype, verallgemeinbare Patient*innengruppe
ausgewahlt. Dabei fallt auch der Anfang dieser AuBerung auf (,,und das ist grade bei*)
welcher vorzeitig abgebrochen wird und den Eindruck vermittelt, der Interviewte hatte
sich selbst zensiert (,,und das ist grade bei* Ausldndern?). Dieser Gedanke wird trotz der
Autozensur in ,abgeschwichter® Form (mit dem ,,Mittelmeertyp*‘) weitergefiihrt. Da weil3
der Interviewte ,,natiirlich® wie er vorgehen wiirde. Er fiihlt sich mit diesem Stereotyp
vielleicht wohler und sicherer, weil er diesen einschétzen kann und die Unsicherheit vom
zuvor behandelten Fall ablegen kann. Der ,,Mittelmeertyp* wird von ihm so definiert als
,jemand[...] der emotionaler sagt ach ich krieg die Luft nicht durch®. Beim (auf
rassistischen Vorurteilen basierenden) ,Mittelmeersyndrom*® werden Menschen aus dem
Mittelmeerraum als klagsamer dargestellt im Gegensatz zu — den als Norm gesetzten —
WeiRen Menschen (s. Interview 1012). Die Herkunft von Patient*innen wird hier also als
relevant dargestellt und mit Emotionalitit, Ubertreibung und Klagsamkeit verbunden:
[Menschen aus dem Mittelmeerraum — emotional], [WeiRRe Deutsche — nicht emotional].
Aus dieser Einteilung werden auch therapeutische Schliisse gezogen: beim Mittelmeertyp
,wiirde man wahrscheinlich sogar eher hoher dosieren und a-ggressiver rangehen®. Fiir
den Mittelmeertyp erscheint die Klinik (die harten Fakten) also nicht mehr als relevant
und die Entscheidungsfindung wird eher an die Emotionen der Patient*innen angepasst.
Beim ,,Mittelmeertyp* wird also mit einer ,,a-ggressiver[en] Therapie (stark emotional
beladen) auf viele Emotionen (,,Mittelmeertyp* ist ,,emotionaler) reagiert. Es werden
aullerdem Diskrepanzen in der Sprache und in dem Inhalt des Interviewten deutlich.
Einerseits verallgemeinert er seine Aussagen (,,man®), andererseits reguliert er sie
(,,wahrscheinlich®, ,.eher”). Dieser Widerspruch koénnte ein erneutes Zeichen der
Autozensur/Selbstregulierung im Sinne der sozialen Erwiinschtheit darstellen. Dabei
trifft er inhaltlich alarmierende und medizinisch ungerechtfertigte Aussagen: ,,a-
ggressiver[e]“ Therapie mit ,hoher[e]“ Dosierung bei Menschen aus dem
Mittelmeerraum. Daraufhin bezieht sich der Arzt erneut auf die Patientin (von der er
annimmt sie hatte keinen Migrationshintergrund — also nicht emotional) und stellt sie als
eine ,,Gefahr* dar. Hier kommt die Unsicherheit des Arztes erneut zum Tragen, indem
er versucht sich von seiner Verantwortung zu distanzieren. Dazu duf3ert er mehrere

Schuldzuweisungen und lenkt die ,Schuld® von sich ab: der ,Mittelmeertyp* ist
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,emotionaler und muss deshalb anders (hoher und aggressiver) therapiert werden, die
Patientin ist nicht emotional genug und ist deshalb gefdhrlich (weil ,sie [...] auch mal
durchs durchs dh durchs Netz* fallt). Die Patientin sieht er als ,Ursache® seines Problems
und formuliert seine Aussagen so, dass sie den aktiven Teil darstellt, wahrend er als Arzt
unsichtbar bleibt: ,,dass sie ihre Beschwerden nur so unterschwellig &hm schildert®, ,,sie
fallt auch mal durchs [...] Netz“. Als Konsequenz fiir ihr Verhalten (Dissimulation) wird
verallgemeinert (,,man*), um zu zeigen, dass er nicht der einzige gewesen wére, der so
denken wiirde: ,,da sagt man ach die is ja eh nur depressiv und die hat gar nichts
somatisch®. Die Patientin ist quasi selbstverschuldet, wenn ihre somatischen
Beschwerden als psychische Krankheit interpretiert werden. Die Bezeichnung ,.ch nur
depressiv* weist aullerdem auf die Stigmatisierung und Bagatellisierung hin, mit welcher
psychisch Erkrankte konfrontiert werden, indem sie als nicht krank angesehen werden.
Stattdessen wird ihnen ,,,anormales‘ Verhalten vorgeworfen* (Miller, 2011, S.14). Es
kann vermutet werden, dass der interviewte Arzt nicht nur den ,Mittelmeertyp*
kategorisiert, sondern auch die Patientin in die Kategorie Frau einordnet und damit auch
bestimmte diskriminierende Assoziationen verbindet, wobei dies sich hier noch nicht
sicher zeigen lasst. Abschlieend kommt der Interviewte wieder auf die Dosisangaben
des Anfangs zuriick (,,also wie gesagt Torasemid zehn bis zwanzig Milligramm®) und
formuliert seine Zusammenfassung wie eine logische Schlussfolgerung der vorigen Satze
(obwohl da kein Zusammenhang besteht). Der Kompetenzdruck bestatigt sich hier erneut
und wirde den Bruch vor seinem Abschlusssatz erklaren: der Arzt versucht mit seiner
abschlieBenden Dosisangabe nochmal zu beweisen, dass er sich bei seinem Vorgehen

sicher ist (obwohl im Interview klar wurde, dass dies nicht der Fall ist).

Immanente Nachfrage und Elaborierung 1 (Proposition 1), Hierarchisierung
und  Problematisierung von  Menschen mit  angenommenem

Migrationshintergrund und von Frauen

I: Und sie haben grad noch &hm ihren Typ angesprochen dass zum Beispiel meinten sie glaube
ich den Mittel-meer-typ dass sie da , vielleicht anders &hm &hm behandeln oder entscheiden
wurden- kdnnen sie da vielleicht ein Beispiel nennen und das irgendwie

IP: L Ja also

I: naher beschreiben

80



3 Empirische Untersuchung

IP: L ja es gibt Menschen die sind einfach die kommen rein und sind absolut fordernd und aahm
ehhh schildern das wirklich viel blumiger viel ausgeprégter mit mehr Gestik , und viel
dramatischer , sie dissimiliert ja eher also so das is so der Eindruck- also sie sie- , man muss ihr
ja schon so en bisschen aus der Naseéh ziehen trotzdem , sie ist ja gekommen , und da gibt es
eben Menschen die da viel mehr auch auch gleich ne Therapie fordern oder jetzt untersuchen sie
mich doch mal endlich und was stellen sie mir fiir blode Fragen da is sie ja ganz , dankbar
sozusagen sie beantwortet ja alles wunderbar und seelenruhig da gibt es andere die sagen ne
((nuschelnd)) was flr Fragen was interessiert da ob ich jetzt Geschwister hab oder was , ich sitze
doch hier und ich bin hier die Treppe kaum hoch gekommen so ungeféhr , und dass man dann,
h&ufig irgendwo- oder ich ich bleib stehen nach einer , Treppe und dann tuts mir dermafen weh
da krieg ich die Luft nicht durch ich denke ich sterbe , ahm also und das sagt sie ja da ist sie ja
weit von entfernt //mhm// und da weifl man nicht , ich kann sie noch nicht einschéatzen , hmm aah
wie gefahrlich jetzt das und das sind eigentlich die gefahrlichsten Menschen wo man das schlecht
einschétzen kann wobei bei dem der eben mehr (bertreibt , das ist leider so der immer am
lautesten schreit wird dann auch am schnellsten- dem bestellt man dann auch gern mal nach drei
Tagen wieder rein obwohl das eigentlich Unsinn ist aber man kennt die ja nicht man weif3 nicht ,
ahm und und du siehst ja mehr so der ruhige Vertreter der dann alles stoisch beantwortet aber
das das war wie gesagt das man irgendwie auch am Interview zum Schluss ein bisschen nervos
gemacht hat was , was ist jetzt &h was steht denn jetzt im Vordergrund , aus aus Sicht der Patientin
//mhm ja// also von meiner Prioritét is ja ganz klar | Interview 1018 Zeile 199-223

In diesem Absatz geht der Arzt auf die immanente Nachfrage der Interviewerin zur
Behandlung von Menschen vom ,,Mittelmeertyp* ein. Erstmal priasentiert er seine Sicht
vom ,,Mittelmeertyp*, als wire dieser eine objektive Tatsache: ,,es gibt Menschen die
sind einfach®. Aulerdem wird das Othering — mit der Situierung des ,,Mittelmeertyp[s]*
als ,die Anderen‘ — durch die Benutzung von ,die“ (,,die kommen rein®) als
Personalpronomen sichtbar. In dieser Beschreibung des interviewten Arztes werden
vielmals Steigerungen angewendet, um seiner Meinung mdglicherweise einen absoluten
Charakter zu verleihen (,,die kommen rein und sind absolut fordernd®, ,,schildern das
wirklich viel blumiger viel ausgepragter mit mehr Gestik*, ,,viel dramatischer*‘). Das von
thm vermittelten Bild vom ,,Mittelmeertyp* wird der Patientin gegeniibergestellt (,,sie
dissimiliert ja eher*). Die abschlieBende Theorie der Proposition 1 wird hier bekréftigt
und die Kategorisierung und Assoziation vom ,,Mittelmeertyp“ mit ,laut und fordernd'
und der Patientin (also mdglicherweise von Frauen) mit ,leise und dissimulierend* wird
weitergefihrt. Es zeichnen sich verschiedene Rollen ab, die der interviewte Arzt abhangig
von seiner Darstellung annimmt. In der Proposition 1 stellt er sich als passiv hinsichtlich
der Verantwortung flr eine akkurate Diagnosestellung und Therapie dar. Er sieht die

Patientin quasi als selbstverschuldet daran, dass sie ,,durchs Netz*“ fillt, da sie

81



3 Empirische Untersuchung

,.Jdissimuliert. In diesem Abschnitt nimmt er aber die aktive Rolle ein und lasst die
Patientin passiv wirken (,,muss ihr ja schon so en bisschen aus der Nasedh ziehen®). Die
Formulierung von Zeile 204 (,,es gibt Menschen die sind einfach®) wird hier erneut
aufgegriffen (,,da gibt es eben Menschen die da“). Der Arzt versucht also wiederholt seine
Darstellung zu objektifizieren und verstarkt den Otheringprozess durch die Verwendung
von ,,man‘ als ,Wir‘ und ,,die* als ,die Anderen‘. ,,Die* werden von dem Interviewten
nachgemacht (,,jetzt untersuchen sie mich doch mal endlich und was stellen sie mir fur
bléde Fragen®) und somit weiter mit negativen Eigenschaften charakterisiert (nicht nur
fordernd und laut aber auch unfreundlich). Die Patientin wird hingegen als angenehmer
dargestellt (,,da is sie ja ganz , dankbar sozusagen®, ,,sie beantwortet ja alles wunderbar
und seelenruhig®). Diese Formulierung ldsst aber verstehen, dass sie wohl ,dankbarer* als
der ,Mittelmeertyp* ist aber trotzdem noch ,schwierig® bleibt. Der optimale Weille
Patient (kein angenommener Migrationshintergrund, keine Frau) zeichnet sich hier immer
weiter als die vom Arzt gesetzte Norm ab. Im Folgenden wird der Otheringprozess vom
Interviewten klar ausformuliert: ,,da gibt es andere die sagen®. Er fangt erneut an, den
,Mittelmeertyp* nachzumachen, verstellt diesmal sogar seine Stimme (er nuschelt) und
wirkt damit noch degradierender: ,,was fiir Fragen was interessiert da ob ich jetzt
Geschwister hab oder was , ich sitze doch hier und bin hier die Treppe kaum hoch
gekommen*, ,.ich ich bleib stehen nach einer , Treppe und dann tuts mir dermafl3en weh
da krieg ich die Luft nicht durch ich denke ich sterbe*. Genauso zieht er den Vergleich
zur Patientin (bzw. zur Kategorie (Weil3e) Frauen) und stellt sie als ,bessere Patientin®
dar: ,,shm und also das sagt sie ja da ist sie ja weit von entfernt”. Allerdings wird die
Patientin als néchstes problematisiert und erneut (wie in der Proposition 1) als ,Gefahr*
dargestellt (,wie gefdhrlich jetzt das und das sind eigentlich die gefdhrlichsten
Menschen®), da ,,man [...] sie noch nicht einschéitzen* kann. Der Arzt macht hier auch
deutlich, dass er nicht der einzige ist, der sie nicht einschétzen kann (,,man*). Sie wird
dann wiederum mit dem ,,Mittelmeertyp* verglichen (,,wobei bei dem der eben mehr
Ubertreibt , das ist leider so der immer am lautesten schreit wird dann auch am
schnellsten®). Es zeichnet sich ein deutliches hin und her des Arztes zwischen
Charakterisierungen vom ,,Mittelmeertyp* und von Frauen ab, was die Relevanz und
Definition dieser Kategorien flr ihn deutlich macht. Er zieht sich im Folgenden auch
weiter aus der Eigenverantwortung (,,man*) und setzt Regeln auf, wie ,alle* Arzt*innen

sich verhalten wiirden bei ,solchen‘ Patient*innen: ,,dem bestellt man dann auch gern mal
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nach drei Tagen wieder rein obwohl das eigentlich Unsinn ist aber man kennt die ja nicht
man weil} nicht. Hier wird auBerdem impliziert, dass die von ihm als ,,Mittelmeertyp*
beschriebenen Patient*innen meistens keine ernstzunehmende Beschwerden haben, da es
,Unsinn“ wire, sie wieder kurzzeitig einzubestellen. Die Patientin wird dem aber direkt
wieder gegeniibergesetzt und in ihre Kategorie weiter eingezwéngt: sie ist ,,stoisch®, ,,der
ruhige Vertreter”. AbschlieBend verallgemeinert der Interviewte weiterhin seine Position
durch eine grammatikalisch falsche Formulierung (,,das war [was] man [eigentlich
,mich‘, Anm. CG] [...] ein bisschen nervos gemacht hat*). Somit stellt er sich jetzt doch
wieder in eine passive, verallgemeinbare Rolle und entzieht sich damit seiner
Verantwortung (,,was , was ist jetzt &h was steht jetzt im Vordergrund , aus Sicht der
Patientin®). Dennoch verwendet er seine letzten Worter, um seine Kompetenz zu

affirmieren (,,also von meiner Prioritit is ja ganz klar®).

3.7 Interview 1019

Immanente Nachfrage und anschlielender Proposition 1, psychischen

Erkrankungen werden ,,anderen Kulturkreisen* zugeschrieben

I: mhm konnen sie das mit diesem Schema noch ein hisschen naher &hm , erlautern

IP: Ja was ich damit meine ist dass es manchmal Patienten gibt die &hhh , Dinge beschreiben die
(1) ahh &h zu keiner mir bekannten Diagnose passen //mhm// , und , dann , weil3 man nicht so
richtig was man damit anfangen soll und denkt , auch , ja wie Menschen - diese Menschen das so
wieder erleben das //mhm// , kbnnen Menschen aus ganz anderen Kulturkreisen sein die
Krankheiten ganz anders , beschreiben erleben , &hhh ich hatte mal nen chinesischen Patienten
der , hatte immer bei der Beschreibung seiner Bauchsymptome tastete er da rum wie - er hat so -
wie immer auf Akupunkturpunkte zeigte , &h seine Symptome bezeichnet , manchmal beschreiben
Menschen aus anderen Kulturen auch- auch Krankheiten ganz anders und sie ist , sachlich sehr
strukturiert sehr ah , kausal orientiert zielfihrend argumentiert //mhm// sie (1) a- hm das heif3t
ich hab nicht den Eindruck dass , da- dass i- sie sich irgendwas ausdenkt oder ahhh , ein ganz
andersartiges Problem dass sie v- vielleicht auf einer Ebene hat - ihre Mutter ist ja gestorben
/Imhm// , &hh dass sie das so aus=agiert oder ahh irgendetwas &h , erlebt was , im ganz andern
Bereich zu sehen ist , also diesen , dort auch beschriebenen Todesfall der Mutter sehe ich nicht
im Zusammenhang mit //mhm// , diesem Leiden &hh ich hab nicht den Eindruck dass (1) sie jetzt
ein, depressive Situation, so, erlebt sondern ich hab eher das Gefiihl dass sie , mit dem Todesfall
der Mutter durchaus &h , angemessen umgeht und eine kdrperliche Krankheit hat ist mein
Eindruck (5) | Interview 1019 Zeile 59-76
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Hier werden Patient*innen mit fir den Arzt unklaren Beschwerden vorgestellt und deren
Schilderung gewertet. Anstatt Symptome zu beschreiben, beschreiben sie ,,Dinge®, die zu
keinen ,dem Arzt bekannten Diagnosen passen‘. Diese Formulierung zeigt
maoglicherweise, dass die Schilderung der Patient*innen ihrer medizinischen Relevanz
entzogen werden, da keine Symptome, sondern lediglich ,,.Dinge* beschrieben werden.
Dazu kommt, dass der Arzt seine Meinung verallgemeinert, da er im Weiteren nicht mehr
iiber sich (,,mir bekannten Diagnose*‘) sondern iiber ,,man* redet (,,dann , weill man nicht
so richtig was man damit anfangen soll). Diese schwierig zu diagnostizierenden
Patient*innen werden als solche, die ,,aus ganz anderen Kulturkreisen® kommen und
,Krankheiten ganz anders beschreiben , erleben®, beschrieben. Es ist auffallig, dass nicht
nur das Beschreiben der Krankheiten als ,,anders* wahrgenommen wird, sondern auch
das Erleben. Somit werden weitreichende Unterschiede zwischen dem ,Kulturkreis® des
Arztes und ,ganz anderen Kulturkreisen® impliziert: es geht nicht nur um
Kommunikation (,,beschreiben”) sondern um allgemeine (Ko6rper-)Wahrnehmung
(,.erleben*). Um seine AuBerung zu untermauern, bedient sich der interviewte Arzt dem
Beispiel eines ,,chinesischen Patienten®, der ,,immer auf Akupunkturpunkte zeigte* um
seine Beschwerden zu schildern. Der Arzt macht in diesem Fall die ,kulturellen
Unterschiede an unterschiedlichen medizinischen Traditionen fest (hier Traditionell
chinesische Medizin, TCM). Daraufhin kehrt er zuriick zur Patientin (ohne
angenommenen Migrationshintergrund) und beschreibt, dass sie ,kausal orientiert
zielfiihrend argumentiert“. Sein, mit dieser Aneinanderrethung von fast
wissenschaftlichen, objektiven Begriffen einhergehender Eindruck ist, dass er der
Patientin vertrauen kann (,,ich hab nicht den Eindruck dass , da- dass i- sie sich irgendwas
ausdenkt”) und sie keine psychische Beschwerden hat (,,oder @hhh , ein ganz
andersartiges Problem dass sie v- vielleicht auf einer Ebene hat - ihre Mutter ist ja
gestorben //mhm// , d@hh dass sie das so aus=agiert oder &hh irgendetwas ah*). Der
psychische ,Bereich® wird als ,,ganz andern Bereich* definiert und erinnert somit an den
»ganz anderen Kulturkreisen®. Moglicherweise assoziiert der interviewte Arzt diese
»Dinge [...] die (1) dhh &dh zu keiner mir bekannten Diagnose passen® mit psychischen
Krankheitsbildern sowie ,,ganz anderen Kulturkreisen®. Diese Vermutung scheint sich
am Ende des Absatzes zu bestatigen, da in dieser Logik die Patientin nicht psychisch,
sondern somatisch krank ist, da sie ,,kausal orientiert zielfiihrend argumentiert” (,,eine

korperliche Krankheit®).
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Immanente Nachfrage und Elaboration 1 (Proposition 1), ,,westlich geprigte

Medizin* ist objektiver und somit besser als andere ,,Denkweisen

I: und &hm genau dann hatten sie dieses Schema ja grade //ja// erwéhnt sozusagen und dhm , das
mit Puzzleteilen //ja/l sozusagen &hm konnen sie da &hm nochmal , erzdhlen wie das &hm in
diesem Fall jetzt abgelaufen ist , so ihre Diagnose ahm (3)

IP: Also ich analy=siere das was sie mir , schildert schon in Hinsicht kann ich da mit ,etwas
anfangen //mhm// passt das , zu Dingen (1) die- von denen ich was verstehe , sind das Symptome
die , zu Krankheiten passen die wir in irgendner wissenschaftlichen Struktur irgendwann
beschrieben haben //mhm// oder ist es irgendetwas was Menschen warum auch immer erleben
/I/mhm// aber dass dann von nem sehr individuellen , personlichen Erleben geprégt ist und , in
keins dieser vielen dicken Lehrbdcher hinein passt die da hinter mir stehen //mhm// , das mein ich
mit ah , Struktur //mhm// das heif3t das menschliche Erleben ist ja so bunt dass , kribbelt den
Leuten hier und &hh , man macht sich Gedanken tber dieses und , //mhm// da kénnen Menschen
ihrer - und erleben wir ja jeden Tag alles mogliche , und (1) wenn man da irgendson ich sag mal
Kribbel Krabbel in seinem groRen Zeh hat dann kann ich damit , in diesen wissenschaftlichen
Strukturen viel anfangen //mhm// dann passt das nicht zu einem mit bekannten , Krankheitsentitat
//mhm// und ich denke die grol’e FFFortschritt den wir ja in der , auch westlich gepragten Medizin
haben ist dass wir das , sehr bunt gepragte Leiden der Menschen in irgendeiner Form
Strukturieren und Katalogisieren //mhm// und damit auch Krankheitsentitaten beschreiben
/I/mhm// und , da passt sie irgendwie fir mich hinein //mhm// , in unsere , schematische Denkweise
//mhm// die wir haben und da gibts natlrlich andere Kulturen die ganz andere Denkweisen haben
, ah wenn ich traditionelle chinesische Medizin betreibe dann muss ich ganz anders denken was
ich nicht mache //mhm// und auch nichts davon verstehe aber ich weiR dass die anders ticken ,
und dass die andere Schemata haben dass sie andere Schubladen haben in die sie , Sachen
hineinstecken //mhm// , aber diese passt in- diese Patientin passt in in meine Denkweise hinein |
Interview 1019 Zeile 77-99

Die Interviewerin stellt eine immanente Nachfrage zum Schema des Arztes ,,mit den
Puzzleteilen®. Daraufhin beschreibt der Interviewte, wie er zwischen ,,Symptome[n] die
, ZU Krankheiten passen die wir in irgendner wissenschaftlichen Struktur irgendwann
beschrieben haben* und ,,irgendetwas was Menschen warum auch immer erleben //mhm//
aber dass dann von nem sehr individuellen , personlichen Erleben geprdagt ist und , in
keins dieser vielen dicken Lehrbucher hinein passt die da hinter mir stehen® differenziert.
Hier wird erneut das ,personliche[...] Erleben® dem ,wissenschaftlichen*
gegenubergestellt. Die Vielféltigkeit des menschlichen Erlebens wird von ihm bestatigt
aber auch problematisiert, da es nicht in seine ,,wissenschaftlichen Strukturen® passt.
Allerdings wird daraufhin die Differenzierung der ,westlich gepridgten Medizin“

gegenuber der anderen (wie z.B. die TCM) betont. Das aufgestellte Konstrukt dieses
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Arztes stellt die ,westliche Medizin® als ,strukturiert und katalogisierend® dar und somit
implizit objektiver und besser (,,groe FFFortschritt“) als ,die anderen®
Vorgehensweisen. Die Patientin, die selbst ,,sachlich sehr strukturiert sehr &h , kausal
orientiert zielfiihrend argumentiert™ ,,passt* in sein Bild der ,,westlich gepragten Medizin*
hinein und wird von ihm deshalb angenommen. Hier wird die ldentifikation des
Interviewten mit der ,,westlich geprigten Medizin“ aulerdem klar, er begreift sich als
Teil der Wissenschaft. Es entsteht den Eindruck, er wisste nicht wie er mit Patient*innen
umgehen soll, die nicht so ,,sachlich* ihre Beschwerden schildern, weil sie nicht in sein
medizinisches Konstrukt hineinpassen. Dieses Konstrukt wird hier aber auch
verallgemeinernd als ,,unsere [...] Denkweise die wir haben* bezeichnet und ldsst den
Otheringprozess hervortreten: es zeichnet sich eine Trennung zwischen ,unsere
westliche Medizin, ,,unsere Denkweise® und die, der ,Anderen‘. Die aufgestellten
Unterschiede werden folglich als ,,natiirlich®, selbstversténdlich dargestellt und nochmal
als sehr bzw. ,,ganz" anders betont. Das Beispiel der TCM wird wieder aufgegriffen und
stark von seinem Vorgehen abgegrenzt (5x ,,anders* oder ,,andere*). Auch wenn er
zugibt, dass er ,,nichts davon versteh[t]*, weil} er trotzdem, dass ,,die anders ticken®. Hier
wird nach und nach also klar, dass nicht nur die Medizin gegeniibergestellt und
hierarchisiert wird, aber auch bestimmte Patient*innen: ,sachliche‘, ,fachliche*
Patient*innen mit ,wissenschaftlich fundierten‘ Beschwerden passen zu ihm, zur
»westlich gepriagten Medizin“ (,,diese Patientin passt in in meine Denkweise hinein®),
und die ,Anderen‘, die mit unklaren ,,Dinge[n]* passen zu anderen medizinischen

Systemen, wie Beispielsweise die TCM.

3.8 Interview 1024

Proposition 1, Annahme der Gesundheitsinkompetenz und -unbewusstsein

bei Menschen aus ,,andere[n] Kulturkreis[en]*

IP: interessant ist ja dass sie auch sehr lange nicht beim Arzt war ist auch so die Frage , &hm is
ein anderer Kulturkreis wahrscheinlich , aber warum warum war ich jetzt nie beim Arzt? hatt ich
Angst davor , was hat meine Mutter fiir ne Krankheit gehabt wiird mich ja auch nochmal so en
bisschen interessieren , ich ich wiird ein bisschen reden dass sie sich jetzt bisschen besser um sich
selber kiimmern muss ich wiird sie natiirlich nach ihrer Ernghrung fragen nich /((Klopfen an der
Tar)) ich wei nicht/ was sie isst | Interview 1024 Zeile 220-225
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Die interviewte Arztin zeigt ein besonderes Interesse dafiir (,,interessant ist ja), dass die
Patientin ,,sehr lange nicht beim Arzt war® und erklart sich dieses Verhalten damit, dass
sie der Patientin einen ,,andere[n] Kulturkreis® zuschreibt. Diese Formulierung lasst
denken, dass die Interviewte das Gesundheitsverhalten aus dem zugeschriebenen
,.Kulturkreis® ableitet. Es konnte vermutet werden, dass hier ein ahnliches Bild von
Patient*innen mit angenommenem Migrationshintergrund dargestellt wird, wie im
Interview 1046 in dem dem Patienten Gesundheitsinkompetenz/-unbewusstsein
zugeschrieben wurde. Weiterhin dhnlich zum Interview 1046, nimmt die Arztin die aktive
Rolle ein, indem sie sich die Rolle der Patientin zu eigen macht (,,warum warum war ich
jetzt nie beim Arzt? Hatt ich Angst davor , was hat meine Mutter fur ne Krankheit
gehabt®). Gleichzeitig konnte die verwendete Ich-Perspektive auf den Versuch
hinweisen, empathisch zu sein und sich in der Lage der Patientin hineinzuversetzen.
Allgemein ist aber bemerkenswert, dass diese Fragen auch ohne Assoziation zum
»Kulturkreis® hiatten gestellt werden koénnen. Somit bieten sie eine Alternative zur
plakativen Erklarung, das Gesundheitsbewusstsein wiirde vom ,,Kulturkreis* abhingen
und zeigen einen mdoglichen Reflexionsprozess auf, bzw. einen Prozess der sozialen
Erwiinschtheit, welcher die Arztin dazu bewegt, ihre AuBerungen anderweitig zu
rechtfertigen. Mit der wiederholten AuBerung ihres Interesses (,,wiird mich ja auch
nochmal so en bisschen interessieren®) schlie3t die Interviewte die Frage ab, warum die
Patientin lange nicht beim Arzt war und bezieht sich im Folgenden auf die Konsequenzen,
die sie daraus zieht. Dabei werden die Theorien der Gesundheitsinkompetenz und des
Gesundheitsunbewusstseins sowie die der aktiven Rolle der Arztin weiterhin unterstiitzt,
da sie davon ausgeht, dass die Patientin sich ,jetzt bisschen besser um sich selber
kiimmern muss* und sie dafiir keine Aktionen fiir die Patientin nennt, sondern die Aktion
auf sich bezieht (,,ich wiird sie natiirlich nach ihrer Erndhrung fragen nich /((Klopfen an

der Tr)) ich weil3 nicht/ was sie isst®).

3.9 Interview 1042

Immanente Nachfrage mit anschlieBender Proposition 1, Priorisierung durch
stereotype Normsetzungen. Annahme von Risikofaktoren anhand des

angenommenen Migrationshintergrunds, des Geschlecht und des Alters

I: Genau sie hatten gerade ahm so angesprochen dass sie dann , gucken wie haufig bestimmte
Dinge dann eben in der Allgemeinmedizin , auftauchen kénnen sie das noch ein bisschen &hm
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naher beschreiben (1) also in wiefern das &m , eben ne ne Rolle spielt bei der ,
Diagnose=stellung oder haben sie da ein Beispiel

IP: L naja das spielt ne ganz entscheidende Rolle weil ich schon daran glaube dass man erstmal
bevor man &hm jetzt ausschliefen muss dass dieser Mensch vielleicht ne Th hat weil er irgendwie
Turke ist und irgendwie davon mal , &hm keine Ahnung als Kind angesteckt worden ist und jetzt
vielleicht ne /((lachend)) AIDS-Erkrankung hat/ //mhm// und die dann zum Ausbruch der
Tuberkulose wieder fiihrt , dass ist halt sehr selten , ja und insofern wiird ich immer versuchen
eine gewisse Reihenfolge in den diagnostischen Schritten zu behalten //mhm// und , wie gesagt
ahm wir haben in der Medizin damals gelernt Kolibris sind selten Spatzen sind haufig also wird
erstmal an den Spatz gedacht an das Normale //mhm// , und das ist halt wie gesagt bei ner
Raucherbronchitis - das ist erstmal eine sehr haufige Diagnose und eine sehr wichtige Diagnose
fir uns , und &hm insofern wird sie dann halt auch erstmal , beachtet | Interview 1042 Zeile 64-
77

Die immanente Nachfrage bezieht sich auf folgende Aussage des Interviewten: ,,Haufiges
ist hdufig Seltenes ist selten ein 55-jahriger Mann raucht haufig und hat dann nattrlich
nach vielen Jahren Nikotin auch haufig eine Lungenerkrankung dahinter stecken®. Die
von der Interviewerin genannten ,,bestimmte Dinge™ (die in der Allgemeinmedizin
auftauchen kdnnen) werden vom Arzt als relevant dargestellt, da er direkt im Anschluss
zur Frage sagt ,.das spielt ne ganz entscheidende Rolle. Obwohl ,,das* nicht spezifiziert
wird, kann vermutet werden, dass die (gefiihlte) Haufigkeit/Inzidenz von Erkrankung
damit gemeint ist. Um sein VVorgehen zu erléutern verwendet der Interviewte mehrmals
,man‘ und verleiht seinen Aussagen damit einen verallgemeinbaren Charakter. Analog
zu seiner urspringlichen Assoziation zwischen dem Alter, dem Geschlecht und dem
Risikoverhalten (rauchen) des Patienten, assoziiert der Interviewte die angenommene
Herkunft des Patienten mit Tuberkulose und AIDS. Dadurch wird klar, dass die, anhand
des Videos gewonnenen Eindriicke vom Patienten ausreichend waren, um Schlisse Gber
seine Herkunft zu ziehen und damit bestimmte Erkrankungen in Betracht zu ziehen. Die
Aussage ,,ihm keine Ahnung® inmitten der AuBerung lisst vermuten, dass diese
Verdachtsdiagnosen (Tuberkulose und AIDS) vor allem auf stereotypischen,
,automatische‘ Assoziationen mit ,, Turke* basieren. AuBBerdem fallt das Lachen des
Arztes im Zusammenhang mit der AIDS-Erkrankung auf (,,jetzt vielleicht ne /((lachend))
AIDS-Erkrankung hat/*), ldsst eine Empathielosigkeit erscheinen und zeigt
maglicherweise, dass er sich der Uberzogenheit seines Beispiels bewusst ist. Obwohl der
Interviewte darauf hinweist, dass es ,,halt sehr selten* ist, wird trotzdem deutlich, dass fiir

seine Entscheidungsfindung das Geschlecht, das Alter aber auch bestimmte Merkmale
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wie das Aussehen und der Name berlcksichtigt werden. Anhand dieser Kriterien
entwickelt er eine ,,gewisse Reihenfolge* an ,,diagnostischen Schritten®. Zuerst wird an
das ,,Normale* gedacht, wobei hier wichtig ist, sich zu fragen was er als ,normal*
definiert. Ausgang fur diese These ist eine Abwandlung des bekannten Spruchs ,was
hiufig ist, ist hdufig, was selten ist, ist selten‘ (,,Kolibris sind selten Spatzen sind hdufig*).
Durch die Verbindung dieser Ideen wird aber implizit vorgesetzt, dass der rauchende ,,55-
jéhrige Mann“ das ,,Normale* sei von dem der an Tuberkulose erkrankte ,,Tiirke*
abweichen wirde. Erst am Ende des Absatzes wird sich von den angenommenen
Informationen (ber den Patienten abgewandt und wieder auf die -eigentliche
Verdachtsdiagnose (,,Raucherbronchitis®) konzentriert, die durch mehrere Superlative
unterstrichen wird (,,sehr hiufige Diagnose®, ,,sehr wichtige Diagnose fiir uns®): das

»INormale* wird hier also priorisiert und begriindet.

Immanente Nachfrage mit anschlieBender Elaborierung 1 (Proposition 1),
Annahme von Gesundheitsunbewusstsein anhand des angenommenen
tirkischen Migrationshintergrundes sowie stereotypische Wahrnehmung

von Menschen mit angenommenem turkischem Migrationshintergrund
I: Genau und dann hatten sie- &hm waren sie auch auf das Geschlecht einmal eingegangen , also

dass es ein Mann ist //mhm// 55 ahm hat- kdnnen sie das

IP: Genau und letztendlich offensichtlich tlirkisch muss man auch sagen auch sowas pragt
natdrlich ein bisschen , ne dann sieht man doch mehr Zigaretten sag ich mal weniger Sport , in
vielen Bereichen sozusagen , ahm vielleicht ja , denkt man dann auch an belastendere Tatigkeiten
oder sowas dann dabei das sind natiirlich Vorurteile , hatte man halt nun erfragen miissen ne ob
er nun Bauarbeiter ist oder Sekretar oder , was auch immer , ne , oder FuRballprofi oder wie
auch immer | Interview 1042 Zeile 112-119

In diesem Absatz wird die Relevanz der ,Herkunft® des Patienten wieder aufgegriffen und
ausgeweitet. Diese angenommene Herkunft wird erstmal als ,offensichtlich
beschrieben, obwohl in dem Video keine Informationen zu dem Thema mitgeteilt werden.
Die offensichtliche Assoziation zu ,,tiirkisch* ist fiir den Interviewten also einfach mit
dem Namen, das Aussehen und der Sprechweise des Patienten verbunden. Die Relevanz
der ,Herkunft‘ wird hier vom interviewten Arzt klar betont und wortlich ausgesprochen:
,,Muss man auch sagen auch sowas pragt natlrlich ein bisschen®. Durch ,,man“ und

Hhatiirlich® wird seiner Aussage eine Allgemeingiiltigkeit verliehen, wobei er wiederum
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mit ,.ein bisschen® mdglicherweise versucht sich der sozialen Erwiinschtheit zu fiigen,
indem er seine Aussage mildert. Allerdings wird diese ,Pragung‘ im Folgenden
dargestellt, indem bestimmte Stereotypen mit ,,offensichtlich tiirkisch* assoziiert werden
(,,mehr Zigaretten [...] weniger Sport“, ,,belastendere Tétigkeiten). Diese Annahmen
identifiziert er selbst als ,,Vorurteile® und vermittelt damit den Eindruck er wiirde seine
Aussagen reflektieren und sich Menschen mit angenommenem tlrkischem
Migrationshintergrund auch aufRerhalb dieses starren rassistischen Rahmens erdenken
konnen. Dieser Aussage wird aber im nédchsten Absatz widersprochen, indem die
maogliche Berufswahl des Patienten auf stereotype Berufe fiir diese Gruppe reduziert wird
(,,0b er nun Bauarbeiter ist oder Sekretar oder , was auch immer , ne , oder Fuf3ballprofi

oder wie auch immer).

Immanente Nachfrage und anschlieende Validierung 1 (Elaborierung 1),
Annahme einer stereotypen Lebensweise anhand des angenommenen

tirkischen Migrationshintergrundes

I: mhm , &hm konnen sie das noch ein bisschen naher ausfiihren inwiefern das -

IP: Naja die Biografie ist einfach ne wichtige Anamnese ja , also zu wissen was den Patienten
ausmacht //mhm// , und &hm (2) ja zu verstehen , wie er in seiner Lebenssituation funktioniert mit
eigenen Kindern mit Beruf mit &hm seiner Verwandtschaft mit seiner &hm Rolle als éhm, als ahm
Hamid Yildiz in Deutschland ja ob die Tirkei fir ihn sozusagen wichtig ist ob er da hinfahrt ne
er sagt er war seit einem Jahr nicht mehr im Urlaub , ne , aber natirlich ist es ein wichtiger Teil
der Biografie //mhm// | Interview 1042 Zeile 120-126

Der interviewte Arzt wird von der Interviewerin dazu aufgefordert seine Aussage naher
zu erldutern und betont die Wichtigkeit der ,,Biografie* seiner Patient*innen fir die
Entscheidungsfindung (,,ist ne wichtige Anamnese ja*“). Bis zu dem Punkt bezieht sich
aber das ,,was der Patient ausmacht*/die ,,Biografie* nur auf die angenommene Herkunft
des Patienten, die dadurch erstmal als einziger relevanter Faktor erscheint, um den
Patienten zu ,,verstehen®. Im Folgenden werden die Parameter der Biografie erweitert auf
die Familie und den Beruf, wobei auffillt, dass diese trotzdem im Kontext der ,Herkunft®
erfragt werden: ,,ja zu verstehen , wie er in seiner Lebenssituation funktioniert mit eigenen
Kindern mit Beruf mit &hm seiner Verwandtschaft mit seiner ahm Rolle als &hm, als &hm
Hamid Yildiz in Deutschland ja ob die Turkei fur ihn sozusagen wichtig ist ob er da

hinfahrt ne er sagt er war seit einem Jahr nicht mehr im Urlaub®. Diese stark auf die
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vermeintliche Herkunft basierende ,,Biografie“ wird abschlieBend als ,natiirlich®
dargestellt und kriegt somit eine Selbstverstiandlichkeit und Relevanz verlichen (,,ist es

ein wichtiger Teil der Biografie®).

3.10 Interview 1045

Proposition 1, Annahme von Interaktionsschwierigkeiten aufgrund des

angenommenen Migrationshintergrundes

IP: im Wesentlichen ahmm (1) das ist nattirlich , ein Patient der , &hh aus einem anderen Land
kommt , und sehr gut die deutsche Sprache aber spricht, trotzdem ist es manchmal aber schwierig
, in der Kommunikation oder in dem //mhm// was da so beschrieben wird merkt man schon
manchmal , soziokulturelle Unterschiede einfach da muss man natirlich auch mal ein bisschen
gucken , er wirkt vom Habitus oder von von der Dynamik eher so ein bisschen adynam , &hm so
dass man wenn man weiterspinnt natirlich berlegen kann ist da ne Altersdepression was ist
dahinter | Interview 1045 Zeile 41-47

Am Anfang dieses Absatzes fallt auf, dass viele Pausen und verlangerte
Verzogerungslaute (,,dhmm®, ,,dhh*) in dem Gesagten sind, die darauf hinweisen
kdnnten, dass der interviewte Arzt sich unsicher ist wie er mit dem angesprochenen
Thema umgehen soll (soziale Erwinschtheit). Hier wird der gezeigte Patient als
,hnatlirlich* aus ,,einem anderen Land* kommend beschrieben, welches die Wahrnehmung
des Arztes klarstellt: anhand des Vignettenvideos ist ihm anscheinend véllig klar, dass
Hamid Yildiz nicht aus Deutschland kommen kann. Mit den Ausdriicken ,,im
Wesentlichen* und ,,natiirlich* stellt der interviewte Arzt ein Kausalitdtszusammenhang
zwischen ,,ein Patient der , 4hh aus einem anderen Land kommt* und ,,ist es manchmal
schwierig in der Kommunikation* und fiigt seiner Differenzierung zwischen ,aus diesem
Land‘ und ,,einem anderen Land* eine Hierarchisierung/Wertung hinzu. Der Umgang mit
Menschen aus ,,einem anderen Land“ wird als ,,schwierig® dargestellt aufgrund der
,Kommunikation“. Dabei ist zu beachten, dass das simulierte Anamnesegesprach ohne
Kommunikationsprobleme verlief, seine Aussage also offensichtlich nur auf dem
angenommenen Migrationshintergrund des Patienten basiert und nicht auf dem
beobachteten Verhalten. Seine Wahrnehmung des Patienten als ,anders‘ und ,nicht von
hier bestétigt sich als er seine Sprachkenntnisse beurteilt: ,,sehr gut die deutsche Sprache
aber spricht”. Bei einem von ihm als Deutsch wahrgenommener Patient, wiirde er die
Sprachkompetenz wahrscheinlich nicht erw&hnen mussen. Hier wird aber darauf
hingewiesen, wie gut der Patient deutsch sprechen wiirde. Dabei wird ,,aber* benutzt,
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welches klarstellt, dass trotz der guten Deutschkenntnisse
Kommunikationsschwierigkeiten nicht ausgeschlossen werden kénnen. Die mit dem
Patienten verbundenen Schwierigkeiten werden anhand vom Kulturalistisch
argumentierenden Rassismus (s. FuBnote 23) begriindet, indem der Arzt die vermeintliche
,Schwierigkeiten zwischen dem Patienten und ihm an ,soziokulturelle[n]
Unterschiede[n]* festmacht. Erneut wird auf die Selbstverstandlichkeit der Situation
hingewiesen (,,da muss man natirlich auch mal ein bisschen gucken*) und die Relevanz
dieser Differenzierung fir die Entscheidungsfindung dieses Arztes wird deutlich. Dieser
Einfluss wird im Folgenden expliziert, indem der Interviewte seine Annahmen uber den
Patienten (,,aus einem anderen Land [...] schwierig , in der Kommunikation®) sowie
Beobachtungen des Videos (,,vom Habitus oder von von der Dynamik eher so ein
bisschen adynam®) zusammenfiihrt, um dann eine Verdachtsdiagnose zu nennen (,,ist da
ne Altersdepression®). Die Worterwahl wirkt plotzlich sehr fachlich (,,Habitus®,
»Dynamik®, , adynam®) und konnte darauf hinweisen, dass der Interviewte damit versucht
seine Vermutungen mit fachlicher Kompetenz zu untermauern. Dafuir werden zuséatzlich

Verallgemeinerungen wie ,,man* und ,,natiirlich* auch weiterhin verwendet.

