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Transkulturelle Beratung

in der Pflege

Birgit Rommelspacher

® Kultur und kulturelle Uberlegungen erhalten eine zu-
nehmende Bedeutung in der Pflege, da Pflege in einer sich
schnell verdndernden Szene stattfindet, in der Menschen
gemeinsam leben arbeiten, obwohl sie verschiedener
kultureller Orientierung und Herkunft, unterschiedlicher
regionaler und ethnischer Abstimmung sind und sich
unterschiedlichen Glaubenssystemen und -brauchen ver-
pflichtet fiihlen. Die Frage ist, wie Differenzen gesehen
werden, d.h., nicht nur welche Differenzen als relevant er-
achtet werden und wie mit ihnen umgegangen werden
soll, sondern auch, welche Differenzen iiberhaupt keine

m Culture and cultural considerations come to have significance
in nursing as nursing is practiced in a rapidly changing scene in
which people live and work together, though they come from
various cultural orientations or backgrounds, from different re-
gional, ethnic origins, and hold commitments to diverse belief
systems and customs. The question is how differences are seen,
that is, not only which differences are regarded as relevant and
how they should be handled but also which differences are not
mentioned at all

Erwahnung finden.

ie meisten Pflegeeinrichtungen in

Deutschland sind in ihren Kon-

zeptionen und Leitideen vorwie-
gend monokulturell und monolingual aus-
gerichtet, obwohl viele der Angestellten
ebenso wie der Patientinnen unterschied-
licher kultureller Herkunft sind. Dement-
sprechend schwierig ist es, sich in inter-
kulturellen Situationen professionell zu
verhalten d.h. kompetent zu unterstiitzen
und zu beraten. Meist bleibt es der Ini-
tiative der Einzelnen tiberlassen, sich dies-
beztiglich zu qualifizieren. Im Grunde
spiegeln diese Pflegeeinrichtungen die Ver-
hiltnisse in einer Gesellschaft wieder, die
auf multikulturelle Lebenswelten nur
monokulturelle Antworten zur Verfiigung
hat.

Dem scheint zu widersprechen, dass es
inzwischen durchaus auch eine Reihe von
Publikationen gibt, die die Interkulturalitit
von Pflege zum Thema haben, wie etwa das
von Susanna Alban, Madeleine Leininger
und Cheryl Reynolds herausgegebene
Buch »Multikulturelle Pflege« (2000). Hier
werden von »Afghanistan« bis »Vietnam«
itber 50 Lander vorgestellt mit ihrer »Geo-
graphie und Demographie«, ihrem Kon-
zept von »Krankheit und Gesundheit«,
sowie den »sozialen« und »kérperlichen«
Elementen des Lebens. Bei dieser Auf-
listung vermisst man allerdings das
Eingehen auf Deutschland und seine
Kultur. Man geht vermutlich davon aus,
dass das Fachpersonal, an das sich das Buch
richtet, deutscher Herkunft ist und die ei-
gene Kultur kennt. Selbst wenn wir voraus-
setzen, dass das der Fall ist, so kann dies Er-
fahrungswissen jedoch nicht die Reflexion

dartiber ersetzen, wie man sich selbst in
dieser Gesellschaft positioniert und wie
man die Anderen sieht. Bei transkultureller
Kompetenz geht es vor allem um eine
Transformation von Alltagswissen in ein
reflexives Wissen, das {iber die Ursachen
und die Folgen von Einstellungen und Ver-
haltensweisen Auskunft gibt.

Im Umgang mit multikulturellen Pflege-
situationen koénnen wir also zwei unter-
schiedliche Reaktionen unterscheiden:

® Eine Sichtweise, die das allen Menschen
Allgemeine in den Vordergrund stellt und
die Differenzen zwischen ihnen kaum
Bedeutung zumisst (Universalismus),

m eine Sichtweise, die sich klare Vorstel-
lungen von der Unterschiedlichkeit des
Anderen macht und die Bedeutung der
kulturellen Herkunft betont (Kulturalis-
mus).

Sowohl die eine als auch die andere
Sichtweise hat ihre Vor- und Nachteile, ihre
Potentiale und Fallstricke. Diesen wollen
wir im Folgenden nachgehen, um daraus
dann die Grundztige transkultureller Kom-
petenz zu entwickeln und die Bedingungen
transkulturellen Wandels aufzuzeigen.

1. Kulturspezifische Ansatze

Kulturspezifische Ansitze der Pflege neh-
men die Heterogenitit und Multikul-
turalitit in der Pflegesituation bewusst zur
Kenntnis und versuchen darauf zu rea-
gieren. Es wird davon ausgegangen, dass
Pflege ein Ort ist, an dem sich Menschen
unterschiedlicher Kultur, Ethnizitit und

Nationalitdt begegnen und dass diese Dif-
ferenzen sowohl Grundlage der indivi-
duellen Interaktion in der Pflege- und Be-
ratungssituation sind als auch die Struk-
tur der Institution prigen.

Die Frage dabei ist jedoch, wie diese
Differenzen gesehen werden, d.h., welche
Differenzen als relevant erachtet werden
und wie mit ihnen umgegangen werden
soll. Und hier gibt es erhebliche Inter-
pretationsspielrdaume. Dabei muss vorab
geklirt werden, ob die hier identifizierten
Differenzen tiberhaupt die entscheidenden
sind, also ob in bestimmten Konflikt-
konstellationen die jeweils unterschiedliche
Kultur iiberhaupt das Problem ist. Ebenso
fragt sich, ob es immer Probleme gibt,
wenn Menschen mit unterschiedlichem
kulturellen Hintergrund miteinander zu
tun haben: Gibt es nicht auch den selbst-
verstandlichen, gelingenden Umgang mit-
einander? Oder aber, wenn es Konflikte
gibt, sind diese tatsdchlich durch die unter-
schiedliche Kultur verursacht?

Kultur ist die Art und Weise wie eine
Gruppe von Menschen die von ihr vor-
gefundene materielle und soziale Umwelt
interpretiert und auf sie reagiert und damit
ihre Umwelt selbst stindig umarbeitet und
weiter entwickelt. Kultur ist also prozess-
haft, dynamisch und je nach Kontext
unterschiedlich. Kultur kann als Ensemble
sozialer Praxen verstanden werden, in der
es jedoch nach Mecheril nicht nur um die
Umsetzung von Normen geht, sondern
auch um den Bezug zu den Ressourcen
(2002 S. 22). Sie beinhaltet also die Lebens-
umstinde und meint die Lebensweise, wie
man mit diesen Umstinden umgeht und
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welche Mittel einem hierzu zur Verfiigung
stehen. In unserem Kontext bedeutet Kul-
tur vor allem, wie man Krankheit inter-
pretiert und welche Ressourcen man zu
ihrer Vermeidung, Linderung und Heilung
zur Verfiigung hat und auch dafiir einsetzt.

Mit der eigenen Kultur ist jedoch immer
auch ein bestimmtes Verhidltnis zu den
anderen Kulturen gegeben, da Kulturen
sich nur in Wechselwirkung mit anderen
entwickeln. In jahrhundertelangen Aus-
einandersetzungsprozessen formen sich
dabei kollektive Bilder, die den Mitgliedern
der jeweiligen Kultur iiber Erzdhlungen
und Geschichten, tiber Kunst, Literatur
und Wissenschaft vermittelt werden. Dies
so archivierte Wissen generiert sehr
unterschiedliche Bilder, Verhaltensweisen
und Emotionen den verschiedenen »Frem-
den« gegeniiber. Wenn ich z.B. in meinen
Seminaren die StudentInnen frage, welche
Bilder habt ihr von Moslems, von Juden
oder von Sinti und Roma, so sind sich alle
sehr schnell einig, wie diese aussehen, ohne
dass sie genau sagen konnten, woher die
Bilder stammen. Die eigene kulturelle Pri-
gung zeigt sich also auch darin, wer als
fremd empfunden wird und wie diese
Fremdheit bebildert wird (vgl. ausfihr-
licher dazu Rommelspacher 2002).

