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Zusammen-
fassung

Das vorliegende Gutachten hat zum Ziel,
Anregungen fiir eine intersektionale und
dekoloniale Praxis in der Berliner Medizin
und Gesundheitsversorgung zu entwickeln.
Grundlage hierfiir ist eine dekoloniale
Kritik an historischen und gegenwdrtigen
kolonial-rassistischen Ordnungen im deut-
schen Gesundheitswesen. Hierfiir werden
historische Verflechtungen kolonial-rassis-
tischer Kontinuitdten in der medizinischen
Versorgungslandschaft herausgearbeitet
und ethische Anforderungen einer ge-
lingenden Dekolonisierung der Berliner
Gesundheitspolitik aufgezeigt. Im Mittel-
punkt des Gutachtens steht die These, dass
koloniale Kontinuitdten in der deutschen
Medizin und Gesundheitsversorgung bis
heute fortwirken und sich, anders als in der
deutschen Kolonialzeit (1884-1919), eher
im Sinne von stiller, struktureller Gewalt
zeigen. Diese gewaltvollen Verhdltnisse

fungieren heute in Form von subtilen und
institutionalisierten Ausschluss- und Legi-
timationsmechanismen durch rassifizierte
und vergeschlechtlichte Dominanzstruk-
turen. Entsprechend ist es notwendig, eine
intersektional orientierte und ethisch ver-
antwortungsvolle dekoloniale Praxis in der
Berliner Medizin und Gesundheitsversor-
gung zu etablieren. Angesichts der Kom-
plexitdt des Themas verstehen wir unser
Gutachten als work in progress, welches im
Sinne eines kritischen Denk- und Diskurs-
raums zu weiteren Debatten iliber Moglich-
keiten, Herausforderungen und Fallstricke
gegenwdartiger Dekolonisierungsprozesse
in der Berliner Medizin und Gesundheits-
versorgung einlddt. Zudem fasst ein Policy
Brief die zentralen Implikationen des Gut-
achtens in Form von Handlungsempfeh-
lungen fiir Entscheidungstrdger*innen der
deutschen Gesundheitspolitik zusammen.
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Einfuhrung -
Koloniale
Kontinuitaten
erkennen und
bearbeiten



1. Einflhrung - Koloniale KontinuitGten erkennen und bearbeiten

Dieses Gutachten zielt darauf ab, historische Ver-
flechtungen von Kolonialismus und Rassismus in
der Berliner Medizin und Gesundheitsversorgung
kritisch zu untersuchen. Anhand einer Sichtung

der bestehenden Literatur iiber die theoretischen
Diskurse und institutionellen Praktiken der Berliner
Medizin und Gesundheitsversorgung setzt sich das
Gutachten mit der aktuellen Praxis der Forschung,
Theoriebildung, Curriculums-Entwicklung, Lehre und
Praxis der Berliner Medizin und Gesundheitsversor-
gung kritisch auseinander. Dabei sind die folgenden
Fragen zentral:

o Wie und mit welchem Interesse wird auf kolonial-
rassistische Denkmuster und Wissensbestédnde
zurlickgegriffen?

e Welche Formen von Wissen werden in Forschung,
Curricula und Praxis der Berliner Medizin und Ge-
sundheitsversorgung angewandt und welche nicht?

® Welche Mdglichkeiten und Herausforderungen be-
stehen in Bezug auf die nachhaltige Etablierung deko-
lonialer Methodologien und antirassistischer Anséatze?

Die gegenwartigen Wissensstrukturen der Berliner
Medizin und Gesundheitsversorgung sind nicht
neutral, sondern tief in koloniale Kontinuitaten und
deren Folgen verstrickt. Sowohl in den Curricula der
Berliner Studiengénge als auch in der Gesundheits-
forschung und -versorgung zeigen sich weiterhin
Wirkungen kolonialer Macht- und Herrschaftsver-
héltnisse. Wissensordnungen, die aus kolonialen
und eurozentrischen Traditionen hervorgegangen
sind, setzen bestimmte Wissensformen zur Norm
und durchdringen bis heute Institutionen des Wis-
sens, wie auch uns selbst. Dieses koloniale Wissen
legitimiert zugleich Rassismen und weitere Herr-
schaftsverhaltnisse wie Klassismus, Sexismus und
Ableismus. Im Zusammenhang mit dem wachsen-
den Bewusstsein iber diese gewaltvollen Praktiken
kann eine kritische Auseinandersetzung mit den
Moglichkeiten der Dekolonisierung des Wissens be-
ginnen. Dies eroffnet die Méglichkeit, hegemoniale
Wissensproduktionen institutions- und selbstkritisch
zu hinterfragen sowie Alternativen fiir widerstéandige,
emanzipatorische und dekoloniale Wissensformen

kollektiv weiterzuentwickeln. Aus diesem Grund dis-
kutiert dieses Gutachten fortwirkende Mechanismen
epistemischer Gewalt und Silencing und reflektiert
das Potential einer Communities-basierten, wider-
standigen und dekolonisierten Wissensproduktion
und Praxis.

The past does not
exist independently
from the present.
Indeed, the past is
only past because
there is a present,
just as I can point
to something over
there only because I
am here.“

- MICHEL-ROLPH TROUILLOT
(SILENCING THE PAST 1995)



1.1 Zu unseren theore-
tisch-disziplindaren Veror-
tungen, gesellschaftlichen
Positionierungen und de-
kolonialen Arbeitsweisen

Dieses Projekt zur Erstellung eines Gutachtens zu
kolonialen Kontinuitaten in der Berliner Medizin

und Gesundheitsversorgung verfolgt einen deko-
lonialen Ansatz. Es untersucht institutionalisierten
Rassismus in der Wechselwirkung mit verwobenen
strukturellen Herrschaftsverhéltnissen auf Basis von
Dimensionen wie Geschlecht, sexueller Orientierung,
Behinderung und Sozio6konomischem Status. Hier-
bei wird auf unterschiedliche, in Deutschland wirk-
same Formen von Rassismus Bezug genommen.
Die Autor*innen verkorpern unterschiedliche inter-
sektionale, soziale Positionierungen: Schwarze Frau
mit eigener Fluchtgeschichte; Schwarz und Queer;
Brown und Queer; weil3, cis-weiblich und Queer,;
,White But Not Quite’, queere Migrantin; Person of
Color, genderqueer, mit familiarer Fluchtgeschichte.
Zudem bringen die Autor*innen des Gutachtens, die
auch im Rahmen des DFG-Netzwerks ,Bioethik und
strukturelle Ungerechtigkeit” vernetzt sind, interdis-
ziplinare Perspektiven aus Humanmedizin, Public
Health, Sozialwissenschaften, Bildungswissenschaf-
ten, Philosophie, Wissenschaftsforschung und post/
dekoloniale Studien ein. Darum machen wir uns als
Autor*innenteam im Text sichtbar und verweisen
mit dem kollektiven Wir auf unseren gemeinsamen
Schreib-, Arbeits- und Reflexionsprozess.

1.2 Verflechtungen von Ko-
lonialismus und Rassismus
in Public Health: Koloniale
Kontinuitaten, Antirassis-
mus und Dekolonisierung

Die gewaltvollen Prozesse des Kolonialismus
produzierten und normalisierten die globale Aus-
beutung, Dehumanisierung und Hierarchisierung von

Menschen, Kulturen und Wissen (vgl. Quijano 2000;
Ndlovu-Gatsheni 2014; Tamale 2020; Abay, Ihring &
Garba 2025). Rassismus wirkte als ideologischer
Mechanismus, der die koloniale globale Herrschaft
rechtfertigte. Dabei pragte er die Gesamtheit der am
Kolonialismus beteiligten Institutionen. Der britische
Rassismusforscher Stuart Hall versteht Rassismus
als soziale Praxis, die Unterschiede konstruiert und
naturalisiert (vgl. Hall 2000). Somit zeigt Rassismus
historische Verflechtungen auf, die bis heute als
Kolonialitat (bzw. koloniale Kontinuitat) in Universi-
taten, Staaten und anderen Bereichen fortbestehen.
Grundsatzlich pragt die Logik der Kolonialitat die
globalen Strukturen der Sozial-, Wirtschafts- und
Gesundheitstheorien, die Verwaltung, Institutionen,
Systeme und nicht zuletzt die Wissensproduktion
(vgl. Maldonado-Torres 2007; Ndlovu-Gatsheni
2014). Kolonialismus brauchte also Rassismus als
geopolitische Herrschafts- und Steuerungslogik,
um globale Ungleichheiten, Entrechtungen, Un-
gerechtigkeiten und Ausbeutungen zu legalisieren
bzw. legitimieren. Auch in globalen Public Health
Strukturen wirkt der gewaltvolle Kolonialismus bis
heute noch fort (vgl. Quijano 2000; Tamale 2020;
Ndlovu-Gatsheni 2014; Rodriguez & Gabi 2023) und
ist eng verschrankt mit Rassismus und Kapitalis-
mus (vgl. Melamed 2015; Kelly 2017; Abay, lhring &
Garba 2025). Hierbei wird ein ,rassistisches Archiv’
von Wissensbestanden in Forschung und Praxis
angewandt und normalisiert (vgl. El-Tayeb 2016;
Rodriguez & Gabi 2023; Thavarasa 2025).

Antirassismus und Dekolonisierung sind dabei als
komplementar miteinander verbundene Kampfe um
soziale, materielle, geopolitische und epistemische
Gerechtigkeit zu begreifen: Antirassismus adressiert
den Schaden im System, wahrend Dekolonisierung
die Grundordnung des Systems in Frage stellt und
von sozialer und transformativer Gerechtigkeit getra-
gene Alternativen fiir eine dekoloniale Zukunft bietet.
Antirassismus zielt auf die Beseitigung rassistischer
Hierarchien in Alltagssituationen, Institutionen, Ge-
setzen und Praktiken ab, wahrend Dekolonisierung
eine strukturelle Transformation fordert, einschliel-
lich der Wiederherstellung von Souveranitat, mate-
riellen Ressourcen und epistemischer Autonomie
von ehemals kolonialisierten Gruppen, statt ihre
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Einbeziehung in bestehende koloniale Strukturen
anzustreben (vgl. Grosfogue 2016; Mignolo 2019;
Rodriguez & Gabi 2023; Abay 2023). Aktuelle For-
schungen heben hervor, dass moderne Sozialtheo-
rien selbst im Zusammenhang mit kolonialen Herr-
schaftsverhaltnissen entwickelt wurden, weshalb
Prozesse der Dekolonisierung voraussetzungsvoll
und langwierig sind (vgl. Tamale 2020; Abay, lhring &
Garba 2025). Darum ist es wichtig, Dekolonisierung
nicht auf eine Metapher zu reduzieren (vgl. Tuck

& Yang 2012), sondern die anhaltenden kolonial-
rassistischen Strukturen gesundheitsbezogener
Ungleichheiten zu einer Umverteilung von Macht und
Ressourcen zu transformieren.

Ohne subversive und radikale Praxis der Dekoloni-
sierung kann Antirassismus strukturelle und soziale
Transformation nicht addquat fordern; ohne nachhal-
tige antirassistische Praxis ignoriert Dekolonisierung
wiederum die alltégliche Organisation von Macht
durch Rassismen (vgl. Airhihenbuwa et al. 2024;
Abay, lhring & Garba 2025). Als komplementare
politische und analytische Instrumente zielen beide
emanzipatorische Strategien auf die Umverteilung
von Entscheidungsmacht, materiellen Ressourcen
und epistemischer Urheberschaft/ Ownership, sowie
die Bekampfung von globalen Ausbeutungsverhalt-
nissen. Praktisch heil3t das: Antirassismus ist die
operative Praxis, die den aus kolonialen Logiken
folgenden Schaden adressiert und Schutz, Ver-
antwortlichkeit und Zugangsgerechtigkeit sichert;
Dekolonisierung ist ein Transformationsauftrag, der
den Umbau von Machtstrukturen, Kategorien, Curri-
cula, Arbeitskonzepten, Datenregimen und Ressour-
cen verlangt. Fiir Berlin bedeutet dies: Es braucht
sowohl antirassistische Mindeststandards, also
Schutz, Verantwortlichkeit und Zugénge, als Gegen-
wartspraxis, als auch einen dekolonialen Umbau. Ein
solcher Umbau beinhaltet Co-Governance, also eine
geteilte Entscheidungs- und Gestaltungsmacht zwi-
schen betroffenen Communities, Institutionen und
Verwaltung, eine Reform von Kategorien, Curricula
und Datenregimen, sowie eine Ressourcenumver-
teilung, die materielle und institutionelle Ressourcen
zu strukturell benachteiligten Gruppen leitet. Ein
solcher Umbau konnte langfristig zu einer geteilten
Entscheidungsmacht fiihren.

1.3 Dekolonisierung als
Praxis: Der Prozess zur
Autor*innenschaft - Versu-
che, tradierte Logiken und
Dominanzen aufzubrechen

Vor dem Hintergrund der bisher erlauterten Komplexi-
tat der Dekolonisierung beginnt unser Gutachten mit
einem einfachen und unbequemen Entschluss: De-
kolonisierung ist Praxis. Wissensproduktion besteht
nicht nur aus Theoriebildung — Wissensproduktion
heil’t, eine aktive Haltung einzunehmen und eine
unaufhorliche Selbstreflexion anzustreben, welche
gesellschaftliche Machtverhaltnisse nicht nur be-
nennt, sondern diesen entgegenwirkt und gerechtere
Alternativen bietet: ,Decolonization is not a metaphor.”
(Tuck & Yang 2012, S. 3) Dieser Satz verpflichtet:
Dekolonisierung darf kein leeres Schlagwort bleiben.
Wir bemiihen uns, diese Reflexion in jedem Schritt
unseres Arbeitens zu verweben: Als gelebte Praxis.

1.4 Autor*innenliste und
Zitiervorschlag - Wer
steht wo und warum?

In diesem dekolonialen Gutachten wird die Autor*in-
nenliste selbst zur Biihne, auf der Machtverhaltnisse
sichtbar und zugleich verhandelt werden missen.
Klassische Kriterien wie Rang, Reputation, Erst- und
Letztautor*innenschaft reproduzieren Hierarchien,
die wir hier irritieren und verschieben wollen. Des-
halb fragen wir danach:

e Wie lassen sich akademische Tradierungen aufbrechen?

e Wessen Wissen, Expertisen und Erfahrungen
zahlen und wann?

e Wer hat Zugang zu institutionellen Ressourcen
und wer bleibt auen vor?

e Wie weit lassen sich Logiken verschieben — und
wo verharren sie?



Alphabetische Ordnung

Alphabetical
ordering resists
hierarchies by
refusing to assign
value based on
perceived merit.“

- LINDA TUHIWAI SMITH
(DECOLONIZING
METHODOLOGIES 1999)

Alphabetische Ordnung scheint Hierarchien aufzuhe-
ben - jede Position erscheint gleichwertig. Doch die-
ser Eindruck triigt: Auch sie ist gepragt von patriar-
chalen und kolonialen Wissensordnungen. Sichtbar
wird eine Spannung zwischen formaler Gleichheit
und historischer Ungleichheit, deren Kontinuitaten
bis in die Gegenwart reichen.

Kollektive Nennung

Wir erproben das Format Decolonize Berlin -
Autorinnenkollektiv*, gefolgt von der vollstandigen
Nennung aller Mitwirkenden: Sichtbarkeit als Wir.

Doch dieses Wir hat auch Schattenseiten. Es kann
Unsichtbarkeit reproduzieren — insbesondere fiir
mehrfach marginalisierte Autor*innen. Das Label des
Kollektivs glattet epistemische Spannungen, ver-
schleiert Hierarchien und Unterschiede in Ressourcen
und Zugangen. So entsteht eine vermeintliche Gleich-
heit, die unterschiedliche Positionierungen einebnet.

Sichtbarkeit(en) neu denken

Wir suchten — vergeblich — nach einer ethisch gerech-
teren Form, die (epistemische) Differenz/ Spannung
(aus)halt: Ein Wir, das breit genug ist fiir die genuine
Reprasentation unterschiedlicher Positionierungen,
fir anwesende, individuelle wie auch kollektive Kamp-
fe und deren Kontinuitaten, nachhaltige Anerkennung
und umfassendere Sichtbarkeit verdienen.

Wir standen weiterhin vor einem Dilemma und
fragten danach:

e Wie viel Raum geben wir kollektiver und/ oder
individueller Sichtbarkeit?

o |st die Sichtbarkeit tiber individuelle Namen nicht
auch die kollektive Sichtbarkeit fiir mehrfach margi-
nalisierte Positionen?

e Welche Versionen einer Autor*innenliste verhandeln
wir (noch) nicht, weil wir sie nicht imaginieren kdnnen?

Miindung unserer Reflexionen

In unserem offenen, unvollstandigen Reflexions-
prozess spiegelt sich auch die Entscheidung tber
Autor*innenschaft: Sie ist kein Endpunkt, sondern
eine Bemiihung, eine Offenlegung: Wir ordnen hier
und heute entlang intersektionaler Positionierungen.
In diesem Gutachten rahmen uns mehrfach margina-
lisierte Stimmen in Wissensproduktion und Praxis.
So legen wir offen, auf welchem Fundament das vor-
liegende Gutachten ruht und welchen Kollektiven wir
diese Fundamente verdanken. Zugleich wissen wir:
Bewusste Listungen verschieben Zentimeter, nicht
die Grundfesten akademischer Anerkennung und
Sichtbarkeiten. Doch jeder Schritt im Schreiben und
Reflektieren ist ein kleiner Akt der Dekolonisierung
(vgl. Tuck & Yang 2012).



Schwerpunkte
des Gutachtens
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Today global
coloniality operates
as an invisible
power matrix

that is shaping

and sustaining
asymmetrical power
relations between
the Global North
and the Global
South.“

- SABELO J. NDLOVU-GATSHENI
(GLOBAL COLONIALITY 2014)

Das Gutachten gliedert sich in folgende fiinf inhalt-
liche Schwerpunkte:

e Schwerpunkt 1: Koloniale Wissensproduktion zu
Gesundheit und Gesundheitsversorgung

e Schwerpunkt 2: Institutionalisierungen von
Wissen: Koloniale Kontinuitaten in Konzepten, Leit-
linien und parallelen Versorgungsstrukturen

e Schwerpunkt 3: Berliner Institutionen als koloniale
Wirkungsmaéchte und Ausbildungsstatten

e Schwerpunkt 4: Rassismus in der Gesundheits-
versorgung und Recht auf Gesundheit

e Schwerpunkt 5: Dekolonisierungspraxis:
Community-gefiihrte Gesundheitsarbeit — ,Gesund-
heit als Menschenrecht' in die Praxis libersetzen

Die verschiedenen inhaltlichen Schwerpunkte bauen
aufeinander auf. Es ist jedoch mdglich, die einzelnen
Schwerpunkte unabhangig voneinander zu lesen und
entsprechend den eigenen Interessen zwischen den

Abschnitten zu springen. Apricot markierte Begriffe

wird auf dekoloniale Good-Practice-Beispiele aus

Forschung und Praxis verwiesen. In den:apricot-
farbenen Boxen:finden sich historische Exkurse zu
ausgewahlten kolonialen Praktiken. Jeder Schwer-

mit den wichtigsten Kernaussagen.

