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Community Health als postmigrantische
Perspektive auf Migration und Gesundheit

Christiane Falge, Silke Betscher

Zusammenfassung

Dieser Artikel beschreibt eine postmigrantische Perspektive auf migrations-
bezogene Gesundheitsaspekte aus einer Community-Health-Perspektive. Weg
von der bisherigen Fokussierung auf vermeintliche Defizite von Migrant*innen
in Bezug auf ihre relativ schlechten Gesundheitsergebnisse schldgt dieser Bei-
trag eine analytische Perspektive vor, die mit Blick auf Migration und Gesundheit
die Auswirkungen von Grenzregimen, unterschiedlichen Formen der Exklusion
und von Rassismus in den Fokus riickt. Mit Bezug zu diesem Gesundheits-Gap
pladiert dieser Artikel fiir einen Paradigmenwechsel und eine postmigrantische
Community Health-Perspektive auf Migrationskontexte. Der Artikel endet
mit Empfehlungen zur Implementierung dieser Perspektive auf Migration und
Gesundheit wie Forschungen zu den Verbindungen zwischen Rassismus und
Gesundheit sowie die Einfithrung von Anti-Diskriminierungs-Mafinahmen
und Diversity-Sensibilisierungstrainings in die Lehrplédne der medizinischen und
gesundheitsbezogenen Hochschulen und Institutionen.

Abstract

This article presents a post migrant perspective on migration related health issues
from a Community Health perspective. Moving away from a particularist focus
on migrants’ alleged deficits with regard to their often lower health outcomes the
article promotes to shift to an analytical frame that includes the impact of bor-
der regimes, different forms of exclusion and racism. Against this background,
the article promotes the need for a paradigm change towards a new postmigrant
community health related focus on migration. It concludes with recommenda-
tions for the implementation of this undertaking such as increasing research on
the interlinkages between racism and health and of anti-discriminative action
and diversity-awareness training in the curricula of medical and health related
schools and institutions and so on.
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“Wenn auch Rassismus zwischen Deutschen und
Ausliandern und Araber und Kurden wenn es das
nicht mehr gibt viel Stress geht weg und wir fith-
len uns gesiinder.“ (Nahira, Community Forsche-
rin Stadtteillabor Bochum, 2020)

1. Einleitung

In diesem Artikel geht es um die Entwicklung einer Community-Health-
Perspektive auf Migration, die sich unterscheidet von einer in Deutschland noch
dominierenden ,Migrantologie‘ im Sinne einer Migrationsforschung iiber fremde
Minderheiten am Rande der Gesellschaft, die ihren Gegenpart — die (weifSe) sess-
hafte Nation als Zentrum gleich mit konstruiert (Bojadzijev 2014, S. 10). Viele,
auch aktuelle Studien kritisieren die Migrationsforschung fiir eine nach wie vor
fehlende Auseinandersetzung mit macht- und herrschaftstheoretischen Frage-
stellungen (vgl. Glick Schiller 2016). Statt Migrant*innen dauerhaft als gesellschaft-
liche Randphénomene zu markieren oder ethnische Gruppen im Tunnelblick zu
sezieren, (Glick Schiller 2012; Bojadzijev et al. 2014) pladiert Glick Schiller etwa
fur eine Migrationsforschung, die Migrant*innen im Kontext bestimmter globaler,
regionaler und lokaler Okonomien und Machstrukturen versteht. So muss es auch
in einer Community-Health-Perspektive auf Gesundheit darum gehen, wie sich
Subjekte einer Gesellschaft unter bestimmten Herrschaftsbedingungen gegenseitig
hervorbringen und hervorgebracht werden. Eine entmigrantisierende Perspektive
zielt auf einen intersektionalen Ansatz zum Verstindnis komplexer Problemlagen
ab, impliziert jedoch nicht, die spezifischen Lebenssituationen und damit ver-
bundenen Handlungsbedarfe von migrantischen Menschen aus dem Blick geraten
zu lassen. Sie verweist damit auf eine Paradoxie, die in Bezeichnungspraktiken und
Kategorisierungen iiber migrantisch gelesene Menschen zum Ausdruck kommt
(vgl. Schramkowski 2018). Die Kategorie ,, Menschen mit Migrationshintergrund®
etwa, mag statistisch und soziologisch relevant sein. Sie macht Ungleichheitsver-
héltnisse in Bezug auf ,Menschen mit Migrationshintergrund® darstellbar, mess-
bar und benennbar und erméglicht das Einfordern von Teilhabegerechtigkeit
und Gruppenrechten. Aus einer postmigrantischen Perspektive ist sie jedoch
problematisch (vgl. Castro Varela 2020). So kritisiert die Aktivistin Kiibra Glimiisay
diesen Akt des Benennens als eine Form der unrechtmifligen Homogenisierung,
der einer Unterwerfung der Benannten gleichkommt (Giimiisay 2020, S. 49). Der
Vereinheitlichung der Kategorie ,Menschen mit Migrationshintergrund® lastet
die Problematik einer Verschleierung an, da sie Menschen mit ihrer Kultur, ihren
Sprachbarrieren und oftmals anderen als ,Defizite’ gelesenen Aspekten markiert
und zugleich Ungleichheit produzierende Herrschaftsverhiltnisse aus dem ana-
lytischen Fokus ausblendet.

