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Die NaDiRa Working Papers sind eine wissenschaftliche Schriftenreihe des 
Nationalen Diskriminierungs- und Rassismusmonitors (NaDiRa). Sie präsentieren 
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ZUSAMMENFASSUNG
Das deutsche Gesundheitssystem bietet keinen einheitlichen rechtlichen Versorgungsrahmen und ist durch föde-
rale Strukturen, Schlüsselpersonen mit Handlungsspielräumen und den Anspruch des Systems an aktive Koprodu-
zent*innen geprägt. Auch entstehen in der Gesundheitspolitik und -versorgung durch Rassismus und (rassistische) 
Diskriminierung gegenüber Geflüchteten (partielle) Exklusionen und Barrieren. Dieses NaDiRa Working Paper be-
trachtet die Auswirkungen von Rassismus auf die Gesundheitsversorgung von Geflüchteten und wie diese sich als 
Exklusionen auf Geflüchtete äußern. Rassismus wird dabei nicht nur als subjektive Handlung, sondern auch als 
(gesamt-)gesellschaftliche Machtstruktur begriffen. Der Output von individuellem und institutionellem Rassismus 
ist Diskriminierung, die in ihrer Folge soziale Ungleichheiten produziert. Mit der auf der Grounded Theory basieren-
den Auswertung von narrativen (biografischen) Interviews sowie Feld- und Gesprächsnotizen aus informellen und 
ethnografischen Gesprächen werden subjektive Erfahrungen substanzkonsumierender1 Geflüchteter analysiert. 
Der Blick fällt dabei sowohl auf Rassismus als krankmachenden Faktor als auch auf die Auswirkungen von instituti-
onellen Machtverhältnissen auf den Zugang zum Gesundheitssystem. Im Fokus der Studie stehen die Barrieren im 
Zugang zum Versorgungssystem und ihre Folgen. Darüber hinaus werden Handlungsstrategien der Geflüchteten 
skizziert. 

Schlagwörter: �Struktureller Rassismus, Gesundheitsversorgung, Geflüchtete, (Flucht-)Migration, Exklusion,  
Diskriminierung, Substanzkonsum

ABSTRACT
By law, the German health care system does not offer a uniform system of health care and is characterized by federal 
structures, key persons with scope of action and the systems demand for active co-producers. Also, in health policy 
and health care, racism and (racist) discrimination against refugees create (partial) exclusions and barriers that often 
stay unnoticed. This NaDiRa Working Paper discusses the impact of racism on refugee health care and how these 
exclusions affect refugees. The concept of racism is understood not only as a subjective action, but also as a (whole) 
societal power structure. The output of individual and institutional racism is discrimination, which in its consequence 
produces social inequalities. With the evaluation according to grounded theory of narrative (biographical) interviews 
as well as field and interview notes from informal and ethnographic conversations, subjective experiences of sub
stance-using2 refugees are analyzed. The focus is on racism as a factor causing illness as well as on institutional power 
relations in access to the health care system. The barriers to accessing the healthcare system and their consequences 
are the central aspect of the report. Furthermore, strategies of action of the refugees are outlined. 

Keywords: structural racism, health care, refugees, forced migration, exclusion, discrimination, substance use

„Alle Türen sind sehr zu“
Wie Rassismus zu Exklusionen führt und diese sich auf die  
Gesundheitsversorgung Geflüchteter auswirken

Andrea Rumpel

1	� Substanzen können beispielsweise Alkohol, Medikamente, aber auch illegalisierte Substanzen sein.
2	 Substances can be alcohol, medication, but also illegalized substances.
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ZENTRALE ERGEBNISSE

•	 In der Gesundheitsversorgung Geflüchteter konnten trotz entstehender 
Einschlüsse, zum Beispiel in eine bestimmte Therapie, innerhalb dieser 
Einschlüsse auch Ausschlüsse beobachtet werden. Zum Beispiel fehlten 
Übersetzungsangebote für die Therapiesprache Deutsch. Sprache ist also 
keine offizielle Zugangsbeschränkung, schließt aber durch fehlendes Mit-
teilungspotenzial sowie fehlende Informationen aus.

•	 (Rassistische) Diskriminierung in der Gesundheitsversorgung von Geflüch-
teten geschieht auf informeller und formeller Ebene. Rassismus erfolgt 
dabei auf Grundlage einer natio-ethno-kulturellen Zugehörigkeitsstruktur.

•	 Die Analysen der Kurzstudie zeigen, dass die Kategorien Aufenthaltsstatus 
und Sprache die Teilhabe an der Gesundheitsversorgung be- und verhin-
dern. Formell wird beispielsweise durch den Aufenthaltsstatus und das 
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) der Zugang zu bestimmten Ge-
sundheitsleistungen behindert, wodurch Selbstmedikation begünstigt und 
eine Gesundung verhindert wird. Die Verantwortung für die Be- und Ver-
hinderung einer Teilhabe suchen Geflüchtete bei sich selbst und sehen das 
System selbst als legitim. Im Umgang mit den Ausschlüssen sind passive 
und aktive Umgangsweisen zu beobachten.

•	 Die konkreten praxisbezogenen Handlungsempfehlungen, die sich ableiten 
lassen, enthalten Übersetzungsangebote, die Gewährung statusunab-
hängiger Sprachlernkurse sowie die interkulturelle Öffnung hin zu Mehr-
sprachigkeit. Auf politischer Ebene sind die Überprüfung und in der Folge 
Abschaffung der §§ 4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes mit seinen 
rechtlichen Einschränkungen sowie die Überprüfung des gesamten Geset-
zes dringend notwendig.

•	 In den Karrierewegen von Schwarzen Wissenschaftler*innen und Wis-
senschaftler*innen of Color spielen Schlüsselpersonen und Netzwerke 
eine wichtige Rolle. Dabei kann unterschieden werden zwischen Karri-
erewegen, bei denen Schlüsselpersonen oder Netzwerke den Weg zur 
Migrations-, Integrations- und Rassismusforschung befördert haben, und 
solchen, die eher durch Gatekeeper, fehlende Netzwerke und Marginali-
sierung geprägt waren.  

•	 Als relevante Rassimuserfahrung von Schwarzen Wissenschaftler*innen 
und Wissenschaftler*innen of Color lässt sich die „Objektivitätsprüfung“ 
identifizieren: BPoC-Forschende erleben, dass ihre „Objektivität“ im The-
menfeld aufgrund der eigenen „Betroffenheit“ infrage gestellt wird. Die 
Fähigkeit zu forschen wird BPoC-Forschenden allerdings nicht grundsätz-
lich abgesprochen, sondern nur partiell: BPoC-Wissenschaftler*innen sind 
in der MIR willkommen, doch die Neutralitätsabsprache lauert zwischen 
den Zeilen, getarnt durch den „Betroffenheitsvorwurf“. 

•	 Alternative und selbstorganisierte Wissens- und Forschungskontex-
te innerhalb und außerhalb wissenschaftlicher Institutionen sind für 
BPoC-Wissenschaftler*innen von Bedeutung. In diesen geschützteren 
Räumen können Wissen, Strategien und Haltungen erworben, auspro-
biert und in institutionalisierte Kontexte zurückgetragen werden. Al-
ternative Wissensräume als selbstgewählte Zusammenschlüsse werden 
auch als Erholungsräume von Rassismus- und Diskriminierungserfahrun-
gen beschrieben. 

•	 Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung verdeutlichen die Verknüp-
fungen zwischen der wirtschaftlich-neoliberalen Strukturierung der wis-
senschaftlichen Arbeit und einem nationalistischen Integrationsparadigma 
für das spezifische Forschungsfeld. Die Migrations-, Integrations- und 
Rassismusforschung in Deutschland muss notwendigerweise ihre eigene 
Praxis reflektieren, wenn sie zukünftig eine inklusive Forschungskultur eta-
blieren will. Die Reflexivität darf sich dabei nicht nur auf methodologische 
Entscheidungen beschränken, und Erfahrungen von Ungleichheit dürfen 
nicht limitierend auf die Wahl von Forschungsthemen wirken. Die Erfah-
rung der Ungleichheit aufgrund von rassistischer Diskriminierung manifes-
tiert und überträgt sich in Nichthandlungen, Nichtförderungen, in „blinden 
Flecken“ und auch in erkenntnistheoretischer Dominanz.
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Einleitung

