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1 Einleitung

1.1 Das Screening von Migrant/innen als gangige und zugleich umstrittene Praxis in
Staaten der Europaischen Union

Der Verdacht, dass Migrant/innen Krankheiten mit sich bringen, ist der historisch
wahrscheinlich hartnackigste und einflussreichste Mythos im Zusammenhang mit Mig-
ration und Gesundheit - so beschreibt es die UCL-Lancet Commission on Migration and
Health, ein internationaler Zusammenschluss fithrender Gesundheitswissenschaft-
ler/innen (Abubakar et al. 2018, S. 2612f.). Obwohl es in der Geschichte durchaus Bei-
spiele fiir die Einfiihrung von Krankheiten durch neuankommende Bevélkerungsgrup-
pen gebe, namentlich die Verbreitung von Infektionen durch europaische Kolonia-
list/innen und Siedler/innen in anderen Teilen der Welt, sei das Risiko einer Krank-
heitsiibertragung von Migrant/innen auf die ansassige Bevolkerung gering (ebd.).
Gleichwohl wirkt diese althergebrachte Assoziation von Krankheit mit Mobilitat und
Migration bis in die Gegenwart hinein und fithrt dazu, dass sich Migrant/innen in vielen
Staaten der Welt systematischen medizinischen Untersuchungen unterziehen miissen.
Diese systematischen medizinischen Untersuchungen, oder Screenings!, orientieren
sich liblicherweise am historischen Gedanken der Quarantidne?, beschranken sich da-
her auf tibertragbare Krankheiten und sollen in erster Linie die ansédssige Bevolkerung
vor einer vermeintlichen Ansteckungsgefahr schiitzen (Gushulak und MacPherson
2006Db). Die gesundheitlichen Bediirfnisse der Betroffenen und das mégliche Vorliegen
nichtiibertragbarer Krankheiten spielten dabei lange keine bzw. eine eher untergeord-
nete Rolle und erfahren erst seit Beginn des neuen Millenniums zunehmend Beachtung
(ebd.).

Auch in Staaten der Europaischen Union (EU) ist das Screening von Migrant/innen auf
Infektionskrankheiten eine gangige, zugleich aber umstrittene Praxis. Da die entspre-
chenden Mafdnahmen jedoch auf der Ebene der Mitgliedstaaten organisiert werden,
gab es bis vor kurzem kaum systematisch zusammengetragene Informationen zu den

jeweils bestehenden Verfahren (Karki et al. 2014, S. 11004). In einer 2014 von Tommi

1 Auch wenn insbesondere in dlteren Quellen bisweilen der Begriff Reihenuntersuchung verwendet
wird, ist der englische Terminus Screening auch im deutschen Kontext gebrauchlich.

2 Dieses geht auf die Einrichtung einer 30-tagigen Isolation fiir ankommende Schiffe im Hafen von
Ragusa (seinerzeit Teil der Republik Venedig) im Jahr 1377 zuriick, die die Einfithrung der Pest verhin-
dern sollte und spater fiir auf dem Landweg Einreisende auf 40 (italienisch: quaranta) Tage ausge-
dehnt wurde (Gensini et al. 2004).



Karki und Kolleg/innen vorgelegten explorativen Studie wurde die hohe Varianz der
Ansidtze in den verschiedenen Landern deutlich. Unterschiede lief3en sich sowohl im
Hinblick darauf feststellen, auf welche Krankheiten getestet wird, als auch darauf, wel-
che Gruppen von Migrant/innen betroffen sind und wann und wo das Screening statt-
findet (Karki et al. 2014). So wurden neu ankommende Migrant/innen in allen Lan-
dern, die systematische Screeningprogramme implementiert hatten, auf Tuberkulose
getestet, jedoch nur in etwa einem Drittel der Lander auf HIV/Aids (ebd., S. 11008).
Diese Screenings wurden vor der Einreise an Grenziibergangen, in zentralen Aufnah-
meeinrichtungen oder dezentral auf kommunaler Ebene durchgefiihrt (ebd., S. 11009).
Die Einschitzung, ob diese Mafdnahmen sinnvoll sind, ging unter den vom Forscher/in-
nen-Team befragten Expert/innen jedoch weit auseinander (ebd., S. 11010). Die meis-
ten waren sich allerdings darin einig, dass europaweit einheitliche Empfehlungen in
diesem Bereich niitzlich waren (ebd.).

Ebensolche Empfehlungen wurden seitdem auf Ebene der EU entwickelt und 2018
schlief3lich erstmals veroffentlicht (ECDC 2018). Doch wie gestaltete sich der Prozess?
Wie wurde das Screening von Migrant/innen bis dahin auf Ebene der Mitgliedstaaten
verhandelt? Und welche Rolle spielten dabei die gesundheitlichen Bediirfnisse von

Migrant/innen? Diesen und weiteren Fragen geht die vorliegende Arbeit nach.

1.2 Erkenntnisinteresse und Untersuchungsgegenstand

Screening findet nicht nur im Umgang mit Migrant/innen statt, sondern wird in ver-
schiedensten Zusammenhangen eingesetzt. Je nach Kontext dndert sich das Verstand-
nis dessen, was Screening eigentlich ist, sodass es keine einheitliche Begriffsdefinition
gibt (Raffle und Gray 2009, S. 55ff.). Dennoch kénnen zwei grundlegende Charakteris-
tika von Screening festgehalten werden. Zum einen wenden sich Screeningmafinah-
men an symptomlose, also augenscheinlich gesunde Personen. Zum anderen gilt Scree-
ning nicht als diagnostisches Verfahren im engeren Sinne, sondern produziert in der
Regel lediglich Wahrscheinlichkeitsaussagen, die ggf. weitere Tests erforderlich ma-
chen (ebd.). Eine vom UK National Screening Committee angebotene Definition im Kon-

text der Gesundheitsvorsorge lasst ebendiese beiden Aspekte deutlich werden:

,Screening ist eine Public-Health-Mafdnahme, bei der Mitgliedern einer um-

schriebenen Population, die selbst keine Krankheitssymptome oder bestehende
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Risiken fiir eine bestimmte Krankheit haben, eine Befragung oder eine Untersu-
chung angeboten wird, um die Individuen zu identifizieren, die durch weitere
Untersuchungen und Behandlungen mit gréfierer Wahrscheinlichkeit einen
Nutzen als einen Schaden davon haben, um so das Risiko einer Erkrankung zu
reduzieren.” (UK National Screening Committee 2000; zitiert nach Raffle und

Gray 2009, S. 57)

Zudem fallt bei dieser Definition von Screening als Maf3nahme der Gesundheitsvor-
sorge auf, dass es in Form eines freiwilligen Angebots erfolgt, nicht notwendigerweise
mittels Testverfahren, sondern auch als Befragung durchgefiihrt werden kann und den
individuellen Gesundheitsnutzen der Teilnehmer/innen in den Vordergrund stellt.
Letzteres ist jedoch keineswegs die einzige Funktion, die Screening erfiillen kann. Je
nach Perspektive kann Screening auch weiteren Zwecken dienen. Insgesamt lassen
sich drei Zielsetzungen unterscheiden. Erstens kann Screening epidemiologischen
Zwecken dienen, da die gewonnenen Daten zur Erforschung und Uberwachung von Ge-
sundheitszustanden in Bevilkerungsgruppen bzw. der Gesamtbevolkerung herange-
zogen werden konnen. Zweitens kann Screening dem Infektionsschutz dienen, da Aus-
briiche ansteckender Krankheiten erkannt und eine Weiterverbreitung verhindert
werden konnen. Drittens kann Screening der individuellen Gesundheitsvorsorge die-
nen, da Krankheiten bzw. Krankheitsrisiken friihzeitig erkannt und ggf. behandelt wer-
den konnen (Raffle und Gray 2009, S. 54ff.). Ob das Screening von Migrant/innen auf
Infektionskrankheiten in der Form, wie es gegenwartig praktiziert wird, der individu-
ellen Gesundheitsvorsorge dient, ist jedoch umstritten und Gegenstand der in dieser
Arbeit untersuchten Kontroversen.

Natalie Armstrong und Helen Eborall weisen darauf hin, dass Screening generell, ne-
ben einer medizinischen Intervention, immer auch eine soziale Intervention darstellt,

und begriinden damit ein grundlegendes soziologisches Interesse an selbigem:

,Screening programmes are social interventions as much as they are medical
interventions, and they can pose challenging ethical, legal and social dilemmas,
the sociological scrutiny of which can be particularly useful both in informing
the policy, in development and implementation of screening programmes, but

also in developing social theory.” (Armstrong und Eborall 2012, S. 164)



Dabei sehen sie insbesondere im Zusammenhang mit Migration einen wachsenden Be-
darf an soziologischer Forschung dazu, wie sich Screeningmaf3nahmen im Hinblick auf
bestimmte Bevolkerungsgruppen gestalten und auswirken (ebd., S. 169).

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Screening von Migrant/innen in Deutsch-
land und Grofdbritannien sowie den jlingsten diesbeziiglichen Entwicklungen auf
Ebene der EU. Ein Landervergleich zwischen Deutschland und Grofdbritannien bietet
sich vor allem deshalb an, da hier deutliche Unterschiede beim Screening von Mig-
rant/innen bestehen. Wahrend das Screening von Migrant/innen in Deutschland auf
Asylbewerber/innen, Fliichtlinge3 und Spataussiedler/innen beschrankt ist, sind in
Grofdbritannien auch andere Gruppen von Migrant/innen davon betroffen. Zudem er-
folgt das Screening hier, anders als in Deutschland, teilweise bereits vor der Einreise.
Dieser Landervergleich dient als Heuristik im Sinne einer Kontrastierung unterschied-
licher Ansitze zum Screening von Migrant/innen innerhalb der EU4. Uber diesen Lin-
dervergleich hinaus werden schlief3lich auch die jliingsten Bestrebungen zur Verein-
heitlichung des Screenings von Migrant/innen auf europaischer Ebene betrachtet.
Gegenstand dieser Betrachtung ist das Screening von Migrant/innen auf Infektions-
krankheiten, wobei HIV/Aids und Tuberkulose als Beispiele dienen. Diese Fokussie-
rung hat mehrere Griinde. Zunachst eignet sich diese, wie im Verlauf dieser Arbeit ge-
zeigt wird, in besonderem Maf3e dazu, das mogliche Spannungsverhaltnis zwischen in-
dividuellem Gesundheitsnutzen und Infektionsschutz auszuloten. Vor allem aber be-
schranken sich die meisten Screeningmafinahmen fiir Migrant/innen, wie erwahnt, auf
Infektionskrankheiten, wobei insbesondere Tuberkulose, bisweilen aber auch
HIV/Aids eine zentrale Rolle in den Mafdnahmen selbst bzw. in der Auseinanderset-
zung Uber diese spielen.

Abgesehen von der Gemeinsamkeit, dass beide Erkrankungen unbehandelt zum Tod
flihren konnen, weisen sie aus medizinischer Sicht zahlreiche Unterschiede auf. So han-
delt es sich bei Tuberkulose um eine bakterielle Infektion, die verschiedene Organe des
Korpers betreffen kann. Manifestiert sie sich in der Lunge, spricht man von einer akti-
ven bzw. offenen Tuberkulose. Diese kann relativ leicht via Tropfcheniibertragung wei-

tergegeben werden. Der Verdacht auf das Vorliegen einer aktiven Lungentuberkulose

3 Asylbewerber/innen und Fliichtlinge werden in dieser Arbeit, soweit der jeweilige Zusammenhang
keine Spezifikation erfordert, zusammenfassend als Gefliichtete bezeichnet.

4 Die Auswahl der Lander erfolgte vor dem Referendum zum so genannten ,Brexit’ und die Fertigstel-
lung dieser Arbeit vor dem geplanten Austritt Grof3britanniens aus der Europaischen Union.

10



lasst sich mittels einer Rontgenuntersuchung des Thorax begriinden. Bei dem Huma-
nen Immundefizienz-Virus (HIV) handelt es sich hingegen um eine Virusinfektion. In ih-
rer akuten Form Aids (Acquired Immune Deficiency Syndrome) fiihrt diese zu einem
Versagen des Immunsystems der Betroffenen und in der Folge zu opportunistischen In-
fektionen, also Infektionen mit anderen Krankheiten, die schlieflich tédlich verlaufen
konnen. Die Ubertragung von HIV/Aids ist vergleichsweise schwer und erfolgt tiber
Blut- und Sexualkontakt sowie Muttermilch. Eine Infektion kann durch den Nachweis
von Antikérpern im Blut festgestellt werden (Littmann et al. 2018).

Dass Tuberkulose und HIV/Aids im Rahmen der vorliegenden Arbeit als Beispiele her-
angezogen werden, hat schliefdlich auch damit zu tun, dass beide Krankheiten, auf je
spezifische Weise, eng mit historischen Entwicklungen von Screening im Allgemeinen
verbunden sind. So beschreibt David Armstrong (2012) die Herkunft des Begriffs

Screening wie folgt:

,Discovery of the diagnostic value of X-rays at the very end of the 19th century
was followed by their application in routine clinical practice. The fact that the
radiographic image was viewed on a screen meant that the terms screen and
screening began to be applied to patients undergoing X-ray examination. [...]
One of the main reasons for X-raying a patient was to identify the then relatively

common disease of tuberculosis.“ (Armstrong 2012, S. 178)

Wahrend Screening als Begriff und Strategie zunachst eng mit der Technologie des
Rontgenverfahrens und deren Einsatz zur Erkennung von Tuberkulose verbunden
war, wurde die Bezeichnung schliefdlich auch fiir die systematische Untersuchung von
Personen auf Krankheiten im Allgemeinen angewandt (ebd., S. 179).

Erst viel spater, mit Beginn der HIV-Epidemie in den 1980er-Jahren, sollten erstmals
ethische Fragen und mogliche negative Auswirkungen von Screening in den Blick ge-
raten (Armstrong 2012, S. 185ff.). So schlossen sich an die Frage, ob ein HIV-Antikor-
per-Screening mit Blutproben, die zu einem anderen Zweck abgegeben wurden, durch-
gefiihrt werden sollte, kontroverse Debatten beziiglich Patient/innen-Einverstandnis,
-autonomie und moglicher Schaden an. Letztere wurden insbesondere im Hinblick auf

mogliche psychische Belastungen diskutiert (ebd.).
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Zusammenfassend lasst sich der Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit
im weiteren Sinne als Diskurs zu Screenings von Migrant/innen auf Infektionskrank-
heiten in Deutschland, Grof3britannien und auf europaischer Ebene am Beispiel von
Tuberkulose und HIV/Aids beschreiben. Die Begriindung der Wahl einer diskursana-
lytischen Perspektive sowie die Bestimmung der Untersuchungsgegenstinde im enge-
ren Sinne erfolgen im tiberndchsten Kapitel (siehe 3.1). Der Untersuchungszeitraum
erstreckt sich im Wesentlichen vom Beginn des neuen Millenniums bis ins Jahr 2015.
Dieser Zeitraum bietet sich zum einen an, da sich sowohl in Deutschland als auch in
Grofdbritannien zu Beginn des neuen Millenniums Veranderungen im Hinblick auf das
Screening von Migrant/innen ergeben haben. Zum anderen hat die vermehrte Ankunft
Gefliichteter im Jahr 2015 die europdischen Staaten vor neue Herausforderungen im
Umgang mit Migrant/innen gestellt (Hess et al. 2016). Schlief3lich markiert dieses Jahr
auch den Beginn der Entwicklung europaweit einheitlicher Empfehlungen fiir ein
Screening von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten. Da dieser Prozess bis 2018
andauerte, wird der Untersuchungszeitraum im Hinblick auf den europaischen Kon-

text entsprechend erweitert.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in neun Kapitel. Im Anschluss an diese Einleitung
(Kapitel 1) wird der Stand der Forschung zu Screenings von Migrant/innen anhand
einschlagiger Arbeiten zu diesem Thema rezipiert (Kapitel 2). Dabei werden sowohl
historische Perspektiven auf medizinische Untersuchungen von Migrant/innen in
Deutschland bzw. Grofsbritannien als auch soziologische Arbeiten, die sich dem Gegen-
stand zumeist aus diskursanalytischer Perspektive annahern, besprochen.

In Kapitel 3 wird der theoretische Rahmen der vorliegenden Arbeit dargelegt. Dabei
geht es zundchst um theoretische Beziige bzw. methodologische Voriiberlegungen, die
sich im Zusammenhang mit dem in dieser Arbeit angewandten Forschungsprogramm
der Wissenssoziologischen Diskursanalyse (WDA) ergeben. In diesem Kontext erfolgt
auch eine Operationalisierung der im vorangegangenen Abschnitt lediglich grob um-
rissenen Fragestellung bzw. eine differenziertere Darstellung der Untersuchungsge-
genstdnde im engeren Sinne. Schlief3lich werden im Rahmen dieses Kapitels theoreti-
sche Ankniipfungspunkte, die sich im Hinblick auf Screening im Allgemeinen bzw. das

Screening von Migrant/innen im Besonderen anbieten, benannt.
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In Kapitel 4 wird die konkrete methodische Vorgehensweise dargelegt sowie der zur
Analyse herangezogene Datenkorpus beschrieben.

In den Kapiteln 5, 6, 7 und 8 werden die Ergebnisse der Analyse dargestellt. Dabei wer-
den die verschiedenen Kontexte zunachst einzeln betrachtet und es wird gezeigt, wie
das Screening von Migrant/innen in Deutschland (Kapitel 5), Grofsbritannien (Kapitel
6) und auf europdischer Ebene (Kapitel 7) verhandelt wird. Kapitel 8 stellt schlief3lich
eine Synthese dieser Analysen dar, bei der die jeweiligen Kontexte vergleichend be-
trachtet und die empirischen Befunde diskutiert werden.

In Kapitel 9 werden ein Fazit gezogen, Limitationen der Arbeit benannt sowie Ankniip-

fungspunkte fiir weitergehende Forschung identifiziert.

2 Stand der Forschung

Die systematische Untersuchung von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten in
Deutschland, Grofdbritannien und anderen europdischen Lindern ist kein neues Pha-
nomen, sondern vielmehr eine historisch gewachsene Praxis im Umgang mit Auslan-
der/innen. Ziel dieses Kapitels ist es zum einen, die diesbeziiglichen historischen Ent-
wicklungen in Deutschland und Grofsbritannien seit dem Ende des Zweiten Weltkriegs
bis zum Beginn des Untersuchungszeitraums dieser Arbeit, also der letzten Jahrtau-
sendwende, in groben Ziigen nachzuvollziehen (2.1). Dabei geht es nicht um eine lii-
ckenlose Dokumentation dieser Praxis iiber die betreffenden Dekaden hinweg, son-
dern darum, zu zeigen, wie sie sich in einer historisch frithen Phase seit der unmittel-
baren Nachkriegszeit dargestellt hat und wie sich schliefdlich der zu Beginn des Unter-
suchungszeitraums vorherrschende Status quo im Hinblick auf die jeweiligen Mafdnah-
men etabliert hat. Diese historisch frithe Phase bezieht sich in Deutschland in erster
Linie auf die gezielte Anwerbung auslandischer Arbeitskrafte seit den 1950er-Jahren
bis zum so genannten Anwerbestopp im Jahr 1973 und die spateren Testungen von
Asylbewerber/innen. In Grof3britannien erstreckt sie sich von den 1950er-Jahren, in
denen verstarkt Debatten beziiglich der ,Einschleppung’ von Tuberkulose durch Mig-
rant/innen aus ehemaligen Kolonien gefiihrt wurden, bis zur Aufnhahme entsprechen-
der Regelungen in die britische Migrationsgesetzgebung der 1960er- und 1970er-

Jahre.
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Ein weiteres Ziel dieses Kapitels besteht darin, zu zeigen, wie sich bereits bestehende
Arbeiten dem Thema angendhert haben. Einige nehmen dabei ebenfalls eine diskurs-
analytische Perspektive ein und begreifen das Screening von Migrant/innen als Effekt
diverser Diskurse zum Zusammenhang von Migration und Krankheit (2.2). Andere ver-
orten das Screening von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten starker im Kontext
migrations- und sicherheitspolitischer Strategien (2.3). Schliefdlich erfolgt eine ab-
schliefdende Bewertung des bisherigen Forschungsstands im Hinblick auf die vorlie-
gende Arbeit sowie eine weitere Konkretisierung der im vorangegangenen Kapitel um-
rissenen Fragestellung (2.4). Nahezu alle in diesem Kapitel besprochenen Arbeiten
widmen sich dem Thema aus einer historischen bzw. soziologischen Perspektive. Ein-
schlagige Publikationen, die eher dem Bereich der Gesundheitswissenschaften zuzu-
ordnen sind, werden an dieser Stelle nicht bzw. nicht eingehender rezipiert, sondern

als Teil des Datenkorpus in die Analyse einbezogen.