277



Als empowerndes Konzept gegen diese defizit-orientierte Perspektive hat
die Selbstbezeichnung BIPoC! zunehmend Eingang in 6ffentliche Diskurse ge-
funden. Diese Kategorie bezieht sich direkt auf die gesellschaftliche Position der
so benannten im Zusammenhang mit den rassifizierenden Herrschaftsverhilt-
nissen, die sie hervorbringen. Bisher handelt es sich dabei um eine politische,
von einer relativ kleinen Gruppe genutzte Kategorie. Um der Ambivalenz, sowohl
einer postmigrantischen, entmigrantisierenden Perspektive als auch den spezi-
fischen Lebenssituationen und damit verbundenen Handlungsbedarfen von
migrantischen Menschen gerecht zu werden, verwenden wir nachfolgend BIPoC
und Migrant*innen und handeln uns zugleich ein neues Problem ein, da die
Unterschiede in Bezug auf gesundheitliche Belastungen und Bedarfe entlang
von Gender- und/oder anderen Differenzen darin zu verschwinden drohen. So
organisieren sich z. B. zunehmend queere Gefliichtete und machen auf ihre spezi-
fischen Erfahrungen von mehrdimensionaler Verletzbarkeit (vgl. Hutson 2014)
aufmerksam.

Dieser Beitrag ist mit Max Czollek auch als ein Plddoyer fiir radikale Viel-
falt zu lesen, indem er in einer Community-Health-Perspektive auf Migration
sowohl individuelle und kollektive Bediirfnisse von BIPoC und Migrant*innen
beriicksichtigt, als dass er sich auch mit den Auswirkungen der ineinander ver-
wobenen Aspekte von Herrschaftsverhiltnissen, Rassismus und Grenzregimen
auf die Gesundheit dieser Gruppe auseinandersetzt. Hierbei ist die Frage, wann
und wie Menschen, die nach Deutschland migriert sind, ihren Weg hierher ge-
funden haben relevant, so dass sich ein weiterer Widerspruch in der Beschreibung
auftut. Mit Hess et al. ist zundchst festzustellen, dass die kategoriale Trennung
zwischen (Arbeits-)Migrant*innen und Gefliichteten hochst problematisch
ist. Sie basiert auf der Trennung der Sphiren des Politischen, Okonomischen,
Privaten und Alltdglichen, die den politischen Diskursen um Migration und
ihren Ursachen und Legitimititen eingeschrieben sind (Hess et al. 2014, S. 28).
Hess et al. pladieren deshalb fiir ein Konzept der ,,Autonomie der Migration®,
dass die ,,Figur des Migranten/der Migrantin nicht als strukturell ohnméchtig
oder als kulturalisierten Anderen konzeptionalisiert” (ebd., S. 30), sondern
»Migration und Mobilitit als soziale Bewegung und folglich als grundsatzlich
politische, soziale und transformative Praxis begreift“ (ebd., S. 32). Somit wird
Migration und Flucht gleichermaflen Teil eines grundlegenden Strukturmerkmals
kapitalistischer Umwialzungsprozesse und Ressourcenzerstérung verstanden, die
mit den Akkumulationsproblemen und -bediirfnissen des globalen Kapitalis-
mus verkniipft sind (Hess et al. 2014, S. 17). Dieses kapitalistische Struktur-
merkmal hat in seinen Auswirkungen auf die betroffenen Menschen eine zutiefst

1 Die Abkiirzung BiPoC (Black, Indigenous and People of Colour) verbindet gruppen-
spezifische Rassismuserfahrungen von schwarzen Menschen, Indigenen sowie ehemals
kolonialisierten oder versklavten Gruppen (Petrosyan 2020).
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korperliche Dimension, in der die Rolle und Bedeutung der migrantischen Kérper
(als ,Migrant*in“ oder als ,,Gefliichtete*r®) je nach historisch-okonomischer und
geografischer Situation veranderbar ist. Je nach Verortung ergeben sich unter-
schiedliche Konstruktionen von Vulnerabilititen, von Gewalt und Macht und
von Nicht-/Versorgung.