Alle Inhalte des Gutachtens bauen auf unserem aktuel-
len Wissensstand auf und sind das Produkt unserer ge-
meinsamen kollaborativen Sammlungen und kritischen
Analysen. Sie beruhen auf der Vorarbeit vieler Vorden-
ker*innen und auf dem Wissen verschiedener Commu-
nities, deren anhaltender Widerstand und Aktivismus
die Grundlage der in diesem Gutachten prasentierten
Erkenntnisse bilden. Dieses Gutachten versteht sich
notwendigerweise als Zwischenstand — als ein living
document, an dem auch nach der Veroffentlichung
weitergearbeitet werden muss. Dekolonisierung ist ein
fortlaufender Prozess und dementsprechend ein work
in progress, bei dem jeder Schritt die Grundlage fiir den
nachsten bildet. Das Gutachten kniipft an bereits ge-
leistete Arbeit an, soll dazu anregen, den begonnenen
Weg weiterzugehen, und soll Menschen dazu einladen,
sich mit uns auf den Weg zur Dekolonisierung der Berli-
ner Medizin und Gesundheitsversorgung zu machen.

2.1 Koloniale Wissenspro-
duktion zu Gesundheit und
Gesundheitsversorgung

Kolonialismus ist nicht nur ein politisch-6konomi-
sches, sondern auch ein epistemisches Projekt

(vgl. Grosse 2000; Meekosha 2011; Afeworki Abay
et al. 2025). Er etablierte Wissensordnungen, in
denen Westeuropa als zentraler Referenzpunkt der
Welt und als vermeintlich universelles Zentrum von
Vernunft, Zivilisation und Wissenschaft erschien,
wahrend Wissen und Erfahrungen von Menschen

im Globalen Siiden als ,riickstandig’, ,irrational’ oder
,nicht-wissenswert’ abgewertet wurden (vgl. Smith
1999; Quijano 2000; Ndlovu-Gatsheni 2014; Rodrigu-
ez & Gabi 2023). Diese Hierarchisierung von Men-
schen und Wissen legitimierte koloniale Herrschaft
und wirkt bis heute in (rassifizierten) Ungleichheiten
von Gesundheit, Bildung und Wissenschaft fort (vgl.
Heaton 2013; Thavarasa 2025; Abay & Mthombeni
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2025). Koloniale Strukturen und damit verbundene
gesundheitliche Ungleichheiten entstehen also nicht
in einem luftleeren Raum, sondern sie sind Ausdruck
tief verwurzelter, rassifizierter und kolonialer Macht-
und Herrschaftsverhaltnisse (vgl. Krieger 2020). He-
gemoniale Paradigmen in Public Health sind selbst
Produkte von neokolonialer Wissensproduktion,
haufig verdeckt durch den universellen Anspruch
wissenschaftlicher Neutralitat westlicher Epistemo-
logien (vgl. Zuberi & Bonilla-Silva 2008).

So zeigen von Unger et al. (2019), wie Kategorien
Uber Ethnien’, mit denen gesundheitswissenschaft-
liches Wissen in postkolonialen Zeiten generiert wird,
Othering-Effekte hervorbringen, indem Migrant*innen
als (potenzielle) Krankheitstrager*innen dargestellt
werden. Durch oft subtile Prozesse der Rassifizierung
werden Migrant*innen als Zielgruppe fiir verhaltensbe-
zogene Praventionsmalnahmen konstruiert. Dadurch
geraten jedoch die strukturellen Bedingungen aus
dem Blick, die ihre Gesundheitsrisiken eigentlich ver-
ursachen (vgl. Bolokan 2023; Abdel-Fatah & Gangaro-
va 2025). Kategorien wie ,Ethnie’, Kultur’ oder ,Migra-
tion', die in medizinischen Leitlinien und Programmen
der 6ffentlichen Gesundheit verwendet werden, sind
somit keine bloRen Beschreibungen. Sie individualisie-
ren Risiken und verschleiern diskriminierende Struktu-
ren — etwa, wenn schlechtere Gesundheitsoutcomes
nicht als Folge struktureller Diskriminierung, sondern
als kulturelle Defizite' oder Folge individueller Verhal-
tensmangel gedeutet werden (vgl. Velho 2010; Aikins
et al. 2024; Abdel-Fatah & Gangarova 2025). Aus

einer dekolonialen und antirassistischen Perspektive
wird deutlich, dass Gesundheitsforschung nicht nur
bestehende Herrschaftsverhaltnisse abbildet, sondern
diese auch (re)produzieren kann.

Es lasst sich festhalten, dass Rassismus als soziale
Praxis koloniale Macht in biologische, kulturelle oder
soziale Kategorien ibersetzt, die als objektiv erschei-
nen sollen, tatsachlich aber Differenzen naturalisieren
und Ungleichheiten stabilisieren (vgl. Hall 2000; Collins
et al. 2021; Krieger 2021). Vor diesem Hintergrund
muss die institutionelle Verankerung der heutigen
Gesundheitswissenschaften auch in ihren Beziligen zu
kolonialen ,Laborbedingungen’, biologischem Rassis-
mus, ,Rassenhygiene’ und Eugenik betrachtet werden.
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Historischer Exkurs:
Robert Koch und das
,koloniale Labor¢

In den letzten Jahren wurden die Verstrickungen
Berliner Forschungseinrichtungen in kolonial-medi-
zinische Projekte zunehmend untersucht (vgl. Eckart
1997; Eckart 2002; Bauche 2015, 2017; Zimmerer
2023). Wie Sarah Ehlers in ihrem Buch ,Europa

und die Schlafkrankheit” (2019) kritisch diskutiert,
bildeten sich zu Beginn des 20. Jahrhunderts Netz-
werke, in denen kolonial-medizinische Forschung und
Ausbildung vorangetrieben wurden — insbesondere an
der Kaiser-Wilhelms-Akademie fir das militararztliche
Bildungswesen (KWA), der Friedrich-Wilhelms-Univer-
sitat (heute: Humboldt-Universitat zu Berlin) und dem
Preuischen Institut fiir Infektionskrankheiten (heute:
Robert Koch-Institut).

Kolonialisierte Gebiete und Bevolkerungen wurden
dabei fiir Forschungen genutzt, die gegenwartige
forschungsethische Standards missachteten -
Standards, die somit scheinbar nur innerhalb des
Deutschen Reichs (1871-1945) galten. Deutlich wird
dies am Beispiel Robert Kochs (1843-1910). Seine
Bedeutung fiir Mikrobiologie und Immunologie ist in
Berlin prasent (Robert-Koch-Platz; Namensgebung
des Robert Koch-Institut (RKI); Robert-Koch-Preis an
der Charité; vgl. Charité 2019). Zugleich hat das RKI
eine institutionelle Auseinandersetzung mit Kochs
Involvierung in unethische Forschung in kolonialen
Kontexten begonnen (vgl. RKI 2024).

Im Auftrag deutscher und preufSischer Regierungsin-
stitutionen leitete Koch eine Expedition, die in ost-
afrikanischen Kolonialgebieten Therapien gegen die
Schlafkrankheit erforschen sollte (vgl. Eckart 2002).
Auf den britisch-ostafrikanischen Sese-Inseln (heute:
Uganda-Gebiet) testete er toxische Arsenpraparate
an der kolonisierten Bevolkerung und nahm irrever-
sible Erblindung sowie starke Schmerzen in Kauf
(vgl. Bauche 2017, 2021). Anders als in Deutschland

Ublich, gab er die Praparate nicht ,in vorsichtig all-
mabhlich ansteigenden Dosen” (Eckart 1997, zitiert in
Barz 2025, S. 84), sondern setzte direkt hohe Dosen
ein. Auf seine Empfehlung wurden zudem sogenannte
"Konzentrationslager" (Eckart 2002, S. 74) eingerich-
tet, in denen Erkrankte von der Gbrigen Bevodlkerung
abgesondert wurden; neben katastrophalen Ernah-
rungs- und Hygienebedingungen erfolgten weitere
schmerzhafte Therapieversuche.

Historikerin Manuela Bauche zeigt, wie sich rassis-
tisch-eugenische Wissensformationen institutionell
verankerten und erinnerungspolitisch bis in die
Gegenwart nachwirken. lhre Analyse des Kaiser-Wil-
helm-Instituts fiir Anthropologie, menschliche Erb-
lehre und Eugenik (1927-1945) macht die Sehnsucht
nach ,genetischer Eindeutigkeit” (vgl. Bauche 2021,
0.S) als epistemische Leitfigur sichtbar und damit die
Schnittstellen von Anthropologie, medizinischer Euge-
nik und staatlicher Gesundheitsordnung (vgl. Bauche
2017, 2021). Mit dem Erinnerungsort ,Ihnestralle’
rlickt sie die stadtische Topografie des Wissens und
ihre politischen Implikationen in den Fokus. Fir Public
Health eroffnet dies eine kritische Genealogie der in
epidemiologischen verwendeten Kategorien, Quali-
tatsstandards und Geltungsanspriiche.

Zum Weiterlesen (Empfehlungen):

® RKI (Institutionen/Geschichte): https:/www.rki.
de/DE/Institut/Das-RKI/Geschichte/Kolonialmedizi-
nisches-Erbe/kolonialmedizinisches-erbe-node.html

e Gutachten zu Human Remains in Berlin (ECCHR/
Decolonize Berlin e.V.): https://decolonize-berlin.de/
de/wewantthemback

e Bauche im DIf (Erinnerungsort Ihnestralle):
https://www.deutschlandfunk.de/manuela-bauche-
zum-neuen-erinnerungsort-ihnestrasse-in-berlin-dlIf-
340a644e-100.html
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2.1 Koloniale Wissensproduktion zu Gesundheit und Gesundheitsversorgung

Unser Gutachten verschrankt Public Health, Versor-
gungsforschung und Medizin, um koloniale Kontinuita-
ten sichtbar und transformierbar zu machen: Auf Bevol-
kerungsebene adressieren wir soziale und strukturelle
Determinanten von Gesundheit (wie strukturellen
Rassismus als koloniale Kontinuité&t); in der Gesund-
heitsversorgung analysieren wir Zugange, Qualitat der
Versorgung, Inanspruchnahme und Gesundheitsoutco-
mes; in der klinischen Praxis priifen wir koloniale Logi-
ken in Leitlinien, Ausbildung und Qualitatsstandards.

Ziel dieser Perspektive — und der Beispiele/ Anséatze
zur Dekolonisierung - ist Gesundheitsgerechtigkeit:
Gerechter Zugang, gerechte Versorgungsqualitat
und gerechte gesundheitliche Chancen. Die kolo-
niale Matrix der Wissensproduktion pragt damit den
Gesundheitssektor insgesamt: Sie bestimmt, wer als
Wissensproduzent*in gilt, welche Fragestellungen
priorisiert werden, wessen Erfahrungen anerkannt
werden und wessen Koérper in Forschung und Praxis
sichtbar bleiben. Fiir eine kritische gesundheitswis-
senschaftliche Perspektive bedeutet das, Wissens-
produktion nicht nur als technischen, sondern als
sozial-politischen Prozess zu begreifen (vgl. Smith
1999; Collins et al. 2021). Dekoloniale Ansatze
fordern deshalb, Wissen so zu produzieren, dass

es Ungerechtigkeiten nicht fortschreibt, sondern
Strukturen transformiert und Handlungsspielrdume
fiir marginalisierte Communities eréffnet (vgl. Smith
1999; Mignolo & Walsh 2018; Mignolo 2019; Abay &
Mthombeni 2025; Abdel-Fatah & Gangarova 2025).

There’s really no
such thing as the
'voiceless'. There are
only the deliberately
silenced, or the
preferably unheard*

- ARUNDHATI ROY (PEACE
AND THE NEW CORPORATE
LIBERATION THEOLOGY 2004)

2.1.1 Epistemische Gewalt und
dekoloniale Methodologien in der
Gesundheits- und Versorgungsfor-
schung

Post/dekoloniale, rassismuskritische und intersek-
tionale Ansétze zeigen, dass epistemische Gewalt
dort wirkt, wo Wissensproduktion als neutral er-
scheint, tatsachlich aber koloniale Kontinuitaten
fortschreibt und gesundheitliche Ungleichheiten ver-
deckt, statt strukturelle Determinanten wie institutio-
nellen Rassismus, ungleiche Ressourcenverteilung
und Marginalisierung in den Blick zu nehmen (vgl.
Crenshaw 1989; Afeworki Abay 2023; Gangarova
2024a). Wir verstehen epistemische Gewalt als

die Weigerung dominanter Wissensinstitutionen,
marginalisierte Individuen oder soziale Gruppen als
Wissende anzuerkennen, also als Subjekte, die aktiv
Wissen produzieren, teilen, kritisieren und weiter-
entwickeln (vgl. Spivak 1988; Castro Varela 2013;
Brunner 2016).

Epistemische Gewalt operiert tiber koloniale Kon-
zepte, Messungen, Theorien, Methodologien und
Diskurse, die bestimmte Erfahrungen systematisch
unsichtbar machen oder delegitimieren (vgl. Castro
Varela 2013; Brunner 2016; Smith 2021). So wird die
Verunmoglichung von Selbstartikulation (Silencing)
in Form von (neo)kolonialen Wissensordnungen
fortgeschrieben, Differenzen naturalisiert und be-
stehende Machtverhéltnisse legitimiert (vgl. Trouillot
1995; Abay & Mthombeni 2025). Fiir Public Health
heillt das konkret: Was wird benannt (Probleme) und
was wird nicht benannt (ausgrenzende Strukturen,
Agency)? Welche Daten werden mit welchen Kate-
gorien erhoben? Wer besitzt diese Daten? Wes-

sen Wissen pragt gesundheitsrelevante Gesetze,
Arbeitskonzepte, Leitlinien, Qualitatsindikatoren und
Gesundheitsprogramme?

Der postkoloniale Philosoph und Psychiater Frantz
Fanon (1963) beschrieb bereits vor sechzig Jahren
eindriicklich, wie koloniale Macht sich in Kérpern
und Diskursen einschreibt. Diese wirkt heute in
strukturellen Mechanismen fort, wenn bspw. rassifi-
zierte Gruppen defizitorientiert kategorisiert werden
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oder durch gesellschaftliche Ausschlussmechanis-
men und fehlende Reprasentation- und Artikula-
tionsmaoglichkeiten unsichtbar gemacht werden
(vgl. Heaton 2013; Tamale 2020; Abay & Mthombeni
2025). Nancy Kriegers okosoziale Theorie (2021)
unterstreicht, dass Gesundheit und Krankheit zen-
traler Ausdruck historisch gewachsener Machtver-
héltnisse sind — nicht Eigenschaften und Merkmale
bestimmter ,ethnischer’ Gruppen (vgl. Fanon 1985).
Im deutschen Kontext verstarkt Race-Evasiveness
(das bewusste Meiden von Race, Rassifizierung und
Rassismus) diese Prozesse und stabilisiert kolonial-
rassistische Normalitat (Attia 2014). Zudem erzeugt
Race-Evasiveness Datenliicken und verschiebt
Rassismus ins ,Anderswo’, etwa in die USA oder aus-
schlieBlich in die NS-Vergangenheit (vgl. Bojadzijev
et al. 2017; Aikins et al. 2024). Damit riickt im Feld
der Gesundheitsforschung die Frage in den Vorder-
grund, welches Wissen hegemonial produziert und
welches marginalisiert wird.

Schwarze, kritische und intersektionale Theorien
(vgl. Crenshaw 1989; Collins et al. 2021) sowie
post/dekoloniale Ansatze (vgl. Smith 1999; Castro
Varela 2013; Grosfoguel 2016; Mignolo & Walsh
2018; Mignolo 2019) zeigen, dass Wissensproduk-
tion von kolonialen Kontinuitaten gepragt ist und
marginalisierte Gruppen aus dem Bereich dessen
ausgeschlossen werden, was als ,relevantes Wissen'
gilt. Besonders mehrfach marginalisierte Gruppen
werden in (neo)kolonialen Wissensordnungen zum
Schweigen gebracht (vgl. Spivak 1988; Collins et al.
2021; Abay, Ihring, & Garba 2025). Zudem wird aus
post/dekolonialen und intersektionalen Perspektiven
deutlich, dass die bloRe Integration marginalisierter
Wissensformen in bestehende wissenschaftliche
Paradigmen zur Bearbeitung epistemischer Unge-
rechtigkeit unzureichend bleibt.

Die postkoloniale Theoretikerin Gayatri Spivak (1988)
warnte davor, dass selbst kritische Intellektuelle, die
stellvertretend fiir marginalisierte Gruppen sprechen,
Gefahr laufen, ihre Selbstreprasentation und sozialen
Kampfe zu vereinnahmen. In dekolonialen Theorien
und Methodologien werden solche Prozesse als
epistemischer Extraktivismus (vgl. Grosfoguel 2016)
beschrieben: Wissen marginalisierter Communities

wird zwar genutzt, zugleich jedoch entwertet und in
hegemoniale Ordnungen angepasst — ohne den Wert,
die Rechte oder die epistemische Autoritat seiner
Urheber*innen anzuerkennen (vgl. Afeworki Abay et
al. 2025). Es geht damit nicht nur um einen episte-
mischen Ausschluss, sondern um die Ausbeutung
epistemischer Ressourcen, also von Wissen, Konzep-
ten und Theorien marginalisierter Gruppen. Solange
diese Dynamiken bestehen, bleibt die blofRe Einbezie-
hung marginalisierten Wissens eine Form der Verein-
nahmung, die koloniale Hierarchien aufrechterhalt,
statt sie zu Uberwinden.

2.1.2 Partizipative Forschung im
Spannungsfeld von Macht und
Dekolonialitat

In den Sozial- und Gesundheitswissenschaften um-
fasst partizipative Forschung vielfaltige Ansatze -
u. a. Participatory Action Research (PAR), Aktions-
und Praxisforschung, Community-basierte For-
schung (CBR) und Community-basierte partizipative
Forschung (CBPR). Gemeinsames Ziel partizipativer
Forschung ist es, marginalisierte Gruppen in alle
Phasen des Forschungsprozesses einzubeziehen,
eine dialogische Wissensproduktion zu ermdglichen
und somit gesellschaftliche Veranderungen in den
Gang zu setzen (vgl. von Unger 2014; Afeworki Abay
2023). So sollen Fragen nach sozialer Gerechtigkeit
aufgegriffen, gesellschaftliche und institutionelle
Machtverhaltnisse sichtbar gemacht und praxisnahe
Lésungen gemeinsam mit den Communities ent-
wickelt werden. Ein Anspruch, der jedoch unter den
Bedingungen fortbestehender hegemonialer Struktu-
ren nur begrenzt eingelost werden kann.