2.1 Historische Perspektiven auf medizinische Untersuchungen von Migrant/innen
in Deutschland und GrofR3britannien

Deutschland

Systematische Untersuchungen von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten in
Deutschland seit der unmittelbaren Nachkriegszeit finden in der Literatur zwar Er-
wahnung, sei es im Zusammenhang mit der Geschichte der Einwanderung in die Bun-
desrepublik (z. B. Schonwalder 2001) oder im Rahmen der Thematisierung von Migra-
tion und Gesundheit bzw. Krankheit innerhalb der Gesundheitswissenschaften (z. B.
Wiedl und Marschalck 2001), werden jedoch kaum eingehender besprochen. Die ein-
zige mir bekannte Arbeit, die sich unmittelbar diesem Thema widmet, ist die von Hi-
sashi Yano (2001) zu arztlichen Untersuchungen ausldandischer Arbeitskrafte wahrend
der Phase der gezielten Anwerbung durch die Bundesrepublik von 1955 bis 1973. Yano
(2001) betrachtet insbesondere die Entwicklungen der Jahre 1955 bis 1965 und geht
unter anderem der Frage nach, ob es bei den in diesem Kontext durchgefiihrten arztli-
chen Untersuchungen um die Gesundheit der Arbeitskrifte oder eher um den Schutz
der deutschen Bevolkerung vor der ,Einschleppung’ ansteckender Krankheiten ging (S.

65). Bereits im ersten Anwerbeabkommen, auf das sich die Bundesrepublik 1955 mit
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[talien verstandigte, war fiir alle Bewerber/innen eine Priifung ihres Gesundheitszu-
stands vorgesehen, die sich nicht nur auf die Feststellung der kérperlichen Eignung fiir
die zu besetzenden Arbeitsplatze beschrankte. Vielmehr sollte auch der Ausschluss
von Personen gewahrleistet werden, die an tibertragbaren Krankheiten, insbesondere
Tuberkulose, litten (Yano 2001, S. 66). Die Bewerber/innen hatten sich zu diesem
Zweck sowohl einer Voruntersuchung durch italienische Arzt/innen als auch einer zu-
satzlichen Abschlussuntersuchung zu unterziehen, die von Arzt/innen durchgefiihrt
wurde, die von der Bundesanstalt fiir Arbeitsvermittlung und Arbeitslosenversicherung

beauftragt wurden:

,Die Anwerbekommission unterzog also jeden Bewerber einer strengen arztli-
chen Untersuchung, deren Selektionskriterien neben den berufsspezifischen
gesundheitlichen Anforderungen auch eher ,gesundheitspolizeiliche’ Gesichts-

punkte allgemeiner Art umfafdten [sic].“ (Yano 2010, S. 66)

Jedoch kamen nicht alle auslandischen Arbeitnehmer/innen tiber das organisierte Ver-
fahren im Rahmen des Anwerbeabkommens nach Deutschland. Ein erheblicher Teil
reiste ohne organisierte Vermittlung zum Zweck der Arbeitsaufnahme ein. Ab 1958
setzte sich die damalige Bundesregierung schlief3lich mit der Frage der arztlichen Un-
tersuchung frei einreisender Auslander/innen auseinander. Dazu aufgefordert wurde
sie vom Bundesverband der Ortskrankenkassen, der angesichts dessen, dass ein
Pneumologe in Diisseldorf bei fiinf seiner auslandischen Patient/innen Lungentuber-
kulosen festgestellt hatte, von einer ,alarmierenden‘ Nachricht sprach und Mafdnah-
men im Interesse des Gesundheitsschutzes der deutschen Bevolkerung forderte (Yano
2001, S. 68).

In der Folge ergab sich eine umfangreiche Debatte zwischen verschiedenen Ministe-
rien auf Bundes- und Landerebene, die durch einen zunehmenden Alarmismus gepragt
war. So bezeichnete der Vorstand der Bundesanstalt fiir Arbeitsvermittlung und Arbeits-
losenversicherung selbststandig einreisende Arbeitnehmer/innen 1961 als Gefahr fiir
die ,allgemeine Volksgesundheit” (zitiert nach Yano 2001, S. 71). Im gleichen Jahr
setzte das Bundesinnenministerium ein Schreiben auf, das die Bundeslander dazu auf-
forderte, frei einreisenden Ausldander/innen nur noch nach Vorlage einer arztlichen

Unbedenklichkeitsbescheinigung eine Aufenthaltserlaubnis zu erteilen. Yano (2001)
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betont, dass das Ministerium hier ,nicht von einem bestimmten Krankenstand der aus-
landischen Arbeitnehmer ausging, sondern eine potentielle Gefahr beschwor: die Aus-
lander und ihre Familienangehorigen ,konnen [..] Krankheiten in das Bundesgebiet
einschleppen, die eine Gefahr fiir die Gesundheit der Bevolkerung bilden‘.“ (Yano 2001,
S. 71) Anfang der 1960er-Jahre verschob sich so allmahlich der Fokus der arztlichen
Untersuchungen ausldandischer Arbeitnehmer/innen immer starker auf den Schutz der
deutschen Bevolkerung vor vermeintlich eingeschleppten Infektionskrankheiten,
wahrend gleichzeitig die ,zundchst besonders hervorgehobene berufs- und gesund-
heitsmafdige Eignung ausldndischer Arbeitnehmer in den Beratungen kaum mehr Er-
wahnung fand“ (Yano 2001, S. 72). Diese Schwerpunktsetzung ist laut Yano (2001)
nicht nur in der 1962 eingefiihrten bundesweiten Regelung zur arztlichen Untersu-
chung frei einreisender Arbeitnehmer/innen erkennbar, sondern auch im Anwerbeab-
kommen der Bundesrepublik mit der Tirkei von 1961, das in dieser Hinsicht sogar
noch restriktiver formuliert war als jenes mit Italien (S. 73). Schlief3lich, so restimiert
Yano, ist sie insgesamt kennzeichnend fiir die arztlichen Untersuchungen auslandi-
scher Arbeitskrafte wahrend der Phase der aktiven Anwerbung durch die Bundesre-

publik:

»Der wirkliche Gesundheitszustand der Ausldnder spielte bei den Diskussionen
zur Gesundheit der ausldandischen Arbeitnehmer kaum eine Rolle. Ausschlagge-
bend war vielmehr die Angst der Behorden vor dem Import ansteckender
Krankheiten. Es ging der deutschen Seite tatsachlich kaum um die Gesundheit
oder die Leistungsfahigkeit der auslandischen Arbeitskrafte, sondern vor allem
darum, die deutsche Bevdlkerung vor vermuteten unabsehbaren Gesundheits-

risiken zu schiitzen.” (Yano 2001, S. 82)

Karl Heinz Wiedl und Peter Marschalck (2001) bestatigen diese Einschiatzung, wenn
sie darauf hinweisen, dass die Untersuchungen sogar noch intensiviert wurden, als sich
bereits herausgestellt hatte, dass der Gesundheitszustand der auslandischen Arbeit-
nehmer/innen durchaus besser war als jener der deutschen, was fiir sie zeigt, dass
»=auch jetzt noch gesundheitspolizeiliche Beflirchtungen von Gefadhrdungen der einhei-
mischen Bevolkerung durch die Fremden im Vordergrund gestanden hatten [..]“

(Wiedl und Marschalck 2001, S. 15).
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Karen Schonwalder (2001) sieht hier eine eindeutige Parallele in der politischen Aus-
einandersetzung mit Migration in Deutschland und Grofdbritannien wahrend der ers-
ten Dekaden nach dem Zweiten Weltkrieg. Mit Blick auf die damaligen Debatten des
Bundestags bemerkt sie: ,Ahnlich wie in Grof3britannien war der Import von Krank-
heiten wie TBC [Tuberkulose] oder Typhus durch ausldndische Arbeiter ein haufig an-
gesprochenes Thema.“ (Schénwalder 2001, S. 354) Bei der sukzessiven Erweiterung
der Untersuchungsmafinahmen auf frei einreisende Ausldander/innen spielten Kosten
und Nutzen eines solchen Vorgehens jedoch keine Rolle, was in der Debatte in Grof3-
britannien durchaus der Fall war (Schénwalder 2001, S. 355), wie im folgenden Ab-
schnitt gezeigt wird. Erst gegen Ende der 1960er-]Jahre kiindigte sich zaghaft eine Ak-
zentverschiebung an, als einzelne Politiker/innen anregten, ,doch einmal statt an ver-
scharfte Einreisekontrollen an Mafnahmen zur Verbesserung der fiir das Auftreten
von Krankheiten wie TBC unter Umstdnden ursachlichen schlechten Wohnverhalt-
nisse zu denken“ (Schénwalder 2001, S. 355).°

Eine solche Perspektive, die Migration mit der ,Einschleppung’ von Infektionskrank-
heiten assoziiert, scheint fiir Wiedl und Marschalck (2001) im gesundheitspolitischen
Bereich mittlerweile weniger relevant (S. 15), jedoch Teil eines spezifischen Diskurses,
dessen Effekte sich in bestimmten Kontexten bis in die unmittelbare Gegenwart hinein

auswirken:

»In deutlicher Kontinuitdt mit den in der Vergangenheit befiirchteten Anste-
ckungsgefahren befindet sich dagegen immer noch - und zunehmend vermengt
mit und liberdeckt von auslanderpolitischen Gesichtspunkten - der seuchenpo-
lizeiliche Diskurs, mit dem etwa das >Screening¢, die zwangsweisen (Rei-
hen-)Untersuchungen, der Asylbewerber in Deutschland begriindet wird.”

(Wiedl und Marschalck 2001, S. 15)

Wiedl und Marschalck begreifen also das spater im Zuge der so genannten gesundheit-
lichen Erstuntersuchung durchgefiihrte Screening von Asylsuchenden als Effekt eines

seit der Phase der gezielten Anwerbung ausldandischer Arbeitskrafte durch die Bundes-

5 Zu Lebensbedingungen und Wohnverhaltnissen auslandischer Arbeitnehmer/innen in deutschen
Grof3stadten wahrend dieser Zeit beispielsweise auch Odukoya 2009.
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republik fortbestehenden ,seuchenpolizeilichen‘ Diskurses. Dieser Diskurs, so prog-
nostizieren sie, wiirde sich auch in Zukunft weiterhin wirkmachtig zeigen, und zwar

ungeachtet etwaiger gegenldufiger Erkenntnisse der Gesundheitswissenschaften:

,Obwohl die Gefahr der Einschleppung von Seuchen und Infektionen durch Zu-
wanderer heute tatsachlich zu vernachlassigen ist, wird der seuchenhygieni-
schen Argumentation und der daraus gefolgerten gesundheitspolitischen Ver-
waltungsmafinahmen gegeniiber Migranten vermutlich eine dauerhafte Konti-

nuitdt beschieden sein.“ (Wiedl und Marschalck 2001, S. 15)

GrofSbritannien

Verglichen mit dem deutschen Kontext stellt sich die Literatur zur Historie der Unter-
suchung von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten, insbesondere Tuberkulose, in
Grofdbritannien umfangreicher dar. Dass gerade seit der Jahrtausendwende vermehrt
zur Geschichte des Tuberkulosescreenings von Migrant/innen in Grofdbritannien pu-
bliziert wird, mag auch damit zusammenhangen, dass um diese Zeit, wie spater gezeigt
wird (siehe Kapitel 6), bis dahin durchgefiihrte Mafdnahmen in diesem Bereich ver-
mehrt in Frage gestellt und neue Ansatze diskutiert wurden.

Ein breiterer Diskurs um das Screening von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten
formiert sich in Grofdbritannien unmittelbar nach Ende des Zweiten Weltkriegs. Ein-
zelne Vorlaufer finden sich jedoch teilweise bereits friither, sowohl im Bereich des
Rechts wie auch der Wissenschaft. Die britischen Grenzbehorden® selbst nennen den
Alien Act von 1905 als historische Referenz und grundlegende juristische Legitimation
gegenwartiger Screeningmafinahmen (UKBA 2012, S. 8). Dieses Gesetz sieht die Ein-
richtung eines medical inspector an Hafen, spater auch Flughafen, vor. Dieser ist be-
rechtigt, Personen aufgrund ihres Gesundheitszustands die Einreise zu verweigern
(ebd.). Krista Maglen (2014) zeigt jedoch in ihrer historischen Analyse, dass sich, un-

geachtet der Aufnahme der entsprechenden Klausel im Alien Act von 1905 und der Be-

6 Die UK Border Agency (UKBA) war eine Unterabteilung des Home Office (HO) und wurde 2008 einge-
richtet. 2013 wurde die Abteilung wieder aufgeldst, wobei die entsprechenden Aufgabenbereiche nach
wie vor dem Home Office zugeordnet sind. Beide Akteure reprasentieren also die britischen Grenzbe-
horden, wenn auch in unterschiedlichen Konstellationen.
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sorgnis, die sich zu dieser Zeit in medizinischen Fachjournalen beziiglich Einwande-
rung und der mdglichen Einschleppung von Cholera und anderen Infektionskrankhei-
ten beobachten lasst, in den politischen bzw. 6ffentlichen Debatten kein breiteres Echo
dazu finden lasst (S. 4).

Entscheidende Impulse erhielt der Diskurs schliefdlich nach 1945, als sich politische
und territoriale Verschiebungen nicht zuletzt in Fragen nationaler Zugehorigkeiten,
Reise- und Aufenthaltsangelegenheiten manifestierten. Eine entscheidende Rolle sollte
dabei die Auseinandersetzung mit Tuberkulose spielen (ebd.).

Roberta Bivins (2015) zeigt, dass diese wahrend der 1950er-Jahre in Grofdbritannien
durch zwei Narrative gekennzeichnet war. Zum einen galt Tuberkulose zunehmend als
eine Krankheit, die fiir weite Teile der Bevolkerung Grofdbritanniens eine relativ ge-
ringe Gefahr darstellt. Auch wenn die noch zu Beginn des Jahrhunderts bestehende Vi-
sion einer vollstindigen Eradikation bereits aufgegeben wurde, fliihrten substanzielle
Verbesserungen der Lebensumstdande der Bevilkerung sowie im Bereich der Diagnos-
tik und Therapie dazu, dass Tuberkulose immer seltener auftrat und gleichzeitig im-
mer frither erkannt und behandelt werden konnte (Bivins 2015, S. 21f.). Das zweite

Narrativ betraf Migrant/innen:

»This story was one of progress retarded, health undermined, and modernity
spoiled by newcomers who never quite belonged, whose motives in coming to
Britain were inherently suspect, and who were often perceived to exploit what
many indigenous Britons felt they (alone) had earned through the privations
and sacrifices of the Second World War: the benefits and protections of the Wel-
fare State.” (Bivins 2015, S. 22)

Welche Gruppen von Migrant/innen dabei besonders prominent im Diskurs adressiert
wurden, anderte sich im Verlauf des Jahrzehnts. Waren es zunachst Gefliichtete und
Arbeitsmigrant/innen aus Europa, so waren es spater Migrant/innen aus Irland, kari-
bischen Lindern und schliefllich Indien und Pakistan, die eine zentrale Rolle im Dis-
kurs um Tuberkulose in Grofdbritannien spielten (Bivins 2015, S. 22).

In den 1950er-Jahren wurde in britischen Fachjournalen vermehrt zu Gesundheit und
Krankheit von Migrant/innen publiziert (Welshman 2000, S. 862). Dabei wurden ins-

besondere die als verhaltnismafdig hoch eingestuften Tuberkuloseinfektionsraten
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nicht in Grofdbritannien geborener Personen problematisiert. In einer wegbereitenden
Studie von Victor Henry Springett und Kolleg/innen werden die vorhandenen Daten
zu Tuberkulose bei verschiedenen Gruppen von Migrant/innen verglichen, wobei auch
mogliche Ursachen und Interventionen diskutiert werden (Welshman 2000, S. 863;
2003, S. 391.). Dabei wurden Daten von Personen, die in Irland bzw. Asien? geboren
wurden, direkt gegentibergestellt. Man ging davon aus, dass die hoheren Infektionsra-
ten irischer Migrant/innen auf eine grundsatzliche Anfalligkeit der aus landlichen Ge-
bieten stammenden Personen zuriickzufithren waren, da sie in der Enge moderner
Grofdstadte ungewohnten Immunbelastungen ausgesetzt seien. In der Gruppe der
Asiat/innen ware es jedoch, insbesondere im Hinblick auf Personen aus Indien und Pa-
kistan, die Einreise infizierter Personen, die fiir die hohen Infektionsraten in dieser
Gruppe verantwortlich sei. Empfohlen wird schlief3lich, irische Einwanderer/innen be-
reits vor ihrer Abreise einer Impfung® und Migrant/innen aus Indien und Pakistan vor
der Einreise nach Grofdbritannien einer Rontgenuntersuchung zu unterziehen (Wels-
hman 2000, S. 863; 2003, S. 40).

Springett avancierte zu einem zentralen Akteur im Diskurs um Tuberkulose bei Mig-
rant/innen und liefert mit einer Reihe von Publikationen die wissenschaftliche Refe-
renz flir Befiirworter/innen von Screeningmafénahmen, die einen wachsenden Hand-
lungsdruck fiir politische Entscheidungstrager/innen entstehen ldasst (Welshman
2000, S. 864; 2006, S. 300). Das Thema wird schlief3lich zu einem prominenten Gegen-
stand parlamentarischer Debatten, was auch Karen Schonwalder bestatigt: ,Immer
wieder fragten Abgeordnete, wie die Einschleppung insbesondere von TBC verhindert
werden solle, oder bezeichneten auch dezidierter Einwanderer als Gefahr fir die 6f-
fentliche Gesundheit.” (Schonwalder 2001, S. 86) Ein tonangebender Akteur, der kon-
tinuierlich und nachdrtcklich fiir die Implementierung von Screeningmaf3nahmen pla-
diert, ist die British Medical Association (BMA), Berufsverband der Mediziner/innen in
Grof3britannien und Reprasentant des ,medizinischen Establishments’ (Welshman

2000, S. 878).

7 Zur Entwicklung und Kritik der Kategorie ,asian‘ und anderer homogenisierender Kategorien in der
britischen Gesundheitsberichterstattung zu ,ethnischen’ Minderheiten siehe Aspinall 2002.

8 Die damals noch gebrauchliche, nach ihren Entwicklern benannte Bacille-Calmette-Guérin(BCG)-Imp-
fung ist nur sehr eingeschrankt wirksam und wird heute in der Regel nicht mehr angewandt.
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John Welshman (2006) zeigt, wie verschiedene Akteur/innen, insbesondere die BMA,
wahrend der 1960er-Jahre versuchten, das Gesundheitsministerium® zur Einfiihrung
von Screeningmafinahmen zu bewegen. Grundsatzlich wurden drei mogliche Ansatze
diskutiert: Migrant/innen bereits vor ihrer Abreise im Herkunftsland, unmittelbar bei
der Einreise nach Grofsbritannien oder nach der Einreise auf lokaler Ebene auf Tuber-
kulose zu untersuchen. Die BMA vertrat die Ansicht, dass alle Migrant/innen bereits im
Herkunftsland, spatestens jedoch bei der Einreise, einem Screening auf aktive Lungen-
tuberkulose unterzogen werden sollten. Das Ministerium stand diesen beiden Ansat-
zen eher z6gernd bis ablehnend gegeniiber (Welshman 2006, S. 297ff.).

Ein Screening auf Tuberkulose im Herkunftsland zur Voraussetzung fiir die Einreise
nach Grofdbritannien zu machen, wurde aus 6konomischen, praktischen und politi-
schen Grinden abgelehnt. Erstens flirchtete man, die Vorteile der relativ offenen Gren-
zen zu verlieren und den Verkehr von Arbeitsmigrant/innen zu behindern (Welshman
2006, S. 301). Zweitens erschienen die medizinischen Standards in den Herkunftslan-
dern ungeniigend und das moglicherweise erforderliche Entsenden medizinischen
Fachpersonals zu aufwendig bzw. teuer (Welshman 2006, S. 299). Schliefdlich wollte
man drittens diplomatische Irritationen mit Indien und Pakistan vermeiden, nachdem
erste Anfragen des Commonwealth Relation Office (CRO) bereits mit dem Verweis auf
die mangelnde Praktikabilitit eines solchen Vorgehens beantwortet wurden (Wels-
hman 2006, S. 300).

