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Der Arbeitskreis Sozialgeschichte der Medi-
zin wurde vom Institut für Geschichte der
Medizin der Robert Bosch Stiftung Stuttgart
1991 ins Leben gerufen. Er ist ein wichti-
ges Forum, um neue Forschungsgebiete im
Rahmen der Sozialgeschichte der Medizin zu
etablieren beziehungsweise Forschende und
Experten zu einem relativ jungen Untersu-
chungsgegenstand zusammenzubringen. Das
Thema des elften Arbeitskreistreffens war
„Migration und Gesundheit“. Damit vertieft
das Institut eines der eigenen neueren Ar-
beitsfelder, welches derzeit – neben der Ge-
schichte der Prävention – entwickelt wird.

Migration ist ein Phänomen, das in den
letzten Jahrzehnten immer mehr Beachtung in
der wissenschaftlichen Forschung gefunden
hat. Dieses für Migrantinnen und Migranten
einschneidende Erlebnis wurde jedoch kaum
unter medizinisch-sozialgeschichtlichen Fra-
gestellungen betrachtet. Wohl galt Gesund-
heit als Voraussetzung für eine erfolgrei-
che Migration, doch wurde nach der Per-
spektive der Migranten und Migrantinnen
selbst sowie deren Wahrnehmungen, Einstel-
lungen, Erfahrungen, Praktiken und Strategi-
en bezüglich Gesundheit und Krankheit sel-
ten gefragt. Diesen galt daher die besondere
Aufmerksamkeit des Workshops. Doch soll-
ten ebenso die gesundheitspolitischen Maß-
nahmen und Diskurse in den Aufnahmege-
sellschaften berücksichtigt werden. Die The-
men der insgesamt sieben Vorträge fokus-
sierten dementsprechend, inwieweit Gesund-
heit oder Krankheit von Migrantinnen und
Migranten bei deren Wanderung beziehungs-
weise Aufnahme in die Zielgesellschaft eine
Rolle spielten.

LUTZ HÄFNER (Göttingen) konzentrierte
sich in seinem Beitrag auf die Migration, wel-

che innerhalb des Russischen Reiches statt-
fand. Die russische Obrigkeit stand jeglicher
Wanderung zunächst ablehnend gegenüber
und hatte aufgrund der geringen Durchstaat-
lichung kaum die Möglichkeiten, die Wande-
rungsbewegungen angemessen zu organisie-
ren oder die medizinische Versorgung der Mi-
granten sicherzustellen. Im Rahmen der tran-
suralischen Migration, die besonders von Fa-
milien unternommen wurde, waren die Wan-
dernden daher mehrheitlich auf sich selbst
angewiesen. Obgleich nur Gesunden eine Mi-
gration empfohlen wurde, waren die Stra-
pazen einer solchen Reise für Kinder und
ältere Menschen sehr hoch. Besondere Auf-
merksamkeit legte Häfner auf die Arbeitsmi-
gration, welche auch quantitativ bedeuten-
der war. Zwar waren die meist männlichen
Wandernden jung und kräftig. Dennoch sorg-
ten die Migrationsbewegungen ständig für
die Verbreitung von Krankheiten wie Chole-
ra oder Typhus. Deren Auftreten lasse sich,
so die Ausführungen Häfners, aber nicht al-
lein auf „kranke“ Wandernde zurückführen,
sondern auch auf unzureichende hygienische
Standards und die katastrophale Unterbrin-
gung der Arbeitenden in den Städten. Häu-
fig war beispielsweise die Trinkwasserversor-
gung mangelhaft und die lokalen Gesund-
heitsbehörden verweigerten den Arbeitsmi-
granten die Hilfeleistungen. Allerdings stan-
den die Arbeiter selbst den Ärzten oft ab-
lehnend gegenüber und verzichteten aus fi-
nanziellen Gründen darauf, diese Hilfe in
Anspruch zu nehmen. Kampagnen für ei-
ne gesundheitliche und hygienische Aufklä-
rung scheiterten in der Regel an dem weit
verbreiteten Analphabetismus der russischen
Bevölkerung. Erst mit der Choleraepidemie
des Jahres 1892 änderte sich langsam die
Einstellung bezüglich der Gesundheitsversor-
gung von Migrantinnen und Migranten und
man versuchte, die Wanderungsbewegungen
durch die Gründung einer „Umsiedlungsver-
waltung“ ab 1896 besser zu organisieren.