In dem Zusammenhang ist auch der Be-
griff der Transkulturalitit von dem der
Interkulturalitit zu unterscheiden: Mit
Interkulturalitit wird stirker die Bezieh-
ung zwischen zwei unterschiedlichen Posi-
tionen und Perspektiven betont, wihrend
mit Transkulturalitit mehr auf das Ge-
meinsame abgehoben wird und zwar so-
wohl auf die Gemeinsamkeiten, die »jen-
seits« kultureller Unterschiede vorhanden
sind als auch auf solche, die als Produkt der
interkulturellen Interaktion entstehen.

Multikulturelle Pflege ist nun nach dem
oben zitierten Lehrbuch dadurch charak-
terisiert, dass Menschen aus Deutschland
mit Menschen aus anderen Lindern zu tun
haben und dass diese von einer fiir das
jeweilige Land typischen Lebensweise
geprigt sind. Das hat jedoch mit der
Realitdt multikultureller Pflege in Deutsch-
land recht wenig zu tun, denn meist
handelt es sich um Menschen, die aufgrund
von Einwanderung, Flucht oder anderen
Griinden wie Heirat, Studium etc. nach
Deutschland gekommen sind und u.U.
schon seit Generationen hier leben. Thre
Kultur ist nicht identisch mit dem, was in
ihrem Herkunftsland tiblich ist, sondern
ihre Kultur ergibt sich aus ihrem Status als

MigrantInnen und der ihnen spezifischen
Migrantenkultur, also dem Prozess der
Auseinandersetzung mit den von ihnen
hier vorgefunden Lebensumstinden. Wer-
den sie jedoch umstandslos mit der Kultur
oder Nation ihres Heimatlandes identi-
fiziert, werden sie gewissermaflen symbo-
lisch aus Deutschland hinaus geschoben.
Schliesslich wird hier ein statisches, in
sich geschlossenes Bild von Kultur ent-
worfen. Man stelle sich nur vor, dass man
auf wenigen Seiten die Auffassung von Ge-
sundheit und Krankheit in Deutschland
beschreibt und in kurzen Abschnitten die
»sozialen und korperlichen Elemente« des
Lebens hier schildert. Das heisst nicht, dass
solche Beschreibungen nicht auch niitz-
liche Informationen liefern kénnen und
damit die Sensibilitit fordern, dass andere
Menschen andere Gewohnheiten haben
konnen. Aber der Schaden, der damit ange-
richtet wird, dass man nun Menschen
anderer Herkunft mit dem Bild identi-
fiziert, das hier von ihnen gezeichnet wird,
scheint doch unweit grésser zu sein. Denn
Kulturen werden hier als voneinander
abgegrenzte Bedeutungssysteme gesehen,
auflerhalb von zeitlicher und rdumlicher
Entwicklung stehend, als starr und homo-
gen. Und die Menschen werden dabei als
durch ihre Kulturzugehorigkeit
wechselbar geprigte geschildert. So sind
z.B. auch viele Deutsche emp6rt, wenn sie
im Ausland als Deutsche mit einem (oft
auch negativen) Klischeebild identifiziert
werden. Das wird meist nicht nur als falsch,
sondern auch als ungerecht empfunden.
Was geschieht jedoch, wenn die Anderen
dem Bild nicht entsprechen, das man sich

unver-

von ihnen gemacht hat? In einer Unter-
suchung zu bikulturellen Partnerschaften
hat Iman Attia (1998) deutsche Frauen und
Minner, die mit muslimischen Partnern
liiert waren nach ihrem Bild von Moslems
und Muslima befragt. Es zeigte sich, dass
alle ein sehr klares Bild von ihnen hatten.
Aber ihre Partner/innen, mit denen sie
lebten und die sie liebten, die, so wurde von
allen erklirt, seien nicht so wie diese Bilder,
die seien eigentlich gar keine Moslems, die
seien schon europdisiert etc. D.h., ent-
spricht der Betreffende nicht dem Klischee,
wird er kurzerhand zur Ausnahme erklirt
und zum Nicht-Moslem gemacht. Nicht
das Klischee wird revidiert, sondern die
Wirklichkeit wird umgearbeitet. Der Ande-
re ist dann eben kein »richtiger« Moslem,
ihm wird eher seine Identitit genommen,
als dass das Klischee verindert wird. Die

Paradoxie liegt hier darin, dass durch den
kulturalisierenden Blick die Kultur des
Anderen unsichtbar gemacht wird. Denn
wenn der andere nicht den kulturalis-
tischen Erwartungen entspricht, wird er
gewissermaflen ausgemeindet: Die Tiirkin
ist keine »richtige« Tiirkin mehr, weil sie so
emanzipiert ist, und der Jude ist kein
»richtiger« Jude mehr, weil er nicht religios
ist.

Es ist auch nicht anzunehmen, dass Kli-
schees, die sich im Laufe der Sozialisation
tiber lange Jahre in einem abgelagert haben
und die oft durch den Alltagsdiskurs wie
auch durch die Berichte in den Medien,
durch die Wissenschaft und Politik immer
wieder aktualisiert werden, dass diese sich
durch eine personliche Begegnung so
schnell dndern wiirden, selbst wenn diese
intensiv wie in einer Partnerschaft ist. Wir
miissen davon ausgehen, dass wir alle mit
bestimmten Bildern im Kopf dem/der An-
deren begegnen. In interkulturellen Situa-
tionen begegnen sich also nicht einfach un-
vermittelt und unvoreingenommen Men-
schen mit unterschiedlichem kulturellem
Hintergrund, sondern dabei werden immer
auch die kollektiven Bilder und Verhaltens-
gewohnheiten aktiviert. Um den Anderen
die Moglichkeit zu geben, sich selbst zu re-
prisentieren und fir sich selbst zu
sprechen, bedarf es also zunichst der Dis-
tanzierung von diesen Bildern. Wollen wir
tatsdchlich offen auf die andere Person zu-
gehen und neugierig auf sie sein, miissen
wir Gewohnheiten im Denken, Verhalten
und Fihlen verlernen, d.h. Situationen
schaffen, in denen die Sichtweise der
Anderen relevant wird und tiberkommene
Vorstellungen zu irritieren vermag.

