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Gesundheit

Migranten haben oft einen eingeschrankten Zugang zum Gesundheitssystem.

ichtnur in Altenheimen,
auch in Fliichtlings-
unterkiinften kam es in
der jlingsten Vergan-
genheit vermehrt zu Corona-Aus-
briichen. Diese wiren eindeutig
vermeidbar gewesen, sagt Gesund-
heitswissenschaftler und Sozialepi-
demiologe Jacob Spallek. Die tiefer-
liegende Ursache sieht Spallek, des-
sen Forschungsinteresse Migration
und Gesundheit gilt, in einem Ge-
sundheitswesen, das nicht fur alle
Menschen gleich offen ist. Der For-
scher pladiert deshalb fiir ein faires,
inklusives System, das letzten Endes
auch Kosten spare. Ein Gespréach
dariiber, wie es gelingen kann, Ge-
sundheitsversorgung allen gleicher-
maflen zugédnglich zu machen.

Herr Spallek, Sie forschen zur
Schnittstelle von Gesundheitspolitik
und Migration. Welche Fragen stel-
len Sie sich?

Ich interessiere mich dafiir, wie
sich Migration auf die Gesundheit
auswirkt, im positiven und negati-
ven Sinne. Und ich frage mich, wie
man Migranten die bestmogliche
Gesundheit ermdglichen kann.
Welche besonderen Themen, He-
rausforderungen und vielverspre-
chende Ansitze es gibt.

Haben Migranten besondere Ge-
sundheitsrisiken?

Pauschal ldsst sich das nicht sa-
gen. Migranten kénnen aber beson-
deren Risiken ausgesetzt sein, die
vor, wihrend, und nach der Migra-
tion auftreten. Beispiele fiir Risiken
vor der Migration sind verschiedene
Infektionskrankheiten oder eine
eingeschrinkte Gesundheitsversor-
gung, aber auch Fluchtgriinde wie
Krieg, Hunger oder Umweltkatast-
rophen. Die Risiken wihrend der
Migration liegen auf der Hand - ein
drastisches Beispiel ist die Uber-
querung des Mittelmeers auf
Schlauchbooten. Traumatisierende
Erfahrungen, aber auch Gewalt und
Mangel kénnen zu physischen und
psychischen Erkrankungen fiihren.

Und finden Migranten dann in
Deutschland alles vor, was sie brau-
chen?

Einheimischen ist das oft unklar,
aber es gibt auch hierzulande
Schwierigkeiten fiir Migranten.
Sprachbarrieren oder rechtliche

L<vassenquarantane ist schadlich®

Bewohner von Fliichtlingsheimen werden erhohten Corona-Infektionsrisiken ausgesetzt, sagt der Gesundheitswissenschaftler Jacob Spallek

Einschriankungen verhindern etwa
den vollumfénglichen Zugang zur
Gesundheitsversorgung. Einige
Migranten leiden sehr darunter,
dass sie nicht mehr bei ihren Fami-
lien in den Heimatlindern sind.
Hinzukommt: Anschluss zu finden,
ist oft nicht leicht.

Gibt es auch Fdlle, in denen Gesund-
heitsleistungen bewusst nicht in An-
spruch genommen werden?

Solche Fille gibt es auch, etwa
im Suchtbereich. In einigen Lin-
dern ist Substanzkonsum, eine
Abhiéngigkeit von Alkohol oder
Drogen oder auch ein pathologi-
sches Gliicksspielverhalten stér-
ker schambesetzt als in Deutsch-
land. Abhéngigkeitserkrankungen
gelten manchen als ,Strafe Got-
tes“ oder werden als Ergebnis mo-
ralisch verwerflichen Handelns
gewertet. Dieses kulturell oder re-
ligios geprigte Verstdndnis von
Krankheit vernachléssigt psycho-
soziale Entstehungsfaktoren. Was
wiederum dazu fithren kann, dass
Suchtprogramme nicht in An-
spruch genommen werden. Statt-
dessen werden in einigen Fillen
Betroffene von ihren Familien zu-
riick in ihre Herkunftsldnder ge-
schickt, wo sie lediglich strenge
korperliche Entzugsbehandlun-
gen durchlaufen, die ohne psy-
chosoziale Begleitung wenig Er-
folg haben. Kollegen haben dies
beispielsweise bei Menschen tiir-
kischer oder russischer Herkunft
beobachtet.

Was kann da helfen?