SASCHA TOPP (Gießen) ging in seinem
Vortrag der Frage nach, wie die Gesund-
heitsuntersuchungen durch deutsche Ärzte
im Ausland abliefen. Dabei nahm er ver-
gleichend die Praktiken der Untersuchun-
gen in Spanien und in der Türkei in den
Blick. In Spanien reisten „fliegende Teams“
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durch die Provinzen, um vor Ort unter oft
unzureichenden Bedingungen, beispielswei-
se in ungeeigneten Räumlichkeiten oder oh-
ne Röntgenapparate, die potentiellen Aus-
wanderer zu untersuchen. In der Türkei war
hingegen eine zentrale Stelle in Istanbul, die
über eine angemessene medizinische Ausstat-
tung verfügte, für diese Prüfungen zustän-
dig. Ausschlusskriterien seien körperliche Be-
hinderungen, Beeinträchtigungen der Sinnes-
organe, ein schlechter zahnmedizinischer Be-
fund, eine Schwangerschaft oder ansteckende
Krankheiten wie Tuberkulose oder Syphilis
gewesen. Die Ablehnungsquoten, dies konnte
Topp bereits nachweisen, korrelierten jeweils
mit der wirtschaftlichen Lage in Deutschland.
Im Rahmen des geregelten Verfahrens ka-
men sowohl Effizienzüberlegungen von Sei-
ten der Industrie in Bezug auf die „Taug-
lichkeit“ der Bewerber als auch „Protektions-
wünsche“ von Seiten des Staates bezüglich
des Gesundheitsschutzes der deutschen Be-
völkerung gegenüber vermeintlichen Bedro-
hungen zum Tragen. Die vor einem Jahr be-
gonnene Forschungsarbeit soll durch einen
Vergleich der Verfahren der Gesundheitsprü-
fungen in der Türkei, Spanien und Italien wei-
tere Hinweise auf die jeweiligen Auswahlkri-
terien und die Motive der medizinischen Aus-
wahlverfahren geben.

Doch selbst wenn die Migrantinnen und
Migranten diese erste Hürde hinsichtlich der
Auswanderung genommen hatten, konnten
sie aufgrund von Krankheit und damit zu-
sammenhängender Erwerbsunfähigkeit noch
aus der Aufnahmegesellschaft ausgeschlos-
sen werden. Dabei spielten besonders psy-
chische Erkrankungen eine Rolle, wie JEN-
NY PLEINEN (Trier) in ihrem Beitrag zei-
gen konnte. Ihre vergleichende Studie zu Bel-
gien und Deutschland macht deutlich, dass
bei der Frage, ob ein erkrankter Migrant im
Land bleiben durfte, unterschiedliche Krite-
rien in den jeweiligen Ländern zur Anwen-
dung kamen. Während in Belgien der ak-
tuelle Gesundheitszustand eine größere Rol-
le spielte, wurden in Deutschland die mit-
telfristigen Gesundheitsperspektiven berück-
sichtigt. Prinzipiell kam in beiden Ländern
familiären Netzwerken eine bedeutende Rol-
le zu. Dies galt nach den Ausführungen der
Referentin sowohl für den Fall einer Auswei-

sung als auch für den Fall, dass der Erkrank-
te im jeweiligen Auswanderungsland verblei-
ben sollte.

Wesentlich prekärer ist die Frage der ge-
sundheitlichen Versorgung für solche Mi-
grantinnen und Migranten, welche sich il-
legal in einem Land aufhalten. Verschiede-
ne Staaten entwickelten unterschiedliche Stra-
tegien, wie mit dieser Personengruppe, die
es aus der Sicht des Staates gar nicht ge-
ben dürfte, im Hinblick auf deren gesund-
heitliche Beschwerden umzugehen sei. INSA
BREYER (Berlin) arbeitete in einem Vergleich
zwischen Deutschland und Frankreich her-
aus, wie verschiedene Inklusions- und Exklu-
sionsstrategien wirksam wurden. Während
in Deutschland die weitreichenden Übermitt-
lungspflichten an die öffentlichen Behörden
die medizinische Versorgung illegal Einge-
reister meist verhinderten, etablierte sich in
Frankreich mit der Aide Médicale d´État
ein besonders für diese Personengruppe ge-
schaffenes staatliches Versorgungssystem. In
Deutschland sorgten hingegen oft kirchliche
und ehrenamtliche Organisationen für eine
wenigstens notdürftige medizinische Betreu-
ung der „Illegalen“. In Frankreich kann die
Inanspruchnahme des staatlich geregelten be-
sonderen Versorgungssystems langfristig so-
gar zu einer Legalisierung des Aufenthalts
führen.