Elaboration 1 (Proposition 1), Problematisierung von
Kommunikationsschwierigkeiten, da Interaktionsprobleme die darztliche

Anamnese erschweren

I: mhm und ahm , die Herkunft des Patienten hatten sie auch , vorhin einmal angesprochen
kénnen sie ahm erzéhlen in wie fern das ne Rolle spielt

IP: bei ihm ist eigentlich nicht so viel , also weil natlrlich keine herkunftbedingten Erkrankung
eigentlich hier so ursachlich sein , kdnnten es ist aber schon so dass wir hier auch in der Region
Patienten mit ner deutlich erh6hten Sprachbarriere haben //mhm// , die einfach dieee nicht gut
Deutsch sprechen wir sprechen kein Tirkisch und dann muss man sich manchmal so langhangeln
/Imhm// was die Anamnese deutlich erschwert und man manchmal ganz iberrascht ist was der
Patient gemeint hat , und erst nach der Diagnostik rausfindet dass ers eigentlich anders gemeint
hat als man verstanden hat da muss man immer sehr aufpassen , das ist bei ihm eigentlich nicht
so , er macht den Eindruck dass er sehr gut Deutsch spricht //mhm// , auch irgendwie &hhh sehr
strukturiert seine Beschwerden schildern kann //mhm// (2) | Interview 1045 Zeile 130-140

Die Interviewerin beginnt hier mit einer immanenten Nachfrage in Bezug zum vorigen
Absatz (,,die Herkunft des Patienten hatten sie [...] angesprochen®). Die ,,Rolle” der

Herkunft wird vom Arzt als ,eigentlich nicht so viel“ beurteilt aufgrund seines
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Ausschlusses von ,herkunftbedingten Erkrankung[en]“. Darauthin wird ein ,aber*
eingefihrt und der Interviewte greift das Thema der Kommunikation wieder auf. Daftr
formuliert er seine Aussage als allgemeingiiltig (,,es ist aber schon so dass®) und trennt
,»wir“ und ,hier* von den ,Patienten mit ner deutlich erhohten Sprachbarriere®
(Othering). Die allgemeine Formulierung tragt, durch den Gebrauch vom Verb ,haben*
,,es ist aber schon so dass wir hier auch in der Region Patienten mit ner deutlich erhéhten
Sprachbarriere haben‘), zusitzlich zu dieser Distanzierung und Differenzierung bei,
indem die Patient*innen in eine objektifizierte Position gezwungen werden. Die ,,deutlich
erhohte[...] Sprachbarriere® wird angemerkt: ,,Patienten [...] die einfach dieee nicht gut
Deutsch sprechen wir sprechen kein Tiirkisch®. Um die Sprachbarriere in der Video-
Fallvignette zu illustrieren, nimmt der interviewte Arzt also als Beispiel den Fall einer
kompletten Sprachbarriere, in der beide Parteien keine gemeinsame Sprache sprechen.
Dies ist ziemlich auffallig, da diese Art von Kommunikationsproblemen in der
Fallvignette auf keinen Fall vorhanden waren. Diese Sprachbarriere wird zudem
problematisiert (,,und dann muss man sich manchmal so langhangeln //mhm// was die
Anamnese deutlich erschwert®). Dabei wird die Verantwortung fiir das Verstidndnis des
Geschilderten an den Patient*innen abgegeben (,,und man manchmal ganz {iberrascht ist
was der Patient gemeint hat , und erst nach der Diagnostik rausfindet dass ers eigentlich
anders gemeint hat als man verstanden hat*) sowie erneut problematisiert (,,da muss man
immer sehr aufpassen®). Darauthin wird der Bezug zum Patienten wiederhergestellt,
wobei angemerkt wird, dass die Anmerkungen sich nicht auf ihn iibertragen lassen (,,das
ist bei ihm eigentlich nicht so*). Trotzdem sagt der Arzt nicht, dass der Patient gut deutsch
sprechen konne sondern, dass er ,den Eindruck® machen wiirde ,,gut deutsch® zu
sprechen, welches die Aussage relativiert. AbschlieBend wird zusétzlich angemerkt, dass
er ,,auch irgendwie &hhh sehr strukturiert seine Beschwerden schildern kann*, was erneut
seine Problematisierung von Kommunikationsschwierigkeiten in Frage stellt. Es scheint,
als hatte der Arzt ein bestimmtes Bild von Patient*innen mit angenommenem turkischem
Migrationshintergrund und diesen Patienten in diese Kategorie zugeordnet héatte, obwohl
er selbst merkt, dass die von ihm aufgefuhrten Probleme und Schwierigkeiten in diesem

Fall nicht zutreffen.
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3.11 Interview 1046

Proposition 1, Problematisierung/Pathologisierung von Trauerreaktionen bei

Menschen mit angenommenem tirkischem Migrationshintergrund
IP: L Okay erste Assoziation die ich gehabt hab ist der Migrationshintergrund durch die Sprache

und den Namen //mhm// &hm und &hm , das ist im weiteren Verlauf , ohne=Belangen bis auf den
Hinweis auf die , Mutter die vor kurzem gestorben ist , grade &hm Migranten aus dem Bereich
ham eben auch zum Teil deutlich- nach meiner Lebenserfahrung deutlich starker , ahm
verlaufende Belastungsreaktionen , Trauerreaktionen wenn erst gerade ihr Angehorige
versterben , @hm das kann auch &h solche solch ein Schwachegefiihl und diese Mudigkeit
durchaus mitbeeinflussen , das ist eine , Facette die hab ich aber nur - die ist im spateren Verlauf
nochmal aufgeblitzt als der , Kollege vollig zurecht danach gefragt hat ob was Besonderes war ,
und das dann ja auch nochmal aufgetaucht ist &hm , damit ist das erstmal bei Seite | Interview
1046 Zeile 204-212

Die ,,erste Assoziation* die der interviewte Arzt hatte war ,,der Migrationshintergrund*.
Dies verweist darauf, dass dieser Begriff mdglicherweise eine bestimmte und relevante
Kategorie flr ihn bildet, mit dem er gewisse Verhaltensweisen assoziiert. Dies bestatigt
sich, als er darauf eingeht, dass es ,,im weiteren Verlauf , ohne=Belangen‘ war. Er ist also
moglicherweise davon ausgegangen, dass ihm etwas in Relation mit dem
angenommenem Migrationshintergrund auffallen wirde, was sich im Laufe des
Anamnesegespraches nicht bestatigte. Die Patientin hat somit seine Erwartungen an eine
Person mit ,,Migrationshintergrund* nicht erfiillt — ,,bis auf den Hinweis auf die , Mutter
die vor kurzem gestorben ist*. Diese von thm gemachte Einschrinkung bleibt aber erstmal
unspezifisch und der Zusammenhang zwischen dem Tod der Mutter und dem
Spezifischen an Menschen mit angenommenem Migrationshintergrund wird nicht
erstellt. Darauffolgend werden ,,Migrationshintergrund* und ,,Migranten* gleichgesetzt.
Diese Gleichsetzung verdeutlicht die Distanzierung seitens des Interviewten von der
Patientin. Verstéarkt wird dieses Othering durch den Suffix ,,aus dem Bereich® der auf die
Bezeichnung ,,Migranten* folgt. Diese Formulierung gibt durch ihre Undefiniertheit
keine Hinweise auf den ,,Bereich®, sondern macht nur deutlich, dass es nicht der Bereich
ist, dem der Interviewte sich zugehorig flihlt. AuRerdem wird eine Hierarchie dadurch
impliziert, indem die ,,Migranten aus dem Bereich® gegeniiber den anderen — WeiRen
Deutschen — abwertend bezeichnet und betrachtet werden. Dass Menschen mit
angenommenem turkischem Migrationshintergrund stérkere Trauerreaktionen haben,

wird als Regelhaftigkeit aufgefiihrt (,,ham eben auch zum Teil deutlich- nach meiner
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Lebenserfahrung deutlich starker) und dieses Wissen wird durch die eigene Expertise
(,,Lebenserfahrung) begriindet. Beachtenswert ist, dass der Interviewte nicht seine
Berufserfahrung, sondern seine ,,Lebenserfahrung* nennt und damit die Trauerreaktionen
von den ,,Migranten aus dem Bereich® als etwas darstellt, was ihn im Alltag begleiten
wirde. Diese Regelhaftigkeit kommt erneut am Ende der Aussage zum Ausdruck,
wihrend von ,,wenn erst gerade ihr Angehorige versterben gesprochen wird, anstatt
,verstorben sind“ zu sagen und damit die Formulierung ciner allgemeingultigen Aussage
ahnelt (Wenn [A] versterben, verhalten sich [B] so). Dieser Satz ist zudem auch
unvollstindig formuliert: die Belastungsreaktionen verlaufen ,,deutlich starker®. Der
Vergleich wird nicht vollzogen (stirker als ...); damit wird die Vergleichsgruppe — Weille
Deutsche — als implizit verstandliche Normalitat dargestellt und verstarkt erneut den
Otheringprozess. Die Distanzierung setzt sich fort bei der Auswahl der benutzten
Begriffe; anstatt ausschlieRlich von Trauerreaktion zu reden, werden zwei Fachbegriffe
hintereinander gereiht und gleichgesetzt (,,Belastungreaktion , Trauerreaktion®). Dabei
bezeichnet eine Trauerreaktion einen Zustand nach einem Verlust, welcher mit Trauer
einhergeht, wahrend eine Belastungsreaktion mit einem schweren psychischen oder
physischen Zustand zusammenhingt, den die Betroffene nicht bewaltigen koénnen
(Kasper and Volz, 2014). Das Erste ist erstmal eine erwartete, nicht krankhafte Reaktion,
wahrend das Zweite einen Zustand beschreibt, welcher nicht mehr gesund ist. Durch diese
Gleichsetzung pathologisiert der Interviewte die Trauerreaktion der Patientin. Die
Aussage ,,4h das kann auch &h solche solch ein Schwichegefiihl“ macht den
Orientierungsrahmen des Interviewten noch sichtbarer: ,,solche® Schwiche ,,solch ein
Schwichegefiihl“, der Interviewte autozensiert sich und lindert seine Aussage zweimal
nacheinander (Schwiche, ,,.Schwichegefiihl“, ,,Miidigkeit*). Diese Abschwéchung erfiillt
hier die soziale Erwartungshaltung, dass er offen und tolerant sei, wahrend seine
AuBerung dazu im Gegensatz Schwiche und , Migrationshintergrund* in Zusammenhang
bringt. Im Kontrast dazu steht die eigentliche Aussage im Anamnesegespréch, da der Tod
der Mutter nur einmal und kurz erwéhnt wird ,,meine Mutter ist vor einigen Monaten
gestorben , das war sehr schwer fir mich , sie war zwar schon sehr alt aber eigentlich
gesund®. Die Reaktion — die vOllig adaquat ist — wird aber als ,,deutlich starker* gewertet,
um dem vorurteilsbehafteten Narrativ zu entsprechen und ein Bild der ungerechtfertigten
Ubertreibung zu vermitteln. Wahrend sich der Interviewte durchgehend von der Patientin

distanziert (durch die Verallgemeinerung und Kategorisierung der Patientin als Mensch
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mit (angenommenem) ,,Migrationshintergrund®, ,,Migrant[iJn aus dem Bereich®), wird
die unsichtbare Arztstimme ,Kollege genannt und géinzlich unterstiitzt (,,vollig
zurecht®). Die Kategorisierungen ,Wir‘ und ,die Anderen‘ werden klarer. An dieser Stelle
kommt es erneut zu einer Diskrepanz zwischen dem im Anamnesegesprach Gesagten und
dem vom Interviewten Weitergegebenen. Der ,,Kollege* fragt: ,,Gibt es etwas was Sie
aktuell belastet, machen Sie sich iiber irgendetwas Sorgen?* und die Patientin antwortet
,»Nein , nur das , was ich gerade erzdhlt habe , sonst eigentlich nix*“. Der Interviewte
berichtet Uber diesen Ausschnitt als wiirde sich seine Theorie darin erneut bestétigen:
»das ist eine , Facette die hab ich aber nur - die ist im spateren Verlauf nochmal
aufgeblitzt als der Kollege vollig zurecht danach gefragt hat*. Der angenommene
Migrationshintergrund erscheint ihm wie eine ,,Facette” der Patientin die durchaus
relevant (auch durch die Betonung verdeutlicht) und handlungsleitend sein kann, da er
gewisse Erwartungen an diese Kategorie hat. Der Abschnitt wird damit beendet, dass der
Interviewte das Thema ,.erstmal bei Seite* legen will, um die anderen Facetten der
Patientin darzustellen. Der angenommene Migrationshintergrund der Patientin ist also
nicht das einzig relevante aber erscheint durchaus als handlungsleitend fur den
Interviewten, da es seine ,.,erste Assoziation“ war und er sich entschieden hat, diese

ausfuhrlich zu erlautern.

Differenzierung 1 (Proposition 1), Frauen mit angenommenem

Migrationshintergrund erfordern eine aktivere arztliche Rolle

IP: Interessant fand ich dass sie eher dissimuliert , sie sie is en Mensch der sehr , vorsichtig
artikuliert- die erst auf Nachfrage , auch ihre Symptome dann so prasentiert , &hm sie ist da sehr
zurtickhaltend und man muss da schon , auch die Sachen so ein bisschen ent- entwickeln dass &h
, ist aber fur das Geschlecht und fiir den mm=Migrationshintergrund nicht ungewdéhnlich |
Interview 1046 Zeile 244-248

Der Abschnitt beginnt mit ,,interessant fand ich dass“ und stellt somit den Interviewten
in eine Beobachter- und Expertenrolle. Er hebt sich Gber die Patientin und beurteilt, wie
sie ist. Das Interesse daran ,wie sie ist‘ entsteht dadurch, dass eine Diskrepanz zwischen
seiner vorherigen These und den jetzigen Beobachtungen besteht: Menschen ,,aus dem
Bereich* sollen eigentlich seinen Aussagen nach iibertreiben aber sie ist ,,en Mensch der
sehr , vorsichtig artikuliert- die erst auf Nachfrage auch ihre Symptome dann so

prasentiert , &hm sie ist da sehr zuriickhaltend“. Mit dieser zweiten These wird die
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Patientin aber trotzdem kategorisiert ,,sie is en Mensch der. Der Interviewte macht
zudem seine Uberlegenheit noch deutlicher durch seine gewahlte distanzierte Sprache
(vorsichtig artikulieren, Symptome présentieren). Spatestens mit der dreifachen
Betonung des Zuriickhaltens der Patientin (,,vorsichtig artikuliert- die erst auf Nachfrage
, auch ihre Symptome dann so présentiert , &hm sie ist da sehr zuriickhaltend*) wird die
neue These verdeutlicht und die alte tberschrieben. Im Gegensatz zur Patientin nimmt er
jetzt nicht nur eine iiberlegene Rolle sondern auch eine aktive Rolle ein (,,man muss da
schon , auch die Sachen so ein bisschen ent- entwickeln®) und stellt Patientinnen mit
angenommenem turkischem Migrationshintergrund als passive, zurlickhaltende Frauen
dar (,,dass dh , ist aber fiir das Geschlecht und fiir den mm=Muigrationshintergrund nicht

ungewohnlich®).

Elaborierung 1 (Differenzierung 1), Erforderlichkeit einer aktiven arztlichen
Rolle aufgrund angenommener Gesundheitsinkompetenz und -

unbewusstsein bei Menschen mit angenommenem Migrationshintergrund

IP: natirlich kann sie auch ne- ne Anamie haben bei ner okkulten Blutung die jetzt die
Herzinsuffizienz manifest werden lasst , daran muss man sicher auch immer denken , die
Patienten aus dem &h Hintergrund gehen selten zu Koloskopien , zu &h praventiv Koloskopien ,
des ist nicht so ungewdhnlich dass die dann doch ein kleinen Kolontumor haben der , langsam
vor sich hin blutet und die dann n HB von acht haben , und ne Herzinsuffizienz entwickeln , also
das , muss man auch dran denken aber das sind so Assoziationen die - (iber die die , meine
Berufserfahrung einfach dann kommen | Interview 1046 Zeile 250-256

Der Interviewte verwendet verschiedene Mittel zum Objektifizieren seiner Aussagen, um
den Eindruck zu geben, dass das was er sagt, eine selbstverstandliche, objektive Wahrheit
ist. Mit den verallgemeinernden Formulierungen ,,natiirlich® und ,,muss man sicher auch
immer denken* legitimiert er seine Meinung, indem er absolute Begriffe wie ,,natlirlich*
und ,,immer* in seine Aussagen einbaut. Die angewendete Fachsprache wirkt verstiarkend
auf diesen Effekt und soll vermutlich seine Kompetenz klarstellen (,,okkulten Blutung*,
,manifest®, , Koloskopien®, ,,priventiv®, ,,HB*). Die erste offensichtliche Unsicherheit in
dieser Passage erscheint bei ,,die Patienten aus dem &h Hintergrund®. Das Zogern (,,4h*)
vor dem betonten ,,Hintergrund* konnte auf das Unwohlsein bei der Differenzierung
zwischen ,Wir‘ und ,die Anderen‘ hinweisen und erneut sein Streben, als tolerant und

offen angesehen zu werden (moglicherweise im Sinne der sozialen Erwiinschtheit),
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offenbaren. Trotzdem vollzieht er die Trennung und macht erneut deutlich, dass ,die
Anderen‘ diejenigen mit “Migrationshintergrund®, die “Migranten®, die mit dem ,,&h
Hintergrund* sind (Othering). Die verallgemeinernden Formulierungen vom Anfang
dieses Zitates werden fortgesetzt, indem Regeln zum Verhalten der Menschen mit
(angenommenem tlirkischem) ,,Migrationshintergrund“ aufgestellt werden: ,.die [...]
gehen selten zu Koloskopien®. In der Fortsetzung der Ausfithrung ,,des ist nicht so
ungewohnlich dass die dann doch ein kleinen Kolontumor haben der , langsam vor sich
hin blutet wiederholt sich mit dem ,,die* seine Distanzierung vom Einzelfall (die
Patientin). Der Interviewte bezieht sich dabei nur noch auf die Gruppe, der sie
vermeintlich zugehorig ist (die mit dem ,,&h Hintergrund®). Die Schilderung weist dabei
keine Empathie oder Mitgefiihl auf. Der Arzt sieht diese — von ihm konstruierte — Gruppe
als selbstverschuldet fur ihr Leiden und schlussfolgert daraus einen
Kausalzusammenhang: wenn ,,die” nicht zur Vorsorge gehen, entwickeln ,,die” einen
Tumor ,und ne Herzinsuffizienz. Menschen mit angenommenem tiirkischem
Migrationshintergrund werden somit von ihm als nicht gesundheitsbewusst und -
kompetent beurteilt. Dies bestdtigt sich im nichsten Satz: ,,das , muss man auch dran
denken®, wenn ,,die nicht dran denken konnen, muss es der Arzt (,,man*) in die Hand
nehmen. Damit betont er seine aktive und verantwortungsvolle Rolle und macht die von
ihm eroffnete Hierarchisierung im Sinne eins paternalistischen Modells erneut deutlich.
Er legitimiert seine ,,Assoziationen® iiber seine ,,Berufserfahrung®“. Die Assoziationen
,kommen* —er denkt sich es nicht selbst aus, sondern die werden ihm in die Hand gelegt.
Damit wird eine erneute Validierung der eigenen Aussagen und der Versuch, diese zu
objektifizieren, sichtbar. Zusétzlich dazu verstarkt er diesen Eindruck dadurch, dass er
seine Berufserfahrung in keinem Moment in Frage stellt, sondern diese als valide und

gultige Faktenbasis préasentiert.

Immanente Nachfrage mit anschlielender Proposition 2, Stereotypisierung

unter Berucksichtigung der intersektionalen sozialen Lage

I: Und d- das fand ich ganz interessant weil sie ja am - das erste Mal wo sie das erwahnt haben
haben sie gesagt dass das flr diese Generation nicht untypisch ist //ja// und dann haben sie
danach nochmal - das nochmal erwéahnt und auch gesagt dass es flirs Geschlecht und &h fiirs
Migrationshintergrund auch nicht ungew6hnlich ist //ja// kdnnten sie das vielleicht auch noch
erlautern
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IP: Also diese Generation ah , die sind ja geboren ahh - wobei sie nun aus der Turkei kommt
aber- die die Generation ist Kriegsgeneration die sind gewohnt , &hhh das Beschwerden - dhh
also Schwamm driiber- da wird nicht ne , Beschwerden werden , hm klein geredet sind nicht da ,
werden ausgeblendet , dissoziiert //mhm// das ist der typische Umgang mit mit mit kérperlichen
und seelischen Beschwerden , und dann kommt es noch hinzu dass die Frauen- sie hat kein
Kopftuch sie kommt aber- ist da aufgewachsen //mhm// in- vor 75 Jahren in der Tirkei , die
Meisten kommen aus nem dorflichen Hintergrund kommen aus aus ganz einfachen Strukturen
ham meistens die Frauen keine Schulbildung damals trotz Atatiirk , und die &h- sie hat sich da
sicher hier auch emanzipiert , aber die haben , ein ganz in der Regel bescheidenes Auftreten ein
sehr zurlckhaltendes Auftreten das heilit wenn die mit Symptomen kommen dann - die sagen ,
ahhh waa- soo - ich sag immer die tragen den Kopf unterm Arm und sagen ich kann schlecht
gucken ja //mhm// also die kriegen gar nicht mit wie schlecht ihnen das geht , das ist typisch fiir
diese , diese Leute- und deswegen , ist - hat finde ich der Kollege hat das hervorragend gemacht
er hat das er hat die wichtigen Sachen da schon rausgepult aber es hat ganz schén - fir meine
Verhaltnisse ganz schon lange fand ich gedauert //mhm// weil , er ganz behutsam immer weiter
gefragt hat und wahrscheinlich- man hatte auch den Eindruck so ja , da kommt ja immer mehr ,
in die Richtung und das - so am Anfang denkt man naja die ist mide die ist n bisschen depressiv
und so auf den aller ersten Blick und nachdem dann er immer mehr nach - ach nene die hat was
ganz anderes //mhm okay// ja (1) ist das jetzt , plastischer geworden | Interview 1046 Zeile 308-
331

Die immanente Nachfrage bezieht sich auf die vorige AuBerung vom Arzt, der den
Begriff der Dissimulation erlduterte. Es wird Bezug auf die Zeilen 247-248 genommen,
indem das Dissimulieren als ,,nicht ungewohnlich fiir ,,das Geschlecht und fir den
mm=Migrationshintergrund* dargestellt werden. Daraufhin bezeichnet der Interviewte
,diese Generation als ,,Kriegsgeneration“, welche dissimulierend sei (,.klein geredet®,
,,sind nicht da*, ,,werden ausgeblendet®, ,dissoziiert”). Er reiht diese unterschiedlichen
Begriffe aneinander die seine Einschétzung entsprechen sollen, um seine eigene Theorie
zu legitimieren. Beachtenswert ist der Verlust zum Bezug zur tatsdchlichen Patientin, die
in dem gezeigten Video diese Merkmale nicht darstellt. Seine schon mehrfach erwéhnte
Theorie der Dissimulierung wird daraufhin trotz dieser Diskrepanz nochmal bestétigt und
normiert: ,,das ist der typische Umgang®. Der Interviewte verstrickt sich allerdings in
seine eigene Erz&hlung und macht widersprichliche Ansagen. Einerseits identifiziert er
die Patientin als Teil der ,,Kriegsgeneration®, um seine Kategorie der Dissimulation zu
bestatigen. Andererseits sieht er sie nicht wirklich als der Generation zugehorig, da ,,sie
nun aus der Tiirkei kommt. Es wirkt so, als ob ihm es in dem Moment wichtiger sei,
seine Theorie (Patientin dissimuliert) zu stltzen als seine eigenen Beobachtungen

zusammen zu bringen. Er ergénzt ,,und dann kommt es noch hinzu“ so als wolle er auf
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aggravierende/bestatigende Beobachtungen aufmerksam machen. Der folgende
Abschnitt ,,die Frauen- sie hat kein Kopftuch sie kommt aber- ist da aufgewachsen*
macht sichtbar, dass der Interviewte betonen will, dass die Patientin in einem muslimisch
gepragten Land aufgewachsen sei. Seine vorherige Kategorisierung der ,Frau mit
tiirkischem Migrationshintergrund‘ verstirkt er mit einer neuen Kategorisierung: die der
muslimischen Frau. Die Patientin trage zwar ,kein Kopftuch® ist aber ,da“
aufgewachsen, eine Region, von der er offenbar annimmt, dass sie sehr traditionell-
religiés sei. Damit wird impliziert, dass sie, auch wenn sie seiner Meinung nach nicht
unbedingt religios ist, trotzdem bestimmte ,Eigenschaften® von muslimischen Frauen
haben konnte. Durch diese AuBerung lasst uns der Interviewte in eine neue Kategorie von
Vorurteilen einblicken, die im Folgenden erlautert werden. Erstmal fuhrt er den
Otheringprozess fort, indem er von ,,da* redet und sich erneut distanziert. Anstatt von der
Patientin zu reden, 10st er sich davon und berichtet von den ,,Meisten* [tiirkischen
Frauen?]. Diese ,,kommen aus nem dorflichen Hintergrund“ ,kommen aus aus ganz
einfachen Strukturen“. Er geht vermutlich davon aus, dass die meisten &lteren Frauen mit
angenommenem tlrkischem  Migrationshintergrund (oder Migrantinnen  oder
Musliminnen oder ,da aufgewachsen“?) ungebildet und im Gegensatz zum
fortschrittlichen progressiven Deutschland aus einer ,riickstindigen‘ Gesellschaft
kommen. Eine maogliche Erklarungsweise ware der Vorwurf eines fehlenden
Anderungswillen (,,trotz Atatiirk*): obwohl Atatiirk das Land sdkularisiert hat, haben die
,»Meisten es nicht geschafft sich zu bilden und aus dieser ,riickstdndigen‘ religidsen
Gesellschaft zu losen. In diesem Schritt wird die Unterdriickung der Frauen mit der
tirkischen Gesellschaft in Verbindung gebracht. Diese Theorie bestatigt sich, indem er
davon ausgeht, dass die Patientin sich erst ,hier” in Deutschland emanzipieren konnte
(,,die dh - sie hat sich da sicher hier auch emanzipiert) und die Dichotomisierung
Deutschland — progressiv, Turkei — ruckstandig tritt erneut im Vordergrund. Trotz ihrer
vermuteten Emanzipation in Deutschland bleibt die Patientin, so wie alle anderen Frauen
aus dieser Kategorie (,,die*) unterdriickt und deshalb dissimulierend und passiv (,,aber
die haben , ein ganz in der Regel bescheidenes Auftreten ein sehr zurickhaltendes
Auftreten®). Hiermit unterstiitzt und begriindet er seine vorherige These: Frauen mit
angenommenem tlrkischem  Migrationshintergrund  dissimulieren.  Trotz  der
Fokussierung der Frauen mit angenommenem turkischem Migrationshintergrund in

seiner Schilderung, bleibt er durchgehend distanziert und objektiviert das Subjektive des
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Individuums (,,die haben®, ,,wenn die mit Symptomen kommen*, ,,die sagen*, ,,die tragen
den Kopf unterm Arm*). Als Fazit erklért er konkret, wie ,,die* sich verhalten, wie ,,die*
sind: ,,die haben , ein ganz in der Regel bescheidenes Auftreten ein sehr zurtickhaltendes
Auftreten das heif3t , wenn die mit Symptomen kommen dann- die sagen ahhh waa- soo-
ich sag immer die tragen den Kopf unterm Arm und sagen ich kann schlecht gucken ja
//mhm// also die kriegen gar nicht mit wie schlecht ihnen das geht* und untermauert seine
Schilderung mit ,,ich sag immer* als wire dies ein Phdnomen welches sehr haufig
vorkommt, mit dem er schon ofter konfrontiert worden wére und bestatigt sich selbst
mithilfe seiner eigenen Erfahrungswerte. Er bestétigt wieder auffallend positiv die
Vorgehensweise des Arztes (,,der Kollege hat das hervorragend gemacht®) und sagt er
hatte ,,die wichtigen Sachen da schon rausgepult®. Eine Gegeniiberstellung des Arztes
und der Patientin wird sichtbar, der Kollege ist ,,hervorragend* wahrend aus der
Patientin die ,,Sachen ,rausgepult werden miissen. Durch die Wortwahl, die vom
Interviewten besonders betont wird, erscheint es, als wiirde ihm die Arbeit viel Fleif3
kosten, langwierig und mihsam sein. Dies wird bestétigt, als er direkt im Anschluss
bedauert, dass es ,,ganz schon lang® dauerte ,,fliir meine Verhéltnisse®. Es wird keine
Empathie gezeigt und der Interviewte macht zudem deutlich, dass er wahrscheinlich nicht
so geduldig bei der Anamnese sein wirde und moglicherweise die Patientin direkt in
seinem ,Raster zuordnen wiirde. Der Interviewte fand das Gespréch ,,ganz schon lange
[...] weil, er ganz behutsam immer weiter gefragt hat. Er hitte also wahrscheinlich selbst
nicht so viel nachgefragt und der Patientin nicht viel Raum gelassen sich zu &uRern.
Nachdem der Interviewte ausfihrlich Gber mehrere Absétze hinweg Menschen mit
angenommenem Migrationshintergrund kategorisiert hat, fasst er sein VVorgehen in zwei
Schritten zusammen:
1. Die unmittelbare Kategorisierung von Frauen mit angenommenem
Migrationshintergrund validiert er indem er ,,die Richtung* seines Kollegen und
sein ,aller ersten Blick® bestitigt: seine Wahrnehmung der Patientin als
unterdriickt, passiv und dissimulierend ist die erste, quasi-automatische
Assoziation, die er ,,durch die Sprache und den Namen* (s. Zeile 205) hatte.
2. Allerdings revidiert er die in diesem Interview zuvor geduRerte
Verdachtsdiagnose, die er aufgrund ihres angenommenen

Migrationshintergrundes formuliert hatte und kommt zurlick auf die kérperliche
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Verdachtsdiagnose der Herzinsuffizienz (,,nachdem dann er immer mehr nach-

ach nene die hat was ganz anderes)

Der Schilderungsprozess des Interviewten zeigt, wie relevant ihm diese Kategorisierung
ist. Obwohl ihm die Herzinsuffizienz offensichtlich erscheint, zieht er eine
psychosomatische Diagnose lange in Betracht aufgrund seiner Assoziationen mit dem
angenommenem  Migrationshintergrund der Patientin. AbschlieBend fragt der
Interviewte, ob seine Botschaft von der Interviewerin richtig verstanden wurde (,,ist das
jetzt , plastischer geworden), hier konnte erneut die soziale Erwiinschtheit zur
Erscheinung treten, indem der Interviewte sich vergewissern will, dass er nicht

missverstanden wurde, dass er nichts Unangebrachtes gesagt hat.

Immanente Nachfrage mit anschliefender Validierung 1 (Elaborierung 2),
Annahme der Unterdriickung bei Frauen mit angenommenem turkischem

Migrationshintergrund

I: Ja jaja (3) ahhm (4) genau und das ahhh darauf wollte ich auch noch zurlick kommen , ahm
zum (1) so zu Luftnot und so &hm haben sie gesagt dass ah (1) also sie hatten gesagt- das
beschreibt sie fir ne Frau relativ typisch , &hm kénnen sie das nochmal erlautern

IP: &hh n- also i- (5) F r a u e n aus dem - mit dem biografischen Hintergrund sind gewohnt , mit
ihren Beschwerden sehr , zuriickhaltend umzugehen //mhm// und , fiir diesen Hintergrund
beschreibt sie das dann doch relativ drastisch wenn sie sagt ich hab wie nach n hundert Meter
Lauf oder was sie genau wie nach nem schnellen Laufen //mhm ja mhm// ist , so knapp ist meine
Luft, das fand ich schon re- sehr deutlich //okay// also sonst wiirde sie auch sagen ja och joo ich
hab ein bisschen Atemgerdusche gehabt so wiird ich das denken //mhm ok// so eher ganz
vorsichtig zuriickhaltend //mhm// ja | Interview 1046 Zeile 409-419

Der Interviewte reagiert erstmal zogerlich auf die immanente Nachfrage der
Interviewerin. Er scheint unsicher zu sein, wie er seine Ideen ausdrucken will und I&sst
sich Zeit, um seinen Satz aufzubauen (,,ahh n- also i- (5) Frau e n aus dem*). Er versucht
damit vermutlich seine Aussage zu reflektieren bevor er sie ausspricht (soziale
Erwinschtheit). Allerdings wird daraufhin die Relevanz des angenommenen
Migrationshintergrundes flr ihn bestétigt und er gleicht diesen einem ,,biographische[n]
Hintergrund® an. Eine Biografie beschreibt das Leben eines Menschen als Abfolge von
Entwicklungen und Erlebnissen; somit wird die Patientin und ihr Leben auf ihren

angenommenen Migrationshintergrund reduziert, als wére es das einzig Relevante in ihrer
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Biografie. Zusatzlich dazu ist diese Formulierung wiederholt ein Ausdruck des Otherings.
Die von ihm beschriebene Gruppe wird weiterhin mehrmals verallgemeinernd
beschrieben (,,sind gewohnt , mit ithren Beschwerden sehr , zurtickhaltend umzugehen®).
Hier wird auRerdem seine These zur passiven dissimulierenden Frau mit angenommenem
Migrationshintergrund wieder aufgegriffen: die Frauen ,mit dem biographischen
Hintergrund sind gewohnt , mit ihren Beschwerden sehr , zuriickhaltend umzugehen®.
Allerdings entspricht die Patientin nicht dem, was der Interviewte von ihr erwartet (,,fiir
diesen Hintergrund beschreibt sie das dann doch relativ drastisch®). Er beschreibt diese
Beobachtung im Anschluss in Detail (,,Sie genau wie nach nem schnellen Laufen //mhm
ja mhm// ist , so knapp ist meine Luft , das fand ich schon re- sehr deutlich) und
kommuniziert dieses Beispiel als sei es einleuchtend (,,sehr deutlich®). Seine AuBerungen
sollen nicht nur seine Meinung darlegen, sondern offensichtliche Tatsachen reflektieren.
Er imitiert, was die Patientin, seiner Meinung nach, hétte sagen sollen (,,also sonst wiirde
sie auch sagen ja och joo ich hab ein bisschen Atemgerdusche gehabt so wurd ich das
denken®) und wie sie sich hitte verhalten sollen (,,50 eher ganz vorsichtig
zuriickhaltend*). Dem interviewten Arzt fallen selbst Diskrepanzen zwischen seiner
starren Kategorisierung und den Verhaltensweisen der Patientin auf. Daraus werden aber
keine Konsequenzen entnommen und sein Konstrukt somit nicht in Frage gestellt. Hier
Uberwiegt erneut der Versuch die Patientin in die ihr zugeschriebenen stereotypische

Kategorien einzuzwangen, logische Schlussfolgerungen werden tberdeckt.

Immanente Nachfrage mit anschlieRender Validierung 2 (Proposition 1 und
Elaborierung 2), Relevanz und Problematisierung vom angenommenen
turkischen Migrationshintergrund (lbertreibend, wehleidig) / Annahme der
Unterdrickung  bei  Frauen mit angenommenem tirkischem
Migrationshintergrund und damit zusammenhdngenden psychischen

Beschwerden

I: sie hatten gesagt dass &hm (1) Menschen mit &h mit tirkischem Migrationshintergrund //mhm//
ah gehe ich von aus ne deutlich starkere Trauerreaktion haben //also das-// kdnnen sie das - das
auch naher beschreiben-

IP: L Also das entspricht einfach meiner Berufserfahrung dass ich das //okay// erlebe , &h dass
das geht mit der der , Ausgestaltung der Akutsituation in in- ich weif3 nicht wenn sie das mal
erlebt haben und bei einer tlrkischen Familie ((Telefon klingelt)) erleben wenn wenn einer aus
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der Mitte stirbt , was dann da los ist=da treffen sich alle , &h alle des Familien- familidren
Zusammennnhaltes , ahm nach Geschlechtern getrennt und da &hh wird also lautstark getrauert
, was auch- was ich- ich will das hier nicht werten sondern //mhm// ich will das nur beschreiben
, und das ist fur uns ungewohnt und das ist fur die aber vollig normal //mhm// und &hm , und es
ist so dass die hmm die FFFamilien die ich erlebt habe aus dem Hintergrund eben , doch auf ne
andere Art , trauern , &hm ahh in ihrer Prasentation so wie das bei mir ankommt als ich das bei
, ahm jetzt &hm Familien erlebe die &h diesen Hintergrund nicht haben , ja? ahm und das ist
etwas , &hm , da , sind bestimmte Bindungen noch glaube ich anders zu bewerten und &hm (1)
das muss man einfach im Hinterkopf haben aber ich glaube nicht dass das hier der eigentliche
Kern des Problems ist //mhm mhm// aber diese Assoziation hab ich- hab ich schon gehabt //ja ja
und-// , das méchte ich auch nicht jetzt oben anstellen //ja// ich will das nur beschreiben dass das
einfach //ja ja// mit zu dieser ganzen , Entscheidungsfindung dazugehdrt das ist ein Unterschied
ob jemand mit Migrationshintergrund vor mir sitzt , oder nicht //mhm// das das ist ein
Unterschied //mhm// ja und das hat ganz bestimmte Implikationen , und die - das eine ist eben
diese eher bescheidene Prasentation von wirklichen Kardinalsymptomen , und das andere ist
eben dieses &hm , das man sich davon nicht , &hhh ja man muss sich trotzdem dann nachfassen
und und so wie der Kollege das auch macht diese Symptome wirklich auch dann , heraus=fragen
/I/mhm// im wahrsten Sinne des Wortes //mhm// wenn die das nicht so von sich prasentieren |
Interview 1046 Zeile 358-381

Als Antwort auf die immanente Nachfrage zu den Trauerreaktionen von Menschen mit
angenommenem tlrkischem Migrationshintergrund legitimiert der Interviewte seine
Aussage anhand seiner ,,Berufserfahrung® und seines personliches ,.erlebe[n]* dieses
Ph&nomens. Damit wird der Eindruck vermittelt, es sei nicht nur seine Meinung, sondern
eine objektive Beobachtung. Er meint auch, dass diese Trauerreaktion mit ,,der der ,
Ausgestaltung der Akutsituation* einhergeht und endet damit seine Aussage mit einer
besonders komplizierten, scheinbar fachlichen Bezeichnung, die einen qualifizierten
Eindruck hinterlassen soll. Der Sinn dieses Ausdrucks erschlieft sich einem aber nicht
genau und seine Formulierung fuhrt eher zum Eindruck, er wirde versuchen seine
Kompetenz in dem Bereich zu beweisen. Im n&chsten Schritt wendet er sich von seinem
Inhalt ab und richtet sich an der Interviewerin: ,,ich weil3 nicht wenn sie das mal erlebt
haben®. Hiermit stellt er moglicherweise die Kompetenz seiner Gegeniibersitzenden in
Frage wéhrend er seine Eigene erneut bestatigt. Vielleicht wirft er aber auf, dass es eine
Sache ist, die viele Menschen schon mitbekommen haben. AulRerdem wird durch diese
Formulierung die Trauerreaktion wie ein ,Erlebnis‘ beschrieben und verdeutlicht die
fehlende Empathie des Arztes und seine Objektifizierung der Patientin. Nachdem er seine
Position klargestellt hat und sich als kompetent bestatigt hat, taucht er tiefer in das Thema

ein. Er erklart der Interviewerin wie in einer ,.tiirkischen Familie® getrauert wird: ,,und
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bei einer tirkischen Familie [...] erleben wenn wenn einer aus der Mitte stirbt , was dann
da los ist=da treffen sich alle , &h alle des Familien- familiaren Zusammennnhaltes , &hm
nach Geschlechtern getrennt und da &hh wird also lautstark getrauert®. Hiermit werden
allgemeine Klischees und Vorurteile wiedergegeben, obwohl das Trauern von der
Patientin in ithrem Anamnesegesprach nicht einmal angesprochen wurde. Er betont die
Lautstiarke (,,was da los ist“, ,,wird also lautstark getrauert™) und stellt es als etwas
belastendes und Ubertriebenes dar. Diese Darstellung vom Trauern erscheint als nicht
,richtig*, anders als wie ,Wir‘ es machen. Zusitzlich zur Beurteilung des Trauerns wird
auch ein bestimmtes Bild der , tiirkischen Familie* wiedergegeben, (,,alle des Familien-
familidren Zusammennnhaltes , dhm nach Geschlechtern getrennt®) welches an eine
familienorientierten konservativ-religiose Gesellschaft denken lasst und somit im
Gegensatz zur individualistisch liberal orientierten Gesellschaft, dem er sich selbst
zuordnet, steht. AuBBerdem zensiert er sich selbst nach ,,Familien-* (,,Familien-“clan?)
und sagt ,,familidren Zusammennnhaltes®. Hier ldsst sich vermuten, dass — ahnlich wie
im Interview 1003 — sein Bild von tiirkischen Familien dem von ,,tiirkische[n] Clans*
(Interview 1003 Zeile 231) dhneln kdnnte. Damit tritt erneut der Einfluss der sozialen
Erwiinschtheit zutage. Als er dann weitermachen will, unterbricht er sich selbst und
versucht seine Aussagen zu rechtfertigen (,,ich ich will das hier nicht werten sondern
//mhm// ich will das nur beschreiben*). Ihm ist also bewusst, dass er wertend redet,
versucht aber nicht so wahrgenommen zu werden. Er setzt dann widerspriichlich dazu mit
Wertungen fort und beschreibt die Art des Trauerns ,,fiir uns ungewohnt [...] fiir die aber
vollig normal“. Die Betonung von ,ungewohnt“ spiegelt die Verfremdung und
Distanzierung, die er mit dem Trauern assoziiert. Durch die Gegeniibersetzung von , fiir
uns“ und ,,fir die* sowie von ,,ungewohnt* und ,,normal* spiegelt er den etablierten
Otheringprozess, den er im Laufe des Interviews aufgebaut hat. Weiterhin begriindet er
seine Aussagen zum Trauern, indem er Regeln aufstellt (,,und &hm , und es ist so dass die
hmm die FFFamilien die ich erlebt habe aus dem Hintergrund eben , doch , auf ne andere
Art trauern®). Die Menschen ,,aus dem Hintergrund* (erneut die gleiche Kategorisierung)
trauern anders; sie sind laut und wehleidig. Hiermit wird die Proposition 1 bestétigt. Das
Zitat ,,doch , auf ne andere Art trauern , &hm ahh in ihrer Prasentation so wie das bei mir
ankommt* zeigt, wie die fehlende Empathie eine Kluft zwischen ihm und den Menschen
»aus dem Hintergrund®“ wachsen ldsst. Er beschreibt nur, dass es anders bei ihm

,ankommt®, Der Interviewte hat sich durch den Otheringprozess so distanziert, dass er
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keine Empathie fiir die von ihm verfremdete Gruppe entwickelt. Das Trauern kommt
falsch bei ihm an, er empfindet es nicht als eine angebrachte Art und Weise der Trauer
Ausdruck zu verschaffen (,,so wie das bei mir ankommt*). Daraufhin greift er auf den
Stereotyp der tlrkischen Familie (s.0.) zuriick und bestatigt diese erneut (,,ahm und das
ist etwas , &hm , da sind bestimmte Bindungen noch glaube ich anders zu bewerten®).
Der Interviewte bleibt dabei aber sehr ungenau (,,bestimmte Bindungen®, ,,anders zu
bewerten). Wie bestimmt? Wie anders? Es scheint als wiirde er diese ,Andersartigkeit*
nicht beschreiben wollen oder konnen. Zusatzlich endet er seinen Vergleich nicht
(,,anders zu bewerten* als ...) und macht somit seine Referenz deutlich: ,Wir*, die Weillen
Deutschen. Das vom interviewten Arzt aufgebaute Konstrukt zur Erklarung seiner
Wahrnehmung stitzt sich auf einen kulturalistisch argumentierenden Rassismus, der
unterschiedliche ,Kulturen‘ als unausweichlich unterschiedlich und inkompatibel
darstellt (s. FuRnote 23). Er besteht zudem darauf, dass diese stereotype Kategorisierung
relevant ist (,,und &hm (1) das muss man einfach im Hinterkopf haben) obwohl ihm
bewusst ist, dass es nicht relevant fiir die Patientin ist (,,aber ich glaube nicht dass das
hier der eigentliche Kern des Problems ist //mhm mhm// aber diese Assoziation habe ich
schon gehabt //ja ja und-// , das mdchte ich jetzt auch nicht jetzt oben anstellen //ja// ich
will das nur beschreiben dass das einfach //ja ja// mit zu dieser ganzen ,
Entscheidungsfindung dazu gehort das ist ein Unterschied ob jemand mit
Migrationshintergrund vor mir sitzt , oder nicht*). Zum ersten Mal formuliert er seine
Proposition aus und betont den ,Unterscheid“ zwischen ,jemand mit
Migrationshintergrund [...] oder nicht“. Nachdem er sagte, dass diese Unterschiede
irrelevant fiir den Fall der Patientin wéren, widerspricht er sich damit, dass es doch leitend
sei (,,das das ist ein Unterschied //mhm// ja und das hat ganz bestimmte Implikationen®).
Dazu gibt er zwei Beispiele: ,,das eine ist eben diese eher bescheidene Prasentation , von
wirklichen Kardinalsymptomen® und ,,das andere ist eben dieses &hm , das man sich
davon nicht, &hhh ja man muss sich trotzdem dann nachfassen und und so wie der Kollege
das auch macht diese Symptome wirklich auch dann , heraus=fragen //mhm// im
wahrsten Sinne des Wortes //mhm// wenn die das nicht so von sich prisentieren®.
Zusammenfassend ist der angenommene tlrkische Migrationshintergrund und das
Geschlecht fir ihn und seine Entscheidungsfindung doch relevant, weil er davon ausgeht,
dass Symptome bei Frauen mit angenommenem turkischem Migrationshintergrund

dissimulierend dargestellt werden. Allerdings wird das ,,Prdsentieren* der Symptome

106



3 Empirische Untersuchung

nochmal betont und vermittelt die Idee, die Patient*innen wiirden dabei (im theatralischen
Sinne) Ubertreiben. Dabei muss trotzdem ,,im wahrsten Sinne des Wortes® der*die
Arzt*in die aktive Rolle einnehmen und die Symptome ,,wirklich [...] heraus=fragen®,

um der passiven, dissimilierenden Patientin entgegenzukommen.