Oft ist es jedoch im Gegenteil so, dass die
Anderen, wenn sie nicht den Bildern ent-
sprechen, die wir uns von ihnen gemacht
haben, sie geradezu dafiir rechtfertigen
miissen. Denn von den Mehrheitsangeho-
rigen kann eine solche Irritation direkt als
ein Affront empfunden werden, haben sie
sich doch nun soviel Miihe gegeben, extra
etwas tber die Kultur des Anderen zu
lernen und haben dartiber hinaus auch
noch ihre Bereitschaft signalisiert, sich auf
die Anderen einzustellen. Will nun der
Andere davon nichts wissen oder fiihlt sich
gar durch die Identifikation mit dem
Klischee diskriminiert, ist der Mehrheits-
angehorige enttduscht oder wird gar wii-
tend, weil der Andere seine Bemithungen
nicht anerkennt.
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Demgegeniiber  bedeutet die An-
erkennung des Anderen, dass man auch die
Perspektive des Anderen wahrnimmt und
seine Sicht der Dinge respektiert. Das setzt
voraus, dass man dem Anderen zuhort und
auch bereit ist, die eigenen Vorstellungen
zu korrigieren und damit auch zuzuge-
stehen, dass man vieles nicht weiss. Der
Andere ist der Experte in eigener Sache. In
dem Sinn spricht Paul Mecheril davon, dass
Kompetenz »Ver-
schrinkung von Wissen und Nicht-Wis-
sen« sei (2002 S. 28).

Ein kulturalistisches Wissen hingegen,
also ein Wissen, das dem Anderen eine be-

interkulturelle eine

stimmte, feststehende Kultur zuschreibt,
lauft Gefahr, den Anderen in ein »verord-
das ihn
seiner Subjektivitit beraubt und ihn letzt-
lich auch in seiner kulturellen Eigenartig-
keit unsichtbar macht.

netes Anderssein« zu pressen,

Die Anerkennung der Perspektive des
gegenseitigen  Respekt
voraus. Der ist aber keineswegs selbstver-
stindlich. So zeigen die Umfragen tiber die
Wertschidtzung von Menschen unter-
schiedlicher Herkunft immer erhebliche

Anderen  setzt

Unterschiede: Araber oder Sinti und Roma,
sowie Fliichtlinge aus afrikanischen Lin-
dern stehen dabei auf den untersten Stufen
dieser Skala — im Gegensatz etwa zu Men-
schen aus westeuropéischen Lindern und
anderen hoch entwickelten Industrie-
nationen. Dass dabei nicht die rdumliche
Entfernung den Ausschlag gibt, sondern
das okonomische, politische und kulturelle
Prestige der jeweiligen Herkunftslinder,
sieht man daran, dass Osteuropier, auch
wenn sie in der Nihe wohnen, sehr viel
niedrigere Werte erzielen als Westeuropier
oder US-Amerikaner.

Diese ethnische Hierarchie ist sicherlich
auch im Gesundheitswesen wirksam und
wird nicht nur die individuelle Begegnung
zwischen Fachpersonal und KlientInnen
prigen, sondern auch die strukturellen
Massnahmen, die eine Institution ergreift,
um eine optimale Pflege und Behandlung
fir alle NutzerInnen zu gewihrleisten.
Denn warum sollte das Gesundheitswesen
eine Ausnahme sein und hier andere
Gesetze gelten als in der Gesellschaft all-
gemein? Fremdheit ist in so gut wie allen
Gesellschaften immer auch mit sozialen
Hierarchien verbunden. Die quasi hori-
zontale, neutrale Ebene der Differenz ist
meist mit der vertikalen der Hierarchie ver-
kniipft. Es gibt kaum multiethnische
Gesellschaften, in denen die verschiedenen

Gruppen friedlich und egalitir mit und
nebeneinander leben. Insofern miissen wir
i.d.R. von ethnischen Schichtungen (Esser
2000) ausgehen.
Insofern greift eine kulturalistische
Sichtweise zu kurz, die die Probleme
Menschen unterschiedlicher
Herkunft
Tatsache »kultureller Differenz« zuriick-
fithrt, weil damit die Tatsache der eth-
nischen Hierarchie ausgeblendet wird. Aus-
geblendet wird damit zugleich auch die
Tatsache, dass man u.U. gar nichts iiber den
Anderen wissen will, weil seine Fremdheit

eine Distanz aufrechterhilt, die den ei-

zwischen

kultureller alleine auf die

genen Status absichern hilft und Hoher-
wertigskeitsphantasien ndhren kann.

Sicherlich gibt es viele im Gesundheits-
wesen, die sich bemiihen, alle Patientinnen,
gleich welches Aussehens und welcher
Herkunft moglichst gut und gleichwertig
zu behandeln. Um aber den tiberall wirk-
samen, michtigen gesellschaftlichen Hie-
rarchisierungstendenzen  entgegen  zu
steuern, bedarf es mehr als des guten
Willens.

Uber strukturelle Massnahmen hinaus,
auf die wir weiter unten eingehen, bedarf es
eines reflexiven Wissens, also des Wissens
tiber die Motive, die den eigenen Vorstel-
lungen und Praxen zugrunde liegen und
iiber die Konsequenzen, die sie fiir die
Anderen haben konnen. Dazu gehort auch
eine Analysekompetenz, um subtilere For-
men der Hierarchisierung zu erkennen:

So wird z.B. in dem o.g. Buch zur
»Multikulturellen Pflege« ganz selbstver-
stindlich eine Standardsituation voraus-
gesetzt, in der eine deutsche Pflegekraft
eine Patientin aus einem anderen Land
pflegt. Abgesehen davon, dass es, wie wir
sahen, in der Mehrzahl der Fille um
Migrantlnnen und nicht um Auslinde-
rInnen geht, so sind die Rollen immer ein-
deutig verteilt: Die Pflegekraft ist Deutsche,
die Patientin die »Auslidnderin«. Aber auch
Minderheitenangehorige sind Professio-
nelle, also handelnde Subjekte. Wenn dies
realisiert wiirde, miisste das Lehrbuch sich
auch an sie richten, sie miisste z.B. auch
etwas tber Deutschland erfahren, voraus-
gesetzt sie kommt tatsichlich aus einem
anderen Land.

Allerdings konnte es auch sein, dass man
Minderheitenangehérigen unterstellt, dass
sie per se tiber interkulturelle Kompetenz
verfiigen. Auch wenn man in der Tat davon
ausgehen kann, dass ihre Lebensrealitit
wesentlich von der Tatsache der Interkul-

turalitdt geprdgt ist, so ginge es bei trans-
kultureller Kompetenz auch bei ihnen um
eine Transformation ihres Alltagswissens in
reflexives Wissen. Mit der »Standardsitu-
ation« in dem Lehrbuch wird also implizit
auch eine Machthierarchie reproduziert,
indem auf die Bediirfnisse der Migran-
tInnen beim Fachpersonal nicht eingegan-
gen wird und sie damit gleichsam auch
unsichtbar gemacht werden.

Auch im folgendem Beispiel wird die
ethnische Hierarchie innerhalb des Pflege-
personals reproduziert: Auf einer Pfle-
gestation weigerte sich eine mehrheits-
deutsche Patientin, sich von eine afro-
deutschen Krankenschwester pflegen zu
lassen, mit dem Hinweis, sie lasse sich von
»N...«
treffende Krankenschwester erzihlte, dass
die einige ihrer Kolleginnen ihr gegeniiber
den Vorfall bedauerten, manche sogar die
Patientin ermahnten, die meisten jedoch
den Vorfall iibergingen. Einig waren sich
die meisten darin, dass ihre afrodeutsche
Kollegin das nicht so ernst nehmen solle.
Im Endeffekt wurde der Patientin dann
eine mehrheitsdeutsche Krankenschwester

einer nicht anfassen. Die be-

zugewiesen. Das schien fur alle Beteiligten
— aufler fir die afro-Deutsche Kranken-
schwester selbst — die verniinftigste Lsung
zu sein.