Angebote, die dieses andere Ver-
stindnis und mogliche Zugangs-
barrieren beachten. Zum Beispiel
die vom Bund geforderte MiMi-Ge-
sundheitsinitiative (,mit Migranten
fiir Migranten“). Sie schult gut in-
tegrierte Migranten, die nach ihrer
Ausbildung ihre Landsleute zum
Thema Gesundheit und Vorsorge
kultursensibel informieren - wo no-
tig, in der jeweiligen Muttersprache.

Kann man bei solchen Angeboten
noch von Ungerechtigkeit im Ge-
sundheitssystem sprechen?
Gesundheitliche Ungleichheit ist
in jeder Gesellschaft vorhanden.
Einkommen und Bildung, aber
auch Geschlecht und unterschiedli-
che Lebensverhiltnisse fithren zu

Unterschieden in der Gesundheit.
Nicht akzeptabel sind solche Unter-
schiede dann, wenn Menschen auf-
grund sozialer Faktoren gesund-
heitlich benachteiligt werden, also
eine schlechtere Gesundheit haben
als sie haben konnten. Arme Men-
schen sterben in Deutschland im
Schnitt ungefahr zehn Jahre friiher
als die Menschen in der reichsten
Bevoélkerungsschicht. Dies ist nicht
akzeptabel.

Wie betrifft die Ungleichheit Mig-
ranten?

ZUR PERSON

ranten beziehen, also spezifisch fiir
Migranten angeboten werden.
Dann gibt es die sogenannten sensi-
tiven Ansitze, bei denen man die
Angebote so gestalten mochte, dass
sie offen fiir migrierte Menschen
sind.

Kénnen Sie Beispiele nennen?

Zu den spezifischen Ansitzen
zdhlen gezielte Angebote fiir die
psychologische Versorgung von
Schutzsuchenden oder Screening-
Angebote fiir Infektionskrankhei-
ten. Der Klassiker ist hier das TBC-
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Zunichst ist die Gruppe der mig-
rierten Menschen genauso hetero-
gen wie andere Bevolkerungsgrup-
pen - Zuwanderer teilen zun#chst
lediglich das Erlebnis der Migration.
Und entgegen mancher Darstellun-
gen sind nicht alle kranker, drmer
oder benachteiligt. Viele verfiigen
iiber vielfdltige gesundheitsrele-
vante Ressourcen.

Das miissen Sie genauer erkléren.

Sie ergeben sich beispielsweise
durch eine gesunde Erndhrungs-
weise, einen engen sozialen Zusam-
menhalt oder auch insgesamt einen
geringeren Konsum von Suchtmit-
teln. Es ist wichtig, zu wissen, dass
Migranten und Migrantinnen oft-
mals jung und gesund sind, wenn
sie zuwandern.

Aus den unterschiedlichen Aus-
gangslagen heraus haben sich ver-
schiedene Perspektiven auf die Ge-
sundheitsversorgung entwickelt. Wie
sehen diese aus?

In der Forschung unterscheiden
wir zwei Richtungen: Einerseits gibt
es Ansitze, die sich gezielt auf Mig-
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Screening, das als Erstuntersu-
chung sogar verbindlich im Infek-
tionsschutzgesetz vorgeschrieben
ist. Andere Beispiele sind Einrich-
tungen, die sich gezielt an die Be-
darfe von Migranten richten, wie
das Zentrum fiir Interkulturelle
Psychiatrie und Psychotherapie
(ZIPP) als Teil des Diversity-Netz-
werks der Charité. Ein mehrspra-
chiges Team aus Psychologen,
Pflegekriften und Sozialarbeitern
unterschiedlicher Herkunft sowie
Dolmetschern versucht hier die
bestmogliche Versorgung sicher-
zustellen. Vergleichbare Angebote
gibt es inzwischen auch in vielen
anderen deutschen Stddten.

Welche Nachteile haben spezifische
Ansditze?

Sie bergen die Gefahr der Aus-
grenzung. Genau wie der Begriff
»Menschen mit Migrationserfah-
rung“ kann auch durch spezifische
Angebote der Eindruck eines ,wir*
und , die anderen” verfestigt werden.
Doch natiirlich gibt es sinnvolle An-
gebote, wie die oben genannten.
Dennoch: Wir brauchen ein generel-

les sensitives System mit Angeboten
fiir alle Menschen. Ziel unserer Ge-
sundheitsversorgung ist es, allen
Menschen in Deutschland die best-
mogliche Gesundheit zu ermogli-
chen. Und: Es ist praktisch nicht
moglich, fiir jede gesellschaftliche
Gruppe eigene Versorgungs- und
Forderungsansétze bereitzustellen.