Eine weitere von BMA und anderen Akteur/innen, in Anlehnung an die Empfehlungen
Springetts, vorgeschlagene Alternative war ein Screening von Migrant/innen auf Tu-
berkulose unmittelbar bei der Einreise nach Grof3britannien, also an Hiafen und Flug-
hafen, was als Port-of-entry-, On-entry- oder On-arrival-Screening bezeichnet wird. Ob-
wohl die Verweigerung der Einreise bestimmter Gruppen auf Basis des Gesundheits-
zustandes durch den Commonwealth Immigrants Act von 1962 weiter vereinfacht wor-
den war, wurden noch keine systematischen Testungen auf Tuberkulose vorgenom-
men. Gefordert wurde nun die Nutzung der mittlerweile gut verfligharen Rontgentech-
nologie in Form von systematischen Untersuchungen auf aktive Lungentuberkulose an
allen Einreisepunkten (Welshman 2006, S. 301ff.). Zu Beginn der 1960er-Jahre bringt

die BMA die Forderung nach der Einfiihrung eines solchen Systems mit zunehmender

9 Das damalige Ministry of Health (MOH) wird 1968 vom Department of Health and Social Security
(DHSS) abgelost, das wiederum 1988 vom Department of Health (DOH) abgeldst wird.
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Vehemenz vor, unter anderem in einer Reihe von programmatischen Veroffentlichun-
gen im selbst herausgegebenen Britisch Medical Journal (BM]), in denen das Ministe-
rium direkt adressiert wird (Welshman 2003, S. 42). Das Ministerium tragt wiederum
eine Reihe Gegenargumente zusammen, die sich auf den personellen und technischen
Aufwand, die schiere Anzahl an méglichen Ankunftspunkten, logistische Herausforde-
rungen im Hinblick auf Verspatungen und ggf. die Unterbringung und Riickreise infi-
zierter Personen beziehen (Welshman 2006, S. 302ff.). Dartiber hinaus wurde eine Se-
lektion bestimmter Gruppen von Migrant/innen als problematisch angesehen. Das Mi-
nisterium befiirchtete, dass es zu einer Diskriminierung aufgrund der Hautfarbe kom-
men konnte, die wiederum die Opposition anderer Ministerien, namentlich des CRO
und des Foreign Office (FO), nach sich ziehen konnte. Ein diesbeziiglicher Losungsvor-
schlag sah jedoch die Bezugnahme auf Mortalitdtsraten in den jeweiligen Herkunfts-
landern als gleichsam objektives Selektionskriterium vor (Welshman 2006, S. 304).
Trotz intensiver und anhaltender Korrespondenz zwischen den verschiedenen Ak-
teur/innen blieb der Ansatz eines Screenings unmittelbar bei Einreise umstritten.
Auch auf einer 1962 eigens einberufenen Konferenz, an der das Ministry of Health, das
Commonwealth Relation Office, das Home Office, das Aviation Office und das Colonial
Office teilnahmen, konnte kein Konsens erzielt werden (Welshman 2006, S. 305). Den-
noch wurde 1965 probeweise eine entsprechende Anlage zur systematischen Rontgen-
untersuchung von einreisenden Migrant/innen am Flughafen von Heathrow instal-
liert!%, wobei der damalige Gesundheitsminister den experimentellen Charakter der
Maf3nahme betonte (ebd.).

Ein drittes Modell in der Debatte um Screenings von Migrant/innen auf Tuberkulose
wahrend der 1960er-Jahre war das so genannte Screening-after-arrival- oder Port-of-
arrival-System. Die Gesetzeslage lief3 bereits zu, dass Grenzbehorden die Einreise von
Personen unter der Auflage gestatten konnten, dass diese sich zu einem spéateren Zeit-
punkt bei lokalen Medical Officers of Health (MOsH) meldeten. Diese konnten dann ggf.
verpflichtende Untersuchungen nachtraglich anordnen. Auch dieses System konnte
sich auf wissenschaftliche Erkenntnisse berufen. Bereits wiahrend der 1950er-Jahre
wiesen verschiedene Studien darauf hin, dass die meisten Migrant/innen Tuberkulose

erste lange nach ihrer Einreise entwickeln bzw. sich die Infektion erst in Grof3britan-

10 Spater wurde das Programm auch auf den Flughafen von Gatwick ausgeweitet (UKBA 2012, S. 8).
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nien zuziehen. Vermehrt wurde auf strukturelle, die Krankheit begiinstigende Fakto-
ren, wie beispielsweise schlechte sanitidre Anlagen und die Enge in uiberbelegten
Wohnraumen, hingewiesen (Welshman 2006, S. 306). Das Gesundheitsministerium
folgte diesen Studien so weit, die Effektivitat von On-entry-Screeningmaf3nahmen in
Zweifel zu ziehen (ebd.). Schlieflich wurde das Port-of-arrival-System ab 1965 etab-
liert und 1968 in einer Novellierung des Commonwealth Immigrants Act explizit fest-
geschrieben (Welshman 2006, S. 308). Diese Vorgehensweise des Ministeriums ist aus
Sicht von John Welshman auf verschiedene Griinde zuriickzufiihren, die sich zum einen
aus wissenschaftlichen Erkenntnissen, zum anderen aus politischen Dynamiken erga-

ben:

»The creation of the port of arrival system can be seen as the obvious policy
option, once the alternatives of screening in country of origin, and screening at
the port of entry, had been deemed impracticable. It was rooted in epidemio-
logical evidence on the transmission of the disease, a desire to be seen to be
doing something, responding to the criticisms of the BMA, and surrendering to
the attraction of devolving responsibilities to local level.” (Welshman 2006, S.

308)

Der Diskurs um das Screening von Migrant/innen auf Tuberkulose, der sich insbeson-
dere ab den 1950er-Jahren manifestiert, bringt also innerhalb von etwa zwei Dekaden
nachhaltige Machteffekte hervor. Migrant/innen wurden in diesem Diskurs nicht nur
als vermeintliche Gefahr fiir die Gesundheit der britischen Bevolkerung, sondern auch

als Belastung fiir das Versorgungssystem dargestellt:

»2Auffallend ist, welch grofde Rolle der Vorwurf spielte, Zuwanderer seien darauf
aus, die Ressourcen des Wohlfahrtsstaates auszubeuten. Hier mischten sich Bil-
der von faulen, schmarotzenden Fremden mit Stolz auf das - denkt man den
National Health Service - ja in wesentlichen Teilen gerade erst durchgesetzte
System sozialer Sicherungen und mit Angsten um die Leistungsfihigkeit und

den Bestand dieses Systems.” (Schonwalder 2001, S. 89)
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Die Auseinandersetzung um geeignete bzw. umsetzbare Mafdnahmen findet wesentlich
auf ministerialer Ebene statt, wobei entscheidende Impulse von Akteur/innen aus dem
Bereich der Medizin ausgehen. Besonders deutlich zeigt sich die Konfliktlinie zwischen
der BMA und dem Gesundheitsministerium. Wahrend Ersteres fiir restriktive Mafdnah-
men pladiert, die eine Einreise infizierter Migrant/innen bereits im Herkunftsland,
spatestens jedoch an der Grenze zu Grof3britannien verhindern sollen, wird seitens des
Ministeriums eine lokale Strategie favorisiert, die ein Screening auch nach der Einreise
zuldsst. Festzuhalten bleibt an dieser Stelle, dass beide Ansdtze zwar parallel verfolgt
werden, jedoch bereits zum Zeitpunkt ihrer Implementierung umstritten sind.

Die beiden Praktiken des On-entry- und Port-of-arrival-Screenings blieben wahrend der
zweite Halfte des Jahrhunderts konstitutiv fiir das Screening von Migrant/innen auf
Infektionskrankheiten in Grofdbritannien. Eine Neuausrichtung des Screeningansatzes

sollte erst wieder zu Beginn des neuen Millenniums erfolgen.

2.2 Kategorien, Identitaten und ,Migrant/innen-Krankheiten‘: diskursive Verknip-
fungen von Migration und Infektionskrankheiten

Soziologische Arbeiten, die sich mit dem Screening von Migrant/innen beschaftigen -
teilweise mit historischen Beziigen, teilweise eher gegenwartsorientiert -, nahern sich
dem Gegenstand haufig aus einer diskursanalytischen Perspektive und betrachten
Screening als Effekt verschiedener Diskurse, also gesellschaftlich produzierten Wis-
sens.

Sie analysieren die Konstruktion bestimmter Infektionskrankheiten bzw. der von
ihnen betroffenen Personengruppen in wissenschaftlichen, medialen respektive poli-
tischen Diskursen. Sie fokussieren dabei auf Tuberkulose, HIV/Aids oder beide Krank-
heiten und stellen nicht selten verschiedene nationale Kontexte einander gegentiber.
So zeigen beispielsweise Hella von Unger und Kolleg/innen, wie Tuberkulose im wis-
senschaftlichen Diskurs in Deutschland und Grofdbritannien seit den 1980er-Jahren im
Zusammenhang mit Migration verhandelt wurde (von Unger et al. 2016). Dabei gehen
die Autor/innen von der Epidemiologie, also einem sehr spezifischen Feld der Produk-
tion wissenschaftlichen Wissens, aus und analysieren Dokumente der Gesundheitsbe-
richterstattung, der typischen Form der Dissemination dieses Wissens. Der Fokus der
Analyse liegt auf den in der epidemiologischen Forschung und schliefslich in der Ge-

sundheitsberichterstattung angewandten Kategorien, wobei die Kategorisierung
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selbst, mit Bezug auf die Arbeiten von Reiner Keller, als diskursive Praktik im Sinne
einer diskursspezifischen Form der Aussagenproduktion verstanden wird (von Unger
etal. 2016, S. 162). Jene Kategorien in der Gesundheitsberichterstattung zu Tuberku-
lose wahrend der 1980er-Jahre, die einen Bezug zu Migration aufweisen, stellen in
Deutschland auf Staatsangehorigkeit, in Grofsbritannien dagegen primar auf Ethnizitat
ab, was zum Teil mit den unterschiedlichen soziohistorischen Entstehungskontexten,
namlich der Kolonialgeschichte bzw. der kritischen Auseinandersetzung mit dem Na-
tionalsozialismus, begriindet werden kann (von Unger et al. 2016, S. 172). Ungeachtet
dieses Unterschieds liegt der aus Sicht der Autor/innen entscheidende Effekt dieser
Kategorien in der Konstruktion vermeintlich homogener Bevolkerungsgruppen, auf

die sich die registrierten Falle von Tuberkulose unterschiedlich verteilen:

,Die hier besprochenen Daten zeigen, dass sowohl in der deutschen als auch der
britischen Gesundheitsberichterstattung der 1980er Jahre Gruppen bestimmt
wurden, flir die eine im Vergleich zur ,Gesamtbevolkerung’ erh6hte Infektions-
rate fir Tuberkulose festgestellt wurde. In Deutschland fand dies mithilfe der
Kategorie ,Auslander’ auf der Basis der Unterscheidung deutsche vs. keine deut-
sche Staatsangehorigkeit statt, wahrend in Grof3britannien Klassifizierungen
von ,ethnic groups‘ bzw. ,ethnic origin‘ verwendet (und verschiedene Gruppen
von ,white ethnic origin‘ unterschieden) wurden.” (von Unger et al. 2016, S.

168f)

Die jeweils mit Bezug zu Staatsangehorigkeit bzw. Ethnizitat konstruierten Mehrheits-
bevolkerungen und die unter ihnen riicklaufigen Tuberkuloseerkrankungszahlen gel-
ten als Norm bzw. Referenz und stellen gleichsam den Ausgangspunkt zur Bewertung
des Tuberkulosegeschehens insgesamt sowie der Problematisierung von Erkran-

kungsfillen in anderen Bevolkerungsgruppen dar:
,Die Gruppen, die von dieser Mehrheitsgruppe unterschieden werden, sind die

jeweils ,anderen’, die dem positiven Trend des Riickgangs der Tuberkulose in

beiden Landern zuwiderlaufen. Wir sehen, wie ,Auslander‘ und ,MigrantInnen’
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(bzw. in Grofdbritannien auch ,ethnic minorities‘) als epidemiologisches Prob-
lem konstituiert werden - ein Muster, das in den 1990er Jahren noch klarere

Konturen annehmen wird.“ (von Unger et al. 2016, S. 169)

Welche Schliisse aus der augenscheinlich hoheren Betroffenheit gezogen werden bzw.
wie dieses konstruierte epidemiologische Problem gedeutet wird, unterscheidet sich
nicht zuletzt im Hinblick auf verschiedene Akteur/innen. Wahrend einige Migrant/in-
nen primar als Gefahr fiir die librige Bevolkerung darstellen, betonen andere men-
schenrechtliche Verpflichtungen und die Notwendigkeit, Ungleichheiten in der ge-

sundheitlichen Versorgung abzubauen, sodass:

»AuslanderInnen’, ,Migrantlnnen’, ,immigrants‘ und ,ethnic minorities’ in den
Diskursen nicht durchgangig und ausschliefilich als Gefahr fiir die 6ffentliche
Gesundheit dargestellt [werden], sondern auch als Gruppen, die besonders vul-
nerabel sind und aufgrund ihrer erhohten Betroffenheit besondere Schutzmaf3-
nahmen sowie eine angemessene gesundheitliche Versorgung erhalten sollten”

(von Unger et al. 2016, S. 169).

Ungeachtet dieser unterschiedlichen Deutungen lasst sich auf Basis dieser Analyse spa-
testens seit den 1980er-Jahren sowohl in Deutschland als auch in Grofsbritannien eine
starke Assoziation von Tuberkulose mit Migration bzw. Migrant/innen in der Gesund-
heitsberichterstattung bzw. dem wissenschaftlichen Diskurs feststellen. Diese dufdert
sich nicht zuletzt in Begriffen wie ,Auslandertuberkulose’ bzw. ,asian immigrant tuber-
culosis’, die in der Gesundheitsberichterstattung dieser Zeit verwendet werden und
nahelegen, es wiirde sich bei Migrant/innen um eine andere Form der Tuberkulose,

gleichsam um eine andere Krankheit handeln (von Unger et al. 2016, S. 166).

Auch Janina Kehr (2010) beschreibt, wie Tuberkulose in Deutschland diskursiv als
,Migrantenkrankheit’ konstruiert wird, indem tiber bestimmte ,Techniken wie jene der
selektiven medialen Reprasentationen und der epidemiologischen Prozentualrech-
nungen immer wieder ein kategorischer Unterschied zwischen der Tuberkulose von
In- und AuslanderInnen festgeschrieben wird“ (Kehr 2010, S. 163). Auch sie benennt

in diesem Zusammenhang ,ambivalente Artikulationen“ (ebd.), die eine kategorische
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Unterscheidung zwischen In- und Ausldnder/innen kontinuierlich reproduzieren,
gleichzeitig aber auch zwischen gefdhrlichen und gefihrdeten Migrant/innen unter-
scheiden wiirden (ebd.).

Zwar erwahnt Kehr (2010) die Darstellung epidemiologischer Daten und verweist da-
mit implizit auf die Gesundheitsberichterstattung, jedoch fokussiert sie in ihrer Ana-
lyse auf die mediale Berichterstattung zu Tuberkulose. Dabei zeigt sie, wie nicht nur
Tuberkulose im Allgemeinen, sondern insbesondere resistente Tuberkulosestimme
mit Migration in Verbindung gebracht wird. Auf diese Weise, so argumentiert sie,
wiirde der Krankheit, die in der Regel, d. h. in ihrer nicht resistenten Form, gut behan-

delbar ist, im Zusammenhang mit Migration eine neue Relevanz beigemessen:

»Indem Tuberkulose in der Mehrzahl von Zeitungs- und Zeitschriftenartikeln
wie auch Presseerklarungen mit Migration und Resistenz verkntipft wird, er-
scheinen Migrationsphdnomene als Hauptursache fiir die neue Relevanz der al-
ten Krankheit, Migrantlnnen als Hauptbetroffene und Resistenzen als an sie ge-

koppelte, besorgniserregende Zusatze.“ (Kehr 2010, S. 168)

Diese Koppelung von Migration, Tuberkulose und Resistenzen, so betont Kehr, wiirde
jedoch in Deutschland nicht mehr zur Legitimation von Exklusion dienen, sondern viel-
mehr einer explizit gesundheitspolitischen Strategie folgen, die in Zeiten knapper Res-

sourcen einer marginalisierten Krankheit zu neuer Aufmerksamkeit verhelfen soll:

»,Da angesichts der sinkenden Tuberkulosefallzahlen eine aktuelle Relevanz der
Krankheit nicht tiber Quantitat hergestellt werden kann, geschieht dies tiber die
Artikulation multiresistenter Bakterien und migrierender Menschen, die die
alte Krankheit Tuberkulose auch noch heute als aktuell und gefahrlich, da po-
tenziell wieder unkontrollierbar, darstellt.“ (Kehr 2010, S. 168)

Wahrend Tuberkulose bzw. verpflichtende Testungen von Asylsuchenden auf Tuber-
kulose in Deutschland demnach heute nicht mehr - wie einst im Kontext der systema-
tischen arztlichen Untersuchungen von auslandischen Arbeitskraften wahrend der

Phase der gezielten Anwerbung durch die Bundesrepublik - als Selektionskriterium
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zum Ausschluss von Migrant/innen dienen, kann dies in Grof3britannien durchaus be-
obachtet werden. Penelope Scott und Kolleg/innen (2017) beschreiben, wie die in der
Migrationsgesetzgebung seit den 1960er-Jahren sukzessiv eingefiihrten Screening-
mafdinahmen fiir Tuberkulose (wie im vorangegangenen Abschnitt dargestellt) und
auch das zuletzt eingefiihrte Pre-entry-Screening dazu dienten, Migrant/innen auf-
grund ihres Gesundheitszustands die Einreise nach Grofdbritannien zu verweigern. Die
Autor/innen begreifen Screening als einen Machteffekt von Diskursen, in denen auf
spezifische Weise Wissen zu Tuberkulose und Migration hergestellt wird. Das Scree-
ning selbst tragt wiederum zu der im Diskurs vorherrschenden Konstruktion von Tu-

berkulose als vermeintlicher Migrantenkrankheit bei:

»The resulting power/knowledge complexes have combined migration policies
with public health policies and knowledge production in specific ways. The
power effects of these overlapping discourses have become manifested in im-
migration laws and compulsory pre-entry screening procedures that discur-

sively construct TB as a disease of immigration.” (Scott et al. 2017, S. 278)

Anhand des Vergleichs der Gesundheitsberichterstattung zu Tuberkulose mit jener zu
HIV/Aids zeigen die Autor/innen, dass eine analoge Konstruktion im Hinblick auf
HIV/Aids nicht stattgefunden hat, obgleich auch in der diesbeziiglichen Gesundheits-
berichterstattung seit den 1980er-Jahren ein Fokus auf Migration bzw. Migrant/innen
gelegt wurde. Dies fiihren sie auf ein spezifisches historisches Moment zum Zeitpunkt,

da die Gesundheitsberichterstattung zu HIV/Aids einsetzte, zuriick:

,By contrast, HIV/AIDS health reporting developed during a period when the
international human rights discourse, local activism and a shift from ,old‘ to
,new’ public health led to the prioritising of a consensual approach to policy-
making and attention to observing the principle of non-discrimination in

knowledge production.” (Scott et al. 2017, S. 278)

Zu einer dhnlichen Einschiatzung gelangt Rosemary Taylor (2013). Sie ndhert sich dem

Gegenstand ebenfalls aus einer diskursanalytischen Perspektive, setzt jedoch unmit-
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telbar beim Screening von Migrant/innen auf Tuberkulose bzw. HIV/Aids an und ver-
gleicht entsprechende Praktiken in Frankreich, Grofsbritannien und Deutschland. Sie
geht davon aus, dass sich die Mafdnahmen in den untersuchten nationalen Kontexten
im Wesentlichen gleichen (,All screen and test for TB but, with a few local exceptions,
do not screen or test migrants for HIV.“; Taylor 2013, S. 243), und fragt nach den Griin-
den, warum mit beiden Krankheiten in diesem Kontext so unterschiedlich umgegangen
wird. Zur Erkldrung bietet sie ein Konzept an, das sie mit dem Begriff , disease identi-

ties“ (Taylor 2013, S. 245) benennt und wie folgt beschreibt:

»,T0 explain the different approaches of these countries to screening migrants
and other travellers for TB and HIV, I suggest that we need to see diseases in
more sociological terms, as phenomena whose sufferers acquire certain ,identi-
ties’. These identities are typically forged at the time when the disease acquires
prominence in public discourse and, like the stereotypes associated with minor-
ity groups, they are slow to change and difficult to dispel. Thus, identities asso-
ciated with a disease shaped in a specific historical context travel forward
through time where they remain influential even in new contexts.” (Taylor

2013, S. 245)

Die hier von Taylor konstatierte Persistenz diskursiv hergestellter Identitdaten scheint
sich im Hinblick auf Tuberkulose, insbesondere angesichts der in diesem Kapitel rezi-
pierten Arbeiten, zu bestatigen. Auch Taylor selbst geht davon aus, dass die Krankheit
heute primar mit Migration in Verbindung gebracht wird: ,In the 21st century public
mind, TB is associated with poverty, homelessness and, above all, migrants.” (Taylor
2013, S. 247)

Ahnlich wie Scott und Kolleg/innen (2017) geht Taylor jedoch im Zusammenhang mit
HIV/Aids von einer historischen Phase aus, in der sich ein neues Verstdandnis liber den
Umgang mit Epidemien etablierte. Sie betont die Bedeutung von aktivistischen Bewe-
gungen (,gay rights groups”; Taylor 2013, S. 247), zivilgesellschaftlichen Organisatio-
nen und eines internationalen Diskurses zu Menschenrechten und kommt zu folgen-

dem Schluss:

29



»Thus, AIDS, too, acquired a certain identity by virtue of the context in which it
came to public attention. The image of the PWA [People with AIDS; Anmerk. d.
Verf.] that emerged in the developed democracies was a person who had rights

that should be upheld.” (Taylor 2013, S. 248)

Diese diskursiv hergestellte Identitdt von mit HIV infizierten Menschen als Trager/in-
nen von schiitzenswerten Rechten erklart fiir Taylor, warum ein Screening von Mig-
rant/innen auf diese Krankheit in den von ihr untersuchten Landern bis auf wenige
Jlokale Ausnahmen‘1! (Taylor 2013, S. 243) nicht stattfindet. Eine derartige Wahrneh-
mung von mit HIV infizierten Menschen ist jedoch im Hinblick auf Migrant/innen kei-
neswegs selbstverstdndlich, was sich sowohl in ebenjenen ,lokalen Ausnahmen* als
auch daran zeigt, dass eine verpflichtende Testung von Migrant/innen auf HIV/Aids im
Zusammenhang mit Screeningmafinahmen immer wieder neu diskutiert wurde bzw.

wird, was im Rahmen dieser Arbeit gezeigt wird.

