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Im gesundheitswissenschaftlichen Diskurs werden Patient/innen mit einem sogenannten
Migrationshintergrund heute als eine Gruppe gesehen, deren medizinische Versorgung
besondere Anforderungen an das deutsche Gesundheitssystem stellt. Teils werden sie auch zu
den vulnerablen Patientengruppen gezahlt, weil sie aufgrund belastender
Migrationserfahrungen oder soziobkonomischer Faktoren als besonders verletzlich gelten und
zudem erschwert Zugang zu Gesundheitsleistungen bekommen (Huber et al. 2008).

Als drangendste Schwierigkeiten der Gesundheitsversorgung der migrierten Wohnbevdlkerung
werden Sprachbarrieren und medizinkulturelle Unterschiede gesehen (Deutscher Ethikrat 2016:
12). Die 6konomischen, rechtlichen und ethischen Probleme, die sich daraus ergeben, betreffen
beispielsweise die arztliche Haftung und Patientenrechte, Folgekosten durch unzureichende
Behandlungen oder den sozial gerechten Versorgungsauftrag (Falge et al. 2014: 332).
Aufgrund aktueller Migrationsbewegungen intensiviert sich diese Debatte, wobei vor allem die
gesundheitliche Situation und die medizinische Versorgung von Asylsuchenden im Vordergrund
stehen (Frank et al. 2017: 25).

Die Wohnbevolkerung tirkischer Herkunft stellt diejenige ethnisierte Gruppe dar, zu deren
Gesundheit bisher mit Abstand die meisten Studien durchgefuhrt wurden. Mittlerweile berichten
jedoch immer mehr Forschende davon, dass sie kaum noch Zugang zu Interviewpartner/innen
bekommen, weil beispielsweise tlrkische Vereine eine Kooperation verweigern. Die
Verantwortlichen mdchten nicht langer als sogenannte Gatekeeper in die ,tirkische
Community“ hinein fungieren und ihre Mitglieder gewissermal3en als Untersuchungsobjekte zur
Verfugung stellen. Daran zeigt sich, dass die gesundheitliche Versorgung der tirkeistammigen
Bevolkerung durchaus mit Interessenkonflikten einhergehen kann. Eine besondere Rolle nimmt
hierbei die Arzteschaft tiirkischer Herkunft ein, die bereits seit den friihen 1960er Jahren
malf3geblich an der Gesundheitsversorgung der Bundesrepublik beteiligt ist.

In meiner Dissertation analysierte ich die tirkisch-deutsche Medizinermigration sowie die
beruflichen und gesellschaftlichen Positionierungsprozesse der Arzteschaft tirkischer Herkunft
in der Bundesrepublik. Fiur diese qualitative Studie fuhrte ich Leitfadeninterviews mit 29
(post-)migrantischen Arzt/innen tiirkischer Herkunft, die in Deutschland tatig sind oder waren,
sowie Experteninterviews mit drei (ehemaligen) Vorstandsvorsitzenden von deutsch-tirkischen
Medizinervereinen. Die Interviews fanden zwischen Mai 2010 und September 2011 statt;
grof3tenteils in der Bundesrepublik, aber auch wéhrend eines dreimonatigen
Forschungsaufenthaltes in Istanbul, Turkei. Abgesehen von den Vereinsvorstanden wurden in
diesem Beitrag alle Befragten anonymisiert.
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Arzt/innen und Patient/innen tirkischer Herkunft in Deutschland heute

Insbesondere die niedergelassenen der befragten Arzt/innen behandeln in hohem MaRe
turkeistammige Patient/innen. Diese konsultieren die Mediziner/innen, weil sie sich von ihnen
aufgrund der ,gemeinsamen* turkischen Herkunft einen vereinfachten Zugang zu
medizinischen Leistungen oder ein besonderes Verstandnis fir ihre persdnliche Situation
erhoffen (Peppler 2016a). Dr. Levent beispielsweise bezeichnet seine Praxis deshalb als
»Ethnopraxis“ (Levent 2007) und Dr. Baydar spricht von ,Kopftuchpraxen [...], wo praktisch nur
Turken reingehen und turkisch begrif3t werden, [...] wo sich die tlrkische Gemeinde im
Vorzimmer trifft* (Baydar 2010). Die Arzt-Patienten-Kommunikation basiert dabei auf einem
spezifischen medizinkulturellen Wissen, das Uber die Sprachkenntnisse hinausgeht. So
beschreibt Dr. Levent, inwiefern sich seine Patient/innen in Krankheitsempfinden und
-aulRerungen von denen deutscher Herkunft unterscheiden:

