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Ethnische Diskriminierung in der Gesundheitsfiirsorge — ein koloniales Erbe

Einleitung

Siidafrika im Jahr 2002, acht Jahre nach dem legislativen Ende der Apartheid. Noch immer
berichten 40,8 Prozent der schwarzen Bevolkerung, im vorherigen Jahr keinen oder kaum Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung gehabt zu haben. Weisse Siidafrikaner_innen hingegen be-
richten nur zu 10,9 Prozent von derartigen Problemen. Seither veroffentlichte Studien belegen
fortlaufend, dass diese ethnische Divergenz bis heute fortbesteht. Trotz des offiziellen Endes
der Segregation von Staat, Wirtschaft und Gesellschaft leidet die Gesundheitsversorgung
schwarzer Stidafrikaner_innen also noch immer an den Folgen dieser. Derartige Ungleichheiten
sind jedoch nicht nur in der ehemaligen Kolonie anzutreffen, auch Studien in global nordlichen
Industriestaaten deuten auf dhnliche Probleme hin. Diese Sachlage verdeutlicht: Die koloniale
Vergangenheit und deren rassistisches Erbe haben sich bis heute hartnédckig in den Gesund-

heitssystemen dieser Welt festgesetzt.

Wie kann es sein, dass trotz der legislativen Gleichstellung von ‘Black and People of Color’
(BPoC) und ethnischen Minderheiten, diese in den globalen Gesundheitssystemen oftmals 1im-
mer noch unterversorgt werden und auf Diskriminierung stossen? Welche Implikationen hat

diese Problematik fiir die Dekolonialisierungsbestreben globaler Gesundheitsorganisationen?

Dieses Essay geht den vorgehenden Fragen nach, indem es sich auf das exemplarische Beispiel
Stidafrikas bezieht und weiterfithrende Erkenntnisse aus den USA und Deutschland hinzuzieht.
Die Linder USA und Deutschland wurden dabei gewihlt, da sie die beiden dominanten Wirt-
schaftsansitze des globalen Nordens (liberale und soziale Marktwirtschaft) prinzipiell repré-

sentieren.

Siidafrika wihrend der Apartheid!

Von 1948 bis 1994 galt in Siidafrika die Apartheid, nicht-weisse und besonders schwarze Per-
sonen wurden gezielt vom Staat diskriminiert und von der weissen Bevolkerung segregiert.

Schwarze Personen wurden in Bantustans umgesiedelt und damit von den Weissen in den

! Die in diesem Abschnitt vorgenommene Charakterisierung der Apartheid soll nur einen groben Uberblick iiber
die komplexe Thematik, welche sowohl rdumlich als auch zeitlich unterschiedliche Auspriagungen fand, darstel-
len. Keinesfalls soll diese Darstellung ein komplettes Abbild dieses vielschichtigen Unterdriickungssystems re-
prisentieren.
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grossen Stiddten ferngehalten. Gesundheitseinrichtungen fiir schwarze und weisse Personen
wurden strikt getrennt. Was diese Politik bewirken sollte, war klar und erfolgreich war sie dabei
auch. Der Gesundheitssektor in Bantustans wurde massiv unterfinanziert, Gesundheitseinrich-
tungen fiir die schwarze Bevolkerung waren iiberbelegt, schlechter ausgeriistet und litten an
Personalmangel, wihrend in «weissen» Spitélern eine schier unendliche Menge an Ressourcen
unbenutzt blieb. So lag laut Rina Venter (siidafrikanische Gesundheitsministerin 1989 — 1994)
ein Uberschuss von 11700 Betten fiir weisse Patient_innen vor, wihrend ein Mangel von 7000

Betten fiir schwarze Patient_innen zu verzeichnen war.

Die teilweise Privatisierung des Gesundheitswesens spielte weiter in diese Problematik hinein,
waren doch die Folgen der Segregation genauso 6konomisch wie politisch. Im Jahr 1982 wurde
ermittelt, dass die weisse Bevolkerung liber etwa das zwanzigfache Vermdgen per capita ver-
fligte als die schwarze und dass die durchschnittliche weisse Person etwa 5,8-mal so viel Ein-
kommen erzielte. Es erstaunt somit auch nicht, dass Zahlen aus den 1960ern zeigen, dass rund
95 Prozent der segregierten und verarmten schwarzen Bevolkerung auf das o6ffentliche Gesund-
heitssystem angewiesen war, wihrend 80 Prozent der weissen Bevolkerung auf eine private

Versicherung zuriickgreifen konnte.