Vieles in der bisherigen Literatur deutet eher auf eine grundsatzliche diskursive Ver-
kniipfung von Migration und der Einschleppung von Infektionskrankheiten hin. Dies
wird in den historischen Betrachtungen zu Tuberkulose zwar besonders deutlich. Je-
doch ist diese diskursive Verkniipfung nicht unbedingt auf eine bestimmte Infektions-
krankheit beschrankt. In diesem Sinne untersuchen auch Natalie Grove und Anthony
Zwi (2006), wie Migrant/innen, insbesondere Gefliichtete, im 6ffentlichen Diskurs in
,entwickelten’ Aufnahmeldndern dargestellt werden und wie sich dies im Public-
Health-Bereich auswirkt. Sie zeigen, wie Gefliichtete im offentlichen Diskurs in erster
Linie als Bedrohung dargestellt werden (Grove und Zwi 2006, S. 1934). Jurgen Link
(2006) hat in seiner Analyse des medialen Diskurses zu Asyl in Deutschland wahrend
der 1990er-Jahre gezeigt, wie Asylsuchende in der medialen Berichterstattung haufig
mit Begriffen wie ,Flut’, Welle‘ und Ahnlichen beschrieben wurden und somit mit Na-
turgewalten assoziiert wurden (ebd.). Grove und Zwi (2006) erachten dies als grund-
legendes Muster im 6ffentlichen Diskurs der ,entwickelten‘ Aufnahmeldander und zei-
gen, wie entsprechende Metaphern zu einem Gefiihl der Bedrohung und tendenziell

negativen Assoziationen beitragen: ,The adoption of metaphors of threat, of natural

11 Gemeint ist hier die zum Zeitpunkt der Veréffentlichung bestehende verpflichtende Testung von Ge-
fliichteten auf HIV/Aids in den Bundesldndern Bayern und Sachsen, die mittlerweile nur noch in Bay-
ern durchgefiihrt wird.
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disaster, of invasion, of war, and of contagion, have helped construct people on the
move in an impersonal, destructive and destabilising light.“ (Grove und Zwi 2006, S.
1934)

Grove und Zwi (2006) arbeiten mit dem Konzept des Othering, worunter sie einen Pro-
zess verstehen, bei dem die eigene Identitdat durch Abgrenzung und Stigmatisierung
anderer definiert wird, das Eigene als ,normal‘ und das Andere als ,abweichend’ begrif-
fen werden (Grove und Zwi 2006, S. 1933). Dieser Prozess des Othering wirkt sich aus
ihrer Sicht im Kontext des Public-Health-Bereichs in spezifischer Weise aus. Zwar
werde durchaus anerkannt, dass gerade Gefliichtete besonderen gesundheitlichen Ri-
siken ausgesetzt sind. Jedoch wiirde in Aufnahmeldndern weniger auf deren Versor-
gung, sondern vielmehr auf deren Status als ,kranke Andere‘ und die potenzielle Infek-

tionsgefahr fiir die autochthone Bevolkerung fokussiert werden:

»In addition to co-opting the language of natural disasters and war, referred to
earlier, refugees are often also portrayed as a threat to a robust and healthy so-
ciety, a threat of disease itself. They must be screened and quarantined to avoid
the spread of disease. This inverts health concerns such that the receiving pop-
ulation is seen to be under threat rather than attending to the health needs of

the displaced.” (Grove und Zwi 2006, S. 1937)

Wahrend Grove und Zwi (2006) primar die Auswirkungen des offentlichen Diskurses
um Migration im Public-Health-Bereich in den Blick nehmen und Screening als einen
kontextspezifischen Effekt eines generellen Othering beschreiben, verorten andere Au-
tor/innen Screening in einem weiterreichenden Zusammenhang von migrationspoliti-
schen Mafdnahmen. So weisen etwa Brian Gushulak und Duglas MacPherson (2006a)
darauf hin, dass Screening nicht notwendigerweise nur in epidemiologischen bzw.
Public-Health-Kontexten Anwendung findet: ,Although designed to use epidemiologic
science to improve health and reduce mortality and morbidity in a clinical context,
screening is also used in other nonclinical settings.” (Gushulak und MacPherson 20064,
S.121) So kann Screening auch in eher administrativen Kontexten, wie im Zusammen-
hang mit Migrationspolitiken, erfolgen (ebd.). Dabei wiirden unter Umstdnden vollig

andere Kriterien angelegt, als es sonst im Hinblick auf Screeningmafinahmen iiblich ist:
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»The legal and administrative requirements of certain immigration programs,
for example, may entail or necessitate the use of medical screening tests that on
simple epidemiologic or public health grounds would appear to be neither indi-

cated nor useful.“ (Gushulak und MacPherson 20064, S. 121)

Routinemafige Screeningprogramme, die sich an rechtlichen bzw. regulatorischen
Vorgaben orientieren, wiirden jedoch mit grofser Wahrscheinlichkeit individuellen Ge-
sundheitsbediirfnissen der betroffenen Migrant/innen nicht gerecht werden und viel-
mehr dem Schutz der einheimischen Bevolkerung vor der Einschleppung von Krank-

heiten dienen (ebd., S. 130).

2.3 Schlussfolgerungen fur die vorliegende Arbeit

Vor dem Hintergrund des skizzierten Forschungsstands sollen an dieser Stelle einige
Schlussfolgerungen fiir die vorliegende Arbeit gezogen werden. Zundchst wurde deut-
lich, dass die hier rezipierten Arbeiten sich dem Gegenstand des Screenings von Mig-
rant/innen aus einer diskursanalytischen Perspektive anndhern. Auch fiir die vorlie-
gende Arbeit wird ein solcher Zugang gewahlt, wobei eine Orientierung an dem von
Reiner Keller (2011b) entwickelten Forschungsprogramm der Wissenssoziologischen
Diskursanalyse (WDA) erfolgt.

Bisher wurde Screening als Machteffekt von Diskursen, beispielsweise innerhalb der
Gesundheitsberichterstattung (REF), beschrieben. Wie noch gezeigt wird, lasst sich je-
doch davon ausgehen, dass sich insbesondere seit der Jahrtausendwende ein eigen-
standiger Diskurs zu Screening, dessen Nutzen und Legitimitat entwickelt hat.

Trotz vereinzelter Verweise auf strukturelle Rahmenbedingungen von Screening, bei-
spielsweise rechtliche Aspekte (Kehr 2012) und Strukturen von Institutionen (Taylor
2013), oder der Auseinandersetzungen auf ministerialer Ebene (Welshman 2006)
wurde das spezifische Zusammenwirken von Diskursen, rechtlichen Rahmenbedin-
gungen und materieller Infrastruktur nicht systematisch untersucht. Hier bietet die im
Rahmen dieser Arbeit angewandte Forschungsperspektive der WDA mit dem Konzept
des Dispositivs (siehe 3.1) einen methodologisch fundierten Zugang zur Annaherung an

diesen Zusammenhang.
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Dartiber hinaus beziehen sich bisherige Analysen zu Screenings von Migrant/innen in
Grofdbritannien zumeist auf die Zeit vor der offiziellen Einfithrung des Pre-entry-Scree-
nings, das einen fundamentalen Wandel in der Screening-Strategie des Landes darstellt
(siehe 6.2). Auch die jiingsten Entwicklungen des Diskurses im Zusammenhang mit der
vermehrten Ankunft Gefliichteter in Europa wahrend der vergangenen Jahre (insbe-
sondere wahrend des Jahres 2015) werden noch nicht berticksichtigt.

Schliefilich findet, trotz oftmals vergleichender Anlage der Studien, keine systemati-
sche Analyse tliberstaatlicher Zusammenhange statt, die jedoch gerade in den vergan-
genen Jahren, nicht zuletzt aufgrund der Entwicklungen auf Ebene der EU, zunehmend

relevant geworden sind.

3 Theoretische Rahmungen

Die theoretische Rahmung der vorliegenden Arbeit ist zweigeteilt. Die Rezeption des
Forschungsstands im vorangegangenen Kapitel hat gezeigt, dass viele Arbeiten, die
sich mit dem Screening von Migrant/innen auseinandersetzen, sich diesem Gegen-
stand aus einer diskursanalytischen Perspektive annahern. Dabei wird jedoch nicht
immer expliziert, welches Verstandnis von Diskurs(en) jeweils zugrunde gelegt wird.
Die vorliegende Arbeit orientiert sich, wie erwdahnt, am Forschungsprogramm der
WDA, das selbst bereits gewisse theoretische Vorannahmen mit sich bringt. Im ersten
Teil dieses Kapitels geht es daher zunachst darum, zu zeigen, wie die theoretische An-
nahme eines Diskurses im Hinblick auf das Screening von Migrant/innen auf Infekti-
onskrankheiten im vorliegenden Fall konzeptualisiert wird (3.1). Wahrend im ersten
Teil dieses Kapitels also eine diskurstheoretische Annaherung an das Thema vollzogen
wird, geht es im zweiten Teil dieses Kapitels darum, zu erértern, welche weiteren so-
ziologischen Theorieangebote sich zu einem besseren Verstindnis des Screenings von
Migrant/innen auf Infektionskrankheiten als sozialer Praxis anwenden lassen. Dabei
wird insbesondere auf das von Michel Foucault entwickelte Konzept der Biomacht bzw.
Biopolitik, dessen Rezeption (3.2) sowie theoretische Uberlegungen zu Priavention ein-

gegangen (3.3).
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3.1 Zur Verbindung von Wissenssoziologie und Diskurstheorie

Die WDA griindet auf der Verbindung von Wissenssoziologie, Diskurstheorie und dem
interpretativen Paradigma der qualitativen Soziologie (Keller 2011b). Seit ihren An-
fangen hat die Wissenssoziologie Ideengeschichte, Ideologien, aber auch wissenschaft-
liches Wissen selbst zum Gegenstand ihres Interesses gemacht. So ging Karl Mannheim
(2015) in kritischer Auseinandersetzung mit dem Ideologiebegriff von Karl Marx da-
von aus, dass jegliches Wissen partikular, seins-gebunden und in gewissem Sinne als
ideologisch zu betrachten ist (ebd.). Wenig spater zeigt Ludwig Fleck (1980) am Bei-
spiel von Syphilis, wie auch das Wissen zu einer Krankheit, also biomedizinisches, wis-
senschaftliches Wissen, sozial hergestellt wird (ebd.). Als Akteur/innen beschreibt er
dabei ,Denkkollektive“ und geht, dhnlich wie Mannheim, von spezifischen , Denkstilen”
aus (ebd.). Peter Berger und Thomas Luckmann (1980), ihrerseits durch den amerika-
nischen Pragmatismus und den symbolischen Interaktionismus gepragt, erweitern das
Spektrum der Wissenssoziologie schlief3lich um das, was sie als , Alltagswissen” (ebd.)
bezeichnen. Mit ihrer Vorstellung von Wissen schlief3en sie all das mit ein, was Men-
schen als wirklich erachten, und beschreiben, wie dieses Wissen in sozialen Interakti-
onen hergestellt, interpretiert, angeeignet, verandert und die Wirklichkeit somit ge-

sellschaftlich konstruiert wird (ebd.).

Ebenso wenig, wie die verschiedenen Ansatze und Entwicklungslinien der Wissensso-
ziologie an dieser Stelle erschopfend dargestellt werden kénnen, kénnen die umfang-
reiche theoretische Fundierung der WDA sowie deren Abgrenzung zu alternativen dis-
kursanalytischen Forschungsprogrammen zur Gadnze nachvollzogen werden. Aller-
dings mochte ich im Folgenden an eine spezifische Diskussion im Zusammenhang mit
den theoretischen Hintergriinden des Forschungsprogramms anschlief3en, in der Rei-
ner Keller eine ,diskursorientierte symbolisch-interaktionistische Wissenssoziologie”
(Keller 2011b, S. 75) von dem Diskursverstiandnis Michel Foucaults unterscheidet und
schlief’lich vorschlagt, beide Perspektiven zu verbinden.

Um das Interesse einer symbolisch-interaktionistischen Wissenssoziologie an Diskur-
sen nachvollziehen zu konnen, ist es hilfreich, sich zuniachst die Basisannahmen des
symbolischen Interaktionismus in der Zusammenfassung nach Herbert Blumer (1981)
zu vergegenwartigen. Demnach handeln Menschen Dingen gegeniiber auf Grundlage

der Bedeutung, die diese Dinge fiir sie haben, wobei mit ,Dingen‘ alles Wahrnehmbare
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(also Gegenstidnde, Lebewesen, Ideen etc.) gemeint ist. Die Bedeutung ihrerseits ent-
steht aus sozialer Interaktion bzw. ist aus ihr abgeleitet und wird in einem interpreta-
tiven Prozess der Auseinandersetzung mit den Dingen genutzt, gehandhabt und abge-
andert (ebd,, S. 81). Reiner Keller weist darauf hin, dass der symbolische Interaktionis-
mus nicht nur die Notwendigkeit von Interpretationsprozessen, sondern auch die
tiberindividuelle bzw. kollektive Dimension der Aushandlung sozialer Wirklichkeit be-
tont. Menschen weisen demnach materiellen wie immateriellen Dingen nicht einfach
nur Bedeutungen zu, sondern entwickeln konventionalisierte, also geteilte, Deutungs-
und Handlungsmuster und konstruieren dadurch eine gemeinsame Wirklichkeit (Kel-
ler 2011b, S. 74). In diesem Sinne, so Keller weiter, hat bereits seit Anfang der 1970er-
Jahre eine Hinwendung des symbolischen Interaktionismus zu Diskursen im Sinne von
ykonflikthaften Auseinandersetzungen zwischen kollektiven Akteuren tlber giiltige
Wirklichkeitsdefinitionen stattgefunden, die als offentliche Diskurse verstanden wur-
den (ebd.). Die Rede ist dabei von allgemeindffentlichen Diskursen als Aushandlungs-
prozessen mit einer allgemeinen Teilnehmer- und Publikumsorientierung (Keller
2011b, S. 76).

Diesem Verstandnis von Diskursen lasst sich das Konzept spezifischer Spezialdiskurse
gegeniiberstellen, zu denen nur begrenzte Teilnehmer/innen und Publika zugelassen
sind (ebd.). So hatte Michel Foucault im Hinblick auf verschiedene institutionelle Be-
reiche und Praxisfelder einer Gesellschaft (beispielsweise Recht, Wissenschaft, Wirt-
schaft, Politik) vorgeschlagen, diese auf die Formationsregeln der dort auffindbaren
Diskurse zu untersuchen (Keller 2011b, S. 228). So fragte Foucault danach, wie in den
jeweiligen Spezialdiskursen die Gegenstinde gebildet werden, von denen gesprochen
wird (Formation der Gegenstdnde), aber auch danach, wer iiberhaupt legitime /r Spre-
cher/in ist bzw. von welchen Subjektpositionen und institutionellen Orten aus iiber
einen Diskursgegenstand gesprochen werden kann (Formation der Aufzerungsmoda-
litaten). Dartber hinaus fragte er nach dem Einsatz rhetorischer Schemata, dem Auf-
bau von Argumenten (Formation der Begriffe) und schliefdlich der Funktion eines Dis-
kurses im Hinblick auf andere Diskurse und nichtdiskursive Praktiken (Formation der
Strategien) (Keller 2011b, S. 134).

Diese Fragen machen deutlich, dass es Foucault bei der Untersuchung der Formationen
von Spezialdiskursen primar um die Struktur und weniger um die inhaltlichen Konkur-

renzen und Gegensatzlichkeiten innerhalb der Diskurse ging (Keller 2011b, S. 228).
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Demgegentiber besteht das Interesse an Diskursen in der Tradition des symbolischen
Interaktionismus gerade in der inhaltlichen, politisch-argumentativen Auseinander-
setzung (ebd., S. 229) im Rahmen von o6ffentlichen Diskursen, d. h. solchen mit ,allge-
meiner Publikumsorientierung in der massenmedial vermittelten Offentlichkeit” (Kel-
ler 2011a, S. 68). Fiir das Forschungsprogramm der WDA schldgt Reiner Keller vor,

diese beiden Perspektiven zu verbinden:

,Gegenstiande der Wissenssoziologischen Diskursanalyse sind dann sowohl 6f-
fentliche Diskurse wie auch institutionelle - also in gewissem Sinne teil6ffentli-
che - Spezialdiskurse im Foucaultschen Verstdandnis. Sie werden im Hinblick auf
ihre Trager, auf Ubereinstimmende oder unterschiedliche Formationsregeln
und inhaltliche Positionierungen sowie deren Effekte untersucht.“ (Keller

2011b, S. 230)

Mit diesem breit angelegten Verstandnis schliefst die WDA nicht nur verschiedenste
Formen von Diskursen ein, sondern erméglicht dariiber hinaus eine Analyse, die auf
Struktur, Inhalt, aber auch auf tber die jeweiligen Diskurse hinausgehende Effekte zu
fokussieren vermag. Welche Aspekte aus diesem breiten Spektrum an Moéglichkeiten
letztendlich im Vordergrund stehen, muss im Hinblick auf das jeweilige Forschungsin-
teresse geklart werden (Keller 2011b, S. 230). Bevor dies im Zusammenhang mit der
vorliegenden Arbeit vollzogen wird, soll zunachst geklart werden, von welcher Art Dis-

kurs in selbiger ausgegangen wird.

