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Was ist der Nationale Diskriminierungs-
und Rassismusmonitor (NaDiRa)?

Der Nationale Diskriminierungs- und Rassismusmonitor (NaDiRa) soll auf Basis unter-
schiedlicher Datenquellen dauerhaft verlassliche Aussagen iber Ursachen, Ausmafs und
Folgen von Diskriminierung und Rassismus in Deutschland treffen. Darauf aufbauend sol-
len effektive Malknahmen gegen Rassismus entwickelt werden. Bisher ist die Datenlage
zu Rassismus in Deutschland lickenhaft. Trotz internationaler Verpflichtungen fehlen re-
gelmalige, reprasentative Erhebungen zu Rassismus und seinen Effekten auf die Gesell-
schaft und auf (potenziell) von Rassismus und Diskriminierung betroffene Menschen.

Mit dem NaDiRa wird es erstmalig in Deutschland moglich, gesellschaftliche Entwick-
lungen und Trends in Bezug auf Rassismus und Diskriminierung evidenzbasiert zu iden-
tifizieren. Zentraler Bestandteil des Monitorings sind reprdasentative Umfragen. Erganzt
werden diese durch qualitative Studien, Experimente sowie Analysen von Beratungs-
daten, juristischen sowie politischen Dokumenten und medialer Berichterstattung.

Die Ergebnisse aus den NaDiRa-Studien und entsprechende Handlungsempfehlungen
werden regelmaRig in Berichten veroffentlicht. Diese richten sich sowohl an politische
Entscheidungstrager*innen als auch an die Zivilgesellschaft und die breite Offentlich-
keit. Geplant ist ein regelmaRiger Monitoringbericht, der sich mit Rassismus in einem
spezifischen Lebensbereich vertieft befasst. In Vorbereitung auf ein langfristig ange-
legtes Rassismusmonitoring wurden zwischen 2020 und 2021 insgesamt 34 explorative
Kurzstudien zu unterschiedlichen thematischen Schwerpunkten durchgefiihrt, deren
Ergebnisse zum grofRten Teil bereits erschienen sind. Ein bedeutsamer Meilenstein war
die Veroffentlichung der Auftaktstudie Rassistische Realitédten. Wie setzt sich Deutsch-
land mit Rassismus auseinander? im Mai 2022.

Der hier vorliegende Monitoringbericht knlipft an diese Auftaktstudie an. Er widmet sich

den Erfahrungen, die Menschen in Deutschland mit Diskriminierung und Rassismus machen.
Dabei geht es sowohl um die Perspektiven der gesamten Bevolkerung wie auch um die der
unmittelbar von Rassismus Betroffenen. Der Fokus liegt dabei auf dem Themenfeld Gesund-
heit und Gesundheitsversorgung. Die Corona-Pandemie hat deutlich gezeigt, dass Gesund-
heitsversorgung nicht fir alle gleichermaRen sichergestellt und gewahrleistet ist. Die Ver-
teilung von Ressourcen und polarisierende Diskurse im offentlichen Raum spiegelten soziale
Verhaltnisse wider, die nicht nur neue Konkurrenzen zwischen Gruppen offenbarten. Sichtbar
wurden dabei auch rassistische Stimmungen, die besonders im Fall von antiasiatischem Ras-
sismus sogar in Gewalt umschlugen. Vor diesem Hintergrund werden im vorliegenden Bericht
sowohl subjektive Erfahrungen mit Diskriminierung und Rassismus als auch strukturelle Hir-
den in der Gesellschaft aufgezeigt. Des Weiteren arbeitet der Bericht rassistische Wissensbe-
stdnde und Stereotypisierungen in der Gesundheitsversorgung heraus.
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Was ist der Nationale Diskriminierungs- und Rassismusmonitor (NaDiRa)?

Der NaDiRa - Hintergrund und politische Relevanz

Im Juli 2020 hat der Deutsche Bundestag erstmals Mittel bereitgestellt, um am Deut-
schen Zentrum fir Integrations- und Migrationsforschung (DeZIM) einen Nationalen Dis-
kriminierungs- und Rassismusmonitor aufzubauen.

Seit der Wiedervereinigung bis zum Jahr 2020 wurden in Deutschland mindestens 200
Menschen aus rassistischen Griinden ermordet. Eine Serie von migrationsfeindlichen, ras-
sistischen und antisemitischen Morden von 2000 bis 2020 in Deutschland (NSU 2000-2007,
Kassel 2019, Halle 2019, Hanau 2020) sowie die Totung George Floyds durch die Polizei in
den USA, die auch in Deutschland eine breite Protestbewegung gegen rassistische Gewalt
ausloste, fihrte im Marz 2020 zur Einrichtung des Kabinettausschusses zur Bekampfung
von Rechtsextremismus und Rassismus durch die damalige Bundesregierung.

In seinem MaRnahmenkatalog bekréaftigte der Kabinettausschuss die ,,dauerhafte For-
derung eines Rassismus- und Antidiskriminierungsmonitors mit perspektivischer Uber-
fliihrung in die institutionelle Forderung des DeZIM-Instituts” (Presse- und Informations-
dienst der Bundesregierung 2020: 7). Die Zustandigkeit fur diese MaRnahme liegt beim
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ), von dem das
DeZIM als ressortforschungsdhnliche Einrichtung geférdert wird. Auch die aktuelle Bun-
desregierung, die sich Ende 2021 konstituierte, adressiert Rassismusbekdampfung im
Koalitionsvertrag sehr deutlich: Die Verstetigung des Rassismusmonitors ist von den Ko-
alitionsparteien in diesem erneut bekraftigt worden.

Inhalte des NaDiRa

Um die Ursachen, das AusmaR und die Folgen von Rassismus systematisch zu erfassen
und im Zeitverlauf abzubilden, untersucht der NaDiRa drei Bereiche.

Abbildung 1. Bereiche des Monitorings

Einstellungen und Erfahrungen

Bereiche des Monitorings Medien und Diskurse

Politiken und Gesetzgebung

-05-
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NaDiRa-Bericht 2023

Einstellungen und Erfahrungen - sowohl der
Allgemeinheit als auch der Betrofienen

In einer bundesweiten zufallsbasierten Panelstudie werden rund 13.000 Menschen in
Deutschland, darunter auch Angehorige von rassistisch markierten Gruppen, regelmalig
zu ihren individuellen Einstellungen zu rassistischen Vorurteilen, Diskriminierungs- und
Rassismuserfahrungen sowie ihren subjektiven Wahrnehmungen und Lebensrealitdten
befragt. Das NaDiRa Online Access Panel (NaDiRa.panel) ermdglicht sowohl reprasentati-
ve Ergebnisse als Momentaufnahme als auch die Erfassung zeitlicher Veranderungen und
kurzfristiger Trends.

Medien und Diskurse

Mittels langsschnittlicher Analysen von Mediendaten (wie z. B. (iberregionalen Tageszei-
tungen) wird quantitativ und qualitativ analysiert, wie Rassismus in 6ffentlichen Diskur-
sen und der Medienberichterstattung thematisiert wird und welche Veranderungen sich
hier im Zeitverlauf zeigen. Des Weiteren werden fiir verschiedene Zielgruppen zugang-
liche Social-Media-Daten ausgewertet, um Mobilisierung und Dynamiken rassistischer
Diskurse beschreiben zu kénnen.

Recht und Beratung

Mittels der Untersuchung von politischen Dokumenten, Gesetzen, Verordnungen und an-
deren relevanten Quellen wird erforscht, wie sich Gerichte mit Rassismus auseinander-
setzen. Rekonstruiert wird dabei, wie Rassismus als Vorurteil, als Wissensbestand und als
implizite Rechtspraxis zu einer Ungleichbehandlung im deutschen Rechtssystem fihren
kann. Demgegeniiber steht die systematische Untersuchung von Beratungsstrukturen,
die Opfer von rassistischer Gewalt und Betroffene von Ungleichbehandlung beraten, so-
zial unterstiitzen und in ihrer Rechtsdurchsetzung starken.

Regelmapig rotierende Schwerpunkte: ,Gesundheit*,
,2Wohnen*“, ,Bildung“ und , Arbeit*

In der Bevolkerungsbefragung und in weiteren Studien werden die zentralen Lebensbe-
reiche Gesundheit, Wohnen, Bildung und Arbeit wechselnd in den Blick genommen. Ziel
dabei ist es, Aussagen daruber zu treffen, wie und mit welchen Folgen Rassismus in die-
sen Bereichen wirkt. Langfristig werden Indikatoren flr diese zentralen Lebensbereiche
entwickelt, um strukturelle Benachteiligungen und Ungleichheiten zu identifizieren und
in Vertiefungsstudien zu analysieren.
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Was ist der Nationale Diskriminierungs- und Rassismusmonitor (NaDiRa)?

© Arbeitsweise des NaDiRa: Forschungsdesign und zivil-
gesellschaftliche Beteiligung

Der NaDiRa biindelt verschiedene Forschungsfelder — soziologische
Einstellungsforschung, sozialpsychologische und experimentelle Vor-
urteilsforschung, ethnische Ungleichheitsforschung und 6konomische
Diskriminierungsforschung. Die Kombination verschiedener metho-
discher Zugange ermaglicht eine qualitativ groflachige, validierte
und statistisch ausgewiesene Datenerhebung. Der NaDiRa liefert
fortlaufend neue Studienergebnisse und leistet einen relevanten
Beitrag fiir die beginnende Institutionalisierung der deutschspra-
chigen Rassismus- und Diskriminierungsforschung.

Von grundlegender Bedeutung in der Erfassung von Diskriminierung
und Rassismus im Rahmen des NaDiRa ist neben der wissenschaft-
lichen Theorieexpertise und der empirischen Datensicherheit der
zivilgesellschaftliche Begleitprozess. Dieser Prozess stellt sicher,
dass die Perspektiven derjenigen, die von Rassismus betroffen sind,
miteinbezogen werden. Hierzu gehoren Vertreter*innen aus den
von Rassismus betroffenen Communitys, Initiativen, Organisationen
und Verbanden. Um eine hohe Qualitatssicherung zu gewahrleisten,
werden zusatzlich die Forschungsfragen und -methoden regelmagig
wissenschaftlich renommierten Gutachter*innen vorgelegt und mit
diesen reflektiert.
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Zusammenfassung
zentraler Ergebnisse

. Diskriminierungserfahrungen sind all-
gemein_weitverbreitet: GroBe Teile der

Bevolkerung in Deutschland berichten
davon. Die Erfahrungen variieren jedoch
in_ihrer Art, ihrer Haufigkeit, zwischen

verschiedenen Gruppen, nach Diskrimi-

nierungsmerkmalen und nach sozialen

Raumen.

1. Offenkundige Diskriminierung betrifft in

den hier untersuchten Gruppen am starksten
Schwarze Menschen. Zum Beispiel gibt fast
jede finfte Schwarze Frau an, immer wieder
(mehrmals im Jahr oder haufiger) Bedrohungen
oder Belastiqungen zu erfahren (19 %), bei
Schwarzen Mannern sind es 18 %. Unter asia-
tischen Mannern sind es 12 % und bei den
asiatischen Frauen 13 %. Bei muslimischen
Madnnern und Frauen liegen die Anteile je-
weils bei 13 % bzw. 14 %. Unter den nicht
rassistisch markierten Frauen sind es 11 %,

bei den Mannern hingegen nur 6 %. Subtile

Diskriminierungserfahrungen sind insge-

samt hdufiger und die Unterschiede zwischen
rassistisch markierten Menschen und nicht
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rassistisch markierten sind im Verhdltnis noch deutlicher.
Auch sie werden am starksten von Schwarzen Menschen ge-
macht. 37 % aller Schwarzen Manner geben zum Beispiel an,
dass ihnen regelmdfig mit Angst begegnet wird. Das ist
damit viermal so haufig der Fall wie bei nicht rassistisch
markierten Mannern (9 %). Und jede finfte Schwarze Frau
(20 %) berichtet, dass ihr immer wieder mit Angst begegnet
wird, im Vergleich zu etwa jeder 30. nicht rassistisch
markierten Frau (4 %). Unter muslimischen Mannern gibt
mehr als jede vierte Person an (28 %), dass ihr immer wie-
der mit Angst begegnet wird. Bei muslimischen Frauen sind
es 15 %. Demgegeniliber gibt jeder finfte asiatische Mann
an (20 %), dass er solche Erfahrungen gemacht hat. Bei

asiatischen Frauen ist es noch jede zehnte Person (10 %).

2. Diskriminierungsmerkmale: Diskriminierung wird aus un-

terschiedlichen Grinden erlebt, beispielsweise wegen des
Alters, einer Behinderung oder chronischen Krankheit (abil-
ity), wegen mangelnder Deutschkenntnisse, Migration aus
einem anderen Land, eines nicht deutsch klingenden Namens,
religidser Zugehorigkeit oder der Hautfarbe (race); auch
wegen des Geschlechts (gender) oder der sexuellen Orien-
tierung werden Menschen diskriminiert; oder wegen ihrer
Schichtzugehérigkeit, ihres Einkommens oder aufgrund von

Arbeitslosigkeit (class).
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Rassistisch markierte Menschen fihren ihre Diskriminie-

rungserfahrungen mehrheitlich auf Rassismus zuriick und

weniger auf Sexismus und Klassismus. Die folgenden Angaben
beziehen sich auf jene Personen, die von Diskriminierungs-

erfahrungen berichten. Wahrend 68 % der Schwarzen Manner
die Hautfarbe als Diskriminierungsgrund angeben, sind es
fir die Merkmale Geschlecht nur 6 % und beim Einkommen
20 %. Unter Schwarzen Frauen geben 61 % die Hautfarbe als
Diskriminierungsgrund an, beim Geschlecht sind es 25 %
und beim Einkommen 15 %. Bei muslimischen Mannern geben
54 % die Religion und 63 % das Herkunftsland als Haupt-
grund fir Rassismuserfahrung an, das Geschlecht nennen
nur 4 %, das Einkommen 14 %. 24 % der Muslime geben die
Hautfarbe an. Muslimische Frauen geben wiederum zu 61 %
die Religion als meist genannten Grund an, gefolgt vom
Herkunftsland (56 %), dem Namen (36 %) und den eigenen
Deutschkenntnissen (32 %). Das Geschlecht nennen 21 %.
Auch bei asiatischen Mannern bilden die Faktoren Her-
kunftsland (58 %), Sprache (38 %) und Hautfarbe (32 %)
deutlich starkere Griinde fur Diskriminierungs- und Rassis-
muserfahrungen als Geschlecht (4 %) und Einkommen (10 %).
Bei asiatischen Frauen sind die Hauptgriinde fir Diskri-
minierung das Herkunftsland (60 %) und Deutschkenntnisse
(45 %). Auch Geschlecht (30 %), Alter (18 %) und Einkommen
(13 %) werden als Grinde aufgefihrt.
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Geschlecht, Alter und Gewicht sind die drei am haufigsten
benannten Diskriminierungsmerkmale bei nicht rassistisch

markierten Frauen. Knapp 58 % der Diskriminierungserfah-
rungen werden von diesen Frauen auf ihr Geschlecht zu-
rickgefihrt, 38 % auf ihr Alter und 19 % auf ihr Gewicht.
Sprache und Religion spielen bei dieser Gruppe fir Dis-
kriminierungserfahrungen kaum eine Rolle. Alter, Gewicht
und Einkommen sind die drei haufigsten Diskriminierungs-
merkmale bei nicht rassistisch markierten Mdnnern. 42 %
der Manner ohne rassistische Markierung geben ihr Alter
als Diskriminierungsgrund an, 19 % ihr Gewicht und 17 %

ihr Einkommen. Arbeitslosigkeit wird nur von 4 % angeflhrt.

3. Soziale Raume: Menschen erfahren in unterschiedlichen

sozialen Raumen (rassistische) Diskriminierung. Dies kann
generell in der Offentlichkeit, etwa auf der Strape oder
in offientlichen Verkehrsmitteln, passieren oder in der
Freizeit, zum Beispiel beim Zugang zu Clubs oder Sport-
studios, sowie im Kontakt mit Banken, Amtern und Behérden
sowie der Polizei. Auch im Gesundheitsbereich, also in
Krankenhdausern oder bei Arztbesuchen, koénnen diskrimi-

nierende und rassistische Erfahrungen gemacht werden.

Schwarze Menschen erfahren (rassistische) Diskriminierung

Uberproportional in der Offentlichkeit und bei der Poli-

zei. Jede zweite Schwarze Person berichtet von Diskrimi-
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nierungs- und Rassismuserfahrungen in der Offentlichkeit.
Zwei Finftel der Schwarzen Manner (41 %) geben an, haufiger
(rassistische) Diskriminierung durch die Polizei erlebt
zu haben. Auch ein Drittel der Schwarzen Frauen gibt dies
an (34 %). Muslimische Menschen machen besonders oft Dis-
kriminierungserfahrungen in Amtern und Behérden, mit der
Polizei und im Gesundheitsbereich. Mehr als ein Drittel
der muslimischen Manner (39 %) berichtet von haufigeren
Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen bei der Poli-
zei, 51 % nennen Amter und Behdérden und 36 % den Gesund-
heitsbereich. Unter den muslimischen Frauen geben 46 %
an, dass sie Diskriminierung in Amtern und Behérden nicht
selten erlebt haben. Im Kontakt mit der Polizei betragt

der entsprechende Anteil 25 % und im Gesundheitsbereich

35 %. Asiatische Menschen geben vor allem Diskriminierungs-
und/oder Rassismuserfahrungen bei Amtern und Behérden und

in der Offentlichkeit an: Fast 40 % der asiatischen Manner
und Frauen berichten von haufigeren Diskriminierungs- und/
oder Rassismuserfahrungen bei Amtern und Behérden. In der
Offentlichkeit trifft das auf 36 % der asiatischen Mianner

und 43 % der asiatischen Frauen zu.
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1. Im Gesundheitsbereich werden regelmégiq Diskrimi-
nierungs- und Rassismuserfahrungen gemacht - dies

betrifft auch nicht rassistisch markierte Menschen.

1. Frauen geben am haufigsten an, negative Erfahrungen im Ge-

sundheitsbereich zu machen. So sagen etwas mehr als zwei

Drittel (68 %) der muslimischen Frauen, sie seien schon
einmal von Arztxinnen oder sonstigem medizinischem Per-
sonal ,ungerechter oder schlechter behandelt“ worden als
andere. 35 % sprechen sogar von regelmdpigen derartigen
Erfahrungen, womit ,sehr oft“, ,oft*“ oder ,manchmal® ge-
meint ist. 61 % der nicht rassistisch markierten Frauen
berichten von ungerechter und schlechterer Behandlung
gegeniber anderen. Davon erleben 26 % diese Erfahrun-
gen regelmafig. Mehr als zwei Drittel der Schwarzen
Frauen (67 %) geben an, im Gesundheitswesen ungerechter
und schlechter als andere behandelt worden zu sein. Von
diesen Schwarzen Frauen machen 39 % diese Erfahrung re-
gelmapig. Unter asiatischen Frauen geben 61 % an, dass
sie im Gesundheitsbereich eine ungerechte und schlechte
Behandlung erfahren haben, 29 % davon regelmapBig. Auch
60 % der Schwarzen Manner geben an, im Gesundheitswesen

diskriminiert worden zu sein, 25 % regelmafig.
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2. Reprasentative Daten zeigen, dass die Diskriminierungserfah-

rungen Folgen fiir die Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung und die

Gesundheitsversorgung insgesamt haben. Mehr als jede dritte

Person aus den rassistisch markierten Gruppen gibt an,
ihre*n Arzt*in gewechselt zu haben, weil ihre Beschwerden
nicht ernst genommen wurden (34 %). Bei nicht rassis-
tisch markierten Menschen berichtet dies nur knapp jede
vierte Person (24 %). FErauen sind besonders betroffen.
Muslimische (39 %) und asiatische Frauen (37 %) machen
haufiger die Erfahrung, dass ihre Beschwerden nicht ernst
genommen werden. Bei nicht rassistisch markierten Frau-
en sind es rund 29 %. Auch rassistisch markierte Manner
sind betroffen. Muslimische (27 %) und asiatische Manner
(25 %) geben haufiger als nicht rassistisch markierte
Manner (19 %) an, dass ihre Beschwerden nicht ernst ge-
nommen werden. Der sogenannte Morbus Mediterraneus - die
rassistische Annahme, dass ,Sidlander“, vor allem aus
Italien, der Mittelmeerregion oder vom Balkan, beson-
ders schmerzempfindlich seien - trifft somit auf samtliche
rassistisch markierte Gruppen zu und ware daher eher als
ein ,Morbus Aliorum“ zu bezeichnen. Uber die Gruppe der
rassistisch Markierten hinaus gibt es offenbar eine Ten-
denz, allen — aufer nicht rassistisch markierten Mannern
- zuzuschreiben, sie wirden ihre Schmerzen (lbertreiben.

Zudem vermeiden es Menschen, Arzt*innen aufzusuchen,
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wenn sie beflirchten, dort Diskriminierung zu erfahren.
So gibt jede siebte Schwarze Frau an (14 %), dass sie

in den letzten 12 Monaten eine medizinische Behandlung
verzégert oder vermieden hat, weil sie beflirchtete, we-
niger ernst genommen oder schlechter behandelt zu werden
als andere Menschen. Auch jede achte muslimische (13 %)
und asiatische Frau (13 %) verzdgerte eine Behandlung
aus diesen Grinden. Unter Schwarzen Mannern ist es jede
zwolfte Person (8 %), wobei die Werte fir muslimische
(7 %) und asiatische Manner (7 %) ahnlich hoch ausfallen.
Bei nicht rassistisch markierten Mannern ist es rund jede
30. Person (4 %), die eine Behandlung aus Angst vor Dis-

kriminierung verzdégert oder vermieden hat.

3. Der Zugang zur Gesundheitsversorqung wird auch durch die

Terminvergabe in medizinischen Praxen eingeschrankt, was mit

einem Experiment nachgewiesen wurde. Die Wahrscheinlichkeit,

dass Frauen und Manner mit einem Namen, der in Nigeria
oder der Tirkei verbreitet ist, eine positive Antwort
auf ihre Terminanfrage erhalten, ist deutlich und signi-
fikant niedriger als bei Frauen und Mannern mit einem in

Deutschland verbreiteten Namen. Die starksten Unterschiede

zeigen sich bei Psychotherapeut*innen.
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4. Qualitative und partizipative Befunde zeigen, dass rassistische

Wissensbestdnde auch im Gesundheitsbereich vorhanden sind und

Folgen fiir die Diagnostik haben kdnnen. In Lehrmaterialien der
medizinischen Ausbildung lasst sich eine Uberrepréasentation

rassistisch markierter Gruppen in Verbindung mit abwer-
tenden Darstellungen finden. Diese werden zum Beispiel mit
,ibermadpBige[m] Alkohol- und Drogenkonsum“ oder ,erhdhtem
Risiko fir sexuell Ubertragbare Krankheiten®* in Verbin-
dung gebracht. Schwarze Frauen berichten davon, in der
Gesundheitsversorgung hypersexualisiert zu werden. In der
Folge werden Schwarzen Frauen haufig Testungen fir sexuell
Ubertragbare Krankheiten oder HIV-Infektionen angeboten.
Muslimisch gelesene Frauen berichten davon, dass ihnen eine
eigensténdige Sexualitdt abgesprochen wird. Medizinische
Krafte sahen demnach keinen Grund, gewisse Gesundheits-
dienstleistungen (etwa eine STI-Testung) bei muslimischen

Frauen durchzufihren.

Ill. Diskriminierung und Rassismus schaden mittelbar

auch der Gesamtgesellschaft.

1. Die Erfahrungen von (rassistischer) Diskriminierung schaden

dem allgemeinen und mentalen Gesundheitsempfinden der Be-

troffenen. Haufige Diskriminierungserfahrungen hdngen mit
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einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fir Angststdérungen oder
depressive Symptome zusammen. Zugleich haben diese Menschen
einen erschwerten Zugang zur Gesundheitsversorgung und
sind damit unmittelbar von Einschrankungen und Defiziten
betroffen, die auf Diskriminierung und Rassismus zurick-
zufihren sind. Neben den Betroffenen kann (rassistische)
Diskriminierung auch die Gesamtgesellschaft belasten, etwa

durch zusdtzliche Gesundheitskosten und Arbeitsausfalle.

2. Von Rassismus betroffene Personen haben im Durchschnitt

eigentlich ein groeres Vertrauen in Institutionen als jene, die

nicht von Rassismus betrofien sind. Lediglich mit Blick

auf Polizei und Justiz zeigen sich kaum Unterschiede.

Aber: Vertrauensverluste stehen in einem Zusammenhang mit
(rassistischen) Diskriminierungserfahrungen: So kénnen

konkrete rassistische Diskriminierungserfahrungen, un-
abhdangig von Diskriminierungskontexten und -merkmalen,
mit gravierenden Vertrauensverlusten in konkrete insti-

tutionelle Bereiche einhergehen.
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©  Repriisentativ befragt (NaDiRa.panel) und experimentell nachgewiesen

. ALLGEMEINE DISKRIMINIERUNGS- UND RASSISMUSERFAHRUNGEN
IN DEUTSCHLAND

e Diskriminierungserfahrungen sind in Deutschland weitverbreitet und
werden liberproportional hdufig von rassistisch markierten Men-
schen erlebt: Personen, die sich als Schwarz, muslimisch oder asiatisch
identifizieren, berichten weitaus haufiger sowohl von subtilen als
auch offenkundigen Diskriminierungserfahrungen als nicht rassistisch
markierte Personen. Mdnner geben tendenziell hdaufiger Diskriminie-
rung an als Frauen. Schwarze Personen berichten fiir alle erfragten
Situationen am haufigsten von Diskriminierungserfahrungen. Rassis-
tisch markierte Personen flihren ihre Erfahrungen in der Mehrheit auf
Merkmale rassistischer Markierung zurlick wie Hautfarbe, Religion
oder Deutschkenntnisse.

e Diskriminierungserfahrungen variieren nach sozialen Raumen:
(Rassistische) Diskriminierung wird je nach gesellschaftlichem Be-
reich unterschiedlich erlebt. Laut den Berichten Schwarzer Menschen
treten ihre Diskriminierungserfahrungen zumeist im Umgang mit der
Polizei sowie in der Offentlichkeit und Freizeit auf. Muslim*innen be-
richten am stirksten von (rassistischer) Diskriminierung in Amtern
und Behdrden.

¢ Niedrigeres Vertrauen in Institutionen hangt mit steigendem Diskri-
minierungs- und Rassismuserleben zusammen: Rassistisch markierte
Personen weisen grundsatzlich hohere Vertrauenswerte gegentiber
den Institutionen in Deutschland auf als nicht rassistisch markierte
Personen. Zudem ist das Vertrauensempfinden dieser Gruppen bei
schlechten Erfahrungen in der Gesundheitsversorgung weit resilien-
ter als bei nicht rassistisch markierten Menschen. Im Vergleich zu je-
nen, die keine Diskriminierung erfahren haben, geben diejenigen, die
in den jeweiligen Institutionen bereits Ungleichbehandlung erlebt
haben, jedoch weitaus seltener an, diesen Institutionen tendenziell
zu vertrauen.
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.1

1.2

RASSISMUS, DISKRIMINIERUNG UND GESUNDHEIT: ERSTE EMPIRISCHE
BEFUNDE AUS DEM NADIRA.PANEL

Die Gesundheitswahrnehmung verschlechtert sich mit zunehmender
Diskriminierungs- und Rassismuserfahrung: Personen, die von keinen
Rassismus- und Diskriminierungserfahrungen berichten, schatzen ihre Ge-
sundheit durchschnittlich als gut ein (3,0 auf der Gesundheitsskala). Per-
sonen, die haufig Rassismus und Diskriminierung erleben, schatzen ihre
Gesundheit als eher mittelmaRig ein (< 2,5 auf der Gesundheitsskala).

Muslimische Frauen sind besonders betroffen: Im Vergleich zu nicht
rassistisch markierten Mannern schatzen muslimische Frauen ihren
Gesundheitszustand durchgéngig als schlechter ein. Auch nach Berick-
sichtigung von Soziodemografie und Diskriminierungserfahrungen ha-
ben muslimische Frauen — verglichen mit nicht rassistisch markierten
Mannern — einen subtilen Nachteil.

Rassismuserfahrungen und psychische Belastung hangen zusammen:
Mit Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen steigen bei Betroffe-
nen die Symptome einer Angststorung und depressiven Erkrankung an,
insbesondere bei Personen, die regelmalig diese Erfahrungen machen.
Gegenlber nicht rassistisch markierten Menschen haben insbesondere
muslimische und asiatische Menschen eine hohere Wahrscheinlichkeit
(im Durchschnitt etwa 10 Prozentpunkte), moderate oder schwerwie-

gende Symptome von Depressionen und Angststérungen aufzuzeigen.

NAMENSBASIERTE DISKRIMINIERUNG BEIM ZUGANG ZUR GESUND-
HEITSVERSORGUNG — EIN BUNDESWEITES FELDEXPERIMENT

Diskriminierung findet bei der Terminvergabe aufgrund des Namens
statt: Patient*innen mit Namen, die in der Tiirkei und Nigeria be-
sonders verbreitet sind, werden bei der Terminvergabe in den Praxen
niedergelassener Arzt*innen und Psychotherapeut*innen diskrimi-
niert — trotz identisch formulierter Terminanfragen. Frauen und Man-
ner mit solchen Namen erhalten im Vergleich zu Personen mit einem
in Deutschland verbreiteten Namen seltener positive Antworten. Diese
diskriminierende Behandlung bei der Terminvergabe widerspricht dem
arztlichen Geldbnis der Gleichbehandlung von Hilfesuchenden.

Keine Diskriminierung bei Kinderarzt*innen: Kinder werden bei der
Terminvergabe in der padiatrischen Versorgung gleichbehandelt. Fir
pddiatrische Praxen finden sich keine Hinweise auf namensbasierte
Diskriminierung.
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e Bevorzugung von Patient*innen mit Privatversicherung und Doktor-
titel: Patient*innen mit privater (vs. gesetzlicher) Krankenversicherung
und Doktortitel (vs. ohne Doktortitel) werden bei der Terminvergabe
bevorzugt behandelt. Patient*innen mit Namen, die in der Tirkei und
Nigeria verbreitet sind, profitieren von dieser Bevorzugung jedoch
weniger stark als Patient*innen mit in Deutschland besonders verbrei-
teten Namen.

1.3 RASSISMUS- UND DISKRIMINIERUNGSERFAHRUNGEN IN DER
GESUNDHEITLICHEN VERSORGUNG

¢ Inanspruchnahmen werden aus Angst vor Diskriminierung verzo-
gert: Es zeigen sich Unterschiede beziiglich des Zeitpunkts der Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen. Von Rassismus
betroffene Menschen geben haufiger als nicht Betroffene an, dass sie
Arzt*innen spater oder gar nicht aufsuchen. Besonders gilt dies fiir
rassismusvulnerable Frauen.

e Die Suche nach einer psychotherapeutischen Behandlung wird eher
aufgegeben: Jede dritte rassistisch markierte Person hat bereits auf-
gegeben, sich um einen psychotherapeutischen Termin zu bemihen.
Bei Menschen, die nicht von Rassismus betroffen sind, ist es knapp
jede flinfte Person. Unter den Personen, die haufig Diskriminierung
im Gesundheitswesen erleben, fallt dieser Effekt besonders stark aus:
Unter Schwarzen, muslimischen und asiatischen Menschen gibt mehr
als die Halfte an, dass sie ihre Suche nach einem Therapieplatz auf-
gegeben hat. Die allgemeine Unterversorgung im psychotherapeuti-
schen Behandlungsangebot trifft somit rassistisch markierte Personen
besonders stark.

e Beschwerden werden nicht ernst genommen: Viele Personen ma-
chen in der arztlichen Versorgung die Erfahrung, dass ihre Beschwer-
den nicht ernst genommen werden. Hierbei werden geschlechter-
spezifische Unterschiede sichtbar. Frauen geben gegentiber Mannern
haufiger an, dass sie aus diesem Grund bereits den*die Arzt*in
wechseln mussten. Das gilt insbesondere fiir von Rassismus betroffe-
ne Frauen. Bei den Mannern sind es im Vergleich die rassistisch mar-
kierten, die 6fter davon berichten, dass ihre Beschwerden bei der
arztlichen Behandlung nicht ernst genommen werden.

e ,Morbus Aliorum“ — die Krankheit der ,Anderen“: Wenn Beschwerden
und Schmerzen nicht ernst genommen werden, kann dies zu Fehldia-
gnosen flhren. In den Befunden zeigt sich diesbeziiglich eine Norm des
nicht rassistisch markierten Mannes. In Abgrenzung zu diesem wird allen
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1.4

anderen Gruppierungen das rassistische Stereotyp der Schmerziiber-
empfindlichkeit zugeschrieben. Sowohl Frauen — gleich ob rassistisch
markiert oder nicht — als auch Manner, die rassistisch markiert sind, ge-
ben deutlich haufiger an, dass ihre Beschwerden nicht ernst genommen
werden und ihnen unterstellt wird, mit ihren Beschwerden zu Uibertrei-
ben. In der Medizin gibt es fur diese rassistische Annahme die Begriffe
,Morbus Mediterraneus”, ,,Morbus Balkan“ oder ,Mamma-mia-Syn-
drom”. Damit wird impliziert, dass ,,Stdlander”, vor allem aus Italien, der
Mittelmeerregion oder vom Balkan, zu empfindlich seien. Unsere Befun-
de weisen nach, dass dieses Stereotyp weit mehr Menschen betrifft. Ins-
besondere Frauen laufen tber alle Gruppen hinweg Gefahr, in der Folge

eine inaddaquate medizinische Versorgung zu erhalten.

Partizipativ geforscht

COMMUNITY-PERSPEKTIVEN AUF RASSISMUS IN DER GESUNDHEITS-
VERSORGUNG - EINE COMMUNITY-BASIERTE PARTIZIPATIVE STUDIE

Muslimische und Schwarze Menschen erfahren Ungleichheiten durch
Othering (,,Veranderung”): Studienteilnehmende berichten davon, in
Interaktionen mit medizinischen Praxen und Krankenhdusern mittels
Stereotypisierung als wesenhaft ,Andere” verortet zu werden. Zu-
gleich werden sie als nicht zugehorig und abweichend kategorisiert
und abgewertet. In der Folge kann es zu Benachteiligungen kommen —
zum Beispiel durch Verzégerungen und Diskriminierung bei der Be-
handlung sowie Fehleinschatzung von Beschwerden. Als mogliche Fol-
gen werden der Vertrauensverlust in das Gesundheitssystem und eine
Verschlechterung der Gesundheit der Betroffenen dokumentiert.

Othering stellt sich in Bezug auf muslimisch gelesene und Schwarze
Menschen unterschiedlich dar: In der Gesundheitsversorgung kann
Othering zu unterschiedlichen Formen der Benachteiligung fiihren.
Schwarzen und muslimischen Studienteilnehmenden wird wahlweise
Schmerziiber- bzw. -unempfindlichkeit, Hypersexualitdt oder keine
selbstbestimmte Sexualitdt unterstellt, was zu unterschiedlichen For-
men der Benachteiligung fiihren kann.

Silencing verhindert die Thematisierung von Rassismus: Die wieder-
holten Erfahrungen mit Othering, Entwertung und Ignoranz kénnen
dazu fihren, dass Studienteilnehmende indirekt zum Schweigen ge-
bracht werden oder aus Angst vor Konsequenzen selbst verstummen.

Das Menschenrecht auf Gesundheit ist fiir Asylsuchende gesetz-
lich eingeschrankt: Strukturell bedingte Unterschiede ergeben sich
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bei asylsuchenden Studienteilnehmenden. Gefliichtete berichten,
wie die gesetzlich vorgeschriebene Vergabe von Behandlungs-
scheinen durch die Sozialamter zur Verzogerung oder sogar Verhin-
derung der medizinischen Behandlung von erkrankten Menschen
fuhrt und wie nicht medizinisch qualifiziertes Personal iber die
Notwendigkeit einer arztlichen Behandlung entscheidet. Zudem gilt
die im AsylbLG verankerte Einschrankung der Gesundheitsleistun-
gen fur Asylsuchende, die dazu flihrt, dass bestimmte gesundheits-
relevante Leistungen fiir einige Studienteilnehmende nicht tiber-
nommen werden.

©  Wissenskanon hinterfragt

1.5 RASSISMUS IN DER ARZTLICHEN AUSBILDUNG - EINE PARTIZIPATIV-
EXPLORATIVE ANALYSE

e Unterreprasentationen rassistisch markierter Patient*innengruppen
in der Lehre: In medizinischen Lehrmaterialien und der Lehre selbst
werden rassistisch markierte Gruppen weitgehend und systematisch
nicht berlicksichtigt. Zum Beispiel kommen Personen mit dunklen
Hauttypen in dermatologischen und anderen Lehrmitteln fast gar
nicht vor. Zudem werden kolonialmedizinische Hintergriinde vielfach
ausgeblendet.

e Rassistisch markierte Patient*innengruppen als Abweichung von der
Norm: Werden rassistisch markierte Gruppen in medizinischen Lehr-
materialien und der Lehre beriicksichtigt, geschieht dies haufig im
Zuge einer Verortung jenseits vermeintlich westlicher oder deutscher
Normen und Werte. Dabei werden sehr verschiedene Gruppen als
,fremdartig”, ,anders” oder ,besonders herausfordernd” generali-
siert. Gleichzeitig werden sie durch spezifische Zuschreibungen ste-
reotypisiert und haufig mit bestimmten Krankheitsbildern (z. B. HIV
oder Tuberkulose) oder Verhaltensweisen (z. B. Alkohol- und Drogen-
konsum) verknipft.

e Das adrztliche Selbstbild erschwert die Reflexion von Rassismus: Im
Medizinstudium wird ein normatives Selbstbild der Arzt*innenschaft
gefordert, das sich in Abgrenzung zu einem stereotypisierten und
exotisierten ,Anderen” oder ,Fremden” konstituiert. Sowohl ras-
sistisch markierte Patient*innen als auch Medizinstudierende und
Arzt*innen fallen aus diesem Bild heraus. Zusatzlich stellen Selbstzu-
schreibungen und gesellschaftliche Erwartungen arztlicher Neutrali-
tat eine Barriere fur eine kritische Auseinandersetzung mit Rassismus
dar. Als gesellschaftlich nicht gebilligtes Phanomen lauft Rassismus
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den Anspriichen auf humanistische Neutralitdt diametral entgegen,
wird deshalb tabuisiert und ignoriert.

¢ Institutionelle Strukturen halten rassistische Verhdltnisse aufrecht:
Medizinische Versorgung ist hdaufig von Personalmangel, Zeitknapp-
heit, groBer Arbeitsbelastung und starren Hierarchien gepragt. Diese
Faktoren kdnnen dazu beitragen, Rassismus aufrechtzuerhalten und
zu verstarken.

© Rassismus, Diskriminierung, rassistische Diskriminie-
rung - eine kurze Begriffsklarung

i

Die Begriffe ,,Rassismus”, ,,Diskriminierung” und , rassistische Dis-
kriminierung” weisen Uberschneidungen auf, sind aber nicht de-
ckungsgleich.

Im Kern wird Rassismus als eine Ideologie sowie als eine diskursive
und soziale Praxis verstanden, in der Menschen (1) aufgrund von
korperlichen Merkmalen in verschiedene Gruppen eingeteilt werden
(Kategorisierung), denen (2) per ,,Abstammung“ verallgemeinerte,
verabsolutierte und unveranderliche Eigenschaften zugeschrieben
werden (Generalisierung und Rassifizierung), die (3) bewertet und
(zum Vorteil der eigenen Gruppe) mit sozialen Rangstufen verbun-
den werden (Hierarchisierung), womit (4) ungleiche Behandlung
und gesellschaftliche Macht- und Dominanzstrukturen reproduziert
und begriindet werden (Legitimierung) (vgl. DeZIM 2022: 16-17;
siehe auch Abschnitt Was ist Rassismus? — Begriffsverstdndnis und

Funktionsweise).

Diskriminierung bezeichnet die benachteiligende Behandlung von
Personen oder Gruppen. Nicht alle Formen der Diskriminierung
sind auf Rassismus zuriickzufiihren. Rechtlich wird Diskriminierung
anhand sogenannter Diskriminierungsmerkmale gefasst. Dazu zih-
len inshesondere: Geschlecht, ,,Rasse”, Behinderung und Religion.
Haufig erfolgt Diskriminierung an unterschiedlichen Schnittstellen
zugleich — also aufgrund mehrerer Merkmale, die sich verschranken.
Man spricht hier von Intersektionalitit (vgl. Crenshaw 1989). Recht-
lich maRgeblich ist das besondere Diskriminierungsverbot in Artikel
3 Absatz 3 GG und das auf europarechtlichen Vorgaben beruhende
Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG). Diskriminierung als
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gesellschaftliches Phanomen geht iiber rechtlich anerkannte For-
men hinaus. So werden in der Sozialwissenschaft, aber auch auf
Landesantidiskriminierungsebene weitere Diskriminierungsdimen-
sionen beriicksichtigt, wie soziale Schichtung (als Klassenfrage),
Geschlechtsidentitat und sexuelle Orientierung.

Rassistische Diskriminierung stellt — neben zum Beispiel sexistischer
oder altersbezogener — eine konkrete Form der Diskriminierung dar.
Sie ist eine Praxis der benachteiligenden Behandlung von Personen
oder Gruppen ausgehend von rassistischer Differenzierung und kann
absichtlich oder unabsichtlich erfolgen. Vor dem Hintergrund des
gesellschaftlichen Anspruchs von Chancengerechtigkeit und des
gleichberechtigten Zugangs zu Ressourcen ist rassistische Diskrimi-
nierung, anders als Rassismus, juristisch verboten. Sozialwissen-
schaftlich bildet sie einen Indikator fiir die empirische Erfassung des
Ausmalies und der Folgen von Rassismus. Diese Erfassung erfolgt auf
individueller Ebene liber die Betrachtung interpersoneller Erfahrung
etwa in Institutionen oder anderen gesellschaftlichen Kontexten.
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© Terminologie und Sprache

Da die deutschsprachige Rassismusforschung bisher kaum institu-
tionalisiert ist, steht eine fundierte Grundlagenforschung noch aus.
Zudem betrachtet die Rassismusforschung ein komplexes Analyse-
phdnomen, das ein breites Feld von theoretischen und empirischen
Zugangen umfasst. Insofern existieren noch keine eindeutigen Fach-
termini. Im internationalen Vergleich liegen bereits weiter ausge-
arbeitete Begrifflichkeiten und Termini vor, die hier beriicksichtigt
bzw. diskutiert werden und in die deutschsprachige Wissenspro-
duktion Eingang finden. In der Auftaktstudie Rassistische Realitéiten
(2022) wurden die Begriffe ,rassifiziert” und , nichtrassifiziert” zur
Beschreibung unterschiedlicher Positionen in rassistischen Verhalt-
nissen verwendet. Vor dem Hintergrund theoretischer Reflexionen
wurde nun eine Anpassung hin zu folgendem Bezeichnungsapparat
vorgenommen, der laufend weiterentwickelt wird:

rassistisch markiert — nicht rassistisch markiert
(Fokus: Prozesshaftigkeit)

von Rassismus betroffen — nicht von Rassismus betroffen
(Kontext: Betroffenenperspektive)

durch Rassismus gefdhrdet — nicht durch Rassismus gefahrdet
(Kontext: Sicherheit)

rassismusvulnerabel — nicht rassismusvulnerabel
(Kontext: Psychosoziales)
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Rassismus ist in Deutschland kein Randphdnomen, sondern betrifft in direkter und indirek-
ter Form einen groRRen Teil der Gesellschaft. Die Befunde unserer Auftaktstudie Rassistische
Realitéiten — Wie setzt sich Deutschland mit Rassismus auseinander? (2022) haben gezeigt,
dass der Uberwiegende Teil der deutschen Bevolkerung dies auch anerkennt und Rassis-
mus nicht als ein marginales Phdnomen abtut. Vielmehr benennen 90 % der Bevdlkerung
in Deutschland Rassismus als ein Problem. 58 % der potenziell von Rassismus betroffenen
Menschen haben tatsachlich mindestens einmal in ihrem Leben Rassismus erfahren. Wer-
den Erlebnisse von Bezugspersonen und indirekte Rassismuserfahrungen — also beobachte-
te oder unmittelbar erzidhlte — dazugerechnet, gibt lediglich ein Drittel der Bevolkerung an,
bisher noch nie mit Rassismus in Berihrung gekommen zu sein.

Dieser Monitoringbericht knlipft an diese Befunde aus der Auftaktstudie an und liefert
neue Ergebnisse zum Thema Diskriminierung und Rassismus in Deutschland. Diskrimi-
nierungs- und Rassismuserfahrungen sind noch immer weitverbreitet, laut unseren Er-
gebnissen treten sie auch besonders haufig in der gesundheitlichen Versorgung auf. Dem
Themenfeld Gesundheit und Gesundheitsversorgung wird daher in dem vorliegenden Be-
richt besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Dabei werden die Perspektiven derjenigen in
den Blick genommen, die potenziell von Rassismus betroffen sind. Mit den reprasentati-
ven Erhebungen des NaDiRa.panels kann nachgewiesen werden, dass Rassismus Uber die
gesundheitsgefahrdenden Folgen fiir die Betroffenen hinaus auch negative Folgen fir das
Vertrauen in staatliche Institutionen und die Gesundheitsversorgung hat. Das bedeutet,
dass sich Rassismus potenziell destabilisierend auf Institutionen auswirkt.

Rassismus und seine Folgen fir die Gesellschaft

Im Jahr 2023 ist unsere gesellschaftspolitische Gegenwart von multiplen Krisen wie Krieg,
Pandemie, Klimakatastrophen und Flucht herausgefordert. Die Folgen sind unter anderem
Inflation und eine zunehmende sozio6konomische Ungleichheit. Hier bieten diskriminie-
rende Stereotype und rassistische Wissensbestdande vielen ein Repertoire an Erklarungen,
um die komplexen sozialen und 6konomischen Krisen auf scheinbar eindeutige und ein-
fache Antworten zu reduzieren. Die Corona-Pandemie verdeutlichte, dass bestimmte Be-
volkerungsgruppen in dieser Zeit starker von Rassismus betroffen waren als andere. Wah-
renddessen konnte in Deutschland neben einem bislang kaum benannten antiasiatischen
Rassismus (vgl. Plaga 2020; Priebe 2020; Suda & Kdhler i. E.) auch eine Zunahme von anti-
semitischen Verschworungsnarrativen (vgl. Berek 2021) beobachtet werden. Der russische
Angriffskrieg auf die Ukraine hat ebenfalls rassistische Dynamiken in der Gesellschaft ver-
starkt, indem Vorurteile und Stereotype gegentiiber bestimmten rassistisch markierten oder
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nationalen Gruppen gedulert (vgl. Panagiotidis & Petersen 2023) und/oder hierarchische
Rangordnungen zwischen verschiedenen Gruppen Gefliichteter aufgestellt werden (vgl.
Pallokat & Poth 2022). Auch die Folgen des globalen Klimawandels kdnnen rassistische Dy-
namiken beférdern, da sie dazu beitragen, bestehende soziale und 6konomische Ungleich-
heiten noch weiter zu verscharfen (vgl. ltuen & Hey 2021; Quent, Richter & Salheiser 2022).

Krisen kdnnen also zu steigender Ungleichheit und Verteilungskampfen fiihren. Die Sehnsucht
nach einer ,intakten” Vergangenheit wird dabei haufig verknipft mit Vorstellungen von einer
Zeit, die scheinbar noch homogen war. Die Krisenhaftigkeit wird somit direkt mit der Figur des
,Anderen” gekoppelt. Um diesen Prozessen der offenen Entsolidarisierung und der Verstarkung
von rassistischer Hetze effektiv entgegenwirken zu kdnnen, ist es notwendig, etablierte rassisti-
sche Wissensstrukturen in Vorurteilssystemen sichtbar zu machen und ihre Auswirkungen auf
Praktiken in relevanten Institutionen zu erkennen. Auf diese Weise kann es gelingen, notwendi-
ge Ansatzpunkte fiir antirassistische HandlungsmaRnahmen zu identifizieren.

Rassismus gefahrdet die Demokratie

Wenn in einer Gesellschaft von Rassismus betroffene Gruppen aufgrund von systemati-
schen Benachteiligungen im Alltag und innerhalb unterschiedlicher Institutionen ausge-
schlossen werden, hat dies auch Vertrauensverluste und somit Legitimationsprobleme fir
Demokratien zur Folge (vgl. Wintermantel 2020: 27). Die Normalisierung rassistischer Ideo-
logien und Praktiken stellt daher nicht nur eine Gefahr fir die gesellschaftliche Teilhabe
und die korperliche Unversehrtheit der Betroffenen dar, sondern hat sich zu einer ernst zu
nehmenden Gefahrdung der pluralen Demokratie der Bundesrepublik entwickelt. Dies hat
auch Bundesprasident Frank-Walter Steinmeier bekraftigt, als er anlasslich der Internatio-
nalen Wochen gegen Rassismus 2021 sagte, Rassismus sei in Deutschland ein ,,Problem®,
denn er gefdahrde ,,das freiheitliche Miteinander, die friedliche Vielfalt von Kulturen, Reli-
gionen und Uberzeugungen, unsere Demokratie” (Der Bundesprésident 2021). Neben dem
Schaden, den Rassismus bei rassistisch markierten Personengruppen verursacht, bedroht
er somit die demokratische Verfasstheit der Bundesrepublik und stellt eine grundlegende
politische Herausforderung dar. Hierbei geht es primar um die Frage, welche Rolle Rassis-
mus in der Destabilisierung eines liberal-demokratischen Systems und einer méglichen Ent-
wicklung hin zu illiberalen Demokratien spielen kann (vgl. Vormann & Weinman 2020). Da-
riber hinaus geht es neben diesen demokratietheoretischen Aspekten gegenwartig auch
um eine symbolische oder moralische Schwachung der Gesellschaft sowie 6konomische
und auRenpolitische Auswirkungen, die von Rassismus ausgehen kdnnen.

Rassismus gefahrdet den Wirtschaftsstandort

Neben den negativen Folgen fiir das Vertrauen in demokratische Strukturen und Insti-
tutionen lassen sich aktuell bereits 6konomische Folgen fiir die deutsche Gesellschaft
beobachten. Berechnungen des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) der
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Bundesagentur flr Arbeit prognostizieren der deutschen Wirtschaft bis zum Jahr 2025
ein Defizit von rund sieben Millionen Arbeitskrdften. Dieses Defizit wird zu groBen Teilen
durch Fachkrafteeinwanderung aufgefangen werden missen (vgl. Institut fir Arbeits-
markt- und Berufsforschung [IAB] 2021). In unterschiedlichen Segmenten des Arbeits-
marktes ist die deutsche Gesellschaft mittlerweile auf ausldandische Arbeitskrafte ange-
wiesen (vgl. Grabka & Gobler 2020; Loschert, Kolb & Schork 2023). Die Absichtserklarung
fiir ,faire Einwanderung“ von Pflegepersonal zwischen Deutschland und Brasilien, die
Bundesarbeitsminister Hubertus Heil und und sein brasilianischer Amtskollege Luiz Ma-
rinho im Juni 2023 unterzeichneten, verdeutlicht, dass der Pflegebereich hiervon beson-
ders betroffen ist (vgl. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales 2023; Plitz et al. 2019).
Im Vergleich zur Arbeitskraftanwerbung des vergangenen Jahrhunderts zeigen sich hier
jedoch veranderte Dynamiken, die mit den Mobilitatsoptionen und professionellen Qua-
lifikationen von Arbeitskraften im Kontext globalisierter Wettbewerbsmarkte zusammen-
hangen. Insbesondere rassistisch markierte Menschen mit hoherem sozioékonomischem
Status verfiigen zuweilen Gber Moglichkeiten, sich in ihren Berufsbiografien nicht mehr
solchen Arbeitsbedingungen und Lebensumstanden unterwerfen zu missen, die mit
Rassismus zusammenhangen. So geben zwei Drittel der hochqualifizierten Fachkrafte aus
Drittstaaten an, in Deutschland Rassismus und Diskriminierung erlebt zu haben. Diese
Erfahrungen mit Rassismus, Unfreundlichkeit und Kalte tragen im Zusammenspiel mit an-
deren Griinden zu einer erneuten Abwanderung bei bzw. fihren dazu, dass Deutschland
wenig attraktiv flir Fachkrafte aus dem (insbesondere nichteuropdischen) Ausland er-
scheint (vgl. Boockmann et al. 2022; OECD 2023). Sollten von Rassismus betroffene Men-
schen nicht die Bedingungen vorfinden, um in Deutschland dauerhaft arbeiten und leben
zu wollen, so kdnnen Rassismus und Diskriminierung demnach auch den wirtschaftlichen
Wohlstand des Landes schwachen.

Rassismus gefahrdet Deutschlands
internationales Ansehen

Das internationale Ansehen Deutschlands hangt seit seiner symbolischen Wiederauf-
nahme in die internationale Staatengemeinschaft im Anschluss an den Zweiten Weltkrieg
von der Einhaltung internationaler Abkommen und Vertrage ab. Es sind menschenrechtli-
che und internationale Verpflichtungen, die eine verstarkte Beschaftigung mit Rassismus
und Diskriminierung in Deutschland vorangetrieben haben und weiterhin erfordern. Als
Mitglied der Vereinten Nationen (United Nations — UN) ist Deutschland an die Bestim-
mungen der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte und an die durch die Bundes-
regierung ratifizierten Menschenrechtsvertrage gebunden. Die Bundesrepublik Deutsch-
land ist seit dem 16. Mai 1969 Vertragsstaat des Internationalen Ubereinkommens zur
Beseitigung jeder Form von rassistischer Diskriminierung (International Convention on
the Elimination of All Forms of Racial Discrimination — ICERD). Das Ubereinkommen ver-
pflichtet die Bundesregierung dazu, Betroffene vor Diskriminierung zu schiitzen und
Malnahmen umzusetzen, die der Gleichberechtigung dienen. Als Vertragsstaat muss

die Bundesrepublik sicherstellen, dass staatliche Behdrden keine Personen oder Perso-
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nengruppen diskriminieren. MaRgeblich ist dabei die Definition der ,,Rassendiskrimi-
nierung“! in Artikel 1 Absatz 1 ICERD, die sowohl die unmittelbare als auch die mittel-
bare Diskriminierung umfasst. Demnach werden nicht nur solche Handlungen als eine
rassistische Diskriminierung betrachtet, denen eine Intention innewohnt, sondern auch
Vorschriften, die neutral formuliert sind, jedoch eine benachteiligende Wirkung auf Per-
sonen oder Personengruppen haben, die die Merkmale aufweisen, die in Artikel 1 ICERD
anerkannt sind (vgl. Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz 2017: 6-7).
Das ICERD verflgt zudem Uber ein Beschwerdeverfahren, das es Betroffenen von Dis-
kriminierung ermoglicht, nach Ausschopfung der innerstaatlichen Rechtsmittel ihren Fall
vor das Committee on the Elimination of Racial Discrimination (CERD) zu bringen, wenn
sie die Position vertreten, dass ihr Staat entgegen dem Ubereinkommen gehandelt und
somit Menschenrechte verletzt hat. Die Bundesrepublik ist demnach dazu verpflichtet,
ihre Bevolkerung zu schitzen (vgl. ebd.: 16—18). Der CERD-Ausschuss formuliert zudem
Uber seine ,AbschlieBenden Bemerkungen” im Rahmen des Staatenberichtsverfahrens
Empfehlungen an die Vertragsstaaten, auf die diese reagieren missen. Am 15. Mai 2015
machte er unmissverstandlich deutlich, dass in Deutschland ein groRer Handlungs- und
Nachholbedarf bestehe. Kritisiert wurde dabei, dass zu wenig Daten (iber die Situation
einzelner Bevolkerungsgruppen und Minderheiten in der Bevolkerung vorliegen. Der
Ausschuss ist der Auffassung, dass diese Daten aber notwendig sind, um Erkenntnisse
Uber soziale Ungleichheiten sowie die Situation von Minderheiten zu gewinnen und Dis-
kriminierungen sichtbar zu machen (vgl. Ausschuss fiir die Beseitigung rassistischer Dis-
kriminierung [CERD] 2015: 2-3).

Des Weiteren verpflichten das Aktionsprogramm der Weltrassismuskonferenz von Dur-
ban von 2001 und das Aktivitatenprogramm der Internationalen Dekade der Menschen
afrikanischer Abstammung, die von 2015 bis 2024 begangen wird, die UN-Mitgliedstaaten
dazu, statistische Daten zu erheben. Die Bundesregierung hat die UN-Dekade anerkannt
und 2022 eine Koordinierungsstelle fur ihre Umsetzung eingerichtet. Diese umfasst auch
einen Beirat, in dem Schwarze? Organisationen und Wissenschaftler*innen mitwirken.
Nicht zum ersten Mal wird Deutschland dringend empfohlen, umfassende Untersuchungen
anzustofien. Seit Jahren antwortet die Bundesregierung darauf, dass sie aus historischer
Verantwortung ,seit dem Ende des Zweiten Weltkrieges keine bevolkerungsstatistischen
und soziodkonomischen Daten auf ethnischer Basis“ erheben wolle (Bundesministerium
des Innern und fiir Heimat 2023). Der CERD-Ausschuss schlagt daher vor, entsprechende
Daten liber andere Merkmale zu erheben, wie Muttersprache, Giberwiegend gesprochene
Sprache oder andere auf freiwilliger Basis abgefragte Eigenschaften. Im Aktivitatenpro-
gramm der Internationalen Dekade der Menschen afrikanischer Abstammung wird den

Zur Diskussion um den Begriff ,,Rasse” siehe FN 5.

,Schwarz” ist eine politische Selbstbezeichnung, mit welcher versucht wird, eine spezifische, von Rassismus
betroffene gesellschaftliche Position und kollektive Erfahrung zu beschreiben. Um zu verdeutlichen, dass mit
,Schwarz“ nicht auf eine individuelle, sondern auf eine gesellschaftliche Position und die dadurch geteilten Er-
fahrungen durch das Erleben von anti-Schwarzem Rassismus Bezug genommen wird, wird der Begriff mit groRem
S geschrieben (vgl. Nationaler Diskriminierungs- und Rassismusmonitor 2023: 371).
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Staaten auRerdem empfohlen, dass statistische Daten entsprechend den innerstaatlichen
Rechtsvorschriften — unter Wahrung des Rechts auf Privatheit und des Grundsatzes der
Selbstidentifizierung — aufgeschliisselt werden sollen (vgl. Vereinte Nationen 2014). Auch
die im Rahmen des Europarates eingesetzte Europaische Kommission gegen Rassismus und
Intoleranz (ECRI) schlug bereits am 16. Marz 1998 in der , Allgemeinen Politik-Empfehlung
Nr. 4“ vor, nationale Erhebungen zu den Erfahrungen und Wahrnehmungen von Rassismus
aus Sicht der potenziell Betroffenen zu realisieren (vgl. Europdische Kommission gegen Ras-
sismus und Intoleranz [ECRI] 1998).

Rassismus wird Gegenstand politischer MapBnahmen

Die Bundesregierung hat ausgehend von den internationalen Verpflichtungen zunehmend
damit begonnen, weitere Malinahmen zur Bekdmpfung von rassistischer Diskriminierung
in Deutschland zu etablieren. Diese Aktivitdten dienen der nationalen Umsetzung der inter-
nationalen Forderungen.? Wichtiger Meilenstein auf Bundesebene war hierbei die Aus-
arbeitung des ,,Nationalen Aktionsplans gegen Rassismus” (2008). Seitens der Zivilgesell-
schaft wurde dieser allerdings stark kritisiert, unter anderem wegen einer unzureichenden
Analyse und Beschreibung von Rassismus in Deutschland, der fehlenden Partizipation der
Zivilgesellschaft sowie einer fehlenden Handlungsorientierung (vgl. Follmar-Otto & Cremer
2009; Netz gegen Rassismus 2009). Fir die aktualisierte und erweiterte Fassung des ,,Na-
tionalen Aktionsplans” (2017) hat die Zivilgesellschaft Anforderungen formuliert, in denen
eine zu starke Verengung auf Rechtsextremismus und folglich ein verkirzter Rassismus-
begriff in Deutschland problematisiert werden (vgl. Netz gegen Rassismus 2016; siehe dazu
auch Kapitel Der zivilgesellschaftliche Begleitprozess zum NaDiRa). Nach den rassistischen und

antisemitischen Anschldgen in Halle und Hanau und den weltweiten Black-Lives-Matter-
Protesten hat die vorherige Bundesregierung 2020 zudem einen Kabinettausschuss zur
Bekampfung von Rechtsextremismus und Rassismus eingesetzt. Dieser hat einen Katalog
mit 89 MaRRnahmen vorgelegt, darunter auch das Vorhaben, Forschung zu Rassismus und
Rechtsextremismus zu starken und in der Hochschullandschaft zu institutionalisieren. Zen-
tral sind hierbei zwei Forderrichtlinien des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung
(BMBF), die die Etablierung von Forschungsprojekten und Nachwuchsgruppen in diesen
Themenfeldern als eine Saule des MaRnahmenpakets umsetzen (vgl. Bundesministerium
fr Bildung und Forschung 2021a, 2021b). Angebunden an das DeZIM-Institut wurden das
Wissensnetzwerk Rechtsextremismusforschung von Prof. Dr. Andreas Zick (DeZIM-For-
schungsgemeinschaft) sowie das Wissensnetzwerk Rassismusforschung von Dr. Noa K. Ha
(DeZIM-Institut) beantragt und bewilligt.

Auf Bundesebene wurden dariiber hinaus in den vergangenen Jahren erste Beauftragte
ernannt sowie entsprechende Expert*innenkreise geschaffen und institutionalisiert. Auf

3 Eine ausfuhrliche Beschreibung dieser und weiterer MaRnahmen findet sich im Lagebericht Rassismus in

Deutschland (2023) der Beauftragten fir Migration, Flichtlinge und Integration sowie fuir Antirassismus.
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den ,Unabhédngigen Expertenkreis Antisemitismus” (2009, 2015) und den ,Beauftragten
der Bundesregierung fir judisches Leben und den Kampf gegen Antisemitismus” (2018,
Felix Klein) folgten die ,Unabhdngige Kommission Antiziganismus” (2019) und die Ernen-
nung des ersten , Beauftragten der Bundesregierung gegen Antiziganismus und fir das
Leben der Sinti und Roma in Deutschland” (2022, Mehmet Daimagiler), die geschaffenen
Amter einer ,,Unabhingigen Bundesbeauftragten fiir Antidiskriminierung” (2022, Ferda
Ataman) und der , Beauftragten der Bundesregierung fir Antirassismus” (2022, Reem
Alabali-Radovan) sowie zuletzt der ,Expert*innenrat Antirassismus” (2023). Zusatzlich
wurde ein ,Unabhangiger Expertenkreis Muslimfeindlichkeit” (2020) gebildet, der 2023
seinen Abschlussbericht Muslimfeindlichkeit — Eine deutsche Bilanz vorgelegt hat. Fir
den Bereich Antirassismus ist zudem das Bundesprogramm Demokratie leben! zentral,
das seit 2015 Modellprojekte aus der Zivilgesellschaft auf kommunaler, Landes- und
Bundesebene sowie liber Kompetenzzentren und -netzwerke groRflachig fordert. Neben
der Vielfaltgestaltung und dem Engagement gegen Antisemitismus, Homosexuellen- und
Transfeindlichkeit, Islam- und Muslimfeindlichkeit, anti-Schwarzen Rassismus sowie Anti-
ziganismus leistet das Bundesprogramm auch einen wichtigen Beitrag zur Pravention von
Rassismus. Ziel ist es dabei, grundlegende demokratische Prinzipien wie Gleichwertigkeit,
Rechtsstaatlichkeit und gesellschaftliche Teilhabe zu schiitzen. Fir eine nachhaltige struk-
turelle Implementierung erfolgt derzeit die Ausarbeitung eines Demokratieférdergeset-
zes (DFordG).

Rassismus erzeugt Widerstand

Die Bundesrepublik Deutschland ist gepradgt von einer rassistischen Gewaltgeschichte.
Die pogromartigen Anschldge der Nachwendezeit in den frithen 1990er Jahren (insbeson-
dere in Hoyerswerda, Rostock-Lichtenhagen, Mélln und Solingen) verweisen auf einen
gewaltvollen Prozess der Nationalwerdung, der sich anhand rassistischer Ausschliisse
vollzog (vgl. Behrends, Lindenberger & Poutrus 2003; Perinelli 2022: 22—-23; Poutrus
2004, 2009, 2019). Im Anschluss an diese als ,,Baseballschlagerjahre” bezeichnete Phase
(vgl. Bangel 2022) machte besonders die Selbstenttarnung des Nationalsozialistischen
Untergrunds (NSU) 2011 ein strukturelles Sicherheitsproblem fiir migrantische, mi-
grantisierte bzw. rassistisch markierte Menschen in Deutschland sichtbar (vgl. Thiiringer
Landtag 2019). Darauf folgten weitere Angriffe, die bis in die Gegenwart reichen: die
Drohungen des NSU 2.0, der Mord an dem CDU-Politiker Walter Liibcke im Jahr 2019, der
antisemitische und rassistische Anschlag auf eine Synagoge und auf Zivilist*innen in Halle
im selben Jahr sowie die rassistischen Morde von 2020 in Hanau.

Diese rechte und rassistische Gewalt wird erwidert mit antirassistischer Mobilisierung,
die Rassismus explizit benennt und einen besseren Schutz fur Betroffene einfordert.
AngestoRen von migrantischen und antirassistischen Gruppen und Organisationen wird
in Deutschland spatestens seit der NSU-Enttarnung offentlich Uber institutionellen Rassis-
mus diskutiert (vgl. Dengler & Foroutan 2017). Die Anschlage von Hanau und Halle zogen
breite Solidaritatsbekundungen mit den Opfern nach sich. Zusatzliche Impulse brachten die
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nationalen und internationalen Mobilisierungen im Zuge der weltweiten Black-Lives-Mat-
ter-Bewegungen (vgl. Zajak et al. 2021). Der Ausgangspunkt der organisierten Formierung
gegen Rassismus lag jedoch bereits in den 1980er Jahren. Von besonderer Bedeutung wa-
ren hierbei — neben antifaschistischen Netzwerken —Zusammenschliisse von betroffenen
Menschen. In den Jahren 1985/86 griindeten sich ,ADEFRA — Afrodeutsche Frauen” (spater
,ADEFRA — Schwarze Frauen in Deutschland”) und die ,ISD — Initiative Schwarze Deutsche”
(spater ,,ISD — Initiative Schwarze Menschen in Deutschland®). Diese Gruppen boten einen
Raum, in dem sich Schwarze Menschen in Ost- und Westdeutschland zusammentaten,
austauschten und gegenseitig in der Bewaltigung ihres rassistischen Alltags starkten. Aber
auch andere Gruppen formierten sich gegen die Erfahrungen von Alltagsrassismus. So
griindete sich Ende der 1980er Jahre in Westberlin die ,Antifa Genglik” als antifaschisti-
sche, migrantische Selbstorganisation, die versuchte, Menschen vor rechtsextremer Gewalt
zu schitzen. Kurz darauf entstand in Jena auch die bundesweit arbeitende Gefliichteten-
selbstorganisation ,The Voice”, die sich zu Fragen von Flucht, Menschenrechten und Rassis-
mus in Ostdeutschland engagiert. Ab 1998 versuchte , Kanak Attak”, ein Zusammenschluss
von verschiedenen Menschen, vor allem mit Migrationsgeschichte, das Thema Rassismus
auf die politische Agenda zu setzen. Die Gruppe postulierte: ,,Unser kleinster gemeinsa-
mer Nenner besteht darin, die Kanakisierung bestimmter Gruppen von Menschen durch
rassistische Zuschreibungen mit allen ihren sozialen, rechtlichen und politischen Folgen
anzugreifen” (Kanak Attak 1998). Seit den 1990er Jahren etablierte sich auch der Begriff
,People of Color — PoC” zur Selbstbezeichnung, um sich gegen rassistische Zuschreibungen
zur Wehr zu setzen (vgl. Ha, N. K. 2023).

All die bisher ausgefiihrten Entwicklungen machen deutlich, dass es einer wissenschaft-
lichen Auseinandersetzung mit Rassismus bedarf. Vor diesem Hintergrund liefert der
Nationale Diskriminierungs- und Rassismusmonitor fortlaufende Daten und Handlungs-
empfehlungen, um schiitzend und praventiv Rassismus entgegenzuwirken. Damit leistet
er einen Beitrag zur Sicherung der Demokratie in einer sich wandelnden Gesellschaft.

Einfdhrung in den Bericht:
Schwerpunkt Gesundheit

Gesundheit gilt als Menschenrecht? und stellt einen existenziellen Aspekt des Lebens dar.
Neben den Bereichen Wirtschaft und Arbeitsmarkt entstehen durch Rassismus auch Kos-
ten flir andere soziale Felder. So kdnnen eine erhdhte Krankheitsbelastung aufgrund von
erschwerten Lebensbedingungen bestimmter Gruppen sowie Mangel in Versorgungszu-
gang und -qualitdt Gberdies mit erheblichen gesellschaftlichen Konsequenzen verbunden

4 Das Recht auf Gesundheit ist in Artikel 25 der Allgemeinen Erklarung fir Menschenrechte (Vereinte Nationen
1948) sowie in Artikel 12 des Internationalen Paktes tiber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (General-
versammlung der Vereinten Nationen 1966) verankert. Gemaf Artikel 12 Absatz 1 des Sozialpaktes erkennen
die Vertragsstaaten das Recht eines jeden auf das fir ihn erreichbare HochstmaR an korperlicher und geistiger
Gesundheit an. Deutschland hat den Sozialpakt 1973 ratifiziert.
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sein. Zunachst einmal sind gesundheitliche Folgen bzw. erhdhte Krankheitspravalenzen
aufgrund rassistischer Verhaltnisse selbst als ethisch nicht hinnehmbarer ,,Preis” zu be-
trachten. Zusatzlich hat das tiefgehende Folgen fiir die Gesellschaft an sich: Ungleich-
heiten in der Lebensqualitat, Krankheitspravalenz, Risikoexposition und Gesundheits-
versorgung kdnnen gleichermalien als Vorlaufer und Konsequenz von gesellschaftlicher
Polarisierung betrachtet werden. AuRerdem kénnen durch ungleiche Versorgungszugan-
ge und Behandlungsqualitat die sozialen Beziehungen zwischen den Gesellschaftsmit-
gliedern (horizontal) sowie zwischen Gesellschaftsmitgliedern und Institutionen (vertikal)
und damit das Gefiihl der sozialen Zugehorigkeit bestimmter Gruppen negativ beein-
trachtigt sein. Dieses Zugehorigkeitsgeflihl sowie das Vertrauen in die Gesellschaft und
ihre Institutionen gelten als Kernelemente von gesellschaftlichem Zusammenhalt (vgl.
Schiefer & van der Noll 2017). Es gilt demnach festzuhalten, dass Rassismus und seine
Folgen gesundheitliche Belastungen auslésen oder verstarken kdnnen. Die generellen
gesellschaftlichen Wohlfahrtsverluste durch Diskriminierung und Rassismus sind bereits
bekannt (vgl. Becker 1995).

Der inhaltliche Schwerpunkt dieses Berichts begriindet sich durch die benannten Aspek-
te, die wahrend der Corona-Krise besonders deutlich zum Vorschein kamen. So hat die
Pandemie noch einmal gezeigt, welche grundlegende Rolle Gesundheit fiir unsere Ge-
sellschaft und ihren Zusammenhalt spielt und wie unterschiedlich verschiedene Bevolke-
rungsgruppen von diesbeziiglichen Risiken betroffen sind. Differenzen beziglich des so-
ziobkonomischen Status oder Bildungshintergrunds sind beispielsweise Faktoren, die sich
potenziell mit rassistischen Verhéltnissen und entsprechenden Ungleichverteilungen im
Kontext von Gesundheit und Gesundheitsversorgung liberschneiden. Studien haben dar-
gelegt, dass rassistisch markierte Gruppen weltweit in besonderem MaRe von den Folgen
der Corona-Krise betroffen waren. Dies gilt sowohl im Hinblick auf Wohn-, Lebens- oder
Arbeitsbedingungen und die damit zusammenhangenden grundlegenden Gesundheits-
konstitutionen und Risikoexpositionen als auch hinsichtlich des Zugangs zu addaquater
Pravention und Versorgung (vgl. Akbulut et al. 2020; Kajikhina et al. 2023; Kollender &
Nimer 2020; Penning & Razum 2021). In dem vorliegenden Bericht wird daran anknup-
fend gezielt der Zusammenhang von Rassismus und Gesundheit bzw. Gesundheitsversor-
gung multimethodisch untersucht.

Fokus auf die Betroffenenperspektive

Der Nationale Diskriminierungs- und Rassismusmonitor erhielt bei seinem Aufbau unter
anderem den politischen Auftrag, besonders die Perspektive jener in die Forschung ein-
zubeziehen, die von Rassismus betroffen sind. Die Bundesregierung reagierte damit auf
zivilgesellschaftliche Forderungen, die vor allem migrantische und antirassistische Initia-
tiven und Organisationen vorbrachten, die jahrelang auf eine Erhebung von Daten sowie
regelmalliges Monitoring gedrdangt hatten. Darliber hinaus ist es insbesondere der the-
matische Schwerpunkt des vorliegenden Berichts, der rassismusvulnerable Menschen be-
wegt: Kritiken an Rassismus im Gesundheitssystem sowie den Effekten von Rassismus auf
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den Gesundheitszustand rassistisch markierter Personen nehmen eine zentrale Rolle in
den Forderungen unterschiedlicher Communitys ein (vgl. etwa Aikins, M. A. et al. 2021;
CLAIM 2023). Die in diesem Bericht vorgestellten Befunde zum Verhéltnis von Rassismus
und Gesundheit (siehe Kapitel |1.1) verdeutlichen die Relevanz der Betroffenenperspek-
tive in der Erforschung der (ungleichen) Verteilung gesellschaftlicher Guter und Ressour-
cen. Erst durch die Perspektiven rassismusvulnerabler Personen wird ermdoglicht, Korrela-
tionen zwischen dem subjektiven Gesundheitsempfinden und Rassismuserfahrungen zu
beschreiben. Zudem kénnen die von Betroffenen benannten alltdaglichen Rassismuserfah-
rungen und die Kontexte, in denen diese stattfinden (siehe Kapitel 1), als ein Indikator fur
die Auspragung und das Ausmal} von Rassismus in der Gesellschaft verstanden werden.