Validierung 3 (Elaborierung 2), Annahme der Unterdriickung bei Frauen mit
angenommenem  tdrkischem  Migrationshintergrund  und  damit

zusammenhangenden psychischen Beschwerden

IP: &hm dann ist das was , Bedeutsames fur das is en , kaum viele andere Erklarungen gibt in
der Konstellation , und , &hm sie ist eben dann noch auch son son bescheidener Typus , woo des
auch sehr gut sein kann dass sie eben diese diesen Schweregrad ihrer Beeintrachtigung sie sie
erlebt das Hauptsachlich Gber die Mudigkeit //mhm// , das ist auch ein Kardinalsymptom auch
von Herzinsuffizienz | Interview 1046 Zeile 407-411

Hier wird die Patientin als ,,bescheidener Typus® beschrieben, was deutlich macht, dass

der Interviewte sich seiner erstellten Kategorisierung bedient, um seine

Entscheidungsfindung zu leiten.

3.12 Interview 1061

Immanente Nachfrage und anschlieBender Proposition 1, Annahme von
Ubertreibung und Klagsamkeit bei Frauen mit angenommenem tiirkischem
Migrationshintergrund  und  Assoziation mit  psychosomatischen

Erkrankungsbildern

I: Mhm und , sie hatten ganz am Anfang gesagt dass sie eher vermuten dass es in ne , psychische
Richtung //kbnnte ja// bei diesem Pat- oder //mhm mhm// gehen kdnnte mit bei diesem Patienten
, weil er so viele Sym- //Symptome// schildert , &m und dass sie genau - ahm kdnnen sie das
nochmal erlautern irgendwie ob , -also vielleicht ein Beispiel aus dem Alltag nennen ahh so

IP: Typischer war die tirkische Patientin Mitte fiinfzig die hier sitzt und ihm sagt mir tut - , oder
ahh mir tut der Kopf weh der Bauch weh und die Beine und hier kribbelts auch noch und da und
da- also wenn manchmal eine Vielzahl von Symptomen geschildert werden &hm, tu ich mich jetzt
im Speziellen schwer das haufig auf ein Krankheitsbild ein somatisches Krankheitsbild //mhm// ,
ahh zusammen zu finden und dass man dann eben auch das Psychosomatische schnell denken-
der Patient hat ja mit , ne , ich bin mide ich bin schwach ich hab Dyspnoe ich &hh merk meine
Beine sind auch noch dick und eigentlich hab ich auch noch Angina Pectoris also hier die
Brustschmerzen hab ich leider auch da seit dem Tod meiner Mutter , und so weiter es ist alles ich
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hab eigentlich alles //mhm// , und meisten- o- oftmals so zeigt die Erfahrung ist es dann oftmals
nichts somatisches mehr aber das sei jetzt ein Tdelchen //mhm// weil die gesagt , dat ist die
Anamnese | Interview 1061 Zeile 221-236

Auf der Nachfrage eine typische Situation aus dem Alltag zu schildern, bezieht sich die
Interviewte auf den fiir sie ,typischen psychosomatischen Fall® einer ,tiirkische[n]
Patientin Mitte funfzig die hier sitzt und ihm sagt mir tut - , oder ahh mir tut der Kopf
weh der Bauch weh und die Beine und hier kribbelts auch noch und da und da“. Die
Patientin wird dabei als klagsam und fordernd dargestellt und es wird somit eine
Verbindung zwischen der Herkunft (tlrkisch), dem Geschlecht (Frau) und
psychosomatischen Beschwerden erstellt. Diese Verbindung wird im Folgenden weiter
ausgefiihrt, wobei die Arztin eigentlich das Denken an ,,das Psychosomatische* damit
erklart, dass sie sich bei einer ,,Vielzahl von Symptomen® ,schwer tut‘, das auf ,,ein
somatisches Krankheitsbild*“ zu reduzieren. Somit wire die Verbindung zwischen der
Herkunft der Patientin und dem Verdacht eines psychosomatischen Krankheitsbildes eher
der Arztin geschuldet, die kein ,passendes‘ somatisches Krankheitsbild finden kann. In
diesem Fall prasentiert der Patient tatsédchlich eine Mehrzahl an Symptomen, die auch
von der Arztin psychosomatisch interpretiert werden (,,der Patient hat ja mit, ne , ich bin
mude ich bin schwach ich hab Dyspnoe ich &hh merk meine Beine sind auch noch dick
und eigentlich hab ich auch noch Angina Pectoris also hier die Brustschmerzen hab ich
leider auch da seit dem Tod meiner Mutter , und so weiter es ist alles ich hab eigentlich
alles //mhm// , und meisten- o- oftmals so zeigt die Erfahrung ist es dann oftmals nichts
somatisches mehre). Der Unterschied zwischen den zwei Fillen ist, dass die Arztin es
von einer ,tirkische[n] Patientin Mitte fiinfzig* erwartet hétte, bei diesem Patient aber
eher nicht, da er ihres Wissens nach keinen , tiirkischen Migrationshintergrund hat und
ein Mann ist. Der letzte Abschnitt stellt sich als sehr vage und somit schwer zu
interpretieren heraus (,,aber das sei jetzt ein Tldelchen //mhm// weil die gesagt , dat ist
die Anamnese®). Eine mdgliche Leseart ware, dass die Interviewte ihre Assoziation des
Patienten (ohne angenommenem Migrationshintergrund) mit einer psychischen
Erkrankung relativieren will und sich andere Aspekte der Anamnese hinwenden will, um
ihre Entscheidungsfindung nicht auf dieser Vermutung zu basieren. Dabei ist fraglich, ob
dies auch bei einer ,tlrkische[n] Patientin Mitte flinfzig“ erfolgt wire, oder ob die

psychische Verdachtsdiagnose priorisiert worden wire, weil sie ,typisch® ist.

108



3 Empirische Untersuchung

3.13 Interview 1068

Proposition 1, nicht alle Menschen mit angenommenem tirkischem
Migrationshintergrund entsprechen dem  Stereotyp, welcher ihnen

zugeschrieben wird, aber es ist selten, dass sie davon abweichen

IP: und dann gibt es natlrlich noch die orthopadischen Erkrankungen wie gesagt ich weil nicht,
was die von Beruf ist, Yildiz, istja, ein tirkischer Name , meistens , keine hohe , Bildung- also
eher ein korperlicher Beruf (1) @hm muss nicht sein , ich weil es nicht ich kenn die Frau ja nicht
, haben wir ja noch nicht gefragt was sie von Beruf ist vielleicht ist=sie ja auch Professorin fiir
tibetanische Keilschrift , dann wiirde sie wahrscheinlich viel sitzen und hatte mehr orthopadische
Erkrankungen //mhm// (1) éhm (1) ja , soll ich noch mehr erzahlen? ((lacht)) | Interview 1068
Zeile 46-52

In diesem Abschnitt wird die Berufsanamnese als sehr relevant dargestellt. Fir die
Interviewte ist ein ,tiirkischer Name* ein Indikator dafiir, dass die Patientin ,,keine hohe
, Bildung- [hat] also cher ein[en] korperliche[n] Beruf* ausiibt. Daraufthin weist sie
darauf, dass es aber ,nicht sein muss‘. Hier wird der turkische Name als sozial relevant
ermessen aber die Patientin als Individuum weiterhin betrachtet (,,ich wei3 es nicht ich
kenn die Frau ja nicht , haben wir ja noch nicht gefragt was sie von Beruf ist vielleicht
ist=sie ja auch Professorin fiir tibetanische Keilschrift). Die Moglichkeit, dass die
Patientin etwas anderes als die stereotype Vorstellung ausiibt, wird von der Arztin
einerseits als relevant dargestellt und zeigt, dass sie hier nicht auf eine individuelle
Anamnese verzichten will. Andererseits wirkt das von der Arztin ausgewahlten Beispiel
iiberzogen und dadurch abwertend. Wéhrend sie auch zum Beispiel ,Professorin der
Medizin® hitte sagen konnen, wahlt sie ein sehr spezifisches Fach aus (,,tibetanische
Keilschrift®). Die Interviewte bewegt sich hier in zwei entgegengesetzten Richtungen: sie
macht deutlich, dass die stereotype Darstellung von Menschen mit einem turkischen
Namen keine individualisierte Anamnese ersetzen kann. Dabei wird aber die Alternative

zum Stereotyp ironisch wiedergeben und erscheint dadurch unwahrscheinlich.

Elaboration 1 (Proposition 1), Schwierigkeit aber Notwendigkeit sich von

internalisierten Stereotypen zu l6sen

IP: ja und dann kommt ja noch die &h psychische Schiene , also warum ist die miide , konnte das
eben auch eine , h etwas mit einer Depression zusammenhangen? Oder einer depressiven
Geschichte? ahm , sie hat ja erzahlt dass ihre Mutter gestorben ist , dass sie damit sehr beschéftigt
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ist, &h (1) sie hat nicht angegeben, woran sie gestorben ist wurde auch nicht gefragt , also das
ware dann das nachste was man fragen musste vielleicht hat die einen Herzinfarkt gehabt und ist
ihrer Wohnung vor ihren Augen umgefallen , dann wére das ja , moglich dass sie éh , dass sie da
was gesehen hat oder direkt mitgekriegt hat oder die Mutter ist woanders gestorben oder die
wohnt gar nicht Hamburg sondern in , wei8 der Kuckuck wo , Antalya , und sie hat sie seit finf
Monaten nicht gesehen und wollte sie immer besuchen und hat das nicht geschafft weil ihr Bruder
Ali nun Dings oder das , oder so, diese ganzen, Dinge , ahm , diese ganzen Dinge //mhm// wissen
wir nicht von ihr , insofern das musste man natiirlich auch alles abfragen //mhm, okay// ((Iangere
Pause)) ja also das (Fiihrung) der allgemeinmedisch - medizinischen Medizin | Interview 1068
Zeile 62-74

In diesem Abschnitt geht die interviewte Arztin auf die psychischen Verdachtsdiagnosen
ein (,,die dh psychische Schiene*). Dabei unterscheidet sie zwischen ,,einer Depression‘
und ,,einer depressiven Geschichte®. Hier konnte vermutet werden, dass die Symptome
der Patientin moglicherweise bagatellisiert werden: die ,,depressive Geschichte wird von
der Erkrankung ,,Depression* differenziert und eher als , Verstimmung* dargestellt. Diese
Verdachtsdiagnose(n) vermutet sie aufgrund der ungeklédrten Miidigkeit (,,warum ist sie
miide*) sowie dem Tod der Mutter (,,sie hat ja erzéhlt dass ihre Mutter gestorben ist , dass
sie damit sehr beschiftigt ist*). Darauffolgend stellt die interviewte Arztin mehrere
Madglichkeiten vor, wie und wo die Mutter hétte sterben kénnen. Dabei ist aufféllig, dass
sie sich nach und nach von der moglichen Todesursache (,,Herzinfarkt®, ,;ist in ihrer
Wohnung vor ihren Augen gefallen®) entfernt und zum Wohnort der Mutter abschweift
(,,hat oder die Mutter ist woanders gestorben oder die wohnt gar nicht Hamburg sondern
in, weill der Kuckuck wo , Antalya , und sie hat sie seit finf Monaten nicht gesehen und
wollte sie immer besuchen und hat das nicht geschafft weil ihr Bruder Ali nun Dings oder
das, oder so, diese ganzen, Dinge, 4hm , diese ganzen Dinge*). Hier schweift die Arztin
nicht zufallig ab, sondern gibt Bilder wieder, die ihre Wahrnehmung von einer Person mit
»turkische[m] Name[n]“ entspricht (,,wohnt [...] in weill der Kuckuck wo , Antalya®, ,,ihr
Bruder Ali*). Es zeichnet sich ein hin und her zwischen ihrer stereotypen Darstellung der
Patientin und ihrer Reflexion (,,muss nicht sein*). Diese ,,ganzen Dinge*, die wir von der
Patientin nicht wissen, stellt sich die Arztin als stereotype Bilder vor. Dabei versucht sie
immer wieder sich davon zu distanzieren, indem sie auf eine vollstandige Anamnese
besteht (,,diese ganzen , Dinge , &hm , diese ganzen Dinge //mhm// wissen wir nicht von

ihr , insofern das musste man nattrlich auch alles abfragen®).
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3.14 Interview 1075

Proposition 1, Annahme von grundsitzlichen Unterschieden zwischen ,alten

Deutschen® und ,,Migranten®, die sich auf das drztliche Handeln auswirken

I: &hm vielleicht konnen sie nochmal darauf eingehen was die Sicherheit ihrer Diagnose
beeinflusst hat , sie haben jetzt grad gesagt sie haben sich Notizen gemacht aufgrund der
Schilderung gabs Weiteres was dhm-

IP: also beeinflusst hat mich meine Erfahrung , als ich den Patienten gesehen habe der fiir mich
eher undblich ist , ich hab hier fast nur Migranten ah die schildern das ganz anders //mh// das
heifdt das ist ein Patient &h an den ich mich erinnert hab der- ich hab friiher im AK Harburg
gearbeitet ah mit vielem deutschen Klientel viele alte Leute , das ist so jemand da hab ich an
meine Assistenzarztzeit gedacht die eben einer mit einer dekompensierten Herzinsuffizienz kam
daran hab ich gedacht , ich hab gedacht so der sitzt jetzt vor mir , wenn ich den nachts héatte das
ist so ein Klassiker-Patient der dann sitzt und schlecht Luft bekommt //mh mh// dicke Beine hat
und das ahm , war so ein Vorlaufer , &hm daran hab ich eben auch gedacht - fir mich ja eher
doch eher ein untypischer Patient | Interview 1075 Zeile 40-51

Fur dieses Interview muss zuerst angemerkt werden, dass die Interviewte selbst auch
einen Migrationshintergrund® hat. Um die immanente Nachfrage der Interviewerin zu
den Einflussfaktoren fur die Sicherheit der Diagnose zu beantworten, beruft sich die
Interviewte auf ihre ,,Erfahrung®. Daflir macht sie eine Differenzierung zwischen ,,den
Patienten vom Video und ,,Migranten* auf. Die Verwendung von ,,hab* und ,,die* (,,ich
hab hier fast nur Migranten @h die schildern das ganz anders®) zeigt eine Distanzierung
der Arztin und macht durch ihre Wortwahl eine Hierarchie fest, die eine Art Besitztum
impliziert. Diese Sprache verdeutlicht mdglicherweise den Otheringprozess, in dem die
Arztin die ,Migranten als die ,Anderen‘ positioniert. Der Patient wird dadurch das
Pendant zu den ,Migranten und als ,fiir mich eher uniiblich“ dargestellt. Die
angenommene Herkunft ihrer Patient*innen spielt vermutlich eine Rolle, da Unterschiede
in der Verhaltensweise aufgezeigt werden: ,,die schildern das ganz anders®. Mit ,,ganz*
wird eine vermeintliche totale Unvereinbarkeit beider Gruppen dargestellt und das
Othering somit verstérkt. Die definierende Sprache (,,das heift das ist ein Patient™) weist
auf die Herstellung eines Typs: der ,alte Deutsche® (,,vielem deutschen Klientel viele alte
Leute”). Diese Kategorie wird der der ,Migranten® gegeniibergesetzt. Dabei ist

bemerkenswert, dass die interviewte Arztin sich in ihrer Erzahlung weder auf der einen

24 der Migrationshintergrund wird hier nicht angenommen, sondern wurde im qualitativen Fragebogen
erhoben (Staatsangehorigkeit, sowie Staatsangehdrigkeit beider Eltern)
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noch auf der anderen Seite positioniert, und damit keine Identifikation zu einer diesen
beiden Gruppen zeigt. Daraufhin beschreibt die Arztin ihren Denkprozess mit der
vielfachen Wiederholung von ,,ich hab gedacht®. Dabei werden ihre Ideen immer genauer
und es entsteht das Gefiihl eines ,heranzoomens® in ihren Gedankenprozess: von
,meine[r] Assistenzarztzeit“ iber die Vorstellung, der Patient séfe ,,jetzt vor mir bis ,,ein
Klassiker-Patient“ den sie ,nachts hitte“. Der ,Klassiker-Patient zeigt typische
Symptome (,,schlecht Luft bekommt®“, ,,dicke Beine hat“) wird aber auch mit einer
bestimmten Herkunft und einem bestimmten Alter (,alte Deutsche®) assoziiert. Ein*e
Patient*in mit angenommenem Migrationshintergrund und dhnlichen Beschwerden wird
nicht als ,,Klassiker-Patient™ beschrieben. Hier entsteht eine Normierung des ,alten
Deutschen‘ dadurch, dass das Deutsch-sein auch zu einem Kriterium wird, um als
,Klassiker-Patient kategorisiert zu werden. AbschlieBend macht die Arztin ihre
besondere Position nochmal klar: der ,,Klassiker-Patient™ ist ,,fiir mich® untypisch, da sie
,»fast nur Migranten* behandelt, die ,,ganz anders® sind. Durch diese sich durchziehende
Differenzierung entsteht eine klare Grenze zwischen ,,Migranten und ,alten Deutschen®.

Von beiden Gruppen distanziert sich die Arztin aber durchgehend.

Elaborierung 1 (Proposition 1), Uberlegenheit von ,alten Deutschen
gegeniiber ,,Migranten* (Hierarchisierung) und Annahme von stereotypen
Verhalten seitens der ,Migranten (Ubertreibung, psychosomatische

Ausrichtung)

I: sie hatten jetzt grade gesagt die Patienten die sie haben sind oft Menschen mit
Migrationshintergrund und die schildern das oft anders //vollig anders// haben sie da mal so ein
Beispiel

IP: die wiirden schildern dass sie &hm ahm die wiirden es viel viel nicht so neutral schildern viel
blum-blumiger schildern da wiirde auch die- der Herzschmerz oder die- nicht so der Herzschmerz
viel im Vordergrund stehen also die Schmerzsymptomatik , dieser Ganzkdrperschmerz die wiirden
dann erzéhlen - da ich auch eben mit denen Tirkisch sprechen kann - wiirden die das sehr &hm
lebhaft erzahlen mit dem Schmerz der durch den Korper wandelt dass sie Luftnot , die wiirden
das viel dramatischer schildern fiir sich und erleben dass dann auch dramatischer , dramatischer
, ahm ahm die wirden das nie im Leben so ruhig erzahlen , er hat das ja so ruhig- und so kenn
ich das auch von deutschen Patienten &lteren die das auch so ruhig entspannt erzahlen kénnen
vielleicht so- und das wéar ganz anders , also viel dramatischer gezeigt und alles alles und alles-
da wurd ich auch keine geschloss- &h offenen Fragen stellen so wie der Arzt das gemacht hat in
dem Interview so erzéhlen sie mal wie wars denn so , sondern dann wirde ich fast nur
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geschlossene Fragen stellen //mh mh// (2) was ich ahm auch noch stellen wiirde was mir fehlt
jetzt grade ist immer ich wiirde die Pa- ich frag die Patienten immer selber was denken sie denn
was sie haben //mh mh// das fehlt mir bei dem Interview , das mach ich bei den tirkischen
Patienten auch , obwohl entschuldigung bei den tiirkischen wenn ich das fragen wiirde wirden
die sagen - wieso soll ich dass denn denken sie sind ja der Arzt sie miissen wissen was ich hab
((lacht)) das ist der Hauptunterschied | Interview 1075 Zeile 58-78

Die Interviewerin stellt eine immanente Nachfrage zur Aussage, dass Menschen mit
angenommener Migrationshintergrund Beschwerden anders schildern wirden. Dabei
wird sie von der Arztin unterbrochen: ,,vollig anders*. Somit bestitigt sich die Proposition
1, indem die Interviewte darauf besteht den Unterschied zwischen diesen zwei
Patient*innengruppen zu betonen. Sie distanziert sich in ihrer folgenden AuRerung direkt
von Menschen mit angenommenem Migrationshintergrund (,,die). Dieses Vorgehen
wird auch betont, als die Interviewte sich sogar korrigiert, um von ,sie* auf ,,die"
zuriickzukommen  (,,sie  d4hm dhm  die*). Somit wirkt ihre  Sprache
dehumanisierend/anonymisierend und macht die Distanz zwischen sie und ,,die* klar.
Daraufhin werden Menschen mit angenommenem Migrationshintergrund nochmal
genauer von ,alten Deutschen® differenziert und ihre Schilderungen als ,,nicht so neutral*
und ,,viel blum-blumiger* bezeichnet. Diese zwei Formulierungen erscheinen zumindest
nicht negativ, weisen aber eine euphemistische Qualitdt auf (,,blumig® wird auch im
Interview 1017 als Euphemismus im gleichen Kontext benutzt). Die Wiederholung von
,viel viel“ vor ,,nicht so neutral® ldsst erahnen, die Arztin hitte sich selbst zensiert und
fiir eine ,positivere‘ Sprache entschieden (soziale Erwiinschtheit). Durch die Nutzung von
,hicht so neutral® wird aber auch impliziert, die gegeniibergesetzten ,alten Deutschen*
wiren ,,neutral”. Neutralitit dhnelt hiermit der Idee von Normalitit und Standard, von
dem die ,Anderen‘ abweichen (,,nicht so neutral). Es entsteht dadurch auch eine
Hierarchisierung beider Kategorien, indem die ,alten Deutschen® als die ,normalen®
Patient*innen dargestellt werden, von denen sich die Patient*innen mit angenommenem
Migrationshintergrund unterscheiden. Diese Unterscheidung wird im Folgenden weiter
ausgearbeitet: die Schmerzschilderung von ,,Migranten* wird statt einer korperlichen, mit
einer emotionalen Rhetorik verbunden: wéahrend im gezeigten Video von einem
Thoraxschmerz (,,Stechen in der Brust*) die Rede ist, berichtet die Arztin iiber
,Herzschmerz“. Der Ausdruck ,Herzschmerz“ wird in der Regel dafiir verwendet,
emotionale Situationen zu schildern (Beispielsweise eine Trennung) und assoziiert somit

das eigentliche somatische Symptom des Brustschmerzes an einer psychischen

113



3 Empirische Untersuchung

Komponente (,,Herzschmerz*). Die im ,,Vordergrund* gestellte ,,Schmerzsymptomatik*
wird also von der Arztin psychisch interpretiert. Die Arztin erweitert diese
»Schmerzsymptomatik® auf einen ,,Ganzkorperschmerz*, der an das, oft von anderen
Interviewten genannte, ,mediterrane Syndrom® erinnert. Dieser ,,Ganzkorperschmerz*
wird auch als ein psychosomatischer Schmerz dargestellt, welcher von den Patient*innen
wehleidig Ubertragen wird und an keiner somatischen Ursachen gebunden ist. Es ist
auBerdem klar, dass die Interviewte sich mit der Gruppe der ,Anderen‘, der ,,Migranten
(,,die, ,,mit denen*) nicht identifiziert und sich immer wieder deutlich davon zu
distanzieren versucht: der Satz ,,da ich auch eben mit denen Tiirkisch sprechen kann*
zeigt, dass die Interviewte auf vereinende Formulierungen verzichtet (z.B. da ich auch
eben Turkin bin/turkische Wurzel habe) und die Gemeinsamkeit zwischen sich und dieser
Gruppe auf die Sprachkompetenz reduziert (,,da ich auch eben mit denen Turkisch
sprechen kann®). Die Interviewte, die selbst von Rassismus betroffen ist, reproduziert
durchaus in ihren Schilderungen ein stereotypisches rassistisches Bild von ,,Migranten®,
von dem sie sich aber persdnlich entzieht (s. Internalisierung von Rassismus (Hall, 1994,
S.135)). Dadurch, dass sich die Interviewte selbst aus der diskriminierten Gruppe
entzieht, verfallt sie auch den Zwéngen der sozialen Erwinschtheit, was sich auch im
weiteren Verlauflesen ldsst. Das ,,4hm* weist auf eine mogliche Autozensur hin (,,wiirden
die das sehr ahm lebhaft erzdhlen mit dem Schmerz der durch den Korper wandelt®).
Ahnlich wie bei ,blumig* entscheidet sich die Arztin fiir einen Begriff, der auf den ersten
Blick eher positiv klingt (,,lebhaft) aber eigentlich euphemistisch wirkt und die
betroffene Patient*innen theatralisch und Gbertreibend erscheinen lasst. Die Schilderung
bleibt stereotypisch: parallel zum ,,Ganzkorperschmerz® wird hier ein ,,Schmerz der
durch den Korper wandelt erwdhnt. Der Umgang mit diesem Schmerz wird auch
stereotypisiert (,,die wiirden das viel dramatischer schildern®, ,,erleben dass dann auch
dramatischer , dramatischer*), indem sie als wehleidig und {bertreibend dargestellt
werden. Die Verallgemeinerung des Verhaltens dieser Gruppe wird von der Arztin
fortgefiihrt und betont (,,die wiirden das nie im Leben so ruhig erzdhlen®). Sie stellt
durchgehend die angeblich unuberwindbaren Unterschiede dar und bestatigt anschlielRend
ihre Kategorisierung, indem sie das Verhalten des Patienten als angemessen fir die
Gruppe einschatzt. Die Hierarchisierung beider Gruppen wird hier auch nochmal
deutlich, indem die Gruppe der ,alten Deutschen® als kompetenter abgebildet werden: sie

»konnen ,ruhig entspannt erzédhlen* wohingegen die ,tiirkischen Patient*innen* ,,nie im
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Leben so ruhig erzdhlen* wiirden. Diese zwei Gruppen werden also nicht nur als
grundséatzlich unterschiedlich dargestellt, sondern die eine wird besser als die andere
Gruppe dargestellt. Die Trennung wird danach anhand von Superlativen (,,ganz anders®,
,,viel) und Wiederholungen (,,alles alles und alles*) klar betont. Die interviewte Arztin
zieht aus diesen angeblichen Unterschieden Konsequenzen fur die Praxis (hier fur die
Anamnesefiihrung: ,,da wiird ich auch keine geschloss- &h offenen Fragen stellen so wie
der Arzt das gemacht hat in dem Interview so erzéhlen sie mal wie wars denn so , sondern
dann wiirde ich fast nur geschlossene Fragen stellen®). Die konstruierte Relevanz des
angenommenen Migrationshintergrundes bestatigt sich erneut als die Arztin ihr Vorgehen
aufgrund der angenommenen Herkunft der Patient*innen nachtréglich dndert (,,was ich
ahm auch noch stellen wirde was mir fehlt jetzt grade ist immer ich wirde die Pa- ich
frag die Patienten immer selber was denken sie denn was sie haben //mh mh// das fehlt
mir bei dem Interview , das mach ich bei den turkischen Patienten auch , obwohl
entschuldigung bei den turkischen wenn ich das fragen wirde wiirden die sagen - wieso
soll ich dass denn denken sie sind ja der Arzt sie miissen wissen was ich hab ((lacht))®).
AuRerdem fallt das Othering weiter durch die Distanzierung der Patient*innen anhand
des Gebrauchs von ,,die* und das Auslassen von ,Patient*innen‘ auf: ,,bei der tiirkischen
[Patient*innen] wenn ich das fragen wiirde”. Der abschlieBende Satz (,,das ist der
Hauptunterschied”) wirkt verallgemeinernd und spiegelt eine Selbstverstandlichkeit
wider, dadurch., dass ,,der Hauptunterschied nicht zusammenfassend erldutert wird. Die
Arztin geht also von der Selbstverstandlichkeit aus, dass tirkische Patient*innen anders

schildern, empfinden und erwarten als ,alte deutsche® Patient*innen.

3.15 Interview 1091

Proposition 1, Annahme von Passivitat und Unselbststandigkeit aufgrund

des turkischen Namens

I: mhm , und &hm haben Sie sonst noch irgendwelche weiteren , Anmerkungen Erganzungen oder
Ideen zu dem gezeigten Fall

IP: sie hat ja einen tirkischen Namen //mhm// und &hm &hm ich wiirde das auch n bisschen in die
Therapie mit &hm einbinden oft ist es ja so dass ausm anderen Kulturkreisen auch andere
Erwartungen sind zum Beispiel an unser Verhéltnis //mhm// also ich hatte das Gefuhl dass ich
bei ihr ein bisschen mehr diese betreuende , &h Funktion hatte , dass ich sie auch ein bisschen
filhren muss , &hm oder klare Ansagen muss man anders vielleicht als mit einer deutschen ,
Patientin die ein bisschen selbststandiger ist sich auch besser informieren kann , in einem anderen
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Kulturkreis aufgewachsen ist , also das , war noch sone Anmerkung dass man , son klein bisschen
auf diesen Hintergrund was ich auch mit der Familie sagte //mhm// inwieweit ist sie da akzeptiert
wird sie unterstiitzt und aus ihrem Kulturkreis ist es ja anders zu sehen //mhm// und dann is ja
eben die Frage auch welcher , Religion sie angehort und- Religionsgemeinschaft also das waren
sicher Dinge die noch n- die ich auch noch erfragt héatte in diesem //mhm// Gespréach also das
find ich, ist dann- aber da braucht man eben auch mehr Zeit die hatt ich mir aber auch genommen
beim Erstgesprach | Interview 1091 Zeile 176-190

Dem , tiirkischen Namen* wird eine gewissen Bedeutung und Relevanz zugeschrieben,
was anscheinend fiir die Entscheidungsfindung der interviewten Arztin einen Einfluss
haben konnte (,,sie hat ja einen tiirkischen Namen®). Im Folgenden wird sogar
beschrieben, dass es ,,in die Therapie mit &hm ein[zu]binden* wire. Diese Idee wird dann
weiter ausformuliert: ,.es ist ja so dass ausm anderen Kulturkreisen auch andere
Erwartungen sind®“. Hier konnen verschiedene Aspekte hervorgehoben werden. Erstens
wird dieser Satz mit einer Formulierung, die eine gewisse Allgemeingultigkeit
voraussetzt, angefangen (,,es ist ja so). Hiermit stiitzt die Arztin die Validitit ihrer
Meinung, indem sie den Eindruck verschafft, es ware etwas Selbstverstandliches. Die
Fortsetzung des Satzes inkludiert die gemeinte Gruppe nicht, indem das Subjekt nicht
gedulert wird. Die ,Menschen® oder ,Patient*innen® werden iibersprungen: ,.es ist ja so
dass [Menschen oder Patient*innen] ausm anderen Kulturkreisen®. Dieser ,Aussetzer*
macht das Menschliche an der Gruppe unsichtbar und lasst eine Distanz zwischen der
Arztin und den Patient*innen ,,ausm anderen Kulturkreisen entstehen (Othering). Es ist
auBerdem wichtig die Verbindung zwischen ,,eine[m] tiirkischen Namen* und ,,anderen
Kulturkreisen* zu beachten. Hier wird eine Abhéngigkeitsbeziehung hergestellt, die den
Eindruck vermittelt, das Eine wirde ohne den Anderen nicht mdglich sein. Die
Moglichkeit, dass Menschen mit ,tiirkischen Namen* aus ,unsere[m]‘ , Kulturkreis*
kommen, wird ausgeschlossen. Aullerdem wird der ,,Kulturkreis® als etwas dargestellt,
das zu wesentlichen Differenzen fuhrt, unter anderem durch die mehrfache Verwendung
des Begriffs ,,anders* (,,anderen Kulturkreisen®, ,,anders vielleicht als mit einer deutschen
, Patientin®, ,,in einem anderen Kulturkreis®, ,,aus ihrem Kulturkreis ist es ja anders zu
sehen, ,,das hab ich mit dhm deutschen Patienten anders®, ,,da kommt n anderes
Gesprach zustande®, ,jauch ne andere Erwartung®). Hier greift das Konzept des
kulturalistisch argumentierenden Rassismus®, welches sich auf die vermeintlich

unvereinbaren Differenzen zwischen ,Kulturen‘ bezieht, um Rassismus zu rechtfertigen.

%5 5. FuRnote 23 Interview 1010
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Die anderen ,,Erwartungen* werden daraufhin von der Interviewten weiter beschrieben
(,,zum Beispiel an unserem Verhéltnis“): die Patientin mit einem ,,tiirkischen Namen*
wird hier ,,einer deutschen , Patientin“ gegeniibergesetzt. Wihrend die Erste als passiv
und unbeholfen dargestellt wird und die Arztin die ,,betreuende , #h Funktion** einnehmen
muss und die Patientin ,,fiilhren muss®, wird die ,,deutsche* Patientin als ,,selbststindig*
und informierter (,,sich besser informieren kann*) beschrieben, weil sie ,,in einem anderen
Kulturkreis aufgewachsen ist*. An dieser Stelle erscheint also erneut der kulturalistisch
argumentierenden Rassismus in den AuBerungen der interviewten Arztin. Diese
signifikanten AuBerungen werden dann aber im néachsten Schritt bagatellisiert, so als
wiren es nur Kleinigkeiten (,,war noch sone Anmerkung [...] son klein bisschen auf diesen
Hintergrund®). Es konnte vermutet werden, dass diese Bagatellisierung der Interviewten
dient, der sozialen Erwiinschtheit zu entsprechen und nicht als intolerant zu wirken. Dabei
wird darauffolgend auf die ,kulturellen Unterschiede® (,,aus ihrem Kulturkreis ist es ja
anders zu sehen®) in Bezug auf die Familie (,,inwieweit ist sie da akzeptiert wird sie
unterstiitzt™) hingewiesen und somit den kulturellen Unterschieden wieder Bedeutung
gegeben. Auch wenn es schwierig bleibt die AuBerung zur Beziehung der Patientin mit
ihrer Familie zu interpretieren, konnte die Arztin damit ihr Bild der , tiirkischen* Familien
darstellen: eine Familie die Frauen nicht ,,akzeptiert* und ,,unterstiitzt. Die Arztin stellt
sich darauthin die Frage ,,welcher , Religion sie angehort und- Religionsgemeinschaft*
und macht somit deutlich, dass dies bei dieser Patientin mit einen ,,tiirkischen Namen“
eine gewisse Relevanz haben kdnnte. Anlehnend an die letzte These kdnnte es sein, dass
sie eine bestimmte Religion in Bezug auf die Akzeptanz und Unterstiitzung der Familie
(s.0.) anders bewerten wiirde. Die Arztin weist am Ende ihrer Aussage daraufhin, dass
die Betreuung ,solcher® Patient*innen ,,mehr Zeit in Anspruch nimmt, also mit einem
Mehraufwand verbunden ist. Sie macht aber auch deutlich, dass sie bereit wére sich die

Zeit zu nehmen.