Diskursbestimmung und -konzeptualisierung fiir die vorliegende Arbeit

Bisher sprach ich von einem Diskurs bzw. Diskursen zum Screening von Migrant/innen
auf Infektionskrankheiten, ohne dies weiter zu spezifizieren. Die Benennung eines sol-
chen Diskurses stellt jedoch fiir sich bereits eine begriindungsbediirftige Setzung dar,
die im Folgenden genauer nachvollzogen wird. Dabei mdchte ich insbesondere kléren,
warum ich im vorliegenden Fall von einem politisch-wissenschaftlichen Spezialdiskurs
ausgehe, wie ich diesen fasse und analytisch betrachte, also welche Forschungsgegen-
stinde im engeren Sinne ich im Zusammenhang mit diesem Diskurs fiir mich definiere

und welche Rolle das Verhdltnis von Diskurs und Praktiken dabei spielt. Zwar kann
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eine solche Anndherung nur vorlaufig sein, ist ein Diskurs doch erst empirisch zu be-
grinden und stellt vielmehr eine Konstruktion des/der Forschenden bzw. Ergebnis der
Analyse als eine davon unabhangige Wirklichkeit dar (Keller 2011b, S. 265). Dennoch
erscheint mir eine theoretisch und anhand der bestehenden Empirie informierte Ab-
und Eingrenzung im Vorfeld sinnvoll.

Die Rezeption des Forschungsstands in Kapitel 2 hat gezeigt, dass sich sowohl in
Deutschland als auch in Grofdbritannien entscheidende Entwicklungen in diesem Be-
reich wahrend der 1950er-Jahre ergeben haben. Im Hinblick auf Grofibritannien
wurde zudem deutlich, dass sich die Auseinandersetzung um Screeningmafinahmen
fiir Migrant/innen in erster Linie auf ministerialer Ebene abspielte, wobei verschie-
dene Akteur/innen aus dem Bereich der Medizin entscheidende Impulse gaben. Krista
Maglen (2014) weist jedoch darauf hin, dass bereits zu Beginn des vergangenen Jahr-
hunderts, also lange vor der politischen Auseinandersetzung um Screeningmaif3nah-
men fir Migrant/innen, vermehrt Besorgnis in medizinischen Fachjournalen ob der
,Einschleppung’ von Cholera und anderen Infektionskrankheiten zum Ausdruck ge-
bracht wurde (S. 4). Insofern kdnnte man hier von einem wissenschaftlichen Diskurs
ausgehen, dessen Anfange wesentlich weiter zuriickreichen, als es die in Kapitel 2 be-
schriebenen Entwicklungen zunachst vermuten lassen. Einschrankend fiigt Maglen je-
doch an, dass dieses Thema in den politischen bzw. 6ffentlichen Debatten dieser Zeit
kein breiteres Echo fand (Maglen 2014, S. 4). Besondere Relevanz erlangte dieses zu-
nachst primar wissenschaftliche Wissen erst, als es in politische Debatten aufgenom-
men und unter anderem mit Fragen der nationalen Zugehorigkeit und des Zugangs zu
Versorgungsleistungen in Verbindung gebracht wurde (Bivins 2015). Dieser Spur fol-
gend frage ich in der vorliegenden Arbeit danach, wie das Screening von Migrant/innen
wissenschaftlich und politisch verhandelt bzw. zwischen verschiedenen Akteur/innen
aus Wissenschaft und Politik ausgehandelt wird und wie sich dies in konkreten Ver-
fahrensweisen materialisiert. Dabei gehe ich bewusst von einem politisch-wissen-
schaftlichen Spezialdiskurs aus. Zwar liefert die bestehende Empirie vereinzelt Hin-
weise darauf, dass das Screening von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten biswei-
len auch in 6ffentlichen bzw. medialen Diskursen Erwahnung findet (z. B. Kehr 2010).
Ich gehe jedoch davon aus, dass diese Erwdahnungen sich eher einem allgemeinen Dis-

kurs zu Migration zuordnen lassen. Ich verzichte daher auf eine systematische Analyse
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medialer Berichterstattung, beriicksichtige aber Verweise auf die ,6ffentliche Wahr-
nehmung’ und Beziige zu in der Bevolkerung vorhandenem Alltagswissen, sofern diese

aus den Daten ersichtlich sind.

Operationalisierung der Fragestellung

Da sich die Perspektive der WDA sowohl auf die Inhalte von Diskursen als auch auf
deren Formationsregeln beziehen lasst, lasst sie eine Fiille von unterschiedlichen Fra-
gestellungen zu. In der vorliegenden Arbeit konzentriere ich mich auf drei Aspekte, die
im Folgenden naher erldutert werden. Dabei wird das bisher lediglich skizzierte For-
schungsinteresse weiter konkretisiert und im Hinblick auf den theoretischen Rahmen

des Forschungsprogramms operationalisiert.

Zuniachst interessiere ich mich fiir die Bedingungen der Diskursproduktion und frage
danach, an welchen institutionellen Orten, nach welchen Regeln und durch welche
(kollektiven) Akteur/innen bzw. Ereignisse der Diskurs zu Screenings von Migrant/in-
nen auf Infektionskrankheiten in Deutschland und Grof3britannien verbreitet wird
(Keller 2011b, S. 263). Dabei geht es mir nicht darum, wann dieser Diskurs in den je-
weiligen nationalstaatlichen Kontexten historisch erstmalig in Erscheinung tritt. Die
Rezeption des Forschungsstands in Kapitel 2 hat bereits gezeigt, dass dieser wenigs-
tens bis in die 1950er-Jahre zuriickverfolgt werden kann. Mir geht es vielmehr darum,
zu zeigen, wie sich dieser Diskurs innerhalb des Untersuchungszeitraums, also seit Be-
ginn des neuen Millenniums bis etwa 2015, entwickelt hat. Damit verbunden stellt sich
die Frage danach, welche Akteur/innen sich an diesem Diskurs beteiligen. Die Beteili-
gung an Diskursen erfolgt iiber die Besetzung von Sprecherpositionen. Sprecherposi-
tionen beschreiben gleichsam Orte im Diskurs, von denen aus gesprochen werden
kann. Der Zugang zu diesen ist diskursintern reguliert und setzt das Vorhandensein
bestimmter Ressourcen voraus. So setzt beispielsweise die Teilnahme an wissen-
schaftlichen Diskursen bestimmte formale Qualifikationen voraus. Diese befdhigen so-
ziale Akteur/innen, entsprechende Sprecherpositionen, gleichsam als Rollentrager/in-
nen, zu besetzen (Keller 2011b, S. 263). In meiner Analyse fokussiere ich zumeist auf

die Ebene von Organisationen als kollektive /r Akteur/in. So gilt es zu klaren, welche
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Organisationen sich auf Grundlage welcher Ressourcen in Deutschland bzw. Grof3bri-
tannien am Diskurs zu Screenings von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten betei-
ligen. Ohne ihrer eingehenderen Beschreibung bzw. der Analyse ihrer Beziehungen zu-
einander vorzugreifen, sei an dieser Stelle bereits auf die Vielfalt der potenziell rele-
vanten internationalen, nationalen und regionalen Akteur/innen verwiesen, die sich
nicht immer eindeutig dem Bereich der Politik bzw. der Wissenschaft zuordnen lassen.
So lassen sich die in dieser Arbeit berticksichtigten Ministerien, Behorden, Parteien
und Regierungsvertreter/innen, aber auch Nicht-Regierungs- und zivilgesellschaftli-
che Organisationen noch relativ klar im Bereich des Politischen verorten. Im Hinblick
auf die wissenschaftlichen Akteur/innen wird die Unterscheidung jedoch ungleich
schwieriger, sind doch beispielsweise epidemiologisch forschende Einrichtungen
meist zumindest teilstaatlich oder handeln in staatlichem Auftrag.

Eine weitere Frage, die sich im Zusammenhang mit der Diskursproduktion stellt, ist die
nach den diskurstypischen Formen, in denen Auerungen verbreitet werden. Wahrend
sich Analysen von o6ffentlichen Diskursen meist auf mediale Berichterstattung bezie-
hen, bieten sich fiir wissenschaftliche Spezialdiskurse entsprechende Fachpublikatio-
nen bzw. -tagungen an (Keller 2011b, S. 265). Die Konzeption eines politisch-wissen-
schaftlichen Spezialdiskurses, wie sie im Rahmen dieser Arbeit vorgenommen wird,
legt demgegeniiber eine spezifische Zusammenstellung unterschiedlicher Dokument-
typen und anderer Datenformate nahe. Eine nahere Beschreibung des entsprechenden

Datenkorpus erfolgt in Kapitel 4.

Der zweite Aspekt, der mich in meiner Analyse leitet, betrifft die Phdnomenkonstitu-
tion. In diesem Zusammenhang riickt die inhaltliche Ausgestaltung des Diskurses in
den jeweiligen nationalen Kontexten und damit die Frage, welches Wissen dort als
wirklich behauptet wird, in den Fokus. Diskurse, so betont Keller, ,produzieren und
prozessieren Deutungszusammenhange, die Wirklichkeit in spezifischer Weise konsti-
tuieren“ (Keller 2011b, S. 265). Wenn Diskurse ihre Gegenstande jedoch erst in ihrer
spezifischen Weise hervorbringen, so Keller weiter, konne nicht ohne weiteres vom
Gegenstand ausgehend ein Diskurs erschlossen werden (ebd.). Fiir mich bedeutet das,
dass ich zwar von einem Diskurs zum Screening von Migrant/innen auf Infektions-

krankheiten ausgehe, das Screening selbst jedoch zunachst ein vorlaufiges Referenz-
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phdnomen darstellt. Ob und inwieweit hier von einem bzw. mehreren Diskurs/en ge-
sprochen werden kann, soll schliefdlich empirisch geklart werden. Ein wesentliches
Ziel der Diskursforschung sieht Keller in der ,Beantwortung der Frage, welche(s) Wis-
sen, Gegenstdande, Zusammenhange, Eigenschaften, Subjektpositionen usw. durch Dis-
kurse als ,wirklich behauptet werden“ (ebd.). Analog dazu gehe ich in der vorliegenden
Arbeit der Frage nach, wie fiir bzw. gegen ein Screening von Migrant/innen auf Infek-
tionskrankheiten argumentiert wird, welche Bezlige zu weiteren Diskursen hergestellt
werden, welche Rolle dabei wissenschaftliches Wissen spielt und wie Migrant/innen

dabei dargestellt bzw. adressiert werden.

Der dritte und letzte Aspekt, auf den ich in meiner Analyse fokussiere, bezieht sich auf
die mit dem Diskurs bzw. den Diskursen verbundenen Praktiken des Screenings selbst
und damit auf dessen bzw. deren Machtwirkungen. Praktiken sind innerhalb der WDA
in mehrerlei Hinsicht relevant. Zunachst kann sich der Begriff der Praktiken auf Hand-
lungsvollziige beziehen, die unmittelbar mit der Produktion bzw. Reproduktion eines
Diskurses verbunden sind. Er verweist dann darauf, was im Zusammenhang mit dem
oben genannten Aspekt der Diskursproduktion beschrieben wurde, namlich auf die Art
und Weise, wie sich soziale Akteur/innen, die Sprecherpositionen im Diskurs besetz-
ten, in diesem dufdern. Reiner Keller spricht hier von diskursiven Praktiken, unter de-
nen er ,beobachtbare und beschreibbare typische Handlungsweisen der Kommunika-
tion“ (Keller 2011b, S. 228) oder konkreter noch ,,Formen der Aussageproduktion, die
sich beispielsweise textformig materialisieren (z.B. Presseerklarungen, wissenschaft-
liche Artikel, Vortrage)“ (Keller 2011a, S. 68), versteht. Der Begriff der Praktiken kann
sich jedoch auch auf Handlungsvollziige beziehen, die nicht in unmittelbarem Zusam-
menhang mit der Diskursproduktion stehen, unter Umstanden jedoch durch den Dis-
kurs angeleitet bzw. strukturiert werden. Reiner Keller spricht hier von diskursgene-
rierten Modellpraktiken und nennt als Beispiel Formen der Miillsortierung, die in den
Abfalldiskursen in Deutschland wahrend der 1980er-Jahre erst konzipiert und schlief3-
lich mittels gesetzlicher Verordnungen implementiert wurden (Keller 2007, [44]). Mi-
chel Foucault selbst suchte das komplexe Zusammenspiel von Diskursen, Praktiken,
ideellen und materiellen Elementen mit dem Begriff des Dispositivs zu fassen und be-

schrieb dieses als
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»[--] ein entschieden heterogenes Ensemble, das Diskurse, Institutionen, archi-
tekturale Einrichtungen, reglementierende Entscheidungen, Gesetze, administ-
rative Mafsnahmen, wissenschaftliche Aussagen, philosophische, moralische o-
der philanthropische Lehrsatze, kurz: Gesagtes ebenso wohl wie Ungesagtes

umfasst” (Foucault 1978, S. 119f.).

Foucault bezieht den Begriff sowohl auf den Zusammenhang, der zwischen diesen ver-
schiedenen Elementen hergestellt werden kann, als auch auf die unterschiedlichen
Wechselwirkungen, die sich zwischen diesen ergeben kénnen, etwa wenn um be-
stimmte Praktiken herum Diskurse entstehen oder sich aus Diskursen Praktiken bzw.
materielle Strukturen ergeben (Foucault 1978, S. 120). Schlief3lich betont er die stra-
tegische Funktion eines Dispositivs als ,Formation, deren Hauptfunktion zu einem ge-
gebenen historischen Zeitpunkt darin bestanden hat, auf einen Notstand (urgence) zu
antworten (ebd.). Reiner Keller spricht in diesem Zusammenhang auch von ,Problem-
bearbeitung” (Keller 2011b, S. 258). In Anlehnung an Foucault bezeichnet er mit dem
Begriff des Dispositivs die Infrastruktur sowohl der Diskursproduktion als auch der

Problembearbeitung, durch die Diskurse Machteffekte entfalten konnen:

,Dispositive sind die tatsachlichen Mittel der Machtwirkungen eines Diskurses.
Dispositive vermitteln als ,Instanzen‘ der Diskurse zwischen Diskursen und Pra-
xisfeldern (Praktiken). Ein Dispositiv ist der institutionelle Unterbau, das Ge-
samt der materiellen, handlungspraktischen, personellen, kognitiven und nor-
mativen Infrastruktur der Produktion eines Diskurses und der Umsetzung sei-
ner angebotenen ,Problemlosung’ in einem spezifischen Praxisfeld.“ (Keller

2007, [45])

Da ich, wie oben beschrieben, die Diskursproduktion gesondert betrachte, fokussiere
ich mit dem Begriff des Dispositivs in meiner Analyse in erster Linie auf Letztgenann-
tes, d. h. im vorliegenden Fall auf die administrative und materielle Infrastruktur des
Screenings von Migrant/innen. Konkret frage ich danach, auf welcher rechtlichen
Grundlage das Screening von Migrant/innen erfolgt. Darliber hinaus frage ich danach,

wie das Screening organisiert ist, also wann, wo und wie es stattfindet. Schliefilich gehe
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ich der Frage nach, welche Wechselwirkungen zwischen Diskursen und Vergegen-
standlichungen (Keller 2007, [46]) sich beobachten lassen. Ob und inwieweit die un-
tersuchten Materialisierungen bzw. Praktiken diskursgeneriert sind, kann erst die Em-
pirie zeigen. Ebenso wie das Screening von Migrant/innen ein zunachst vorlaufiges Re-
ferenzphdnomen fiir einen erst nachzuweisenden Diskurs darstellt, dient es auch fir
die Analyse eines entsprechenden Dispositivs lediglich als Ausgangspunkt.

Zusammenfassend lasst sich an dieser Stelle festhalten, dass sich die Fragestellung der
vorliegenden Arbeit auf Diskursproduktion, Phdnomenkonstitution und Machtwirkun-
gen bzw. Dispositivstruktur bezieht. In den Ausfiihrungen zum Begriff des Dispositivs
wurde deutlich, dass sich dieser im weiteren Sinne auch auf die Diskursproduktion und
letztlich auf die Phdanomenkonstitution beziehen lasst. Nicht zuletzt aufgrund dieser
umfassenden Reichweite griinden alternative Forschungsprogramme auf ebendiesem
Konzept (beispielsweise die Dispositivanalyse nach Biithrmann und Schneider 2008).
Die analytische Verbindung von Wissen und Praktiken bzw. Dispositiven ist jedoch
auch in der WDA angelegt. Tatsachlich ist diese Perspektive ein deutliches Unterschei-
dungsmerkmal dieses Forschungsprogramms gegeniiber anderen Ansitzen der Dis-
kursforschung, die sich in der Analyse primar auf die sprachliche Ebene beschranken
(beispielsweise die Kritische Diskursanalyse nach Jager und Jager 2007). Reiner Keller

beschreibt das umfassende Angebot der WDA wie folgt:

»Wissenssoziologische Diskursanalyse ist, indem sie die Idee der Materialitat
der Diskurse ernst nimmt, nicht nur Kommunikations-, Text- oder Bildfor-
schung, sondern Diskurs- und Dispositivanalyse, also Fallstudie, Beobachtung,
sogar ethnographische Verdichtung, die den Zusammenhang von Aussageereig-
nissen, Praktiken, Akteuren, organisatorischen Arrangements und Materialita-
ten als mehr oder weniger weit historisch und sozial-raumlich ausgreifende

Prozesse in den Blick nimmt.“ (Keller 2007, [46])
Dieser Perspektive folgend verstehe ich die vorliegende Arbeit in gewissem Sinne so-

wohl als Diskurs- als auch als Dispositivanalyse. Im Rahmen der Analyse werde ich mit

den jeweiligen Begriffen jedoch unterschiedliche Ebenen benennen. Denn obwohl im
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Konzept des Dispositivs grundsatzlich auch Diskurse inkludiert sind, liegt der heuris-
tische Mehrwert der verschiedenen Begriffe fiir mich gerade in der unterschiedlichen

Fokussierung auf die jeweils ideelle bzw. materielle Infrastruktur.

3.2 Biopolitik, Risikomanagement und Pravention: theoretische Zugange zum For-
schungsgegenstand

Die Arbeiten Michel Foucaults spielen fiir die vorliegende Arbeit nicht nur im Hinblick
auf die theoretischen Hintergriinde des angewandten Forschungsprogramms der WDA
eine wesentliche Rolle, sondern bieten auch Ankniipfungspunkte fiir ein theoretisches
Verstandnis des Forschungsgegenstands selbst. In diesem Sinne wird in diesem Ab-
schnitt zunachst auf das von Foucault gepragte Konzept der Biopolitik und dessen Re-
zeption eingegangen. Im Anschluss daran werden der gesellschaftliche Umgang mit ge-
sundheitsbezogenen Risiken sowie die diesbeziigliche Rolle von Pravention diskutie-
ren. Pravention wird dabei nicht aus Perspektive von Praktiker/innen des Gesund-

heitswesens, sondern vielmehr als eine grundlegende soziale Technik betrachtet.

Das Aufkommen der Biopolitik und die Entstehung der Bevélkerungsmedizin

Mit den Begriffen ,Biomacht‘ und ,Biopolitik‘ versucht Michel Foucault, einen grundle-
genden Wandel im Verhaltnis des Souverans zu seinen Untertanen!? zu beschreiben,
der sich in Europa insbesondere seit dem 19. Jahrhundert!3 vollzogen hat. Ins Zentrum
seiner Analyse dieses Verhdltnisses stellt er die Art und Weise, wie die souverane
Macht auf das Leben ihrer Untertanen zugreift. Im Sinne der klassischen Theorie der
Souveranitat erfolgt dieser Zugriff iber das Recht iiber Leben und Tod (Foucault
20144, S. 89). Die souverane Macht auf das Leben, so Foucault, ist erst von dem Moment
an ausilibbar, da der Souveran toten kann (ebd.). Es ist also das Recht des Souverans,
»Sterben zu machen oder leben zu lassen” (ebd., S. 89). Die auf diesem Recht basierende

Macht generiert sich nach Foucault wesentlich ,als Abschépfungsinstanz, als Ausbeu-

12 An die Terminologie politischer Theorie ankniipfend wahlt Foucault die Begriffe ,Souveran‘ und ,Un-
tertan(en)’, um das Verhaltnis von Regierung und Regierten zu beschreiben.