CBPR und PAR sind als Reaktion auf epistemische
Ungerechtigkeiten und schédliche Forschungspra-
xen entstanden und wurzeln in den Wissens- und
Widerstandstraditionen unterdriickter Communities
weltweit — von Paulo Freires (1982) emanzipatori-
scher Padagogik Giber Bewegungen des Globalen Su-
dens zur Wissensdemokratie (vgl. Hall et al. 2020)
bis zu Anti-Apartheid- und Biirgerrechtsbewegungen
(vgl. Wallerstein & Duran 2018). Sie radikalisieren
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die Frage: ,Who is an expert, what counts as know-
ledge and, therefore, by whom research questions
and designs should be crafted” (Fine & Torre 2019,

S. 435). Hierbei werden Communities als aktive For-
schungspartner*innen mit eigenem Erfahrungs- und
Handlungswissen anerkannt und in alle Phasen der
Forschung eingebunden (vgl. Israel et al. 2018; Afe-
worki Abay 2023; Gangarova 2025c). Dadurch 6ffnen
CBPR/PAR Raume fiir bestimmte Gruppen, die sonst
von einer aktiven Partizipation im Forschungspro-
zess haufig ausgeschlossen sind, etwa behinderte,
rassifizierte, migrantisierte, gefliichtete oder ob-
dachlose Menschen (vgl. de Boer 2021; Afeworki
Abay 2023). Prinzipien wie gemeinsames Lernen,
Capacity Building und der Abbau von Machtasym-
metrien zwischen Forschenden und Beforschten
sind zentral (vgl. Cornwall & Jewkes 1995; Minkler et
al. 2012; Gaventa & Cornwall 2015). Dabei sind vor
allem die folgenden Fragen von zentraler Bedeutung:
Was macht Community-Wissen aus, wie und unter
welchen Rahmenbedingungen wird es erhoben, wie
wird dieses kollektive Wissen 6ffentlich und wirksam
gemacht und was bleibt weiterhin unsichtbar? In die-
sem Zusammenhang betonen Minkler et al. (2012)
die Wichtigkeit von Cultural Humility. Alle Beteiligten
reflektieren ihre gesellschaftlichen Positionierungen
und verhandeln Machtasymmetrien (vgl. Tervalon &
Murray-Garcia 1998).

Cultural Humility fungiert im Kontext von CBPR und
PAR als Haltung und Methodologie: Forschung
braucht geschiitzte Reflexionsrdume und das
Verstandnis von Selbstreflexion als fortlaufenden
Prozess des Lernens und Verlernens von gesell-
schaftlichen Machtverhaltnissen (vgl. Tervalon &
Murray-Garcia 1998; Afeworki Abay & von Unger
2024). Entscheidender als das Ergebnis ist der For-
schungsprozess selbst, denn er ist ,expected to be
respectful, to enable people, to heal and to educate”
(Smith 2021, S. 149).

Ebenfalls ist die Praxis der Wissensdemokratie
zentraler Bestandteil von CBPR und PAR (vgl. Hall
et al. 2020). CBPR und PAR suchen explizit nach
weniger eurozentrischen Formen des Wissens und
ermdglichen eine multiperspektivische Wissens-
produktion, indem das Wissen der Communities in

den jeweiligen Forschungsprozess einbezogen und
vielfaltige Ausdrucksformen von Wissen (schriftlich,
visuell, miindlich, handelnd) anerkannt werden (vgl.
Gangarova 2024a). Wie auch die dekolonialen Theo-
rien, lehnen CBPR und PAR universalistische For-
schungsprinzipien wie Neutralitdat und Wertfreiheit
ab und gehen stattdessen davon aus, dass Wissen
historisch und sozial konstruiert ist (vgl. McTaggart
et al. 2017; Afeworki Abay 2023).

Das Dekolonisierungspotenzial von CBPR und PAR
wird jedoch durch rassismusbedingte Ungleichhei-
ten in Forschungs- und Fordereinrichtungen begrenzt
(vgl. Muhammad et al. 2015; Afeworki Abay & von
Unger 2024; Gangarova 2024b). Kritisch Forschende
rufen zunehmend dazu auf, die fragilen Machtver-
héltnisse in der Forschungspraxis in den Blick zu
nehmen und die Gefahr von einer sich ausbreitenden
neoliberalen Aneignung partizipativer Methoden zu
erkennen, diese zu reflektieren und ihr entgegen-
zuwirken (vgl. Cooke & Kothari 2001). Eine ethisch
verantwortungsvolle Anwendung partizipativer An-
satze beruht notwendigerweise auf einer kritischen
Reflexion von gesellschaftlichen Machtverhéltnissen
und Privilegien innerhalb von Forschungsgruppen
(vgl. Muhammad et al. 2015). Allein die Tatsache,
Vertreter*innen marginalisierter Communities an
den Tisch zu holen, bedeutet nicht automatisch eine
Veranderung ungerechter Machtverhaltnisse, noch
trifft sie den Kern dessen, was es wirklich bedeutet,
Entscheidungsprozesse gemeinsam mit Communi-
ties zu verandern (vgl. Gangarova 2025c).

Eine Option, die diese Verschiebung explizit an-
strebt, ist Community-owned bzw. -driven Research.
Dieser Forschungsansatz kniipft an CBPR und

PAR an, wird jedoch starker von indigenen und
anti-kolonialen Methodologien sowie eigenen
ethischen Prinzipien — wie etwa Ubuntu oder Buen
Vivir — geleitet (vgl. Chilisa 2012; Smith 2021; Abay,
Ihring & Garba 2025). Er wird von Communities
initilert und geleitet — in vielen Fallen begleitet von
Forschenden aus derselben Community, die als
methodische Partner*innen agieren. Er zielt auf
selbstbestimmte Wissensproduktion und sichert
Datenhoheit und Souveranitat dber Forschungs-
ergebnisse. Community-owned Research versteht
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und praktiziert das Konzept von Dekolonisierung
auf eine Weise, die iber den scheinbar universellen
Rahmen von sozialer Gerechtigkeit hinausgeht. Auf
diese Weise wird eine Loslésung von einem moder-
nen ,Befreiungshorizont’ ermdglicht und die sozial-
wissenschaftliche wie auch die politische Vorstel-
lungskraft entsprechend transformiert.

CBPR und PAR ermdglichen Kooperationen zwischen
Forschungseinrichtungen und historisch marginali-
sierten Communities sowie eine dialogische Co-Pro-
duktion von Wissen. Kritisch umgesetzt, bergen sie
entgegenzuwirken und hegemoniale Wissensproduk-
tion zu dekolonisieren. Community-owned/ driven
Research hingegen zielt auf selbstbestimmte, kollek-
tive und transformative Wissensproduktion, sowie
auf Datengerechtigkeit. Es minimiert das Risiko,
dass Daten gegen Communities instrumentalisiert
werden, und tragt so aktiv zu epistemischer und
sozialer Gerechtigkeit bei.

Communities-geleitete Forschung liefert malRgeb-
liche Evidenz gegen epistemische Verzerrungen
und konkrete Hebel fiir Veranderung. Um Wissens-
produktion und Versorgungspraxis dekolonial
auszurichten, sollten 1) Community-Leadership,

Co-Governance und Datenvertrage verbindlich
verankert werden, 2) Ergebnisse systematisch in
Leitlinien, Curricula und Fortbildungen Ulbersetzt
werden, und 3) Wirkung nicht nur iber Outputs,
sondern Uber Rechte, Diskriminierungsabbau und
institutionellen Wandel evaluiert werden. So wird
Communities-gefiihrte Forschung zur zukunfts-
weisenden Praxis fiir epistemische Gerechtigkeit.
Projekte wie RomaniPhen, Afrozensus und AdiCoBe
erfassen Perspektiven und Bedarfe marginalisier-
ter Communities und machen Hiirden sichtbar, die
amtliche Routinen oft (ibersehen (z. B. strukturelle
Gewalt, institutionelle Barrieren). Ihre Befunde
bieten robuste Evidenz gegen epistemische Ver-
zerrungen und sollten systematisch in Forschung,
Leitlinien und Fortbildungen einflieRen.*

4 Der Afrozensus identifiziert fir den Gesundheitsbe-
reich folgende Handlungsbedarfe: Rassismus anerken-
nen und aktiv angehen (institutionelle Auseinander-
setzung und Aufbau rassismuskritischer Expertisen)
rassismuskritische Kompetenzen priorisieren (z.B.
bei der Vergabe von Kassensitzen), Ausbildung von
Schwarzen, afrikanischen und afro-diasporischen

Menschen gezielt fordern, sowie Behandlungskonzepte

evaluieren und an Erkenntnissen der Black Studies

rassismuskritische

ausrichten, um eine angemessene,

Versorgung sicherzustellen.
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Good-Practice-Beispiele:
Partizipative Praxisfor-
schung - RomaniPhen -
,Studie zum Empowerment
fur Sinti*zze und Rom*nja‘

e Was? Community-geleitete Empowerment-Studie
(2019-2020) im Auftrag der Unabhangigen Kommis-
sion Antiziganismus; Forschungsbericht der Hoch-
schule Mittweida. https://www.romnja-power.de/
wp-content/uploads/2025/05/Studie-Empowerment-
barz-kaya-horvath.pdf

e Wie? Subjektorientierte, partizipative und partei-
ische Forschung mit expliziten ethischen Leitlinien
und Positionierung des Teams. Das Projekt analy-
siert Ressourcen, Hindernisse (strukturellen Rassis-
mus) und Empowerment-Strategien.

Good-Practice-Beispiele:
Communities-owned Each
One Teach One EOTO e.V.-
Afrozensus

e Was? Erste umfassende Studie zu Lebensreali-
taten, Diskriminierung & Perspektiven Schwarzer,
afrikanischer, afro-diasporischer Menschen in
Deutschland; ~ 6.000 Teilnehmende; Report, Facts-
heets, Datenportal. https://afrozensus.de/

o Warum relevant fiir Gesundheit: Der Bericht ent-
halt ein Kapitel zu ,historischer Aufarbeitung und
Gesundheit’. Das Projekt versteht Empowerment als
eine Voraussetzung fiir Zugéange zu Versorgung. Der
Ansatz lasst sich direkt auf reproduktive Gerechtig-
keit und traumasensible Praxis libertragen (Arbeit
von Isidora Randjelovic).

e Outputs/ Impacts: Co-Leitung durch Communi-
ties-Forscher*innen; Entwicklung eines Katalogs
politischer Forderungen (von Erfahrungswissen
zu institutionellen Verdanderungen); Vernetzung
und Angebote in den Communities; Reflexion des
Forschungsprozess

e Wie? Community-basiertes (Leadership und
Ownership) Design mit quantitativer Online-Befra-

gung plus qualitative Interviews/Fokusgruppen (u. a.

Gesundheit & Bildung). https://afrozensus.de/

e Warum relevant fiir Gesundheit: Hohe Diskrimi-
nierungsraten im Bereich Gesundheit & Pflege

e Outputs/ Impacts: Offentliche Berichte, Grafiken,
konkrete MaBnahmenempfehlungen (z. B. Beratungs-
stellen, Empowerment-Infrastruktur, Black Studies).
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----------------------------------------

Good-Practice-Beispiele:
AdiCoBe: Afro-diaspori-
sche Communities und
Behinderung: Black dis/
abled Power

e Was? Das erste Projekt von und fiir Schwarze
und afro-diasporische Menschen mit Behinderun-
gen in Deutschland mit dem Ziel, das Bewusstsein
Uber die intersektionalen Lebenssituationen von
Schwarzen und afro-diasporischen Menschen mit
Behinderungen langfristig zu starken, Strukturen fir
Empowerment nachhaltig zu ermdglichen sowie die
Partizipation in allen Teilhabebereichen strukturell
zu verbessern. Aufgrund von fehlenden Finanzie-
rungsmoglichkeiten wird das Projekt aktuell nicht
weitergefiihrt. Mehr Informationen zum Projekt
finden sich: https://bdb-germany.de/portfolio-items/
adicobe/

----------------------------------------

-----------------------------------------

e Wie? Im Rahmen einer Workshopreihe mit Erfah-
rungsexpert*innen, Angehdrigen und Beschaftigten
im Kontext von Behinderung wurde Raum fiir Aus-
tausch geschaffen, Wissen zusammengetragen und
Handlungsanregungen gemeinsam entwickelt.

o Warum relevant fiir Gesundheit: Viele Unterstiit-
zungsangebote im Kontext von Behinderung adres-
sieren vorrangig Personen mit familidren Beziigen
nach Osteuropa, in arabischsprachige Lander oder in
die Tiirkei. Diese Angebote scheinen von Schwarzen
Menschen kaum wahrgenommen zu werden. Die in-
tersektionalen Ungleichheiten und Diskriminierungen
entlang von Rassismus und Ableismus sind auch

in diesen Organisationen nicht explizit Gegenstand,
noch weniger, wenn es konkret um anti-Schwarzen
Rassismus geht.

e Outputs/ Impacts: Barrieren bei Zugang und
Nutzung der bestehenden Hilfe- und Unterstiitzungs-
einrichtungen und Versorgungsangebote identifizie-
ren sowie Empfehlungen fiir HandlungsmalRnahmen
ableiten, die die Teilhabe, Selbstbestimmung und
Empowerment dieser Personengruppe fordern.

-----------------------------------------


https://bdb-germany.de/portfolio-items/adicobe/
https://bdb-germany.de/portfolio-items/adicobe/
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2.1 Koloniale Wissensproduktion zu Gesundheit und Gesundheitsversorgung

Kernaussagen

® Antirassismus adressiert den Schaden im System,
Dekolonisierung die Grundordnung des Systems.

e Antirassismus zielt auf die Beseitigung rassisti-
scher Hierarchien in Alltagssituationen, Institutionen,
Gesetzen, Praktiken und Ergebnissen ab.

e Dekolonisierung fordert eine strukturelle Trans-
formation. Statt lediglich kolonisierte Menschen

in bestehende koloniale Strukturen einzubeziehen,
fordert sie die Wiederherstellung von Souveranitat,
materiellen Ressourcen und epistemischer Autoritat
kolonisierter Menschen.

e Dekoloniale, rassismuskritische und intersektiona-
le Theorien und Methodologien zeigen: Epistemische
Gewalt wirkt oft durch Formen der Wissensproduk-
tion, die neutral erscheinen. In Wirklichkeit setzen sie
koloniale Kontinuitaten fort und verdecken gesund-
heitliche Ungleichheiten.

e Epistemische Gewalt in Medizin, Public Health
und Versorgungsforschung zeigt sich, wenn ge-
sundheitliche Ungleichheiten kulturalisiert, verzerrt
oder verkiirzt erklart werden, statt strukturelle
Ursachen wie institutionellen Rassismus, ungleiche
Ressourcenverteilung und Marginalisierung in den
Blick zu nehmen.

e Kritisch-reflexiv zu forschen heil’t, eigene Ver-
strickungen in die Reproduktion gesellschaftlicher
Machtverhaltnisse aufzudecken.

e Gesundheitsforschung muss sich aktiv vom
Mythos wissenschaftlicher Neutralitat abwenden
und explizit danach fragen: Wer erhebt Daten? Wem
niitzen sie? Wer tragt die Risiken?

e Dekolonisierung in der Gesundheitsforschung
bedeutet, die befreienden und emanzipatorischen
Potenziale kollektiver Bewegungen, sowie die Wider-
stande von marginalisierten Personen gegeniiber
fortbestehenden kolonialen Machtstrukturen in den
Mittelpunkt der Debatte zu riicken.

® Dekoloniale Wissensproduktion wird zur Praxis
transformativer Gerechtigkeit, wenn sie Begriffe
rekonstruiert, Rassismen und Kolonialitat intersek-
tional erfasst, Co-Produktion und Daten-Souveranitéat
sichert und Ergebnisse so libersetzt, dass sie Struk-
turen verdndern, nicht Menschen pathologisieren.
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Academia is not a
neutral location, it
reflects the political
interests of the white
society. This is a
white space where
Black people have
been denied the
privilege to speak.“

- GRADA KILOMBA
(PLANTATION MEMORIES 2008)

2.2 Institutionalisierungen
von Wissen: Koloniale Kon-
tinuitaten in Konzepten,
Leitlinien und parallelen
Versorgungsstrukturen

Die zuvor diskutierte Praxis kolonialer Wissenspro-
duktion zeigt, dass epistemische Gewalt und domi-
nante Narrative sich nicht auf Forschung beschran-
ken, sondern in Konzepte, Leitlinienentwicklung und
Versorgungspraxis hineinreichen. Dabei stellt sich
die Frage, wie Wissen in institutionelle Routinen
Ubersetzt wird, zum Beispiel in Curricula, Arbeitskon-
zepten und Leitlinien und wie kolonial-rassistische
Strukturen sowohl parallele Versorgungsangebote,
etwa durch zivilgesellschaftliche Initiativen, als auch
die reguldren Versorgungsstrukturen pragen. Diese
werden im weiteren Verlauf des Berichts ausfiihrli-
cher analysiert. Koloniale Kontinuitaten materialisie-
ren sich auch in Konzepten, Leitlinien, Komitees und
parallelen Strukturen; sie sind verschrankte Aus-
drucksformen derselben kolonialen Wissensordnung
im Gesundheitswesen.

Arbeitskonzepte wie die WM er-
scheinen auf den ersten Blick als Fortschritt hin zu
mehr Diversitat und Zugangsgerechtigkeit. Tatsachlich

lenken sie den Blick jedoch auf ,Kultur’ und verdecken
damit die strukturellen Faktoren, die Menschen vulne-
rabel und krank machen. Uber Prozesse der Kulturali-
sierung und Rassifizierung werden Patient*innen als
,andere’ Subjekte markiert, die tiber Pravention und
Verhaltenssteuerung adressiert werden sollen. So wird
struktureller Rassismus von Institutionen weg — und
auf die Korper von Individuen und Communities of
Color projiziert. Statt Ursachen in diskriminierenden
Strukturen zu verorten, werden Probleme und Verant-
wortung den Communities selbst zugeschrieben (vgl.
Abdel-Fatah & Gangarova 2025).

Leitlinien gelten als ,Handlungs- und Entschei-
dungskorridore’ und bestimmen Qualitatsstandards
klinischer Praxis (AWMF - Stéandige Kommission
Leitlinien 2025, S. 6). Damit stellen sie einen zentra-
len institutionellen Hebel dar — mit ambivalenter Wir-
kung: Einerseits konnen sie rassistische Wissensbe-
stande verstetigen, etwa wenn Race als biologische
Kategorie gefiihrt und damit scheinbar legitimiert
wird. Dies kann folglich konkrete Behandlungsnach-
teile fir rassistisch marginalisierte Patient*innen
produzieren (vgl. Vyas et al. 2020; Gopal et al. 2022;
Naghipour & Faissner 2025). Andererseits bieten sie
die Chance, Race konsequent als sozio-kulturelle
Determinante zu fassen und rassismuskritische, dis-
kriminierungssensible und strukturelle Kompetenzen
zu verankern (vgl. Metzl et al. 2014; Neff et al. 2020;
Gilliam et al. 2022; Mair et al. 2024).