Bei der Betrachtung von Rassismus bleiben 
Gesundheitspolitik und -versorgung bisher oft 
unbeachtet, sodass es wenig wissenschaftliche 
Erkenntnisse gibt. Eindeutig ist, dass das deut-
sche Gesundheitswesen keinen einheitlichen 
Versorgungsrahmen bietet (Ewert 2012: 170). 
Für Geflüchtete zeigt sich dies im Besonderen auf 
rechtlicher Ebene durch Sonderbestimmungen 
und -gesetze, die Gegenstand politischer Debat-
ten sind und seit dem sogenannten Asylkompro-
miss 1993 den Zugang zum Gesundheitssystem 
nach Aufenthaltsstatus unterscheiden und stra-
tifizieren. Dies geschieht beispielsweise durch 
Leistungseinschränkungen nach den §§ 4 und 6 
des Asylbewerberleistungsgesetzes sowie durch 
den eingeschränkten Zugang zur Gesundheits-
versorgung, etwa durch die vielfach umgesetzte 
Praxis von Behandlungsscheinen. Diese Formalia 
schränken das Menschenrecht auf Gesundheit 
ein, stoßen damit vielfach (sozialrechtlich, medi-
zinisch und sozial/ethisch) auf Kritik und prägen 
auch normative Positionen und Ausgangspunkte 
der (Public-Health-)Forschungen, die in der Ver-
ringerung des Anspruchs von einem Bürgerrecht 
anstelle eines Menschenrechts sprechen. Wenn 
Gesundheit als Menschenrecht betrachtet wird, 
wie auch in diesem Paper, ist die Untersuchung 
von Barrieren in der Gesundheitsversorgung pri-
oritär (Hofmann 2018; Razum, Akbulut & Bozorg-
mehr 2020; Scholz 2016). Deutlich werden Barri-
eren in der deutschen Gesundheitsversorgung in 
den Beschränkungen in Bundesgesetzgebungen, 
durch finanzielle und bürokratische Vorgaben 
sowie durch Wechselwirkungen mit anderen 
sozialen Determinanten, deren Verteilung sozi-
alpolitischen Strukturen unterliegt (Bozorgmehr, 
Biddle & Gottlieb 2022). Neben Bundes- und 
Landesgesetzgebungen existieren ebenfalls Va-
rianzen in kommunalen Entscheidungen (Bo-
gumil, Hafner & Kastilan 2017; Schammann & 
Kühn 2017). Die Gestaltung des Zugangs hängt 
von einer „proaktiven Rolle“ (Mohammadzadeh, 
Hartwig & Kroneberg 2016: 103) der Kommunen 

wie auch von behandelnden Ärzt*innen und 
Fachkräften des Sozialamtes ab. Hier können bei-
spielsweise Abgrenzungen von ‚Geflüchteten‘ zu 
‚Deutschen‘ über unterschiedliche Möglichkeiten 
des Zugangs und der Zugehörigkeit entscheiden 
(Menke & Rumpel 2022). Das Zusammenspiel 
dieser Faktoren kann zu vielschichtigen Exklusi-
onen im Zugang zu Ressourcen und rassistischen 
„Ausschließungspraxen“ (Hall 1989) führen. Auch 
nach einer rechtlichen Gleichstellung und damit 
einer Eingliederung in die gesetzliche Kranken-
versicherung sind Geflüchtete, wie auch andere 
Migrant*innen3, Benachteiligungen unterworfen, 
beispielsweise durch fehlende Sprachkenntnisse 
und Übersetzungsmöglichkeiten (Rolke, Wenner 
& Razum 2020; Yeboah 2017). 

Subjektiv betrachtet kann Rassismus Vorurteile, 
Diskriminierung und Ausgrenzung bedeuten. Die 
Wahrnehmung von Diskriminierung kann negati-
ve psychische und körperliche Auswirkungen auf 
die Gesundheit der Betroffenen haben (Krieger 
2011; Razum, Butler & Spallek 2018; Uslucan & 
Yalcin 2012). Rassismus ist ein „nicht zu unter-
schätzender Bestimmungsfaktor der psychischen 
Gesundheit“ (Yeboah 2017: 143). Geflüchtete 
sind in hohem Maße einem Diskriminierungsri-
siko ausgesetzt (Beigang et al. 2017; Diekmann 
& Fereidooni 2019), das Stress und Traumata 
hervorrufen und in der Folge zu somatischen 
und psychischen Beschwerden wie Depressionen 
oder Angststörungen führen kann. Diese Umstän-
de können eine Genesung be-/verhindern und 
Krankheitsursachen verstärken (Mohammadza-
deh, Jung & Lelgemann 2018; Yeboah 2017). Zu-
dem könnten rassistische Erfahrungen den Weg 
zu Gesundheitsangeboten beeinflussen und zu 
einer veränderten Nutzung führen.

Neben den Effekten auf die Gesundheit kann 
Rassismus auch Auswirkungen auf die Gesund-
heitsversorgung haben. Die Studie zum vorlie-
genden Working Paper erarbeitet daher mögliche 

3	� Hinzu kommt der bereits bekannte Zusammenhang zwischen Gesundheit, sozialen Faktoren sowie Migration (Lampert et al. 2015; Spallek & 
Razum 2016). 
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Verknüpfungen zwischen der Gesundheitsversor-
gung Geflüchteter und institutionellem Rassismus 
(Heinemann & Mecheril 2016; Jäger & Kauffmann 
2002; Osterkamp & Holzkamp 1996). Im Mit-
telpunkt steht die Frage, welche Auswirkungen 
Rassismus auf die Gesundheitsversorgung von 
Geflüchteten hat. Beleuchtet wird hierbei, welche 
Ausschlüsse sich bei der Gesundheitsversorgung 
von Geflüchteten ergeben, wie darauf reagiert 
wird, ob die Betroffenen sie wahrnehmen und in-
wiefern sie auf Rassismus zurückzuführen sind.

Nach einer Definition des zugrunde gelegten 
Rassismusbegriffs folgt eine Zusammenfassung 
relevanter Erkenntnisse zu Rassismus und Ge-
sundheit. Anschließend wird die angewandte 
Methodik erläutert, bevor zwei zentrale Analy-
seergebnisse vorgestellt werden: die Kategorien 
Sprache und Aufenthaltsstatus. Besonders bei 
substanzkonsumierenden Geflüchteten zeigen 
sich intersektionale Verschränkungen unter-
schiedlicher Benachteiligungen. Das Working Pa-
per schließt mit einem Fazit und Ausblick ab.
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Definition von Rassismus

Die Definition von Rassismus im vorliegenden 
Paper ist in Abgrenzung zu Diskriminierung zu 
sehen. Diese Abgrenzung ist in der Migrations-
forschung nicht eindeutig. Diskriminierung ist 
eine ungleiche Behandlung, „obwohl ein berech-
tigter Anspruch auf Gleichbehandlung vorliegt“ 
(El-Mafaalani et al. 2017: 179). Wenn der Grund 
für die Diskriminierung Rassismus ist, liegt dem-
nach eine rassistisch begründete Ungleichbehand-
lung vor und kann als rassistische Diskriminierung 
verstanden werden. Diskriminierung ist dabei der 
Output von Rassismus. Diskriminierungspraktiken 
sind zunehmend implizit und latent, in nationale 
Kontexte eingebunden und international unter-
schiedlich (ebd. 174).

Mit Bezug auf Stuart Hall (2004) ist Rassismus eine 
ökonomische, politische und soziale Abwertung, 
die auf willkürlich gewählten Kriterien beruht und 
ein bestimmtes Ziel verfolgt. Rassismus beruht da-
bei nicht mehr nur auf der Annahme der Existenz 
unterschiedlicher menschlicher „Rassen“4, sondern 
funktioniert auch durch Kulturalisierung und ist da-
mit losgelöst von rein körperlichen Merkmalen. Bei-
spielsweise biete im antimuslimischen Rassismus, 
so Yasemin Shooman (2014), Religion „oftmals nur 
die Folie“ (ebd.: 219) für kollektive Zuschreibungen, 
die Musliminnen und Muslime rassifizieren und 
kulturelle Zugehörigkeit naturalisieren. Dadurch 
werden mit den Mechanismen des Rassismus Hier-
archien legitimiert. Auch in diesem „Neorassismus“ 
(Balibar & Wallerstein 1990) wird Rassismus als 
ein System von Diskursen und Praxen verstanden, 
in dem mithilfe unterscheidbarer Merkmale und 
Eigenschaften Grenzen gezogen und Machtverhält-
nisse legitimiert und produziert werden. Dadurch 
entstehen verschiedene Praxisformen – von Gewalt
anwendung bis hin zu Intoleranz und Ausbeutung.

Auch nach der Einführung universaler Gleichheit 
und Menschenrechte werden gesellschaftlich ver-

breitete Wissensbestände weiterhin reproduziert, 
bestehende Hierarchien fortgeführt und durch die 
postulierte natürliche Bestimmung begründet (Ba-
libar & Wallerstein 1990; Hall 2004; Jäger & Kauff-
mann 2002; Mecheril & Melter 2011; Rommelspa-
cher 2011: 29; Terkessidis 2004). Hilfreich für die 
Untersuchung von Rassismus in der vorliegenden 
Kurzstudie ist der dreigliedrige Aufbau nach Rom-
melspacher (2011: 29), nach welchem Menschen 
aufgrund bestimmter Merkmale

1.	durch Homogenisierung vereinheitlicht,
2.	durch Polarisierung grundsätzlich unterschie-

den und sich unvereinbar gegenüberstehend
3.	und damit in eine Rangordnung durch Hier-

archisierung gebracht sind. 