~[S]Jowohl die Kurden als auch die Turken, aber auch fast alle, die mediterran sind, sind
sehr emotional. Das ist also grundsétzlich auch eine andere Streitkultur zum Beispiel.
Eine andere Ebene der Sachlichkeit, eine andere Ebene der Emotionalitat, ‘ne andere
argumentative Technik, mit der man miteinander umgeht. Das heif3t also, ich muss ganz
anders mit den Menschen umgehen, auch in der Behandlung.” (Levent 2007,
Unterstrich: Betonung im Interview)

Sein Kollege Herr Zeyrek wiederum beschreibt Unterschiede im Gesundheitshandeln. Es gebe
beispielsweise ,eine deutsche und eine tirkische Art und Weise“ des Umgangs mit erhohten
Cholesterinwerten: ,[D]er [deutsche] Patient macht Diat, macht Sport und passt auf sich auf.
[...] Patienten gehen auch Fahrrad fahren, joggen herum und machen auch wirklich Salat und
so weiter.” Dahingegen denke sich der turkische Patient: ,[ljch will meinen Kuchen essen und
mein Borek dazu essen und noch meine Tablette dazu schlucken.” Die Arzt/innen miissten ihre
Behandlung folglich auf das Verhalten der Patient/innen einstellen (Zeyrek 2011).

Solch eine kultursensible Gesundheitsversorgung wird bereits seit den 1970er Jahren gefordert
— und zwar primar von migrierten Gesundheitsexpert/innen (Falge et al. 2014: 330). Zu ihnen
zahlt auch die Arzteschaft tirkischer Herkunft. War sie bis Mitte der 1970er Jahre aufgrund des
JArztemangels* fir die generelle Gesundheitsversorgung zustéandig, verlagerte sich ihre
Expertise seitdem zunehmend auf die medizinische Behandlung der tirkeistammigen
Wohnbevolkerung. Damit einher ging deren Identifizierung als eine Patientengruppe mit
.Spezifischen Bedurfnissen®; die Sozialfigur ,tlrkischer Patient* wurde sozusagen bemerkt und
ausdefiniert. Diese Entwicklung verlief keineswegs linear oder zielgerichtet. Sie ist vielmehr das
Resultat vielfaltiger Einflussfaktoren, beispielsweise migrations- und gesundheitspolitischer
Entwicklungen sowie des 6ffentlichen Diskurses. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage,
welche Rolle die Arzteschaft tirkischer Herkunft bei der ,Entdeckung des tiirkischen Patienten®
seit den 1970er Jahren spielte. Dies impliziert auch die Frage, inwiefern sich strukturelle und
gesellschaftliche Rahmenbedingungen auf diesen Prozess auswirkten. Die folgenden
Ausfuhrungen fokussieren auf die Selbstdarstellung deutsch-tirkischer Medizinervereine als
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Interessenvertretungen, die Aufschluss tber die gesundheits- und standespolitische Agenda
ihrer Mitglieder geben.

Deutsch-tirkische Medizinervereine — Interessenverbande zwischen Profession und Ethnizitat

Die in der Bundesrepublik tatige Arzteschaft tiirkischer Herkunft schloss sich seit 1970 in mehr
als zwolf Interessenverb&nden zusammen (Peppler 2016a). Sie arbeiten entweder
interdisziplinar oder fachspezifisch. lhre Tatigkeitsbereiche beziehen sich sowohl auf die
wissenschaftliche Forschung als auch auf die Patientenbetreuung in der medizinischen Praxis.
Als Interessenvertretungen der Arzteschaft tiirkischer Herkunft positionieren sie sich im
Spannungsverhaltnis zwischen Profession und Ethnizitdt. Anhand ihrer Griindungsmotivationen
und Tatigkeitsbereiche lasst sich rekonstruieren, welche gesellschafts- und
gesundheitspolitische Funktion die Organisationen bekleiden (wollen) und unter welchen
Bedingungen sie welche Wirkung fiir welche sozialen Gruppen entfalten (Pries 2010: 20).