Koloniale Kontinuitdten zeigen sich zudem in der
Zusammensetzung der Leitlinienkommissionen:
Uberreprésentation weiBer, cis-ménnlicher und
westlicher Perspektiven sowie die Marginalisierung
von Frauen, rassifizierten Gruppen und Autor*innen
aus dem Globalen Siiden pragen, welche Evidenz
einbezogen wird, und welche Fragen gestellt werden
(vgl. Verduzco-Gutiérrez et al. 2022; Martin et al.
2024; Martin et al. 2024; Naghipour et al. 2025). Ein
Zusammenhang zwischen |dentitat der Forschenden
und Forschungsinhalt (vgl. Kozlowski et al. 2022)
legt nahe, dass die Integration diverser Perspektiven
zu einer diversen Schwerpunktsetzung von Inhalten
beitragen kann (vgl. Naghipour et al. 2025). Damit
wird auch in formalen Standards eine koloniale Wis-
sensordnung reproduziert.



Neben der Regelversorgung bestehen in Deutsch-
land zahlreiche Parallelstrukturen — etwa kirchliche
Trager*innen, Clearingstellen oder zivilgesellschaft-
liche Initiativen — die Versorgungsliicken schlieBen,
vor allem fiir Menschen ohne Versicherungsschutz.
So dringend notwendig diese Angebote sind, bergen
sie zugleich die Gefahr, staatliche Exklusionspoliti-
ken zu stabilisieren, anstatt sie zu tiberwinden (vgl.
Dieterich et al. 2025). Indem Hilfe auf Einzelfalle
fokussiert und liberwiegend liber Output-Indikatoren
(z. B. Beratungszahlen) bewertet wird, geraten die
eigentlichen Barrieren — gesetzliche Regelungen,
Finanzierungssysteme, Leitlinien — aus dem Blick.
Diese Dynamik beschreiben Hamed et al. (2020) als
strukturelle Gewalt im Gesundheitswesen. Beispiele
wie das MediBiiro Berlin oder Arzt*innen der Welt
zeigen jedoch, dass Organisationen auch einen
anderen Weg gehen konnen: Sie verstehen sich als
Ubergangsstrukturen.

2.2 Institutionalisierungen von Wissen
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Good-Practice- Beispiel restriktive Gesetze. Ahnlich geht Arzt*innen der Welt
(auch in Berlin aktiv) sichtbare Schritte in Richtung
Das MediBiiro Berlin arbeitet ausdriicklich darauf hin, struktureller Veranderungen — nach innen und nach
sich liberfliissig zu machen — mit einem doppelten
Mandat: Medizinisch zu versorgen und zugleich aus- mensetzung sowie durch die Initiierung und Koordi-
grenzende Verhéltnisse zu verandern, etwa durch 6f- nation bundesweiter Kampagnen fiir das Recht auf

fentliche, auch konfrontative Positionierungen gegen Gesundheit fiir alle (https://gleichbehandeln.de/)

auflen: Durch die Diversifizierung der eigenen Zusam-
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Diese Beispiele zeigen, dass weille Parallelstruktu- unsichtbar machen und somit reproduzieren. Zu-
ren grundsatzlich transformierbar sind — vorausge- dem nutzen sie ihre institutionelle Macht, um die in
setzt, sie reflektieren kritisch ihre eigene Verortung Gesetzen verankerten Ursachen dieser Gewalt aktiv
innerhalb von Ubergangs- bzw. kompensatorischen zu adressieren sowie sich selbst zu transformieren.
Versorgungsstrukturen, die strukturelle Gewalt

Kernaussagen ® Arbeitskonzepte wie die Interkulturelle Gffnung
erscheinen auf den ersten Blick als Fortschritt hin zu
e |eitlinien gelten als ,Handlungs- und Entschei- mehr Diversitat und Zugangsgerechtigkeit. Tatsach-
dungskorridore’ und bestimmen Qualitdtsstandards lich lenken sie den Blick jedoch auf ,Kultur’, fordern
somit Stereotypisierungen und verdecken gleichzei-

tig verantwortliche strukturelle Faktoren.

klinischer Praxis. Damit stellen sie einen zentralen
institutionellen Ansatzpunkt dar.

e |eitlinien kdnnen auf der einen Seite rassistische e Neben der Regelversorgung existieren in
Wissensbestande verstetigen, etwa wenn Race als Deutschland Parallelstrukturen — etwa kirchliche
biologische Kategorie gefiihrt und damit scheinbar Trager*innen, Clearingstellen oder zivilgesellschaft-
legitimiert wird. Dies kann folglich konkrete Be- liche Initiativen , die Versorgungsliicken schlieRen.
So dringend notwendig diese Angebote sind, ber-

gen sie zugleich die Gefahr, staatliche Exklusions-

handlungsnachteile fiir rassistisch marginalisierte
Patient*innen produzieren.

politiken zu stabilisieren, anstatt sie zu Giberwinden.
® | eitlinien bieten auf der anderen Seite die Chance,
Race konsequent als sozio-kulturelle Determinante
zu fassen und rassismuskritische, diskriminierungs-
sensible und strukturelle Kompetenzen zu verankern.

o
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2.3 Berliner Institutionen
als koloniale Wirkungs-
mdchte und Ausbildungs-
statten

2.3.1 Rassismus in der arztlichen
Ausbildung

Eine explorative qualitative Untersuchung, die im
Rahmen des Nationalen Diskriminierungs- und

Rassismusmonitors (NaDiRA) umgesetzt wurde,
liefert nachdriickliche Hinweise darauf, dass ras-
sistische Wissensbestdnde in verschiedenen Be-
reichen der arztlichen Ausbildung in Deutschland

vorkommen und miteinander verbunden sind (vgl.
DeZIM 2023; Vogt et al. 2025). Die Untersuchung

richtet den Blick auf drei zentrale Bereiche: 1.)
das Vorhandensein von rassistischem Wissen in
,Lehrmaterialien und Lehrpraktiken’ des Medizin-
studiums und die Art der Vermittlung und Refle-
xion durch Lehrende; 2.) die Einsché&tzung seitens
rassistisch marginalisierter Arzt*innen und Me-
dizinstudierender, inwiefern diesem Wissen eine
besondere Bedeutung bei voreingenommenem
arztlichen Verhalten (unconscious bias), ,Hand-
lungsnormen’, und Patient*innenbegegnungen zu-
kommt; und 3.) welche ,Rolle’ die, ,Verbindung ver-
schiedener institutioneller Dimensionen (Akteure,
Dokumente, Kontexte) fiir die Legitimierung und
Aufrechterhaltung rassistischer Wissensbestande
und Praktiken” (DeZIM 2023, S. 185), spiele.

Die erste zentrale Erkenntnis verweist auf die Nor-
mierung medizinischen Wissens sowie den damit
einhergehenden Ausschluss von Personen, die der
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Norm nicht entsprechen: ,Einerseits zeigt sich, dass
die notwendige Unterscheidung von Krankheitsbildern
oder Patient*innengruppen zu einer soziohistorisch
verwurzelten systematischen Auslassung ganzer
Patient*innengruppen innerhalb bestimmter Norm-
modelle fiihrt.” (DeZIM 2023, S. 188-189).

Als zweite Kernerkenntnis wird betont, dass medizi-
nisches Wissen rassistische Inhalte zudem explizit
reproduziert, indem sie Differenzzeichnungen
vornimmt und ,Andersbehandlung und Ausgren-
zung bestimmter Patient*innengruppen” (DeZIM
2023, S. 189) erzeugt. So werden zum einen in
medizinischen Lehrmaterialien und Praktiken der
Wissensvermittlung rassistisch marginalisierte
Patient*innen weitgehend und systematisch nicht
beriicksichtigt. Diese Auslassung zeigt sich auf
verschiedenen Ebenen: Zum Beispiel kommen Per-
sonen mit dunklen Hauttypen in dermatologischen
und anderen Lehrmaterialien fast gar nicht vor,
werden rassistische Gesellschaftsverhéaltnisse als
Grund und Ausldser von Krankheiten kaum thema-
tisiert und kolonial-medizinische Hintergriinde viel-
fach ausgeblendet: ,Kurz gesagt, in rassistischen
Diskursen funktionieren kérperliche Merkmale als
Bedeutungstréger, als Zeichen innerhalb eines Dis-
kurses um Differenz.” (Hall 2000, S. 7)

Werden rassistisch marginalisierte Gruppen be-
ricksichtigt, geschieht dies haufig im Zuge einer
Verortung auflerhalb vermeintlich westlicher oder
deutscher Normen und Werte. Dabei werden sehr
verschiedene Gruppen als ,fremd’, ,gefahrlich’,
,anders’, ,besonders herausfordernd' homogenisiert
und generalisiert (vgl. Afeworki Abay 2025). Gleich-
zeitig werden sie durch spezifische Zuschreibungen
vage stereotypisiert und haufig mit bestimmten
Krankheitsbildern (z. B. HIV oder Tuberkulose)

oder Verhaltensweisen (z. B. Alkohol- und Drogen-
konsum) assoziiert (vgl. Vogt et al. 2025). In vielen
Fallen werden diese Zuschreibungen ohne eine aus-
reichende empirische Transparenz und Kontextuali-
sierung vorgenommen.

There's no such
thing as neutral
education.
Education either
functions as an
instrument to bring
about conformity or
freedom.“

- PAULO FREIRE (PEDAGOGY OF
THE OPPRESSED 1970)

2.3.2 Analyse des Curriculums an
der Charité - Universitatsmedizin
Berlin im Studiengang Medizin

An der Charité wurde zum Wintersemester 2010/11
der Modellstudiengang initiiert, um den bestehenden
Regelstudiengang grundlegend zu reformieren. Die
aktuelle Studienordnung bietet online eine detaillierte
Ubersicht iiber die einzelnen Module sowie deren
spezifische Lernziele. Eine Stichwortsuche nach
Begriffen wie ,Rassismus’, Kolonialismus', ,Kulturalis-
mus’ oder ,Diskriminierung’ ergibt keine Treffer. Hier
Iasst sich die Frage stellen: ,What would medicine—its
training, practice, and presumption—look like if it were
informed by the scholarship and experiences of a

vast diversity of people: people who are racially-mar-
ginalized, sociologists, community organizers, queer,
differently-abled?” (Tsai, Lindo & Bridges 2021, S. 7).

Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog
Medizin (NKLM) definiert die Lernziele und Kompe-
tenzen, die Medizinstudierende bis zum Studienab-
schluss erreichen sollen.

Laut NKLM 2.0 (Lernziel VII1.6-04.4.13) sollen
Studierende selbststandig, ,Benachteiligungen,
Stigmatisierung und Diskriminierung aus rassisti-
schen Griinden oder wegen der ethnischen Herkunft,
des Geschlechtes, der Religion oder Weltanschau-
ung [...] erkennen und das Handeln im Sinne der



2.3 Berliner Institutionen als koloniale Wirkungsmdchte und Ausbildungsstdtten

Verhinderung oder Beseitigung dieser Benachteili- Unterdriickung auf medizinische Wissensproduktion,
gungen ausrichten”, kdnnen. In keinem der aufgelis- klinische Entscheidungsfindung und die Struktur des
teten Module wird allerdings ein Lernziel zur Ausein-  Gesundheitssystems erwahnt.

andersetzung mit den Einflussfaktoren systemischer

Praktisches Jahr
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Abbildung 1: Aufbau des Curriculums in Medizin an der Charité (Hitzblech et al. 2019)
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In der Modulbeschreibung des Pflichtmoduls ,Ein-
fihrung’ im ersten Semester wird als Lernziel die
Rolle der Professionalisierung des arztlichen Berufes
genannt. Konkret geht es dabei um die Fragen ,Wer
bin ich?' / Was will ich?" in Kombination mit der
eigenen Entwicklung im &rztlichen Beruf. Bereits im
ersten Semester kann hier eine strukturierte Aus-
einandersetzung mit Rassismus beginnen. Oft fehlt
es an strukturellem Raum im Studium, um die Ent-
stehung, Konstruktion und die damit verbundenen
Fehler im Verstandnis von Korpern, Krankheiten und
rassistischen Praktiken im klinischen Alltag kritisch
zu hinterfragen: Welche impliziten Annahmen und
gesellschaftlichen Machtverhéltnisse werden im
deutschen Ausbildungskontext gestiitzt und repro-
duziert? Je friiher dieses Thema als Spiegelbild der
heutigen Lebensrealitat in den jeweiligen Curricula
beriicksichtigt wird, desto einfacher lasst sich eine
Reflexionsfahigkeit bei Studierenden fordern.

Ein weiteres Lernziel ist es, das Wissenschafts-
verstandnis der Medizin im historischen Kontext
reflektieren zu konnen. Es stellt sich die Frage: Was
gilt in der Medizin als legitimes Wissen und wessen
Geschichte bleibt aufRen vor? Die koloniale Ge-
schichte der Medizin in Deutschland wird nicht als
explizites Lernziel genannt, obwohl sie wesentlich
zur Konstruktion vermeintlich biologischer Unter-
schiede zwischen rassifizierten Gruppen beigetragen
hat. Ein bewusster Umgang mit Machtstrukturen
und gesellschaftlichen Positionierungen findet nicht
ausreichend statt. Anhand von Stichpunkten zu
historischen Ereignissen konnte die Relevanz dieser
Entwicklungen fiir die Medizin aufgezeigt und reflek-
tiert werden, wie der Ausschluss dieser pragenden
Geschichten eine Liicke im Verstandnis des heutigen
Gesundheitssystems hinterlasst. Es misste hierfiir
kein Zusatzmodul geschaffen werden, sondern das
bereits bestehende Lernziel kdnnte erganzt werden,
sodass Machtverhaltnisse zwischen Medizin und
kolonialen Kontinuitaten analysiert werden.

Auch im Modul zu ,Mensch & Gesellschaft, in

dem soziale Einfliisse auf Gesundheit themati-
siert werden, fehlt der Begriff ,Rassismus’ in seiner
strukturellen Dimension. Wahrend das sogenannte
Modell der sozialen Determinanten von Gesundheit

gesundheitsbezogene Ungleichheiten benennt, wer-
den diese selten mit Machtstrukturen verkniipft, die
rassifizierte Personen systematisch marginalisieren.
Die materiellen und historischen Verhaltnisse, die zu
einer ungleichen Verteilung von Macht und Ressour-
cen fiihren, die Kréfte, die das Netz sozialer Ungleich-
heit spinnen, wie koloniale Kontinuitaten, strukturelle
Rassismen, die ungleiche Verteilung von Ressourcen,
Kapitalismus oder Sexismus, werden weder darge-
stellt, noch thematisiert, gelehrt oder gelernt — insbe-
sondere nicht in ihrer intersektionalen Verflechtung.

Ohne solche Kontextualisierungen kdnnen Studie-
rende tief verwurzelte Ursachen gesundheitlicher
Ungleichheit nicht erkennen, diese im klinischen
Alltag reflektieren und entsprechend handeln (vgl.
Tsai, Lindo & Bridges 2021). Dies stiitzt auch eine
qualitative Studie mit Medizinstudierenden, in der
Studierende insbesondere Schwierigkeiten beim
Verstandnis von strukturellem Rassismus hatten
(vgl. Gerhards, Schweda & WeRel 2023). Durch Fall-
besprechungen, wie im problemorientierten Lernen,
besteht die Mdglichkeit, bestehende Versorgungs-
licken und deren Ursachen strukturell zu thematisie-
ren, statt auf individueller Ebene zu bleiben.

Die Auswirkungen dieser Liicken zeigen sich auch in
der dermatologischen Lehre. Die Lernziele beinhal-
ten, einen Normalbefund bei der kérperlichen Unter-
suchung der Haut zu erheben und bei ausgewahlten
Erkrankungen die wesentlichen morphologischen
und funktionellen Verdanderungen zu beschreiben.
Auch stellen sich folgende Fragen: Welche Hauttypen
werden in den Lehrbiichern abgebildet? Welche Haut-
bilder sind Teil der Vorlesungsinhalte? Mehrere Stu-
dien belegen eine Unterreprasentationen rassistisch
marginalisierter Patient*innen in der Dermatologie
im deutschsprachigen Raum (vgl. Gregersen & Elsner
2021). In der Praxis zeigt sich, dass Hauterkrankun-
gen von Arzt*innen auf dunkleren Hauttypen schlech-
ter erkannt werden, was Therapien verzogern kann.
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----------------------------------------

Good-Practice-Beispiel

Ein Positivbeispiel an dieser Stelle, das die Charité
Uber die letzten Jahre implementiert hat, ist eine
»Skin-of-Color”-Ambulanz, die “erste Einheit fiir Skin
of Color Dermatologie im deutschsprachigen Raum”,

-----------------------------------------

Ein weiteres Positivbeispiel ist das Seminar,Was

hat Dermatologie mit Rassismus zu tun?‘an der
Medizinischen Hochschule Hannover (vgl. Mikuteit
et al. 2025). Es thematisiert Hauterkrankungen bei
dunkleren Hauttypen und die Notwendigkeit einer
rassismuskritischen Lehre. Neben der Vermittlung
von Kompetenzen bei der Diagnostik von Hautver-
anderungen auf dunkleren Hauttypen erfolgt auch
eine Auseinandersetzung mit kolonialen und rassisti-
schen Strukturen innerhalb der Medizin auf mogliche
Urspriinge fiir die existierende Ungleichbehandlung.
Das Rad muss also nicht neu erfunden werden -
indem solche neu erforschten Seminarmethoden als
Inspiration genutzt werden, zeigt sich eine wert-
schatzende Anerkennung fiir die Arbeit dahinter und
fordert gleichzeitig eine kontinuierliche Weiterent-
wicklung der Lehrmethoden.

Ein weiteres Beispiel fiir unreflektiertes, strukturell
wirksames Wissen, das in der medizinischen Lehre
thematisiert werden sollte, ist der Einsatz von Race
in der Diagnostik. Die Studie ,Hidden in Plain Sight’
(vgl. Vyas et al. 2020) listet eine Reihe von medizini-
schen Algorithmen auf, die Race als Faktor beriick-
sichtigen. Ein Teil dieser Algorithmen werden in der
medizinischen Praxis weiter eingesetzt, wie z. B.
die glomerulare Filtrationsrate, die angibt, wie gut
die Nieren funktionieren. Bei Schwarzen Personen
wird dieser Wert systematisch nach oben korrigiert,
obwohl diese Anpassung auf keiner fundierten
wissenschaftlichen Untersuchung basiert (vgl.

-----------------------------------------

welche sich zum Ziel gesetzt hat “Wissensliicken in
der Behandlung von Hauttypen IV-VI nach Fitzpatrick
(auch als Skin of Color beschrieben)” (DermaCharité
0.D.) zu schlieRen. Diese Inhalte aus der klinischen
Praxis werden auch in der Lehre integriert.

----------------------------------------

Eneanya et al. 2022).# Obwohl die American Society
of Nephrology und die National Kidney Founda-

tion im September 2021 die sofortige Umsetzung
der 2021 CKD-EPI-Formel empfahl, die ohne Race
angepasst wurde, setzen Labore in Deutschland
teilweise bis heute diese Formel weiter ein. Solche
systematischen Verzerrungen sollten im Medizin-
studium thematisiert werden, wie es zum Beispiel
aktuell im Wahlpflichtmodul ,Medizin und Rassismus’
an der Charité im Bereich ,Grundlagen des &rztlichen
Denkens und Handelns’ geschieht. Uber das Wahlan-
gebot hinaus sollten rassismuskritische Wissensbe-
stande auch in regularen Curricula verankert werden,
etwa durch die Thematisierung von Race im Modul
,Niere' in der Nephrologie.