Wenn wir in den folgenden zwei Abschnitten also trotz des Pladoyers fiir die
Authebung der kategorialen Trennung zwischen der Gruppe der sogenannten
,Gastarbeiter*innen’ und ihrer nachfolgenden Generationen und der Gruppe der
nach Deutschland gefliichteten Menschen unterscheiden, so ist dies darin be-
griindet, dass letztere den inzwischen hochmilitarisierten Grenzregimen anders
ausgesetzt waren und sind, und dies mit entsprechenden gesundheitlichen
Effekten und sich daraus ergebenden Konsequenzen fiir gesundheitliche Bedarfe
einhergeht. Zudem hat diese Gruppe aufgrund der rechtlichen Restriktionen
des Asyl- und Aufenthaltsrechts haufig ein im Vergleich zur ersten Gruppe und
zur Gesamtbevélkerung deutlich eingeschrinkten Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung. Im letzten Teil dieses Beitrags geht es um die Auswirkungen von Rassis-
mus auf die Gesundheit von BIPoC und Migrant*innen im Kontext von Herr-
schaftsverhiltnissen und Grenzregimen allgemein und die daraus entstehenden
Community-Health-bezogenen Interventionsbereiche fiir die Gesundheit von
BIPoC und Migrant*innen.

2. Formen der Exklusion bei Arbeitsmigrant*innen

Aus dieser herrschaftskritischen Perspektive betrachten wir im Folgenden die
Teilhabebedingungen der nach Deutschland eingewanderten sogenannten ,Gast-
arbeiter*innen’ und ihrer Kinder und Kindeskinder:

Ein wichtiges Auswahlkriterium fiir die in den sechziger Jahren an-
geworbenen ,Gastarbeiter*innen;, die in den Fabriken, Minen und Héfen Arbeit
fir Ungelernte verrichteten, war neben Alter und Gesundheit, dass sie einen
geringen Bildungsgrad hatten. Dass auch nach ihrer Einwanderung kaum
Wert daraufgelegt wurde, ihnen Sprachkenntnisse oder Bildung zu vermitteln
(Schneider et al. 2009, S. 48) begrenzte sie stark in ihren Teilhabemaglichkeiten.
Angefangen von Arztbesuchen, bei denen ein Grofiteil der ersten Generation bis
heute auf ihre dolmetschenden Kinder angewiesen ist, bis zu fritheren Arbeits-
unfihigkeiten und hoheren Sterberisiken (bei alteren Migranten ab 60 J.) auf-
grund belastender Arbeits- und Wohn- und Lebensbedingungen wurden die
eingewanderten Menschen mit einem hohen Maf an struktureller Ungleich-
heit auf verschiedenen Ebenen konfrontiert (Kohls 2011, S. 62ff.). Die Folgen
dieser Politik sind immer noch spiirbar und prégen die Teilhabemdglichkeit der
nachfolgenden Generationen bis heute mit. Da die Politik viel zu spit iiber die
Konsequenzen der Anwerbung nachgedacht hatte und das Motto der Anwerbung
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die baldige Riickkehr der Arbeitsmigrant*innen in ihre Herkunftslinder war,
wurden keine integrationsfordernden Mafinahmen ergriffen. In vielen Bundes-
lindern bestanden bis weit in die 1980er Jahre sogenannte ,Tiirkenklassen an
Schulen, in denen mehr Wert auf die tiirkische als die deutsche Sprache ge-
legt wurde. Denn das Ziel sollte die baldige Riickfithrung und Re-Integration
in das Heimatland der Eltern und nicht die Integration in das Ankunftsland
sein. Schneider et al. zeigen fiir die Kinder der Arbeitsmigrant*innen wie ein
Schulsystem, das auf die elterliche Unterstiitzung zéhlt, einen stark negativen
Zusammenhang zwischen dem Fehlen elterlicher Hilfe und erreichten Schul-
abschliissen hervorbrachte und wie hart die nachfolgende Generation somit fiir
den niedrigen Bildungsgrad ihrer Eltern ,bestraft’ wurde (Schneider et al. 2015,
S. 49). Daraus folgte, dass die Kinder der ,Gastarbeiter*innen® 6fter arbeitslos
als ihre weifs-deutschen Altersgenossen waren, oftmals unter ihrem Ausbildungs-
niveau arbeiteten und bei der Stellenvergabe benachteiligt wurden - und zwar
auch bei exakt der gleichen Qualifikation.

Diese Benachteiligung hat sich auch auf die nichsten Generationen iibertragen,
und die Nachfahren sind nach wie vor von struktureller Ungleichheit betroffen,
was sich an zahlreichen Studien tiber Diskriminierung am Arbeitsmarkt (vgl.
Lang/Pott/Schneider 2018; Wechselbdumer 2016), im Ausbildungsbereich und
in der Schule (vgl. Bohnefeld/Dickhiuser 2018) aufzeigen ldsst. Diese Formen
der Diskriminierung manifestieren sich u.a. anhand einer sozialen Exklusion
im Nah-Umfeld (vgl. Canan/Foroutan 2016), einer identifikativen Exklusion,
einer Reprisentationsliicke von Migrant*innen in beruflichen Personen und
an Anerkennungs- und Zugehorigkeitsdefiziten im Generationenvergleich (vgl.
Foroutan 2020). Die Auswirkungen dieser Anerkennungs- und Zugehorigkeits-
defizite erzeugen eine permanente kognitive Dissonanz, weil trotz des Gleich-
heitsversprechens des Grundgesetzes (Art. 3) Teilhabe nur geringfiigig stattfindet
(vgl. Foroutan 2019). Diesen Widerspruch gilt es zu adressieren. Stattdessen
wird Migration pathologisiert oder der schlechtere Gesundheitszustand von
Migrant*innen mit uniiberwindbarer ,kultureller Differenz® erklart, wahrend
Belastungen durch (ausldnder-)rechtliche Rahmenbedingungen und Dis-
kriminierungserfahrungen als gesundheitliche Risikofaktoren kaum thematisiert
werden (Razum et al. 2008; Velho 2011).