Politisches Handeln, das auf die Gleichberechtigung, Gleichbehandlung und schliel3-
lich Gleichstellung aller Gesellschaftsmitglieder abzielt, sollte demnach die Perspek-
tiven und Erfahrungen Rassismusbetroffener berilcksichtigen. Diese werden bislang
in Deutschland jedoch nur unzureichend analysiert. In den zentralen Wiederholungs-
befragungen — wie dem Mikrozensus, dem SOEP, NEPS, ALLBUS oder DEAS — werden
subjektive Diskriminierungserfahrungen beispielsweise nur sehr liickenhaft erhoben
(vgl. Baumann, Egenberger & Supik 2019). Dabei wird in der Forschung bereits darauf
hingewiesen, dass die Erfassung und Untersuchung der Intentionen von diskriminieren-
den Personen (rassistische Wissensbestdande) nicht gentigen, um Diskriminierung und
Rassismus angemessen zu analysieren. Es bedarf zudem einer Betrachtung der Aus-
wirkungen, die diese bei Betroffenen verursachen (vgl. Nadal et al. 2014). Die Perspek-
tiven und Stimmen derjenigen, die in besonderer Weise negativ von Diskriminierung
und Rassismus betroffen sind, liefern in diesem Sinne unerlassliche Beitrdge fiir eine
genauere Beschreibung dahinterliegender Mechanismen und Ursachen. Die Untersu-
chungen des NaDiRa stellen daher diese Perspektiven in den Mittelpunkt und streben
danach, entsprechende Forschungsliicken schrittweise zu schlieBen. Im Sampling des
NaDiRa.panels wird fiir den vorliegenden Bericht ein besonderer Schwerpunkt auf die
Perspektiven dreier spezieller Gruppierungen gelegt, die gegenwartig fiir die Untersu-
chung der rassistischen Realitaten in Deutschland besonders relevant sind: Schwarze,
muslimische und asiatische Menschen. Begriindet ist diese Auswahl durch historische
sowie gegenwartige rassistische Diskurse in Deutschland (vertiefend zur Auswahl der
Gruppen siehe Kapitel Die Daten des NaDiRa.panels).

Aufbau und Inhalt

Der vorliegende Monitoringbericht prasentiert die Befunde zu Diskriminierungs- und
Rassismuserfahrungen aus der Bevolkerungs- und Betroffenenbefragung auf Basis des
NaDiRa.panels (siehe Kapitel Forschungszugang und Methodik) sowie aus Forschungen,

die im Rahmen des NaDiRa seit 2021 mit dem Themenschwerpunkt Gesundheit durch-
geflihrt wurden. Dabei werden vor allem die Folgen fiir Betroffene und die Gesellschaft
in den Blick genommen. Beginnend mit einer Einfilhrung und der Darlegung der theoreti-
schen Ausgangspunkte gliedert sich der Bericht anschlieRend grob in zwei Teile:
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Teil I. Aligemeine Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen: In diesem Teil werden
aktuelle Befunde aus der auf ein langfristiges Monitoring angelegten, wiederkehrenden
Bevdlkerungs- und Betroffenenbefragung (NaDiRa.panel) vorgestellt. Damit werden Er-
kenntnisse zur allgemeinen Ausgangslage und der Frage, wie, wo und in welchem Aus-
maR die Bevolkerung in Deutschland Diskriminierung und Rassismus erlebt, geliefert.
Dafuir werden Gruppen, Diskriminierungsmerkmale und Kontexte genauer untersucht.
AulRerdem wird in diesem Abschnitt der Zusammenhang von (rassistischer) Diskriminie-
rung und dem Verlust von Vertrauen in staatliche Institutionen diskutiert.

Teil 1l. Schwerpunkt Rassismus und Gesundheit: Dieser vertiefende und multimetho-
disch zusammengesetzte Teil liefert die Monitoring-Ergebnisse des NaDiRa.panels zur
Gesundheit sowie Analysen aus qualitativ-explorativen, partizipativen und experimen-
tellen Forschungsprojekten des NaDiRa. Er beinhaltet fiinf verschiedene Bereiche und
Dimensionen, die im NaDiRa untersucht wurden. Zuerst werden die Ergebnisse des
NaDiRa.panels zur Gesundheit dargelegt, die Gber quantitative Befragungen im Rahmen
des Bevolkerungssurveys den Zusammenhang von Rassismus und der Gesundheit von
Betroffenen sowie gesundheitlicher Ungleichheit (Kapitel 11.1) und Rassismuserfahrungen
in der gesundheitlichen Versorgung (Kapitel 11.3) beleuchten. Zudem wird eine experi-
mentelle Studie vorgestellt, die sich liber einen Korrespondenztest mit namensbasierten
Ungleichheiten beim Zugang zur Gesundheitsversorgung (Kapitel 11.2) beschéaftigt. Daran
anschlieBRend werden zwei qualitative, explorativ-partizipative Studien prasentiert, die
sich mit Community-Perspektiven auf Rassismus in der Gesundheitsversorgung (Kapi-
tel 11.4) bzw. mit rassistischen Wissensbestdnden und Praktiken in der arztlichen Ausbil-
dung (Kapitel I1.5) auseinandersetzen.

Diesen Hauptteilen des Berichts folgen die aus der Forschung und der Literatur abgeleite-

ten Handlungsempfehlungen fiir Politik, Akteure der Gesundheitsversorgung und entspre-
chende Ausbildungskontexte sowie abschlieBend ein Fazit und ein Ausblick.
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In Deutschland herrscht ein gesellschaftlicher Konsens dariiber, dass Rassismus abzulehnen
und moralisch hochst verwerflich ist. Zugleich besteht in Gesellschaft sowie Wissenschaft
weitgehend Uneinigkeit dartber, was unter Rassismus zu verstehen ist (vgl. Hund 2012). Ras-
sismus fuhrt weiterhin zu Gewalt gegen zahlreiche Menschen in Deutschland und schrankt
demokratische Teilhabe ein. Rassistische Ausschliisse beziehen sich auf Merkmale, die als
biologisch oder kulturell vererbbar imaginiert werden. Zu nennen sind beispielsweise die
Hautfarbe, das Aussehen, die Herkunft, die Aussprache, das Tragen von religiosen Kopfbede-
ckungen oder andere religiose Praktiken. Trotz seiner sozialen Konstruiertheit ist Rassismus
also wirkmdachtig. Aus dieser Ausgangslage ergibt sich eine Dringlichkeit fiir den inhaltlich-
analytischen Austausch Gber das Konzept Rassismus sowie Uber ,Rasse“/race als analytische
Kategorie.”

Beide Begriffe werden in der internationalen und deutschsprachigen Forschungslandschaft
sowie im Alltagsverstandnis jeweils unterschiedlich konzeptionell bestimmt. Fiir Rassismus
liegt keine einheitliche und allgemein anerkannte Definition vor. Er artikuliert sich je nach
historischem, zeitlichem, kulturellem und gesellschaftlichem Kontext unterschiedlich (vgl.
Hall, S. 2000), sodass die empirische Rassismusforschung ihre Konzepte konkret auf den je-
weiligen Forschungsgegenstand zuzuschneiden hat. Die vielfaltigen Erscheinungsformen und
Dynamiken des Rassismus lassen sich ohne eine begriffliche Flexibilitat nur schwer adaquat
beforschen (vgl. Scherschel 2015). Um den Lebensrealitdaten und Vulnerabilitdten rassistisch
markierter Menschen sowie zugleich den strukturellen Dimensionen rassistischer Realitdaten
gerecht zu werden, bedarf es eines breiten Rassismusverstandnisses sowie einer Versach-
lichung der Debatten (vgl. Sinanoglu & Polat 2023). Nur so kann es gelingen, eine fundierte
Auseinandersetzung und einen angemessenen politischen Umgang mit Rassismus zu finden.
Angesichts der Vielfalt an Theorie- und Begriffsarbeit filhren wir im Folgenden aus, wie sich
das Forschungsteam des NaDiRa dem Phanomen Rassismus analytisch annahert.

5 Inder deutschsprachigen Forschungslandschaft herrscht eine anhaltende Kontroverse um den Begriff ,,Rasse”.
Gegenwartig besteht keine Einigkeit dartiber, ob ,Rasse” als analytische Kategorie fir eine kritische Rassismus-
forschung produktiv verwendet werden kann. Im Fokus der Debatte stehen die genozidalen Geschichten und
entsprechende Konnotationen des Begriffs (vgl. Barskanmaz 2011; Hund 2016; Tsianos 2020). Viele Forschende
schlagen daher eine sprachliche Differenzierung zwischen ,Rasse” und race vor: ,Es ware [...] hilfreich [...], wenn
man sich im Deutschen zumindest in der Forschung auf race als Begriff verstandigen konnte, um damit die sozi-
alen Konstrukte zu bezeichnen, die innerhalb rassistischer Kontexte/Systeme wirksam sind und diese fundieren
bzw. die in Rassialisierungsprozessen entstehen. ,Rasse’ wiirde man dann nur fiir die Benennung des Phantasmas
einer natirlichen Kategorie verwenden.” (Alexopoulou 2023b) So hat die englische Bezeichnung race basierend
auf kritischer Reflexion sowie biirgerrechtlichen Kdmpfen in den USA im letzten Jahrhundert eine Bedeutungs-
verschiebung durchlaufen und wird inzwischen mehrheitlich als soziale Konstruktion verstanden (vgl. Bellu, Bellu
& Tsianos 2023: 57). Fur das deutsche ,,Rasse” steht ein solcher Prozess noch aus, ist jedoch in letzter Zeit lang-
sam in Bewegung gekommen (vgl. beispielhaft Barskanmaz & Samour 2020). Wie die NaDiRa-Auftaktstudie Ras-
sistische Realitdten gezeigt hat, ist die Vorstellung von der Existenz menschlicher ,,Rassen” in Deutschland noch
weitverbreitet und wird von jeder zweiten Person in der Bevolkerung geteilt (vgl. DeZIM 2022: 43-44).
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Was ist Rassismus? - Begriffisverstandnis
und Funktionsweise

Im Anschluss an internationale Forschung dienen die im NaDiRa erfolgten Untersuchun-
gen und Erhebungen als Bausteine flir eine empirisch gesattigte Theoriebildung. In vielen
einschlagigen Rassismustheorien findet sich eine begriffliche Grundlegung, wie sie Philo-
mena Essed (1992) vor Uber 30 Jahren vorlegte:

,Der Rassismus ist eine Ideologie, eine Struktur und ein Prozess, mittels
derer bestimmte Gruppierungen auf der Grundlage tatsachlicher oder
zugeschriebener biologischer oder kultureller Eigenschaften als wesens-
maRig andersgeartete und minderwertigere ,Rassen’ oder ethnische
Gruppen angesehen werden. In der Folge dienen diese Unterschiede als
Erklarung dafir, dass Mitglieder dieser Gruppierungen vom Zugang zu
materiellen und nichtmateriellen Ressourcen ausgeschlossen werden”
(ebd.: 375).

Entgegen einem verengten Verstandnis kann Rassismus auch dann auftreten, wenn er
nicht (ausschlieRlich) biologistisch begriindet ist und in offenkundiger Gewalt min-
det. Rassismus muss als eine Form von Vergesellschaftung begriffen werden, die sich
als historisch gewachsenes Wissen in unsere Institutionen sowie gesellschaftlichen
Strukturen und Normen® eingeschrieben hat und dadurch soziale Ungleichheiten (re-)
produziert. Rassismus beeinflusst maRgeblich das alltdgliche Zusammenleben mit Blick
auf Teilhabechancen und muss in seiner Dynamik und Wandelfahigkeit erschlossen
werden. Deshalb ist von , historisch-spezifische[n] Rassismen” (Hall, S. 1994: 127) zu
sprechen, die mit je eigenen rassistischen Bildern und Praktiken verbunden und aus
spezifisch historisch-geografischen Kontexten erwachsen sind. Besonders hervorzu-
heben sind spezifische Formen von Rassismus wie anti-Schwarzer Rassismus, anti-
muslimischer Rassismus, antislawischer Rassismus, antiasiatischer Rassismus sowie
Rassismus gegen Rom*nja und Sinti*zze (vgl. DeZIM 2022: 20-23). Ob Antisemitismus
als eine Variante des Rassismus zu verstehen ist oder ein eigenstandiges Phdnomen be-
schreibt, ist in der Forschung bislang umstritten (vgl. Cousin & Fine 2012; Goldenbogen
& Kleinmann 2021; Katz & Taylor 1988; Klug 2014).

Eine Norm entspricht einer allgemein anerkannten sozialen Regel. Als Produkt eines gesellschaftlichen Aus-
handlungsprozesses erzeugen Normen Erwartungen an das eigene Verhalten sowie anderer Akteur*innen. Sie
produzieren somit einen ,,Normalfall“ oder ein ,,Normmodell“, also Verhalten oder Zustdnde, die diesen Normen
entsprechen. Normen und Normalfdlle beschreiben haufig jedoch lediglich den Durchschnitt oder die Mehrheit
einer Gesellschaft. Personen, Lebensentwiirfe und Erfahrungen, die auRerhalb eines solchen Rahmens existieren,
bleiben unberiicksichtigt — sie fallen aus der Norm. Normen kénnen in diesem Sinne diskriminierende Effekte
haben (vgl. Klimke et al. 2020).

-37-



NaDiRa-Bericht 2023

© Analyseebenen des Rassismus

Die Forschung des NaDiRa beriicksichtigt die Verschrankung ver-
schiedener Rassismusebenen, um die Mechanismen der (Re-)Pro-
duktion von Rassismus zu untersuchen. Hierfiir wird analytisch
zwischen der interpersonellen, institutionellen und strukturellen
Ebene unterschieden. Empirisch zeichnet sich Rassismus durch die
Verschrankung dieser Ebenen aus, sodass er auch iiber institutionelle
Verankerungen unbemerkt wirken kann (vgl. z. B. Rommelspacher
2009 oder speziell fiir den Gesundheitsbereich Nazroo, Bhui & Rho-
des 2020). Die institutionelle Ebene fungiert als Scharnier zwischen
dem individuellen und dem strukturellen Rassismus.

Der individuelle Rassismus (auch interpersoneller Rassismus)
basiert auf Einstellungen und rassistischen Handlungen, die sich in
der personlichen Interaktion im Alltag ereignen (vgl. Bonilla-Silva
1997; Krieger 2020a). Er kann offen oder subtil zum Ausdruck ge-
bracht werden und von rassistisch markierten Personen in Form
von roher Gewalt oder alltiaglichen Mikroaggressionen erfahren
werden (vgl. Pierce 1970; Spanierman & Clark 2023). Er umfasst
auch den internalisierten Rassismus, bei dem rassistische Uber-
zeugungen von den von Rassismus Betroffenen selbst verinnerlicht
werden (vgl. Pyke 2010). In der Forschung wird der individuelle
Rassismus typischerweise mittels Selbstberichten erfasst, die direkt
die Rassismus- oder Diskriminierungserfahrungen von rassistisch
markierten Personen erheben. Gleichzeitig umfasst die Erhebung
der individuellen Rassismuserfahrungen die Einstellungen und ras-
sistischen Handlungen der Gesamtbevdlkerung. Dies kann auch in
experimentellen Studiendesigns erfolgen.

Institutioneller Rassismus wird in den Strukturen und Abldufen
von gesellschaftlichen Institutionen hergestellt (vgl. Barskanmaz
2019). Er operiert durch vermeintlich neutrale Normen, biirokratische
Strukturen und Gesetze, die bestimmte Gruppen benachteiligen,
und fiihrt zur fortwahrenden Reproduktion rassistischer Verhaltnisse
(vgl. Elias & Paradies 2021). Er wird nicht ausschlieBlich durch explizit
rassistische Politiken und rassistische Intention, sondern durch die
etablierten Funktionsweisen und Verteilungen von Ressourcen bzw.
Zugangen zu diesen aufrechterhalten. Die Analyse von Rassismus in
Institutionen erfordert ein Verstandnis der jeweiligen historischen
und kulturellen Kontexte.
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Im Zusammenhang mit der rechtlichen wie gesellschaftlichen Auf-
arbeitung des NSU erfuhr die Debatte um institutionellen Rassismus
in Deutschland starken Aufwind und wird vielfach unter Anschluss
an die Definition des britischen Macpherson Reports verhandelt
(vgl. Dengler & Foroutan 2017). Laut dem Bericht gilt institutioneller
Rassismus als kollektives Versagen, rassismusvulnerable Menschen
angemessen zu schiitzen sowie rassistische Taten auch im Nachgang
als solche zu erkennen und aufzuarbeiten (vgl. Macpherson 1999).
Fiir Deutschland existieren vertiefte Auseinandersetzungen fiir den
Bereich der Bildungsinstitutionen (vgl. Gomolla & Radtke 2009; Hei-
nemann & Mecheril 2016; Karakayali & Heller 2022). Forschung zu
anderen Bereichen wie Polizei (vgl. Hunold & Singelnstein 2022b),
Arbeitsmarkt (vgl. Ette et al. 2020; Hieronymus et al. 2010; Scherr,
Janz & Miiller 2015) oder Gesundheitswesen (siehe Abschnitt For-
schungsstand: Rassismus, Gesundheit und Gesundheitsversorgung)

stehen noch am Anfang.

Der strukturelle Rassismus betrifft das gesamte gesellschaft-
liche System (z. B. Rechtsvorstellungen, politische Strukturen und
6konomische Verhiltnisse) und bezieht sich auf Diskriminierung,
Benachteiligung und Ausschliisse (vgl. Benokraitis & Feagin 1977;
Rommelspacher 2009) in verschiedenen Bereichen wie Bildung,
Beschaftigung, Gesundheitsversorgung oder Strafjustiz. Er umfasst
die miteinander verschrankten Institutionen der Gesellschaft, geht
aber liber die Summe der einzelnen Teile hinaus, da er zugleich
deren historische wie auch kulturelle Bedingungen analytisch sicht-
bar macht. Mit der Analyse von strukturellem Rassismus wird das
Zusammenwirken gesellschaftlicher Prozesse im Verhiltnis zu so-
zialen Ungleichheiten betrachtet und dahingehend befragt, wie
sie herbeigefiihrt und aufrechterhalten werden (vgl. Bailey et al.
2017; Bonilla-Silva 1997; Bruce-Jones 2017). Struktureller Rassismus
fokussiert demnach etablierte Ungleichheiten in der Gesamtheit
gesellschaftlicher Prozesse und schlieBt sowohl den individuellen
als auch den institutionellen Rassismus mit ein.
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Rassistisches Wissen, Rassifizierung
und Rassismus

Rassismus als Vergesellschaftungsprozess ist eng mit der europaischen Kolonialgeschich-
te und der zeitgleichen Etablierung einer akademischen , Rasseforschung” verbunden, in
der die erkenntnistheoretischen Grundlagen fir die Einteilung von Menschen in verschie-
dene Gruppen (,Rassen”) gelegt wurden (siehe Arthur de Gobineau und Charles Darwin).
Dabei wurde eine vermeintlich natlirliche Grenze zwischen Menschen und noch zu zi-
vilisierenden ,Nichtmenschen” gezogen, durch die eine ,Hoherwertigkeit” von Europa-
er*innen imaginiert und konstruiert wurde (vgl. Hund 2007). Die Produktion rassistischen
Wissens Uber unterschiedliche Regionen der Welt, wie etwa den ,Orient”, diente dabei
zugleich als Spiegelflache, vor der sich Europa selbst als rational und zivilisiert entwerfen
konnte (vgl. Fanon 2002; Hund 2007; Osterhammel 1998; Said 2014).

Rassistisches Wissen entsteht in einem Prozess, der in der Forschung als Rassifizierung
(auch Rassialisierung oder Rassisierung) beschrieben wird (vgl. Goldberg 2003; Terkessi-
dis 2004). Es ist konstitutiv fiir Rassismus — als Verschrankung von Rassifizierung, Wissen
und konkreten gesellschaftlichen Machtverhaltnissen — und historisch spatestens seit der
Moderne und dem Kolonialismus wirkmachtig und wandelbar (vgl. Goldberg 2006, fur
die Vormoderne siehe Heng 2018; Isaac 2004). Das Konzept beschreibt die Identifizie-
rung und anschlieBende Abwertung unterschiedlicher Menschen als homogene Gruppen.
Dabei handelt es sich um einen wechselseitig konstitutiven Prozess von rassistischem
Wissen und den konkreten (Macht-)Strukturen, in denen dieses Wissen entstehen und
kursieren kann. Von zentraler Bedeutung ist hierbei die Konstruktion von vermeintlichen
,Rassen”, die mit einer genealogischen Idee von Vererbung biologischer und sozialer Di-
mensionen einhergeht (vgl. Bellu, Bellu & Tsianos 2023: 76—79). Diese Konstruktion wird
vom Soziologen und Rassismusforscher Robert Miles als Prozess des ,, Race-Making” (Mi-
les 1992: 23) bezeichnet, bei dem auf rein ideologischer Basis Individuen zu bestimmten
,Rassen” sortiert und unter machtvollen Bedingungen kollektiviert werden (vgl. ebd.: 22;
aber auch Banton 1977). Mark Terkessidis (2004: 98) bezeichnet dieses Vorgehen als eine
,Urform der Naturalisierung von Unterschieden”. Dabei miissen die Unterscheidungs-
merkmale nicht zwingend auf die einzelnen Individuen Ubertragbar sein; sie fungieren
vielmehr als ,Bedeutungstrager” (Hall, S. 2000). Besonders solche Bedeutungstrager, die
an Biologie anknlipfen, missen nicht tatsdchlich auf festgeschriebene, biologische oder
genetische Grundlagen rekurrieren. Sie werden jedoch in der Regel als biologisch veran-
kert reproduziert und in dieser Weise als ,,natirlich” verstanden. Die diversen Merkmale,
die zu diesem Zweck herangezogen werden und Bausteine des rassistischen Wissens
darstellen, unterliegen einem historischen Wandel. Grob lassen sich vier etablierte Kate-
gorien von morpho-physiologischen, soziologischen, symbolischen bzw. geistigen sowie
imaginaren Merkmalen unterscheiden (vgl. Guillaumin 1991: 167). Uneinigkeit besteht
in der Forschung bis dato dariiber, ob nur dann von Rassifizierung gesprochen werden
kann, wenn die Individuen und die aus ihnen konstruierten Gruppen negativ bewertet
werden. Manche Forschende verstehen bereits die der Gruppenbildung zugrunde liegen-
de Differenzierung als implizit mit Werturteilen verknlpft. Andere sehen die Notwendig-
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keit fir eine explizite Stereotypisierung, um den jeweiligen Prozess angemessen als Ras-
sifizierung analysieren zu kdnnen (vgl. Terkessidis 2004).

Rassismus ohne ,Rassen® und Neorassismus

Seit den 1990er Jahren beschreiben Forschungsarbeiten neue Formen des Rassismus in
westlichen Gesellschaften, die unter dem Schlagwort ,, Rassismus ohne ,Rassen‘“ oder
Neorassismus theoretisch gefasst werden (vgl. Back & Solomos 2020; Balibar & Waller-
stein 1990; Hall, S. 1989). Jenseits alterer biologistischer ,Rasse“-Vorstellungen werden
hier ,Kultur und ,Ethnizitat“’ zu den dominanten Bedeutungstrdgern der Unterschei-
dung. Neorassistische Akteure reagieren in ihren Praktiken damit unter anderem auf
diskursive Verschiebungen innerhalb Europas im Anschluss an eine voranschreitende
Problematisierung der rassistischen Verfolgungspolitiken im Nationalsozialismus. Aktive
und dezidiert biologistische Bezlige auf die Kategorie ,,Rasse” galten spatestens ab den
frihen 1970er Jahren als verpont und wurden im 6ffentlichen sowie politischen Raum
zunehmend sanktioniert. Die sowohl in der Ethnologie (vgl. Barth 1969; Beer 2012; Wim-
mer 2013) als auch der Soziologie (vgl. Weber 2013) verwurzelten Konzepte von , Kultur”
und , Ethnizitat” boten hier alternative Bezugsrahmen, um Individuen kollektiv zu homo-
genisieren und mit spezifischen Wesensarten und Eigenschaften zu versehen. Zudem
ermoglichten sie eine Verschrankung einer homogenisierenden Kollektivierung mit terri-
torialen Imaginationen (vgl. Terkessidis 1998). Im Besonderen eine Amalgamierung von
Staatsbiirgerschaft und ethnischer Zugehdorigkeit in Deutschland basiert auf solchen Vor-
stellungen einer ,,urspringliche[n] Anwesenheit auf dem Territorium“ (Radtke 1998: 81).
Ethnische Gruppen oder Kulturkreise kdnnen somit als autochthon konzipiert oder aber
auch aus einem imaginierten europaischen Raum ausgeschlossen werden.

Ohne dass ,, Kultur” und , Ethnizitdat” mit ,,Rasse” gleichzusetzen waren, fungieren Erstere
aufgrund ihrer begrifflichen Unschéarfe zuweilen problemlos als Ersatz fiir ,Rasse” (vgl.
Sokefeld 2007). Dass sie auch in dieser Weise verwendet werden, lasst sich etwa an Thi-
lo Sarrazins Sprachgebrauch in seinen neorassistischen Schriften nachvollziehen.® Doch
auch jenseits solch eindeutig rassistischer Darstellungen kann insbesondere Ethnizitat als
,Mythos von der eigentlichen Herkunft und Hingehorigkeit” (Battaglia 2000: 188) flexibel
flir gesellschaftliche Differenzierungsprozesse herangezogen werden (vgl. Polat 2013:
209; Mecheril et al. 2010). So operieren etwa die soziologische Migrationsforschung und
zuweilen auch die Forschung zu Rassismus analytisch mit diesem Begriffswerkzeug und
umgehen damit haufig ,Rasse” als Analysekategorie und damit Rassismus als Analyse-

7 Ethnizitat beschreibt eine kollektive Identitat, die durch an soziokulturelle Merkmale wie Religion, Sprache und

Traditionen ankniipfende Selbst- und Fremdzuschreibungen erzeugt wird (vgl. Barth 1969: 10; Feischmidt 2016;
IDA e.V.). Stuart Hall (1994: 16) weist darauf hin, dass Ethnizitat ,,zu einem bestimmten Zeitpunkt durch die Um-
stande hervorgebracht wird”.

So gibt Sarrazin selbst in einem Interview zu seinem Buch Deutschland schafft sich ab an: ,Irgendwann in einer
Spdtphase meinte der Verlag, ich sollte doch tiberall das Wort ,Rasse’ durch ,Ethnie’ ersetzen. Das habe ich dann
auch gemacht. Das war mir vollig egal.” (Broder & Sarrazin 2010)
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perspektive (vgl. Diehm, Kuhn & Machold 2010: 78; Nohl & Ofner 2010: 239). Besonders
problematisch wird ein solches Vorgehen, wenn der Konstruktionscharakter von Eth-
nizitat durch einen essentialistischen Zugriff verloren geht (vgl. Mecheril, Scherschel &
Schrodter 2003), da ein solches Vorgehen nicht gleichbedeutend mit der Abgrenzung von
rassistischem Denken ist.

Wann immer , Ethnizitdt”, ,Ethnie” oder , Kultur” in essentialistischer Manier Verwen-
dung finden, bedarf es einer Reflexion des Begriffsgebrauchs sowie seiner (neo-)rassis-
tischen Logiken und Implikationen. Ein solches Vorgehen orientiert sich an Forschungs-
literatur, die darauf hinweist, wie biologistische und kulturgebundene Varianten des
Rassismus wechselseitig miteinander verzahnt sind. So operier(t)en sowohl die histori-
sche Kategorie ,Rasse” unter Riickbezug auf Kulturvorstellungen als auch die gegenwar-
tig dominierenden Kategorien , Kultur“/,Ethnizitat” mit biologistischen Annahmen Uber
ein vermeintlich vererbbares Wesen bestimmter Gruppen (vgl. Balibar 1993; Hund 2007;
als beispielhafte Analyse siehe etwa Bracke & Hernandez Aguilar 2020). Wenig zielfih-
rend flr eine zeitgemaRe Rassismusanalyse erscheinen auch andere Versuche, das Ras-
sismuskonzept zu meiden und stattdessen historisch weniger belastete Kategorien wie
,Fremdenhass” oder ,Auslanderfeindlichkeit” zu verwenden (vgl. Alexopoulou 2023a:
24-25; Sinanoglu & Polat 2023: 8-9).

Besonders analytische Perspektiven auf Rassismus als Neorassismus wurden inzwischen
international weiter ausgearbeitet und befassen sich mit den unterschiedlichen Spielar-
ten des Rassismus in westlichen Gesellschaften, deren liberal-demokratisches Selbstver-
standnis im Widerspruch zu dem dort vorzufindenden Rassismus steht (vgl. Bonilla-Silva
2022; Lentin 2015). Es gilt, unterschiedliche sozialpsychologische und sozialstrukturelle
Ursachen in den Fokus zu riicken. Dazu gehort es auch, die Logiken und Zusammenhange
verschiedener Machtungleichheits- sowie Dominanzstrukturen zu untersuchen. So Uber-
kreuzen sich Rassifizierungsprozesse mit anderen Subjektivierungsweisen und Unterdri-
ckungsverhaltnissen. Solche Wechselwirkungen mit Kategorien wie Klasse, Geschlecht
oder Religion werden gemeinhin mit dem Konzept der Intersektionalitdt beschrieben.
Zuriickgehend auf Schwarze feministische Wissenstraditionen in den USA (vgl. Comba-
hee River Collective 1987) und anfangs vor allem als legales Konzept fiir ein besseres
Verstandnis von Liicken im Antidiskriminierungsrecht vorgebracht (vgl. Crenshaw 1988,
1989), hat Intersektionalitat eine , disziplindre, methodologische und institutionelle Rei-
se” (Traullneck 2023: 118) hinter sich gebracht. Inzwischen herrscht demnach primar
eine kritische Auseinandersetzung mit den gegenwartigen Aneignungsweisen des Be-
griffs (vgl. Haider 2018; Nash 2019; Roldan Mendivil & Sarbo 2022; TraulRneck 2023). Fir
die Analyse der im vorliegenden Bericht prasentierten Daten ist Intersektionalitat eine
wichtige Perspektive, um die Verschrankungen rassistischer Erfahrungen mit anderen
Diskriminierungsformen in den Blick zu nehmen. Eine solche intersektionale, kontext-
und zeitgebundene Analyse von Rassismus und den Institutionen und Strukturen, durch
die dieser (re-)produziert wird, ist auch fir die gesellschaftliche Gegenwart in Deutsch-
land notwendig.
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(Neo-)Rassismus und nationale
Staatsangehorigkeit

Mit Blick auf die Zugehorigkeit in Deutschland zeigen sich Verschiebungen, die Zu-
gehorigkeit Gber ein natio-ethno-kulturelles Verstéandnis von Deutschsein definie-
ren (vgl. Mecheril 2002). AnschlieRend an die rechtsstaatliche Verfasstheit der BRD
fungiert ,Staatsangehorigkeit” formell als zentrales rechtlich-politisches Zugehorig-
keitsmerkmal. Bis zur Reform des deutschen Staatsbiirgerschaftsrechts in den Jahren
1999/2000 herrschte dabei ein ius sanguinis (Abstammungsprinzip), wonach familiare
Abstammung noch Uber die formal-rechtliche Mitgliedschaft zum deutschen Staat
bestimmte. Annahmen Uber die natiirliche Verbindung von Nationalstaatlichkeit und
ethnischer Zugehorigkeit fundierten diese Praxis (vgl. Brubaker 1994; Heckmann
1992: 56). Abstammung spielt jedoch auch nach der Rechtsreform und der Einfiih-
rung des ius soli (Geburtsortsprinzip) weiterhin eine bedeutsame Rolle, wie allein das
Volksverstandnis in bundesdeutschen Diskussionen um Zugehorigkeit belegt (vgl. Ale-
xopoulou 2019).

Auch die informellen Dimensionen gesellschaftlicher Zugehdrigkeit werden von Ab-
stammungslogiken beeinflusst. So kursiert in der Gegenwart ein Wissen lber ,An-
dere” oder , Nichtdeutsche”, das sich aus Imaginationen Uber deutsche und nicht-
deutsche Lebenswelten und Gewohnheiten speist (vgl. EI-Tayeb 2016). Ausdruck
hiervon ist etwa die permanente Integrationsdebatte, die an all jene gerichtet wird,
die anhand konstruierter Differenzmerkmale wie Aussehen oder Name als nicht-
deutsch klassifiziert werden (vgl. Battaglia 2007; BojadZijev 2012). Entlang nationaler,
ethnischer, kultureller oder religios kodierter Kategorien wird somit Deutschsein nicht
mehr lediglich als deckungsgleich mit formaler Staatsbirgerschaft verhandelt, son-
dern auf Aspekte der Lebenswelt und der biografischen Erfahrungen ausgeweitet (vgl.
Polat & Wienand 2014). Ausdruck findet diese Entwicklung etwa in der Produktion
und Anwendung der Kategorie ,Menschen mit Migrationshintergrund®, die im Zuge
des reformierten Staatsbiirgerschaftsrechts den Begriff ,Ausldnder”® abléste, gleich-
sam jedoch die Markierung spezifischer deutscher Staatsbiirger*innen fortfiihrte. Mit
der Etablierung der Kategorie ,Menschen mit Migrationshintergrund” wurde demnach
eine neue Grundlage daflr geschaffen, Abstammung und ethnische Zugehorigkeiten
auch weiterhin unter dem Schirm von Diversitat und Pluralitat zu thematisieren, ab-
zubilden und zu erfassen (vgl. Fachkommission Integrationsfahigkeit 2020: 218-227).
VerknUpft damit sind soziologische Konzepte einer deutschen Mehrheitsgesellschaft,

9 Juristisch bezeichnet der Begriff Menschen mit einer anderen Staatsangehorigkeit als derjenigen des Landes, in

dem sich die Person derzeit aufhélt. In Deutschland sind dies alle Menschen ohne die deutsche Staatsangeho-
rigkeit. Der Ausdruck wird im deutschen Kontext als Ausweichbegriff mit rassistischen Konnotationen auch fir
Menschen verwendet, die die deutsche Staatsangehdrigkeit haben, aber denen eine deutsche Herkunft oder ein
Lebensmittelpunkt in Deutschland abgesprochen wird.
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die entlang einer Abstammungslogik als weif81° und christlich-sdkular (vgl. Doughan &
Tzuberi 2018), inzwischen zuweilen auch als christlich-judisch (vgl. Schiiler-Springorum

2018) imaginiert wird.

10 In der quantitativen Sozialforschung taucht der Begriff weif$ in Deutschland erstmals in den friihen 1960er Jahren
auf (vgl. Aich 1963). Er diente damals dazu, im Rahmen der Datenerhebung zu auslandischen Studierenden die
deutsche Gesellschaft als Gegenpol zu beschreiben. In diesem Sinne bezeichnet weiff und Weifssein keine kérper-
lichen Marker, sondern eine gesellschaftspolitisch machtvolle Position und wird oft klein und kursiv geschrieben
(vgl. Eggers et al. 2020). In den quantitativen Befragungen des NaDiRa wird WeifSsein nicht explizit erhoben,
sondern es wird sich mithilfe einer Abfrage des Migrationshintergrunds angenahert. In den reprasentativen Erhe-
bungen entspricht demnach ein Selbstverstandnis als Deutsch ohne Migrationshintergrund (ohne weitere Anga-
ben) am ehesten der gesellschaftlichen Position, die nicht rassistisch markiert bleibt (siehe Kapitel Forschungszu-

gang und Methodik).
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Der NaDiRa arbeitet mit einem multimethodischen und interdisziplindren Forschungs-
design. Das Ineinandergreifen der verschiedenen Untersuchungsperspektiven sowie

der multimethodische und interdisziplindre Untersuchungsansatz des NaDiRa stellen in
dieser Kombination ein Novum in der systematischen, quantitativen und qualitativen
Erfassung von Rassismus in Deutschland dar. Es finden sowohl quantitative Bevolke-
rungs- und Betroffenenbefragungen (siehe Infobox Betroffenensample) als auch weitere
Methoden der empirischen Sozialforschung Anwendung. So geht der NaDiRa Uber eine
Erhebung der Einstellungen und Vorurteile innerhalb der Gesamtbevolkerung hinaus. Mit
der Untersuchung von Rassismus im Langsschnitt erweitert er die bisherige Forschung zu
rassistischer Diskriminierung und zu einzelnen Dimensionen gesellschaftlicher Exklusion

in Deutschland. Kernelement ist das Monitoring.

Abbildung 2. Multimethodischer Zugang des NaDiRa

NaDiRa-Bericht 2023
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99 I Icons zur Methodik

Die beiden Icons beschreiben, auf welche Weise Daten erhoben
und Befunde produziert wurden. Im Verlauf des vorliegenden
Berichts markieren die Icons rasch erfassbar den Charakter unter-
schiedlicher Ergebnisse und dienen zur besseren Orientierung
der Lesenden: Das Datenblatt mit dem Kuchendiagramm ver-
sinnbildlicht quantitative Befunde, die aus Survey-Erhebungen
oder Experimenten stammen. Diese Befunde sind reprasentativ

und daher verallgemeinerbar.

Die Sprechblase mit den Anfiihrungszeichen bezieht sich hingegen
auf Studien, in denen partizipativ-explorativ vorgegangen wurde.
Darstellungen, die mit dem Sprechblasen-lcon am Seitenrand ver-
sehen sind, bilden die Perspektiven der Studienteilnehmenden
ab oder liefern erste Einblicke in konkrete Datensatze.

Multimethodischer Zugang des Berichts

Die in diesem Bericht vorgestellten Ergebnisse in Bezug auf Diskriminierungs- und Rassis-
muserfahrungen allgemein sowie einige der Befunde, die sich speziell auf den Gesund-

heitsbereich beziehen, basieren auf den Auswertungen des NaDiRa.panels (siehe Kapitel
Die Daten des NaDiRa.panels). Uber die reprasentative Bevélkerungs- und Betroffenenbe-

fragung sowie ein ergdnzendes Feldexperiment wurden Zugangs- und Nutzungskontexte
von Gesundheitsdienstleistungen, Einstellungen beziglich Gesundheitsinstitutionen,
Rassismuserfahrungen bei der Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen sowie der
selbstberichtete Gesundheitszustand in der Breite untersucht. Zusatzlich liefern qualita-
tive Untersuchungen vertiefte Einblicke in Prozesse und (unterschwellige) Mechanismen
wie Othering, Silencing oder Rassifizierung, aber auch zu institutionellen Aspekten wie
Hierarchien oder organisationalen Arbeitsabldaufen. Vor diesem Hintergrund stellen die
qualitativen Studien eine grundlegende Ergdnzung der quantitativen Erhebungen dar.
Daruber hinaus tragen sie zur (Weiter-)Entwicklung von Items fiir die Messungen in Sur-
veys und Experimenten sowie zu einer ganzheitlicheren Interpretation der Ergebnisse
bei. Speziell die Verbindungslinien und Verschrankungen zwischen interpersonellen, in-
stitutionellen und strukturellen Diskriminierungen konnen Gber den multimethodischen
Zugang beleuchtet werden. Die qualitativen Methoden und Zugénge, wie der Communi-
ty-basierte partizipative Ansatz (Kapitel I1.4), Fokusgruppen und Interviews (Kapitel I1.4
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und |1.5) sowie Dokumenten- und Bildanalysen (Kapitel 11.5), und das Experiment (Kapitel
1.2) werden in den jeweiligen Kapiteln naher erldutert. Im Folgenden werden die Daten-
erhebung und Auswertung der mit dem NaDiRa.panel vorgenommenen Betroffenen- und
Bevolkerungsbefragung dargestellt, da diese eine zentrale Rolle in der Analyse in den
unterschiedlichen Kapiteln (. und 11.1) spielen.

© Betroffenensample

Im NaDiRa.panel werden fiir diesen Bericht insbesondere drei
Gruppen fokussiert. Deren Auswahl erfolgte aufgrund der fol-
genden Aspekte:

Schwarze, afrikanische und afrodiasporische Menschen
leben spatestens seit der Kolonialzeit in Deutschland und or-
ganisierten sich seitdem gegen rassistische Politiken und Aus-
schliisse (vgl. EI-Tayeb 2001; Martin 2004). Die deutsche Kolo-
nialgeschichte und insbesondere der durch das Deutsche Reich
im heutigen Namibia veriibte Genozid an den Herero und Nama
(1904-1908) werden inzwischen nicht nur kritisch gesellschaftlich
erinnert. Vor einigen Jahren hat die Bundesregierung die Ge-
waltverbrechen auch politisch als Volkermord anerkannt. Damit
verkniipft sind nicht nur Fragen nach der Reparation historischen
Unrechts, sondern auch nach dem Schutz Schwarzer Menschen
in der Gegenwart. Der Afrozensus, die erste bundesweite, je-
doch nicht reprasentative Befragung Schwarzer, afrikanischer
und afrodiasporischer Menschen in Deutschland, liefert einen
Einblick in die Diversitat der zeitgenéssischen Schwarzen Com-
munity und ihre Erfahrungen mit anti-Schwarzem Rassismus (vgl.
Aikins, M. A. et al. 2021). Dabei wurde deutlich, dass die in der
Studie Befragten den politischen Institutionen in Deutschland
(Landesregierungen, Bundesregierung, Bundestag) tendenziell
nur wenig Vertrauen entgegenbringen. Anders sieht dies mit
Blick auf den deutschen Rechtsstaat aus, dem weitestgehend
vertraut wird (vgl. ebd.: 257, 255). Die Autor*innen des Afro-
zensus fordern daran anschlieBend vertiefende Forschung, die
den Zusammenhang zwischen eigenen Rassismuserfahrungen
und der Beurteilung staatlicher Institutionen beleuchtet (vgl.
ebd.: 255). Hier schlieBen die Erhebungen des NaDiRa an (siehe
Kapitel |). Daten zu rassistischen Einstellungen sowie Antipathie,
Sympathie oder Ambivalenz in Deutschland gegeniiber Schwarzen
Menschen wurden erstmals 2021 in der Mitte-Studie erhoben
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(vgl. Zick & Kiipper 2021: 150-158). Dabei wurde deutlich, dass
etwa jede zehnte Person unter den Befragten subtilen Minder-
wertigkeitszuschreibungen in Bezug auf Schwarze Menschen
zustimmte (vgl. ebd.: 151). Obgleich die Mehrheit einen offenen,
biologistisch argumentierenden Rassismus ablehnte, waren anti-
Schwarze Einstellungen eng mit Annahmen iiber gesellschaftli-
che Etabliertenvorrechte und demnach mit einer ausbleibenden
Anerkennung der Rechte Schwarzer Menschen verkniipft (vgl.
ebd.: 151, 155, 158). Zudem wurde ein Zusammenhang zwischen
anti-Schwarzen Einstellungen und antimuslimischen Vorurteilen
festgestellt (vgl. ebd.: 156).

Muslimische Menschen bzw. als solche gelesene Personen
bilden gegenwartig mit gut 6 % der Gesamtgesellschaft die gréRte
Einwanderungsgruppe in Deutschland (vgl. Pfiindel, Stichs & Tanis
2021: 37). Mehrheitlich stammen diese Menschen aus der Tiirkei
und Syrien, wobei unter den syrischstimmigen Muslim*innen
viele erst in den vergangenen Jahren nach Deutschland einge-
wandert sind (vgl. ebd.: 38). Insbesondere seit der Reform des
deutschen Staatsangehorigkeitsrechts 1999/2000 wurden in der
deutschen Offentlichkeit und im politischen Handeln Einwan-
der*innen und deren Nachkommen, die zuvor primar entlang
nationaler oder ethnischer Kategorien Betrachtung fanden, zu-
nehmend als religioses Kollektiv adressiert. Diese Verschiebung
schlug sich nicht nur in entsprechenden Selbstbeschreibungen als
Muslim*innen nieder (vgl. Spielhaus 2011), sondern trug auch
zur Etablierung eines gesellschaftlich verbreiteten antimuslimi-
schen Rassismus sowie einer Politisierung der Islamforschung
bei (vgl. Amir-Moazami 2018; Attia 2009; Shooman 2014). Die
Mitte-Studie von 2021 belegt, dass ein Fiinftel bis ein Drittel der
Befragten abneigende Einstellungen gegeniiber Muslim*innen
pflegt und die Meinung vertritt, dass diese in zu groRer Zahl in
Deutschland leben (vgl. Zick & Kiipper 2021: 187). Andere Be-
fragungen zeigen, dass die Abwehr des sozialen Aufstiegs von
Muslim*innen in Deutschland weitverbreitet ist und von mehr
als einem Drittel der Bevélkerung gedauBert wird (vgl. Zick &
Krott 2021: 26). Etwa die Hélfte der Befragten der Leipziger
Autoritarismus-Studie von 2020 gab sogar an, dass die Prasenz
muslimischer Menschen in Deutschland ihnen ein Gefiihl der
Fremdheit vermittle (vgl. Decker & Brahler 2020: 64). Bereits
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2010 hatte Thilo Sarrazin in seinen neorassistischen Schriften
die Abwertung von Muslim*innen in Deutschland durch einen
abgrenzenden Vergleich zu asiatischen Menschen legitimiert
und vorangetrieben.

Asiatische Menschen bzw. als solche gelesene Personen gal-
ten in den rassistischen Diskursen Deutschlands lange Zeit als
,Vorzeigemigrant*innen” und wurden seit den spdten 2000er
Jahren vorrangig als ,,Model Minority” verhandelt. Die Vorlage
hierfiir lieferten reprasentative Erhebungen aus dem Feld der
Bildungswissenschaften (vgl. Hartlep & Bui 2020). Besonders zu
nennen sind hier die erstmals in der OECD-Schulleistungsstudie
PISA erfassten und abgebildeten Bildungserfolge der Kinder vi-
etnamesischer Immigrant*innen in Deutschland. Ankniipfend
an rassistische Zuschreibungen aus der Zeit der deutschen Ko-
lonialexpansion in die sogenannte Siidsee trugen diese Befunde
dazu bei, asiatischen Menschen in Deutschland eine erfolgreiche
Aufstiegsgeschichte zu attestieren (vgl. Suda & Koéhler i. E.).
Diese etablierte Erzidhlung liberdeckt jedoch Rassismus gegen
asiatische Menschen, die bereits seit der Wende vom 19. zum
20. Jahrhundert in kleinerer Anzahl in Deutschland lebten oder
nach dem Zweiten Weltkrieg einwanderten bzw. nach Deutsch-
land flohen (vgl. Ha, K. N. 2021). Besonders die letzte dieser
Gruppierungen stand in den 1990er Jahren im Mittelpunkt von
Terror und rassistischer Gewalt. Die pogromartigen Ubergriffe
auf das Wohnheim vietnamesischer Vertragsarbeitender im so-
genannten Sonnenblumenhaus in Rostock-Lichtenhagen 1992
sind ein eindriicklicher Beleg hierfiir (vgl. Ha, K. N. 2012; Prenzel
2015; Verein Bildung & Publizistik 2022). Zu einem erneuten
Aufleben und einer Transformation solch antiasiatischer Bilder
kam es im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie. In diesem
Zusammenhang war eine Kulturalisierung des Corona-Virus als
»China-Virus“ zu beobachten. Unter Riickgriff auf koloniale Vor-
stellungen einer ,gelben Gefahr”, die im Kontext der deutschen
Kolonie in China entstanden war, wurden daran anschlieBend
vermehrt Personen angegriffen, die als ,,chinesisch” oder , asia-
tisch” gelesen wurden (vgl. Suda & Kohler i. E.). Seitdem findet
auch der Begriff des antiasiatischen Rassismus in deutschen
Debatten sowie in der Wissenschaft Verbreitung.
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Die Daten des NaDiRa.panels

Stichprobenziehung und Datenerhebung

Die Rekrutierungswelle, die sogenannte Welle 0 (WO0), wurde im Auftrag des Deutschen
Zentrums fir Integrations- und Migrationsforschung (DeZIM) vom infas Institut fir ange-
wandte Sozialwissenschaft durchgefihrt. Die Grundgesamtheit der Panelbefragung des
Nationalen Diskriminierungs- und Rassismusmonitors (NaDiRa.panel) bilden Personen
mit und ohne Migrationshintergrund im Alter von 18 bis 70 Jahren}, die in Deutschland
wohnhaft sind. Besondere Zielgruppen der Befragung waren Personen mit einer Migra-
tionsgeschichte aus Afrika (ohne Nordafrika), Ost- und Stidostasien, der Tiirkei oder aus
sonstigen mehrheitlich muslimischen Landern (inklusive Nordafrika). Der Datenerhebung
liegt eine Zufallsziehung aus Einwohnermelderegistern zugrunde. Wobei die Ziehung dis-
proportional angelegt wurde, um Gemeinden mit einem hoheren Anteil genannter Ziel-
gruppen starker zu berticksichtigen. In diesem Zusammenhang fand vor der eigentlichen
Ziehung zunachst eine Einteilung von Gemeinden in zwei Ziehungsrahmen statt. Diese
Einteilung erfolgte anhand von Informationen zu Migrationsanteilen auf Gemeindeebe-

ne, speziell bezogen auf die Gruppen von Personen aus Ostasien und Afrika (ohne Nord
afrika). So bildeten jene Gemeinden, die zu den oberen 40 % aller Gemeinden bezliglich
der Anteile der beiden Gruppen gehdorten, einen eigenen Ziehungsrahmen. Auf diese
Weise konnte der Anteil der Sample Points, die einen relativ hohen Anteil von Personen
aus Ostasien und Afrika (ohne Nordafrika) aufweisen, von 20 % auf 50 % erhdht werden.
Fir die Erhebung wurde dann in beiden Ziehungsrahmen eine Zufallsziehung aus den
Einwohnermelderegistern von jeweils 250 Sample Points durchgefiihrt. Es konnte eine
disproportionale Ziehung auf Gemeindeebene erfolgen und zusatzlich ein ,,Oversam-
pling” erreicht werden, indem bei der Auswahl der Personen auf eine namensbasierte
(onomastische) Vorqualifizierung aller gelieferten Adressen zurlickgegriffen wurde. Auf
diese Weise gelangten Personen, deren Namen mit groRer Wahrscheinlichkeit in eine der
vorher genannten Zielgruppen fallt, eher in die Stichprobe.

Die Stichprobe zeichnet sich also dadurch aus, dass besonders relevante Zielgruppen Uber-
proportional erfasst wurden und somit hinreichend hohe Fallzahlen zur Verfligung stehen,
die eine differenzierte Beschreibung und Analyse der jeweiligen Lebenslagen ermdglichen.

Von den Einwohnermeldedamtern konnten zusammen 893.715 Adressen bereitgestellt
werden, wovon wiederum 75.375 angeschrieben wurden. Die postalischen Anschreiben
umfassten die Einladung zur Befragung, einen entsprechenden Papierfragebogen unserer
Studie und zusétzlich ein 5-Euro-Incentive. Es wurde auf die Moglichkeit hingewiesen,
den Fragebogen online auszufiillen. Die Befragung der WO fand somit als sogenannter
Methodenmix aus PAPI (Papierfragebogen — paper and pencil interview) und CAWI (On-

11 Hierbei handelt es sich um die Geburtsjahrgange 1951 bis 2004.
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line-Fragebogen — computer aided web interview) statt (vgl. Ruland et al. 2023). Wahrend
der PAPI-Fragebogen ausschlielRlich in deutscher Sprache zur Verfligung stand, konnte
der CAWI-Fragebogen auf Arabisch, Franzdsisch, Englisch, Mandarin, Turkisch, Viethame-
sisch oder Deutsch ausgefillt werden.

Die Feldphase startete am 24.06.2022 und endete am 21.11.2022.'2 Insgesamt war es
moglich, innerhalb dieses Zeitraums 21.418 Interviews zu realisieren (10.006 PAPI und
11.412 CAWI), was einer Ricklaufquote von 28,5 % entspricht. 13.624 der befragten Per-
sonen (63,6 %) stimmten am Ende des Fragebogens der Adressspeicherung zum Zweck
einer erneuten Teilnahme im NaDiRa.panel zu (vgl. Ruland et al. 2023).

Onomastische Vorklassifikation

Deutschland hat sich nach dem Zweiten Weltkrieg bewusst dafiir entschieden, fir offizielle
Statistiken keine Informationen zu erheben, die Personen oder Gruppen in rassistischen
Kategorien erfassen (vgl. Juang et al. 2021). Damit verbunden gibt es in den Daten der Ein-
wohnermeldeamter keine direkte Auswahlgrundlage, um bei der Stichprobenziehung speziell
rassistisch markierte Gruppen zu adressieren. Aufgrund dessen wurde im NaDiRa.panel das
N&herungsverfahren der Onomastik (vgl. Humpert & Schneiderheinze 2000) angewendet.!?
Bei der onomastischen Methode (,,namensbasiertes Verfahren“) wird anhand der Namen der
gezogenen Personen auf die mogliche regionale oder sprachraumliche Herkunft geschlossen.
Mittlerweile bildet diese Methode in der sozialwissenschaftlichen Umfragepraxis ein gdangiges
Vorgehen, um eine Uberreprisentation von Minderheitengruppen mit Migrationsgeschichte
zu erreichen (vgl. Liebau, Humpert & Schneiderheinze 2018; Salentin 2014).

Das Verfahren stellt allerdings keine endgiiltige Einteilung von Personen in die entsprechen-
den Gruppen dar, sondern ist eine rein stichprobentechnische Vorklassifikation, mit der die
Wahrscheinlichkeit entscheidend erhoht wird, Personen auszuwahlen, die dann tatsachlich
die entsprechend anvisierten Herkunftslander aufweisen. Bei der Rekrutierungswelle WO des
NaDiRa.panels wurden die von den Einwohnermeldedamtern Gbermittelten Namen in flnf
Subgruppen eingeteilt: Personen mit (familiarer) Migrationsgeschichte a) aus der Turkei, b)
aus mehrheitlich muslimischen Herkunftsregionen (inklusive Nordafrika), c) aus Ost- und Siid-
ostasien, d) aus Afrika (ohne Nordafrika) und e) alle anderen Personen. Die Feldsteuerung
der Befragung wurde dann so angelegt, dass fiir jede dieser finf Subgruppen eine vorher be-
stimmte ausreichende Zahl von Interviews gefiihrt wurde (vgl. Ruland et al. 2023).14

12 vor Beginn der Feldphase wurde zwischen dem 08.04.2022 und dem 12.04.2022 ein quantitativer Pretest des
Online-Fragebogens durchgefiihrt, n = 35 (vgl. Ruland et al. 2023).

13 Durchgefiihrt wurde dies von der Humpert & Schneiderheinze GbR (vgl. Ruland et al. 2023).

14 Dpas angewendete Erhebungsverfahren stellt dabei sicher, dass es sich innerhalb der Subgruppen jeweils um Zu-

fallsstichproben handelt. Die realisierten Fallzahlen innerhalb der einzelnen Onomastikgruppen sind unten in
Tabelle 2 aufgefihrt.
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Design- und Ausfallgewichtung

Personen mit einer Migrationsgeschichte aus Afrika (ohne Nordafrika), Ost- und Sud-
ostasien, der Tirkei oder sonstigen mehrheitlich muslimischen Landern (inklusive Nord-
afrika) konnten durch verschiedene Verfahren (s. 0.) eine besondere Beriicksichtigung in
unserer Stichprobe finden. Um allgemeine, mdéglichst reprasentative Aussagen lber die
Grundgesamtheit (Bevolkerung der BRD) und einzelne Gruppen zu treffen, ist es daher
bei der Auswertung der Daten unabdingbar, die unterschiedlichen Auswahlwahrschein-
lichkeiten miteinzubeziehen. Wir verwenden in diesen Féllen einen von infas bereitge-
stellten Gewichtungsfaktor: ein sogenanntes ausfalladjustiertes Designgewicht. Dieses
beriicksichtigt nicht nur die onomastische Vorklassifizierung und die disproportionale
Ziehung aus den Einwohnermelderegistern, sondern auch Ausfalle bei der Gemeinde-
auswahl und auf der Individualebene. Darliber hinaus kann mithilfe der Gewichtung eine
Anpassung der zentralen Merkmale 15 erfolgen (Ruland et al. 2023: 29-31).

Kategorisierungsdimensionen im NaDiRa.panel

In der quantitativ-empirischen Rassismusforschung stehen in der Regel Analysen von
Gruppen und Gruppenunterschieden im Vordergrund. Dies ist generell nicht unprob-
lematisch, denn Gruppengrenzen sind letztlich unklar und flieBend.® In Anbetracht
dessen besteht die Gefahr, dass Gruppen und damit auch Gruppengrenzen durch ihre
Definition und Erfassung gewissermafen kiinstlich erschaffen werden und sich dadurch
erst in der Realitat manifestieren (vgl. Brubaker 2002; Wimmer 2008; Zuberi 2000).
Dies sollte beim konkreten Umgang mit der Thematik und bei der Interpretation von
Befunden stets bedacht werden. Trotzdem sind gewisse Kategorisierungen notwendig,
um gruppenspezifische Ungleichheitsstrukturen iberhaupt erkennen und statistisch
untersuchen zu kénnen.

Die Frage, welche Art der Kategorisierung vor diesem Hintergrund geeignet ist, wird in-
tensiv und kontrovers diskutiert (vgl. Supik 2022; Will 2022). Gruppierungen anhand von
Generationen und Herkunftslandern sind besonders in der Integrationsforschung verbrei-
tet. Im ersten Abschnitt wird betrachtet, wie sich die entsprechenden Moglichkeiten mit
dem NaDiRa.panel gestalten. Gerade um rassistische Erfahrungen und Strukturen abzu-
bilden, werden zunehmend die Selbst- und Fremdzuschreibung als Alternativen diskutiert
und gefordert (vgl. Supik 2022). Auf die entsprechenden Argumente und die Umsetzung
innerhalb des NaDiRa.panels wird im zweiten Abschnitt eingegangen. Abschliefend wird
der Umgang mit den verschiedenen Kategorisierungen in diesem Bericht dargestellt und
diskutiert.

15 Geschlecht, Altersgruppen, hochster allgemeinbildender Schulabschluss, Erwerbsstatus, HaushaltsgroRe, Bun-
desland, BIK-GemeindegroRenklasse, Migrationshintergrund

16 Dies verdeutlicht zum Beispiel der im letzten Abschnitt erlduterte Algorithmus zur Bestimmung der Herkunftslan-
der, der Entscheidungen beinhaltet, die auch anders getroffen werden kdnnten.
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Herkunftslander

Um die familidre Migrationsgeschichte der Befragten zu erfassen, wurden im NaDiRa.-
panel neben dem eigenen Geburtsland auch die Geburtslander der Eltern und der
GroReltern erhoben. So kann das Herkunftsland einer befragten Person bis zur dritten
Generation identifiziert werden. Dies erweist sich im Einzelfall bei komplexen Migrations-
geschichten (unterschiedliche Geburtslander im Familienbaum) als nicht trivial und ver-
langt einige Entscheidungen in der Priorisierung der Zuordnung. In Anlehnung an Doll-
mann, Jacob und Kalter (2014) wird dazu wie folgt vorgegangen:

Zunachst ist die Ebene der GroBeltern ausschlaggebend. Ist mindestens ein Grolel-
ternteil nicht in Deutschland geboren, so ergibt sich das Herkunftsland in der Gesamt-
schau der Geburtslander aller vier GroRelternteile einer befragten Person: Sobald die
GroReltern dabei verschiedene Geburtslander aulRerhalb von Deutschland haben, so
gilt unter diesen die Mehrheitsregel. Demzufolge wird das Herkunftsland der befragten
Person durch dasjenige Geburtsland der GroRelternteile bestimmt, das am haufigsten
vorkommt. Ergibt sich kein eindeutiges ,,Mehrheitsland”, so hat die mutterliche Linie
Prioritat. Sind alle GroRelternteile der befragten Person in Deutschland geboren, wer-
den die Geburtslander der Eltern herangezogen. Wie bei den GroReltern wird sowohl
nach Mehrheitsregel als auch nach Prioritatsregel vorgegangen. Das bedeutet, das
Herkunftsland der befragten Person richtet sich nach dem Geburtsland der im Ausland
geborenen Eltern, sofern beide Elternteile aus dem gleichen Land stammen. Haben die
Eltern unterschiedliche Geburtsldnder, so ist die Referenz, an dem sich das Herkunfts-
land der befragten Person orientiert, das Geburtsland der Mutter. Fir den Fall, dass ein
Elternteil in Deutschland, das andere im Ausland geboren ist, ist stets das Geburtsland
des aus dem Ausland stammenden Elternteils ausschlaggebend fir die Bestimmung
des Herkunftslandes.

SchlieRlich wird bei Personen, die keine Zuwanderungsgeschichte aufweisen — also, wenn
das eigene Geburtsland, das der Eltern und das der GrolReltern Deutschland ist — ent-

sprechend Deutschland als Herkunftsland identifiziert.

Nachfolgend (Tabelle 1) sind die zehn haufigsten Herkunftslander, die sich nach dieser
Definition fur die Befragten ergeben, aufgefiihrt.
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Tabelle 1. Die zehn haufigsten Herkunftslander (absolute Zahlen und Anteile in Prozent)

Herkunftsland Anzahl der Befragten
1. Deutschland 6.171 (28,8 %)
2. Tirkei 2.168 (10,1 %)
3. China 1.255 (5,9 %)
4. Syrien’ 1.150 (5,4 %)
5. Polen 900 (4,2 %)

6. Vietham 852 (4,0%)

7. Indien 845 (4,0%)

8. Iran 384 (1,8 %)

9. Afghanistan 342 (1,6 %)
10. Nigeria 305 (1,4 %)

Lesebeispiel: Fir 6.171 (28,8 %) aller Befragten wurde Deutschland als ihr Herkunftsland identifiziert, weil diese Personen
keine eigene oder familidare Zuwanderungsgeschichte aufweisen. Quelle: NaDiRa.panel, Welle O (ungewichtet), eigene Be-
rechnungen.

Genauigkeit der onomastischen Vorklassifikation
im NaDiRa.panel

Mit den Herkunftslandern |3sst sich priifen, inwiefern die Uberreprisentation der Ziel-
gruppen mit der onomastischen Vorklassifizierung funktioniert hat. Der Vergleich ergibt,
dass onomastische Verfahren geeignet sind, um die angestrebten Gruppen in einem fir
die Stichprobe des NaDiRa.panels ausreichenden Umfang zu adressieren (Tabelle 2). Zum
Beispiel weisen unter den 4.422 Befragten mit einem Namen, welcher einem der musli-
misch gepragten Lander zugeordnet werden kann, 80,2 % ein solches Herkunftsland tat-
sachlich auch auf. Umgekehrt finden sich ebenfalls 94,4 % der 3.755 Befragten mit einem
muslimischen Herkunftsland in der passenden Kategorie der onomastischen Vorklassi-
fikation wieder.

17 Hierbei handelt sich voraussichtlich tiberwiegend um Personen und deren Familienangehdrige, die aufgrund des
syrischen Burgerkriegs nach Deutschland eingewandert sind.
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Tabelle 2. Onomastikgruppen und Gruppierung nach tatsachlichen Herkunftslandern
(absolute Zahlen und Anteile in Prozent)

Subgruppen nach Herkunftslandern

Onomas- | musli- tarki- ost- und |subsaha- |[anderer |kein Mi- |insge-
tikgrup- | mischer |scher sidost- | rischer Hinter- grations- | samt
pen Hinter- Hinter- asiati- Hinter- grund hinter-
grund grund scher grund grund
Hinter-
grund
musli- 3.545 66 90 88 513 120 4.422

misch 280,2% [21,5% |>2,0% |->2,0% 2>11,6% | >2,7%
494,4% |13,0% [122% |160% 413,6% | 11,9%

Tirkei 57 2.089 3 4 177 82 2.412
22,4% —-86,6% | 20,1% |->0,2% 2>7,3% -23,4%
$1,5% 496,4% | 10,1% |40,3% 44,7% $1,3%

Ost-und |72 3 3.910 14 250 66 4.315
Stdost- | >1,7% -0,1% |->90,6% | >0,3% —5,8% -21,5%
asien 41,9% 40,1% [196,4% | 10,9% 4.6,6% $1,1%

Subsa- 29 1 12 1346 123 52 1.563
hara -1,9% 20,1% |->0,8% |->86,1% |[->7,9% -23,3%

4.0,8% 40,1% [40,3% |491,3% |13,3% 4.0,8%
keine 52 9 43 22 2705 585 8.682
Zielgrup- | 20,6 % -20,1% |-205% |—>0,3% 231,2% | >67,4%
pe $1,4% |1404% [VL1,1% |415% 471,8% | 194,8%
insge- 3.755 2.168 4.058 1.474 3.768 6.171 21.394
samt

Lesebeispiel: Unter den insgesamt 2.089 Befragten, die Uber das Onomastikverfahren der ,Turkei” zugeordnet wur-
den, haben 86,6 % angegeben, zur Subgruppe ,tirkischer Hintergrund” zu gehéren. Umgekehrt befinden sich 96,4 %
aller Befragten mit ,turkischem Hintergrund” in der Onomastikgruppe ,Turkei“ wieder. Anmerkung: Dargestellt ist die
Anzahl der Befragten, die eine bestimmte Kombination aus Onomastikgruppe und Herkunftslandgruppe aufweisen
sowie die entsprechenden Zeilenprozente () und Spaltenprozente ({,). Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (ungewich-
tet), eigene Berechnungen.

Die Vorklassifikation ist fiir die anderen Gruppen sogar noch genauer. Fir die Gruppe Ost-
und Stidostasien fillt die Uberschneidung zwischen der onomastischen Vorklassifizierung
und den Herkunftslandern mit 90,6 bzw. 96,4 % am hdchsten aus. Wie zu sehen ist, gibt es
neben den falsch-positiven Féllen (Befragte werden onomastisch einer Zielgruppe zugeord-
net, gehdren aber tatsachlich nicht dazu) auch falsch-negative Félle (Befragte werden ono-
mastisch einer Zielgruppe nicht zugeordnet, gehéren tatsachlich aber dazu). Insgesamt ver-
deutlicht die Gegeniberstellung in Tabelle 2 , dass die Namen von Personen ein hilfreicher
Indikator fiir die Uberrepréasentation dieser Zielgruppen sein kénnen. Gleichzeitig finden
sich keine vollstindigen Uberschneidungen zwischen namensbasierter Herkunftszuordnung
(Onomastik) und den Herkunftslandern nach den Geburtslandern. Wahrend die Onomastik
flr die Stichprobenziehung geeignet ist, kann sie dementsprechend nicht als Kategorisie-
rungsgrundlage fiir die Auswertung der Daten genutzt werden.
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Generationenstatus

Mit den Geburtslandern der befragten Person sowie mit den Geburtslandern der Eltern
und GrofReltern kann neben dem Herkunftsland auch der Generationenstatus ermittelt
werden. Dies erdffnet tiefergehende Analysepotenziale im Vergleich zu einer einfachen
Unterscheidung zwischen Personen ,,mit/ohne Migrationshintergrund” in der Kategori-
sierung. Generell lassen sich die folgenden Generationen spezifizieren:'8

1. Generation: Zur ersten Generation werden Befragte zugeordnet, wenn diese im Aus-
land geboren und somit selbst nach Deutschland eingewandert sind. Dabei ist es un-
erheblich, woher die Eltern und GroReltern stammen.1?

2. Generation: Zur zweiten Generation werden Personen gezdhlt, wenn diese selbst in
Deutschland geboren sind, aber mindestens ein Elternteil im Ausland geboren ist.

3. Generation: Zu dieser Kategorie gehoren alle Befragten, deren eigenes Geburtsland
sowie das Geburtsland beider Eltern Deutschland ist und mindestens ein GroRelternteil
im Ausland geboren wurde.

Ohne Migrationshintergrund: Als Personen ohne Migrationshintergrund werden Befragte
identifiziert, die sowohl selbst als auch deren Eltern sowie alle GroReltern in Deutschland
geboren sind und die somit bis zur dritten Generation keine Migrationsgeschichte auf-

weisen.

Die Befragten des NaDiRa.panels verteilen sich insgesamt wie folgt auf diese vier Kate-
gorien (Tabelle 3). Durch das Oversampling der Zielgruppen besitzt etwa zwei Drittel der
Stichprobe einen Migrationshintergrund. Am starksten ist dabei die Gruppe der ersten
Generation, also Personen, die selbst in einem anderen Land geboren und nach Deutsch-
land eingewandert sind, mit rund 49 % vertreten. Diese Information kann bei der Einord-
nung der Ergebnisse von Interesse sein, da die erste Generation haufig ihren Schul- bzw.
Universitatsabschluss im Ausland und Deutschkenntnisse erst im Erwachsenenalter er-
worben hat.

18 pasim NaDiRa.panel umgesetzte Konzept des ,Migrationshintergrunds” unterscheidet sich somit von der Ope-
rationalisierung des Migrationshintergrunds durch das Statistische Bundesamt, die darauf beruht, dass die Eltern
mit einer anderen Staatsbiirgerschaft als der deutschen geboren wurden. Auch werden die Informationen tber
die GroReltern bei der Operationalisierung des Statistischen Bundesamts nicht bericksichtigt. Deshalb ist ein
Abgleich unseres Samples mit der Grundgesamtheit beziglich Herkunftslander und Generationenstatus nur ein-
geschrankt moglich.

19 Dabeiist zu beachten, dass es eine kleine Anzahl (n = 55) von Befragten gibt, die — wahrscheinlich im Zuge eines
langeren Auslandsaufenthaltes ihrer Eltern —im Ausland geboren sind, aber beide Eltern und alle GroReltern in
Deutschland.
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Tabelle 3. Generationenstatus (absolute Zahlen und Anteile in Prozent)

Generationenstatus Anzahl der Befragten (in %)
1. Generation 9.618 (48,5%)

2. Generation 3.473 (17,5%)

3. Generation 942 (4,8%)

ohne Migrationshintergrund 5.814 (29.3%)

Lesebeispiel: 48,5% der Befragten geben an, dass sie im Ausland geboren sind, somit der ersten Generation der Mi-
grant*innen angehoren. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (ungewichtet), eigene Berechnungen.

Grundsatzlich kann es fur bestimmte Fragestellungen sinnvoll sein, den Generationenstatus
noch feiner zu unterteilen, etwa danach, in welchem Alter Befragte eingereist sind (vgl.
Dollmann, Jacob & Kalter 2014; Kalter & Heath 2018; Olczyk, Will & Kristen 2014). Eine
detailliertere Klassifikation des Generationenstatus ist mit den Daten des NaDiRa.panels
grundsatzlich méglich. An dieser Stelle wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit die grobe
Klassifikation berichtet.

Kategorisierungen und Gruppierungen anhand von Herkunftslandern und Generationen
(wie oben) sind besonders verbreitet und haben sich bislang bewahrt. Diese Konzepte be-
sitzen vor allem den Vorteil, dass sie , objektive” Merkmale darstellen und als solche zum
Beispiel auch zwischen unterschiedlichen Kontexten oder auch Uber die Zeit verhéltnis-
maRig gut vergleichbar sind. Ihr Nachteil liegt jedoch darin, dass Kategorien wie das Her-
kunftsland oft nur sehr unscharf die zentralen Merkmale erfassen, an denen sich gerade
rassistische Benachteiligungen festmachen. So kann innerhalb dieser Differenzierungsdi-
mensionen eine erhebliche Heterogenitat an Merkmalen — wie zum Beispiel Hautfarbe, Re-
ligion oder Ethnie — vorliegen. Wenn lediglich das Herkunftsland oder der Generationensta-
tus in die Betrachtung einbezogen wird, kdnnen folglich zentrale Ungleichheitsstrukturen
nur unzureichend herausgearbeitet werden. Das betrifft insbesondere jlingere Generatio-
nen, bei denen sich die familidre Zuwanderungsgeschichte oft durch Eltern und GroReltern
sehr komplex gestalten kann.

Selbst- und Fremdzuschreibung

Gerade in Landern mit groRen indigenen oder kolonialhistorisch bedingten Minderheiten
— wie den USA oder GroRbritannien — ist die Selbstidentifikation von Personen als Katego-
rie fur die statistische Erfassung tblich, um die besonderen sozialen Lagen einbeziehen zu
konnen. In der Praxis — wie am Beispiel des britischen Zensus nachzuvollziehen — wird ge-
fragt, welcher ethnischen Gruppe sich die Zielperson zugehorig fihlt, wobei die Personen
mehrere, sich nicht ausschlieBende Identitdten auswahlen kdnnen, die sich zusatzlich um
eine offene Angabe erweitern lassen (vgl. Aikins, J. K. & Supik 2018).20

20 |m us-amerikanischen Zensus wird seit 2010 zum Beispiel die Frage gestellt: ,What is your race?”
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Um den eingangs beschriebenen Nachteilen ,objektiver Kriterien”, wie dem Herkunfts-
land oder dem Generationenstatus, zu begegnen und somit das jeweilige Diskriminie-
rungsrisiko von Minderheiten und Gruppen angemessener erfassen zu kénnen, wird auch
im deutschsprachigen Kontext zunehmend die Selbstzuschreibung als Alternative er-
ortert (vgl. Supik 2022). Es wird vorgeschlagen, die Selbstidentifikation im Idealfall analog
mit einer Frage zur wahrgenommenen Fremdzuschreibung zu erweitern. Dabei wird es
als Vorteil gesehen, dass die subjektiven Selbstauskiinfte und subjektiv wahrgenomme-
nen Fremdeinschadtzungen nicht als feststehende, sondern vielmehr als dynamische Ka-
tegorien zu verstehen sind, die fiir zeitliche wie auch rdumliche Schwankungen sensibel
bleiben (vgl. Aikins, J. K. & Supik 2018).

Demnach basieren Selbstzuschreibungen auf einem subjektiven Prozess, der mit einer
Selbstpositionierung einhergeht, welche durch lebensweltliche Erfahrungen und kultu-
relle Erziehung im Laufe des Lebens beeinflusst wird. Mit der Selbstzuschreibung kénnen
Individuen die Komplexitat und Vielfalt ihrer Identitat abbilden und reflektieren. Folglich
ist die Selbstidentifikation, wie bereits angedeutet, keine feste oder statische kognitive
Komponente des individuellen Selbstkonzepts, sondern vielmehr ein tiefgreifender, auf
Gruppen bezogener Prozess, der sich im Laufe der Zeit entwickeln und verdandern kann
(vgl. Kinket & Verkuyten 1997).

Fremdzuschreibungen beziehen sich hingegen auf Prozesse, in denen einer Person, auf-
grund von dulleren Faktoren wie zum Beispiel dem physischen Erscheinungsbild, der
wahrgenommenen Herkunft oder anhand gesellschaftlicher Normen eine Identitat zu-
geschrieben wird. Diese Zuordnungen werden extern vorgenommen, unabhangig davon,
ob eine tatsachliche Gruppenzugehorigkeit oder eine entsprechende Selbstdefinition
vorliegt oder nicht (vgl. Appiah 2000). Wahrend sich die Selbstzuschreibung auf eine in-
terne Dimension der Identitat bezieht, verweist die Fremdzuschreibung auf eine externe
Dimension der Identitat, also wie eine Person von anderen zu- und eingeordnet wird (vgl.
Stephan & Stephan 2000).

Allerdings sollte bei der Verwendung der subjektiv eingeschatzten Selbst- und Fremd-
zuschreibung stets ein mogliches, sogenanntes Endogenitatsproblem mitberticksichtigt
werden. So wird dabei die grundsatzliche Frage aufgeworfen: Ist die Gruppenzugehorig-
keit die Ursache flr bestimmte rassistische Erfahrungen oder sind die rassistischen Er-
fahrungen die Ursache fir eine starkere oder schwachere Identifikation mit bzw. zu einer
Gruppe?

Im NaDiRa.panel haben Befragte die Moglichkeit, sich selbst einer oder mehreren Grup-

pen zuzuschreiben. Die konkrete Formulierung im Fragebogen lautet: ,Menschen kénnen
sich verschiedenen Gruppen zugehorig fiihlen. Wie ist das bei Ihnen? Bitte geben Sie alle
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Gruppen an, denen Sie sich zugehdrig fiihlen.” Zur Auswahl?! wurden hier die folgenden
Gruppen vorgegeben: ,asiatische Menschen”, ,jidische Menschen®, ,,muslimische Men-
schen”, ,,Sinti/Sintizze oder Roma/Romnja“, ,,osteuropaische Menschen” und ,,Schwarze
Menschen®. Zusatzlich konnten sich Personen als ,, deutsch mit Migrationshintergrund”
und als ,deutsch ohne Migrationshintergrund” identifizieren (siehe auch Kapitel Histo-

risch-theoretische Voriberlegungen). Darliber hinaus wurde eine offene Frage aufgenom-

men, die es den Befragten ermoglicht, ihre Selbstidentifikation mit eigenen Worten zu
beschreiben.

