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absolvierte sie eine Ausbildung zur Operationstechnischen Assistent*in.

1. Was ist das Problem?

Bei Behandlungen in medizinischen Institutionen, dazu zahlt auch der Besuch beim
Hausarzt, werden die Beschwerden der Betroffenen zu einem Krankheitsbild
zusammengefasst und damit eine Diagnose gestellt. Jede Erkrankung wird mithilfe eines
weltweit anerkannten, standardisierten Systems zur Klassifizierung medizinischer Diagnosen
in sog. ICD-10 Codes (International Classification of Diseases, 10th Revision code)
verschlisselt. Diese Codes werden zur Klassifizierung von Krankheiten und anderen
Gesundheitsproblemen fur verschiedene Zwecke verwendet, wie z. B. fur die Meldung
medizinischer Anspriiche, statistische Analysen oder in der Forschung'. Des Weiteren
werden sie auch fur die Abrechnung medizinsicher Leistungen; fir die Erstellung von
Statistiken, sowie fiir die Qualititsberichterstattungen von Krankenh&usern genutzt’. Die
aktuellen Versionen der ICD-Codes werden von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
herausgegeben®.

Das ICD-10 System wird derzeit in 27 Landern verwendet' und bildet seit 2003 die
Grundlage fur die Abrechnung von Gesundheitsleistungen in verschiedenen Landern,
darunter auch Deutschland und verfolgt das Ziel, eine Mdglichkeit zur Kontrolle der
Kostenentwicklung zu schaffen. Schlussfolgernd gilt: Kein Code? Keine Diagnose! Kein
Geldr®

Es ist kein seltenes Phanomen, dass vor allem Mediziner:innen aus dem globalen Norden
bei BIPOC Patient:innen bzw. Menschen aus dem globalen Siden bei der Erstellung einer
konkreten Diagnose Schwierigkeiten haben. Die angegeben, kdrperlichen Beschwerden
kénnen nicht immer zu einer klaren Diagnose zusammengefasst werden. Die Grinde hierfur
sind unterschiedlich. Manchmal reicht das Aussehen der Patient:innen aus, um sie als
,Schwierigen Fall“ zu deklarieren. Manche BIPOC Patient:innen berichten, dass ihre
Schmerzen gar nicht ,ernst genommen werden® oder ihre Schmerzenintensitaten als
»=ubertrieben® gewertet und heruntergespielt. In dem aktuellen Bericht des Nationalen
Diskriminierungs- und Rassismusmonitors (NaDiRa) von 2023 findet sich hierzu die
Teilstudie ,Rassismus in der arztlichen Ausbildung — eine partizipative-explrative Analyse*
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von Hans Voigt. Diese stellt unter anderem fest, dass knapp jede dritte rassistisch markierte
BIPOC angibt, dass ihre Beschwerden nicht ernst genommen wurden. Besonders bei
Frauen*: muslimische Frauen (39 %) und asiatische Frauen (37 %) haben deswegen
Arzt:innen gewechselt. Untersucht wurde zudem inwiefern hierdurch Menschen es
vermeiden zu Arzt:innen zu gehen. So geben 13 % bis 14 % der Schwarzen, asiatischen und
muslimischen Frauen an, eine Behandlung aus Angst vor weiteren Diskriminierung verzogert
oder komplett gemieden zu haben. Den Betroffenen wird eine Uberempfindlichkeit ihrer
Schmerzen zugesprochen und die Glaubhaftigkeit ihrer kdrperlichen Beschwerden
abgesprochen. Ihre Bedlrfnisse werden Ubersehen. Dadurch verlieren die Patient:innen
nicht nur das Vertrauen zu ihren Arzt:innen, sondern bekommen auch keine vergleichbare
gesundheitliche Versorgung wie bei weil} positionierten Patient:innen.