Die Migrationsforschung greift dies auf und es setzt sich hier zunehmend
eine postmigrantische Perspektive auf Migration durch, die das Assimilations-
paradigma mit dem Diversititsparadigma im Sinne einer Forderung nach Er-
moglichung von Anerkennung, Chancengleichheit und Teilhabe ersetzt (vgl.
Foroutan 2019; Nieswand/Drotbohm 2014). Mit dem Diversititsparadigma geht
einher, dass neben kulturellen, ethnischen, religiésen oder nationalen Fragen
auch Fragen von Milieu, Gender, Begehren und Lokalitit in die Analyse von
Migration einbezogen werden. Parallel hierzu sorgen politische Ereignisse in
den 20er Jahren des 21. Jahrhundert fiir ein grofleres Bewusstsein gegeniiber
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rassistischer Gewalt. Nach den NSU Morden, den Anschligen in Hanau und
Halle und dem Mord an George Floyd formierte sich eine weltweite Black-Lives-
Matter-Bewegung, die insbesondere Anti-Schwarzen Rassismus thematisierte, in
deren Zuge aber auch andere Formen von Rassismus und Antisemitismus ver-
starkt offentlich diskutiert werden. Die Erkenntnis {iber institutionellen Rassis-
mus und die starke Einschrdnkung der Teilhabegerechtigkeit von BIPoC und
Migrant*innen unabhéngig von ihrer Generationszugehorigkeit gelangt seitdem
zunehmend in den 6ffentlichen Diskurs und sollte dringend auch in den Gesund-
heitswissenschaften einen gréfleren Raum einnehmen als bisher. Im Folgenden
wenden wir uns nun der Betrachtung von Gefliichteten zu, als einer Gruppe, die
noch stirker als Arbeitsmigrant*innen von Herrschaftsverhéltnissen in Form
von struktureller Ungleichheit, Diskriminierung und Grenzregimen betroffen ist.

3. Grenzregime

Globaler Kapitalismus erzeugt sowohl weltweite Migrationsstrome als auch
multiple Grenzregime, die diese begleiten und zu kanalisieren suchen. Dabei
stellen Grenzregime komplexe Gefiige dar, in denen neben massiv militarisierten
geopolitischen Staatsgrenzen auch innerstaatliche, rechtliche, institutionelle,
kulturelle und soziale Grenzziehungen wirksam werden, die soziales Leben
regulieren und ordnen. Um Grenzregime zu verstehen, miissen eine ,\Vielzahl von
Akteur*innen, Institutionen, Ideen, Affekten, menschlichen und nicht-mensch-
lichen Faktoren beziiglich ihrer ,border work® [beriicksichtigt werden], ohne
die Diversitit dieser Krifte zu einer simplen Logik (wie einer 6konomistischen)
oder versteckten Agenda (wie Arbeitskriftebedarf) zu vereinfachen (Hess et al.
2014, S.33). Wahrend Menschen ihre Herkunftslinder wegen Krieg, Klima-
wandel und Diskriminierung verlassen, erleben sie bei dem Versuch, von west-
lichen Staaten gegen den globalen Siiden und Osten hochgezogene, militarisierte
und kontrollierte Grenzen zu iiberschreiten unfassbare Schwierigkeiten, die
sich in Schmerzen und Tod verkorpern. Grenzregime basieren im Kontext der
Fluchtmigration auf Vulnerabilitit und Verletzung korperlicher Integritit und
miissen als Form der Necropolitics (Mbembe 2019), also von Politiken, die Tod
produzieren, verstanden werden. D.h. die Produktion von Krankheit, Leiden
und Traumata als politisch legitimierte Gewalt ist immanenter Bestandteil der
Grenzregime und schreibt sich in die Korper von Gefliichteten ein, sowohl
individuell biografisch als auch im Sinne eines kollektiven Bewusstseins und
eines kollektiven Traumas.