In dieser ersten Sektion stand damit der
Umgang der Aufnahmegesellschaft mit den
Migrantinnen und Migranten beziehungswei-
se deren Gesundheit und Krankheit im Mit-
telpunkt. Die Perspektiven und Strategien
der Wandernden selbst kamen dabei weniger
zum Tragen. Diesen wie den Aktivitäten der
Migrierenden selbst wandten sich die Refe-
renten und Referentinnen der zweiten Sektion
zu.

Briefe von deutschen Auswanderern in die
USA aus dem Zeitraum von 1830 bis 1930 bil-
den das Hauptquellenkorpus der Arbeit von
JENS GRÜNDLER (Stuttgart). Ein vorläufiges
Ergebnis ist, dass die deutschen Auswanderer
über ein Repertoire an Strategien verfügten,
um mit Krankheiten umzugehen. Dabei spiel-
ten bereits ausgewanderte Familienangehöri-
ge oder vorhandene Netzwerke in der Auf-
nahmegesellschaft eine bedeutende Rolle, ob-
wohl dies in den Briefen nur selten im Detail
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ausgeführt wird und daher meist indirekt aus
den Quellen erschlossen werden muss. Die-
ses „Schweigen“ über private Hilfeleistun-
gen stehe in einem direkten Zusammenhang
mit dem Schweregrad der geschilderten Er-
krankungen. Denn während die Autoren der
Briefe die Verläufe gravierender Erkrankun-
gen sowie schwerer Verletzungen und die da-
mit einhergehenden Konsultationen von Ärz-
ten ausführlich darstellten, wurden alltägli-
che Krankheiten nur selten thematisiert. Die-
ser Umstand sei nicht zuletzt der Funktion
der Auswandererbriefe als wichtigem, aber
nicht alltäglichem Kommunikationsmittel ge-
schuldet, so Gründler. Die weitere Auswer-
tung der Quellen verspricht dabei differen-
ziertere Ergebnisse für das Gesundheitsver-
halten von Auswanderern.

Die Gesundheitsverhältnisse türkischer Mi-
grantinnen standen im Fokus des Vortrags
von ASLI TOPAL-CEVAHIR (Düsseldorf).
Während Frauen in der Forschung bisher eher
als „passive“ Migrantinnen gesehen wurden,
hob die Referentin hervor, dass Türkinnen oft-
mals selbstständig emigrierten oder von ih-
ren Familien dazu aufgefordert wurden, um
männlichen Angehörigen eine Nachreise zu
ermöglichen. Besonders belastend empfan-
den die Migrantinnen die Trennung von ihren
Familien und das Fehlen von Ansprechpart-
nern in der Aufnahmegesellschaft. Obwohl
die Frauen die Gesundheitsprüfungen in Is-
tanbul erfolgreich überstanden hatten und so-
mit die Ansprüche der Kommissionen hin-
sichtlich des gesundheitlichen Zustandes er-
füllt hatten, führten die psychischen Belas-
tungen und die oftmals harten Arbeitsbedin-
gungen zu gesundheitlichen Problemen. All-
gemein reagierten die Migrantinnen meist an-
ders als männliche Auswanderer auf die ge-
sundheitlichen Herausforderungen. Diese Re-
aktionen gelte es im Verlauf des Projekts noch
zu präzisieren, wie die Referentin selbst her-
vorhob. Ein gezielter Vergleich mit türkischen
Migranten, der in einem eigenen Projekt er-
arbeitet werden müsste, verspreche näheren
Aufschluss zu diesem Punkt.