Im Mittelpunkt der folgenden Ausfiihrungen stehen zwei der altesten deutsch-turkischen
Medizinerorganisationen, weil sie bis heute praxisorientiert aktiv sind: zum einen der 1970
gegriundete Verein der turkischen Doktoren e.V., der 2004 in Deutsch-Turkische
Medizinergesellschaft e.V. (DTM) umbenannt wurde; zum anderen die Berliner Gesellschaft
Tarkischer Mediziner e.V. (BGTM), die 1983 gegriindet wurde. Zur Rekonstruktion der
Vereinsgeschichten fuhrte ich Experteninterviews mit dem ehemaligen Vorstandsvorsitzenden
der DTM, Prof. Mustafa Yicel, und der derzeitigen Vorstandsvorsitzenden der BGTM, Dr.
Emine Yuksel.

Die Grindung des Vereins der tirkischen Doktoren e.V. im Kontext der Medizinermigration der
1960er und 1970er Jahre

Die heute als Dachorganisation der deutsch-tiirkischen Arzteverbande fungierende Deutsch-
Turkische Medizinergesellschaft e.V. wurde 1970 als Verein der tlrkischen Doktoren von etwa
20 Arzt/innen gegriindet. Aufgrund des damaligen Arztemangels in Deutschland, so Prof. Yiicel,
hatten die turkischen Mediziner/innen ,die Einladung bekommen und dann dort angefangen zu
arbeiten.” (Yicel 2011) Den Angaben auf der Homepage der DTM zufolge kamen von den
insgesamt 11.000 auslandischen Arzt/innen in der Bundesrepublik etwa 2.000 aus der Tirkei
(DTM 2010).[1] In den 1960er und 1970er Jahren zog es viele Hochqualifizierte aus den
sogenannten ,Entwicklungslandern“ in westliche Industrielander, so dass es zu umfangreichen
globalen Medizinermigrationen kam. Laut einer Studie der WHO waren 1976 etwa 140.000, also
rund 6 % aller Arzt/innen weltweit, in einem anderen Land als ihrem Herkunftsland tatig.
Deutschland stellte eines der finf Hauptaufnahmeléander dar (Mejia et al. 1979: 399f).

Die Arzt/innen waren mit dem deutschen Medizinsystem, seinen Strukturen und Arbeitsablaufen
rasch vertraut. Sie hatten wahrend der 1940er und 1950er Jahre in der Turkei ein westlich
orientiertes Medizinstudium absolviert, das in den 1930er Jahren von Mediziner/innen deutscher
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Herkunft im turkischen Exil etabliert worden war (Peppler 2016b). Wenngleich jedoch die
tirkischen Arzt/innen aufgrund des eklatanten Bedarfs vergleichsweise einfach Zugang zum
medizinischen Arbeitsmarkt hatten, wurden sie mit Schwierigkeiten konfrontiert, die in der
nationalstaatlichen Determinierung des Arztberufs begriindet lagen. Nach der
Bundesarzteordnung war die Approbation bis 2012 an die deutsche Staatsblrgerschaft
gebunden (8§ 3 Abs. 1 BAO). Tiirkische Staatsbiirger/innen konnten eine sogenannte
Berufserlaubnis nach § 10 BAO beantragen, die zeitlich und 6rtlich begrenzt war und sich
aulRerdem nach dem jeweils konkreten Bedarf an medizinischem Personal richtete. Damit
durften sie jedoch ausschlieBlich als Angestellte unter vollapprobierten Arzt/innen arbeiten. Weil
die Mediziner/innen als auslandische Staatsbirger/innen Probleme hatten, Aufenthalts-,
Arbeits- und Berufserlaubnisse zu bekommen, wurde der Verein der tirkischen Doktoren
gegriindet. Er sollte ,die in Deutschland lebenden tiirkischen Arzte [...] vereinigen, deren
berufliche Integration in Deutschland [...] erleichtern® (DTM 2010). Der Verein wurde also
primar zur kollegialen Solidarisierung in einer prekéren aufenthaltsrechtlichen Situation
gegrindet.