Entsendete Mediziner:innen aus dem globalen Norden, die im globalen Siden arbeiten,
kénnen aufgrund sprachlicher Barrieren und unzureichender Kommunikationskompetenzen
sowie unzureichender Mitberlcksichtigung ethnischer und kultureller Unterschiede, die
angegebenen Schmerzen der Patient:innen nicht direkt einem Krankheitsbild zuordnen oder
die angegeben Schmerzintensitaten der Betroffenen nicht wirklich nachvollziehen und
deshalb die Fehldiagnose ,Morbus Bosporus® stellen. Folge davon ist, dass die somatischen
Schmerzen, d.h. die Schmerzen, die man tatsachlich koérperlich wahrnimmt, relativiert
werden. Dadurch steigt der Leidensdruck der Betroffenen umso mehr.®

Die postoperative Nachsorge, d.h. wenn Patientiinnen fir eine Operation stationar
aufgenommen werden und operiert wurden, bei BIPOC Patient:iinnen, kann sich im
Verhaltnis zu weillen Patient*innen durchaus anders gestalten und fir die global gerechte
gesundheitliche Versorgung eine Herausforderung in Nord-Sid Kontexten darstellen.

BIPOC Patient:innen kdénnen nach einer Operation unterschiedliche individuelle
Schmerzwahrnehmungen haben. Wird dies nicht berlcksichtig, erhalten die Betroffenen
keine angemessene Behandlung gegen ihre Schmerzen’. Es wird davon ausgegangen, dass
sich im Bereich der postoperativen Schmerzbehandlung kulturelle Kompetenz- und
Gesundheitsunterschiede manifestieren, was auf die Notwendigkeit malgeschneiderter
Ansétze fiir Patient:innen im globalen Siiden hinweist.®

Die rassismuskritische Geschichtsdeutung der Medizin deutet darauf hin, dass
Mediziner:innen aus dem globalen Norden Uber Jahrhunderte hinweg die irrtimliche
Annahme teilten, dass insbesondere Schwarze Menschen weniger empfindliche
Nervenenden hatten als weille Menschen. Dieses Thema wird vertiefend in dem Text
,Medizin fur Alle?* von N"Joula Agnes Baryoh und Ngozi Odenigbo (vom Black in Medicine
Kollektiv) behandelt. Weiterhin hielten Mediziner:innen des globalen Nordens in der Historie
fur moglich, dass insbesondere Schwarze Patient:innen eine ,dickere® Haut hatten als weille
Menschen. Diese falschen Uberzeugungen und Vorurteile kénnen dazu beitragen, dass
Patient:innen aus dem globalen Suden, insbesondere Schwarze Menschen, im Vergleich zu
weilRen Menschen ein deutlich geringeres Schmerzempfinden zugeschrieben wird®.
Schlussfolgernd erhalten die Patient:innen keine ausreichende medizinische Analyse.
Weitere Faktoren wie der soziobkonomische Status, das Geschlecht und die ethnische
Zugehorigkeit beeinflussen ebenfalls die postoperative Schmerzbehandlung. Unzureichende
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Zuganglichkeit, schlechte Kommunikation und kulturelle Aspekte wurden als Hindernisse bei
der postoperativen Nachsorge mittlerweile identifiziert, was zu einer geringeren Zufriedenheit
mit den Operationsergebnissen und dementsprechend zu vermehrten Komplikationen fuhrt.
Kulturelle Unterschiede und Sprachbarrieren kénnen erhebliche Auswirkungen auf die
Erfahrungen der Patient:innen wahrend der Rehabilitation haben'®, sodass Patient:innen
gerne an andere Kolleg:innen, die mit ,derselben” Kultur vertraut sind, weitergeleitet werden.

Sprache und Kommunikation stellen ein groRes Hindernis fir die Versorgung dar, da die
Therapeuten:innen sich nicht sicher sein kdnnen, ob die Patient:innen die Anweisungen oder
die Ziele der Therapien verstehen''.