Identitditspolitik ist also beim Thema
Gesundheit fehl am Platz?

Gesundheit ist ein universelles
Thema. Deshalb sollte Identitéts-
politik hier keine Rolle spielen, die
getrennte Systeme fiir verschiedene
Identititen aufweist. Ansédtze, die
Menschen in Gruppen aufteilen, die
etwa Migranten als ,anders“ oder
,Gefahr darstellen, fiihren zu
schlechteren Ergebnissen, kosten
mehr und produzieren héhere Ge-
sundheitsrisiken fiir die gesamte
Bevolkerung.

Wo ist eine derartige Behandlung in
der Vergangenheit passiert?

Zum Beispiel bei der Gesund-
heitskarte. In manchen Bundeslin-
dern ist es iibliche Praxis, Asylbe-
werbern keinen Zugang zur Regel-
versorgung zu gewihren, sondern
sie stattdessen durch das Sozialamt
zuzuweisen. Kollegen aus Bielefeld
und Heidelberg haben gezeigt, dass
dies nicht nur zu gesundheitlichen
Nachteilen fiihrt, sondern auch kost-
spieliger ist. Es bedarf zusétzlicher
Verwaltung, Synergien fallen weg.

Sie sprechen also von einer Identi-
tdtspolitik der konservativen Art. Wo
hat diese noch geschadet?

Im Umgang mit Corona-Aus-
briichen in Fliichtlingsunterkiinf-
ten. Entgegen der Empfehlung des
Robert-Koch-Instituts wurde hier
oftmals Massenquarantdne ange-
ordnet.

Wie bei Alten- und Pflegeheimen
auch.

Bei ihnen ist das vordergriindige
Ziel, das Virus gar nicht erst reinzu-
lassen. Dies Massenquaranténe fiir
Fliichtlingsunterkiinfte hatte hin-
gegen das Ziel, das Virus in den
Unterkiinften einzusperren. Damit
wurde in Kauf genommen, alle
Menschen einer derartigen Einrich-
tung einem hoheren Infektionsri-
siko auszusetzen - und dass durch
dieses Vorgehen die Infektionsge-
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fahr signifikant erh6ht wurde, ist in-
zwischen nachgewiesen. Im Ubri-
gen: Durch diese politische Ent-
scheidung werden Schutzsuchende
von ihrer Umgebung als Infektions-
gefahr wahrgenommen.

Was ist Ihre Schlussfolgerung?

Gerade hier wird noch einmal
deutlich: Ein Gesundheitsschutz al-
ler gelingt am Besten, wenn keine
Gruppen von diesem Schutz ausge-
schlossen werden.

Wo liegen die gréfSten Herausforde-
rungen, um das deutsche Gesund-
heitssystem so inklusiv wie méglich
zu gestalten?

Wie immer ist das eine Frage von
Ressourcen. Wir haben eines der
besten Gesundheitssysteme der
Welt, stehen aber vor finanziellen
Herausforderungen. Und wenn es
um Gesundheit und Migration geht,
sind wir eher im Mittelfeld angesie-
delt, wie etwa ein bekanntes Index-
system zeigt, der MIPEX (Migrant
Integration Policy Index). Eine
Chance, das Gesundheitssystem in-
klusiver zu gestalten, besteht darin,
den Schwerpunkt von der Therapie
von Frkrankungen mehr in Rich-
tung Forderung von Gesundheit
und Prévention zu verschieben.
Wenn die Menschen mehr Jahre
ihres Lebens gesund leben, spart
das sehr viel Geld.

Und wie sieht es mit dem Willen zur
Verdnderung aus?

Da bin ich optimistisch. Die Ge-
sundheitsversorgung als ein Be-
reich, in dem viele Millionen Men-
schen arbeiten, ist immer auch ein
Spiegel der Gesellschaft. Immer
mehr Anbieter, Arzte, Kliniken,
Krankenkassen, erkennen die Vor-
teile eines inklusiven Gesundheits-
systems. Es vereinfacht die Arbeits-
prozesse, sorgt fiir mehr Zufrieden-
heit bei Mitarbeitern und Kunden
und fiihrt zu besserer Qualitdt. Am
Ende kann es sogar noch den Profit
steigern. Wichtig ist, dass wir auf-
merksam bleiben, wo besondere
Bedarfe bestehen, wo inakzeptable
gesundheitliche Unterschiede und
Benachteiligungen bestehen, und
dass wir genau hinsehen, welche
Mafsnahmen oder Verdnderungen
erfolgreich sind - oder auch nicht.

Das Gespriich fiihrte Philipp Hauner.