Neben diesen Kriterien zur Bestimmung von Rassis-
mus ist eine analytische Erweiterung der Betrachtung 
auf individuellen, institutionellen und strukturellen 
Rassismus notwendig, die in der Rassismusforschung 
angelegt ist. Individueller Rassismus beruht auf 
bewussten oder unbewussten persönlichen Verhal-
tensweisen und Einstellungsmustern einzelner Per-
sonen, wie Stereotypen oder Deutungsmustern. Er 
äußert sich in persönlichen Handlungen und direkten 
Interaktionen (Heinemann & Mecheril 2016; Hor-
mel & Scherr 2004: 27; Rommelspacher 2011: 30). 
Struktureller Rassismus ist das Resultat etablierter 
gesellschaftlicher, insbesondere politischer und öko-
nomischer Strukturen (Hormel & Scherr 2004: 27). 
Er bezieht sich auf das gesellschaftliche System, das 
„mit seinen Rechtsvorstellungen und seinen politi-
schen und ökonomischen Strukturen Ausgrenzungen 
bewirkt“ (Rommelspacher 2011: 30). Wesentlich ist 
hierbei, dass struktureller Rassismus nicht auf die 
benachteiligenden Absichten angewiesen ist, son-
dern als Folge des „Normalvollzugs“ bestehender 
Strukturen entsteht (Hormel & Scherr 2004: 28). 
Institutioneller Rassismus ist eine Unterkategorie 
des strukturellen Rassismus und verdeutlicht, dass 

4	� Wie die NaDiRa-Auftaktstudie Rassistische Realitäten gezeigt hat, ist die Vorstellung von der Existenz menschlicher „Rassen“ in Deutschland 
noch weitverbreitet und wird von jeder zweiten Person in der Bevölkerung geteilt (vgl. DeZIM 2022: 43–44). Zu „Rasse“/race als sozialer 
Konstruktion siehe DeZIM 2023: 36: „In der deutschsprachigen Forschungslandschaft herrscht eine anhaltende Kontroverse um den Begriff 
‚Rasse‘. Gegenwärtig besteht keine Einigkeit darüber, ob ‚Rasse‘ als analytische Kategorie für eine kritische Rassismusforschung produktiv 
verwendet werden kann. […] Viele Forschende schlagen daher eine sprachliche Differenzierung zwischen ‚Rasse‘ und race vor […]“.
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Individuen sich an bestehende Normen, die sys-
tematisch benachteiligen, anpassen. Rassistische 
Denk- und Handlungsweisen sind dabei übergreifend 
und nicht notwendigerweise in der persönlichen Ein-
stellung verankert, führen aber unbewusst oder be-
wusst zu rassistischen Handlungen. Die rassistischen 
Praxen gehen als „Strukturen von Organisationen, 
eingeschliffene Gewohnheiten, etablierte Wert-
vorstellungen und bewährte Handlungsmaximen“ 
(Rommelspacher 2011: 30) aus Institutionen hervor. 
Sie zeigen sich in Praktiken, die rechtlich bzw. organi-
sationsspezifisch begründet sind, und können dabei 
auch durch Gesetze autorisiert und verdeckt sein 
(Hormel & Scherr 2004: 27; Jäger & Kauffmann 2002; 
Osterkamp & Holzkamp 1996). Dies ist besonders 
relevant, da staatliche Institutionen für die Ge- und 
Verwehrung sozialstaatlicher Rechte verantwortlich 
sind und damit Ein- und Ausschlüsse produzieren 
und reproduzieren. Deshalb stellen Sozialpolitiken 
einen zentralen Referenzpunkt für Rassismus dar 
(Gille & Kohlschmidt 2022). Die zwischenmenschli-
chen Beziehungen werden hierbei als Folge instituti-
oneller Strukturen und nicht als Ursache verstanden. 
Institutioneller Rassismus bzw. rassistische Praktiken 
besitzen dadurch eine scheinbar „unangreifbare Gül-
tigkeit” (Jäger & Kauffmann 2002: 25) und sind durch 
Normalität geprägt (Jäger & Kauffmann 2002; Oster-
kamp & Holzkamp 1996: 201). 

In den Worten von Birgit Rommelspacher entste-
hen „unsichtbare Mauern“ (2011: 30), die sich 
durch das Zusammenspiel von strukturellem, ins-
titutionellem und individuellem Rassismus in der 
Gesellschaft errichten. Am Beispiel von Geflüch-
teten zeigt sich dies durch Sonderbestimmungen 
und -gesetze, die den Alltag von Asylsuchenden 
und Geflüchteten in Deutschland einschränken. 
Dies „folgt zum Teil einer rassistischen Logik und 
bereitet den Boden, auf dem rassistische Vorur-
teile und Gewalt gedeihen kann” (Kothen 2002: 
56). Trotz des formellen Anspruchs auf Gleichheit 
und Menschenrechte werden paradoxerweise 
Ungleichbehandlungen und Hierarchien – etwa 

ökonomische, politische und kulturelle Domi-
nanzverhältnisse – auf rationale Weise legitimiert 
(Rommelspacher 2011).

Die Verbindung der Gesundheitsversorgung mit 
aufenthaltsrechtlichen Bestimmungen, also die 
Betrachtung von Gesundheit als Bürgerrecht statt 
als Menschenrecht, verdeutlicht den Zusammen-
hang zwischen Migration, Nation und Rassismus. 
Nationalstaaten sind das Ergebnis sozialhistorischer 
Entwicklungen zur Legitimation von Herrschafts-
strukturen, die von Stuart Hall (Hall & Lachmann 
2018) als hybrid bezeichnet werden und eine ima-
ginäre Gemeinschaft einer ‚nationalen Identität‘ 
begründen. Die nationale Zugehörigkeit dient als 
Grundlage für Hierarchisierungen beim Zugang zu 
sozialen Rechten und verstärkt somit Konzepte von 
Zugehörigkeit. Die Markierung von bestimmten 
Migrant*innen als „Problem“ und die Behauptung 
der Unvereinbarkeit von Lebensweisen und Tradi-
tionen gegenüber diesen5 entlarvt bestimmte Un-
gleichbehandlungen in der Gesundheitsversorgung 
als rassistisch (Balibar 2010; Balibar & Wallerstein 
1990; Diekmann & Fereidooni 2019; Jubany 2020). 
Beispiele für die Ungleichbehandlung von Geflüch-
teten sind die Residenzpflicht, die Abschiebehaft, 
das Sachleistungsprinzip, die eingeschränkte Ar-
beitserlaubnis sowie die häufig praktizierte „Kran-
kenscheinbürokratie“ (Spura et al. 2017) durch 
Behandlungsscheine in der Gesundheitsversorgung 
in den ersten 18 Monaten.

Mark Terkessidis (2004) geht weiter davon aus, dass 
Rassismus ein Apparat ist, der als Verbindung von 
sozialer Praxis und gleichzeitiger Wissensbildung ein 
spezifisches Ungleichheitsverhältnis innerhalb der 
Gesellschaft hervorbringt6. Diese Ungleichheiten 
funktionieren dabei nicht mehr quasi ‚natürlich‘, 
sondern bedürfen einer Legitimation (ebd.). Die 
Politik findet diese Legitimation in der Gesellschaft, 
insbesondere mit Verweis auf die Wahrung des 
inneren Friedens (Wurzbacher 1997: 37–38). Dies 
zeigt sich beispielsweise am sogenannten Asylkom-

5	� Über die Verbindung von Rationalitäten der Zugehörigkeit und politischen Diskursen mit dem Zugang zu Rechten siehe Menke & Rumpel 
(2022).

6	� Zum Rückgriff auf bestehende rassistische Wissensbestände im Kontext behördlicher Handlungsunsicherheiten und zur Produktion 
von „neuem“ rassistischen „Wissen“ in Behörden siehe auch Graevskaia, Menke & Rumpel (2022) über Institutionellen Rassismus in 
Behörden. 
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promiss von 1993, der einen tiefgreifenden Ein-
schnitt in die Grundrechte darstellte. Durch diese 
Legitimation kann der Staat Vorschriften erlas-
sen, die sich gegen Geflüchtete richten bzw. ih-
nen ein Leben in Deutschland erschweren. Diese 
Handlungen können als institutioneller Rassismus 

bezeichnet werden, der negative gesellschaftli-
che Haltungen per se verstärkt. Dadurch entsteht 
eine Wechselseitigkeit, in der sich struktureller, 
institutioneller und individueller Rassismus ge-
genseitig bedingen und steigern (Jäger & Kauff-
mann 2002: 95).
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Rassismus, Gesundheit und Gesundheitsversorgung

Die Tatsache, dass die Auswirkungen von Ras-
sismus auf die (psychische) Gesundheit der Be-
troffenen unzureichend erforscht sind, bedeutet 
nicht, dass Rassismus kein Bestimmungsfaktor 
dafür ist (Yeboah 2017: 144). Es liegt nahe, dass 
sich der Zusammenhang zwischen Rassismus und 
Diskriminierung auch auf Zusammenhänge zwi-
schen Rassismus und rassistische Diskriminierung 
übertragen bzw. erweitern lassen. Diskriminie-
rungserfahrungen führen zu schlechterer Gesund-
heit, wobei den Einflussfaktoren Herkunft und 
Geschlecht eine besondere Relevanz zukommt 
(Beiser & Hou 2016; Igel, Brähler & Grande 2010; 
Kluge et al. 2020). Ausschlüsse als Folge von Dis-
kriminierung führen zu mangelnden Zugängen 
zur Gesundheitsversorgung und können sich auch 
negativ auf die psychische Gesundheit auswirken 
(Kluge et al. 2020). In einer Studie von Schnapka 
und Schäfer (2019) zu unbegleiteten geflüchteten 
Minderjährigen steht Diskriminierung beispiels-
weise in einem starken negativen Zusammenhang 
mit psychischem Wohlbefinden. Diskriminierung 
wird in dieser Studie als Erleben von Zurück-
weisung und Exklusion sowie als Bedrohung 
menschlicher Grundbedürfnisse nach Akzeptanz 
und Zugehörigkeit beschrieben, die wiederum 
Gefühle der Wertlosigkeit hervorrufen (ebd.). In 
den Versorgungsstrukturen sind Ausgrenzungen 
und intersektionale Verschränkung mit anderen 
Dimensionen sozialer Ungleichheit zu beobachten 
(Kluge et al. 2020). Diskriminierungen in Form 
von Mikroaggressionen und traumatischen Aus-

wirkungen beeinflussen eine frühe psychische 
Prägung (Kluge et al. 2020) und brauchen deshalb 
als besondere psychosoziale Belastung gerade für 
Migrant*innen mehr Beachtung (Igel, Brähler & 
Grande 2010). Rassismus kann damit als Risiko-
faktor für die Gesundheit von Migrant*innen und 
Geflüchteten gesehen werden. 