Den Morbus Bosporus oder umgangssprachlich auch das ,Mittelmeersyndrom® sollte man
nicht mit dem familiaren Mittelmeerfieber verwechseln, bei der es sich um eine Erbkrankheit
handelt. Die Betroffenen leiden in Abstanden unter wiederkehrenden Fieberattacken,
begleitend von starken Bauchschmerzen oder Brustschmerzen, sowie Gelenkschmerzen
oder Hauterscheinungen. Da diese Erbkrankheit insbesondere im 6stlichen Mittelmeerraum
gehauft vorkommt und durch genetische Untersuchungen Mutationen im MEFV-Gen auf
Chromosom 16 gesichert werden konnten, ist die ,Herkunft“ der Erkrankung namensgebend,
daher auch nicht rassistisch zu werten.'” Der Morbus Bosporus hingegen ist kein
anerkannter medizinischer Begriff und wird folglich auch nicht im ICD-10-Kodierungssystem
aufgelistet. Er scheint informell verwendet zu werden, um ein wahrgenommenes Phanomen
der Mediziner:innen zu beschreiben, bei dem Personen aus dem Mittelmeerraum, z.B. aus
Sudwestasien und Nordafrika (SWANA Region), ihre koérperlichen Beschwerden durch
sprachlichen Barrieren nicht hinzureichend artikulieren kénnen® und folglich ihre
Schmerzwahrnehmungen relativiert und heruntergespielt wird. Durch den Morbus Bosporus
werden die Beschwerden der Patientiinnen mit einem rassistisch aufgeladenen Label
versehen, welches in klarer Kontinuitat zu kolonialen Denkmustern steht. Dieser abwertende
Begriff des Morbus Bosporus wird als vermeintliche Analyse verwendet welche in der Regel
auf Biases der behandelnden Krafte aus dem globalen Norden fult, dass BIPOC
Patient*innen beim Ausdruck ihrer Schmerzen zu vermeintlichen Ubertreibungen neigen.

2. Was muss sich andern?

Eine gute und ausfuhrliche Anamnese ist fir die richtige Diagnosestellung erforderlich und
hilfreich, um zeithah die notwendigen, therapeutischen und medikativen MalRnahmen
einzuleiten, ohne viel Zeit zu verlieren. Daher erschweren Sprachbarrieren nicht nur die
Anamnese, sondern stellen auch ein Hindernis fur die entscheidende Therapieeinleitung dar.
Fir Gesundheitsdienstleister:innen ist es von entscheidender Bedeutung, eine effektive
Kommunikation mit Patient*innen mit unterschiedlichen sprachlichen und kulturellen
Hintergrinden zu gewahrleisten, um ihre Gesundheitsprobleme maoglichst genau
anzugehen.' Des Weiteren sollten Mediziner:iinnen keine voreingenommenen Haltung
(Biases) gegenuber Menschen aus dem globalen Suden haben, indem sie diese
Patientengruppen von vorne rein, aufgrund ihres Aussehen, ihrer Hautfarbe und ihrer
Herkunft als ,schwierige Falle* deklarieren, nur weil sie nicht sofort ihre kdorperlichen
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Beschwerden auflern kénnen. Diese voreingenommene Haltung, die von Mediziner:innen
ausgeht, kann beim Patient:innen ein gebrochenes Vertrauen auslésen und sollte daher
unter jeden Umstanden vermieden werden. Es ist daher bei Vorbereitungsseminaren in
Entsendungsprogrammen wichtig Antibias Konzepte zu erlernen und auch an den (fach-)
sprachlichen Fahigkeiten der entsprechenden Regionen zu arbeiten.

BIPOC Patient*innen haben Angst, dass ihnen ihre Probleme nicht zugesprochen werden
und fuhlen sich daraus resultierend nicht ernst genommen. Sie werden zu ,Anderen”
konstruiert und zum ,schweigen* gebracht.® Das Konzept des "Otherings" aus der
postkolonialen Theorie beschreibt einen Prozess der Unterscheidung, bei dem ein
imaginiertes "Wir" von den "Anderen" und "Fremden" abgegrenzt wird. Dabei wird das "Wir"
als Norm und das "Andere" als Abweichung gesetzt, was zu Unterwerfung und Ausgrenzung
fuhrt. Insbesondere in der medizinischen Versorgung von Patient:innen im globalen Stden
kann ,Othering“ verschiedene Formen von Diskriminierung ineinandergreifen lassen. So
schreiben Mediziner:innen, die ihre Ausbildung im globalen Norden erhielten, bestimmten
Krankheitsbildern nur bestimmte Symptome/ Beschwerden zu und nehmen diese ,weil3e
Norm“ als Richtlinie zur Orientierung. Aufgrund dieser Vorgehensweise sehen sich BIPOC
Patient:innen im globalen Suden im Kontext medizinischer Entsendungsprogrammen
benachteilig.’® Die Konsequenz dieser Herangehensweise ist, dass den Betroffenen ihre
Beschwerden aberkannt und ,gesilenced” werden."’