Elaboration 1 (Proposition 1), Annahme von Passivitéat, Unterdriickung und

mangelnder Bildung aufgrund des angenommenen muslimischen Glaubens
I: mhm kénnen Sie da noch ein bisschen né&her drauf eingehen inwiefern dass ne- ne Rolle spielt
IP: mit dem Kulturkreis //mhm// &hm also , in meiner , langjahrigen Erfahrung in der Praxis ist

es so dass ahm immer gewisse Erwartungen an einem Arzt gestellt werden und ich sehe einen
deutlichen Unterschied wenn ich jetzt zum Beispiel muslimische , Patienten behandle &hm in der
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, Art wie- wie der Arzt betreut //mh// und das ist haufig @hm mehr ein- ein &hm , ah ein
Zuwendungsahm problem also dass- dass sie mehr Zuwendung brauchen und dass sie gewisse
Vorstellungen haben wie Krankheiten behandelt werden als das sie &hm Beratung suchen zum
Beispiel also der deutsche Patient mdchte immer informiert werden und der diskutiert mit mir
iber unerwiinschte Wirkungen und Hauptwirkungen und &hm dasis- ist in dem ahm muslimischen
Kreis weniger hab ich jedenfalls die Erfahrung gemacht //mhm// also da ist auch immer ganz klar
wenn ich n Erkaltung hab die kommen , ich brauch jetzt n Antibiotikum und is ganz ah viel Arbeit
zu erklaren dass es nicht immer sinnvoll ist ein Antibiotikum , das hab ich mit &hm deutschen
Patienten anders also da //mhm// da kommt n anderes Gesprach zustande auch ne andere
Erwartung von dem , &rztlichen Miteinander und da muss man sich halt so n bisschen drauf
einstellen auch , als Hausarzt hat man (2) ja viele verschiedene Patienten | Interview 1091 Zeile
191-207

Die Interviewerin fordert dann die Arztin in einer immanenten Nachfrage auf, naher auf
ihre  AuBerungen einzugehen. Diese vergewissert sich, dass es sich um de[n]
Kulturkreis* handelt. Bevor sie weiter darauf eingeht, betont sie ihre ,langjéhrigen
Erfahrung in der Praxis® und bestitigt somit ihre Kompetenz. Mit dieser ,,Erfahrung*
begriindet sie ihre nachsten Aussagen, macht aber zusatzlich Verallgemeinerungen, um
die Giiltigkeit ihrer Aussagen zu unterstreichen (,,ist es so dass &hm immer*). Die
interviewte Arztin greift auf die Erwartungen, die sie am Anfang des Absatzes genannt
hatte (,,es ist ja so dass ausm anderen Kulturkreisen auch andere Erwartungen®) zuriick
(,,ist es so dass immer gewisse Erwartungen an einem Arzt gestellt werden®). Sie stellt
hier aber einen Vergleich zwischen ,muslimische[n] , Patienten” und ,,der deutsche
Patient ,,in der , Art wie- wie der Arzt betreut™ her. Das ,,Beispiel” des ,,muslimische[n]
, Patienten* scheint nicht zufallig zu geschehen, da die Interviewte schon im Voraus nach
der ,,Religionsgemeinschaft der Patientin mit einem ,.tiirkischen Namen* fragte. Hier
wird der Unterschied zwischen diesen beiden, von der Arztin als unvereinbar gewerteten,
Gruppen (naturlich kénnen Muslim*innen deutsch/Deutsche muslimisch sein) stark
betont (,,ich sehe einen deutlichen Unterschied*). Diese Differenzierung wird dann auch
zusétzlich auf die Seite der ,,muslimische[n] , Patienten problematisiert (,,ein
Zuwendungsproblem®) und macht die Hierarchisierung zwischen beiden Gruppen
sichtbar: die ,deutschen‘ und ,Muslim*innen‘ sind nicht nur anders; ,Muslim*innen‘ sind
in dieser Hierarchie schlechter aufgestellt, da sie als problematisch dargestellt werden.
Diese Hierarchisierung wird daraufthin weiter ausgefiihrt (,,also dass- dass sie mehr
Zuwendung brauchen und dass sie gewisse Vorstellungen haben wie Krankheiten

behandelt werden als das sie &hm Beratung suchen). Das Vorurteil der passiven,
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uninformierten Patientin wird hier wieder aufgegriffen, ausgeweitet und mit der
muslimischen Religion verkniipft. Im Gegensatz dazu steht ,,der deutsche Patient®
welcher ,,immer informiert werden‘ will ,,und der diskutiert mit mir Uber unerwiinschte
Wirkungen und Hauptwirkungen und &hm dasis- ist in dem &hm muslimischen Kreis
weniger hab ich jedenfalls die Erfahrung gemacht“. Am Ende rechtfertigt die interviewte
Arztin ihre Aussagen wie zuvor anhand ihrer Erfahrung (,,hab ich jedenfalls die Erfahrung
gemacht®). Diese ,,Erfahrung® stellt sie dann im Anschluss vor und gibt als Beispiel
Patient*innen, die wegen ,n Erkdltung® kommen. Die Interviewte nutzt hierfiir
Formulierungen, die auf die Verallgemeinbarkeit ihrer Aussagen hindeuten (,,also da ist
auch immer ganz klar*) und stellt Muslim*innen als gesundheitsunbewusst und unhéflich
dar (,,wenn ich n Erkédltung hab [...] ich brauch jetzt n Antibiotikum®). Durch die Sprache
der interviewten Arztin erscheinen Tiirk*innen/Muslim*innen als ungebildet: sie kénnen
sich nicht so gut informieren und sind nicht so ,selbststindig® wie ,,deutsche ,
Patientin[nen]“, miissen ,,[ge]fiihr[t]“ werden und werden hier von der Arztin mit
einfacher Sprache nachgemacht. Dabei ist bemerkenswert, dass die Patientin in der
Video-Fallvignette, gehobenes, fehlerfreies deutsch spricht und komplexe
Zusammenhange erklaren konnte. Trotzdessen werden ihr schlechte Sprachkompetenzen
zugeschrieben. Durch den ganzen Absatz werden ,deutsche Patient*innen den
»anderen“, Fremden gegenuber- sowie bergestellt. Die wiederholte Verwendung von
»die zeigt die Dehumanisierung und Distanzierung der Anderen. Am Ende wird erneut
auf den Mehraufwand, der durch nicht ,,deutsche* Patient*innen aufkommt, hingewiesen
(,,ah viel Arbeit zu erkldren dass es nicht immer sinnvoll ist ein Antibiotikum®). So wirken
diese Patient*innen wie eine Last fir die Arztin. Das Othering wird ein letztes Mal
aufgegriffen und die ,,deutschen Patienten® werden erneut den ,Anderen‘ iibergestellt
(,,das hab ich mit &hm deutschen Patienten anders also da //mhm// da kommt n anderes
Gesprach zustande auch ne andere Erwartung von dem , &drztlichen Miteinander®).
Obwohl die Arztin die Unterschiede nicht erldutert (,,anderes Gesprich®, ,andere
Erwartung*), wird es klar, dass die ,,deutschen Patienten* es richtig/besser machen. Nach
diesem von Othering und antimuslimischen Rassismus gepragten Absatz, bagatellisiert
die Arztin ihre Aussagen (,,da muss man sich halt so n bisschen drauf einstellen auch , als
Hausarzt hat man (2) ja viele verschiedene Patienten®). Diese Relativierung von allem,
was sie bis jetzt geduBert hat, kdnnte an der sozialen Erwunschtheit liegen, der sie

versucht zu entsprechen.
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3.16 Interview 1102

Erzahlaufforderung mit anschlieBender Proposition 1, Annahme genetischer
Unterschiede zwischen WeilRen und Kurd*innen, die zu einer

unterschiedlichen Schmerzwahrnehmung fiihren

I: versuchen Sie- versuchen Sie das //ja ja ok// also es geht ja //((der Hund macht irgendwas)) oh
tschuldigung , Hundi komm her ((spricht unverstandlich mit dem Hund))// , uns gehts ja dann,
auch darum eben , die Gedanken nachvollziehen zu kénnen //ja jaja// nicht nur die Ergebnisse zu
haben //ne is schon klar// sondern auch was- was passiert da- lassen Sie sich dann ruhig Zeit und
gu- gehen Sie nochmal zuriick an den Anfang und , versuchen das fur sich nochmal so n Stiick
ahm nachzuvollziehen und erzahlen Sie uns einfach alles was Ihnen //was hangengeblieben is//
dazu //das ist wahrscheinlich interessant// einfallt

IP: also erstens ah , zuerst ist mir aufgefallen dass die Frau n Dialekt hat (1) ahm , ich dacht es
war russisch aber , bei dem Namen Pinar Yildiz isses wohl eher turkisch //mhm// (2) &hm fiel mir
dann auch auf , das heift /((spricht mit Hund))nene du bleibst hier/ &hm es kénnte also durchaus
sein (1) klar man hat Schubladen , dass es ne Kurdin ist und die haben ja ganz merkwiirdige
genetische Geschichten die haben ja Gefuhle @hm die- was heilt Gefiihle also
Schmerzsymptome und ganz merkwiirdige andere &h somatische Symptome &h die unser einer
auch nicht hat da gibt es (1) ganz interessante genetische ahhm (2) Abweichungen vom-vom
normalen sozusagen &hm- und (2) da hab ich erstmal Gberlegt kénnte es vielleicht sowas sein
//mhm// aber die typischen Sachen kamen dann nicht //mhm// insofern dacht ich ok dann ist das
doch nicht | Interview 1102 Zeile 14-30

Im Anschluss zur Erzéhlaufforderung wird als erstes flr den Arzt relevantes Thema die
Herkunft der Patientin dargelegt. Der Interviewte schlie3t aus ihrem ,,Dialekt” und aus
,»dem Namen Pinar Yildiz", ,,dass es [wahrscheinlich] ne Kurdin ist. Zur Bezeichnung
der Patientin kann schon eine Entwicklung binnen vier Zeilen beobachtet werden, indem
sie immer weniger humanisierend dargestellt wird: von ,die Frau“ zu ,es“ und
abschlielend ,,die‘. Mit der Benutzung von ,,die* wird also von Beginn der Erzdhlung an
klargestellt, dass die Patientin nicht zu seiner Identifikationsgruppe gehort, dass sie
anders ist (s. Othering). Seine Differenzierung erkennt er selbst und bezeichnet sie als
Schublade (,,klar man hat Schubladen®). Dabei wird das eigene Vorgehen nicht in Frage
gestellt, sondern als selbstverstindlich vorausgesetzt (,,klar*). Im Anschluss wird der
Otheringprozess verstérkt, indem der Arzt der Gruppe der Anderen bestimmte
Charakteristika verleiht (,,die haben ja ganz merkwirdige genetische Geschichten die
haben ja Geflihle &hm die- was heildt Geflihle also , Schmerzsymptome und ganz

merkwiirdige andere &h somatische Symptome*) und die ,eigene‘ Gruppe dazu vergleicht
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(,,die unser einer auch nicht hat*). Die Gruppenselbstbezeichnung ,,unser einer zieht eine
klare Grenze zwischen ,,die” und ,wir‘. Zusitzlich dazu werden die Unterschiede
zwischen beiden Gruppen anhand von ,,ganz interessante[n] genetische[n] ahhm (2)
Abweichungen vom-vom normalen® gerechtfertigt. Hier stellt die Gruppe der Weil3en
also die Referenz, den Standard, das Normale, von dem die Patientin (und Kurd*innen)
,abweichen‘. Die geschilderten Unterschiede erinnern an das von anderen Arzt*innen
genannte ,mediterrane Syndrom® (,,Schmerzsymptome und ganz merkwiirdige andere &h
somatische Symptome®), der (wie schon mehrmals erldutert) kein echtes Syndrom
bezeichnet, sondern ein veraltetes?® rassistisches Konstrukt. Dieses ,Syndrom* wird hier
aber nicht nur genannt, sondern auch anhand ,genetischer Unterschiede® gerechtfertigt.
Seine Unterscheidung von Kurd*innen gegenuber anderen Menschen anhand von
angeblichen ,,genetische[n] Unterschiede[n]* basiert auf dem — langst widerlegten —
Konzept von Rasse?. Die Proposition des Interviewten wird abgeschlossen, indem er sich
von seiner These des ,mediterranen Syndroms* entfernt, da die Patientin ,,die typischen
Sachen* nicht préasentierte. Allerdings bleibt dabei die Frage offen, was diese ,,Sachen*

sind.

Immanente Nachfrage und Validierung 1 (Proposition 1), diese genetischen

Unterschiede sind wissenschaftlich belegt

I: gut, Sie hatten gesagt am Anfang &hm haben Sie gedacht dass ist vielleicht ne- ne Kurdin dann
dachten Sie ne Turkin oder so //ne Russin dacht ich zuerst mal// hm?

IP: ich dachte zuerst es war ne Russin //oder ne Russin// ja

26 Anscheinend nicht so veraltet, wenn es noch so oft von Arzt*innen verwendet wird

21 Zum Begriff ,Rasse*: ,,Der Begriff ist bezogen auf Menschen wissenschaftlich unhaltbar und obsolet. Es
gibt keinen wissenschaftlichen Beleg fur die Existenz unterschiedlicher menschlicher ,Rassen‘. Studien
haben vielmehr belegt, dass die genetischen Unterschiede innerhalb einer sogenannten ,Rasse* groRer
sind als die, die zwischen zwei sog. ,Rassen‘ bestehen. Gleichwohl taucht der problematische Begriff
auch in Gesetzestexten auf, z. B. wenn im Grundgesetz formuliert wird, dass niemand ,wegen seiner
Rasse‘ benachteiligt werden darf. Im Entwurf fiir ein Antidiskriminierungsgesetz wurde stattdessen die
Formulierung ,aufgrund der Rasse‘ gewahlt, um zu verdeutlichen, dass nicht das Gesetz von der
Existenz verschiedener menschlicher ,Rassen‘ ausgeht, sondern ,dass derjenige, der sich rassistisch
verhélt, eben dies annimmt*‘. Richtigerweise sollte auch in Gesetzestexten von ,zugeschriebener Rasse*
oder ,Diskriminierung aus rassistischen Griinden gesprochen werden. ,Rasse‘ ist ein Produkt des
Rassismus und nicht umgekehrt. Heutzutage werden statt des Begriffs ,Rasse‘ haufig Euphemismen
benutzt, die dieselben Funktionen erfillen (Informations- und Dokumentationszentrum fir
Antirassismusarbeit e.V., 2019)
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I: genau und dann sagten Sie da gibts ja so- so merkwirdige genetische //mhm// Geschichten und
ahm //ja/l merkwirdige Symptome ahm das &h kam dann irgendwie nicht , erzahlen Sie mir
nochmal //ja// was- was Sie da dachten was das fiir //die merkwirdigen Geschichten?// ja genau

IP: &hm also , es gibt &hm Kurden , &hm wie auch immer ich weiB jetzt nicht es sind nicht alle ,
sondern es gibt da- ungeféhr vier einhalb Million ne viereinhalb Million? doch ungeféhr
viereinhalb Million Kurden , die sowas haben so m- GréRenordnung ah magig , ahm ich weild
nicht kenn- es gib ja jede Menge tiirkische Autohandler , //mhm// kennen Sie bestimmt auch schon
mal einen gesehen? in Hamburg gibts ja auch jede Menge , 4hm und die Leute- die diese
merkwirdige Symptome haben sind meistens die , die als Manner , im Sommer mit ner Mtze
rumrennen (2) //mhm// schonmal gesehen //ja/l so , ah das liegt daran &hm das eines dieser
merkwirdigen Symtpome , eine , eine- MiRempfindung auf dem Kopf ist die durch Wind
hervorgerufen wird //mhm// daflir haben die auch ein Wort ahm fragen Sie mich nicht was das
Uibersetzt heifit es ist jedenfalls irgendwie hat es was mit brennen im Kopf oder so zu tun //mhm//
ahm das gibt es nur da //mhm// es gibt dieses- diese dh diese Symptom diese subjektive
Empfindung gibt es nur dort //mhm// und &h es gibt auch noch n paar andere &h Symptome also
in- in allen moglichen Kdrperregionen ahm die auch eigene Namen haben die man so sonst nicht
bekommt und &h das Ganze gipfelt dann &h gerne auch mal in plotzlich auftretende
Schmerzsyndrom das sind- diese- diese jaulenden w- wimmernden , Leute //mhm// ah die dann
irgendwo aufschlagen wo man tiberhaupt nicht mehr /((lachend)) wei3 was man machen soll/ die
eigentlich nichts haben //mhm mhm// jedenfalls nichts was man findet //mhm// und das ist ganz
interessant und das ist &h , so einigen Forschern aufgefallen //mhm// und &hm die haben da mal
nachgeguckt , und es gibt wohl offensichtlich ein Gen welches fur die Schmerzwahrnehmung éh
zustandig ist //mhm// &h welches anders funktioniert als das bei anderen Leuten der Fall ware
//mhm// also beim Rest der Menschheit sozusagen //mhm mhm// das ist- jedenfalls im Moment ist
das , éah Stand der Dinge //mhm// und , &h es funktioniert anders , der Schmerz wird nicht
abgeschaltet sondern irgendwann anders- zum Teil auch anders , empfunden //mhm// fragen Sie
mich nicht wie das geht es muss ja irgendne neurologische Kompenent- Komponente sein aber es
ist definitiv so //mhm// dieses- diese komische Jammersyndrom //mhm// wases- was man &h kennt-
also jeder Arzt kennt das //mhm// &hm das hat seine Griinde also den Leuten gehts wirklich nicht
gut es ist nicht so das sie jetzt Weicheier waren sondern //mhm// die haben einfach , ne andere
ahm , sensorische Qualitat dazu die unserer einer nicht hat insofern kénnen wir das tiberhaupt
nicht nachvollziehen //mhm// das muss man dann einfach nur akzeptieren , und fallweise eben
auch ernst nehmen

I: und was Sie jetzt dazu veranlasst das , zunéchst im Kopf- oder in dem Kopf zu bekommen? oder
dass Sie daran gedacht haben?

IP: L einfach nur- ich sag ja einfach nur ne Schublade ah //ok mhm// weil , wiirde passen
I: mhm ok , kam dann aber nicht

IP: nd kam nicht //ok// ist bei M@nnern auch haufiger als bei Frauen merkwirdigerweise //ah ja//
mhm | Interview 1107 Zeile 73-116
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Die Interviewerin greift die von dem Arzt beschriebenen ,,merkwiirdigen Symptome*
wieder auf und fragt nach einer Erlauterungen dazu. Der Interviewte versucht daraufhin
seine vorigen AuBerungen zu untermauern, indem er ,Fakten‘ dazu nennt (,,ungefihr
viereinhalb Million Kurden , die sowas haben so m- GréBenordnung dh maBig™). Dabei
fallt auf, dass er sehr unsicher und unprizise wirkt (,,ungeféhr vier einhalb Million ne
viereinhalb Million?*, ,,die sowas haben®). Der weitere Absatz macht weiter klar, dass
seine Aussagen unbegrindet sind: der Interviewte sagt, dass diese von ihm beschriebenen
Schmerzsymptomatik vor allem bei ,,tiirkische[n] Autohéndler* vorkommen wiirde, die
»im Sommer mit ner Miitze rumrennen‘ und dass es ,,cine- Miliempfindung auf dem
Kopf ist die durch Wind hervorgerufen wird“. Nach einer Recherche in PubMed (Suche
nach wissenschaftlichen Artikeln zu dem Thema oder zumindest zu einem &hnlichen
Thema) und Google (Miterfassung von moglichen unwissenschaftlichen Quellen) konnte
kein einziger Artikel identifiziert werden, der dieses ,Syndrom* (oder etwas dhnliches)
vorstellte oder beschrieb. An diesem Punkt angekommen, wirken die Ideen des Arztes
fast konspirationstheoretisch und als wolle er seine rassistischen AuBerungen mit
Scheinfakten untermauern. Pseudofakten zu diesem sogenannten Syndrom werden im
Laufe des Absatzes weiterverbreitet und unterstutzen vor allem die Idee des Otherings:
es wird eine Gegeniiberstellung von ,,die* und ,,man* durch seine Erkldrung vollzogen.
Einerseits ist die Darstellung von ,,die®, eine von ,,jaulenden w- wimmernden , Leute[n]
[...] die eigentlich nichts haben®, andererseits ist die Darstellung der Eigengruppe (,,man‘
eine von ,,die* (=den Kurden) belastete Menschen (,,wo man Uberhaupt nicht mehr
/((lachend)) wei was man machen soll/ die eigentlich nichts haben //mhm mhm//
jedenfalls nichts was man findet*). Diese Behauptungen setzen sich auch weiter fort, als
der Interviewte behauptet ,einige Forscher” hétten dieses Schmerzsyndrom an
genetischen Unterschieden festgemacht (ein Gen ,,welches anders funktioniert als [...]
beim Rest der Menschheit®). Diese Theorie wird dann nochmal als ,,Stand der Dinge*
beglaubigt und weiter erklédrt: dieses ,komische Jammersyndrom® liegt an
unterschiedlichen Funktionsweisen der Schmerzwahrnehmung, der Schmerz wird ,,zum
Teil auch anders , empfunden“. Die Position des Interviewten wird zudem als
allgemeinwissend dargestellt (,,diese komische Jammersyndrom [...] also jeder Arzt kennt
das*). Nachdem diese unfundierte These liber mehrere Absdtze ausfiihrlich beschrieben
wurde, kommt die soziale Erwiinschtheit zu tragen, die sich durch klare Diskrepanzen zu

den vorigen AuRerungen sichtbar macht. Wihrend der interviewte Arzt mehrmals durch
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seine Sprache deutlich gemacht hatte, dass die Schmerzen von den Patient*innen
ungerechtfertigt und tbertrieben sind (,,jaulenden w- wimmernden , Leute [...] die
eigentlich nichts haben®, ,diese komische Jammersyndrom®), wird am Ende secines
Absatzes betont, dass es den Patient*innen nicht gut geht (,,also den Leuten gehts
wirklich nicht gut es ist nicht so dass sie jetzt Weicheier wiren®). Dabei wird der
Otheringprozess trotz der sozialen Erwinschtheit weitergefiihrt; auch wenn eingesehen
wird, dass die Patient*innen wirklich leiden kdnnten, bleiben sie anders (schwacher,
nerviger) als ,unser einer“. Dieser Unterschied wird erneut anhand von
pseudowissenschaftlichen Argumenten begriindet (,,ne andere dhm , sensorische
Qualitit) und als unauflosbare Differenz aufgezeichnet (,,insofern konnen wir das
uberhaupt nicht nachvollziehen //mhm// das muss man dann einfach nur akzeptieren®).
Als die Interviewerin den Arzt daraufhin fragt, wie er zu dieser ldee gekommen ist, greift
er zuriick auf seine ,,Schublade[n]”, die aber immer noch als nicht hinterfragbar
dargestellt werden. Allgemein fallt in diesem Absatz auf, dass der Interviewte
fortwahrend versucht, seine These zu rechtfertigen und sich immer weiter in
vorurteilsbehafteten, falschen, rassistischen Aussagen verstrickt, die am Ende nicht
ansatzweise etwas mit der gezeigten Videovignette zu tun haben: er redet Giber jammernde
Manner, wéhrend die Videovignette eine recht emotionsarme Frau zeigt. Trotzdem
reichte der ,Dialekt“ und der ,Name*“ der Patientin aus, um eine solche

vorurteilsbehaftete ,Verdachtsdiagnose® in Erwédgung zu ziehen.

Immanente Nachfrage und Differenzierung 1 (Proposition 1), Abwertung

und Relativierung der Symptomatik aufgrund des Geschlechts

I: mhm ok , ahmmm dann haben Sie gesagt dass Sie danach irgendwie an die Psyche gedacht
haben //mhm// aber noch bevor das mit dem Tod der Mutter kam //mhm// was hat Sie dazu
veranlasst?

IP: &hh diese (2) n wie gesagt n echter Patient ist anders , &hm sie ist sehr unbeteiligt &h mimisch
gehemmt &hm irgendwie kommt sie nicht aus sich raus und erzahlt es son bisschen wie abgelesen
/I/mhm// und &h das kénnte durchaus sein dass sie irgendwas erzahlt //mhm// es muss ja nicht mal
stimmen //mhm// kenn ich auch zu genlige , das /((lachend)) man sich irgendwas vom Patienten/
erzahlt bekomme und das ist vélliger Blodsinn //mhm// &hm ansonsten wirkte sie also aufm Bild
wenn ich dieses hier wenn ich das jetzt so sehe &h kann auf verschiedene Arten und Weisen
interpretieren ich glaube dass aufm- aufm Video in die Anfangsequenz da siehts ein bisschen
anders aus na ah da hab ich ja spontan gesagt Schilddriise und dachte so in mein Kopf
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funfunddreiBig einhundert alleinstehende Frau , &hm Schublade //mhm// die sah son bisschen
depressiv aus //mhm// mhm //ok// wirkte wir- also auch aufgrund //ja// der mangelnden Mimik
/I/mhm// //(redet mit Hund) ja was den , schnuggilein joo so/ | Interview 1107 Zeile 117-130

Der Arzt wird durch die Interviewerin dazu bewegt, seinen Verdacht auf eine psychische
Diagnose zu erldutern. Die fehlende Mimik (,,mimisch gechemmt*) und Beteiligung (,,sehr
unbeteiligt®) der Patient*in werden als ausschlaggebende Grunde fur seinen Verdacht
genannt. Daraufhin wird Klar, dass dieses Auftreten der Patientin dazu fihrt, dass der
Interviewte ihren AuBerungen skeptisch begegnet (,,h das konnte durchaus sein dass sie
irgendwas erzahlt //mhm// es muss ja nicht mal stimmen®). Diese Skepsis wird sogar auf
(psychiatrische) Patient*innen generell ausgeweitet und baut eine klare Hierarchie
zwischen dem Behandelnden und Patient*innen auf. Der interviewte Arzt besitzt die
Entscheidungsmacht darlber, welche Informationen ernst genommen werden und welche
,.volliger Blodsinn* sind. Zusitzlich zu den vorigen rassistischen AuBerungen kénnte hier
die Stigmatisierung von Patient*innen mit psychischen Krankheiten auch vermutet
werden. Diese Theorie bestétigt sich darauffolgend, als der Interviewte seine ,,spontan[e]*
Verdachtsdiagnose der ,,Schilddriisen[unterfunktion oder -iiberfunktion]®, aufgrund des
Geschlechts, des Alters, und des Familienstandes der Patientin, verwirft. Hier wird nach
und nach eine neue ,,Schublade aufgemacht: alleinstehende Frauen um die 55 Jahre alt,
mit ,,mangelnde[r] Mimik* sind wahrscheinlich ,,son bisschen depressiv* und erzihlen
manchmal ,,v6lligen Blodsinn®. Die Bezeichnung ,,son bisschen depressiv‘ konnte darauf
hindeuten, dass der Interviewte die Depression nicht als ernstzunehmende Krankheit bei
dieser Patientin vermutet, sondern eher von einer ,Verstimmung* ausgeht, vielleicht von
einer ,,jaulenden w- wimmernden* Patientin ,,die eigentlich nichts [hat]* (s.0.). Zu den
rassistischen Aspekten seines Diskurses kommen also gegen Menschen mit psychischen

Erkrankungen diskriminierende und sexistischen AuRerungen.

Immanente Nachfrage und Validierung 2 (Differenzierung 1), Abwertung

und Relativierung von psychischen Erkrankungen bei Frauen

I: und diese- und diese das mit dem depressiven //ja// das hat sich /((Hunde bellt)) ist es dann
weitergegangen diese Hypothese/

I: wo- woran haben Sie das dann weiter festgemacht weils- /((Hund bellt))gennant hatten Sies
(defi )/
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IP: hey- das ging /((redet mit Hund)) aus jetzt/ das ging &hm- ging ja so weiter &hmahm wahrend
das ganze Interviews //mhm// &hm sie kam ja iberhaupt nicht aus sich raus , keine Art- kein , kein
Zeichen von Schwingungsfahigkeit dabei //mhm mhmmhm// nichts und &hm dann kam der Tod
der Mutter und und und dann dacht ich ok , mhm //mhm// moglicherweise , und vielleicht , dann
assoziiert als sie dann so /((Stimme verstellt)) ja ich hatte das schonmal und hach und damals/
und wer weifl was damals war //mhm// mhm //ok// you never know also das sollte man , hétte ich
den mal nachgebohrt

I: mhm , ok das war das wo Sie meinten , da wird irgendwas dahinterstecken

IP: irgendwas wird dahinterstecken ja //mhm ok// bisher waren ja noch keine wesentliche
Lebensereignisse dabei //ja/l ist die Frage hat sie Kinder hat sie keine , hat sie n Mann hat sie
keinen //mhm// ahm pff , da ist nichts also da ist noch jede Menge , Raum &hm fiir Katastrophen

I: ok , denken Sie an irgendwas bestimmtes //n6// ok

IP: /((lachend)) aber Manner Kinder/ und so weiter auch //ja/l Lebensgeschichten sind ja so
variabel //ok// und dann &h- wer weil3 wie lange sie schon in Deutschland ist vielleicht ist sie
einfach entwurzelt vielleicht mochte sie wieder zurtick aber kann nicht ochh //mhm// alles im Wind
| Interview 1102 Zeile 131-152

Auf Nachfrage der Interviewerin erzéhlt der Interviewte, woran er die Hypothese der
Depression festgemacht hat. Daftir kommt er zuriick auf das Verhalten der Patientin, die
»hicht aus sich raus[kam]“ und ,kein Zeichen von Schwingungsfdhigkeit* zeigte. Der
,,Jod der Mutter* fithrt dazu, dass sich seine Theorie bestirkt. Daraufhin verstellt er seine
Stimme um die Patientin zu imitieren (,,s0 /((Stimme verstellt)) ja ich hatte das schonmal
und hach und damals/*) und stellt sie erneut als klagend dar. Die Verstellung der Stimme
bestarkt auBerdem die Theorie, dass der Interviewte das mdgliche psychologische Leid
und die Patientin selbst nicht ernst nimmt. Die Benutzung von ,nachbohr[en]* als
Ausdruck fir eine weitere soziale und familidare Anamnese, lasst vermuten, dass der
Interviewte keine besondere Vorsicht bei der Erhebung anwenden will. Es zeigt sich ein
Gefiihl der Verstandnislosigkeit. Der Arzt ist der Uberzeugung, dass das Verhalten der
Patientin mit einem traumatischen Ereignis verbunden ist, den sie noch nicht erzéhlt hat
(,,irgendwas wird dahinterstecken [...] bisher waren ja noch keine wesentliche
Lebensereignisse dabei®). Dieses Ereignis vermutet er innerhalb der Familie (,,hat sie
Kinder [...] hat sie n Mann®), die als ,,Raum ahm fiir Katastrophen* dargestellt wird. Als
die Interviewerin daraufhin nach Erlauterungen dazu fragt, wird die Familie erneut als
eine moglicherweise traumatische Umgebung dargestellt. Der Arzt versucht also hiermit
eine psychische Vorbelastung bei der Patientin zu konstruieren. Daraufhin wird der

angenommene Migrationshintergrund der Patientin wieder aufgegriffen und als
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moglicher Ausloser beschrieben (,,vielleicht ist sie einfach entwurzelt™). Der Absatz wird
durch ,,alles im Wind*“ beendet, welches eine Art ironische Haltung verspuren lasst. Es
fallt allgemein auf, dass der Interviewte auf die Verdachtsdiagnose Depression eingeht,
trotzdem immer wieder Zeichen gibt, dass er das Leid der Patientin nicht ernst nimmt

oder als Ubertrieben wahrnimmt.

3.17 Interview 1107

Proposition 1, alte Frauen mit angenommenem Migrationshintergrund sind

integrationsbedurftig und deshalb psychisch krank

IP: &hm , gut , ersten zwanzig Sekunden (2) ahm wa- war die erste Idee war , ahm , w- was
depressives , Mide Unfit , Leistungsknick //mhm// &m is in der , Generation tiirkischen Frauen
auch , tatsachlich haufig (2) sprachlich war sie relativ gut integriert jetzt so- also sie kénnte sehr
gut deutsch gesprochen (2) das reduziert dann schon wieder die , Wahrscheinlichkeit aber
insgesamt ist das einfach n haufiges , zumindest zugrunde liegendes Geschehen //mhm// irgendwie
na | Interview 1107 Zeile 11-16

Die erste Assoziation des Interviewten besteht darin, die geschilderten Symptome
(,Miide Unfit , Leistungsknick®) und das Alter, Geschlecht und die angenommene
Herkunft der Patientin (,,in der , Generation tiirkischen Frauen®) in Zusammenhang zu
bringen. Diese Symptome werden in dem Kontext mit Depression bzw. mit ,,was
depressives® assoziiert und diese Vermutung dann als ein ,tatsdchlich hiufig[es]*
Phinomen, ,,einfach n hiufiges , zumindest zugrunde liegendes Geschehen* beschrieben.
Die Sprachkompetenz der Patientin wird angesprochen und erscheint somit dem
Interviewten als nicht selbstversténdlich (,,sie konnte sehr gut deutsch gesprochen®). Der
Satz ,,sprachlich war sie relativ gut integriert* weist darauf hin, dass die ,Integration‘ der
Patientin auch anhand ihrer sprachlichen Fahigkeiten gemessen wird. Obwohl sie in dem
Video perfekt deutsch spricht, keinerlei Sprachfehler macht und ihre Sprache von dem
Arzt als ,,sehr gut® gewertet wird, bleibt sie sprachlich ,nur® ,relativ gut integriert®. Durch
diese Bewertung der Patientin schafft der Interviewte eine Distanzierung zwischen ihr
und sich (Othering). Es bleibt letztlich irrelevant, wie gut Ihre Deutschkenntnisse sind,
sie  wird trotzdem als ,nur® ,relativ gut integriert“, also immer noch

,integrationsbediirftig‘ eingestuft.
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Proposition 2, gut integrierte tirkischen Frauen konnen sich von der kulturell

bedingten Unterdriickung befreien

IP: Rauchen wissen wir jetzt nicht (2) so , wobei bei ner gut integrierten , tirkischen Frau kann
das auch gut sein in dem Alter na dass sie auch raucht | Interview 1107 Zeile 36-38

Aus nicht weiter aufgefiihrten Griinden wird die Patientin als ,,gut integriert* (und deshalb
potenzielle Raucherin) dargestellt. Dabei kann vermutet werden, dass der Arzt diesen
Schluss nicht nur anhand ihrer sprachlichen Kompetenzen zieht (die vorhin nur fir
Hrelativ gut” ausgereicht hatten) sondern auch weil die Patientin zum Beispiel kein
Kopftuch tragt (s. Interview 1046 , ,sie hat kein Kopftuch sic kommt aber- ist da

aufgewachsen®).

Immanente Nachfrage und Validierung 1 (Proposition 1 und 2), Stereotype
Darstellung von Frauen mit  angenommenem tirkischem

Migrationshintergrund fuhrt zur Annahme der Depression

I: ok, super, genau ich hab mir n paar Sachen aufgeschrieben , worauf ich gerne zuriickkommen
wirde (2) &hm jetzt ist die Frage wo ich anfangen will hm &hm (3) dann machen wir das mal
chronologisch //ich mach mal kurz auf// ja //mhm// , also , Sie hatten &hm , ganz am Anfang gesagt
dass ihre erste Idee , &hm war dass es etwas mit Depression zu tun hatte , &hm und dass Sie darauf
gekommen sind weil ah (1) wegen der Mudigkeit glaub ich hatten Sie gesagt //na der erste Satz
war irgendwie Unfit// genau //Mide , Schwéache// mhm //sowas irgendwie// und- und , genau und
dann hatten Sie gesagt dass @h das haufig in diese Generation ah &h von tiirkische Frauen so ist
, kdnnten Sie das vielleicht &h ein bisschen weiter erldutern

IP: (4) na einfach wenn ich gucke , mhhh also durch die Ausrichtung meiner Praxis hab ich relativ
viele junge Menschen //mhm// &hm , und ich glaube im Schnitt wahrscheinlich auch &hm weniger
, migrantische , die nicht so angezogen sind von diesem homdopathischen Schwerpunkt /mhm//
ich hab aber ne ganze Reihe auch von tiirkischen Frauen und , die die ich betreue da wird ich
sagen das ist Uberschnittlich hoft- oft dass das zumindest mit n Thema ist //mhm// dass sie einfach
depressiv sind oder ah wenn ich jetzt so- die mir so zuerst einfallen sind die- wo ich mit der
wirklich sehr viel dann beschéftigt war mit Rente mit &h also viel Beratungssachen und so //mhm//
weil die einfach &h , platt sind //mhm// weil die oft naturrlich dann als Reinigungsfrau gearbeitet
haben oder auch kérperlich auch viel gemacht haben und total am Ende sind irgendwie und ,
selber , nicht gut zurande kommen , &h gegentber den Behtrden den Betrieb wem auch immer
irgendwie so ihre Rechte klar zu machen irgendwie und viel Unterstiitzung brauchen //mhm// (2)
so erstmal | Interview 1107 Zeile 50-69
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Als Antwort auf die immanente Nachfrage der Interviewerin zu der H&ufung von
Depression ,,in der , Generation turkische[r] Frauen®, wird vom Interviewten die Menge
(,,ne ganze Reihe®) ,,von tiirkischen Frauen* ,,die einfach depressiv sind* bzw. wo ,,das
zumindest mit n Thema ist“, erwédhnt. Dabei wird kontrastierend betont, dass er nicht so
viele éltere (,,viele junge Menschen®) ,,migrantische® Patient*innen in der Praxis betreut,
weil sie ,,nicht so angezogen sind von diesem homoopathischen Schwerpunkt®. Im
Folgenden entfaltet sich wieder das Othering indem vom ,,sie* (welches auch schon eine
Uniformitét in der Gruppe ,altere tiirkische Frauen® vorgibt) zum ,,die* gewechselt wird.
Ab diesem Punkt wird nur noch ein verallgemeinerndes stereotypes Bild wiedergegeben:
»die [...] mit Rente mit dh so viel Beratungssachen®, ,,die einfach &h , platt sind*, ,,die oft
naturlich dann als Reinigungsfrau gearbeitet haben®. Die Benutzung von ,,natiirlich* zeigt
erneut, wie fest dieses einseitige Bild von turkischen Frauen beim Interviewten festsitzt.
Dabei muss beachtet werden, dass diese Schliisse auch wieder nur anhand vom Namen
und Akzent geschlossen werden konnten und somit das Fremdsein (nicht Deutsch-sein)
zugeschrieben wird. Dieses stereotype Bild wird noch mit der Zuschreibung eines
abhéngigen und hilfebediirftigen Verhaltens gesteigert (,,dh gegeniiber den Behdrden den
Betrieb wem auch immer irgendwie so ihre Rechte klar zu machen irgendwie und viel

Unterstiitzung brauchen®).

Immanente Nachfrage mit anschlieBender Elaborierung 1 (Proposition 1),

Annahme des ,Mittelmeersyndroms* bei dlteren tiirkischen Frauen

I: ok und ah mir fallt grad auch wieder ein , &hm als noch im Quanti Teil- haten Sie auch gesagt
, dass &hm- hatten Sie gesagt dass s-s- dass es sein konnte dass die Patientin so n bisschen
deaggravierend ist auch im Bezug auf ah - aufn- auf die Tatsache dass es ne tiirkische Frau ist ,
konnen Sie das auch n bisschen weiter erlautern &h wie Sie zu dem Schluss gekommen sind was
das fiir ne Rolle spielt ahm, ja genau

IP: also ich kann das nicht so ganz auseinanderhalten diese- das ist ja- diese Kunstsituation na
diese Maske so deshalb- das ist auch mitn Punkt , sie relativ starr dasitzt //ja// und so erzéhlt na
wo ich dann direkt , aufpoppte ok vielleicht was depressives irgendwie na //mhm// bevor ich mir
klar machte ok das ist dieses jetzt stimmt ja gar nicht weil das ist ja sozusagen nicht echt &hm (5)
man ver=bindet mit tlrkischen Frauen eher so diese Mittelmeer- &h (2) Schmerzgeschichte , das
sozusagen das eher Ubertrieben wird (1) &hm (3) das stimmt aber vielleicht nur fir- fiir son (2)
funktionellen , Bereich sag ich mal so, wenn es, um , echtes tieferliegendes Problem geht oder
so , dann (1) ist da (1) 'also ich weil? nicht ob das mehr ist als bei andern' aber , da muss man
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zumindest das so mitlaufen haben na das es auch sein kann dass die , dass die nicht richtig
rausrucken wollen damit //mhm//

I: mhm d-d- //das ist// kbénnen Sie da vielleicht &hm , mir ndher nochmal ein bisschen naher
erlautern was Sie mit funktionell und ah tiefgreifend

IP: L das Schmerzen oft sehr- also einfach ist dieses- dieses Klischeebild was jeder Arzt kennt na
da sitzt eben ne , seehr stark ihre , Probleme darstellende , altere tlirkische Frau die jammert und
udberall Schmerzen man kann kaum richtig untersuchen weil alles tut weh wo man anfasst und
so //mhm// und es ist eben aber nicht passend zu , ne Fibromyalgie oder sowas und es ist halt
Ausdruck , dass es ihr schlecht geht sowie bei dem kleinen Kind //mhm// das ist einfach kulturell
dieser Unterschied irgendwie so na //mhm// und , &hm (1) dahinter , kann manchmal , sich , n
echtes Problem verbergen , also ich mein jetzt nicht , weil der Mann sie haut oder sowas sondern
, auch korperlich sozusagen was aber dann vielleicht in diesem ganzen bfffft untergeht | Interview
1107 Zeile 132-156

Hier wird eine immanente Nachfrage zu einer AuRerung des quantitativen Teils des
Interviews gestellt, die sich auf die Beschreibung der Patientin als ,,deaggravierend*
aufgrund ihrer Herkunft bezieht. Der Interviewte erklart, dass dieser Eindruck dadurch
entstand, dass die Patientin ,relativ starr dasitzt“. Dieses fiir ihn mit Depression
assoziierte Verhalten interpretiert er als Produkt der ,,Kunstsituation* des Interviews oder
als Ausdruck dieser ,Mittelmeer- &h (2) Schmerzgeschichte“ (auch als
,Mittelmeersyndrom® in anderen Interviews bezeichnet). Dabei fillt auch die
Unterbrechung nach ,,Mittelmeer* auf, welches denken ldsst, der Interviewte hétte sich
selbst zensiert und anstatt Mittelmeersyndrom zu sagen, ,,Schmerzgeschichte* als
Euphemismus benutzt, damit aber das Gleiche meint. Bis jetzt wurde das Verhalten der
Patientin nur aufgrund ihres angenommenen Migrationshintergrundes mit einer
mdglichen Depression assoziiert. Diese Behauptung widerspricht aber der Beschreibung
des ,Mittelmeersyndroms‘, welches ihr auch zugeschrieben wird. Diese Diskrepanz wird
im Folgenden erklart: fir den Arzt duflert sich das ,Mittelmeersyndrom* als
iibertreibendes Verhalten im ,,funktionellen , Bereich® und als ruhiges Verhalten (,,die
nicht richtig rausriicken wollen damit®) bei einem ,,echten tieferliegenden Problem*.
Dabei ist er sich nicht sicher, ,,ob das mehr ist als bei andern®. Hier fallt auf, dass das
,Mittelmeersyndrom*‘ an den personlichen Vorstellungen und stereotypischen Mustern
des Arztes angepasst werden. Dies ist aber nicht weiter tiberraschend, da der Begriff an
sich ein rassistisches, unbegriindetes Konstrukt ist und nicht auf medizinischem Wissen
basiert. Die Orientierung bleibt aber durchgehend ahnlich: altere tirkische Frauen werden

von dem Interviewten als psychisch aufféllig wahrgenommen, sei es indem sie
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ibertreiben oder im Gegensatz ,zu‘ ruhig sind. Diese Wahrnehmung konnte den Eindruck
der Hilfsbedirftigkeit und der Abh&ngigkeit der Patientin erklaren, welche im vorigen

Absatz bemerkt wurde.

Leitfragenfrage zur Sicherheitsangabe und Proposition 3, turkische Frauen
haben Kommunikationsprobleme und kénnen deshalb ihre Beschwerden nur

schlecht schildern

I: ok mhm , ok &hm (2) genau (5) &h genau , und Sie hatten , ja diese zwei Verdachtsdiagnosen
genannt //mhm// &h also Herzinsuffizienz und KHK und wir hatten im- im Quantiteil sone &-&-
Sicherheitsangabe gegeben , kdnnten Sie da vielleicht auch nochmal weiter erlautern wie ah Sie
zu diese Angaben gekommen sind

IP: ja das ist natirlich so dieses , ahm die (3) ohh , dieses Grundbild was man hat von , ner
Herzinsuffizienz und von , Angina Pectoris Beschwerden irgendwie na was natirlich &h bei
Frauen oft , durchbrochen wird oder dann auch noch bei migrantischen Frauen so die das
vielleicht anders &ufRern oder so na | Interview 1107 Zeile 158-165

Zur Erlauterung seiner Sicherheitsangaben kommt der Interviewte zuriick auf das
,Grundbild“ der Herzinsuffizienz und ,,Angina Pectoris Beschwerden®. Er differenziert
dabei zwischen den Symptomschilderungen von Frauen und Mannern und bezieht sich
dabei wahrscheinlich auf die eher fiir Manner typische Schmerzdarstellung? (Druck in
der Brust links mit Ausstrahlung im linken Arm) bei Angina Pectoris. Im Folgenden wird
diese Differenzierung aber auch auf die Herkunft der Patient*innen (,,bei migrantischen
Frauen®) ausgebreitet. Ab diesem Punkt ist diese AuBerung nicht mehr medizinisch (oder
historisch medizinisch) nachzuvollziehen, sondern konnte sich auf die schon vorher vom
Arzt geduBerten ,Kommunikationsschwierigkeiten® beziehen. Somit wiirde sich die
vorherige These bestatigen, in welcher der interviewte Arzt von einer unterschiedlichen
Kommunikation abh&ngig von der angenommenen Herkunft seiner Patient*innen bzw.

abhangig davon, ob diese Weil} sind oder nicht, ausgeht.

28 Inzwischen in neuen Leitlinien nicht mehr angewendet
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Immanente Nachfrage mit anschlieRender Differenzierung 1 (Proposition 2),
tirkische Frauen werden durch kulturell bedingte patriarchale Verhéltnisse

unterdruckt

I: ne ok gut ahm dann, guck ich noch dass ich nichts vergessen habe (13) ah ja doch ich hab was
vergessen , &hm &h Sie hatten auch vorhin das Rauchen angesprochen und &h dazu gesagt dass
es ah bei- dass es gut sein kann bei gut integrierten tirkischen Frauen //mhm// kénnen Sie das
auch nochmal n bisschen erldutern

IP: ahm ja also sone tiurkische 75 jahrige Frau die noch in der patriarchalen klassische
Familienstruktur lebt die raucht nicht //ok// weil ihr Mann das nicht erlaubt //ok , und// oder die
machts heimlich aber das ist dann nicht vorgesehen sozusagen das darf sie nicht irgendwie ne
und wenn sie frei ist sich so hier westlich mit dem- kann es eben auch sein , so das war meine
Inter- wo die sich driiber geredet haben und dann wiirde ich dann eben nachhacken auch na //ja//
wird ich schon sonst auch fragen aber dann wei3 man vorher schon dass sie nicht raucht so //ok
ok// nur zur vollstandigkeithalber dann na | Interview 1107 Zeile 193-203

Die Aussage des Interviewten zum Rauchen wird wieder aufgegriffen und erldutert. Die
aufgestellte These zur ,unterdriickten tiirkischen Frau‘ wird hier prézisiert und mit der
»patriarchalen klassischen Familienstruktur* in Verbindung gebracht. Diese patriarchalen
Verhaltnisse werden aber klar in Zusammenhang mit der angenommenen Herkunft der
Patientin gebracht. Das stereotypische Bild der geféhrlichen auslandischen Ménner und
ihrer unterdriickten Frauen wird hier reproduziert und durch die angewendete Sprache
betont (,,weil ihr Mann das nicht erlaubt®, ,,das ist dann nicht vorgesehen sozusagen das
darf sie nicht®). Diese Unterdriickung wird dem ,,frei“sein entgegengesetzt, welches mit
,Hhier und ,,westlich® in Verbindung gebracht wird. Diese Annahmen werden vom
Interviewten als klare Wahrheiten dargestellt und alternative Szenarien als schlichtweg

unmoglich betrachtet (,,wiird ich schon sonst auch fragen aber dann weill man vorher

schon dass sie nicht raucht so //ok ok// nur zur vollstindigkeithalber dann na*).