Post-Apartheid in Siidafrika

Mit der Wahl des ‘African National Congress’ (ANC) in den ersten demokratischen Wahlen
Stidafrikas im Jahr 1994 kam die offizielle Apartheid zu ihrem endgiiltigen Ende. Der ANC
fiihrte darauthin den National Health Plan ein, welcher bis heute als eines der progressivsten
legislativen Dokumente in diesem Bereich iiberhaupt betrachtet wird. Darin wurde nicht nur
die Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen beachtet, sondern Gesundheit als grosseres
Konzept erkannt, welches Bildung, 6konomischer Entfaltung sowie Versorgung mit essenziel-
len Giitern miteinbezog. Trotzdem ist erkennbar, dass BPoC in der Gesundheitsfiirsorge bis

heute benachteiligt sind. Woran liegt das?

Exkurs in den globalen Norden

Sowohl in den USA als auch in Deutschland prisentiert sich die Forschungslage zur spezifi-
schen Diskriminierung in der Gesundheitsversorgung auf Basis ethnischer Faktoren mangel-
haft. Die vorhandene Forschung zielt dabei hauptsédchlich auf interpersonellen Rassismus durch
medizinisches Personal ab, systemische Probleme wurden bisher kaum erforscht. Was sich aber
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aus der Forschungslage erkennen ldsst, wenn auch ohne klare Begriindung, ist, dass ethnische
und kulturelle Minderheiten weniger von der Gesundheitsversorgung profitieren und mit einer
schlechteren Qualitét dieser konfrontiert sind. Auch hier stellt sich schlussendlich die Frage;

wieso?

Der entscheidende Faktor

Trotz der Forschungsliicken in den USA und Deutschland, zeigt sich in beiden Landern ein
gesellschaftlicher Faktor, welcher eine klare Korrelation zu Gesundheitszustand und Zugang
zur Gesundheitsversorgung aufweist: Wohlstand. Privatversicherte und Personen mit hohem
Eigenkapital, welches zur Gesundheitsfiirsorge genutzt werden kann, haben durchwegs einen
klar schnelleren und sowohl qualitativ als auch quantitativ besseren Zugang zu Gesundheits-
dienstleistungen als offentlich oder nicht-versicherte Personen. Wihrend dabei in den USA ein-
zelne Publikationen durchaus erkennen, dass diese Erkenntnis, in Verbindung zu der ethnischen
Verteilung des Wohlstands, Implikationen auf die gesundheitliche Unterversorgung von BPoC,
besonders Afroamerikaner_innen, ausiibt, ist dieser Aspekt in der Forschung iiber Deutschland
noch mehrheitlich unterreprisentiert. Das ist durchaus problematisch, wenn wir betrachten,
dass die Armutsquote fiir Menschen mit direktem Migrationshintergrund im Jahr 2015 mit 29
Prozent mehr als doppelt so hoch war, als fiir Menschen ohne Migrationshintergrund (13 Pro-

zent).

Auch in Siidafrika 16st dieser Faktor unsere Frage weitestgehend. Der private Sektor verfiigt
tiber knapp 44 Prozent der Gelder im Gesundheitswesen und beschiftigt 70 Prozent der
Arzt_innen, wihrend er nur fiir die reichsten 16 Prozent des Landes zur Verfiigung steht. Be-
ziehen wir nun die Wohlstandsverteilung nach Ethnie ein, wird das Bild klarer. Der durch-
schnittliche schwarze Haushalt Siidafrikas verfiigte im Jahr 2015 nur tiber 5 Prozent des Ver-
mogens, welches dem durchschnittlichen weissen Haushalt zur Verfiigung stand. Nicht ver-
wunderlich ist es also, dass im Jahr 2017 nur 10,1 Prozent der schwarzen Bevolkerung privat

versichert war, wihrend diese Quote bei der weissen Bevolkerung 72,4 Prozent betrug.