In ihrer Studie über Migrantinnen und Mi-
granten aus der ehemaligen UdSSR beton-
te POLINA ARONSON (Warwick) die Be-
deutung der kulturellen und sozialen Identi-
tät der Migrierenden für die Inanspruchnah-

me medizinischer Versorgung in der Zielge-
sellschaft. Die Sozialisierung im Herkunfts-
land sowie der sozioökonomische Status vor
der Auswanderung beeinflussten nach den
Ausführungen der Referentin ganz wesent-
lich das spätere Verhalten im Hinblick auf
Gesundheit und Krankheit nach der Emigra-
tion. Aronson unterschied zwischen denje-
nigen „benachteiligten Russlanddeutschen“,
welche überwiegend aus den ländlichen Tei-
len der UdSSR stammten, und den „privi-
legierten Auswanderern“, welche aufgrund
ihrer eigenen sozialen und ökonomischen
Ressourcen bessere Integrationsmöglichkei-
ten hatten. Während erstere meist größere ge-
sundheitliche Probleme aufwiesen und sich
zugleich mit der Nutzung medizinischer An-
gebote schwer taten, imitierten letztere häufig
die als „gesund“ angesehenen Praktiken der
Aufnahmegesellschaft und würden sich bei-
spielsweise oft an Heilpraktiker wenden. Die-
se Rolle von eigenem „kulturellen Kapital“
im Hinblick auf die unterschiedlichen Verhal-
tensweisen bezüglich Gesundheit und Krank-
heit müsste durch weitere Studien auch mit
anderen Migrantengruppen vertieft werden.

„Gesundheit“ und „Krankheit“ waren im
Laufe eines Migrationsprozesses von wesent-
licher Bedeutung. Dies betonten alle Beiträ-
ge. Zum einen war (und ist) eine erfolgreiche
Auswanderung meist nur in gesundem Zu-
stand möglich. Zum anderen war der Erhalt
der Gesundheit in der neuen Umgebung re-
levant für die Frage, ob der Migrant oder die
Migrantin bleiben konnte. „Krankheit“ entwi-
ckelte sich schnell zu einem Problemfall, auf
den auch die Aufnahmegesellschaften unter-
schiedlich reagierten.

In den Vorträgen wurde deutlich, dass es
die jeweilige Quellenlage meist erleichtert,
den Fokus auf die Mechanismen der Ein-
wanderungsgesellschaften und deren „Aus-
wahlkriterien“ bezüglich der Gesundheit und
Krankheit der Migrierenden zu richten. Die
Wahrnehmungen und Strategien der Wan-
dernden selbst herauszuarbeiten, fällt dem-
gegenüber ungleich schwerer. Dies gilt be-
sonders für die Wanderungsbewegungen vor
dem Zweiten Weltkrieg. Gerade dieser Be-
reich der historischen Migrationsforschung
scheint im Hinblick auf sozialgeschichtlich-
medizinhistorische Fragestellungen noch sehr
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wenig bearbeitet zu sein. Für die Zeitge-
schichte bieten Interviews eine entsprechen-
de Möglichkeit, doch fällt es dann schwer,
den qualitativen Zugang durch quantitative
Ergebnisse zu kontrastieren. Hinzu kommt,
dass häufig die Gruppen der Migrierenden
verschieden definiert werden und diese da-
mit auch in Statistiken und den Quellen in
unterschiedlichen Kategorien zusammenge-
fasst sind oder teilweise nicht gesondert er-
fasst werden. Dies gilt beispielsweise beson-
ders für diejenigen Migranten, die mittlerwei-
le einen deutschen Pass besitzen.