Wie aber wire dieser Konflikt »gelost«
worden, wenn eine Patientin tiirkischer
Herkunft sich geweigert hitte, sich von
einer deutschen Krankenschwester pflegen
zu lassen? Aller Wahrscheinlichkeit nach
ist eine solche Situation kaum vorstellbar
und wenn sie dennoch auftritt, wiirden
sicherlich die meisten mit aller Selbstver-
stindlichkeit und allem Nachdruck die
Patientin auffordern, sich in die Gegeben-
heiten zu fugen; nach dem Motto, sie
konne froh sein, dass sie hier iiberhaupt so
gut gepflegt werde.

In den beiden Fillen haben die Pro-
fessionellen eine jeweils unterschiedliche
Autoritit: die eine ist selbstverstindlich
und unantastbar, wihrend die andere zur
Disposition steht und nicht geschiitzt wird.
Dabei geht es um die Zuweisung von sym-
bolischer Macht, nidmlich um die Frage,
welche Bedeutung Menschen innerhalb der
Gesellschaft haben, wer Prestige hat, wes-
sen Stimme gehort wird und welche zum
Schweigen gebracht wird. Selbst in der
kleinsten Gruppe haben die Menschen oft
ein unterschiedliches » Ansehen«. Das Wort
des einen hat mehr Gewicht als das des
Anderen. Diese symbolische Macht wird
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iiber viele Formen des Alltagsverhaltens
verteilt, so auch in der Pflegesituation.

Bei der transkulturellen Beratung geht es
also nicht nur um die Frage kultureller
Differenz im quasi horizontalen Sinn, also
um die Verschiedenheit, die sich durch
Unterschiede von Perspektiven und Ge-
wohnheiten ergeben, sondern immer auch
um die vertikale Ebene, also um die
Differenzen, die sich daraus ergeben, dass
die Menschen auf der sozialen Skala der
Wertschitzung unterschiedlich eingeord-
net werden und unterschiedlichen Zugang
zu den gesellschaftlichen Ressourcen
haben. Und oft wird Fremdheit lediglich als
Vorwand genutzt, um diese soziale Hie-
rarchie aufrecht zu erhalten und zu recht-
fertigen.

Dennoch hat der kulturspezifische An-
satz eine grofle Bedeutung fiir die trans-
kulturelle Beratung, weil er darauf hin-
weist, dass es unterschiedliche kulturelle
Perspektiven gibt und dass sich im Gesund-
heitswesen sowohl das Fachpersonal in der
individuellen Interaktion wie auch die In-
stitutionen mit ihren Strukturen darauf
einzustellen haben. Entscheidend ist al-
lerdings, ob sich darin auch Respekt vor der
Perspektive des Anderen ausdriickt, oder
aber im Sinne eines Kulturalismus neue
Gewissheiten tiber die Andersheit des
Anderen angehiuft werden, die diese letzt-
lich ausloscht, indem sie den Anderen in
die eigenen Vorstellungen vereinnahmt.
Gerade aufgrund der Gefahr, dass man
durch die Anerkennung der Differenz
»Unterschiede
Menschen wichtig, alle Menschen gleich zu
behandeln.

macht« ist es vielen

2. Der universalistische Ansatz

Alle Menschen gleich zu behandeln, ist ein
Grundanliegen von Humanitit und demo-
kratischem Selbstverstindnis. Um Men-
schen gleich zu behandeln, kann es jedoch
gerade notwendig sein, Unterschiede zu
machen — also Ungleiches ungleich zu be-
handeln. Gleichheit im Sinne von Gleich-
wertigkeit ist nicht identisch mit Gleich-
formigkeit (vgl. im englischen den Unter-
schied zwischen equality und sameness).
Insofern kann Gleichbehandlung dazu
dienen, Unterschiede zu verfestigen.
Unterschiede spielen in der interkul-
turellen Begegnung immer eine Rolle und
zwar sowohl in der Wahrnehmung der
Mehrheitsangehorigen wie auch in der der

Minderheiten. Es werden unterschiedliche
Assoziationen,  Verhaltensgewohnheiten
und Emotionen aktiviert, die sich in einer
langen Sozialisation herausgebildet haben.
Diese Reaktionsmuster sind auch nicht ein-
fach eine personliche Angelegenheit oder
individuelle Fehlwahrnehmungen, sondern
basieren auf kulturellen Stereotypen, die
sich in der jeweiligen Gesellschaft oft iiber
Jahrhunderte herausgebildet haben und
auch in den aktuellen offentlichen Dis-
kursen stindig reproduziert werden. Es
gibt keine Unvoreingenommenheit in dem
Sinne, dass in einer interkulturellen
Situation zwei Menschen vollig unvor-
belastet aufeinander treffen, sondern sie
aktivieren immer zugleich auch bestimmte
Bilder voneinander.

So berichteten mir im Rahmen einer
Untersuchung zum Antisemitismus die
nicht-jidischen Deutschen immer wieder,
dass sich fiir sie die Situation schlagartig
indere, wenn sie wihrend eines Gesprichs
erfahren, dass ihr Gegeniiber jtdisch sei.
Sie haben dann das Gefiihl, dass sich
plotzlich ein Spalt auftue, wo sie auf der
einen Seite stehen und der Andere auf der
anderen und dass es fast unmoglich werde,
diese Kluft zu {iberwinden (Rommel-
spacher 1995). In dem Augenblick verlieren
sie ithre Unbefangenheit und Spontaneitit
und werden unsicher. Sie wissen nicht
mehr, wie sie sich verhalten sollen, was sie
sagen diirfen und was nicht.

Es entsteht eine sog. Interaktions-
spannung. Psychodynamisch gesehen, liegt
deren Ursache darin, dass man damit be-
schaftigt ist, Schuldgefiihle, Ressentiments
und Vorurteile abzuwehren. D.h., das Be-
miithen, die eigenen Emotionen und
Assoziationen zu verdringen, nimmt alle
Energie in Anspruch. Die daraus resul-
tierende Unsicherheit wird oft durch ein
iiberfreundliches  Verhalten zu kom-
pensieren versucht. Diese Prozesse sind
selten bewusst. Insofern ist das Bemiihen,
den/die Andere gleich zu behandeln im
Falle faktisch unterschiedlicher gesell-
schaftlicher Positionierung oft auch ein
Versuch, sich vor den Anteilen zu schiitzen,
die man bei sich selbst nicht wahrhaben
mochte. Man mochte, wie die befragten
jungen deutschen Frauen nicht zur
deutschen Titergesellschaft gehoren und
lieber mit einer neutralen, alle Menschen
umfassenden offenen Haltung auch die Zu-
gehorigkeit zur eigenen Kultur verleugnen.
Ein dhnliches

Phinomen hat Elaine

Pinderhughes (1989) in der Begegnung

zwischen weissen Therapeutlnnen und
schwarzen KlientInnen beobachtet. Auch
hier wollen die Weissen in der Begegnung
mit Schwarzen der Bedeutung ihres Weiss-
seins im Rahmen eines allgemeinen Huma-
nismus aus dem Weg gehen.