Diese Zahlen zeichnen ein diisteres Bild: Der 6ffentliche Gesundheitssektor muss die drmeren
84 Prozent der Landesbevolkerung versorgen, verfiigt aber nur iiber 42,6 Prozent der Ressour-
cen und 30 Prozent der Arzt_innen des Gesundheitssystems. Zumal der 6ffentlich versicherte
Teil der Bevolkerung iiberproportional schwarz ist, iiberrascht es somit auch nicht, dass der

Anteil von Todesfillen schwarzer Personen an der nationalen Sterberate ebenso
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iberproportional ist. 80 Prozent der jihrlichen Todesfille betreffen schwarze Personen, wih-

rend diese nur 70 Prozent der Gesamtbevolkerung darstellen.

Ein systematisches Problem mit Implikationen

Ungerechtigkeiten, welche entweder direkt aus der Kolonial- und Imperialpolitik sowie Segre-
gation stammen oder durch das dadurch kreierte rassistische Framework entstanden sind, ver-
schwinden nicht ohne konkrete Massnahmen. Das ist auch der Fall bei ethnisch-6konomischen
Divergenzen. Wie die vorhergehende Analyse aufgezeigt hat, ist es genau diese konomische
Ebene, welche den entscheidenden Hauptanteil der ethnischen Benachteiligung in Gesundheits-

wesen verschiedenster Orte generiert.

Dieses Problem wiederholt sich schlussendlich auch auf globaler Ebene in der Erforschung,
Entwicklung und Produktion von Therapien, Medikamenten und medizinischen Geriten. So-
lange das finanzielle Kapital primér in den ehemaligen Kolonialstaaten des globalen Nordens
und den Hinden der Nachfahren der ehemaligen Kolonisatoren allokiert ist, wird auch das In-
teresse des entsprechenden privaten Wirtschaftssektors dort zu verorten sein. Dass dieser pri-
vate Wirtschaftssektor selbst grosstenteils genauso im globalen Norden und den durchschnitt-
lich hoher gebildeten Nachfahren der Kolonisatoren verortet bleibt, verstirkt diese Dynamik
weiter, da der Mehrwert wieder in die Volkswirtschaften dieser Lander und die Hénde dieser
Demografie einfliesst. Durch die profitorientierte Marktlogik ist damit jeder Aspekt der globa-
len Gesundheit, welcher der Privatwirtschaft iiberlassen wird, zwangsldufig dazu verdammt,
die resultierenden Ungerechtigkeiten zu wiederholen und zu vertiefen, solange das Problem der
kolonial generierten Wohlstandsverteilung nicht gelost wurde. Diese systemisch inhdrente Dy-
namik ldsst sich auch nicht durch den «Goodwill» von Unternehmensleitungen oder Linde-

rungspolitiken von NGO’s authalten.

Fazit

Die Zeit des Kolonialismus und der Segregation hat bis heute nicht nur tiefe gesellschaftlich-
ideologische Spuren, sondern auch mindestens genauso schwerwiegende okonomische Unge-
rechtigkeiten hinterlassen, welche zur fortlaufenden Diskriminierung der Opfer dieser Zeit und
deren Nachfahren beitragen. Gerade im Bereich der Gesundheitsfiirsorge fiihrt diese ethnisch-

okonomische Divergenz durch privatwirtschaftliche Interessen zur Unterversorgung von BPoC
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und den Lédndern des globalen Siidens, auf lokaler wie globaler Ebene, was im Umkehrschluss
zur Vertiefung dieser Divergenz beitridgt. Sowohl lokale Gesundheitssysteme als auch das glo-
bale Gesundheitswesen konnen daher nicht vollumfinglich vom kolonialen Erbe und ethnischer
Diskriminierung befreit werden, solange die Privatwirtschaft darin eine entscheidende Kraft
bleibt. Folglich muss es zwangsldufig ein priméres Ziel der Dekolonialisierungsbewegung im
Feld der ‘Global Health’ sein, den privaten Sektor auf allen Ebenen weitestmdoglich durch den

offentlichen Sektor zu ersetzen.
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