In Abkehr von einem geografischen oder geopolitischen Verstindnis von
Grenze hat Schulze-Wessels aufgezeigt, dass sich Grenzziehungen in unter-
schiedlichen Formen auch nach Uberschreitung von Staatsgrenzen permanent
an gefliichteten Menschen vollziehen, bei Behorden, bei der Wohnungssuche, in
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Arztpraxen und im Alltag (vgl. Falge 2021a). Gefliichtete als ,epistemic object
in construction® (Malkki 1995, S.497) werden zu ,Grenzfiguren® (Schulze-
Wessels 2017), die die Grenze mit sich tragen. Wahrend diese Grenzziehungen
bei den einen von Necropolitics gekennzeichnet werden und damit die Gesund-
heit und das Leben der migrierenden Korper belasten, konnen dieselben Grenzen
von Anderen recht einfach oder komplett sorglos tiberschritten werden. Globale
Okonomien vermischt mit und gebahnt durch koloniale und postkoloniale
Prozesse sind von zentraler Bedeutung fiir diese ungerechten, oftmals wider-
spriichlichen rassifizierten Dynamiken, die die Bewegung von Einigen ermdg-
lichen und beschleunigen und von Anderen entschleunigen und blockieren.

Aus dieser Perspektive birgt es einen Zynismus in sich, wenn Menschen
mit Fluchterfahrungen nach der Uberwindung von politisch gewollten,
militarisierten, traumatisierenden und krankmachenden Auflengrenzen, die
zudem permanent konfrontiert sind mit Dauerstress verursachenden Grenz-
ziehungen im Innern, zur Zielgruppe staatlicher gesundheitsbezogener Pri-
ventionsprogramme werden. Zynisch, so De Genova (2016), ist es auch, dass sie
gleichzeitig mit einer unsichtbaren rassifizierten colour line konfrontiert werden,
auf deren einer Seite weifle, gut situierte Europder*innen leben, wihrend auf der
anderen Seite diejenigen verharren, die Europas physische Grenzen iiberwunden
haben und nun auf der ,anderen Seite® dieser colour line als Schwarz/muslimisch/
von Armut betroffene Migrant*innen positioniert sind und gelesen werden (vgl.
Falge 2021b). Dabei verweist De Genova zu Recht auf die Ironie, dass es sich bei
den auf diese Weise Ausgeschlossenen um die Nachkommen kolonialer Subjekte
handelt, die Europas Wohlstand mit aufgebaut haben, um nun durch rassifizierte
Grenzen davon ausgeschlossen zu werden (De Genova 2016, S. 91). Dieser Aus-
schluss zeigt sich auch in den Lagersystemen, mit denen Grenzregime auf Flucht-
migration reagieren und die nicht selten in humanitaristische Diskurse ein-
gebettet sind (vgl. Herscher 2017), wihrend sie zugleich Orte der organisierten
Desintegration (vgl. Taubig 2009) darstellen. Damit sind sie architektonische
Manifestationen eines Double Binds, aus dem sich auch fiir gefliichtete Menschen
Effekte der kognitiven Dissonanz ergeben. Wihrend das Grenzregime an den
Auflengrenzen mit humanitaren Diskursen verbunden ist, in denen jede*r Tote
zum Argument seiner Verscharfung wird (Hess et al. 2014, S. 10), steht die
Erfahrung vom Leben im Fliichtlingslager in krassem Widerspruch zur pro-
klamierten Willkommenskultur. Das Ankommen in Deutschland bedeutet auch,
Coping-Strategien mit der fortgesetzten Konfrontation mit Grenzregimen im
Innern der Gesellschaft zu entwickeln.

Ziel der hier eingenommenen postmigrantischen Perspektive, die
Migrant*innen nicht mit ihren vermeintlichen Eigenarten in den Blick nimmt,
sondern die Auswirkungen der oben beschriebenen Herrschafts- und Ge-
waltverhéltnisse betrachtet, um daraus Riickschliisse fiir Community Health
zu ziehen, ist es, ein Fenster fiir Verdnderungen zu offnen. Aufgrund der
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offensichtlichen Dominanz rassistischer Strukturen in Herrschaftsverhéltnissen
und Grenzregimen ist es daher notwendig, Rassismus und seinen Auswirkungen
auf die Gesundheit von BIPoC in eine Community-Health-Perspektive auf
Migration einzubeziehen. Zur Herausarbeitung der Community-Health-
Perspektive auf Migration fiir den deutschsprachigen Raum folgt daher ein
kurzer Einblick in die bisherige gesundheitswissenschaftliche Auseinander-
setzung mit Rassismus und Gesundheit.