13 Tatsachlich beschreibt Foucault eine Transformation, die sich iiber einen verhaltnismafiig langen
historischen Zeitraum vollzogen hat. Die Anfiange dieser Entwicklung datiert er bereits auf das ausge-
hende 17. Jahrhundert bzw. die Mitte des 18. Jahrhunderts (Foucault 20144, S. 90f.).
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tungsmechanismus [...], als eine den Untertanen aufgezwungene Entziehung von Pro-
dukten, Giitern, Diensten, Arbeit und Blut“ (Foucault 2014b, S. 66). Mit dem Aufkom-
men der Biomacht als einer neuen Form staatlicher Herrschaft findet schliefdlich eine
Verschiebung in diesem Verhaltnis statt. So beschrankt sich die Biomacht nicht langer
nur darauf, die Kérper ihrer Untertanen zu verschleifden bzw. zu verbrauchen, bei-
spielsweise im Kontext von Arbeit oder Kriegen. Vielmehr entdeckt sie im physischen
Leben der Individuen einer Gesellschaft eine nicht nur verwendbare, sondern dartiber
hinaus auch steigerbare Ressource, die gezielt verbessert und vermehrt werden kann
(Gehring 2006, S. 10). Dabei bedient sich diese Machtform diverser Techniken, die be-
reits wahrend des 18. Jahrhunderts entwickelt wurden, insbesondere der statistischen
Erfassung von Geburten-, Sterbe- und Fertilitatsraten (Foucault 20144, S. 92). Das
Recht, ,sterben zu machen oder leben zu lassen” (Foucault 20144, S. 89), wird nun ab-
gelost von dem Recht, ,leben zu machen oder sterben zu lassen (ebd., S. 90). So steht
nicht langer das Toten, sondern vielmehr das Ermoglichen von Leben im Zentrum
staatlicher Herrschaft: ,Die alte Machtigkeit des Todes, in der sich die Souveranitat
symbolisierte, wird nun tiberdeckt durch die sorgfaltige Verwaltung der Korper und
die rechnerische Planung des Lebens.” (Foucault 2014b, S. 69)

Wahrend Foucault mit dem Begriff Biomacht einen neu aufkommenden epochalen
Machttypus bezeichnet, bezieht er sich mit dem Terminus Biopolitik auf konkret zu be-
schreibende Machttechniken (Gehring 2006, S. 9). Diese Differenzierung lasst sich ins-
besondere anhand dessen nachvollziehen, wie Foucault Disziplinarmacht und Bio-
macht, als aufeinanderfolgende historische Machttypen, voneinander unterscheidet
bzw. zueinander in Beziehung!# setzt. So stellte die Disziplinarmacht einen Machttypus
dar, der auf die individuellen Korper ausgerichtet war. Die ihr entsprechenden Tech-
niken der Machtausiibung, die Disziplinartechniken, reichten von Mafdnahmen der
Ubung und Dressur iiber MaRnahmen der Uberwachung und Kontrolle bis hin zu For-
men der Bestrafung (Foucault 20144, S. 98f£.). All diese Mafdnahmen richteten sich auf
bzw. vollzogen sich am individuellen Korper. Die Institutionen, die mit dieser Form der

Macht typischerweise verbunden sind, umfassen beispielsweise Schulen, Gefangnisse

14 Foucault betont wiederholt, dass die Biomacht die Disziplinarmacht zwar in gewisser Weise ablost,
auf der Ebene der Machttechniken jedoch ,die Disziplinartechnik nicht ausschliefdt, sondern sie umfafst
[sic], integriert, teilweise modifiziert und sie vor allem benutzen wird, indem sie sich in gewisser
Weise in sie einfligt (Foucault 20144, S. 91).
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und Kasernen (ebd., S. 99). Die Biomacht richtet sich demgegeniiber nicht auf die indi-
viduellen Koérper, sondern vielmehr auf deren Gesamtheit (Foucault spricht auch vom
,Gattungsmenschen®, Foucault 20144, S. 91), also die Bevolkerung. Foucault geht im
Zuge seiner Analyse so weit, zu postulieren, dass mit dem Aufkommen der Biomacht
die Bevolkerung als Bezugsgrofie staatlicher Intervention liberhaupt zum ersten Mal
in Erscheinung tritt (Foucault 20144, S. 94). Die mit der Biomacht verbundenen Tech-
niken, also die Biopolitik, zielen dabei weniger auf die Disziplinierung der individuellen
Korper als vielmehr auf die Regulierung der Bevolkerung als Ganzem (ebd.). Demogra-
fische Statistiken, also die Erhebung und Akkumulation von Wissen zur Bevélkerung
als Gesamtheit, stellen in diesem Zusammenhang eine konkrete Machttechnik dar.
Weitere Machttechniken ergeben sich insbesondere im Bereich der Medizin als einer
Institution, ,[...] deren Hauptaufgabe jetzt in der o6ffentlichen Hygiene liegt, mitsamt
den Organismen zur Koordinierung der medizinischen Versorgung, der Zentralisie-
rung der Information, der Normalisierung des Wissens und die auch das Aussehen ei-
ner Aufklarungskampagne in Sachen Hygiene und medizinischer Versorgung der Be-
vOlkerung annimmt” (Foucault 2014a, S. 93). Mit dem Aufkommen der Biomacht ver-
andert sich auch die Medizin, die nunmehr nicht lediglich individuelle Kérper, sondern
dariiber hinaus die Bevolkerung als Ganzes zum Gegenstand hat. Indem sie sich auf
beides zugleich bezieht, stellt sie gleichsam ein Bindeglied zwischen Disziplinar- und
Biomacht dar: ,Die Medizin ist ein Macht-Wissen, das sich zugleich auf die Koérper wie
die Bevolkerung, auf den Organismus wie die biologischen Prozesse erstreckt und also
disziplinierende und regulierende Wirkungen hat.“ (Foucault 2014a, S. 102) Aus Medi-
zin und Hygiene entwickelt sich im 19. Jahrhundert schliefilich die Bevolkerungsmedi-
zin, also das, was wir heute unter anderem mit dem Begriff ,Public Health’ beschreiben
wirden. Da sich die Biopolitik auf die Regulierung des biologischen Lebens der Bevol-
kerung bezieht, ist sie fiir diese von zentraler Bedeutung. Screening im Allgemeinen,
also systematische Gesundheitsuntersuchungen bzw. Untersuchungen auf Krankhei-
ten, insbesondere aber auch das in der vorliegenden Arbeit untersuchte Screening von
Migrant/innen auf Infektionskrankheiten, konnen in diesem Zusammenhang geradezu

exemplarisch fiir biopolitische (Macht-)Techniken stehen.
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Biopolitik als Staatsrassismus

In den bisherigen Ausfiihrungen zu Biomacht bzw. Biopolitik wurde deutlich, dass sich
diese Form der Macht bzw. Machttechniken auf die Bevilkerung als Gesamtheit be-
zieht. Es kann jedoch keineswegs davon ausgegangen werden, dass die Staatsmacht,
die sich biopolitischer Techniken bedient, alle Teile der Bevolkerung unterschiedslos
gleich behandeln wiirde. Vielmehr sind biopolitische Strategien in ihrer regulierenden
und normalisierenden Funktion darauf ausgerichtet, die Gesamtbevolkerung nach be-
stimmten Kriterien zu differenzieren und je nach Zielsetzung férdernd oder verhin-
dernd zu wirken. Dieser Umstand ist im Hinblick auf die vorliegende Arbeit von beson-
derer Relevanz, betrifft das hier untersuchte Screening von Migrant/innen auf Infekti-
onskrankheiten doch in erster Linie Bevolkerungs- bzw. Personengruppen, denen
nicht die gleichen Rechte gewadhrt werden, wie sie eigenen Staatsbiirger/innen zuge-
sprochen werden. Eine Moglichkeit, sich diesem Zusammenhang theoretisch anzuna-
hern, ergibt sich im Hinblick auf das im Konzept der Biopolitik angelegte Verstindnis
von Rassismus.

So fand das Konzept der Biopolitik in den vergangenen Jahren zunehmend im Bereich
der Migrations- und Grenzregimeforschung Anwendung. Die entsprechenden Arbeiten
kniipfen in der Regel an das in ihm angelegte Verstandnis von Rassismus an. Foucault
selbst hatte im Zusammenhang mit dem Aufkommen der Biomacht von der ,Geburt
des Staatsrassismus” (Foucault 20144, S. 88) gesprochen. Dabei geht er zwar nicht da-
von aus, dass der Rassismus erst mit dem Aufkommen der Biomacht erfunden worden
ware, konstatiert jedoch, dass sich der Rassismus nunmehr direkt in die Machtmecha-
nismen moderner Staaten einschreibt (ebd., S. 104). Den Ausgangspunkt fiir seine
Uberlegungen bildet die Frage, wie eine Macht, die im Wesentlichen die Aufwertung
des Lebens zum Ziel hat, toten kann, indem sie beispielsweise Kriege fiihrt oder in an-
derer Weise Teile der eigenen Bevolkerung dem Tod ausliefert (ebd.). Die Antwort auf
diese Frage liegt flir Foucault in der Verschrankung von Biomacht, also einer Macht,
die auf Regulierung und Normierung der Gattung ausgerichtet ist, und Rassismus. Der
Rassismus flihrt aus seiner Sicht zunachst eine Unterscheidung und Hierarchisierung
von ,Rassen’ innerhalb des Kontinuums der menschlichen Gattung sowie eine Bewer-
tung selbiger als gut bzw. minderwertig ein: ,Die erste Funktion des Rassismus liegt

darin, zu fragmentieren und Zasuren innerhalb des biologischen Kontinuums [Hervorh.
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im Orig.], an das sich die Bio-Macht wendet, vorzunehmen.” (Foucault 2014a, S. 105).
Das Toten erfullt nun im Sinne der Biomacht die Funktion, das als erhaltens- und schiit-
zenswert Erachtete, die eigene ,Rasse’, zu fordern, indem das als minderwertig, dege-
neriert oder anormal Erachtete, die andere ,Rasse’, vernichtet wird (ebd.). Sowohl der
Kolonialismus als auch die spatere Eugenik und Rassenpolitik im Kontext des Natio-
nalsozialismus gelten fiir Foucault als exemplarisch fiir diesen Zusammenhang von Bi-
omacht und Rassismus (Foucault 2014, S. 107ff.). Dieser ist Gegenstand einer umfas-
senden Theoriediskussion (z. B. Stingelin 2003) und Ausgangspunkt fiir jiingere Arbei-
ten aus dem Bereich der Migrations- und Grenzregimeforschung (z. B. Pieper et al.
2007).

Foucault beschreibt das Toten im Sinne des als biopolitisch verstandenen Staatsrassis-
mus jedoch nicht als absolut, sondern versteht darunter auch indirekte bzw. subtilere
Handlungsweisen, wie ,jemanden der Gefahr des Todes ausliefern, fliir bestimmte
Leute das Todesrisiko oder ganz einfach den politischen Tod, die Vertreibung, Abschie-
bung usw. erh6hen” (Foucault 20144, S. 106). An dieses Verstandnis schlief3t auch Mi-
chaela Ralser (2013, 2016) an. Ralser beschreibt, wie im deutschen Asylverfahren psy-
chiatrische Gutachten bei Homosexualitat als Fluchtgrund, in Frankreich DNA-Analy-
sen bei Familiennachzug und in Osterreich radiologische Untersuchungen des Hand-
wurzelknochens zur Altersfeststellung bei minderjahrigen Gefliichteten eingesetzt
werden (Ralser 2013, 2016). Alle diese Praktiken stellen fiir sie Formen eines Staats-

rassismus im Sinne Foucaults dar:

»,Gemeinsam ist diesen um den Korper und seine Krafte zirkulierenden aufent-
haltsrechtlichen Verfahren, dass sie Strategien einer selektiven Bio-Macht dar-
stellen. Alle reduzieren die menschliche Existenz auf das biologische Leben: das
biologische Alter, die biologische Abstammung, die ,naturhafte‘ Sexualitat. Alle
diese Verfahren bediirfen deshalb auch der mehr oder weniger strittigen (alt-
oder neumodischen) Expertise aus den Bereichen der Biologie und Medizin. Sie
definieren alle strikte Normgrenzen, die bestimmen, wer dazugehdért und wer
nicht, wer welche Rechte beanspruchen darf und wer nicht. Sie verfligen letzt-
lich auch dariiber, wer allenfalls erneut dem Risiko des Todes ausgesetzt wird.“

(Ralser 2016, S. 75)
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Aus Perspektive der vorliegenden Arbeit ist hier insbesondere interessant, dass Ralser
sich mit medizinischen Verfahrensweisen im Umgang mit Gefliichteten auseinander-
setzt. Ob bzw. inwiefern auch ein Screening von Migrant/innen auf Infektionskrank-
heiten als Form eines biopolitischen Staatsrassismus verstanden werden kann, bleibt

empirisch zu bestimmen.

Biopolitik als Risikopolitik

Eine weitere, im Hinblick auf das Thema der vorliegenden Arbeit vielversprechende
Rezeption des Konzepts der Biopolitik findet sich in den Arbeiten von Nikolas Rose,
der davon ausgeht, dass Biopolitik in modernen Staaten in erster Linie als Risikopolitik
verstanden werden muss (Rose 2014, S. 421). Rose grenzt sich explizit von der Rezep-
tion des Konzepts der Biopolitik durch Zygmunt Bauman und Giorgio Agamben ab,
ohne diese jedoch zu verwerfen. So rdumt er ein, dass eine Charakterisierung der von
beiden Autoren beschriebenen neo-hygienischen und eugenischen Verbindung zwi-
schen Individuum und Gemeinschaft in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts als spe-
zifisch modern durchaus zutreffend sein konnte. Gleichzeitig geht er jedoch davon aus,
dass die Verbindung zwischen dem biologischen Leben des Individuums und dem
Wohlergehen der Gemeinschaft seither anders verhandelt wird (Rose 2014, S. 431). So
gehe es nun nicht mehr darum, im Namen einer Nation oder Rasse bestimmte Indivi-
duen zu identifizieren und zu eliminieren oder einzusperren, die eine vermeintlich de-
generative Konstitution aufweisen, wahrend die Fortpflanzung der als biologisch ho-
herwertig erachteten Individuen geférdert wird (ebd.). An die Stelle der bindren Un-
terscheidungen von ,normal’ und ,pathologisch’, die fiir frithere biopolitische Ansatze
charakteristisch waren, treten nun Strategien des Risikomanagements, zu denen auch
epidemiologische Strategien gezdhlt werden kénnen (ebd.). So hiatten wir es gegenwar-
tig ,mit einer Vielzahl von Strategien zu tun, die versuchen, diejenigen Individuen,
Gruppen oder Orte zu identifizieren, zu behandeln, in den Griff zu bekommen oder zu
verwalten, bei denen man von einem hohen Risiko ausgeht” (Rose 2014, S. 431). Fiir
die vorliegende Arbeit erscheint es mir sinnvoll, danach zu fragen, ob und inwiefern
das Screening von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten als eine ebensolche Stra-
tegie verstanden werden kann. In diesem Zusammenhang muss jedoch geklart werden,

wie Migrant/innen ggf. als eine Gruppe identifiziert werden, bei der man von einem
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hohen Risiko ausgeht, sprich, welches diesbeziigliche Wissen generiert wird und wie
dieses zur Anwendung kommt. Einen im Hinblick auf diese Frage aus meiner Sicht ganz
entscheidenden Hinweis gibt Rose (2014) mit dem Verweis auf die Technik des Risi-
koprofilings und die damit verbundene Identifikation von ,Hochrisikogruppen (S.
431ff.). Das Risikoprofiling, das auf die Anfange des Versicherungswesens zurtickgeht,
nutzt ,probabilistische oder epidemiologische Erkenntnisse, um Faktoren zu ermit-
teln, die mit einem hoheren Risiko fiir bestimmte Krankheitsformen [...] assoziiert wer-
den, und ordnet dann die Individuen in Risikopools ein“ (Rose 2014, S. 434). Auf diese
Weise ist es moglich, sich nicht auf die Bevolkerung als Ganzes beziehen zu miissen,
sondern sich vielmehr auf bestimmte Gruppen, eben ,Hochrisikogruppen’ (ebd.), kon-
zentrieren zu kdnnen. Seit der zweiten Halfte des vergangenen Jahrhunderts findet die-

ser Ansatz auch im Gesundheitswesen Anwendung:

»Als das Risikoprofiling Mitte des 20. Jahrhundert [sic] weiterentwickelt wurde,
wurde es im Gesundheitsbereich eingesetzt, um Risikoprofile, Skalen und In-
dices zu erstellen, die dazu verwendet wurden, diejenigen zu ermitteln, die
Gruppen angehdorten, die ein erheblich iiber dem Durchschnitt liegendes Risiko

aufweisen, um dann bei diesen praventiv tatig zu werden.” (Rose 2014, S. 434)

Ob ein solches Risikoprofiling im Zusammenhang mit dem Screening von Migrant/in-
nen auf Infektionskrankheiten zu beobachten ist, bleibt empirisch zu klaren. Eine the-
oretische Reflexion dessen, was es bedeutet, ,praventiv tatig zu werden“ (ebd.), ist je-

doch bereits im Rahmen dieses Kapitels angezeigt.

3.3 Von einer Soziologie der Pravention zu einer Soziologie des Screenings

Der Begriff der Pravention ist langst Gegenstand einer theoretischen Diskussion inner-
halb der Soziologie. So beschreibt beispielsweise Ulrich Brockling (2008) Pravention
als ,soziale Grammatik der Vorbeugung* (S. 38) und strengt einige grundlegende Uber-
legungen zu praventiven Strategien innerhalb verschiedener gesellschaftlicher Teilbe-
reiche an, von denen das Gesundheitswesen nur einen, wenngleich besonders relevan-
ten, darstellt. Pravention, so macht Brockling (2008) deutlich, bezieht sich immer auf
Risiken. Dabei unterscheidet er diese mit Bezug auf die Arbeiten von Niklas Luhmann

von Gefahren. Demnach stellen Risiken mogliche kiinftige Schaden dar, deren etwaiges
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Eintreten als Folge eigenen Handelns oder Unterlassens gedeutet wird (S. 30). Gefah-
ren werden in dem Moment zu Risiken, in dem es moglich ist, Mafnahmen zu ihrer
Vermeidung zu ergreifen. Im Umkehrschluss konstatiert Brockling (2008), dass Risi-
ken an die Existenz und den Einsatz von Risikotechnologien gebunden sind (S. 41). Auf
das Thema der vorliegenden Arbeit bezogen kann somit davon ausgegangen werden,
dass das Wissen um bestimmte Infektionskrankheiten und ihre Ubertragungswege so-
wie die prinzipielle Moglichkeit, Personen auf diese Krankheiten zu testen, ein Risiko-
management erst erforderlich machen. Die schiere Verfligbarkeit von Screening als Ri-
sikotechnologie fordert eine Entscheidung fiir bzw. gegen den Einsatz dieser Maf3-
nahme. Grundsatzlich, so betont Brockling (2008), spielt Wissen bzw. der ,Wille zum

Wissen” (S. 42) eine zentrale Rolle bei derartigen Entscheidungen:

,Wer die Wahrscheinlichkeit des Eintretens oder das Ausmaf3 von Schadensvor-
fallen minimieren will, muss die Bedingungen kennen, die sie hervorbringen:
ohne Atiologie keine Prognostik, ohne Prognostik keine Priavention. Vorbeu-
gung impliziert daher systematische Wissensproduktion.” (Brockling 2008, S.
42)

Gerade dieser Bezug auf wissenschaftliches Wissen lasst Pravention als ein spezifisch
modernes Phanomen erscheinen (Brockling 2008, S. 40). Zwar ist die Frage danach,
welche Rolle wissenschaftliches Wissen im Hinblick auf das Screening von Migrant/in-
nen auf Infektionskrankheiten in der Praxis spielt, im Rahmen der vorliegenden Arbeit
erst noch empirisch zu klaren. Jedoch bestdrkt mich der von Brockling konstatierte,
enge Zusammenhang von Pravention und Wissen in der Wahl der Wissenssoziologi-
schen Diskursanalyse als Forschungsperspektive.

Brockling (2008) geht in seinen Uberlegungen zu Privention auch auf die Rolle der
Individuen ein und beschreibt in diesem Zusammenhang eine , Gleichzeitigkeit von De-
zentrierung und Rezentrierung des Subjekts in der vorbeugenden Praxis“ (S. 45). In
Anlehnung an die Arbeiten von Robert Castel geht er davon aus, dass Pravention zu-
nachst den Begriff des Subjekts bzw. des konkreten Individuums durch die Betonung
von Risikofaktoren ersetzt. Zugleich, so Brockling, betonen praventive Strategien je-

doch zunehmend die Selbstverantwortung des Subjekts (ebd.). Zu einer dhnlichen Di-
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agnose kommen Martin Lengwiler und Jeannette Madarasz (2010) in ihrer histori-
schen Betrachtung von Pravention als zentralem Moment einer Kulturgeschichte der
Gesundheitspolitik. So gehen sie davon aus, dass praventive Ansatze, insbesondere
wahrend der zweiten Halfte des vergangenen Jahrhunderts, ,zunehmend zu inkorpo-
rierten Elementen subjektiver Kérper- und Gesundheitsvorstellungen“ (Lengwiler und
Madarasz 2010, S. 24) wurden und sich dadurch schlief3lich das individualistische Leit-
bild eines ,praventiven Selbst — einem rationalen Subjekt, das sich kontinuierlich beo-
bachtet und sein Verhalten nach gesundheitlichen Kriterien selbst diszipliniert” (ebd.),
herausgebildet hat. Ob und inwieweit dies auch im Hinblick auf das in der vorliegenden
Arbeit untersuchte Screening von Migrant/innen zutrifft, muss empirisch geklart wer-
den.