Ab Mitte der 1970er Jahre musste sich die tirkische Arzteschaft mit zukunftsweisenden Fragen
auseinandersetzen. Neben dem zunehmend restriktiven Migrationsregime und der allgemeinen
Rezession, die auch das Gesundheitswesen betraf, war von aufkommenden
JArzteschwemmen* die Rede (Hoesch 2009). Der steigende Konkurrenzdruck traf
insbesondere die auslandischen Mediziner/innen, deren Berufserlaubnisse nicht mehr
ausgestellt bzw. nach Ablauf nicht verlangert wurden. Dadurch mussten sie sich letztlich
entscheiden, ob sie mit ihren Familien in die TUrkei zuriickkehren oder in Deutschland bleiben
und die Einburgerung beantragen wollten. Bis etwa Mitte der 1980er Jahre spaltete sich die
tirkische Arzteschaft gewissermafRen in ,Riickkehrer* und ,Eingebiirgerte* auf. Durch diese
Entwicklung wurde der berufspolitische Ausgangspunkt des Vereins der tirkischen Doktoren
obsolet, wie Prof. Yicel erzahlt:

,und nach der Einbirgerung wurde [das] Interesse geringer, sogar Ende der neunziger
Jahre war die Gesellschaft fast uberflussig” (Yucel 2011).

Vom Verein der turkischen Doktoren e.V. zur Deutsch-Turkischen Medizinergesellschaft e.V.

In dieser Situation wurde Prof. Yicel Vorstandsvorsitzender und setzte in dieser Funktion
zwischen 2000 und 2009 mit Kolleg/innen verschiedene Neuerungen um. Die Inhalte der
Vereinsarbeit richteten sich dabei nicht langer auf den Zugang der — mittlerweile formal
deutschen — Arzt/innen zum medizinischen Feld, sondern auf ihre feldinterne Positionierung.
Der bisherige Name wurde in Deutsch-Turkische Medizinergesellschaft e.V. und die
Vereinssprache von Turkisch in Deutsch geandert (DTM 2010). Gleichzeitig wurde die
kultursensible Behandlung tlrkischer Patient/innen auf die Agenda der Gesellschaft gesetzt:

,Diese turkische Population [...] hatte medizinische Probleme, die [...] von deutschen
Arzten nicht so sehr verstanden werden” (Yiicel 2011).
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Um sich hinsichtlich der ,immigrantenprobleme [...] gegenseitig zu helfen* (Yucel 2011), wurde
ein Allgemeinéarzteforum etabliert, durch das nach Ansicht von Prof. Yiicel auch Arzt/innen
deutscher Herkunft neue Perspektiven im Umgang mit ihrer tirkeistammigen Klientel
bekommen konnten (Yucel 2011). Durch den expliziten Rekurs auf die gemeinsame
medizinische Verantwortung firr die tirkische Bevolkerung betonte die Arzteschaft turkischer
Herkunft ihre interkulturelle Beratungsfunktion auf professioneller Ebene.

Prof. Yucel betont deshalb ihre zentrale Bedeutung fir die migrationsbezogene
Gesundheitspolitik des deutschen Staates: Insbesondere die heutigen Rentner/innen tirkischer
Herkunft ,brauchen nattrlich medizinische Hilfe, aber sie sind wegen mangelnder
Sprachkenntnisse zuriickhaltend” (Ytcel 2011). Es sei ,,sehr wichtig, [zu ihnen] Vertrauen
aufzubauen® (Yucel 2011). Dies sei im deutschen Medizineralltag kaum madglich, aber die DTM
»durch die turkische Herkunft der Kollegen, hat das natirlich erreicht” (Ytcel 2011). Prof. Ytcel
ist der Ansicht, niemand sonst kénne ,so direkt helfen [wie] tiirkischstammige Arzte* (Yiicel
2011). Sein Verweis auf die notwendige medizinische Hilfe fur die in Deutschland lebende
turkische Wohnbevolkerung ist als Legitimationsnarrativ zu lesen — basierend auf der Rhetorik
arztlicher Gemeinwohlorientierung (Meuser 2004). Die turkische Herkunft wird dabei als
Alleinstellungsmerkmal der professionellen Gruppe betont. Damit stellt diese ihre absolute
Unabdingbarkeit zur L6sung einer gesundheits- und gesellschaftspolitischen Aufgabe heraus.
Dabei ist es gerade die Zuschreibung ,tirkische Minderheit* mit den entsprechend
einhergehenden Ethnisierungsprozessen, die sowohl Voraussetzung als auch Resultat dieser
spezifischen medizinischen Praxis und ihrer Legitimierung ist.