In der NaDiRa.panel-Erhebung konnten die befragten Personen ungeachtet ihrer Selbst-
zuschreibung aullerdem eine oder mehrere dieser Gruppenzugehdorigkeiten bezliglich
ihrer wahrgenommenen Fremdzuschreibung angeben: ,Unabhangig davon, welchen
Gruppen Sie sich wirklich zugehorig fihlen, kdnnen andere Menschen Sie teilweise trotz-
dem als Mitglied bestimmter Gruppen wahrnehmen. Bitte geben Sie alle Gruppen an,
denen Sie von anderen Menschen haufiger zugeordnet werden.”

Durch die Erfassung beider Dimensionen wird der Umstand bertcksichtigt, dass die
wahrgenommene Fremdzuschreibung nicht zwangsldaufig mit der Selbstzuschreibung
einer Person Ubereinstimmen muss und umgekehrt.

Zum Verhdaltnis der unterschiedlichen
Kategorisierungen

Die quantitative Rassismusforschung sieht sich grundsatzlich mit der Frage konfrontiert,
welche Kategorisierungen geeignet und vorzuziehen sind, um rassistische Erfahrungen
und Strukturen abzubilden. Die Diskussionen um die Kategorisierungen (vgl. Will 2022)
erwecken oft den Eindruck, als gdbe es eine optimale Losung, die es zu finden und als
neuen Standard durchzusetzen gilt. Dabei besteht die Losung unseres Erachtens darin,
anzuerkennen, dass die einzelnen Moglichkeiten der Kategorisierung unterschiedliche
bzw. komplementare Vor- und Nachteile mit sich bringen und eher neben- anstatt gegen-
einandergestellt werden sollten. Denn gerade ihr Verhaltnis zueinander kann Aufschluss
dariiber geben, wie robust bestimmte Befunde sind, aber auch das Verstandnis der zu-
grunde liegenden Prozesse und Mechanismen férdern, wenn sich grundsatzliche Diver-
genzen herausstellen. Neben theoretisch-konzeptionellen Uberlegungen spielt bei der

21 pie Fokussierung auf die sechs genannten Gruppen erfolgte aufgrund dessen, dass diese in den vergangenen
Jahren im Kontext spezifischer Formen von Rassismus in Deutschland relevant waren. So sind Antisemitismus,
Antiziganismus, antimuslimischer Rassismus sowie anti-Schwarzer Rassismus besonders virulente Phanomene,
die schlieflich dank jahrelanger Arbeit der betroffenen Gruppen und ihrer Communitys in der Politik eine an-
gemessene Anerkennung und Beachtung finden (vgl. Bundesregierung 2017). Darlber hinaus zeigte sich in
Deutschland wéhrend der Corona-Pandemie ein wiederaufkeimender Rassismus gegen asiatische Menschen,
welcher vor allem in den 1990er Jahren (Rostock-Lichtenhagen) bereits prasent gewesen war. Ferner lassen sich
in jungster Zeit im Zusammenhang mit dem russischen Angriffskrieg auf die Ukraine immer wieder Anfeindungen
gegen russischstammige Personen und Communitys beobachten, was eine Form des in Deutschland historisch
lange verankerten antislawischen Rassismus darstellt (vgl. DeZIM 2022: 23).
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Abwagung auch die technische Umsetzbarkeit in Befragungen eine wichtige Rolle. Wah-
rend flr die meisten das eigene Geburtsland und das der Eltern ohne weiteres abrufbar
ist, kann die Frage nach der Selbst- und Fremdzuschreibung fir einige eine Herausforde-
rung darstellen, da die Konzepte nicht unbedingt Bestandteil eines 6ffentlichen Diskurses
sind und im Alltag eher eine geringere Prdasenz aufweisen. Diese Gegebenheit kann sich
je nach Kategorisierung durch unterschiedliche Iltem-Nonresponse-Raten zeigen und zu
Verzerrungen fuhren.

Das NaDiRa.panel wurde so angelegt, dass Differenzierungen und Kategorisierungen
sowohl Uber die Herkunftslander als auch tber die Selbst- und wahrgenommene Fremd-
zuschreibung moglich sind (s. 0.). Um den Bericht nicht zu tGberfrachten, werden die
Analysen nur mit der Selbstidentifikation als Kategorisierungsgrundlage prasentiert. Die
Ubrigen Analysen stellen wir den Interessierten als zusatzliche begleitende Materialien
online zur Verfligung.

An dieser Stelle ist auf einige technische Hinweise einzugehen, die bei der Verwendung
der Kategorisierung nach Selbstidentifikation bericksichtigt werden sollten. Dies betrifft
unter anderem die Moglichkeit von Mehrfachnennungen. Befragte flieen, wenn sie sich
mehreren Gruppen zugeordnet haben, entsprechend auch mehrfach als Untersuchungs-
einheit in die Berechnungen ein.?? Weiterhin werden fiir die Analysegruppen grundsitz-
lich nur Personen berlicksichtigt, die insgesamt nicht mehr als drei Identitdten angege-
ben haben.?? Dariiber hinaus fokussieren wir uns bei den spiateren Gruppenvergleichen
im Wesentlichen auf die drei rassistisch markierten Gruppen: muslimische Personen,
asiatische Personen und Schwarze Personen. Diese drei Gruppen sind in der Stichpro-
benziehung unter anderem aufgrund der onomastischen Vorklassifikation in unserer Be-
fragung Uberreprasentiert. Diese Auswahl gewahrleistet auBerdem auch hinsichtlich der
Selbstidentifikation eine ausreichend hohe Anzahl von Befragten, die es erlaubt, differen-
zierte Betrachtungen nach weiteren Differenzierungsmerkmalen wie Geschlecht oder Bil-
dung vorzunehmen. Dies ist bedauerlicherweise aufgrund der jeweils geringen Fallzahlen
fur die anderen vorgegebenen Selbstzuschreibungen — ,jidische Menschen”, ,,Sinti/Sin-
tizze oder Roma/Romnja“ und , osteuropdische Menschen” — nicht maéglich. Sie flieRen
jedoch an anderer Stelle in die Analysen ein, wenn von rassistisch markierten Personen
insgesamt gesprochen wird. Eine gesonderte Rolle nehmen die Kategorien ,, deutsch mit
Migrationshintergrund” und ,, deutsch ohne Migrationshintergrund” ein. Sie sind auf jene
Personen beschrankt, die diese Kategorie als einzige Identitdt angegeben haben. Die Spe-

22 ym diesen Umstand zu beriicksichtigen und eine mogliche Verzerrung der Konfidenzintervalle zu verhindern,
werden in den Analysen in der Regel ,clusterrobuste Standardfehler” (Cameron & Miller 2015) geschatzt.

23 Nach eingehenden technischen Prifungen, bei denen sowohl die geschlossenen und offenen Angaben zur Selbst-

identifikation, die wahrgenommene Fremdzuschreibung als auch die Geburtslander der befragten Person, ihrer
Eltern und GroReltern zur Kreuzvalidierung herangezogen wurden, gibt es Hinweise darauf, dass Personen mit
mehr als drei Nennungen die Frage (,Menschen kdnnen sich verschiedenen Gruppen zugehorig flihlen. Wie ist
das bei Ihnen? Bitte geben Sie alle Gruppen an, denen Sie sich zugehorig fihlen.“) anscheinend falsch als eine Art
von emotionaler Verbundenheit mit diesen Gruppen verstanden haben. Ab diesem Schwellenwert von mehr als
drei Nennungen passen die Angaben zur Selbstidentifikation auffallend seltener mit den Angaben der einzelnen
Geburtslander in der Familie oder mit der wahrgenommenen Fremdzuschreibung zusammen.
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zifikation dient dazu, entsprechende Vergleichsgruppen mit Personen zu bilden, die sich
zu keiner der rassistisch markierten Gruppen zuordnen. In den Analysen werden diese
dann als Referenz zu den rassistisch markierten Gruppen ausgewiesen.

In Tabelle 4 ist in der linken Spalte zunachst dargestellt, in welche Analysegruppen sich
die Befragten gemal ihrer Selbstidentifikation einteilen lassen und wie viele von ihnen
sich den einzelnen Kategorien zuordnen kénnen. Die mittlere Spalte gibt an, inwiefern
die Selbstzuschreibung der Befragten mit ihrer wahrgenommenen Fremdzuschreibung
Ubereinstimmt. In der rechten Spalte sind flr jede Analysegruppe die jeweils drei hdu-
figsten Herkunftslander aufgefiihrt.

Tabelle 4 zeigt, dass Personen, die sich als ,asiatisch” identifizieren, mit 4.039 Fallen die
groRte rassistisch markierte Gruppe bilden. 80,2 % dieser Befragten geben an, dass sie
von anderen auch als ,asiatisch” wahrgenommen werden. Die drei hdufigsten Herkunfts-
lander fiir diese Gruppe sind China (27,5 %), Vietnam (17,3 %) und Indien (10,8 %). Die
zweitgroRte Gruppe stellt mit 3.981 Befragten die ,muslimische” Gruppe dar. Hier zeigt
sich eine geringere Ubereinstimmung mit der wahrgenommenen Fremdzuschreibung
(67,9%). Fur diese Gruppe sind die drei haufigsten Herkunftslander Tirkei (32,4 %), Sy-
rien (17,2 %) und Marokko (5,0 %). Obwohl sich Personen der Gruppe , deutsch mit Mi-
grationshintergrund” (n = 1.506) nach der Definition keiner rassistisch markierten Grup-
pe zuordnen und sich anhand dulRerlicher Merkmale nicht eindeutig identifizieren lassen
(52,8%, Ubereinstimmung mit wahrgenommener Fremdzuschreibung), kann mit Blick
auf die Herkunftslander ein hoheres Gewicht muslimisch gepragter Herkunftslander fest-
gestellt werden.

Insgesamt zeigen die Zahlen, dass die Selbstidentifikation im Hinblick auf die Herkunfts-

lander durchaus plausibel und sich gut mit dieser ,,objektiven” Kategorisierung deckt.
Dieser Zusammenhang wird in Tabelle 5 noch einmal genauer betrachtet.
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Tabelle 4. Selbstzuschreibung, wahrgenommene Fremdzuschreibung und
Herkunftslander

Selbstzuschreibung Ubereinstimmung mit Herkunftslander (Top 3)
wahrgenommener
Fremdzuschreibung
asiatisch (n = 4.039) 80,2% 1. China (27,5 %)
2. Vietnam (17,3 %)
3. Indien (10,8 %)
muslimisch (n = 3.891) 67,9% 1. Turkei (32,4 %)
2. Syrien (17,2 %)
3. Marokko (5,0 %)
Schwarz (n = 1.262) 68,5 % 1. Nigeria (16,2 %)
2. Ghana (10,1 %)

w

. Eritrea (10,0%)
deutsch mit MH (n = 1.506) 52,8% 1.Turkei (21,9 %)

2.lran (7,6 %)

3. Syrien (6,7 %)

deutsch ohne MH (n = 5.602) 67,9% 1. Deutschland (75,4 %)
2. Polen (7,8 %)

3. Tschechische Republik
(1,6 %)

Lesebeispiel: Unter den 4.039 Befragten, die sich selbst als asiatisch identifizieren, haben 80,2 % angegeben, dass sie auch
von anderen als asiatisch wahrgenommen werden. Anmerkung: Zahlen beziehen sich auf Befragte, die nicht mehr als drei
Identitdten angegeben haben. Migrationshintergrund wird hier mit ,,MH" abgekirzt. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (un-
gewichtet), eigene Berechnungen.

Abgebildet in Tabelle 5 ist jeweils das Verhaltnis zwischen Selbstzuschreibung und Her-
kunftslandern. In der Gruppe von Personen, die sich als muslimisch identifizieren, geben
1.943 Befragte (49,9 %) an, dass sie ebenfalls aus einem muslimisch gepragten Herkunfts-
land kommen. Ein betrachtlicher Teil (32,4 %) stammt aus der Tiirkei. Werden allein diese
beiden Gruppen herangezogen, ergibt sich eine Ubereinstimmung von iiber 80 %. Dariiber
hinaus ist es durchaus plausibel, dass Personen, welche sich als muslimisch identifizieren,
auch aus muslimisch gepragten Landern in Stidostasien (z. B. Indonesien, Bangladesch,
Malaysia etc.) oder dem subsaharischen Raum (z.B. Senegal, Somalia, Mali etc.) stammen
kénnen, sodass die Ubereinstimmung zwischen Selbstzuschreibung und Herkunftsland in
dieser Gruppe auf 90 % steigen kann.

Umgekehrt wahlen 64,4 % der Personen aus muslimisch gepragten Herkunftslandern mus-
limisch als ihre Selbstzuschreibung, wobei sich hier weitere relevante Prozente auf die
Gruppen ,asiatisch” (15,7 %) und ,, deutsch mit MH“ (14,6 %) verteilen. Eine dhnlich gute
Kreuzvaliditat zeigt sich auch fiir die anderen Gruppen. Eine besonders starke Ubereinstim-
mung von Selbstzuschreibung und Herkunftsland zeigt sich bei Personen, die ,,keinen Mi-
grationshintergrund” aufweisen. 96 % dieser Gruppe geben analog zu ihrem Herkunftsland
Deutschland, als Selbstzuschreibung ,,deutsch ohne Migrationshintergrund an.
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Tabelle 5. Selbstzuschreibung und Herkunftslander (gruppiert)

Subgruppen nach Herkunftslandern

Selbst- | muslimi- | tirki- ost-und | subsahari- [ anderer | kein MH | insge-
Zu- scher scher sidost- scher Hinter- samt
schrei- [ Hinter- Hinter- asiati- Hinter- grund
bung grund grund scher grund

Hinter-

grund
musli- 1.943 1.259 113 211 316 49 3.891

misch —49,9% |-232,4% |—>2,9% -5,4% —-8,1% ->1,3%
1 64,4% [ 169,1% |13,2% 4-16,0% $14,4% |1 1,1%
Schwarz | 73 13 69 987 82 38 1.262
—5,8% —->1,0% ->5,5% —=78,2% —6,5% —3,0%
42,4% 4.0,7% 41,9% $74,9,7% | 13,7% 4.0,9%
asiatisch [ 475 164 3.123 32 194 51 4.039
211,8% | >4,1% -77,3% |—>0,8% -24,8% ->1,3%
415,7% | 19,0% 487,9% |[12,4% 4.8,9% 41,2%
deutsch |440 329 198 72 430 37 1.506
mit MH | 229,2% | >21,9% |—>13,2% |—>4,8% -2,5% —28,6%
414,6% | 118,1% | \5,6% 4'5,5% 419,7% | 10,8%

deutsch |87 57 50 16 1.166 4.226 5.602
ohne —0,6% -0,1% -0,5% -0,3% -31,2% | >67,4%

MH 42,9% 43,1% 41,4% 41,2% 453,3% |[196,0%

insge- 3.018 1.822 3.553 1.318 2.188 4.401 16.300
samt

Lesebeispiel: Von den 3.891 Befragten, die sich als muslimisch identifizieren, weisen 49,9 % einen Migrationshintergrund
aus muslimischen Herkunftslandern auf. Umgekehrt wahlen 64,4 % aller Befragten mit ,muslimischem Hintergrund“ die
Selbstzuschreibung ,,muslimisch. Anmerkung: Zahlen beziehen sich auf Befragte, die nicht mehr als drei Identitdten an-
gegeben haben. Migrationshintergrund wird hier mit ,,MH" abgekirzt. Dargestellt ist die Anzahl der Befragten, die eine
bestimmte Kombination aus Selbstzuschreibung und Herkunftslandgruppe aufweisen sowie die entsprechenden Zeilen-
prozente (=) und Spaltenprozente (). Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (ungewichtet), eigene Berechnungen.

Soziodemografische Merkmale der Stichprobe und der
Gruppen

Die in diesem Bericht beschriebenen rassistischen Erfahrungen und Benachteiligungen sind mit
unterschiedlichen Lebenslagen verbunden, in denen sich die Befragten der einzelnen Gruppen
befinden. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf Fragen zur gesundheitlichen Situation und Ver-
sorgung, die erfahrungsgemal stark mit dem Alter und dem Geschlecht, aber auch mit dem
Bildungsgrad zusammenhangen (siehe Abschnitt Forschungsstand: Rassismus, Gesundheit

und Gesundheitsversorgung). Bei der Interpretation der Ergebnisse ist somit zu ber(icksichti-

gen, dass sich einzelne Gruppen in dieser Hinsicht unterschiedlich zusammensetzen. Um davon
einen Eindruck zu erhalten, wird hier noch ein knapper Uberblick iiber die Soziodemografie
der Personen in der NaDiRa-Stichprobe und in den unterschiedenen Gruppen gegeben.
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Im NaDiRa.panel gibt es zusatzlich zur Moglichkeit, sich dem weiblichen oder ménnlichen
Geschlecht zuzuordnen, die Option, die Kategorie ,nicht-binar”“ auszuwahlen. Darlber
hinaus kdnnen Befragte anhand einer separaten Kategorie die Ablehnung zu einer Ge-
schlechterzuordnung angeben. Auch steht den Befragten frei zur Wahl, sich anhand einer
offenen Angabe zu einer individuellen Kategorie aulRerhalb der vorher genannten (,,weib-
lich”, ,mannlich“ und ,nicht-binar“) zuzuordnen. Insgesamt besteht die Stichprobe aus
8.090 Frauen (51,0%) und 7.725 Mannern (48,7 %). Als nicht-binar kategorisieren sich 39
Falle (0,3 %), 99 lehnen eine geschlechtliche Zuordnung ab und 41 Personen machen eine
offene Angabe. Somit sind lediglich 179 Falle (1,1 %) auerhalb der bindren Geschlechter-
kategorien zu finden, was eine separate Betrachtung dieser Gruppe aufgrund der niedri-
gen Fallzahl nicht ermoglicht.

Das Durchschnittsalter der Befragten betrdgt 45,7 Jahre (Standardabweichung: 12,0).
Die Altersspanne reicht von 18 bis 71 Jahren. Nach Altersgruppen differenziert, sind die
beiden Altersgruppen 55 bis 64 Jahre (22,6 %) und 25 bis 34 Jahre (19,3 %) die zahlenma-
Rig am starksten vertretenen Gruppen. Befragte in der jungsten Altersgruppe (18 bis 24
Jahre, 9,5 %) sowie Befragte der dltesten Altersgruppe (65 bis 71 Jahre, 12,9 %) bilden im
Vergleich die beiden kleinsten Altersgruppen.

Im NaDiRa.panel lassen sich Informationen zur Bildung anhand der Internationalen
Standardklassifikation des Bildungswesens (vgl. Bundesministerium fir Bildung und
Forschung 2011) zuordnen. Wir unterteilen die Bildungskategorien in , niedrige Bil-
dung” (ISCED 12 bis 225), ,mittlere Bildung” (ISCED 326 bis 427) und ,,hohe Bildung”
(ISCED 528 bis 829). Verglichen mit der Bildungsverteilung in Deutschland (vgl. Sta-
tistisches Bundesamt 2020) kann bezliglich der Befragten im NaDiRa.panel im Mittel
eine hohere Bildung festgestellt werden. Besonders haufig sind in unserer Stichprobe
hohergebildete Personen mit Hochschulabschluss vertreten, wohingegen Personen
mit niedriger Bildung Giberproportional seltener (15,2 %) reprasentiert sind. Dieser
Umstand kénnte unter anderem auf die Uberreprisentation (Oversampling) von
Personen aus Ost- und Sidostasien zurlickgefiihrt werden (s. 0.), die gegeniber der
Durchschnittsbevélkerung in Deutschland eine eindeutig hohere Bildungsqualifizie-
rung aufweisen (vgl. Baas 2021; Kreienbrink 2014).

24 primarbereich: z.B. Grundschule, Gesamtschule (1. bis 4. Klasse)

25 sekundarbereich I: z. B. Hauptschule, Realschule

26 sekundarbereich II: z.B. Gymnasien (Oberstufe), Fachoberschulen — zweijahrig (ohne vorherige Berufsausbil-

dung), Berufliches, auch Wirtschafts- oder Technisches Gymnasium, Berufsschulen (Duales System) — Erstausbil-
dung

27 postsekundarer nichttertisrer Bereich: z. B. Abendgymnasien, Kollegs

28 Kurzes tertiares Bildungsprogramm: z. B. Meisterausbildung (nur sehr kurze Vorbereitungskurse, bis unter

880 Std.)

29 promotion
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Tabelle 6. Soziodemografie der NaDiRa.panel-Stichprobe und der einzelnen Analyse-

gruppen
gesamt | musli- | Schwarz | asiatisch | deutsch | deutsch | rassistisch
misch mit MH | ohne MH | markiert

insgesamt

Geschlecht | 15.863 |3.824 1.232 3.957 1.471 5.552 8.840
n

Manner 48,7% 152,7% |558% |48,8% [49,6% |48,4% 49,8 %
Frauen 51,0% [47,0% [43,7% |50,9% |[50,2% |51,5% 49,6 %
nicht-binar | 0,3 % 0,3% 0,5% 1,3% 0,2% 0,2% 0,6 %

Alters- 15.858 |3.814 1.238 3.964 1.473 5.539 8.846
gruppe n
18-24 9,5% 16,5% |14,8% |12,3% 11,1% |[8,6% 12,4%
Jahre
25-34 19,3% |28,9% |29,4% 29,6 % 19,4% 17,6 % 25,3%
Jahre
35-44 18,6% |23,5% |20,5% [21,5% |21,9% [17,2% 22,5%
Jahre
45-54 17,2% |18,5% |14,7% 14,2 % 19,7% 16,7 % 17,8%
Jahre
55-64 22,6% |9,1% 11,3% |[12,5% 16,7% |25,6% 13,7%
Jahre
65-71 129% |3,6% 9,3% 9,9% 11,2% 14,3 % 8,4%
Jahre

Bildungn |15.848 |3.762 1.225 3.966 1.477 5.581 8.790

niedrige 15,0% [29,4% [219% |17,9% |12,1% |5,1% 19,0%
Bildung

mittlere 42,6% |43,9% |47,8% [36,2% [49,3% |53,0% 44,5 %
Bildung

hohe 42,4% 126,7% |30,3% [459% [38,6% [41,9% 36,5%
Bildung

Lesebeispiel: In der Gesamtstichprobe weisen 22,6 % ein Alter zwischen 55 und 64 Jahren auf. Anmerkung: Zahlen be-
ziehen sich auf Befragte, die nicht mehr als drei Identitaten angegeben haben. Migrationshintergrund wird hier mit ,MH"
abgekiirzt. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (Anteile in Prozent, gewichtet), eigene Berechnungen.

In Tabelle 6 sind die eben beschriebenen Merkmale ebenfalls fir die verschiedenen
Gruppen (Selbstzuschreibung) aufgefiihrt. Beim Vergleich der einzelnen rassistisch mar-
kierten Gruppen mit der Gruppe , deutsch ohne Migrationshintergrund” fallt zunachst
auf, dass sich die Geschlechterverhaltnisse unterscheiden. Wahrend bei der Gruppe
,deutsch ohne Migrationshintergrund” dhnlich wie bei der asiatischen Gruppe der Anteil
von Frauen hoher ist, stellen Madnner bei der muslimischen Gruppe sowie bei der Gruppe
der Schwarzen Personen die Mehrheit dar. Bezliglich der Altersverteilung lasst sich fest-
stellen, dass die Gruppe , deutsch ohne Migrationshintergrund” gegeniiber den anderen
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Gruppen einen deutlich hoheren Anteil der alteren Altersgruppen (55 bis 64 Jahre und
65 bis 71 Jahre) umfasst, zugleich ist die jingste Altersgruppe (18 bis 25 Jahre) hier ver-
gleichsweise gering vertreten. Bei der Betrachtung der Bildung zeigt sich in der Gruppe
,deutsch ohne Migrationshintergrund” ein sehr geringer Anteil ,Niedriggebildeter”. Dies
wirkt sich auf den deutlich héheren Anteil von Personen mit mittlerer Bildung aus. Der
Anteil von Personen mit hoher Bildung ist mit 45,9 % in der asiatischen Gruppe am signi-
fikant hochsten.

Diese Unterschiede in den soziodemografischen Merkmalen kénnen, wie oben bereits
genannt, bei den Zusammenhangen, die in dem Bericht untersucht werden, eine Rolle
spielen. An vielen Stellen kommen deshalb auch komplexere multivariate Analyseverfahren
zum Einsatz: Damit gelingt es, Differenzen zwischen den Gruppen in den Analysen unab-
hangig von den Unterschieden in den soziodemografischen Merkmalen zu betrachten.

Der zivilgesellschaftliche Begleitprozess
zum NaDiRa

Der zivilgesellschaftliche Begleitprozess gehort zu den methodologischen Ansatzen des
NaDiRa, um zivilgesellschaftliche Organisationen und Communitys, die von Rassismus
betroffen sind, einzubinden. Das Ziel ist es, ihre Perspektiven und ihr Wissen bei der
Planung und Umsetzung von Forschungsvorhaben zu beriicksichtigen und eine kritische
Begleitung sicherzustellen. Der NaDiRa unterstiitzt somit die Entwicklung hin zu einer
partizipativen Forschung. Die Beteiligung von zivilgesellschaftlichen Akteuren im NaDiRa
beruht auf vier Pramissen:

Erstens kommt zivilgesellschaftlichen Organisationen und Bewegungen in der Politik-
gestaltung eine besondere Bedeutung zu. Sie sind wichtige Akteure im demokratischen
Prozess und tragen dazu bei, dass die Anliegen von verschiedenen Bevolkerungsgruppen
in politischen Entscheidungen berlicksichtigt werden. Vor dem Hintergrund der zentralen
Rolle der Zivilgesellschaft in der Demokratie ist ihre Beteiligung eine wichtige Vorausset-
zung, um Entscheidungsprozesse und Malinahmen zu gestalten, die unter Einbeziehung
unterschiedlicher Perspektiven und Bedarfen geschehen. Fir die Wissenschaft ist die
Beteiligung von zivilgesellschaftlichen Akteuren im Kontext von Rassismus und Diskrimi-
nierung zudem ein relevanter forschungsethischer Grundsatz. Zum einen geht es darum,
anzuerkennen, dass es schon immer Wissensproduktionen auRerhalb von etablierten
Forschungseinrichtungen gab und nach wie vor gibt. Zum anderen gilt es, die Wahrneh-
mung der Wissenschaft als objektive und neutrale Einheit kritisch zu hinterfragen. Ins-
besondere die Rolle der Wissenschaft fir die Schaffung und den Erhalt von Rassenideolo-
gien und rassistischen Strukturen muss dabei immer wieder reflektiert werden. Dies gilt
auch fur die Tatsache, dass die Wissenschaft wahrend des Kolonialismus und der NS-Zeit
Gewalt gegen rassistisch markierte Gruppen erzeugt und legitimiert hat. Die Forschung
tragt deshalb eine Verantwortung fiir die Communitys, Gber die und mit denen geforscht
wird (vgl. Aikins, M. A. et al. 2021: 33—-34).
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Zweitens besteht ein Konsens dariiber, dass zivilgesellschaftliche Organisationen wich-
tige Akteure fir die Bekampfung von Rassismus und Diskriminierung sind (vgl. Euro-
pean Commission 2020: 19). Die Bedeutung fiir ihre Beteiligung an der Entwicklung,
der Organisation, der Umsetzung, der Evaluation und dem Monitoring von MalRnah-
men, die die Bekdmpfung von Rassismus und Diskriminierung zum Ziel haben, wurde
in verschiedenen internationalen, regionalen und nationalen Erklarungen und Planen
anerkannt. Zu nennen sind die , Erklarung” und das , Aktionsprogramm® der Welt-
konferenz gegen Rassismus in Durban (vgl. Vereinte Nationen 2001), der , Nationale
Aktionsplan gegen Rassismus” der Bundesregierung (vgl. Bundesregierung 2017), der
,EU-Aktionsplan gegen Rassismus” (vgl. European Commission 2020) sowie der ,MalR-
nahmenkatalog des Kabinettausschusses der Bundesregierung zur Bekampfung von
Rechtsextremismus und Rassismus” (vgl. Presse- und Informationsamt der Bundesre-
gierung 2020). Auf der Weltkonferenz hat die internationale Staatengemeinschaft im
Jahr 2001 anerkannt, dass die Hauptverantwortung fiir die Bekampfung von Rassismus
und Diskriminierung bei den Staaten liegt, und beschlossen, dass Staaten nationale
Aktionsplane gegen Rassismus entwickeln und Nichtregierungsorganisationen bei

der Konzeption, Umsetzung und Evaluation von Politiken und Programmen beteiligen
sollen (vgl. Vereinte Nationen 2001: Ziffer 99). Dartber hinaus garantiert das inter-
nationale Recht ein Recht auf Mitwirkung in 6ffentlichen Angelegenheiten (vgl. Art. 21
AEMR, Art. 25 IPbpR und Art. 5 ICERD). Die ,Erklarung Gber die Rechte von Personen,
die nationalen oder ethnischen, religiosen und sprachlichen Minderheiten angehoren”
(1992) erkennt in Artikel 2 an, dass Personen, die zu Minderheiten gehdren, ein Recht
auf volle Teilhabe am kulturellen, religiésen, sozialen, wirtschaftlichen und 6ffentli-
chen Leben haben. Sie haben zudem das Recht auf wirksame Beteiligung an den auf
nationaler und gegebenenfalls regionaler Ebene getroffenen Entscheidungen, welche
die Minderheit betreffen, der sie angehdéren, oder die Regionen, in denen sie leben.
Das ,Internationale Ubereinkommen fiir die Beseitigung jeder Form von Rassendiskri-
minierung” enthalt ebenfalls Beteiligungsrechte (vgl. Art. 5 ICERD). Fir die menschen-
rechtlichen Fachausschiisse, die Arbeitsgruppen und Sonderberichterstatter*innen des
UN-Menschenrechtsrats gehort die Anhorung von Vertreter*innen der Zivilgesellschaft
zur gangigen Praxis.3?

Drittens fordern zivilgesellschaftliche Organisationen und Communitys selbst eine Be-
teiligung bei der Umsetzung von MalBnahmen fir die Rassismusbekampfung. Obwohl die
,Erklarung” und das ,, Aktionsprogramm® von Durban im Jahr 2001 beschlossen wurden,
hat Deutschland den ersten , Nationalen Aktionsplan gegen Rassismus”, der darauf zu-
riickgeht, erst im Jahr 2008 verabschiedet. Seitens der Zivilgesellschaft wurde bemangelt,
dass es keinen partizipativen Prozess gab. Es wurde aulerdem kritisiert, dass der Plan

30 2017 fithrte die UN-Arbeitsgruppe zu den Anliegen von Menschen afrikanischer Abstammung wahrend ihres
Besuchs in Deutschland eine bundesweite Konsultation mit Schwarzen, afrikanischen und afrodiasporischen
Menschen durch. Die Konsultationstreffen, die in Form von Town Halls und Besprechungen umgesetzt wurden,
wurden von den Communitys organisiert. Die Arbeitsgruppe trug die Beitrage in ihrem Landerbericht zusammen
(vgl. Human Rights Council 2017).
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nicht handlungsorientiert war und versaumt wurde, MaRnahmen zu formulieren, die die
Situation von betroffenen Gruppen berticksichtigen (vgl. Follmar-Otto & Cremer 2009).
Im Jahr 2017 fand die Erarbeitung einer Neuauflage des ,Nationalen Aktionsplans gegen
Rassismus” statt. Dem ging eine Konsultation von zivilgesellschaftlichen Organisationen
und Vertreter*innen von verschiedenen Communitys voraus. Die Bundeskonferenz der
Migrantenorganisationen hat in ihrer ,, Anti-Rassismus Agenda 2025“ die Partizipation
von zivilgesellschaftlichen Organisationen bei der Planung und Umsetzung von Malinah-
men fiur die Rassismusbekampfung gefordert (vgl. Bundeskonferenz der Migrantenorga-
nisationen 2020).3*

Viertens nehmen wissenschaftliche Einrichtungen in der Sichtbarmachung und Bekamp-
fung von Rassismus eine entscheidende Rolle ein und muissen fir die Erflllung dieser
Rolle mit Communitys und zivilgesellschaftlichen Organisationen zusammenarbeiten. Das
Aktionsprogramm von Durban macht fiir wissenschaftliche Einrichtungen explizite Vorga-
ben. Sie sollen dafiir sorgen, die Konzepte und Methoden der Datensammlung und Ana-
lyse zu verbessern, Forschungsarbeiten zu fordern, Erfahrungen und erfolgreiche Vor-
gehensweisen auszutauschen und auf diesen Gebieten FérdermalRnahmen zu erarbeiten.
Zudem sollen sie dabei helfen, Indikatoren fiir Fortschritte und fiir die Partizipation von
Einzelpersonen und Gruppen von Einzelpersonen, die von Rassismus und Diskriminierung
betroffen sind, zu entwickeln (vgl. Vereinte Nationen 2001: Ziffer 93). Des Weiteren sol-
len Politiken und Programme , die Prioritaten berticksichtigen, welche die Einzelpersonen
oder Gruppen von Einzelpersonen benannt haben, die Opfer von Rassismus, Rassendis-
kriminierung, Fremdenfeindlichkeit und damit zusammenhangender Intoleranz sind bzw.
diesen Phanomenen ausgesetzt sind“ (Vereinte Nationen 2001: Ziffer 94). Diese Vorga-
ben machen deutlich, dass die Partizipation von Communitys bereits in der Planungspha-
se von Forschungsvorhaben eine wichtige Voraussetzung ist.

Gestaltung des zivilgesellschaftlichen
Begleitprozesses zum NaDiRa

Ausgehend von diesen vier Pramissen besteht aus der Sicht des NaDiRa im Kontext
von Rassismus und Diskriminierung die Notwendigkeit, dass Entscheidungen, die eine
Auswirkung auf rassistisch markierte Personengruppen haben, sowohl unmittelbar als
auch mittelbar, einerseits transparent fiir die betroffenen Gruppen sind. Andererseits
muss die Moglichkeit einer Mitwirkung an diesen Entscheidungen geschaffen werden.
Um eine Betroffenenperspektive einnehmen zu kénnen, ist es deshalb wichtig, dass
Forschungsprojekte zivilgesellschaftlich begleitet werden. Neben der Einbindung des
Wissens aus den Communitys ermoglicht die zivilgesellschaftliche Begleitung eine kri-
tische Reflexion in Bezug auf die Forschungsfragen und Ergebnisse. Nicht zuletzt ist der

31 Zuden Ergebnissen dieser Konsultationsprozesse zahlen beispielsweise der Afrozensus oder der durch das Team
Diversifying Matters der Generation ADEFRA e. V. umgesetzte Forderungskatalog fiir die Gleichstellung von Men-
schen afrikanischer Herkunft in Berlin (vgl. Auma, Kinder & Piesche 2019).
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Austausch mit zivilgesellschaftlichen Akteur*innen maligeblich fur die Entscheidung
dariber, welche Forschungsschwerpunkte festgelegt werden.

Die Beteiligung von zivilgesellschaftlichen Organisationen dient auRerdem der Qualitats-
sicherung, da es sich bei der Erhebung von Rassismus- und Diskriminierungserfahrungen
um sensible Daten handelt. Aufgrund des Missbrauchs von gruppenbezogenen Daten in
der NS-Zeit sind die Interessen von Communitys besonders zu bericksichtigen. Des Wei-
teren sind ihre Perspektiven fiir die Erstellung von Fragebogen und fiir die Interpretation
von Forschungsergebnissen wichtig. Vor diesem Hintergrund gibt es ethische Anforde-
rungen fir die Beteiligung von Betroffenen von Rassismus und Diskriminierung, die fir
die Gestaltung des NaDiRa berlicksichtigt werden. Wenn die Beteiligung von Communitys
nicht sichergestellt wird, besteht die Gefahr, dass eine Forschung betrieben wird, die die
Perspektiven der Betroffenen ausklammert und im schlimmsten Fall Schaden anrichtet.

Zivilgesellschaftliche Akteur*innen, die von Rassismus betroffen sind und sich der Be-
kdampfung von Rassismus widmen, pragten den Slogan , Nothing about us without us”
—gemal dieser Forderung wird sichergestellt, dass der NaDiRa mit der Partizipation von
betroffenen Gruppen umgesetzt wird. Dabei genligt es nicht, Annahmen Uber die Inter-
essen und Bedarfe der Gruppen zu treffen. Es miissen Rahmenbedingungen und Formate
geschaffen werden, die eine effektive Mitwirkung garantieren, sodass die betroffenen
Gruppen die Gelegenheit haben, ihre Meinungen selbstbestimmt zu duBern und die For-
schung mitzugestalten.

Beteiligungsformate

Der NaDiRa hat verschiedene Beteiligungsformate geschaffen, die die Umsetzung der
genannten Anforderungen verfolgen. Der zivilgesellschaftliche Begleitprozess gewahr-
leistet, dass ein aus Vertreter*innen der Zivilgesellschaft besetzter Fachkreis kontinuier-
lich mit den Forschenden in Dialog tritt. In den Fachkreis aufgenommen wurden in einer
ersten Phase migrantische Organisationen, diasporische Organisationen, neue deutsche
Organisationen sowie Organisationen/Institutionen, die schwerpunktméaRig zum Thema
(Anti-)Rassismus arbeiten. So soll einerseits eine kritische Begleitung von Akteur*innen,
die zu verschiedenen Rassismusphdanomenen arbeiten, gewahrleistet und andererseits
ein Anschluss an communitybasiertes Wissen hergestellt werden. Eine Mitwirkung steht
interessierten Organisationen, Initiativen und Personen offen. Die Anmeldung erfolgt
Uber die Internetseite des DeZIM. Perspektivisch soll der Fachkreis um weitere Organi-
sationen, wie zum Beispiel Gewerkschaften und Wohlfahrtsverbande, erweitert werden,
deren Auswahl mit den Mitgliedern des Fachkreises abgestimmt wird. Ziel des Dialogs
zwischen Fachkreis und NaDiRa ist es, die im NaDiRa behandelten Themen und Fragen
in die verschiedenen Communitys zurlickzuspielen und somit Diskussionsrdume zu er-
moglichen. Dartber hinaus prift der Fachkreis, ob die Forschungsfragen flir Betroffene
relevant sind, die Forschungsergebnisse die praktische Arbeit unterstiitzen kénnen und
ob es weitere Themen gibt, die auf die Forschungsagenda gesetzt werden sollten. Die
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unterschiedlichen Formate der Beteiligung und themenbezogenen Austauschrunden mit
Forschenden verstehen sich als Angebote an interessierte Organisationen, die sich mit
ihrer Expertise am NaDiRa beteiligen méchten. Fachkreissitzungen finden intern mit dem
Fachkreis und dem NaDiRa-Team statt. Ziel ist hier die Einbeziehung der Communitys
durch Arbeitstreffen, in denen konkret unter anderem an Fragebdgen, der Entwicklung
von Forschungsfragen, methodologischen und forschungsethischen Fragen gearbeitet
wird. Vor diesem Hintergrund stand der Fachkreis dem NaDiRa-Team bei der Erstellung
dieses Berichts beratend zur Seite und hat vor allem bei den quantitativen Erhebungen
und der Interpretation der Ergebnisse eine wichtige Rolle gespielt. Es finden jahrlich zwei
Fachkreissitzungen statt.

Neben der Einsetzung des zivilgesellschaftlichen Fachkreises realisiert der NaDiRa For-
mate, um vor, wahrend und nach Entscheidungsphasen die Expertise einzubinden, die
von zivilgesellschaftlichen Organisationen kommt. Zu diesem Zweck finden Konsultations-
workshops statt. Sie dienen dem punktuellen, thematisch fokussierten Austausch mit
zivilgesellschaftlichen Organisationen und konzentrieren sich auf spezifische Fragestel-
lungen des NaDiRa wie auch auf Beratungsbedarfe der Organisationen.
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Dieser Teil des Monitoringberichts bildet die subjektiven Diskriminierungs- und Rassis-
muserfahrungen ab, die Menschen in ihrem alltdglichen Leben machen. Konkret wird
untersucht, in welchem Ausmal} Befragte des NaDiRa.panels von diesen Erfahrungen be-
richten und in welchen Kontexten sie diese erleben. Ein besonderer Fokus richtet sich auf
den Zusammenhang zwischen den subjektiv erlebten Diskriminierungs- und Rassismus-
erfahrungen und dem Vertrauen, das Institutionen in Deutschland geschenkt wird.

Menschen erleben Diskriminierung beispielsweise wegen ihres Geschlechts, ihrer ethni-
schen Herkunft, ihres Migrations- oder Fluchtstatus, ihrer Sexualitat, ihrer Behinderung,
ihres Alters oder rassifizierender Merkmale (vgl. Collins & Bilge 2020). Sie werden also
auf Basis dieser (zugeschriebenen) sozialen Kategorien ungleich bzw. benachteiligt be-
handelt. Die verschiedenen Diskriminierungsformen werden durch historisch bedingte
Verhaltnisse von Machtstrukturen in der Gesellschaft erzeugt und aufrechterhalten. Sie
spiegeln sich in struktureller, institutioneller und individueller Diskriminierung wider
und kdnnen sich so auf die Lebensrealitat von Personengruppen auswirken. Rassismus
in Form rassistischer Diskriminierung wird dabei als eine spezielle Variante von Diskri-
minierung betrachtet. Der hier genutzte Diskriminierungsbegriff ist explizit kein formal-
rechtlicher, auch wenn manche Erfahrungen durchaus strafrechtlich oder im Sinne des
Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes (AGG) von Relevanz sein kdnnen. Stattdessen
nutzen wir einen breiteren, sozialwissenschaftlichen Diskriminierungsbegriff (siehe Info-

box Rassismus, Diskriminierung, rassistische Diskriminierung — eine kurze Begriffsklarung).

Im vorliegenden Bericht steht die Betroffenenperspektive im Vordergrund. Hierbei gilt
es zu beachten, dass im NaDiRa.panel subjektive Diskriminierungs- und Rassismuser-
fahrungen erhoben wurden. Diese beschreiben Wahrnehmungen. Aus der Forschung ist
bekannt, dass die Wahrnehmung und das Berichten von Diskriminierungs- und Rassis-
muserfahrungen verzerrt sein konnen. Diese Verzerrung kann in zwei Richtungen verlau-
fen (vgl. Kaiser & Major 2006). Einerseits kénnen Personen Erlebnisse als diskriminierend
empfinden, bei denen es sich nicht zwangslaufig um Diskriminierung handelt. In diesem
Fall wiirde das AusmalR der Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen iberschatzt
(Wachsamkeitsverzerrung oder vigilance bias, vgl. Williams 2016). Menschen, die ent-
weder selbst eindeutige Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen in ihrem Leben
gemacht haben oder einer Gruppe angehdren, die, historisch betrachtet, systematisch
von diesen negativen Erfahrungen betroffen war, geraten in eine Art Wachsambkeits- oder
Alarmzustand. Durch eine erhohte Aufmerksamkeit mochten sie sich vor drohenden
weiteren Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen schiitzen. Folglich kann es zu
einer Uberinterpretation von Situationen kommen, wenn der Schutzmechanismus bei
kleinsten Hinweisen auf Ungleichbehandlungen greift. Andererseits gibt es Personen, die
dazu neigen, Erlebnisse seltener als Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen wahr-
zunehmen, obwohl es sich tatsdchlich darum handelt (Minimierungsverzerrung oder
minimization bias, vgl. Kaiser & Major 2006). Dies beschreibt eine Strategie im Umgang
mit belastenden Situationen. Durch die Leugnung, von Diskriminierungs- und Rassismus-
erfahrung betroffen zu sein, werden die damit verbundenen negativen Konsequenzen
vermieden. So wird beispielsweise eine Auseinandersetzung mit der erlebten Situation
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umgangen, um psychischen Stress zu verhindern. Aber auch durch die Umdeutung der
Erlebnisse von anderen Personen kann es zu einer verzerrten Wahrnehmung von Diskri-
minierungs- und Rassismuserfahrungen kommen. Wenn also andere Personen meinen,
dass die betroffene Person keine Ungleichbehandlung erfahren hat, dann kénnte die be-
troffene Person dieser Einschdatzung mehr Glauben schenken als ihrer eigenen Wahrneh-
mung. Der Forschungsstand liefert bislang keine eindeutigen Erkenntnisse dazu, unter
welchen Umstanden Personen dazu neigen, Erfahrungen vermehrt als Diskriminierung
oder Rassismus zu beschreiben oder diese dahingegen nicht zu benennen. Diesbezliglich
besteht weiterhin ein enormer Forschungsbedarf in Deutschland sowie im internationa-
len Kontext. Daher ist es wichtig, diese moglichen Verzerrungen in beide Richtungen im
Folgenden im Hinterkopf zu behalten.

Trotz dieser Grenzen einer Erhebung, die auf den subjektiven Einschatzungen der Be-
fragten beruht, sind die im NaDiRa.panel erhobenen reprasentativen Daten fir die Er-
forschung des Ausmalies von Rassismus- und Diskriminierungserfahrungen in Deutsch-
land hochst relevant. So erlaubt die hohe Fallzahl von mehr als 20.000 im Rahmen der
Rekrutierungswelle befragten Personen zum Beispiel Gruppenvergleiche, Gber die ge-
zeigt werden kann, dass bestimmte Erfahrungen in bestimmten Gruppen in besonderem
Malle gemacht werden und sich somit eben nicht auf Einzelfélle reduzieren lassen (vgl.
Aikins, M. A. et al. 2021). Wie unterschiedliche Studien bereits gezeigt haben, kénnen
Rassismuserfahrungen fiir die Betroffenen mit weitreichenden Folgen einhergehen. In
diesem Bericht stehen dabei insbesondere die gesundheitlichen Folgen von Rassismus-
erfahrungen im Fokus (siehe Kapitel II. Schwerpunkt: Gesundheit und Rassismus; vgl. auch
Braveman et al. 2022; Lazaridou et al. 2022). Wie M. A. Aikins et al. (2021) in ihrer Studie
zu den Lebensrealitdaten Schwarzer, afrikanischer und afrodiasporischer Menschen in

Deutschland zeigen, fiihren die Verbreitung von Rassismus in der Gesellschaft und damit
verbundene antizipierte Erfahrungen zudem dazu, dass Betroffene bestimmte Situatio-
nen aktiv meiden (wie z. B. den Kontakt zur Polizei und zu Sicherheitspersonal, zu Amtern
und Behorden, sie umgehen aber auch den Wohnungsmarkt sowie den Lebensbereich
Offentlichkeit und Freizeit). Die subjektive Interpretation von Situationen als diskrimi-
nierend oder rassistisch ist also mit tatsachlichen, teils einschrankenden Konsequenzen
verbunden.

Manche Benachteiligungen aufgrund von Diskriminierung und Rassismus sind nur dann
erkennbar, wenn analytisch betrachtet wird, welche sozialen Kategorien auch im Zusam-
menspiel bedeutend sind. Der Intersektionalitdtsansatz (vgl. Crenshaw 1989) erkennt an,
dass sich Menschen nicht nur durch einzelne Merkmale oder Identitdten definieren, son-
dern dass diese unterschiedlichen Dimensionen miteinander verflochten sind. Im vorlie-
genden Bericht wird vor allem das Zusammenspiel von rassifizierenden Merkmalen und
dem Geschlecht in den Vordergrund gestellt. Die bisherige Forschung zeigt, dass rassis-
tische Stereotype und Vorurteile hdufig geschlechtsspezifisch sind. Schwarze Menschen
werden zum Beispiel starker mit Eigenschaften stereotypisiert, die in der Gesellschaft als
typisch maskulin gelten, wahrend asiatisch gelesene Menschen mit Eigenschaften ste-
reotypisiert werden, die als typisch feminin gelten (vgl. Schug, Alt & Klauer 2015; Schug
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et al. 2017). Im amerikanischen Kontext werden Schwarze Frauen haufig sexualisiert dar-
gestellt (vgl. Collins 1990), wahrend Schwarze Manner kriminalisiert werden (vgl. Essed
1992; Krieger 2000). Ahnlich werden muslimische Manner in Deutschland regelmaRig als
aggressiv und als ,,Unterdricker von Frauen” beschrieben; muslimische Frauen hingegen
gelten als unterdriickt (vgl. Attia 2009).

Fiir dieses Kapitel wurden die im Rahmen der Rekrutierungswelle des NaDiRa.panels
(WO0) erhobenen Daten herangezogen. Die Befragung fand zwischen Juni und November
2022 statt. Auf Basis einer Zufallsziehung bei den Einwohnermelderegistern deutscher
Gemeinden wurden 75.375 Personen zu der Befragung eingeladen. Von diesen nahmen
21.418 daran teil (Ricklaufquote = 28,4 %). Die Stichprobe zeichnet sich dabei dadurch
aus, dass rassistisch markierte Personen auf Basis einer onomastischen (namensba-
sierten) Vorqualifizierung verstarkt zur Befragung eingeladen wurden (vertiefend siehe
Kapitel Die Daten des NaDiRa.panels). Zunachst gibt das Kapitel einen Uberblick zu den

Diskriminierungserfahrungen, die rassistisch markierte Menschen im Verhaltnis zu Men-
schen, die nicht rassistisch markiert sind, im alltaglichen Leben in Deutschland machen
(Kapitel 1.1). Im nachsten Schritt werden die spezifischen Diskriminierungsmerkmale be-
trachtet, die die Betroffenen als mogliche Ausloser fiir ihre Erlebnisse angegeben haben
(Kapitel 1.1.1). Daran schliel3t sich ein Kapitel zu den sozialen Rdumen an, in denen Dis-
kriminierungs- und Rassismuserfahrungen gemacht werden (Kapitel 1.1.2). In Kapitel .1.3
geht es um die Frage, welche Zusammenhange zwischen Diskriminierungserfahrungen

in institutionellen Kontexten und dem Vertrauen in diese Institutionen bestehen, worauf
abschlieRend das Fazit folgt (Kapitel 1.1.4).

In der folgenden Darstellung der Ergebnisse wird vorrangig der Vergleich zweier sozio-
demografischer Kategorien in den Blick genommen: Erstens werden Differenzen anhand
der Selbstidentifikation diskutiert, die als Grundlage zur Kategorisierung in rassistisch
markierte und nicht rassistisch markierte Gruppen diente. Dabei wurden die Befragten
darum gebeten, sich den Gruppen zuzuordnen, denen sie sich zugehorig fihlen (z. B.

zur Gruppe der asiatischen Menschen, muslimischen Menschen, Schwarzen Menschen,
deutschen Menschen mit bzw. ohne Migrationshintergrund). Zweitens werden zusatzlich
Unterschiede entlang des Geschlechts nachgezeichnet. Fir die dahinterliegenden Analy-
sen wurden auch weitere soziodemografische Kategorien wie zum Beispiel der Bildungs-
abschluss der Befragten berlicksichtigt, die im Folgenden jedoch nicht diskutiert werden.
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Rassismus zieht sich durch unterschiedliche gesellschaftliche Ebenen. Neben strukturellem
und institutionellem Rassismus, der rassistisch markierten Menschen zum Beispiel in Form
von Gesetzen und Grenzregimen begegnet, sind diese auch im zwischenmenschlichen Be-
reich mit den rassistischen Einstellungen und Handlungen ihrer Mitmenschen konfrontiert
(siehe Infobox Analyseebenen des Rassismus). Auf dieser individuellen Ebene begegnen rassis-

tisch markierten Menschen dabei heutzutage zunehmend subtilere Formen von Rassismus.
Dies fihren Hamidou-Schmidt und Elis (2023) auf eine insgesamt abnehmende gesellschaft-
liche Akzeptanz gegenliber offen gedulRerten rassistischen Einstellungen zurtick. Dennoch
besteht zwischen subtilen und offenkundigen Diskriminierungserfahrungen ein flieBender
Ubergang. Als ein Teil von Diskriminierungserfahrungen werden in der Literatur Mikroag-
gressionen konzeptualisiert (vgl. Zhang, Gereke & Baldassarri 2022). Auch wenn sich bislang
keine einheitliche Definition von Mikroaggressionen etabliert hat (vgl. Lilienfeld 2017), lassen
sich verschiedene Merkmale identifizieren: Sie kdnnen sowohl verbal als auch nonverbal
(z.B. durch Korpersprache) oder paraverbal (z. B. durch eine erhéhte Stimme) erfolgen. Sie
kénnen zudem sowohl absichtliche als auch unbewusste Verhaltensweisen bezeichnen, die
gesellschaftlich weitestgehend normalisiert sind und folglich als akzeptabel erachtet werden
(vgl. Jones, K. P. et al. 2016). Eben weil Diskriminierung und Rassismus haufig Gber die Inten-
tion der Verursacher*innen begriffen werden, wird den Betroffenen zum Teil abgesprochen,
diese subtilen Erfahrungen zu machen. In subtilen Diskriminierungs- und Rassismuserfahrun-
gen ist demnach eine potenzielle Uneindeutigkeit eingeschrieben, die auf Konflikte um die
Deutungshoheit zurlickzufihren ist. Offenkundige Diskriminierungserfahrungen bezeichnen
hingegen haufig aggressive Verhaltensweisen gegentiber Menschen, die zumeist unter ex-
plizitem Bezug auf Diskriminierungsmerkmale offensichtlich und absichtlich beleidigt, be-
schimpft, bedroht oder kérperlich angegriffen werden (vgl. ebd.).

Fir die Erfassung von subtilen und offenkundigen Diskriminierungserfahrungen, die gesell-
schaftlich bis heute weitverbreitet sind, wurde in den USA die sogenannte Everyday Discri-
mination Scale entwickelt (vgl. Williams et al. 1997). Hierbei handelt es sich um eine Skala,
die haufig bei medizinischen und sozialpsychologischen Untersuchungen zum Einsatz kommt
(vgl. etwa Bastos et al. 2010; Lawrence et al. 2022). In der Rekrutierungswelle des NaDiRa.-
panels wurde die Everyday Discrimination Scale herangezogen, um subtile und offenkundige
Diskriminierungserfahrungen zu messen. Zu diesem Zweck wurden die Befragten darum
gebeten, anzugeben, wie haufig ihnen in ihrem Alltag bestimmte Dinge passieren. Zur Beant-
wortung erhielten sie eine Liste mit sieben Situationsbeschreibungen, fiir die sie jeweils die
Haufigkeit ihres Erlebens angeben konnten. Ein Teil der Situationen (1. bis 4. Aussage) lasst
sich dabei als subtile, ein weiterer (5. bis 7. Aussage) als offenkundige Diskriminierungserfah-
rung kategorisieren. Die konkreten Situationsbeschreibungen lauteten:

e Subtile Diskriminierungserfahrungen
e ,Sie erhalten schlechteren Service als andere”
e ,Sie werden mit weniger Respekt behandelt als andere”
e ,Jemand verhilt sich so, als wiirde sie/er Sie nicht ernst nehmen”
e ,Jemand verhdlt sich so, als habe sie/er Angst vor Ihnen”
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e Offenkundige Diskriminierungserfahrungen
,Sie werden bedroht/belastigt”
e ,Sie werden beschimpft/beleidigt”
e Sie werden korperlich angegriffen”

Die Diskriminierungserfahrungen wurden unter Rickgriff auf eine 6er-Skala erfasst, die
von ,taglich” Gber ,mindestens einmal wochentlich”, ,mindestens einmal im Monat*,
,mehrmals im Jahr” ,seltener” bis ,,nie” reichte. Aus den Antworten wurden zwei Indizes
gebildet, die jeweils alle subtilen bzw. offenkundigen Diskriminierungserfahrungen um-
fassen. Die Skala des Indexes fiir subtile Erfahrungen reicht dabei von 0 bis 20 Punkten,
die fiir offenkundige Erfahrungen von 0 bis 15 Punkten. Die Werte bilden die Haufigkeit
der Erfahrungen ab: Je hoher der Wert, desto haufiger wurden die entsprechenden Situ-

ationen erlebt.

Diskriminierungserfahrungen sind fur viele
Menschen Alltag

Obwohl das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) Diskriminierung aufgrund des
Alters, des Geschlechts, der sexuellen Identitat, aufgrund von Behinderungen und chro-
nischen Krankheiten sowie aus rassistischen Griinden oder wegen der Religion oder
Weltanschauung beim Zugang zur Versorgung mit Gutern und Dienstleistungen sowie auf
dem Arbeitsmarkt verbietet, sind Diskriminierungserfahrungen in Deutschland fir viele
Menschen Alltag (vgl. Wieland & Kober 2023). Wieland und Kober zeigen, dass die sub-
jektive Betroffenheit von Diskriminierung, unter anderem aus rassistischen Griinden, seit
dem Jahr 2008 sogar deutlich zugenommen hat.3? Im Folgenden wird anhand der Daten
des NaDiRa.panels zunachst allgemeiner auf die Diskriminierungserfahrungen aller in
Deutschland lebenden Personen im Alter von 18 bis 70 Jahren eingegangen, wobei zwi-
schen offenkundigen und subtilen Diskriminierungserfahrungen unterschieden wird. Im
ndchsten Schritt erfolgt eine differenziertere Betrachtung der Diskriminierungserfahrun-
gen, die zwischen nicht rassistisch markierten und (verschiedenen) rassistisch markierten
Gruppen sowie nach dem Geschlecht der Befragten unterscheidet.

Betrachtet man alle im Rahmen der Everyday Discrimination Scale erfassten Erfahrungen
der Ungleichbehandlung zusammengefasst, dann geben lediglich 12,4 % der Befragten
an, keine der sieben geschilderten Situationen jemals erlebt zu haben. Im Umkehrschluss
bedeutet dieses Ergebnis also, dass die restlichen 87,6 % mindestens eine der von der
Skala erfassten Diskriminierungserfahrungen in ihrem Alltag gemacht haben. Betrachtet
man lediglich die rassistisch markierten Gruppen, fallt diese Zahl mit ca. 90 % sogar noch
grofRer aus.

32 Wwahrend 2008 6% der Befragten angaben, Diskriminierungserfahrungen aus rassistischen Griinden gemacht zu
haben, liegt der Anteil im Jahr 2022 bei 13 % (Wieland & Kober 2023).
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Wie spater gezeigt wird, gehen die Werte rassistisch markierter und nicht rassistisch mar-
kierter Gruppen sichtbar auseinander, wenn die Haufigkeit dieser Erfahrungen beriick-
sichtigt wird. Es fallt auf, dass dieser Wert sogar noch deutlich tiber dem von Wieland
und Kober (2023) fur einen Zeitraum von zwolf Monaten gemessenen Wert (52 %) liegt.
Dies lasst sich dadurch erkldren, dass in der Rekrutierungswelle des NaDiRa.panels keine
zeitliche Eingrenzung bei der Abfrage der Diskriminierungserfahrungen vorgenommen
wurde,33 wodurch die von Wieland und Kober erhobene Dimension um eine weitere er-
ganzt wird: um die Dimension aller bis zum Befragungszeitraum gemachten Diskriminie-
rungserfahrungen. Das Ergebnis verdeutlicht einmal mehr das Ausmal diskriminierender
Erfahrungen in Deutschland.

In Abbildung 3 sind die subtilen und offenkundigen Diskriminierungserfahrungen einzeln
dargestellt. Hier zeigt sich, dass Diskriminierungserfahrungen unter allen Befragten weit-
verbreitet sind. Schlechteren Service zu erhalten, mit weniger Respekt behandelt sowie
nicht ernst genommen zu werden, sind subtile Erfahrungen der Ungleichbehandlung,

die die groBe Mehrheit der Befragten bereits gemacht hat. Mehr als zwei Drittel der Be-
fragten (ca. 68 %) geben beispielsweise an, schon einmal schlechteren Service erhalten
zu haben als andere. Nicht ernst genommen zu werden, ist die Diskriminierungsform, die
vergleichsweise am haufigsten erlebt wird. Nur 21,1 % der Befragten haben sich noch nie
in einer solchen Situation befunden, wohingegen knapp 8 % taglich oder wochentlich da-
mit konfrontiert sind.

Uber offenkundige Diskriminierungserfahrungen hingegen berichten die Befragten ten-
denziell seltener. Wie die Daten belegen, handelt es sich dabei dennoch keinesfalls um
eine Randerscheinung. Ein substanzieller Anteil der Bevolkerung ist offenkundigen Dis-
kriminierungen wie etwa aggressivem Verhalten regelmaRig ausgesetzt: Knapp die Halfte
der Befragten wurde schon einmal beschimpft oder beleidigt. Von diesen berichten 6%,
dass sie diese Erfahrung sogar taglich oder wochentlich machen. Etwas mehr als ein Drit-
tel (39,5 %) gibt an, bedroht oder beladstigt worden zu sein, wahrend 12,5 % der Befragten
sogar schon korperliche Angriffe erlebt haben.

33 Die hier zugrunde gelegte Welle 0 stellt die Rekrutierungswelle des NaDiRa.panels dar. In dieser Welle ging die
Abfrage von Diskriminierungserfahrungen nicht mit einer zeitlichen Eingrenzung einher. Die Befragten sollten
also angeben, ob sie jemals diese Erfahrungen gemacht haben. Die Erhebungen des NaDiRa.panels finden regel-
maRig statt und inkludieren immer die in diesem Kapitel dargestellten Fragen bzgl. der Diskriminierungserfah-
rungen. Ab Welle 1 findet dabei folglich jeweils eine zeitliche Einschrankung auf Erfahrungen seit der vorherigen
Erhebung statt. In der Auswertung der Folgebefragungen konnen dementsprechend prazisere Aussagen tber
Zeitpunkte und Entwicklungen von Diskriminierungserfahrungen gemacht werden.
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Abbildung 3. Diskriminierungserfahrungen im Alltag (Anteile in Prozent)

Sie erhalten schlechteren Service als andere.

47.1 12.5

Sie werden mit weniger Respekt behandelt als andere.

30.0 456 12.7

Jemand verhilt sich so, als wiirde sie/er Sie nicht ernst nehmen.

211 41.8 196

Jemand verhilt sich so, als habe sie/er Angst vor lhnen.

o
N

62.7 28.5

Sie werden bedroht/belastigt.

60.5 29.7 I

Sie werden beleidigt/beschimpft.

47.2 36.9 9.9 I

Sie werden korperlich angegriffen.

11.2

0% 25% 50 % 75 % 100 %

nie mehrmals pro Jahr mindestens 1x pro Woche
seltener mindestens 1x pro Monat taglich

Lesebeispiel: 6,3 % der Befragten geben an, dass sie mehrmals im Jahr bedroht/belastigt werden. Quelle: NaDiRa.panel,
Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnungen. N = 20.613, 20.619, 20.547, 20.545, 20.587, 20.593, 20.564. Anteile unter 5%
sind nicht ausgewiesen.

Befragte berichten haufiger von subtilen als von offenkundigen Diskriminie-
rungserfahrungen.

1.1 Rassistisch markierte Menschen
sind von Diskriminierungserfahrungen
haufiger betroffen

In Abbildung 4 sind die gruppenspezifischen Mittelwerte der beiden Summenindizes
dargestellt. Die Mittelwerte werden getrennt nach Mannern und Frauen und fur alle
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rassistisch markierten Gruppen, die im NaDiRa.panel bericksichtigt sind, dargestellt.
Abbildung 4 kann daher aus zwei Perspektiven interpretiert werden: zum einen aus der
Perspektive der Rassifizierung, in dem die verschiedenen Gruppen miteinander vergli-
chen werden. Zum anderen aus einer Geschlechterperspektive, in dem die Ergebnisse fiir
Frauen und Méanner miteinander verglichen werden.

Alle rassistisch markierten Gruppen machen im Durchschnitt deutlich mehr subtile und
offenkundige Erfahrungen der Ungleichbehandlung als die Gruppe, die sich als deutsch
ohne Migrationshintergrund identifiziert. Die Unterschiede sind immer statistisch signi-
fikant. Fir die subtilen Erfahrungen lasst sich zeigen, dass fiir beide dargestellten Ge-
schlechter Schwarze Menschen den héchsten Durchschnittswert aufweisen und somit
am starksten subtilen Diskriminierungserfahrungen ausgesetzt sind. Auch fir die offen-
kundigen Erfahrungen beobachten wir wieder den héchsten Mittelwert fir die Gruppe
der Schwarzen Personen. Die Werte der asiatischen und muslimischen Gruppe sind nahe-
zu identisch.

Abbildung 4. Subtile und offenkundige Diskriminierungserfahrungen nach Gruppen-
zugehorigkeit und Geschlecht (Mittelwerte)

subtile Erfahrungen offenkundige Erfahrungen

wient mannich [N 33 ]
rassistisch
markiert weiblich - 3.6 - 14

mannlich 6.2 1.9
muslimisch
o
=
2
= mannlich 5.6 19
= .
= asiatisch
B
2
&
mannlich ‘ |7.3 ‘ |2.4

Schwarz
deutsch mit mannlich ‘ | 4.6 I:I 1.4

Migrations-
hintergrund  weiblich _ 43 - 1.5

4 6 8 0 2 4 6 8

o
N

Anzahl an Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen

Lesebeispiel: Mannliche Befragte, die sich als Schwarz identifizieren, haben im Durchschnitt den Wert 7,3 auf der Skala
subtiler Diskriminierungserfahrungen. Damit erfahren sie vergleichsweise haufig subtile Diskriminierung. Quelle: NaDiRa.-
panel, Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnungen. N = 15.740, 15.716

Betrachtet man die Geschlechterunterschiede innerhalb der einzelnen Gruppen, so fallt

auf, dass Frauen im Durchschnitt seltener sowohl von subtilen als auch von offenkundi-
gen Diskriminierungserfahrungen berichten als Manner. Diese Geschlechterunterschiede
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sind flr die subtilen Erfahrungen immer statistisch signifikant. Bei den offenkundigen
Erfahrungen dagegen liegen signifikante Unterschiede lediglich zwischen muslimischen
Mannern und Frauen vor. Im Folgenden wird auf jeweils eine subtile und eine offenkun-
dige Diskriminierungssituation detaillierter eingegangen.

Frauen berichten lber alle Gruppen hinweg seltener von Diskriminierungs-
erfahrungen als Manner.

Mannern wird haufiger mit Angst begegnet

In Abbildung 5 ist die Haufigkeit abgebildet, mit der Manner und Frauen berichten, dass
ihnen im Alltag mit Angst begegnet wird. Unabhéngig von ihrer Selbstidentifikation sind
Manner von dieser Erfahrung deutlich haufiger betroffen als Frauen. Betrachtet man

die Gruppenunterschiede differenziert, so zeigt sich, dass 36,6 % der Schwarzen Manner
mehrmals im Jahr dieser Situation ausgesetzt sind. Dieser Anteil fallt bei muslimischen
(27,5 %) und asiatischen (20,2 %) Mannern zwar niedriger aus, ist aber dennoch deutlich
hoher als bei der nicht rassistisch markierten Gruppe (9,2 % ). Wahrend bei allen anderen
Gruppen grob gerechnet mindestens die Halfte der Manner nie von dieser Diskriminie-
rungserfahrung betroffen ist, trifft dies auf weniger als ein Drittel der Schwarzen Manner
zu, die im Rahmen des NaDiRa.panels befragt wurden. Verglichen mit nicht rassistisch
markierten Mannern, handelt es sich bei allen Unterschieden um statistisch signifikante
Ergebnisse (mit Ausnahme von Deutschen mit Migrationshintergrund).

Wenngleich sich die Anteile bei Frauen auf einem im Vergleich zur Gruppe der Manner
niedrigeren Niveau bewegen, sind es auch hier insbesondere Schwarze Frauen, denen
wiederholt mit Angst begegnet wird (19,8 %). Fiir muslimische und asiatische Frauen
lasst sich mit 14,5 % bzw. 10,3 % ein vergleichbarer Wert beobachten, der zwar unter
dem Schwarzer Frauen, aber dennoch deutlich Gber dem nicht rassistisch markierter
Frauen liegt (3,6 %). Der Anteil derjenigen, denen nie mit Angst begegnet wird, ist bei
nicht rassistisch markierten Frauen mit 73,5 % am hochsten. Bei rassistisch markierten
Frauen trifft dies nur auf einen kleineren Teil zu (58,2 % bei Schwarzen, 62,1 % bei musli-
mischen, 66,7 % bei asiatischen Frauen).

Diese Ergebnisse lassen sich unter Riickbezug auf die jeweiligen Besonderheiten von an-
ti-Schwarzem, antimuslimischem und antiasiatischem Rassismus einordnen, die hier nur
sehr grob skizziert werden kénnen: Alle drei Rassismen teilen eine Projektion von poten-
zieller ,,Gefahr”. Gepragt durch kolonialrassistische Bilder, werden Schwarze Menschen
haufig kriminalisiert und als aggressiv dargestellt (vgl. Hamann 2015; Kilomba 2021; Stey-
erl & Gutiérrez Rodriguez 2012). Wie vor allem Forschung aus dem US-Kontext aufzeigen
konnte, sind insbesondere Schwarze Frauen in diesem Sinne vielfaltigen Stereotypisie-
rungen ausgesetzt, die sie unter anderem als besonders aggressiv darstellen (vgl. Ashley
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2014; Collins 1986; Griffin 2012). Muslimische Manner hingegen werden in 6ffentlichen
Rdaumen als Sicherheitsrisiko diskutiert, insbesondere wenn es um die Einwanderung
von muslimisch gelesenen Personen geht (vgl. Amir-Moazami 2018; Bigo 2013; Meyer,
K. 2020; Yilmaz-Glnay & Klinger 2014). Die Projektionen im antiasiatischen Rassismus
differieren insofern, als asiatisch gelesene Menschen auch in Deutschland 6ffentlich zum
Teil als ,Vorzeigemigrant*innen” (Model Minority) verhandelt werden (vgl. Hartlep & Bui
2020; Li & Nicholson 2021). Vor allem im Zuge der Corona-Pandemie riickten (ost-)asia-
tisch gelesene Personen in den Mittelpunkt rassistischer Hygienenarrative. Auch wenn
antiasiatischer Rassismus nicht erst seit Ausbruch von Covid-19 existiert (vgl. Leutner
2022), wurden asiatisch gelesene Menschen gerade in dieser Zeit als Gesundheitsrisiko
betrachtet (vgl. He et al. 2020; Kohler & Suda 2023; Zhou 2022).

Abbildung 5. ,Jemand verhilt sich so, als habe sie/er Angst vor lhnen* nach Gruppen-
zugehorigkeit und Geschlecht (Anteile in Prozent)

nicht

rassistisch l
markiert

muslimisch
astatisch

deutsch mit

Mieravons )

nicht

Schwarz

mannlich

weiblich

deutsch mit
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. nie . mehrmals pro Jahr . mindestens 1x pro Woche
. seltener |:| mindestens 1x pro Monat |:| taglich

Lesebeispiel: 7,3 % der befragten Frauen, die sich als Schwarz identifizieren, geben an, dass ihnen mindestens einmal pro

Monat mit Angst begegnet wird. Quelle: NaDiRa.panel, Welle O (gewichtet), eigene Berechnungen. N = 7.583, 8.034. An-
teile unter 5% sind nicht ausgewiesen.

Die Art und Weise, wie die Angst artikuliert und mobilisiert wird, basiert dabei auf his-
torischen Kontinuitdten und Entwicklungen. Auch wenn diese Angste gruppenspezifisch
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artikuliert werden, sind sie fir die Betroffenen mit ahnlichen Konsequenzen verbunden:
Misstrauen und die Begegnung mit Angst sind Ausdruck und Bestandteil der in Deutsch-
land verbreiteten Rassismen.

Auch subtile Diskriminierung wird am starksten von Schwarzen Menschen er-
fahren: 36,6 % aller Schwarzen Manner geben an, dass ihnen mehrmals im Jahr
mit Angst begegnet wird. Das ist viermal so haufig wie bei den nicht rassistisch
markierten Mannern (9,2 %). Jede fiinfte Schwarze Frau (19,8 %) berichtet,
dass ihr immer wieder mit Angst begegnet wird. Bei den nicht rassistisch mar-
kierten Frauen trifft dies nur auf jede 30. zu (3,6 %).

Abbildung 6. ,,Sie werden bedroht/beléstigt” nach Gruppenzugehérigkeit und
Geschlecht (Anteile in Prozent)

nicht
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Lesebeispiel: 9,9 % der befragten Manner, die sich als Schwarz identifizieren, geben an, dass sie mehrmals pro Jahr be-
droht oder belastigt werden. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnungen. N = 7.602, 8.066. Anteile
unter 5% sind nicht ausgewiesen.
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In Abbildung 6 ist die Haufigkeit abgebildet, mit der Manner und Frauen in den ver-
schiedenen, nach Selbstidentifikation unterschiedenen Gruppen angegeben haben, dass
sie bedroht oder beldstigt worden sind. Im Unterschied zum vorherigen, in Abbildung 5
dargestellten Beispiel handelt es sich hierbei um eine offenkundige Form der Diskrimi-
nierung. Auch hier fallt auf, dass Schwarze Menschen in besonderem Male von dieser
Erfahrung betroffen sind. 48,6 % der Schwarzen Frauen und 53,9 % der Schwarzen Man-
ner, die in der Rekrutierungswelle des NaDiRa.panels befragt wurden, sind in ihrem All-
tag bereits bedroht oder belastigt worden. Auch asiatische Manner (48,4 %) und Frauen
(43,5 %) berichten im Gruppenvergleich besonders haufig, dass sie in ihrem Alltag bereits
Bedrohung oder Beldstigung erfahren haben. Bei muslimischen Mannern und Frauen
liegt der entsprechende Wert bei um die 40 %.

Am seltensten berichten Manner, die sich selbst als deutsch mit Migrationshintergrund
identifizieren, von Bedrohungs- und Beldstigungserfahrungen in ihrem Alltag (32,6 %).
Auch nicht rassistisch markierte Manner (37,7 %) und Frauen (39,9 %) erleben diese of-
fenkundige Form der Diskriminierung seltener als Schwarze, muslimische und asiatische
Menschen.

Rassistisch markierte Frauen und Manner werden haufiger als nicht rassistisch
markierte Frauen und Manner bedroht oder belastigt.

Rassifizierende Merkmale werden haufig als
Diskriminierungsgrund genannt

Diejenigen Befragten, die mindestens eine Diskriminierungserfahrung angegeben haben,
wurden im Anschluss danach gefragt, welche (zugeschriebenen) Merkmale aus ihrer
Sicht dafiir ausschlaggebend waren. Es geht also auch hierbei wieder um eine subjektive
Interpretation von Erlebnissen.