Gleichzeitig ist Rassismus ein Faktor für Ungleich-
heiten in der Gesundheitsversorgung. Eine direkte 
und institutionalisierte Diskriminierung findet 
durch die in vielen Kommunen angewendete 
Praxis des Behandlungsscheins für Geflüchtete 
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz statt, der 
vor einer Behandlung im Sozialamt, also bei nicht 
medizinischem Personal, beantragt werden muss. 
Diskriminierung und Rassismus spielen auch bei 
Inanspruchnahme eine Rolle, sowohl subtil als 
auch explizit. So erleben migrantisch gelesene 
Personen eine unterschiedliche und respektlose 
Versorgung und Herabsetzung und werden nicht 
in die Entscheidungsfindung einbezogen. Auch 
Faktoren, die von einer Norm abweichen, wer-
den als störend empfunden und schließen von 
Maßnahmen aus, was eine Form indirekter insti-
tutioneller Diskriminierung darstellt. Ein Beispiel 
hierfür ist der monolinguale Habitus. Gleichzeitig 
gibt es keine Unterstützung bei offensichtlichem 
Rassismus und es wird eher der Einspruch gegen 
Rassismus als Problem markiert als der Rassismus 
selbst (Hamed et al. 2020; Kluge et al. 2020; Ra
zum, Akbulut & Bozorgmehr 2020).
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Datengrundlage und Methodik

Die empirischen Grundlagen der Analysen stützen 
sich auf narrativ(-biografische) Interviews sowie 
Feld- und Gesprächsnotizen aus informellen und 
ethnografischen Gesprächen (Mey & Mruck 2020), 
die zwischen 2018 bis 2020 mit substanzkonsumie-
renden männlichen Geflüchteten im Rahmen der 
Dissertation der Autorin zum Thema „Geflüchtete 
und lokale Gesundheitspolitik. Eine qualitative Stu-
die von Substanzkonsum“7 in drei Kommunen in 
Deutschland durchgeführt wurden. Die Kommunen 
unterscheiden sich in ihrer geografischen Lage, 
Größe und politischen Zusammensetzung. Die Aus-
wertung der Kurzstudie erfolgte nach der Grounded 
Theory mit biografischem Bezug (Tiefel 2005). Die 
Thematik Gesundheit und Rassismus entstand in-
duktiv aus den Auswertungen für die Dissertation 
und konnte in der Kurzstudie vertieft werden. Gera-
de die Offenheit der qualitativen Herangehensweise 

ermöglichte Einblicke in die Lebenswelten, Erfah-
rungen und Bedeutungsmuster substanzkonsumie-
render Geflüchteter, die das Verständnis für die 
Wahrnehmung von Geflüchteten erweitern können. 
Die hier vorliegenden Analysen erheben daher nicht 
den Anspruch einer statistischen Untersuchung – die 
aber ebenfalls interessant wäre. Die Analysen konn-
ten im Rahmen einer institutsinternen Interpretati-
onsgruppe8 diskutiert werden. Die Grounded The-
ory ermöglicht dabei die schrittweise Entwicklung 
einer Theorie und spiegelt deren Prozesshaftigkeit 
in ihrer eigenen Herangehensweise wider. Durch 
das empirisch-induktive Verfahren kann die Adapti-
on von Vorannahmen vermieden werden (Glaser & 
Strauss 2005). Die Interviews und Gespräche wur-
den überwiegend als Gesprächstriade (Rumpel & 
Tempes 2019, 2022) gemeinsam mit Übersetzenden 
durchgeführt.

7	� Die Dissertation erfolgt im Rahmen der vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales im Fördernetzwerk Interdisziplinäre Sozialpolitik-
forschung (FIS) geförderten Nachwuchsgruppe „Migration und Sozialpolitik“ am Institut Arbeit und Qualifikation (IAQ) an der Universität 
Duisburg-Essen. 

8	� Teil der Interpretationsgruppe sowie weiterer Feedbackrunden waren auch Dr. Katrin Menke und Dr. Alexandra Graevskaia, die eben-
falls eine NaDiRa-Kurzstudie durchführten. 
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Ergebnisse

Die Auswertung der Interviews und Gespräche zeigt, 
dass in der Gesundheitsversorgung von Geflüchteten 
Ausschlüsse trotz Einschlüssen und innerhalb von 
Einschlüssen stattfinden. Die Geflüchteten sind nach 
erfolgreicher Flucht aus ihrem Herkunftsland nach 
Deutschland gekommen, haben einen Asylantrag 
gestellt, eine Aufenthaltsgenehmigung oder Duldung 
erhalten und sind damit offiziell im System der sozi-
alen Sicherung angekommen (Einschluss). Dennoch 
ist ihnen eine vollumfassende Teilhabe nicht möglich. 
Ihre Lebenssituationen sind geprägt von Ausschlüs-
sen in Form von Arbeitsverboten, teilweise abgele-
genen Sammelunterkünften und in dieser Stichprobe 
auch von Substanzkonsum und den damit verbun-
denen Herausforderungen. Die meisten Gesprächs-
partner befinden sich in Suchtbehandlung, nicht nur, 
aber auch aufgrund ihres Bedürfnisses nach Konsum-
veränderung. 

Das folgende Analysekapitel befasst sich mit zwei 
Kategorien, die rassistisch geprägt sind und in denen 
Ausschlüsse für Geflüchtete stattfinden: Aufenthalts-
status und Sprache. Es wird jeweils betrachtet, (1) 
welche Ausschlüsse sich bei der Gesundheitsver-
sorgung von Geflüchteten ergeben, (2) wie auf die 
Ausschlüsse reagiert wird, (3) ob diese Ausschlüsse 
von den Betroffenen wahrgenommen werden und 
(4) weshalb diese Ausschlüsse auf Rassismus zurück-
zuführen sind.

Kategorie: Aufenthaltsstatus

Die Auswertung der Gespräche zeigt, dass der Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung formal maßgeblich 
an den Aufenthaltsstatus gebunden ist. Je nach 
Statusgruppe bzw. bei Vorliegen einer Aufenthalts-
genehmigung oder Duldung sind die Leistungen 
gesetzlich reglementiert. Die Gesundheitsversorgung 
erfolgt dabei über das Asylbewerberleistungsgesetz 
und nicht über die Eingliederung in die gesetzliche 
Krankenversicherung. Dies bedeutet, dass der Ein-
schluss in das deutsche Rechtssystem (bei Asylan-

trag) mit einem Ausschluss durch die Zuweisung zu 
einer Statusgruppe einhergeht.

Verwehrte Hilfe beim „Alkohol-Stopp“
Sami9 hat einen Duldungsstatus und damit einen 
eingeschränkten Zugang zu Gesundheitsleistungen 
in Deutschland nach AsylbLG. Er konsumiert Alkohol, 
möchte sein Konsumverhalten ändern und wünscht 
sich Unterstützung, um einen „Alkohol-Stopp“ [KII, 
Sami, G3, Pos. 2] umzusetzen. Er versucht mehrfach 
in eine Klinik aufgenommen zu werden und schei-
tert. Die Aufnahme als Patient wird ihm mit der 
Begründung verweigert, dass die Krankenkasse die 
Behandlungskosten nicht übernimmt. Es wird deut-
lich, dass Sami sich selbst als hilfesuchend darstellt. 
Er hat Wissen über das deutsche Gesundheitssystem, 
da er über die Information verfügt, dass er Unter-
stützung beim Aufhören bekommen kann. Auch geht 
er aktiv und mehrmals den Weg zu einer Klinik, um 
dort aufgenommen zu werden. Die Konsequenz für 
Sami ist, dass er sich nicht behandeln lässt und nach 
Alternativen sucht. Die Abhängigkeit Samis von der 
gesetzlichen Krankenversorgung, das heißt vom Ge-
sundheitssystem und damit verbunden von seinem 
Aufenthaltsstatus, der ihm die Aufnahme in eine ge-
setzliche Krankenversicherung mit vollumfänglichen 
Leistungen verwehrt, wird deutlich. Die Klinik wie-
derum kann nicht eigenständig entscheiden, ob sie 
ihn aufnimmt oder nicht, da sie von den Zahlungen 
der Krankenkasse oder des Sozialamtes abhängig ist. 
Sami benennt in seinen Erzählungen keine konkre-
ten Personen, die er für die Situation verantwortlich 
macht. Es wird deutlich, dass es das System ist, das 
keine Unterstützung zulässt. Diese vom System 
vorgegebenen Strukturen werden dann von ihm 
anerkannt, da er sich als Alternative selbst hilft und 
versucht, sein Konsumverhalten allein zu ändern. Der 
Akzeptanz des Systems folgt also ein aktives Handeln 
seinerseits. 