Es wurde deutlich, dass sich im Zusammenhang mit Pravention aus soziologischer Per-
spektive verschiedentlich Anschliisse fiir theoretische Uberlegungen ergeben. Natalie
Armstrong und Helen Eborall (2012) begriinden ihre Forderung nach einer ,sociology
of medical screening” (S. 161) unter anderem auch im Hinblick darauf, dass Screening
fir sie eine zentrale Strategie praventiver Medizin darstellt, die aus ihrer Sicht von zu-
nehmender Bedeutung ist (ebd.). Die vorliegende Arbeit versteht sich, wenn auch nicht
als theoretischer, so doch als empirischer Beitrag zu einer solchen Soziologie des

Screenings.

4 Methodisches Vorgehen

Die Entscheidung, mit der Wissenssoziologischen Diskursanalyse (WDA) zu arbeiten,
bringt nicht nur theoretische und methodologische Implikationen mit sich, sondern
wirkt sich auch auf die methodische Vorgehensweise aus. Allerdings gibt die WDA
nicht einfach eine bestimmte methodische Herangehensweise vor. Stattdessen macht
sie Vorschlage, wie verschiedene Erhebungstechniken und Auswertungsstrategien aus
dem Methodenkanon der qualitativen Forschung je nach konkretem Forschungsinte-
resse kombiniert und erkenntnisférdernd eingesetzt werden konnen. Ziel dieses Kapi-
tels ist es, zu zeigen, wie diese Vorschldge in der vorliegenden Arbeit aufgenommen
wurden, sprich, wie die ihr zugrunde liegenden Daten ausgewahlt bzw. generiert und

schlief’lich analysiert wurden.
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Zundchst wird gezeigt, welche Datenformate in der vorliegenden Arbeit genutzt wur-
den (4.1). Daraufhin wird nachvollzogen, wie die verschiedenen Daten ausgewahlt und
analysiert wurden (4.2). Schlief3lich wird der zur Feinanalyse herangezogene Daten-

korpus dargestellt und beschrieben (4.3).

4.1 ,Mehr als Textanalyse‘: Triangulation von Dokumentenanalyse, Expert/innen-
Interviews und teilnehmender Beobachtung

Wie allgemein in der Diskursforschung tiblich (Keller 2011a, S. 79), stiitzt sich auch die
vorliegende Arbeit in erster Linie auf so genannte natiirliche Daten, also auf Material,
das bereits vorliegt. Entsprechend basieren die Ergebnisse dieser Arbeit im Wesentli-
chen auf der Analyse verschiedener Dokumente, deren Typik in Abschnitt 4.3 naher
beschrieben wird. Reiner Keller (2011b) weist jedoch darauf hin, dass Diskursanalyse
mehr als Textanalyse sein kann, und erklart die Fokussierung auf Texte als ergdnzungs-
bzw. erweiterungsbediirftig (S. 276; Keller 20114, S. 80). Dieser Aufforderung folgend
wurden in der vorliegenden Arbeit auch selbst generierte Daten herangezogen, die im
Rahmen von qualitativen Expert/innen-Interviews und teilnehmender Beobachtung
erhoben wurden. Um den Entstehungskontext dieser Daten nachzuvollziehen, soll an
dieser Stelle noch einmal kurz auf das bereits erwahnte Forschungsprojekt Kategorien

im Wandel eingegangen werden.

Das von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) von 2012 bis 2015 gefoérderte
Projekt Kategorien im Wandel: Migrant/innen in epidemiologischen, prdventiven und
rechtlichen Diskursen zu HIV und Tuberkulose. Ein Ldndervergleich (Deutschland/Grof3-
britannien) wurde unter Leitung von Hella von Unger und unter Mitarbeit von Pene-
lope Scott, mir selbst (ab 2013) sowie wechselnder studentischer Mitarbeiter/innen
zunachst am Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung (WZB), ab 2013
schliefdlich an der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) Miinchen durchgefiihrt.
Ebenso wie die vorliegende Arbeit bediente sich das Projekt der Forschungsperspek-
tive der WDA und ging dabei verschieden gelagerten Forschungsfragen nach. Zum ei-
nen ging es darum, zu ergriinden, wie unter Zuhilfenahme bestimmter Kategorien und
Klassifikationen in der Gesundheitsberichterstattung kollektive Wissensbestdnde zu

Migrant/innen und Infektionskrankheiten hergestellt, stabilisiert und verandert wer-
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den. Dabei wurde insbesondere der jeweilige (nationalstaatliche) soziohistorische Ent-
stehungskontext der entsprechenden Kategorien und Klassifikationen beriicksichtigt.
Zum anderen sollten die Aussagen, Deutungsmuster und Sprecherpositionen rekon-
struiert werden, die fiir die Diskurse zu Migrant/innen, HIV/Aids und Tuberkulose als
charakteristisch gelten konnen. Schliefilich sollte gezeigt werden, welche Machteffekte
diese Kategorien (beispielsweise im Hinblick auf praventive und rechtliche Mafdnah-
men) entfalten (von Unger et al. 2018, S. 172ff.). Auf die Ergebnisse der Studie wurde
bereits in Kapitel 2 Bezug genommen, weshalb an dieser Stelle nicht weiter auf selbige
eingegangen wird. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass im Hinblick auf den letztge-
nannten Aspekt, ndmlich die sich ergebenden Machteffekte, auch nach Abschluss des
Projekts einige Fragen offen blieben. So konnte zwar ein Zusammenhang von Gesund-
heitsberichterstattung und Screening-Mafinahmen aufgezeigt, jedoch nicht abschlie-
3end geklart werden. In diesem Sinne stellt die vorliegende Arbeit einen Anschluss an
das Projekt Kategorien im Wandel dar, wenngleich ich, wie erldutert, Screening nicht
lediglich als Machteffekt von Diskursen verstehe, sondern vielmehr von einem eigenen
Diskurs zu Screenings von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten ausgehe. Da ich
jedoch nicht nur inhaltlich an das Projekt Kategorien im Wandel anschlief3e, sondern
dariiber hinaus unter anderem mit den im Rahmen des Projekts generierten Daten ge-
arbeitet habe, mochte ich im Folgenden ndher auf die methodische Vorgehensweise bei
der Erhebung nichtnatiirlicher Daten wahrend und nach meiner Mitarbeit im Projekt

eingehen.

Auch im Kontext des Projekts Kategorien im Wandel haben wir uns nicht auf die Ana-
lyse einschlagiger Dokumente (Gesundheitsberichterstattung, Formulare zur Erhe-
bung epidemiologischer Daten, Priaventionsmaterial u. A.) beschrinkt, sondern dar-
tiber hinaus 20 leitfadengestiitzte Interviews mit Expert/innen durchgefiihrt, die digi-
tal aufgezeichnet und im Wortlaut transkribiert wurden. Die Forschungsteilnehmen-
den setzten sich aus Regierungsvertreter/innen, Epidemiolog/innen, Sozialwissen-
schaftler/innen, Aktivist/innen und Vertreter/innen zivilgesellschaftlicher Organisati-
onen zusammen (von Unger et al. 2018, S. 177). Bei neun dieser Interviews war ich
selbst Interviewer bzw. Ko-Interviewer und hatte so die Gelegenheit, auch Fragen be-
zuiglich meines eigenen, liber das Projekt hinausgehenden Forschungsinteresses zu

stellen. Aber auch in den Interviews, bei denen ich selbst nicht anwesend war, wurden
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von den jeweiligen Interviewer/innen Fragen zum Screening von Migrant/innen ge-
stellt, sofern die vom Forscher/innen-Team vermutete Expertise der Befragten dies
sinnvoll erscheinen lief3. Die Feldzugdnge erfolgten iiber personliche Kontakte der Pro-
jektleitung, Vermittlung durch andere Forschungsteilnehmer/innen, gezielte Rekrutie-
rung bzw. personliche Ansprache durch das Forscher/innen-Team. Gelegenheiten zu
Letzterem ergaben sich insbesondere im Rahmen verschiedener Konferenzen und
Fachtagungen?s, auf denen wir als Forscher/innen teilnehmend beobachtet und Feld-
notizen angefertigt haben. Diese Feldnotizen bildeten, neben Dokumenten und Inter-
views, schlief3lich ein weiteres Datenformat, das wir fiir unsere Analyse nutzen konn-
ten. Obwohl es bei diesen diversen Veranstaltungen nicht primar um das Screening von
Migrant/innen ging, wurde dieses bisweilen dennoch in den Diskussionen der Teilneh-
menden thematisiert. Eine Ausnahme bildet das durch das European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) veranstaltete Expert/innen-Treffen zur Erarbeitung
einheitlicher Empfehlungen zum Screening von Migrant/innen auf Infektionskrank-
heiten in Mitgliedstaaten der EU. Dieses Treffen, an dem ich selbst nach Abschluss des
Projekts Kategorien im Wandel als Beobachter teilnehmen konnte, spielt (gemeinsam
mit einer Folgeveranstaltung, an der ich jedoch nicht mehr teilnehmen konnte) im Rah-
men meiner Analyse eine herausragende Rolle. Im Nachgang zu dieser Veranstaltung
hatte ich die Gelegenheit, mit drei der dort anwesenden Expert/innen, sowohl aus
Deutschland als auch aus Grofdbritannien, weitere Interviews zu fuhren, bei denen ich
ausschliefdlich auf mein Forschungsinteresse im Zusammenhang mit der vorliegenden

Arbeit fokussieren konnte.

Es diirfte an dieser Stelle hinreichend deutlich geworden sein, dass fiir die vorliegende
Arbeit drei unterschiedliche Datenformate, namlich Dokumente, Expert/innen-Inter-
views und Beobachtungen (bzw. Feldnotizen), genutzt wurden und dass die entspre-
chenden Daten sowohl wahrend als auch nach meiner Mitarbeit im Projekt Kategorien
im Wandel erhoben wurden. Es bleibt allerdings noch zu klaren, wie diese unterschied-

lichen Datenformate im Rahmen einer diskursanalytischen Arbeit erkenntnisférdernd

15 Neben thematisch einschlédgigen, jedoch eher sozialwissenschaftlich ausgerichteten Konferenzen
sind hier vor allem Fachtagungen verschiedener relevanter Organisationen des Feldes, namentlich der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzgA), der Deutschen Aids-Hilfe (DAH) sowie des Ro-
bert-Koch-Instituts (RKI), hervorzuheben. Dariiber hinaus wurde 2015 auch im Rahmen des Projekts
selbst ein Symposium veranstaltet, bei dem die bis dahin vorliegenden Ergebnisse der Studie mit den
Forschungsteilnehmer/innen und weiteren Expert/innen diskutiert wurden.
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aufeinander bezogen werden kénnen und welchen Stellenwert sie bei der Verfolgung
der Fragestellung einnehmen. Grundsatzlich lasst sich das empirische Material im Kon-
text der Diskursforschung danach unterscheiden, ob es der Information tiber das Feld
oder als Dokument der Rekonstruktion des Diskurses selbst dient (Keller 2011b, S.
274). Ersteres trifft im vorliegenden Fall auf die Interviewdaten zu. Die durch diese
gewonnenen Einsichten in das jeweilige Expert/innen-Wissen dienen als Hintergrund-
information zur Interpretation der Dokumente, weisen jedoch auch auf nicht aus die-
sen ersichtliche Zusammenhange, relevante Akteur/innen und weitere Dokumente
hin.16 Im Rahmen dieser Arbeit werden sie jedoch nicht als Aussageereignisse bzw. Au-
fserungen (Keller 2011a, S. 68) im Diskurs verstanden, da sie in einem situativen Kom-
munikationszusammenhang entstanden sind und dariiber hinaus nicht fiir Dritte zu-
ganglich und anschlussfihig sind. Statt Auf3erungen im Diskurs, die fiir andere Diskurs-
teilnehmer/innen sichtbar und anschlussfahig sind, handelt es sich hier also eher um

Auf&erungen tiber den Diskurs, die mir als Interpretationsfolie dienen.

Weniger eindeutig lasst sich eine solche Unterscheidung im Hinblick auf die von mir
besuchten Konferenzen und Fachtagungen treffen. Diese konnen als diskursive Prakti-
ken im Sinne von Formen der Aussageproduktion (Keller 2011a, S. 68) verstanden wer-
den. Anders als bei textformig materialisierten diskursiven Praktiken (beispielsweise
Presseerklarungen oder Ahnlichem) tritt hier der konkrete Handlungsvollzug noch
deutlicher hervor, kommen dabei doch soziale Akteur/innen zusammen, um Problem-
definitionen und Losungsstrategien zu verhandeln. Wie in anderen Bereichen der Wis-
senschaft stellen sie auch in den Gesundheitswissenschaften bzw. der Epidemiologie
ein libliches Format dar, sind in den Diskurszusammenhang eingebunden und letztlich
,beobachtbare und beschreibbare typische Handlungsweisen der Kommunikation“
(Keller 2011b, S. 228). Die von mir besuchten Konferenzen und Tagungen erscheinen
mir geradezu exemplarisch fiir Praxisorte der Diskursproduktion und -reproduktion
(Keller 2011b, S. 261). Um diese in meine Analyse einbeziehen zu kdnnen, folge ich

Reiner Kellers Vorschlag einer Diskursethnografie (Keller 2011a, S. 94; 2011b, S. 260).

16 Nach der von Michael Meuser und Ulrike Nagel (1991) im Hinblick auf Expert/innen-Interviews ge-
troffenen Unterscheidung, dienten die Interviews im Rahmen der vorliegenden Arbeit also weniger zur
Erhebung von Betriebswissen, sondern vielmehr zur Erschliefiung von Kontextwissen (ebd., S. 6).D. h.
der Mehrwert der Interviews fiir die Analyse lag in der Perspektive der Expert/innen auf einen Sach-
verhalt, ,an dessen Zustandekommen nicht nur, sondern auch die Expertinnen mafgeblich beteiligt
sind“ (ebd,, S. 7).

55



Dabei versteht Keller Ethnografie mit Hubert Knoblauch als einen Ansatz, der sich
,durch die Einnahme einer Binnenperspektive, die Untersuchung eines naturalisti-
schen Feldes sozialer Praxis und durch den Einsatz der teilnehmenden Beobachtung
auszeichnet, die in unterschiedlichen Mischungsverhaltnissen mit anderen Methoden
zum Einsatz kommen“ (Knoblauch 2001, S. 131, zitiert nach Keller 2011b, S. 260). Im
Kontext der Diskursforschung, so fiihrt Keller (2011a) an anderer Stelle, wiederum mit
Bezug zu den Arbeiten Knoblauchs, aus, gehe es jedoch darum, Strategien einer fokus-
sierten Ethnografie zu libernehmen, deren Einheiten nicht Lebensgemeinschaften,
sondern Handlungs- und Kommunikationszusammenhange sind (S. 94). In diesem
Sinne verstehe ich die teilnehmende Beobachtung auf Konferenzen und Fachtagungen
sowie die zahlreichen dort gefiihrten informellen Gesprache (Striibing 2013, S. 102)
als methodische Erganzungen, mit deren Hilfe es mir méglich war, die Produktion und
Reproduktion des Diskurses in actu zu erfassen und zu analysieren (Keller 2011b, S.

276).17

Ungeachtet dessen, dass die Analyse von Dokumenten die Grundlage meiner Arbeit
darstellt, konnte ich also durch die Verwendung weiterer, selbst generierter Daten zu-
satzliche Perspektiven auf meinen Forschungsgegenstand erschliefsen und so die Vor-
teile einer Daten-Triangulation (Flick 2012, S. 310) fiir mich nutzen. Nach dieser Vor-
stellung der von mir verwendeten Datenformate wird im folgenden Abschnitt gezeigt,
wie ich bei der Auswahl der ,natiirlichen‘ Daten, also der Dokumente, und deren Aus-

wertung vorgegangen bin.

4.2 Die Adaption von Strategien der Grounded Theory im Rahmen der WDA

Die von Barney Glaser und Anselm Strauss (2012) wahrend der 1960er-Jahre entwi-
ckelte und seither verschiedentlich weiterentwickelte (z. B. Clarke 2012, 2015) Groun-
ded Theory stellt nicht nur eine fiir die qualitative Sozialforschung im Allgemeinen pra-

gende Forschungsperspektive dar (Striibing 2008), sondern hat auch das Forschungs-

17 Dies gilt in besonderem Maf3e auch im Hinblick auf die ECDC-Expert/innen-Treffen, deren Ab-
schlussberichte Schliisseldokumente meiner Analyse darstellen. So konnte ich hier beispielsweise bei
der Interpretation feststellen, dass bestimmte Diskussionen, die ich als besonders kontrovers empfun-
den habe, teilweise stark verkiirzt dargestellt wurden bzw. lediglich darauf hingewiesen wurde, dass
es keinen Konsens unter den Teilnehmenden gab.
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programm der WDA in mehrfacher Hinsicht entscheidend beeinflusst. Zunachst ver-
steht sich die WDA, in Abgrenzung zu anderen diskursanalytischen Ansatzen, die laut
Keller (2011b, S. 12) eher deduktiv vorgehen bzw. eine abstrakte Diskursordnung zu
bestatigen suchen, als ,Form der grounded theory, d.h. als ein zur Selbstkorrektur fa-
higer Prozess der Theoriebildung auf empirischer Grundlage“ (ebd., S. 11). Damit ware
bereits ein wesentliches Grundprinzip der Grounded Theory umschrieben, namlich die
empirisch fundierte, gleichsam in den Daten begriindete Herausbildung einer sich auf
einen bestimmten Gegenstandsbereich beschrankenden Theorie. Dabei wird die Be-
zeichnung Grounded Theory, wie Andreas Bohm zusammenfassend bemerkt, ,haufig
sowohl fiir die Methode als auch fiir das mit dieser Methode erzielte Forschungsergeb-
nis verwendet“ (Bohm 2012, S. 475). Andere Autor/innen betonen jedoch, dass es sich
bei der Grounded Theory nicht um eine Methode im eigentlichen Sinne, sondern viel-
mehr um eine Forschungshaltung handelt (z. B. Striibing 2008). Auch Strauss (2004)
selbst will die Grounded Theory nicht als Methode, sondern vielmehr als ,Stil‘ verstan-
den wissen: ,In diesem Sinne ist die Grounded Theory keine spezifische Methode oder
Technik. Sie ist vielmehr als ein Stil zu verstehen, nach dem man Daten qualitativ ana-
lysiert und der auf eine Reihe von charakteristischen Merkmalen hinweist [...].“ (S. 434)
So stellt der von Glaser und Strauss entwickelte Ansatz eine Reihe von Strategien und
Werkzeugen bereit, die auf mit unterschiedlichen Methoden erhobene Daten anwend-
bar sind und die Erhebung lediglich anleiten und allenfalls im Hinblick auf die Auswer-
tung Methodencharakter aufweisen. Zu nennen waren hier das theoretische Sampling,
das kontinuierliche Vergleichen, das Kodieren und das Schreiben von Memos. Diese
Vorgehensweisen lassen sich auch im Rahmen von Diskursanalysen anwenden. Dabei
geht es jedoch, wie Keller (2011a) betont, ,nicht darum, diese Konzepte im Verhaltnis
1:1 in die Diskursforschung zu iibernehmen; vielmehr bediirfen sie als sensibilisie-
rende Optionen einer mehr oder weniger weitgehenden Adaption an diskursanalyti-
sche Zwecke” (S. 98). In diesem Sinne erfolgt an dieser Stelle keine umfassende Dar-
stellung der Grounded Theory im Allgemeinen, sondern lediglich eine kurze Zusam-
menfassung, inwiefern die genannten Strategien fiir die vorliegende Arbeit relevant

sind und wie diese jeweils eingesetzt wurden.
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Theoretisches Sampling

Eine wesentliche Innovation der Grounded Theory stellt das Aufbrechen der sonst iib-
lichen chronologischen Abfolge des Forschungsprozesses von Datenerhebung, Aus-
wertung und Ergebnisfeststellung dar. Im Sinne der Grounded Theory beginnt die Aus-
wertung vielmehr, sobald erste Daten vorliegen. Auf Basis dieser Analyse und aus ihr
hervorgehender erster Annahmen bzw. Theorien erfolgt wiederum eine erneute Erhe-
bung, woraufhin dieser Prozess von neuem beginnt. Statt eines linearen beschreibt die
Grounded Theory damit einen ,iterativ-zyklischen (Striibing 2008, S. 30) Forschungs-
verlauf und betont ,die zeitliche Parallelitat und wechselseitige funktionale Abhédngig-
keit der Prozesse von Datenerhebung, -analyse und Theoriebildung“ (ebd., S. 14). Mit
der im Laufe dieses Prozesses zunehmend differenzierten Analyse wird schlief3lich
auch die Datenerhebung zielgerichteter. Jorg Striibing beschreibt das theoretische
Sampling mit Bezug auf Peter Wiedemann (1991) als ,eine Kette aufeinander aufbau-
ender Auswahlentscheidungen entlang des Forschungsprozesses [...], wobei die Aus-
wahlkriterien im Verlauf der [sic] Projektes zunehmend spezifischer und eindeutiger
werden” (Striibing 2008, S. 30). Wahrend so der Datenkorpus eines Forschungspro-
jekts durch das theoretische Sampling tiblicherweise immer weiter anwachst, zeigen
sich die Vorteile dieses Verfahrens bei diskursanalytischen Vorhaben gleichsam in um-
gekehrtem Sinne. Da nattirliche Daten, sprich Dokumente, oftmals in grofiem Umfang
vorhanden und (insbesondere iiber das Internet) gut verfiigbar sind, stehen Dis-
kursanalysen eher vor dem Problem grofder Textmengen (Keller 2011a, S. 79). Dieser
Umstand erfordert ,verschiedene Strategien der Korpusreduktion wie z.B. die Auswahl
von Schliisselstellen, Schliisseltexten oder die theoriegeleitete Reduktion des Materials
im Anschluss an die grounded theory, um einen bearbeitbaren Datenumfang zu erhal-

ten“ (Keller 2011b, S. 275).