So konnten anhand der Studien von Johnson et al. (2004), M. A. Aikins et al. (2021) und
Hamed et al. (2020) gezeigt werden, wie Vorurteile und Unterscheidungen zwischen "Wir"
und "die Anderen" in der Gesundheitsversorgung zu Ungleichheiten flhren. BIPOC
Patient:innen werden oft als "Andere" konstruiert und betrachtet, was zu einer standigen
Herabsetzung und Ignoranz ihrer Erfahrungen fihrt. Dies tragt zur Normalisierung von
rassistischem Verhalten des medizinischen Personals im globalen Norden bei. Betroffene
berichten von mangelndem Respekt und fehlender Anerkennung als gleichwertige
Gesprachspartneriinnen.®® Das medizinische Personal kann aufgrund seines
diskriminierenden Verhaltes Verzogerungen bei den Behandlungen verursachen. Diese
diskriminierenden Erfahrungen kénnen zu schwerwiegenden psychischen Belastungen und
einem Vertrauensverlust in die Versorgungsstrukturen fuhren.

»oilencing®, fuhrt bei rassifizierten Gruppen, ihre Kommunikation und somit die Vielfalt im
Diskurs wie auch in der medizinischen Parix zu mindern."”® Silencing kann im Feld der
Medizin in zwei Formen unterschieden werden. Beim , Testimonial Queiting“ wird eine Person
aufgrund von Vorurteilen und Stereotypen nicht als Wissend anerkannt. Beim ,Testimonial
Smothering“ hingegen bringen sich z.B. BIPOC Patient*innen aufgrund der vermeintlichen
Ignoranz des Gegenlbers sich selbst zum Schweigen, indem sie an vergangene
Handlungen zurickdenken und sich daran erinnern, dass ihre Beschwerden weder ernst
genommen wurden, noch ihnen zugehort. Hierbei verkirzen oder vereinfachen die
Betroffenen ihr Sprechen. Durch das Nichthéren wird eine aktive Praxis des Nichtwissens
oder auch Nichtwissen Wollens konstruiert, welche tief mit kolonialen Kontinuitaten
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verwurzelt ist?®. Beide Formen des Silencings kdnnen durch rassistische Mikroaggressionen
also z.B. in medizinischen Kontexten ausgelést werden.*

Doch nicht alle Patient:innen haben ausschlieBlich kérperliche Beschwerden. Hinter
somatischen Beschwerden konnen sich auch psychosomatische Ursachen verbergen.
Die Psychosomatik beschaftigt sich mit der Wechselwirkung zwischen dem Geist (Psyche)
und dem Korper (Somatik). Sie untersucht, inwiefern psychische Faktoren wie Emotionen,
Gedanken, Uberzeugungen oder Stress sich auf den korperlichen Gesundheitszustand
auswirken koénnen. Durch die Psychosomatik kénnen Rickschlisse von koérperlichen
Beschwerden, die durch psychische Einflisse verursacht, verstarkt oder aufrechterhalten
werden, gezogen werden.?? Umso wichtiger erscheinen Rassismus sensible, kulturelle
Kompetenzen von zu entsendenden medizinischen Fachkraften, um eine qualitativ
hochwertige, patientenorientierte Gesundheitsversorgung in  Nord-Sid Kontexten zu
gewabhrleisten.

3. Wie kann sich etwas andern?

Kulturelle Kompetenz wird definiert als "die Fahigkeit von Einzelpersonen und Systemen,
respektvoll und effektiv auf Menschen aller Kulturen, Klassen, ethnischen Hintergriinde,
sexuellen Orientierungen und Glaubensrichtungen oder Religionen in einer Weise zu
reagieren, die den Wert von Einzelpersonen, Familien und Gemeinschaften anerkennt,
bekraftigt und schatzt und die Wiirde jedes Einzelnen schiitzt und bewahrt.  Vor allem bei
der medizinischen Versorgung von BIPOC Patientiinnen im globalen Siden ist es
erforderlich, die Bedlrfnisse und die kulturellen Hintergrinde dieser Patientengruppen
angemessen zu berlcksichtigen. Eine diskriminierungs- und rassismuskritische Sensibilitat
ermoglicht es den behandelnden Mediziner:innen Vertrauen zu Patient*innen aufzubauen
und so eine individuell angepasste Behandlung zu gewahrleisten.?* Eine
diskriminierungskritische und kultursensible Versorgung kann dazu beitragen, Ungleichheiten
abzubauen und eine gerechte Gesundheitsversorgung fir alle Bevolkerungsgruppen
sicherzustellen.?® Daher ist es wichtig, interkulturelle und rassismuskritische Kompetenzen zu
starken, um so den Bediirfnissen von BIPOC Patient:innen gerecht zu werden.?