Dadurch, dass die turkische Wohnbevdlkerung als eine in sich geschlossene ,ethnische
Community” dargestellt wird, kann die Arzteschaft sich darauf berufen, dass nur sie Zugang zu
dieser spezifischen Bevdlkerungsgruppe finden: Sofern der Staat diese nicht von
gesundheitlicher Aufklarung und Fiirsorge abgeschnitten wissen will, ist er auf die Arzteschaft
turkischer Herkunft angewiesen. Dies basiert primar auf der gesundheitspolitischen
Definitionsmacht der Arzteschaft und funktioniert, weil sie sich an einem historisch
gewachsenen und medial vermittelten gesellschaftspolitischen Problembewusstsein orientiert.

Die Berliner Gesellschaft Turkischer Mediziner e.V.

Die Berufserlaubnisse fiir Arzt/innen mit tiirkischer Staatsbiirgerschaft waren in West-Berlin
bereits seit den 1970er Jahren an die Behandlung von Patient/innen tirkischer Herkunft
gebunden. Die Vorstandsvorsitzende der BGTM, Dr. Emine Yuksel, erzahlt:

,In den 60er Jahren wurden ja auch tatsachlich Arzte angeworben, die dann hier weiter
ihre Ausbildung machen durften und dann haben sie fur die Niederlassung auch 'ne
Erlaubnis bekommen, aber sie durften dann nur tirkischsprachige Patienten betreuen,
also man blieb dann unter sich. Das waren noch tberwiegend Kollegen, die auch kaum
mit deutschsprachigen Patienten zu tun hatten.” (Yiksel 2011, Unterstrich: Betonung im
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Interview)

Ein anderer Interviewpartner, Dr." Cel?k, erzahlt von einem Kollegen, der als tiirkischer
Staatsburger in Berlin praktizierte: Dieser habe sich zu Beginn der 1970er Jahre zur
Behandlung turkischer Patient/innen in einer eigenen Praxis niederlassen oder in die Tirkei
zuruckkehren mussen. Grund daflir sei ein Senatsbeschluss gewesen, wonach tirkische
Klinikarzt/innen ohne deutsche Staatsbirgerschaft gezwungen worden seien, sich in einer
eigenen Praxis niederzulassen, sofern sie weiter medizinisch tatig sein wollten (Dr.” Cel?k
2010, hochgestelltes T: Promotion an einer tirkischen Universitét).

Wahrend sich die Arzt/innen in der tibrigen Bundesrepublik zu dieser Zeit zwischen Riickkehr
und Einbirgerung entscheiden mussten, standen ihre Kolleg/innen in Berlin vor der
Entscheidung zwischen Ruckkehr und Gesundheitsversorgung der tirkeistammigen
Stadtbevdlkerung.

Durch die spezifische Situation der Stadt wurde in West-Berlin wohl friiher eine ,tlrkische
Community* wahrgenommen als im Rest der Bundesrepublik. Offensichtlich entwickelte sich
aus dieser Sichtbarkeit das Bewusstsein auf gesundheitspolitischer Ebene, dass die
turkeistammige Wohnbevoélkerung auf eine kulturspezifische Weise medizinisch versorgt
werden misse. In der Folge wurde die Expertise der tiirkischen Arzteschaft durch den
Senatsbeschluss zu Beginn der 1970er Jahre kanalisiert — gewissermal3en eine Ethnisierung
von oben. Damit wurde auch die intrakulturelle Arzt-Patienten-Beziehung institutionalisiert. Das
Zusammenspiel aus Arbeitsmarkt-, Auslander- und Gesundheitspolitik fihrte mit der Griindung
der BGTM schlieBlich zum professionellen Zusammenschluss der tiirkischen Arzteschaft
innerhalb der ethnisierten Versorgungsstrukturen West-Berlins.