„alle Türen sind sehr zu“ 
Kiaroch kommt aus dem Iran, lebt seit drei Jahren 
in Deutschland und hat einen Duldungsstatus. Für 

9	� Alle Namen sind anonymisiert, die Pseudonyme wurden von den Gesprächspartnern selbst gewählt. Da die Gespräche im Einvernehmen 
per Du geführt wurden, haben die Gesprächspartner Vornamen gewählt.
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ihn sind „alle Türen sehr zu“ [KI, Kiaroch, G1_2, Pos. 
268], da er in Deutschland keinen Zugang zu einer 
Langzeittherapie erhält, die er sich wünscht. Seine 
Tür-Metapher kann als Ausgrenzung in Deutschland 
interpretiert werden. Er steht vor verschlossenen 
Türen und kann nicht an dem teilnehmen, was hinter 
den Türen geschieht. Dies veranschaulicht auch ein 
Abhängigkeitsverhältnis, da er nicht in der Lage zu 
sein scheint, die Türen selbst zu öffnen, sondern auf 
andere angewiesen ist. Als Folge davon ist Kiaroch 
von der Situation ermüdet und es stellt sich ihm als 
einzige Alternative dar, zurück in den Iran zu gehen 
[KI, Kiaroch, G1_2, Pos. 262]. Kiaroch scheitert an 
einer formalen, gesetzlich verankerten Exklusion. 
Er hat sich im Vorfeld aktiv um eine Langzeitthera-
pie bemüht, sich Wissen über Abläufe und Thera-
pieformen angeeignet und die Initiative ergriffen. 
Schließlich scheitert er, weil die Krankenkasse die 
Kostenübernahme ablehnt. Er sieht sich in Deutsch-
land handlungsunfähig und reagiert resigniert. 
Kiaroch kommuniziert, dass er die Rückkehr in sein 
Herkunftsland als einzige Handlungsmöglichkeit 
erachtet, die er aufgrund des erlebten Scheiterns 
und der Exklusion für sich realisieren kann. Auch bei 
ihm findet eine Akzeptanz des Systems und der Ein-
schränkungen statt. Kiaroch nimmt das System hin 
und verhält sich innerhalb des Systems passiv. Außer-
halb des deutschen Systems sieht er jedoch aktive 
Handlungsmöglichkeiten, nämlich in der Rückkehr in 
sein Herkunftsland. 

„ich möchte, dass ich eine gute medizinische Versor-
gung habe“ 
Raghbir stammt aus dem indischen Punjab und hatte 
im Alter von 15 Jahren einen Autounfall, der auf-
grund seiner damaligen finanziellen Situation nicht 
ausreichend behandelt werden konnte. Bis heute hat 
er Schmerzen, die sein Leben bestimmen. Aufgrund 
seines Duldungsstatus hat er nur eingeschränkten Zu-
gang zum Gesundheitssystem. Er erzählt wiederkeh-
rend, welche medizinischen Behandlungen er bereits 
hinter sich hat und wo er versucht, einen Termin zu 
bekommen, aber nicht die gewünschte medizinische 
Versorgung erhält: „[…] ich möchte, dass ich eine gute 
medizinische Versorgung habe“ [KII, Raghbir, Pos. 18]. 
Der Inhalt des Gesprächs wird dominiert von seinen 
unzureichend behandelten Schmerzen und seiner 
Angst zu sterben. Er weiß nicht genau, woher die 
Schmerzen kommen und wie sie verursacht werden, 

und wünscht sich eine Diagnose [KII, Raghbir, Pos. 
285]. Aufgrund fehlender Unterstützung medikamen-
tiert er sich selbst mit Alkohol, der seine Schmerzen 
kurzzeitig lindert: 

„[…] ich möchte nicht Bier trinken, aber das geht 
leider nicht, weil ich hab schon gesagt, dass die 
Medikamente wirken fast wie gar nicht, und wenn 
ich Bier trinke, dann geht es mir einigermaßen 
besser.“ [KII, Raghbir, Pos. 80]

Er geht in Deutschland einem sogenannten Ein-Eu-
ro-Job bzw. 80-Cent-Job nach, aber wegen seiner 
Schmerzen nicht regelmäßig. Dadurch drohen ihm 
Kürzungen durch das Sozialamt, von dem er sich allein 
gelassen fühlt: das „Sozialamt bedroht mich, meine 
Leistungen zu kürzen“ [KII, Raghbir, Pos. 12]. Er befin-
det sich in einem asymmetrischen Machtverhältnis 
zum Sozialamt und kann nicht selbstständig handeln: 
Er möchte den Arzt wechseln, zu dem er seit drei Jah-
ren geht und der ihm immer das gleiche Medikament 
verschreibt. Diesen Wechsel kann er nur über das 
Sozialamt umsetzen, das ihm jedoch sein Bedürfnis 
nach einem Ärzt*innenwechsel verwehrt. Dies zeigt 
neben dem Machtverhältnis zum Sozialamt auch das 
Machtverhältnis zu seinem Arzt, der ihm keine ande-
re Behandlungsmöglichkeit anbietet. Aufgrund der 
formalen Rahmenbedingungen in Deutschland hat 
Raghbir keine freie Ärzt*innenwahl, sondern muss 
seine Besuche mit dem Sozialamt abstimmen, das 
ihm eine Zweitmeinung zu seinem Zustand verwehrt. 
Der Zugang ist kontrolliert und reglementiert. Die Re-
levanz seiner Ausweispapiere ist ihm bewusst, was in 
seiner Bitte um Unterstützung deutlich wird: „[…] also 
wenn Sie möchten, dann ich kann meine Pass oder 
eine Ticket zu Ihnen geben, aber ich möchte, dass ich 
hier richtig behandelt werde“ [KII, Raghbir, Pos. 14]. 
Raghbir akzeptiert das System, nimmt seine Ungleich-
behandlung wahr und fordert eine angemessene 
Behandlung. Als primären Leidensdruck nennt er die 
unfallbedingten Schmerzen. Die Selbsttherapie durch 
Alkoholkonsum als aktive Handlung zu sehen, zeigt, 
dass der Ausschluss aufgrund des Aufenthaltsstatus 
die Gesundung nicht nur behindern, sondern auch 
verhindern kann.

Zwischenfazit: Aufenthaltsstatus
Entsprechend des dreigliedrigen Aufbaus von Rassis-
mus nach Rommelspacher (2011) kann für die vorlie-
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genden Analysen die Verknüpfung von Herkunftsland 
bzw. Nationalstaatlichkeit mit dem Aufenthaltsstatus 
als rassistisch bewertet werden, weil (1) durch die 
Einteilung nach Nationalstaatlichkeit eine Homoge-
nisierung erfolgt, (2) durch den Besitz von Rechten in 
Verbindung mit dem Aufenthaltsstatus grundsätzlich 
zwischen Menschen unterschieden wird und damit (3) 
durch unterschiedliche Zugänge zum Gesundheitssys-
tem eine Hierarchisierung stattfindet.

Es wird von einer Naturalisierung der Zugehörigkeit 
ausgegangen, da einer bestimmten Herkunftsnation 
kollektive Zuschreibungen zugrunde liegen, die eine 
bestimmte Handlungsweise unterstellen und damit 
eine andere Behandlung ‚legitimieren‘. Im Falle des 
Aufenthaltsstatus als Geflüchtete in Deutschland 
erhalten Menschen aus unterschiedlichen Nationen 
den gleichen Aufenthaltsstatus. Der Aufenthaltsstatus 
homogenisiert also Menschen aus verschiedenen 
Nationen, über die bestimmte Annahmen getroffen 
werden, und nimmt innerhalb dieser eine Hierarchi-
sierung vor.