4. Community Health und Rassismus

Verschiedene Studien zeigen, dass der bei BIPoC und Migrant*innen oftmals
geringere sozio-Okonomische Status (Razum/Safl 2015, S.513; Knipper/
Bildin 2009) in Kombination mit Diskriminierung die Gesundheit und das Wohl-
befinden der Betroffenen im Vergleich zu einer gut situierten weiffen Mehrheits-
gesellschaft verschlechtert (Krieger etal. 2011). Dies geht einher mit Erkenntnissen
aus dem Bereich der Umweltgerechtigkeit und den dort aufgezeigten Zusammen-
héngen zwischen gesundheitsbelastenden Wohn-, Larm-, Luft- und Sicherheits-
verhaltnissen in marginalisierten Stadtteilen (Kockler 2017, S. 210). Wenngleich
systematische Erhebungen auf Stadtteilebene fehlen, sind weitere Gesundheits-
belastungen im Zusammenhang mit marginalisierten, oftmals durch einen
hohen Migrant*innenanteil gekennzeichnete Stadtteile zu vermuten, und zwar
in Bezug auf eine schwache gesundheitliche Infrastruktur (Arzt*innen-/Psycho-
therapeut*innendichte) (vgl. fiir Bremen: BTK: 2008, S. 166) und eine schlechtere
Einzelhandelsinfrastruktur (vgl. fiir Bochum: Berchem et al. 2021, S. 42). Im Ver-
gleich zur weifS-deutschen Bevolkerung, die in sozial vergleichbaren Situationen
lebt, sind BIPoC jedoch zusitzlich unterschiedlichen Formen von Rassismen aus-
gesetzt, die sich strukturell, institutionell und interpersonell verschieden duflern.
Die Bandbreite der Rassismen reichen dabei von Alltagsrassismen in Form
von Mikroaggressionen? iiber institutionell ausgeiibte Gewalt (z.B. rassistische
Polizeipraxen wie racial profiling oder tiberproportional hohe Zahlen von BIPoC
und Migrant*innen bei tddlichen Polizeieinsitzen) bis hin zu rechtem Terror in
eliminatorischer Absicht (wie die NSU-Morde oder die Anschlége von Halle und
Hanau). Innerhalb von migrantischen und BIPoC-Communities gibt es einer-
seits ein umfassendes Erfahrungswissen um die massiven Einschriankungen des
eigenen Wohlergehens und Wohlbefindens durch Rassismus, zugleich findet
dies nur langsam und erst durch eine verstarkte mediale Prasenz des Themas
in Folge von Selbstorganisierung Eingang in offentliche Diskurse und Fach-
debatten. Dementsprechend liegen noch keine systematisierten Studien vor,

2 Tagtégliche, wiederkehrende Konfrontationen mit Alltagsrassismus werden in der Rassis-
mus-Forschung racial microaggressions genannt.
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die die gesundheitlichen Effekte von Rassismus in seiner ganzen Bandbreite
auf BIPoC und Migrant*innen untersuchen. So verweist Yeboah darauf, dass
die gesundheitliche Versorgung der Menschen in Deutschland bislang ohne
Datenerhebung hinsichtlich der Merkmale rassistischer Diskriminierung nach
Art. 1 Abs. 1 ICERsD erfolgt?, was faktenbasierte Aussagen iiber die gesundheit-
lichen Auswirkungen von Rassismus auf Gesundheit erschwert (Yeboah 2017).
Im deutschen Sprachraum steht die Beschreibung der allgemeinen gesundheit-
lichen Situation von Migrant*innen und ihrer gesundheitlichen Versorgung,
basierend auf quantitativen Studien im Vordergrund (Brunett 2016, S. 54). In
der aktuellen Gesundheitswissenschaft dominieren Studien tiber den schlechten
Gesundheitszustand von Migrant*innen und teilweise veraltete, kulturalisierende
Konzepte transkultureller Pflege auf der Basis nationaler, religiéser oder
ethnischer Stereotype (Leininger 1998; Bose 2012). Qualitative Studien hingegen,
in denen migrantisch situiertes Wissen (Haraway 1988, 2007) tiber Erfahrungen
von Exklusion und Gewalt innerhalb dieser Gesellschaft und ihre Effekte auf
individuelles und kollektives Wohlbefinden und Gesundheit aufgezeigt wird, gibt
es kaum. D.h. die erlebte Realitdt von Rassismus wird in der wissenschaftlichen
Auseinandersetzung insgesamt und insbesondere in der Medizin, Psychologie,
Psychosomatik und Psychiatrie in den immer noch weiff dominierten Gesund-
heitswissenschaften eher vernachlissigt (Yeboah 2017, S. 149).

Auch die Unterbringung in Lagern und Sammelunterkiinften geht mit
massiven gesundheitlichen Belastungen einher, wie eine Studie des RKI jiingst
aufgezeigt hat (RKI 2021). Besonders augenfillig sind die gesundheitlichen Ge-
fahren in Sammelunterkiinften seit Beginn der Covid-19-Pandemie, die mit
deutlich erhohter Privalenz in den Einrichtungen einherging (Betscher 2020).
Kiithne, die die gesundheitliche Versorgung von Menschen ohne Aufenthalts-
status untersucht hat, kommt zu dem Schluss, dass bei dieser Gruppe eine
signifikant schlechtere physische und psychische subjektive Gesundheit festzu-
stellen ist, so dass es zu einer deutlich reduzierten Lebensqualitit, hoher Krank-
heitslast und erhohter Sterblichkeit kommt (Kithne 2014, S. 192). Der prekire
Aufenthaltsstatus und die Angst vor Abschiebung fithren zu einer ungewdhn-
lich hohen Symptomtoleranz, in deren Folge es zu Chronifizierung und Ver-
schlimmerung von Krankheiten kommt. Bislang fehlt auf Bundesebene eine ge-
regelte gesundheitliche Versorgung illegalisierter Menschen in Deutschland, so
dass nur einzelne Linder und Kommunen, insbesondere aber zivilgesellschaft-
liche Organisationen (Medibiiros, Medinetze, Medizinische Fliichtlingshilfe und
»Praxis ohne Grenzen“) Angebote machen.