Um verschiedene Ebenen rassistischer Diskriminierung fassen zu kénnen, wurden funf
Merkmale ausgewahlt, die biologistische, kulturelle und religiése Dimensionen abde-
cken. Bei sieben weiteren Diskriminierungsmerkmalen, die erhoben wurden, dienten die
im Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz (AGG) genannten Merkmale als Orientierung.
Daruber hinaus sind zusatzliche Merkmale wie Einkommen oder Arbeitslosigkeit ent-
halten. Insgesamt konnten die Befragten alles auf sie Zutreffende aus der folgenden Liste
ankreuzen:

e Aufgrund dessen, dass andere mich nicht als deutsch wahrnehmen”
e ,Aufgrund meiner Deutschkenntnisse”

e  Aufgrund meiner Hautfarbe”

e ,Aufgrund meiner Religion”
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e  Aufgrund meines Namens”

e ,Aufgrund meiner sexuellen Orientierung”

e  Aufgrund meines Geschlechts”

e ,Aufgrund einer Behinderung oder chronischen Krankheit”
e  Aufgrund meines Kérpergewichts”

e ,Aufgrund meines Alters”

e Aufgrund meines geringen Einkommens“

e ,Aufgrund von Arbeitslosigkeit”

In den Tabellen 7 und 8 ist zusammengefasst, welche Diskriminierungsmerkmale Men-
schen als Grund fiir ihre Alltagserfahrungen wahrnehmen. Fiir die Interpretation der Ta-
bellen muss bericksichtigt werden, dass lediglich die Durchschnittswerte der dargestell-
ten Gruppen aufgefiihrt werden. Dies ist zum Beispiel ein Grund dafiir, dass insgesamt
geringe Durchschnittswerte fiir die sexuelle Orientierung als Diskriminierungsmerkmal
genannt werden. Schaut man sich diesen Wert fiir nicht heterosexuelle Personen an,
dann liegen deutlich héhere Werte vor (ca. 41 % fiir Manner und 26 % fiir Frauen). Ahn-
lich zeigen weitere Analysen zum Alter, dass vor allem junge Menschen (im Alter zwi-
schen 18 und 24 Jahren) und Menschen im hoheren Lebensalter (55 Jahre und alter) das
Alter als relevantes Diskriminierungsmerkmal angeben.

Bei der Betrachtung der Diskriminierungsmerkmale fallen deutliche Unterschiede zwi-
schen rassistisch markierten und nicht rassistisch markierten Gruppen sowie innerhalb
der rassistisch markierten Gruppen und zwischen Mannern und Frauen auf.

Bei nicht rassistisch markierten Mannern wird das Alter mit rund 42 % am haufigsten als
relevant flr ihre Diskriminierungserfahrungen beschrieben. An zweiter und dritter Stelle
werden Gewicht (19 %) und Einkommen (17 %) genannt. Interessanterweise ist in dieser
Gruppe der Anteil derjenigen, die nicht wissen, entlang welcher Merkmale sie benachteiligt
wurden, am starksten ausgepragt (14 %). Unter den rassistisch markierten Gruppen werden
hingegen vor allem jene Diskriminierungsmerkmale angegeben, die rassistische Diskrimi-
nierung indizieren. Muslimische und asiatische Madnner geben beispielsweise zu fast zwei
Dritteln (respektive rund 63 % und 58 %) an, bereits Diskriminierung erlebt zu haben, weil
sie nicht als deutsch wahrgenommen werden. In der Gruppe der Schwarzen Manner liegt
dieser Anteil bei 53 %, wird aber von Diskriminierungserfahrungen entlang von Hautfarbe
Ubertroffen (rund 68 %). Bei den rassistisch markierten Mannern werden auch an zweiter
und dritter Stelle — neben der Hautfarbe und nicht als deutsch wahrgenommen zu wer-
den — rassifizierende Merkmale wie Sprache, Name oder Religion genannt.

Mdanner geben Uber alle Gruppen hinweg nur in einem geringen MaRe (jeweils unter 7 %)
an, aufgrund ihres Geschlechts diskriminiert worden zu sein (Tabelle 7). Frauen geben
hingegen in 21 % bis 58 % der Falle an, aufgrund ihres Geschlechts Diskriminierung erfah-
ren zu haben (Tabelle 8). Unter den Frauen zeigen sich je nach Selbstidentifikation deut-
liche Unterschiede. Nicht rassistisch markierte Frauen geben mit 58 % am haufigsten das
Geschlecht als Diskriminierungsmerkmal an. Mit 38 % folgt bei ihnen das Alter an zweiter
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Stelle. Wie bei den Mannern weisen die sehr jungen und alteren Frauen hier die hochs-
ten Werte auf. Auf Platz drei und vier folgen Gewicht (19 %) und Einkommen (10 %). Bei
rassistisch markierten Frauen sind viele Ahnlichkeiten zu rassistisch markierten Man-
nern zu beobachten. So nennen Schwarze Frauen am haufigsten ihre Hautfarbe (61 %)
als Grund fir ihre Diskriminierungserfahrungen, gefolgt vom Grund, nicht als deutsch
wahrgenommen zu werden (47 %). Muslimische Frauen schreiben ihre Diskriminierungs-
erfahrungen am haufigsten ihrer Religion zu (61 % ), gefolgt vom Grund, nicht als deutsch
wahrgenommen zu werden (56 %). Letzteren Grund nennen asiatische Frauen an erster
Stelle (60 %), gefolgt von ihren Deutschkenntnissen (45 %).

Insgesamt ldsst sich also festhalten, dass rassistisch markierte Frauen und Méanner den

Grund fiir ihre Benachteiligung im Alltag vor allem in jenen Merkmalen sehen, die auf
eine rassistische Diskriminierung hindeuten.

Tabelle 7. Verteilung der Diskriminierungsmerkmale fiir Manner

nicht rassis- | muslimisch | asiatisch | Schwarz | deutsch mit MH
tisch markiert
nicht als 3,5% 63,2% 57,7 % 53,0% 43,5%
deutsch wahr-
genommen
Deutschkennt- |1,8% 32,6% 38,1% 34,0% 17,8%
nisse
Name 5,7% 44,3% 27,6% 27,1% 28,2%
Religion 3,7% 53,8% 21,0% 12,9% 11,5%
Hautfarbe 2,6% 24,3% 31,8% 68,2 % 10,5%
Alter 42,3% 5,9% 15,2% 17,2% 17,5%
Geschlecht 6,6 % 4,2% 3,6% 5,8% 5,6%
sexuelle Orien- | 4,4% 1,4% 1,6% 2,2% 2,7%
tierung
Gewicht 18,8% 5,0% 10,1% 5,0% 8,9%
chronische 10,3% 3,9% 4,6% 8,2% 6,0 %
Krankheit
Einkommen 16,7 % 13,5% 10,5% 20,3% 14,1%
Arbeitslosigkeit | 4,4 % 7,0% 6,7% 7,0% 2,6%
weild nicht 13,8% 0,9% 3,6% 5,4% 5,5%

Lesebeispiel: Von den Mannern, die sich als asiatisch identifizieren, geben 57,7 % an, dass sie diskriminiert wurden, weil
sie als nicht deutsch wahrgenommen wurden. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet/ungewichtet), eigene Berechnun-
gen. N =5.885
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Tabelle 8. Verteilung der Diskriminierungsmerkmale fiir Frauen

nicht rassis- muslimisch | asiatisch | Schwarz | deutsch mit MH
tisch markiert
nicht als 1,2% 56,3 % 59,7 % 47,0% 38,3%
deutsch wahr-
genommen
Deutschkennt- |1,0% 31,8% 44,5% 23,6% 20,3%
nisse
Name 2,3% 36,7 % 26,5% 17,4% 24,1%
Religion 1,7% 61,4% 22,2% 10,8% 6,8 %
Hautfarbe 0,7% 13,4% 28,8% 61,1% 6,0%
Alter 37,8% 12,5% 17,9% 18,7 % 20,9%
Geschlecht 58,3% 21,1% 29,9% 24,8% 43,4%
sexuelle Orien- |2,5% 1,5% 2,9% 3,4% 3,4%
tierung
Gewicht 19,2% 9,9% 10,8% 21,7% 10,1%
chronische 8,4% 4,0% 4,5% 9,0% 7,5%
Krankheit
Einkommen 10,1% 10,0% 12,7% 14,5% 7,8%
Arbeitslosigkeit | 2,1 % 5,6% 8,0% 14,6 % 1,5%
weiB nicht 3,6% 0,6% 0,4% 0,2% 3,0%

Lesebeispiel: 61,1% der Frauen, die sich als Schwarz identifizieren, geben an, dass sie aufgrund ihrer Hautfarbe diskrimi-
niert wurden. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet/ungewichtet), eigene Berechnungen. N = 6.433

1.2 Diskriminierungs- und Rassismuserfahr-
ungen in unterschiedlichen Kontexten

Als Nachstes lenken wir den Fokus auf die Kontexte, in denen die im NaDiRa.panel Be-
fragten die Erfahrungen gemacht haben, die sich als (rassistische) Diskriminierung ana-
lysieren lassen. Im NaDiRa.panel wurde dazu erhoben, wie oft die Befragten in verschie-
denen Situationen aus ihrer Sicht ungerechter oder schlechter behandelt wurden als
andere Menschen. Insgesamt wurden sechs verschiedene Bereiche3# adressiert:

e ,bei Kontakt mit der Polizei”
e ,bei Kontakt mit Amtern oder Behérden” (z. B. Einwohnermeldeamt,
Ausldnderbehdrde, Jobcenter)

34 Die erhobenen Bereiche variieren dabei im NaDiRa.panel von Erhebungswelle zu Erhebungswelle leicht. Wah-
rend in der Rekrutierungswelle (Welle 0), die die Datengrundlage fiir den vorliegenden Bericht bildet, der Bereich
Gesundheit abgefragt wurde, wurde in Welle 1 der Kontext Medien aufgenommen. In weiteren Folgebefragun-
gen soll dariliber hinaus expliziter nach den Kontexten Arbeit, Wohnen und Bildung gefragt werden.
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e in der Offentlichkeit” (z. B. auf der StraRe, in 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln, beim Einkaufen)

e  bei Kontakt mit Banken” (z. B. Kontoerdffnung, Kreditaufnahme)

e in lhrer Freizeit” (z. B. in Vereinen, in Restaurants, in Diskotheken/
Nachtclubs)

e ,im Gesundheitsbereich” (z. B. bei Kontakt mit einem Arzt/einer Arztin,
nicht drztlichem Personal wie der Sprechstundenhilfe oder im
Krankenhaus)

Die Befragten konnten dabei mit ,sehr oft”, ,oft”, ,manchmal”, ,selten” und ,nie” antworten
oder angeben, dass sie ,noch nie in dieser Situation” waren. In Abbildung 7 wurden die Ant-

III

wortkategorien ,,sehr oft”, ,oft“ und ,manchmal” zusammengefasst, um abzubilden, wie viel
Prozent der Befragten relativ regelmaRig Diskriminierung in einem der oben aufgefiihrten
Kontexte erfahren. Es wurden also nur die Falle beriicksichtigt, in denen die Befragten auch
tatsachlich BerGihrungspunkte mit den jeweiligen Kontexten angegeben haben. Personen, die
beispielsweise mitgeteilt haben, dass sie noch nie in der Situation , Kontakt mit der Polizei”
waren, wurden hier also nicht mitbericksichtigt. Die Abbildung erlaubt daher (gruppenspezi-
fische) Aussagen dartber, wie viele derjenigen, die auch tatsachlich in einer solchen Situation
waren, in diesen Kontexten auch Diskriminierung erfahren haben. Durch den Aufbau der
Erhebung lassen sich allerdings keine Aussagen dartber treffen, ob die angegebenen Situatio-
nen der ungerechteren oder schlechteren Behandlung in der direkten personlichen Interak-
tion oder etwa im Schriftverkehr erlebt wurden. In Abbildung 7 sind die entsprechenden Ant-
worten getrennt nach diesen Bereichen, nach Geschlecht sowie fiir die flinf unterschiedenen

rassistisch markierten und nicht markierten Gruppen zusammengefasst dargestellt.

Die Analyse zeigt, dass die Frage, welche rassistisch markierte Gruppe und welches Ge-
schlecht mehr oder weniger Benachteiligung erfahrt, in der Tat auch von den kontextuellen
Bedingungen abhangt. Da Personen die jeweiligen Bereiche im taglichen Leben unterschied-
lich stark frequentieren, hat der direkte Vergleich von Zahlen zwischen diesen Bereichen
allerdings Grenzen. Dennoch gibt es Hinweise darauf, an welchen Orten und durch welche
Institutionen (rassistische) Diskriminierung von den Befragten erlebt wird. Interessant ist
darliber hinaus vor allem aber auch, ob und wie stark sich die Muster im Hinblick auf die Ge-
schlechter und Gruppen zwischen den einzelnen Bereichen verschieben. Es wird deutlich, wie
in bestimmten Bereichen diskriminierend empfundene Erfahrungen fir bestimmte Personen-
gruppen als tendenziell mehr oder weniger virulent empfunden werden.

Beim Kontakt mit der Polizei zeigen sich zum Beispiel erhebliche Unterschiede zwischen
rassistisch markierten und nicht rassistisch markierten Befragten sowie zwischen den Ge-
schlechtern. Zunachst lasst sich festhalten, dass rassistisch markierte Gruppen sehr viel mehr
Diskriminierung im Kontakt mit der Polizei erfahren als nicht rassistisch markierte Gruppen.
Dabei sind Madnner im Kontakt mit der Polizei (iber alle Gruppen hinweg starker betroffen als
Frauen. Jedoch berichten Frauen aus allen rassistisch markierten Gruppen von mehr Diskrimi-
nierungserfahrungen (mindestens 17 %) als nicht rassistisch markierte Manner (9 %). Beson-
ders haufig berichten Schwarze Manner (41,3 %) und Frauen (34,2 %) sowie muslimische
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Abbildung 7. Diskriminierungserfahrungen in unterschiedlichen Kontexten, differenziert
nach Selbstidentifikation, getrennt nach Mannern und Frauen (in Prozent)
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Maénner (38,8 %) und Frauen (25,3 %), beim Kontakt mit der Polizei , sehr oft”, , oft” oder
,manchmal” diskriminiert worden zu sein.

Schwarze und muslimische Menschen werden liberproportional oft im Kontakt
mit der Polizei diskriminiert: Diskriminierungserfahrungen durch die Polizei
erlebten 41,3 % der Schwarzen sowie 38,8 % der muslimischen Manner. Aber
auch ein Drittel der Schwarzen (34,2 %) sowie etwa ein Viertel der muslimi-
schen Frauen (25,3 %) geben dies an.

Im Hinblick auf den Kontakt mit Amtern oder Behérden kann fiir rassistisch markierte
Gruppen von einer grundsatzlich hohen Prdvalenz von Diskriminierungserfahrun-

gen gesprochen werden. Fast 40 % der Personen, die sich als asiatisch identifizieren
(Méanner: 39,1 %; Frauen: 38,3 %) erfahren in diesem Kontext mindestens ,,manchmal”
eine schlechtere bzw. ungerechtere Behandlung als andere. Ein noch héherer Anteil
zeigt sich bei der muslimischen Gruppe: Bei den Mannern ist es mehr als jede zweite

Ill

Person (51,3 %), die in gewisser RegelmaRigkeit (,manchmal”, ,oft“ oder ,sehr oft“)
schlechte Erfahrungen mit Amtern und Behdrden macht. Bei den Frauen ist es fast
jede zweite (46,2 %). Eine dhnliche Betroffenheit lasst sich sowohl bei Schwarzen
Mannern (43,5 %) als auch bei Schwarzen Frauen (46 %) feststellen. Im Vergleich dazu
liegt der Anteil bei nicht rassistisch markierten Personen in beiden Geschlechtergrup-

pen bei knapp tber 13 %.

Muslimische Menschen erleben besonders haufig Diskriminierungserfahrungen
in Amtern oder Behérden: Mehr als die Halfte der muslimischen Manner gibt
an, dort diskriminiert worden zu sein.

Wenn es um den Kontakt mit Banken geht, dann zeigen sich dhnliche Muster, allerdings
auf deutlich niedrigerem Niveau. In allen Rassifizierungs- und Geschlechterkombinatio-
nen liegen die berichteten Erfahrungen klar unter den entsprechenden Werten fiir den
Kontakt mit Amtern und Behérden.

In der Offentlichkeit sind die Diskriminierungserfahrungen der rassistisch markierten
Gruppen besonders stark ausgepragt. Dies gilt am starksten fiir Schwarze Menschen.
Mehr als die Halfte der Befragten (Manner: 53,5 %; Frauen: 55,3 %) in dieser Gruppe gibt
an, regelmakig (,sehr oft”, ,oft” oder ,manchmal”) eine der mit der Everyday Discrimi-
nation Scale erhobenen Erfahrungen gemacht zu haben. Den muslimischen Mannern
und vor allem Frauen geht es nur geringfligig besser (Manner: 43,2 %; Frauen: 48,6 %).
Auch asiatische Menschen machen in der Offentlichkeit regelmaRig negative Erfahrungen
(Manner: 35,7 %; Frauen: 43,2 %). Uber alle betrachteten Gruppen hinweg fillt auf, dass
Frauen in der Offentlichkeit mehr Diskriminierung erleben als Manner.
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Schwarze Menschen werden {iberproportional haufig in der Offentlichkeit dis-
kriminiert: Jede zweite Schwarze Person berichtet von Diskriminierungserfah-
rungen in der Offentlichkeit.

Diskriminierungserfahrungen sind auch in der Freizeit Realitat, insbesondere fir rassis-
tisch markierte Menschen. Dabei zeigt sich ein im Vergleich zum Kontext Offentlichkeit
umgekehrtes Geschlechterverhaltnis. In allen rassistisch markierten Gruppen berich-
ten Manner haufiger davon, in ihrer Freizeit Diskriminierungserfahrungen zu machen
als Frauen aus der gleichen Gruppe. Dabei fallen die Werte fur Schwarze (54,8 %) und
muslimische Manner (41,2 %) am hochsten aus.

Fiir den in diesem Bericht besonders im Fokus stehenden Bereich der Gesundheitsver-
sorgung sind ebenfalls betrdchtliche Diskriminierungserfahrungen zu beobachten. Die
drei rassistisch markierten Gruppen sind auch im Gesundheitsbereich am starksten
von wahrgenommener Ungleichbehandlung und Benachteiligung betroffen. So be-
richten etwas mehr als zwei Drittel (68,1 %) der muslimischen Frauen, sie seien schon
einmal von Arzten, Arztinnen oder sonstigem medizinischem Personal ,ungerechter
oder schlechter behandelt” worden als andere. 34,5 % geben sogar an, dass sie der-
artige Erfahrungen regelmallig machen, womit ,sehr oft”, ,oft“ oder ,manchmal” ge-
meint ist. 61 % der nicht rassistisch markierten Frauen berichten von ungerechter und
schlechterer Behandlung gegeniiber anderen. Davon erleben 25,5 % diese Erfahrungen
regelmaRig. Mehr als zwei Drittel der Schwarzen Frauen (67,1 %) geben an, im Gesund-
heitswesen ungerechter und schlechter als andere behandelt worden zu sein, wovon
38,6 % diese Erfahrung regelmafRig machen. Unter asiatischen Frauen geben 60,8 % an,
dass sie im Gesundheitsbereich eine ungerechte und schlechte Behandlung erfahren
haben, 29 % davon regelmaRig.

Auch 59,7 % der Schwarzen Manner geben an, im Gesundheitswesen diskriminiert wor-
den zu sein, 24,7 % regelmaRig. Diejenigen Manner, die sich selbst als deutsch mit Mi-
grationshintergrund identifizieren, machen ihrem Empfinden nach ebenso regelmalig
diese Erfahrung (24 %). Die Werte bewegen sich jedoch unter denen der muslimischen
(35,6 %), asiatischen (25,8 %) und Schwarzen (24,7 %) Manner.

Interessant ist zudem, dass Manner, die sich als deutsch ohne Migrationshintergrund
identifizieren, im Gesundheitswesen im Vergleich zu den anderen Gesellschaftsbereichen
die hochsten Werte aufweisen (19,7 %). Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass Dis-
kriminierungsmerkmale wie Alter, Klasse oder Gewicht hier eine starke Bedeutung haben
kénnten. Hinsichtlich des Geschlechts geben in allen Gruppen, bis auf die Gruppe der
muslimischen Personen, Frauen im Vergleich zu Mannern haufiger an, im Gesundheits-
bereich regelmaRig eine oder mehrere der mit der Everyday Discrimination Scale erhobe-
nen Erfahrungen gemacht zu haben. Dies steht weitestgehend im Kontrast zu den Diskri-
minierungserfahrungen der anderen hier erfassten Bereiche, in denen Méanner haufiger
von einer ungerechten bzw. schlechteren Behandlung als andere berichten.
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1.3 Diskriminierungs- und Rassismus-
erfahrungen und Vertrauen
in gesellschaftliche Institutionen

Die in den vorangegangenen Kapiteln analysierten Diskriminierungs- und Rassismus-
erfahrungen pragen nicht nur den Alltag der betroffenen Personen, sondern auch deren
Einstellungen gegeniiber der Gesellschaft, in der sie leben. Internationale Studien befas-
sen sich bereits mit dem Vertrauen, das rassistisch markierte Gruppen gesellschaftlichen
Institutionen entgegenbringen (vgl. Avery 2006; Doescher et al. 2000; Tyler 2005; van
Craen 2013). Im NaDiRa.panel wurde erhoben, inwieweit die Befragten verschiedenen
gesellschaftlichen Institutionen und Instanzen vertrauen. Gefragt wurde dabei nach
ihrem Vertrauen gegentiiber

e der Bundesregierung,

e den Politikern/Politikerinnen,
e der Polizei,

e derJustiz,

e dem Bildungssystem

e und dem Gesundheitssystem.

Die Befragten konnten den Grad ihres Vertrauens jeweils auf einer siebenstufigen Skala
ausdriicken, die von ,vertraue voll und ganz” (1) tber ,teils/teils” (4) bis zu ,vertraue

ich Uberhaupt nicht” (7) reichte. In Abbildung 8 ist fir die sechs genannten Institutionen
jeweils der Anteil derjenigen Befragten dargestellt, der tendenziell Vertrauen in die ent-
sprechende Institution dullert, also mit dem Wert von 1, 2 oder 3 geantwortet hat. Dabei
wird nach Mannern und Frauen und nach den bereits in den vorherigen Analysen ver-
wendeten Gruppen unterschieden.

Uber die Darstellung des Vertrauens der Befragten in die verschiedenen institutionellen
Bereiche (Abbildung 8) lassen sich Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen und
den Geschlechtern aufzeigen.

Bezlglich des grundsatzlichen Vertrauens, das die Befragten der Bundesregierung entge-
genbringen, kann zunachst festgehalten werden, dass sich das Vertrauen auf einem mitt-
leren bis niedrigen Niveau bewegt. Besonders niedrig ist es in der Referenzgruppe der
nicht rassistisch markierten Personen ohne Migrationshintergrund, in der nur 32 % der
Maéanner und 27,8 % der Frauen tendenzielles Vertrauen duBern. Dieser Anteil ist in den
drei rassistisch markierten Gruppen deutlich héher: Sowohl bei muslimischen als auch
asiatischen Mannern liegt er bei 43,5 %, und bei Schwarzen Mannern bei 38,2 %. Auch
bei muslimischen (36,3 %) und asiatischen Frauen (42,3 %) liegt das Vertrauen in die Bun-
desregierung deutlich iber dem Niveau nicht rassistisch markierter Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund (27,2 % bzw. 27,8 %). Nur Schwarze Frauen haben geringere Ver-
trauensanteile (25,1 %). Im Vergleich zu bereits vorliegenden Erhebungen zu Vertrauen in
Politik und Parteien fallen die Werte fiir das Vertrauen in die Bundesregierung damit
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Abbildung 8. Vertrauen in gesellschaftliche Institutionen, differenziert nach Selbstidenti-

fikation, getrennt nach Mannern und Frauen (Anteile in Prozent)
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fir alle im NaDiRa.panel bericksichtigten Gruppen hoher aus. So liegen sie iber den im
Rahmen einer Studie der Bertelsmann Stiftung von Unzicker (2019) fiir 2018 gemessenen
24% und in den meisten Fallen auch Uber den fir 2017 gemessenen 30 %.

Bei der Betrachtung der Politiker*innen fallt wiederum auf, dass das Vertrauen gegen-
Uber diesen insgesamt gering ausfallt: So gibt Uber alle betrachteten Gruppen hinweg
lediglich jede flinfte Person an, dass sie Politiker*innen tendenziell vertraut. Unter nicht
rassistisch markierten ist es sogar nur jede*r siebte Mann (14,8 %) oder Frau (13,1 %).
Wahrend der Wert bei den rassistisch markierten Mannern Gber alle Gruppen hinweg re-
lativ konstant zwischen 20,4 % und 21,1 % liegt, zeigen sich bei den rassistisch markierten
Frauen groBere gruppenspezifische Unterschiede: Asiatische Frauen weisen mit 22,9 %
ein insgesamt Giberdurchschnittliches Vertrauen in Politiker*innen auf, wahrend sich der
Wert fiir Schwarze Frauen auf einem ebenso niedrigen Level bewegt wie der der nicht
rassistisch markierten Frauen. Analog zu den im NaDiRa.panel geringen Vertrauenswer-
ten in Politiker*innen stellen Faus und Storks (2019) in ihrer Analyse auch die geringsten
Vertrauenswerte fir politische Parteien fest. Sie heben in diesem Kontext die Relevanz
von politischem Vertrauen fir den gesellschaftlichen Zusammenhalt hervor und weisen
auf die Moglichkeit hin, dass ein geringes Vertrauen auch mit geringerer politischer Be-
teiligung einhergehen koénnte.

Der grundsatzliche Trend zeigt sich auch beim Vertrauen in das Bildungssystem, bei
dem asiatische und muslimische Manner sowie Frauen mit jeweils um die 60 % be-
sonders hohe Vertrauenswerte aufweisen. Wahrend der Wert bei Schwarzen Men-
schen mit um die 51 % bereits deutlich darunter liegt, weist auch hier die Gruppe der
nicht rassistisch markierten Befragten ein besonders geringes Vertrauen auf (Manner:
46,7 %; Frauen: 43,5%).

Auch in Bezug auf das Gesundheitssystem, dem in der Gesamtschau aller Befragten ein
vergleichsweise groRes Vertrauen geschenkt wird, weist die Gruppe der nicht rassistisch
markierten Befragten ein vergleichsweise geringes Vertrauen auf. Lediglich 58,9 % der
nicht rassistisch markierten Manner und 53,5 % der Frauen aus dieser Gruppe geben an,
dem Gesundheitssystem zu vertrauen. Ahnlich niedrige Werte zeigen sich bei muslimi-
schen Menschen, was vor dem Hintergrund dessen, dass diese Gruppe neben Schwarzen
Frauen besonders viele Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitsbereich (s. 0.) be-
richtet, nicht verwunderlich ist. Obwohl jedoch Schwarze und asiatische Menschen eben-
falls deutlich mehr Diskriminierung erfahren als nicht rassistisch markierte Personen,
weisen sie ein hoheres Vertrauen in das Gesundheitssystem auf als die Referenzgruppe.

Lediglich in Bezug auf die Bereiche Polizei und Justiz weisen nicht rassistisch markierte
Personen im NaDiRa.panel ein vergleichsweise grofSes Vertrauen auf. Dieses ist in Bezug
auf die Polizei mit 73,6 % (nicht rassistisch markierte Manner) bzw. 72,3 % (Frauen) be-
sonders ausgepradgt. Wahrend asiatische Frauen und Manner mit 68,6 % bzw. 67 % ein
ebenfalls vergleichsweise grofles Vertrauen in die Polizei aufweisen, fallen die Werte fir
Musliminnen (62 %) und Muslime (61,9 %) deutlich geringer aus. Das geringste Vertrau-
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en in die Polizei haben in Deutschland Schwarze Menschen: Nur 53,9 % der Schwarzen
Frauen und 56,1 % der Schwarzen Manner, die im Rahmen des NaDiRa.panels befragt
wurden, geben an, dass sie der Polizei vertrauen. Dieses Ergebnis deckt sich weitgehend
mit Studien aus dem US-Kontext, die herausgefunden haben, dass rassistisch markierte
Gruppen der Polizei tendenziell weniger vertrauen (vgl. z. B. Frank, Smith & Novak 2005;
Weitzer & Tuch 2005). Einige Studien fihren dies auf Diskriminierungserfahrungen durch
die Polizei zurlick, von denen rassistisch markierte Personen, wie auch die Daten des
NaDiRa.panels fiir Deutschland zeigen, in besonderem MalRe betroffen sind (vgl. Tyler &
Wakslak 2004; Weitzer & Tuch 2002). Fiir den européischen Kontext haben zum Beispiel
Roder und Mihlau (2012) gezeigt, dass Vertrauen in die Polizei unter Immigrant*innen
der ersten Generation im Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund zunachst
groRer ausfallt, wohingegen Kinder von Immigrant*innen deutlich niedrigere Vertrauens-
werte aufweisen. Czymara und Mitchell (2023) haben darlber hinaus herausgefunden,
dass das Vertrauen von Personen, die selbst immigriert sind, mit zunehmender Aufent-
haltsdauer abnimmt, was sie unter anderem auf einen negativen Effekt von Diskriminie-
rungserfahrungen durch die Polizei im Aufenthaltsland zurtickfihren. Unter Einbezug der
zukiinftigen Erhebungswellen des NaDiRa.panels wird es mdglich sein, den Zusammen-
hang von (rassistischen) Diskriminierungserfahrungen und dem Vertrauen in die Polizei
differenzierter und, unter Einbezug der Selbstidentifikation der Befragten, umfanglicher
zu untersuchen.

Das Vertrauen in die Justiz fallt insgesamt etwas ausgeglichener aus. So bewegt sich der
Anteil derjenigen, die dem Rechtssystem vertrauen, bei Personen, die sich als deutsch
mit Migrationshintergrund identifizieren, sowie bei nicht rassistisch markierten, muslimi-
schen und asiatischen Personen zwischen 59 % (deutsche Frauen mit Migrationshinter-
grund) und 63,2 % (nicht rassistisch markierte Manner). Ein deutlich geringeres Vertrau-
en in die Justiz weisen dagegen Schwarze Manner (51,1 %) und Schwarze Frauen (47,8 %)
auf. Insgesamt bestatigen die Daten des NaDiRa.panels, was auch Faus und Storks (2019)
fir die Gesamtgesellschaft festgestellt haben, ndmlich dass den Institutionen, die als
politisch wahrgenommen werden (bzw. hier insbesondere die Personengruppe der Politi-
ker*innen), weniger Vertrauen geschenkt wird als Polizei und Justiz.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass rassistisch markierte Menschen ein tenden-
ziell hoheres Vertrauen in die Institutionen Deutschlands haben als nicht rassistisch
markierte Menschen. Dies gilt insbesondere fiir das Vertrauen in die Bundesregierung,
das Bildungssystem und das Gesundheitssystem. Was auf den ersten Blick ein tber-
raschender Befund zu sein scheint, ist internationaler Forschungslage zufolge jedoch
nicht neu. So zeigen beispielsweise Studien aus den USA, dass das Uberproportionale
Vertrauen in die Politik seitens rassistisch markierter Menschen keine Ausnahme dar-
stellt: Wenn diskriminierte Minderheiten wahrnehmen, dass bestimmte Strukturen fir
die gesellschaftliche Teilhabe existieren, kann ihr politisches Vertrauen zunehmen (vgl.
Wu, Wilkes & Wilson 2022).
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Rassistisch markierte Gruppen haben ein tendenziell hoheres Vertrauen in die
Institutionen Deutschlands als nicht rassistisch markierte Menschen. Dies gilt
insbesondere fiir das Vertrauen in die Bundesregierung, das Bildungssystem
und das Gesundheitssystem.

Dass rassistisch markierte Menschen (insbesondere muslimische und Schwarze) gegen-

Uber Polizei und Justiz — im Gegensatz zu anderen gesellschaftlichen Bereichen — tendenziell
niedrigere Vertrauenswerte aufweisen als nicht rassistisch markierte Personen, kann mog-
licherweise mit dem — auch 6ffentlich thematisierten — gleichgtiltigen und teils ablehnenden
Umgang von Polizei und Justiz mit Opfern rassistischer Gewalt sowie einer ausbleibenden
Aufklarung rassistischer Morde zusammenhangen (siehe etwa den Umgang mit dem NSU und
den Polizeieinsatz im Zusammenhang mit der Mordserie in Hanau). Das kann das Vertrauen
von Betroffenen in Institutionen negativ beeinflussen (vgl. Bottger, Lobermeier & Plachta
2014; Herrnkind 2022: 311). Dass gerade Schwarze Menschen vergleichsweise niedrige Ver-
trauenswerte aufweisen, wenn es um die Polizei geht, deckt sich damit, dass diese Gruppe
besonders oft von polizeilicher Gewalt betroffen ist und dieses Thema aufarbeitet und auf die
offentliche Agenda setzt (vgl. Baumgartner, Epp & Shoub 2018; Bottger, Lobermeier & Plachta
2014; Finkeldey, Dennison & Cui 2023; Herrnkind 2022; Hunold & Singelnstein 2022a; Nix et
al. 2017; Thompson 2022; Voigt et al. 2017). Internationale Studien verweisen explizit darauf,
dass Vertrauensunterschiede zwischen rassistisch markierten und nicht markierten Menschen
auch mit den unterschiedlichen Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen der Betroffenen
zusammenhangen (vgl. Brunson 2007; Douds & Wu 2018; Flexon, Lurigio & Greenleaf 2009;
Liebkind & Jasinskaja-Lahti 2000; Skogan 2006; Wilkes & Wu 2019).

Mit den Daten des NaDiRa.panels ldsst sich das gerade fiir den Bereich der Polizei ndher unter-
suchen, da hier neben dem Vertrauen auch die erfahrene Schlechterbehandlung bei Kontakt
mit der Polizei erfragt wurde. Wie oben bereits erlautert, konnten die Befragten auf die Frage
,Wie oft wurden Sie in folgenden Situationen ungerechter oder schlechter behandelt als an-
dere? — Bei Kontakt mit der Polizei?“ anhand einer sechsstufigen Skala antworten. Abbildung 9
illustriert das Vertrauen der verschiedenen Gruppen in die Polizei, wobei nach dem Ausmal’

|, ,,oft/sehr oft”) differenziert
wird.3® Es zeigt sich, dass Menschen, die bereits selbst Diskriminierung im Kontakt mit der

‘

der eigenen Diskriminierungserfahrung (,,nie“, ,selten/manchma

Polizei erlebt haben, ein deutlich geringeres Vertrauen aufweisen als Menschen, die eine sol-
che Erfahrung noch nicht gemacht haben. Nicht rassistisch markierte Personen, die noch nie
Diskriminierung durch die Polizei erfahren haben, vertrauen dieser zu 80,8 %. Bei steigender
Diskriminierungserfahrung sinkt dieser Wert auch bei den nicht rassistisch markierten Befrag-
ten; im Falle von seltenen Diskriminierungserfahrungen auf 46,1 %. Jene Befragten, die schon
oft Diskriminierung von Seiten der Polizei erfahren haben, geben sogar nur noch zu 14,8 % an,
dieser Institution zu vertrauen.

35 Eine Differenzierung nach Geschlecht war aufgrund der zu niedrigen Fallzahlen nicht moglich, weswegen an die-
ser Stelle nur Zahlen fir die jeweilige Gesamtgruppe berichtet werden.
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In der Gruppe der Muslim*innen gaben 75,6 % derjenigen, die noch nie im Kontakt mit der Po-
lizei diskriminiert worden sind, an, dieser zu vertrauen. Bei seltener Diskriminierungserfahrung
sinkt der Wert auf 49 %, bei haufiger auf 15,3 %. Bei Schwarzen Menschen, fiir die sich bereits
in Abbildung 8 besonders niedrige Vertrauenswerte flr den Kontext Polizei gezeigt haben, liegt
der Anteil derjenigen, die noch keine Diskriminierung erlebt haben und der Polizei vertrauen,
bei 63,4 % und damit deutlich unter den fiir die anderen Gruppen gemessenen Werten. Die
Schwarzen Personen, die angeben, manchmal Diskriminierung durch die Polizei erfahren zu
haben, sagen zu 52 % aus, tendenziell Vertrauen in die Polizei zu haben. Ihre Werte dhneln
somit denen der anderen Gruppen. Und betrachtet man nur diejenigen Befragten, die schon
haufig von Seiten der Polizei diskriminiert worden sind, liegt der Wert mit 30% sogar hoher als
fiir die Gruppe der Muslim*innen und nicht rassistisch Markierten, die haufig im Kontakt mit

der Polizei Diskriminierung erlebt haben.

Abbildung 9. Vertrauen in die Polizei, differenziert nach Selbstidentifikation und er-
fahrener Diskriminierung durch die Polizei (Anteile in Prozent)

nicht
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Vertrauen in die Polizei

Lesebeispiel: Unter den befragten Muslim*innen, die oft oder sehr oft Diskriminierung durch die Polizei erfahren haben,
geben 15,3 % an, dass sie der Polizei tendenziell vertrauen. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnun-
gen. N =8.567
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Differenziert man nach der Haufigkeit der Diskriminierungserfahrungen, lasst sich also
Uber alle betrachteten Gruppen hinweg ein dhnliches Muster erkennen: Wer haufiger
Diskriminierung durch die Polizei erlebt, vertraut dieser weniger. Wenn keine entspre-
chenden Erfahrungen vorliegen, sind nur Schwarze Menschen noch merklich skeptischer.
Bei oft erfahrener Diskriminierung fallt das Vertrauen in die Polizei, genau wie bei asiati-
schen Menschen, jedoch hoher aus als bei den anderen Gruppen. Insgesamt belegen die
Daten deutlich, dass im Hinblick auf die Polizei ein starker Zusammenhang zwischen dem
Vertrauen in die Institution und den spezifischen Rassismus- und Diskriminierungserfah-
rungen besteht.

Das Vertrauen in die Polizei ist insgesamt hoch, auch rassistisch markierte
Gruppen haben ein hohes Grundvertrauen. Rassismus- und Diskriminierungs-
erfahrungen im Kontakt mit der Polizei fiihren jedoch zu sinkenden Vertrau-
enswerten.

Eine dhnliche Analyse ist auch fiir den in diesem Bericht fokussierten Bereich der Ge-
sundheitsversorgung moglich, denn auch hier wurden kontextspezifische Schlechterbe-
handlungen explizit erfragt. Abbildung 10 zeigt das Vertrauen der verschiedenen Gruppen
in das Gesundheitssystem in Abhangigkeit von der Haufigkeit der in diesem Bereich
gemachten Diskriminierungserfahrungen. Dabei l3sst sich Gber alle Gruppen hinweg er-
kennen, dass Personen, die selbst Schlechterbehandlung erlebt haben, auch in diesem
Bereich deutlich geringere Vertrauenswerte aufweisen. Muslim*innen, die noch nie Dis-
kriminierung im Gesundheitsbereich erfahren haben, geben zu 66,1 % an, dass sie dem
Gesundheitssystem tendenziell vertrauen. Unter denjenigen, die selten oder manchmal
Diskriminierungserfahrungen machen, liegt der Anteil bei 55,2 % und unter denen, die
haufig Diskriminierung erleben, nur noch bei rund 30%. Dieser Befund ldsst sich auf die
anderen, rassistisch markierten wie auch die nicht rassistisch markierten Gruppen tber-
tragen: Je ofter eine Person Diskriminierung im Gesundheitsbereich erfahrt, desto gerin-
ger fallt ihr Vertrauen in das Gesundheitssystem aus.

Auffallend bleibt jedoch, dass die rassistisch markierten Gruppen bei gleicher Haufigkeit
von Diskriminierungserfahrungen in der Regel immer noch héhere Vertrauenswerte als

die nicht rassistisch markierte Gruppe aufweisen. So haben 45,2 % der Schwarzen Men-
schen, die oft oder sehr oft Schlechterbehandlung erfahren haben, immer noch tenden-
zielles Vertrauen in das Gesundheitssystem.
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Abbildung 10. Vertrauen in das Gesundheitssystem, differenziert nach Selbstidentifi-
kation und erfahrener Diskriminierung im Gesundheitsbereich (Anteile

in Prozent)
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Lesebeispiel: Unter Schwarzen Menschen, die oft oder sehr oft Diskriminierung im Gesundheitswesen erlebt haben, ge-
ben 45,2 % an, dass sie dem Gesundheitssystem tendenziell vertrauen. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene
Berechnungen. N = 12.695

Gerade die rassismusvulnerablen Gruppen kommen mit einem hohen Grund-
vertrauen in das Gesundheitssystem und bringen auch eine hohere Resilienz
gegeniiber schlechten Erfahrungen mit. Gleichwohl beeintrachtigen Diskrimi-
nierungserfahrungen das Vertrauen auch in diesem Bereich.

Dass spezifische, innerhalb des Gesundheitsbereichs auftretende Abwertungs- und Aus-
grenzungserfahrungen das Vertrauen in das Gesundheitswesen insgesamt schmalern
kénnen, lasst sich auch in der internationalen Studienlage finden. Rassismuserfahrun-
gen —so der Tenor der meisten Arbeiten — schlagen sich dabei nicht nur negativ auf die
Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung und das grundsatzliche Vertrauen in
sie nieder (vgl. Glover, Sims & Winters 2017; Hamed et al. 2022; Rausch, Hotait & Bei-
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gang 2021), sondern sie kdnnen dariber hinaus den zukiinftigen Umgang von rassistisch

markierten Patient*innen mit dem Gesundheitswesen beeinflussen (vgl. van Houtven et

al. 2005) und die Zusammenarbeit zwischen arztlichem Personal und Patient*innen er-

schweren (vgl. Kandula et al. 2009).

Die beiden hier analysierten Bereiche Polizei und Gesundheitssystem weisen darauf hin,

dass empfundene kontextspezifische Schlechterbehandlungen ein Risiko flir das Ver-

trauen in gesellschaftliche Institutionen darstellen. Darlber hinaus lasst sich aufzeigen,

dass Diskriminierungserfahrungen auch kontextunabhangig negativ mit dem Vertrauen in

Institutionen zusammenhdngen. Am Beispiel des Vertrauens in die Bundesregierung und

die Justiz |dsst sich dies besonders deutlich nachzeichnen. Abbildung 11 und Abbildung 12

prasentieren die Mittelwerte flir das Vertrauen in die jeweilige Institution je nach Haufig-

keit der Diskriminierungserfahrungen. Dabei wird zwischen offenkundigen und subtilen

Formen der Diskriminierung (s. o.) differenziert. Auch kontrollieren wir das Alter und den

Bildungsgrad der Befragten.

Abbildung 11. Zusammenhang zwischen Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen

(subtil, offenkundig) und dem Vertrauen in die Bundesregierung (Mit-

telwerte)
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Lesebeispiel: Menschen, die den Wert 6 auf der offenkundigen Diskriminierungsskala haben und somit haufiger Diskrimi-
nierung erfahren, haben ein durchschnittliches Vertrauen in die Bundesregierung von 2,9 Punkten. Quelle: NaDiRa.panel,
Welle 0 (gewichtet), clusterrobuste Standardfehler, eigene Berechnungen. Unter Kontrolle des Alters und der Bildung. Die
vertikalen Linien sind Konfidenzintervalle (95%). N = 15.645

Sowohl in Bezug auf die Bundesregierung als auch fiir den Bereich der Justiz zeigt sich,

dass das Vertrauen bei subtilen Erfahrungen (z. B. ,Jemand verhalt sich so, als wirde

sie/er Sie nicht ernst nehmen“ und ,,Sie werden mit weniger Respekt behandelt als

andere”) etwas groRer ausfallt als bei offenkundigen Diskriminierungserfahrungen

(z.B. ,Sie werden bedroht/beléstigt” und ,Sie werden korperlich angegriffen”). Subtile

Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen scheinen sich also weniger stark auf das

Vertrauen gegenlber Bundesregierung und Justiz auszuwirken als offenkundige Erfah-
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rungen. Es lasst sich darliber hinaus ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Hau-
figkeit von Diskriminierungserfahrungen und dem Vertrauen in Bundesregierung bzw.
Justiz erkennen: Je haufiger die Befragten selbst Diskriminierung erlebt haben, desto

geringer fallt ihr Vertrauen in die Bundesregierung bzw. in das Justizsystem aus.

Abbildung 12. Zusammenhang zwischen Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen
(subtil, offenkundig) und dem Vertrauen in die Justiz (Mittelwerte)
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Lesebeispiel: Personen, die den Wert 8 auf dem subtilen Diskriminierungsindex haben, also vergleichsweise haufig subtile

Diskriminierung erleben, weisen im Durchschnitt den Wert 4,3 auf der Vertrauensskala in die Justiz auf. Quelle: NaDiRa.pa-
nel, Welle 0 (gewichtet), clusterrobuste Standardfehler, eigene Berechnungen. Unter Kontrolle des Alters und der Bildung.

Die vertikalen Linien sind Konfidenzintervalle (95 %). N = 15.567

Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen sind auch fiir das Vertrauen

in die Bundesregierung und die Justiz relevant. Mit zunehmender Haufigkeit
offenkundiger und subtiler Diskriminierungserfahrungen sinkt insgesamt das
Vertrauen in diese Institutionen.

Die oben dargestellten Befunde weisen darauf hin, dass Rassismus- und Diskriminierungs-
erfahrungen das gesellschaftliche Vertrauen in Institutionen beschadigen kdnnen. Zugleich
zeigen die Daten aus dem NaDiRa.panel, dass rassistisch markierte Menschen prinzipiell
ein hoheres Vertrauensniveau besitzen — abgesehen von den Bereichen der Polizei und der
Justiz — als nicht rassistisch markierte Gruppen. Der Abbau von (rassistischer) Diskriminie-
rung ist daher zwingend geboten, um das ausgepragte Vertrauen, das rassistisch markierte
Menschen deutschen Institutionen grundsatzlich entgegenbringen, nicht zu gefdhrden und
womaoglich zu ,verspielen”. Denn wie friihere Studien zeigen, schwacht Misstrauen in die
Regierung nicht nur das Befolgen sozialer und politischer Regeln, es kann vielmehr auch
gesellschaftliche Konfrontationen und Polarisierung férdern (vgl. Hetherington & Rudolph
2008; Levi & Stoker 2000). Ein gewisses Mal an politischem Vertrauen ist eine wichtige
Grundlage fur eine stabile Demokratie (vgl. Zmerli 2016).
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1.4 Fazit

Basierend auf den reprasentativen Erhebungen des NaDiRa.panels hat dieser Teil des
Berichts einen ersten Uberblick iber die Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen

in Deutschland gegeben, der in Teil Il weiter vertieft und differenziert wird. Zusammen-
fassend lassen sich folgende Hauptergebnisse festhalten: Allgemeine Diskriminierungser-
fahrungen sind weitverbreitet — 87,6 % der Bevolkerung berichten von diesen. Insgesamt
gibt die Mehrheit der Befragten an, schon einmal schlechter behandelt worden zu sein
als andere Menschen. Ein genauerer Blick zeigt allerdings, dass diese Erfahrungen in der
Bevolkerung keineswegs gleich verteilt sind. So variieren die Erfahrungen im Hinblick auf
soziodemografische Kategorien sowie die Merkmale, die als diskriminierungsrelevant von
den Betroffenen wahrgenommen werden. Zudem zeigen sich Unterschiede bezliglich der
sozialen Kontexte, in denen Diskriminierung erfahren wird. Insgesamt gehen Diskriminie-
rungserfahrungen mit geringerem Vertrauen in Institutionen einher.

Diskriminierungserfahrungen variieren nach sozialen Gruppen: Wenn soziodemo-
grafische Merkmale der Befragten einbezogen werden, zeigt sich, dass rassistisch mar-
kierte Menschen weitaus haufiger von Diskriminierungserfahrungen berichten als nicht
rassistisch markierte. Dies gilt sowohl fiir die sieben Alltagserfahrungen (subtile und
offenkundige Diskriminierung) als auch fur die institutionellen Kontexte, die untersucht
wurden. So geben anndhernd alle Personen der rassistisch markierten Gruppen an, Dis-
kriminierung erfahren zu haben (Schwarz: 95,2 %, asiatisch: 88,9 %, muslimisch: 89,9 %).
Fir rassistisch markierte Gruppen stellt Diskriminierung also kein Randphdanomen dar.
Rassistisch markierte Personen in Deutschland erleben Ungleichbehandlung und Diskri-
minierung iberproportional haufig und in einem groReren Ausmal als nicht rassistisch
markierte. Deutlich werden dabei auch Geschlechterunterschiede. So geben rassistisch
markierte Frauen solche Erfahrungen etwas seltener an als rassistisch markierte Manner.
Sowohl die offenkundigen als auch die subtilen Diskriminierungserfahrungen werden
dabei am starksten von Schwarzen Menschen erlebt. So gibt jede zweite Schwarze Frau
an, schon einmal Bedrohungen oder Beladstigungen erfahren zu haben (48,6 %). Schwarze
Manner geben dies sogar zu 53,9 % an. 36,6 % aller Schwarzen Mdnner sagen, dass ihnen
mehrmals im Jahr oder sogar haufiger mit Angst begegnet wird. Das ist viermal so haufig
wie bei nicht rassistisch markierten Mannern (9,2 %). Jede flinfte Schwarze Frau (19,8 %)
berichtet, dass ihr immer wieder mit Angst begegnet wird. In der nicht rassistisch mar-
kierten Gruppe berichtet dies hingegen nur jede 30. Frau (3,6 %).

Diskriminierungserfahrungen werden entlang unterschiedlicher Merkmale wahrge-
nommen: Die Betroffenen nennen je nach soziodemografischer Positionierung verschie-
dene Merkmale, die sie als ausschlaggebend fir ihre Diskriminierungserfahrungen wahr-
nehmen. Aufzuzahlen sind hier Alter, Behinderung oder chronische Krankheit (ability),
mangelnde Deutschkenntnisse, Migration aus einem anderen Herkunftsland, Name, reli-
gitse Zugehorigkeit oder Hautfarbe (race), Geschlecht oder sexuelle Identitat (gender/se-
xuality) sowie Schichtzugehdrigkeit, Einkommen oder Arbeitslosigkeit (class). Besonders
aufschlussreich ist eine Betrachtung der Erfahrungszusammenhange, in die rassistisch
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markierte Personen ihre Erlebnisse mit Diskriminierung einordnen. Die Analysen zeigen,
dass diese von den Befragten mehrheitlich auf jene Merkmale zurilickgefiihrt werden,
die auf rassistische Diskriminierung verweisen. Rassistisch markierte Menschen fiihren
ihre Diskriminierungserfahrungen also mehrheitlich auf Rassismus zuriick und weniger
auf Sexismus, Klassismus und Ableismus. Wahrend 68,2 % der Schwarzen Manner die
Hautfarbe als Diskriminierungsgrund angeben, sind es fiir die Merkmale Geschlecht nur
5,8 % und beim Einkommen 20,3 %. Unter den Muslimen geben 53,8 % die Religion und
63,2 % das Herkunftsland als zentrale Merkmale fiir ihre Erfahrung an, wahrend es beim
Merkmal Geschlecht nur 4,2 % und bei Einkommen nur 13,5 % sind. 24,3 % der Muslime
nennen die Hautfarbe. Auch bei asiatischen Mannern werden Herkunftsland (57,7 %),
Deutschkenntnisse (38,1 %) und Hautfarbe (31,8 %) deutlich haufiger als relevant fir
Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen angenommen als Geschlecht (3,6 %) und
Einkommen (10,5 %). Bei den rassistisch markierten Frauen zeigen sich ganz dhnliche
Muster. Auch wenn sie weitaus haufiger als rassistisch markierte Manner ihr (zugeschrie-
benes) Geschlecht als relevant fiir ihre Diskriminierungserfahrungen angeben, nennen
auch sie rassistische Diskriminierungsmerkmale mit Abstand am haufigsten. Damit unter-
scheiden sie sich deutlich von nicht rassistisch markierten Frauen, die am haufigsten
Geschlecht, Alter und Gewicht als relevante Diskriminierungsmerkmale angeben. Knapp
58,3 % der Diskriminierungserfahrungen werden von diesen Frauen auf ihr Geschlecht
zurtickgefiihrt, 37,8 % auf ihr Alter und 19,2 % auf ihr Gewicht. Sprache und Religion
spielen bei dieser Gruppe kaum eine Rolle. Alter, Gewicht und Einkommen sind die
hadufigsten Diskriminierungsmerkmale bei nicht rassistisch markierten Mannern. 42,3%
der Manner ohne rassistische Markierung geben ihr Alter als Diskriminierungsgrund an,
18,8 % ihr Gewicht und 16,7 % ihr Einkommen. Arbeitslosigkeit geben nur 4,4 % an. Diese
Ergebnisse zeigen deutlich, dass Menschen ihre Erfahrungen der Ungleichbehandlung
sehr verschieden wahrnehmen und einordnen. Rassistisch markierte Menschen stellen
dabei in der Mehrheit ebenjene Merkmale in den Vordergrund, die auf ihre rassistische
Markierung verweisen. In diesem Sinne zeigt sich die Relevanz von Rassismus fir die
Wahrnehmung der eigenen alltaglichen Erfahrungen.

Diskriminierungserfahrungen variieren nach sozialen Riumen: Menschen erfahren in
unterschiedlichen sozialen Raumen (rassistische) Diskriminierung. Dies kann generell in
der ,Offentlichkeit”, zum Beispiel auf der StraRe oder in 6ffentlichen Verkehrsmitteln,
passieren oder aber auch in der , Freizeit”, etwa beim Zugang zu Clubs und Sportstu-
dios. Auch im , Kontakt mit Banken” ,Amtern und Behdrden®, mit der ,Polizei“ oder im
,Gesundheitsbereich”, also in Krankenhiusern und bei Arzt*innenbesuchen, kdnnen
diese Erfahrungen gemacht werden. Die erlebte (rassistische) Diskriminierung verteilt
sich gruppenbezogen unterschiedlich auf diese betrachteten Gesellschaftsbereiche. Bei
Schwarzen Menschen dominieren Berichte von Diskriminierungserfahrungen im Umgang
mit der Polizei sowie in der Offentlichkeit und Freizeit. Jede zweite Schwarze Person be-
richtet von (rassistischen) Diskriminierungserfahrungen in der Offentlichkeit. Diskriminie-
rung durch die Polizei benennt fast die Halfte der Schwarzen Méanner (41,3 %). Aber auch
ein Drittel der Schwarzen Frauen gibt dies an (34,2 %). Asiatische Manner lokalisieren
Diskriminierung mehrheitlich im Kontakt mit Amtern und Behérden (39,1 %), asiati-
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sche Frauen hingegen in der Offentlichkeit (43,2 %). Muslimische Menschen berichten
am stirksten von (rassistischer) Diskriminierung im Kontakt mit Amtern und Behérden
(51,3%). Mehr als ein Drittel der muslimischen Manner (38,8 %) machte Diskriminie-
rungserfahrungen im Kontakt mit der Polizei. Bei den muslimischen Frauen liegen die
Werte etwas niedriger, sind jedoch mit respektive 46,2 % und 25,3 % auch sehr hoch.
Abgesehen vom Gesundheitsbereich fallen die Werte iber die Gruppen hinweg bei Man-
nern héher aus als bei Frauen. In der Gesundheitsversorgung sind es Schwarze Frauen,
die am haufigsten von Erfahrungen einer Schlechterbehandlung berichten (38,6 %). Im
Gesundheitsbereich scheinen zudem Diskriminierungserfahrungen, die sich auf Merkma-
le wie Alter oder Gewicht beziehen, weitverbreitet zu sein. Ersichtlich wird dies daran,
dass auch nicht rassistisch markierte Personen dort im Vergleich zu den anderen Berei-
chen hohe Werte solcher Erlebnisse anfihren.

Niedrigeres Vertrauen in Institutionen hiangt mit steigendem Diskriminierungs- und
Rassismuserleben zusammen: Rassistisch markierte Personen haben grundsatzlich
groBeres Vertrauen in Institutionen als nicht rassistisch markierte Personen. In allen
Gruppen vertrauen Manner den Institutionen tendenziell mehr als Frauen. Dies gilt fiir
das Vertrauen in die Bundesregierung, in Politiker*innen, das Bildungs- und Gesundheits-
system. Besonders dem Gesundheitssystem wird von rassistisch markierten Gruppen
ein hohes Grundvertrauen entgegengebracht. Zudem ist das Vertrauensempfinden die-
ser Gruppen bei schlechten Erfahrungen in der Gesundheitsversorgung weit resilienter
als bei nicht rassistisch markierten Menschen. So geben 76,9 % derjenigen Schwarzen
Menschen, die nie Diskriminierung im Gesundheitsbereich erfahren haben, an, diesem
tendenziell zu vertrauen. Bei denjenigen, die angeben, oft oder sogar sehr oft im Ge-
sundheitsbereich diskriminiert worden zu sein, liegt dieser Wert bei 45,2 %. Bei nicht
rassistisch markierten Menschen ist diese Differenz weitaus grofRer. So geben selbst die-
jenigen, die noch nie Diskriminierung im Gesundheitsbereich erfahren haben, in 67,3 %
der Falle an, diesem tendenziell zu vertrauen. Im Fall von oft oder sehr oft erlebter Dis-
kriminierungserfahrung liegt dieser Wert sogar nur bei 28 %. Lediglich Polizei und Justiz
fallen heraus. Das Vertrauen in die Polizei ist allgemein Uber alle Gruppen hinweg hoch.
Hier sind es jedoch nicht rassistisch markierte Menschen, die hdhere Vertrauenswerte
aufweisen. Generell zeigen die Befunde aus dem NaDiRa.panel, dass das Vertrauensemp-
finden gegeniiber staatlichen Institutionen mit steigenden Diskriminierungs- und Rassis-
muserfahrungen lGber alle Gruppen hinweg rapide sinkt. Dies gilt fiir alle Bereiche.

-106-









Schwerpunkt:
Rassismus und
Gesundheit



NaDiRa-Bericht 2023

Gesundheit wird als fundamentales Menschenrecht betrachtet und ist ein essenzieller
Aspekt menschlichen Daseins und gesellschaftlicher Teilhabe. Sie umfasst einen Bereich,
in dem Menschen besonders vulnerabel und vielfach auf Hilfe und Hilfsnetzwerke ange-
wiesen sind. Dementsprechend kdnnen Zugange zur Gesundheitsversorgung und deren
Qualitat sowie medizinisches Wissen und medizinische Praktiken in vielen Fallen Gber
Leben und Tod entscheiden. Zugleich spiegeln sich gesellschaftlicher Wandel und soziale
Verhaltnisse in der Gesundheitsversorgung wider und stellen diese vor unterschiedliche
Herausforderungen.

Im Folgenden wird es einleitend um die strukturellen Herausforderungen des Gesund-
heitswesens sowie den Zusammenhang von Rassismus und Gesundheit gehen. Nach
einem kurzen historischen Abriss zum Verhaltnis von Rassismus und Medizin werden die
Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung in Deutschland skizziert. SchlieBlich
folgt ein Uberblick tiber den Forschungsstand zu Rassismus, Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung. In einem ersten Kapitel werden Daten aus dem NaDiRa.panel zum
Verhadltnis von Diskriminierungs- bzw. Rassismuserfahrungen und der Gesundheit von
Betroffenen prasentiert (Kapitel I.1). Daran anschlieRend zeigen quantitative und qua-
litative Befunde, auf welche rassistischen Hirden und Ausschliisse rassistisch markierte
Personen treffen, wenn sie die Angebote der Gesundheitsversorgung in Anspruch neh-
men mdchten oder missen. Den Auftakt macht ein reprasentatives Feldexperiment, in
dem namensbasierte Diskriminierungen bei der Vergabe von Terminen in niedergelasse-
nen Praxen nachgewiesen werden (Kapitel |1.2). Darauf folgt eine Untersuchung zu Dis-
kriminierungs- und Rassismuserfahrungen in der Gesundheitsversorgung, basierend auf
Daten aus dem NaDiRa.panel (Kapitel 11.3). Ergédnzt werden diese reprasentativen Daten
durch qualitative Vertiefungen. Kapitel 1.4 beschaftigt sich mit ,,Community-Perspektiven
auf Rassismus in der Gesundheitsversorgung®, ein abschlieBendes mit Rassismus in der
arztlichen Ausbildung (Kapitel 11.5).

Strukturelle Herausforderungen des
Gesundheitswesens in Deutschland

Obwohl das deutsche Gesundheitssystem im internationalen Vergleich gut ausgebaut
und ausgestattet ist und der Zugang zu medizinischer Versorgung groRtenteils gesetzlich
abgesichert wird, existieren strukturelle Probleme, die sich negativ auf die Patient*in-
nenversorgung und das Gesundheitswesen insgesamt auswirken kdnnen. Diese Mangel
zeigen sich zwar in verschiedenen Bereichen, aber hangen oft mit einer Okonomisierung
des gesamten Gesundheitswesens zusammen (vgl. Manzei & Schmiede 2014). Beispiels-
weise flhrt in Krankenhausern der ,,erhebliche finanzielle Druck [...] den verfiigbaren
empirischen Studien zufolge zu einer Okonomisierung medizinischer Entscheidungen mit
Uber-, Unter- und Fehlversorgung von Patienten und einer zunehmenden Belastung des
Krankenhauspersonals” (Marckmann 2021: 199). Auch tber Krankenhauskontexte hinaus —
zum Beispiel in der ambulanten Versorgung (vgl. Schnee 2014) — wirken sich Dynamiken
der Okonomisierung und des sozialen und demografischen Wandels aus. Ein zentrales
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Problem besteht in der ungleichen (geografischen) Verteilung der medizinischen Versor-
gung. Vor allem, aber nicht nur in landlichen Gebieten und strukturschwachen Regionen
(u.a. in den neuen Bundeslandern) gibt es einen Mangel an arztlichem Personal (und
entsprechenden Ausbildungsmoglichkeiten), Fachkréften, Gesundheitsdiensten, Praxen
und Krankenhadusern (vgl. Deutsches Arzteblatt 2022a; van den Berg, FleRa & Hoffmann
2022). Die niedrige Dichte an medizinischen Einrichtungen fihrt zu langeren Wartezei-
ten auf Termine und Behandlungen und zu einer in Teilen nicht mehr gewahrleisteten
medizinischen Versorgung — speziell bei Facharzt*innen wie etwa in der kinderéarztlichen
Versorgung (insbesondere von chronisch kranken Kindern; vgl. Wissenschaftliche Dienste
des Deutschen Bundestages 2022). So erschweren auch weite Wege speziell Menschen
mit eingeschrinkter Mobilitét (z. B. Altere oder Menschen mit Behinderung) den Zugang
zur Gesundheitsversorgung und fihren zu sozialen Ungleichheiten (vgl. Rind, Reime &
Weidmann 2022).

Ein damit zusammenhangendes Problem ist der grundséatzliche Personalmangel in der
Pflege und teilweise auch in der arztlichen Versorgung. In Krankenhausern, Pflegeheimen
und ambulanten Einrichtungen fehlt es an qualifiziertem Personal, um den Bedarf der
Patient*innen zu decken (vgl. Deutsches Arzteblatt 2022b). Okonomische Rationalisie-
rung, der hohe Arbeitsdruck und die Uberlastung des vorhandenen Personals wirken sich
negativ auf die Qualitdt der Behandlung bzw. Pflege und die Patient*innensicherheit aus.
Die hohe Belastung der Arbeitskrafte kann, zum Beispiel durch Berufswechsel oder Burn-
out-Erkrankungen des Personals, zu einem weiteren Mangel an Fachkraften fiihren (vgl.
Deutsches Arzteblatt 2022a; Hans-Bockler-Stiftung 2022).

An ldngeren Wartezeiten zeigen sich nicht zuletzt auch Mangel in der Versorgung

mit psychotherapeutischer Behandlung, die sich durch die Corona-Krise weiter ver-
scharft haben (vgl. Bundespsychotherapeutenkammer [BPtK] 2021). Die empfohlene
Hochstwartezeit auf ein psychotherapeutisches Erstgesprach betragt drei Wochen. Der
Bundesdurchschnitt lag 2018 bei 5,7 Wochen (vgl. BPtK 2018). Im Jahr 2019 warteten
,rund 40 Prozent der Patient*innen mindestens drei bis neun Monate auf den Beginn
einer Behandlung, wenn zuvor in einer psychotherapeutischen Sprechstunde festge-
stellt wurde, dass sie psychisch krank sind und deshalb behandelt werden mussten.
Damit wartet fast die Halfte von psychisch kranken Menschen inakzeptabel lange auf
eine notwendige Behandlung” (BPtK 2021). Die Dringlichkeit wurde aktuell in einem
Konzept der Bundespsychotherapeutenkammer zur Weiterentwicklung der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung betont, das primar auf die Reduktion von Wartezei-
ten auf eine Psychotherapie in landlichen und strukturschwachen Regionen und in der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen abzielt (vgl. BPtK 2023). Auch die Intermi-
nisterielle Arbeitsgruppe ,Gesundheitliche Auswirkungen auf Kinder und Jugendliche
durch Corona” hat sich intensiv mit der Reduzierung von Wartezeiten fir psychothera-
peutische Angebote befasst und Losungsvorschlage erarbeitet (vgl. Interministerielle
Arbeitsgruppe 2023).
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Rassismus, Gesundheit und Gesellschaft

Allerdings findet Gesundheit in Bezug auf Pravention und Gesundheitsférderung in ver-
schiedenen Gesellschafts- und Politikfeldern noch wenig Bertlicksichtigung. Vor allem

die Verbindung zwischen strukturellen Lebensumstdnden und individuellen Ressourcen
der Bevolkerung wird in diesem Kontext nur marginal adressiert. Verschiedene grund-
satzliche soziale Ungleichheiten bei Gesundheitschancen bleiben damit unbeachtet (vgl.
Gerlinger 2022). Die exemplarisch genannten strukturellen Probleme und rassistische
Verhiltnisse kdnnen sich gegenseitig beférdern. Und auch tber die Folgen der Okonomi-
sierung und Uber Krankenhauskontexte hinaus kdnnen bestehende Schwierigkeiten und
Probleme rassistische Diskriminierung verstarken und von dieser verstarkt werden. So
gilt es, Uber die allgemeinen Herausforderungen hinaus die Effekte und Dynamiken von
Rassismus auf das deutsche Gesundheitssystem sowie die Gesundheitsversorgung der
Betroffenen zu verstehen. Die Corona-Krise hat deutlich gemacht, dass sich in der Ver-
teilung von Ressourcen und den entsprechenden Debatten in Bezug auf Gesundheit und
Gesundheitsversorgung soziale Verhaltnisse widerspiegeln, die auch im Kontext von Ras-
sismus eine Rolle spielen. Rassismus erzeugt und verscharft gesundheitliche Ungleichhei-
ten in unserer Gesellschaft (vgl. Phelan & Link 2015; Williams, Lawrence & Davis 2019).

Rassismuserfahrungen und damit zusammenhangende soziodkonomische Bedingungen
kénnen Grund und Ausloser von Krankheitszustdanden sein. Menschen, die von Rassis-
mus betroffen sind, haben demnach ein héheres Risiko fiir gesundheitliche Belastungen
und Erkrankungen (vgl. z. B. Brondolo et al. 2009; Brunnett 2016; Williams & Moham-
med 2009). Dies ist besonders drastisch vor dem Hintergrund, dass rassistische Gesell-
schaftsverhéltnisse zuséatzlich dazu beitragen kdnnen, dass die Gesundheitsversorgung
bestimmter Bevolkerungsgruppen nicht immer — wie im UN-Sozialpakt vorgesehen — ,,an-
gemessen, addquat, erreichbar, bezahlbar und von ausreichender Qualitat“ (Wendeborn
2021) ist. So kdnnen rassistische Gesellschaftsverhaltnisse die Gesundheitsversorgung
bestimmter Bevdlkerungsgruppen einschranken. Sprache, Aufenthaltsstatus und rassisti-
sche Ausschlisse, etwa aufgrund des Namens und Aussehens, beeinflussen beispielswei-
se den Zugang zu den Strukturen und Ressourcen des Gesundheitssystems. Der unter-
schiedliche Zugang zu symbolischen und materiellen Ressourcen kann damit als Folge
und Indikator gesellschaftlicher und hiermit auch rassistischer Verhaltnisse betrachtet
werden. Die fortschreitende Okonomisierung und damit verbundene strukturelle Bedin-
gungen kénnen zu einer Verstarkung von Diskriminierung und Rassismus fiihren und von
diesen verstarkt werden (vgl. Schédwell et al. 2022). Ungleichheiten in der Gesundheits-
belastung und Gesundheitsversorgung fiithren zudem zu einer Abnahme der sozialen Zu-
gehorigkeitswahrnehmungen und des Vertrauens in die gesellschaftlichen Institutionen
(vgl. Schiefer & van der Noll 2017).

Bisher wurden gesundheitsbezogene Ungleichheiten im Kontext von Rassismus Uber die
Kategorien ,Migrationshintergrund” und , Staatsangehorigkeit” erfasst. Das Robert Koch-
Institut (RKI) weist in seinem aktuellen Gesundheitsmonitoring-Bericht darauf hin, dass
diese Kategorien nicht gentigen, um gesundheitliche Ungleichheiten und die vielfaltigen
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Erfahrungen rassistisch markierter Personen im Gesundheitssystem zu erfassen (vgl. Ka-
jikhina et al. 2023). Zudem regt das RKI dazu an, eine intersektionale Perspektive zugrun-
de zu legen. Diese beiden Leerstellen werden in diesem Monitoringbericht adressiert.

Rassismus und Medizin - historische Kontinuitaten

Medizinisches und biologisches Wissen sowie entsprechende Praktiken dienten als
Grundlage und Legitimation kolonialrassistischer und nationalsozialistischer Unterdri-
ckungs- und Vernichtungspolitiken (vgl. etwa Bauche 2017; Eckart 1997; Jitte et al. 2011;
Weindling 1989). Die medizinhistorische Forschung zeigt, wie rassistische Ideologien bis
in die medizinischen Wissenschaften reichten, um zwischen lebenswerten und nicht le-
benswerten Existenzen zu unterscheiden. Seit Mitte des 19. Jahrhunderts befasste sich
die Eugenik mit der Frage nach selektiven Genanlagen, ein umtriebiger transatlantischer
Wissenschaftsbetrieb, von dem die internationalen Eugenik-Konferenzen zwischen 1912
und 1932 zeugen. Diese Konferenzen zielten darauf ab, die , perfekte menschliche Rasse”
herstellen zu kdnnen, und verwissenschaftlichten die rassistische Ideologie von mensch-
lichen ,Rassen” (vgl. Kiihl 2014; Mitchell & Snyder 2003). Diese Wissensarchive wirken
auch heute noch in der Kategorisierung und Rassifizierung von Menschen nach (vgl.
Nguyen & Puhlmann 2023: 171).

Die (Lebens-)Wissenschaften und mit ihnen die Medizin trugen seit dem 18. Jahrhundert
durch die systematische Vermittlung von rassistischen Wissensbestdanden und -praktiken
nicht nur dazu bei, rassistische Verhaltnisse gesellschaftlich zu etablieren und zu legiti-
mieren, etwa Uber die ,Rassenanthropologie” oder ,,Rassenlehre”. Sie wurden durch die-
se Verhdltnisse auch selbst in ihrer eigenen Professionalisierung und Expansion bestarkt,
indem medizinischem Wissen etwa besondere politische Relevanz zukam (vgl. Bauche
2017; Foucault 2020; Plimecke 2014: 69-71). In seinem direkten Bezug zum Menschen
und seiner wissenschaftsnahen Anwendungsbezogenheit war und ist medizinisches Wis-
sen unmittelbar daran beteiligt, kérperliche Normen3® zu definieren. Umso unbemerkter
miindeten dezidiert rassistische (Kérper-)Diskurse, die durch Medizin und Lebenswissen-
schaften maligeblich mitbegriindet wurden, in gegenwartige Vorstellungen und Norm-
modelle (z. B. mdnnliche Patienten oder helle Hauttypen als Standard), die heute in ver-
schiedenen Bereichen des Gesundheitswesens Anwendung finden. So hatte die Medizin
Anteil daran, ,die konstitutive Verwobenheit biologischer und sozialer Dimensionen
mittels der Behauptung eines natiirlichen Unterschieds zur biologischen Seite hin aufzu-

36 7u Normen siehe auch FN 6.
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I6sen” (Pliimecke 2014: 20). Die noch heute geldufige Verwendung des , Rasse“-Begriffs3’
als biologisches Konzept in den (internationalen) Medizin-Wissenschaften, aber zuweilen
auch in der arztlichen Ausbildung in Deutschland (siehe Kapitel I1.5) ist ein deutliches
Beispiel hierfiir (vgl. Malinowska & Zuradzki 2023). Aktuell stellt sich so auch die Heraus-
forderung, die Kontinuitdaten und das Wiedererstarken biologistisch-rassistischer Kate-
gorisierungen und Essentialisierungen menschlicher Kérper in humangenetischen, tech-
nologisierten Entwicklungen der Gegenwart und Zukunft zu beobachten (vgl. Nguyen &
Puhlmann 2023: 171).

Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorqung

Die Bereiche des Gesundheitswesens>® sind vielfiltig und nicht auf die Medizin be-
schrankt: von politischen Voraussetzungen und Gesetzgebungen Uber das Versicherungs-
system und 6ffentliche Gesundheitsdienste bis hin zu NGOs und Beratungsstellen. Ins-
gesamt lassen sich diese Bereiche innerhalb eines Dreiecksverhaltnisses strukturieren:
Leistungsempféinger*innen (Bevélkerung bzw. Patient*innen), Leistungserbringer*innen
wie Beratungsstellen, Krankenhiuser und Arzt*innenschaft, Leistungstréger*innen wie
Staat und Krankenkassen. Alle drei Seiten finden an verschiedenen Stellen der NaDiRa-
Studien, deren Ergebnisse in diesem Bericht dargestellt sind, Beachtung, wobei die un-
mittelbaren Versorgungskontexte von medizinischen Praxen und Krankenh&dusern im
Vordergrund stehen. Da Gesundheit und Krankheit von einer Vielzahl an sozialen und
biologischen Faktoren abhangig sind, untersucht das Team des NaDiRa nicht nur Kontex-
te des offentlichen Gesundheitswesens, sondern auch die direkten und indirekten Aus-
wirkungen von Rassismus auf die Gesundheit betroffener Personen selbst.

Der Bereich der Gesundheitsversorgung ist durch soziale und gar existenzielle Abhangig-
keitsverhaltnisse, Machtasymmetrien (z. B. Arzt*innen-Patient*innen-Verhéltnis) und be-
sondere Vulnerabilitat der Leistungsempfanger*innen (Patient*innen) gepragt. Speziell
im Zusammenhang mit rassistischer Diskriminierung ist der Aspekt der Vulnerabilitat
wichtig, denn rassistisch markierte Patient*innen sind oft doppelt vulnerabel: potenziell

37 Menschliche ,Rassen” im biologischen Sinn existieren nicht. Der biologistische ,Rasse“-Begriff ist schon lange
wissenschaftlich diskreditiert. Der Begriff wird in Deutschland, in Abkehr von der in den nationalsozialistischen
,Nurnberger Rassengesetzen” kulminierenden ,Rassenlehre”, in der Regel nicht mehr verwendet und ist mit
einem starken Tabu belegt. Dennoch taucht das Wort noch als Rechtsbegriff in Diskriminierungsverboten wie
Artikel 3 (3) Grundgesetz auf. Im englischsprachigen Raum gibt es eine Tradition, die versucht, den Begriff race
jenseits biologistischer Vorstellungen neu zu besetzen. So wird race in diesen Kontexten als unerlasslich zur
Analyse rassistischer Unterdriickungssysteme sowie emanzipatorischer Bewegungen angesehen. Race und ins-
besondere racial consciousness, also der Prozess, in dem Menschen sich ihrer Rassifizierung und Diskriminie-
rung politisch bewusst werden, konnen so zur Grundlage fiir Widerstandspraktiken gegen Rassismus werden.
Siehe dazu auch FN 5.