Die Hierarchisierung entsteht dadurch, dass Men-
schen aus bestimmten Nationen leichter einen Auf-
enthaltstitel erhalten als andere. Deutlich wird dies 
am Beispiel von Menschen aus sogenannten sicheren 
Herkunftsstaaten. Mit dem willkürlich gewählten Kri-
terium der Staatsangehörigkeit bestimmter Herkunfts-
länder ist eine ökonomische und soziale Abwertung 
(Hall 2004) und Hierarchisierung verbunden, die zum 
Ausschluss aus der Regelversorgung führt. Willkürlich 
meint hier die Zuweisung von Aufenthaltsstatus, die 
sich je nach Nationalität unterscheidet. Dies zeigte 
sich deutlich an Fluchtmigrant*innen aus der Ukraine, 
die gemäß der „Massenzustromrichtlinie“ ohne Auf-
enthaltstitel in Deutschland bleiben und arbeiten dür-
fen. Diese Möglichkeiten für Menschen aus der Uk-
raine stehen in starkem Gegensatz beispielsweise zu 
Menschen aus sogenannten sicheren Drittstaaten, die 
oft viele Jahre mit einem Duldungsstatus in Deutsch-
land leben. Dies führt zu einer strukturellen und 
systematischen Exklusion beim Zugang zu sozialen 
Leistungen und legt den Grundstein für strukturellen 
Rassismus. Kollektive Zuschreibungen über Menschen 
aus der Ukraine führen zu einer strukturellen Hierar-
chisierung aufgrund von Aufenthaltsstatus. Die Praxis, 
den Aufenthaltstitel an eine bestimmte Nationalität 
zu knüpfen, kann als rassistisch angesehen werden, 

weil diese Bestimmungen über das Menschenrecht 
auf Gesundheit gestellt werden.

Die Versorgung nach AsylbLG wurde bereits als direk-
te Form von institutioneller bzw. struktureller Diskri-
minierung angeführt (Razum, Akbulut & Bozorgmehr 
2020: 634). Die Verknüpfung von Nationalstaat-
lichkeit und Aufenthaltsstatus kann als strukturell 
klassifiziert werden, da sie, wie oben dargelegt, nicht 
auf benachteiligte Absichten angewiesen ist, son-
dern durch seine gesetzliche Verankerung als normal 
angesehen und autorisiert wird. Hier wird ein struk-
tureller Widerspruch zwischen dem Menschenrecht 
auf Gesundheit und der Pflicht zur medizinischen Hil-
fe durch Ärzt*innen und dem AsylbLG deutlich. Die 
Herabsetzung des Menschenrechts auf Gesundheit 
zu einem Bürgerrecht wird mit dem Aufenthaltssta-
tus, also entlang nationaler Grenzen, begründet und 
dient als Basis für Ungleichbehandlungen. 

Kategorie: Sprache

Die Gespräche zeigen, dass Sprache bzw. fehlende 
Deutschkenntnisse den Zugang zum Gesundheitssys-
tem ver- und behindern können und somit eine ad-
äquate Gesundheitsversorgung im offiziellen System 
nicht erreicht bzw. gewährleistet werden kann.

Einen „guten Arzt zu finden ist nicht so einfach ge-
wesen für ihn“
Tariel kommt aus Georgien und lebt mit seiner Fa-
milie in Deutschland. Er fühlt sich gesundheitlich 
nicht gut, musste bereits mit dem Rettungswagen in 
eine Klinik gebracht werden, war bei einem Psycho-
logen und bei seinem Hausarzt. In seiner Rolle als 
Patient und Hilfesuchender hatte er bisher keinen 
Erfolg: „[…] einen richtigen wortwörtlich guten Arzt 
zu finden ist nicht so einfach gewesen für ihn“ [KIII, 
Tariel, Pos. 70]. Dies verdeutlicht, dass er seiner 
Ansicht nach keinen Zugang zu einem*einer „richti-
gen“ Ärzt*in hat, da sein derzeitiger Hausarzt seine 
Schmerzen nicht ernst nimmt und er mit dem Ergeb-
nis der Behandlung nicht zufrieden ist. Hier wird ein 
Abhängigkeitsverhältnis zum medizinischen Personal 
deutlich. Die Suche nach einem*einer neuen Ärzt*in 
bezeichnet er als schwierig und ist der Meinung, 
„vielleicht liegt das so an mir“ [KIII, Tariel, Pos. 80], 
weil er die deutsche Sprache nicht beherrsche. Auch 
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Fehldiagnosen bzw. Nichtbehandlung durch seinen 
jetzigen Hausarzt führt er auf die „Sprachbarriere“ 
[KIII, Tariel, Pos. 86] zurück, weil er „nicht so richtig 
mit den Ärzten kommunizieren“ [KIII, Tariel, Pos. 80] 
kann. Tariel ist der Auffassung, dass er die deutsche 
Sprache sprechen können muss, um eine gute me-
dizinische Versorgung in Deutschland zu erhalten. 
Handlungsmöglichkeiten eröffnen sich für ihn, wenn 
er seine Zweitsprache teilweise einsetzt: Im Ge-
spräch für das Forschungsprojekt ist ein russischer 
Übersetzender anwesend, seine Erstsprache ist je-
doch Georgisch. 

Die Sprache fungiert hier als informelle Zugangs-
bedingung. Tariel hat keine Möglichkeit, sich und 
seine Bedürfnisse mitzuteilen. Es besteht eine Form 
des fehlenden Mitteilungspotenzials, da nur über 
die deutsche Sprache kommuniziert und vermit-
telt werden kann. Daraus ergibt sich für Tariel ein 
Abhängigkeitsverhältnis. Er reagiert passiv und ist 
resigniert, akzeptiert damit den Ausschluss und sucht 
die Verantwortung für seine Situation bei sich selbst. 
Seine alternative Strategie ist der Versuch, sich durch 
Substanzkonsum selbst zu therapieren, wobei er im 
Gegensatz zu Raghbir keine adäquate medizinische 
Versorgung im System mehr anstrebt. Auch seine Ge-
sundung wird verhindert.

„ich beherrsche die türkische Sprache auch“
Mustafa kommt aus Afghanistan und ist zum Zeit-
punkt des Interviews seit drei Jahren in Deutschland. 
Aufgrund seines Konsums unterschiedlicher legali-
sierter und illegalisierter Substanzen ist er an eine 
Substitutionsambulanz angebunden und hat bereits 
einen Entzug in einer Klinik hinter sich. Mustafa er-
hielt somit Zugang zu den Gesundheitsleistungen 
eines klinischen Aufenthaltes (im Unterschied zu an-
deren Kommunen, in denen dies nicht möglich ist). 
Das Beherrschen der deutschen Sprache scheint also 
nicht per se eine Zugangsvoraussetzung zur Klinik zu 
sein. Es findet jedoch ein Ausschluss im Einschluss 
statt, da ein adäquater Zugang bzw. eine vollumfäng-
liche Behandlung in der Klinik dadurch eingeschränkt 
wird, dass die Therapiesprache Deutsch ist und die 
eigenen Kenntnisse hierfür nicht ausreichen. Es wird 
ein Abhängigkeitsverhältnis von der deutschen Spra-
che und der Klinik mit Deutsch als Therapiesprache 
und ohne Übersetzende deutlich. Seinen Umgang da-
mit beschreibt Mustafa als pragmatisch, da er auch 

Türkisch spricht und sich in den gruppentherapeu-
tischen Sitzungen von türkischen Mitpatient*innen 
übersetzen lässt: 

„[…] das ist, ich beherrsche die türkische Sprache 
auch. Okay und da in der Gruppe waren mindes-
tens zwei Türken gewesen, okay und wenn die 
was auf Deutsch gesagt haben und der Türke hat 
mir das wieder auf Türkisch das gedolmetscht 
und gesagt.“ [KI, Mustafa, G2, Pos. 143]  

Mustafa akzeptiert das System und die daraus resul-
tierende Tatsache, dass er informell und sprachlich 
von der Therapie ausgeschlossen ist. In dieser Situ-
ation ist er nicht nur mit einem fehlenden Vermitt-
lungspotenzial konfrontiert, sondern auch mit einem 
„Wissensdefizit“. Wissen bezieht sich hier auf das 
Gespräch in der Therapie, dem er aufgrund seiner 
unzureichenden Deutschkenntnisse nicht folgen bzw. 
an dem er deshalb nicht teilhaben kann. Er erkennt 
allerdings seine Handlungsmöglichkeiten durch die 
Verwendung seiner Zweitsprache Türkisch und erhält 
Unterstützung von Mitpatient*innen. So kann er 
durch seinen aktiven Umgang das Wissensdefizit zu-
mindest etwas auflösen. Er akzeptiert auch, dass er 
über das offizielle Versorgungssystem der Klinik keine 
übersetzende Person erhält. Durch diese Strategie 
entsteht ein weiteres Abhängigkeitsverhältnis, da er 
seinen übersetzenden Mitpatient*innen vertrauen 
muss. Zudem entspricht die einseitige Kommunikati-
on nicht dem Konzept der Therapie, da Mustafa dem 
Therapiegespräch zwar durch die Übersetzung folgen 
kann, sich aber nicht aktiv mit Gesprächsanteilen 
beteiligen kann. Mustafas Gesundheitsversorgung ist 
damit nicht verhindert, aber behindert. 