Die BGTM wurde am 29. November 1983 von neun in West-Berlin tatigen Arzt/innen gegriindet.
Wie Dr. Yuksel erzahlt, hatten diese sich als ,so 'ne Art Briickenbauer” (Yuksel 2011)

zwischen den Patient/innen turkischer Herkunft und dem deutschen Gesundheitssystem
verstanden. Sie betont nachdricklich:

,Also unsere erste Zielgruppe war praktisch die turkische Bevolkerung und oberstes Ziel

war wirklich Gesundheitswissen, medizinisches Wissen [...] an den Mann zu
bringen” (Yuksel 2011).

Mit der Vereinsgriindung institutionalisierten die Arzt/innen wiederum ihren Expertenstatus fir
die in West-Berlin lebende Bevoélkerung turkischer Herkuntft.

Die ,Entdeckung des turkischen Patienten®
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Wahrend bei der Grindung des Vereins der tlrkischen Doktoren 1970 die Unterstttzung flr
turkische Mediziner/innen im Vordergrund stand, ging es 13 Jahre spater bei der Griindung der
BGTM priméar um die Versorgung turkischer Patient/innen. Dies war auch der zentrale
Tatigkeitsbereich der umstrukturierten DTM nach der Legitimationskrise des Vereins der
tirkischen Doktoren. Daran zeigt sich deutlich eine Verlagerung der Tatigkeitsschwerpunkte,
die eine komplexe und multikausale Entwicklung abbildet: die ,Entdeckung des turkischen
Patienten®.

Als katalysierendes Ereignis dieses Prozesses ist die Wirtschaftskrise Anfang der 1970er Jahre
mit dem Anwerbestopp von 1973 zu sehen. Die Forschungsliteratur stellt recht
ubereinstimmend einen damit zusammenhangenden, negativen Umschwung der politischen
und offentlichen Meinung bezuglich der auslandischen Arbeitnehmer/innen fest (Bukow & Yildiz
1999: 52; Schonwalder 2001: 633; Wengeler 2006: 14). Dariiber hinaus konstatiert Stefan Luft,
die nationale Herkunft der Arbeiter/innen sei erst mehrere Jahre nach Beginn ihrer Anwerbung
»als Kategorie entdeckt” (Luft 2011: 9) worden. Die bis dato als ,Gastarbeiter” kollektivierte
Gruppe habe eine Differenzierung hinsichtlich inrer Herkunftslander erfahren, was wiederum zu
einer verstarkten Ethnisierung der einzelnen Herkunftsgruppen gefthrt habe. Insbesondere sei
gegenuber ,den turkischen ,Gastarbeitern’ [...] schon friih eine ,kulturelle Distanz‘ behauptet
und in den Vordergrund gestellt* (Luft 2011: 14) worden. Hinzu kommt, dass der
Familiennachzug aus der Turkei zunahm, weil turkische Staatsburger/innen im Falle einer
Ausreise nicht erneut in die Bundesrepublik einreisen durften — entgegen denen aus EG-
Staaten (Birsl 2013: 35).

Schlief3lich hiel3 es im politischen wie dffentlichen Diskurs zu Beginn der 1980er Jahre, es gebe
seigentlich kein Auslanderproblem, sondern nur ein ,Turkenproblem™ (Hel3ler 1993: 161). Es
hatte sich also ein dominanter Diskurs entwickelt, der die Wohnbevoélkerung turkischer Herkunft
entdeckt hatte, sie ethnisierte und problematisierte. Dies evozierte ab Mitte der 1970er Jahre
bildungs- und sozialpddagogische Mal3nahmen, durch die Migranten — insbesondere aber
Migrantinnen — turkischer Herkunft als unselbstandige Opfer stilisiert wurden (Ochse 1999: 38).
Im Rahmen der ,Auslanderpadagogik” seien sie ferner, so Kien Nghi Ha, zu einer ,Klientel
selbsternannter Expertinnen® (Ha 1999: 54) geworden. Insbesondere die Lebensbedingungen
der Schulkinder — inklusive ihrer Gesundheit — wurden Ende der 1970er Jahre zum Gegenstand
wissenschaftlicher Analysen (Thomsen Vierra 2013: 57). Wahrscheinlich resultierten die
Bestrebungen zu einer ethnisierenden Gesundheitsfirsorge auch aus solchen
auslanderpadagogischen Ansatzen. Migrierte Turk/innen wurden also durch vielgestaltige
Ethnisierungsprozesse zu turkischen Patient/innen (gemacht).