38 ,Gesundheitswesen” meint hier ein tibergeordnetes politisches Handlungsfeld, das sich auf Fragen der Versor-

gungsqualitat und der Versorgungsgerechtigkeit, der Wirtschaftlichkeit, Bedarfsplanung, Ausbildungssteuerung
oder Innovationsentwicklung bezieht (vgl. BMG 2023). ,Gesundheitsversorgung” bezeichnet hier hingegen die
teilweise daraus resultierenden unmittelbaren (meist alltagspraktischen) Kontexte der Versorgung wie Gesund-
heitseinrichtungen, -produkte und -dienstleistungen (z. B. Krankenh&user, Medizintechnik oder medizinische
Behandlungen).
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von Rassismus betroffen und auf eine addquate Versorgung angewiesen. Letztere kann
in einigen Fallen unmittelbar iber Leben und Tod entscheiden, wahrend sie mitunter ein
knappes Gut darstellt und oft unter groRem Zeitdruck und hoher Arbeitsbelastung des
Gesundheitspersonals vonstattengehen muss.

International werden Ungleichheiten beziiglich Gesundheit und Gesundheitsversorgung
seit Jahrzehnten im Kontext von institutionellem Rassismus betrachtet (vgl. Jones, C. P.
2000). In Deutschland sind ausfiihrlichere Auseinandersetzungen mit institutionellem
Rassismus bisher vor allem im Bereich der Bildungsinstitutionen auszumachen (z. B.
Gomolla & Radtke 2009; Heinemann & Mecheril 2016; Karakayali & Heller 2022). Die
internationale Public-Health-Forschung gibt flr die Analyse (institutionalisierter) ras-
sistischer Ungleichheiten im Gesundheitswesen und bei Gesundheitsindikatoren unter-
schiedliche Modelle an die Hand, jedoch meist mit Betonung auf der Verschrankung
verschiedener Ebenen (zu institutionellem Rassismus siehe auch Infobox Analyseebenen
des Rassismus). So gliedern zum Beispiel Nazroo, Bhui und Rhodes (2020) die Ebenen

in strukturellen, institutionellen und interpersonellen Rassismus, wahrend der Ansatz
von C. P. Jones (2000) die Verbindung von interpersonellem, institutionellem und inter-
nalisiertem Rassismus hervorhebt. Die Analysen des NaDiRa beziehen alle diese Ebenen
und ihre Verschrankungen an verschiedenen Stellen mit ein, um die Mechanismen der
Reproduktion, Legitimierung und Aufrechterhaltung von Rassismus in der Gesundheits-
versorgung sowie das AusmaR der Verbindung von Rassismuserfahrungen und Gesund-
heit zu untersuchen.

Forschungsstand: Rassismus, Gesundheit
und Gesundheitsversorgung

Der Nationale Diskriminierungs- und Rassismusmonitor untersucht einerseits Bereiche
der Gesundheitsversorgung, andererseits die unmittelbaren Auswirkungen von Diskri-
minierung und Rassismus auf die Gesundheit der betroffenen Personen und die daraus
resultierenden gruppenbezogenen Ungleichheiten. Gesundheit und Gesundheitsver-
sorgung sind gesellschaftlich auch eng miteinander verknupft. Dabei liegt Gesundheit in
einer individualisierten und pluralistischen Gesellschaft nicht zwangslaufig ein einheit-
liches Konzept zugrunde. In der Forschung wird beispielsweise unterschieden zwischen
den Dimensionen der ,Objektivitat” (naturwissenschaftlich-medizinische Herangehens-
weise), ,Subjektivitat” (individuelle Wahrnehmungen) und ,,Relationalitat” (soziale oder
biologische Kontextualisierung) (vgl. Lenk 2011: 68—70). Die NaDiRa-Studien beziehen
sich an verschiedenen Stellen auf all diese Aspekte, mit unterschiedlicher Gewichtung,
und bringen sie mit verschiedenen Lebens- und Gesellschaftsumstdanden in Verbindung.
Im Gegensatz zu Gesundheit bezeichnet Gesundheitsversorgung konkrete Kontexte wie
Gesundheitseinrichtungen, -produkte und -dienstleistungen. Sie formen in ihrer Summe
lediglich einen (institutionalisierten) Teilbereich der sozialen Auseinandersetzung mit
Gesundheit und Krankheit. In diesem Sinne bildet die Gesundheitsversorgung in der
Wissenschaft einen eigenen Forschungsgegenstand. Daher ist es notwendig, zwischen
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Gesundheit sowie dem Zugang zur und der Qualitdt der Gesundheitsversorgung zu unter-
scheiden. Dieser Unterscheidung folgt auch der nachfolgende kurze Abriss des bisherigen
Forschungsstandes.

Rassismus und Gesundheit

Zur Frage, wie Rassismus und Gesundheit zusammenhangen, liegt mittlerweile eine Rei-
he von Studien vor. Internationale Arbeiten, die groRtenteils aus dem anglofonen Raum
kommen, belegen, dass Rassismus die durchschnittliche Lebenserwartung betroffener
Personen verringert, da er das psychische wie auch kérperliche Wohlbefinden beein-
trachtigen kann und gesundheitsschadigende Verhaltensweisen, wie beispielsweise
Rauchen und Substanzmissbrauch, fordert (vgl. Arora, Coker & Gillam 2001; Cassidy et al.
2004; Gee et al. 2009; Gee et al. 2006; Nestel 2012; Priest & Williams 2018; Williams,
Lawrence & Davis 2019; Gibbons et al. 2010; Hurd et al. 2014). Zudem weisen Studien
darauf hin, dass Rassismuserfahrungen mit einem erhdhten Risiko fiir etwa Herzerkran-
kungen, Bluthochdruck und Diabetes einhergehen (vgl. Brondolo et al. 2011; Cuffee, Har-
graves & Allison 2012; Dolezsar et al. 2014; Krieger 2014; Wyatt et al. 2003).

Um nachzuzeichnen, wie Rassismus zu gesundheitlichen Ungleichheiten in der Gesell-
schaft beitragt, hat sich in der Forschung die Unterscheidung zwischen direkten und
indirekten Wirkungsweisen durchgesetzt. Zunachst wirkt sich Rassismus direkt auf die
Gesundheit von betroffenen Personen aus, da sich rassistische Ungleichbehandlungen
unmittelbar auf rassistisch markierte Menschen und Gruppen niederschlagen. Betrof-
fene internalisieren rassistische Werte und Vorurteile, was gravierende Folgen fiir den
eigenen Selbstwert und die psychische Gesundheit haben kann (vgl. David, Schroeder &
Fernandez 2019; Gale et al. 2020; James 2021; Lazaridou et al. 2022). Ein weiterer Erkla-
rungsansatz bezieht sich auf die Folgen eines erhdohten Stressempfindens bei betroffenen
Personen (vgl. Meyer, |. H. 2003). Eine andauernde Konfrontation mit externen Stres-
soren (hier: Rassismuserfahrungen) fiihrt somit nicht nur zu Geflihlen der Traurigkeit,
Hilflosigkeit und der Angst davor, diese bewaltigen zu missen (vgl. Wilson & Gentzler
2021; Winters 2021). Wiederholte rassistische Erfahrungen kénnen zudem eine Hyper-
aktivitat des kardiovaskuldren Organismus verursachen (vgl. Geronimus 1992; Geronimus
et al. 1996; McEwen & Seeman 1999), was die Entwicklung psychischer Erkrankungen
beglinstigt (vgl. Lei et al. 2022). Stresstheoretischen Ansatzen zufolge stellt Rassismus
somit einen entscheidenden Risikofaktor fir das Entstehen von depressiven Symptomen
(vgl. Madubuko 2011; Schunck, Reiss & Razum 2015), Angstsymptomen (vgl. Cuevas et al.
2021) und psychosozialer Belastung (Geflihle von Traurigkeit und Hilflosigkeit) dar (vgl.
Kaholokula et al. 2017).

Rassismus wirkt sich jedoch nicht bloR als Erfahrung unmittelbar auf die Gesundheit der
Betroffenen aus, sondern beeintrachtigt diese ebenfalls tGber einen indirekten Wirkungs-
weg. Rassismus hangt eng mit der Erzeugung und Reproduktion von sozio6konomischen
Ungleichheiten zusammen, die das Ausmal gesundheitlicher Ungleichheiten in der Ge-
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sellschaft wesentlich bestimmen (vgl. Link & Phelan 1995). Anders formuliert bewirkt
Rassismus, dass zentrale Lebensbedingungen und die mit ihnen verbundenen Gesund-
heitschancen einer ungleichen Ressourcenverteilung in der Gesellschaft unterliegen.
Hierzu zahlen beispielsweise die Verfligbarkeit von gesunden Lebensmitteln, die Mdglich-
keit, einen gesunden Lebensstil zu fihren, Wissen iber Gesundheit, verniinftige Arbeits-
und Wohnbedingungen oder der Zugang zur Gesundheitsversorgung (vgl. ltuen & Hey
2021; Morello-Frosch & Lopez 2006; White & Borrell 2011; siehe auch Kapitel |1.3).

Im Vergleich zur Forschung in den USA, dem Vereinigten Koénigreich, Australien und
Neuseeland besteht im deutschsprachigen Raum noch erheblicher Nachholbedarf zum
Themenfeld Rassismus und Gesundheit. Dies mag nicht zuletzt daran liegen, dass Rassis-
mus als Begriff lange Zeit in der Forschung vermieden und erst kiirzlich als Analysegegen-
stand in wissenschaftlichen Untersuchungen anerkannt wurde. Der Forschungsstand
zum Themenkomplex Rassismus und Gesundheit in Deutschland weist mehrere Pro-
bleme auf: Zwar existieren im Rahmen der gesundheitsbezogenen Migrationsforschung
Studien, die sich mit den Lebenslagen von Migrant*innen in Deutschland auseinander-
setzen. Formen der rassistischen Diskriminierung und Ausgrenzung werden jedoch nur
am Rande als erklarende Variablen gesundheitlicher Unterschiede herangezogen und

die Forschungsakzente eher auf die besondere Situation des oder der Migrant*in als Ein-
gewanderte*r gelegt (vgl. Spallek & Razum 2016). Diese eng an den Migrationsprozess
gekniipfte Sichtweise lauft Gefahr, die festgestellten Unterschiede zu sehr entlang einer
,kulturalistischen” Interpretationsweise zu verhandeln: Gesundheitliche Ungleichheiten
werden so vor allem auf , kulturelle” Unterschiede und die dazugehorigen spezifischen
Lebensweisen und Mentalitaten zurickgefihrt (vgl. Yeboah 2017). Dieser Erklarungsan-
satz befordert rassistische Kategorisierungen und droht, bestehende Strukturen auszu-
blenden, anstatt sie als gesundheitsgefahrdende Faktoren zu problematisieren (vgl. Velho
2010). Mittlerweile existieren einige quantitativ ausgerichtete Arbeiten, die versuchen,
die Auswirkungen von (rassistischer) Diskriminierung auf die (subjektive) Gesundheit mit
den Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) zu analysieren (vgl. Beigang et al.
2017; Igel, Brahler & Grande 2010). Sie bleiben jedoch beschrédnkt, weil Diskriminierung
und Gesundheit jeweils recht eindimensional erhoben wurden und vor allem weil die Zu-
gehorigkeit zu rassistisch markierten Gruppen nicht zufriedenstellend tUber die verwen-
deten Kategorien des Migrationshintergrunds oder den noch gréoberen Proxy der (nicht-
deutschen) Staatsbirgerschaft (vgl. Bartig et al. 2023) gemessen werden kann.

Auch wenn Perspektiven auf die gesundheitlichen Auswirkungen von Rassismus in
Deutschland an Bedeutung gewonnen haben (vgl. Kluge et al. 2020), liegen aktuell noch
keine Arbeiten vor, die sich dem Zusammenhang zwischen Rassismus und Gesundheit
systematisch anndhern. Die wenigen bestehenden Studien weisen allerdings darauf hin,
dass sich die Erkenntnisse aus dem englischsprachigen Raum auch hier in Teilen reprodu-
zieren lassen (z. B. beziiglich der erhéhten Corona-Exposition von rassistisch markierten
Gruppen; vgl. Kajikhina et al. 2023).
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Rassismus und Gesundheitsversorgung

Grundsatzlich zeigt die Forschung, dass unterschiedliche institutionelle Ordnungen
im Gesundheitswesen soziale Ungleichheiten in der Versorgung maligeblich mit be-
einflussen kénnen (vgl. Kringos et al. 2013). Durch Rassismus hervorgebrachte Un-
gleichheiten in der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung kdnnen sich in anderem
Zugang, unterschiedlicher Nutzung gesundheitsbezogener Mallnahmen und Einrich-
tungen sowie abweichender Behandlungsqualitat duRern (vgl. Elias & Paradies 2021;
Jones, C. P. 2000; Wendeborn 2021). Dabei zeigt ein 2022 durchgefiihrtes Review, dass
die US-amerikanische Forschung zu Rassismus in der Gesundheitsversorgung liber-
wiegt (vgl. Hamed et al. 2022). Studien aus dem angloamerikanischen Sprachraum be-
legen, dass Rassismus in unterschiedlichen Gesundheitssektoren vorkommt und sich
in Interaktionen zwischen verschiedenen Akteur*innen (z. B. Patient*innen, Arzt*in-
nen, Pflegepersonal) wiederfindet (vgl. Bastos, Harnois & Paradies 2018; Mahabir et
al. 2021; Mateo & Williams 2021). Dabei kommt die Mehrheit dieser Arbeiten zu dem
Schluss, dass Diskriminierung im Gesundheitswesen nicht bloB zur Aufrechterhaltung
und Verstarkung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragt (vgl. van Ryn et al. 2011),
sondern auch nachhaltig beeinflusst, wie Betroffene Versorgungsangebote in An-
spruch nehmen, welches Vertrauen sie dem Gesundheitssystem insgesamt entgegen-
bringen und in welchen Mustern sie mit der Gesundheitsversorgung interagieren (vgl.
Adegbembo, Tomar & Logan 2006; Hall, W. J. et al. 2015; Maina et al. 2018; van Ryn
et al. 2011; Ben et al. 2017; Paradies, Truong & Priest 2014; van Houtven et al. 2005;
Williams & Mohammed 2009).

In Europa und speziell in Deutschland besteht diesbeziiglich ein grundlegender For-
schungsbedarf (vgl. Hamed et al. 2022). Die wenigen Studien aus dem europaischen
Ausland, hauptsachlich aus GroBbritannien und Schweden, zeigen, dass Rassismus im
Gesundheitswesen auch dort ein Problem darstellt (vgl. Hamed et al. 2020, auch mit
Bezug auf Deutschland; Cortis 2000; Hamed et al. 2022; Kang, C., Tomkow & Farrington
2019). Im oben angeflihrten Review wird zudem kritisiert: ,,Die Forschung zu Rassismus
im Gesundheitswesen ist hauptsachlich beschreibend, nicht theoriegeleitet, verwendet
Kategorien unkritisch und tendiert dazu, Rassifizierungsprozesse zu ignorieren, wodurch
es schwierig wird, Rassismus Uberhaupt zu konzeptualisieren.” (Hamed et al. 2022; eige-
ne Ubersetzung)

Einerseits sind die oben genannten Erkenntnisse und Verbindungslinien zu einem ge-
wissen MaR auf den deutschen Kontext Ubertragbar (vgl. z. B. zu Prozessen der Rassifi-
zierung Terkessidis 2004, zu historischen (post-)kolonialen Wissensbestanden Bauche
2017, zu rassistischen Handlungsnormen Gerlach et al. 2008), andererseits sind die
vorhandenen Besonderheiten (z. B. bezlglich institutioneller Gesundheitsversorgung,
rassistisch markierter Gruppen oder rechtlicher und historischer Beziige) weitestgehend
unerforscht. Internationale Studien kdnnen somit vor allem als Ausgangspunkt fur For-
schungsfragen dienen, die sich den jeweiligen Eigenheiten der Phdnomene in Deutsch-
land empirisch anndahern und fiir Evidenz sorgen.
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Vereinzelte in den vergangenen Jahren entstandene Forschungsansatze weisen auf die
mangelnde Auseinandersetzung mit Rassismus und Diskriminierung in der psychischen
Gesundheitsversorgung und psychotherapeutischen Praxis hin (vgl. Kluge et al. 2020;
Sequeira 2015; Velho 2011; Yeboah 2017). Studien, die qualitative Daten Uber die Ras-
sismuserfahrungen von Schwarzen Patient*innen, Patient*innen ,,mit Migrationshinter-
grund” und die Perspektive von ,weiRen Hausarztinnen” auf den Umgang mit diesen
Patient*innengruppen erhoben haben, geben schlaglichtartige Einblicke in das Themen-
feld Rassismus in der Gesundheitsversorgung (vgl. Gerlach & Abholz 2009; Gerlach et al.
2012; Gerlach, Becker & Abholz 2008; Gerlach et al. 2008). Die befragten Personen
berichten von Respektlosigkeit und davon, dass sie nicht als vollwertige Gesprachspart-
ner*innen (an-)erkannt, sondern als ,, anders“ wahrgenommen werden (vgl. Gerlach et al.
2012; Gerlach, Becker & Abholz 2008). Auf der anderen Seite zeigten sich bei den medi-
zinischen Fachkraften widerspriichliches Verhalten, Abwertung und geduRertes Distanz-
erleben gegeniber den Patient*innen (vgl. Gerlach et al. 2008) sowie Zuschreibungen
von kollektiven Eigenschaften (z. B. Schmerztoleranz). Diese Zuschreibungen kénnen mit
Fehldiagnosen oder Verzogerungen in der Behandlung einhergehen (vgl. Aikins, M. A.

et al. 2021; Gerlach, Becker & Abholz 2008; Hamed et al. 2020). Dariiber hinaus bietet
der Afrozensus eine erste systematische Erhebung zu anti-Schwarzem Rassismus im Ge-
sundheitswesen aus Sicht von Community-Mitgliedern — und zwar im Hinblick auf die Er-
fahrungen von Schwarzen Patient*innen und von Schwarzem Gesundheitspersonal (vgl.
Aikins, M. A. et al. 2021).

Andere Studien fokussieren diskriminierende strukturelle Verhaltnisse in der Gesund-
heitsversorgung von Asylbewerber*innen. So gibt es Untersuchungen zu Einschrankun-
gen der Gesundheitsleistungen durch das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG), ohne
jedoch Rassismus explizit zu benennen (vgl. Gottlieb & Schiille 2021). Weitere Analysen
konzeptualisieren diese Einschrankungen als systematische Marginalisierung und soziale
Exklusion (Othering) (vgl. Bozorgmehr & Razum 2015).

Erste Erkenntnisse dariiber, wie 6konomische und organisationale Strukturen (z. B. Zeit-
mangel und Personalknappheit) zur Reproduktion und Aufrechterhaltung von Rassismus
im Gesundheitssektor beitragen, liefert eine aktuelle Publikation von Schédwell et al.
(2022). Sie verweist darauf, ,dass die 6konomischen Rahmenbedingungen der Kranken-
hausversorgung, insbesondere das DRG-System, und die fehlende Kostenlibernahme von
Sprachmittlung [...] bestehende Strukturen von Diskriminierung und Rassismus verstar-
ken (kdnnen)“3? (ebd.).

Da kaum Daten zur Verfligung stehen, ist die quantitative Forschungslage zu Rassismus
im Gesundheitswesen diinn. Doch deuten vereinzelte Studien darauf hin, dass durchaus
Versorgungsungleichheiten zwischen rassistisch markierten bzw. nicht markierten Perso-

39 DRG steht fiir Diagnosis Related Groups und wird von den Autor*innen so beschrieben: ,Das DRG-System ist ein
pauschalisierendes Abrechnungssystem nach diagnosebezogenen Fallgruppen fiir stationdre Krankenhausbe-
handlungen.” (Schodwell et al. 2022)
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nen und Gruppen bestehen. Eine wahrend der Corona-Pandemie veroéffentlichte Studie
konnte anhand von amtlichen Sterbestatistiken zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit, an
einer Covid-19-Infektion zu versterben, bei Auslander*innen hoher liegt als bei Personen,
die die deutsche Staatsangehorigkeit besitzen (vgl. Plumecke, Supik & Will 2021). Hinwei-
se liefern ebenso Ergebnisse aus der Fluchtforschung, laut denen Gefliichtete nicht nur
hohe Pravalenzen von Depressions- und Angstsymptomen aufweisen, sondern zugleich
signifikant weniger primar- und hauséarztliche Versorgungsleistungen in Anspruch neh-
men (vgl. Biddle et al. 2021). Untersuchungen zur Versorgungssituation von krankenver-
sicherten Migrant*innen zeigen zudem, dass Personen mit Migrationsgeschichte seltener
medizinische Leistungen in Anspruch nehmen, wenngleich die Ergebnisse bei den unter-
suchten Versorgungsbereichen und den ausgewahlten migrantischen Subpopulationen
variieren (vgl. Klein & Knesebeck 2018).

Dass Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitswesen keinen Ausnahmefall darstel-
len, dokumentieren erste Betroffenenbefragungen (vgl. Beigang et al. 2017) wie auch
Beratungsanfragen bei Antidiskriminierungsstellen in Deutschland. Laut Auswertung
der Beratungsfalle zdhlen Beleidigungen, Benachteiligungen und die Verweigerung der
Behandlung aufgrund unzureichender Sprachkenntnisse zu den haufigsten Diskriminie-
rungsbeispielen (vgl. Antidiskriminierungsstelle des Bundes 2017, 2020). Dass Diskri-
minierungserfahrungen innerhalb der medizinischen Versorgung verbreitet sind, legen
weitere Studien nahe, die zu dem Ergebnis kommen, dass herkunftsbedingte Rassismus-
erfahrungen die Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und den
Zugang zur Versorgung beeintrachtigen (vgl. Bermejo et al. 2012; Brzoska et al. 2010;
Schwarz et al. 2012).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass bislang nicht systematisch erforscht worden
ist, inwiefern rassistisches Wissen sich zum Beispiel in Form von Voreingenommenbheit,
Vorurteilen und Stereotypen beim Gesundheitspersonal manifestiert und das alltdgliche
Handeln in der Gesundheitsversorgung pragt. Es fehlt auch an Studien, die Rassismus-
erfahrungen aus der Perspektive der Betroffenen — unter Berlicksichtigung verschiedener
Formen von Rassismus (z. B. Rassismus gegen Sinti*zze und Rom*nja, anti-Schwarzer, an-
timuslimischer, antislawischer, antiasiatischer Rassismus) — in den einzelnen Versorgungs-
bereichen des Gesundheitssystems betrachten. Insgesamt bedarf es einer systemati-
schen Erforschung, inwiefern (institutioneller) Rassismus dem gleichberechtigten Zugang
zum Gesundheitssystem und einer addquaten medizinischen Versorgung entgegensteht.
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1.1 Forschungsdesign: Vorgehen und Konzepte

Um auch fiir Deutschland veranschaulichen zu kénnen, welche Folgen Diskriminierungs-
erfahrungen auf die Gesundheit von Betroffenen haben kdnnen, werden nachfolgend
erste Ergebnisse aus dem NaDiRa.panel vorgestellt. Wie vom Robert Koch-Institut bereits
aufgezeigt (vgl. Hovener & Wieler 2023), fehlt es in Deutschland an umfassenden inter-
sektionalen Untersuchungen zu Gesundheit und Gesundheitsungleichheiten, insbeson-
dere unter Berilcksichtigung rassistisch markierter Personen. Daher wird an dieser Stelle
ein erster, systematischer Uberblick zum Gesundheitszustand von rassistisch markierten
und nicht markierten Bevolkerungsgruppen mithilfe der Welle 0 des NaDiRa.panels pra-
sentiert (zum Begriff des rassistisch Markierten siehe Infobox Terminologie und Sprache,

zur Klassifikation in der Erhebung siehe Kapitel Forschungszugang und Methodik). Dabei

wird auf eine subjektive Messung des eigenen Gesundheitszustands sowie auf eine eta-
blierte Skala zur Erfassung von depressiven Symptomen zuriickgegriffen. Die Frage nach
der Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit (self-rated health) hat sich als guter In-
dikator flr die objektive Gesundheit erwiesen (vgl. Palladino et al. 2016; Wuorela et al.

2020) und wird in den meisten groRen Gesundheitsstudien als Standard verwendet (vgl.
Wachtler, Hoebel & Lampert 2019; Moor et al. 2018). So wurden auch die Befragten im

NaDiRa.panel gebeten, ihren Gesundheitszustand zu bewerten:

e Die Befragten sollten ihren Gesundheitszustand auf einer flinfstufi-
gen Skala einschatzen, die von ,sehr gut” und ,gut” zu ,, mittelmaRig”,
,schlecht” und ,sehr schlecht” reicht. Dadurch ergeben sich Werte auf
der Gesundheitsskala von 0—4, wobei hohere Werte fiir eine bessere
Gesundheit stehen.

e Zusatzlich wurden Daten zur psychischen Gesundheit mit der eta-
blierten PHQ-4-Skala erhoben (vgl. Kroenke et al. 2009). Diese besteht
aus vier einzelnen Frage-ltems, wobei zwei Items Angstsymptome
(Haufigkeit von ,Nervositit, Angstlichkeit oder Spannung” und ,Sorgen
nicht stoppen oder kontrollieren konnen”) und zwei Items depressive
Symptomatik (Haufigkeit von ,wenig Interesse oder Freude an Tatigkei-
ten“ und ,Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit”)
in den letzten zwei Wochen erheben. Die Haufigkeit wurde ebenfalls
auf einer finfstufigen Skala mit den Antwortmaoglichkeiten ,taglich”,
,beinahe jeden Tag”, ,,an mehr als der Halfte der Tage”, ,,an einzelnen
Tagen” und , iberhaupt nicht” erfasst. Die Messungen wurden so auf-
bereitet??, dass die Gesamtskala aus allen vier Items einen Wertebe-
reich von 0—-12 besitzt und steigende Werte fiir eine héhere Angst- und
depressive Symptomatik stehen.

e Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen wurden mittels sieben
verschiedener Fragen zu Situationsbeschreibungen erhoben, die in

40 pie beiden Antwortkategorien ,taglich“ und ,beinahe jeden Tag” wurden zu einer Kategorie zusammengefasst.
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Kapitel |.1 bereits eingefiihrt wurden. Dort wurden die Befragten ge-
beten, anzugeben, wie haufig sie die folgenden Dinge in ihrem Alltag
erleben:

e  Sie erhalten schlechteren Service als andere”

e Sie werden mit weniger Respekt behandelt als andere”

e ,Jemand verhalt sich so, als wiirde sie/er Sie nicht ernst nehmen“
e ,Jemand verhilt sich so, als habe sie/er Angst vor Ihnen”

e ,Sie werden bedroht/belastigt”

e ,Sie werden beschimpft/beleidigt”

e Sie werden korperlich angegriffen”

|ll

Die zusammengefassten Antwortkategorien lauteten: ,nie“, ,manchmal” (seltener/mehr-
mals im Jahr) und ,,oft” (mindestens einmal im Monat, mindestens einmal in der Woche/
taglich). Die jeweiligen Antworten wurden fiir die folgenden Analysen zusammenge-
fuhrt, sodass sie einer Skala entsprechen, die von 0—14 reicht. Wenn beispielsweise eine
Person auf alle sieben Fragen mit ,manchmal” geantwortet hat, so wird ihr der Wert 7
zugewiesen. Wenn die befragte Person jedoch alle Fragen mit , oft” beantwortet hat,
bekommt sie den Wert 14. Eine Person, die etwa ,,oft” schlechteren Service erhilt, der
,selten” mit Angst begegnet wird und die sonst keine der oben aufgelisteten Erfahrungen
macht, erhalt den Wert 3. Ein hoherer Skalenwert zeigt somit an, dass die Person nicht
nur auf verschiedene Weise Diskriminierung erlebt, sondern diese Erfahrung zudem hau-
figer vorkommt.*! Da die Aussagen Uber die Alltagserfahrungen offen formuliert wurden,
kénnen verschiedene Formen von Diskriminierung und Rassismus darunter verstanden
werden. Somit zielte diese Untersuchung nicht nur auf die Messung von Diskriminie-
rungserfahrungen ab, die rassistisch markierte Personen betreffen, sondern auch auf die
Messung von beispielsweise geschlechtsbasierten Diskriminierungsformen.

1.2 Selbst eingeschatzte Gesundheit

Im ersten Schritt wurden Differenzen in der selbst eingeschatzten Gesundheit und

deren Zusammenhang mit Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen untersucht.
Abbildung 13 gibt einen Uberblick tiber den durchschnittlichen Gesundheitszustand in
den jeweiligen Gruppen, die nach der Selbstidentifikation und dem Geschlecht der Be-
fragten eingeteilt wurden. Der Vergleich zwischen nicht rassistisch markierten Perso-
nen und jenen, die sich einer rassistisch markierten Gruppe zuordnen oder sich selbst
als deutsch mit Migrationshintergrund bezeichnen, zeigt keine statistisch signifikanten
Unterschiede (fur die Verwendung der Konzepte ,Selbstidentifikation” und ,,Migrations-
hintergrund” siehe Kapitel Forschungszugang und Methodik). Konkret erreichen die Mit-
telwerte in allen Gruppen knapp 3 Punkte. Inhaltlich bedeutet dies, dass alle Gruppen im

41 Eine Faktorenanalyse hat ergeben, dass alle sieben Items auf einem Faktor laden (Eigenvalue 3.05).
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Durchschnitt ihren allgemeinen Gesundheitszustand als gut einschatzen. Zu beachten ist
dabei, dass es sich um Bruttowerte handelt, das heildt, die Ergebnisse beziehen sich auf
Gruppendifferenzen ohne die Berlicksichtigung weiterer Merkmale wie Alter.

Abbildung 13. Selbst eingeschitzte Gesundheit (0-4), differenziert nach Selbstidenti-
fikation und Geschlecht (Mittelwerte)
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Wie ist hr Gesundheitszustand im Allgemeinen?

Lesebeispiel: Muslimische Manner geben im Durchschnitt den Wert 2,9 auf der Skala der selbst eingeschatzten Gesund-
heit an. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnungen. N = 15.721

Bei der Einschdatzung des Gesundheitszustands zeigen sich keine Gruppen-
oder Geschlechterunterschiede.

Lasst sich aus dem Befund, dass es keine Gruppenunterschiede im allgemeinen Gesund-
heitszustand gibt, schlussfolgern, dass Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen kei-
nen Effekt auf die Gesundheit haben? Um diese Frage zu beantworten, wird im nachsten
Schritt der Zusammenhang zwischen den Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen
und dem allgemeinen Gesundheitszustand betrachtet. Generell kann, unter Kontrolle

des Alters und der Bildung, ein fast linearer Zusammenhang festgestellt werden (Abbil-
dung 14): Mit haufigeren Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen wird die eigene
Gesundheit als schlechter eingeschéatzt. Bei Personen, die bei allen erfragten Alltagssitua-
tionen angeben, von (rassistischer) Diskriminierung oft betroffen zu sein, sinkt die Selbst-
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einschatzung um fast einen Punkt (0,7). Diese Werte reflektieren eine Verschlechterung
von einem guten Gesundheitszustand, wenn keine oder selten Erfahrungen mit Diskrimi-
nierung und Rassismus gemacht werden, zu einem mittelmaRigen Gesundheitszustand,
wenn eine Person regelmaRig Rassismus und Diskriminierung erfahrt. Dieser Zusammen-
hang zeigt sich unabhédngig von der Selbstidentifikation und vom Geschlecht. Das heift,
alle befragten Personengruppen schatzen ihren allgemeinen Gesundheitszustand umso
schlechter ein, je haufiger sie Situationen ausgesetzt sind, die sie als diskriminierend
oder rassistisch empfinden.

Abbildung 14. Zusammenhang zwischen Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen
und allgemeinem Gesundheitszustand (Mittelwerte)

Gesundheitszustand

0 2 4 6 8 10 12 14

Diskriminierungserfahrungen

Lesebeispiel: Bei Befragten, die auf dem Diskriminierungsindex den Wert 12 haben, also angeben, dass sie haufig Dis-
kriminierung erfahren, betragt der durchschnittliche selbst eingeschatzte Gesundheitszustand 2,4. Quelle: NaDiRa.panel,
Welle 0 (gewichtet), clusterrobuste Standardfehler, eigene Berechnungen. Unter Kontrolle des Alters und der Bildung. Die
vertikalen Linien sind Konfidenzintervalle (95%). N = 15.459

Mit zunehmender Diskriminierungs- und Rassismuserfahrung wird der allge-
meine Gesundheitszustand als schlechter eingeschatzt.

Fiir eine abschlieBende Betrachtung wurde die Selbsteinschatzung des Gesundheits-
zustands so umkodiert, dass zwischen erstens Personen mit einer sehr guten oder
guten Gesundheit und zweitens Personen mit einer mittelmaRigen, schlechten oder
sehr schlechten Gesundheit differenziert wurde. Abbildung 15 veranschaulicht somit

die Wahrscheinlichkeit der Befragten, eine gute oder sehr gute Gesundheit zu haben,
und differenziert diese zusatzlich nach Selbstidentifikation und Geschlecht. Die Abbil-
dung umfasst zwei Analysemodelle: Im ersten Modell finden das Alter und der Bildungs-
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stand der Befragten Berlicksichtigung (Modell: Soziodemografie/gelbe Punkte). Das zwei-
te Modell nimmt zusétzlich Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen auf (Modell:
Diskriminierungserfahrungen/griine Punkte). In beiden Modellen sind nicht rassistisch
markierte Manner die Referenzgruppe und bilden die vertikale Linie bei 0 ab.

Werden Unterschiede bedingt durch das Alter und die Bildung einkalkuliert, weisen alle
Gruppen (abgesehen von nicht rassistisch markierten Frauen) im Vergleich zu nicht ras-
sistisch markierten Mannern tendenziell eine niedrigere Wahrscheinlichkeit auf, einen
guten oder sehr guten Gesundheitszustand zu haben. Diese Abweichung ist allerdings
nur bei asiatischen Mannern mit 6 Prozentpunkten sowie bei muslimischen Frauen mit

7 Prozentpunkten statistisch signifikant. Dies bedeutet, dass sich — dhnlich den Befunden
in Abbildung 13 — fiir die meisten Gruppen keine Nachteile ergeben, verglichen mit rassis-
tisch unmarkierten Mannern.

Abbildung 15. Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit eines guten oder sehr guten
Gesundheitszustands nach Selbstidentifikation und Geschlecht (in Pro-

zentpunkten)
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Lesebeispiel: Unter Berlicksichtigung soziodemografischer Variablen haben muslimische Frauen eine um 7 Prozentpunkte
geringere Wahrscheinlichkeit, ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut zu beschreiben als Manner, die nicht rassis-
tisch markiert sind. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), clusterrobuste Standardfehler, eigene Berechnungen. Die
Ergebnisse der logistischen Regression werden als durchschnittliche marginale Effekte dargestellt und wurden mit der KHB-
Methode korrigiert. Unter Kontrolle des Alters und der Bildung. Die horizontalen Linien sind Konfidenzintervalle (95 %).

N = 15.459
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Mit der Aufnahme der Haufigkeit von Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen in
das Modell erhdht sich die Wahrscheinlichkeit einer guten oder sehr guten Gesundheit

— das trifft im Besonderen auf rassistisch markierte Personen zu. Fiir asiatische Manner
gilt dies sogar insoweit, dass die Differenz zur Vergleichsgruppe nicht mehr statistisch be-
deutsam ist. Anders formuliert: Wenn es keine Unterschiede in der Haufigkeit von Diskri-
minierungserfahrungen zwischen rassistisch markierten und nicht rassistisch markierten
Personen gidbe, dann hatten einige rassistisch markierte Gruppen sogar einen besseren
Gesundheitszustand als nicht rassistisch markierte, obgleich die Differenzen nur gering
ausfallen. Lediglich muslimische Frauen scheinen selbst unter Kontrolle der Soziodemo-
grafie und der Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen weiterhin einen Nachteil von
6 Prozentpunkten zu haben, verglichen mit nicht rassistisch markierten Mannern. Wenn
man muslimische Frauen den muslimischen Mannern gegeniberstellt, haben sie eben-
falls eine um 7 Prozentpunkte niedrigere Wahrscheinlichkeit, ihren Gesundheitszustand
als gut bzw. sehr gut einzuschatzen.

Gegeniiber nicht rassistisch markierten Mannern beurteilen muslimische Frau-
en ihren Gesundheitszustand seltener als sehr gut oder gut, wenn Alter und
Diskriminierungserfahrungen beriicksichtigt werden.

1.3 Mentale Gesundheit: Depressive Symptome

Die Analyseschritte zur Untersuchung der mentalen Gesundheit erfolgen analog zum allge-
meinen Gesundheitszustand.

Die Werte der PHQ-4-Skala kénnen zu Interpretationszwecken in Kategorien eingeteilt
werden: Werte von 0-2 entsprechen dabei normalen bzw. keinen Symptomen, Werte von
3-5 milden Symptomen, von 6-8 moderaten Symptomen und von 9-12 schwerwiegenden
Symptomen einer potenziellen Angststorung und depressiven Erkrankung. Generell muss
bei der Auswertung der Befunde beriicksichtigt werden, dass das Vorliegen von Sympto-
men nicht zwangslaufig fir eine tatsachliche Angststérung oder depressive Erkrankung
spricht, sondern nur als Hinweis darauf gelesen werden kann.

Beim Betrachten der Durchschnittswerte fiir die Gruppen in Abbildung 16 fallt auf, dass sich
teilweise deutliche Unterschiede zeigen. Mit 2,6 Punkten weisen nicht rassistisch markierte
Manner die niedrigsten Werte auf der PHQ-4-Skala im Durchschnitt auf, gefolgt von nicht ras-
sistisch markierten Frauen und deutschen Mannern mit Migrationshintergrund (3 Punkte).

Die hochsten Werte verzeichnen Schwarze (4,3 Punkte) und muslimische Frauen (3,9 Punkte).
Wenngleich die Differenz zu nicht rassistisch markierten Mannern bei allen anderen Gruppen
geringer ausfallt, so handelt es sich bei allen um statistisch signifikante Unterschiede. Wahrend
also alle Gruppen im Durchschnitt milde Symptome einer Angststorung oder Depression zeigen,
sind die Werte fiir alle Gruppen im Vergleich zu nicht rassistisch markierten Mannern héher.
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Abbildung 16. Angststorung und depressive Symptome (0-12), differenziert nach
Selbstidentifikation und Geschlecht (Mittelwerte)
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Lesebeispiel: Schwarze Frauen haben einen Wert von 4.3 auf der PHQ-4-Skala, die Depressionen und Angststorungen
misst. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnungen. N = 15.768

Rassistisch markierte Gruppen und Personen mit Migrationshintergrund haben
durchschnittlich hohere Werte auf der Angststérungs- und Depressionsskala.
Frauen weisen generell hhere Werte als Manner auf.

Abbildung 17 stellt die Beziehung zwischen Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen
und dem Indikator fiir eine Angststérung und depressive Symptome dar. Auch hier zeigt
sich ein quasi linearer Zusammenhang: Je mehr Diskriminierungs- und Rassismuserfah-
rungen Befragte machen, desto héher sind ihre Werte auf der PHQ-4-Skala. Betrachtet
man eine Person, die in den dargestellten Situationen nie mit Diskriminierung und Ras-
sismus konfrontiert war, weist diese Person im Durchschnitt keine Angststérungs- oder
depressive Symptomatik auf. Personen hingegen, die haufig Ungleichbehandlung in Form
von Diskriminierung und Rassismus erfahren, sind in der Kategorie der moderaten Symp-
tome zu finden. Es kann also festgehalten werden, dass ein deutlicher Zusammenhang
zwischen den Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen und Symptomen fir eine
Angststorung oder Depression besteht.
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Abbildung 17. Zusammenhang zwischen Diskriminierungserfahrungen und Angststo-
rung und depressiven Symptomen (Mittelwerte)
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Lesebeispiel: Bei Personen, die keinerlei Diskriminierungserfahrungen haben (0), liegen im Durchschnitt 1.9 Punkte auf der
Angstlichkeitsskala vor. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), clusterrobuste Standardfehler, eigene Berechnungen.
Unter Kontrolle des Alters und der Bildung. Die vertikalen Linien sind Konfidenzintervalle (95 %). N = 15.505

Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen gehen mit gesteigerten Sympto-
men einer Angststorung und depressiven Erkrankung einher, insbesondere bei
Menschen, die regelmapig diese Erfahrungen machen.

Fiir eine einfachere Darstellung bildet Abbildung 18 die Wahrscheinlichkeit einer mo-
deraten bzw. schwerwiegenden Symptomatik fir Angststérungen und Depressionen im
Gruppenvergleich ab. Wie in Abbildung 15 werden auch hier zwei Modelle berechnet.
Zunachst erfolgt eine Analyse unter Einbeziehung des Alters und des Bildungsstands
(Modell: Soziodemografie/gelbe Punkte) und anschlieBend die Aufnahme der Diskri-
minierungs- und Rassismuserfahrungen (Modell: Diskriminierungserfahrungen/griine
Punkte). Nicht rassistisch markierte Manner stellen die Vergleichsgruppe dar (vertikale
Linie bei 0).

Asiatische Frauen und Manner weisen mit einer um 11 bzw. 13 Prozentpunkte und
Schwarze Frauen und Manner mit einer um 11 Prozentpunkte erhohten Wahrscheinlich-
keit im Durchschnitt moderate oder schwerwiegende Formen von Angststérungen und
depressiven Symptomen auf, verglichen mit nicht rassistisch markierten Mannern. Auch
bei allen anderen Gruppen ist diese Wahrscheinlichkeit auf einem statistisch signifikan-
ten Niveau erhoht (durchschnittlich 4 bis 10 Prozentpunkte Differenz zu nicht rassistisch
markierten Mannern).
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Besonders eindriicklich ist die Veranderung im zweiten Modell: Beim Hinzuziehen der
Haufigkeit von Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen reduzieren sich insgesamt
die Unterschiede zu nicht rassistisch markierten Mannern. Zwar zeigt sich auch in diesem
Modell, dass alle rassistisch markierten Gruppen eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir mo-
derate und schwerwiegende Symptome haben, wenn man sie mit nicht markierten Man-
nern vergleicht. Allerdings bleiben nur die Unterschiede zwischen Muslim*innen und
Asiat*innen und nicht markierten Mannern statistisch signifikant.

Abbildung 18. Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit moderater oder schwerwiegen-
der Symptome fiir Angststorungen und Depressionen nach Selbstidenti-
fikation und Geschlecht (in Prozentpunkten)
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Lesebeispiel: Unter Berticksichtigung der Soziodemografie der Befragten haben Schwarze Manner eine um 11 Prozent-
punkte hohere Wahrscheinlichkeit fiir moderate oder schwerwiegende Symptome von Angststérung oder Depression
als nicht rassistisch markierte Manner. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), clusterrobuste Standardfehler, eigene
Berechnungen. Die Ergebnisse der logistischen Regression werden als durchschnittliche marginale Effekte dargestellt und
wurden mit der KHB-Methode korrigiert. Unter Kontrolle des Alters und der Bildung. Die horizontalen Linien sind Konfi-
denzintervalle (95%). N = 15.505

Gegeniiber nicht rassistisch markierten Menschen haben insbesondere musli-
mische und asiatische Menschen eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir moderate
oder schwerwiegende Symptome von Depressionen und Angststorungen, wenn
man die Haufigkeit von Rassismus- und Diskriminierungserfahrungen beriick-
sichtigt.
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1.4 Fazit

Dieses Kapitel hat einen ersten Uberblick zu gesundheitlichen Ungleichheiten zwischen
rassistisch markierten und nicht markierten Personen bei der subjektiven Einschatzung
des Gesundheitszustands geboten. Zusammenfassend zeigen die Befunde insbesondere
mit Blick auf die mentale Gesundheit, die durch einen Indikator flir Angststérung und
depressive Symptomatik gemessen wurde, dass gesundheitliche Nachteile fir rassistisch
markierte Menschen bestehen. Fiir den allgemeinen Gesundheitszustand sind keine
vergleichbaren Differenzen festzustellen. Nur die Gruppe der muslimischen Frauen fallt
durch einen durchschnittlich schlechteren Gesundheitszustand auf. Mogliche Erklarun-
gen hierfir sind Thema in den folgenden Kapiteln.

Fiir beide Gesundheitsmessungen zeigt sich ein eindeutiger Zusammenhang mit Diskri-
minierungs- und Rassismuserfahrungen. Menschen, die hdufig davon betroffen sind,
laufen Gefahr, einen schlechteren allgemeinen und mentalen Gesundheitszustand zu
entwickeln. Allerdings handelt es sich bei diesen Analysen ausschlieRlich um Quer-
schnittsuntersuchungen. Das heif3t, sie stellen nur statistische Momentaufnahmen dar,
die es in zuklinftigen Studien genauer im Zeitverlauf bzw. mit kausalen Methoden zu
untersuchen gilt. Trotz der Einschrankungen stimmen die Befunde auf Grundlage der
NaDiRa-Daten mit den Ergebnissen internationaler Studien Gberein. Rassismus wurde
in der Literatur als ein wichtiger Risikofaktor fiir die Gesundheit von Betroffenen identi-
fiziert (vgl. Phelan & Link 2015; Williams & Mohammed 2009), und insbesondere die
Studienlage zum Zusammenhang zwischen Rassismus und mentaler Gesundheit, wie
beispielsweise Angststorungen und Depressionen, fillt eindeutiger aus (vgl. Berger &
Sarnyai 2015; Cuevas et al. 2021; Madubuko 2011; Schunck, Reiss & Razum 2015). Die
hier dargestellten Befunde weisen darauf hin, dass auch in Deutschland Diskriminie-
rungs- und Rassismuserfahrungen in einem negativen Verhaltnis zu allgemeiner und
mentaler Gesundheit stehen. Auf die gesonderte Bedeutung der Haufigkeit von Diskri-
minierungs- und Rassismuserfahrungen, die eine Person erlebt, machen zudem Studien
aufmerksam, die sich mit den biologischen Konsequenzen von Ausgrenzung beschafti-
gen (vgl. Epel 2009; Lewis, Cogburn & Williams 2015). Rassismus- und Diskriminierungs-
erfahrungen gehen insofern ,unter die Haut” (Krieger 2005), als eine sich wiederholen-
de Exposition mit psychosozialen Stressoren (in diesem Fall: Diskriminierung) zu einer
Dysregulierung des Nervensystems flihren kann, die die Gesundheit langfristig beein-
trachtigt (vgl. McEwen 2012; Seeman et al. 2001).

Die Daten des NaDiRa.panels bieten in Deutschland erstmals die Mdglichkeit, Aussagen
Uber den Gesundheitsstand von rassistisch markierten Personen zu treffen. Darliber hin-
aus spielte das Geschlecht der befragten Personen in den Analysen eine Rolle, um spezi-
fische Ungleichheiten sichtbar zu machen. Dennoch handelt es sich nur um einen ersten
Uberblick, der die Heterogenitit innerhalb der Gruppen nicht zur Geniige erfassen kann.
Beispielsweise blieb der rechtliche Aufenthaltsstatus der Personen auRer Acht. Insbeson-
dere vor dem Hintergrund der Fluchtzuwanderung seit 2013 nach Deutschland steht die
Fluchterfahrung von Personen in einem engen Verhaltnis zu ihrem Gesundheitszustand
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sowie zum rechtlichen Zugang zur Gesundheitsversorgung. Auch bei anderen Gruppen
konnen Selektionsprozesse und Migrationsmotive einen Einfluss auf die Ungleichheit bei
Gesundheitsindikatoren und der Gesundheitsversorgung austiben. Hinweise auf die Rele-
vanz dieser Aspekte liefern ebenfalls die nachfolgenden Kapitel.
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In Deutschland werden nicht alle Menschen im Gesundheitswesen gleichbehandelt, wie
verschiedene wissenschaftliche Arbeiten zeigen (vgl. Bartig et al. 2021; siehe auch Ab-
schnitt Forschungsstand: Rassismus, Gesundheit und Gesundheitsversorgung). Insbeson-

dere rassistisch markierte Menschen sind von Ungleichbehandlungen betroffen (siehe
Abschnitt Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung und Kapitel |1.4). Dies wider-

spricht einem der Grundsatze des arztlichen Geldbnisses (Deklaration von Genf), das

zu den wichtigsten Dokumenten des Weltarztebundes zahlt und Bestandteil der Berufs-
ordnung fiir Arzt*innen in Deutschland ist. Entstanden ist es 1948 infolge des Zweiten
Weltkriegs und der NS-Vernichtungspolitik. An beidem waren Arzt*innen und Medi-
ziner*innen maRgeblich beteiligt (vgl. Frewer 2008). Im Geldbnis heil’t es, dass unter
anderem ,ethnische Herkunft” und , Rasse” keinen Einfluss auf die drztlichen Pflichten
gegeniiber Patient*innen haben diirfen.*? Forschungsarbeiten zu Diskriminierung im
Gesundheitswesen verweisen jedoch auf Ungleichbehandlung wie beispielsweise die
nachteilige Behandlung von Patient*innen aufgrund soziookonomischer Aspekte wie Bil-
dung, Einkommen und Versicherungsstatus (vgl. Han et al. 2015; Lungen et al. 2008) und
zugeschriebener ethnischer Herkunft oder race (vgl. Hamed et al. 2022; LaVeist, Rolley &
Diala 2003; Pascoe & Smart Richman 2009).

Fir die Feststellung von Diskriminierung eignen sich Korrespondenztests. Hierbei handelt
es sich um spezielle Feldexperimente, die bei der Untersuchung von Diskriminierung in
verschiedenen Lebensbereichen (z. B. bei der Personalauswahl, in der Kommunikation
mit Behorden, beim Zugang zu Kindertageseinrichtungen oder Schulen) eingesetzt wer-
den. Am starksten verbreitet sind in Deutschland Korrespondenztests, die Diskriminie-
rung am Arbeitsmarkt anhand von Bewerbungsunterlagen untersuchen. Dabei werden
potenziell relevante Merkmale von fiktiven Bewerber*innen systematisch variiert, wah-
rend andere Merkmale konstant bleiben. Die Bewerbungsunterlagen der fiktiven Bewer-
ber*innen werden an reale Unternehmen, die Personal suchen, gesendet. Anschliefend
wird analysiert, ob beispielsweise Bewerbungen von Frauen oder von Personen mit
Migrationsgeschichte seltener eine positive Antwort von den Unternehmen erhalten als
andere Bewerbungen (vgl. Veit 2020).

Auch im Bereich des Gesundheitswesens sind solche Studien gut anwendbar zur Unter-
suchung der Diskriminierung von Patient*innen bei der Terminvergabe, also fir den
Zugang zur Gesundheitsversorgung. Dabei bitten fiktive Patient*innen, bei denen die
Namen und andere Merkmale systematisch variiert werden, in Praxen oder Kliniken tele-
fonisch oder per E-Mail um einen Termin. Die Forschenden registrieren dann, ob, wann
und wie auf die Terminanfrage reagiert wird. Es gibt einige feldexperimentelle Studien zu
Diskriminierung aufgrund von race fir die USA (vgl. Kugelmass 2016; Leech, Irby-Shasan-
mi & Mitchell 2019; Shin et al. 2016; Wisniewski & Walker 2020). Fir européische Lander

42 »Ich werde nicht zulassen, dass Erwagungen von Alter, Krankheit oder Behinderung, Glaube, ethnischer Herkunft,

Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, politischer Zugehorigkeit, Rasse, sexueller Orientierung, sozialer Stellung oder
jeglicher anderer Faktoren zwischen meine Pflichten und meine Patientin oder meinen Patienten treten.” (Mont-
gomery, Parsa-Parsi & Wiesing 2018)
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hingegen finden sich zwar feldexperimentelle Studien zur Rolle sozio6konomischer As-
pekte (Deutschland: Kuchinke, Sauerland & Wibker 2009; Lungen et al. 2008; Sauerland,
Kuchinke & Wiibker 2009; Werbeck, Wiibker & Ziebarth 2021; Osterreich: Angerer, Wai-
bel & Stummer 2019; Schweiz: Gottschalk, Mimra & Waibe 2020), aber kaum mit Blick
auf namensbasierte oder rassistische Diskriminierung (fir ethnische Diskriminierung vgl.
Halla, Kah & Sausgruber 2021).

Das hier vorgestellte Feldexperiment ist ein Korrespondenztest zur Messung namensba-
sierter Diskriminierung von Patient*innen bei der Terminvergabe in den Praxen nieder-
gelassener Arzt*innen und Psychotherapeut*innen in Deutschland (vgl. Mecheril 2002;
siehe auch Kapitel Historisch-theoretische Voriberlegungen). Hierfiir haben wir bundes-

weit Terminanfragen an Praxen gestellt, wobei Vor- und Nachname sowie einige weitere
Merkmale der (fiktiven) Patient*innen zuféllig variiert wurden. Im Unterschied zu For-
schungsarbeiten, die zum Beispiel Gber Interview- oder Umfragedaten subjektive Wahr-
nehmungen und Erfahrungen erfassen, liefert dieses Feldexperiment kausale Nachweise
fur Ungleichbehandlung.

2.1 Forschungsdesign: Ein bundesweites
Feldexperiment zur namensbasierten
Diskriminierung von Patient*innen

Fur das Experiment wurden im Juni/Juli 2022 und von Dezember 2022 bis Februar 2023
knapp 6.800 zufillig ausgewihlte Praxen von niedergelassenen Arzt*innen (Allgemein-
medizin, Dermatologie, Padiatrie und Radiologie) und Psychotherapeut*innen um einen
Termin fir eine fiktive Person oder deren Kinder gebeten. Jede Praxis wurde nur ein-

mal kontaktiert. Die Kontaktaufnahme erfolgte liberwiegend per E-Mail, was eine hohe
Standardisierung erlaubt.”® Fiir die Anfragen wurden fiktive Personen entworfen, deren
Namen systematisch variiert wurden. Es wurden Namen ausgewahlt, die eine tiirkische
und nigerianische (fur nichtdeutsch) oder eine deutsche Herkunft suggerieren, da die Na-
men in den jeweiligen Landern und unter Migrant*innen aus diesen Landern und ihren

43 Nurin der ersten Welle der Datenerhebung wurden auch Audioaufnahmen von Terminanfragen auf Anrufbeant-
wortern von Praxen hinterlassen. Aus Griinden der leichteren Umsetzbarkeit und der hohen Verfligbarkeit von
E-Mail-Adressen wurden in der zweiten Welle nur noch Anfragen per E-Mail versendet.
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Nachkommen weitverbreitet sind.** Zusatzlich wurden weitere Merkmale experimentell
variiert: mannlicher oder weiblicher Name, Name mit oder ohne Doktortitel (als Signal
fir Bildung und den sozialen Status), gesetzliche oder private Krankenversicherung sowie
der Anlass der Terminanfrage (akute Erkrankung oder Routineuntersuchung).

Die Terminanfrage flr eine Routineuntersuchung einer privat versicherten Patientin mit
turkisch gelesenem Namen und ohne Doktortitel lautete bei Praxen fiir Dermatologie

beispielsweise so:

, , ,Betreff: Termin vereinbaren
Sehr geehrte Damen und Herren,

Ich méchte gerne einen Termin als Patientin in ihrer Praxis ausmachen.
Ich habe viele Muttermale und wiirde die gerne mal wieder untersu-
chen lassen.

Ich bin bei der Allianz versichert.

Ich bin zeitlich flexibel und wiirde mich iiber einen Vorschlag fiir einen
baldigen Termin freuen. Ich werde diesen dann zeitnah bestdtigen.
Vielen Dank fiir Ihre Miihe.

Mit freundlichen Griifsen
Elif Yilmaz“

2.2 Ergebnisse

Fast die Halfte der versandten 6.789 Terminanfragen wurde positiv beantwortet (47 %),
die Praxen haben also die Bereitschaft gezeigt, einen Termin fiir die fiktiven Patent*innen
zu finden. Dabei erhielten Patient*innen mit in Deutschland weitverbreiteten Namen
deutlich haufiger eine positive Antwort auf ihre Terminanfragen (51 %) als Patient*innen
mit Namen, die in der Tlrkei (45 %) oder Nigeria (44 %) haufig auftreten.

Ob die Terminanfrage von einer Frau oder einem Mann gestellt wurde, hatte hingegen
keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer positiven Riickmeldung (weibliche Na-

4 1n einer Vorstudie wurde getestet, inwiefern die genutzten Namen mit den Landern, in denen sie weitverbreitet
sind, assoziiert werden. Diese Namen wurden aufgrund ihrer Verbreitung in den folgenden Landern verwendet:
Nigeria, mannlich: Yakubu Bakole, Umar Atanda, Chinwendu Abiola;

Nigeria, weiblich: Farida Abayomi, Binta Obafemi, Abike Nkama;

Tiirkei, mannlich: Deniz Ozcan, Ali Sahin, Ahmet Ozer;

Tiirkei, weiblich: Seda Yildiz, Fatma Oztiirk, Elif Yilmaz;

Deutschland, méannlich: Paul Miiller, Niklas Hoffmann, Florian Schneider;

Deutschland, weiblich: Laura Schmidt, Jana Fischer, Anna Wagner.

Neben dem Aspekt der Landerverbreitung transportieren Namen weitere Assoziationen und teils Uneindeu-

tigkeiten, die zu Limitierungen fiihren konnen. Dies betrifft Assoziationen zum Geschlecht bei genderflexiblen
Namen (z. B. Deniz), natio-ethno-kulturelle Zuordnungen (z. B. Namen, die sowohl tlrkisch als auch kurdisch
assoziiert werden kénnen) und namensbasierte soziale Schichtzuschreibung.
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men: 47 %, mannliche Namen: 46 %). Auch der Anlass spielte keine nennenswerte Rolle:
Patient*innen mit akuten Symptomen erhielten in 48 % der Falle eine positive Riickmel-

dung, wahrend dies auf 45 % der Patient*innen mit Wunsch nach einer Routineunter-

suchung zutraf. Deutliche und statistisch signifikante Vorteile zeigten sich hingegen fir
Privatversicherte (50 %) im Vergleich zu gesetzlich Versicherten (43 %) und flir Personen
mit einem Doktortitel (49 %) im Vergleich zu Personen ohne einen solchen (45 %).

Abbildung 19. Gruppenunterschiede in der Wahrscheinlichkeit einer positiven Ant-
wort nach Namen (in Prozent)
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Lesebeispiel: Fiir Personen, die mit einem in Nigeria verbreiteten weiblichen Namen nach einem Termin fragen, betragt
die Wahrscheinlichkeit, eine positive Riickmeldung zu bekommen, 43,8 % und ist damit rund 8 Prozentpunkte niedriger
als fir Personen mit einem in Deutschland verbreiteten weiblichen Namen (51,6 %). Anmerkung: Das Balkendiagramm
zeigt fur die jeweilige Namensgruppe an, wie hoch die Wahrscheinlichkeit einer positiven Antwort auf eine Terminanfrage
ist. Dabei werden die Versicherungsart, das Vorhandensein eines Doktortitels, die Dringlichkeit der Symptome, die Art
der Kontaktaufnahme (Telefon oder E-Mail) und das medizinische Fachgebiet statistisch kontrolliert und auf dem Niveau
des jeweiligen Mittelwerts konstant gehalten. Die vertikalen Linien sind Konfidenzintervalle (95 %). Eigene Berechnungen,
N =6.789

In Abbildung 19 sind die Gruppenunterschiede in der Haufigkeit einer positiven Antwort
seitens der Praxen getrennt nach Geschlecht dargestellt. Hierbei wurden die oben ge-
nannten Faktoren Versicherungsart, Vorhandensein eines Doktortitels, Dringlichkeit der
Symptome, Art der Kontaktaufnahme und medizinisches Fachgebiet kontrolliert. Ab-
bildung 19 zeigt: Selbst wenn alle Merkmale bei der Terminanfrage gleich sind, erhalten
Menschen mit Namen, die in Nigeria und der Tiirkei verbreitet sind, im Vergleich zu
Menschen mit einem in Deutschland verbreiteten Namen seltener eine positive Riick-
meldung. Ob eine Frau oder ein Mann um einen Termin bittet, nimmt hingegen keinen
nachweisbaren Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, eine positive Antwort zu erhalten —
und dies unabhéangig davon, ob die Person einen Namen tragt, der in Deutschland, Nige-
ria oder der Tiirkei verbreitet ist. Die vorliegende Studie liefert somit eindeutige Belege
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fiir eine namensbasierte Diskriminierung bei der Terminvergabe durch niedergelassene
Arzt*innen und Psychotherapeut*innen aufgrund eines durch den Namen suggerierten
Migrationshintergrundes, nicht aber aufgrund des signalisierten Geschlechts.

Die Wahrscheinlichkeit, dass mit einem Namen, der in Nigeria oder der Tiirkei
verbreitet ist, eine positive Antwort auf ihre Terminanfrage bekommen, ist 6
bzw. 8 Prozentpunkte niedriger als bei Patient*innen mit einem in Deutschland
verbreiteten Namen. Ob der Name mannlich oder weiblich ist, spielt dabei kei-
ne nennenswerte Rolle.

Starkere namensbasierte Diskriminierung bei
Patient*innen mit hohem soziodkonomischem Status

Die statistisch signifikant héhere Wahrscheinlichkeit einer positiven Antwort auf eine
Terminanfrage von Patient*innen mit Namen, die in Deutschland weitverbreitet sind,
gegeniber Patient*innen mit Namen, die in der Tlrkei oder Nigeria weitverbreitet
sind, bleibt meist auch dann bestehen, wenn einzelne Subgruppen betrachtet werden,
wie beispielsweise nur mannliche Namen oder nur Patient*innen mit akuten Symp-
tomen. Gleichwohl verstarken einige dieser zusatzlichen Merkmale den Effekt des
Namens (oder schwachen ihn ab). So fallt die namensbasierte Diskriminierung unter
gesetzlich Versicherten geringer aus als unter Privatversicherten. Ahnliche Ergebnisse
zeigen sich im Vergleich zwischen fiktiven Patient*innen mit und ohne Doktortitel. Na-
mensbasierte Diskriminierung tritt unter den Patient*innen mit Doktortitel tendenziell
deutlicher zutage.

Dieses Muster widerspricht zum Teil den Erwartungen, die sich aus der statistischen
Diskriminierungstheorie ableiten lassen, der zufolge Informationen lber die Produkti-
vitat (hier: sozialer und sozio6konomischer Status) Diskriminierung reduzieren wiirden
(vgl. Guryan & Charles 2013). Gleichwohl kann im Sinne der statistischen Diskriminie-
rungstheorie auch angenommen werden, dass die gleichen Signale unterschiedlich
gedeutet werden. Eventuell liegt dem gefundenen Muster die Annahme zugrunde,
dass der Doktortitel von Patient*innen mit Namen, die eher Assoziationen mit anderen
Landern als Deutschland ausldsen, moglicherweise im Ausland erworben wurde und
folglich abgewertet wird. Ahnlich kénnte es der Fall sein, dass eine Privatversicherung
bei Patient*innen mit Namen, die in Deutschland weniger stark verbreitet sind, anders
interpretiert wird als bei Patient*innen mit in Deutschland verbreitetem Namen (z. B.
als Hinweis auf eine Soloselbststandigkeit oder ein kleines Gewerbe statt auf eine gut-
bezahlte Beschaftigung). Diese Deutungen sind jedoch hypothetisch und miissen ent-
sprechend in spdteren Analysen tiefergehend untersucht werden.
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Keine Hinweise auf namensbasierte Diskriminierung
bei padiatrischen Praxen

Die Ergebnisse fiir die verschiedenen Fachrichtungen deuten teilweise groRe Unterschie-
de an. Aufgrund der geringen Fallzahlen missen sie mit Vorsicht interpretiert werden.
Aber sie bieten wichtige Anhaltspunkte dafiir, an welchen Stellen in Zukunft ndhere
Untersuchungen relevant sind. Dabei erscheinen zwei Ergebnisse besonders interessant:
Bei Terminanfragen bei padiatrischen Praxen lassen sich kaum Gruppenunterschiede
finden. Wenn fiktive Personen fiir ihre Kinder um einen Termin bitten, scheint der Name
irrelevant zu sein.

Bei Anfragen fiir Termine in psychotherapeutischen Praxen zeigt sich ein gegenteiliges
Muster. Hier sind die Gruppenunterschiede groRer. Werden Terminanfragen von Perso-
nen gestellt, die einen in der Tlrkei verbreiteten Namen tragen, fallt die Wahrscheinlich-
keit auf eine positive Antwort um etwa 12 Prozentpunkte geringer aus als bei Personen
mit Namen, die in Deutschland gangig sind. Auch bei der Gruppe mit in Nigeria verbrei-
teten Namen ist ein deutlicher Unterschied von ca. 8 Prozentpunkten zu verzeichnen.
Namensbasierte Diskriminierung scheint also insbesondere fiir die psychotherapeutische
Versorgung relevant zu sein.

2.3 Fazit

Patient*innen mit Namen, die mit anderen Ldndern als Deutschland assoziiert werden,
werden diskriminiert: Patient*innen mit Namen, die in der Turkei oder Nigeria weitver-
breitet sind, werden bei der Terminvergabe in den Praxen niedergelassener Arzt*innen
und Psychotherapeut*innen diskriminiert — trotz identisch formulierter Terminanfragen.
Diese Benachteiligung konnen wir flr eine bundesweite Stichprobe an zufallig ausge-
wahlten Praxen fiir Allgemeinmedizin, Dermatologie, Radiologie und Psychotherapie
nachweisen. Vor allem bei der psychotherapeutischen Versorgung lassen sich deutliche
Nachteile feststellen. Dieser Befund widerspricht dem &rztlichen Geldbnis der Gleichbe-
handlung von hilfesuchenden Patient*innen.

Keine signifikante Diskriminierung in padiatrischen Praxen: In der vorliegenden Studie
finden sich jedoch keine Hinweise auf eine namensbasierte Diskriminierung von Pa-
tient*innen in padiatrischen Praxen. Dieser Befund ist insofern unerwartet, als sich in
Deutschland bereits seit einigen Jahren ein erheblicher Mangel in der kinderarztlichen
Versorgung zeigt (vgl. Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages 2022). Die
vom Wissenschaftlichen Dienst des Bundestages erstellte Dokumentation ,Zum Mangel
an der facharztlichen Versorgung in der Kinder- und Jugendmedizin“ (2022) beschreibt
die zunehmende Uberlastung der Arzt*innenschaft und die akute Gefahrdung der Ver-
sorgung. Insbesondere infolge der Corona-Pandemie seien Behandlungsdichte und -auf-
wand sowie die Zahl chronischer und psychischer Erkrankungen erheblich gestiegen. Dies
fihre bei Eltern und Kindern zu Sorgen um eine gesicherte arztliche Versorgung aufgrund
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langer Wartezeiten auf Termine und weiter Wege zu niedergelassenen Praxen (vgl. ebd.).
Dass Diskriminierungsdynamiken nicht noch zusatzlich zu einer Verscharfung der Versor-
gungssituation fiir Kinder von Migrant*innen fiihren, ist ein erfreulicher Befund. Gleich-
wohl bleibt unklar, welche Faktoren hierfiir ausschlaggebend sind.

Vertiefende Forschung notwendig: Wahrend die vorliegende Studie als Korrespondenz-
test namensbasierte Diskriminierung kausal belegen kann, gibt sie keine Aufschliisse
dariiber, wer diskriminiert (medizinische Fachangestellte oder die Arzt*innen und The-
rapeut*innen) und warum diskriminiert wird (z. B. Ablehnung, Vorbehalte, Gewinner-
wartungen, Sorge um Qualifikation fiir Behandlung, z. B. im Falle von Dermatolog*innen
bei Schwarzen Patient*innen, siehe Holm & Burgdorf 2001). Ebenfalls kann im Rahmen
dieser Untersuchung nicht geklart werden, auf Basis welcher Merkmale und Assoziatio-
nen die gezeigte Diskriminierung erfolgt. Namen kénnen nicht nur als Indikator fir einen
vermeintlichen Migrationshintergrund gedeutet werden. Sie kdnnen beispielsweise auch
als Signal fiir rassistisch markierte Merkmale, Religionszugehorigkeit oder mégliche
Sprachbarrieren stehen. Die Bedingungen der Entscheidung fiir oder gegen eine positive
Rickmeldung konnten mit dem hier gewahlten Untersuchungsdesign nicht erfasst wer-
den. Hier braucht es Studien mit anderen Designs (quantitative oder qualitative), die er-
gdnzend zum kausalen Nachweis einer vorliegenden Diskriminierung Erkenntnisse zu den
spezifischen Ausformungen, Dynamiken und Prozessen von Diskriminierung und Rassis-
mus liefern (siehe auch Kapitel 1.4 und 1.5).

Der gleichberechtigte Zugang zur Gesundheitsversorgung ist ein hohes Gut in einer
demokratischen Gesellschaft und einem Sozialstaat wie Deutschland. Ist dies nicht ge-
wahrleistet, kann dies weitreichende Folgen fiir die psychische und physische Gesund-
heit und die Lebenserwartung von Menschen haben, insbesondere bei jenen, die mar-
ginalisierten Gruppen angehdren. Unsere Studie zeigt, dass Patient*innen aufgrund
der Zuschreibung einer auslandischen Herkunft, in Verschrankung mit Wohlstand und
Bildung, diskriminiert werden.

Dieses Kapitel stellt erste Ergebnisse des Projekts ,Social and ethnic inequalities in health
care access” (geférdert durch das Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung , WZB)
vor. Das Projekt erhielt zusditzliche Férderung im Rahmen der Kurzstudien des Nationalen
Diskriminierungs- und Rassismusmonitors (NaDiRa, geférdert durch das BMFSFJ).
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Ein Zugang zur medizinischen Versorgung frei von Diskriminierung und Rassismus ist
nicht nur grundlegendes Menschenrecht, sondern auch ein wichtiger Indikator fur
eine funktionierende und solidarische Gesellschaft. Der Blick auf die Forschungsland-
schaft in Deutschland zeigt jedoch, dass insbesondere die Untersuchung von Diskrimi-
nierung und Rassismus im Gesundheitssystem eine Leerstelle bildet. Es fehlt sowohl
an Erkenntnissen zum Ausmal’ und zu den Erscheinungsformen von Diskriminierung
und Rassismus als auch dariiber, wie sich diese auf den Zugang zur und die Qualitat
der medizinischen Versorgung auswirken (vgl. Braun & Zeeb 2021). Neben dem Man-
gel an belastbaren Daten ist die Erforschung von Diskriminierung und Rassismus im
Rahmen der gesundheitlichen Versorgung zudem schwierig, da sich dieselben selten
offen zeigen und sich zumeist einer eindeutigen Identifizierung entziehen (vgl. Bonil-
la-Silva 2009).

Qualitative Studien mit Expert*innen aus der medizinischen Rehabilitation und Er-
fahrungsberichte von Patient*innen konnten beispielsweise zeigen, dass Diskriminie-
rung und Rassismus im Versorgungskontext oft subtil verlaufen, wie etwa Gber einen
respektlosen Umgang durch das medizinische Personal oder durch das Gefiihl der
Betroffenen, nicht ernst genommen zu werden (vgl. Bartig et al. 2021; Brause et al.
2010; Gerlach et al. 2012). Studien weisen darauf hin, dass bereits die Angst davor,
wiederholt diskriminiert zu werden, eine schlechtere Gesundheit hervorrufen kann
(vgl. Karlsen & Nazroo 2004). Aus diesem Grund ist es fir die Untersuchung von Dis-
kriminierung und Rassismus im Gesundheitswesen unabdingbar, die Erfahrungen von
Betroffenen miteinzubeziehen (siehe auch Kapitel 11.4).

Der Nationale Diskriminierungs- und Rassismusmonitor stellt erstmals reprasentative
Daten bereit, um das Ausmal3, aber auch die Folgen von Diskriminierungs- und Rassis-
muserfahrungen in ausgewdahlten Bereichen des Gesundheitswesens abzubilden. Die
Zusammensetzung der Stichprobe (siehe auch Kapitel Forschungszugédnge und Metho-

dik) ermoglicht es, Versorgungsunterschiede zwischen von Rassismus Betroffenen und
nicht Betroffenen aufzuzeigen. Darlber hinaus konnen auch die verschiedenen Vul-
nerabilitdten und Mehrfachbenachteiligungen innerhalb rassistisch markierter Grup-
pen beispielsweise aufgrund des Alters oder Geschlechts herausgearbeitet werden.
Dadurch geben die Daten erste Einblicke in die Situation von rassistisch markierten
Gruppen in Deutschland in Bezug auf die medizinische und psychotherapeutische Ver-
sorgung. Die dargelegten Ergebnisse beziehen sich auf die erste Panelbefragung (Wel-
le 0) des NaDiRa.panels.

Auf Grundlage bestehender internationaler und nationaler Forschungsergebnisse zu Ver-
sorgungsungleichheiten, Diskriminierung und Rassismus wurden insbesondere folgende
Inhalte erhoben:

e Angaben zur Inanspruchnahme medizinischer Versorgung (,Waren

Sie in den letzten 12 Monaten in arztlicher Behandlung, Untersuchung
oder Beratung?“)
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e Angaben zu Barrieren beim Zugang zur gesundheitlichen Versorgung,
denen insbesondere Menschen ausgesetzt sind, die Diskriminierung
und Rassismus erfahren (,Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine
medizinische Behandlung verzégert oder vermieden, weil Sie befilirch-
teten, weniger ernst genommen oder schlechter behandelt zu werden
als andere Menschen?”)

e Angaben zu der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Versorgung
(,Haben Sie in den letzten 12 Monaten einen Psychologen/eine Psy-
chologin, einen Psychiater/eine Psychiaterin oder einen Psychothera-
peuten/eine Psychotherapeutin aufgesucht, um sich beraten, untersu-
chen oder behandeln zu lassen?”)

e Selbstauskiinfte zu spezifischen Diskriminierungserfahrungen, die
Menschen in der drztlichen Behandlungssituation machen (z. B. , Ich
musste den Arzt bzw. die Arztin wechseln, weil meine Beschwerden
nicht ernst genommen wurden.”)

Im Folgenden werden diese inhaltlichen Schwerpunkte sowohl nach der Selbstidenti-
fikation als auch nach dem Geschlecht differenziert untersucht. Durch die gemeinsame
Betrachtung von Gruppenzugehorigkeit und Geschlecht konnen bestehende Mehrfach-
benachteiligungen bei der Gesundheitsversorgung aufgezeigt werden.

3.1 Inanspruchnahme medizinischer Versorqung

Um einen Uberblick zur allgemeinen Versorgungssituation in Deutschland zu liefern, wur-
de vorerst gefragt, ob die Studienteilnehmenden in den letzten zwo6lf Monaten in arzt-
licher Behandlung, Untersuchung oder Beratung waren. Die Ergebnisse der Befragung
zeigen, dass die Mehrheit der Bevolkerung in Deutschland medizinische Versorgung in
Anspruch nimmt: Rund 87 % der Befragten geben an, dass sie innerhalb des letzten Jah-
res bei einem Arzt oder einer Arztin waren.