„von sich aus kann er gar nichts machen“
Fraug kommt aus Togo. Er ist um die 40 Jahre alt 
und seit etwa drei Jahren in Deutschland. Er konsu-
miert Alkohol und beschreibt chronische körperliche 
Beschwerden, die von diesem Konsum herrühren. 
Dieses Wissen hat Fraug durch die Mitarbeiter*in-
nen der Unterkunft, in der er wohnt, erhalten, da er 
selbst den Diagnosen nicht folgen kann: 

„[…] die beiden haben ihm dann erklärt, was 
da überhaupt vorgefallen war. Und dass es 
der Alkohol war, der das ausgelöst hat. Also 
er hat ja dann häufiger eben auch wieder die 
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gleichen Symptome und da weiß er jetzt, dass 
der Auslöser dafür eben der Alkohol ist.“ [KIII, 
Fraug, Pos. 29] 

Fraug verfügt nur über begrenzte Kenntnisse der 
deutschen Sprache und Informationen über das 
deutsche Gesundheitssystem. Im Gegensatz zu 
Mustafa bezieht Fraug seine fehlenden Informati-
onen jedoch nicht nur über eine konkrete Interak-
tionssituation. Er sucht die Sozialarbeiterin seiner 
Unterkunft auf, sie „macht ihm dann Vorschläge und 
schickt ihn auch eher allein, er weiß gar nichts“ [KIII, 
Fraug, Pos. 78]. Hier besteht ein Abhängigkeitsver-
hältnis zur Sozialarbeiterin als Informationsträgerin 
und damit Expertin. Aus der Informationsbeschaf-
fung bei der Sozialarbeiterin folgt jedoch kein akti-
ves Handeln. Insgesamt sieht Fraug für sich wenig 
Handlungsmacht im System und in Bezug auf seine 
Gesundheit: „[…] von sich aus kann er gar nichts ma-
chen“ [KIII, Fraug, Pos. 78]. Die aktiven Entscheidun-
gen überlässt er anderen: „Wenn man ihm das sagen 
würde, geh sechs Monate in so eine Entzugsklinik: 
sofort“ [KIII, Fraug, Pos. 82] – und wünscht sich eine 
Behandlung, bei der er nicht aktiv werden muss und 
beschreibt den Wunsch nach Tabletten zur Behand-
lung seines Alkoholkonsums. 

Diese Strategie führt jedoch nicht zum Erfolg. Fraug 
fehlen Informationen über das deutsche Versor-
gungssystem und er gerät dadurch in ein Abhän-
gigkeitsverhältnis zu Personen, die Zugang zu rele-
vantem Wissen haben, im obigen Beispiel zu seiner 
Sozialarbeiterin. Wie Fraug mit der Sozialarbeiterin 
kommuniziert, wird nicht klar. Es ist aber erkennbar, 
dass die Informationen nicht ausreichen, um eine 
aktive Handlung folgen zu lassen. Auch er verwendet 
in verschiedenen Kontexten eine weitere Sprache: 
Englisch. Die Englischkenntnisse haben ihm jedoch 
nicht geholfen, den oben genannten Diagnosen im 
Krankenhaus zu folgen. Er berichtet auch, dass er ei-
nen Deutschkurs besucht. Doch sein Gesundheitszu-
stand bzw. die Krankenhausaufenthalte verhinderten 
eine erfolgreiche Teilnahme, vielmehr musste er den 
Kurs unterbrechen. Er reagiert passiv und findet im 
System keinen Zugang zur Gesundheitsversorgung. 
Eine Möglichkeit sieht er darin, sich selbst Medika-
mente zu besorgen und diese gegebenenfalls selbst 
zu bezahlen. Informationen über diese Medikamente 
hat er von anderen Substanzkonsumierenden. Diese 

Strategie ist allerdings außerhalb des Systems zu ver-
orten, zudem ist das Wissen über das Medikament 
begrenzt und es ist unklar, ob er Zugang dazu hat: 

„[…] er hört das von anderen, dass es das gibt. 
Er kennt sogar den Namen des Medikaments 
und selbst wenn er es nicht verschrieben 
kriegt, also würde er es sich das selber kaufen.“ 
[KIII, Fraug, Pos. 66]

„irgendjemand der weiß, wie kann ich das machen“
Kiaroch scheiterte, wie in der vorherigen Kategorie 
zum Aufenthaltsstatus beschrieben, an formalen 
Hürden für eine Langzeittherapie. Eine informelle 
Zugangsbeschränkung hatte bereits zuvor bestan-
den: Informationen über den Weg in eine Therapie 
erhält er erfahrungsgemäß über andere Personen. 
Ihm fehlen Informationen, aber er bleibt trotzdem 
handlungsfähig. Wenn er selbst nicht darüber ver-
fügt, weiß er, wen er fragen kann, um trotzdem an 
die Informationen zu gelangen. Orientierung bieten 
ihm die Personen, die diese Informationen haben. 
Letztere sind nicht exklusiv, sondern mit anderen und 
damit auch mit ihm teilbar. Als relevante Bezugsper-
son nennt er den Sozialarbeiter der Unterkunft, der 
damit seine Funktion als Ansprechpartner erfüllt. 
Nach Erhalt der Informationen – „aber irgendjemand 
das weiß, wie kann ich das machen?“ [KI, Kiaroch, 
G2, Pos. 292] – wird er aktiv und versucht in der 
Klinik anzurufen, um in Erfahrung zu bringen, wie er 
sich dort anmelden kann. Kiaroch fehlen Informatio-
nen über das Versorgungssystem, er schafft es aber 
trotz der Sprachbarriere, diese zu erhalten. Auffällig 
ist, dass auch die Übersetzerin des Interviews und 
die Autorin dieser Kurzstudie als Informationsquellen 
herangezogen werden, also Personen, die nicht Mit-
arbeiter*innen innerhalb des Versorgungssystems 
sind. Hier zeigt sich sein aktives Handeln. Kiaroch 
sucht sich mehrere mögliche Informationsquellen 
und setzt das erlangte Wissen in konkretes Handeln 
um. Auch hier befindet er sich in einem Abhängig-
keitsverhältnis, das jedoch aufweicht.

Zwischenfazit: Sprache
Die Analyse der Gespräche ergab, dass oftmals 
fehlende Deutschkenntnisse zu einem Ausschluss 
führen und somit eine Gesundheitsversorgung nicht 
(vollumfänglich) gewährleistet ist. Dieser Ausschluss 
geschieht informell und im Einschluss, da die Spra-
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che zwar keine offizielle Zugangsbeschränkung 
darstellt, aber wie im Beispiel von Mustafa und 
Tariel zu informellen Ausschlüssen führen kann. Der 
Ausschluss durch Sprache vollzieht sich auf zwei 
Wegen: (1) Es existiert ein fehlendes Mitteilungspo-
tenzial der Geflüchteten. Sie können über sich und 
ihre Bedürfnisse gegenüber Dritten nicht kommu-
nizieren. (2) Es besteht ein Informationsdefizit auf 
zwei Ebenen: Durch die fehlenden Deutschkennt-
nisse fehlen Informationen in der Interaktion (siehe 
Mustafa) und in Bezug auf das Versorgungssystem 
(siehe Fraug und Kiaroch) und damit auch über 
die eigenen Möglichkeiten und Rechte. Diese Aus-
schlüsse führen zu einer Ver- bzw. Behinderung der 
Gesundheitsversorgung der Geflüchteten.

Als Reaktionen auf die Ausschlüsse konnten aktive 
und passive Handlungsstrategien identifiziert wer-
den. Tariel und Fraug reagieren passiv und die Ge-
sundheitsversorgung bleibt ihnen verwehrt. Mustafa 
und Kiaroch handeln aktiv und können die jeweils 
fehlenden Informationen als informelles Ausschluss-
kriterium auflösen, nicht jedoch das formelle Aus-
schlusskriterium, das zu einer nicht vollumfänglichen 
Gesundheitsversorgung führt: Alle Gesprächspartner 
akzeptieren Deutsch als einzige Sprache ohne die 
Möglichkeit einer professionellen Übersetzung und 
sehen die Verantwortung für die Sprachbarriere bei 
sich selbst.

Es ergibt sich damit eine Ungleichbehandlung von 
Patient*innen ohne ausreichende Deutschkenntnisse 
und solchen mit ausreichenden Deutschkenntnissen. 
Diese Ungleichbehandlung ist nach El-Mafaalani et 
al. (2017) als Diskriminierung zu verstehen, da theo-
retisch ein Anspruch auf Gleichbehandlung besteht: 
Laut Artikel 310 des Grundgesetzes (GG) darf nie-
mand wegen seiner Sprache diskriminiert werden. 
Die identifizierten Ausschlüsse werden zwar als Prob-
lem erkannt, aber von keinem der Gesprächspartner 
als Diskriminierung wahrgenommen (El-Mafaalani 

et al. 2017: 178). Die hier identifizierte Diskriminie-
rung kann auch als rassistisch beschrieben werden. 
Es handelt sich jedoch nicht um offenen, individu-
ellen Rassismus, der von den Gesprächspartnern 
beschrieben wird. Bezogen auf die Situation einer 
Fluchtmigration ist es wenig überraschend, dass die 
Gesprächspartner über keine bis wenige Deutsch-
kenntnisse aufweisen, da die Flucht vergleichsweise 
ungeplant verläuft und das Ankunftsland oft nicht 
feststeht. Das Problem bzw. der Grund für die be-
schriebenen Ausschlüsse ist, dass diese Sprachbar-
riere nicht überwunden werden kann. Die fehlende 
Übersetzung in der Therapiesituation zeigt einen 
monolingualen Habitus in den Institutionen. Die 
Einsprachigkeit ist in den Institutionen zur Norma-
lität geworden, im Grundgesetz ist sie jedoch nicht 
verankert. Die Diskriminierung kann nach Hormel 
und Scherr (2004) als strukturell und nach Rommel-
spacher (2011) als institutionell beschrieben werden 
(siehe Abschnitt Definition von Rassismus). 