In der vertiefenden Auseinandersetzung mit wissen-
schaftlicher Praxis lieRRe sich analog zum Curriculum
der Universitat Bielefeld (eKVV Lehre) auch in Berlin
eine kritische Einflihrung in die Betrachtung von kli-
nischen Leitlinien einbetten, um 1) ihr institutionelles
Wirken aufzuzeigen; 2) zur Reflexion anzuregen, wel-
ches Wissen eingebettet und welches ausgelassen
wird; und 3) die Implikationen fiir eine Patient*innen-
zentrierte klinische Praxis in der Rolle als klinisch
Versorgende zu verstehen.

Rassismuskritisches Wissen ist auch im Bereich von
Gynakologie und Geburtshilfe von grofier Wichtig-
keit: Eine Metaanalyse (vgl. Sheikh et al. 2022) mit

2 Einige der Algorithmen, zum Beispiel der Vaginal
Birth afert Cesarian Score, sind mittlerweile durch
Algorithmen ohne Race-Zuordnungen ersetzt worden
(vgl. Nittur et al. 2025).
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Daten von 2,2 Millionen Schwangerschaften aus 20
Landern, darunter auch Deutschland, zeigt: Schwarze
Frauen* haben ein héheres Risiko fiir Komplikationen
wie Totgeburt, neonatalen Tod, ein zu geringes Ge-
burtsgewicht des Sauglings, und Friihgeburt als wei-
Re Frauen. Weitere Studien aus den USA und GroRbri-
tannien belegen, dass Schwarze Frauen wahrend oder
nach der Schwangerschaft deutlich hdufiger sterben
als weille Frauen. Im deutschsprachigen Raum gibt
es bisher kaum Studien, die sich mit der Perspektive
Schwarzer Gebarender auf Schwangerschaft, Geburt
und gynéakologische Versorgung beschaftigen (vgl.
Winkler & Babac 2022). Nur wenn entsprechende
Statistiken und rassismuskritische Forschungsergeb-
nisse systematisch in Vorlesungen und Seminare
adressiert werden, kann ein Bewusstsein fir Intersek-
tionalitat und ihren Einfluss auf Zugang und Qualitét
gynékologischer Begleitung entstehen.

Inwieweit hat das Auslassen eines rassismuskriti-
schen Ansatzes in der medizinischen Lehre klini-
sche Konsequenzen? In einer wichtigen Studie zur
Schmerzbehandlung aus den USA (vgl. Hoffman et
al. 2016) mussten Medizinstudierende und Assis-
tenzarzt*innen bestimmte Aussagen als wahr oder
falsch einordnen — die aus iiberholten Annahmen
der Kolonialzeit entstanden sind. Mindestens 50 %
der weillen Proband*innen hielten dabei mindestens
eine dieser falschen Aussagen fiir wahr. Die klini-
schen Folgen? Genau diese angehenden Arzt*innen
verzogerten die Schmerzbehandlung bei Schwarzen
und braunen Patient*innen und nahmen deren Sym-
ptome nicht ernst. Der Glaube an falsches Wissen
zeigte sich damit konkret in fehlerhafter und verspa-
teter medizinischer Behandlung. Dieses Wissen —
ein Erbe aus kolonialer Zeit — muss im Rahmen der
klinischen Ausbildung, insbesondere in der Schmerz-
therapie und Notfallmedizin, kritisch hinterfragt und
aktiv dekonstruiert werden.

Nur durch eine kontinuierliche Lehre mit bewusst ge-
setzten rassismuskritischen Lernzielen lassen sich

3 Um die Ergebnisse der jeweiligen Studien zu verzer-
ren, verwenden wir bei der Beschreibung der Studien
die in den Studien verwendeten bindren Kategorien von

Frauen und Mannern.

weitere Ungleichbehandlungen wirksam reduzieren.
Die aktuellen medizinischen Curricula benétigen eine
kritische Uberarbeitung, um die strukturellen und
machtvollen Mechanismen aufzuzeigen, die Unge-
rechtigkeiten innerhalb des eigenen Systems repro-
duzieren. Medizinstudierende miissen Werkzeuge
vermittelt bekommen, um sich fragen zu kénnen,
woher bestimmte Assoziationen und Denkmuster
kommen, die sie im klinischen Umfeld entwickeln.
Hier ist die Arbeit von Initiativen wie dem Arbeits-
kreis ,Verankerung von Diversitdatskompetenz &
Rassismuskritik in der Aus-, Fort- und Weiterbildung
von Gesundheitsberufen' zu unterstiitzen: ,Denn
erst wenn wéahrend der Professionalisierung in der
humanmedizinischen Ausbildung bei den Studieren-
den ein Bewusstsein und eine Reflexion beziiglich der
eigenen internalisierten Handlungsroutinen innerhalb
der institutionellen Erfahrungsrdume erreicht wird,
kann sich das Thema von dem addquaten Umgang
mit Diversitat in der alltdglichen Versorgungsmedizin
Geltung verschaffen.” (Hallal 2015, S. 21)

Im folgenden Abschnitt wird auf einige Berlinspezifi-
sche Aktivitaten gegen Diskriminierung und Rassis-
mus der letzten Jahre exemplarisch eingegangen,
um die Relevanz einer solchen diskriminierungs-
kritischen Praxis fiir die Berliner Medizin und
Gesundheitsversorgung aufzuzeigen.

2.3.3 Berlinspezifische Aktivitat
gegen Diskriminierung und
Rassismus im Gesundheitswesen

Das an der Charité Universitatsmedizin Berlin koordi-
nierte Projekt ,Empowerment fiir Diversitat’ setzt sich
fur Diversitatsgerechtigkeit und Rassismuskritik [...]
im Gesundheitswesen’ ein (Empowerment fiir Diver-
sitét - Allianz fiir Chancengerechtigkeit in der Ge-
sundheitsversorgung 2025). In Zusammenarbeit mit
Projektpartner*innen, Projektbeirat und Praxisbeirat
werden in Bezug auf 1) die Organisationsentwicklung
auf Klinikebene, 2) die Curriculumsentwicklung in
Aus-, Fort- und Weiterbildung von Gesundheitsberu-
fen, und 3) die Griindung einer ,bundesweiten Allianz’
Weichen gestellt, um Diskriminierungsabbau und
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Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung
zu fordern, diese zivilgesellschaftlich und politisch

zu multiplizieren und strukturell zu verankern. Das
Projekt, das von der Mercator-Stiftung geférdert wird,
wird nach einer ersten Projektlaufzeit (2022-2026) die
Umsetzung der Projektziele in einer zweiten Projekt-
phase (2026-2029) weiterfiihren konnen. Es wird sich
im weiteren Verlauf zeigen, inwieweit dieses Projekt
zu einer strukturellen Verankerung von Intersektionali-
tat und diskriminierungskritischen Anséatzen in der
Versorgung beitragen kann.

Kernaussagen

e Esist notwendig, rassistische und koloniale
Wissensbestande sowie Auslassungen in Lehr- und
Lerninhalten in Aus- und Weiterbildung von Gesund-
heitsberufen systematisch zu identifizieren.

e Forschende, Lehrende und Gesundheitspersonal
miissen fiir die in der medizinischen Wissenspro-
duktion und -anwendung vorherrschende Normie-
rungen von Personen sensibilisiert werden. Dazu
gehort auch eine Sensibilisierung tiber die Unsicht-
barmachung derer, die der vermeintlichen Norm
nicht entsprechen.

Weiterhin beschaftigt sich die ,AG Antirassismus’

an der Charité mit rassistischen und diskriminieren-
den Strukturen an der Charité und diskutiert diese
offentlich, zum Beispiel im Rahmen der Veranstal-
tungsreihe Im Gesprach gegen Rassismus. Ein BiPOC
Netzwerk bietet eine Plattform zum Austausch, zur
gegenseitigen Unterstiitzung und zur Starkung der
BiPOC Gemeinschaft an der Charité.

® Rassismus- und diskriminierungskritische Inhalte
und Haltungen miissen in der Aus- und Weiterbil-
dung der Gesundheitsberufe vermittelt werden.

e Dafiir bedarf es eines kontinuierlichen Evaluati-
onsprozesses, der sicherstellt, dass rassismus- und
diskriminierungskritische Perspektiven nachhaltig
und effektiv in die Curricula eingebaut und regel-
malig angepasst werden.

e Hierfiir ist wichtig, dass rassismus- und diskrimi-
nierungskritische Inhalte mit konkreten Lernzielen
als verpflichtende Lerninhalte im Nationalen Kom-
petenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM)
aufgenommen werden und damit Voraussetzung fiir
die Approbation werden.
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Du bist in eine Ge-
sellschaft hinein-
geboren worden,
die Dir mit brutaler
Offenheit und auf
vielfdltige Weise zu
verstehen gibt, dass
Du ein wertloser
Mensch bist.«

- JAMES BALDWIN (NACH DER
FLUT DAS FEUER 2019)

2.4 Rassismus in der
Gesundheitsversorgung
und Recht auf Gesundheit

Gesundbheit ist ein fundamentales Menschenrecht?,
doch die Verteilung von Ressourcen spiegelt be-
stehende Macht- und Ungleichheitsverhéltnisse wider.
Rassismus wirkt dabei doppelt: 1) als Strukturprin-
zip, das den Zugang, die Inanspruchnahme und die
Qualitat der Versorgung ungleich macht, und 2) als
gesundheitsschéadlicher Stressor. Beide Ebenen -
Rassismus als Treiber von Versorgungsungleichhei-
ten und als Risikofaktor fiir Gesundheit — sind gut be-

legt in der internationalen Forschung zu den sozialen

Determinanten von Gesundheit (vgl. Elias & Paradies,
2021) und bilden den Rahmen fiir die folgenden Ana-
lysen und Empfehlungen unseres Berichts.

4 Das Recht auf Gesundheit ist in Artikel 25 der All-
gemeinen Erklédrung fir Menschenrechte (vgl. Vereinte
Nationen1948) sowie in Artikel 12 des Internationalen
Paktes Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle

Rechte (vgl. Generalversammlung der Vereinten Natio-

nen 1966) verankert. GemaB Artikel 12 Absatz 1 des

Sozialpaktes erkennen die Vertragsstaaten das Recht

eines jeden auf das fir ihn erreichbare Hoéchstmall an

korperlicher und geistiger Gesundheit an. Deutschland
hat den Sozialpakt 1973 ratifiziert.

Die internationale Forschung zu Rassismus in der
Gesundheitsversorgung ist vergleichsweise jung
(vgl. Hamed et al. 2022). Studien aus dem anglo-
amerikanischen Sprachraum belegen, dass Rassis-
mus in unterschiedlichen Settings der Gesundheits-
versorgung (z.B. Krankenhé&user, Arzt*innenpraxen)
vorkommt und sich in Interaktionen zwischen
verschiedenen Akteur*innen (z. B. Patient*innen,
Arzt*innen, Krankenpflegepersonal) wiederfindet
(vgl. Bastos, Harnois & Paradies 2018; Mahabir et
al. 2021; Mateo & Williams 2020). Dabei kommt

die Mehrheit dieser Arbeiten zu dem Schluss, dass
Diskriminierung in Kontexten der Gesundheits-
versorgung nicht bloR zur Aufrechterhaltung und
Verstarkung gesundheitlicher Ungleichheiten bei-
tragt (vgl. Ryn et al. 2011), sondern auch nachhaltig
beeinflusst, wie Betroffene Versorgungsangebote

in Anspruch nehmen, wie viel Vertrauen sie dem
Gesundheitssystem entgegenbringen und in welchen
Mustern sie mit der Gesundheitsversorgung inter-
agieren (vgl. Ben et al. 2017). In Deutschland besteht
hierzu weiterhin ein grundlegender Forschungsbe-
darf (vgl. Braun & Zeeb 2021).
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2.4.1. Rassismus gegeniiber
Patient*innen

Vor dem Hintergrund der skizzierten kolonialen Kon-
tinuitaten in Wissen, Forschung und Bildung richtet
der folgende Abschnitt den Blick auf die Folgen in
der Versorgungspraxis: auf die Erfahrungen von
Patient*innen mit Rassismus — von Terminvergabe
und Interaktion bis zu Diagnostik, Therapie und Ge-
sundheitsoutcomes. Im Folgenden werden zentrale
Befunde und Mechanismen zusammengefasst.
Empirische Studien zeigen, dass rassistische Dis-
kriminierung Zugéange zur Gesundheitsversorgung
sowie deren Qualitat und Inanspruchnahme beein-
trachtigt. So belegen bspw. Hamed et al. (2020) fir
Schweden, Deutschland und Portugal Rassismus-
erfahrungen als strukturelle Gewalt, die sich negativ
auf den Zugang und die Qualitat der Gesundheits-
versorgung auswirkt. Eine explorative Studie in
Deutschland mit bundesweiter Stichprobe, in der
bis auf Namen und Gender der anfragenden Person
identische Terminanfragen an zufallig ausgewahlte
Praxen versandt wurden, zeigt zudem: Patient*innen
mit in Nigeria oder der Tiirkei verbreiteten Namen
erhalten seltener eine positive Riickmeldung als
Patientinnen mit in Deutschland verbreiteten Namen
(DeZIM 2023, S. 139). In deutschen Hausarztpraxen
berichten Schwarze Patient*innen und Personen
mit Migrationsgeschichte von Respektlosigkeit,
Nicht-Anerkennung als Gesprachspartner*innen und
Othering; auf Seiten des Fachpersonals finden sich
abwertende Haltungen, Distanz sowie kollektive
rassifizierende Zuschreibungen (z. B. vermeintlich
héhere Schmerztoleranz oder Hypersexualitdt), die
u.a. zu Fehldiagnosen und Therapieverzégerungen
fiihren (vgl. Gerlach, Becker & Abholz 2008; Gerlach
et al. 2012; Hamed et al. 2020; Aikins et al. 2021;
Gangarova et al. 2025a).

Der Bericht ,Rassismus und seine Symptome' des
Nationalen Diskriminierungs- und Rassismusmo-
nitors (NaDiRa) liefert zudem erste repréasentative
Befunde zu Rassismus in der Gesundheitsversor-
gung. Bei der Befragung nahmen mehr als 21.000
Personen in Deutschland teil. Demnach sind Ras-
sismuserfahrungen in medizinischen Kontexten

weit verbreitet; knapp ein Drittel der rassistisch
marginalisierten Befragten berichtet, dass Beschwer-
den nicht ernst genommen wurden. Besonders be-
troffen sind Frauen: muslimische Frauen (39 %) und
asiatische Frauen (37 %) gaben an, aus Griinden von
rassistischer Diskriminierung die Arztpraxis gewech-
selt zu haben (vgl. DeZIM 2023). Qualitative NaDiRa-
Studien verdeutlichen, wie muslimische und/oder
Schwarze Menschen durch Stereotypisierung als
,Andere’ markiert werden: Schwarze Frauen berich-
ten von Hypersexualisierung und haufiger angebote-
nen Testungen auf HIV; muslimisch gelesene Frauen
wird demgegeniiber eine eigenstandige Sexualitat
abgesprochen, wodurch etwa notwendige Testungen
auf sexuell libertragbare Infektionen unterbleiben
(vgl. Gangarova et al. 2025a).

Zuvor erfasste der Afrozensus (2021) als erste
systematische, Communities-basierte Erhebung zu
Anti-Schwarzem Rassismus in Deutschland Diskri-
minierungserfahrungen in verschiedenen Lebens-
bereichen, darunter das Gesundheitswesen - aus
Perspektive von Patient*innen und Gesundheitsfach-
kréften (vgl. Aikins et al. 2021). Von den Befragten
mit Erfahrungen im Gesundheitssektor berichten
64,6 % Diskriminierung (3.385 Teilnehmende) und
systematische Entwertung von Patient*innenaussa-
gen (,Beschwerden werden nicht ernst genommen’).
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Historischer Exkurs:
Schmerz und koloniale
Kontinuitaten

Koloniale und rassistische Vorstellungen tber
Schmerz - etwa die Annahme einer ,hoheren
Schmerztoleranz’ bei Schwarzen Menschen - ha-
ben eine lange Geschichte, u. a. in den gewaltvol-
len gynédkologischen Experimenten von J. Marion
Sims, die er zwischen 1845 und 1849 in den USA
an elf Schwarzen versklavten Frauen durchfiihrte
(vgl. Washington 2006). Diese Wissensbesténde
sind institutionell verankert und wirken bis heute in
der Ausbildung und in der Versorgungspraxis fort:

Insgesamt zeigen NaDiRa und Afrozensus, wie
rassistische Wissensbestande und Verhaltensmus-
ter zu ausbleibenden Terminen, langen Wartezeiten,
Fehleinschatzungen oder Leugnungen von Be-
schwerden sowie zu verzégerten oder verweigerten
Behandlungen fiihren. Die haufig genannten Folgen
sind Vertrauensverlust in das Gesundheitssystem,
Meidung medizinischer Leistungen und eine Ver-
schlechterung psychischer wie physischer Gesund-
heit (vgl. Aikins et al. 2021; DeZIM 2023; Gangarova
et al. 2025a).

Erste Hinweise darauf, wie 6konomische und organi-
sationale Strukturen zur Reproduktion von Rassismus
beitragen, liefern Schodwell et al. (2022): Die Rahmen-
bedingungen der Krankenhausversorgung — insbe-
sondere DRG-System und fehlende Kosteniibernahme
flr Sprachmittlung — kénnen bestehende Diskrimi-
nierungen verstarken. Dies beeintrachtigt besonders
den Zugang zur psychischen Gesundheitsversorgung,
wo der Mangel an professioneller Sprachmittlung
gravierend ist (vgl. Bottche et al. 2016). Gerade in psy-
chischen Krisen — diagnostisch wie therapeutisch auf
sprachliche Verstandigung angewiesen — mindert der
Rickgriff auf Angehdrige oder ungeschultes Personal
die Versorgungsqualitat erheblich.

Sie beeinflussen Diagnostik und Therapie, fiihren
zur Unterversorgung bzw. Unterbehandlung von
Schmerzen oder zu verzogerter Diagnostik, beson-
ders bei rassifizierten Patient*innen (vgl. Hoffman
et al. 2016). In Deutschland zeigt dies der abwer-
tende Begriff ,Mittelmeersyndrom*”, der Schmerzéau-
Rerungen kulturalisiert und Beschwerden vorschnell
abtut, statt strukturelle und klinische Faktoren ernst
zu nehmen (vgl. https://www.zm-online.de/news/

detail/so-schwer-haben-es-patienten-mit-morbus-
bosporus). Diese Kontinuitdten machen deutlich:
Rassistisches Wissen prégt institutionelle Ablaufe
und Praktiken — mit direkten Folgen fiir Diagnostik,
Behandlung und Outcomes.