Hinsichtlich der rassistischen Vorurteile bestimmten Patient*inngruppen gegenlber, v.a.
BIPOC im globalen Suden, sollten in der Medizin wichtige Veranderungen eingeleitet
werden, die notwendig sind, um eine gerechtere Gesundheitsversorgung, insbesondere im
globalen Siden, zu gewahrleisten. Es ist entscheidend, Bewusstsein flr die Existenz von
strukturellem und individuellem Rassismus und kolonialen Kontinuitaten im
Gesundheitswesen zu schaffen. Daher sollten Mediziner:innen aus dem globalen Norden
kontinuierlich an Aus- und Fortbildung im Bereich der interkulturellen und rassismuskritischen
Kompetenz teilnehmen, um Ungleichheiten und Ungerechtigkeiten bei der Behandlung von
BIPOC Patienten:innen im globalen Siden zu beseitigen. Es ist wichtig, dass das
medizinische Personal bei Entsendungsprogrammen fir Rassismen (insbesondere zu
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Antischwarzen Rassismus) sensibilisiert wird, um eine diskriminierungs- und
rassismuskritische Behandlung sicherzustellen.”’

Vor allem im Studium erlernen Medizinstudent*in die Praxis in Kategorien und Schublanden
zu denken, um so Krankheitsursachen und -symptome schnell zu erkennen und einem
Krankheitsbild zuzuordnen. Genau da sollten angehende Mediziner:innen beim Verlernen
anknupfen, um nicht antrainierte Verhaltensweisen die Bezug nehmen auf Vorurteile und
Stereotype sich leiten zu lassen und folglich Patient:innen aufgrund menschlich angeborener
Differenzmerkmale wie Hautfarbe, Herkunft oder Geschlecht ungleich wertig zu behandein.

Insbesondere sollte angestrebt werden, dass die Diagnose- und Behandlungsmethoden bei
BIPOC Patient:iinnen bedarfsgerecht angepasst wird. Es sollte zudem darauf geachtet
werden, dass in der medizinischen Forschung neue Erkenntnisse nicht ausschlieBlich auf
weille cis-mannliche Patienten ausgerichtet sind, sondern auch die Bedarfe von
unterschiedlichen Patientengruppen berlcksichtigt werden. Ein Beispiel dafir ist das
Pulsoxymeter, das fur die Messung der Sauerstoffsattigung bendtigt wird. Anhand dieses
Medizinproduktes kann ermittelt werden, ob das Blut der Patient*innen ausreichend mit
Sauerstoff gesattigt ist. Insbesondere wahrend der COVID-19 Pandemie wurde diese Gerat
verstarkt eingesetzt, um maoglichst schnell gefahrliche Messwerte zu diagonistizieren. Durch
Studien konnten festgestellt werden, dass die Hautpigmentierung (d.h. je mehr Melanin die
Haut besitzt) die Genauigkeit von Pulsoxymetern beeinflussen kann. In jlingsten Studien
wurde festgestellt, dass dieses Medizinprodukt Schwarze Menschen systematisch schlechter
diagnostiziert. .?® Das Paper von Mona Abd Alla im Projekt ,Medizin fiir Alle?* bietet hierzu
vertiefende Einblicke.

Es ist wichtig Zusammenhange zwischen physischen und psychischen Faktoren zu
verstehen, um eine umfassende Behandlung fur Patient*innen anzubieten. Patient*innen aus
dem globalen Siden beispielsweise aus der SWANA Region betreut werden, durch
Mediziner*innen aus dem globalen Norden koénnen evtl. sprachliche Barrieren oder
ungenugend interkulturelle und rassismuskrititsche Kompetenzen verfigen, brauch es zu
dem Zeit und Ressourcen um diese Leerstellen zu schlieRen. Die Problemanalyse hat
deutlich gezeigt, dass ihre Wurzeln strukturell, institutionell und zeithistorisch verortet sind.
Folglich brauch es viel Zeit fur einen strukturellen und institutionellen Wandel. Gleichsam
kann jede Einzelne Person einen Beitrag leisten, sei es auch nur durch ein lebenslanges
Verlernen der eigenen Biases bzw. das kritische Hinterfragen von informell genutzten
vermeintlichen Diagnosebegriffen wie dem des Morbus Bosporus.
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