Was daraus fiir die Beratungssituation
folgt, hat die Therapeutin Ursula Wachen-
dorfer (1999) am Beispiel der Beziehung
zwischen weiflen Therapeutlnnen und
schwarzen KlientInnen genauer analysiert:
Mit der impliziten oder expliziten Grund-
annahme, »Ich mache keine Unterschiede,
wir sind doch alle gleich« signalisiert die
Therapeutin einerseits eine offene huma-
nistische, demokratischen Grundhaltung.
wird aber die

Damit therapeutische

Beziechung aus dem gesellschaftlichen
Machtgefiige herausgenommen. Zudem
negiert die Therapeutin  die
Bedeutung der Hautfarbe fiir sich selbst
und blockiert so die Auseinandersetzung
mit den eigenen Vorstellungen und
Gefiihlen, die sie als Weisse im Zuge der
Sozialisation gegeniiber schwarzen Men-
schen verinnerlicht hat. Insofern ist das
Gleichheits- oder Neutralititspostulat hier

weisse

weniger als ein Entgegenkommen gegen-
iiber den schwarzen Klientinnen, als viel-
mehr in seiner Schutzfunktion fiir die
weisse Therapeutin zu verstehen, die so
ihre eigenen negativen Vorstellungen und
Gefiithle abzuwehren und das »positive
Selbst« zu schiitzen versucht.

Mit dem Leugnen der Unterschiede
werden aber auch die spezifischen Er-
fahrungen der Klientin entwertet, und
diese sich selbst entfremdet: »Weif3-Sein ist
dabei das Allgemeine. Es verschwindet als
soziales Symbol und geht im allgemeinen
Menschsein auf und steht fiir die Idee der
Gleichheit.« Gleichbehandlung aus der
Sicht der WeifSen gegeniiber der Schwarzen
Person meint hier ein wohlwollendes
Tolerieren des Anderssein, eine grof3ziigige
Geste, die aber im Kern nur mit der
Unterwerfung unter das Primat des Weif3-
»Die
Schwarzen Person muss sich ihres Schwarz-
Seins entledigen und das Spiel mitspielen,
dass wir alle gleich sind« (S.139).

D.h. in einer sich als demokratisch ver-

seins verdient werden kann:

stehenden Gesellschaft wird die mono-
kulturelle Perspektive zu einer egalitiren
umgedeutet. In der Fokussierung auf Ge-
meinsamkeiten werden die anderen verein-
nahmt und wenn dies nicht gelingt, werden
sie als Storfall im Pflegebetrieb, als defizitar
wahrgenommen. Der Ausweg liegt dann
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darin, an die Toleranz zu appellieren, die
auch das Ungewohnliche aushilt. Diese
Toleranz gewidhrt den Anderen jedoch
keine Sicherheit, sondern liefert sie dem
individuellen wie gesellschaftlichen Tole-
ranzermessen aus. Stoft dies an seine
Grenzen, wird mit der Forderung nach An-
passung und Unterordnung reagiert. So
entpuppt sich die scheinbar kulturunspezi-
fische Perspektive bei niherem Hinsehen
als Entkulturalisierung der eigenen Po-
sition — denn sie reprisentiert das Neutrale
und allgemein Menschliche, die Position
der Toleranz. Die Anderen werden hin-
gegen kulturalisiert, denn wenn sie sich
nicht ins System einfiigen, liegt es an ihrer
speziellen Kulturgebundenheit oder an
ihrer individuellen Unfihigkeit.

Die Praxen der Monokulturalitit, die
sich als universale, allgemeingiiltige aus-
geben deuten ihre eigene Unfihigkeit,
unterschiedliche Perspektiven zu akzep-
tieren zu einem Problem der Anderen um.
Sie werden fiir die Probleme verantwortlich
gemacht, sind sie doch die »Abweichung« —
da man selbst die Norm reprisentiert.
Wenn also Menschen anderskultureller
Herkunft keinen rechten Zugang zu Pflege-
einrichtungen bekommen, nicht die Hilfe
so beanspruchen, dass sie sie auch bekom-
men, dann liegt das an ihnen. Sie kénnen
sich nicht verstdndlich machen; Sie haben
eben eine traditionelle Kultur, die mit einer
modernen Einrichtung kollidiert.

Das heisst in einem monokulturellen
Selbstverstindnis werden die eigenen Vor-
stellungen und Werte verallgemeinert und
auf die Anderen als fur sie selbstver-
standlich giiltige tibertragen. Ein Beispiel
hierfiir ist der den westlichen Kulturen zu-
grunde liegende Individualismus, der das
Individuum primdr als von seinen kollek-
tiven Beziigen unabhingig sieht und als
solches auch schiitzen mochte. Ziel der
Beratung wird es dann sein, die Autonomie
und Selbstindigkeit des Anderen zu for-
dern, aber oft auch Krankheiten als per-
sonliches Leiden zu psychologisieren. Etwa
wenn Migrant/innen einen Anspruch auf
sofortiges, aktives eher symptomorientie-
rtes Handeln der Fachperson erwarten, was
im Widerspruch zu einer problemorien-
tierten, auch introspektiven Herangehens-
weise steht. Mit einer psychologisierenden
Blickweise wird oft die somatische Erkran-
kung nicht mehr ernst genommen und
gipfelt in dem Vorwurf, Migranten wiirden
somatisieren anstatt sich ihrer psychischen
Probleme zu stellen (Domenig 2003, S. 89).

Oder es wird die »Verwohnung« eines
Patienten durch seine Familie kritisiert, die
ihm alles abzunehmen versucht und sich
stindig um ihn kiimmert. So widerspricht
auch die fiirsorgliche Umsorgung einer
Waéchnerin dem professionellen Anspruch
von Fachpersonen, Patient/innen so rasch
wie moglich zu individueller Selbstindig-
keit und Leistungsfihigkeit zuriickzuftih-
ren (ebd. S. 93). Die Frage, die sich hier
stellt, ist, ob die Autonomie im Sinne der
Selbstbestimmung tatsichlich der absolute
Wert ist, an dem alle andere Werte ge-
messen werden miissen oder ob ein Selbst-
verstindnis, das sich primér iiber die Be-
ziehung zu anderen definiert, nicht ebenso
zu achten ist, vorausgesetzt es birgt nicht
Gewalt und Zwang in sich.

Die Gefahr der Generalisierung der ei-
genen Normen liegt im westlichen Gesund-
heitswesen aber auch deshalb so nahe, weil
sie auf den in den Gesundheitswissen-
schaften geltende Gesetze der Objektivitit
und empirischen Beweisbarkeit basieren
(ebd. S. 94).

Dennoch hat die universalistische Sicht-
weise, die alle Menschen gleich behandeln
mochte, eine zentrale Bedeutung, als sie
darauf verweist, dass Menschen unter-
schiedlichster Herkunft auch Gemeinsam-
keiten haben etwa in Bezug auf existentielle
Grundsituationen wie Schmerz, Krankheit
und Tod, sowie der Angewiesenheit auf
Andere, auf Hilfe und mitmenschliche
Beziehung - auch, wenn sie diese jeweils
unterschiedlich gestalten und die Phino-
mene anders interpretieren. Zudem driickt
sich in dieser Sichtweise auch der Anspruch
aus, dass alle Menschen ein Recht auf
qualifizierte Beratung haben, ungeachtet
ihrer Herkunft, ihres Aussehens oder auch
darauf, ob sie sich legal oder illegal in
Deutschland authalten. Alle Menschen
haben, wie Domenig formuliert: »das
Recht zu verstehen und verstanden zu
werden, das Recht zu informieren und
informiert zu werden, sowie das Recht Be-
handlungsmoglichkeiten und ihre Kon-
sequenzen zu kennen und bei der Wahl der
Behandlung mit zu entscheiden« (2003 S.
88).