An die strukturellen Befunde anschlieBend zeigt sich
ein Mangel an rassismuskritischen Kompetenzen

in der (psychischen) Gesundheitsversorgung: Eine
tragfahige therapeutische Beziehung erfordert den
sensiblen Umgang mit Machtasymmetrien und die
Reflexion sozialer Positionen von Therapeut*innen
und Klient*innen (vgl. Lerch 2019; Yeboah et al.
2024). Empirisch berichten rassistisch margina-
lisierte Personen auch im psychotherapeutisch/
psychiatrischen Setting (Mikro-)Aggressionen,
Stereotypisierungen und Othering (vgl. Aikins et al.
2021; Quadflieg et al. 2025). Die Defizite wurzeln in
der unzureichenden Verankerung dieser Themen in
Studium und Weiterbildung (vgl. Schwerpunkt 3) und
werden durch fehlende therapeutische Materialien
und Manuale fiir marginalisierte Gruppen ver-
starkt (vgl. Quadflieg et al. 2025). Hinzu kommt die
schwierige Therapieplatzsuche: Im NaDiRa gaben
Uber die Halfte der zuvor diskriminierten Befragten
an, die Psychotherapieplatzsuche abgebrochen zu
haben — gegeniiber rund einem Fiinftel nicht rassis-
tisch marginalisierter Personen (vgl. DeZIM 2023).
Griinde sind u. a. fehlende rassismuskritische
Kompetenzen bei weilen Therapeut*innen und der
Mangel an Therapeut*innen of Color mit Kassensitz
(vgl. Aikins et al. 2021).
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Dariiber hinaus legen empirische Daten nahe, dass
rassistisch marginalisierte Personen in der Psych-
iatrie iberproportional von Zwangsmafinahmen
(z.B. Fixierung, Isolierung und Zwangsmedikation)
und Unterbringung betroffen sind; international wird
dies besonders fiir Mdnner gezeigt (vgl. Barnett et
al. 2019). Mogliche Mechanismen sind rassistische
Verzerrungen in der Gefahreneinschéatzung (durch
stereotypisierende Zuschreibungen wie ,verriickt’,
,geféhrlich’, ,gewalttatig’) und Entscheidungen unter
Zeitdruck, die rassistische Fehleinschatzungen
begiinstigen (vgl. Keating 2016; Faissner & Braun
2024). Fiir Deutschland fehlen systematische
Studien; Todesfélle wie William Tonou-Mbobda (26.
April 2019, Universitatsklinik Eppendorf in Hamburg)
und Mouhamed Lamine Dramé (8. August 2022,
psychische Ambulanz in Dortmund) illustrieren je-
doch die besondere Geféahrdung durch institutionelle
Gewalt in psychischen Krisen (vgl. Afeworki Abay
2025). Beide starben infolge unverhaltnismaRiger
Gewaltanwendung durch Wachpersonal bzw. die
Polizei (vgl. Faissner & Braun 2023).

----------------------------------------

Good-Practice-Beispiel:
Berlin - eGK fiir Gefllichtete

Seit 4. Januar 2016 wurde in Berlin schrittweise die
elektronische Gesundheitskarte (eGK) fiir Gefliich-
tete eingefiihrt. Die eGK vereinfacht Ablaufe, schafft
finanzielle Transparenz und baut Zugangsbarrieren

----------------------------------------

2.4.2 Entrechtung per Gesetz:
Kolonial-rassistische Regime
der Versorgung gegeniiber Asyl-
suchenden und Menschen ohne
Papiere (illegalisierte Menschen)

Die im Asylbewerberleistungsgesetz verankerte
Einschrankung der Gesundheitsleistungen fiir Asyl-
suchende (§§ 4 und 6, AsylbLG) bestimmt lber die
medizinischen Handlungsoptionen. Laut AsylbLG
haben Asylsuchende in den ersten 36 Monaten
ihres Aufenthalts lediglich einen eingeschrankten
Anspruch auf die Behandlung von akuten Erkran-
kungen und Schmerzzustanden, eine Betreuung bei
Schwangerschaft und Geburt sowie auf Impfungen
(vgl. Gottlieb & Schiille 2021). Die gesetzlich vor-
geschriebene Vergabe von Behandlungsscheinen
fur Geflichtete durch die Sozialamter, die in sieben
Bundesléndern noch der Fall ist, fihrt zusatzlich zur
Verzogerung oder sogar Verhinderung der medizi-
nischen Behandlung von kranken Menschen (vgl.
Lindner 2022). Dabei entscheidet nicht medizinisch
qualifiziertes Personal tiber die Notwendigkeit einer
solchen Behandlung. Solche kolonial-rassistischen
Praktiken, ,verweisen nicht nur auf die Briichigkeit
nationaler Einheit, sie verdammen Migranten und
Migrantinnen auch dazu, im Raum der Differenz zu
bleiben” (Castro Varela 2013, S. 49).

-----------------------------------------

ab, ohne die Kosten zu erhohen (Ohm et al., 2020).
Nichtsdestotrotz bleiben die in den Paragraphen

4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes fest-
geschriebenen Einschrankungen der medizinischen
Versorgung fiir Asylsuchende in den ersten 36 Mo-
naten wirkmachtig und miissen weiterhin politisch
problematisiert werden.

-----------------------------------------
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Dariiber, wie Asylsuchende ihren Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung erleben, ist wenig bekannt.
Eine kirzlich veroffentlichte partizipative Studie
zum Anti-Schwarzen und Anti-muslimischen Rassis-
mus in der Gesundheitsversorgung veranschaulicht,
wie das AsylbLG iber Institutionen (Sozialamt und
arztliche Praxen) und ihre Mitarbeitenden wirkt:
durch nicht bewilligte oder reduzierte medizinische
Leistungen und durch unsachgemale Vorbeurtei-
lungen (vgl. Gangarova et al. 2025a). Wenngleich
Rassismus nicht explizit benannt wird, liefern
weitere qualitative Studien Hinweise auf rassistische
Diskriminierung, die sich in Form von Ablehnungser-
fahrungen, Behandlungsverzogerungen, Fehlbehand-
lungen und Sprachbarrieren dufert (vgl. Spura et al.
2017; Nowak & Hornberg 2023; Bolokan 2025).

Menschen ohne Papiere (illegalisierte Menschen)
haben zwar einen Anspruch auf eingeschrankte medi-
zinische Versorgung, die durch das Asylbewerberleis-
tungsgesetz (AsylbLG) geregelt ist. In der Praxis wird
jedoch der Zugang zu dieser Versorgung durch die
geltende Ubermittlungspflicht (§ 87 Abs. 2 AufenthG)
behindert. Um gesundheitliche Versorgung in An-
spruch nehmen zu kénnen, miissen Menschen ohne
Papiere zuvor beim zustandigen Sozialamt einen
Krankenschein beantragen. Das Sozialamt ist jedoch
gesetzlich verpflichtet, Menschen ohne Papiere an
die Auslanderbehorde zu melden. Wenden diese sich
also an das Sozialamt, droht ihnen die Abschiebung.
So konnen Menschen ohne Papiere ihr Recht auf ge-
sundheitliche Versorgung de facto nicht in Anspruch
nehmen (vgl. Deutsches Institut fiir Menschenrechte
2008; Gesellschaft fiir Freiheitsrechte/ Arzte der Welt
2021). Stattdessen sind sie haufig auf unterfinanzier-
te, nichtstaatliche, zum Teil ehrenamtliche Parallel-
strukturen angewiesen, die keine nachhaltige, flachen-
deckende und addaquate Gesundheitsversorgung
sicherstellen kdnnen. Nicht selten miissen Menschen
ohne Papiere auf die anonymen Angebote der Paral-
lelstrukturen verzichten — aus Angst vor Abschiebung
(vgl. Dieterich, Schiille & Gangarova 2025).

Die Hierarchisierung der Zugange zum Gesund-
heitsversorgungssystem resultiert aus der Ver-
knipfung des Rechts auf Gesundheit mit dem
Aufenthaltsstatus. Eine solche Einschrankung stuft

Gesundheit von einem Menschenrecht zu einem
Biirgerrecht herab (vgl. Ooms, Keygnaert & Ham-
monds 2019) und trégt zur sozialen Exklusion der
betroffenen Menschen bei (vgl. Gangarova et al.
2025a; Afeworki Abay 2023). Die Einschrankung
von Gesundheitsleistungen aufgrund der nationa-
len Herkunft der Schutzsuchenden verst63t somit
gegen ihr Menschenrecht auf Gesundheit.

2.4.3 Rassismus gegeniiber
medizinischem Personal

Rassismus pragt auch die Arbeitswelt im Gesundheits-
wesen: Othering, das Absprechen von Kompetenz und
internalisierte rassistische Wissensbestéande bleiben
oft unbearbeitet und wirken sich unmittelbar auf BIPoC
im medizinischen Personal aus. Trotz ihrer beruflichen
Position berichten rassistisch marginalisierte Arzt*in-
nen von alltaglichen Erfahrungen von Anti-Schwarzem
Rassismus und zuséatzlichen Mehrbelastungen - bis
hin zu wiederholten Arbeitsplatzwechseln nach Vor-
fallen (vgl. Aikins et al. 2021). Rassismus gegeniiber
(angeworbenen) Pflegefachpersonen ist international
wissenschaftlich gut dokumentiert — z.B. bzgl. Kompe-
tenzabsprache, unverhéltnismaRigen Arbeitspensum
und Mikroaggressionen (vgl. Likupe & Archibong 2013;
Estacio & Saidy-Khan 2014; Hamed et al. 2022; Beagan
et al. 2023). Auch in Deutschland haufen sich Berichte
Uber rassistische Diskriminierung unter Kolleg*innen,
unfaire Behandlung durch Vorgesetzte oder von Kran-
kenhausern und Vermittlungsagenturen aufgesetzte
,Knebelvertrage', die die angeworbenen Krankenpfle-
ger*innen an den jeweiligen Arbeitsplatz binden sollen
und bestehende Abhangigkeiten verstarken (vgl. Rich-
ter 2022; Lugert-Jose 2022, 2023; Ritter 2023).

So zeigt eine aktuelle qualitative Studie (vgl. Ganga-
rova et al. 2025b), dass international angeworbene
Pflegekrafte auf verschiedenen Ebenen der Beschaf-
tigung und durch Patient*innen, Kolleg*innen und
Vorgesetzte Rassismus erfahren. Visa-Beschrankun-
gen und finanzielle Abhangigkeiten schaffen einen
Rahmen, der haufig zu prekaren Lebensumstéanden
fiihrt. Diese Prekaritat setzt sich lber institutionelle
Praktiken fort, wie ein Narrativ der ,Aberkennung’
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durch generalisierende und komplexitatsreduzieren-
de Anerkennungsverfahren, mangelhafte Unterstiit-
zung durch Arbeitgebende, ungleiche Behandlung
durch Vorgesetzte, Kolleg*innen und Verwaltung bis
hin zu Druck erzeugenden Handlungen im Kontext
von Vertragen und Aufenthaltstiteln. Diese Verhalt-
nisse spiegeln sich auf interpersoneller Ebene in
rassistischen Wissensbestanden und Praktiken von
Patient*innen, vor allem aber von Teamkolleg*innen
und Vorgesetzten wider. Hierzu gehoren der Miss-
brauch von Sprachbarrieren (z.B. zur Kompetenz-
absprache), BloRstellen und Demiitigungen, gezielte
Fehlersuche und Mikroaggressionen bis hin zu phy-
sischen Ubergriffen (vgl. Gangarova et al. 2025b).

Eine andere, aktuell laufende qualitativ-rekonstruk-
tive Analyse aus der Perspektive von professionell
Versorgenden in Krankenhd@usern und Rehabilita-
tionseinrichtungen beleuchtet unter anderem, wie
rassistisch marginalisiertes medizinisches Personal
in Deutschland den Berufsalltag erlebt. Schwarze
und andere rassistisch marginalisierte Studienteil-
nehmende berichten von regelmaligen Mikroaggres-
sionen, systematischer Abwertung und strukturellen
Barrieren, die ihre Gesundheit wie auch ihre beruf-
lichen Perspektiven massiv beeintrachtigen. Die
Ergebnisse zeigen klar: Institutionen, die eigentlich
Flirsorge garantieren sollen, reproduzieren statt-
dessen rassistische Strukturen (vgl. im Rahmen des
RiGeV Projekts 2025, in Vorbereitung).

Damit schlieBt sich der Bogen: Uber rassistische
Strukturen werden koloniale Hierarchien in Curricula,
Arbeitskonzepten, Leitlinien, Diagnostik, der medi-
zinischen Versorgung und im Arbeitskontext von
rassistisch marginalisiertem medizinischem Personal
fortgeschrieben — von Auslassungen, pathologisie-
renden Narrativen, Fehldiagnostik bis zu Zugangsbar-
rieren. Kolonialismus endet nicht im Archiv, sondern
strukturiert die Gesundheitsversorgung durch rassis-
tische Praktiken, wessen Schmerz geglaubt, wessen
Leben geschiitzt und wessen Daten erhoben werden.
Auch in Deutschland wirkt Rassismus als zentrale
Barriere der Gesundheitsversorgung, (re)produziert
Ausschlussmechanismen und hindert Menschen
daran, ihr Recht auf Gesundheit zu verwirklichen (vgl.
Abdel-Fatah et al. 2025). Er ist daher als maRgebliche

Soziale Determinante von Gesundheit anzuerkennen
und entsprechend systematisch zu adressieren (vgl.
Kajikhina et al. 2023; Abay, lhring & Garba 2025).

2.4.5 Rassismus als Risikofaktor fiir
Gesundheit (Gesundheitsoutcomes)

Rassismus ist eine zentrale soziale Determinante
von Gesundheit, die Korper und Psyche (iber den
gesamten Lebensverlauf pragt. Internationale For-
schung belegt konsistent gravierende Unterschiede
in Morbiditat, Lebenserwartung und Mortalitat, die
sich uber die Zeit verstarken und tiber Generationen
verfestigen (vgl. Williams et al. 2019; Bailey et al.
2021; Krieger 2021). Rassismuserfahrungen erhéhen
das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Hyper-
tonie und Diabetes (vgl. Wyatt et al. 2003) und sind
mit hoheren Raten affektiver, psychotischer sowie
Substanzkonsum-Stérungen verbunden — Depres-
sionen zdhlen dabei zu den h&ufigsten Folgen (vgl.
Paradies et al. 2015). Traumatische, durch Rassis-
mus bedingte Ereignisse wirken zusatzlich psy-
chisch belastend und krankheitsfordernd (vgl. Nadal
et al. 2014). Ergénzend zu diesen Erkenntnissen
zeigen neuere Studien, dass betroffene Personen
Rassismus internalisieren kdnnen, was wiederum ihr
eigenes Selbstwertgefiihl stark beeintrachtigen und
zu negativen koérperlichen und psychischen Gesund-
heitsfolgen flihren kann (vgl. Lazaridou et al. 2023).

Rassistisch marginalisierte Gruppen weisen demnach
hoéhere Raten chronischer Erkrankungen, Mitter- und
Sauglingssterblichkeit sowie psychischer Stérungen
auf und erleben friiher altersbedingte Gesundheits-
probleme (vgl. Bailey et al. 2017; Williams et al.

2019; Krieger 2020). Diese Ungleichheiten spiegeln
die kumulative Last systemischen wie alltdaglichen
Rassismus in Gesundheitswesen, Bildung, Wohnen
und Polizeiarbeit wider (vgl. Gee & Ford 2011; Nazroo
et al. 2020; Hamed et al. 2022). Die Wirkpfade sind
direkt — iber chronischen Stress und physiologische
Prozesse — und indirekt — iiber strukturelle Barrieren
beim Zugang zu Einkommen, Wohnraum, Bildung und
Versorgung (vgl. Williams & Mohammed 2013; Nazroo
2024; Aikins et al. 2025). Rassismus ist damit kein
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Randphanomen, sondern ein Strukturmerkmal sozialer
Ordnung, das rassifizierte Vulnerabilitat bis hin zu
todlicher struktureller Gewalt erzeugt (vgl. Bailey et al.
2021; Krumholz et al. 2022; Sharif et al. 2022).

Zunehmend weist auch Forschung in Deutschland
auf gesundheitsrelevante Folgen von Rassismus hin:
Struktureller Rassismus entfaltet liber die Lebens-
spanne hinweg Wirkung — von friihen psychischen
Pragungen uber ungleiche Ressourcenverteilung bis
zu Bildungs- und Arbeitsmarktzugangen — und setzt
bestimmte Gruppen damit einem dauerhaft erhohten
Belastungs- und Krankheitsrisiko aus (vgl. Kluge

et al. 2020). Dies kann sich u. a. in hoheren Raten
psychotischer Stoérungen bei Schwarzen Menschen

Kernaussagen

e Rassismus wirkt doppelt: 1) als Strukturprinzip,
das den Zugang, die Qualitat und die Inanspruch-

nahme der Versorgung ungleich macht, und 2) als
gesundheitsschadlicher Stressor.

e Rassismuserfahrungen erhéhen das Risiko fir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Hypertonie und Diabe-
tes und sind mit hoheren Raten affektiver, psychoti-
scher sowie Substanzkonsum-Stérungen verbunden.

® Diskriminierung im Gesundheitswesen halt gesund-
heitliche Ungleichheiten aufrecht und verstarkt diese.

® Rassistische Wissensbestande und Verhaltens-
muster in der Gesundheitsversorgung kénnen zu
ausbleibenden Terminvergaben, langen Warte-
zeiten, Fehleinschatzungen oder Leugnungen von
Beschwerden sowie zur Verzégerung oder sogar
Verweigerung von Behandlungen fiihren.

® Als Folge von Diskriminierung werden ein Vertrau-
ensverlust in das Gesundheitssystem, das Meiden
der Inanspruchnahme medizinischer Behandlungen
und eine Verschlechterung der (psychischen und
physischen) Gesundheit beschrieben.

und anderen marginalisierten Gruppen zeigen (vgl.
Lazaridou et al. 2023). Die Ergebnisse vom NaDiRa
weisen darauf hin, dass Personen mit Diskrimi-
nierungs- und Rassismuserfahrungen signifikant
haufiger von Symptomen angstbezogener Stérungen
und depressiver Verstimmungen berichten (vgl.
DeZIM 2023). Trotz dieser Befunde besteht weiter-
hin eine grolRe Wissensliicke zu den Auswirkungen
von Rassifizierung auf Gesundheit und Entwicklung.
Die heutigen Gesundheitsungleichheiten sind kein
ahistorisches Zufallsprodukt, sondern Ausdruck
kolonialer Kontinuitaten: Kolonialismus wird in der
Gegenwart Uber Rassismus verstetigt — erfahren im
Alltag und institutionell fortgeschrieben in Medizin,
Forschung und Versorgung.