Auch jenseits der mit Zuwanderung verbundenen Effekte der Grenz-
regime hat Rassismus massive Auswirkungen auf die Gesundheit von BIPoC

3 International Convention on the Elimination of All Forms of Racial Discrimination: Inter-
nationales Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form von rassistischer Diskriminierung.
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und Migrant*innen. Die brennenden Unterkiinfte und Wohnungen von Ge-
fliichteten und Migrant*innen in den 1990er Jahren, die Morde des NSU sowie
die rassistischen Anschldge in Halle und Hanau fithren uns nicht nur die tod-
lichen Konsequenzen von Rassismus vor Augen, sondern auch die physischen
und psychischen Gesundheitsbelastungen der Uberlebenden und Opfer-An-
gehorigen (Simsek 2013). Dariiber hinaus beeintrichtigt rassistische Polizei-
gewalt, und zwar sowohl als real erlebte als auch als potentiell jederzeit mog-
liche, die Gesundheit von BIPoC und migrantisch gelesenen Menschen, in
Deutschland. Lange Zeit als US-amerikanisches Problem externalisiert, werden
rassistische Polizeipraxen zunehmend auch in Deutschland thematisiert. Dabei
geht es nicht nur um organisierte rechte Strukturen innerhalb der deutschen
Polizei, sondern auch um rassifizierende Polizeipraktiken, die von racial profiling
bis hin zu Tétung fithren konnen und zumeist nur durch zivilgesellschaftliche
Initiativen thematisiert werden.*

Doch auch ohne unmittelbare Gewalterfahrung durch staatliche Institutionen
bedeutet das Leben von BIPoC und Migrant*innen in einer rassifizierten Ge-
sellschaft Stress. Ziegler und Beelmann (2009) sprechen hier von Minoritditen-
Stress bzw. Minorititen bezogener Stresserfahrung. Minoritditenstress wird durch
Mikroaggressionen erzeugt, die sich als Alltagsrassismus in Form von offenen
und verdeckten rassistischen Praktiken duflern, mit denen die Mehrheitsgesell-
schaft die Zugehorigkeit von BIPoC permanent in Frage stellt. Diese Mikro-
aggressionen, so verweist Yeboah, reichen von subtilen Formen der Ausgrenzung,
beispielsweise mit Fragen wie: ,Nein, aber wo kommst du wirklich her?“ bis
hin zu aggressiven Formen der Diskriminierung wie beispielsweise: ,Wir ver-
mieten nicht an Schwarze!“ (Yeboah 2017, S. 147). Einige Daten verweisen auf
einen Zusammenhang zwischen Rassismus, stressbedingten dauerhaft erhéhten
Cortisolspiegeln und erhohten Risiken fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Schlafstorungen, erhohtem Blutdruck und erhéhter Mortalitit wihrend andere
hier keine eindeutigen Zusammenhénge sehen (vgl. Brunett 2016, S. 59). Studien
aus den USA haben nachgewiesen, dass wiederkehrende Konfrontationen mit
rassifizierenden Mikroaggressionen Stressreaktionen aktivieren und die Ent-
stehung von Depressionen, Angststorungen und die physische Desintegration bei
BIPoC und Migrant*innen begiinstigen. So verkorpern sich Exklusionsmechanis-
men als neurobiologische Reaktionen bei betroffenen Personen und werden von
einigen als Akte der biologischen Vernichtung bezeichnet (vgl. Bauer 2006, zit.
nach Yeboah 2017).

Insgesamt liegen jedoch nur wenige gesundheitswissenschaftliche Studien zu
den physischen gesundheitlichen Effekten von Rassismus im deutschsprachigen
Raum vor, wihrend die anglo-amerikanisch Forschung jedoch Zusammen-
hinge nachgewiesen hat (siehe (Brunett 2016, S.54ff.). Angesichts der hier