Des Weiteren ist die Kategorie Sprache auch mit der 
Kategorie Aufenthaltsstatus verknüpft, da zum Bei-
spiel je nach Aufenthaltsstatus bzw. Bleibeperspek-
tive die Fördermöglichkeiten für den Spracherwerb 
festgelegt werden. Die Teilnahme an Deutschkursen 
wird somit aufgrund des bereits als strukturell ras-
sistisch identifizierten Aufenthaltsstatus aktiv regle-
mentiert und teilweise verhindert. 

Sprache bzw. fehlende Deutschkenntnisse werden in 
den Analysebeispielen zu einer symbolischen Grenze 
entlang einer nationalen Identität, in der das Be-
herrschen der deutschen Sprache eine (informelle) 
Zugangsbedingung zum System und zu den Struktu-
ren darstellt. Die Grenze wird auch durch die oft feh-
lende Möglichkeit, auf professionelle Übersetzende 
zurückzugreifen, gebildet. Sprache ist damit im Sinne 
einer Kulturalisierung von Rassismus als neue Grenze 
etabliert, um das Andere gegensätzlich zum Wir zu 
konstruieren und zu exkludieren. 

10	� „Niemand darf wegen seines Geschlechtes, seiner Abstammung, seiner Rasse, seiner Sprache, seiner Heimat und Herkunft, seines Glaubens, 
seiner religiösen oder politischen Anschauungen benachteiligt oder bevorzugt werden. Niemand darf wegen seiner Behinderung benachtei-
ligt werden.“ (Artikel 3 Absatz 3 des GG, URL: https://www.bundestag.de/gg. Abruf: 31.03.2025)

https://www.bundestag.de/gg
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Fazit

Die Analyse der Gespräche mit substanzkonsumieren-
den Geflüchteten zeigt eine rassistische Diskriminie-
rung innerhalb des deutschen Gesundheitssystems. 
Dabei kommt es zu Ausschlüssen innerhalb von 
Einschlüssen und zu Ausschlüssen durch Einschlüsse. 
Rassistische Diskriminierung findet auf mehreren 
Ebenen statt, sowohl formell durch Gesetze als auch 
informell durch Diskurse und Praxen.

In der Analyse wurden zwei zentrale Kategorien 
herausgearbeitet, die die Teilhabe an der gesund-
heitlichen Versorgung und Prävention be- und 
verhindern: Aufenthaltsstatus und Sprache. Beide 
Kategorien bedienen sich dabei der Grundlage einer 
natio-ethno-kulturellen Zugehörigkeitsstruktur, die 
nach Heinemann und Mecheril (2016) als Rassismus 
bezeichnet wird.

•	 Die Struktur, die zu Ausschlüssen durch die 
Verknüpfung von Aufenthaltsstatus und 
Nationalität führt, ist gesetzlich legitimiert 
und festgeschrieben. Sie wurde bereits als 
rassistisch identifiziert und führt zu einer 
Stratifikation von Teilhabe in Form von Auf-
enthaltsstatus. Es entsteht ein Ausschluss (je 
nach Status) bei Einschluss (dokumentiertes 
Recht aus Asyl). Der Aufenthaltsstatus wirkt 
über die Institutionen durch nicht bewilligte 
Leistungen, und zwar nicht nur durch de-
zidierte Verweigerung, sondern auch, weil 
Unsicherheiten bei der Kostenerstattung 
bestehen, unsachgemäße Vorbeurteilungen 
durch medizinisch nicht geschultes Personal 
vorgenommen werden oder fehlende Blei-
beperspektiven langfristige oder präventive 
Maßnahmen verhindern.

•	 Sprache bzw. fehlende Sprachkenntnisse 
führen unter anderem zu fehlenden Infor-
mationen über das Versorgungssystem und 
zu mangelndem Mitteilungspotenzial der 
befragten Geflüchteten. Der monolinguale 
Habitus verhindert die Auflösung dieser Fol-
gen und lässt eine Wirkungskette entstehen. 
Sprache wird ambivalent als Recht und Pflicht 
betrachtet: Je nach Aufenthaltsstatus kann 
der Zugang zu offiziellen Sprachlernmöglich-

keiten verwehrt sein, gleichzeitig fehlt es an 
Übersetzungen und Übersetzenden. Auch 
hier entsteht ein Ausschluss (durch Sprache) 
durch einen Einschluss (z. B. bewilligte Lang-
zeittherapie bei Mustafa). 

Diese Ungleichbehandlungen, die sich aus den Ka-
tegorien Sprache und Aufenthaltsstatus ergeben, 
werden von den Geflüchteten größtenteils nicht als 
(rassistische) Diskriminierung wahrgenommen. Die 
Verantwortung wird bei sich selbst gesucht und sie 
bewerten nicht das System als illegitim. Selbst wenn 
der Ausschluss erkannt wird, wird dieser von den Ge-
flüchteten nicht als rassistische Diskriminierung iden-
tifiziert. Erfahrungen mit offenem Rassismus beim Zu-
gang oder innerhalb des Gesundheitssystems werden 
in den Gesprächen nicht kommuniziert. Anzumerken 
ist, dass es nach El-Mafaalani et al. (2017) Hinweise 
auf einen Zusammenhang zwischen objektiv feststell-
barer Diskriminierung und subjektiv wahrgenomme-
ner Diskriminierung gibt (ebd.: 175). Demnach wären 
besonders diskriminierte Gruppen weniger sensibel, 
ihre eigene Diskriminierung als solche wahrzuneh-
men. Wichtig ist auch, dass die Ergebnisse der Aus-
schlüsse aufgrund von Aufenthaltsstatus und Sprache 
als struktureller Rassismus zu bewerten sind, der im 
Regelbetrieb der Institutionen latent wirksam ist. 

Als Reaktion auf den eingeschränkten Zugang konn-
ten sowohl passive als auch aktive Strategien der 
Geflüchteten beobachtet werden. So gelingt es ihnen, 
sich trotz der Sprachbarriere über Schlüsselpersonen 
Wissen über das System mit Bezug auf ihre individu-
elle Situation anzueignen oder die eigene Zweispra-
chigkeit zu nutzen, um Wissen über andere Nutzende 
zu generieren. Diese Autonomie kann informelle 
Zugangsbeschränkungen überwinden, aber auch an 
formellen Zugangsbeschränkungen scheitern.

•	 Die Kategorie Aufenthaltsstatus ist schwer 
aufzubrechen, da sie gesetzlich festgeschrie-
ben ist und global angewendet wird. 

•	 Die Kategorie Sprache scheint omnipo-
tent; dieser informellen Legitimität kann 
Artikel 3 des Grundgesetzes entgegenge-
halten werden.



17 | NWP #12

Aus der Analyse ergeben sich folgende Handlungs-
empfehlungen:

•	 Die rechtlichen Einschränkungen durch das 
Asylbewerberleistungsgesetz – hier der Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen durch die  
§§ 4 und 6 – sind abzuschaffen. Die He-
rabsetzung von Gesundheit von einem 
Menschenrecht zu einem Bürgerrecht wider-
spricht dem Grundgesetz. Insgesamt sollte 
das Asylbewerberleistungsgesetz einer Über-
prüfung unterzogen werden.

•	 Die Implementierung eines Übersetzungsan-
gebotes – insbesondere in der Anfangszeit 
in Deutschland – ist notwendig. Rassistische 
Diskriminierung durch Sprache ist auch im 
Kontext anderer Versorgungssysteme zu be-
obachten, so dass von einer Rückkopplung 
zum Asylsystem auszugehen ist, in dem bes-
sere Sprachkenntnisse zu besseren Chancen 
auf eine Staatsbürgerschaft führen.

•	 Die statusunabhängige Gewährung und 
Bereitstellung von Sprachlernkursen ohne 

Berücksichtigung der „Verwertbarkeit“ ist 
sicherzustellen.

•	 Eine diversitätssensible Öffnung in Form 
(institutioneller) Mehrsprachigkeit ist erstre-
benswert. Positive Beispiele aus der Praxis 
zeigen, wie dies zum Beispiel auch durch 
technische Möglichkeiten umgesetzt werden 
kann. 

Im Sinne des bereits etablierten Analyserahmens 
der Koproduktion lokaler Sozialpolitik für und 
durch Geflüchtete ist es sinnvoll, diese mit der 
Perspektive von Institutionen zu betrachten und 
zu verknüpfen. Denn gerade die Koproduktion 
untersucht sowohl die administrative Erzeugung 
bzw. Steuerung von Sozialpolitiken als auch die 
Strategien und Nutzungsmuster von Geflüchte-
ten beim Zugang zu sozialen Systemen (Bakoben 
et al. 2020). Dies ist als nächster Schritt denk-
bar, der mit der Analyse der bereits geführten 
Expert*inneninterviews mit kommunalen Ver-
tretenden in den drei untersuchten Kommunen 
(siehe Abschnitt Datengrundlage und Methodik) 
erfolgen könnte11.

11	 Diese Auswertungen sind während des Review-Prozesses entstanden und bereits publiziert in Graevskaia, Menke & Rumpel 2022.
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