Abbildung 20 veranschaulicht, dass rassistisch markierte Personen im letzten Jahr etwas
seltener in Behandlung waren als nicht rassistisch markierte Menschen und Deutsche
mit Migrationshintergrund. Gegenliber nicht rassistisch markierten bleiben die Unter-
schiede zu asiatischen Menschen auch nach Kontrolle von Alter, Bildung und Geschlecht
zwar statistisch signifikant, betragen jedoch lediglich 3 Prozentpunkte. Allerdings zeigen
sich hinsichtlich der Inanspruchnahme Geschlechterunterschiede. Der Anteil an Frauen,
die in den letzten 12 Monaten in medizinischer Behandlung waren, ist rund 5 Prozent-
punkte héher als bei Mannern. Diese Ergebnisse stehen somit im Einklang mit vorheri-
gen bundesweiten Studien, denen zufolge rund 90 % der Frauen und 84 % der Manner in
Deutschland binnen der letzten 12 Monate in ambulanter Versorgung waren (vgl. Rom-
mel & Priitz 2017).
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Abbildung 20. ,Waren Sie in den letzten 12 Monaten in drztlicher Behandlung, Unter-
suchung oder Beratung?“, differenziert nach Selbstidentifikation und
Geschlecht (Anteile in Prozent)
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Lesebeispiel: 88,7 % der muslimischen Frauen waren in den letzten 12 Monaten in arztlicher Beratung, Untersuchung oder
Behandlung. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), clusterrobuste Standardfehler, eigene Berechnungen. N = 15.580
(Ergebnisse kontrolliert fir Alter und Bildung)

In allen Gruppen waren mindestens 81 % der Manner und 88 % der Frauen in
den letzten zw6If Monaten bei Arzt*innen.

Weitere Analysen zeigen hier einen Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme von
arztlicher Behandlung und dem Alter: Auf der einen Seite sind es junge Manner, die im
letzten Jahr seltener in arztlicher Behandlung waren (< 80 %), wahrend es auf der ande-
ren Seite vor allem dltere Frauen sind, die in den letzten zwo6lf Monaten haufiger beim
Arzt oder bei einer Arztin waren (> 90 %). Wihrend Studien aus dem englischsprachigen
Raum auf einen Zusammenhang von medizinischer Inanspruchnahme und sozio6kono-
mischem Status hindeuten (vgl. Filc et al. 2014; Frglich et al. 2019; McMaughan, Olorun-
toba & Smith 2020), ist dies in den hier vorliegenden Daten nicht zu erkennen. Dieser
Unterschied lasst sich damit erklaren, dass die Organisationsformen der abgebildeten
Gesundheitssysteme national stark variieren, sodass finanzielle Aspekte die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsversorgung grundsatzlich beeinflussen kdnnen. Da das Gesund-
heitswesen in Deutschland — trotz seiner Tendenz zur Okonomisierung (siehe hierzu die
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Einflhrung der DRG in 2003) — Uber die allgemeine Versicherungspflicht andere Malsta-
be setzt, ist dieser Befund nicht sonderlich Giberraschend.

3.2 Nicht ob, sondern wann: Diskriminie-
rungserfahrungen verzoégern Zugang
zur medizinischen Versorgung

Die Feststellung, dass die meisten Menschen in Deutschland Zugang zum Gesundheits-
system haben, gewahrleistet nicht, dass die medizinische Versorgung gerecht erfolgt und
auch diejenigen erreicht, die besonders auf sie angewiesen sind. Denn anders als der
grundsatzliche Zugang zum Gesundheitswesen ist fiir eine angemessene Behandlung von
(potenziellen) Krankheiten vor allem der Zeitpunkt des Zugangs entscheidend, aus dem,
wenn Krankheiten nicht rechtzeitig erkannt oder behandelt werden, langfristige gesund-
heitliche Schaden oder auch ein vorzeitiger Tod resultieren kénnen (vgl. Bergeot & Jusot
2022; Miller & Turina 2021; Quintal et al. 2023). Die internationale Studienlage weist
darauf hin, dass ein nicht zu unterschatzender Anteil von Patient*innen medizinische Be-
handlungen verzogert oder gar vermeidet, obwohl diese Personen Hilfe bendtigen (vgl.
Vreman et al. 2019). Zu den Griinden, die eine solche Verzogerung oder Vermeidung be-
glinstigen, werden in der Literatur unter anderen das Einkommen (vgl. Anderson et al.
2021; Apouey & Geoffard 2014; Kim et al. 2017), Wartezeiten bis zur Terminvergabe (vgl.
Rottger et al. 2016, siehe auch Kapitel 11.2) oder die Entfernung zum nachsten medizini-
schen Standort genannt (vgl. Moran et al. 2021). Dabei ist grundsatzlich zu erkennen,
dass aktuelle Forschungsarbeiten die Aufmerksamkeit verstarkt auf Diskriminierung len-
ken, um das Vermeidungsverhalten von Patient*innen besser zu verstehen (vgl. Harris,
Cormack & Stanley 2019; Horgan et al. 2022; Kitching et al. 2020; Liu, Pabayo & Muennig
2021; Rottger et al. 2016; Zhang, Gereke & Baldassarri 2022). Die verschiedenen Studien-
ergebnisse zeigen, dass wahrgenommene Diskriminierung die Bereitschaft, medizinische
Leistungen in Anspruch zu nehmen, deutlich verringert (vgl. Burgess et al. 2008; Haus-
mann et al. 2008; van Houtven et al. 2005).

Frauen verzégern oder vermeiden
medizinische Behandlung haufiger

Mit den NaDiRa-Daten ladsst sich prifen, inwieweit die Antizipation von Diskriminierung
mit der Wahrscheinlichkeit zusammenhangt, eine medizinische Behandlung zu vermei-
den oder aufzuschieben. Die Teilnehmenden der vorliegenden Studie wurden daher
gefragt, ob sie in den letzten zwo6lf Monaten eine medizinische Behandlung verzégert
oder vermieden haben, weil sie beflirchteten, weniger ernst genommen oder schlechter
behandelt zu werden als andere. In der Gruppe der nicht rassistisch markierten Perso-
nen stimmen knapp 5 % dieser Frage zu, wahrend der Anteil unter rassistisch markierten
Personen etwa 10 % betrdgt. Dabei ist mit Blick auf das Geschlecht der Befragten hervor-
zuheben, dass es mehrheitlich Frauen sind, die aufgrund der Beflrchtung, diskriminiert
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zu werden, spdter oder gar nicht in Behandlung gehen. Mit 13 % schldgt der Anteil unter
rassistisch markierten Frauen im Vergleich zu nicht rassistisch markierten Frauen (etwa
6 %), nicht rassistisch markierten Mannern (etwa 4%) und rassistisch markierten Man-

nern (etwa 8 %) am hochsten aus.

Abbildung 21. Verzégerung oder Vermeidung einer medizinischen Behandlung, nach
Selbstidentifikation und Geschlecht (Anteile in Prozent)
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Lesebeispiel: 12,9% der befragten asiatischen Frauen geben an, dass sie schon einmal eine Behandlung verzogert oder
vermieden haben, weil sie beflirchteten, weniger ernst genommen oder schlechter behandelt zu werden als andere. Quel-
le: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnungen. N = 15.537 (Ergebnisse kontrolliert fir Alter und Bildung)

Beim Aufschliisseln nach den verschiedenen rassistisch markierten Gruppen und dem
Geschlecht der Befragten in Abbildung 21 ergibt sich folgendes Muster: Im Gegensatz zu
nicht rassistisch markierten Mannern (3,5 %) haben rassistisch markierte Manner dop-
pelt so hdufig eine Behandlung in den letzten zwo6lf Monaten verzogert. Hervorzuheben
ist, dass etwa jeder zwolfte Schwarze Mann eine medizinische Behandlung im letzten
Jahr verzégert oder vermieden hat (8,3 %), wobei die Anteile flir muslimische (7,3 %) und
asiatische Méanner (7,4 %) dhnlich hoch ausfallen und sich allesamt statistisch signifikant
von der Vergleichsgruppe unterscheiden. Die Unterschiede im Ausmal3, ob eine Person
aus Angst vor Diskriminierung eine Behandlung verzogert oder gar vermieden hat, ste-
chen noch deutlicher hervor, wenn man sich die jeweiligen Anteilswerte von (rassistisch
markierten) Frauen vornimmt: Demnach treffen sowohl nicht rassistisch markierte als
auch rassistisch markierte Frauen im Vergleich zu Mannern haufiger die Entscheidung,
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eine medizinische Behandlung zu verzégern oder gar zu vermeiden, wobei die Unter-
schiede zwischen allen Frauengruppen und den nicht rassistisch markierten Mannern
statistisch signifikant ausfallen. Mehr noch: Die sehr hohen Anteilswerte bei Schwarzen
(14,3 %), muslimischen (12,8 %) und asiatischen (12,9 %) Frauen unterscheiden sich sta-
tistisch signifikant von nicht rassistisch markierten Frauen (6,3 %). Schlussfolgernd lasst
sich daraus ableiten, dass Frauen 6fter Diskriminierung im Gesundheitsbereich erfahren
als Manner (siehe dazu die folgenden Analysen zu Diskriminierungserfahrungen).

Insbesondere rassistisch markierte Frauen verzégern oder vermeiden eine
medizinische Behandlung aufgrund der Befiirchtung, nicht ernst genommen
oder schlechter als andere behandelt zu werden.

Der Zusammenhang zwischen Diskriminierungs-
erfahrung und Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung

Ausdriicklichere Hinweise dazu, welche Faktoren die Verzogerung oder Vermeidung einer
bendtigten medizinischen Behandlung bedingen, finden sich dann, wenn wir zusatzlich
zur Selbstidentifikation und dem Geschlecht die subjektiv wahrgenommene Diskriminie-
rung miteinbeziehen. Dass Diskriminierungserfahrungen innerhalb, aber auch aulRerhalb
des Gesundheitswesens die Bereitschaft senken kdnnen, medizinische Leistungen in An-
spruch zu nehmen, ist in mehreren internationalen Studien mittlerweile gut belegt (vgl.
Mateo & Williams 2021). Diskriminierungs- und insbesondere Rassismuserfahrungen
reduzieren nicht nur nachweislich das Vertrauen und die Zufriedenheit von Patient*in-
nen (vgl. Ben et al. 2005; van Houten et al. 2005), sondern schlagen sich ebenso negativ
darauf nieder, wie Menschen mit dem Gesundheitswesen interagieren (vgl. Hausmann
et al. 2010; Kandula et al. 2009).

Um die subjektiv wahrgenommene Diskriminierung zu erheben, wurden die Teilnehmen-
den im NaDiRa.panel gefragt, wie haufig sie im Gesundheitsbereich (z. B. bei Kontakt
mit einem Arzt/einer Arztin, nicht drztlichem Personal wie der Sprechstundenhilfe oder
im Krankenhaus) ungerechter oder schlechter behandelt wurden als andere Menschen.
Als Antwortmaoglichkeiten konnten die Befragten zwischen ,,ich war noch nie in dieser

Situation”, ,selten”, ,manchmal”, ,oft“ und ,sehr oft“ wahlen. Fir die folgende Aufstel-
lung der Ergebnisse in Abbildung 22 wurden die Kategorien ,,sehr oft“ und , oft” sowie

,manchmal”und ,selten” zusammengefasst.
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Abbildung 22. Verzégerung oder Vermeidung einer medizinischen Behandlung, nach
Selbstidentifikation, Geschlecht und Diskriminierungserfahrungen im
Gesundheitswesen (Anteile in Prozent)
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Lesebeispiel: Unter Schwarzen Frauen, die haufig Diskriminierung im Gesundheitsbereich erfahren, geben 48,1% an, dass
sie eine medizinische Behandlung vermieden oder verzégert haben. Quelle: NaDiRa.panel, Welle O (gewichtet), eigene
Berechnungen. N = 12.196 (Ergebnisse kontrolliert fiir Alter und Bildung)

Anhand von Abbildung 22 lasst sich ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der
wahrgenommenen Diskriminierungserfahrung und der Verzogerung oder Vermeidung
von arztlichen Behandlungen herstellen: Unter denjenigen, die angeben, oft oder sehr
oft Diskriminierung im Gesundheitswesen zu erleben, hat mindestens jede flinfte Person
eine medizinische Behandlung im letzten Jahr verzégert oder vermieden. Unter Berick-
sichtigung des Geschlechts liegt der Anteil sogar hoher: So berichtet jede dritte Frau,

die haufig Diskriminierung im Gesundheitswesen erfahren hat, dass sie eine bendtigte
Behandlung vermieden oder verzogert hat. SchlieBlich zeigen sich in diesen Analysen
auch Unterschiede zwischen den verschiedenen von Rassismus betroffenen Gruppen:
Wahrend jeder flnfte nicht rassistisch markierte Mann (21 %) von solchen Erfahrungen
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berichtet, ist es unter Schwarzen, muslimischen und asiatischen Mannern jede dritte
Person (Schwarz: 35 %, muslimisch: 31 %, asiatisch: 33 %). Dieses Muster lasst sich auch
bei den Frauen finden, wenngleich die Werte insgesamt hoher ausschlagen: So gibt min-
destens jede dritte Frau mit haufigen Diskriminierungserfahrungen an, dass sie in den
letzten zwolf Monaten eine Behandlung verzégert oder vermieden hat. Bei Schwarzen,
muslimischen und asiatischen Frauen ist es sogar fast jede zweite Person, die diese Er-
fahrung gemacht hat (Schwarz: 48 %, muslimisch: 44 %, asiatisch: 46 %). Bei nicht rassis-
tisch markierten Frauen liegt der Anteil bei rund 31 %.

Der Abgleich mit weiteren soziodemografischen Merkmalen belegt dartiber hinaus fir
alle untersuchten Gruppen, dass die Wahrscheinlichkeit, eine medizinische Behandlung
zu verzogern, mit steigendem Alter und hoherer Bildung sinkt.

Frauen und Manner, die hdufig Diskriminierung im Gesundheitswesen erfahren,
verzogern oder vermeiden eine medizinische Behandlung deutlich haufiger als
Personen, die keine Diskriminierungserfahrungen gemacht haben.

Diese Befunde veranschaulichen, dass Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung
nicht in Zusammenhang mit dem Zugang zum Gesundheitswesen stehen missen. Selbst
wenn Personen innerhalb der letzten zwo6lf Monate in arztlicher Behandlung waren, ist
noch nichts Gber die Haufigkeit, Angemessenheit sowie den Zeitpunkt der medizinischen
Versorgungsleistung gesagt. Diskriminierungserfahrungen scheinen jedoch mit dem Zeit-
punkt der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung in Zusammenhang zu stehen.
Selbst wenn hier keine kausalen Analysen durchgefiihrt werden kénnen, schlieBen diese
Ergebnisse an die Resultate der internationalen Forschung an.

3.3 Psychotherapeutische Versorqung

Dass subjektive Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen im Zusammenhang mit

der Bereitschaft stehen, medizinische Hilfe aufzusuchen, ldsst sich auch mit Blick auf die
psychosoziale Versorgungssituation verdeutlichen. Dabei ist der Zweig der psychothera-
peutischen, psychiatrischen und psychologischen Behandlung deshalb bedeutsam, da die
internationale Studienlage die unmittelbaren Effekte von Rassismus und Diskriminierung
auf die psychische Gesundheit hervorhebt (vgl. Berger & Sarnyai 2015; Lee & Ahn 2011;
Paradies et al. 2015; Pieterse et al. 2012; Priest et al. 2014; Williams & Mohammed
2013). Somit ist es fiir eine umfassende Gesundheitsversorgung wichtig, insbesondere
diesen Zielgruppen eine rechtzeitige Beratung, Untersuchung oder Behandlung zu er-
moglichen.

Um zu skizzieren, inwieweit psychotherapeutische Versorgungsunterschiede zwischen
rassistisch markierten und nicht markierten Menschen in Deutschland bestehen, wurde
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im NaDiRa.panel folgende Frage gestellt: ,Wann haben Sie zuletzt einen Psychologen/
eine Psychologin, einen Psychiater/eine Psychiaterin oder einen Psychotherapeuten/eine
Psychotherapeutin aufgesucht, um sich selbst beraten, untersuchen oder behandeln zu
lassen?” Folgende Antwortmoglichkeiten wurden den Befragten vorgelegt: a) ,vor weni-
ger als 12 Monaten”, b) ,vor mehr als 12 Monaten®, c) ,,ich warte immer noch auf einen
Termin“, d) ,ich habe aufgegeben, mich um einen Termin zu bemihen” und e) ,ich habe
keinen Bedarf flr eine Beratung oder Behandlung“. Um nur Personen in der Analyse zu
bertcksichtigen, die auch tatsachlich Bedarf an einem psychotherapeutischen Termin ha-
ben, wurden all diejenigen, die vor mehr als zwolf Monaten in psychotherapeutischer Be-
handlung waren, noch auf einen Termin warten oder keinen Bedarf an einer Behandlung
haben, ausgeschlossen. Zur besseren Vergleichbarkeit mit den vorherigen Ergebnissen
wurden somit nur Personen einbezogen, die in den letzten zwolf Monaten in psychothe-
rapeutischer Behandlung waren oder bereits aufgegeben haben, sich um einen Termin zu
bemiihen.

Rassistisch markierte Menschen geben die Suche
nach einem Therapieplatz schneller auf

Abbildung 23 zeigt den Anteil von Personen, die mittlerweile aufgegeben haben, sich um
einen psychotherapeutischen, psychiatrischen oder psychologischen Termin zu bemii-
hen. Mit Blick auf die rassistisch markierten Gruppen wird erkennbar, dass der Anteil von
rassistisch markierten Personen, die antworten, die Terminfindung aufgegeben zu haben,
mindestens 10 Prozentpunkte hoher liegt als bei Personen, die nicht rassistisch markiert
sind. In anderen Worten: Wahrend es bei nicht rassistisch markierten Menschen etwa
jede flnfte Person ist (21 %), die aufgegeben hat, nach einem Therapieplatz zu suchen,
ist es bei rassistisch markierten Menschen jede dritte Person (35,4 %). Darlber hinaus ist
im Gegensatz zu den vorherigen Befunden hervorzuheben, dass sich keine Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen innerhalb der einzelnen rassistisch markierten Gruppen
finden. Allerdings wird deutlich, dass der Anteil derjenigen, die es aufgegeben haben,
nach einer Therapiemdéglichkeit zu suchen, zwischen den einzelnen rassistisch markier-
ten Gruppen unterschiedlich stark vertreten ist. Menschen, die sich als Schwarz (43 %)
identifizieren, geben am haufigsten an, dass sie aufgegeben haben, sich nach einem Psy-
chotherapieplatz umzuschauen. Danach folgen die Gruppen muslimisch (35 %) und asia-
tisch (31 %). Unter den Personen, die sich selbst als deutsch mit Migrationshintergrund
bezeichnen, gibt etwa jede vierte Person an, dass sie es aufgegeben hat, sich um einen
Behandlungstermin zu bemiihen (26 %). Darliber hinaus zeigen sich allgemein keine nen-
nenswerten Bildungsunterschiede bei der Bemihung um einen Termin, wahrend jlingere
gegenlber dlteren Befragten eher bereit sind, die Suche vorzeitig zu beenden.
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Abbildung 23. ,Ich habe aufgegeben, mich um einen psychotherapeutischen Termin zu
bemiihen“, nach Selbstidentifikation und Geschlecht (Anteile in Prozent)
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Lesebeispiel: 44,3% der befragten Schwarzen Manner geben an, dass sie die Suche nach einem Psychotherapieplatz auf-
gegeben haben. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnungen. N = 2.120 (Ergebnisse kontrolliert fur
Alter und Bildung)

Rassistisch markierte Frauen und Manner, besonders Schwarze Frauen (43 %)
und Manner (44 %), geben haufiger die Suche nach einem Psychotherapieplatz
auf als nicht rassistisch markierte Personen.

Die Befunde geben erste Hinweise darauf, dass verschiedene Griinde bestehen kénnen,
warum Menschen psychotherapeutische Versorgung seltener in Anspruch nehmen. Ne-
ben strukturellen Bedingungen, die sich beispielsweise darin duflern, dass das Angebot
unter der Nachfrage fiir psychotherapeutische Behandlungen liegt, sprechen die zum Teil
deutlichen Unterschiede zwischen nicht rassistisch markierten und markierten Menschen
dafiir, dass auch andere Griinde wesentlich dafiir sind, das Gefalle zwischen der Inan-
spruchnahme und der Suche nach einem Therapieplatz zu erklaren.

Analog zu den vorherigen Befunden des Vermeidungs- und Verzégerungsverhaltens ras-
sistisch markierter Menschen zeigt sich ein Zusammenhang zwischen den subjektiven
Diskriminierungserfahrungen und der Entscheidung, ob man einer Therapie nachgeht
oder nicht. Abbildung 24 stellt die jeweiligen rassistisch markierten Gruppen in Abhan-
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gigkeit zum Geschlecht und den selbst wahrgenommenen Diskriminierungserfahrungen
im Gesundheitsbereich dar. Weil die Anteile von Mannern und Frauen nur geringfligig
voneinander abweichen, werden diese Ergebnisse nicht nach dem Geschlecht differen-
ziert abgebildet. Die folgenden Befunde bestatigen, dass die Haufigkeit gemachter Dis-
kriminierung mit der Bereitschaft, psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen,
(negativ) zusammenhangt. Wahrend nicht rassistisch markierte Menschen, die oft Diskri-
minierung im Gesundheitswesen erleben, zu rund 44 % angeben, die Suche nach einem
Psychotherapietermin aufgegeben zu haben, liegt der entsprechende Anteil bei rassis-
tisch markierten Menschen zwischen 55 % und 64 %. Der genauere Blick auf die einzel-
nen von Rassismus betroffenen Gruppen verdeutlicht dabei, dass die Resignation, sich
psychotherapeutische Hilfe zu suchen, bei Schwarzen Menschen, die aullerdem angeben,
oft Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitswesen zu machen, besonders stark aus-
gepragt ist: Dort geben fast zwei Drittel (64,4 %) an, dass sie aufgegeben haben, sich um
einen psychotherapeutischen Termin zu bemihen. Bei muslimischen Menschen betragt
der Anteil rund 60 %, bei asiatischen 55 %.

Abbildung 24. ,,Ich habe aufgegeben, mich um einen psychotherapeutischen Termin
zu bemiihen“, nach Selbstidentifikation und Diskriminierungserfahrun-
gen im Gesundheitswesen (Anteile in Prozent)
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Lesebeispiel: Unter muslimischen Personen, die haufig Diskriminierung im Gesundheitsbereich erleben, geben 59,6 % an,
dass sie die Suche nach einem Psychotherapieplatz aufgegeben haben. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene
Berechnungen. N = 1.796 (Ergebnisse kontrolliert fir Alter und Bildung)
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Uber die Halfte der Personen, die sich selbst einer rassistisch markierten
Gruppe zuordnen oder einen Migrationshintergrund besitzen, gibt die Suche
nach einem Psychotherapieplatz eher auf, wenn sie oft Diskriminierungserfah-
rungen im Gesundheitswesen gemacht hat.

Die hier thematisierte Bedeutung von Diskriminierung fiir den Zugang zur medizinischen
Versorgung und die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Angebote ist flr ein tiefer-
gehendes Monitoring von Rassismus und Diskriminierung in Deutschland von doppelter
Relevanz. Bestehende Forschungsarbeiten untermauern, dass Rassismus- und Diskri-
minierungserfahrungen direkt als Stressoren wirken, die sich auf das psychische Wohl-
befinden der Betroffenen auswirken (vgl. Berger & Sarnyai 2015). Daher ist es fir eine
gerechte Versorgung von zentraler Bedeutung, diese Ungleichheiten in der (mentalen)
Gesundheit Uber geeignete Therapieprogramme aufzufangen. Die hier prasentierten Be-
funde im NaDiRa.panel zeigen an, dass diejenigen, die einen erhéhten psychotherapeu-
tischen Bedarf aufgrund von Rassismus- und Diskriminierungserfahrungen haben, auch
diejenigen sind, die am haufigsten die Suche nach einem Termin abbrechen. Dieses seit
Langerem in gesundheitswissenschaftlichen Kontexten als inverse care law beschriebe-
ne Phanomen (vgl. Hart 1971; Watt 2018) besagt, dass in erster Linie gerade diejenigen
Personen medizinische Versorgung aufsuchen, denen es gesundheitlich besser geht. Dies
lasst sich somit auch in Teilen auf den Themenkomplex des Rassismus und die These
einer doppelten Benachteiligung tGbertragen: Menschen, die haufig Rassismus erfahren,
haben daran gemessen einen theoretisch héheren Bedarf an (psychotherapeutischen)
Angeboten, begeben sich aber seltener in Behandlung. Diejenigen unter ihnen wieder-
um, die sich um einen Termin bemihen, kénnen durch Diskriminierung bei der Termin-
vergabe benachteiligt werden (siehe auch Kapitel |1.2). Hirden bei der Vergabe von
Terminen kdnnen dazu beitragen, dass von Rassismus und Diskriminierung betroffene
Personen die Suche nach einem Therapieplatz im Vergleich schneller aufgeben.

Zu dieser Schieflage in der psychosozialen Versorgung kommt noch hinzu, dass auch
die therapeutische Behandlung, die aufgesucht wird, um Rassismus- und Diskrimi-
nierungserfahrungen zu verarbeiten, den gegenteiligen Effekt erzielen kann. Oft wird
Ubersehen, dass subtile Rassismen in der psychotherapeutischen Beziehung wirken,
die sich sowohl im Herunterspielen von Erfahrungen als auch in einer ganzlichen Ver-
meidung des Themas Rassismus duflern kdnnen (vgl. Maharaj, Bhatt & Gentile 2021).
Zusatzlich kdnnen die Bedirfnisse von rassistisch markierten Menschen bei der Suche
nach einem Therapieplatz aber auch anders gelagert sein. Beispielsweise konnten The-
rapeut*innen mit einer dhnlichen Lebenssituation oder Sprachkenntnissen bevorzugt
werden. Die genauen Griinde fir die hier aufgefihrten Befunde muissen daher tiefer-
gehend untersucht werden.
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3.4 Diskriminierungserfahrungen in der
arztlichen Behandlung

Bislang existieren in Deutschland keine systematischen Untersuchungen dartber, in wel-
chem Ausmal? rassistisch markierte Menschen Ungleichbehandlungen im Gesundheitswe-
sen erfahren. Studien, insbesondere aus dem englischsprachigen Raum, legen nahe, dass
Vorurteile, Stereotype und rassistische Verhaltensweisen in der Gesundheitsversorgung
verbreitet sind (vgl. Paradies, Truong & Priest 2014; Schouten & Meeuwesen 2006). Um fir
den deutschen Kontext nachzuvollziehen, wie sich Diskriminierung im Gesundheitswesen
ausdrickt, wird im Folgenden die Aufmerksamkeit auf eine spezifische arztliche Behand-
lungssituation gelegt. Die Teilnehmenden des NaDiRa.panels wurden daher gefragt, ,,0ob
sie schon einmal den Arzt/die Arztin wechseln mussten, weil ihre Beschwerden nicht ernst
genommen wurden”.#> Die in der Erhebung vorgelegte Situation eignet sich fiir die Anna-
herung an eine Analyse von Rassismus und Diskriminierung. Eine solche sollte darauf ab-
zielen, konkrete Erfahrungen daraufhin zu untersuchen, ob sie sich zwischen verschiedenen
gesellschaftlichen Gruppen gleichmaRig verteilen oder systematisch ungleich auftreten.
Unsere Befunde zeigen, dass diese Erfahrungen unterschiedlich verteilt sind.

Hierzu werden nachfolgend die Gruppenunterschiede zwischen nicht rassistisch markier-
ten und markierten Personen betrachtet. Fir die einfachere Darstellung der Ergebnisse

zu den beiden Fragen wurden die Antworten ,sehr oft”, , oft, ,manchmal” und ,selten”
in der Kategorie ,ja, habe ich erfahren” zusammengefasst und denjenigen gegenliberge-

stellt, die diese Erfahrung noch nie gemacht haben.

,Morbus Aliorum“: Die Konstruktion der
schmerzempfindlichen , Anderen®

Insgesamt gibt mehr als jede dritte rassistisch markierte Person an, dass sie den Arzt
oder die Arztin wechseln musste, weil die eigenen Beschwerden nicht ernst genommen
wurden (34,4 %). Bei nicht rassistisch markierten Menschen ist es knapp jede vierte
Person (24,2 %). Allgemein betrachtet treten Diskriminierungserfahrungen also in der
arztlichen Behandlung in beiden Gruppen haufig auf und sind mit Konsequenzen fir die
Gesundheitsversorgung verbunden. Die gewahlte Formulierung zeigt, dass die Unzufrie-
denheit mit dem behandelnden arztlichen Personal so hoch ausfiel, dass sich Betroffene
nicht mehr von diesem behandeln lassen wollten.

Unter Berlcksichtigung des Geschlechts kristallisieren sich grof3e Differenzen zwischen
den befragten rassistisch markierten und nicht markierten Gruppen heraus. Abbildung 25

a5 Neben der Frage, ob eine Person ,den Arzt oder die Arztin wechseln musste, weil die Beschwerden nicht ernst
genommen wurden”, wurde ebenfalls erhoben, ob in der arztlichen Behandlungssituation vermutet wurde, dass
man die eigenen Beschwerden nur vortduscht. Aufgrund der inhaltlichen Ndhe der beiden Fragen und der dhn-
lichen Ergebnisse werden in diesem Unterkapitel nur die Befunde zur ersten Frage dargestellt.
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lasst sich entnehmen, dass es besonders Frauen sind, die diese Diskriminierung in der
Behandlung erleben: Gegeniber nicht rassistisch markierten Mannern (18,7 %) ist der
Anteil von nicht rassistisch markierten Frauen, die diese Erfahrung machen, um rund
10 Prozentpunkte hoher (28,8 %). Bei der Gruppe der rassistisch markierten Menschen
betragt die Differenz zwischen Madnnern (25,5 %) und Frauen (37,7 %) mehr als 12 Pro-
zentpunkte, wenngleich die Werte insgesamt héher ausfallen als in der Referenzgruppe
nicht rassistisch markierter Personen.

Abbildung 25. ,,Ich musste den Arzt/die Arztin wechseln, weil meine Beschwerden
nicht ernst genommen wurden®, nach Selbstidentifikation und Ge-
schlecht (Anteile in Prozent)
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Lesebeispiel: 37,7 % der rassistisch markierten Frauen geben an, dass sie schon einmal den Arzt/die Arztin wechseln muss-
ten, weil ihre Beschwerden nicht ernst genommen wurden. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnun-
gen. N = 13.637 (Ergebnisse kontrolliert fur Alter und Bildung)

Mehr als jede dritte rassistisch markierte Frau hat schon einmal den Arzt/die
Arztin wechseln miissen, da sie sich nicht ernst genommen fiihite. Unter nicht
rassistisch markierten Frauen betragt der Anteil iiber ein Viertel.

Dass rassistisch markierte Manner und Frauen haufiger von Diskriminierung in der Be-
handlung berichten, ist wenig Gberraschend, da sich die Befunde weitgehend mit Unter-
suchungen zur Verbreitung rassistischer Vorurteile in der Arzt*innen-Patient*innen-Be-
ziehung und der arztlichen Ausbildung decken (eindriicklich dargestellt in den Kapiteln
1.4 und 11.5). Beispielsweise zahlt hierzu die umgangssprachliche Scheindiagnose des
,Morbus Mediterraneus®, auch unter ,Morbus Bosporus” oder ,,Mamma-mia-Syndrom*
bekannt, die sich auch unter dem Gesichtspunkt eines Nichternstnehmens in der arztli-
chen Behandlung heranziehen lasst (vgl. von Eisenhart Rothe 2019; Gast Arbeiterin 2022;
Stary 2019). Mit dieser wird namlich Menschen, die vorwiegend aus dem Mittelmeer-
raum stammen oder als solche gelesen werden, ein Ubertriebenes und nicht angemesse-
nes Schmerzempfinden unterstellt (vgl. Karger et al. 2017; Mroczynski 2017; siehe auch
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Kapitel |1.4). Wenngleich es sich dabei um eine Schein- bzw. Pseudodiagnose handelt,
wird sie auch heute noch unterschwellig in Teilen der medizinischen Ausbildung gelehrt
(vgl. Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e. V. 2022). Besonders
bedenklich ist, dass diese Vorurteile im informellen Austausch zwischen Arzt*innen

(vgl. Aikins, M. A. et al. 2021) nicht immer als Problem wahrgenommen und anerkannt
werden. Verschiedenen Studien zufolge fehlt Menschen, die im Gesundheitswesen tatig
sind, mitunter das Bewusstsein dafiir, dass rassistische Scheindiagnosen wie der ,,Mor-
bus Mediterraneus” mit schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen fir Betroffene ein-
hergehen kdnnen. Beispielsweise zeigt eine qualitative Studie, dass unter angehenden
Mediziner*innen der Ausdruck ,Morbus Mediterraneus” zwar mehrheitlich als rassistisch
eingestuft wird, aber die darunter verstandene Scheindiagnose selbst als praktikabel zur
Klassifikation von Patient*innen und Krankheitsbildern gilt (vgl. Gerhards, Schweda &
WeRel 2023; siehe auch Kapitel |1.5).

Dass insbesondere (rassistisch markierte) Frauen haufiger als (nicht rassistisch markierte)
Manner davon berichten, in der arztlichen Behandlung nicht ernst genommen zu werden,
deutet an, dass sowohl Rassismus als auch Sexismus — sowie deren intersektionales Zu-
sammenwirken — zentrale Bezugspunkte darstellen, um die Ungleichbehandlungen in der
arztlichen Behandlungssituation zu verstehen. So weisen auch wissenschaftliche Arbeiten
darauf hin, dass Frauen in der Behandlung benachteiligt werden, was sich negativ auf Ge-
sundheit und Wohlbefinden niederschlagen kann (vgl. Heise et al. 2019). Beispielsweise
belegen Arbeiten zu koronaren Herzerkrankungen die Problematik, dass Frauen — selbst
bei gleicher Symptomatik — andere Anamneseabfragen, Arzneimittelverschreibungen und
Therapieempfehlungen bekommen als ihre ménnliche Vergleichsgruppe (vgl. Bonte et al.
2008; Goring 2022; Schieber et al. 2014). Hierbei gilt es jedoch zu beachten, dass Formen
der Diskriminierung und Ungleichbehandlung nicht zwangsldufig auf sexistischen Einstel-
lungen von Einzelnen beruhen missen (vgl. Kang, S. K. & Kaplan 2019), um ihre negativen
Wirkungen zu entfalten. Geschlechterspezifische Normen stellen vielmehr ein komplexes
System dar, das Mannern und Frauen bestimmte Denk- und Verhaltensmuster nahelegt, die
gesellschaftlich als ,,normal” und ,,natiirlich“ gelten (vgl. Villa 2014). Um diese Stereotype
auch im Gesundheitsbereich zu rekonstruieren, haben bereits verschiedene Forschungs-
arbeiten auf die historisch schon lange zu beobachtende Medikalisierung des weiblichen
Korpers hingewiesen (vgl. Duden 1987; Schmersahl 1998). Aktuelle Studien beschreiben,
dass sich auch der arztliche Blick an geschlechtsspezifischen Normen orientiert: Mannern,
die das Behandlungszimmer betreten, wird eher eine Faktenorientiertheit in Bezug auf
ihre Krankheit zugesprochen, wahrend Frauen eine Fokussierung auf ihre Emotionen und
Erfahrungen mit ihren Krankheiten unterstellt wird (vgl. Andersson, Salander & Hamberg
2013; Samulowitz et al. 2018). Gerade die Stereotypisierung von Frauen als ,,zu emotional”
resultiert laut sozialpsychologischen Theorien aus der Auffassung, Frauen wiirden gegen-
Uiber Mannern ihr Schmerzempfinden in drztlichen Behandlungssituationen Gberbetonen,
dramatisieren oder gar erfinden (vgl. Lloyd, Paganini & Brinke 2020).

Internationalen Studien zufolge liegen mittlerweile Hinweise vor, dass stereotype An-
schauungen Uber ein abweichendes Schmerzempfinden auch bei rassistisch markierten
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Minderheiten zur Geltung kommen (vgl. Hollingshead et al. 2016). Beispielsweise wird
Schwarzen Menschen in der US-amerikanischen medizinischen Versorgung aufgrund
biologisch-rassistischer Vorstellungen ein geringeres Schmerzempfinden zugeschrie-
ben (vgl. Hoffman et al. 2016). Dies fuhrt haufig dazu, dass rassistisch markierten
Menschen trotz entsprechender Symptomatik eine Schmerzmedikation vorenthalten
wird (vgl. Schulman et al. 1999). Abbildung 26 legt dar, dass alle rassistisch markierten
Menschen haufiger ihren Arzt bzw. ihre Arztin wechseln mussten als nicht rassistisch
markierte Menschen. Multivariate Analysen zeigen, dass die Unterschiede zur Ver-
gleichsgruppe (nicht rassistisch markierte Menschen) fur die muslimische und asiati-
sche Gruppe ebenso wie fir die Personen, die sich als deutsch mit Migrationshinter-
grund wahrnehmen, statistisch signifikant ausfallen. Muslimische Menschen besitzen
gegenliber nicht rassistisch markierten Personen eine um 9 Prozentpunkte erhdhte
Wahrscheinlichkeit, den Arzt bzw. die Arztin zu wechseln, weil ihre Beschwerden nicht
ernst genommen werden. Bei asiatischen Menschen liegt der entsprechende Wert bei
7 Prozentpunkten.

Abbildung 26. ,,Ich musste den Arzt/die Arztin wechseln, weil meine Beschwerden
nicht ernst genommen wurden”, nach Selbstidentifikation (Unterschie-
de in Prozentpunkten)
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Unterschiede in Wahrscheinlichkeit

Lesebeispiel: Gegentiiber nicht rassistisch markierten Personen haben muslimische Personen eine 9 Prozentpunkte
héhere Wahrscheinlichkeit, den Arzt/die Arztin zu wechseln, weil ihre Beschwerden nicht ernst genommen werden.
Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnungen. Die Ergebnisse der logistischen Regression werden als
durchschnittliche marginale Effekte (AME) dargestellt. (Ergebnisse kontrolliert fir Alter und Bildung)

Gegeniiber nicht rassistisch markierten Menschen haben muslimische Perso-
nen eine um 9 Prozentpunkte erh6hte Wahrscheinlichkeit, dass sie ihren Arzt
bzw. ihre Arztin wechseln miissen, weil ihre Beschwerden nicht ernst genom-
men werden. Diese Differenz bleibt auch unter Beriicksichtigung weiterer so-
ziodemografischer Merkmale (Alter, Bildung und Geschlecht) bestehen.
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Ein tieferer intersektionaler Blick auf die Daten zeigt nicht nur die oben erwahnte Ver-
knipfung rassistischer und sexistischer Anschauungen in der Medizin und ihrer Praxis,
sondern offenbart dartiber hinaus eine Norm des nicht rassistisch markierten Mannes.
Geschlechterspezifische Vorstellungen des Schmerzempfindens und rassistische Stereo-
type Uberlagern sich hierbei und resultieren in einer Sammelkategorie der schmerzemp-
findlichen ,,Anderen”: rassistisch markierte und nicht markierte Frauen sowie rassistisch
markierte Manner. Im Vergleich zur nicht rassistisch markierten mannlichen Norm be-
nennen diese ,,Anderen” haufiger die Erfahrung, in der arztlichen Versorgung nicht ernst
genommen zu werden. In Abbildung 27 weisen alle betrachteten rassistisch markierten
Manner hohere Werte als nicht markierte Manner auf (18,9 %). Dabei sind nur die Unter-
schiede von muslimischen (26,9 %) und asiatischen Mannern (24,9 %) gegeniber nicht
markierten Mannern statistisch signifikant. Aussagekraftiger wird das Bild jedoch, wenn
man zusatzlich das weibliche Geschlecht miteinbezieht. Frauen, inklusive der nicht ras-
sistisch markierten, berichten haufiger als Manner davon, dass ihre Schmerzen nicht
ernst genommen wurden und sie deshalb den Arzt bzw. die Arztin wechseln mussten. Die
Differenz zu den nicht rassistisch markierten Mannern betragt dabei mindestens 10 Pro-
zentpunkte und ist fir alle betrachteten Frauengruppen statistisch signifikant. Die Diskri-
minierung in der adrztlichen Behandlungssituation trifft den vorliegenden Daten zufolge
am starksten muslimische und asiatische Frauen (muslimisch: 38,9 %, asiatisch: 36,5 %)
und liegt indessen um 10 Prozentpunkte héher als bei nicht rassistisch markierten Frauen
und etwa 20 Prozentpunkte héher als bei nicht rassistisch markierten Mannern.

Abbildung 27. ,,Ich musste den Arzt/die Arztin wechseln, weil meine Beschwerden
nicht ernst genommen wurden®, nach Selbstidentifikation und Ge-
schlecht (Unterschiede in Prozent)
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Lesebeispiel: 38,9% der muslimischen Frauen geben an, dass sie schon einmal den Arzt/die Arztin wechseln mussten,
weil ihre Beschwerden nicht ernst genommen wurden. Quelle: NaDiRa.panel, Welle 0 (gewichtet), eigene Berechnungen.
N = 15.018 (Ergebnisse kontrolliert fiir Alter und Bildung)
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Vor allem muslimische (38,9 %) und asiatische Frauen (36,5 %) mussten schon
einmal den Arzt/die Arztin wechseln, da ihre Beschwerden nicht ernst genom-
men wurden.

Ausgehend von unseren Befunden zeigt sich hier primar wohl weniger ein ,,Morbus Me-
diterraneus”, da der sich ausschlieflich auf Gruppen aus der Mittelmeerregion bezieht.
Vielmehr lasst sich eine medizinische Praxis erkennen, die besser als ein ,,Morbus Alio-
rum“ zu bezeichnen ware. Neben verschiedenen rassistisch markierten Gruppen weicht
bei dieser Praxis auch das ,andere Geschlecht” von der gangigen Norm des ,,Mannli-
chen” ab (vgl. de Beauvoir 1951).

3.5 Fazit

Die in diesem Kapitel dargestellten Befunde zeigen, dass Diskriminierung und Rassismus
in unterschiedlicher Weise in der Gesundheitsversorgung zum Ausdruck kommen.

Inanspruchnahme hoch, jedoch verzégert: Ein GroRBteil rassistisch markierter Men-
schen konnte zwar in den letzten zwolf Monaten medizinische Behandlung in Anspruch
nehmen, die Analysen zeigen jedoch Unterschiede bezlglich des Zeitpunkts der Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen. Untersucht man nicht nur das Ob,
sondern auch das Wann der gesundheitlichen Versorgung, zeigt sich, dass rassistisch
markierte Menschen haufiger spater oder gar nicht zum Arzt oder zur Arztin gehen.
Besonders gilt das fiir rassistisch markierte Frauen, wie geschlechterspezifische Ana-
lysen deutlich machen. So hat jede zweite bzw. dritte rassistisch markierte Frau, die
hadufig Diskriminierung im Gesundheitswesen erfdahrt, eine Behandlung im letzten Jahr
verzogert oder vermieden. Unter Schwarzen, muslimischen und asiatischen Frauen ist
es sogar jede zweite Person. Bei rassistisch markierten Mannern ist dieser Wert gerin-
ger und betrifft jede dritte Person.

Barrieren bei der Suche nach psychotherapeutischer Behandlung: Im vorausgegange-
nen Kapitel wurde gezeigt, dass Menschen mit einem Namen, der nicht in Deutschland
verbreitet ist, besonders bei der Terminanfrage bei psychotherapeutischen Praxen dis-
kriminiert werden (siehe Kapitel I1.2). Gleichzeitig zeigt sich im vorliegenden Kapitel, dass
rassistisch markierte Menschen schneller die Suche nach einer psychotherapeutischen
Behandlung aufgeben. Jede dritte rassistisch markierte Person, die Zugang zur psycho-
therapeutischen Versorgung gesucht hat, brach die Suche nach einem Therapieplatz ab.
Bei nicht rassistisch markierten Menschen ist es knapp jede flinfte Person. Unter den-
jenigen Personen, die hdufig Diskriminierung im Gesundheitswesen erleben, fillt diese
Resignation besonders stark aus: Mehr als die Halfte Schwarzer, muslimischer und asia-
tischer Menschen gibt an, dass sie ihre Suche nach einem Therapieplatz aufgegeben hat.
Die allgemeine Unterversorgung im psychotherapeutischen Behandlungsangebot trifft
somit rassistisch markierte Personen besonders stark. Vor dem Hintergrund der aktuellen
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Forschung zu den Effekten von Rassismus und Diskriminierung auf die psychische Ge-
sundheit (vgl. Berger & Sarnyai 2015; Lee & Ahn 2011; Paradies et al. 2015; Pieterse et al.
2012; Priest et al. 2014; Williams & Mohammed 2013) ist es duBerst alarmierend, wenn
das Gesundheitssystem daran scheitert, besonders vulnerablen Gruppen den gleichen
Zugang zu gewahren und angemessene Leistungen zu erbringen.

Behandlungsqualitdt in Abhangigkeit von Rassifizierung und Geschlecht: Neben den
Unterschieden im Zugang und in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, die
sich zwischen rassistisch markierten und nicht markierten Menschen zeigen, finden
sich auch Unterschiede in der Qualitat der arztlichen Behandlung. Viele Personen ma-
chen innerhalb der arztlichen Versorgung die Erfahrung, dass ihre Beschwerden nicht
ernst genommen werden. Hierbei werden geschlechterspezifische Differenzen sicht-
bar: Mehr als jede dritte rassistisch markierte Frau, aber auch Uber ein Viertel der
nicht markierten Frauen geben an, dass sie deswegen schon einmal den Arzt bzw. die
Arztin wechseln mussten. Unter nicht rassistisch markierten Mdnnern ist es knapp jede
funfte Person. Diese Erfahrung variiert nicht nur nach Geschlecht, sondern zusatzlich
beziglich der Selbstidentifikation mit einer rassistisch markierten Gruppe. Gegeniiber
nicht rassistisch markierten Mannern machen rassistisch markierte Manner 6fter Dis-
kriminierungserfahrungen in der arztlichen Behandlung, wobei die Anteile je nach
Zugehorigkeit zu einer der rassistisch markierten Gruppen variieren. Am haufigsten be-
richten rassistisch markierte Frauen — insbesondere Musliminnen und Asiatinnen — da-
von, dass ihre Beschwerden nicht ernst genommen wurden und sie deswegen den Arzt
oder die Arztin wechseln mussten.

»Morbus Aliorum“: Verzerrte Diagnosen, die auf ,,Morbus Mediterraneus”, ,,Morbus Bal-
kan“ oder das ,Mamma-mia-Syndrom* zurickgeflihrt werden kénnen, beschranken sich
jedoch nicht nur auf rassistisch markierte Personen aus bestimmten Herkunftsregionen,
wie die Bezeichnungen implizieren. Vielmehr zeichnet sich der nicht rassistisch markier-
te Mann in der medizinischen Praxis als Norm ab, von der alle restlichen Personen, das
heift rassistisch markierte und nicht markierte Frauen sowie rassistisch markierte Man-
ner, abweichen. Der ,Morbus Aliorum®, die Krankheit der ,,Anderen”, beschreibt, dass
nicht nur ein GroRteil aller rassistisch markierten Gruppen dem Risiko ausgesetzt ist, von
Arzt*innen und anderem medizinischem Personal in seiner Schmerzsymptomatik nicht
ernst genommen zu werden. Auch die Diskriminierungserfahrungen nicht rassistisch
markierter Frauen kdnnen mit den bislang genutzten Begrifflichkeiten nicht eingefangen
werden. Diese sogenannten Otheringprozesse (siehe Kapitel 11.4) kdbnnen zu Unterschie-
den in der Diagnose und der Therapie von gesundheitlichen Beschwerden fiihren. Die
vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass es insbesondere Frauen sind, die iber alle Gruppen
hinweg Gefahr laufen, eine inaddquate medizinische Versorgung zu erhalten.
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Wadhrend Rassismus in weiten Teilen der Welt als soziale Determinante von gesund-
heitlichen Ungleichheiten umfassend erforscht und anerkannt ist, gibt es in Deutsch-
land kaum valide Studien zur gesundheitsbezogenen Rassismusforschung. Vereinzelte
in den vergangenen Jahren entstandene Studien (siehe Abschnitt Forschungsstand: Ras-

sismus, Gesundheit und Gesundheitsversorgung) geben punktuelle Einblicke und weisen

darauf hin, dass rassistische Diskriminierung auch hierzulande einen Effekt auf die Ge-
sundheit hat und sich auf die (Re-)Produktion von Zugangsbarrieren zur Gesundheits-
versorgung auswirkt. Was in der bestehenden Literatur sowie im Zentrum des wissen-
schaftlichen und politischen Diskurses jedoch fehlt — mit einer Ausnahme (Aikins, M. A.
et al. 2021) —, sind die Perspektiven der rassistisch markierten Communitys selbst. Die
vorliegende Studie setzt an dieser systematischen Leerstelle an und geht folgenden
Forschungsfragen nach:

e In welcher Weise und mit welchen Folgen erleben Schwarze, afrikani-
sche und afrodiasporische sowie als muslimisch markierte Menschen
Rassismus in der Gesundheitsversorgung?46

Das Erkenntnisinteresse liegt auf gesundheitsbezogenen Formen und Dynamiken von
Rassismus und auf den damit verbundenen Effekten und Konsequenzen. Die Studie
nimmt Rassifizierungsprozesse in den Fokus und folgt somit einem aktuellen Review zu
Rassismus im Gesundheitswesen (vgl. Hamed et al. 2022). Dabei interessiert nicht nur,
wie vorherrschende Verhiltnisse reproduziert werden, sondern auch, welche Moglich-
keiten der Veranderung bestehen. Daraus ergibt sich die weitere Forschungsfrage:

e Wie sieht der Handlungsbedarf aus der Perspektive Rassismus-
Erfahrener aus?

Um Rassismus aus der Perspektive Rassismus-Erfahrener zu erfassen, ist die Studie

als Community-basierte partizipative Forschung (CBPR) angelegt.?” CBPR zielt durch
die gleichberechtigte Beteiligung der Menschen, deren Lebenswelt und Erfahrung be-
forscht wird, in allen Schritten des Forschungsprozesses auf eine dialogische Wissens-
produktion ab. CBPR nimmt zudem den Forschungsprozess selbst in den Blick, da Ras-
sismen und andere Prozesse, die gesellschaftliche Ungleichheit verursachen, auch in
der forschenden Zusammenarbeit reproduziert werden kénnen (vgl. Muhammad et al.
2018). Die vorliegende Studie regt daher an, kritisch lber die epistemologischen Voraus-

46 | Rahmen der Studie wird der Fokus auf Erfahrungen in medizinischen Praxen und Krankenh&usern gelegt. Die
Studie nimmt die Perspektiven von rassistisch markierten Personen selbst ein und verwendet daher die Selbstbe-
zeichnungen dieser Gruppen.

a7 Unter Communitys werden in der CBPR Personen und/oder Kontexte verstanden, die vom Forschungsthema und
den zu erwartenden Ergebnissen direkt betroffen sind (vgl. Horowitz et al. 2009). Es kdnnen beispielsweise nicht
nur professionelle Akteur*innen in einem Kontext (Krankenhaus) beteiligt werden, sondern auch Mitglieder der
Patient*innengruppen, um deren Gesundheit und Erfahrung es geht, sowie gegebenenfalls auch deren Angeho-
rige und Interessenvertretungen (vgl. von Unger 2012). Dartber hinaus sollen Community-Partner*innen selbst
und jeweils projektbezogen bestimmen, wer und was Community ist — und dies im weiteren Verlauf von anderen
Community-Mitgliedern validieren lassen (vgl. Minkler 2005).
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setzungen der Wissensproduktion nachzudenken und eine dynamische Kultur der ethi-
schen (Selbst-)Reflexion in der Rassismusforschung zu etablieren.

4.1 Forschungsdesign: Vorgehen und Konzepte

In diesem Abschnitt wird zuerst die Forschungsstrategie der Community-basierten parti-
zipativen Forschung (CBPR) sowie ihre Umsetzung in der vorliegenden Studie vorgestellt.
In einem zweiten Schritt wird der theoretische Rahmen der herausgearbeiteten Studien-
ergebnisse dargestellt. Dieser ergibt sich aus der partizipativen Auseinandersetzung mit
den erhobenen Daten und dient als interpretative Folie flr die qualitative Auswertung
des empirischen Materials.

Forschungsperspektive: Community-basierte
partizipative Forschung (CBPR)

Hegemoniale Wissensproduktion und Forschungspraxen haben historisch wesentlich zur
Rechtfertigung von Unterdriickung beigetragen: Forschung wurde genutzt, um Verskla-
vung und Kolonialisierung zu legitimieren, die Menschlichkeit rassistisch markierter Ge-
meinschaften zu negieren und die vermeintliche Uberlegenheit von weifSien Menschen
nachzuweisen (vgl. Jackson, Caldwell & Sellers 2012; Savitt 1982; Washington 2008). Die
medizinischen Experimente von Robert Koch an Schwarzen Menschen in Gebieten Ost-
afrikas (vgl. Bauche 2017) sind nur ein Beispiel fur eine Forschung, die in der deutschen
Geschichte staatlich-systematisch in kolonialen sowie nationalsozialistischen Gewalt-
kontexten erfolgt ist (vgl. zum NS: Jutte et al. 2011). Vor dem Hintergrund dieser histo-
rischen Entwicklungen ist eine ethische und methodologische Uberpriifung der eigenen
Forschungspraxis geboten (vgl. Chilisa, Major & Khudu-Petersen 2017; Siouti et al. 2022;
Smith 2022). Besonders gilt es, kritisch zu befragen, welche Effekte die Erhebung von
Forschungsdaten ohne Beteiligung der beforschten Communitys generiert, und diese
stattdessen zu koproduzieren und zu teilen (vgl. Egid et al. 2021). Daher wendet die
vorliegende Studie die Forschungsstrategie der Community-basierten partizipativen For-
schung (CBPR) an. CBPR in der Gesundheitsforschung verlangt, dass Community-Vertre-
ter*innen, um deren Erfahrung und Gesundheit es geht, von Anfang an gleichberechtigt
an der Entwicklung der Forschungsfragen, an der Datenerhebung und -analyse sowie an
der Interpretation und Verwertung der Forschungsergebnisse beteiligt werden (vgl. Wal-
lerstein 2020). Ziel dabei ist, gemeinsam neues Wissen zu kreieren, das Empowerment
aller Beteiligten zu foérdern und Handlungsstrategien zu entwickeln, um gesundheitliche
Ungleichheiten abzubauen (vgl. Israel et al. 1998). CBPR als Forschungsstrategie strebt
zudem an, das Machtgeféalle zwischen Forschenden und Beforschten zu verringern (vgl.
Gaventa & Cornwall 2015). Die Prinzipien von CBPR stellen dabei eine Besonderheit dar:
Sie beinhalten eine explizite Aufforderung, Machtaspekte und Benachteiligung im Hin-
blick auf verschiedene Dimensionen (inklusive race) in jeder Forschungsphase kritisch
zu reflektieren (vgl. Wallerstein et al. 2018).
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CBPR bringt verschiedene Vorteile mit sich, unter anderem Zugang zu Gruppen, Le-
bens- und Erfahrungswelten, die Gber andere Formen der Forschung nur schwer
erreichbar sind, Transparenz fiir forschungsethische Prozesse, addquate Erhebungs-
instrumente, eine kontext- und diversitatssensible Interpretation der Ergebnisse und
relevante Handlungsempfehlungen, die erfolgreich in der Praxis umgesetzt werden
konnen (vgl. Minkler 2005). Inzwischen zeigen zahlreiche Literaturreviews, dass CBPR
einen positiven Einfluss auf die Gesundheitsergebnisse und den Wissenstransfer in
marginalisierten Communitys haben kann (vgl. Drahota et al. 2016; O‘Mara-Eves et al.
2015; Ortiz et al. 2020).

Umsetzung von CBPR in der vorliegenden Studie

Mit wie viel Partizipation CBPR-Studien umgesetzt werden, hangt von den Ressourcen
der Beteiligten und den Rahmenbedingungen der jeweiligen Studie ab. In der vorliegen-
den Studie bildeten wir ein Team aus zwei Peer-Researcherinnen (den Ko-Forschenden:
Lina Kabangu und Melike Yildiz) und einer Vertreterin der Forschungseinrichtung (Tanja
Gangarova) — also den drei Autorinnen dieses Beitrags. Peer-Researcher*innen sind
Akteur*innen aus den Communitys, um die es in der Forschung geht. Sie sind daher

auf besondere Weise beteiligt: Sie werden zu Partner*innen im Forschungsprozess, das
heiRt, sie forschen, bestimmen und verwerten mit (vgl. Roche, Guta & Flicker 2010).
Um ihre Beteiligung auch forschungspraktisch umsetzen zu kénnen, wurden die Peer-
Researcherinnen zuvor in den Bereichen Forschungsethik und Datenschutz, Studien-
design und Methodik, Fokusgruppen und Moderationstechniken, Datenmanagement
und partizipative Datenauswertung geschult und fir die Projektdauer als Honorarkrafte
beschaftigt. Die beiden Peer-Researcherinnen bestimmten die Ausformulierung der
Forschungsfragen, die Auswahl der Studienteilnehmenden, die Auswahl und Umsetzung
der Erhebungsmethoden, die Analyse der Ergebnisse und ihre Verwertung wesentlich
mit. Um die methodische Qualitat der partizipativen Aus- und Bewertungen zu ge-
wahrleisten, wurde ein unabhangiger Fachbeirat einberufen und kontinuierlich in den
Forschungsprozess einbezogen. Der Fachbeirat setzte sich aus drei Expert*innen (zwei
davon of Color) mit Expertise im Bereich der Migrations-, Rassismus- und partizipativen
Gesundheitsforschung zusammen.

Die Gewinnung von 14 Studienteilnehmenden — Schwarzen, afrikanischen, afrodiaspori-
schen und als muslimisch markierten Menschen — erfolgte durch die Netzwerke der Peer-
Researcherinnen.?® Die Mehrsprachigkeit im Team war dabei eine wichtige Ressource.
Die Studienteilnehmenden wurden moglichst divers zusammengesetzt, um ein breites
Spektrum innerhalb der Communitys zu reprasentieren. Merkmale wie Geschlecht (sie-

48 CBPR setzt den Aufbau von Beziehungen zu Community-Partner*innen voraus. Um einen ethischen Forschungs-
prozess im Rahmen der vorgesehenen Studienlaufzeit zu verwirklichen, wurde entschieden, vorerst mit Commu-
nitys zusammenzuarbeiten, zu denen bereits etablierte Zugdnge bestehen. Die Einbeziehung weiterer Communi-
tys wird in Folgestudien verwirklicht.
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ben Frauen, sechs Méanner, eine nicht-binare Person), Alter (Menschen im Alter von 19
bis 65 Jahren), unterschiedliche Bildungsniveaus, Herkunft aus verschiedenen Landern
(Deutschland, der Tiirkei, Iran, Marokko, Algerien, Agypten, Uganda, dem Kongo, Kenia,
Kamerun), deutsche Staatsangehorige, Menschen mit verschiedenen Aufenthaltstiteln
(Gefliichtete, Aufenthaltserlaubnis, Illegalisierte) sowie Wohnorte in verschiedenen Bun-
deslandern wurden ebenso berlicksichtigt.

Die qualitative Erhebung in Form von sechs Fokusgruppen (vgl. Bar et al. 2020) — je drei
Fokusgruppen mit zwei Subsamples a sieben Teilnehmenden — wurde im Zeitraum von
April bis Juni 2022 durchgefiihrt. Mit dem Ziel einer moglichst umfangreichen Partizi-
pation, empirischer Verankerung und somit einer Nahe zum Erleben der Interviewten
wurden die Fokusgruppen zweisprachig (in Deutsch und Englisch) und aufeinander auf-
bauend konzipiert. Der Themenaufbau der Leitfaden speiste sich aus den eingangs for-
mulierten Forschungsfragen: a) Erfahrungen mit Barrieren und Diskriminierungen in der
Gesundheitsversorgung sowie ihren Folgen, insbesondere bezogen auf anti-Schwarzen
und antimuslimischen Rassismus, b) Strategien im Umgang mit Diskriminierungen und
¢) Handlungsempfehlungen der Teilnehmenden. Die sechs Fokusgruppen hatten eine
Dauer von 90 Minuten und wurden aufgrund der Covid-19-Pandemie als Videokonferen-
zen abgehalten. Die Moderation wurde unter der Forscherin und den Peer-Researcherin-
nen dialogisch verteilt (vgl. Krueger & Casey 2015). Audioaufnahmen der Diskussionen
wurden transkribiert und pseudonymisiert.

Die Datenauswertung erfolgte mittels DEPICT, einem partizipativ-konzipierten Ver-
fahren fur qualitative Analysen (vgl. Flicker & Nixon 2015). DEPICT zielt durch die
Beteiligung von Peer-Researcher*innen in allen Schritten der Auswertung auf eine
Demokratisierung des Prozesses ab. Das Fokusgruppenmaterial wurde entsprechend
der DEPICT-Konzeption unter Anwendung der Software MAXQDA 2022 (VERBI Software
2021) ausgewertet, wobei sich induktives und deduktives Vorgehen wechselseitig er-
gadnzten. Die vorlaufigen Forschungsergebnisse wurden mit den Teilnehmenden der
Fokusgruppen in zusatzlichen Sitzungen diskutiert und interpretiert — dies floss erneut
in die Ergebnisse ein (vgl. Russo 2020).

Die Ethikkommission des DeZIM-Instituts*? stufte die Studie in ihrem Votum als for-
schungsethisch unbedenklich ein (ID: DI-2022-0003). Die Studienteilnehmenden wurden
ausfihrlich mindlich und schriftlich Giber den Sinn und Zweck der Studie, Giber die ver-
trauliche Behandlung der Forschungsdaten sowie Uber die Anonymitat und Freiwillig-
keit ihrer Teilnahme informiert. Die Studienteilnehmenden konnten ihre Mitwirkung zu
jedem Zeitpunkt zurtickziehen. Sie entschieden selbst, ob, wie und welche personenbe-
zogenen Daten erhoben, interpretiert und veréffentlicht werden diirfen — dialogisch und
prozesshaft. Von allen wurden dazu eine schriftliche und eine miindliche Einverstandnis-

49 Die Ethikkommission des DeZIM-Instituts ist ein Gremium des DeZIM-Instituts, das Forschungsvorhaben von
Wissenschaftler*innen des DeZIM-Instituts beztiglich ihrer ethischen Unbedenklichkeit prift (https://www.dezim-
institut.de/institut/ueber-das-dezim/gremien/ethikkommission; zuletzt abgerufen am 06.07.2023).
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erklarung eingeholt. Forschungsethische Reflexionen fanden in allen Studienphasen An-
wendung, und zwar in Form von Feedback-Schleifen innerhalb des Kernteams, mit dem
Fachbeirat und mit externer Supervision.

Theoretische Konzepte

Zentrale theoretische Bezugspunkte der vorliegenden Studie und ihrer Ergebnisse sind
die Konzepte des Otherings (vgl. Said 1978; Spivak 1985, 1988) und des Silencings (vgl.
Dotson 2011). Wahrend diese Konzepte allgemein und in verschiedenen gesellschaft-
lichen Bereichen anwendbar sind, werden sie in der vorliegenden Studie auf die Gesund-
heitsversorgung bezogen.

Othering

Das aus der postkolonialen Theorie stammende Konzept des Otherings beschreibt einen
Unterscheidungsprozess, in dem ein imaginiertes ,Wir“ in Abgrenzung zu den , Anderen”
und ,,Fremden” diskursiv hervorgebracht wird. Dabei werden das ,Wir“ als Norm und
das ,,Andere” als Abweichung gesetzt und in ein hierarchisches Verhaltnis gebracht (vgl.
Said 1978). Othering reproduziert so eine niedrigere, minderwertigere Position und fihrt
zur Unterwerfung und Ausgrenzung der vermeintlich ,,Anderen” (vgl. Mecheril 2009).
Durch diese bindre Kategorisierung wird die ungleiche Verteilung von Privilegien und so-
zialen Ressourcen legitimiert, und es werden bestehende Machtverhaltnisse abgesichert
(vgl. Riegel 2016). Othering ist auf unterschiedlichen sozialen Ebenen (interpersonell,
institutionell, strukturell) relevant und kann sich auf verschiedene soziale Dimensionen
beziehen (ebd.), sodass mehrere Diskriminierungsformen ineinandergreifen kénnen
(Intersektionalitat) (vgl. Spivak 1985). Kien Nghi Ha et al. (2007) weisen darauf hin, dass
+WeilRe ,Normalitat“ auch in deutschen Institutionen und Strukturen verankert ist und
durch Othering-Prozesse einseitige Sprechverhaltnisse geschaffen werden: ,Die Weilte
Norm spricht, beurteilt und bleibt in diesem machtvollen Prozess unsichtbar; die ,Ande-
ren‘ werden besprochen, analysiert und abgewertet und so zu vermeintlich stummen,
geschichtslosen Objekten” (Ha, K. N., al-Samarai & Mysorka 2007: 10; vgl. auch Spivak
1988). Daraus resultiert, dass die als ,Andere” kategorisierten Personen in ihrer Position
als Wissende nicht (an-)erkannt und gehort, sondern diskriminiert und/oder zum Schwei-
gen gebracht werden.

Hegemoniale Diskurse in postkolonialen westlichen Gesellschaften sind nach wie vor von
Othering-Prozessen gepragt. So zeigen Grove und Zwi (2006), wie Gefllichtete im 6ffent-
lichen Diskurs in westlichen Aufnahmeldandern in erster Linie als Bedrohung dargestellt
werden und sich das im Public-Health-Bereich verschrankt. Auch ethnische Kategorien,
mit denen gesundheitswissenschaftliches Wissen iber Migrant*innen generiert wird,
kénnen Othering-Effekte hervorbringen, indem das Bild von Migrant*innen als (poten-
ziellen) ,Krankheitstragern” Gbermittelt wird (vgl. von Unger, Odukoya & Scott 2016).
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Ebenso abwertende Ausdriicke, die in Kontexten der Gesundheitsversorgung institutio-
nalisiert sind, basieren auf weitverbreiteten rassistischen Annahmen. Das sogenannte
Mittelmeer-Syndrom bzw. Morbus Mediterraneus (siehe auch Kapitel |1.3) ist zum Bei-
spiel ein abwertender Begriff fir das Vorurteil, dass Migrant*innen beim Ausdruck ihrer
Schmerzen zu Ubertreibungen neigen (vgl. Castafieda 2012). Othering ist eingebettet in
Diskurse der Macht und Reprasentation (vgl. Akbulut & Razum 2022), die soziale Prakti-
ken und Interaktionen auch in Kontexten der Gesundheitsversorgung pragen.

Johnson et al. (2004) zeigen in einer qualitativ-ethnografischen Studie Zusammen-
hange zwischen Othering und gesundheitlicher Ungleichheit am Beispiel der Gesund-
heitsversorgung siidasiatischer Frauen in Kanada. Sie dokumentieren die Pragung

der Diagnostik und Behandlung durch stereotypisierende Zuschreibungsmuster, Wir—
sie-Unterscheidungen und damit die Konstruktion der Patientinnen als ,Andere”. Ot-
hering-Prozesse als Grundmuster von anti-Schwarzem Rassismus in der deutschen
Gesundheitsversorgung weisen M. A. Aikins et al. (2021) nach: Sie zeigen, wie rassisti-
sche Denk- und Verhaltensmuster den Zugang zur medizinischen Versorgung auf struk-
tureller und individueller Ebene erschweren. Neben der Konstruktion von Schwarzen
Patient*innen als ,,Andere” findet eine permanente Abwertung und Leugnung ihrer
Erfahrungen statt, die zur ,Normalisierung der Ausiibung von Anti-Schwarzem Rassis-
mus“ (ebd.: 147) fuhrt. Hamed et al. (2020) analysieren Rassismuserfahrungen von
Patient*innen in Schweden, Deutschland und Portugal als strukturelle Gewalt, die den
Zugang zur Versorgung sowie die Behandlung negativ beeinflusst. In dieser und wei-
teren Studien iber Rassismuserfahrungen von Schwarzen und Patient*innen ,, mit Mi-
grationshintergrund” in der hausérztlichen Versorgung in Deutschland (vgl. Gerlach et
al. 2012; Gerlach, Becker & Abholz 2008) berichten die Befragten von Respektlosigkeit
und davon, dass sie nicht als vollwertige Gesprachspartner*innen (an-)erkannt, son-
dern als ,anders” wahrgenommen werden. Bei den medizinischen Fachkraften zeigen
sich widersprichliches Verhalten, Abwertung und gedufRertes Distanzerleben gegen-
Uber den Patient*innen (vgl. Gerlach et al. 2008) sowie Zuschreibungen von kollektiven
Eigenschaften, wie zum Beispiel Schmerztoleranz (Gerlach et al. 2012; Aikins, M. A. et
al. 2021; Hamed et al. 2020; siehe auch Kapitel 11.5) oder Hypersexualitdt (Aikins, M. A.
et al. 2021). Diese Zuschreibungen gehen oft mit Fehldiagnosen oder Verzégerungen
der Behandlungen einher (Aikins, M. A. et al. 2021; Hamed et al. 2020; Gerlach, Becker
& Abholz 2008). Wiederkehrende Konfrontationen mit Othering in Kontexten der Ge-
sundheitsversorgung filhren zu schwerwiegenden psychischen Belastungen und einem
Vertrauensverlust in die Versorgungsstrukturen (vgl. Aikins, M. A. et al. 2021; Hamed
et al. 2020; siehe auch Kapitel 11.3).

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist dartiber hinaus fiir Personen im Asylverfah-
ren besonders eingeschrankt. Laut Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) haben Asyl-
suchende in den ersten 18 Monaten ihres Aufenthalts lediglich einen eingeschrankten
Anspruch auf Gesundheitsleistungen, wie zum Beispiel die Behandlung von akuten Er-
krankungen und Schmerzzustanden, eine Betreuung bei Schwangerschaft und Geburt
sowie auf Impfungen (vgl. Gottlieb & Schiille 2021). In sieben Bundeslandern erfolgt der
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Zugang dazu Uber die Leistungsbehérden — das heildt, es entscheidet in der Regel medi-
zinisch nicht sachkundiges Personal, ob der Besuch einer Arztpraxis erforderlich ist (vgl.
Lindner 2022). Vereinzelte Studien konzeptualisieren diese Einschrankungen als Teil von
Othering-Prozessen im Sinne systematischer Marginalisierung und sozialer Exklusion (Bo-
zorgmehr & Razum 2015). Dariiber, wie Asylsuchende ihren Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung erleben, ist wenig bekannt. Wenngleich Rassismus nicht explizit benannt wird,
geben einige Studien Hinweise auf rassistische Diskriminierung, die sich in Form von Ab-
lehnungserfahrungen, Behandlungsverzégerungen, Fehlbehandlungen und Sprachbarrie-
ren aullert (vgl. Nowak & Hornberg 2022; Spura et al. 2017).

Silencing

Silencing ist ein Konzept aus der postkolonialen Theorie, das beschreibt, wie margi-
nalisierte Gruppen zum Schweigen gebracht werden. Ausgehend von Spivaks (1988)
Verstandnis von epistemischer Gewalt, also der Verschrankung von Macht und Wissen,
arbeitet die US-amerikanische Philosophin Kristie Dotson unterschiedliche Varianten
von Silencing-Prozessen auf der Mikroebene konzeptuell aus und zeigt, wie diese dazu
fihren, dass Marginalisierte nicht gehért werden (vgl. Dotson 2011). Mit dem Begriff
,Jestimonial Quieting” bezeichnet sie Falle, in denen eine sprechende Person — etwa
aufgrund diskriminierender Vorurteile und Stereotypen — durch das Gegenliber wie-
derholt nicht als Wissende (an-)erkannt und ihr die Handlungsfahigkeit abgesprochen
wird. Beim , Testimonial Smothering” hingegen bringt sich eine sprechende Person
aufgrund einer von ihr wahrgenommenen Ignoranz des Gegenlibers selbst zum Schwei-
gen, indem sie sich verstellt oder ihr Sprechen verkirzt (vgl. ebd.: 244). Mit Bezug auf
Patricia Hill Collins (2000) und Charles W. Mills (2008) argumentiert Dotson, dass das
Nichthoren eine aktive Praxis des Nichtwissens oder auch Nicht-wissen-Wollens dar-
stellt, die in die Kolonialitat von Macht und Wissen fundamental eingeschrieben ist
(vgl. ebd.: 242). Beide Formen des Silencings kénnen durch rassistische Mikroaggres-
sionen ausgelost werden (vgl. Sue et al. 2007, zu Mikroaggressionen vgl. auch Spanier-
man & Clark 2023).

Hamed et al. (2020) zeigen, wie asymmetrische Machverhaltnisse in der Gesundheits-
versorgung Patient*innen dazu bringen, durch Othering erfahrene Belastungen zu
verschweigen. Qualitative Studien mit medizinischen Fachkraften in Schweden und
Kanada dokumentieren, wie Rassismuserfahrungen am Arbeitsplatz aus Angst vor
Konsequenzen nicht thematisiert werden (vgl. Ahlberg et al. 2022; Beagan, Bizzeth &
Etowa 2022). Stattdessen werden die daraus resultierenden Emotionen und Gefiihle
unterdriickt. Die Studien legen nahe, dass Silencing-Prozesse zur Normalisierung von
Rassismus in der Gesundheitsversorgung fiihren kénnen.

Die Konzepte Othering und Silencing sind miteinander verschrankt. Eine analytische

Trennung ermoglicht es aber, die Reproduktion von Rassismus auf unterschiedlichen
Ebenen nachvollziehen zu kdnnen. Der hier skizzierte Rahmen soll als Interpretations-
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folie fur die herausgearbeiteten Ergebnisse dienen und zu ihrem Verstandnis und ihrer
Einordnung beitragen.

4.2 Ergebnisse
In der Datenanalyse erweisen sich zwei wechselseitig verkniipfte Dynamiken als zentral:>0

a. Zum ,Anderen” gemacht werden (Othering): In einem mehrdimensio-
nalen Prozess werden die Studienteilnehmenden in der Gesundheits-
versorgung als nicht zugehorig und abweichend kategorisiert und in
der Folge abgewertet.

b. Zum Schweigen gebracht werden (Silencing): Die Studienteilneh-
menden finden kein Gehor, weil sie zum Schweigen gebracht werden
oder sich aufgrund schlechter Vorerfahrungen oder Angst nicht mehr
aullern.

Diese Dynamiken werden anhand des empirischen Materials (Interviewpassagen aus
den Fokusgruppen) dargestellt und theoretisch eingeordnet. Die beschriebenen Dy-
namiken zeigen sich in den Daten als eng miteinander verflochten. Fiir ein besseres
Verstandnis werden sie als getrennte Entitaten dargestellt. Sie umfassen einerseits die
Dimensionen der gesundheitsbezogenen Praxis sowie andererseits der gesundheitsbe-
zogenen Politiken.

Zum , Anderen“ gemacht werden (Othering)

Die geschilderten Erfahrungen der Studienteilnehmenden in der Gesundheitsversorgung
kdnnen mit einem Prozess der Erzeugung der ,,Anderen” (Fremdheitskonstruktion) be-
schrieben werden. In Interaktionen in der Gesundheitsversorgung werden sie als wesen-
haft ,Andere” (fremd) verortet. Das Gegeniiber nimmt Aspekte wie Name, Hautfarbe,
Kopftuch, tatsachliche oder vermeintliche Religion, Sprache, dunkle Haare, Bart wahr —
sogenannte Marker — und schlieBt daraus zunachst auf eine spezifische Gruppenzugehd-
rigkeit und in der Folge auf stereotype Attribute.