Das Problem in der transkulturellen
Beratung ist also, die Gemeinsamkeiten zu
sehen, ohne die Differenzen zu leugnen.
D.h. die Balance zu finden zwischen dem
Wahrnehmen von Gemeinsamkeiten und
der Anerkennung unterschiedlicher Er-
fahrungen und Perspektiven. Diese Balance
setzt voraus, dass weder die Gemeinsam-

keiten so verallgemeinert werden, dass sie
den Anderen tbergestiilpt, noch dass die
Differenzen so festgeschrieben werden,
dass in einem kulturalisierenden Blick die
Anderen in ihrer spezifischen Andersheit
Deshalb
bedarf die eigene Wahrnehmung immer
des Korrektivs durch den Anderen, und in
diesem Sinn ist Interkulturalitit als ein

unsichtbar gemacht werden.

stindiger wechselseitiger Austausch von
Perspektiven zu verstehen.

3. Leitmotive transkultureller
Beratung in der Pflege

Transkulturelle Kompetenz lisst sich mit
Domenig als die Fahigkeit definieren,
»individuelle Lebenswelten in den beson-
deren Situation und in unterschiedlichen
Kontexten zu erfassen, zu verstehen und
entsprechende, angepasste Handlungswei-
sen daraus abzuleiten. Transkulturell kom-
petente Fachpersonen reflektieren eigene
lebensweltliche Pragungen, haben die Fi-
higkeit die Perspektive anderer zu erfassen
und zu deuten, vermeiden Kulturali-
sierungen und Stereotypisierungen von
bestimmten Zielgruppen und nehmen
vor allem auch eine respektvolle, vor-
urteilsfreie bzw. Vorurteile reflektierende
Haltung gegentiber Migrant/innen und
anderen stigmatisierten Zielgruppen ein«
(Domenig 2003, S. 95).

Allerdings, und darauf weist Paul
Mecheril (2002) hin, bedarf eine inter-
kulturelle Situation nicht unbedingt der
Anwesenheit von Menschen unterschied-
licher Herkunft, sondern Interkulturalitit
stellt sich auch her, wenn etwa Angehorige
der  Mehrheitsgesellschaft
Menschen anderer Herkunft unterhalten

sich  iber
und dabei ihr Bild vom Anderen gegen-
seitig bestitigen oder auch in Frage stellen.
D.h.,, wenn beispielsweise auf
Stationskonferenz iiber Patienten anderer

einer

Herkunft gesprochen wird, ist dies auch
eine interkulturelle Situation, denn hier
wird die Bedeutung von Kultur in diesem
Kontext ausgehandelt. Das gilt fur die
Organisationsplanung und -entwicklung
generell: In der Regel handeln hier An-
gehorige der Mehrheitsgesellschaft meist
ganz unter sich aus, welchen Stellenwert
Mehrheits- und Minderheitenkulturen in
der Institution haben. In solchen Situa-
tionen bedarf es oft auch eines gewissen
Muts, sich gegen den herrschenden Kon-
sens zu stellen. Spannungen ergeben sich
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also nicht nur im direkten interkulturellen
Kontakt, sondern auch in Verhandlungs-
situationen  ohne  Anwesenheit  der
Anderen.

Transkulturelle Kompetenz erfordert ein
spezifisches Wissen, und zwar ein Wissen,
das den Anderen nicht fremd macht — z.B.
ihn symbolisch in sein Herkunftsland zu-
riickschiebt — sondern den Anderen in dem
Kontext sieht, in dem er einem begegnet.
Notwendig ist etwa ein Wissen dartiber,
wie die Lebensbedingungen der Migran-
tlnnen hier in Deutschland sind, wie sich
etwa ihr Krankenstand (Morbiditit) und
das Krankheitsspektrum von der in
Deutschland geborenen und aufgewachse-
nen Bevolkerung unterscheidet. Was die
Griinde dafir sind und wie sich die ge-
sundheitlichen Belastungen von denen der
Einheimischen unterscheiden (vgl. Borde
und Rosendahl 2003, S. 254). Unerlisslich
ist aber auch ein Wissen dariiber, welche
anderen Konzepte es von Krankheit in
anderen Kulturen gibt, damit von allen Be-
teiligten ein gemeinsamer Zugang zur
»Krankheit« im Riickgriff auf diese Kon-
zepte gefunden werden kann.

Notwendig ist schliesslich auch zu wis-
sen, welche Beftirchtungen von ethnischen
Minderheiten gegentiber einer »deutschen«
Institution zu erwarten sind, inwiefern
etwa bisherige Diskriminierungserfah-
rungen zu Vorsicht und Misstrauen fiithren.
Wichtig ist auch zu wissen, was die Ein-
zelnen tiiber das Gesundheitssystem in
Deutschland wissen, ob und auf welche
Ressourcen und Netzwerke der Einzelne
jeweils zurtickgreifen kann oder auch
inwiefern der legale Status ihre gesund-
heitliche Situation beeintrichtigen kann.

Das Wissen zielt jedoch nicht nur auf
den Anderen und seine Situation ab,
sondern auch auf das Selbst: Welche Bilder
hat man von den Anderen, welche emo-
tionalen Reaktionen rufen sie hervor und
was hat das mit der eigenen Position als
Mehrheitsangehorige bzw. als Minderhei-
tenangehorige zu tun. Das bedeutet auch,
sich zu fragen, was einen daran hindern
konnte, von Stereotypen und Klischees Ab-
schied zu nehmen. Bei diesem Wissen geht
es also weniger darum, etwas Neues zu
lernen, sondern das, was gelernt wurde und
einem selbstverstindlich erscheint, zu ver-
lernen (vgl. Castro Varela 2002).

Das setzt aber eine spezifische Haltung
voraus, nimlich Offenheit nicht nur dem
Anderen, sondern auch sich selbst gegen-
itber. Denn professionelles Handeln ist, wie

Paul Mecheril formuliert, »darauf ange-
wiesen, in ein grundlegend reflexives Ver-
hiltnis zu dem eignen professionellen
Handeln, seinen Bedingungen und Kon-
sequenzen treten zu konnen«.(Mecheril
2002 S. 25).

Zu fragen ist z.B., wie man als Mehr-
heitsangehorige/r umgeht,
Angehorigen der Minderheit kritisch be-
trachtet zu werden. Charles Ridley (1995)
geht in seiner Untersuchung iiber Interkul-
turalitdt in Beratung und Therapie z.B.
davon aus, dass jede schwarze Klientin erst
einmal mit einem groflen Misstrauen in die
Therapie kommt, denn weshalb sollte sie

damit von

annehmen, dass der therapeutische Raum
ein exterritorialer Raum ist, frei von indivi-
duellem und strukturellem Rassismus. Die
Therapeutin wird dies Misstrauen jedoch
meist nicht als eine sinnvolle Coping-
Strategie deuten, die fur die schwarze
Klientin tberlebensnotwendig ist und auf
die sie sich im therapeutischen Prozess po-
sitiv beziehen konnte, sondern sie wird dies
eher als ein pathologisches Verhalten ver-
stehen, das es 'wegzutherapieren' gilt, ins-
besondere wenn sie dies Misstrauen gegen
sich als eine Infragestellung ihrer per-
sonlichen Integritit und therapeutischen
Kompetenz versteht.