® Zu 6konomisch-organisationalen Strukturen,

die eine Reproduktion und Aufrechterhaltung von
Rassismus im Gesundheitssektor stiitzen, zahlen
sowohl die Arbeitsbedingungen und Okonomisierung
der Krankenhausversorgung (DRG-System/ Fall-
pauschalen) als auch die fehlende flachendeckende
Sprachmittlung inklusive der Kosteniibernahme.

e Das sogenannte ‘Asylbewerberleistungsgesetz’ ist
ein Beispiel fir strukturelle Diskriminierung auf der
Gesetzesebene. Es greift direkt in die medizinische
Gesundheitsversorgung ein, indem Asylsuchenden in
den ersten 36 Monaten ihres Aufenthaltes lediglich
einen eingeschrankten Anspruch auf die Behandlung
akuter Erkrankungen und Schmerzzustanden, einer
Betreuung bei Schwangerschaft und Geburt sowie
auf Impfungen zugesprochen wird.

® Menschen ohne Papiere droht bei Beantragung ei-
nes Krankenscheins beim Sozialamt potenziell eine
Abschiebung, da das Sozialamt dazu angehalten ist,
tiber die geltende Ubermittlungspflicht Menschen
ohne Papiere an die Auslanderbehdrde zu melden.
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2.5 Dekolonisierung als
Alltagspraxis: Communities-
gefiihrte Gesundheitsarbeit

Das gute Recht

,..] Ich bin da.

Ich bin viele.

Ich habe nicht immer recht, doch ich habe Rechte.
Es wird mir nicht immer gewahrt.

Contra legem.

Es wird mir mitunter vorenthalten, verweigert,
entzogen ...

Weggezogen, gleichsam weggezogen wie ein
Teppich unter meinem Sein in einem Rechtsstaat.
Mensch-Sein und Biirger_in-Sein, also.

Darunter die Grundrechte und die Menschenrechte.
Grundrechte und Menschenrechte, also.

Ich habe das Recht, mich zu wehren.

Ist das so?

Warum weil ich eigentlich so wenig dariiber, dass
ich mich wehren kann?

Dagegen.

Ich habe das Recht zu wissen, wie ich mich wehren
kann.

Ist das so?

Warum weil ich eigentlich so wenig dariiber, dass
und wie ich mich wehren kann?

Dagegen.

Ich habe das Recht, alle Informationen zu erhalten,
die ich brauche, um Recht zu bekommen.

Es steht mir zu, alle Ressourcen zu erhalten, die ich
brauche, um mein Recht wieder zu erlangen.

Es ist mein Recht, alle Unterstiitzung zu erhalten, die
ich brauche, um mein gutes Recht durchzusetzen.
Ist das so?

Warum weil ich eigentlich so wenig dariiber, was
mir gebiihrt?

Recht wem Recht gebiihrt, oder?

Warum weil} ich so wenig um mein gutes Recht?
Es braucht und gibt Menschen, die mich tiber meine
Rechte informieren.

Sie sind Sozialarbeiter_innen, Rechtsanwalt_innen,
Migrationsberater_innen, Aktivist_innen, Community
Builder, Biirger_innen ...

Menschen, die mich auffordern, mein Recht
einzufordern.

Mich animieren und ermutigen.

Mich schulen darin, von meinen Rechten Gebrauch
zu machen.

Mich informieren und begleiten.

Mich und meine Starke wahrnehmen.

Mich und mein gutes Recht.

Ich bin da.

Ich bin viele.

Ich habe nicht immer recht, doch ich habe Rechte.
Es ist mein gutes Recht.

Es wird mir nicht immer gewahrt.

Contra legem.

Es wird mir mitunter vorenthalten, verweigert, ent-
zogen ...

Mein Reservoir ist nicht mit der Erfahrung gefiillt,
dass ich Rechte habe.

Mein Reservoir ist nicht mit der Erfahrung gefiillt,
dass meine Rechte

geachtet und geschiitzt werden.

Mein Reservoir ist schon lange nicht mehr mit der
Erfahrung gefiillt, dass ich Recht bekomme.

Mein Arsenal ist nicht mit Menschenrechten gefiillt.
Auch nicht mit Grundrechten.

Es liegt aufRerhalb von mir.

Aulerhalb.

Ganz recht, richtig gelesen.

Ich rufe also staatliche Institutionen an, Recht zu
sprechen.

Instanz fiir Instanz.

Institution um Institution.

Andere rufen mit mir.

Wir haben einen langen Atem.[...]"



Wie der obenstehende Auszug aus dem Gedicht von
Pasquale Virginie Rotter (2020) deutlich macht, sind
im kolonial-rassistischen System marginalisierte
Menschen aktive Akteur*innen mit eigener Hand-
lungsmacht. Sie entwickeln widerstandige Strategien,
um sich mit kolonial-rassistischer Ungerechtigkeit
auseinanderzusetzen und Widerstand sowie Solidari-
tat aufzubauen. Dort, wo Regelstrukturen versagen
oder ausgrenzen, bauen Communities eigene Infra-
strukturen zur Gesundheitsférderung auf: Beratung,
Navigation, psychosoziale Unterstiitzung, Beschwer-
dewege, kollektive Carearbeit. Beispiele in Berlin sind
Afrikaherz- Verband fiir Interkulturelle Arbeit (Zugang
zur medizinischen Versorgung mit dem Schwer-
punkt HIV/STI), GLADT e.V. (Queer, BIPoC-geleitete
Beratung/ Empowerment mit Fokus auf sexueller
Gesundbheit), International Women Space* (refugee-wo-
men* Peer-Support), RomaniPhen e.V. (Reproduktive
Gerechtigkeit flr Sinti*zze und Rom*nja), Haus der
vietnamesischen Pflegekréfte (selbstorganisierter
Schutzraum fiir rassifizierte Pflegekrafte),

BerLUN (selbstverwaltete russischsprachige
Aktivist*innengruppe von drogenkonsumierenden
Menschen, die sich fiir Schadensminderung und
Menschenrechte einsetzt, und kranke Menschen dabei

unterstitzt, um aus der Illegalitdt herauszukommen).
Sie begreifen und praktizieren Gesundheit nicht als
Gunst des Systems, sondern als Menschenrecht,

das gemeinsam erkampft, organisiert und
verteidigt wird. Um dieses Recht zu verteidigen
oder zuriickzuerlangen, werden auch entrechtete
Frauen — wie u. a. bei respect Berlin — politisch
aktiv. Die Frauen von respect Berlin setzen sich seit
Jahren fiir die Legalisierung illegalisierter Menschen
in Deutschland sowie fiir die Abschaffung der
Ubermittlungspflicht, auch im Bereich Gesundheit,
ein. Bereits 2011 veroffentlichte der Migrationsrat
Berlin ein eindringliches Pladoyer fiir entschlossenes
Handeln gegen institutionellen Rassismus — auch im
Bereich der Gesundheitsversorgung. Damit war er
dem o&ffentlichen Diskurs in Deutschland um Jahre
voraus: lange bevor das weitgehende Schweigen iiber
Rassismus aufgebrochen wurde und eine staatlich
geforderte Rassismusforschung in Deutschland
etabliert werden konnte. Jahre spéter (2023)
bestatigten deren Ergebnisse schliellich, was der
Migrationsrat schon damals wusste und forderte. Die
Communities-basierte Ausstellung ,Viral Intimacies'
brachte 2025 Kiinstler*innen, Aktivist*innen und
Wissenschaftler*innen aus Berlin zusammen, deren
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Lebenswirklichkeiten in der Geschichtsschreibung zu
HIV/AIDS lange Zeit vergessen oder zum Schweigen
gebracht wurden: trans und cis-Frauen, Menschen

aus dem Globalen Siiden, rassistisch marginalisierte
Personen, inhaftierte Menschen und Sexarbeiterinnen.
Gemeinsam suchen die Beteiligten nach Wegen,

die Vergangenheit und Gegenwart von HIV/AIDS zu
dekolonisieren.

Kennzeichnend fiir diese Praxis ist:

o Selbstermachtigung & Navigation: Das Angebot
umfasst Peer-Beratung, Lots*innen- und mehrspra-
chige Begleitung, sozialrechtliche Beratung sowie
Aufklarung Giber Rechtsanspriiche im deutschen
Gesundheitssystem.

o Epistemische Gerechtigkeit: Community-Erfah-
rungen werden als primére Evidenz behandelt (z. B.
psychosoziale Angebote, Gewalt-/Rassismus-Be-
schwerdewege bei GLADT/IWS).

e Beteiligung aus eigener Initiative und zu eigenen
Konditionen: Das Projekt ,Meine Gesundheit, mein
Glaube — HIV-Pravention in der Kirche', das in Berlin
von Afrikaherz initiiert und koordiniert wird, stellt
eine gelungene Kooperation zwischen Migrant*in-
nen-Selbstorganisationen (MSOs), afrikanischen
Kirchengemeinden, Gesundheitszentren und Aids-
hilfen dar. (https://www.aidshilfe.de/system/files/
documents/2020_11_24_deine_gesundheit_dein_
glaube_2020_de.pdf)

Kernaussagen

® |Im kolonial-rassistischen System sind margina-
lisierte Menschen aktive Akteur*innen mit eigener
Handlungskompetenz: Sie entwickeln Strategien, um
sich mit rassistischer Ungerechtigkeit in der Gesund-
heitsversorgung auseinanderzusetzen und Wider-
stand sowie Solidaritat aufzubauen.

e Wissensmobilisierung durch Kunst: Communities-
basierte Ausstellungen wie ,Viral Intimacies' fiillen
Leerstellen in dominanten Narrativen und tragen dazu
bei, die Vergangenheit und Gegenwart von Public
Health (in diesem Fall HIV-bezogene Forschung, Ver-
sorgung und Prévention) zu dekolonisieren: https://
ngbk.de/de/programm/programm/viral-intimacies

e Dekolonisation als Alltagspraxis: ,Refusal &
Re-Design’ — Ablehnung stigmatisierender und
russifizierender gesundheitsrelevanter Praxisan-
satze, Etablieren eigener Kriterien fiir eine gerechte
Gesundheitsversorgung — darunter Vertrauen, Zu-
ganglichkeit, Erreichbarkeit, Wiirde, Kontinuitat und
Beschwerdefahigkeit.

Communities-getragene Initiativen schlieflen nicht
nur Liicken, sie definieren auch Qualitat: Sie machen
Barrieren messbar, erzeugen Vertrauen zur Infrastruk-
tur, machen Ubersetzung zur Standardleistung und
sind damit Trager*innen einer dekolonialen Gesund-
heitsarchitektur von unten, aus den Communities
heraus. Ziel ist vor allem, dem kolonial-rassistischen
Jweillen Blick” (Fanon 1985, S. 94) auf die Lebensrea-
litaten rassifizierter Communities entgegenzuwirken.
Dies zeigen auch Projekte, die sowohl in der Praxis
als auch in der Community-gefiihrten Wissensproduk-
tion im Kontext von Gesundheit verankert sind — wie
etwa RomaniPhen e.V,, das Projekt Afrozensus von
EachOneTeachOne EOTO e.V. und das Projekt AdiCo-
Be-Black (dis)abled Power vom Bund fiir Antidiskrimi-
nierung- und Bildungsarbeit (BDB e.V.).

® Dort, wo Regelstrukturen versagen oder ausgren-
zen, bauen Communities eigene Infrastrukturen zur
Gesundheitsforderung auf. Diese gilt es strukturell
wie institutionell zu verankern, zu starken und mone-
tar sowie ideell zu fordern.
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Ableismus

Abgeleitet vom englischen Ausdruck ,to be able’
(fahig sein) bezeichnet der Begriff ,Ableism’ (Able-
ismus) die machtvollen gesellschaftlichen Praxen,
die als normativer Malistab zur Beurteilung der
Leistungsfahigkeiten von Menschen angewendet,
in der korperliche und/oder kognitive Fahigkeiten
von Menschen durch ein kapitalistisch orientiertes
Prinzip der Normalisierung und Hierarchisierung zu-
geschrieben werden.

Agency

Agency bezeichnet die Fahigkeit von Personen

oder Gruppen, als handlungsfahige Akteur*innen zu
wirken. Der Begriff umfasst zum einen das Treffen
von Entscheidungen und die tatsachliche Realisie-
rung von Handlungen innerhalb spezifischer sozialer,
struktureller und materieller Bedingungen und zum
anderen die Mdglichkeit, diese Handlungsbedingun-
gen selbst zu verandern.

Capacity Building

Capacity Building beschreibt einen Prozess, der zu
einer gezielten, nachhaltigen und langfristigen Star-
kung von Fahigkeiten, Ressourcen und Strukturen von
Communities beitragt, sodass diese befahigt werden,
sich gleichberechtigt und selbstbestimmt an Commu-
nities-based/driven/owned Forschung zu beteiligen.

Cis

Der Begriff ,cis' bezeichnet Personen, deren Ge-
schlechtsidentitat mit dem Geschlecht iberein-
stimmt, das ihnen bei ihrer Geburt zugewiesen wurde.
Es wird haufig als Gegenbegriff zu ,trans* verwendet,
einem Uberbegriff fiir Personen, deren Geschlechts-
identitat nicht oder nicht nur mit dem bei der Geburt
zugewiesenen Geschlecht ibereinstimmt.

3. Glossar

Clearingstellen

Clearingstellen unterstiitzen Menschen ohne
Krankenversicherung oder mit unklarem Krankenver-
sicherungsstatus, z.B. Menschen ohne Papiere oder
EU-Biirger*innen, die keinen (geklarten) Krankenver-
sicherungsschutz haben, und versuchen ihre Integrati-
on ins reguldre Gesundheitssystem. Je nach Konzept
ermdoglichen sie auch bei nicht einlosbaren Leistungs-
ansprichen eine medizinische Behandlung.

Communities

Der Begriff Communities wird bewusst im Plural
verwendet, weil es nicht ,die eine Community’ gibt;
Menschen bringen unterschiedliche sozio-kulturelle
Hintergriinde, Erfahrungen, Expertisen und Bedarfe
mit. Die Verwendung des Begriffs im Plural macht
diese Heterogenitat sichtbar, vermeidet pauschale
und essentialisierende Zuschreibungen und erkennt
an, dass Zugehorigkeiten dynamisch sind, die sich
je nach gesellschaftlichen Kontexten und Positionie-
rungen verschieben. So lasst sich respektvoll tber
verschiedene Positionen, Zugéange und Ressourcen
sprechen, ohne den Eindruck zu erwecken, fiir ,alle’
gleichermalien sprechen zu wollen.

Communities-based/driven/owned

Forschung

Mit Communities-based ist Forschung in den Communi-
ties und mit den Communities gemeint. Sie ist feldnah
und kooperativ, verschiebt jedoch ohne klare Formen
von Ownership nicht automatisch Macht. Communities-
driven kann wiederum heil3en, dass Agenda-Setting, Fra-
gestellungen und Methodik von Akteur*innen aus den
Communities initiiert und/ oder geleitet werden; Hoch-
schulforschende aus derselben Community agieren da-
bei als methodische Partner*innen. Communities-owned
schlieflich bedeutet, dass Governance, Ressourcen und
insbesondere die Datenhoheit - einschlielich Verein-
barungen zu Zugang, Nutzung, Urheber*innenschaft und
verbindlicher Riickkopplung der Ergebnisse — bei der
Community liegen bzw. mit ihr geteilt werden.

45
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Cultural Humility

Unter dem Begriff des Cultural Humility (Kulturelle
Demut) wird ein fortlaufender Prozess des Lernens
und Verlernens von gesellschaftlichen Machtverhalt-
nissen verstanden, die darauf abzielt, in gesundheits-
bezogener Forschung und Praxis eine Beziehung zu
einer anderen Person mit der Absicht einzugehen,
deren Uberzeugungen, Brauche und Werte zu respek-
tieren. Kulturelle Demut ermdglicht eine zwischen-
menschliche Haltung, die in Bezug auf kulturelle

und soziale Aspekte auf andere ausgerichtet ist. Es
bedeutet, Unterschiede anzuerkennen und wertzu-
schatzen sowie voneinander zu lernen.

Dekolonisierung

Dekolonisierung bezeichnet einen widerstandigen
und emanzipatorischen Prozess, der darauf abzielt,
koloniale Kontinuitaten auf lokaler und globaler
Ebene zu bekdmpfen und dekoloniale Alternativen
fir die Wissensproduktion und fiir die kulturellen,
wirtschaftlichen und geopolitischen Beziehungen zu
bieten.

Empowerment

Das Konzept Empowerment postuliert, dass durch
widerstandige Prozesse der kollektiven Selbstbe-
machtigung marginalisierte Subjekte und Communi-
ties, die von Ausgrenzungen aus gesellschaftlichen
Ressourcen betroffen sind, ihre Angelegenheiten
selbst in die Hand nehmen kdnnen. Empowerment
hat seinen Ursprung in den Schwarzen Biirgerrechts-
bewegungen in den USA.

Epistemischer Extraktivismus

Unter dem Konzept des epistemischen Extraktivis-
mus wird die hegemoniale Praxis eurozentrischer
Wissensproduktion verstanden, die versucht Ideen,
Perspektiven und Wissen aus indigenen und ras-
sifizierten Communities zu extrahieren, um sie zu

kolonisieren, indem sie dieses Wissen unter die Pa-
rameter der westlichen Epistemologien subsumiert.
In diesem Sinne zielt das Konzept darauf, extraktivis-
tische Praxis eurozentristischer Wissensproduktion
zu dekolonisieren und politische Forderungen von
marginalisierten Communities starker in den Vorder-
grund der Wissensproduktion zu stellen.

Epistemische Gewalt

Epistemische Gewalt meint die (intentionale oder
nicht-intentionale) Weigerung dominanter Wissens-
institutionen, das Wissen und die Erfahrungen
marginalisierter Personen aufzunehmen. Sie zeigt
sich beispielsweise durch die Verunmdglichung von
Selbstartikulation, also das Nicht-Ernstnehmen oder
Zum-Schweigen-Bringen von Sprecher*innen (Silen-
cing) oder durch das aktive Ignorieren oder Abwerten
von Konzepten (Wissensparadigmen, epistemische
Zugange) und Beitrdgen marginalisierter Gruppen.

Epistemische Ungerechtigkeit

Epistemische Ungerechtigkeit bezeichnet Formen
der Ungerechtigkeit, bei der Personen spezifisch in
ihren Tatigkeiten als Wissende geschadigt werden -
zum Beispiel, wenn sie soziale Erfahrungen beschrei-
ben und einordnen, Zeugnis ablegen oder Konzepte
zur Beschreibung ihrer Erfahrungen pragen.

Interkulturelle Offnung

Interkulturelle Offnung ist ein Konzept der Gesund-
heitsforderung und -versorgung. Es bedeutet, dass
Gesundheitseinrichtungen ihre Strukturen und Ange-
bote so anpassen, dass sie fiir Menschen mit Migra-
tionshintergrund zuganglich und verstéandlich sind.

Intersektionalitat

Intersektionalitéat ist ein Analyse- und Praxis-
ansatz, der aus sozialen Graswurzelbewegungen,



insbesondere Schwarzer, feministischer, antiklassis-
tischer und lesbischer Aktivist*innen, hervorgegan-
gen ist. Als machtkritisches Analysetool fokussiert
Intersektionalitat die spezifischen Formen der
Diskriminierung, die an den Schnittstellen unter-
schiedlicher Diskriminierungssysteme (Rassismus,
Klassismus, Sexismus, Ableismus etc.) entstehen,
und die nicht als bloBe Addition von einzelnen Dis-
kriminierungsformen zu verstehen sind. Als Praxis
zielt Intersektionalitat darauf, soziale Gerechtigkeit
zu fordern, indem die mehrdimensionalen Diskrimi-
nierungserfahrungen von marginalisierten Gruppen
in den Mittelpunkt machtkritischer Gesellschafts-
analyse gestellt werden.