Letztlich entwickelte sich somit ein ,Paradigma kultureller Differenz* (S6kefeld 2007), wodurch
nach Sokefeld ethnisierende Zuschreibungen die soziale Wahrnehmung pragen —
gesamtgesellschaftlich, aber auch in der Gesundheitsversorgung. Vor diesem Hintergrund
sahen sich auch die Arzt/innen zunehmend mit Ethnisierungserfahrungen konfrontiert. Zum
einen wuchs die Zahl der potentiellen tiirkeistammigen Patient/innen, die die Arzt/innen
aufgrund ihrer Herkunft konsultierten und sie dadurch als Turk/innen ethnisierten. Zum anderen
durfte der gesamtgesellschatftliche Diskurs erheblich zur Selbstethnisierung der Mediziner/innen
beigetragen haben. In Verbindung mit inrem professionellen Habitus flihrte dieses
»-migrantische Bewusstsein® (Farrokhzad 2007: 248) zu einem spezifischen
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Verantwortungsbewusstsein gegeniiber ,ihren* Patient/innen. Die Arzt/innen sahen sich mit
denselben Zuschreibungen konfrontiert — allerdings vor dem Hintergrund ihrer professionellen
Rolle. Der gesellschaftliche Diskurs bot ihnen zugleich die Legitimationsbasis fur die
entsprechenden medizinischen Praktiken. Indem sie sich sowohl als Professionsmitglieder als
auch als Turk/innen positionierten, erweiterten sie den medizinischen Diskurs um die Dimension
Ethnizitat. Ihre Expertise wurde anerkannt, weil sie als ethnisierte Professionsmitglieder die
entsprechende Definitionsmacht besal3en. Im Zuge der aufgezeigten Entwicklung &nderte sich
die Rolle der Arzteschaft tirkischer Herkunft in der Bundesrepublik — zugespitzt formuliert — von
Arzt/innen fiir Patient/innen zu tirkischen Arzt/innen fiir tirkische Patient/innen.

Aktuelle Entwicklungen und Ambivalenzen

Das ethnisierte Arzt-Patienten-Verhaltnis ist heute in ein umfassendes Netz medizinischer
Praktiken und gesundheitspolitischer Strukturen eingebettet, wie beispielsweise
Migrantenambulanzen oder kultursensible Praventionsprojekte. Im Gesundheitswesen ist ein
spezifisches Segment entstanden, in dem symbolische wie 6konomische Extraprofite durch
Ethnisierung gewonnen werden kdnnen. Insbesondere die tirkisch-deutschen
Arzteorganisationen betonen, dass Gesundheit eine Grundvoraussetzung fiir gelingende
Integration darstellt (Peppler 2016a). Es besteht offenbar Konsens dariber, dass die
Gesundheitsversorgung von Patient/innen am besten durch Arzt/innen der gleichen ethnisierten
Gruppe gewébhrleistet werden kann. Insofern problematisiert das Robert Koch-Institut, dass die
Herkunftslander der Arzt/innen stark von denen der Wohnbevolkerung auslandischer Herkunft
abweichen. Insbesondere gabe es vergleichsweise wenige Arzt/innen mit turkischer
Staatsbiirgerschaft (Robert Koch-Institut 2008: 112). Auch die Arzteschaft tiirkischer Herkunft in
Deutschland klagt deshalb Gber Nachwuchsprobleme aus der Turkei (Peppler 2016a: 429).

Diese Diskrepanz in der gesundheitlichen Versorgung fallt mit dem derzeitigen Arztemangel und
der Immigration von Arzt/innen aus osteuropaischen und postsowjetischen Landern zusammen
(Schnepf 2015). Zwar wirden viele offene Stellen derzeit mit den ,neuen* Mediziner/innen
besetzt, so eine befragte Arztin, diese konnten jedoch die Anforderungen der tiirkischen
Patient/innen kaum erfiillen, weil sie deren kulturellen Hintergrund nicht kennen (Lale 2010).
Hier zeigt sich eine Konkurrenz zu einer anderen ethnisierten Gruppe innerhalb der
medizinischen Profession, deren Basis die Gesundheitsversorgung des ,turkischen Patienten®
darstellt.