Die folgende Passage aus einem Fokusgruppengesprach veranschaulicht, wie die Wahr-
nehmung eines Markers wie das Schwarzsein dazu fuhrt, dass Schwarze Menschen von
medizinischen Fachkraften entindividualisiert, als Gruppe homogenisiert und als wesent-
lich anders, hier zum Beispiel schmerzunempfindlich, konstruiert werden:

50 weitere Dynamiken, die aus den Erfahrungen der Studienteilnehmenden herausgearbeitet wurden, werden in
Folgeveroffentlichungen dargestellt.
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, , ,Sie sehen halt nicht, dass wir individuelle Menschen sind, jeder Mensch
ist anders so [...] nur weil der eine Patient [...] schmerzresistent ist, heifst
das nicht, dass alle Menschen, die aus Afrika sind, keine Schmerzen emp-
finden.” (Paul)

Zudem wird beschrieben, wie sich der Prozess der Erzeugung der ,Anderen” auf kon-
temporare und kolonial gepragte rassistisch-diskursive Wissensbestdande stiitzt. Bereits
wahrend der Kolonialzeit erfolgten spezifische Projektionen auf Schwarze Kérper, etwa
die Annahme, dass alle Schwarzen Menschen weniger sensibel fiir Schmerzen seien (vgl.
Bourke 2014). In der folgenden Passage wird deutlich, wie diese Vorstellungen mit An-
nahmen Uber die schlechte Gesundheitsversorgung 6konomisch schlechter gestellter
Lander verbunden werden. Dadurch kann es zu Benachteiligungen kommen:

, , ,Im Gesundheitswesen denken viele, dass Schwarze Menschen viele
Schmerzen aushalten kénnen, weil sie kommen aus Ldndern, wo viele
arm sind und wo man nicht viel hat, wo man mit Schmerzen umgehen
lernen musste, wo medizinische Versorgung eh total schlecht ist, des-
wegen kann man die lange warten lassen — also wie in meinem Fall.”
(Lilliane)

In den Fokusgruppen werden spezifische Erzeugungspraktiken der ,Anderen” in der Ge-
sundheitsversorgung nachgezeichnet, die je nach aufgerufenen Markern und Wissens-
diskursen variieren. Wahrend Schwarzen Menschen Schmerzunempfindlichkeit zuge-
schrieben wird (vgl. auch Gerlach et al. 2012; Aikins, M. A. et al. 2021), wird muslimisch
gelesenen Menschen Schmerziberempfindlichkeit (vgl. Castafieda 2012) unterstellt. Die
muslimisch gelesenen Studienteilnehmenden berichten, dass ihnen und ihren Verwand-
ten Behandlungen verwehrt wurden, weil ihre Beschwerden nicht ernst genommen wur-
den — mit schwerwiegenden Folgen. Diese Erfahrungen decken sich mit den Ergebnissen
der quantitativen Befragungen aus dem NaDiRa.panel (siehe Kapitel 11.3):

, , ,Sie [Notaufnahme im Krankenhaus] haben gesagt: ,Nein, nein, Sie sol-
len sich nicht so anstellen.” Und irgendwann hat er absolut nicht mehr
atmen kénnen. Den haben sie dieses Mal mit dem Rettungswagen ins
Krankenhaus gebracht. Da kam dann raus, dass er tatsdchlich Corona
hat. [...] Er musste direkt beatmet werden. [...] Er war dreifach geimpft.
[...] Sie haben sogar beim Hausarzt angerufen, um zu fragen, ob das
wirklich wahr ist oder nur gefakt. Irgendwann rief der Hausarzt: ,Ach ja,
der PCR-Test war positiv.”,Danke. Die Info brauchen wir nicht. Er liegt
schon im Sterben.”” (Pari)

Intersektionale Dynamiken deuten sich in Darstellungen an, in denen einer Schwarzen
Patientin ungefragt in der Gynakologie ein HIV-Test angeboten wird. Dahinter liegt die ko-
lonial gepragte Zuschreibung von der Hypersexualitdt Schwarzer Menschen, hier Frauen
(vgl. Collins 2000), und als Ubertrdger*innen von Krankheiten. Diese schreiben sich auch
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in gegenwartige Diskurse ein, wie bereits andere deutsche Studien aufzeigten (vgl. Scott,
von Unger & Odukoya 2017). In der Folge berichten Schwarze Studienteilnehmerinnen,
dass ihnen HIV-Testungen angeboten wurden:

,Du gehst zum Frauenarzt, und sie fragen dich: ,Haben Sie schon einen
HIV-Test gemacht?’ Nur weil du Schwarz bist, wollen sie dich testen.”
(Rose, eigene Ubersetzung aus dem Englischen)

Unterschiedliche Marker fiihren zu unterschiedlichen Annahmen trotz vergleichbarer
Sachverhalte: Wahrend Schwarze Frauen in der Gesundheitsversorgung hypersexualisiert
werden (siehe auch Aikins, M. A. et al. 2021), wird muslimischen Frauen eine eigenstan-
dige Sexualitdt abgesprochen — eine Annahme, die mitunter an koloniale Deutungen der
muslimischen Kopfbedeckung als Symbol von Frauenunterdriickung anknipft (vgl. Attia
2014). So zeigt das folgende Zitat, wie eine muslimische Teilnehmerin von der Frauenarz-
tin automatisch einer Gruppe von , Frauen einer gewissen Kultur” zugeordnet wird — mit
der Annahme, die Patientin sei sexuell nicht sehr aktiv, sodass es keinen Grund gebe, ge-
wiinschte Gesundheitsdienstleistungen durchzufihren:

,Als ich einmal die Frauendrztin nach einer STI-Untersuchung®* gefragt
habe. Sie war bestlirzt und meinte, ich sollte mir keine grofsen Sorgen
machen, das sei eher unwahrscheinlich bei Frauen aus meiner Kultur. Bei
Frauen aus meiner Kultur?“ (Taslima)

Das Zitat verweist zudem implizit auf eine Distanzierung der Arztin von einer Kultur, die sie

als nicht ihre, sondern als ,,andere” etikettiert. Studien von Gerlach et al. (2008) und John-

son et al. (2004) weisen eine solche Unterscheidung zwischen einer vermeintlich ,eigenen”
und einer vermeintlich ,,fremden” Kultur empirisch nach (siehe auch Kapitel |1 .5).

Auch andere Narrative Gber Muslime finden Eingang in die interpersonelle Kommuni-
kation in der Gesundheitsversorgung und kénnen geschlechterspezifische Einflisse auf-
zeigen. Ein Studienteilnehmer beschreibt, wie er, als Muslim gelesen, mit islamistischen
Attentatern assoziiert wird und dies seine Behandlungsqualitat negativ beeinflusst:

, , ,Erverschrieb mir ein Medikament, das psychische Nebenwirkungen
hat. ,Sie miissen vorsichtig sein, denn einer der Leute im Flugzeug von
09/11 hatte dieses Medikament genommen.’ Er assoziierte mich mit dem
Terroristen, statt mir zu sagen, dass Leute aggressiv, depressiv etc. wer-
den kénnen, wie es im Beipackzettel steht. Diese Annahmen (iber mich
flihrten dazu, dass meine Fragen nicht beantwortet wurden, mir nicht

51 o7y steht fur die Abkirzung des englischen Begriffs ,Sexually Transmitted Infections” und meint sexuell tibertrag-
bare Infektionen. Mehr Informationen dazu finden sich auf der Seite des Bundesministeriums fir Gesundheit:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/s/sexuell-uebertragbare-infektionen-
sti.html, zuletzt abgerufen am 09.08.2023.
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die beste Behandlung gegeben wurde, und ich generell das Gefiihl hatte,
dass man sich nicht um mich kiimmert.” (Ahmad, eigene Ubersetzung
aus dem Englischen)

Wie sich durch die aufeinander aufbauenden Fokusgruppen zeigt, bilden die geschilder-
ten Erfahrungen keine Einzelfdlle. Vielmehr erkennen die Teilnehmenden ein sich wieder-
holendes Muster:

,Nach dem letzten Gesprdéich [Fokusgruppe] ist mir bewusst geworden,
dass solche Ereignisse, ob im Gesundheitssystem oder sonst wo, dass sie
keine Einzelfélle sind. [...] Jeder hat etwas zu erzéhlen und anscheinend
so was schon mehrfach erfahren.” (Paul)

Die normativen Prozesse der Erzeugung der ,,Anderen” werden von den Studienteil-
nehmenden als sehr wirkméachtig beschrieben, wie die folgende Passage zum Ausdruck
bringt:

, , ,Solche Fdlle genau im Moment passieren, wo man sie nicht erwartet
[...] beim Gesundheitsamt ist oder zur Arztpraxis geht. [...] in solchen Mo-
menten kriegt man sozusagen Reality Check [...] man fiihlt sich unwohl
und auch nicht respektiert, man denkt sich so: Krass, ich lebe den Alltag
ganz normal, ich habe mich an den Gesetzen gehalten und tue alles |[...]
aber dann gibt es zwischen den Zeilen immer wieder so Momente, die
einen wieder zurtickholen und dir zeigen: Es lduft anders.” (Paul)

Es zeigt sich, dass es unabhadngig vom eigenen Auftreten nicht immer moglich ist, sich
Othering-Prozessen zu entziehen, sie zu kontrollieren und zu beeinflussen.

Die gesundheitspolitische Erzeugung der ,Anderen

Die Gesetzgebung, konkret das Asylbewerberleistungsgesetz, wird in den Fokusgrup-
pen als bedeutsamer Rahmen einer Markierung als ,anders” zum Regelfall deutlich.
Studienteilnehmende beschreiben, wie gesetzliche Vorgaben nicht nur den Zugang zur
medizinischen Versorgung erschweren, sondern Ausgrenzungspraktiken der zustandigen
Institutionen legitimieren und verstetigen. Die nachfolgende Passage verdeutlicht die
Entstehung, Wechselwirkung und Reproduktion von strukturellem, institutionellem und
interpersonellem Rassismus in der Gesundheitsversorgung:

, , ,ES gibt auch strukturelle Faktoren wie bestehende deutsche Gesetze, die
den Zugang zu Medikamenten und medizinischer Behandlung blockie-
ren. Personen, die dieses und jenes nicht haben, diirfen dieses und jenes
nicht bekommen. Diese Gesetze helfen Behérden, wie Ausldnderbehérde
und Sozialamt, zu sagen: ,Wir handeln entsprechend den gesetzlichen
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Bestimmungen. Das steht im Gesetz, wir handeln nicht diskriminierend.”
(Rose, eigene Ubersetzung aus dem Englischen)

Aussagen von teilnehmenden Geflichteten zeigen, wie die gesetzlich vorgeschriebene
Vergabe von Behandlungsscheinen durch die Sozialamter zur Verzégerung oder sogar
Verhinderung der medizinischen Behandlung von kranken Menschen fiihrt. Dabei ent-
scheidet nicht medizinisch qualifiziertes Personal tGber die Notwendigkeit einer solchen
Behandlung:

, , ,Das sind furchtbare Momente, weil ich wirklich krank war und meine
Medikamente brauchte. SchliefSlich bekam ich meinen Schein, aber zu
spét, nach einer Woche.” (Aziz, eigene Ubersetzung aus dem Englischen)

, , ,Zu Beginn des Asylverfahrens musste ich immer zum Sozialamt gehen
und den Sachbearbeiter tliberzeugen, dass ich wirklich einen Facharzt
brauche.” (Peroz)

Selbst wenn die Mitarbeitenden im Sozialamt Uberzeugt werden und die erkrankte Per-
son einen Behandlungsschein erhilt, ist die notwendige medizinische Behandlung nicht
gesichert — auch wenn aufseiten der Arzt*innen guter Wille vorhanden ist. Denn die

im Asylbewerberleistungsgesetz verankerte Einschrankung der Gesundheitsleistungen
fir Asylsuchende bestimmt iber die medizinischen Handlungsoptionen (vgl. Gottlieb &
Schiille 2021):

LAllerdings meinte er [der Zahnarzt], dass er meine Zédhne nicht behandeln
darf, weil ich noch im Asylverfahren bin, die Kosten der Behandlung wer-
den nicht Gibernommen. Er darf nur meine Zéhne entfernen.” (Taslima)

Diese Aussagen verdeutlichen, wie das Asylbewerberleistungsgesetz liber Institutionen
(Sozialamt und éarztliche Praxen) und ihre Mitarbeitenden wirkt: durch nicht bewilligte
oder reduzierte medizinische Leistungen und durch unsachgemalie Vorbeurteilungen.
Die Hierarchisierung der Zugange zum Gesundheitsversorgungssystem resultiert aus der
Verkniipfung des Rechts auf Gesundheit mit dem Aufenthaltsstatus. Eine solche Ein-
schrankung stuft Gesundheit von einem Menschenrecht zu einem Birgerrecht herab (vgl.
Ooms, Keygnaert & Hammonds 2019) und tragt zur sozialen Exklusion der betroffenen
Menschen bei (vgl. Bozorgmehr & Razum 2015).

Internalisierung von Othering-Erfahrungen

Einzelne oder andauernde Erfahrungen mit Othering und rassistischer Ungleichbehand-
lung werden von den Studienteilnehmenden haufig als schmerzhaft beschrieben und
kénnen negativen Einfluss auf die selbst wahrgenommene (Menschen-)Wirde und den
Selbstwert austiben:

-173-




NaDiRa-Bericht 2023

, , »lch habe da angerufen [...] Termin wurde geregelt [...] bis sie mich nach
meinem Namen gefragt haben [...] und dann hiefs es: ,Ja, der besagte
Termin, der ist nicht méglich. Rufen Sie zu einem spéiteren Zeitpunkt an.’
[...] Das war halt so ein bisschen schmerzhaft — zum einen, weil ich dann
natiirlich ldnger auf einen Termin warten muss, und zum anderen ist
mein Name ein Teil meiner Identitdt [...] Das kratzt an der eigenen Wiir-
de, um ehrlich zu sein.” (Hamid)

Bei einigen Studienteilnehmenden |6sen diese Erfahrungen eine Wahrnehmung des eige-
nen Selbst als ,anders” aus — ein Beispiel dafilr, dass Rassismus ,,auch innerhalb der do-
minierten Subjekte wirksam” (Hall 1994: 20) und Othering internalisiert wird. Das kann
bei Menschen das Gefiihl auslésen, minderwertig zu sein (vgl. auch Hamed et al. 2020)
und sich selbst infrage zu stellen. Manche versuchen auch, durch ein starker angepasstes
Auftreten in der Arztpraxis eine weniger entwirdigende Behandlung zu erhalten und da-
mit ihren Selbstwert zu bewahren:

, , ,lch frage mich, warum — und natiirlich ist das eine der psychischen Fol-
gen von Diskriminierung, von Kranksein im Gesundheitssystem, mit dem
Gefiihl, nicht versorgt zu werden. Also das ist es, warum du dich selbst
infrage stellst. Warum passiert das? Stimmt etwas nicht mit mir? Habe
ich etwas falsch gemacht oder sollte ich mich anders verhalten, damit
die Arzte sich um mich kiimmern?“ (Ahmad, eigene Ubersetzung aus
dem Englischen)

Die beschriebenen Erfahrungen mit Othering in der Gesundheitsversorgung gehen oft mit
schwerwiegenden psychischen Belastungen fiir die Betroffenen einher (vgl. auch Aikins,
M. A. et al. 2021, siehe auch Kapitel 11.3). Die Verinnerlichung der Zuschreibung, ,,anders”
zu sein, kann in Einzelfallen auch dazu fiihren, dass Menschen daran zweifeln, es ,wert“ zu
sein, eine gute Behandlung zu erhalten, wie folgende Aussage zum Ausdruck bringt:

, , ,Man wird, wie gesagt, nicht respektiert und irgendwann respektiert
man sich selbst auch nicht mehr. Man sagt dann: ,Boah, es bringt nichts,
zum Arzt zu gehen, ich bleib lieber zu Hause und halte die Schmerzen
aus.” (Paul)

Das Zitat zeigt, dass Menschen aus Sorge vor einer schlechten Behandlung darauf ver-

zichten, eine*n Arzt*in aufzusuchen (siehe auch Kapitel [1.3). Diese Dynamik wird im
Weiteren genauer betrachtet.

Zum Schweigen gebracht werden

In den geschilderten Erfahrungen der Studienteilnehmenden wird Silencing als eine wei-
tere Dynamik erkennbar. Anhand der Aussagen lassen sich zwei ineinandergreifende For-
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men dieser Dynamik nachzeichnen: (1) Studienteilnehmende werden vom medizinischen
Personal etwa aufgrund rassistischer Vorurteile nicht als wissende und handlungsfahige
Subjekte (an-)erkannt und (an-)gehort (,,Testimonial Quieting®), (2) Studienteilnehmende
artikulieren ihre Anliegen erst gar nicht, weil sie aufgrund erfahrungsbasierter Voran-
nahmen davon ausgehen, dass das Gegenliber kein angemessenes Verstandnis fir ihre
Anliegen hat (,Testimonial Smothering”). Auch Angste vor méglichen Konsequenzen auf
die Artikulation ihrer Anliegen fiihren zum Schweigen und beeinflussen ihre Versuche,
Handlungsfahigkeit herzustellen.

Zum Schweigen gebracht werden — das kann in der direkten, interpersonellen Begegnung
geschehen. Folgende Passage veranschaulicht, wie ein religioses Symbol, hier das Kopf-
tuch, als Marker fir eine kulturalisierende Vorstellung Giber Bildungsdefizite von Frauen
fungiert. Die Stimme der Studienteilnehmerin findet kein Gehdr, sodass sie ihre Bedurf-
nisse nicht auf Augenhoéhe duBern kann —in der Folge kdnnen Entscheidungen an der
Patientin vorbei getroffen werden:

, , ,Und so hast du sehr oft die Situation, wie ich sie beim Arzt erlebt
habe, dass sie dich fragen, ob du diese Dokumente selbst lesen kannst.
Sie unterhalten sich mit mir auf Deutsch, hatten aber schon vermutet,
dass du Analphabetin bist [...], weil ich Kopftuch habe. Oder dass sie
unbedingt jegliche Entscheidungen iiber meinen Kérper treffen wollen.”
(Taslima)

Auch wenn Studienteilnehmende nicht wortwortlich stumm bleiben, wird das von ihnen
artikulierte Wissen entwertet oder aktiv ignoriert. lhre Bitten werden missachtet oder
nicht gehort, womit zum Teil schwerwiegende gesundheitliche Folgen einhergehen kén-
nen. Eine andere Studienteilnehmerin schildert:

, , ,Er [der Arzt] hat gesagt: ,Ich méchte eine vaginale Sonografie ma-
chen.”[...] ,ich méchte nicht vaginal.” Dann sagte er zu mir: ,Wie lange
bist du schon in Deutschland? So, so, noch nicht integriert.” [...] ,Nein,
ich méchte nicht, dass Sie mich als Mann vaginal untersuchen. Ich
habe selbst eine Ausbildung zur Sonografie gemacht, und ich weifs,
dass es auch anders geht.” Er meinte: ,Wenn du keine vaginale Unter-
suchung magst, dann kann ich nichts fiir dich machen. Tschiiss!”[...]
Ich wusste, eine Blutung ist nicht gut, ich hatte auch Schmerzen. Nach
einer Woche war das Baby weg.” (Mahnusch)

Es zeigt sich in den Aussagen, wie wiederholte Erfahrungen mit Othering und Entwertung
dazu fihren kénnen, dass Kontexte der Gesundheitsversorgung ein unsicheres Umfeld
zur Kommunikation von Anliegen darstellen. Manche Studienteilnehmenden entwickeln
entsprechende Umgangsweisen, um Erfahrungen zu verarbeiten oder sich zu schitzen.
Zu diesen gehort es, zu verdrangen, zu ignorieren und sich bewusst zu entscheiden zu
schweigen:
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, , ,lch arbeite im medizinischen Bereich, an die privaten Erfahrungen im
Kontext kann ich mich nicht mehr erinnern, weil ich vieles verdréngt
habe. Das ist genau Rassismus fiir mich.” (Pari)

Die Strategie des Ignorierens wird als schmerzhaft beschrieben und deutet auf die emo-
tionale Arbeit hin, die seitens der Teilnehmenden geleistet wird:

, , ,ES schmerzt, es ist nicht leicht, aber wenn du zu viel Rassismus erfahren
hast, in der Arztpraxis, bei den Behérden, durch die Polizei ... du igno-
rierst es, du schweigst — verstehst du?“ (Aziz, eigene Ubersetzung aus
dem Englischen)

Teilnehmerinnen berichten davon, dass sie versuchen, nicht aufzufallen, indem sie angepasst
auftreten. Einige verzichten auf das Tragen eines Kopftuchs, um Differenzmarker zu reduzie-
ren und damit einer potenziellen rassistischen Diskriminierung als Muslima vorzubeugen:

, , ,lch warte, bis irgendwann auch meine Tochter kein Kopftuch mehr will,
weil sie so viele schlechte Erfahrungen hat. Und sie hat auch Freunde, sie
ziehen kein Kopftuch.” (Mahnusch)

Silencing lasst sich primar lber seine spezifischen Rahmenbedingungen verstehen, wie
Dotson (2011) und Bradby et al. (2019) argumentieren. In der Gesundheitsversorgung
werden bei den hier beschriebenen Silencing-Prozessen asymmetrische Machtverhalt-
nisse besonders deutlich: Das Gesundheitssystem wird meist dann aufgesucht, wenn
Menschen zwingend auf Hilfe angewiesen sind (vgl. Bartig et al. 2021: 17). Medizini-
sche Fachkrafte verfiigen zudem lGber medizinische Ressourcen und professionelles
Wissen, was sie in eine Machtposition gegeniliber den Hilfesuchenden versetzt. Die
Abhdngigkeiten und Vulnerabilitdten, die dadurch entstehen, machen es fir die Be-
troffenen besonders schwer, sich gegen rassistische Diskriminierung zu wehren. Ein
Studienteilnehmer beschreibt die Hemmung, Rassismus zu benennen — aus Sorge, die
Arzt*in-Patient*in-Beziehung sowie daraus resultierend die Qualitit der medizinischen
Behandlung zu gefdhrden:

, , ,Manchmal méchtest du dich beschweren, aber du méchtest das Wort
Rassismus nicht in den Mund nehmen [...] du trégst zwar immer noch
die Last, diskriminiert worden zu sein, versuchst aber trotzdem, es nett
auszudrticken, weil du immer noch ein Patient bist. Du willst immer noch
die Dienstleistung erhalten [...], vor allem, wenn du dich mitten in einer
Behandlung befindest, die vor Lingerem begonnen hat.” (Ahmad, eigene
Ubersetzung aus dem Englischen)

Besonders schwer haben es Studienteilnehmende, bei denen gesetzliche Rahmenbedin-

gungen, wie Asylverfahren, gegeben sind. Eine Studienteilnehmerin schildert die situ-
ationsubergreifenden strukturellen Abhangigkeiten, die die Interaktionen in Kontexten
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der Gesundheitsversorgung pragen: Als Asylsuchende ist sie bzw. ihre Gesundheitsver-
sorgung abhangig vom Asylbewerberleistungsgesetz und dem Sozialamt, das als Behorde
Uber die Vergabe von Behandlungsscheinen entscheidet. Dies hat Effekte auf das Ver-
halten der Patient*innen, die damit konfrontiert sind, zwischen der Thematisierung von
Rassismuserfahrungen oder dem Nichtbenennen derselben abzuwagen, weil sie Konse-
quenzen antizipieren:

,Wenn du in einer so abhdngigen Situation bist, wie zum Beispiel beim
Arzt oder im Amt, da wirst du es dir acht Mal iiberlegen, ob du tatscich-
lich etwas dagegen sagen wirst, denn vielleicht kannst du keinen ande-
ren Arzt aussuchen wegen Asylverfahren.” (Taslima)

Andere Studienteilnehmende berichten davon, wie negative Erfahrungen und daraus re-
sultierendes Verstummen zur Reproduktion der strukturellen Diskriminierung beitragen
kénnen. Sie verlieren das Vertrauen in das medizinische System und bleiben den Behand-
lungsangeboten trotz einem bestehenden Bedarf fern:

, , ,Warum sollte ich zum Arzt gehen? Warum sollte ich (iberhaupt das Ver-
trauen haben? [...] wenn ich schon mehrmals negative Erfahrungen mit
einem weifSen Arzt oder mit einer weifsen Institution gemacht habe, wa-
rum sollte ich denn dann vertrauen, dass sie mir auf einmal was Gutes
wollen.” (Lilliane)

Hier wirkt ein doppelter Ausschlussmechanismus: Diskriminierung bei der Inanspruchnah-
me der Versorgung (im Umgang mit medizinischem Personal), aber auch durch das Meiden
der Inanspruchnahme von Versorgungsstrukturen aufgrund diskriminierender Vorerfahrun-
gen (siehe auch Kapitel 11.3; vgl. Aikins, M. A. et al. 2021; Hamed et al. 2020).

4.3 Fazit

Die vorliegende Studie zielte darauf ab, Prozesse und Mechanismen von Rassismus und
Diskriminierung in der Gesundheitsversorgung (medizinische Praxen und Krankenhauser)
zu erfassen. Die zwei herausgearbeiteten Dynamiken des Otherings und des Silencings
ermoglichen ein Verstandnis fir das Erleben von und den Umgang mit Rassismus und
Diskriminierung in diesen Kontexten und eréffnen neue Perspektiven fiir die zukilnftige
Weiterentwicklung von Gesundheitsindikatoren zur Messung von Rassismus in der Ge-
sundheitsversorgung.

Betroffene erfahren Ungleichheiten durch Othering auf formeller und informeller Ebe-
ne: Die Datenanalyse zeigt, dass Othering auf unterschiedlichen Ebenen, die auch mitein-
ander verknUpft sein kdnnen, erfahren wird. Othering kann sowohl formell durch Geset-
ze als auch informell durch rassistische Wissensbestande und Praxen erfolgen und zeigt
sich in Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung. Diese Ungleichheiten umfassen
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rechtliche Einschrankungen, unterschiedliche Zugange zum Gesundheitssystem und Un-
terschiede in der Behandlung und Therapie. So zeigen Aussagen von Teilnehmenden, wie
rassistische Wissensbestdande und Verhaltensmuster in der Gesundheitsversorgung zu
ausbleibenden Terminvergaben (siehe Kapitel |11.2), langen Wartezeiten, Leugnung oder
Fehleinschatzung von Beschwerden (siehe auch Kapitel 11.3), Verzégerung und sogar Ver-
weigerung von Behandlungen fihren konnen. Als mogliche Folgen werden der Vertrau-
ensverlust in das Gesundheitssystem, das Meiden der Inanspruchnahme medizinischer
Behandlungen und die Verschlechterung der (psychischen und physischen) Gesundheit
der Betroffenen durch die Studienteilnehmenden beschrieben.

Othering hat unterschiedliche Effekte auf muslimisch gelesene und Schwarze Men-
schen: Die Studie kann spezifische Othering-Praktiken fiir Kontexte der Gesundheitsver-
sorgung nachweisen —wenn zum Beispiel rassistische Wissensbestdande zur Unterstellung
einer vermeintlichen Schmerziiber- bzw. -unempfindlichkeit oder Hypersexualitat heran-
gezogen werden. Zugleich leistet die Studie einen Beitrag zur empirischen Forschung zu
den Spezifika unterschiedlicher Rassismen (anti-Schwarzer Rassismus, antimuslimischer
Rassismus). So wird gezeigt, wie sich Othering in Bezug auf muslimisch gelesene und
Schwarze Menschen in der Gesundheitsversorgung unterschiedlich ausdriicken und zu
unterschiedlichen Formen der Benachteiligung fithren kann.

Silencing verhindert die Thematisierung von Rassismus: Die Studienergebnisse zeigen,
dass die wiederholten Erfahrungen mit Othering, Entwertung und Ignoranz dazu fihren
kénnen, dass Betroffene implizit zum Schweigen gebracht werden oder aus Angst vor
Konsequenzen selbst verstummen. Hier wirkt eine machtvolle Dynamik, die zur Unsicht-
barmachung (,Normalisierung”) von Rassismus in Kontexten der Gesundheitsversorgung
fihren und bereits bestehende Machtungleichgewichte verstarken kann. Die dargestell-
ten Dynamiken des Otherings und Silencings sowie ihre Folgen werden von allen Studien-
teilnehmenden erfahren, unabhdngig davon, ob sie hier geboren und aufgewachsen oder
als Asylsuchende oder Migrant*innen nach Deutschland gekommen sind.

Das Menschenrecht auf Gesundheit ist fiir Asylsuchende gesetzlich eingeschrankt:
Strukturell bedingte Unterschiede ergeben sich bei asylsuchenden Teilnehmenden, bei
denen Othering mit einer Entrechtung einhergeht. lhre Aussagen zeigen, wie die im Asyl-
bewerberleistungsgesetz verankerten Einschrankungen der Gesundheitsleistungen die
Behandlung bestimmter Erkrankungen verzégert oder unmoglich macht, mit zum Teil
schwerwiegenden Auswirkungen auf die Gesundheit der Betroffenen. Die Einschrankung
von Gesundheitsleistungen aufgrund der nationalen Herkunft der Schutzsuchenden ver-
stoRt gegen ihr Menschenrecht auf Gesundheit (vgl. CERD 196552).

52 |m Jahr 1969 hat Deutschland die Antirassismuskonvention ratifiziert, die seitdem volkerrechtlich verbindlich und
unmittelbar geltendes Recht in Deutschland ist. In der Konvention enthalten ist auch folgende Verpflichtung: ,[...]
werden die Vertragsstaaten [...] das Recht jedes einzelnen, ohne Unterschied [...] des nationalen Ursprungs [...]
auf Gleichheit vor dem Gesetz gewdhrleisten; dies gilt insbesondere fir folgende Rechte [...] das Recht auf 6ffent-
liche Gesundheitsflrsorge, drztliche Betreuung, soziale Sicherheit und soziale Dienstleistungen”, Committee on
the Elimination of Racial Discrimination (CERD).
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Community-basiertes partizipatives Forschen liefert vertiefende Erkenntnisse zu Ras-
sismus in der Gesundheitsversorgung: Um einen gleichberechtigten Zugang zum Ge-
sundheitssystem fir alle in Deutschland lebenden Menschen zu ermdéglichen, braucht
es gezielte antirassistische Strategien. Hierflir bedarf es weiterer Forschung, die an den
Erfahrungen und Perspektiven der Betroffenen ansetzt. Die aktive Einbeziehung Rassis-
mus-Erfahrener in alle Phasen des Forschungsprozesses starkt Beziehungs- und Vertrau-
ensaufbau sowie eine demokratische Wissensproduktion. Durch das situierte Wissen
(vgl. Haraway 1988) der Peer-Researcher*innen und Teilnehmer*innen konnten in der
vorliegenden Studie Daten kontext- und diversitatssensibel erhoben und aus verschie-
denen Perspektiven gedeutet werden. Durch die qualitative Auseinandersetzung lieRen
sich vertiefte Einblicke in Prozesse und (latente) Dynamiken wie Othering sowie deren
intersektionale Auspragungen aufzeigen. CBPR ermdoglichte es zudem, nicht intendiertem
Othering in der Forschung durch eine Optimierung der forschungsethischen Prozesse zu
begegnen.

Das Forschungsdesign der Studie ist bewusst qualitativ angelegt und kann und soll keine
Aussagen Uber das Erleben der Beteiligten hinaus treffen. Vielmehr verdeutlicht es die
Funktionsweisen von Rassismus in der Gesundheitsversorgung und weist auf jene Be-
reiche hin, in denen Handlungsbedarf besteht. CBPR-Studien haben im Unterschied zur
klassischen Forschung ein Handlungsziel, das hier kollaborativ als Erarbeitung von Hand-
lungsempfehlungen mit den Studienteilnehmenden in zuséatzlichen Sitzungen umgesetzt
wurde. Diese Handlungsempfehlungen gehoren daher zu den Studienergebnissen und
werden hier als Teil des Kapitels prasentiert, zusatzlich aber auch in den Handlungsemp-
fehlungen des Gesamtberichts zusammengefasst (siehe Kapitel Handlungsempfehlungen).

4.4 Handlungsempfehlungen

Um Rassismus in der Gesundheitsversorgung entgegenzuwirken, ist es notwendig, auf
den Mikro-, Meso- und Makroebenen und unter Berlcksichtigung verschiedener Ak-
teur*innen anzusetzen. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass es einer rassismus- und
machtkritischen Ausrichtung der Gesundheitsversorgung und entsprechender MalRnah-
men bedarf.

Praxis

e Fort- und Weiterbildungsangebote zum Aufbrechen von rassistischen
Wissensbestdanden fiir Mitarbeitende in Krankenhdausern und medizi-
nischen Praxen, die von der Arztekammer zertifiziert werden und ent-
sprechende Fortbildungspunkte bieten.

e Hoéhere Personalschliissel und zeitliche Kapazitéten fiir Arzt*in-Pa-
tient*in-Interaktionen zur Verbesserung von Arbeitsbedingungen in
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung.

e Forderung von Sprachmittlung und Sprachkompetenzen der Beschaf-
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tigten sowie mehrsprachige und multimediale Gestaltung der Angebo-
te zum Abbau von Sprachbarrieren.

e Einrichtung von unabhdngigen Beschwerdestellen, um dem bestehen-
den Misstrauen gegeniiber dem Gesundheitsversorgungssystem ent-
gegenzuwirken.

e Monitoring und Evaluation von Diskriminierungsfallen im Gesundheits-
bereich, um Rassismus und Menschenrechtsverletzungen aktiv ent-
gegensteuern zu kdnnen.

Communitys

e Gemeinschaftliche Starkung Schwarzer, afrikanischer, afrodiasporischer
und als muslimisch gelesener Menschen durch strukturelle Férderung
der Selbstorganisationen und Selbsthilfe.

e Angemessene Aufklarung liber die rechtlichen Rahmen und Rechtsan-
spriiche im deutschen Gesundheitssystem.

Forschung

e Gezielte Forderung Community-basierter partizipativer Rassismus-
forschung unter Beriicksichtigung macht- und rassismuskritischer for-
schungsethischer Prinzipien.

e Etablierung von Community-Ethik-Komitees an Universitaten, Hoch-
schulen und weiteren Forschungseinrichtungen, die Forschungsprozes-
se kritisch begleiten und beratend unterstiitzen.

e Verstarkte Berlcksichtigung von Mehrfachdiskriminierung innerhalb
rassistisch markierter Communitys bei Forschungsvorhaben (z. B. ras-
sistisch markierte Menschen mit Behinderung).

e Forderung von Rassismusforschung, die die individuellen und kollekti-
ven Strategien in den Blick nimmt, mit denen sich Rassismus-Erfahrene
durch rassistische Strukturen navigieren (Agency).

Spezifische MaBnahmen fiir Asylsuchende und Menschen ohne Krankenversicherung

e Bundesweite Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte fiir Asyl-
suchende, wie es in mehreren Bundeslandern bereits der Fall ist, um
Zugangsbarrieren zur medizinischen Versorgung abzubauen.

e Uberpriifung des eingeschrankten Zugangs zu medizinischer Versor-
gung (§§ 4 und 6, AsylbLG) fiir Asylsuchende in den ersten 18 Mona-
ten bzw. Anpassung der medizinischen Leistungsanspriiche an den
GKV-Leistungskatalog, um einen diskriminierungsfreien Zugang zur
Gesundheitsversorgung fiir alle in Deutschland lebenden Menschen zu
schaffen.

e Einschrankung von § 87 des Aufenthaltsgesetzes (die sogenannte
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Ubermittlungspflicht) fiir den Bereich Gesundheit, wie sie im Koali-
tionsvertrag der rot-griin-gelben Bundesregierung®? aufgenommen
ist, damit kranke Menschen ohne geregelten Aufenthaltsstatus kiinftig
nicht davon abgehalten werden, sich medizinisch behandeln zu lassen.
e Bundesweite Einrichtung und langfristig gesicherte Finanzierung von
Clearingstellen fir Menschen ohne Krankenversicherung oder mit
unklarem Versicherungsstatus, die neben einer Beratung auch eine
Vermittlung in medizinische Behandlung und eine Finanzierung der Be-
handlungskosten erméglichen.

53 § 87 des Aufenthaltsgesetzes (Ubermittlungspflicht) verpflichtet das Sozialamt, Personen ohne geregelten Auf-
enthaltsstatus umgehend an die Auslanderbehdrde oder Polizei zu melden, wenn sie eine Kostenlibernahme fiir
medizinische Leistungen beantragen. Dies kann zu Abschiebungen von kranken Menschen fiihren. Daher meiden
viele Menschen ohne Papiere auch anonyme Angebote der Gesundheitsversorgung aus Sorge vor Abschiebung.
Im aktuellen Koalitionsvertrag ist vereinbart, dass der § 87 des Aufenthaltsgesetzes tiberprift bzw. fir den Ge-
sundheitsbereich ausgesetzt werden soll. (SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, FDP 2021): 111, online verfiigbar
unter: https://www.spd.de/fileadmin/Dokumente/Koalitionsvertrag/Koalitionsvertrag 2021-2025.pdf, zuletzt
abgerufen am 03.07.2023.
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Arzt*innen spielen fiir die Gesundheitsversorgung eine zentrale Rolle. lhre sozialen
Handlungskompetenzen und Verantwortungsbereiche sind weitreichend. Ihre Ausbildung
kann daher als wichtiges Strukturelement im gesellschaftlichen Umgang mit Gesundheit
angesehen werden. In den USA ist sie bereits zentraler Gegenstand der Auseinander-
setzung mit rassistischen Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung (vgl. Liaison
Committee on Medical Education [LCME] 2023; Gonzalez, Kim & Marantz 2014). Auch
der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin 2.0 (NKLM 2.0)>* thematisiert
rassistische Diskriminierung in der medizinischen Ausbildung. Diese Thematisierung wird
von der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland allerdings als unzu-
reichend beschrieben und der NKLM in Bezug auf Rassismus insgesamt kritisch diskutiert
(vgl. Finke, Gerhards & Honerkamp 2022).

In der Forschung wurde das Medizinstudium im Kontext von Rassismus in Deutschland
vor allem von drei Studien beleuchtet: Der Afrozensus benennt neben schwierigen be-
ruflichen Zugingen fiir Schwarze Arzt*innen eine mangelnde Auseinandersetzung mit
Othering-Prozessen, Stereotypisierungen und die Folgen von Rassismus fiir die Gesund-
heit (Aikins, M. A. et al. 2021: 139-145). Eine zweite Studie, die das Thema der arztlichen
Ausbildung in Deutschland im Blick hat, verweist insbesondere auf die Perspektiven

von Studierenden mit und ohne Rassismuserfahrungen: Rassismus in Medizin und Ge-
sundheitswesen wird von allen Studierenden als allgegenwartiges Phanomen wahr-
genommen. Daran anschlieBend halten es die Studierenden fiir wichtig, bereits in der
medizinischen Ausbildung etwas gegen Rassismus in Medizin und Gesundheitswesen auf
verschiedenen Ebenen zu unternehmen. Da aber kein einheitliches Rassismusverstandnis
gegeben ist, fallt es vielen Studierenden schwer, rassistische Verhaltensweisen und Struk-
turen zu erkennen (vgl. Gerhards, Schweda & WeRel 2023). Die Arbeit von Houda Hallal
(2015) zu Diversitdt in der humanmedizinischen Ausbildung lasst sich mit Erkenntnissen
der internationalen Forschung verknipfen und bildet wichtige Ausgangspunkte fir die
vorliegende Studie (vgl. Amutah et al. 2021; Chapman, Kaatz & Carnes 2013; Gonzalez,
Kim & Marantz 2014; Hernandez 2018). So beschreibt Hallal die unreflektierte Verinnerli-
chung ,normativer sowie monokultureller Strukturmerkmale der [medizinischen] Institu-
tionen” (2015: 28) in Deutschland und eine potenziell daraus resultierende Anwendung
von ,Vorurteilen, Stereotypisierungen und ,reduktionistischen Auslegungen‘” (ebd.) in
der medizinischen Praxis.

Die vorliegende Analyse ndhert sich der Frage nach Rassismus in der arztlichen Ausbil-

dung. Sie nimmt Stichproben von Lehrmaterialien aus dem Medizinstudium in Deutsch-
land in den Blick und reflektiert diese tber Interviews sowie Fokusgruppendiskussionen
mit rassistisch markierten Studierenden und Arzt*innen. Die Erfahrungen der Interview-

54 Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (vgl. Medizinischer Fakultatentag 2021) definiert
,Kompetenzen, die sich am Berufsbild des Arztes [...] orientieren und die nach Abschluss des jeweiligen Studiums
vorliegen sollten. Dazu zdhlen neben Wissen und Fertigkeiten auch ibergeordnete Lernziele wie Haltungen, Wis-
senschaftskompetenzen und sogenannte Soft Skills“ (von der Webseite des Medizinischen Fakultatentags). Der
NKLM 2.0 soll 2025 in eine neue Approbationsordnung fiir Arzt*innen in Deutschland miinden.
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und Fokusgruppen-Teilnehmer*innen stehen dabei im Zentrum. Die Ergebnisse liefern
erste Hinweise darauf, welche Aspekte und Verschriankungen bei weiteren, vertiefenden
Studien und praktischen Auseinandersetzungen mit Lehrmaterialien und Lehrpraktiken
im Medizinstudium Beachtung finden sollten. Zudem tragen sie zur Entwicklung neuer
Indikatoren fir die Erforschung rassistischer Diskriminierung in der medizinischen Aus-
bildung bei.

Folgende Fragestellungen waren fir die vorliegende Studie leitend:

(1) Findet sich rassistisches Wissen in medizinischen Lehrmaterialien und -praktiken? Wie
wird es vermittelt und gegebenenfalls reflektiert?

(2) Welche Aspekte dieses Wissens erhalten durch die Berichte rassistisch markierter
Medizinstudierender und Arzt*innen besonderes Gewicht — sowohl beziiglich ihrer eige-
nen professionellen Position als auch beziglich des Einflusses von Handlungsnormen und
von Voreingenommenbheit (Bias®®) seitens Arzt*innen auf die Patient*innenversorgung?

(3) Welche Rolle spielt die Verbindung verschiedener institutioneller Dimensionen (Ak-
teure, Dokumente, Kontexte) fir die Legitimierung und Aufrechterhaltung rassistischer
Wissensbestande und Praktiken?

5.1 Forschungsdesign: Konzepte und Vorgehen

Zentrale Konzepte der vorliegenden Studie greifen auf wissenssoziologische Ansatze und
Studien der Curriculumforschung zuriick und werden im Folgenden erlautert.

Arztlicher Habitus und hidden curriculum

Die vorliegende Studie basiert auf der Annahme, dass die Aneignung und Anwendung
arztlichen Wissens lber rein medizinisch-naturwissenschaftliche Kenntnisse und Fahig-
keiten hinaus gehen. Auch Normen und Handlungsmuster, die in der arztlichen Ausbil-
dung eher unterschwellig oder informell Gber einen , heimlichen Lehrplan® (hidden cur-
riculum) als arztlicher Habitus vermittelt werden, sind fiir die Ausbildung essenziell (vgl.

55 Bias ist ein Begriff aus der Vorurteilsforschung, entlehnt aus der Sozialpsychologie, da er den Bereich des Kogni-
tiven betrifft, also der Wahrnehmung des individuellen Menschen. Haufig wird auch von implicit bias gespro-
chen. Hiermit gemeint sind automatische (schwer kontrollierbare) Assoziationen, die sowohl bewusst als auch
unbewusst sein und das Denken und Handeln von Menschen beeinflussen konnen. Sie resultieren haufig aus
bestehenden Stereotypen und aus den Logiken sozialer Machtverhaltnisse und kdnnen somit Diskriminierung
reproduzieren. Sowohl in Bereichen wie der Schulbildung als auch in der medizinischen Versorgung kann dies zu
Diskriminierung fiihren, sodass eine ungleiche bzw. schlechtere Behandlung erfolgt.
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z.B. Goldie et al. 2007; Witman 2014).5¢ Im Umgang mit Kolleg*innen und Patient*innen
hangt viel von einem internalisierten professionellen Selbstbild ab, in dem soziale Schich-
tung und entsprechende Differenzierung als eine bedeutsame Dimension eingeschrieben
sind (vgl. Bourdieu 1988: 90-91). Die damit einhergehenden Normen und Handlungs-
muster verquicken sich mit dem medizinischen Fachwissen, dem wissenschaftlichen An-
spruch und den professionellen Praktiken. All das pragt das Selbst- und Menschenbild
der Arzt*innenschaft und damit deren Umgang mit Patient*innen (vgl. Hafferty & Franks
1994). Die Weitergabe und Legitimation unterschwelliger Wissensbestdande tiber Lehr-
materialien, Lehrveranstaltungen und Praktika sind nicht ausschlielich dem Handeln
von individuellen Akteur*innen, wie zum Beispiel Dozierenden, zuzuschreiben. Sie sind
Ausdruck und Folge gesellschaftlicher Verhaltnisse, die sich in Institutionen und der pro-
fessionellen Sozialisierung niederschlagen.

Wissen in Institutionen

Der Studie wird ein soziologischer Wissensbegriff zugrunde gelegt, der unterschied-

liche sozial verflighare Annahmen beinhalten kann: Wissenschaftlich etablierte Er-
kenntnisse spielen dabei genauso eine Rolle wie bewusste individuelle oder kollektive
Uberzeugungen, unbewusste Alltagsroutinen, Deutungs- und Handlungsmuster oder

die Anerkennung von Ordnungsstrukturen in Institutionen (vgl. Keller 2011). Im Fall des
hier behandelten Feldes geht es vor allem um Uberschneidungen zwischen einem curri-
cularen fachlichen Wissen — sowohl dezidiert medizinisch als auch arztliche ,,Soft Skills“
betreffend — und einem versteckt vermittelten (rassistischen) Wissen bezliglich Habitus,
Praktiken und Normen (hidden curriculum) in der arztlichen Ausbildung. So resultiert die
Qualitat des hier betrachteten Wissens gerade daraus, dass es in institutionelle Prozesse
unmittelbar verwickelt ist: Individuelle Einstellungen gehen flieRend in systematisch ver-
mittelte fachliche Kenntnisse und Praktiken oder institutionelle Ordnungsstrukturen tber
und bedingen sich mit diesen gegenseitig. Die Wissensformen unterliegen hierarchischen
Ordnungen und sind abhangig von der jeweiligen institutionellen Rolle der Personen.
Diese hierarchische Ordnung flie8t sowohl inhaltlich als auch formell wieder in die Insti-
tution zurick.

Ein Beispiel hierfir ist das banal erscheinende Phanomen, dass der personlichen Ein-
schatzung einer dozierenden Person als Vertreter*in der Institution grundsatzlich mehr
Gehor geschenkt wird als dem Einwurf einer studierenden Person. Der Perspektive der

56 Unser Begriff des arztlichen Habitus bedient sich eines Bourdieu’schen Habituskonzepts. Bourdieu bezeichnet mit
Habitus ein Set an internalisierten Praktiken, Gewohnheiten und Ausdrucksweisen, welches die Wahrnehmung,
das Denken und Handeln von individuellen sozialen Akteur*innen in Relation zur Position anderer Akteur*innen
beeinflusst. Das arztliche Selbstbild kann in diesem Kontext auch ,,als Inkorporation der Klassenlage” betrachtet
werden, die Gber im Studium ,,aufgezwungenel...] Anpassungsprozesse” konstituiert wird (Bourdieu 1982/1989:
175). Im angelsichsischen Raum wird die professionelle Sozialisation von Arzt*innen inzwischen vor allem unter
dem Konzept der Professional Identity Formation thematisiert und diskutiert (vgl. Findyartini et al. 2022). Neuer-
dings findet dieses Konzept auch in Deutschland vermehrt Anwendung (vgl. GMA 2023).
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|ll

studierenden Person haftet tendenziell eher der ,,Makel”“ der Unwissenheit oder subjek-
tiven Verzerrung an — obwohl es sich in beiden Fallen um persoénliche Einschatzungen
handelt. Die eine Wissensform wird Uiber die formelle Ebene als gliltig und neutral an-
erkannt, wahrend die andere aufgrund der hierarchischen Ordnung inhaltlich als be-
schrankt und subjektiv tendenziell abgewertet wird. Anhand dieses Beispiels wird deut-
lich, dass der Begriff , Institution” hier im unmittelbaren Verhaltnis von Individuen und

Ubergeordneten Strukturen verstanden wird.

Forschungsperspektive: Explorativ-
partizipativer Ansatz

Flr die explorative Anndherung an die Forschungsfragen wurde an vier empirischen Eck-
punkten angesetzt (Abbildung 28), die mittels einer qualitativen Triangulation®7 ausge-
wertet wurden: Im ersten Schritt wurden (1) Vorgesprache mit acht wissenschaftlichen
Expert*innen gefihrt, die in Deutschland qualitativ zu Rassismus im Medizincurriculum
arbeiten oder gearbeitet haben, sowie mit zwolf Personen aus dem Bereich des rassismus-
kritischen Engagements im Medizinkontext (Studierende und Arzt*innen, die tiber Fach-
schaften erreicht werden konnten). Darauf aufbauend wurden (2) Lehrmaterialien aus dem
Medizinstudium in Deutschland (vier einschlagige Lehrblicher, zwei Lern-Apps bzw. Online-
Plattformen) sowie der NKLM 2.0 stichprobenartig® gesichtet und zusammengetragen. (3)
Daraus wurden Beispiele in einem Textdokument zusammengefasst, die der leitenden Ras-
sismusdefinition (siehe Kapitel Historisch-theoretische Voriberlegungen) entsprechen. Dann

wurden sie in semistrukturierten Einzelinterviews mit finf Arzt*innen, zwdlf Medizinstu-
dierenden und einer medizinischen Psychologin, die sich selbst als von Rassismus betroffen
identifizieren, besprochen.>? Die gemeinsame, partizipative Betrachtung der Beispiele ging
einher mit einer Befragung zu personlichen Erfahrungen der Teilnehmenden im Studien-
und/oder Klinikalltag. Hierdurch er6ffnete sich eine Sicht auf den Zusammenhang verschie-
dener Ebenen von Institution und Rassismus (z. B. beziiglich formeller und informeller Lehr-
inhalte) sowie eine grobe Validierung einzelner Annahmen aus der Stichprobenanalyse.

Die Uber die Analysesoftware MAXQDA 2022 (VERBI Software 2021) codierten Ergebnisse

57 Triangulation meint hier ,,die Einnahme unterschiedlicher Perspektiven auf einen untersuchten Gegenstand oder
allgemeiner: bei der Beantwortung von Forschungsfragen. Diese Perspektiven kdnnen sich in unterschiedlichen
Methoden, die angewandt werden, und/oder unterschiedlichen gewéhlten theoretischen Zugéngen konkretisie-
ren, wobei beides wiederum miteinander in Zusammenhang steht bzw. verknipft werden sollte” (Flick 2011: 12).

58 Die Stichprobe wurde vor allem tiber das Kriterium der Nutzungsverbreitung, die Uber die deutschlandweiten

Online-Vorgesprache mit Medizinstudierenden ermittelt wurde, erhoben. Sie bestand aus Text- und Bildmaterial
(z.B. ca. 100 Fallbeispiele und ca. 800 Fotografien) aus einschlagigen Lehrbiichern der Dermatologie, der Ana-
mnese und klinischen Untersuchung sowie der Allgemeinmedizin und Familienmedizin, weitverbreiteten Online-
Lernplattformen (inklusive , Blickdiagnose” zu verschiedenen Fachdisziplinen und Examensprifungsfragen aus
den Jahren 2005-2021 zu verschiedenen Fachdisziplinen) sowie den Inhalten des NKLM 2.0 (vgl. Medizinischer
Fakultatentag 2021).

59 Die Personen wurden iiber einen offenen Brief rekrutiert, der an Arzt*innen und Medizinstudierende, ,die selbst

von Rassismus betroffen sind”, gerichtet war. Das Schreiben wurde tber verschiedene Kanile wie Social Media,
Zeitschriften von Landesarztekammern oder Online-Newsletter von Studierenden- und Arzt*innen-Organisatio-
nen (z.B. Fachschaften oder Verein Demokratischer Arzt*innen) gestreut.
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aus den Interviews wurden anschliefend (4) in einem weiteren Textdokument thematisch
zusammengefasst und in zwei Fokusgruppengesprachen (n =5 und n = 7) gemeinsam re-
flektiert. Abschliefend wurde die Gesamtheit des Materials mittels Triangulation einer the-

matischen und Inhaltsanalyse unterzogen.

Abbildung 28. Stufenweises empirisches Vorgehen

Vorgesprache
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5.2 Ergebnisse

Medizinische Differenzierung greift auf
rassistisches Wissen zurick

Medizinisches Wissen und medizinische Praktiken spielen in unserer Gesellschaft eine
grundlegende Rolle im Kontext der Gesundheitsversorgung und kdnnen in bestimmten
Situationen (iber Leben und Tod entscheiden. In diesem Zusammenhang sind Arzt*in-
nen unter anderem darauf angewiesen, populationsbezogene naturwissenschaftliche
Erkenntnisse praktisch umzusetzen und Kategorien oder Klassifikationen auf Einzelfélle
anzuwenden, um nach bestem Gewissen fur die bzw. mit den Patient*innen Entschei-
dungen zu treffen. Nicht selten sind solche Entscheidungen unter grofRer Arbeitsbelas-
tung und hohem Zeitdruck zu fallen, verbunden mit einem hohen Mal an Verantwortung
und im Kontakt mit einer groRen Anzahl diverser Menschen. Somit sind haufig schnelle,
schwierige und schwerwiegende Unterscheidungen notwendig, zum Beispiel hinsicht-
lich einer Anamnese, Diagnose oder Krankheitsbehandlung. Obwohl oder gerade weil
Arzt*innen ihre Entscheidungen auf Basis von professionellen und routinierten Wissens-
bestanden treffen, laufen sie im Kontext der erforderlichen Differenzierungen Gefahr,
Vermutungen anzustellen, die einer bestimmten Situation oder Person nicht gerecht wer-
den (konnen) (vgl. hierzu auch Fleck 1927/1983).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie machen zwei Dinge deutlich: Einerseits zeigt sich,
dass die notwendige Unterscheidung von Krankheitsbildern oder Patient*innengruppen
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zu einer soziohistorisch verwurzelten systematischen Auslassung ganzer Patient*innen-
gruppen innerhalb bestimmter Normmodelle fiihrt. Andererseits folgen aus der medizi-
nischen Differenzierung auch Muster der aktiven Rassifizierung, Andersbehandlung und
Ausgrenzung bestimmter Personengruppen. In der folgenden Sequenz aus einem Inter-
view werden die daraus resultierenden Herausforderungen und Aushandlungsprozesse
aufseiten der Praktizierenden deutlich:

, , ,Also das merkt man ja auch am Diagnosenstellen, dass das einfach so
funktioniert: Okay, Krankheitsbild da einsortieren, so behandeln. Dass es
immer diesen Baum gibt, den man irgendwie so nachverfolgt. Und ich
glaube, so ist das dann auch mit dieser Zuordnung von Krankheiten zu be-
stimmten Kulturen oder Ethnien, dass man da einfach versucht, so eine
Systematik herzustellen, die halt zum Teil so willkiirlich ist einfach, aber die
einem halt einfach hilft, sich zurechtzufinden. Wie gesagt, ob es richtig ist,
weif3 ich nicht. Ich habe auch keinen besseren Lésungsansatz. Aber es ist
halt so. Und hat aber auf jeden Fall Problempotenzial.” (Stud-003, Pos. 87)

Wie sich im Verlauf des Kapitels zeigen wird, ist der Grat zwischen einer nitzlichen, an-
gemessenen und gebotenen Einordnung eines Sachverhalts und einer unbegriindeten,
abwertenden und potenziell gefahrlichen Zuschreibung oder Stereotypisierung einer Per-
son oder Gruppe oftmals schmal.

Unterreprasentation rassistisch markierter
Gruppen in der medizinischen Lehrpraxis

Mit der systematischen Anwendung von Kategorien und Klassifikationen in der Medi-
zin hdngt zusammen, dass sich Arzt*innen in der Praxis auf Modelle beziehen, welche
soziohistorisch verwurzelte Normvorstellungen von Gesundheit und vom Menschen re-
prasentieren (siehe Abschnitt Rassismus und Medizin — historische Kontinuitdten). Neben

alten Menschen, Frauen oder Menschen mit Behinderung® fallen auch bestimmte
rassistisch markierte Gruppen aus dem Raster des ,Normalen®. Dies manifestiert sich
in der untersuchten Materialstichprobe®* nicht ausdriicklich, aber teilweise offen-
sichtlich in Merkmalen wie heller Haut®? oder der Zugehérigkeit zu einem ,,eigenen
Kulturkreis [...]“ (Herrmann, Schwantes & Topserver 2017). Besonders deutlich zeigte
sich die Unterreprasentation bestimmter Gruppen in Bildmaterialien aus Lehrbichern

50 |1 diesem Zusammenhang soll der wichtige Aspekt der Intersektionalitat erwahnt werden: Individuen und Grup-
pen kdnnen gleichzeitig von verschiedenen und sich gegenseitig beeinflussenden Formen von Ausgrenzung und
Diskriminierung betroffen sein.

61 Text- und Bildmaterial (z. B. Fallbeispiele und ca. 800 Fotografien) aus einschlagigen Lehrbiichern und weitver-
breiteten Online-Lernplattformen (inklusive , Blickdiagnose” zu verschiedenen Fachdisziplinen und Examenspri-
fungsfragen aus den Jahren 2005-2021 zu verschiedenen Fachdisziplinen).

52 Wir beziehen uns bei den folgenden Beispielen auf die medizinische Einordnung von Hauttypen nach Fitzpatrick
(vgl. Moll 2016: 491). Helle Haut meint hier Typ I, I, lll und 1V, dunkle Haut meint hier Typ V und VI.
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und Lern-Apps, in denen fast ausschlieflich Kérper mit heller Haut dargestellt werden.
Dabei ist nicht nur das Gebiet der Dermatologie betroffen, sondern es betrifft diverse
Felder, wie sich auf verschiedenen Lernplattformen zum Thema ,,Blickdiagnose” zeigte.
Diese strukturelle Auslassung spiegelt sich in praktischen Studien- und Berufserfahrun-
gen der Interviewpartner*innen bezlglich des (eigenen) Umgangs mit Patient*innen
wider, wie zum Beispiel die Schilderung einer rassistisch markierten, nicht-Schwarzen
Arztin nahelegt:

, , ,0Oder ich muss ehrlich gesagt gestehen, bei Schwarzen Patienten,
wenn ich Blut abgenommen habe oder einen Zugang gelegt habe [...],
war ich selbst iiber mich iiberrascht, dass ich dachte: ,Ach krass, man
sieht jetzt die Vene nicht so gut.” Ganz klassisch. Also wir haben ja
[...] so Blutabnahmekurs gehabt oder so Brauniile-Legekurs an so At-
trappen. [...] Die hatten natiirlich alle beige Haut. Hellbeige Haut. [...]
Das verstehe ich auch, wenn man jetzt schwarze Haut simuliert hétte,
das widre fiir einen Anfénger oder Ubenden nicht so einfach gewesen.
Aber da dachte ich mir echt so: ,Ach du ScheifSe. Krass.” Ich habe es
nicht hdufig gemacht auch. Und daran erinnere ich mich noch sehr
gut, dass ich dachte, es ist auch einfach so wenig vorgekommen.”
(Aerz-003, Pos. 184)

In den Interviews und Fokusgruppen zeigte sich auch, wie komplex das Spannungsfeld
ist, in dem sich die Frage nach Beriicksichtigung und Nichtbericksichtigung verschiede-
ner Merkmale in der Medizin bewegt:

,, ,Auf der einen Seite [...] muss eben geschaut werden, dass das nicht
einfach geléscht wird, weil es so viel schon verursacht hat, [...] das
rassistische Denken. Deswegen kann man jetzt nicht farbenblind an
das Ganze rangehen, sondern es muss einfach aufgearbeitet werden
und dekonstruiert werden. [...] Und andererseits muss man eben
schauen, dass trotzdem nicht eine Person einfach nur [...] aufgrund
davon, wie sie gelesen wird, irgendwie beurteilt wird, sondern sich
halt klargemacht wird, dass Menschen superindividuell sind, wahr-
scheinlich noch halt Phdnomene auftreten, mit denen sich noch gar
nicht so sehr befasst wurde, Messmethoden noch gar nicht erfunden
worden sind, die nochmal andere Dinge aufdecken kénnten und so
weiter. Dass das einfach ein dynamischer Prozess ist, der halt in beide
Richtungen bedacht werden muss.” (Stud-010, Pos. 77)

Die Frage nach der Berlicksichtigung bestimmter Merkmale wurde von den Studienteil-
nehmenden weitestgehend als schwieriger Aushandlungsprozess verstanden. Gleich-
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zeitig schien es fir die meisten Interviewpartner*innen selbstverstandlich zu sein, dass
die Medizin in vielerlei Hinsicht von einer normativen®? AusschlieRlichkeit gepragt ist:

, , ,Klar, die Bilder, die man in Vorlesungen verwendet, die Anatomieatlas-
se, [...] da sind einfach weifSe Leute drin, auch diese Zeichnungen. Also
das sind ja auch nicht immer Originalfotos. Die Zeichnungen sind auch
also ,mitteleuropdischer Standard’ sozusagen. Und das ist verdnderungs-
wiirdig.” (Aerz-003, Pos. 192)

Die bisher genannten Beispiele deuten bereits an, dass die systematische Nichtberuck-
sichtigung bzw. Auslassung bestimmter Gruppen und Kontexte in der medizinischen Lehr-
praxis Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung unmittelbar hervorbringen kann.
Die folgende Interviewsequenz beschreibt dies nachdriicklich:

, , LAllein die Tatsache, dass wdhrend des Studiums nicht iiber die Realitdt
von nichtweifsen Menschen gesprochen wird, ist, wenn wir ehrlich sind,
die subtile Tatsache des Rassismus. Oder zum Beispiel haben wir diesen
Kurs namens Geschichte, Ethik und Recht in der Medizin [...], und sie
haben einfach mit dem Holocaust angefangen, weil das fiir die deut-
sche Geschichte schmerzhaft genug ist, aber den Kolonialismus und die
Rolle der Medizin im Kolonialismus haben sie einfach nicht erwéhnt.
[...] Fiir mich ist das also eine subtile Art, Rassismus zu produzieren,
indem man diese Art von Geschichte nicht benennt, nicht erzdhlt.”
(Stud-011, Pos. 43)

Die Auslassung rassistisch markierter Gruppen spiegelt sich somit auch darin wider, dass
bestimmte historische Kontexte der Medizin sowie Rassismus als Faktor fiir Gesundheit
und Krankheit kaum eine Rolle in der Lehre spielen.

Uberreprasentation und Stereotypisierung
rassistisch markierter Gruppen

Die beschriebenen Auslassungen verweisen nicht nur auf potenziell folgenreiche (Da-
ten-)Licken in Forschung, Lehre und Praxis sowie generelle strukturelle Ausgrenzungs-
praktiken. Sie implizieren auch eine Andersbehandlung rassistisch markierter Gruppen,
sobald diese bericksichtigt werden. Dies zeigt sich in den Lehrmaterial-Stichproben in
meist subtilen, teilweise wortlichen Wir—sie-Unterscheidungen und stereotypisierenden

63 Normativitat bezeichnet das Hervorbringen, Aufrechterhalten und Legitimieren von gesellschaftlichen Normen.
Zu Normen siehe auch EN 6.
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bis hin zu exotisierenden® Zuschreibungsmustern (siehe auch Kapitel |1.4). Sie beziehen
sich auf Merkmale wie Hautfarbe, Herkunft, Religion, Nationalitdt oder Sprachkenntnisse
in Gegenlberstellung zu vermeintlich gesamt- oder mehrheitsgesellschaftlichen Eigen-
schaften. Dieses komplementdre Wir—sie-Verhaltnis basiert auf Rassifizierungsprozessen
(siehe auch Kapitel Historisch-theoretische Vortberlegungen). In den Interviews wird im-

mer wieder berichtet,

, , ,[...] dass Krankheitsbilder einfach nicht besprochen werden an dunkler
Haut, beziehungsweise, wenn sie an dunkler Haut besprochen werden,
dann sind es halt Tropenkrankheiten, also das hat dann auch sowas Exo-
tisierendes.” (Stud-001, Pos. 72)

In den seltenen Fallen, in denen dunkle Hauttypen in den Lehrmaterialien (Blicher und
Online-Lernplattformen) gefunden wurden, werden die jeweiligen Patient*innen im ent-
sprechenden Textmaterial oft als exotisch, fremd (z. B. als auslandisch) oder abweichend
(z.B. aufgrund verantwortungslosen Verhaltens) markiert. Damit wird die Gruppe mit
dem Merkmal ,,dunkle Haut”“ aulRerhalb der gangigen Normvorstellung bzw. der ,eige-
nen” Gruppe verortet. Auch Uber die Abbildungen hinaus —zum Beispiel in textbasierten
Fallbeispielen zur Prifungsvorbereitung — werden Markierungen vorgenommen, deren
Relevanz fur den medizinischen Kontext oft unklar ist und die flieRend in rassifizierende
Zuordnungen miinden (siehe Beispiele unten). Solche Markierungen gehen mit Fehl-
reprasentationen und Stereotypisierungen einher, die betroffene Personen in der (me-
dizinischen) Praxis stigmatisieren, abwerten und verletzen kénnen (siehe auch Abschnitt

Forschungsstand: Rassismus, Gesundheit und Gesundheitsversorgung und Kapitel 11.4). Sie

kénnen aber auch zu einer internalisierten Voreingenommenheit von Arzt*innen bei der
fachlichen Behandlung fiihren:

, , ,Also wirklich, je Iinger man das liest, desto mehr kommt einem das halt
auch so vor. Also mittlerweile denke ich auch bei bestimmten Bevélke-
rungsgruppen, haben die eine Gelbfieberimpfung? Wo ich mir denke, so,
warum denke ich das auf einmal? Das hdtte ich vorher nie so gedacht.
Und dann fdllt mir auf, also jetzt in der Examensvorbereitung féllt mir
das speziell auch auf, dass viele [Priifungs-]JFragen sehr mit diesen Ste-
reotypen arbeiten.” (Stud-008, Pos. 70)

Im Folgenden werden anhand von Lehrbuchbeispielen und von Erzahlungen aus den
Interviews einige Bereiche des Medizinstudiums beispielhaft dargelegt, die rassistische
Voreingenommenheit (race-based bias; Amutah et al. 2021) zukiinftiger Arzt*innen erst

64 Exotisierung beschreibt eine Variante des Rassismus, bei der rassistisch markierten Gruppen vermeintlich po-
sitive Eigenschaften wie Temperament, Emotionalitdt und Naturverbundenheit zugeschrieben werden. Diese
Zuschreibungen attestieren zugleich die vermeintliche ,Unzivilisiertheit” dieser Gruppen, die mit einer unterstell-
ten Differenz zu einer weifsen oder westlichen Norm belegt wird. Als Spiegelbild entsteht dadurch die Idee einer
besonderen ,Zivilisiertheit” weiffer Menschen. Oft gehen exotisierende Prozesse auch mit einer Romantisierung
des Gegentlibers einher.
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produzieren oder verstarken konnen. Dabei spielen Terminologie und verwendete Be-
zeichnungen eine grundlegende Rolle. Einerseits werden biologisierende ,Rasse“-bezo-
gene Begriffe wie , kaukasisch” oder ,rassisch[...]“ (FlieRl & Middeke 2022: 417) in Vor-
lesungen, Fortbildungen, Lehrmaterialien und Praxis nach wie vor verwendet:

, , ,Wo es mir krasser noch aufgefallen ist, ist teilweise in so miindlichen
Fortbildungen, wenn halt Dozent*innen irgendwas erzéhlen und dann-,
also bis hin zum N-Wort wirklich. [...] Auch noch in vergangenen Jah-
ren. [...] Begriffe wie ,Siidlinder’ oder diese klassischen rassistischen
Beschreibungen. [...] Nicht jetzt sozusagen Curriculum, aber schon, ich
sage mal Arbeitsanweisungen, solche Sachen. Also wie sollen bestimmte
Sachen umgesetzt werden, wo dann einfach teilweise haarstrdubende
Begrifflichkeiten drinstanden.” (Aerz-001, Pos. 42—44)

Zudem werden Begriffe inkonsistent und schwammig genutzt. Ein Buchkapitel aus
einem weitverbreiteten Lehrbuch der Allgemeinmedizin impliziert zum Beispiel bereits
Uber seinen Titel ,, Auslandische Patienten” eine potenziell problematische (sprachliche

(u

und inhaltliche) Separierung der Gruppe der , Auslander’”. Dartber hinaus werden zu
dieser Gruppe Menschen unterschiedlichster Hintergriinde gezahlt, stets jenseits des
Narrativs eines ,westlichen Kulturkreises” (vgl. hierzu auch Hall, S. 2021). So fallt ein
,tamilischer” oder ,tlrkischer” Patient genauso in die generalisierende Kategorie der
,Auslander” wie ,,Migranten®, ,Asylsuchende”, , osteuropaischel...] Manner” oder ,Er-
wachsene [...] [aus] Subsahara-Afrika, Teile[n] der Karibik [und] Thailand”. Verschiede-
ne dieser Gruppen werden oft nur vage spezifiziert und zum Beispiel mit Ubermaltigem
,Alkohol- und Drogenkonsum®, ,erhdhte[m] Risiko fiir sexuell Gbertragbare Krankhei-
ten” oder ,,,magische[n] Vorstellungen’ wie Voodoo, Aberglaube etc.” assoziiert (Herr-
mann, Schwantes & Topserver 2017: 179-190). Weder wird dabei die Verwendung der
mit ,,Ethnizitat” verknlpften Gruppenbenennungen einheitlich erlautert (z. B. bzgl. Mi-
grationsgeschichte, Staatsbirgerschaft oder Wohnort) noch wird problematisiert, wie
oder liber welche ,,Marker” diese Zuordnungen in der Praxis vorgenommen werden

kénnten oder sollten (vgl. ebd.).

Wahrend in Deutschland die Begriffe ,Rasse” oder race — bis auf den Bezug auf inter-
nationale Studien in Seminaren oder Vorlesungen —immer seltener verwendet werden,
werden haufig vage definierte Kategorien bzw. Ersatzbegriffe wie , Ethnie”, ,Migrations-
hintergrund” oder ,Ausléander” gebraucht (siehe auch Kapitel Historisch-theoretische

Vorlberlegungen). Deutliche Beispiele fiir eine solche Verwendung von Ersatzbegriffen

und eine entsprechende problematische Vermengung sozialer und biologischer Kontexte
zeigen sich etwa in einem Lehrbuch fir Anamnese und klinische Untersuchung. Wahrend
in der Auflage von 2018 (vgl. FieRl & Middeke 2018) der ,Rasse“-Begriff noch gebraucht
wurde, wurde er in der nachsten Auflage (ebd. 2022) gemieden. Aus ,,Rasse” wurde , Ab-
stammung” (ebd.: 54), ,,ethnische Herkunft” (ebd.: 74) oder ,Hautfarbe” (ebd.: 404),
wahrend im Kontext von ,verstarkte[r] Kérperbehaarung [...]“ auch in der Neuauflage
noch ,rassische Dispositionen” als Faktor genannt und von ,,ethnische[n]“ Dispositionen
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unterschieden werden (ebd.: 417). Wie bei der Verwendung von race in den USA ist
auch bei den in Deutschland vorkommenden Begriffsverwendungen eine problematische
Uberschneidung mit biologisierenden und rassistischen Zuschreibungsmustern auszuma-
chen, die Verhaltens-, Gruppen- oder Krankheitskontexte vermengen, homogenisieren
und durch hegemoniale Kontextualisierungen reduktionistisch abwerten kénnen.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass in Vorlesungen und Lehrmaterialien Unterschiede
beziglich der Krankheitspravalenzen verschiedener Gruppen oft ohne ausreichenden
Kontext und die notige Transparenz (z. B. bzgl. sozio6konomischer Bedingungen) ver-
mittelt werden. Dies kann eine subtile Naturalisierung bestimmter Zusammenhange im-
plizieren. Vermeintliche Verbindungen zwischen rassistisch markierten Merkmalen und
bestimmten Verhaltensweisen bzw. Krankheitspravalenzen werden dabei oft als gegeben
dargestellt und so durch die Studierenden moglicherweise falsch internalisiert:

, , ,Warum bringen Sie [Dozent] seine Herkunft mit dem Verhalten oder mit
einer Krankheit in Verbindung?’[...] Denn die Studierenden hier werden
den Fall mit der Herkunft in Verbindung bringen und immer denken:
Okay, ich sehe eine Person mit dieser Herkunft, so muss ich mich ver-
halten. Und so muss ich sie behandeln, weil sie aufgrund ihrer Herkunft
unter diese und jene Kategorien fallen.” (Stud-011, Pos. 17)

Eine solche Internalisierung kann zu Verzerrungen von Diagnosen in der arztlichen Praxis
und zu schwerwiegenden Folgen fur Patient*innen flhren.

Arztlicher Habitus

Das arztliche ,,Wir“ als nicht markierte Norm in
Gegeniliberstellung zu rassistisch markierten Gruppen

Der empirische Fokus der vorliegenden Analyse lag auf der Perspektive von rassistisch
markierten Medizinstudierenden und Arzt*innen sowohl beziiglich ihrer eigenen Position
im Studien- bzw. Berufskontext als auch bezliglich rassistischer Diskriminierung bestimm-
ter Patient*innengruppen. Ihre Sprecher*innenposition in einer Doppelrolle als rassis-
tisch markierte Personen und (angehende) Arzt*innen machte ein nicht markiertes nor-
matives Selbstbild von Arzt*innen als ,Ideal” sichtbar. Dies stellt ein wichtiges Element in
den Strukturen eines institutionellen Rassismus in der arztlichen Ausbildung dar. Wie in
der Einleitung dieses Kapitels erwdhnt, ist ein im Medizinstudium subtil vermittelter Ha-
bitus ein zentrales Moment der professionellen Identitdat und Praxis.

Die oben beschriebene systematische Auslassung, Verallgemeinerung und Stereotypisie-

rung bestimmter Patient*innengruppen zeigt sich in der Konstruktion eines normativen,
nicht markierten ,Wir“ der Arzt*innenschaft. Folgender Abschnitt aus einem Lehrbuch
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zu hausarztlicher Versorgung zeigt beispielhaft, wie den Medizinstudierenden ein arzt-
liches Selbstbild (,uns”, ,eigener Kulturkreis“) subtil vermittelt wird. Es konstituiert sich
auch durch die Gegentiberstellung zu rassistisch markierten Patient*innen als ,Fremden®.
Deutlich wird diese Form des Otherings (siehe zu Othering auch Kapitel |1.4) im folgenden
Ausschnitt beziiglich ,Menschen unterschiedlicher Herkunft“ aus dem oben zitierten
Lehrbuchkapitel der Allgemeinmedizin:

, ,Grunde fur [deren] Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen,
Erwartungen von der Begegnung mit dem Arzt und die Art der Schilde-
rungen von Beschwerden erscheinen uns fremdartig [...]. Diskrepanzen
zwischen Patienteneinschatzung und arztlicher Bewertung sind oftmals
groRer als bei Patienten des eigenen Kulturkreises.” (Herrmann, Schwan-
tes & Topserver 2017: 190)

Die Unterscheidung zwischen einer vermeintlich ,eigenen” und ,fremden” Kultur und
entsprechenden Krankheitsverstandnissen wurde bereits in einer qualitativen Studie
zu Erfahrungen deutscher Hausarzt*innen beim Umgang mit Schwarzen Patient*innen
und Patient*innen mit Migrationsgeschichte beobachtet (vgl. Gerlach et al. 2008).
Auch in der vorliegenden Studie zeigte sich ein Deutungswissen, welches die Arzt*in-
nenschaft bzw. die Medizinstudierenden als Vertreter*innen einer dominanten, nor-
mativen Kultur denjenigen Patient*innen gegeniberstellt, die nicht als der vermeint-
lichen Norm oder dem vermeintlich , eigenen Kulturkreis“ entsprechend angesehen
werden. Daraus konnen Andersbehandlungen, Stigmatisierung und Fehlversorgung
resultieren.