Kolonialitat

Kolonialitat bezeichnet die Fortsetzung von kolonia-
len Denk- und Handlungsmustern sowie globalen
Herrschaftsformen, rassistischen Vorurteilen und
Weltanschauungen sowie Praktiken der Wissenspro-
duktion und internationaler Beziehung in der gegen-
wartigen Weltgesellschaft, die auch nach dem Ende
des Kolonialismus weiterhin wirkmachtig sind.

Kulturalisierung

Von Kulturalisierung wird gesprochen, wenn die ver-
meintlichen anderen, nicht-westlichen ,Kulturen’ als
ausschlaggebende Erklarung fiir Verhaltensweisen,
Handlungen, Alltagspraxis, oder soziale Probleme
und gesellschaftliche Verhaltnisse herangezogen
werden. Dieser oft homogenisierende und kom-
plexitatsreduzierende Prozess stellt die Praxis der
Kulturalisierung dar und kann als eine Form von
JKkulturellem Rassismus’ verstanden werden, da er
soziale und kulturelle Unterschiede naturalisiert,
diese dann als grundsatzlich verschieden und un-
vereinbar gegeniibergestellt, bestimmte rassifizierte
Gruppen in jeweils homogenen Gruppen vereinfacht
kategorisiert bzw. homogenisiert und somit die
westliche Kultur und Standards als normal ansieht
und rassifizierte Gruppen als defizitar betrachtet
bzw. hierarchisiert.
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Neokolonialismus

Neokolonialismus bezeichnet die neuen Formen

von kolonialen globalen Strukturen kapitalistischer
Ausbeutung, Externalisierung und Diskriminierung
durch die machtigen westlichen Industrienationen.
Diese Abhangigkeitsverhaltnisse, die sich nicht
durch direkte Herrschaft, sondern durch wirtschaftli-
che, politische, finanzielle, kulturelle und militarische
Abhéangigkeiten manifestieren, dienen oft dazu, unter
den Bedingungen nationaler Souveranitat, wirt-
schaftliche, kulturelle und geopolitische Vorteile des
Westens zu sichern.

Othering

Das an postkolonialen Theorien angelehnte Konzept
des Othering, beschreibt soziale Prozesse, in denen
ein dominantes, homogenes ,Wir konstruiert wird,
das von einem imaginierten ,Anderen’ abgegrenzt
wird. Dabei werden die rassifizierten ,Anderen’ als
rickstandige, religiose und unzivilisierte homogene
Gruppe imaginiert, markiert, verandert und hierar-
chisch dem vermeintlich aufgeklarten, sakularen und
modernen ,Wir' untergeordnet. Dabei bleibt das ver-
meintlich klare ,Wir* als nicht-definierte und nicht-de-
finierbare ,Norm' vorwiegend aufrechterhalten.

Parallelstrukturen

Parallelstrukturen sind lokal zivilgesellschaftlich
sowie kommunal organisierte medizinische Anlauf-
stellen und Netzwerke, die Zugangsbarrieren zur
Regelversorgung kompensieren, indem sie Men-
schen ohne Papiere, EU-Biirger*innen, Asylsuchen-
de, Drittstaatsangehdrige sowie nichtversicherte
Deutsche versorgen. Sie unterscheiden sich hinsicht-
lich ihrer Tragerschaften, Handlungsspielrdume und
fachlichen Konzepte und umfassen unter anderem
MediBiiros, MediNetze, ,Medizin fiir Menschen ohne
Krankenversicherung” der Malteser sowie Humanita-
re Sprechstunden. In den vergangenen Jahren sind
aus diesen Initiativen zudem sogenannte Clearing-
stellen hervorgegangen.
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Public Health

Public Health (Offentliche Gesundheit) bezeichnet
das Wissenschafts- und Praxisfeld, welches sich mit
der Forderung von Gesundheit, der Pravention von
Krankheiten und der Reduktion von Krankheitslast auf
Bevolkerungsebene beschaftigt. Public Health um-
fasst MalRnahmen, die auf soziale, 6kologische und
strukturelle Bedingungen von Gesundheit zielen, und
verbindet Forschung, Politikgestaltung und Praxis.

Race

Race bezeichnet ein soziales Konstrukt, das Men-
schen entlang vermeintlich biologischer Merkmale
klassifiziert und hierarchisiert. Diese Einteilungen
wurden im Kontext kolonialer, wissenschaftlicher und
politischer Projekte entwickelt, um Machtverhaltnisse,
Hierarchien und ungleiche Zugange zu Ressourcen,
Rechten und Anerkennung zu legitimieren und auf-
rechtzuerhalten. Als gesellschaftliches Ordnungsprin-
zip (re)produziert Race fortlaufend soziale Positionen,
Zugehdorigkeiten und Ausschlisse und ist mit anderen
Kategorien wie Klasse und Gender verflochten.

Race-Evasiveness

Race Evasiveness bezeichnet das strategische Aus-
weichen vor Race und Rassismus, um Auseinander-
setzungen zu umgehen. Uber color blindness - eine
ableistische Metapher; die Kritik an Farb-Neutrali-
tats-ldeologie — hinaus adressiert der Begriff die
bewusste Vermeidung einer substanziellen Ausein-
andersetzung bzw. Anerkennung von Race als sozia-
lem Konstrukt und dessen Verflechtung mit weiller
Vorherrschaft, Macht und Privilegien.

Rassifizierung

Rassifizierung beschreibt einen sozialen Prozess,
durch den Menschen auf der Basis von wahrgenom-
menen oder imaginierten Eigenschaften markiert,

in unterschiedliche Gruppen eingeteilt und hierar-
chisiert werden. Diese rassifizierenden sozialen

Prozesse vollziehen sich im Zusammenspiel von his-
torisch gewachsenen, sozio-politischen, materiellen
Verhaltnissen und rassistischen Wissensbestanden,
wodurch strukturelle Macht- und Ungleichheitsver-
héltnisse aufrechterhalten bleiben.

Silencing

Der im englischsprachigen Diskurs geldufige Begriff
des Silencing beschreibt die hegemonialen, diskur-
siven und wissenschaftlichen Praxen der Unsicht-
barmachung von Wissensparadigmen, Konzepten,
Methodologien und Perspektiven marginalisierter
Gruppen. Die Verunmoglichung von Selbstartikulati-
on marginalisierter Gruppen ist zentraler Bestandteil
von (neo)kolonialen Wissensordnungen: Durch die
hegemonialen Diskurse und gesellschaftspolitischen
und wissenschaftlichen Bedingungen werden ihre
Stimmen wissentlich zum Schweigen gebracht.

Soziale Determinante von Gesundheit

Soziale Determinanten von Gesundheit beschreiben die
strukturellen Bedingungen, die die Gesundheit von Be-
volkerungen malgeblich beeinflussen. Dazu gehoren
unter anderem Einkommen, Bildung, Wohnverhaltnisse,
Arbeitsbedingungen, soziale Unterstiitzung, Diskrimi-
nierung und Zugang zum Gesundheitssystem.

Wissensdemokratie

Wissensdemokratie ist ein Konzept, das von Budd
Hall und Rajesh Tandon gepragt wurde. Es geht
davon aus, dass Wissen nicht nur an Universitaten
oder in wissenschaftlichen Institutionen entsteht,
sondern auch in Gemeinschaften, in alltaglicher
Praxis und durch Lebenserfahrungen. Wissensdemo-
kratie fordert daher die Anerkennung verschiedener
Wissensformen (z. B. akademisches, indigenes und
erfahrungsbasiertes Wissen), den Zugang zu Wissen
flir alle Menschen, die Ko-Kreation von Wissen sowie
die Dissemination von Wissen in unterschiedlichen
Formaten, die liber rein akademische Veroffentli-
chungswege hinausgehen.
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Das Recht auf Gesundheit ist ein fundamentales Menschenrecht. Es beinhaltet den Anspruch aller Menschen
auf Zugang zu rechtzeitiger, erschwinglicher und qualitativ hochwertiger Gesundheitsversorgung. In Deutsch-
land bleibt dieses Recht fiir rassistisch marginalisierte Menschen jedoch haufig unerreichbar. Gesellschaftliche
Macht- und Ungleichheitsverhaltnisse schranken ihre gleichberechtigte Teilhabe am Gesundheitssystem ein.

Rassismus wirkt sich gleichzeitig auf verschiedene Bereiche aus:
® Rassismus wirkt als gesundheitsschadlicher Stressor: Rassismuserfahrungen erhdhen das Risiko fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Hypertonie und Diabetes und sind mit h6heren Raten affektiver, psycho-

tischer sowie Substanzkonsum-Stérungen verbunden.

e Rassismus beeintrachtigt den Zugang zur und die Qualitat der Gesundheitsversorgung mit negativen
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme und das Vertrauen in das Gesundheitssystem.

e Rassismus zeigt sich in institutionellen Wissensbestinden, die von kolonialen Denk- und Handlungs-
mustern gepragt sind und weille Wissens- und Handlungsweisen als legitim (als Norm) etablieren.

e Rassismus kann durch die Lehre sowie Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal reproduziert
werden, etwa indem rassistische Wissensbestande unkritisch weitergegeben werden. Gleichzeitig bleibt

Wissen (iber strukturellen Rassismus und die spezifischen Gesundheitsbedarfe rassistisch marginalisier-
ter Personen haufig unberiicksichtigt.

4.1 Problemfelder

4.1.1 Rassismus und koloniale Kontinuitdten in der Forschung

e Wenn Erfahrungen, Perspektiven und Wissensformen rassistisch marginalisierter Personen in der Gesundheits-
forschung unsichtbar gemacht, verzerrt oder delegitimiert werden spricht man von epistemischer Gewalt.

® Epistemische Gewalt wirkt

o indem Wissensproduktion als neutral dargestellt wird, tatsachlich jedoch koloniale Kontinuitaten
fortschreibt und gesundheitliche Ungleichheiten verschleiert.

o wenn gesundheitliche Ungleichheiten naturalisiert (als Ausdruck biologischer Unterschiede erklart)
werden oder kulturalisiert (als Ausdruck von Verhaltensunterschieden in bestimmten, ,nicht-westlichen
Kulturen’ erklart) werden.

4.1.2 Rassismus und koloniale Kontinuitdten in der Aus- und Weiterbildung

® |n medizinischen Lehrmaterialien werden rassistisch markierte Patient*innen weitgehend nicht beriick-
sichtigt. Dies betrifft unterschiedliche Wissensbereiche:
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o Abbildungen (z.B. dunkler Hauttypen in dermatologischen und anderen Lehrmaterialien)

o Thematisierung von Rassismus und rassistischen Gesellschaftsverhaltnissen als Ursache und
Ausldser von Krankheiten

o Aufarbeitung kolonial-historischer Hintergriinde von medizinischem Wissen

e Wenn rassistisch markierte Gruppen benannt werden, werden sie haufig als ,fremd’/,geféhrlich’/,anders’/
,besonders herausfordernd’ bezeichnet. Sie werden oft stereotypisiert und pauschal in Verbindung
gebracht mit

o bestimmten Krankheitsbildern (z. B. HIV oder Tuberkulose)

o bestimmten Verhaltensweisen (z. B. Alkohol- und Drogenkonsum)

4.1.3 Rassismus und koloniale Kontinuitdten in der Versorgungspraxis

e | eitlinien bestimmen Qualitatsstandards klinischer Praxis und stellen damit einen zentralen institutionel-
len Hebel dar. Wenn Leitlinien ,Race’ als biologische Kategorie benutzen (etwa in Algorithmen), fiihrt das
zu Behandlungsnachteilen fiir rassistisch marginalisierte Patient*innen.

e Diskriminierung bei Terminvergaben, lange Wartezeiten, Fehldiagnosen oder Absprechen von
Beschwerden kdnnen zur Verzogerung oder gar Verweigerung von Behandlungen fiihren.

e Diskriminierungserfahrungen fiihren zum Vertrauensverlust in das Gesundheitssystem, Meiden der
Inanspruchnahme medizinischer Behandlungen und Verschlechterung der (psychischen und physischen)
Gesundheit.

e Fehlende flaichendeckende Sprachmittlung inkl. Kosteniibernahme tragt zur Reproduktion und Aufrecht-
erhaltung von Rassismus im Gesundheitssystem bei.

e Mitarbeitende im Gesundheitswesen erleben rassistische Diskriminierung durch Kolleg*innen und
Patient*innen. Auf institutioneller Ebene wird dies durch Mangel an Beschwerdestrukturen und durch
hierarchische Abhangigkeiten beglinstigt.

4.1.4 Rassismus und koloniale Kontinuitaten in der Gesundheitspolitik -
spezifische Ma3nahmen fiir Asylsuchende und Menschen ohne Kranken-
versicherung

e Das Asylbewerberleistungsgesetz (§§ 4 und 6 AsylbLG) beschrénkt die Gesundheitsleistungen fiir Asyl-
suchende in den ersten 36 Monaten ihres Aufenthalts auf die Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande, die Betreuung bei Schwangerschaft und Geburt sowie auf Schutzimpfungen.
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e Menschen ohne Papiere droht bei Beantragung eines Krankenscheins beim Sozialamt eine Abschiebung,
da das Sozialamt dazu angehalten ist, iiber die geltende Ubermittlungspflicht Menschen ohne Papiere an
die Auslanderbehdrde zu melden. Dies verhindert strukturell den Zugang zur Gesundheitsversorgung.

4.1.5 Rassismus und koloniale Kontinuitdtenund Community-basierte
Infrastrukturen

e Selbstorganisationen und gemeinschaftliche Projekte von rassifizierten Menschen sind oft unterfinanziert,
sodass Handlungsspielraum und Selbstorganisation eingeschrankt bleiben.

4.2 Losungsansdtze

4.2.1 Losungsansadtze fiir die Forschung
e Dekoloniale Wissensproduktion kann zu epistemischer Gerechtigkeit beitragen. Dazu braucht es

o die gezielte Forderung Communities-basierter Gesundheits- und Versorgungsforschung unter
Berilicksichtigung macht- und rassismuskritischer forschungsethischer Prinzipien

o die Etablierung von Communities-Ethik-Komitees an Universitaten, Hochschulen und weiteren
Forschungseinrichtungen.

e Wissenschaft ist nicht neutral. Es muss explizit danach gefragt werden: Wer erhebt Daten? Wem niitzen sie?
Wer tréagt die Risiken? Welche Kategorien werden verwendet und auf welcher Basis? Strukturelle Determi-
nanten von Gesundheit wie institutioneller Rassismus, ungleiche Ressourcenverteilung und Marginalisierung

missen in Forschungsprozessen priorisiert und analysiert werden.

4.2.2 Losungsansatze flir die Lehre

e Rassismus- und diskriminierungskritische Inhalte miissen systematisch und verpflichtend in die Aus- und
Weiterbildung der Gesundheitsberufe implementiert werden. Dafiir ist beispielsweise in der Humanme-
dizin die Verankerung von Rassismus- und Diskriminierungskritik in den Nationalen Kompetenzbasierten
Lernzielkatalog Medizin (NKLM) notwendig.

e Rassistische Wissensbestiande (z.B. Stereotypisierungen und Verzerrungen rassistisch marginalisierter
Gruppen) in Lehrmaterialien miissen identifiziert und eliminiert werden.

4.2.3 Losungsansdtze fiir die Versorgung

e Die Nutzung von ,Race’ als biologischer Kategorie muss in Leitlinien identifiziert und systematisch eliminiert
werden. Stattdessen muss ,Race’ als soziale Determinante beriicksichtigt werden. Uber Leitlinien kénnen
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rassismuskritische, diskriminierungssensible und strukturelle Kompetenzen in der Weiterbildung und
Versorgung verankert werden.

Es bedarf Fort- und Weiterbildungsangebote zum Aufbrechen von rassistischen Wissensbestanden fiir
Mitarbeitende in Krankenhausern und medizinischen Praxen, die von den berufsspezifischen verantwort-
lichen Kammern (z.B. Arztekammern) (CME-)zertifiziert werden.

Terminvergabesysteme konnen rassistische Diskriminierung vermindern, z. B. durch Online-
terminvergaben.

Unabhangige Beschwerdestellen konnen dazu beitragen, marginalisierte Personen zu unterstiitzen
und bestehendem Misstrauen gegeniiber dem Gesundheitsversorgungssystem entgegenzuwirken — fiir
Patient*innen und Personal.

Durch spezialisierte, mehrsprachige Angebote, angemessene Ansprache fiir rassistisch marginalisierte
Gruppen sowie durch den Ausbau personeller Vielfalt kann das Gesundheitssystem Vertrauenswiirdigkeit
demonstrieren.

Sprachmittlung muss flachendeckend im Gesundheitssystem verfligbar und die Kosteniibernahme
gesichert sein.

4.2.4 Losungsansatze fiir die Politik

Der eingeschriankte Zugang zu medizinischer Versorgung (§§ 4 und 6, AsylbLG) fiir Asylsuchende in den
ersten 36 Monaten muss iiberpriift und medizinische Leistungsanspriiche an den GKV-Leistungskatalog
angepasst werden, um einen diskriminierungsfreien Zugang zur Gesundheitsversorgung fir alle in
Deutschland lebenden Menschen zu schaffen.

Der § 87 des Aufenthaltsgesetzes (die sogenannte Ubermittlungspflicht) muss in Bezug auf Gesundheit
eingeschrankt werden, damit kranke Menschen ohne geregelten Aufenthaltsstatus nicht gehindert wer-
den, sich medizinisch behandeln zu lassen.

Eine langfristige Finanzierung von Clearingstellen fir Menschen ohne Krankenversicherung oder mit un-
klarem Versicherungsstatus muss gesichert werden. Clearingstellen sollen neben einer Beratung, auch eine
Vermittlung in medizinische Behandlung und Finanzierung von Behandlungskosten erméglichen.

4.2.5 Losungsansdtze fiir die Community-basierte Infrastruktur
e Es bedarf der strukturellen Forderung der Selbstorganisationen und Selbsthilfe sowie den Ausbau und die

Forderung der Communities-basierten Aufklarung (iber die rechtlichen Rahmen und Rechtsanspriiche im
deutschen Gesundheitssystem.
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Afro-diasporische Communities und Behinderung
Akademie fiir Ethik in der Medizin
Asylbewerberleistungsgesetz

Black, Indigenous, and People of Color
Community-Based Research

Community-Based Participatory Research

Deutsche Zentrum fiir Integrations- und Migrationsforschung
Deutsche Forschungsgemeinschaft

European Center for Constitutional and Human Rights
Each One Teach One

Interkulturelle Offnung

Kaiser-Wilhelms-Akademie
Migrant*innen-Selbstorganisationen

Nationaler Diskriminierungs- und Rassismusmonitor
Nationaler Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin

Participatory Action Research
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