In Bezug auf den Umgang mit den
Anderen ist auch zu fragen: ist gegen-
seitiges Verstehen iiberhaupt moglich, kann
man sich in den Anderen trotz der
Unterschiede iiberhaupt hineinversetzen?
D.h., was bedeutet eigentlich Empathie-
fahigkeit unter der Bedingung von Dif-
ferenz und asymmetrischen Verhaltnissen?
Empathie basiert auf dem Vergleich von
selbst erlebten Situationen, Zielvorstellun-
gen und Gefithlen mit denen eines
Anderen. Nach Janis Jones (2004) besteht
hier immer die Gefahr der Vereinnahmung,
wie sie in ihrer Analyse tiber die Empathie
von WeifSen gegeniiber Schwarzen in den
USA herausarbeitet. Die Ursache hierfiir
liegt jedoch nicht allein in der Tatsache,
dass Weisse kaum jemals die Diskri-
minierungserfahrungen machen, wie sie
Schwarze anhaltend erleiden miissen, son-
dern mehr noch, dass Weisse gar nicht in
die Situation kommen wollen, in denen
Schwarze sind und dariiber hinaus auch
nicht wirklich wollen, dass Schwarze ihnen
in allem gleich gestellt sind.

Es wire also zu fragen, ob eine Barriere
fir das Einfithlungsvermogen nicht auch
das Bediirfnis sein kann, eine gewisse Dis-
tanz aufrechterhalten, nicht zuletzt des-

halb, um das alleinige Anrecht auf den Ein-
heimischenstatus nicht gefihrden zu
miissen, also das Anrecht dariiber zu ent-
scheiden, was sich hier gehort und was
nicht. Die Voraussetzung fiir echtes Ver-
stehen ist jedoch die Bereitschaft, den
Anderen als gleichwertig und gleichberech-
tigt anzuerkennen, d.h. die Bereitschaft, die
Macht zu teilen. Denn wer bestimmt, wie
eine Situation zu verstehen und zu regeln
ist, der hat die Definitionsmacht inne.

Es geht also nicht nur um kognitive und
emotionale Kompetenzen, sondern immer
auch um die Frage nach dem Interesse,
diese Kompetenzen auszubilden oder eben
auch nicht. So sind der Empathiefihigkeit
nicht alleine durch die begrenzte Vergleich-
barkeit der Lebenssituationen Grenzen ge-
zogen, sondern auch durch das jeweilige
Interesse am Anderen. Zumindest muss
darauf verwiesen werden, dass Empathie
unter ungleichen Bedingungen etwas an-
deres bedeutet als im Rahmen einer gleich-
wertigen Beziehung, bei der ein gegen-
seitiges Interesse und ein gleichwertiger
Austausch der unterschiedlichen Perspek-
tiven vorausgesetzt werden kann.

Dass eine transkulturelle Perspektive
von Seiten der Mehrheitsangehorigen viel
mit Teilen von Macht zu tun hat, zeigt sich
auch daran, dass der eigene soziale Status
gefihrdet sein kann, wenn man eine
interkulturelle Position vertritt, denn man
stort oft nicht nur den herrschenden Kon-
sens, sondern beschiftigt sich mit Men-
schen, die hdufig einen geringeren sozialen
Status einnehmen. Das strahlt gewisser-
mafen auf einen ab und mindert das ei-
gene Ansehen. In der Soziologie spricht
man in dem Zusammenhang von einer
Statusdiffusion.

Lisst man sich also ernsthaft auf
interkulturelle Situationen ein, so ist dies
immer auch mit Risiken verbunden: Zum
der Selbstver-
unsicherung, dass also »liebgewordene«
Bilder hinterfragt und Gewissheiten un-
gewiss werden, aber auch mit dem Risiko,
die Gemeinschaft der »Gleichgesinntenc
herauszufordern und schliesslich das Risi-
ko den eigenen Status zu gefihrden. Dem

einen mit dem Risiko

steht der Gewinn gegentiiber, tiber sich und
die Anderen immer wieder Neues zu
erfahren und so in einem aktiven Prozess
lebendiger Auseinandersetzung sich weiter
zu entwickeln und zunehmend mehr
Sicherheit und Ubereinstimmung mit den
eigenen Anspriichen zu gewinnen. Es gibt

aber eben auch hinreichend Griinde, sich
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solchen Situation nicht auszusetzen, auch
wenn das Selbstbild eines toleranten, auf-
geschlossenen Menschen und die Berufs-
ethik das von einem verlangt. Insofern
bleibt das interkulturelle Engagement ins-
besondere von Seiten der Mehrheitsan-
gehorigen immer prekar.

Aus diesem Grund, aber auch weil das
das Gewicht
einer Institution aufheben kann, muss das
Projekt der transkulturellen Transforma-
tion ganz zentral auch die strukturellen
Bedingungen ins Visier nehmen, die eine
Institution prigen. So steht etwa der An-
spruch kultursensibeler Pflege oft in einem

Wirken Einzelner niemals

harten Kontrast zu einer bundesrepublika-
nischen Wirklichkeit, in der z.B. oft nicht
einmal gewihrleistet ist, dass Menschen
anderer Herkunftssprache verstanden wer-
den. Die Grundvoraussetzungen professio-
nell kompetent zu handeln sind vielfach
nicht gegeben; wie aber soll man jemanden
beraten konnen, wenn man sich nicht ein-
mal gegenseitig verstindlich machen kann?

Zu den strukturellen Bedingungen ge-
hort in erster Linie, dass die Institution sich
das Projekt transkultureller Transfor-
mation zu eigen macht und es in seinem
Leitbild verankert. Das bedeutet, die inter-
kulturelle Offnung zu einer Querschnitts-
aufgabe zu machen und in allen Bereichen
darauf zu achten, dass alle KlientIn-
nen/PatientInnen und Beschiftigten gleich
welcher Herkunft, welchen Aussehens und
kultureller Zugehorigkeit gleiche Chancen
des Zugangs zu den Dienstleistungen und
Ressourcen der Institution haben.

Ein solches Leitbild muss gegen das weit
verbreitete Selbstverstindnis einer Politik
erkimpft werden, die die Notwendigkeit
kultureller Differenzierungen bisher nicht
zur Kenntnis genommen hat. So wird etwa
in den Ausfithrungen zur Gesundheits-
reform auf Migrantlnnen kein Bezug
genommen, ebenso wie die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes wie der
Linder so gut wie keine Daten zu ge-
sundheitlichen Versorgung von MigrantIn-
nen aufweisen (Schultz 2003). Gibe es
nicht von Seiten des Fachpersonals
inzwischen eine Reihe von Initiativen wie
Arbeitskreis
»Migration und Gesundheit«, wiirde sich

etwa der 1997 gegriindete

nichts dndern. So stellen auch Basche und
Kaouk (2003) fest, dass das Gesundheits-
system in Deutschland nicht adiquat rea-
giert, sobald von der Norm des deutschen
Durchschnittspatienten abgewichen wird.
Dabei ist das Gesundheitssystem, wie sie

formulieren »reprisentativ fiir eine Gesell-

schaft, die sich erst langsam der Tatsache

bewusst wird, dass in ihnen Menschen mit
sehr unterschiedlichen kulturellen Pragun-

gen leben« (S.203).

Diese monokulturelle Orientierung hat
den Effekt, dass Angehorige ethnischer
Minderheiten meist schlecht tiber die an
ihnen vorgenommene Behandlungen in-
formiert sind, sie fiihlen sich in ithrem An-
liegen nicht ernst genommen und erleben
immer wieder Diskriminierungen, Vor-
urteile und Rassismus. »Sie kénnen in den
oft wenig vertrauensfordernd gestalteten
Kontexten kaum ihre Bediirfnisse und
Sichtweisen so einbringen, dass diese
gehort und verstanden werden und
darauf entsprechend eingegangen wird«
(Domenig 2003, S. 87). Dies fithrt zu
Unter-, Uber und Fehlversorgung, wobei
die Uberversorgung im wesentlichen in
der Verordnung zu vieler Medikamente be-
steht (Brucks und Wahl 2003).