3.18 Interview 1113

Proposition 1, Annahme psychischer Erkrankung aufgrund des

angenommenen Migrationshintergrundes

IP: und dann, kénnt ich mir vorstellen dass doch nochmal rauskommt , dass durch dieses Tod
der Mutter wenn Sie das einzige Kind war //mhm// vielleicht m- wir haben ja nichts tber den
Beruf und sonstwas erfahren ich weil3 gar nicht ob die n Partner hat oder so , ahm dass sie
vielleicht sehr einsam ist und da auch nochmal was dazukommt was diese Schlafstérung macht
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und dieses ahm //mhm// nachtliches Aufwachen das ist ja nicht normal und des , hab ich nicht so
richtig in Bezug auf die Luftnot und- und und diese Beschwerden gesehen sondern eher doch
seelisch und das ist manchmal interessant was bei denen dann im zweiten dritten Anlauf &h
rauskommt , auBerdem ist sie ja anscheinend dem Namen nach Turkin sie spricht aber akzentfrei
Deutsch da- "ist ja vielleicht auch nochmal so' n Hintergrund dahinter den , kann man aber nicht
im Erstgesprach gleich ab=schéatzen //mhm// ob da was schwierig ist hmhm (7) | Interview 1113
Zeile 33-43

In der Stegreiferzdhlung geht die interviewte Arztin auf mogliche psychische Ursachen
fiir das ,,ndchtliche]...] Aufwachen* und fiir die ,,Schlafstérung®* der Patientin ein. Die
Arztin vermutet, dass der ,,Tod der Mutter in Verbindung mit einer bestimmten
Familien- und Berufsanamnese (,,einzige Kind“, ,,ob die n Partner hat oder so*, ,,wir
haben ja nichts {iber den Beruf und sonstwas erfahren*) dazu fiihren konnte, dass die
Patientin ,,sehr einsam‘ ist und ,,seelisch[e]“ Beschwerden entwickelt. Der arztliche
Umgang mit solchen Patient*innen wird als schwierig dargestellt, indem er als langwierig
abgebildet wird (,,das ist manchmal interessant was bei denen dann im zweiten dritten
Anlauf &h rauskommt®). Bei der Benutzung von ,,bei denen® wird eine Grenze zwischen
,normalen‘ Patient*innen und ,nicht normal[en]* Patient*innen (mit psychischen
Erkrankungen) gezogen. Dieser Otheringprozess ist der Gleiche, der in vielen anderen
Interviews zur Unterscheidung von ,die‘ (,,Tiirken®, ,,Ausldnder* oder Menschen ,mit
Migrationshintergrund®) und ,wir* (die Weile Mehrheitsgesellschaft) benutzt wurde, mit
dem Unterschied, dass hier Menschen mit psychischen Erkrankungen ausgegrenzt
werden. Im Anschluss dazu wird die Herkunft der Patientin anhand ihres Namens
angenommen und mit den ,seelisch[en]* Problemen zusammengebracht (,,da- 'ist ja
vielleicht auch nochmal so' n Hintergrund dahinter®). Es fdllt auf, dass die Interviewte
dabei leise spricht, welches darauf zuruckzufiihren werden konnte, dass sie aufgrund der
sozialen Erwunschtheit versucht, ihre Aussage zu mildern. Der als mégliche Ursache fur
die psychische Erkrankung aufgeworfene ,Hintergrund“ wird nicht ndher erldutert.
Maglicherweise sient die Arztin aber die angenommene tiirkische Herkunft der Patientin
als Hinweis fur eine psychische Erkrankung. Der zusétzliche Bezug zur
Sprachkompetenz der Patientin konnte auch fiir diese Theorie sprechen: wahrend die
Patientin ,ja anscheinend dem Namen nach Turkin“ ist (dementsprechend
wahrscheinlicher psychisch erkrankt), ,,spricht [sie] aber akzentfrei Deutsch* (der ,,aber

wirde dann eine niedrigere Wahrscheinlichkeit fur einer psychischen Erkrankung
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darstellen: die Sprachkompetenz wére somit ein ,verbesserndes® Faktor, welches eine

,bessere Integration® der Patientin signalisieren wiirde).

Elaboration 1 (Proposition 1), der Migrationshintergrund begunstigt
psychische  Erkrankungen, weil  Auslander*innen ein  anderes

Korperverstandnis haben

I: mhm, gut (2) &hm, genau und dann &hm waren Sie kurz darauf eingegangen dass die Patientin
ah n tirkischen Namen ahm und Sie- Sie sagten , dass da vielleicht ein Hintergrund dahinter ist
, aber dass Sie das nicht im ersten Gesprach schon &h erfragen kénnen , konnten Sie vielleicht
nochmal erlautern so- so (1) dieses Hintergrund was dahinter sei- also w- was kann ich mir
darunter vorstellen

IP: mhm , da bin ich mir selbt noch unsicher weil wir hier bei uns im Dorf wenig tiirkische
Patienten haben , wir haben Russlanddeutsche wir haben Syrer &hmm , Tiirken haben wir fast-
wir haben Albaner //mhm// &hm aber eigentlich gar keine Turken und da hab ich wenig Erfahrung
mit , ich weil3 nur bei Patienten aus , andern Landern sag ich mal so , allgemein &hm , die haben
ein anderes Krankheitsverstandnis //mhm// und , da kann ich meinem gewohnten , Muster auch
mit meinem gewohnten Wunderpunkt da nicht so viel anfangen also das ist nochmal Neuland fir
mich , da bin ich auch unsicherer //ok// also da misste ich dann wahrscheinlich sehr offene
Fragen stellen und einfach sagen , wovor haben Sie den eigentlich Angst was Sie haben kénnten
oder gabs das in Ihrer Familie oder so etwas //mhm// ich wei3 zum Beispiel dass , wenn sie jetzt
tatsachlich Tlrkin ist es gibt &h zum Beispiel Magengeschwiire ist so n typisches Problem von
tirkischen Patienten die sich hier nicht gut integriert fihlen , und dann einfach mit sowas
reagieren dass Sie immer wieder Magenschmerzen haben hab ich mal gelesen , kann ja was dran
sein ahm (2) verkappter Heimweh was weil ich , Entwurzelung //mhm// ja , ganz genau weil ich
das in Bezug auf Tirken- ich weil3 es ja nicht mal in Bezug auf unsere Auslander die hier sind ,
ich weil’ nur dass sie- mit Krankheiten anders umgehen //mhm// also , da kann man auch nicht
alle Gber einen Kamm scheren aber , einige ah sind deutlich also auch bei Kleinigkeiten deutlich
besorgter als andere- also sie haben n anderes Kdérperverstandnis irgendwie //mhm// wenn da
was nicht in Ordnung ist dann sind die , sehr in Aufruhr und oftmals die ganze Familie mit //mhm//
((lacht)) die kommen dann auch alle //mhm// machen viel Krach //mhm// ((IP lacht)) also ja ,
sowas gibt es | Interview 1113 Zeile 128-152

Die Interviewerin geht auf die vorige AuBerung der Arztin ein und fragt nach
Erlduterungen zum genannten ,,Hintergrund®. Die Interviewte erzahlt daraufhin, dass sie
sich mit ,, Tiirken* ,nicht auskennt‘. Damit kategorisiert sie die Patientin als ,,tiirkische
Patient[i]n* und impliziert ein dhnliches Verhalten von Menschen aus dieser Gruppe.
Zusétzlich  wird eine klare Linie zwischen Ausldnder*innen (,,Tirken®,
,Russlanddeutsche®, ,,Syrer®, ,,Albaner*) und Weillen (,,wir*, ,,hier*, ,,bei uns*: dreifache
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Betonung) gezogen. Dieser Otheringprozess wird dann weiter ausgefiihrt, indem eine
Hierarchisierung zwischen Weien und Auslander*innen erstellt wird. Dies wird durch
zwei Redeweisen der Arztin deutlich. Erstens wird durch die mehrfache Wiederholung
von ,,wir haben* + Herkunftsgruppe ein Besitzkonzept ausformuliert, der eine klare
Hierarchisierung zwischen beiden Gruppen entstehen ldsst. Zweitens wird mit dem ,,wir
deutlich, dass die Interviewte eine Identifikationsgruppe bildet, die tGber der Gruppe der
,Anderen‘ steht. AuBBerdem betont sie dreifach, dass sie ,,wenig Erfahrung® mit ,, Tiirken*
hat (,,wenig tiirkische Patienten®, ,,aber eigentlich gar keine Tiirken®, ,,da hab ich wenig
Erfahrung mit*) und unterstellt damit, dass sie anders sind als ihre ,normalen’
Patient*innen. An dieser Stelle entsteht eine Wendung in der Erzahlung der Arztin, indem
sie nicht mehr zwischen den unterschiedlichen Herkinften differenziert, sondern anfangt
»allgemein® iber ,,Patienten aus , andern Landern“ zu reden. Die Formulierung ihrer
Aussagen zeigt sich aber etwas zogerlich und unsicher (die Pause zwischen ,,aus* und
»andern® sowie ,,sag ich mal so*) und ldsst auf den Einfluss der sozialen Erwiinschtheit
schlieen. Durch diese Verallgemeinerung wird der Otheringprozess fortgefuhrt und
detailliert: Ausldander*innen sind anders (,,die haben ein anderes Krankheitsverstandnis*)
und diese ,Andersartigkeit* fiihrt dazu, dass die Arztin sich anpassen muss (,,da kann ich
meinem gewohnten , Muster auch mit meinem gewohnten Wunderpunkt? da nicht so viel
anfangen also das ist nochmal Neuland fiir mich , da bin ich auch unsicherer®). In diesem
Textabschnitt féllt die Eigenbezogenheit (,,ich“, ,,meinem*, ,,mit meinem gewohnten®,
,Neuland fiir mich®, ,,ich“) der Aussagen auf, die die Arztin als ,Leidtragende* (bzw.
Person die, die Konsequenzen fiir das ,Problem* tragen muss) erscheinen ldsst. Es kann
auBerdem auf die Verwendung von ,,die* hingewiesen werden, was auch das Othering

verstarkt. Im Folgenden zeigt die Interviewte, inwieweit sie ihr Vorgehen

2 Erklarung der Arztin vom Begriff ,, Wunderpunkt“: I: und- und Sie sagten grade Wun- Wunderpunkte

IP: L Wunderpunkte ja das hab ich damal im UKE iner //mhm// Psychosomatik Vorlesung gelernt das ist
ganz toll , &hm wenn es iner Anamnese Punkte gibt wo man denkt , hups (1) das ist doch komisch , dass
man sich irgendwie wundert also als Arzt //mhm// das- dass sind nicht (vollgerecht-) das sind
Wunderpunkte und die habens meistens in sich und auf die sollte man eingehen , also entweder in der
Anamnese des Patienten oder bei sich selbst , dass man genau denkt warum isses eigentlich so , also
fir mich war ein Wunderpunkt als sie gesagt hat seit einiger seit Zeit gehts ihr nicht gut blablablabla
und dann kam ja das auch seit einiger Zeit ist die Mutter gestorben //mhm// der es eigentlich vollig gut
ging aber ganz plétzlich //mhm// denk ich , kann Zufall sein dass beides , zeitgleich stattfand dass es ihr
schlechter geht na aber man kann ja auch denken es geht ihr schlecht seitdem die Mutter gestorben ist
/imhm// (1) ist zumindest n Wunderpunkt //mhm// weil ich ja keine so richtige Erklarung hab fir ihre
Beschwerden und immernoch hinten im Raum steht es kénnte auch psychosomatisch zumindest
mitbedingt sein //mhm// das wiird ich der Patientin Ubrigens auch sagen , gleich im ersten Gesprach
[lok/l (Interview 1113 Zeile 113-126)
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andern/anpassen wiirde (,,sehr offene Fragen stellen”) und impliziert damit einen
Mehraufwand (z.B. an Zeit). Es entsteht den Eindruck das ,ausldandische® Patient*innen
auf keinen Fall ,einfache‘ Patient*innen sein konnen. Die Arztin versucht darauthin ihre
Kategorisierung ,tiirkische Patient*innen‘ zu rechtfertigen, indem sie fiir dieser Gruppe
»typische[...] Problem[e]* vorstellt (typisch = fiir die Gruppe Eigen). Diese
Argumentation duBlert sie aber auf eine sehr unsichere Art und Weise (,,zum Beispiel®,
»ah zum Beispiel®, ,,hab ich mal gelesen®, ,kann ja was dran sein®). Dieses Verhalten
konnte wiederrum darauf hindeuten, dass die interviewte Arztin sich in einem
Erklarungszwang sieht (soziale Erwiinschtheit) aber nicht weiB, wie sie ihre AuRerungen
glaubwirdig rechtfertigen kann. Die fir Tirk*innen ,typischen‘ Beschwerden
(,,Magengeschwiire*) werden in Zusammenhang mit deren Integration gebracht. Die
»hicht gut[e]* Integration wird aber mit personlichen Gefiihlen assoziiert: es geht um sich
»hicht gut integriert fiihlen® und nicht um ,nicht gut integriert sein‘. Hiermit werden die
Verantwortung bzw. die Ursache fir die misslungene Integration an die Menschen selbst
abgegeben. Dieser Gedanke setzt sich fort, indem die Arztin als Griinde fiir die fehlende
Integration ,,verkappter Heimweh was weil ich , Entwurzelung* benennt. Wieder wird
die Patientin selbst fiir dieses ,Gefiihl‘ nicht integriert zu sein, verantwortlich gemacht
anstatt rassistische Strukturen/Erfahrungen als Ursachen zu benennen. Parallel zum
Anfang des Abschnitts betont die Arztin erneut, dass sie sich mit Tiirken nicht auskennt
(,ganz genau weil} ich das in Bezug auf Tiirken- ich weil3 es ja nicht mal in Bezug auf
unsere Ausldnder die hier sind“). Die Ausdriicke des Otherings sind auch
wiederzuerkennen mit der Benutzung des Possessivpronomens ,,unsere‘, welches an das
oben vorgestellte Besitzkonzept ,,wir haben* + Herkunftsgruppe erinnert. Es entsteht den
Eindruck, die Arztin wolle nicht generalisierend tiiber ,,Ausldnder* sprechen (,,da kann
man auch nicht alle iiber einen Kamm scheren®) und versucht deshalb in
unterschiedlichen Herkunftsgruppen zu differenzieren. Doch letztendlich zieht sich durch
den ganzen Absatz eine klare Trennung zwischen nicht-Weien (obwohl sie die
Menschen als Ausléander*innen benennt geht es ihr nicht um Staatsangehorigkeit: die
Patientin ist zum Beispiel sehr wahrscheinlich Deutsch) und Weil3e Menschen. Dieser
hochstwahrscheinlich sozial erwiinschte Versuch nicht allzu generalisierend zu wirken
wird durchgebrochen mit dem ,,aber, welches daran ankniipft. Das vermittelte Bild von
»Auslindern® bleibt also verallgemeinernd: ,,aber , einige dh sind deutlich also auch bei

Kleinigkeiten deutlich besorgter als andere- also sie haben n anderes Korperverstandnis
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irgendwie®. Die Erkliarung der Interviewte basiert auf Vergleichen (,,deutlich besorgter
als “) und auf dem Anderssein (,,n anderes Kdrperverstindnis®, ,,mit Krankheiten anders
umgehen®). Hier ist wieder das ,Problem‘ an ,Tiirken*/,,Ausldndern, dass sie
anders/fremd sind. Wahrend die Aussagen der Arztin bis jetzt aufeinander aufbauten (sie
vermutet eine psychische Diagnose bei der Patientin, weil sie annimmt, dass diese Turkin
ist. Als Ursache dieser psychischen Beschwerden sieht sie die ,,Entwurzelung®, die sich
in Form von somatischen Beschwerden duRert. Diesen VVorgang beschreibt sie als typisch
bei Ausldander*innen, weil sie ein ,,anderes Korperverstandnis® haben. Der letzte Teil des
Absatzes bezieht sich auf das Verhalten von ,,Ausldndern®. Hier wird das rassistische Bild
der lauten, fordernden Auslander*innen mit GroRfamilien reproduziert und Kritisiert:
»wenn da was nicht in Ordnung ist dann sind die , sehr in Aufruhr und oftmals die ganze
Familie mit /mhm// ((lacht)) die kommen dann auch alle /mhm// machen viel Krach*.
Mit dieser AuRerung wird die negative Haltung der Arztin gegeniiber ,,Auslindern®
nochmal Kklar verdeutlicht.

3.19 Interview 1115

Proposition 1, Kommunikationsschwierigkeiten erschweren die &rztliche
Arbeit. Die Verantwortung die Schwierigkeiten zu Gberwinden liegt auf der

Seite der Patient*innen

I: mh mh okay ja &hm (3) genau dann wird ich vielleicht einfach wieder an den Anfang
zurlickkommen wo sie gesagt haben dass diese Patientin so klar und differenziert wirkt , und &h

dass es fur sie ein bisschen untypisch ist ahm

IP: also ich sag mal so wir haben sehr viele Patienten hier in der Praxis , das ist vielleicht aber
auch eine Frage des Praxisstandorts //okay// muss ich vielleicht kurz was zu erklaren , wir haben
ja in unserem Nachbar- also die alle Hauser die hier auf der Seite liegen die benachbart sind
wohnt eine ganz groRe kasachisch-russische Gemeinde //mh mh// @hm wo viele zwar ganz gut
Deutsch sprechen viele aber auch nicht , und wo wir uns doch &hm manchmal sogar immer noch
auf dem Dolmetschermodus mit meiner russischsprechenden Arzthelferin bewegen //mh// und
haufig auch zwar uns austauschen kdnnen aber nicht sehr differenziert (1) //mh mh// ja , und ich
hab nattrlich auch viele deutsche Patienten (2) &hm ich weil3 nicht obs am Standort liegt , aber
ich erlebe auch haufig Patienten die das gar nicht so klar schildern kénnen //mh// ne so wo man
mehr fr- mehr noch mehr fragen muss , um &hm vielleicht diese Antwort zu bekommen , was ja

auch nicht immer ungefahrlich ist wenn man viel fragen muss aber //okay// also ich finde sie hat
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far eine 75-jahrige Patientin im Vergleich zu meinem Praxisgut 'sag ich mal' (2) ich hab natirlich
auch Patienten und Patientinnen die das so erzéhlen kdnnen aber ich hab auch viele die das nicht
so gut kdnnten | Interview 1115 Zeile 123-139

Auf der immanenten Nachfrage zur Einordnung der Patientin als untypisch fr ihre Praxis
steigt die Interviewte in eine Erklarung fur ihre Aussage (,,also ich sag mal so wir haben
sehr viele Patienten hier in der Praxis , das ist vielleicht aber auch eine Frage des
Praxisstandorts®), die sie aber direkt wieder abbricht. Stattdessen fuhrt sie eine
Erlauterung ein, um die Frage der Interviewerin zu beantworten und positioniert sich
dabei zu Anfang an als ,,wir. Es bleibt allerdings noch unklar, wer damit gemeint ist (die
Praxis? Die Gegend?). Die Arztin nutzt auRerdem eine Sprache, die auf ein Besitzkonzept
schlieBen ldsst (,,wir haben®, ,,in unserem Nachbar-*). Die Arztin erklirt, dass sie die
Differenziertheit der Patient*innen mit dem ,,Praxisstandort assoziiert. Dazu wird
hinzugefiigt, dass die Praxis in der Néhe einer ,,ganz grofie[n] kasachisch-russische[n]
Gemeinde* sei. Dabei fillt die Betonung der Grof3e dieser Gemeinde auf (,,ganz gro3*),
welches weiter die Relevanz dieser Differenzierung (von anderen Patient*innen) fir die
interviewte Arztin unterstreicht. Um den Unterschied zu markieren, baut die interviewte
Arztin eine Satzstruktur auf ([A] aber [B]) die, die Sprachkompetenz von manchen angibt
aber die Mingel bei ,yviele[n]“ abschlieBend betont. Um  diese
Kommunikationsproblematik zu untermauern, erklart die Interviewte, dass sie sich
nHimmer noch auf dem Dolmetschermodus mit [ihrer] russischsprechenden Arzthelferin
bewegen‘ muss. Die Bezeichnung ,,Dolmetschermodus* fillt dabei in ihrer Form auf, da
die Situation der Sprachbarriere innerhalb des é&rztlichen Gesprachs als nicht ,ernst’
genommen zu werden scheint. Es konnte dabei darauf hindeuten, dass die Arztin die
Verantwortung zur Aufhebung dieser Kommunikationsschwierigkeit nicht bei sich sieht,
sondern bei den Patient*innen. Im Folgenden taucht die Satzstruktur [A] aber [B] wieder
auf und weist erneut auf die Wahrnehmung von Kommunikationsschwierigkeiten der
Arztin auf: hier wird sich aber nicht mehr nur auf die Sprache an sich bezogen, sondern
auch den Aspekt der ,differenziertfen] Kommunikation eingefiihrt (,,auch uns
austauschen konnen aber nicht sehr differenziert). Nach einer zogernden Pause (,,(1)
//mh mh// ja*) wird darauf hingewiesen, dass die Arztin auch ,,viele deutsche Patienten®
hat. Diese Zusatzinformation erscheint erstmal unschlissig, da es keine Relevanz fiir die
AuBerungen der Arztin hat, aber lasst darauf deuten, dass sie diese zwei

Patient*innengruppen klar differenziert. Hier fdllt auf, dass nicht mehr mit ,wir*
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gesprochen wird, sondern ,,ich (,,ich hab natiirlich auch viele deutsche Patienten*), und
somit eine unterschiedliche Wertungen den zwei Gruppen zugewiesen werden. Die
kasachisch-russischen Gemeinde wird gegeniiber von ,,wir, von einer ,anderen‘ Gruppe
gestellt, wihrend die ,,deutschen Patienten* nur ,,ich® gegeniibergestellt werden und so
keine Eigengruppe erstellt wird. Es kann also vermutet werden, dass der von der Arztin
benutzte ,,Wir* auch schon ein Zeichen des Otherings ist, womit sie die benachbarte
Gemeinde hierarchisch von ,,deutsche Patienten* trennt. Nach dieser Erlduterung greift
die Interviewte wieder zum Anfang ihrer Erzéhlung und beantwortet die gestellte Frage.
Dafiir wird erneut die Satzstruktur [A] aber [B] verwendet (,,ich weil3 nicht obs am
Standort liegt , aber ich erlebe auch hdufig Patienten die das gar nicht so klar schildern
kdnnen®), um die Problematik am Ende hervorzuheben. Die
Kommunikationsschwierigkeiten werden hier auch in der Verantwortung der
Patient*innen gelassen, da die Arzt*in sich quasi als passive Beobachterin darstellt (,,ich
erlebe). Der Aufwand, der daraus resultiert, wird daraufhin betont und problematisiert
(,,nicht immer ungefdhrlich®). Dabei wird aber nicht erkldrt, warum ,mehr fragen*
gefahrlich werden kann. Es wird nur deutlich, dass es ein Problem fir die interviewte
Arztin darstellt. Zum Ende hin greift sie erneut den in der Studie gezeigten Fall auf und
vergleicht ihn zu ihrem ,,Patientengut™, welches sie als nicht fahig ,,so [zu] erzdhlen®
einschitzt. Der Begriff ,,Patientengut™ kann hierbei naher betrachtet werden, da es auch
das schon vorher angemerkte Besitzkonzept wieder aufgreift, bestatigt und die
hierarchische Stellung der Arztin gegentiber ihrer Patient*innen Kklarstellt. Die
abschlieRende Aussage nutzt auch die Satzstruktur [A] aber [B] und l&sst damit diese
wiederkehrende Satzstruktur als einen Ausdruck der sozialen Erwiinschtheit deuten (,,ich
hab natirlich auch Patienten und Patientinnen die das so erzdhlen kénnen aber ich hab
auch viele die das nicht so gut konnten®). Indem die Aussage [A] als Relativierung und

Banalisierung der Aussage [B] wirken soll, erscheint die Aussage [B] nicht so auffallend.

3.20 Interview 1116

Proposition 1, Annahme der Depression aufgrund des tlrkischen Namens

und Assoziation mit dem ,,mediterrane[n] Syndrom*

I: mhm okay mhm (3) mhm und genau das hatte ich mir auch noch aufgeschrieben , &hm sie hatten
gesagt dass Depression , auch , theoretisch maglich ware , &hm aber dass es nicht typisch fiir sie
erscheint anhand von den Beschwerden
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IP: L die Belastungsdyspnoe ne die Belastungsdyspnoe find ich jetzt nicht typisch fir ne
Depression //mhm// ich weil3 nicht ob der &h- , also der Name ne kdnnte auch schonmal an son ,
mediterranes Syndrom denken lassen , das sind so Dinge die so einem durch den Kopf gehen
//mhm// aber ich finde eh -, also bei dem ersten Termin ja tiberhaupt //mhm// keine Bedeutung
haben //mhm und -// keine Wichtigkeit haben | Interview 1116 Zeile 172-179

Die Interviewerin greift auf die Verdachtsdiagnose Depression zuriick, die die Arztin als
nicht typisch fur die Beschwerden empfand. Sie erklart, dass sie die Depression nicht
priorisiert, weil das Symptom der Belastungsdyspnoe nicht dazu passt. Daraufhin geht sie
aber darauf ein, warum sie diese Verdachtsdiagnose tiberhaupt geduf3ert hatte und bezieht
sich dafiir auf ,,de[n] Name[n]“ der Patientin. Diesen Namen assoziiert sie mit ,,son ,
mediterranes Syndrom*®, wirkt aber dabei sehr unsicher (,,ich weif3 nicht ob der dh- , also
der Name*“, ,,konnte auch schonmal an [...] denken lassen®). Es konnte durchaus sein,
dass diese Arztin vorsichtig ist, wie sie das Thema anspricht (soziale Erwiinschtheit) und
somit eher zurtickhaltend erscheint. Im Anschluss wird noch zusétzlich deutlich gemacht,
dass die Assoziation des (tiirkischen) Namens mit dem ,,mediterrane[n][...] Syndrom* fur
dieses Anamnesegesprich erstmal keine Bedeutung getragen hat (,,keine Bedeutung®,
»keine Wichtigkeit*). Dabei kann aber bemerkt werden, dass die Depression aber trotz
der hier von der Interviewten deutlich gemachten Irrelevanz als eine mdgliche
Verdachtsdiagnose fir diese Patientin im quantitativen Teil erhoben wurde. Dies wirde
bedeuten, dass die Depression — trotz der niedrigen Wahrscheinlichkeit — nur aufgrund

des Namens der Patientin als Verdachtsdiagnose in Betracht gezogen wurde.

Immanente Nachfrage und anschliel3ende Validierung 1 (Proposition 1), der
angenommene tirkische Migrationshintergrund wird mit Depression
assoziiert aufgrund der Annahme des mediterranen Syndroms und der

familiaren Vorbelastung

I: und mediterranes Syndrom kénnen sie das vielleicht //(lacht)// , erlautern

IP: L ((lacht)) ja einfach , - weil es sind ja hdufig sind das &h , Somatisierungs=stdrungen oder
so die eben haufig bei Stidlandern mal auftreten ehm scheint da geh&uft zu sein ich kann gar nicht
sagen warum aber es ist haufig so //mhm// dass 'da eben &h irgendwelchen langen Geschichten
dahinter stecken' auch und die das h&ufig nicht als Depression ausdriicken weils auch einfach ,
in ihrer Kultur nicht erwiinscht ist sondern dass eben haufig sich dann in Somatisierungen
ausdriickt

I: okay und und das wére dann-
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IP: das hat sie ja so ein bisschen Schlaf hat sie vielleicht was hat sie noch , joa so erschopft so
das konnte ja darauf hindeuten theoretisch | Interview 1116 Zeile 180-189

Die Interviewerin fragt nach Erlauterungen zum Begriff ,,mediterranes Syndrom*. Die
interviewte Arztin lacht zweimal (zuerst wihrend die Frage gestellt wird sowie am
Anfang ihrer Antwort) und zeigt damit moglicherweise ein Unwohlsein, welches schon
im oberen Absatz thematisiert wurde. Das ,mediterrane Syndrom‘ wird von ihr als
L»Somatisierungs=storung oder so die eben hiufig bei Siidlandern mal auftreten‘ definiert.
Damit sticht auch die nicht-Wissenschaftlichkeit dieses Begriffs wieder heraus (s.
Interview 1012). Die zusitzliche Verwendung von ,,Stidlandern“®, um die Patientin zu
kategorisieren fihrt dazu, dass der Otheringprozess nicht mehr zu Gbersehen ist: erst wird
die Patientin nur anhand ihres Namens als anders wahrgenommen. Dadurch wird eine fur
die Arztin eigentlich unwahrscheinliche Verdachtsdiagnose in Betracht gezogen. Die
Depression taucht aber eigentlich nur aufgrund des rassistischen Konzepts des
,mediterrane Syndrom* bei ,,Siidlindern auf. Die Arztin verwendet Formulierungen, die
auf die Berechtigung ihrer Aussagen hinweisen sollen (,,es sind ja hdufig®, ,,so die eben
hiufig*, ,,scheint da gehduft zu sein). Dabei zieht sie sich von der Verantwortung, ihre
AuBerungen mit Fachwissen zu untermauern, zuriick (,,ich kann gar nicht sagen warum*)
und setzt hiermit auch voraus, dass das ,mediterrane Syndrom‘ bei ,,Stidlindern®
allgemein bekannt und akzeptiert sei. Zur Entstehung des mediterranen Syndroms werden
»irgendwelche langen Geschichten als Ursachen genannt. Obwohl diese ,langen
Geschichten nicht weiter beschrieben werden, konnte theorisiert werden, dass die
Interviewte von traumatischen Erfahrungen bei ,,Siidlindern* ausgeht und damit eine
psychische Vorbelastung bei dieser Patientin konstruiert. Diese traumatischen Erlebnisse
sollen sich dann als ,,Somatisierungs=stérung® ausdriicken, weil ,,die das haufig nicht als
Depression ausdriicken weils auch einfach , in ihrer Kultur nicht erwiinscht ist*. Diese
implizierten kulturellen Unterschiede werden von der Arztin bei dieser Patientin also nur
aufgrund ihres Namens angenommen. Hier muss wieder auf den kulturalistisch
argumentierenden Rassismus (s. Interview 1010) hingewiesen werden, indem Kultur als
Grund fiir unabdingbare Unterschiede genommen wird. Am Ende werden ,ja so ein

bisschen Schlaf und ,,joa so erschopft™ als ,,Somatisierungen* genannt, wobei auffallt,

% Siidlindern® ,,ist ein aus der Mode gekommener Begriff, aber in der Beschreibung ,stdlandisches
Aussehen in manchen Medien noch zu finden. Hier stellt sich die Frage: Was genau ist gemeint?
Geografisch ist der Begriff unspezifisch und verortet Menschen aulRerhalb von Deutschland, obwohl sie
hier geboren und aufgewachsen sein kénnten. Der Begriff wird vor allem von rechtsradikalen und
rechtsextremen Medien verwendet.* (Neue Deutsche Medienmacher, 2019)
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dass selbst die Arztin diese Theorie nicht auf die Patientin anwenden will (,,konnte ja
darauf hindeuten theoretisch*). Im Laufe ihrer Erzdhlung wurde deutlich, dass sie nicht
den Verdacht hat, diese Patientin konnte an einer Depression erkrankt sein. Diese
Madglichkeit schliefl3t sie dennoch bis zum Ende nicht wirklich aus, weil sie ein bestimmtes
Bild der Patientin anhand ihres Namens annimmt und damit das ,mediterrane

Syndrom*/,,Somatisierungs=stdrungen‘* assoziiert.

3.21 Interview 1120

Proposition 1, Annahme mangelnder Bildung und psychischer Erkrankung

aufgrund des angenommenen turkischen Migrationshintergrundes

IP: also , das erste fallt ja auf dass es ne Tirkin ist ne altere Turkin , ne vom Namen her und auch
weil sie en g- bisschen gebrochenes Deutsch spricht und , &h wenn ich ehrlich mit mir bin ahm
die Erfahrung mit Turkinnen aus der Generation ist dass sie sehr hdufig psychosomatisch krank
sind //mhm// und dann kommt als erster Satz , fihl mich schwach mide erschopft und so //mhm//
in letzter Zeit , dann &hhh , geht bei mir sofort diese Schiene los &hm , wahrscheinlich depressiv
/I[mhm// aber &hm ich bin mir dessen bewusst //mhm// also ich hab sie nicht schon abgestempelt
//mhm okay// dann kommt der nachste Satz und sagt ich bin schnell aus der Puste , dann hab ich
das schon wieder verworfen weil das gehort nicht dazu //mhm// und wenn sie das noch
konkretisiert mit der Puste dass sie sagt , di- beim Treppen steigen , dann ist das flir mich ein
Zeichen , ah von ein - einer somatischen Erkrankung spricht fir &h ja irgendwie eine ,
kardiopulmonale Insuffizienzsituation | Interview 1120 Zeile 8-18

Zum Anfang dieses Abschnitts werden die angenommene Herkunft und das Alter als
relevant dargestellt (,,das erste fallt ja auf*). Dass die Patientin als ,,dltere Tiirkin“ auffallt
hei3t auch, dass sie dadurch als Abweichung von der Norm wahrgenommen wird und
somit als ,anders‘ wahrgenommen wird (s. Othering, Kapitel 4.1.1 und 4.1.2). Die Arztin
erstellt zudem eine Distanz zwischen sich und der Patientin und dehumanisiert sie, indem
sie ,,es” genannt wird. Die Abfolge ,,ne Tirkin ist ne dltere Tiirkin“ ldsst an eine
Steigerung denken, indem ,eine &ltere Tiirkin sein® eine Verstiarkung zu ,Tiirkin sein®
darstellt. In welcher Hinsicht diese zwei Faktoren der Arztin relevant erscheinen wird
noch nicht klar, aber es konnte vermutet werden, dass sie in diesen Charakteristika eine
Herausforderung sieht. Es erscheint recht klar, dass die Interviewte eine Unsicherheit
beim Ansprechen des Themas Migration verspurt (sich aber trotzdem dazu &uRert). Diese
in vielen Interviews wiederkehrende soziale Erwinschtheit lasst sich hier durch die

Relativierung/Milderung ihrer Aussagen (,,bisschen gebrochenes Deutsch®) und dem
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Rechtfertigungszwang (,,weil) erkennen. Dabei wird die Situation {iberspitzt, um sie zu
rechtfertigen: die Sprachkompetenz der Patientin wird als Grund sie als Tirkin zu
erkennen genannt und ihr Deutsch als ,,gebrochen[...]* bewertet; auch wenn die Patientin
in dem Video lediglich mit einem leichten Akzent spricht und sonst ziemlich differenziert
und fehlerfrei deutsch spricht. Diese Bewertung der Sprache lasst auf eine abwertende
Wahrnehmung des ,tiirkischen Akzents‘ durch die Arztin schlieBen, die dem Stereotyp
der ungebildeten Turk*innen entsprechen wiirde. Im Folgenden werden auch wieder die
soziale Erwinschtheit sowie die Unsicherheit, die mit dem Thema assoziiert wird,
sichtbar (,,ah*, ,,4hm*, , wenn ich chrlich mit mir bin“). Um diese Unsicherheit zu
uberwinden wird sich an Verallgemeinerungen bedient und die personliche Meinung auf
eine normative Ebene gebracht (,,die Erfahrung mit Tiirkinnen® statt ,meine Erfahrung
mit Tirkinnen®). Hier wird auch deutlich, dass das Geschlecht bei der Einschédtzung der
Arztin in diesem Kontext eine Rolle spielt. Die Kategorisierung der Patientin wird hier
nicht nur bestatigt aber auch mit psychosomatischen Krankheitshildern in
Zusammenhang gebracht (,,sehr hdufig psychosomatisch krank*). Durch ,,schwach miide
erschopft erfolgt eine Steigerung, welche die Position der Arztin verfestigt und den
Eindruck gibt, sie wirde wissen, wovon sie redet. ,,Und so* sowie die wortliche Rede
weisen darauf hin, dass diese Art von Schilderung der Arztin méglicherweise
wiederkehrend begegnen und eine gewisse Emotionalitat mit sich bringt (vielleicht wie
in anderen Interviews geschildert: ,nicht schon wieder so eine*r‘). Mit dem Ausdruck
,dann ahhh , geht bei mir sofort diese Schiene los* wird die Entscheidungsfindung als ein
automatischer, systematischer Prozess dargestellt. Hier geht es nicht um eine lange
Uberlegung, sondern die Entscheidung wirkt wie ein Reflex. Die Kategorisierung von
alteren tirkischen Frauen als depressiv wird aber noch mit ,,wahrscheinlich® gemildert.
Damit kommt die soziale Erwiinschtheit erneut zum Vorschein. Die Arztin versucht sich
im Folgenden zu rechtfertigen und relativiert ihre AuBerung, indem sie diese reflektiert
(,,ich bin mir dessen bewusst). Es wird aber trotzdem klar, dass gewisse VVorannahmen
existieren, obwohl sie negiert werden (,,ich hab sie nicht schon abgestempelt®).
AbschlieBend entfernt sich die Interviewte von der psychosomatischen
Verdachtsdiagnose, als sie anhand der folgenden Symptome eine andere, somatische
Erkrankung (,,kardiopulmonale Insuffizienzsituation*) vermutet. Es fillt also auf, dass sie
nicht auf ihren Annahmen verharrt, obwohl sie die Patientin offensichtlich kategorisiert

hat und von Anfang an eine bestimmte ,,Schiene® vermutet hatte.
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3.22 Interview 1123

Immanente Nachfrage und Proposition 1, Differenzierung von Patient*innen

mit Migrationshintergrund und Weil3en Patient*innen
I: mhm und , also konnten sie vielleicht erlautern ob es noch andere Faktoren die fir sie , in der

Entscheidungsfindung ne Rolle spielen aulier den Alter (1)

IP: nicht nur Alter die Anamnese spielt eine groRe Rolle aber die Gewicht ah ist ja nicht
tibergewichtig soweit ich das vom Bild gesehen habe das sieht ein normosome , &h
Erndhrungszustand &h und auch Allgemeinzustand auch sieht nicht so schlecht aus //mhm//
deshalb kommt in diese Patient die andere Frage nicht &h kann ich nicht erstellen wenn ein
adipOse Patient ware , ahh eine andere Korper=Struktur hatte wiird ich vielleicht anders denken
/lokay// oder , oftmal Bewegungsmangel flr Turken und tlrkische Patienten der ist eine
migrationshintergrundige Patienten bei uns ist ein 6ftere Problem

I: mhm konnten - &h konnten Sie das vielleicht erlautern in - also

IP: wir m- wir mdgen kein Sport , das muss man so sagen //okay// wir bewegen wenig //aha// ,
wir lesen wenig wir bewegen wenig

I: und, hatte das dann auch &h - also der Migrationshintergrund &hh hat - , wiirde dann bei lhnen
auch ne Rolle spielen was

IP: L natirlich spielt es eine Rolle- es- die &h kulturelle &nh Entwicklungen sind anders als &h ah
die Nah-Ost und dieser Patient ist bisschen anders als ahh europaische Patient //mhm// , bis er
zum Bett ist geht er nicht zum Arzt zum Beispiel sie haben ja gehort der ist mehrere Jahre nicht
zum Arzt gegangen ist //mhm ja// &hh &hhh erstmal

/((3. Person kommt dazu))/
P3: die Patientin ( ) schickst du mir das nochmal

IP: Deshalb ist das &hh bisschen anders muss man der (packen) , der &h
Ernahrungs=ahhah=Gewohnheiten sind anders ahhh Bewegungsgewohnheiten sind anders |
Interview 1123 Zeile 57-78

Ein wichtiger Einflussfaktor fur die Interpretation dieses Interviews ist, dass der
interviewte Arzt selbst in der Turkei geboren ist und dadurch diese Thematik aus einem
anderen Winkel beleuchten kann3. Am Anfang dieses Ausschnitts wird er nach
Einflussfaktoren  (zuséatzlich zum Alter), die ausschlaggebend fur seine
Entscheidungsfindung waren, gefragt. Daraufhin wird das Gewicht, der

Allgemeinzustand und ,,Bewegungsmangel* genannt. Dieser ,,.Bewegungsmangel wird

31 der Migrationshintergrund wird hier nicht angenommen, sondern wurde im qualitativen Fragebogen
erhoben (Staatsangehorigkeit, sowie Staatsangehdrigkeit beider Eltern)
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direkt mit ,,Tirken und tiirkische[n] Patienten [...] migrationshintergriindige[n]
Patienten‘ assoziiert und als ,,0ftere[s] Problem* bezeichnet. Zuerst fillt auf, dass diese
Gruppe direkt problematisiert wird (,,6ftere Problem®). Die Kategorisierung des Patienten
wird auflerdem nach und nach erweitert (von ,,Tiirken* bis ,,migrationshintergriindige
Patienten) und zeigt somit, dass die gemeinte Gruppe wahrscheinlich unabhingig von
ihrer eigentlichen Herkunft gebildet wird (es geht hier nicht nur um tlrkische
Patient*innen sondern um ,migrationshintergriindige” Patient*innen).  Die
Kategorisierung spiegelt auch die im Kapitel 1.1.7 gedufRerte Kritik zum Begriff
,Migrationshintergrund‘, welche oft nicht nach der Definition benutzt wird, aber als
gesellschaftlich akzeptierter (oft in einem rassistischen Kontext) Ersatz fir nicht-Weilie
Menschen (Schwarze und POC) etabliert ist. In diesem Fall nimmt der Interviewte die
fremdzugeschriebene Kategorie an und weist ihr ein bestimmtes Verhalten zu
(Bewegungsmangel). Allerdings ist es auch wichtig zu bemerken, dass der Interviewte
sich selbst immer wieder als Teil der Gruppe der ,Anderen‘ positioniert (,,bei uns*) und
damit die andere Seite des Otherings beleuchtet. Es wird allerding klar, dass das Othering
nicht von beiden Seiten konstruiert und gestaltet wird, sondern, dass es die Weif3en sind,
die die Definitionsmacht haben und somit die Differenzierung und Hierarchisierung
festlegen. Die Norm bleibt die Gruppe Weien Deutschen, von denen sich die Gruppe der
,migrationshintergriindige[n] Patient[en]* unterscheidet. Dieses Muster zieht sich in den
folgenden Aussagen weiter (,,wir mogen kein Sport™) und die Fremdzuschreibung wird
angenommen und weiterverbreitet. Dass es nicht um die persénliche Meinung des Arztes
handelt, wird auch in der Formulierung von ,,das muss man so sagen* sichtbar: es geht
nicht darum, was er denkt, sondern was ,,man*“ denkt. Hier wird keine personliche
Ansicht, sondern eine verallgemeinernde gesellschaftlich internalisierte®> Wahrnehmung
widergespiegelt. Diese wird dann weiter ausdifferenziert (,,wir lesen wenig wir bewegen
wenig®) und ldsst den Stereotyp des ,ungebildeten, faulen Tiirken‘ zum Vorschein
bringen. Im Unterschied zu den meisten anderen Interviews ist hier keine Autozensur zu
sehen, der Interviewte gibt ungehemmt die stereotype Fremdzuschreibungen wieder. Das
»wir stellt seine Zugehorigkeit dieser Gruppe klar: ob selbstgewéhlt oder auch
gesellschaftlich zugeschrieben ist nicht klar. Diese Fremdzuschreibungen werden nicht

infrage  gestellt  (,natiirlich  spielt es eine Rolle”), sondern als

32 Zum Begriff der Internalisierung von Rassismus s. Stuart Hall, 1994 (Kapitel 5.2.1., Subtyp
Identifikation)
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,hatiirlich*/selbstverstindlich betrachtet. An diesem Punkt wird erstmalig der Begriff der
Kulturen verwendet und schliet damit an die Theorie des kulturell argumentierenden
Rassismus an (,,kulturelle 4h Entwicklungen sind anders‘): hier werden aber nicht nur die
Kulturen als anders bewertet, sondern auch deren Entwicklung. Es zeigt sich erneut eine
Differenzierung, die auf einen tiefliegendes gesellschaftliches Othering schlief}en lasst.
Das Konzept der Entwicklung wird aufgegriffen (oft in eurozentristischen Kontexten
wiederzufinden), um L&nder miteinander zu vergleichen und zu bewerten (parallel zu
Entwicklungslandern/Schwellenlandern/Industrielandern). Hier wird also die ,kulturelle
Entwicklung® von Menschen an die Entwicklung der Herkunftsldnder angekniipft. Diese
eurozentristische Sicht kann beim Vergleich von ,,Nah-Ost*“ (Begriff entsteht aus einer
eurozentristischen Perspektive) und ,,curopéische Patient” wiedererkannt werden. Hier
wird das Othering noch deutlicher: es geht nicht um Unterschiede zwischen Deutschen
und Tiirken sondern ,europdische Patient[en] und ,migrationshintergriindige
Patient[en]“. Diese zwei Kategorien konnen definitionsgemal nicht voneinander getrennt
werden. Beispielsweise ist ein franzdsischer Patient in Deutschland européisch sowie
migrationshintergriindig (wirde aber in dieser Kategorisierung wahrscheinlich als
,europdisch’ eingeteilt werden, wéihrend ein tiirkischer Patient klar als
,migrationshintergriindig® gelten wiirde). Diese Einteilung zeigt aber sehr gut den
gesellschaftlichen Umgang mit dem Begriff ,Migrationshintergrund‘. Eigentlich geht es
nicht um européische Patient*innen sondern um Weille Patient*innen und nicht um
migrationshintergriindige Patient*innen sondern um nicht-Weille Patient*innen.
Wéhrend dieser Erzahlung steigt den Eindruck weiter, der interviewte Arzt wiirde sich
raushalten und seine personliche Meinung nicht Preis geben. Mit der Abschwéchung
,bisschen® (,,dieser Patient ist bisschen anders als &hh européische Patient*) konnte aber
versucht worden sein, dass er seine von gesellschaftlichen Stereotypen und rassistischen
Mustern gepragte AuBerungen zu relativieren versucht und damit einen Einblick in seine
bis jetzt nicht offenbarte personliche Meinung gewahrt. Die personliche Meinung sticht
im Folgenden Absatz auch deutlicher heraus. Obwohl die Kategorisierung immer noch
angenommen wird, erscheint der Arzt sich von den mit ihr assoziierten Stereotypen zu
distanzieren. Mit ,,bis er zum Bett ist geht er nicht zum Arzt* wird ein Bild von starken
und resilienten Patient*innen, die nicht klagsam sind wiedergegeben, was stark im
Widerspruch zu den meisten stereotypen Zuschreibungen der anderen interpretierten

Interviews steht (s. ,Mittelmeersyndrom*: laut, klagsam, wehleidig). Dabei muss sich der
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Interviewte rechtfertigen (,,sie haben ja gehort™), wiahrend er dies in den Féllen, in denen
er gesellschaftlich integrierte Stereotype wiedergab, nicht machte. Mit ,,deshalb [...]“
wird das Thema abgeschlossen, indem nochmal betonend die Unterschiede zwischen
beiden Gruppen zusammengefasst werden. AuBBerdem gibt ,,deshalb® das Gefiihl die
Zusammenfassung ware aus logischen, nicht anzweifelbaren Zusammenhéngen

entstanden.