Dass die Beziehung zwischen Arzt/innen und Patient/innen der gleichen ethnisierten Gruppe
jedoch nicht so unproblematisch ist, wie zumeist angenommen wird, zeigen die anonymisierten
Leitfadeninterviews mit einigen befragten Mediziner/innen. Die Herausforderungen sehen sie
insbesondere in der enormen Erwartungshaltung seitens der Patient/innen, die sich aus deren
ethnisierenden Vergemeinschaftungsbestrebungen ergibt — etwa Forderungen nach einer
bestimmten Behandlung. Im klinischen Arbeitsalltag werden auRerdem Erfahrungen von
symbolischer Abqualifizierung der professionellen Expertise gemacht, wenn es um die
Behandlung turkeistammiger Patient/innen geht (Peppler 2016a).
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Fazit

Die von mir befragten Arzt/innen verhielten sich zu den sich wandelnden Rahmenbedingungen
in (West-)Deutschland wéahrend der letzten Jahrzehnte, indem sie ein spezifisches — ihnen
vorbehaltenes — Expertenwissen konstruierten und nutzten. Die gesellschaftliche Diskussion
stellte das Argumentationsmuster gewissermal3en bereit: Vor dem Hintergrund ethnisierender
Diskurse argumentierten die Arzt/innen mit ihrer Klientel tiirkischer Herkunft, deren Bediirfnisse
sich — so das Argument — von denen deutscher Patient/innen unterscheiden.

Diese ,Entdeckung des turkischen Patienten” vollzog sich ab Ende der 1970er Jahre, weil die
Arzt/innen selbst von den ethnisierenden Zuschreibungen betroffen waren. Als Mitglieder der
medizinischen Profession verfligten sie jedoch tber die Definitionsmacht, die Bevélkerung
trkischer Herkunft zu problematisieren und sich selbst als ,L6sung des Problems* vorteilhaft
zu positionieren — eine Entwicklung, die von unterschiedlichen Interessengruppen mitgetragen
wurde. Dadurch konstruierten sie ihrerseits einen ethnisierenden Gesundheitsdiskurs, der die
argumentative Grundlage fur ihre Legitimation darstellte. In diesem Zusammenhang verfiigen
sie als Arzt/innen und als Turk/innen ber ein inkorporiertes medizinkulturelles Wissen, tuber
das ihre Kolleg/innen deutscher Herkunft nicht verfiigen, weil sie es sich nicht einfach aneignen
kénnen. Wie ethnisierte Gruppen, so erscheint auch das ethnisierte medizinische Wissen als
naturlich gegeben, was letztlich ins Zentrum ihrer &rztlichen Kompetenz und Expertise riickte.
Dadurch erhielt ,der turkische Patient” eine soziale, kulturelle und wissenschaftliche
Signifikanz, die nicht zuletzt auch institutionelle Veranderungen nach sich zog.

Dabei stellt der ausgefiihrte Prozess ein besonders pragnantes Beispiel fir die Konstruktion
ethnisierter Patientengruppen dar. Neben ,den Turken* sind auch ,die Russen®, ,die Polen*
oder — als Medizintouristen — ,die Araber” im 6ffentlichen und gesundheitspolitischen Diskurs
zu finden. Aktuelle Diskussionen um Interkulturelle Offnung und Diversity Management greifen
die Idee verschiedener Patientengruppen auf, um die Gesundheitsversorgung in unserer
postmigrantischen Gesellschaft zu verbessern. Ethnizitat wird dabei als eine soziale Dimension
unter anderen, wie etwa Geschlecht und Alter, diskutiert. Um einer ,Ethnisierung des Sozialen*
(Falge et al. 2014: 329) entgegenzuwirken, ist ein solcher intersektionaler Ansatz tiberaus
begriulRenswert. Es bleibt allerdings abzuwarten, ob und inwiefern sich Ethnisierungsprozesse
zukuinftig beispielsweise in der Gesundheitsversorgung derer zeigen, die derzeit noch
weitestgehend als ,die Fliichtlinge* kollektiviert werden.
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