Um einen gleichberechtigten Zugang
aller zu den Dienstleistungen zu ermog-
lichen, miissen zunichst die Barrieren ana-
lysiert werden, die von Seiten der Mi-
grantlnnen gegeniiber einer »deutschen«
Institution bestehen konnen. Stephan
Gaitanides (2004, S. 6) nennt in Bezug auf
die sozialen Dienste u.a. folgende:
® Informationsdefizite iiber Vorhanden-

sein, Struktur und Nutzwert der Ange-

bote

m sprachliche Verstindigungsschwierigkei-
ten

= mangelhaftes Vertrauen in die inter-
kulturelle Verstindigungsmaoglichkeit

® Erwartung von Vorurteilen gegeniiber
MigrantIlnnen und Mangel an Akzep-
tanz

m Spezialisierte  Problemlosungsbearbei-
tung bzw. Delegation von Teilproblemen
an andere Einrichtungen wird als Zu-
riickweisung erlebt.

® Behorden- und Institutionenangst (ein-
schliefSlich der Angst vor auslinder-
rechtlichen Folgen)

B Gebiihren (z.B. in der Familienbildung),
Wohnortferne, Komm-Strukturen, Off-
nungszeiten, die mit der Lebenswirk-
lichkeit belasteter MigrantInnenfamilien
kollidieren.

® Barriere »christlicher Tendenzbetrieb«

Die Nicht-Inanspruchnahme oder gerin-
gere Erfolge der Hilfeleistung sind immer
auch das Ergebnis eines Interaktionspro-
zesses. Dabei tragen die Miéchtigeren in der

Kommunikation, die mit institutionellen
Machtmitteln und tiberlegenem Experten-
wissen ausgestatteten Professionellen, eine
besondere Verantwortung (ebd. S. 7). Und
Gaitanides merkt an, dass man sich bei der
Analyse der Zugangsprobleme nicht alleine
auf die der NutzerInnen der Einrichtung
konzentrieren soll, sondern auch auf die
ausgrenzenden Strukturen und Einstel-
lungen der MitarbeiterInnen.

Zu den strukturellen Bedingungen ge-
hort also die Entwicklung bedarfsgerechter
und effektiver Angebotsstrukturen, eine
spezifische Informationspolitik und ge-
zielte Personalrekrutierung und Personal-
entwicklung. Kernpunkt einer bedarfsge-
rechten Angebotsstruktur ist etwa die Be-
reitstellung von Dolmetscherdiensten. Das
erfordert aber auch Strukturen, die es dem
Fachpersonal ermoglichen, diese Dienste
auch zu nutzen. Ist ein zeitlicher Mehr-
aufwand notwendig, muss er von vorn-
herein einkalkuliert werden. Interessant ist
in dem Zusammenhang, dass z.B. in der
Berliner Universititsklinik Charité dem
Fachpersonal zwar ein zentraler Dol-
metscherdienst zur Verfiigung steht, dass
dieser jedoch kaum in Anspruch genom-
men wird. Es scheint »einfacher« zu sein, in
den entsprechenden Situationen auf Ver-
wandte oder das Reinigungspersonal zu-
riickzugreifen als rechtzeitig den Dienst
anzufordern. Darin kann einmal eine zeit-
liche Uberforderung zum Ausdruck kom-
men, aber auch Bequemlichkeit oder auch
eine Missachtung, die signalisiert, dass der
Andere nicht der Miihe wert ist, besondere
ihm angemessene Vorkehrungen zu treffen.

Zum transkulturellen Wandel gehort
schliesslich auch, sich der institutionellen
Kultur bewusst zu werden, also welche
Atmosphire eine Institution ausstrahlt
und wie sie bei den unterschiedlichen
NutzerInnen ankommt. Das bezieht sich
nicht nur auf die aktuelle Ausstattung,
sondern auch auf die Geschichte der In-
stitution, wie auch des Gesundheitswesens
generell in Deutschland, das, wie wir
wissen, im Nationalsozialismus auch ihren
Teil dazu beigetragen hat, eine unmensch-
liche Gesellschaft durchzusetzen und
Menschen auszugrenzen, zu entwiirdigen
bis hin zur aktiven Beteiligung an ihrer Er-
mordung. Wenn wir der Frage nachgehen,
wie dies moglich war, wird auch unser
Blick dafiir geschirft, inwiefern heute die
Institutionen des Gesundheitswesens zur
Diskriminierung von Minderheiten bei-
tragen und sie vom gleichberechtigten Zu-
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gang zu den Giitern dieser Gesellschaft wie
vor allem einer adiquaten Gesundheitsver-
sorgung ausschliefSen.

Wesentlich fiir die strukturelle Trans-
formation ist auch die gezielte Anstellung
von Fachkriften, die ethnischen Min-
derheiten angehoéren. Und das aus ver-
schiedenen Griinden:

Zum einen um ihre transkulturellen Er-
fahrungen als Ressource zu nutzen, auch
wenn nicht automatisch davon aus-
gegangen werden kann, dass diese sich in
interkultureller Kompetenz, also einem re-
flexiven Wissen iiber die Bedeutung von
Ethnizitit oder Kultur umsetzt. Diese Mit-
arbeiterInnen konnen die Verstindigung
mit anderssprachlichen Patientinnen er-
leichtern und Mittlerinnen sein zwischen
den KollegInnen und den Patientinnen,
aber auch den spezifischen ethnischen
communities. Oft wirkt das Fachpersonal
mit Migrationshintergrund als Anzieh-
ungspunkt fiir die entsprechende Klient/
Innen. Sie fassen zu ihnen eher Vertrauen.
Sie erkennen sich in der Institution gleich-
sam wieder und das kann der Institution
ein Stiick weit ihre Fremdheit nehmen.
Tatsache ist jedenfalls, wenn die durch
Kiindigungen freigewordener Stellen durch
Fachpersonal ohne Migrationshintergrund
besetzt werden, der Anteil an Klientin mit
Migrationshintergrund meist drastisch zu-
riickgeht (Domenig 2003 S. 100).

Dabei besteht jedoch immer die Gefahr,
Probleme der Interkulturalitit an den
»Migrationsfachmann/frau« zu delegieren
und so wiederum diese in ihrer Fachlich-
keit und ihren beruflichen Interessen un-
zuldssig einzuengen Zugleich werden damit
die Mehrheitsdeutschen tendenziell aus
ihrer Verantwortung entlassen, sich selbst
mit Multikulturalitdt auseinanderzusetzen
und weitere Kompetenzen zu erwerben.

Insofern ist die Entwicklung gleich-
berechtigter interkultureller Teamstruktu-
ren zu fordern, um die Synergien der
Vielfalt
Losungsstrategien zu nutzen. Zugleich ist
einer ethnischen Arbeitsteilung zu ver-
meiden und der interkulturelle Kom-
petenzerwerb aller Mitarbeiterlnnen zu
fordern. Transkultureller Wandel in Insti-

von Problemdefinitionen und

tutionen ist ein tief greifender Prozess, der
alle Bereiche und Ebenen umfassen muss.
Er bedeutet, dass die kulturelle Vielfalt
anerkannt wird und die Einrichtungen in
Partnerschaft mit all denen entwickelt und
geplant werden, die sie auch nutzen sollen.
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