Proposition 2, der Namen von Patient*innen hat einen Einfluss auf die

Wahrnehmung der Herkunft

IP: an erster Stelle als er gesagt ich mide hab ich das natdrlich erstmal an Vitamin-B Mangel
und Vitamin-D Mangel gedacht //mhm// , weil es ist Ofter ein mediterraner oder , der das aus
sonnige Land kommt und hier lebt dann hat er das Vitamin-D Mangel und &h meist auch Vitamin-
B Mangel auch mit dem Alter , zu tun | Interview 1123 Zeile 85-88

In diesem kurzen Abschnitt wird vor allem sichtbar, dass der Name, das Aussehen und
der Akzent des Patienten ausreichend ist, um die Vermutung aufzustellen, dass der Patient
,ofter ein mediterraner oder , der das aus sonnige Land kommt und hier lebt* und
aufgrund dessen ,,Vitamin-B* oder ,,Vitamin-D Mangel“ entwickelt. Mit ,,0fter” wird
klar, dass anerkannt wird, dass es kein Muss ist. Der Patient kann Herr Yildiz heilRen,

muss aber nicht aus dem Mittelmeerraum kommen; es ist nur dann ,,6fter” der Fall.

Immanente Nachfrage mit anschlieBender Elaborierung 1 (Proposition 1),

Stereotype Darstellung von Menschen mit Migrationshintergrund

I: ja okay ahm (1) dann wird ich gern auf &h noch eine Sache die sie vorhin gesagt hatten , ahm
sie meinen dass n europaischer Patient nicht gleich zu behandeln ist als ein nah-Gstlicher Patient-

IP: (6stlicher) ja //genau// anatolische sagen wir dazu
I: anatolisch ah kdnnten sie das auch vielleicht n bisschen weiter erlautern

IP: weil wir haben andere Gewohnheiten zum Beispiel Kopfschmerzen wiirden wir ein Antibiotika
haben , wir sind anders gestaltet als der &h - der europdische Patient hat sich bisschen (mehr
entwickelt) als uns wir haben das andere Prioritaten &hh , wir nehmen viele Sachen nicht so ernst
/Imhm// , bis wir im Bett sind da sind wir ein bisschen anders

I okay also sie meinten bis sie im Bett sind so dieses Leidensdruck méaRige
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IP: ja Leidensdruck er - er muss nach oben gehen damit wir das sagen okay vielleicht bin ich jetzt
krank und muss ich zum Arzt gehen //ah okay mhm// , wir gehen sehr spét zum Arzt | Interview
1123 Zeile 125-136

Die Interviewerin greift den Vergleich von Patient*innen aus dem ,,Nah-Ost[en]* und
»europdische[n] Patient[en]* wieder auf und fragt nach Erlduterungen dazu. Hier ist
bemerkbar, dass der Arzt die Interviewerin korrigiert und auf die Bezeichnung
»anatolisch® verweist. Die Theorie, der interviewte Arzt hatte in der Proposition 1 vor
allem gesellschaftliche Stereotype und Zuschreibungen an tirkische Patient*innen
wiedergeben bestitigt sich hier, als er sich vom eurozentristischen Begriff ,,Nah-Ost*
distanziert und fiir sich ,,anatolisch* (,,sagen wir dazu*) sagt. Da der ,Nah-Osten‘ und
»anatolisch® geographisch nicht eine libereinstimmende Region reprisentieren, kann hier
vor allem der Wechsel der Erzahlperspektive beachtet werden: der Interviewte steigt kurz
aus dem gesellschaftliches Narrativ aus und gibt einen Einblick in seine Perspektive. Kurz
darauf wird aber erneut einen Vergleich zu ,,europiische[n] Patient[en]* gezogen, was
dem Othering-Narrativ entspricht: ,,wir haben andere Gewohnheiten®, ,,wir sind anders
gestaltet”. Das Beispiel, das er zum lllustrieren seiner Aussage auswahlt, bestatigt auch
die vorher aufgestellte Theorie, der Arzt wirde nicht eine personliche Meinung teilen,
sondern ein bestimmtes Narrativ wiedergeben. Tatséchlich sagt er ,,zum Beispiel
Kopfschmerzen wirden wir ein Antibiotika haben [wollen]* und inkludiert sich damit in
eine Aussage, die offensichtlich fur ihn nicht stimmt (er wirde selbst wahrscheinlich
nicht auf die Idee kommen bei Kopfschmerzen einen Antibiotikum zu nehmen). Er nimmt
in diesem Vorgang also eine kollektive homogenisierte Identitdt an (,,wir*) und berichtet
aus dieser heraus. Diese Diskrepanz zeigt, dass hier héchstwahrscheinlich zugeschriebene
Vorurteile, die in der Gesellschaft verbreitet werden, geduf3ert werden. Der Vergleich
wird erweitert (,,der europdische Patient hat sich bisschen (mehr entwickelt) als uns*) und
verscharft der in der Proposition 1 dargestellte Konzept der Entwicklung (kulturelle
Entwicklung/Entwicklung des Herkunftslandes). Hier geht es tatséachlich nicht mehr um
eine Gegenuberstellung der Entwicklung der Herkunftslander oder der Kulturen, sondern
der der Menschen. Im Folgenden wird das Beispiel der starken und resilienten
Patient*innen wieder aufgegriffen und in einen anderen Kontext gesetzt (,,wir nehmen
viele Sachen nicht so ernst //mhm// , bis wir im Bett sind“): die zuvor interpretierten
Charaktereigenschaften erscheinen hier eher unpassend und es entsteht vielmehr ein Bild
von faulen, gesundheitsunbewussten Patient*innen. Diese Interpretation bestétigt sich im
letzten Satz dieses Abschnitts (,,ja Leidensdruck er - er muss nach oben gehen damit wir
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das sagen okay vielleicht bin ich jetzt krank und muss ich zum Arzt gehen //ah okay

mhm// , wir gehen sehr spit zum Arzt®).

Immanente Nachfrage und anschlieBende Validierung 1 (Elaborierung 1),
tirkische  Patient*innen  werden  stereotypisch ~ wahrgenommen

(unverantwortlich, undiszipliniert)
I: okay und wenn sie sagen jeder Patient ist anders kénnten sie das auch ein bisschen weiter

erlautern , in wie weit das in ihrer Entscheidungsfindung ne Rolle spielt

IP: Es gibt Patienten die compliance Probleme - die keine compliance Probleme haben es gibt
die compliance Probleme haben , es gibt Patienten das &h ihre Anweisungen folgen es gibt die
Patienten die nicht folgen , zum Beispiel mit - wenn man mit Erndhrung zu tun hat die ein
thrkischer Patient eine migrationshintergrindiger Patient von Ernéhrung fern zu halten ist das
die schwierigste , ein Diat zu halten //mhm// ja , da muss man ahh , mit der Zeit ahh bewusst ja
diese Patient macht was er- was er will oder diese Patient macht was ich will //mhm// , ne die
Entscheidung &h - es sind die Entscheidungskriterien bei Behandlungen | Interview 1123 Zeile
186-194

Die Interviewerin bezieht sich auf die letzte AuBerung des Arztes und fragt, inwieweit
die Unterschiede bei Patient*innen eine Rolle bei der Entscheidungsfindung spielen. Als
Antwort wird die ,,Compliance® als grundlegender Faktor genannt (,,Es gibt Patienten die
compliance Probleme - die keine compliance Probleme haben es gibt die compliance
Probleme haben , es gibt Patienten das ah ihre Anweisungen folgen es gibt die Patienten
die nicht folgen®). Die Benutzung des Begriffs ,,Compliance* weist auf eine
wahrscheinlich patriarchale Entscheidungsfindung hin. Vor allem, da ,,Compliance
Probleme** gesagt wird, was andeutet, dass Patient*innen, die nicht ,compliant’ sind,
problematisiert werden. Als Beispiel fiir seine AuBerungen entscheidet sich der Arzt
erneut ,.ein tiirkischer Patient eine migrationshintergriindige Patient zu nehmen. Es
findet sich in der Formulierung, wie oben, eine Erweiterung der inbegriffenen
Patient*innengruppe (von ,.tiirkischer* bis ,,migrationshintergriindige*) und zeigt wieder,
dass die ,Grenze‘ des Otherings nicht nur an der Herkunft festgemacht wird. In dem
Beispiel wird das Stereotyp der tlrkischen Patient*innen wieder aufgegriffen und
erweitert: sie werden als unverantwortlich und undiszipliniert dargestellt (,,ein tlirkischer
Patient eine migrationshintergrindiger Patient von Erndhrung fern zu halten ist das die
schwierigste , ein Didt zu halten). AbschlieBend wird die paternalistische
Entscheidungsfindung des Arztes befestigt (,,diese Patient macht was er- was er will oder
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diese Patient macht was ich will) und zusammengefasst als ausschlaggebender Faktor

fiir die Entscheidungsfindung (,,es sind die Entscheidungskriterien bei Behandlungen®).
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4  Ergebnisse

In der interpretativen Analyse der geeigneten Textausschnitte aus den durchgefuhrten
Interviews wird sichtbar, dass bestimmte Denkmuster auftauchen, die die
Schlussfolgerungen der einzelnen Arzt*innen begleiten und Hinweise auf das &rztliche
Handeln geben. Diese Ergebnisse werden im Folgenden falliibergreifend
zusammengefasst dargestellt und miteinander verbunden, um einen auf die wesentlichen
Ergebnisse fokussierten Blick aus den sehr viel langeren Interpretationstexten zu
ermoglichen. Im Anschluss daran wird die Typologie verschiedener Entscheidungstypen,

die aus den interpretierten Interviews herausgearbeitet wurde, vorgestellt.

4.1  Zusammenfassung der empirischen Untersuchung

Im Laufe der (reflektierenden) Interpretation der 21 ausgewéhlten Interviews wurde
klar, dass sich stereotypisierende = Wahrnehmungen und  wiederkehrende
Entscheidungstypen bei den interviewten Arzt*innen wiederfinden konnten und diese
einen Einfluss auf ihre Einschatzung der Patient*innen hatten. Zunéchst soll im
Folgenden die Relevanz der Konstruktion eines Bildes der Anderen fir diese Prozesse
vorgestellt werden, da sich dies als zentrales, durchgangiges Ergebnis herausstellte.
Hierfur wird besonders das Konzept des Otherings® aufgegriffen. Daraufhin werden der
Ursprung und die Folgen des Otherings innerhalb dieser Studie herausgearbeitet.
AbschlieRend werden die konkreten medizinischen Konsequenzen dieser verzerrten

Wahrnehmung in den Interviews zusammengefasst.

4.1.1 Die Konstruktion der Anderen

Im Prozess der Analyse der Interviews fallt frihzeitig die Fille an Begriffen auf, die
die Arzt*innen verwenden, um uber die Patient*innen oder deren zugeschriebene
Zugehdorigkeitsgruppe zu sprechen (s. Tabelle 9). Vor allem vor dem Hintergrund, dass
die Zuschreibung des Andersseins ausschliellich anhand des im Video gezeigten
Namens, der Sprache mit leichtem Akzent und des Aussehens der Patient*innen erfolgte,

ist dies auffallig.

3 QOthering bezeichnet eine Unterscheidung und Distanzierung der Eigengruppe gegeniber anderer
konstruierten Gruppen. Zur weiteren Erlauterung und Kontextsetzung des Begriffs s. Othering, identity
formation and agency (Jensen, 2011), die Interpretationstexte dieser Dissertation u.a. Interpretation 1046
sowie dieses Kapitel (4.1.1)
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Tabelle 9, Auszug aus den Fremdbezeichnungen der gefiihrten Interviews, eigene Darstellung

Interviewnummer  Fremdbezeichnung

1001 ,-emi-migranten oder Nachfahren von Immigranten®
»-chemaliger Auslinder
Auslindern®

1003 ,,die turkische Familien*

,»ich hitte den wahrscheinlich noch nach seinem Wurzeln gefragt ich hab jetzt tiirkisch
angenommen®

,turkische Clans*

1010 »aus dem tlirkischen Bereich*
»irgendein , Migrationshintergrund‘
,»nicht unbedingt Fluchtling*
,»,Menschen die aus einem anderen Kulturkreis urspriinglich stammen®

,»Patienten auch mit einem ,ausldndisch en Hintergrund®

1012 ,.gut intregiert- ahh=in te griert aber doch Ttrkin®
1017 ,.der Mittelmeertyp*

1042 ,,offensichtlich turkisch*

1045 ,,ein Patient der , ahh aus einem anderen Land*
1046 ,»Migranten aus dem Bereich®

,,Patienten aus dem dh Hintergrund®
,diese Leute*

,F rauenaus dem- mit dem biografischen Hintergrund®

1061 ,.die tirkische Patientin Mitte fiinfzig*
1068 ,,ein turkischer Name*
1091 »ausm anderen Kulturkreisen®

,,muslimische , Patienten‘
,,in dem ahm muslimischen Kreis“

1102 ,,Kurdin®

,diese jaulenden w- wimmernden , Leute
1107 ,migrantischen Frauen
1116 ,Stdlindern®

Diese extreme Variation an Zuschreibungen sticht vor allem durch ihre
Ungenauigkeit heraus. All die Begriffe werden verwendet, um die gleichen vier
Patient*innen zu benennen und zu beschreiben, basieren aber auf Annahmen und
Vorurteilen derjenigen, die das Video betrachten. Das was am Ende bleibt, bzw. das was
kommuniziert wird, ist vor allem eine Abgrenzung, eine Differenzierung von ,deutschen*
Patient*innen (die nur als solche gelten, wenn sie WeiRe Patient*innen sind). Dazu
kommt die hdufige Verwendung von Bezeichnungen wie ,,die”, welche eine klare

sprachliche Abgrenzung und Distanzierung erkennen lassen.

An diese abgrenzende Sprache knlpfen wiederkehrende und oft stereotype

Charakterzuschreibungen an. Die als die ,Anderen‘ dargestellten Patient*innen werden
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als zum Teil wehleidig, klagsam, fordernd und/oder unfreundlich beschrieben (s.
beispielsweise Interview 1001, 1017, 1061, 1102 oder auch 1113). Das somit geschaffene
stereotype Bild der ,tlirkischen Patient*innen‘ wird in den Interviews wiederholt unter

dem Begriff ,,mediterranes Syndrom‘ zusammengefasst:

,,0b man will oder nicht, es gibt ja schon bei , Arzten und Schwestern und Pflegern
durchaus das sogenannte mediterrane Syndrom , was einfach nur , &h , darlegen
soll und Gberhaupt nicht wertend gemeint ist dass , derartige ((atmet ein)) wie soll
man jetzt sagen? also das bestimmte mediterrane Lander- und das ist fir das
gesamte stideuropaische Bereich , klagsamer sind als zum Beispiel , die n-
nordischen , L&ander //mhm// D&anemark Schweden oder wie auch immer*
(Interview 1012)

Die Benutzung eines solchen Begriffs tragt viel Bedeutung in sich, da in diesem die
Reichweite der Stereotypisierung transportiert wird: die diagnostische Klassifizierung
oder Subsumtion einer bestimmten Patient*innengruppe, der ein ,slideuropéischer
Migrationshintergrund‘ unterstellt wird, als vereinheitlichendes ,,mediterranes Syndrom*
entspricht der Verwendung eines rassistischen und wissenschaftlich untragbaren Begriffs
(Ernst, 2000), dem augenscheinlich medizinische Bedeutung zugewiesen wird und der
anscheinend auch im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie zur diagnostischen und
therapeutischen  Entscheidungsfindung  unhinterfragt  verwendet wird. Diese
Mechanismen der Abgrenzung und Stereotypisierung ermdoglichen die Kreation des
Bildes der Anderen, welches aber wiederum nicht ohne die Erstellung eines Bildes des
Eigenen mdoglich ist. Dieser Prozess lasst sich besonders gut im Interview 1091

beobachten:

,,zum Beispiel muslimische , Patienten behandle ahm in der , Art wie- wie der Arzt
betreut //mh// und das ist haufig &hm mehr ein- ein &hm , &h ein Zuwendungsahm
problem also dass- dass sie mehr Zuwendung brauchen und dass sie gewisse
Vorstellungen haben wie Krankheiten behandelt werden als dass sie ahm
Beratung suchen zum Beispiel also der deutsche Patient mdchte immer informiert
werden und der diskutiert mit mir Gber unerwiunschte Wirkungen und
Hauptwirkungen und &hm dasis- ist in dem a@hm muslimischen Kreis weniger hab

ich jedenfalls die Erfahrung gemacht“ (Interview 1091)
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Durch die Konstruktion von positiven Charakteristika (hier der differenzierte und
informierte ,,deutsche Patient”) flir die Eigengruppe, welche der Gruppe der Anderen
fehlen oder der Konstruktion von negativen Charakteristika fur die Gruppe der Anderen
(hier die ,,muslimische , Patienten* mit ,,Zuwendungsdhmproblem®), welche wiederum
der Eigengruppe fehlen, geht die Abgrenzung der Anderen auch mit einer
Hierarchisierung einher. Diese Positionierung gegeniiber den Patient*innen hilft
nachzuvollziehen, woher das Gefiihl der Entscheidungsmacht riihrt: die Hierarchisierung,
die mit dem Othering einhergeht, ermdglicht den privilegierten Individuen sich ,iiber* die
Anderen zu stellen und somit als entscheidende und definierende Instanz zu fungieren.
Die zusammenfassende Definition von Othering in der Arbeit von Jensen spiegelt die

oben dargelegten Beobachtungen wider:

“Othering concerns the consequences of racism, sexism, class (or a combination
hereof) in terms of symbolic degradation as well as the processes of identity
formation related to this degradation. To sum up, the theory of identity formation
inherent in the concept of othering assumes that subordinate people are offered,
and at the same time relegated to, subject positions as others in discourse. In these
processes, it is the centre that has the power to describe, and the other is
constructed as inferior. [...] Othering at the same time produces difference and
problematizes it, in the sense that the group which is othered is also in the process
defined as ‘morally and/or intellectually inferior’ (Schwalbe et al., 2000, S.423).
'The others’ are reduced to stereotypical characters and are ultimately
dehumanized (Riggins, 1997, S.9; Lister, 2004, S.102). Such processes imply
reduction and essentialization in the sense that those who are othered are reduced

to a few negative characteristics. ” (Jensen, 2011, S.65)

Zusétzlich zum rassistischen Anteil des Otheringprozesses erscheinen andere
Faktoren ausschlaggebend. Bei den Schauspieler*innen, denen in der Vignette der
Nachname Yildiz zugeteilt wurde, erfolgte beispielsweise eine andere
Rollenzuschreibung bei Frauen (s. Interviews 1012 und 1046) als bei den méannlichen
Schauspielern. Wéhrend die ,allgemeine‘ stereotype Zuschreibung des wehleidigen,
klagsamen Patienten bei Hamid und Hazan Yildiz dominierte, wurden Pinar und Gulsen
Yildiz als passiv und zuriickgezogen beschrieben, obwonhl in allen Interviews bewusst

eine &hnliche Intonation und korperliche Passivitét vorlag:
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,, Interessant fand ich dass sie eher dissimuliert , sie sie is en Mensch der sehr ,
vorsichtig artikuliert- die erst auf Nachfrage , auch ihre Symptome dann so
prasentiert , &hm sie ist da sehr zurtickhaltend und man muss da schon , auch die
Sachen so ein bisschen ent- entwickeln dass ah , ist aber fiir das Geschlecht und

fir den mm=Migrationshintergrund nicht ungewohnlich * (Interview 1046)

,,vielleicht , ne Ruckzugserscheinung aufgrund irgendwelche anderer sozial ,

psychosoziale Umsténde *“ (Interview 1012)

und ich sehe einen deutlichen Unterschied wenn ich jetzt zum Beispiel
muslimische , Patienten behandle &hm in der , Art wie- wie der Arzt betreut //mh//
und das ist haufig &hm mehr ein- ein &hm , &h ein Zuwendungsahm problem also
dass- dass sie mehr Zuwendung brauchen und dass sie gewisse Vorstellungen

¢

haben wie Krankheiten behandelt werden als das sie dhm Beratung suchen’

(Interview 1091)

Zusétzlich dazu wurde bei diesen beiden Frauen der muslimische Glaube
angenommen (wdéhrend es bei Hamid und Hazan nicht thematisiert wurde) und als

verstarkender Einflussfaktor der Passivitdt und Zuriickgezogenheit formuliert:

,die haben , ein ganz in der Regel bescheidenes Auftreten ein sehr
zuruckhaltendes Auftreten das heil3t wenn die mit Symptomen kommen dann - die
sagen , ahhh waa- soo - ich sag immer die tragen den Kopf unterm Arm und sagen
ich kann schlecht gucken ja //mhm// also die kriegen gar nicht mit wie schlecht

ihnen das geht , das ist typisch fiir diese , diese Leute *“ (Interview 1046)

Crenshaw erklart, die intersektionale Erfahrung sei grofRer als die Summe der
Diskriminierungen (Crenshaw, 1989). In den durchgefiihrten Interviews wird diese
Aussage verbildlicht: die Summe der rassistischen und sexistischen Stereotype schaffen
ein Bild der schiichternen, dissimilierenden ,tiirkischen muslimischen Frau‘. Dieses Bild
bleibt trotzdem Kklar abgrenzbar von ausschlieBlich sexistischen oder rassistischen
Stereotypen (es gleicht somit nicht nur die Summe der Stereotypen). Aufgrund dieser
stereotypisierenden Wahrnehmung tendieren die Arzt*innen dazu, eine aktive, stirker
unterstlitzende Rolle gegentiber Pinar oder Guilsen einzunehmen und unterstellen diesen
Patientinnen zugleich Hilfsbedurftigkeit und Abh&ngigkeit. So ist dieser Stereotyp ein
alternativer, der weder ganz dem von Menschen (bzw. Mé&nnern) mit angenommenem

tirkischem Migrationshintergrund noch dem von (Weil3en) Frauen entspricht.
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Eine wiederkehrende abgrenzende Sprache und  die Stereotypisierung der
Patient*innen fihren somit zum Schaffen eines Bildes der Anderen, welches durchgehend
von der Eigengruppe hierarchisch differenziert wird. Die Eigengruppe (,Wir) verfiigt
uber die Definitionsmacht und bestimmt somit das Narrativ. Dieser Prozess lasst sich in
rassistischen Zusammenh&ngen beobachten, aber kann auch beispielsweise mit
sexistischen Diskriminierungserfahrungen wechselwirken und so intersektionale

Diskriminierung hervorbringen.

4.1.2 Ursprung und Folgen des Otherings

Der Otheringprozess wird ber die in Kapitel 5.1.1 dargelegten Zusammenhénge
hinaus in den Interviews von Verzogerungslauten wie ,,dhm*, Abbriichen und
Euphemismen (wie Beispielsweise ,,ein Patient der , dhh aus einem anderen Land* im
Interview 1045) begleitet, welche das sozial erwiinschte Verhalten der Interviewten
widerspiegeln konnte. Es wird sichtbar, dass das Ansprechen des Themas
,Migrationshintergrund‘ mit Unsicherheiten verbunden ist, infolgedessen das Gesagte
wahrscheinlich reflektiert (und moglicherweise abgemildert formuliert) ist. Allerdings
flhrte die narrative Interviewtechnik zu einer Ausweitung der angesprochenen Themen
und dazu, dass die Interviewten sich aufgrund der Zugzwange des Erzéhlens (Schitze,
1977) in ihrer eigenen Erz&hlung verstrickten. So ermdglichten beispielsweise immanente
Nachfragen das AuBern von zugrundeliegenden Annahmen, die zur oben beschriebenen
stereotypischen Darstellung von Menschen mit angenommenem tlrkischem
Migrationshintergrund gefihrt haben. Zugeschriebene Charaktereigenschaften (wie
beispielsweise Wehleidigkeit oder Klagsamkeit, s. Kapitel 4.1.1) wurden somit an
inhdrenten Mangeln an Bildung, Gesundheitsbewusstsein und/oder Sprachkompetenz
festgemacht (fur Beispiele s. Interview 1024, 1042, 1045, 1123). Allgemein beriefen sich
die interviewten Arzt*innen wiederholt auf vermeintliche ,kulturelle* Unterschiede, wie

im folgenden Beispiel dargestelit:

,,dieses Klischeebild was jeder Arzt kennt na da sitzt eben ne , seehr stark ihre ,
Probleme darstellende , &ltere tirkische Frau die jammert und Guberall
Schmerzen man kann kaum richtig untersuchen weil alles tut weh wo man anfasst
und so //mhm// und es ist eben aber nicht passend zu , ne Fibromyalgie oder sowas
und es ist halt Ausdruck , dass es ihr schlecht geht sowie bei dem kleinen Kind

/Imhm// das ist einfach kulturell dieser Unterschied “ (Interview 1107)
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Der kulturalistisch argumentierende Rassismus (auch Neorassismus* oder
Kulturrassismus), welcher als Rechtfertigung/Erklarung fur das Othering verwendet
wird, dient als Ersatz (und somit auch als Deckmantel) fiir den biologisch
argumentierenden Rassismus. Dieser Prozess beeinflusst die Arzt*innen letztendlich in
deren Wahrnehmung der Patient*innen und konnte somit zu abweichenden
Entscheidungen fiihren (,,das ist einfach kulturell dieser Unterschied*). Im oben
geschilderten Beispiel féllt auf, dass dem Arzt in dem Fall bewusst ist, dass er ein

,,Klischeebild* reproduziert — wendet es dennoch weiter an.

Der kulturalistisch argumentierende Rassismus und der damit einhergehende
Otheringprozess schafft also eine (intersektional diskriminierende) Kategorisierung, die
v.a. anhand &uRerlicher Merkmale erfolgt und erstmal von den Arzt*innen angenommen
wird, auch wenn die Schilderungen der Patient*innen diesen Vorurteilen nicht
entsprechen. In den Interviews fielen drei unterschiedliche (Ausweich-)Mechanismen
auf, um mit Diskrepanzen zwischen dem Geschilderten der Patient*innen und den
stereotypen Erwartungen der Arzt*innen umzugehen (s. Tabelle 10 und Anhang 4,

Beispiele fir Ausweichmechanismen):

1. Die Patient*innen wurden mit einer bestimmten ,Brille® (institutionell rassistisch
und sexistisch) betrachtet. Die Aussagen und das Verhalten der Patient*innen
wurden in diesem Kontext interpretiert und gewertet.

2. Wenn Patient*innen Informationen offenbarten, die mit den geéduBerten
Vorurteilen der Arzt*innen nicht iibereinstimmten, wurden diese Informationen
ignoriert oder versucht umzuformulieren, um in ein passendes Narrativ integriert
werden zu kénnen.

3. Fehlende Informationen werden anhand von Stereotypen angenommen.

34 Etienne Balibar definiert Neorassismus als ,,einen Rassismus, ,dessen vorherrschendes Thema nicht mehr
die biologische Vererbung, sondern die Unaufhebbarkeit der kulturellen Differenzen ist; der — jedenfalls
auf den ersten Blick — nicht mehr die Uberlegenheit bestimmter Gruppen oder Volker iiber andere
postuliert, sondern sich darauf ,beschrinkt®, die Schidlichkeit jeder Grenzverwischung und die
Unvereinbarkeit der Lebensweisen und Traditionen zu behaupten® (Balibar and Wallerstein, 1990, S.28).
In der Definition vom Informations- und Dokumentationszentrum flr Antirassismusarbeit wird auRerdem
erlautert Neorassismus wirde der , kulturalistische[n] Auffassung® zugrunde liegen, ,,dass die Menschheit
in relativ abgeschlossene und klar voneinander unterscheidbare Kollektive — die z. B. als ,Kulturen®
bezeichnet werden — geteilt sei. Deren Mitglieder, so wird im neorassistischen Denken angenommen, teilen
eine homogene, kaum verénderbare, statische und an ein bestimmtes Territorium gebundene Kultur.
Menschen werden in dieser Vorstellungswelt als Stellvertreter_innen ,ihrer Kultur® und ihr Verhalten als
kulturell determiniert betrachtet. ,,Kultur* oder andere Euphemismen wie z. B. ,Mentalitat fungieren hier
also als funktionale Aquivalente des Begriffs ,Rasse‘. Denn statt der Biologie naturalisiert nun ,Kultur* das
menschliche Verhalten.“ (Informations- und Dokumentationszentrum fiir Antirassismusarbeit e.V., 2019)
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Tabelle 10, Beispiele von drei verwendeten Ausweichmechanismen, eigene Darstellung

Dargestellte Situation Interpretation / Annahme der Arzt*innen ‘
1  Tod der Mutter wird im Ubertriebene Trauerreaktion aufgrund der familidren Bindungen
Anamnesegesprich kurz erwihnt in tirkischen Familien (Interview 1046)
2 | Patient*in gibt an, keine Vielleicht gibt es doch Geschwister, aber sie sind in der Ttrkei
Geschwister zu haben oder nicht bekannt, weil gro3e Familien in der Tirkei tiblich

sind (Interview 1012)

3 Patient*in macht keine Angabe Rauchen wird angenommen (Interview 1003)

zum Rauchen

Diese zur Anwendung kommenden Mechanismen zeigen in der Konsequenz, dass
sogar Patient*innen, die den ihr zugeschriebenen Vorurteilen nicht entsprechen, trotzdem
entsprechend dem angenommenen Stereotyp kategorisiert werden und vom Othering
betroffen sind. Bestétigende Informationen werden aus dem Gesagten herausgesucht und
hervorgehoben, wahrend dissonante Informationen verdrdngt werden. Diese

Patient*innen werden somit in zugewiesene Stereotype reingezwungen und eingesperrt.

4.1.3 Konsequenzen fur die medizinische Praxis

In den Interviewtexten wird also klar, dass Patient*innen, bei denen ein tirkischer
Migrationshintergrund angenommen wird, durch den kulturalistisch argumentierenden
Rassismus anders (auch medizinisch) wahrgenommen werden. So zeigt sich in der
Analyse, dass die vorgestellte HI Symptomatik immer wieder psychosomatisch
interpretiert wurde und als Begriindung auf den Migrationshintergrund der Patient*innen

hingewiesen wurde:

,, Typischer war die turkische Patientin Mitte finfzig die hier sitzt und ihm sagt
mir tut - , oder ahh mir tut der Kopf weh der Bauch weh und die Beine und hier
kribbelts auch noch und da und da- also wenn manchmal eine Vielzahl von
Symptomen geschildert werden &hm , tu ich mich jetzt im Speziellen schwer das
haufig auf ein Krankheitsbild ein somatisches Krankheitsbild //mhm// , &hh
zusammen zu finden und dass man dann eben auch das Psychosomatische schnell
denken “ (Interview 1061)

Zur Veranschaulichung dieser Zusammenhange wurde eine Tabelle erstellt, welche
die Ergebnisse zu den erwogenen Verdachtsdiagnosen der quantitativen und qualitativen
Interviewteile aus den hier zugrunde gelegten Interviews gegentiberstellt. So wurden die
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Angaben zur jeweils eingeschétzten  Wahrscheinlichkeit der  gedulerten
Verdachtsdiagnosen ,HI‘ und ,psychische Erkrankung® (im quantitativen Teil: ,,Auf einer
Skala von 0-100, auf der O grofite Unsicherheit und 100 grofte Sicherheit fur eine
Diagnose angibt, wie sicher sind Sie, dass diese Patientin [Diagnose] hat? “) den in den
interpretierten Interviewstellen angesprochenen Verdachtsdiagnosen gegenibergestellt
(s. Tabelle 11). Da die qualitative Interpretation an allen Textstellen erfolgte, in denen
der Migrationshintergrund thematisiert wurde, konnten somit alle Verdachtsdiagnosen,
die in Verbindung mit dem angenommenen Migrationshintergrund zusammenhangen,
erfasst werden. Dabei wurden die Interviews 1017, 1019, 1065, 1071 und 1115 nicht
miteinbezogen, da die in diesen Interviews vorgestellten Vignetten Kkeinen
,Migrationshintergrund* hatten und die geduRerte Verdachtsdiagnosen sich aus diesem

Grund nicht auf den angenommenen Migrationshintergrund bezogen.

Tabelle 11, Gegeniberstellung der Sicherheit der Verdachtsdiagnosen im quantitativen und der
Verdachtsdiagnose im qualitativen Interview, eigene Darstellung

Quantitative Sicherheit (in %) | Qualitative Aufarbeitung

Interview
Psychisch Angesprochene Erkrankung(en)/Etkrankungsbereiche
1001 0 20 psychisch
1003 20 60 psychisch
1010 0 20 psychisch
1012 70 50 psychisch
1024 90 80 k.A.
1042 10 50 eher somatisch
1045 80 0 psychisch
1046 90 0 eigentlich ganz klare Priorisierung vom Somatischen am
Anfang aber dann volle Konzentration auf das Psychische
1068 0 50 psychisch
1091 70 60 k.A.
1102 50 50 gzicnklnesrczk;:l;vgnﬁziisecl?e Veranlagung fiir besondere
1107 90 0 psychisch
113 0 45 psychisch bzw. psychosomatisch (Magengeschwiir wegen
mangelnder Integration)
1116 70 50 psychisch obwohl von somatisch ausgegangen wird
1120 80 0 psychisch und somatisch
1123 90 0 somatisch

In Tabelle 11 wird nochmal verdeutlicht, dass die qualitativen Interviews eine klare
Assoziation zwischen der Symptomatik der Patient*innen mit angenommenem
Migrationshintergrund und vermuteten psychischen Erkrankungen aufzeigen. Dabei wird
im quantitativen Interviewteil die Herzinsuffizienz viel starker und haufiger priorisiert als
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eine mogliche psychische Erkrankung. Diese Diskrepanz konnte darauf hindeuten, dass
die Arzt*innen bei der Entscheidungsfindung nicht nur ihre rein medizinischen
Uberlegungen miteinbeziehen (quantitativ), sondern auch u.a. Faktoren wie den
angenommenen Migrationshintergrund als beeinflussenden Faktor (bewusst oder
unbewusst) mit einflieBen lassen. Dieser Einflussfaktor lasst sich somit erst in der
qualitativen Analyse beobachten. Es wird also eine Diskrepanz der verbalen AuRerung
auf eine direkte Frage (quantitativ) und der in der freien Erzahlung sichtbar werdenden

Einschétzung (qualitativ) deutlich.

Unabhéngig davon, aus welchen Griinden eine psychische Verdachtsdiagnose gestellt
wird und ob dies in dem Moment medizinisch gerechtfertigt ist, sollte die Konsequenz
dessen eine rechtzeitige Einleitung einer angemessenen Diagnostik und Therapie sein. In
dieser Hinsicht l&sst sich aber beobachten, dass auch bei der Formulierung von
,psychischer Erkrankung‘ als Verdacht, die Situation teilweise nicht ernst genommen
wird und eher als ,Ubertreibung* seitens der Patient*innen banalisiert wird. Hier kann
wieder an der bereits erwahnten stereotypisierten Wahrnehmung von Patient*innen mit
angenommenem tirkischem Migrationshintergrund als Ubertreibend und wehleidig (s.
Kapitel 4.1.1) angeknipft werden. Im Interview 1012 wird beispielsweise bei psychischer
Verdachtsdiagnose nur sehr vage und distanziert eine Handlungsstrategie formuliert und

die Symptomatik der Patientin spater als ,Suche nach Aufmerksamkeit® abgetan:

,,und dann wiirde man die mdglicherweise ein bisschen an die hausarztliche ,
Bindung versuchen zu bekommen indem man sie regelmaRig , sieht und einbestellt

[...] vielleicht ist das auch die Suche nach einem Zuhorer “ (Interview 1012)

Dieser Vorgang spiegelt die Stigmatisierung wider, mit denen Menschen mit
psychischen Erkrankungen konfrontiert werden kdénnen (Link and Phelan, 2013). In
diesem Fall wird die Erkrankung nicht als solche wahrgenommen, sondern stattdessen
mit personlicher Schwache bzw. einem sozialen Defizit verbunden (,,Suche nach einem
Zuhorer®). Die psychische Krankheit wird somit zu einer ,Befindlichkeit abgewertet und
dementsprechend medizinisch anders betrachtet. Zusammenfassend wird also sichtbar,
dass nicht nur die somatische Erkrankung heruntergespielt und eine psychische
angenommen, sondern letztere auch noch als Befindlichkeit eingeordnet wird. Um diesen
Verdacht der ,Verstimmung® zu untermauern, bedienen sich die Arzt*innen einer
stereotypen  Darstellung von  Menschen mit angenommenem tirkischem

Migrationshintergrund. Eines der Konstrukte baut auf der Annahme der ,schlechten®,
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,mangelnden‘, ,unzureichenden‘ Integration auf. Dabei werden die Patient*innen selbst
fur ihre Situation verantwortlich gemacht, wahrend die mogliche Verantwortung der
Mehrheitsgesellschaft fir Ausgrenzungserfahrungen keinesfalls in Erwédgung gezogen
wird. Ein weiteres Konstrukt baut auf der Annahme auf, die Patient*innen héatten starke
familidre Bindungen. So wird auch haufig die psychische Belastung hinsichtlich dieses
Aspektes konstruiert. Es wird angenommen, dass die Familie vermisst wird, getrennt lebt
oder auch dass die Patient*innen Opfer von Gewalt innerhalb der Familie sind. Auch
wiederkehrend ist die Annahme, die Patient*innen wirden an Einsamkeit leiden, weil sie
aulBer ihren (fehlenden) Familien keine sozialen Anknilipfungspunkte in Deutschland
haben. So erlangt die Familie einen besonderen Stellenwert in der Einschéatzung der
Arzt*innen und wird dadurch auch als haufige Ursache fiir das vermutete psychische

Leiden konstruiert:

,,ahm die S6hne haben ja haufig da sehr viel Verbindung- die turkische Familien
kiimmern sich ja sehr intensiv um ihre Angehdrigen &hm interessanterweise gibt
es da ein zeitlichen Zusammenhang also es passt ungefahr den Tod seiner Mutter
, mit seiner Mudigkeit , das war ungefahr zeitlich- kénnt mans in Verbindung

setzen hab ich getan “ (Interview 1003)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die in den Ergebnissen dieser
Arbeit aufgezeigten systematischen rassistischen Prozesse (v.a. Kulturrassismus, welcher
durch Othering und Stereotypisierung zum Ausdruck kommt) durchaus einen Einfluss
auf die Entscheidungsfindung der Arzt*innen haben. In der im nachfolgenden Kapitel
dargestellten (sinngenetischen und soziogenetischen) Typenbildung wird darauf
eingegangen, welche unterschiedlichen Handlungsstrategien die Arzt*innen in der
extrapolierten Interaktion mit Patient*innen mit angenommenen Migrationshintergrund

aufzeigten.
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4.2  Typenbildung

Alle interpretierten Textausschnitte der ausgewdhlten Interviews thematisieren den
angenommenen Migrationshintergrund von Patient*innen und haben eine stereotype und
zudem oft negative bzw. problematisierende Darstellung des Themas gemeinsam (s.
Kapitel 4.1). Das muss nicht hei3en, dass der angenommene Migrationshintergrund
durchgehend als etwas Schlechtes von den interviewten Arzt*innen dargestellt wird, aber
schon, dass der angenommene Migrationshintergrund als etwas ,erschwerendes®,
,herausforderndes® flir die Behandlung und die Behandelnden wahrgenommen wird. Der
stereotype Blick ist dementsprechend Ausgangsposition flr die drei aus der Analyse
heraus entwickelten Typen der Entscheidungsfindung (s. Abbildung 8), die auf
unterschiedliche Weise auf dieses Problem? bzw. auf diese Herausforderung reagieren.
Diese sinngenetischen Typen werden folgend erl&utert und im Anschluss dazu werden
ihre moglichen Funktionen als Handlungsstrategie analysiert. Daraufhin werden

soziogenetische sowie auch relationale Typenbildungen herausgearbeitet und vorgestellt.