4 vgl. https://deathincustody.noblogs.org/; Belina 2016, Abdul-Rahman et al. 2020.
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aufgefithrten Tendenzen erstaunt es, dass gesundheitswissenschaftliche Ansitze
im deutschsprachigen Raum in einer beschreibenden Betrachtung sozialer Un-
gleichheiten und damit einhergehenden zirkuldren Bestitigung derselben ver-
harren, anstatt zugrundeliegende strukturell rassistische Ursachen zu adressieren
(Brunett 2016, S. 64). Rassismus findet auch im Préaventionsbereich kein eigenes
Handlungsfeld. Daher erscheint die Einbindung von Ansétzen aus der kritischen
Medizinethnologie (s. den Beitrag zur Ethnologie), den postkolonialen Studien
und aus der antirassistischen Bildungsarbeit fiir einen Community-Health-An-
satz auf Migration unabdingbar. Erkenntnisse aus US-amerikanischen gesund-
heitswissenschaftlichen Studien, die die Auswirkungen von gesellschaftlichen
Verhiltnissen auf Gesundheit bereits einbeziehen, geben hier wegweisende Ein-
blicke. So verbindet Krieger in der von ihr entwickelten 6kosozialen Theorie das
Zusammenspiel von Verhiltnissen und Ungleichheitsstrukturen im Wechsel-
spiel mit biologischen und sozialen Faktoren auf verschiedenen Ebenen (2011,
S. 214). Thre Studien zeigen, wie sich Diskriminierung in Form von verkalkten
Arterien in Korper einschreibt und sich als gesellschaftliche, verkérperte Un-
gleichheit darstellt. Kriegers ckosozialer Ansatz zeigt sehr deutlich den Vorteil
einer Einbeziehung von Herrschaftsverhdltnissen, Grenzregimen und Rassismus
in die Betrachtung gesundheitlicher Ungleichheit und macht damit deutlich,
wie Krankheitsmuster in sozialen, 6kologischen und biologischen Kontexten er-
scheinen, Individuen von Krankheit unterschiedlich beansprucht werden und
je nach soziookonomischer Positionierung unterschiedliche Empfanglichkeiten
und Resilienzen haben, und zwar in Abhéngigkeit zu ihren individuellen Lebens-
verlaufen, rdumlich-zeitlichen Faktoren und Interaktionen mit Gruppen, Macht-
strukturen, Diskriminierung und Ungleichheit.

5. Fazit

Mit dem Ziel, Losungsmoglichkeiten zur Verringerung gesundheitlicher Un-
gleichheit von Migrant*innen und BIPoC aufzuzeigen, entwickelt dieser Artikel,
eine postmigrantische, herrschaftskritische Community-Health-Perspektive auf
Migration und soziale Ungleichheit zu entwickeln. Diese Perspektive grenzt sich
ab von der auf Minderheiten ausgerichteten US-amerikanischen Perspektive, in-
dem sie den Blick abwendet von essentialisierenden Vorstellungen, die Ursachen
fir den schlechteren Gesundheitszustand von Migrant*innen im Alibi der
kulturellen Differenz verortet. Aus einer Community-Health-Perspektive be-
gegnet sie der Ambiguitit des Community Begriffes vielmehr durch die Ana-
lyse kontextbezogener Differenzkonfigurationen und entwickelt darauf basierend
Community Health Lésungen (s. den Beitrag zum Diversititsansatz). Die Ab-
grenzung zur amerikanischen Community Health zeigt sich hier vor allem auch
in der Bertiicksichtigung gesamtgesellschaftlicher Aspekte fiir Gesundheit und in
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diesem Sinne mochten wir zu einem Paradigmenwechsel in den Gesundheits-
wissenschaften im Sinne einer kritischen Medizinethnologie (s. den Beitrag
zur Ethnologie) aufrufen. Dieser Paradigmenwechsel beinhaltet, dass neben
community-bezogenen Aspekten die hier behandelten Aspekte Herrschaft,
Grenze und Rassismus aktiv in eine gesundheitswissenschaftliche Auseinander-
setzung mit Migration einbezogen werden. Und er beinhaltet einen Perspektiv-
wechsel, mit dem Selbsterméchtigung, Empowerment, Selbstorganisierung sowie
»subversive Strategien der Selbstinklusion® (Mecheril 2013) als gesundheits-
férdernde Praktiken anerkannt und einbezogen werden. Ein Paradigmenwechsel
wiirde sich auch darin zeigen, die gesundheitsbezogenen Praxen mit Samerski als
healthcare bricolage zu beschreiben, in der sich das Zusammenbasteln nicht nur als
improvisierte Reaktion auf einen Notstand darstellt, sondern ihr auch der Moment
der Selbsterméchtigung und des Eigensinns innewohnt (Samerski 2019). So ein
Paradigmenwechsel wiirde sich wissenschaftlich und praktisch u.a. durch eine
starkere Einbeziehung der Auswirkungen von Grenzregimen und Herrschafts-
strukturen auf Gesundheit, die Durchfithrung qualitativer Studien zur Gesund-
heit von BIPoC und Migrant*innen von oder gemeinsam mit Vertreter*innen der
betroffenen Gruppen und einen Fokuswechsel bei der Ursachenforschung tiber
gesundheitliche Ungleichheit von kultureller Differenz als Alibi zu Diversitéts-
sensibilitdt als Teilhabechance einleiten lassen.
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