In den ausführlich diskutierten Vorträgen
war erkennbar, dass über die Zeit hinweg
sprachliche, kulturelle und religiöse Hürden
bestanden, denen im Hinblick auf die medizi-
nische Versorgung sowie das jeweilige Verhal-
ten der Migrierenden in Bezug auf Gesund-
heit und Krankheit eine bedeutende Rolle zu-
kam. Hinsichtlich der Bewältigungsstrategien
der Migrantinnen und Migranten war deren
eigene Wahrnehmung der sozialen wie öko-
nomischen Ressourcen im Einwanderungs-
land bedeutend. Gerade dies ist jedoch ein
Punkt, den es weiter zu erforschen gilt. Ferner
wurde angeregt die Frage der „Krankenver-
sorgung“ auch unter dem Aspekt der „push-
Faktoren“, das heißt als Motiv für eine Aus-
wanderung in Betracht zu ziehen. Eine wei-
tere lohnende Studie könnte über diejenigen
Migrationswilligen, welche bei den Gesund-
heitsprüfungen „durchgefallen“ waren, Auf-
schluss geben. Damit würden die gesundheit-
lichen Ausschlusskriterien der Auswahlkom-
missionen stärker an Kontur gewinnen. Zu-
gleich könnte die Gruppe, wenn es gelän-
ge, den weiteren Lebensweg einzelner „Abge-
wiesener“ in Erfahrung zu bringen, im Hin-
blick auf den späteren Gesundheitszustand
von Migranten als Vergleichsgruppe dienen.

Die im Call for Paper erbetene Zentrierung
auf die Migrantinnen und Migranten sowie
deren Wahrnehmungen und Strategien wur-
de nur teilweise eingelöst. Dies ist sicherlich
der Tatsache geschuldet, dass viele der vor-
gestellten Arbeiten, welche sich vorwiegend
mit den Erfahrungen und Praktiken der Mi-
grantinnen und Migranten befassen, noch in
der Erhebungs- und Quellenstudienphase be-
griffen sind. Ebenso zeigte sich deutlich, dass
alle Referentinnen und Referenten mit ih-

ren jeweiligen Projekten Pionierarbeit auf die-
sem relativ jungen Forschungsgebiet leisten.
Untersuchungen zu migrantischen Selbsthil-
feorganisationen gibt es beispielsweise noch
selten. Auch die unterschiedlichen Strategi-
en der Inanspruchnahme von medizinischen
Angeboten und Wahrnehmungen bezüglich
des eigenen Handlungsspielraumes in Bezug
auf Krankheit und Gesundheit wären näher
zu erforschen. Zu wünschen bleibt daher,
dass dieses Treffen und die dabei geknüpf-
ten Kontakte weitere Arbeiten zu dem The-
menbereich „Migration und Gesundheit“ an-
regen. Dies gilt besonders hinsichtlich der ak-
tuellen Relevanz der Fragestellungen in ei-
ner Gesellschaft, die auf Einwanderung ange-
wiesen bleibt und die bereits betroffene Mi-
grantinnen und Migranten in die medizini-
sche Versorgung einbinden muss.

Konferenzübersicht:

Sektion 1 (Diskussionsleitung: Martin Din-
ges)

Lutz Häfner (Göttingen): „Auf Auswande-
rung sollen sich nur Gesunde begeben“.
Migrations-, Gesundheits- und Hygienedis-
kurse im Zarenreich 1880 bis 1914

Sascha Topp (Gießen): Medizinische Selekti-
on bei der Anwerbung von Arbeitsmigranten
(„Gastarbeitern“). Praxis und Funktion von
Gesundheitsuntersuchungen unter dem Ein-
fluss wirtschaftlicher und politischer Interes-
sen der Bundesrepublik Deutschland, 1955-
1973

Jenny Pleinen (Trier): „Als Folge Ihrer Krank-
heit beeinträchtigt Ihre Anwesenheit in der
Bundesrepublik Deutschland die innere Si-
cherheit und öffentliche Ordnung“. Krankheit
als Exklusionsrisiko aus kollektivbiographi-
scher Perspektive

Insa Breyer (Berlin): Medizinische Versorgung
irregulärer Migranten in Deutschland und
Frankreich. Zwischen rechtlicher Regulierung
und praktischen Behandlungsoptionen

Sektion 2 (Diskussionsleitung: Robert Jütte)

Jens Gründler (Stuttgart): Thematisierung
von Gesundheit und Krankheit in Briefen.
Deutsche Auswanderer in den USA, 1830-
1930
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Asli Topal-Cevahir (Düsseldorf): Die histori-
sche Entwicklung der Gesundheitsverhältnis-
se von Migrantinnen aus der Türkei in der
BRD

Polina Aronson (Warwick): Health Beliefs and
Help-Seeking Practices of Migrants from For-
mer USSR to Germany
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