Stereotyper Blick

Ressourcenorientierter Typ Paternalistischer Typ Reflektierter Typ

Abbildung 8, Stereotyper Blick auf die Patient*innen, eigene Darstellung

4.2.1 Sinngenetische Typenbildung

Anhand der sinngenetischen Typenbildung konnten drei unterschiedliche
Handlungstypen  herauskristallisiert ~ werden: der  ressourcenorientierte,  der
paternalistische und der reflektierende Typ. Dabei ist zu beachten, dass diese Typen
idealtypisch sind, das heillt aufgrund von Abstraktion der Interpretationen
fallubergreifend entwickelt wurden, und somit in der Alltagswelt nicht als klar
voneinander zu trennenden Realtypen anzusehen sind. In der Realitét kdnnen die Aspekte

dieser Typen ineinander tbergehen und miteinander kombinierbar werden. Diese Arbeit

35 Objektiv ist der (angenommene oder tatsachliche) Migrationshintergrund an sich kein Problem. Es fallt
aber auf, dass er als solches verstanden wird. Aus diesem Grund wird in diesem Kapitel Problem kursiv
geschrieben, um klar zu stellen, dass mit diesem Begriff die Sicht der Interviewten gegeniiber der
Anamnesesituation mit eine*m Patient*in mit angenommenem Migrationshintergrund gespiegelt wird.

162



4 Ergebnisse

stellt also ,Idealtypen‘ und keine ,Realtypen‘ vor (s. Tabelle 12). In den ndchsten
Absatzen werden die erarbeiteten Typen nacheinander vorgestellt und voneinander

differenziert.

Tabelle 12, Einteilung der Interviews in der sinngenetischen Typenbildung, eigene Darstellung

Ressourcenorientiert Paternalistisch Reflektierend
1045, 1102, 1019, 1017, 1001, 1123, 1003, 1012, 1024, 1091,
1075, 1113, 1010, 1107, 1115 1046, 1061, 1116 i, R0, S

Ressourcenorientierter Typ

Der ressourcenorientierte Typ problematisiert den vermeintlich durch die
Patient*innen  verursachten  Mehraufwand (sei es  zeitlich oder auch

energetisch/emotional/psychisch) sowie angenommene Umgangsschwierigkeiten:

,.ja ich hab , zum Beispiel eine Patientin , Kurdin , die , von ihrem Mann
geschlagen wurde die haben sich dann getrennt und dann ist das Problem dass
die Kinder teilweise zum , Ehemann gehen und- und sie dann eben &h in der
Beratungssituation ist dann ist sie in Psychotherapie dann kann sie nicht arbeiten
dann , fliichtet sies fluchtet sie sich ins- in die Krankheit &h und &hm nervt dann

sozusagen also //mhm// laufend [...] und ich sitz dazwischen , ja“ (Interview 1001)

Die durch den Mehraufwand verbrauchten Ressourcen werden in den Mittelpunkt
gestellt, mit dem angenommenen Migrationshintergrund in Verbindung gebracht und als
erschwerende Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Diagnostik und Therapie dargestellt.
Dabei werden vor allem die Kommunikation der Beschwerden und deren starker
emotionale oder Ubertreibende Darstellung als bei Weien Patient*innen thematisiert.
Hier positioniert sich die behandelnde Person als Leidtragende der Umsténde, die durch
Patient*innen mit angenommenem Migrationshintergrund geschaffen  werden.
Auszeichnend fir diesen Typ ist, dass die Arzt*innen sich nicht als magliche
Initiator*innen fur in der Interaktion und Behandlung aufkommenden Probleme sehen,
sondern diese ,Storfaktoren‘ auf Seiten der Patient*innen positionieren. Bei einigen
Interviews werden sogar Schuldzuweisungen ausgedriickt (s. beispielsweise Interview
1017), um die Verantwortung flr bestimmte Probleme auf der Seite der Anderen

zusatzlich zu betonen.
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Paternalistischer Typ

Der paternalistische Typ sieht hingegen die Patient*innengruppe als besonders
hilfsbedirftig. Durch diese Wahrnehmung werden die Patient*innen bevormundet und

infantilisiert:

,,also ich hatte das Gefuhl dass ich bei ihr ein bisschen mehr diese betreuende ,
ah Funktion hétte , dass ich sie auch ein bisschen fuhren muss , &hm oder klare
Ansagen muss man anders vielleicht als mit einer deutschen , Patientin die ein
bisschen selbststandiger ist sich auch besser informieren kann , in einem anderen

Kulturkreis aufgewachsen ist* (Interview 1091)

Anstatt Patient*innen Individualitat und Selbstbestimmtheit zuzusprechen, nimmt
der paternalistische Typ eine betreuende Funktion an, die sich anmalit zu wissen, was —
uber das medizinische Fachwissen hinaus — fiir die Patient*innen ,gut und richtig® ist.
Dieses Wissen stutzt sich allerdings auf stereotypen Annahmen u.a. aufgrund des
angenommenen Migrationshintergrundes und/oder des Geschlechts der Patient*innen. So
wird die Individualitdit der Patient*innen vom paternalistischen Typ besonders
vernachléssigt, da Kategorisierungen (wie beispielsweise der ,Mittelmeertyp‘ oder auch

die ,passiven tiirkischen Frauen®) fiir den Umgang mit Patient*innen leitend erscheinen.
Reflektierender Typ

Wie es dem Namen nach zu erwarten ist, geschieht bei dem reflektierenden Typ eine
Reflexion der Stereotypisierung. Bei einigen Interviewten kam es nach AuRerung derer

stereotypen Annahmen zu einer Infragestellung der selbst getroffenen Aussagen:

,,ah wenn ich ehrlich mit mir bin &hm die Erfahrung mit Turkinnen aus der
Generation ist dass sie sehr haufig psychosomatisch krank sind //mhm// und dann
kommt als erster Satz , fihl mich schwach mide erschépft und so //mhm// in letzter
Zeit , dann ahhh , geht bei mir sofort diese Schiene los dhm , wahrscheinlich
depressiv //mhm// aber &hm ich bin mir dessen bewusst //mhm// also ich hab sie

nicht schon abgestempelt  (Interview 1120)

Wahrend die zwei anderen Typen (ressourcenorientiert und paternalistisch) sich auf
ihre aufgestellten Stereotype stutzten, um ihr Vorgehen zu erklaren und teilweise auch,
wie die Analyse nahelegt, um diagnostische und therapeutische Entscheidungen zu
treffen, zeichnet sich der reflektierende Typ durch eine (zumindest ansatzweise)
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Infragestellung von internalisierten stereotypen Bilder aus. Der reflektierende Typ ist sich
also idealerweise seiner Vorurteile bewusst und versucht diese zu reflektieren, um eine
individuelle, von stereotypen Annahmen mdglichst losgeldste Entscheidungsfindung

anzuwenden.

4.2.2  Funktion der sinngenetischen Typen

Diese drei verschiedenen Umgangsweisen mit dem gleichen Problem koénnen auch
als ,Losungsansétze‘ verstanden werden, die je nach Typ unterschiedliche Konsequenzen
haben. Im Folgenden werden die mdglichen Funktionen dieser einzelnen Typen erldutert,
indem dargestellt wird, inwieweit sie das Problem ,Anamnese bei einer Person mit

angenommenem Migrationshintergrund® 16sen kdnnen (s. Abbildung 9).

Problemsituation: Patient*in mit angenommenem Migrationshintergrund

Ressourcenorientierter Typ Paternalistischer Typ Reflektierter Typ

Verantwortung wird abgegeben Vereinfachung des Problems Fokus auf das Individuum

Abbildung 9, Funktion der verschiedenen Typen, eigene Darstellung

Durch die Problematisierung des Verhaltens der Patient*innen und die Abgabe der
Eigenverantwortlichkeit ~ fir ~ Schwierigkeiten im  Behandlungsverlauf  des
ressourcenorientierten Typen wird eine Situation geschaffen, in der die behandelnde
Person flir etwaige Probleme oder Komplikationen keine Verantwortung tragen muss.
Die Auseinandersetzung mit den Patient*innen basiert auf Stereotypen, welche
Patient*innen mit angenommenem Migrationshintergrund als herausfordernde
Patient*innen darstellen. Dieses Denkmuster begrenzt die eigen zugeschriebene
Verantwortung und fuhrt zu einer moglichen Entlastung der Behandelnden angesichts
dieses Problems. Beim paternalistischen Typ stellt sich die behandelnde Person
hierarchisch klar Uber die Patient*innen und nimmt an, pauschal zu wissen, was gut fir
sie ist. Sie bedient sich stereotyp diskriminierenden Annahmen, um vereinfacht
Kategorien zu schaffen, die der Einschatzung der Patient*innen dienen sollen. Somit wird

das Problem, mit dem sie konfrontiert sind, stark vereinfacht und besser handelbar. Der
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reflektierte Typ hingegen legt durch die Bewusstmachung seiner Vorurteile Stereotype
maoglichst zur Seite. Das Problem l6st sich auf, da die Patient*innen als Individuen
wahrgenommen und nicht mehr auf den angenommenen Migrationshintergrund reduziert
werden. Somit kontrastiert dieser Typ stark mit dem paternalistischen und dem
ressourcenorientierten Typ, bei denen es zu einem starken Individualitatsverlust der

Patient*innen bei der Entscheidungsfindung kommt.

Alle Typen verfolgen also das Ziel, eine Handlungsstrategie fir den Umgang mit den
Patient*innen zu finden, nehmen daflir aber unterschiedliche Wege, die mit
verschiedenen Konsequenzen einhergehen. Um eine individuellere und nicht von
stereotypen geleitete Entscheidungsfindung zu férdern, kdnnten ressourcenorientierte
und paternalistische Typen ihr Vorgehen reflektieren und sich somit dem reflektierten
Typ néhern. Die konkreten VVoraussetzungen und Schritte zur Durchfiihrung einer solchen

Verschiebung werden im Kapitel 5.4 ausfihrlich diskutiert.

4.2.3 Soziogenetische und relationale Typenbildung

Nach der Ausarbeitung der drei sinngenetischen Typen wurden zuerst die
Erfahrungsradume des Geschlechts und der Dauer der beruflichen Tétigkeit als
hausérztlich*er Facharzt*in als mogliche Einflussfaktoren mit einbezogen, indem eine
mehrdimensionale Typenbildung geschaffen wurde. Erweiternd dazu wurden andere
mdogliche soziogenetische und relationale Typen in Betracht gezogen. Diese

unterschiedlichen Typenbildungen werden hier vorgestellt und analysiert.
Einfluss des Geschlechts und der Erfahrung der Arzt*innen

In dieser Arbeit wurde die Frage formuliert, ob die Entscheidungsfindung von
Arzt*innen im Zusammenhang mit dem angenommenen Migrationshintergrund bei
Herzinsuffizienzsymptomatik u.a. aufgrund des Geschlechts (mannlich/weiblich) und der
facharztlich-hausérztlichen Erfahrung (<15 Jahre / > 15 Jahre) beeinflusst werden konnte
(s. Kapitel 1.1.4 und 2.3.4).

Auf der mehrdimensionalen Ebene erscheinen diese zwei soziogenetischen Faktoren
einen Einfluss auf den reflektierenden Typ gehabt zu haben. Tatséchlich sind alle
Interviews, in denen der reflektierenden Typ vorkommt, mit Arzt*innen mit mehr als 15

Jahren fachérztlicher Erfahrung durchgefiihrt worden (s. Tabelle 13). Allerdings sollte
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dies auch erstmal nur als Tendenz aufgefasst werden, da hier auch insgesamt nur sehr

wenige (3) Interviews dem reflektierenden Typ zugeordnet werden konnten.

Tabelle 13, Soziogenetische Typenbildung anhand des Geschlechts und der Erfahrung der Arzt*innen,
eigene Darstellung

Ressourcenorientiert Paternalistisch Reflektierend
M <15 Jh 1045, 1102, 1107 1123, 1003
M >15 Jh 1019, 1017, 1001 1012, 1046 1042
W <15 Jh 1024, 1061, 1116
W >15 Jh 1075, 1113, 1010, 1115 1091 1120, 1068

Legende: M mannlich / W weiblich / <15 Jh unter 15 Jahre Erfahrung / >15 tber 15 Jahre Erfahrung

Dass die erarbeiteten Typen vom Geschlecht und von der Erfahrung der Arzt*innen
nicht weiter und deutlicher beeinflusst werden, wiirde wiederum den institutionellen
Aspekt von Diskriminierung verdeutlichen (s. FuBnote 11). Die erarbeitete Verteilung
weist somit erstmal auf die mogliche Verbreitung einer diskriminierenden Wahrnehmung
durch die Gesellschaft unabhéngig von Faktoren wie dem Geschlecht hin, die aber

mdoglicherweise von dem Alter bzw. von der beruflichen Erfahrung gepréagt werden.
Einfluss des Migrationshintergrundes der Arzt*innen

Der im Rahmen des Interviews erhobene persdnliche Migrationshintergrund der
interviewten Arzt*innen erscheint auch als ein mdglicher soziogenetischer Typ. Es
konnte vermutet werden, dass die Arzt*innen mit eigenem Migrationshintergrund — und
somit eigener Rassismuserfahrungen — eher zum reflektierender Typ gehdren, da sie mit
dem Thema personlich und alltaglich konfrontiert werden. Zur Veranschaulichung der
mehrdimensionalen soziogenetischen Typenbildung wurde die folgende Tabelle erstelit:

Tabelle 14, Soziogenetische Typenbildung anhand des Migrationshintergrundes der Arzt*innen, eigene
Darstellung

Ressourcenorientiert Paternalistisch Reflektierend
mit
Migrationshintergrund 1075 123
1045, 1102, 1107, 1019,
1017, 1001, 1113, 1010,
1115

ohne
Migrationshintergrund

1003, 1012, 1046, 1024,

1061, 1116, 1061 1042, 1120, 1068

Trotz der Betroffenheit von Rassismus reproduzierten allerdings beide Interviewten
die gleichen diskriminierenden Muster wie ihre WeiRen Kolleg*innen und lieRen sich
entgegen der aufgestellten These innerhalb der ressourcenorientierten und

paternalistischen Typen positionieren. Dieser Vorgang koénnte letztendlich genauso wie
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die soziogenetische Typenbildung von Tabelle 13 den systemischen Aspekt von
Diskriminierung verdeutlichen. Hier werden diese Handlungsmuster also auch von
betroffenen Arzt*innen reproduziert, obwohl sie selbst diese Diskriminierungsform im
Alltag erleben missen. Dieses Phanomen wird in der Literatur als internalisierter

Rassismus beschrieben:

,,Der Rassismus ist nicht nur ,von auflen‘ gegen die gerichtet, die er disponiert
und desartikuliert (zum Schweigen bringt). Er ist auch innerhalb der dominierten
Subjekte wirksam — jenen untergeordneten ethnischen Gruppen oder ,Rassen’, die
ihre Beziehung zu ihren realen Existenzbedingungen und ihr Beherrschtsein durch
die herrschenden Klassen in und durch die imagindren Vorstellungen der
rassistischen Anrufung erleben, und die dazu gebracht werden, sich selbst als ,die

Minderwertigen’, les autres, zu erfahren* (Hall, 1994, S.135)

Bei der ndheren Betrachtung &uRerte sich diese Internalisierung von stereotypen,
rassistischen Bildern bei den Interviewten auf gegensatzliche Art und Weise. Beim einen
kam es zur Annahme einer kollektiven Identitdt und zur Reproduktion von

zugeschriebenen Stereotypen:

,,weil wir haben andere Gewohnheiten zum Beispiel Kopfschmerzen wirden wir
ein Antibiotika haben , wir sind anders gestaltet als der &h - der europaische

Patient hat sich bisschen (mehr entwickelt) als uns “ (Interview 1123)

Ein praktizierender Arzt erklart hier in der Wir-Form (kollektive Identitdt), dass er
(bzw. ,,wir) Antibiotika gegen Kopfschmerzen nehmen wollen wiirde, und illustriert
somit das Ausmal der moglichen Wirkung von Internalisierung. Ganz anders
positionierte sich die andere Arztin mit Migrationshintergrund, da sie durchgehend
versuchte sich als Person klar von der Gruppe der ,Anderen‘ zu distanzieren. So zieht sie
in ihrem Interview eine klare Grenze zwischen sich und Menschen mit tirkischem
Migrationshintergrund. Die soziogenetische Typenbildung (vgl. Tabelle 14) scheint also
die vorher aufgestellte Hypothese zu untermauern, nach der Diskriminierung als

struktureller Prozess sichtbar wird und wirkt.
Einfluss des Geschlechts und des Alters der Patient*innen

Zur weiteren Ausarbeitung der Typenbildung weist Nohl auf die Méglichkeit hin, eine
relationale Typenbildung durchzufuhren (Nohl, 2013). Hierftr wird Mehrdimensionalitét
anhand der Gegeniberstellung von zwei sinngenetische Typen geschaffen. In dieser
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Arbeit wurde sich diesen Ansatzes bedient, um die herausgearbeiteten sinngenetischen
Typen (erste Ebene) den verschiedenen gezeigten Videovignetten (zweite Ebene)
gegenliberzustellen (s. Tabelle 15). Die verschiedenen Patient*innen in den
Videovignetten bilden dabei aber keine sinngenetischen Typen und lassen dadurch keine
relationale Typenbildung nach Nohl zu. Durch die Gegeniberstellung der
herausgearbeiteten Typen (ressourcenorientiert, paternalistisch, reflektierend) einerseits
und der in den Videovignetten dargestellten Patient*innen andererseits, kann allerdings
versucht werden die Einflussfaktoren des angenommenen Migrationshintergrunds, des

Geschlechts und des Alters innerhalb der Typen zu verorten.

Tabelle 15, Verteilung der Typenbildung innerhalb der gezeigten Vignetten, eigene Darstellung

Ressourcenorientiert Paternalistisch Reflektierend

%ﬁ};en Yildiz, 1107 1024, 1091, 1012, 1046, 1116 1120, 1068
Pinar Yildiz, 55 1102, 1113
Jh.
;Ilazan Yildiz, 754 045 1123, 1003
Eamld Yildiz, 5514610, 1001 1042
Heike Schmidt, 1017 (,,der Ml‘ttelmeert‘yp ),
75 1h 1115 (,,kasachisch-russische

Jh. Gemeinde®)
Michaela 1019 (,,Menschen aus anderen
Schmidt, 55 Jh. Kulturen®)
Hubert Schmidst, - .
75 Jh. 1075 (,,Migranten
Michael 1061 (,tirkische Patientin Mitte
Schmidt, 55 Jh. funfzig®)

Legende: bei der ,Schmidt® Video-Fallvignetten wurde sich nicht auf die gezeigte Vignette bezogen, sondern auf die
in Rot hinterlegten Patient*innengruppen

Dabei lasst sich keine klar abgrenzbare Typologie herausarbeiten. Allerdings fallt es
auf, dass der paternalistische Typ fast ausschliellich bei 75jéhrigen Patient*innen auftritt
(auer Interview 1061) und vor allem bei Frauen. Ohne einen Anspruch auf
Allgemeingultigkeit zu erheben, wird hier jedoch die Tendenz deutlich, dass diese zwei
Faktoren (Alter und Geschlecht) Arzt*innen eher dazu bewegen konnten den
paternalistischen Typen einzunehmen (Intersektionalitat). Diese Hypothese sollte aber

unbedingt im Rahmen weiterer Forschung tberprift werden.

Letztendlich verdeutlicht die Typenbildung, wie bedeutend es ist, die Beobachtung
von Diskriminierung nicht nur als einen ausschlief3lich individuellen Prozess, sondern

vielmehr als ein gesellschaftlich internalisiertes Konstrukt zu begreifen, welches somit
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auch das drztliche Handeln betrifft. Die Tatsache, dass sich keine soziogenetisch
relevanten Typen herausarbeiten lielRen, zeigt, dass die diskriminierenden Mechanismen
nicht nur von einer bestimmten Arzt*innengruppe ausgehen miissen, sondern
weiterverbreitet sind und gesamtgesellschaftlich wirken kodnnen. Die angedeuteten
maoglichen Unterschiede innerhalb der relationalen Typenbildung verdeutlichen ihrerseits
eine intersektionale Diskriminierung und somit, dass nicht nur der angenommene
Migrationshintergrund eine Rolle in der Entscheidungsfindung spielen kann, sondern
auch eine Vielzahl an zusatzlichen Faktoren (wie zum Beispiel gelesenes Geschlecht,
sozio6konomischer Status, Alter) beeinflussend sein konnen. Die Ergebnisse der
Typenbildung unterstreichen die Verbreitung von (u.a.) rassistischer Diskriminierung
innerhalb der hausérztlichen Praxis und die Notwendigkeit einer tieferen

Auseinandersetzung mit dem Thema.
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Der 1973 von Deutschland ratifizierte UN-Sozialpakt oder auch ICESCR
(Internationaler Pakt (ber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte, engl.
International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights) garantiert ein Recht auf

(und Zugang zu) Gesundheit fir alle:

Die Vertragsstaaten erkennen das Recht eines jeden auf das fur ihn erreichbare
HochstmaR an korperlicher und geistiger Gesundheit an. Die von den
Vertragsstaaten zu unternehmenden Schritte zur vollen Verwirklichung dieses
Rechts umfassen die erforderlichen MalRnahmen [..] zur Schaffung der
Voraussetzungen, die fir jedermann [sic] im Krankheitsfall den Genuss
medizinischer Einrichtungen und &rztlicher Betreuung sicherstellen (Artikel 12
ICESCR)

Dennoch zeigt die Studienlage der jungeren Zeit, dass das Risiko krank zu sein oder
zu werden mit verschiedenen sozialen Determinanten, wie beispielsweise dem
Migrationshintergrund, verbunden ist (Robert-Koch-Institut, 2015). Diese Schieflage
sollte in dieser Arbeit untersucht und beleuchtet werden. Zur konkreten Beantwortung
der Fragestellung werden im Folgenden die Haupterkenntnisse dieser Arbeit
zusammengefuhrt (Kapitel 5.1) und vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur
diskutiert (Kapitel 5.2). Daraufhin sollen die Starken und Limitierungen der
Untersuchung reflektiert werden (Kapitel 5.3), um anschlielend Implikationen fur die

Forschungs-, Bildungs- und Versorgungspraxis vorzustellen (Kapitel 5.4).

5.1 Die Macht der Stereotype und die verschiedenen Wege damit

umzugehen

In den in der Studie verwendeten Videovignetten wurde das Stereotyp eines
turkischen Migrationshintergrundes durch Verwendung eines typisch tiirkischen Namens
und leicht mit tlrkischem Akzent versehener Sprache dargestellt. Das &ufiere
Erscheinungsbild entsprach auflerdem dem Stereotyp einer durchschnittlichen der
mittleren Mittelschicht angehdrenden Person, wobei eine unaufféllige Kleidung gewéhlt
wurde. Die teilnehmenden Arzt*innen erhielten keinerlei tber die in den Vignetten
dargestellten Inhalte hinausgehende Information zu den Patient*innen. Bei der
Zusammenfassung und Abstraktion der Ergebnisse dieser Arbeit stach die durchgehende
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grundsatzliche Annahme eines turkischen Migrationshintergrundes bzw. des Andersseins
bei den Patient*innen mit dem Nachnamen ,Yildiz* seitens der Interviewten besonders
hervor. Die weiteren Ausfliihrungen zur Diagnostik waren dann von der Annahme des
Migrationshintergrundes geleitet. Tatsachlich wurden von den Studienteilnehmenden
vielfaltige Begriffe verwendet, um die Patient*innen oder deren zugeschriebene
Zugehdorigkeitsgruppe zu benennen. Faktoren wie die Aussprache, das Aussehen oder der
Name fihrten zu einer Kausalkette von stereotypen Zuschreibungen, die mit dem
(tirkischen) Migrationshintergrund in Zusammenhang gebracht wurden und zu einer
Grenzziehung zwischen den ,Anderen‘ (die ,Yildiz* Patient*innen) und ,Wir‘ (ohne
Migrationshintergrund) flhrte. Dieses in der interpretativen Analyse der Interviews
allgegenwartig zu findende Konstrukt des sogenannten Otherings (s. Kapitel 4.1.1) stellte
sich somit als treibender Ausdruck der Abgrenzung und Differenzierung von
Patient*innen dar. In der Analyse wurde deutlich, dass dabei der kulturalistisch
argumentierende Rassismus (zur Definition s. FuRRnote 23) als seine Grundlage fungierte.
Konkret zeigte sich dieses Phanomen in den Interviews, indem sich das Othering durch
entsprechende stereotype Annahmen seitens der Arzt*innen duRerte (beispielsweise bei
der Darstellung von Passivitit und Unselbststdndigkeit als Ausdruck , kultureller
Unterschiede, s. u.a. Interview 1046). In der Analyse konnte herausgearbeitet werden,
dass die durch Othering geprédgte Wahrnehmung der in der Vignette gezeigten
Patient*innen zu einem tendenziellen Banalisieren und ,nicht ernst nehmen‘ von realen
korperlichen Symptomen (in diesem Fall von der HI Symptomatik) fiihren kann. Dabei
erfolgen zwei Schritte: die korperlichen Symptome werden psychosomatisch
interpretiert, um dann anschlieRend als solche nicht ernst genommen zu werden. Die
Implikationen, die damit einhergehen, sind alarmierend, da diese Banalisierung zum
Ubersehen von Diagnosen fiihrt und somit tiefgreifende Konsequenzen fir die
betroffenen Patient*innen haben kann. Die Analysen im Rahmen dieser Arbeit zeigen
Ahnlichkeiten zu der arztlichen Wahrnehmung von weiblich gelesenen Patient*innen, die
in verschiedenen Studien beschreiben wurde (McMurray et al., 1991; Savage and Tate,
1983; Hatala and Case, 2000; Bernstein and Kane, 1981; Colameco et al., 1983;
Hamberg, 2008): Patientinnen werden demzufolge als tbertreibend, schwach oder auch
wehleidig wahrgenommen. In dieser Hinsicht konnte bereits gezeigt werden, dass
korperlichen Beschwerden von Frauen deshalb nicht so ernst gegnommen werden und sie

in der Konsequenz verzogerter und schlechter medizinisch behandelt werden als Manner
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(Regitz-Zagrosek, 2012). Diese Zuschreibungen bei Frauen dhneln den rekonstruierten
Vorgehensweisen mancher Arzt*innen dieser Studie, jedoch mit dem Unterschied, dass
die sexistischen3® Hintergriinde durch rassistische ersetzt werden. Allgemein zeigte sich,
dass die, durch die reflektierende Interpretation gewonnenen Erkenntnisse halfen, die
verschiedenen moglichen Orientierungsrahmen sichtbar zu machen. So konnten in
diesem Analyseschritt der reflektierenden Interpretation wiederkehrende Muster (wie

beispielsweise das Othering) identifiziert werden.

Im Rahmen der Typenbildung wurden dann die verschiedenen Orientierungsrahmen
der interviewten Arzt*innen zu Typen gebiindelt. Dabei fiel als erster Ankniipfungspunkt
auf, dass die Begegnung mit nicht-Weil3en Patient*innen (zur Definition s. FuRnote 7 und
8) von den Arzt*innen oft aufgrund von Stereotypen und Vorannahmen (wie
beispielsweise der Annahme von Wehleidigkeit oder Kommunikationsschwierigkeiten),
die damit assoziiert werden, von vornherein als Herausforderung wahrgenommen wurde.
Sie gingen auf unterschiedliche Weise mit der selbsterschaffenen Problemsituation
,Anamnese von Patient*innen mit angenommenem Migrationshintergrund® um (.
Kapitel 4.2.2). So lieRen sich durch die Anwendung der dokumentarischen Methode drei
sinngenetische Typen auf Seiten der Behandelnden ausarbeiten. Der ressourcenorientierte
Typ problematisiert Menschen mit angenommenem Migrationshintergrund sowie deren
Verhalten. Fir ihn sind die durch den mit dem Migrationshintergrund im Zusammenhang
gesehenen vermeintlichen Mehraufwand verbrauchten Ressourcen leitend (Zeit,
Energie). Der paternalistische Typ zeichnet sich seinerseits dadurch aus, dass er dazu
tendiert, Patient*innen mit angenommenem Migrationshintergrund zu entmiindigen. Er
stellt sich hierarchisch Uber seine Patient*innen und nimmt an, besser als sie zu wissen,
was sie bréuchten was gut und richtig fur sie sei¥”’. Beide Typen bauen ihre
Entscheidungsfindung u.a. auf stereotypen Zuschreibungen auf, was demzufolge
Konsequenzen in der weiteren Diagnostik und Therapie haben kann. Im Kontrast dazu
stellt der reflektierende Typ einen moglichen Lésungsansatz dar, da er sich seiner, zwar

% Hierbei werden natirlich, analog zu der Benutzung des Begriffs Rassismus, alle mdglichen
Ausprédgungen des Sexismus (wie beispielsweise auch Alltagssexismus) verstanden. Rassismus und
Sexismus sollen aber keineswegs als gleiche Strukturen dargestellt werden. Es soll lediglich darauf
hingewiesen werden, dass beide Diskriminierungsformen &hnliche Auswirkungen haben kénnen, wie hier
beispielsweise die Erniedrigung und das ,nicht ernst nehmen® der sexistisch/rassistisch diskriminierten
Gruppe.

3" Hier kann bzgl. des Begriffs ,Paternalismus‘ auf das paternalistische Modell der Arzt*innen-
Patient*innen-Beziehung hingewiesen werden (Parsons, 1991)
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auch vorhandenen, eigenen stereotypen Zuschreibungen bewusst ist, diese jedoch infrage

stellt und die Individualitat der Patient*innen wieder im Zentrum positioniert.

Die an die sinngenetische Typenbildung anschliefende, soziogenetische
Typenbildung verdeutlichte zwei wichtige Aspekte: zum einen wurde deutlich, dass die
beobachteten Handlungsmuster keinem im Studiendesign eingelegten soziogenetischen
Typ zugewiesen werden konnten (Geschlecht und Erfahrung der Arzt*innen). Durch die
Unmaoglichkeit dieser Typenbildung wurde somit die tiefgreifend grof3flachige und
institutionelle (zur Definition s. FuBnote 11) Verankerung dieser Handlungsmuster
innerhalb der befragten Arzt*innengruppe betont. Durch die stattdessen durchgefiihrte
relationale Typenbildung lieR sich eine Tendenz erkennen, nach der andere Faktoren wie
das Alter oder das gelesene Geschlecht der Patient*innen als beeinflussende Aspekte fur

die Entscheidungsfindung im Sinne einer intersektionalen Wirkung griff.

Bei der Frage, welche Denkmuster einen Einfluss auf die Entscheidungsfindung von
Arzt*innen bei der Diagnostik und Therapie von Menschen mit angenommenem
tirkischem Migrationshintergrund mit HI Symptomatik haben kénnten, wurden somit im
Rahmen dieser Studie Kklare Ergebnisse herausgearbeitet. Generell lieR sich
wiedererkennen, dass auch Arzt*innen dem institutionellen Rassismus unterliegen, was
wiederrum Auswirkungen auf deren Einschatzung der Patient*innen hatte und folglich

auch auf die Planung der Diagnostik und Therapie.

5.2  Anwendungsbezug der Ergebnisse

Um eine gleichwertige Versorgung fur alle zu versichern, sollten diese
wiederkehrenden diskriminierenden Muster von praktizierenden und auszubildenden
Arzt*innen erkannt, thematisiert und reflektiert werden. Im Folgenden werden die
Ergebnisse mit der aktuellen Forschung zu gesundheitlichen Unterschieden in Bezug
gesetzt (Kapitel 5.2.1). Danach soll der wiederkehrende Begriff des Stereotyps in einem
wissenschaftlichen Kontext verortet werden und Studien zu dem Thema mit
Erkenntnissen dieser Arbeit verbunden werden (Kapitel 5.2.2). Abschliefend wird sich
ausgehend von dem Fokus dieser Studie auf einen breiteren, erweiterten

Anwendungsbezug hinzubewegt (Kapitel 5.2.3).

174



5 Diskussion

5.2.1 Von konstruierten Gruppen zur Bewusstmachung der Fremdzuschreibung

Bei der Betrachtung und Zusammenfiihrung der Ergebnisse wurde deutlich, dass
Menschen mit angenommenem tlrkischem Migrationshintergrund aufgrund von
stereotypen Annahmen anders wahrgenommen und behandelt werden. Diskrepanzen
zwischen der gesundheitlichen Situation von Menschen mit (tirkischem)
Migrationshintergrund und Menschen ohne Migrationshintergrund wurden dabei schon
in der Einleitung verdeutlicht. Allerdings stiitzten sich diese Aussagen auf die statistische
Definition dieses Begriffes und nicht (wie in dieser Dissertation) auf die Annahme bzw.
die Zuschreibung des Migrationshintergrundes. Die Versorgung von Menschen, die als
,anders® bzw. turkisch wahrgenommen werden ist schwer zu messen, da sich diese
Kategorisierung von Arzt*in zu Arzt*in unterscheiden kann und viele verschiedene
Kriterien eine Rolle spielen kénnen. In der aktuellen Forschung féllt somit auf, dass viele
unterschiedliche Gruppen untersucht werden, um Versorgungsunterschiede darzustellen.
Bei der Betrachtung von Studien zur psychischen Gesundheit konnen beispielsweise viele
uneinheitliche Gruppenkonstruktionen beobachtet werden. In einer Studie werden
Migrant*innen (in jenem Fall als Menschen mit eigener Migrationserfahrung definiert)
und nicht-Migrant*innen untersucht (Aichberger et al., 2012) wéhrend in anderen
ahnlichen Studien der Begriff Migrant*innen anders definiert wird: Menschen mit eigener
Migrationserfahrung oder Migrationserfahrung der Eltern (Cantor-Graae, 2005; Swinnen
and Selten, 2007). Andere Untersuchungen erheben die Ethnizitéat (Kirkbride et al., 2008),
den Migrationshintergrund (lgel et al., 2010) oder vergleichen Allo- und Autochthone
(Bermejo et al., 2010). Hier kann wieder auf die Kritik von El-Mafaalani hingewiesen
werden, welcher vor der Gefahr der Erstellung von ,,superdiverse[n] GroBgruppe[n]* (EI-
Mafaalani, 2017, S.472) warnt. Tatséchlich sind solche konstruierten Aufteilungen nicht
sehr aussagekraftig; ausschlaggebend ist aber — wie in dieser Arbeit verdeutlicht — wie
Patient*innen von den Behandelnden wahrgenommen werden. Ein solcher differenzierter
Zugang lasst sich bis heute allerdings nicht innerhalb der Versorgungsforschung
wiederfinden. Wie oben angedeutet, gibt es viele Studien zur gesundheitlichen Situation
von Menschen mit Migrationshintergrund, Migrant*innen oder ahnlich weite,
verallgemeinernde Kategorien. Diese konstruierten Gruppen, welche teilweise wenig
gemeinsam haben, werden ,in einen Topf geworfen‘ was dazu fiihrt, dass keine klare
Identifizierung von verursachenden Zustanden fur gesundheitliche Ungleichheiten durch

die Ergebnisse deutlich wird. Die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit kdnnen also
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schwer innerhalb eines grolReren Forschungsrahmens platziert oder gar verglichen
werden, da in dieser Arbeit nicht die Einteilung in eine konstruierte Kategorie
determinierend war, sondern die Zuschreibung oder Annahme des ,Andersseins‘ bzw. des
,2tirkischen Migrationshintergrundes‘. So waren weitere Studien zur (somatischen und
psychischen) Gesundheit von Menschen, die von ,auflen‘ als tiirkisch wahrgenommen
werden, von No6ten, um die Ergebnisse dieser Arbeit auszuweiten und zu untermauern.
AuRerdem wird deutlich, dass die Untersuchung von Versorgungsunterschieden aufgrund
von Faktoren wie Migration und Diskriminierungserfahrungen eine besondere,
differenzierte Auseinandersetzung mit der zu untersuchenden Stichprobe verlangt.
Bezeichnend hierflr kann auf die Interviews 1019 und 1115 hingewiesen werden, in der
von ,,chinesische[...] Patienten® oder auch von der ,kasachisch russischen Gemeinde*
gesprochen wurde und sich dhnliche Prozesse beobachten lieRen wie bei den restlichen
Interviews, in dem auf den angenommenen turkischen Migrationshintergrund Bezug
genommen wurde. Zusatzlich kann auch auf den moglichen Effekt intersektionaler
Diskriminierung hingewiesen werden, welche die Diskriminierungsprozesse nochmal
beeinflussen kdnnen (s. Tabelle 15). Somit soll hier auch die weitere Benutzung des
Konstrukts ,Migrationshintergrund® fiir die (u.a. Versorgungs-)Forschung infrage gestellt
und daran appelliert werden, vielmehr die in dieser Studie oft beobachtete
Dichotomisierung des zugeschriebenen Andersseins und des Eigenen (,Wir®) als Realitdt
anzuerkennen und in der weiteren Forschung als Kriterium mit einflieRen zu lassen. Ein
moglicher  Ansatz wére dabei der, in der Statistik von européische
Menschenrechtsaktivist*innen vorgeschlagene Konzept der auto-hetero perception
(Chopin et al., 2014). Dieser Begriff soll eine Mdglichkeit zur Selbstauskunft tber
erfahrene Fremdzuschreibung darstellen, die personlichen Erfahrungen der zu
untersuchenden Menschen mit einflieBen lassen und somit eine Fremdkategorisierung

durch die Forschenden vermeiden.

5.2.2 Das stereotype Denken als Werkzeug der arztlichen Entscheidungsfindung

Die vorliegende Untersuchung gibt zudem Hinweise darauf, dass Stereotypen und
stereotypes Denken die Entscheidungsfindung von Arzt*innen bedeutend pragen. Zur
weiteren Ausarbeitung dieser Beobachtungen ist es daher notwendig, den Begriff
,Stereotyp* zu definieren. Hierfiir wird sich auf Bodenhausen gestutzt, der jahrelang zu

dieser Thematik forschte:
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“Most fundamentally, stereotyping is a process through which we come to judge
other people and respond to them in terms of their social category memberships,
such as their sex or their ethnicity or their age group. The hallmark of stereotyping
is that we come to treat the individual who is a member of such a category as
functionally interchangeable with any other member of that category. For most
intents and purposes, we see them and define them as part of that category and
not much beyond it.” (Bodenhausen, 2005, S.112)

Mit dem Wissen, dass sich die Interviewten auf stereotype Annahmen als
Ausgangspunkt ihrer Entscheidungstypen stitzten, sollen hier die mdoglichen
Konsequenzen eines solchen Verhaltens diskutiert werden und der Prozess der
Stereotypisierung naher beschrieben werden. Das Kernproblem von Stereotypen
erscheint darin, dass sich flr deren Entstehung nicht auf Fakten bezogen wird, sondern
auf Vorurteile und gefuhlte Wahrheiten. Besteht ein Stereotyp, schafft dieser es u.a. durch
den Prozess der illusory correlation (Hamilton and Rose, 1980) bestehen zu bleiben.
Ilustrierend dafir kann auf eine Studie von Bodenhausen hingewiesen werden, in der
verschiedene Akten von Arzt*innen hinsichtlich der Compliance®® der Patient*innen
analysiert wurden. Der Anteil an jungen und alten Menschen in diesem Dossier, die nicht
compliant [sic] waren, waren dabei exakt gleich. Trotz dessen waren die Arzt*innen am
Ende Uberzeugt, die alteren Patient*innen seien weniger compliant als die jingeren. So
wird deutlich, dass stereotype Erwartungen (in diesem Fall: altere Patient*innen sind
weniger compliant) dazu fuhren, die Wahrnehmung zugunsten des Stereotyps zu
verzerren. Am Ende entsteht das Gefiihl, die vorliegende Situation wiirde das Stereotyp
bestatigen oder sogar belegen (Bodenhausen, 2005). Erweiternd dazu fallen in einem von
Deaux sowie auch Sekaquaptewa beschriebenem Phénomen Parallelen zu den
Beobachtungen im Kapitel 5.1.2. (Ausweichmechanismen um mit Diskrepanzen
zwischen dem Geschilderten der Patient*innen und den stereotypen Erwartungen der
Arzt*innen umzugehen, s. Tabelle 10) auf. So wurde nachgewiesen, dass auch beim
Auftreten von Diskrepanzen zwischen stereotypen Erwartungen und dem tatséchlich
Beobachteten, alternative Erklarungen konstruiert werden, die das vom Stereotyp
abweichende Verhalten mit situativen oder temporaren Faktoren assoziieren (Deaux,

1976; Sekaquaptewa et al., 2003). AulRerdem kodnnen Stereotype dazu fiihren, dass

38 Zum Begriff Compliance s. FuRnote 9
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Situationen verzerrt wahrgenommen werden und individualisierende Informationen
vernachlassigt werden (Bodenhausen, 2005). Studien weisen zudem darauf hin, dass das
stereotype Denken mit einem niedrigeren kognitiven Aufwand einhergeht als das
individualistische Denken. Menschen tendieren dazu, bei komplexen Entscheidungen
eher auf Stereotype zurtickzugreifen als bei einfachen (Bodenhausen and Lichtenstein,
1987). Bodenhausen beleuchtet dies in einer Studie, in der herausgearbeitet wird, dass
sich ,frithe Vogel® (Frihaufsteher) eher nachmittags/abends von Stereotypen leiten lieRen
wéhrend sogenannte ,Nachteulen® dies vormittags taten (Bodenhausen, 1990). Die
arztliche Entscheidungsfindung weist in dieser Hinsicht eine Komplexitét auf, indem eine
bedeutende Ambivalenz sichtbar wird: das ,Schubladendenken® erscheint einerseits als
unausweichliche zielgerichtete Stereotypisierung, dessen Limitierungen sich allerdings

bewusst gemacht werden sollen, um mdégliche Fehlleitungen zu vermeiden.

Analog zum Konzept des Stereotyps wurden in den Interviews oft Begriffe wie
Intuition oder Bauchgefuhl genannt, um die Entscheidungsfindung zu erkléaren. Auch
diese sind, wie das Stereotyp, bis zu einem gewissen Grad wichtige Behandlungshilfen,
kénnen jedoch auch Entscheidungsfehler begiinstigen, wenn sie unreflektiert bleiben
(Braun and Mader, 2005). Nun wird oft angenommen, dass eine effektive und realistische
Entscheidungsfindung in der Alltagsrealitat einer hausérztlichen Praxis nicht ohne
Stereotypisierung funktionieren konne. Diese Annahme kann allerdings durch das
Konzept der Individuation erganzt werden, welche die stereotypen Einteilungen nicht
negiert, sondern vielmehr dazu bewegt, dariiber hinaus zu sehen und andere Faktoren in

die Wahrnehmung mit einflieBen zu lassen:

“This process does not necessarily involve ignoring people’s social category
memberships, including their sex or their ethnicity, but it does imply going beyond
such factors to look at a broader constellation of characteristics that make that
individual unique, and not someone who's functionally interchangeable with other

members of his or her category.” (Bodenhausen, 2005, S.112)

Bei der realistischen Betrachtungsweise, dass stereotypes Denken und
Entscheidungen nicht einfach I6schbar und mit individualistischem Denken ersetzbar
sind, sollten allerdings auch Ansétze entwickelt werden, um mit dieser, sofern das
Stereotyp das Handeln ausschlielilich leitet, potenziell geféhrlichen Realitat umzugehen.