Zugehorigkeit, Anerkennung und Berufsmotivation

Dabei impliziert das an die Studierenden vermittelte ,Wir“ nicht nur eine potenzielle
Ausgrenzung rassistisch markierter Patient*innengruppen. Mit diesem Deutungswis-
sen geht auch die Ausgrenzung und mangelnde Reprasentation rassistisch markierter
Arzt*innen und Medizinstudierender in der Ausbildung einher. Dies zeigte sich in der Se-
mantik und Terminologie verschiedener Lehrmaterialien aus den Stichproben, aber auch
in den Erzahlungen der Interviewpartner*innen. Folgendes Zitat eines deutschen Arztes,
der den Nachnamen seines in den 1970er Jahren aus der Tirkei nach Deutschland mig-
rierten Vaters tragt, deutet dies an:

, , »Ja, [...] der Kollege kommt dann. Das ist ein tiirkischer Arzt, aber ist ein
ganz netter.” Wo ich so dachte, tiirkischer Arzt, das ist jetzt nicht mein
Selbstbild. Und das Komische ist, es ist bei mir dann tatséichlich auch das
Gefiihl entstanden, ja, ich bin —, gehére nicht dazu. Ich bin irgendwie —
ich bin keiner von diesem Team. Das ist so das, was bei mir am Ende an-
kam. Und [...] meine Identifikation mit dem Team hat das auch wirklich
da zunehmend beeintrdchtigt.” (Aerz-001, Pos. 14)
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An diesem Beispiel wird auch deutlich, wie sich normative Vorstellungen, Rassifizierung
und Ausgrenzungspraktiken verschranken: Die implizite Abwertung der Zuschreibung
Ltirkisch” basiert auf der Konstruktion einer unbenannten, aber als iberlegen darge-
stellten Norm, zu der dem Arzt aufgrund seines Nachnamens die Zugehorigkeit abge-
sprochen wird — was negative Auswirkungen auf das Zugehorigkeitsgefiihl des Arztes, die
kollegialen Verhaltnisse und moglicherweise auf die Wahrnehmung der zu behandelnden
Patient*innen und folglich das Arzt*in-Patient*in-Verhéltnis hat.

Das Zugehorigkeitsgefiihl sowie die Anerkennung und Identifikation als Arzt*in sind
wiederum wesentlich fir die Studien- und Berufsmotivation und hangen eng mit der
Art der Reprisentation rassistisch markierter Gruppen in der Arzt*innenschaft zusam-
men. Dies wird im folgenden Zitat deutlich, das auch den Rassismus vonseiten der Pa-
tient*innen sowie die psychischen Belastungen (siehe auch Kapitel |1.1) fur rassistisch
markierte Studierende benennt:

, , ,Weil es schon schwierig ist, an der Studienmotivation festzuhalten, [...]
wenn Leute mich sowieso nicht so als Arztin sehen. Und [...] gerade in
den ersten zwei Jahren, die ja sehr, sehr voll sind und sehr anstrengend,
und dann sage ich mir, okay, warum mache ich das eigentlich, wenn ich
hier wirklich Patienten habe, die sagen: Von ihnen lasse ich mich nicht
behandeln.” [...] Und das ist schon schwierig. Weil auch so, wenn man im
Studium rassistische Erfahrungen macht [...], wo ich mir dachte, krass,
das heift, dass [...] vielleicht viele meiner Kollegen und Kolleginnen in
Zukunft selber auch so Rassismus reproduzieren, dass ich dann in diesem
System bin, was rassistisch ist. Und ich das selber, obwohl ich das eigent-
lich nicht méchte, vielleicht so mittrage. [...] Ja, das ist schon, auch so
bei rassistischen Erfahrungen, da wird einfach von dir auch erwartet, [...]
dass du damit klarkommst und jetzt aber zur néichsten Lehrveranstal-
tung. Also es ist auch gar nicht so, dass es einfach ist, in so einen Alltag
wieder reinzufinden.” (Stud-008, Pos. 40)

Das hier beschriebene Selbstbild und die damit zusammenhdngende Ausgrenzung ras-
sistisch markierter Personen ergédnzen sich mit einem im folgenden Abschnitt beschrie-
benen Bild der Neutralitat der Arzt*innenschaft, das im Kontext von Rassismus in der
Gesundheitsversorgung eine wichtige Rolle spielt.

Neutralitats- und Objektivitatsanspriche als
Hindernis fir die Thematisierung von Rassismus

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Anspriiche und Annahmen von humanistischer
Neutralitdt sowie wissenschaftlicher Objektivitdt eine wichtige Rolle im Umgang mit ras-
sistischen Handlungsnormen spielen:
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, , ,Also der Arztberuf ist politisch. Das ist, finde ich, triigerisch, dieses
neutrale Bild. [...] Alles, was in der Gesellschaft passiert, bildet sich im
klinischen Alltag unmittelbar ab. Das sehen wir jetzt in der Pandemie.”
(Aerz-003, Pos. 194)

Annahmen iiber die vermeintliche Neutralitit von Arzt*innen werden sowohl von der
Gesellschaft an die Arzt*innenschaft herangetragen als auch von dieser selbst repro-
duziert (vgl. hierzu auch Lewicki 2022). Sie iberschneiden sich mit problematischen
Aspekten wie einer mangelhaften Fehlerkultur und der damit zusammenhangenden
Dethematisierung von Rassismus ,in den eigenen Reihen”. Im Medizinstudium wie auch
im praktischen Berufsalltag deuten sich Formen einer Tabuisierung von Rassismus bzw.
Silencingprozesse (siehe auch Kapitel 11.4) an, die in den Interviews und Fokusgruppen
auch im Kontext von Neutralitdtsansprichen benannt wurden:

, , ,Aber halt zum Beispiel so in der Uni [...]. Dann ist das, also mehr als
eine Stérung, so wie ich das wahrnehme. Sondern, das ist wirklich ein
Tabu sozusagen. Also [...] etwas wie das Dritte Reich zum Beispiel, das
darf thematisiert werden. Aber [...] (iber so einzelne Aspekte hinaus darf
dieser Vorwurf gefiihlt nicht richtig ausgesprochen oder nicht bearbeitet
werden.” (Fokusgruppe 1, Pos. 60)

Die Benennung von Rassismus innerhalb von Institutionen, die gesellschaftlichen Anspri-
chen von Neutralitdt und Objektivitdat gentigen missen, kann schwerer wiegen als rassis-
tische Verhaltnisse selbst:

,[W]enn man irgendwie sagt, dieses Beispiel ist rassistisch, dann ist es
erstmal ein viel gréfSeres Problem, dass man das liberhaupt so wahr-
nimmt [...], als die Tatsache, dass es eigentlich rassistisch ist und nicht so
in den Unterricht gehért.” (Stud-010, Pos. 123)

Solche Abwehrhaltungen kénnen auch entstehen, weil Unklarheit dariiber besteht, was
Rassismus eigentlich ist, wenn zum Beispiel Rassismus mit Rechtsextremismus gleichge-
setzt wird. So tragt das Selbstbild der Neutralitdt dazu bei, diese Fragen nicht aufklaren
zu kénnen, weil die Thematisierung von Rassismus von vornherein erschwert wird. Die
folgenden Zitate zeigen, wie sehr der Neutralitdtsanspruch mit einer internalisierten Ab-
wehrhaltung unter Arzt*innen und Medizinstudierenden verbunden ist:

, , ,Dann gibt es dieses Selbstbild, wir sind nicht diskriminierend, wir be-
handeln alle gleich. Das steht dem auf jeden Fall auch im Weg anzu-
erkennen, dass wir natiirlich nicht alle gleichbehandeln. Ich glaube, das
sind wieder diese grundsdtzlichen Prozesse [...], dass ich eigentlich finde,
dass man sich grundsdtzlich mehr in Frage stellen muss als Mediziner*in,
auch in dem, was man tut und-. [...] Fehlerkultur ist ja auch eine grofie
Debatte in der Medizin in den letzten Jahren. Ja, vielleicht kann man das
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irgendwann so zusammendenken, dass halt eben das auch einer der
Fehler ist, die wir haben und machen, dass wir rassistisch sozialisiert sind
und das uns beeinflussen lassen. Und kénnen wir uns das alle eingeste-
hen und versuchen, das zu bearbeiten?“ (Aerz-001, Pos. 92)

,, ,Ich habe manchmal das Gefiihl, dass man ja denkt: ,Ja, ich bin Me-
diziner*in und deswegen liebe ich alle Menschen und bin offen jedem
gegenliber.” Aber [...] dass sie das gar nicht richtig realisieren wollen oder
kénnen, dass, obwohl sie Menschen mégen, jeden gleichbehandeln wol-
len, das eben nicht so ist. Dass es einfach internalisierte Gedanken und
sonstige Gefiihle gibt, auf die wir alle keinen Einfluss haben, einfach weil
sie so allgegenwdrtig sind, ja, dass das manchmal so fiir manche Men-
schen einfach nicht fassbar ist.” (Stud-003, Pos. 175)

Beide Zitate verdeutlichen, dass die befragten Arzt*innen und Studierenden sich der vor-
handenen rassistischen Realitdten im medizinischen Kontext bewusst sind. Gleichzeitig
erschwert der Neutralitdts- und Objektivitdtsanspruch des arztlichen Habitus eine kriti-
sche Auseinandersetzung mit Rassismus sowohl in der arztlichen Praxis als auch in der
medizinischen Ausbildung.

Dethematisierung und Reproduktion von
Rassismus infolge institutioneller
Hierarchien und Arbeitskontexte

Institutionelle Strukturen und Arbeitskontexte in Studium und arztlicher Berufspraxis
kénnen dazu beitragen, Rassismus zu beférdern und aufrechtzuerhalten. Am Beispiel des
Umgangs mit Sprachbarrieren zeigt sich, wie 6konomische Zwange und Zeitdruck zu aus-
schliefenden Handlungsmustern fiihren oder diese beglinstigen kénnen:

, , ,Und ein grofies Problem ist die Zeit. Ich habe in einer Hausarztpraxis
gearbeitet und da hat jeder Patient zehn Minuten Zeit. Und wenn ein Pa-
tient nicht gut Deutsch spricht, dann bekommt er auch nur zehn Minuten
und es wird keine zuséitzliche Anstrengung unternommen, diese Person
zu verstehen. Es ist einfach so, dass die Leute oft auf Basis von Vermu-
tungen handeln.” (Stud-016, Pos. 11)

Die herausfordernden Arbeitskontexte sind verbunden mit hierarchischen Strukturen,
die rassistische Verhaltnisse oftmals reprasentieren, férdern und aufrechterhalten. Fol-
gendes Zitat verdeutlicht, wie professionelle Abhangigkeitsverhaltnisse die Dethematisie-
rung von Rassismus festigen kénnen:
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, , ,Ja, ich denke, das ist auch in der Medizin ja gerade noch mal ausge-
prdgt, weil wir ja ein sehr hierarchisches System haben, ja. Es gibt eine
eindeutige Hackordnung sozusagen und dann bist du ja, gerade als
Student, bist du ja dann sozusagen ganz unten in der Nahrungskette
der Medizin und da gibt es natiirlich einfach Leute, die du beeindrucken
musst, ja. Und wo ich dann ehrlicherweise sage: | do what | have to do,
ja. [...] Musst du dann halt durch [...].“ (Aerz-002, Pos. 34)

Mit den ausgepragten Hierarchien und einem hohen Zeit- und Leistungsdruck im Stu-
dium hangt auBerdem eine mangelnde (Moglichkeit zur) Reflexion von Studieninhalten
und -kontexten durch die Studierenden zusammen, speziell in Bezug auf den Austausch
mit Lehrenden. Im folgenden Zitat wird Frustration seitens einer Studierenden gegen-
Gber der Abwehr von Dozierenden deutlich, sich (selbst-)kritisch mit Rassismus auseinan-
derzusetzen:

, , ,lch finde es zum Teil sehr problematisch, dass [...] bei mir in der Uni vie-
le weifSe alte Mdnner ihr problematisches Verhalten realisieren und sich
aber dariiber hinwegsetzen. [...] Ich kann das irgendwo nachvollziehen,
wenn man diesen Schritt nicht schafft zu verstehen, inwiefern das wirk-
lich problematisch ist fiir [...] die gegenliiberstehende Person. Aber mich
macht es wiitend, wenn Leute das problematische Verhalten realisieren,
aber mit ihrem Verhalten dann nur noch mehr provozieren, indem sie es
bewusst trotzdem sagen.” (Fokusgruppe 1, Pos. 62)

Eine Schwarze Arztin berichtet, dass sie gelernt habe, die Thematisierung von Rassismus
gegenlber Patient*innen als Teil ihres arztlichen Handelns zu begreifen und gegebenen-
falls einzuschreiten. Selbst erfahrenen Rassismus problematisiere sie tendenziell aller-
dings seltener, um korperlich und emotional Ressourcen zu schonen, wie sie schildert

— obwohl die Nicht-Thematisierung ebenfalls belastend sein kann:

, , ,Wenn ich Vorgesetzte oder auch Kollegen darauf anspreche, fiihrt
es in der Regel zu nichts, ja. Und hat dann fiir mich letztendlich auch
keinen Benefit. [...] Man muss sich halt seine Ressourcen einteilen. [...]
[D]ie Frage ist halt immer, nehme ich mir jetzt wirklich die 20 Minuten
in meinem Tag, der hier ohnehin relativ stressig ist, um meinem Kolle-
gen das zu erkldren, wenn er es ohnehin nicht dankend annimmt, ja?“
(Aerz-002, Pos. 22-24)

Deutlich wird hier, dass die Thematisierung von Rassismus eigene Ressourcen bean-
sprucht, die durch die 6konomischen und zeitlichen Zwénge im Berufsalltag der Arzt*in-
nenschaft bereits limitiert sind. Dies flihrt zu einer Abwagung, inwiefern die Thematisie-
rung von Rassismus zielfihrend im Sinne des persdnlichen Zurechtkommens bzw. einer
Verdanderung der Verhaltnisse ist oder nicht.
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5.3 Fazit

Entsprechend der theoretischen Herangehensweise an eine Institution als mehrdimen-
sionalem Handlungsraum wurde institutioneller Rassismus in der hier prasentierten Un-
tersuchung multiperspektivisch operationalisiert. Das heiRt, es wurde nach Uberschnei-
dungen und Verbindungen zwischen Lehrmaterialien, Alltags- und Gruppenerfahrungen
gesucht. So wurden verschiedene Analysemethoden (wie Dokumenten-, thematische
oder Inhaltsanalyse) kombiniert, um sich der wechselseitigen Wirkung struktureller, in-
stitutioneller und kollektiver, aber auch individueller Wissensbestidnde zu ndhern. Die
gewadhlten Triangulationen stellen zwar analytische Herausforderungen dar und bleiben
auf Dokumenten-Stichproben und Erfahrungsberichte begrenzt. Sie bieten dabei aller-
dings auch die Moglichkeit, die Verschrankung verschiedener Ebenen und Kontexte des
institutionellen Raumes explorativ zu betrachten, was ein wichtiges Forschungsdesiderat
darstellt und fiir weitere Forschung fruchtbar gemacht werden kann.

Die vorliegende explorative Analyse liefert nachdriickliche Hinweise darauf, dass rassisti-
sche Wissensbestdnde in verschiedener Form und in verschiedensten Bereichen der arzt-
lichen Ausbildung in Deutschland zirkulieren und miteinander verquickt sind.

Unterreprasentationen rassistisch markierter Patient*innengruppen: In medizinischen
Lehrmaterialien und Praktiken der Wissensvermittlung werden rassistisch markierte
Gruppen weitgehend und systematisch nicht bericksichtigt. Diese Auslassung zeigt sich
auf verschiedenen Ebenen. Zum Beispiel kommen Personen mit dunklen Hauttypen in
dermatologischen und anderen Lehrmitteln fast gar nicht vor, werden rassistische Gesell-
schaftsverhéltnisse als Grund und Ausldser von Krankheiten kaum thematisiert und kolo-
nialmedizinische Hintergriinde vielfach ausgeblendet.

Fehl- und Uberreprisentation rassistisch markierter Patient*innengruppen: Werden
rassistisch markierte Gruppen beriicksichtigt, geschieht dies haufig im Zuge einer Veror-
tung aulBerhalb vermeintlich westlicher oder vermeintlich deutscher Normen und Werte.
Dabei werden sehr verschiedene Gruppen als , fremdartig”, ,anders” oder , besonders
herausfordernd” generalisiert. Gleichzeitig werden sie durch spezifische Zuschreibungen
vage stereotypisiert und haufig mit bestimmten Krankheitsbildern (z. B. HIV oder Tuber-
kulose) oder Verhaltensweisen (z. B. Alkohol- und Drogenkonsum) assoziiert. In vielen
Fallen werden diese Zuschreibungen ohne eine ausreichende empirische Transparenz

und Kontextualisierung vorgenommen.

Das arztliche Selbstbild in Gegeniiberstellung zu rassistisch markierten Gruppen: Im
Medizinstudium wird ein normatives Selbstbild der Arzt*innenschaft geférdert, das sich
in Abgrenzung zu einem stereotypisierten und exotisierten ,,Anderen” oder ,Fremden”
konstituiert. Mit Bezug auf wissenschaftliche Rationalitat und Klassifikationssysteme wird
ein arztlicher Habitus vermittelt, der zur Ausgrenzung und mangelnden Anerkennung von
sowohl rassistisch markierten Patient*innen als auch rassistisch markierten Medizinstu-
dierenden und Arzt*innen beitragen kann.
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Der adrztliche Anspruch auf Neutralitat fiihrt zur Dethematisierung von Rassismus: Die
Selbstzuschreibung von und die gesellschaftliche Erwartungshaltung an Arzt*innen,
ihren Patient*innen gegeniiber neutral zu sein, bestarken das oben beschriebene arzt-
liche Selbstbild und sind somit Bestandteil der rassistischen Verhaltnisse selbst. Darlber
hinaus stellen sie eine Barriere fiir eine kritische Auseinandersetzung mit Rassismus dar,
weil dieser als gesellschaftlich missbilligtes Phdanomen den Anspriichen auf humanisti-
sche Neutralitdt diametral entgegenlauft und deshalb tabuisiert wird.

Institutionelle Strukturen als Spiegel rassistischer Verhaltnisse: Medizinische Versor-
gung ist haufig von Personalmangel, Zeitknappheit, groRer Arbeitsbelastung und starren
Hierarchien gepragt. Letztere zeigen sich zum einen in der gesellschaftlich benachteilig-
ten Position von Frauen und rassistisch markierten Gruppen und verhindern zum ande-
ren eine kritische Auseinandersetzung mit Machtverhéltnissen. Diskriminierende Prak-
tiken werden insbesondere durch Versorgungskontexte gefordert, die durch die Folgen
und Zwange der zunehmenden Okonomisierung des Gesundheitssystems gekennzeichnet
sind (u. a. Personalmangel, Zeitdruck und Wandel des Arzt*in-Patient*in-Verhiltnisses).
Rassistische Verhaltnisse sind in diese spezifischen institutionellen Strukturen der medi-
zinischen Versorgungsysteme eingeschrieben und bedingen zugleich eine Reproduktion
rassistischer Dynamiken.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen nahe, dass rassistische Wissensbestande
in der arztlichen Ausbildung Andersbehandlungen und Ausgrenzungspraktiken zur Folge
haben kénnen. Dies betrifft sowohl rassistisch markierte Studierende und Arzt*innen in
Ausbildung und Praxis als auch rassistisch markierte Patient*innengruppen in der alltag-
lichen medizinischen Versorgung der in Deutschland lebenden Bevolkerung.
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Um Diskriminierung und Rassismus nachhaltig zu bekdmpfen und abzubauen, sind
gezielte MaRnahmen auf verschiedenen Ebenen zu ergreifen. Die hier dargestellten
Handlungsempfehlungen leiten sich aus den Befunden des Berichts ab. Neben dem Ab-
bau von Barrieren und dem Schutz vor Diskriminierung und Rassismus zielen manche
MaBnahmen auf den expliziten Vertrauensaufbau in Institutionen ab und beziehen sich
vor allem auf den Gesundheitsbereich. Des Weiteren wurden Empfehlungen und For-
derungen von politischen, wissenschaftlichen und zivilgesellschaftlichen Akteur*innen
beriicksichtigt, weil die Ergebnisse des NaDiRa den bestehenden Empfehlungen evi-
denzbasierten Nachdruck verleihen.

Wie der vorliegende Monitoringbericht darlegt, ist die Verschrankung individueller,
institutioneller und struktureller Ebenen kennzeichnend fiir Diskriminierung und Ras-
sismus. Somit ist es geboten, auf verschiedenen Ebenen gleichzeitig zu handeln, um
Diskriminierung und Rassismus nachhaltig abzubauen. Die Empfehlungen richten sich
sowohl an Akteur*innen aus der Politik als auch aus der Zivilgesellschaft und der Ge-
sundheitsversorgung. Sie gliedern sich in drei Bereiche:

1. Adressierung von Diskriminierung und Rassismus in institutionellen
Kontexten

2. Bessere Ressourcenausstattung von Beratung und Rechtsschutz
sowie Strukturdanderungen hin zu reduzierten Barrieren

3. Ausbau der Forschung und Forderung von Vernetzung

Es finden sich konkrete Empfehlungen fiir unterschiedliche Handlungsfelder: Entspre-
chend der Strategie des Mainstreamings bietet sich allgemein eine umfassende The-
matisierung von Diskriminierung und Rassismus an (Empfehlung 1). Fir Institutionen
wird die Notwendigkeit zur Etablierung von MaRnahmen gegen Rassismus und Diskri-
minierung gesehen (Empfehlung 2). Dartber hinaus bedarf es zusatzlicher Forschung zu
institutionellem Rassismus, woflir notwendige Zugédnge gesichert werden sollten (Emp-
fehlung 14). Bezuglich des Handlungsfeldes Wissen gilt es, diskriminierende Wissens-
bestande speziell in der medizinischen Versorgung abzubauen (Empfehlung 3). Auch das
Handlungsfeld Sprache wird querschnittsartig betrachtet. Neben der Starkung diskri-
minierungs- und rassismussensibler Sprache und Bilder in der Gesundheitsversorgung
und der medizinischen Lehre (Empfehlung 4) sowie der Etablierung einer diskriminie-
rungssensiblen Sprache in der Forschung (Empfehlung 16) sind allgemein Sprachbarrie-
ren insbesondere in der Gesundheitsversorgung abzubauen (Empfehlung 10). Weitere
Empfehlungen beziehen sich auf den Aspekt der Intersektionalitdt. Basierend auf den
im vorliegenden Bericht prasentierten Befunden, ist nicht nur anzuraten, eine bereits
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geforderte geschlechtersensible Medizin mit einer diskriminierungs- und rassismus-
sensiblen Medizin zu verbinden (Empfehlung 5), sondern auch Mehrfachdiskriminie-
rung allgemein gezielter zu beforschen (Empfehlung 15). An die Politik richtet sich der
Vorschlag einer Reform des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes (AGG), um Liicken
im Diskriminierungsschutz insbesondere fiir das Feld der Gesundheitsversorgung und
in institutionellen Kontexten zu schlieBen (Empfehlung 6). Daran kntpfen sich fur das
Handlungsfeld Beratung ein flachendeckender Ausbau der Melde- und Beratungsstel-
len (Empfehlung 7) sowie speziell mit Blick auf Betroffene die Starkung communityba-
sierter Strukturen und Angebote (Empfehlung 11). Dringend geboten ist die SchlieBung
konkreter Licken in der gesundheitlichen Versorgung. Es sind zum einen mehr psycho-
therapeutische Behandlungsplatze (Empfehlung 8) und zum anderen diskriminierungs-
freie Terminvergaben in Praxen (Empfehlung 9) sicherzustellen. Zur Verbesserung der
Versorgungssituation bedarf es dariiber hinaus spezifischer Manahmen fiir Asylsu-
chende und Menschen ohne Krankenversicherung (Empfehlung 12). Fir die Erarbeitung
angemessener MaRnahmen gegen Diskriminierung und Rassismus in Deutschland ist
es dringend notwendig, den Austausch zwischen unterschiedlichen gesellschaftlichen
Akteur*innen zu sichern. Konkret gilt es hier, die Vernetzung zwischen Forschung, Zivil-
gesellschaft und Politik zu fordern (Empfehlung 18). Damit verbunden ist die Notwen-
digkeit fur eine vertiefte Forschung. Nicht nur ist die Forschung im Bereich Rassismus
und Gesundheit weiter auszubauen (Empfehlung 17), sondern auch grundsatzlich eine
deutschsprachige Rassismusforschung systematisch zu etablieren (Empfehlung 13). Die
einzelnen Handlungsempfehlungen werden im Folgenden ausfihrlich beschrieben.

Adressierung von Diskriminierung und Rassismus
in institutionellen Kontexten

1___ Handlungsfeld Mainstreaming:
Diskriminierung und Rassismus umfassend thematisieren

Wie die empirischen Befunde aus dem NaDiRa.panel (siehe Kapitel |) zeigen, sind Dis-
kriminierungs- und Rassismuserfahrungen weitverbreitet. Daher missen Ubergreifende
gesellschaftliche Diskurse ein Bewusstsein fiir Rassismus und Diskriminierung schaffen.
Das Thema sollte sowohl in der Politik und in institutionellen Kontexten, wie zum Beispiel
in Schulen, Ausbildungsstatten und der Arbeitswelt, als auch in zivilgesellschaftlichen
Organisationen und Interessenvertretungen oben auf der Agenda stehen. Dabei sollten
rassistische Diskriminierung und Rassismus in Verbindung mit anderen Diskriminierungs-
formen und im Kontext sozialer Ungleichheit in den Blick genommen werden. So kdnnten
in den verschiedenen institutionellen Kontexten sensibilisierende MalRnahmen wie zum
Beispiel Awareness-Trainings eingefihrt werden.
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2___ Handlungsfeld Institutionen:
Forschungsbasierte Mafisnahmen gegen Rassismus und Diskriminierung in
institutionellen Kontexten etablieren

Die Befunde des Berichts veranschaulichen einen Vertrauensverlust in staatliche Insti-
tutionen, wenn im Kontakt mit ihnen Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen er-
lebt werden. Besonders wichtig ist es, Ungleichbehandlungen in Amtern und Behérden
durch politische MalRnahmen in Angriff zu nehmen. In Bezug auf die Polizei laufen im-
mer wieder Debatten, ob ein strukturelles Rassismusproblem vorliegt oder nicht. Eine
erste empirische Antwort auf diese Frage findet sich im Zwischenbericht der Polizeistu-
die, die von der Deutschen Hochschule der Polizei durchgefiihrt wird. Tatsdchlich sind
menschenfeindliche Einstellungen in Bezug auf Muslim*innen und Obdachlose unter
den befragten Polizist*innen im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung starker verbreitet
(vgl. Deutsche Hochschule der Polizei 2023: 57). Dieser Befund deckt sich mit den Er-
gebnissen des vorliegenden Berichts: Neben Schwarzen Personen sind es vor allem
muslimische Befragte, die am haufigsten von Diskriminierungserfahrungen im Kontakt
mit der Polizei berichten. Auch in anderen staatlichen Institutionen und Behdrden
sollten daher dhnliche Untersuchungen stattfinden. Denn nur wenn das AusmaR des
Diskriminierungs- und Rassismusproblems sichtbar wird und eine Auseinandersetzung
damit erfolgt, kann systematisch gegen institutionell verankerte Formen von Diskrimi-
nierung und Rassismus vorgegangen werden.

3__Handlungsfeld Wissen:
Diskriminierende Wissensbestdnde in der medizinischen Versorgung durch
Ausbildung und Fortbildung abbauen

In der medizinischen Versorgung sind Vorurteile Gber bestimmte Patient*innengruppen
und ihr Gbertriebenes Schmerzempfinden derart verbreitet, dass sich diese Annahmen

in diagnostischen Bezeichnungen niederschlagen. Wahrend Begriffe wie ,,Morbus Medi-
terraneus”, ,Morbus Bosporus” oder ,Mamma-mia-Syndrom“ nahelegen, dass insbeson-
dere Menschen mit direkter oder indirekter Migrationserfahrung aus mediterranen Lan-
dern davon betroffen sind, offenbaren die Befunde des vorliegenden Berichts stattdessen
erweiterte Diskriminierungspraktiken. Das Kapitel zur Gesundheitsversorgung (siehe 11.3)
deckt auf, dass unterschiedliche Gruppen einem erhdhten Risiko ausgesetzt sind, von
Arzt*innen nicht ernst genommen zu werden, sodass sie den Arzt oder die Arztin wech-
seln mussten. Das heift, die medizinische Diagnostik eines verzerrten Schmerzempfin-
dens scheint sich nicht auf Personen bestimmter Herkunftsregionen zu beschranken. Hin-
zu kommt, dass hiervon Frauen — unabhéangig davon, ob rassistisch markiert oder nicht

— besonders betroffen sind. Daher wurde in diesem Bericht ein neuer Begriff eingefiihrt:
,Morbus Aliorum®“. Er beschreibt die bisher nicht benannte Praxis, auf deren Basis Per-
sonengruppen, die von der etablierten Normvorstellung — namlich wejfSen mannlichen
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Patienten — abweichen, in der medizinischen Versorgung benachteiligende Erfahrungen
machen. Zum nachhaltigen Abbau von Diskriminierung und Rassismus in der medizini-
schen Behandlung erscheinen daher zwei Punkte essenziell.

Erstens sollten, gegebenenfalls durch die Arztekammer zertifizierte (vgl. Enquetekommis-
sion des Thiringer Landtags 2019: 542), sensibilisierende Fortbildungen fiir Ausbildende
(z.B. Oberdrzt*innen) und weiteres Gesundheitspersonal (z. B. Arzt*innen, medizinische
Fach- und Pflegekréafte) angeboten und abgehalten sowie Antirassismuskonzepte (z. B.
oben genannte Trainings) fur Krankenhauser, medizinische Praxen und Ausbildungsinsti-
tutionen aufgestellt werden. Diese MaRnahmen kdnnen helfen, ein tieferes Verstandnis
fiir verschiedene Formen von Rassismus in spezifischen Kontexten von Gesundheit und
Gesundheitsversorgung zu entwickeln. Auch sollen sie Dethematisierung, Abwehrhaltun-
gen oder Bagatellisierungen abbauen und proaktiv begegnen. Dariiber hinaus sollte das
Thema Rassismus bereits in der medizinischen und pflegerischen Ausbildung im Sinne
einer ,rassismuskritischen Professionalisierung” (Mecheril & Mehring 2022: 14-16) re-
guldr verankert werden, um bei dem angehenden Personal ein Bewusstsein fiir die spezi-
fischen Probleme in der Gesundheitsversorgung zu schaffen.

Zweitens ist in diesem Zusammenhang die Bereitstellung von zeitlichen Ressourcen

im Arbeitsalltag eine weitere zentrale Voraussetzung. Knappe zeitliche und finanzielle
Ressourcen in der Gesundheitsversorgung konnen ausschlaggebend dafiir sein, dass

auf Vorurteile und Stereotype zurlickgegriffen wird, um schnellere Entscheidungen und
Diagnosen herbeizufiihren. Bessere Arbeitsbedingungen in der Gesundheitsversorgung
sind mafigeblich fir den Abbau von Diskriminierung und Rassismus. Die Befunde aus
Kapitel |1.5 verdeutlichen, dass es bei drztlichem Personal kaum Raum fir die kritische
Reflexion der eigenen Annahmen, Denk- und Handlungsmuster sowie der eigenen sozia-
len Position, Arbeitsweise und Fehlerkultur gibt. Zum Beispiel kdnnte ein verbesserter
Personalschliissel mehr Zeit fiir eine diversitatssensible und rassismuskritische Auseinan-
dersetzung mit Kolleg*innen und Patient*innen in Arbeitskontexten bringen.

4___Handlungsfeld Sprache:
Diskriminierungs- und rassismussensible Sprache und Bilder in der
Gesundheitsversorgung und der medizinischen Lehre stdrken

Vorurteile gegenliber Gruppen im Gesundheitskontext entstehen unter anderem auch im
Rahmen der medizinischen Ausbildung, zum Beispiel durch Lehrmaterialien, wie in Kapi-
tel 1.5 explorativ gezeigt wurde. So sollte das Lehrmaterial dahingehend geprift werden,
wann und aus welchen Griinden in der gesundheitsberuflichen Lehre und Praxis welche
Patient*innenmerkmale oder Krankheiten mit welchen Personengruppen in Verbindung
gebracht werden. Sowohl die systematische Nichtbericksichtigung von spezifischen
Gruppen als auch rassifizierende Stereotypisierungen und Biologisierungen in medizini-
schen Lehrinhalten sind zu problematisieren, zu reflektieren und zu verandern. Transpa-
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rente und konsequente gruppenbezogene Sprache und Zuordnung sollte in Zusammen-
arbeit mit Community-Organisationen, Lehrbuchverlagen und medizinischen Fakultaten
Uberarbeitet werden. Wie aus der US-amerikanischen Forschung bekannt ist, werden
beispielsweise Hautkrebserkrankungen bei Schwarzen Menschen haufig zu spat entdeckt
(vgl. z.B. Shao & Feng 2022). Dies wird unter anderem damit begriindet, dass Hautkrebs
bei Schwarzen Personen nicht in medizinischen Lehrmaterialien abgebildet ist. Ein direk-
ter Appell richtet sich daher an Autor*innen von medizinischen Studien und Lehrbiichern
sowie an Herausgeber*innen und Verlage: Neben der grundsatzlichen diskriminierungs-
und rassismussensiblen Uberarbeitung von Fach- und Lehrbiichern kdnnen zusatzliche
Materialien, die dieses Thema behandeln, beispielsweise in Onlineanhdngen direkt zur
Verfligung gestellt werden. So kann eine umfassende und diversitatssensible Darstellung
etwa von Krankheitsbildern rasch sichergestellt werden.

5____ Handlungsfeld Intersektionalitdit:
Medizinische Forschung interdisziplindrer gestalten — geschlechtsbasierte
Diskriminierung und Rassismus verknlipft untersuchen

Im Koalitionsvertrag der aktuellen Bundesregierung wurde explizit die Férderung von
geschlechtersensibler bzw. geschlechtsspezifischer Medizin angekiindigt (vgl. SPD,
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, FDP 2021: 86). Tatsichlich werden aktuell zwdIf Projekte
von der Bundesregierung unter dem Forderschwerpunkt ,Geschlechtsspezifische Be-
sonderheiten in der Gesundheitsversorgung, Pravention und Gesundheitsforderung”
gefordert (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit 2023a). Wahrend diese Entwicklung
sehr begriiBenswert ist, sollte die Gelegenheit auch dazu genutzt werden, eine diskri-
minierungs- und rassismussensible Perspektive sowie eine intersektionale Analyse mit
einzubinden. Das RKI hat bereits in seinem Frauengesundheitsbericht von 2020 darauf
hingewiesen, dass unter anderem in Bezug auf Migrantinnen und deren Gesundheits-
zustand, Gesundheitsverhalten und Gesundheitsversorgung enorme Datenliicken
existieren (vgl. Robert Koch-Institut 2020). Auch der vorliegende Bericht unterstreicht
die Relevanz einer intersektionalen Perspektive, die sich nicht nur auf die Rolle des
Geschlechts bei der Gesundheitsversorgung fokussiert, sondern auch die besonderen
Lebenssituationen und Barrieren von mehrfachbenachteiligten Frauen und Mannern
bertcksichtigt.

Vor dem Hintergrund der Befunde aus dem NaDiRa.panel (siehe Kapitel |I.3) sind es
insbesondere rassistisch markierte und nicht markierte Frauen, die dazu neigen, medi-
zinische Behandlungen zu verzégern, wenn sie Diskriminierung im Gesundheitskontext
erfahren haben. Kommen Barrieren im Zugang zur Gesundheitsversorgung bei der Ter-
minvergabe in Praxen hinzu, kann die Akkumulation dieser Prozesse zu erheblich ver-
zogerten Behandlungen und dadurch zu héheren Morbiditdts- und Mortalitatsraten bei
Frauen insgesamt, aber insbesondere bei rassistisch markierten Frauen fihren. Daher
empfehlen wir mit Nachdruck, geschlechtsspezifische Besonderheiten nicht als isolier-
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tes Thema in der medizinischen Forschung und Ausbildung zu etablieren, sondern im-
mer in Verbindung mit anderen Diskriminierungsmerkmalen zu betrachten.

Bessere Ressourcenausstattung von Beratung
und Rechtsschutz sowie Strukturanderungen
hin zu reduzierten Barrieren

6 ___Handlungsfeld Politik:
Das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) reformieren

Das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) ist seit 2006 in Kraft. Es regelt den
Schutz vor ,,Benachteiligungen aus Griinden der Rasse oder wegen der ethnischen Her-
kunft, des Geschlechts, der Religion oder Weltanschauung, einer Behinderung, des Alters
oder der sexuellen Identitat” (§ 1 AGG, 2006/23.05.2023). Es gilt im Erwerbskontext und
in Teilen des Zivilrechtsverkehrs und umfasst somit Diskriminierungsschutz im Alltag und
im Arbeitsleben. Wie die Antidiskriminierungsstelle des Bundes (ADS) feststellt, bietet
das AGG jedoch bis dato keinen Schutz vor Diskriminierung in staatlichen Kontexten (vgl.
Antidiskriminierungsstelle des Bundes 2023b). Die Befunde zu den Diskriminierungs- und
Rassismuserfahrungen (siehe Kapitel |) in staatlichen Institutionen machen ebenfalls
deutlich, dass das AGG auf staatliches Handeln ausgeweitet werden sollte, um vor allem
bei institutioneller Diskriminierung angemessenen Rechtsschutz zu gewahrleisten (vgl.
Bartsch & Aalders 2023). Auch die ADS fordert eine solche Reform des AGG und die Strei-
chung der Beschréankung des Diskriminierungsschutzes fiir Massengeschéfte (vgl. Anti-
diskriminierungsstelle des Bundes 2023a). Eine solche Streichung wirde auch rechtliche
Klarheit fir die Anwendbarkeit des AGG auf den gesundheitlichen Bereich und die medi-
zinische Versorgung schaffen, insbesondere in Bezug auf Behandlungsvertrage zwischen
Arzt*innen und Patient*innen (vgl. Antidiskriminierungsstelle des Bundes 2020b; Biind-
nis AGG Reform — Jetzt! 2023).

7 —__Handlungsfeld Beratung:
Melde- und Beratungsstellen flichendeckend ausbauen

Anhand der prasentierten NaDiRa.panel-Daten zeigt sich sowohl bezliglich der Anzahl als
auch beziglich der subjektiven Erfahrungsberichte eine Notwendigkeit, rassistische Vor-
falle flichendeckend zu dokumentieren. Daher empfiehlt sich die feste Verankerung von
unabhédngigen und niedrigschwelligen Meldestellen fiir betroffene Personen. Zusatzlich
kénnen Angebote zur sozialpsychologischen und rechtlichen Beratung helfen, betroffene
Personen zu unterstiitzen. Zu diesem Zweck sollte das bereits bestehende Netz an Anti-
diskriminierungs- und spezialisierten Opferberatungsstellen flichendeckend ausgebaut
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werden (vgl. Bartel & Kalpaka 2022). Dafiir sollten zukiinftig finanzielle Ressourcen von
den Landesregierungen und der Bundesregierung bereitgestellt werden. Mit dem For-
derprogramm ,respekt*land“ hat die ADS einen wichtigen Grundstein dafiir gelegt, den
Ausbau flachendeckender Strukturen des zivilgesellschaftlichen Beratungsnetzes zu Anti-
diskriminierung abzusichern.

Insbesondere in der Gesundheitsversorgung konnten Melde- und Beratungsangebote
dem Vertrauensverlust von Patient*innen entgegenwirken (siehe Kapitel |.1.3). Es musste
sich um eine niedrigschwellige (idealerweise mehrsprachige) und unabhangige Anlauf-
stelle bei Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen in der medizinischen Versorgung
handeln. Solche Beratungsangebote kdnnen Betroffenen Unterstlitzung bieten, um Dis-
kriminierungserfahrungen in der Gesundheitsversorgung zu melden, sich tUber die eige-
nen Rechte zu erkundigen und sich gegebenenfalls zur Wehr zu setzen. Dariiber hinaus
kénnen sie bei Unklarheiten tber die Krankenversicherung oder den Aufenthaltsstatus
weiterhelfen. Speziell fiir Arbeitnehmer*innen in der Gesundheitsversorgung (Arzt*in-
nen, Pfleger*innen, etc.), die von Diskriminierung und Rassismus betroffen sind, sollten
zudem innerbetriebliche Beschwerde- und Beratungsstellen weiter ausgebaut werden.
Ein positives Beispiel fiir die konkrete Umsetzung eines solchen Beratungsangebots ist
die rassismuskritische Beratungsstelle fir Mitarbeitende der Universitdt Koln (vgl. Uni-
versitat zu Kéln 2020).

8____Handlungsfeld Versorgung:
Mehr psychotherapeutische Plitze schaffen

Verknipft man die zentralen Erkenntnisse zum Gesundheitszustand (Kapitel II.1), des Ex-
periments zur Terminvergabe (Kapitel 11.2) und zur Gesundheitsversorgung (Kapitel 11.3)
miteinander, wird deutlich, dass Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen in engem
Zusammenhang mit mentaler Gesundheit stehen: Menschen, die diesen negativen Erfah-
rungen im Alltag ausgesetzt sind, beschreiben auch ihre mentale Gesundheit als schlech-
ter. Zugleich scheint die Diskriminierung von Menschen mit Namen, die in Nigeria oder
der Tirkei weitverbreitet sind,

bei der Terminvergabe in psychotherapeutischen Praxen recht stark zu sein. SchlieBlich
zeigt sich, dass vor allem rassismusvulnerable Personen schneller die Suche nach einem
Psychotherapieplatz aufgeben. Diese Ergebnisse sind nicht zuletzt vor dem Hintergrund
von grundsatzlich langen Wartezeiten auf einen Therapieplatz alarmierend. Die Bundes-
psychotherapeutenkammer hat in ihren Pressemitteilungen wiederholt auf die extrem
langen Wartezeiten bis zum Beginn einer Psychotherapie aufmerksam gemacht (vgl. BPtK
2018, 2021, 2023). In Anbetracht der hier vorliegenden Ergebnisse ist davon auszugehen,
dass die Situation fir rassismusvulnerbale Patient*innen noch drastischer ausféllt. In-
sofern ist nicht nur die Forderung der BPtK nach mehr psychotherapeutischen Behand-
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lungsplatzen berechtigt, sondern es besteht diesbezliglich auch dringender Handlungsbe-
darf im Kontext von Diskriminierung und Rassismus. Es muss sichergestellt werden, dass
alle Menschen gleichberechtigten Zugang zu diesen Platzen haben und bei der Termin-
vergabe nicht diskriminiert werden. Dariiber hinaus muss ein professioneller Umgang mit
Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen im Rahmen der Behandlung gewahrleistet
sein. Die Auseinandersetzung mit Diskriminierung und Rassismus sollte als ein Teil in die
Ausbildung integriert werden. Fiir bereits praktizierende Psychotherapeut*innen sollten
entsprechende WeiterbildungsmaRBnahmen entwickelt werden (siehe Empfehlung 3). Psy-
chotherapeut*innen, die selbst potenziell von Rassismus und rassistischer Diskriminie-
rung betroffen sind, knnen Betroffenen wichtige Anlaufstellen bieten und sollten gefor-
dert werden. Zudem sollten insbesondere in strukturschwachen Regionen ausreichend
Therapieplatze geschaffen werden.

9____ Handlungsfeld Versorgung:
Diskriminierungsfreie Terminvergaben einrichten

Abgesehen von Kinderarzt*innen lassen sich bei allen untersuchten medizinischen Pra-
xen namensbasierte Diskriminierungen von Menschen nachweisen (siehe Kapitel |1.2).
Gestitzt werden die Ergebnisse des Experiments auch von den Schilderungen in den
gualitativen Interviews der Community-basierten partizipativen Studie (siehe Kapitel
1.4). Um einen diskriminierungsfreieren Zugang zur Gesundheitsversorgung zu gewahr-
leisten, kann jede einzelne Praxis eigenstandig etwas beitragen. Erstens kénnen Termine
Uber digitale Plattformen bzw. Apps vergeben werden. Wie das durchgefiihrte Experi-
ment eindricklich nachweist, ist die Terminvergabe per E-Mail kein geeignetes Instru-
ment, um Diskriminierung zu vermeiden. Selbst wenn eine identische E-Mail versendet
wird, sind Menschen mit einem Namen, der eine nichtdeutsche Herkunft suggeriert, bei
der Vergabe von Terminen sichtbar benachteiligt. Daher empfiehlt es sich, auf digitale
Vergabeformen Uiberzugehen, bei denen die Patient*innen nicht im direkten Kontakt mit
der Praxis stehen mussen. Das konnen praxisspezifische Onlineportale oder appbasierte
Anwendungen (wie Doctolib) sein. Zweitens sollte das Personal, das fiir die Terminverga-
be zustandig ist, entsprechend geschult werden (siehe Empfehlung 3). Da bestimmte Per-
sonengruppen nicht internetaffin und bei der Terminvereinbarung auf den direkten Kon-
takt mit Praxen angewiesen sind, muss unabhangig von soziodemografischen Merkmalen
ein gleichberechtigter Zugang ermoglicht werden. Viele Praxen setzen auf mehrsprachi-
ges Personal, um eventuelle Sprachbarrieren zu Giberwinden. Allerdings gibt es auch eini-
ge digitale Lésungen wie Apps mit direkter Ubersetzung, die potenziell zur Uberbriickung
moglicher Sprachbarrieren in der medizinischen Praxis genutzt werden kdnnen.
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10____Handlungsfeld Sprache:
Sprachbarrieren abbauen

Grundlage fiir eine gleichberechtigte Teilhabe an der Gesundheitsversorgung ist eine
sichere Verstandigung. Der negative Einfluss von Sprachbarrieren auf Zugang, Behand-
lungsqualitdt und -zufriedenheit sowie auf die adaquate Nutzung von Gesundheitsres-
sourcen ist eines der Ergebnisse im vorliegenden Bericht (siehe Kapitel 11.4 ; vgl. auch
Bauer & Alegria 2010; Gebhardt, David & Borde 2008; Wolf & Ozkan 2012).

Um Sprachbarrieren zu tGberwinden, gibt es verschiedene Empfehlungen. So helfen die
bedarfsbezogene Finanzierung von Sprachmittlung (z. B. Dolmetscher*innen), die Férde-
rung von Mehrsprachigkeit unter den Beschaftigten im Gesundheitsversorgungssystem
sowie die mehrsprachige und multimediale Gestaltung der Angebote dabei, Barrieren
nachhaltig abzubauen. Diese MaRnahmen sollten verstarkt und nachhaltig geférdert
werden (vgl. Antidiskriminierungsstelle des Bundes 2023a: 158; Schédwell et al. 2022).
Besonders vulnerable Menschen wie Asylsuchende, die Anspruch auf gesundheitliche
Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben, bendtigen einen gesicher-
ten Anspruch auf Sprachmittlung. Jedoch ist im AsylbLG die Sprachmittlung aktuell nur
als Kannleistung aufgefiihrt, die gesondert beantragt und bewilligt werden muss. Diese
Regelung reicht keineswegs aus, um eine Verstandigung zu sichern. Die Aufnahme von
Sprachmittlungsleistungen in den Leistungskatalog der GKV und in weitere Gesetze, wie
zum Beispiel ins AsylbLG, ist notwendig und schlief3t an die Forderungen von wissen-
schaftlichen und zivilgesellschaftlichen Akteuren an (vgl. TransVer 2022).

11____Handlungsfeld Betroffene:
Communitys stéirken

Die empirischen Befunde aus dem NaDiRa.panel (siehe Kapitel |) belegen, dass rassistisch
markierte Personen besonders haufig Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen er-
leben. Eine Moglichkeit, diese Erfahrungen zu adressieren, besteht in einem flachen-
deckenden Angebot von diskriminierungs- und rassismussensiblen Beratungsstellen
(siehe auch Empfehlung 7). Insbesondere communitybasierte Beratung kann hier ein Weg
fir eine angemessene Reprasentation der Erfahrungen und Perspektiven von Rassismus be-
troffenen Menschen sein. Ein erster wichtiger Schritt fir den Aufbau solcher Angebote ist
das Modellvorhaben der Antirassismusbeauftragten zur Finanzierung communitybasierter
Beratungsnetzwerke in Migrant*innenselbstorganisationen. Anzustreben ist eine strukturel-
le Verankerung dieser Beratungsangebote auf Landes- und Kommunalebene. Auch aus der
hier vorgestellten Community-basierten partizipativen Studie im Bereich Gesundheitsver-
sorgung (siehe Kapitel |1.4) ergibt sich die Empfehlung, Selbstvertretungs- und Selbsthilfe-
organisationen rassistisch markierter Menschen starker und kontinuierlich zu férdern. Diese
Forderungen sind bereits von der Zivilgesellschaft vorgebracht worden, etwa im Afrozensus
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(vgl. Aikins, M. A. et al. 2021). Da unsere Studienergebnisse zu dhnlichen Schliissen kommen,
schlieSen auch diese Handlungsempfehlungen an bestehende Forderungen an. Folgende
MaRnahmen kdnnen dazu beitragen, betroffene Menschen in der Selbstorganisation und
Selbstreprasentation zu starken: langfristige Sicherung von Ressourcen fiir die Selbstorgani-
sation und -hilfe (u. a. Finanzen, Rdumlichkeiten) sowie Unterstiitzung beim Auf- und Ausbau
von Selbstorganisationen und Selbsthilfegruppen, insbesondere im landlichen Raum.

Es gibt bestehende Projekte von betroffenen Communitys in Deutschland, die speziell in
der Gesundheitsforderung aktiv sind (u.a. Maisha e. V., SOFRA — Queer Migrants e. V. und
das Afrikanische Gesundheits- & HIV-Netzwerk in Deutschland). Diese sind bis dato we-
der hinreichend bekannt noch miteinander vernetzt. Daher muss ihre Vernetzung fir ei-
nen Wissens- und Erfahrungsaustausch sowie gegenseitige Unterstlitzung auf allen Ebe-
nen gefordert werden: auf kommunaler Ebene, auf Linderebene und bundesweit. Auch
in communitybasierten Zusammenhangen missen der Umgang mit gesellschaftlichem,
institutionellem, interpersonellem sowie internalisiertem Rassismus starker thematisiert
und spezifische Bewaltigungs- und Handlungsstrategien nachhaltig geférdert werden
(u.a. durch communitybasierte Angebote, spezifische Empowerment-Trainings und an-
gemessene Aufklarung iber die rechtlichen Rahmen und Rechtsanspriiche im deutschen
Gesundheitssystem). Community-Organisationen und Selbstvertretungen rassistisch
markierter Menschen sind wichtige Akteure. Um sie zu starken, bedarf es zusatzlicher
Ressourcen, um Community-Mitglieder fortzubilden und eine angemessene Honorierung
ihrer Tatigkeiten strukturell zu ermoglichen.

12____ Handlungsfeld Versorgung:
Spezifische MafSnahmen fiir Asylsuchende und Menschen ohne
Krankenversicherung gestalten

Die Studie ,,Community-Perspektiven auf Rassismus in der Gesundheitsversorgung”
(Kapitel 11.4) hat auch gezeigt, dass insbesondere Asylsuchende einen eingeschrankten
Zugang zu Gesundheitsleitungen haben und somit Benachteiligung erfahren (vgl. auch
Gottlieb & Schiille 2021). Eine Uberpriifung dieser Regelungen (§§ 4 und 6 AsylbLG) bzw.
die Anpassung der medizinischen Leistungsanspriiche an den GKV-Leistungskatalog ware
notwendig, um einen diskriminierungsfreien Zugang zur Gesundheitsversorgung aller in
Deutschland lebenden Menschen zu schaffen (vgl. Bader, Gach & Offe 2022: 13; Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege [BAGFW] 2022).

Die bundesweite Einfliihrung der elektronischen Gesundheitskarte fiir Asylsuchende, wie
sie in mehreren Bundeslandern bereits existiert, kann Zugangsbarrieren zur medizini-
schen Versorgung abbauen. Zudem sollte, wie im Koalitionsvertrag der Bundesregierung
2021 aufgenommen (vgl. SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, FDP 2021: 111) und von inter-
nationalen Menschenrechtsausschiissen (vgl. Bader, Gach & Offe 2022; Committee on
Economic, Social and Cultural Rights [CESCR] 2018) empfohlen, die Ubermittlungspflicht
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im Bereich Gesundheit eingeschrankt werden, damit kranke Menschen ohne Papiere
kiinftig nicht davon abgehalten werden, sich medizinisch behandeln zu lassen (vgl. Arzte
der Welt e. V. 2022). Fiir Menschen ohne Krankenversicherung haben einige Bundeslan-
der Clearingstellen zur Unterstitzung eingerichtet, die sich hinsichtlich der Ausgestaltung
und Handlungsoptionen unterscheiden. Neben der Beratung vermitteln die Anlaufstellen
auch medizinische Behandlungen. Je nach Konzept ist eine Finanzierung der Behand-
lungskosten moglich. Damit erfiillen sie eine wichtige Lotsenfunktion und unterstitzen
Menschen ohne Krankenversicherung dabei, einen Zugang zur gesundheitlichen Re-
gelversorgung zu erhalten. Die bundesweite Einrichtung und bessere Ausstattung von
Clearingstellen ist ein wichtiges Ziel und wird bereits von zivilgesellschaftlichen Akteuren
empfohlen (vgl. ebd.; BAG & BACK 2023).

Ausbau der Forschung und Férderung von Vernetzung

13____ Handlungsfeld Forschung:
Deutschsprachige Rassismusforschung systematisch auf- und ausbauen

Die Rassismusforschung ist in Deutschland bisher kaum institutionalisiert, weshalb sie
stark fragmentiert ist und sich die Datenlage zum Thema als schwierig erweist. Um diese
Probleme anzugehen, sollte eine inter- und transdisziplindre Forschungsinfrastruktur
aufgebaut werden. Dies erfordert, dass Rassismuskritik als Kernkompetenz in der uni-
versitaren Lehre verankert wird und auch in anderen Bildungsbereichen in Deutschland
Einzug halt. Ziel sollte dabei sein, nicht nur den Mehrwert rassismuskritischer Perspek-
tiven anzuerkennen, sondern auch die Expertise fiir eine aktive Antidiskriminierung zu
vermitteln. Um eine zeitgemaRe und international wettbewerbsfahige deutschsprachige
Rassismusforschung zu etablieren, ist es aullerdem geboten, ethische Forschungs-
standards weiterzuentwickeln. Es gilt, Schaden von rassismusvulnerablen Menschen

in der oder durch die Forschung zu vermeiden. Wenn moglich, sollten Ergebnisse der
Rassismusforschung in die Organisationen und Politiken der von Rassismus betroffenen
Menschen zuriickflieBen. Hierfiir ist es notwendig, die Sichtbarkeit der Forschungsergeb-
nisse zum Thema Rassismus in Deutschland zu erhéhen und den Austausch zwischen
deutschsprachiger und internationaler Rassismusforschung zu intensivieren. Obgleich
der NaDiRa einen wichtigen Beitrag fiir die Institutionalisierung einer solchen Rassismus-
forschung leistet, steht auch kiinftig noch viel Arbeit fir die Entwicklung von geeigneten
Befragungsinstrumenten und Skalen an, die eine breite Erfassung von Rassismus ermog-
lichen. Hierbei handelt es sich um rassismuskritische Grundlagenforschung, die liber die
bestehende Einstellungsforschung hinausgeht.
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14____ Handlungsfeld Institutionen:
Forschung zu institutionellem Rassismus — und Zugdnge dafiir schaffen

Die vorliegenden Befunde zu Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen geben Hin-
weise darauf, dass staatliche Institutionen wie Amter und Behdrden entscheidende Orte
sind, an denen Diskriminierungserfahrungen gemacht werden. Forschung, die in den
Blick nimmt, wie die etablierten Routinen und Praktiken in solchen Einrichtungen Rassis-
mus und Diskriminierung begiinstigen und reproduzieren, ist daher unerlasslich. Staat-
liche Einrichtungen sollten daher Forschungszugange ermoglichen bzw. erleichtern. Dies
gilt insbesondere auch fiir den Zugang und die Nutzung von Prozessdaten. Die Freigabe
solcher Daten ist bereits angestoRen, wie der Aufbau des Forschungsdatenzentrums des
Bundesministeriums fiir Gesundheit beispielhaft belegt (vgl. Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2023b). Dieser Prozess ist auch flr andere institutionelle Kontexte wiinschens-
wert und konnte zu einer besseren Datenlage mit Blick auf Rassismus und Diskriminie-
rung in Deutschland beitragen.

15___ Handlungsfeld Intersektionalitdit:
Mehrfachbenachteiligungen gezielter beforschen

In diesem Bericht wurden Analysen explizit geschlechtsspezifisch durchgefiihrt. An vie-
len Stellen wird dabei deutlich, dass die alltdaglichen Diskriminierungs- und Rassismus-
erfahrungen fir Frauen und Manner unterschiedlich ausfallen. Auch zeigen sich kon-
textabhdngige Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Wahrend Manner haufiger
als Frauen von allgemeinen Diskriminierungs- und Rassismuserfahrungen berichten,
sind es im Gesundheitsbereich vor allem Frauen, die von Diskriminierung betroffen
sind. Einige unserer Befunde belegen deutlich, dass Sexismus und Diskriminierung bzw.
Rassismus miteinander verflochten sind: Gerade bei Frauen ist hiufig ein Arzt*innen-
wechsel zu beobachten, weil sie nicht ernst genommen wurden. Besonders rassistisch
markierte Frauen scheinen im Gesundheitssystem tUberdurchschnittlich stark von Be-
nachteiligungen betroffen zu sein. Diese Zusammenhéange und empirischen Muster
konnen nur aufgedeckt werden, wenn Mehrfachbenachteiligungen untersucht werden.
Es gilt also, in zuklnftiger Forschung weitere Diskriminierungsmerkmale umfassend im
Zusammenspiel mit Rassismus zu untersuchen. Denn erst durch die Anerkennung der
Verknupfung von rassifizierenden Merkmalen mit anderen soziodemografischen Fakto-
ren wie Geschlecht oder Alter kénnen Diskriminierungs- und Rassismusdynamiken ver-
standen und bekampft werden.

-213-



NaDiRa-Bericht 2023

16 ___Handlungsfeld Sprache:
Diskriminierungssensible Sprache in der Forschung etablieren

Im gesamten Forschungsprozess — bei der Ansprache von moglichen Teilnehmenden, in
der mindlichen und schriftlichen Kommunikation, in Studieninformationen sowie bei der
Veroffentlichung von Ergebnissen — sollte darauf geachtet werden, keine Stereotype und
Stigmatisierungen zu reproduzieren. Einen Leitfaden und eine Ubersicht zu relevanten
Begriffen und Konzepten zum diskriminierungssensiblen Sprachgebrauch rund um Migra-
tion und Gesundheit hat das Robert Koch-Institut zur Verfiigung gestellt (Robert Koch-In-
stitut 2022; vgl. auch Bilgic et al. 2022).

17 ____Handlungsfeld Forschung:
Forschung zu Rassismus und Gesundheit ausbauen

Der vorliegende Bericht liefert erste Hinweise bezliglich verschiedener Handlungsfelder
in Bezug auf Rassismus und Gesundheit und macht damit gleichzeitig deutlich, welche
Aspekte zuklnftig noch zu untersuchen sind. Diskriminierung und Rassismus im Kon-
text von Gesundheit missen systematisch und nachhaltig wissenschaftlich beobachtet
werden. Dies sollte im Austausch mit unterschiedlichen Einrichtungen und Organisa-
tionen auf verschiedenen Ebenen geschehen (z. B. Community-Organisationen, ADS,
Krankenh&usern, Arztekammern und anderen Verbinden). Mithilfe weiterer Forschung
sind Daten in der Breite (z. B. durch quantitative Surveys zum Ausmal von Krankheits-
pravalenzen) sowie in der Tiefe (z. B. qualitative Studien zu Strukturen, Prozessen und
Mechanismen) zu generieren, um rassistische Verhaltnisse in Bezug auf Gesundheit
und Gesundheitsversorgung besser verstehen und gezielte MaRnahmen zu ihrer Ver-
minderung und Beseitigung ergreifen zu kdnnen (zu einer Diskussion konkreter For-
schungsdesiderate siehe Fazit).

18___ Handlungsfeld Austausch:
Vernetzung férdern

Die Vernetzung verschiedener wissenschaftlicher, politischer und praxisorientierter Ak-
teure und Projekte kann zu einer Etablierung und Verbesserung der Rassismusforschung
beitragen. Sie ist daher dringend geboten und kiinftig weiter zu férdern und zu finanzie-
ren. Zudem braucht es regelmalige Konferenzen mit einer Beteiligung von Wissenschaft,
Politik und Praxis, um tGber Entwicklungen, MaRnahmen und weiteren Forschungsbedarf
zu diskutieren.
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Fazit

Eine Demokratie lebt von dem Vertrauen, das ihre Gesellschaftsmitglieder dem Staat und
seinen Institutionen entgegenbringen. Dieses wird jedoch beschadigt durch sich wieder-
holende Erfahrungen mit Diskriminierung und Rassismus. Wie der vorliegende Bericht
zeigt, sind solche Erfahrungen gesellschaftlich weitverbreitet und stellen in unterschied-
lichen Gesellschaftsbereichen in Deutschland ein strukturelles Problem dar. Es konnten
individuelle sowie gesellschaftliche Folgen (rassistischer) Diskriminierung nachgewiesen
werden. Besonders rassistisch markierte Personen erleben diese tGiberdurchschnittlich
haufig. Neben der Abnahme des Vertrauens in staatliche Institutionen zeigen sich auch
Effekte fur die Gesundheit und Gesundheitsversorgung. So wird (rassistische) Diskrimi-
nierung besonders stark im Gesundheitsbereich erfahren. Zugleich hangt sie mit dem
allgemeinen Gesundheitsempfinden zusammen. Eine rassismuskritische Perspektive auf
das deutsche Gesundheitssystem, wie sie in dem vorliegenden Bericht eingenommen
wurde, macht strukturelle Herausforderungen sowie neue Dynamiken von Ausschliissen
bzw. Fehl- und Unterversorgungen sichtbar. Diese sind besonders dramatisch, da es spe-
ziell der Gesundheitsbereich ist, in dem Menschen besonders vulnerabel und vielfach auf
Hilfe und solidarische Ressourcen angewiesen sind. Dementsprechend kdnnen Zugange
zur Gesundheitsversorgung sowie medizinisches Wissen und medizinische Praktiken tGber
Leben und Tod entscheiden. Gesundheit stellt demnach eine existenzielle Grundlage des
Lebens dar und gilt als Menschenrecht. Gerade deswegen zielt der Bericht mit seinen Be-
funden darauf ab, eine gesellschaftliche Auseinandersetzung mit Rassismus anzustol3en,
um politische MaBnahmen zu entwickeln, die diesem nachhaltig entgegenwirken. Dafiir
gilt es auch, kritisch dariber zu diskutieren, wie Rassismus in Deutschland angemessen
erfasst und beforscht werden kann.

Kritische methodologische Reflexion

Multimethodische Ansatze zur Erforschung von Rassismus in Deutschland sind notwen-
dig, um die Breite des Phanomens zu erfassen — gleichzeitig sind sie herausfordernd:

Die quantitative Rassismusforschung sieht sich grundsatzlich mit der konzeptionellen
Frage konfrontiert, welche Kategorisierungen geeignet und vorzuziehen sind, um ras-
sistische Erfahrungen und Strukturen abzubilden. Dabei geht es darum, wie rassistisch
markierte Bevolkerungsgruppen fiir die Befragung zu erreichen sind und nach welchen
Kriterien diese in unterschiedlichen Kategorien zusammengefasst werden. Die bisherige
Forschung hat zumeist mithilfe der Kategorien ,,Migrationshintergrund” und , Staatsan-
gehorigkeit” versucht, Ungleichheiten in unterschiedlichen gesellschaftlichen Bereichen
zu erfassen. Speziell fiir den Gesundheitsbereich verweist das Robert Koch-Institut in sei-
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nem aktuellen Gesundheitsmonitoring-Bericht jedoch darauf, dass diese Kategorien nicht
ausreichen, um die Ungleichheiten im Gesundheitssystem und die Heterogenitat von
Lebenslagen und Erfahrungen rassistisch markierter Gruppen abzubilden. Zudem regt
das RKI dazu an, eine intersektionale Perspektive zugrunde zu legen (vgl. Kajikhina et al.
2023). Diese beiden Leerstellen wurden im vorliegenden Monitoringbericht bearbeitet.
Dabei wurden Kategorien aufgegriffen, die unabhangig von der Staatsangehorigkeit oder
dem rechtlichen Status den Befragten die Moglichkeit eréffnen, Selbstauskiinfte zu ihren
Identitatsverstandnissen und wahrgenommenen Fremdzuschreibungen zu geben (vgl.
Supik 2022). Die unterschiedlichen Méglichkeiten zur Kategorisierung gehen jedoch mit
Limitationen einher, die zukiunftig weiter erforscht und erprobt werden mussen. Das
NaDiRa.panel leistet durch das Nebeneinanderlegen der unterschiedlichen Analysekate-
gorien und sein Sampling mit besonderer Reprdsentation von Schwarzen, muslimischen
und asiatischen Menschen einen wichtigen Beitrag zur methodisch-konzeptionellen Dis-
kussion fir die Weiterentwicklung der quantitativen Rassismusforschung. Eine besonde-
re Starke des NaDiRa.panels besteht darin, dass durch die groRe Stichprobe dieser drei
Gruppen erstmals reprasentative Aussagen Uber deren Perspektiven und Erfahrungen
getroffen werden kénnen. Fir quantitative Erhebungen im deutschen Kontext waren be-
sonders Schwarze, muslimische und asiatische Menschen bisher nur schwer zu erreichen
und kaum abzubilden. Die Prozesse der Zuschreibung rassistischer Merkmale kdnnen
Uiber quantitative Erhebungen nicht erfasst werden. Auch die Betroffenenperspektiven
kénnen dies in quantitativen Untersuchungen nur begrenzt leisten. Neben der Erfassung
von Einstellungen und rassistischen Wissensbestdanden ist eine Erganzung durch quali-
tative Methoden unabdingbar fir ein Verstandnis davon, wie und in welchen konkreten
Situationen rassistische Wissensbestande abgerufen werden und somit ungleiche gesell-
schaftliche Positionen und Handlungsmoglichkeiten erzeugen. Hier geht es vor allem um
eine Erforschung der Interaktionen (Handlungen und (non-)verbale Kommunikation) in
institutionellen Kontexten.

Durch qualitative und partizipative Anséatze (siehe Kapitel 1.4 und |1.5) lieRen sich ver-
tiefte Einblicke in oft latente, aber grundlegende Prozesse und Dynamiken von Rassismus
und Rassifizierung gewinnen. In dieser Hinsicht ist zum Beispiel die partizipative Aus-
einandersetzung mit Lehrmaterialien im Medizincurriculum fiir eine explorative Unter-
suchung von institutionellem Rassismus in der Gesundheitsversorgung und Medizin
hilfreich. Der in der entsprechenden Studie dieses Berichts angewandte Ansatz der Trian-
gulation lasst die ,,Einnahme unterschiedlicher Perspektiven auf einen untersuchten Ge-
genstand” zu (Flick 2011: 12). Erst die Kombination verschiedener qualitativer Methoden
(Dokumentenanalyse, thematische Analyse, Inhaltsanalyse) erméglichte eine Anndhe-
rung an die Wechselbeziehungen zwischen kollektiven bzw. individuellen Wissensbestan-
den und institutionell-strukturellen Dimensionen von Rassismus. Obgleich ein triangu-
lierendes Vorgehen mit der Herausforderung einhergeht, unterschiedliche Quellentypen
angemessen auszuwerten und miteinander in Beziehung zu setzen, liefert es zugleich
Befunde zu diesen bisher kaum beleuchteten Zusammenhangen. Die Selbstidentifikation
der Teilnehmenden war dabei eine wichtige Grundlage, um die Reproduktionen von Ras-
sismus in der Forschung durch Zuschreibungen und Fremdbezeichnungen zu begrenzen.

-216-



Fazit

Die Einbeziehung von Community-Perspektiven kann dazu beitragen, die Qualitat der
Daten zu erhohen, weil lebensweltliches Wissen bei der Konzeption der Studien, der
Datenerhebung und der Interpretation mit einfliel3t (vgl. von Unger 2014). Auf diese
Weise kdnnen Daten kontext- und diversitatssensibel erhoben und aus verschiedenen
Perspektiven gedeutet werden. Der Community-basierte Ansatz (CBPR) bringt auRerdem
forschungsethische Vorteile mit sich, indem durch Mitsprache Schaden vermieden bzw.
reduziert werden kdnnen. Der Ansatz ermdoglicht es somit, nicht intendiertem Othering
in der Forschung entgegenzuwirken. CBPR beinhaltet Erkenntnis- und Handlungsziele
und entfaltet somit unmittelbaren Nutzen und Relevanz tber die Forschung hinaus. Aller-
dings haben auch diese Ansatze Limitationen. Durch die Wahl der Ko-Forschenden und
Studienteilnehmer*innen werden Weichenstellungen vorgenommen, die den weiteren
Studienverlauf entscheidend beeinflussen: im Positiven wie im Negativen. Bestimmte
Zugange werden dadurch eréffnet und andere verschlossen. Zudem erheben qualitative
Studien keinen Anspruch auf Reprdsentativitat, sondern folgen anderen wissenschaft-
lichen Gutekriterien (vgl. Misoch 2019). Sie kdnnen und sollen keine Aussagen Uber das
Erleben der Befragten hinaus treffen.

Anschliefende Forschungsfragen und Ausblick

Die im vorliegenden Bericht des NaDiRa versammelten Befunde kdnnen zwar in Schlag-
lichtern aufzeigen, dass sich Rassismus an verschiedenen Stellen des Gesundheitswesens
offenbart, stellen fiir die umfassendere Analyse von rassistischen Wirkweisen im Gesund-
heitsbereich jedoch nur einen ersten Schritt dar. Dabei ist festzuhalten, dass Rassismen
nicht nur in den unmittelbaren Versorgungskontexten zum Ausdruck kommen: Rassistisch
markierte und nicht markierte Menschen betreten — in Bezug auf ihre Gesundheit — nicht
mit den gleichen Startvoraussetzungen das Gesundheitssystem. Die Diskriminierung und
Abwertung rassistisch markierter Personen beginnt nicht erst mit der Inanspruchnahme
von Gesundheitsdienstleistungen. Gegenwartige Formen (indirekter) rassistischer Diskri-
minierung konnen auch auf vergangenen (direkten) Ausgrenzungserfahrungen basieren,
sie aufrechterhalten oder verstarken. Im US-amerikanischen Kontext wird dies begrifflich
als past-in-present discrimination gefasst (vgl. Feagin & Eckberg 1980: 12—13).

Aus dem vorliegenden Bericht und verschiedenen internationalen und nationalen Studien
ergeben sich unterschiedliche und weitergehende Fragestellungen. Zum einen bedarf

es weiterer Forschung zu spezifischen Formen des Rassismus, zum Beispiel gegentliber
Schwarzen Menschen, muslimisch oder asiatisch gelesenen Menschen oder Sinti*zze und
Rom*nja (siehe Kapitel |). Des Weiteren missen intersektionale Verschrankungen unter-
sucht werden. Hier geht es zum Beispiel um die Uberschneidung und Gleichzeitigkeit von
Rassismen. Darliber hinaus relevant sind rassistische, sexistische, klassistische oder Alters-
diskriminierung, grundsatzliche Machtgefille in der Arzt*in-Patient*in-Beziehung und
andere institutionelle Besonderheiten der Gesundheitsversorgung (wie z. B. Zeitdruck oder
die erhdhte Vulnerabilitdt von Patient*innen) (siehe Kapitel I1). So muss Rassismus sowohl
bezliglich der Patient*innen und verschiedener professioneller Gruppen im Gesundheits-
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bereich wie Pflegepersonal und Ausbildenden als auch bezliglich verschiedener Fachrich-
tungen untersucht werden (siehe Kapitel |1). In diesem Zusammenhang waren eingehende-
re Studien wichtig, die sich mit den institutionellen Arbeitsbedingungen und den genauen
Funktionsweisen etwa des hidden curriculum im Kontext von Hierarchien, Normen, arztli-
chem Habitus und Rassismus beschaftigen. Die Debatte um Professional Identity Formation
konnte hier ein Anfang sein (siehe Kapitel |1.5).

Zudem bedarf es weiterer Forschung, die die Handlungsfahigkeit (agency) rassistisch
markierter Personen und Gruppen, also die individuellen und kollektiven Strategien, mit
denen sich rassistisch markierte Personen durch rassistische Strukturen navigieren, in
den Blick nimmt. Dartiber hinaus sind mehr Forschungsprojekte etwa zum Empowerment
notwendig®s, um dieses besser zu verstehen (vgl. Aikins, M. A. et al. 2021: 270-271).
Um solche Forschung zeitgemal} zu gestalten, bedarf es der Starkung von Forschungs-
strategien wie zum Beispiel Community-basierter partizipativer Forschung (CBPR) oder
Participatory Action Research (PAR). Diese arbeiten mit macht- und rassismuskritischen
forschungsethischen Prinzipien, die zu fordern sind. Damit geht die Etablierung von
Community-Ethik-Komitees an Universitdaten, Hochschulen und Forschungsinstituten
einher, die Forschungsprozesse kritisch begleiten und beratend unterstiitzen kénnen.
Darilber hinaus kénnen innovative Methoden wie die Nutzung audiovisueller Daten
(z. B. Uber Photovoice oder Storytelling) wichtige Einblicke liefern und zu einer besseren
Wissensvermittlung zwischen Forschung und Praxis beitragen.

Rassismus stellt ein gesellschaftliches Verhéltnis dar, das Hierarchien und soziale Un-
gleichheiten produzieren und aufrechterhalten kann. Die zuklinftigen Berichte des
NaDiRa sollen daher zu den Lebensbereichen Arbeit, Wohnen und Bildung spezifische
empirische Befunde liefern. Insofern werden institutionelle Schwerpunkte fiir die Folge-
erhebungen priorisiert, die unmittelbar den Lebensalltag und die Teilhabechancen der
Menschen strukturieren.

Ziel des NaDiRa ist es, (iber ein mittel- und langfristiges multimethodisches Monitoring
Aussagen daruber treffen zu kdnnen, wie rassistische Ungleichheiten in den verschiedenen
Lebensbereichen festgestellt werden kdnnen und wie dagegen angegangen werden kann.

65 7.B. des partizipativen Forschungsprojekts EMPOW (vgl. Ludwig-Maximilians-Universitat [LMU] o. D.).
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