Daher scheint fur einen konstruktiven Umgang mit den moglichen resultierenden
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diagnostischen Fehlern aus Stereotypisierung sowie Bauchgefuhl und Intuition® eine
medizinische Fehlerkultur notwendig, die Entscheidungs- und Diagnostikfehler

uberhaupt anerkennt und Individuen zugesteht. Nach Khullar ist dies aber nicht der Fall:

By failing to actively acknowledge and address the growing health and economic
costs of diagnostic errors, we miss an important opportunity to provide better care

for patients and realize better financial performance for health systems. * (Khullar
et al., 2015)%.

Dazu kommt, dass Daten zu Fehlern im ambulanten Sektor in Deutschland nicht
vorhanden sind (Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin, 2010). So bleiben die
Konsequenzen von stereotypisierenden, diskriminierenden Entscheidungen mehrheitlich

unverarbeitet und unsichtbar.

5.2.3 Erweiterung des Anwendungsbezugs

Bei der Diskussion der Ergebnisse ist es aulerdem wichtig, die interpretierten
Interviews nochmal innerhalb aller durchgefiihrten Interviews zu positionieren. VVon 128
Teilnehmenden bekam die Halfte (64) eine Vignette mit einer der ,Yildiz Patient*innen
zu sehen. Davon &duRerten sich 16, also 25% (sowie auch fiinf weitere Arzt*innen, die
eine Schmidt-Vignette sahen) zu der in dieser Arbeit bearbeiteten Thematik und zeigten
eine (variierend ausgepragte) diskriminierende Einstellung dazu. Diese Arbeit soll (und
kann) keinen Umfang quantifizieren und das Verhalten von Arzt*innen pauschalisieren.
So kénnen diese 25% als Prozentzahl nicht ohne Weiteres auf einen gréfReren Rahmen
Ubertragen werden. Was hier aber deutlich wird, ist das Vorhandensein von
wiederkehrenden Strukturen des Denkens und Handels. Die Systematik solcher

Strukturen, die keine Einzelfélle abbilden, darf hier also nicht vernachlassigt werden.

Bei einer solchen weitreichenden Diskussion Uber die Implikationen der Ergebnisse
soll auRerdem nicht vergessen werden, dass sich diese Arbeit lediglich auf eine
Symptomkonstellation konzentriert und ihre direkte Aussagekraft somit natlrlich auf
diese reduziert ist. Trotz allem ist es vorstellbar und, da es sich um Strukturen des

Denkens und Handelns handelt, durchaus plausibel, dass sich die beobachteten

39 Hierbei sollen die Rolle von Bauchgefiihl und Intuition als mdgliche zentrale Richtungsgeber bei
Beispielsweise schweren Erkrankungen (vgl. Hjertholm et al., 2014) nicht widersprochen werden, sondern
lediglich dessen Grenzen hervorgehoben werden.

40 Auch wenn es in Krankenhauser (CIRS) und in hausérztliche Praxen (www.jederfehlerzaehlt.de)
Fehlermeldesysteme gibt, sind deren Benutzung und Reichweite offensichtlich nicht ausreichend.
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Denkmuster auch unabhangig von den gedulRerten Symptomen wiederfinden lassen. Es
konnte beispielsweise denkbar sein, dass der ressourcenorientierte oder der
paternalistiscne Typ die Entscheidungsfindung auch bei einer anderen
Symptomkonstellation ahnlich wie bei der hier analysierten Fragestellung gestalten, wenn
sie mit Patient*innen mit angenommenem Migrationshintergrund konfrontiert werden.
Tatsachlich war fur die drei Entscheidungstypen der leitende Ausgangspunkt nicht
unbedingt die HI, sondern vielmehr stereotype Vorstellungen (s. Abbildung 8). So wiirde
beispielsweise das Stereotyp des Mittelmeersyndroms auch bei Schwindelsymptomatik
oder auch Gelenkschmerzen greifen kdnnen und die Relevanz der Ergebnisse somit tiber
die Herzinsuffizienzsymptomatik hinausgehen. Dieser Ansatzpunkt wird von diversen
internationalen Studien unterstitzt, in denen institutioneller Rassismus in der drztlichen
Entscheidungsfindung sowie auch bei Medizinstudierenden als relevanter und
beeinflussender Faktor dargestellt wird (Calabrese et al., 2018; Breathett et al., 2018;
Came, 2014; Dehon et al., 2017; Haider et al., 2014; Harris et al., 2018; Oliver et al.,
2014; Ryn et al., 2011). Es wird also deutlich, dass die gefiihrten Interviews sich in einen
groReren Rahmen einbetten lassen, in dem Rassismus als weitreichendes systemisches
Konstrukt wirkt. Dies steht im klaren Kontrast zur géngigen Darstellung rassistisch
motivierter Taten, die oft als Einzelfélle erz&hlt werden und dazu beitragen, ein Bild von
Rassismus als ausschlieBlich individuelles, extremistisches Problem zu zeichnen. Die

Gefahr dessen wird von Sequeira passend zusammengefasst:

,, Wenn Rassismus als Phdnomen nicht existiert und als Einzelfall gedeutet wird,
gibt es entsprechend wenige Kenntnisse dariber, wie Rassismus im Alltag erkannt,

bekdmpft und vorgebeugt werden kann. * (Sequeira, 2015, S.45)

Rassismus als Einzelfalle abzubilden banalisiert und verfalscht somit die eigentliche
Wirkung entsprechender Strukturen. Dem kann u.a. durch die Ergebnisse dieser
Dissertation klar widersprochen werden, indem — kontrastierend zur Darstellung des
individuellen extremistischen Rassismus — ein Bild von einem Rassismus verdeutlicht

wird, welcher im Alltag gegenwartig ist.
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5.3 Reflexion der Methoden

Um die bei der qualitativen Datenanalyse bestehende Gefahr der Produktion zu stark
einseitig gefarbter Ergebnisse weitgehend zu vermeiden, wurden die Interpretationstexte
mdoglichst oft im Rahmen einer Arbeitsgruppe interpretiert und/oder die schon
ausformulierten Interpretationstexte in der Gruppe zur Besprechung und Uberarbeitung
vorgelegt. Durch diese Vorgange wurde angestrebt, die Qualitat und Validitat der
Interpretationstexte zu steigern und mehrere Sichtweisen einzubeziehen. Zudem wurde
in der Analyse die eigene Perspektive immer wieder kritisch hinterfragt. Die
Intersubjektivitat der Ergebnisse wird aber auch durch die in die Arbeit implementierte
Einbindung von mehreren Interviews und Erstellung von Typen gesteigert. Tatsachlich
bestatigt Bohnsack, dass die dokumentarische Interpretation ,,umso mehr methodisch
kontrollierbar [wird], je mehr die Vergleichshorizonte des Interpreten empirisch fundiert
und somit intersubjektiv nachvollziehbar und tiberpriifbar sind* (Bohnsack, 2014, S.139).

Die angewandte dokumentarische Methode orientiert sich vor allem an Nohl (Nohl,
2017), der seine Datenerhebungen unter anderem mit narrativen Einzelinterviews
durchfiihrt. Dabei stellt sich eine besondere Situation dar: anders als bei
Gruppendiskussionen, in denen Menschen mit einem gleichen Erfahrungsraum
miteinander interagieren konnen und so der Dokumentensinn aus den Beobachtungen
herausgearbeitet werden kann, stellen Einzelinterviews zunachst eine gewisse
Herausforderung fur die Interpretation dar. Um die fehlende Interaktion zu ersetzen,
mussen die Interviewteilnehmer*innen dazu bewegt werden, sich in ihren eigenen
Erz&hlungen und Beschreibungen zu verstricken. Dies wird vor allem durch eine offene
Erzahlaufforderung und die darauffolgende Erzéhlung, die dem Gestaltschlieungszwang
folgt, beférdert. Das heifdt, dass die zurlickhaltende Position der Interviewer*in dazu
fuhrt, dass die Erz&hlung erst dann beendet wird, wenn sie vollstandig dargebracht wurde.
Auf diese Weise wird die Kontrolle der Erzdhlung reduziert und auch solche Inhalte
angesprochen, die ansonsten nicht explizit geworden waéren. Die intendierte
Selbstdarstellung und die tatsachliche Erzdhlung kdnnen somit manchmal in Konflikt
geraten. Erst so bieten die erhobenen Daten einen Anknupfungspunkt fir die
Forscher*innen. Tatséchlich ,.liegt jeder Handlungspraxis eine Prozessstruktur zugrunde,
die sich in den Erzdhlungen und Beschreibungen der Interviewten als deren
,atheoretisches Wissen® (vgl. Mannheim 1964a, 100) dokumentiert (Bohnsack et al.,
2013, S.44). Die Dichte an Erzahlungen und Beschreibungen innerhalb eines Interviews
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lasst sich allerdings vor der Erhebung nicht bestimmen und es kann lediglich dafir
gesorgt werden, giinstige VVorrausetzungen flr die Verwendung einer solchen Textsorte
zu schaffen (narratives Interview mit Stegreiferzahlung, offene immanente und
exmanente Fragen stellen). Wahrend der Konzipierung des DISPAR-HF Projektes wurde
aus diesem Grund methodisch darauf geachtet, Platz fir Erz&hlungen und
Beschreibungen entstehen zu lassen. Auch wenn diverse Erzahlungen und
Beschreibungen in den durchgefiihrten Interviews zu Stande kamen, waren auch viele
Argumentationen und Bewertungen vorzufinden. Diese Situation spiegelt auch die
Herausforderung wider, mit Arzt*innen im beruflichen Kontext narrative Interviews
durchzufuhren, da sie dazu tendieren kdnnen, eine Expert*innenrolle einzunehmen und
somit nicht zu erzédhlen, sondern zu erkldaren und zu argumentieren. Die erstellten
Interviewtranskripte wurden aus diesem Grund in der reflektierenden Interpretation nicht
nach Textsorten sequenziert, sondern nach Diskurstypen (Przyborski, 2004). Fir weitere
Forschung zu dieser Thematik ware es von Vorteil, solche Schwierigkeiten zu vermeiden,
indem beispielsweise eine Interviewsituation geschaffen wird, die Bezug auf echte
Patient*innen und selbst erlebte Erfahrungen der Arzt*innen nimmt und somit den

Erz&hlprozess noch stérker unterstutzen.

Trotz dieser verschiedenen Limitierungen bleibt diese Arbeit in ihren Implikationen
flr die Praxis relevant und er6ffnet einen Horizont fir mogliche zuklnftige Studien. Ein
wichtiger und besonderer Ansatz war hier der Fokus auf die Rolle der Arzt*innen fiir die
Entscheidungsfindung und die damit einhergehende Diagnostik und Therapie.
Tatsachlich sollte in der Versorgungsforschung nicht auller Acht gelassen werden, dass
Arzt*innen auch Menschen sind und deren Handeln dementsprechend variieren kann,
beeinflussbar und nicht normierbar ist. Diese Realitét reprasentiert eine Chance flr die
medizinische Versorgung, da Arzt*innen die Komplexitat und Individualitat von
einzelnen Menschen sowie ihre Krankheitshilder und -geschichten begreifen konnen.
Andererseits sollte nicht vergessen werden, dass sie auch ein integraler Teil der
Gesellschaft sind und somit von bestehenden Strukturen genauso beeinflusst werden (wie
beispielsweise dem institutionellen Rassismus). Die Beziehung zwischen Arzt*innen und
Patient*innen gestaltet sich auflerdem oft im Rahmen von diversen hierarchischen
Faktoren. Die Natur einer solchen Beziehung impliziert fast immer ein Machtverhaltnis,
da ein*e Patient*in mit Beschwerden (und somit auch Fragen und Unwissenheit) zur

behandelnden Person geht. Diese Person verfligt durch ihr Wissen tiber eine hierarchisch

182



5 Diskussion

dominierende Position gegentiber den Patient*innen. AuRerdem ist Studieren (das
Medizinstudium noch starker) nicht fir alle Menschen gleich zugéanglich und fiihrt dazu,
dass das sowieso schon vorhandenen Machtgefélle durch ein starkes soziales Privileg
verscharft werden kann (Middendorff et al., 2012, S.98). Diese dominante Position
beeinflusst dementsprechend die Beziehung zwischen Arzt*innen und Patient*innen. Um
die Wirkung von Diskriminierung zu untersuchen, muss, so Arndt mit Verweis auf

Morrisson, der Einfluss der Subjekte betrachtet werden:

,In ihrem Essay Playing in the Dark hat Toni Morrisson 1992 darauf
hingewiesen, dass jede Analyse von Herrschaftsmustern an Grenzen geraten
misse, wenn sie sich allein auf deren Objekte [d.h. die verobjektivierten
Individuen, Anm. CG] konzentriert. Erst wenn man auch die Subjekte der
Herrschaft in die Betrachtung einbeziehe, kénnen sich ein komplexeres und
dynamischeres Verstandnis fur die Mechanismen und Wirkungsformen von
Herrschaftsprozessen entwickeln. ** (Arndt, 2006, S.13)

Genau an dieser Stelle setzt diese Arbeit methodisch an und will von einem, in der
medizinischen Forschung oftmals vorhandenen, herrschaftlich geprégten Blick von
Patient*innen als Objekte (wobei beurteilt wird, welches Verhalten beispielsweise von
Menschen mit Migrationshintergrund zu einem schlechteren Gesundheitszustand fiihrt)
hin zur Betrachtung des Subjekts (wobei die Frage gestellt wird, welches Handeln
arztlicherseits zu einem schlechteren Gesundheitszustand fir Menschen mit
angenommenem Migrationshintergrund fuhren konnte) lenken. Dieser Blickwechsel
reprasentiert eine nicht zu vernachléssigende Stérke, da dadurch ein hochstrelevantes und
trotzdem wenig erforschtes Thema aufgriffen und somit eine Forschungsliicke aufgedeckt
wird, die eine beachtenswerte medizinische wie zugleich auch gesellschaftliche Relevanz

in sich tréagt.

Der qualitative Ansatz dieser Arbeit erwies sich aullerdem als eine effektive und
erforderliche Methode zur Aufdeckung von Strukturen des Denkens und Handelns, die
die Ergebnisse der quantitativen Untersuchung von DISPAR-HF erweitern und vertiefen
konnten. Solche Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit Versorgungsforschung
auch anhand von qualitativer Forschung durchzufiihren. So konnten manche bestehenden
Vorgénge uberhaupt erst aufgedeckt und quantitativ erhobene Disparitdten erklart
werden, um schlielich konkretere Ldsungsansdtze formulieren zu kénnen. Der

qualitative Ansatz erscheint auBerdem besonders unter der Betrachtung dessen wichtig,
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dass es sich in der deutschen Versorgungsforschung bis jetzt als schwierig erwiesen hat,
Grinde fur Versorgungsunterschiede von Menschen mit (angenommenem)

Migrationshintergrund zu verdeutlichen.

5.4  Implikationen fir die Forschungs-, Bildungs- und Versorgungspraxis

Bei der Auswertung der Interviews fiel auf, dass der angenommene
Migrationshintergrund von den teilnehmenden Arzt*innen als Problem in der Versorgung
wahrgenommen wurde. Diese Problematisierung erschien wiederum leitend fur das
weitere darztliche Vorgehen zu sein, da sich daraus Uberhaupt die unterschiedlichen
erhobenen, potenziell gefahrlichen Handlungsmuster ergaben. Diese Situation bildet aus
diesem Grund eine wichtige Ansatzstelle, aus der sich mégliche Implikationen fir die
Praxis erarbeiten lassen. Der erste Anhaltspunkt fir einen gesellschaftlichen und
medizinischen Wandel wadre, eine andere Wahrnehmung und Darstellung von
Patient*innen mit angenommenem Migrationshintergrund (also von nicht-WeiRen
Pateint*innen) zu fordern. Wie es zunehmend in der (Bildungs-)Forschung dargestellt
wird, sollte Diversitat nicht durchgehend als Problem und schwierige Herausforderung
verhandelt, sondern auch als Chance und Bereicherung (OECD, 2010) fir die
alltagsmedizinische Versorgungspraxis gesehen werden, die beispielhaft den Mehrwert
mit unterschiedlichen Menschen und unterschiedlichen Bedirfnissen zu arbeiten,
unterstreicht. Dieses Paradigma, welches dem der Heterogenitét*: entgegenwirkt, eroffnet
eine alternative Wahrnehmung vom (voneinander)Lernen, welches ,,Menschen als
Individuen mit multiplen und komplexen Identitdten und Diversitat der Interessen und
Begabungen* (Sliwka, 2012, S.172) darstellt. Um einen solchen Umgang auch innerhalb
der medizinischen Forschung und Praxis zu férdern, wird die Auseinandersetzung mit
struktureller Diskriminierung als Realitdt und groRflachige antidiskriminierende Arbeit
und Aufklarung auch innerhalb der Medizin notwendig. Dafir muss auch der Rassismus
als Begriff und Konstrukt thematisiert und unter Hervorhebung seiner Differenziertheit
in den alltdglichen Sprachgebrauch Uberfiihrt werden. Bisher wird Rassismus (u.a.) in

Deutschland oft mit rechtsextremistischen Denk- und Verhaltensweisen gleichgesetzt,

41 Im Kontrast zum Paradigma der Diversitat stellt der Paradigma der Heterogenitat die Unterschiedlichkeit
der Lernenden als Herausforderung dar (Sliwka, 2010)
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darf aber nicht mehr nur als solches dargestellt werden®. Es sollte ein
gesamtgesellschaftliches — und damit tber die Medizin hinausgehendes — Ziel sein,
Rassismus klar und differenziert benennen und Konsequenzen daraus ziehen zu kénnen.
Dabei kann auf das Konzept der institutionellen Diskriminierung zurlckgegriffen
werden, in dem ,,zur Erkldrung von Ungleichheitsphd&nomenen der Blick von den
betroffenen oder beteiligten Individuen [weggelenkt wird] und auf die soziale
Strukturierung diskriminierender Handlungen und ihre Einbettung in institutionelle und
organisatorische Kontexte [neu ausgerichtet wird]*“ (Gomolla and Radtke, 2007, S.43).
Nach Rommelspacher soll Rassismus dementsprechend nicht nur als individueller
Prozess verstanden werden, sondern spiegelt ,,immer ein gesellschaftliches Verhiltnis*
(Rommelspacher, 2011, S.29) wider. Dieses gesellschaftliche Verhéltnis wirkt auf vielen
Ebenen und Schweregraden, wie beispielsweise in der Wahrnehmung und Beurteilung
von Patient*innen innerhalb der hausarztlichen Praxis. Um dagegen vorzugehen, wére es
nachhaltig wirksam, schon wahrend des Medizinstudiums wiederkehrende
Unterrichtseinheiten zum Oberthema Diskriminierung (also Rassismus aber auch
Sexismus, Ableismus, Fettfeindlichkeit, Heteronormativitéat, antimuslimischer Rassismus
u.v.m.) in das Curriculum zu integrieren. Dabei konnte auf das vielfaltige Feld der
Antidiskriminierungsarbeit zurtickgegriffen und ausgebildete Menschen in den Prozess
eingebunden werden. Als Positivbeispiel kann die medizinische Fakultat der Universitét
zu K&ln genannt werden, welche das Ziel verfolgt ,,Gender und Diversity Aspekte starker
in das Studium zu integrieren* (Medizinische Fakultat der Universitat zu Koln, 2019).
Auch am UKE werden bereits Lehreinheiten angeboten, in denen Raum fiir Themen wie
Diskriminierung und Rassismus in der Medizin geschaffen werden konnte, wie
beispielsweise der 2nd Track Intermed (interkulturelle Kompetenz und internationale
Medizin) am Institut und Poliklinik der Allgemeinmedizin. Darlber hinaus erscheint es
wichtig in der medizinischen (v.a. aber nicht nur) Versorgungsforschung die
Notwendigkeit sich mit dem Themenkomplex Rassismus in der Medizin

auseinanderzusetzen, anzuerkennen. So kodnnte ein besseres Bild der Situation in

42 Rommelspacher weist dabei auf bedeutende Griinde, die dazu fiihren, dass dieser Begriff in Deutschland
weitestgehend vermieden wird. Zuerst wird auf die géngige Assoziation zum Nationalsozialismus
hingewiesen, die dazu fuhrt, dass vielen der Begriff fur alltdgliche Situationen ungeeignet erscheint (wobei
“die Verbrechen des Nationalsozialismus sich auf eine breite Palette von Ausgrenzungspraxen stiitzten und
so auch all die alltdglichen Formen von Rassismus umfassten*). Zum anderen wird Kolonialismus und die
eigene Kolonialgeschichte, welche in engem Zusammenhang mit Rassismus steht, in Deutschland wenig
bis gar nicht reflektiert und scheint somit ,hinter dem Nationalsozialismus zu verschwinden®.
(Rommelspacher, 2011, S.32f)
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Deutschland gezeichnet werden und konkrete Handlungsstrategien entwickelt werden.
Diese Ansdtze mdgen allgemein und groRRflachig wirken, das dargestellte Problem ist es
aber letztendlich auch: genauso wie die Problematik komplex, vielféltig ist und weit Gber

das Feld der Medizin hinausgeht, missen es die moglichen Lésungsansatze auch sein.

Der erste bedeutsame Schritt bleibt trotz allem bei der Anerkennung und
Bewusstmachung der tiefgreifenden Strukturen, die zur Diskriminierung fiihren. So
zeichnet sich die Eigenreflexion als ein machtvolles Mittel aus, welches aus der Position
von Arzt*innen schon grundlegende Anderungen herbeifithren konnte, da Behandelnde
Entscheidungspositionen vertreten. Konkret und anschlieRend an die Ergebnisse dieser
Dissertation soll auf den herausgearbeiteten reflektierenden Typ hingewiesen werden,
welcher genau diese Schritte einleitet: eine Bewusstmachung und Infragestellung von
stereotypen, diskriminierenden, internalisierten Bildern wéhrend der
Entscheidungsfindung. Hierbei geht es ausdriicklich nicht darum, stereotype Bilder, die
wahrend der Entscheidungsfindung entstehen, zu unterdriicken und das
Kategoriendenken zu verurteilen, da genau dieses Vorgehen ndmlich auch helfen kann
strukturierter und effektiver in einem von Zeitdruck gepréagten Alltag zu ,funktionieren®.
Vielmehr geht es darum, diese Bilder zu reflektieren, immer wieder die Individualitat der
Patient*innen ins Zentrum zu stellen und sich nicht von Vorannahmen und -urteilen leiten
zu lassen. Diese Denkweise kann zugegebenermalen einen zusatzlichen Zeit- und
Energieaufwand bedeuten, aber genau das sind wir den Patient*innen, die innerhalb des

deutschen Gesundheitssystem stark benachteiligt sind, schuldig.

., Race does not exist. But it does kill people.” (Guillaumin, 1995, S.107)
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6 Zusammenfassung / Summary

Hintergrund Die Herzinsuffizienz ist durch ihre weite Verbreitung und ihre
gravierenden Konsequenzen eine nicht zu vernachléssigende Erkrankung. Dabei sollte
die Relevanz der hausérztlichen Entscheidungsfindung fur eine rechtzeitige und
angemessene Diagnostik und Therapie ins Auge gefasst werden. Die Versorgung von
Menschen mit angenommenem tirkischem Migrationshintergrund wird in dieser Arbeit
in den Fokus gertickt, da sie als groRte Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund
im deutschen Gesundheitssystem systematisch diskriminiert werden.

Fragestellung Welche Einflussnahme hat der angenommene tirkische
Migrationshintergrund auf die hausarztliche Entscheidungsfindung bei Patient*innen mit

Herzinsuffizienzsymptomatik?

Material und Methoden Es wurden 128 Interviews mit Hausérzt*innen aus dem
Hamburger In- und Umland durchgefuhrt. Zur Ausarbeitung der Ergebnisse wurden die

Interviews mithilfe der dokumentarischen Methode analysiert.

Ergebnisse Die drei herausgearbeiteten sinngenetischen Typen stellen die von den
Arzt*innen konstruierten Handlungsmaglichkeiten dar, um damit umgehen zu kénnen,
ein*e Patient*in zu behandeln, welche*r als ,anders‘ wahrgenommen wird. Daflr wird
entweder die Schuld fir die sich moglicherweise ergebenden Schwierigkeiten den
Patient*innen zugeschrieben (ressourcenorientiert), oder eine Rolle eingenommen,
welche sich anmal3t, grundsétzlich zu wissen, was fiir die Patient*innen ,gut und richtig*
ist (paternalistisch). Kontrastierend dazu stellt der reflektierende Typ die Klassifizierung
der Patient*innen als ,anders‘ infrage. Die soziogenetische Interpretation zeigt, dass die
herausgearbeiteten  Handlungsmuster nicht abhdngig von den untersuchten
soziogenetischen Typen (Berufserfahrung, Gender, eigene Rassismuserfahrungen) sind

und eher eine allgegenwartige, diskriminierende Gesellschaftsstruktur widerspiegeln.

Diskussion Die Auseinandersetzung mit struktureller Diskriminierung als Realitét
sowie grol¥flachiger antidiskriminierender Arbeit und Aufklarung erscheint innerhalb der
Medizin genauso notwendig wie in anderen Fachbereichen. Es sollten schon wéhrend des
Medizinstudiums Unterrichtseinheiten zum Oberthema Diskriminierung in das
Curriculum integriert werden. Eigenreflexion zeichnet sich dabei als ein machtvolles
Mittel aus, das schon grundlegende Anderungen herbeifiihren konnte, da Arzt*innen

Entscheidungspositionen vertreten.
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Background Because of its widespread and serious consequences, heart failure is a
highly relevant disease for the medical system. The decision making of general
practitioners for a timely and appropriate diagnostic and therapy is therefore highly
relevant in this context. The situation of people with a Turkish migrant background is
centred in this work because they represent the largest group of people with a migrant
background in Germany and are systematically discriminated in the German medical

system.

Question Which influence does the assumed Turkish migrant background have on the
decision making of general practitioners considering patients presenting heart failure

symptoms?

Material and methods 128 interviews were conducted with general practitioners from
Hamburg and its surroundings. The interviews were interpreted using the documentary

method.

Results The three types that were carved out for the analysis display the constructed
action possibilities to deal with the treatment of patients that are perceived as ‘different’
by the doctors. For this, the fault linked to the possibly produced difficulties was projected
onto the patients (resource-oriented type), or the doctors took on a role in which they
presumed to know what is ‘good and right’ for the patients (paternalist type). The
reflective type questions the classification of the patients as ‘different’ in contrast to the
two previous types. The second interpretative part shows that the carved-out action
possibilities are not dependent on the considered sociogenetic types (age/experience,
gender, personal racism experience) but are more so the mirror of a ubiquitous

discriminating societal structure.

Discussion The problematization of structural discrimination as a reality as well as
extensive anti-discriminating work and information appears as vital in the medical field
as in other fields. Teaching units during the medical studies about the umbrella theme
‘discrimination’ should be integrated in the curriculum. Furthermore, individual reflexion
appears as a powerful measure which could initiate fundamental changes because of the

positions of power which doctors take up.
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7 Abkiirzungsverzeichnis

BMBF
COPD
DEGAM
DISPAR-HF

EF
HFpEF
HFrEF
HI
ICESCR
IPA
KHK
KV
LVEF
NYHA
PISA
POC
TCM
TdA

Bundesministerium fur Bildung und Forschung
Chronic obstructive pulmonary disease
Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin

Disparities in the diagnosis and treatment of women and men with heart

failure

Ejektionsfraktion

Heart failure with preserved ejection fraction
Heart failure with reduced ejection fraction
Herzinsuffizienz

International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights
Instituts und der Poliklinik fir Allgemeinmedizin
Koronare Herzkrankheit

Kassenarztliche Vereinigung

Linksventrikulare Ejektionsfraktion

New York Heart Association

Programme for International Student Assessment
Person/People of Colour

Traditionell chinesische Medizin

Tag der Allgemeinmedizin
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Anhang 1a, Rekrutierungsunterlagen — Einladungsbrief

Institut und Poliklinik fiir Allgemeinmedizin  Institut fiir Medizinische Soziologie lhre Ansprechpartnerin

Direktor: Direktor: Dr. Gabriella Marx

U K Prof. Dr. med. Martin Scherer Prof. Dr. Olaf von dem Knesebeck Telefon: (040) 7410 - 57159
Martinistr. 52 Martinistr. 52 Fax: (040) 7410 - 53681
20246 Hamburg 20246 Hamburg g.marx@uke.de

HAMBURG

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf | MartinistraBe 52 | 20246 Hamburg
Institut und Poliklinik fur Allgemeinmedizin

Anrede

Vorname Name
Strale Hausnummer
PLZ Ort

Hamburg, Datum

— Einladung zur Studienteilnahme

Sehr geehrter Anrede Name,

gemeinsam mit dem Institut fur Medizinische Soziologie am Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf fihren wir ein Forschungsprojekt zum Thema ,Diagnostische und therapeutische
Entscheidungsfindung in der hausérztlichen Praxis“ durch. Diese Studie wird vom Bundes-
ministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) gefordert.

Ziel und Umsetzung der Studie

In der Studie untersuchen wir die Entscheidungswege von Hauséarztinnen und Hausdrzten mit Bezug
auf Diagnostik und Therapie mit dem Ziel etwaige Optimierungspotenziale zu identifizieren. Dafir
mochten wir hausarztlich tatigen Allgemeinmedizinern und Internisten eine eigens produzierte
Videovignette eines typischen Konsultationsgespraches mit einer Ldnge von etwa 7 Minuten
(durchschnittliche Konsultationszeit) vorspielen. Im Anschluss daran wird ein Interview, bestehend

aus geschlossenen und offenen Fragen, zu dem zuvor gesehenen Gesprach gefihrt werden.

lhre Unterstiitzung ist uns wichtig!
Sie wurden per Zufallsauswahl fur die Teilnahme an der Studie ausgewahlt und wir mdchten Sie

hiermit einladen, an unserer Studie teilzunehmen und damit zu deren Erfolg beizutragen.

Was bedeutet eine Studienteilnahme fiir Sie?

Nach der Vereinbarung eines Termins wirden wir mit einem Laptop zu lhnen in die Praxis kommen,
Ihnen das Video vorspielen und im Anschluss daran das Interview flihren. Flr unseren Besuch
mussten Sie etwa 30 bis 40 Minuten einplanen. Die genaue Dauer hangt davon ab, wieviel Sie uns in
dem offenen Interviewteil erzdhlen. Vorteilhaft ware ein Termin in direktem Anschluss an lhre

Sprechstunde. Sie erhalten eine Aufwandsentschadigung in Hohe von 130 €.

1/2
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Antwortbogen

Anbei finden Sie einen Antwortbogen. Sollten Sie Interesse an der Studie haben, bitten wir Sie fiir die
Planung unserer Stichprobe, die Fragen zu beantworten. Sie kénnen uns den Antwortbogen in dem
beiliegenden adressierten und frankierten Rickumschlag zuriickschicken oder per Mail
(Prof.M.Scherer@uke.de) oder Fax (040 7410 - 53681) an uns senden.

Fur Ruckfragen stehen wir gerne telefonisch unter der Nummer 040 7410 - 56089 zur Verfugung.

Wir wirden uns sehr tber lhre Teilnahme freuen. Eine Mitarbeiterin des Projektteams wird sich in
den nachsten Tagen telefonisch bei Ihnen melden, um einen Termin zu vereinbaren und lhnen bei
Bedarf weitere Informationen zukommen zu lassen. Bei der Terminvereinbarung sind wir sehr
flexibel und kénnen uns ganz nach lhnen richten. Gerne stellen wir Ihnen nach Abschluss der Studie

die Ergebnisse zur Verfugung.

Mit freundlichen GruRen fur das Projektteam,

A i
‘ M ” 3 (/\A/Qm A) 1 g "‘///n 7] ""'1 707 t_
AseA e g 0 v | feeloe

Dr. Gabriella Marx Prof. Dr. med. Martin Scherer Prof. Dr. OIaf‘\,//on dem Knesebeck

2/2
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Anhang 1b, Rekrutierungsunterlagen — Ablaufschema

Institut und Poliklinik fiir Allgemeinmedizin Institut fiir Medizinische Soziologie lhre Ansprechpartnerin

Direktor: Direktor: Dr. Gabriella Marx
Prof. Dr. med. Martin Scherer Prof. Dr. Olaf von dem Knesebeck Telefon: (040) 7410 - 57159
Martinistr. 52 Martinistr. 52 Fax: (040) 7410 - 53681
20246 Hamburg 20246 Hamburg g.marx@uke.de
HAMBURG
Ablauf der Studie

Diagnostische und therapeutische
Entscheidungsfindung in der hauséarztlichen Praxis

2. Wir rufen sie in den
ndchsten Tagen an, um uns
persénlich vorzustellen und
die weiteren Schritte zu

M : I\/] besprechen.

1 « Sie erhalten mit diesem
Schreiben die Einladung zur
Studienteilnahme. Sie flillen
den beigefligten Antwort-
fragebogen aus und senden
diesen an uns zuriick.

3 « Wirbesuchen Siein Ihrer
Praxis und spielen Ihnen
eine Videovignette mit einem

= Konsultationsgespréch vor.
Rl m .
: Im Anschluss flllen wir
' ca. 10 min gemeinsam einen Frage-
bogen aus und stellen lhnen
10-20 min \

B :

|

offene Fragen zu dem Video.

ca. 10 min
ca. 30-40 min
Durch Ihre Teilnahme an unserer Studie tragen Sie zu einem erweiterten Verstédndnis fiir

diagnostische und therapeutische Prozesse und zur Optimierung von hausérztlichen
Entscheidungsprozessen bei.
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Anhang 1c, Rekrutierungsunterlagen — Antwortbogen

Institut und Poliklinik fiir Allgemeinmedizin  Institut fiir izini: iologi lhre Ansprechpartnerin
Direktor: Direktor: Dr. Gabriella Marx
U K Prof. Dr. med. Martin Scherer Prof. Dr. Olaf von dem Knesebeck Telefon: (040) 7410 - 57159
Martinistr. 52 Martinistr. 52 Fax: (040) 7410 - 53681
20246 Hamburg 20246 Hamburg g.marx@uke.de
HAMBURG
Teilnahme an der Studie
Diagnostische und therapeutische
Entscheidungsfindung in der hausérztlichen Praxis
ANTWORTBOGEN
O Ja, ich méchte an der Studie teilnehmen. Bitte vereinbaren Sie einen Termin fiir ein Interview mit mir.
Bitte nehmen Sie zu mir Kontakt auf, am besten (Wochentag) von bis Uhr.
Bitte geben Sie hier lhre Kontaktdaten an:
Titel Name Vorname
Adresse der Praxis:
StraRe Hausnummer
Postleitzahl Ort
Telefonnummer Durchwahl

E-Mail

Flir die Zusammensetzung der Stichprobe bendtigen wir einige Angaben zu lhrer Person.

Alter: Jahre Geschlecht: [J weiblich [0 ménnlich

Fachdrztliche Ausbildung (Mehrfachnennung méglich):
[ Allgemeinmedizin O Innere Medizin [ Andere, und zwar:

Vorwiegend hausarztliche Grundversorgung (d.h. > 50% der Arbeitszeit)
OJa O Nein

Dauer der hausarztlichen Tatigkeit als Facharzt / -drztin insgesamt (Pausen fiir Elternzeit o.d. nicht mitgerechnet):

Unsere Kontaktdaten fiir telefonische Riickfragen:

Dr. Gabriella Marx Telefon: (040) 7410 - 57159
Sarah Koens, M.A. Telefon: (040) 7410 - 56089

[ bis einschlieRlich 15 Jahre [J 16 Jahre und mehr
Aktueller Umfang der regelmdRigen (durchschnittlichen) klinisch-praktischen Tétigkeit:
[J weniger als 20 Stunden / Woche [J 20 und mehr Stunden / Woche
O Ja, ich interessiere mich fiir die Teilnahme an der Studie, habe aber noch ein paar Fragen.
Bitte nehmen Sie zu mir Kontakt auf, am besten (Wochentag) von bis Uhr.
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Anhang 2, Qualitativer Interviewfragebogen weiblich (andere Fassung mannlich)

Qualitatives Interview

Einleitung:

Ein Ziel dieser Studie ist es, die drztlichen Entscheidungswege zu rekonstruieren.

Wir sind besonders daran interessiert, in welcher Situation IThnen eine mogliche Diagnose
zuerst bewusst wurde, wie Sie zu Threr Entscheidung gekommen sind und wie Ihr weiteres

diagnostisches und therapeutisches Vorgehen wiire.

Offene Erzihlaufforderung [an alle Interviewpartner]

Ich mochte Sie nun bitten, an den eben dargestellten Fall zuriickzudenken.
[auf Screenshot zeigen]

Bitte erzéihlen Sie mir, was Thnen im Verlauf der Konsultation von Anfang bis Ende durch
den Kopf gegangen ist. Es wire schon, wenn Sie dabei auf alle Gedanken, Ideen und Aspekte
eingehen wiirden, die fiir Sie in Bezug auf die Patientin, die Diagnose und die mogliche
Therapie eine Rolle gespielt haben, auch jene, die Sie verworfen haben oder wo Sie unsicher
sind. Bitte gehen Sie auch auf Einzelheiten ein. Alle Details, die fiir Sie wichtig sind, sind

auch fiir uns interessant und wichtig.

[Regieanweisung] Ich werde mich jetzt etwas zuriickhalten und Sie in Ihrer Schilderung nicht

unterbrechen. Ich mache mir aber ein paar Notizen, auf die ich ggf. spiter zuriickkomme.
Bitte sehen Sie nun nicht mehr auf Thre Aufzeichnungen.

Erginzende Fragen [an alle, sofern im Interview nicht oder nur kurz angesprochen]
Diagnosesicherheit:

Bitte schildern Sie mir noch einmal im Detail, was Sie dazu veranlasst hat, die von Thnen
genannten vorliufigen Diagnosen zu stellen und wie Sie zu der Priorisierung und der Angabe

der Sicherheit gekommen sind.

ggf Nachfrage:
- Was hat Sie dazu veranlasst, Thre Diagnosen so zu gewichten, wie Sie es getan haben?
. Bitte schildern Sie mir, was die Sicherheit Ihrer Diagnosen beeinflusst hat.

(z.B. Lehrbuchdefinitionen zu Symptomen / Risikofaktoren, eigene Erfahrungen der

klinischen Titigkeit, Zusammentreffen mehrerer Symptome)
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Therapie der Herzinsuffizienz [nur, wenn Herzinsuffizienz als mogliche Diagnose genannt

wurde]

Sie hatten Herzinsuffizienz als mogliche Diagnose genannt. Stellen Sie sich bitte nun vor,

diese Diagnose hat sich durch weitere Tests und Untersuchungen bestdtigt.

Bitte schildern Sie mir im Detail, wie Sie nun weiter vorgehen. Was sind IThre nichsten

Schritte? Bitte gehen Sie auch darauf ein, was Sie zu den geplanten Schritten veranlasst hat.
ggf. Nachfrage:

. Bitte schildern Sie, ob, und wenn ja, welche Uberweisungen Sie vornehmen und was

Sie zu dieser Entscheidung veranlasst hat.

o Bitte schildern Sie, ob, und wenn ja, welche medikamentdsen Therapien Sie

empfehlen und was Sie zu dieser Entscheidung veranlasst hat.

[Wenn ja, Wirkstoff oder Medikamentennamen und Dosierung nennen lassen!].

Name/Wirkstoft: Tagesdosis:

. Bitte schildern Sie, ob, und wenn ja, welche nicht-medikamentosen Therapien oder
Lebensstilinderungen Sie empfehlen und was Sie zu dieser Entscheidung veranlasst
hat.

Leitlinien:

Bitte schildern Sie, ob und inwiefern Sie sich bei Ihrem weiteren Vorgehen auf Leitlinien

bezogen haben. Bitte gehen Sie dabei auch auf Details ein.

Abschluss:

Haben Sie noch irgendwelche weiteren Anmerkungen, Ergéinzungen oder Ideen zu dem

gezeigten Fall?
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Anhang 3, Transkriptionsregeln nach Rosenthal 2015

(3)

Oh=nee
nein
NEIN
'nein’

Jaaa

Viellei-

((laut lachend))

(doch)

//mhm//

daher

Transkriptionsregeln

Kurzes Absetzen (vor und nach dem Komma Leerzeichen setzen)
Pause, Anzahl in Sekunden

Beginn einer Uberlappung:
IP: Darf ich etwas sagen

I8 L Ja klar

Schneller Anschluss, Wortverschleifung, Zusammenziehen
Betonung

Laut

Leise

Dehnung; je mehr vokale aneniandergereiht werden, desto langer ist die
Dehnung

Abbruch (nach dem abgebrochenen Wort Leerzeichen setzen)

Kommentar zu nicht verbalen Ereignissen (lachend, lacht, weinend, trinkt,
Storungen, Gerdusche etc)

Einsetzten und Dauer des kommentierten Phdnomens
2.B. /((lautes Motorengerédusch)) da hab ich gesagt/; /((lachend)) das war toll/
Unsichere Transkription z.B. bei verbal schwer verstandlichen AuRerungen

AuRerung ist unverstindlich; die Linge der Klammer zeigt in etwa die Dauer der
unverstindlichen AuRerung

Horersignale, ,mhm* der Interviewerin werden ohne Hakchen (L) im Text des
Interviewten notiert

Externe Personen werden mit EP (1,2,3) gekennzeichnet //EP: mhm//; bei
langeren Textpassagen externer Personen mit eigener Zeile wie Interviewee
kennzeichnen

Langsames Sprechen (Leerzeichen zwischen jedem einzelnen Buchstaben)
Deutliches Anheben der Stimme

Deutliches Absenken der Stimme
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Anhang 4, Beispiele fir Ausweichmechanismen

»grade ahm Migranten aus dem Bereich ham eben auch zum Teil deutlich- nach
meiner Lebenserfahrung deutlich starker , &hm verlaufende Belastungsreaktionen |,
Trauerreaktionen wenn erst gerade ihr Angehdorige versterben , &hm das kann auch &h
solche solch ein Schwéchegefiihl und diese Mudigkeit durchaus mitbeeinflussen
(Interview 1046)

,und , wenn die Eltern auch noch gestorben sind und sie atypischerweise fir eine
tirkische , Frau keine Geschwister hat oder die vielleicht auch noch in T-"in der Tirkei
leben oder die sie nicht kennt oder wie auch immer also die Umsténde sind ja

letztendlich alle unklar (Interview 1012)

»ahm er ist lange in Deutschland so gut wie er spricht &hm mdglicherweise
Gastarbeiter der ersten Generation das heif3t er hat wahrscheinlich mal geraucht , &hm
diese Informationen wirde ich alle irgendwo reinnehmen , gar nicht gezielt fragen

sondern sie auch zum Teil auch annehmen* (Interview 1003)
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