Mit dieser anfianglichen Reduktion verfiigbarer Dokumente auf ein iiberschaubares
Maf? ist die Datengewinnung jedoch keineswegs abgeschlossen. Vielmehr wird, ausge-
hend von der Basis dieses anfanglichen Datenkorpus, im Sinne des oben beschriebenen
iterativ-zyklischen Vorgehens weiteres Datenmaterial akquiriert. Dabei kann entwe-
der nach Dokumenten gesucht werden, die eine inhaltliche Ndhe (minimale Kontras-

tierung) oder aber Ferne (maximale Kontrastierung) zu den bereits analysierten auf-
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weisen. Ohne der Analyse vorzugreifen, mochte ich im Folgenden an einem ausgewahl-
ten Beispiel kurz zeigen, wie dieses Verfahren in der vorliegenden Arbeit zur Zusam-
menstellung des Datenkorpus angewandt wurde. Aufgrund des wahrend meiner Mit-
arbeit im Projekt Kategorien im Wandel erlangten Vorwissens war mir bereits bekannt,
dass eine verpflichtende Testung von Migrant/innen auf HIV/Aids in Teilen der Bun-
desrepublik insbesondere von zivilgesellschaftlichen Organisationen wie der Deut-
schen Aids-Hilfe (DAH) kritisiert wird. Ausgehend von einer entsprechenden Presseer-
klarung suchte ich zunachst nach weiteren Veroéffentlichungen der DAH und anderer
zivilgesellschaftlicher Organisationen (beispielsweise des Paritdtischen Wohlfahrts-
verbands) bzw. diesen nahestehenden Einzelpersonen. Diese Vorgehensweise ent-
sprach also zunachst einer minimalen Kontrastierung. Aus der Analyse dieser Doku-
mente wurde ersichtlich, dass die Kritik an der verpflichtenden Testung von Mig-
rant/innen auf HIV/Aids unter anderem mit Verweisen auf nationale und internatio-
nale Empfehlungen begriindet wurde, woraufhin entsprechende Dokumente, bei-
spielsweise des Nationalen Aids-Beirats bzw. UNAIDS, herangezogen wurden. Analog
zu diesem Vorgehen im Hinblick auf den deutschen Kontext suchte ich bei der Auswahl
der Dokumente fiir den britischen Kontext nach einer zivilgesellschaftlichen Organisa-
tion, die als dquivalent zur DAH betrachtet werden kann, und recherchierte so zunachst
Veroffentlichungen des Terrence Higgins Trust (THT) und arbeitete mich von diesen
ausgehend weiter vor. Im Sinne einer maximalen Kontrastierung suchte ich schliefilich
nach Dokumenten, in denen eine verpflichtende Testung von Migrant/innen auf HIV
beflirwortet wird, und nahm entsprechende Dokumente, beispielsweise der Bayeri-

schen Staatsregierung bzw. der Conservative Party, in den Datenkorpus auf.

Nicht zuletzt aus forschungsékonomischen Griinden konnten nicht alle méglicher-
weise relevanten Dokumente in den Datenkorpus aufgenommen bzw. zur Feinanalyse
herangezogen werden. Striibing (2008) weist darauf hin, dass es im Sinne der Groun-
ded Theory ,nicht um statistische Reprasentativitat und damit um den das gesamte
Material umfassenden, vollstindigen Nachweis aller Falle geht“ (ebd., S. 34). So wurde
der Rechercheprozess abgeschlossen, als ein hinreichendes Verstandnis der Auseinan-
dersetzung zu Screenings von Migrant/innen in Deutschland, Grofsbritannien und auf
Ebene der EU gegeben, die durch die Auswertungsmethoden (Kodieren und Kartieren)
erarbeiteten Kategorien detailliert genug und somit eine theoretische Sattigung (ebd.)

erreicht schien.
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Kodieren und Kartieren

Die Moglichkeiten der Adaption von Strategien der Grounded Theory im Rahmen der
WDA beschranken sich nicht nur auf die Auswahl der Daten, wie sie im Zusammenhang
mit dem theoretischen Sampling im vorangegangenen Abschnitt beschrieben wurde,
sondern ergeben sich auch im Hinblick auf die Auswertung. Zunachst betrifft dies das
Kodieren als systematischen und interpretativen Prozess der Entwicklung von Kon-
zepten in Auseinandersetzung mit empirischem Material (Striibing 2008, S. 19). Bei
dem von Anselm Strauss auf Grundlage der gemeinsamen Arbeit mit Barney Glaser
vorgeschlagenen Kodierprozess lassen sich das offene, axiale und selektive Kodieren
unterscheiden. Auch wenn diese Arbeitsschritte nicht notwendigerweise in einer se-
quenziellen Abfolge stehen, beginnt der Analyseprozess liblicherweise mit dem offe-
nen Kodieren. Hier werden die Daten, im vorliegenden Fall Texte, gleichsam ,aufgebro-
chen’ (ebd.) und die einzelnen Textstellen abstrakteren Konzepten und Kategorien zu-
geordnet. Diese werden in einem Prozess des kontinuierlichen Vergleichens zueinan-
der in Beziehung gesetzt (axiales Kodieren) und schlief3lich zu wenigen Kern- oder
Schliisselkategorien integriert (selektives Kodieren) (Striibing 2008, S. 19ff.). Alle drei
genannten Verfahren wurden auf die dieser Arbeit zugrunde liegenden Daten (Doku-
mente, Interviewtranskripte, Feldnotizen) angewandt. Dabei wurden immer wieder
Memos - als forschungsbegleitende Notizen und integrale Bestandteile des Analy-
seprozesses - angefertigt. Auch wenn das Kodieren im Rahmen der dieser Arbeit zu-
grunde liegenden Analyse als Auswertungsstrategie genutzt wurde, erfolgte dies nicht
streng nach den in der Literatur zur Grounded Theory beschriebenen Empfehlungen.
Dies ist sowohl der spezifischen Forschungsperspektive der WDA als auch meinen in-
dividuellen Voraussetzungen als Forschender geschuldet. Ohne der Ergebnisdarstel-
lung vorzugreifen, soll dies im Folgenden anhand eines ausgewahlten Beispiels ver-
deutlicht werden.

So werden Konzepte und Kategorien im Rahmen von Forschungsprojekten, die sich
primar an der Grounded Theory orientieren, liblicherweise ausschliefilich aus den Da-
ten herausprapariert, wahrend gleichzeitig das Herantragen ,fremder‘ Konzepte an das
Datenmaterial vermieden wird (Striibing 2008, S. 20). In diskursanalytischen Projek-

ten konnen bestimmte Konzepte durch spezifische Fragestellungen jedoch bereits vor-
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gegeben sein (Keller 20114, S. 99). Wie im vorangegangenen Kapitel dargelegt, interes-
sierte ich mich im Hinblick auf die Phdnomenkonstitution dafiir, wie Migrant/innen im
Kontext von Screening dargestellt bzw. adressiert werden, also welche Subjektpositio-
nen sich in diesem Zusammenhang ergeben (siehe 3.1). Damit wurde also das analyti-
sche Konzept der Subjektpositionen bereits im Vorfeld gesetzt und an das Datenmate-
rial herangetragen. Zudem war mir aus der Literatur sowie aus der gemeinsamen Ana-
lysearbeit im Rahmen des Projekts Kategorien im Wandel bereits bekannt, dass Mig-
rant/innen im Zusammenhang mit Infektionskrankheiten sowohl als Risiko als auch
als Gruppe, die einem erhohten Risiko ausgesetzt ist, dargestellt werden. Im Kontext
des Projekts wurden hierfiir die Analysekategorien ,a risk“und ,at risk‘ herausgearbei-
tet. Diese nutze ich, neben anderen, schlief3lich auch fiir die Analyse der Subjektpositi-
onen im Rahmen der vorliegenden Arbeit. Eine solche Vorgehensweise steht nicht un-
bedingt im Widerspruch zu den Empfehlungen der Grounded Theory. So beschreibt
Anselm Strauss, dass Kontextwissen, beispielsweise personliche Erfahrungen oder
Kenntnis der Fachliteratur, in Form von Hypothesen, Konzepten oder theoretischer
Sensitivitat in die Analyse einflief3t (2004, S. 440). In diesem Zusammenhang lief3e sich
in einem hermeneutischen Sinne auch von Vorverstiandnis oder Prakonzepten spre-
chen (z. B. Breuer 2010, S. 48). Ich habe die oben genannten Kategorien jedoch nicht
nur im Sinne eines Kontextwissens, sondern bewusst und explizit als Analysekatego-
rien an die Daten herangetragen, wenngleich ich sie im Hinblick auf den hier vorliegen-
den Kontext des Screenings spezifiziert und schliefdlich in libergeordnete Schiisselka-

tegorien integriert habe.

Eine weitere Auswertungsstrategie aus dem Kontext der Grounded Theory, die im Rah-
men dieser Arbeit Anwendung fand, entstammt dem von Adele Clarke (2012) entwi-
ckelten Ansatz der Situationsanalyse. Clarke versteht die Situationsanalyse als postmo-
derne Weiterentwicklung der Grounded Theory (Clarke 2012, 2015) und begriindet
dies mit einer ,Hinwendung zu Diskursen” (Clarke 2012, S. 183ff.). Aufgrund der von
ihr konstatierten zunehmenden Bedeutung, die Diskurse fiir das Alltagsleben haben,
sei ,die Analyse von Diskursmaterial so ganz besonders wichtig, um die Grounded The-
ory mittels Situationsanalyse durch den postmodern turn [Hervorh. im Orig.] zu schie-
ben“ (Clarke 2012, S. 217). Bei ihren Ausfithrungen dazu, wie die Forschungsperspek-

tive der Grounded Theory durch diskursanalytische Herangehensweisen erweitert
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werden kann, bezieht sich Clarke explizit auf die Arbeiten von Reiner Keller (ebd., S.
192). Fiir die vorliegende Arbeit sind die von Clark als umfangreich beschriebenen
Uberschneidungen in der jeweiligen theoretischen bzw. methodologischen Fundie-
rung der Forschungsprogramme WDA und Situationsanalyse (ebd.) jedoch weniger re-
levant. Vielmehr wurden die im Rahmen der Situationsanalyse vorgeschlagenen Kar-
tierungsverfahren (Clarke spricht von Mapping bzw. Maps) als zusatzliches Werkzeug
der Analyse herangezogen. Clarke beschreibt mit Situations-Maps, Maps von sozialen
Welten/Arenen und Positions-Maps zunachst drei unterschiedliche Varianten der Kar-
tierung, von denen insbesondere die beiden Letzteren im Rahmen dieser Arbeit An-
wendung fanden.

Maps von sozialen Welten/Arenen versteht Clarke als ,Kartographien der kollektiven
Verpflichtungen, Beziehungen und Handlungsschauplatze” (Clarke 2012, S. 124). Im
Wesentlichen geht es dabei um die grafische Darstellung von individuellen und kol-
lektiven Akteur/innen, die aufgrund ihrer Zugehorigkeit zu bestimmten sozialen Wel-
ten an Auseinandersetzungen bzw. Aushandlungsprozessen beteiligt sind (ebd., S.
148ff.). Im Rahmen der Analyse fiir die vorliegende Arbeit wurde diese Technik dazu
angewandt, Beziehungen zwischen kollektiven Akteur/innen auf nationaler und inter-
nationaler Ebene zu visualisieren.

Positions-Maps definiert Clarke als ,Vereinfachungsstrategien zur graphischen Dar-
stellung von in Diskursen zur Sprache gebrachten und nicht [Hervorh. im Orig.] zur
Sprache gebrachten Positionen“ (Clarke 2012, S. 124). Dabei konnen verschiedene Zu-
sammenhidnge innerhalb eines Diskurses in Form eines Koordinatensystems darge-
stellt werden. Die Positionen, die von verschiedenen Akteur/innen im Hinblick auf
diese Zusammenhdnge eingenommen werden, konnen dann in diesem Koordinaten-
system angeordnet werden. Die Positionen korrelieren dabei nicht unbedingt mit den
jeweiligen Akteur/innen, sodass verschiedene Akteur/innen gleiche Positionen bzw.
einzelne Akteur/innen auch verschiedene Positionen einnehmen kénnen (ebd., S. 165).
Die visuelle Darstellung dieser Positionen lasst zudem auch fehlende Positionen erken-
nen. Clarke spricht in diesem Zusammenhang von ,Orte[n] des Schweigens” (ebd., S.
123) und weist darauf hin, dass diese nicht zuletzt fiir ein theoretisches Sampling, in
diesem Fall die Suche nach moglicherweise fehlenden Daten, aufschlussreich sein kon-

nen (ebd.). In der Analyse fiir die vorliegende Arbeit wurde die Technik der Positions-

62



Maps sowohl auf die jeweiligen nationalen Kontexte angewandt als auch dazu verwen-
det, die Positionen zu bestimmten Zusammenhangen tiber die nationalen Kontexte hin-

weg zu vergleichen.

Die beiden Kartierungsverfahren der Maps von sozialen Welten/Arenen und der Posi-
tions-Maps haben sich im Rahmen der Analyse zu dieser Arbeit als hilfreiche Werk-
zeuge erwiesen, wobei sich in diesem Zusammenhang nicht nur die Visualisierung,
sondern auch die begleitende Anfertigung von Memos bewdahrt hat. Wahrend Clark,
vermittelt iiber ihren Ansatz der Situationsanalyse, eine Ubernahme von Perspektiven
der Diskursforschung im Kontext der Grounded Theory vorschlagt, wurde in dieser Ar-
beit der umgekehrte Weg gegangen, indem die Kartierungsverfahren der Situations-

analyse im Rahmen einer an der WDA orientierten Forschung angewandt wurden.

4.3 Beschreibung des Datenkorpus

Wie bereits erwahnt, setzt sich der Datenkorpus der vorliegenden Arbeit aus natiirli-
chen und selbstgenerierten Daten, d. h. bereits vorhandenen Dokumenten bzw. Ex-
pert/innen-Interviews und Feldnotizen, zusammen. Erstere umfassen unterschied-
lichste Dokumententypen, wie Dokumente der Gesundheitsberichterstattung, politi-
sche Strategie- bzw. Konsultationspapiere, Evaluationsberichte, politische bzw. fachli-
che Stellungnahmen, Konferenzberichte, Presseerklarungen, Empfehlungen, Gesetzte
bzw. Verwaltungsvorschriften, aber auch solche Dokumente, die als wissenschaftliche
Literatur gelten konnen. Dass auch wissenschaftliche Literatur als Datenmaterial her-
angezogen wird, ergibt sich aus den Spezifika von Forschungsfeld und Forschungsin-
teresse. So sind viele der fiir diese Arbeit relevanten Akteur/innen dem Bereich der
Wissenschaft zuzuordnen und dufdern sich in entsprechenden Fachpublikationen. Dies
trifft insbesondere auf Akteur/innen aus dem Public-Health-Bereich bzw. der Epide-
miologie zu. Aber auch zivilgesellschaftliche Akteur/innen dufdern sich nicht nur iiber
Presseerkldarungen, womit sie eine breitere Offentlichkeit adressieren, sondern nutzen
auch wissenschaftliche Publikationsformate, wie Sammelbiande und Zeitschriften. Die
Konsultation wissenschaftlicher Literatur im Rahmen der Analyse folgt schliefilich
dem dieser Arbeit zugrundeliegenden Interesse an einem politisch-wissenschaftlichen

Spezialdiskurs (siehe 3.1). In diesem Zusammenhang stellt sich jedoch auch die Frage,

63



wie der Datenkorpus im Hinblick auf wissenschaftliche Quellen sinnvoll begrenzt wer-
den kann. Je nachdem, wie weit man das Verstandnis eines wissenschaftlichen Diskur-
ses ausdehnt, wiirden zahllose epidemiologische Publikationen, aber auch jene Arbei-
ten, die in Kapitel 2 als Forschungsstand rezipiert wurden, zur Analyse in Frage kom-
men. Auch von Unger und Kolleg/innen (2018) weisen darauf hin, dass sich die Unter-
scheidung von wissenschaftlicher Literatur als Hintergrundinformation respektive Da-
tenmaterial als besonders herausfordernd darstellen kann, wenn es um die Analyse
eines wissenschaftlichen Diskurses geht (S. 178ff.). Hat dieser Diskurs zudem Beriih-
rungspunkte mit dem sozialwissenschaftlichen Diskurs, gestaltet sich diese Unter-
scheidung ungleich schwieriger (ebd. S. 180). Fiir die vorliegende Arbeit wird bewusst
ein vergleichsweise enger Rahmen gewahlt, sodass die Auseinandersetzung zu Scree-
nings von Migrant/innen auf der Ebene politischer, zivilgesellschaftlicher und wissen-
schaftlicher Organisationen im Zentrum der Analyse steht. Dennoch werden vereinzelt
auch AufRerungen individueller Wissenschaftler/innen beriicksichtigt, sofern sie einen
erkennbaren politischen Bezug haben. Die nachfolgende Ubersicht in Tabelle 1 be-
schrankt sich auf die wichtigsten, von Organisationen und ihnen nahestehenden Ak-
teur/innen herausgegebenen Dokumente, die zur Feinanalyse herangezogen wurden.
Eine vollstandige Auflistung der verwendeten Quellen findet sich am Ende der Arbeit.
In den Tabellen 2 und 3 werden selbstgenerierte Daten zusammengefasst, die in erster

Linie als Hintergrundinformationen dienen.

Der eigentliche Untersuchungszeitraum dieser Arbeit erstreckt sich von 2000 bis 2015.
Zur Analyse werden jedoch teilweise auch spater veroffentlichte Dokumente herange-
zogen, die sich auf diesen Zeitraum bzw. in diesem durchgefiihrte Mafdnahmen bezie-
hen. Eine diesbeziigliche Ausnahme stellen die Dokumente des ECDC im Zusammen-
hang mit der Entwicklung einheitlicher Empfehlungen zu Screenings von Migrant/in-
nen in Europa dar. Das entsprechende Projekt wurde zwar 2015, also innerhalb des
Untersuchungszeitraums, begonnen, jedoch erst 2018 abgeschlossen. Da dieses einen
vorlaufigen Hohepunkt der Auseinandersetzung um Screenings von Migrant/innen auf
europaischer Ebene darstellt, werden die entsprechenden AufRerungen in der Analyse

berticksichtigt und der Untersuchungszeitraum also an dieser Stelle punktuell erwei-
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tert. Eine weitere Ausnahme bildet ein Strategiepapier der Bayerischen Staatsregie-
rung aus dem Jahr 1987, das fiir den deutschen Kontext eine zum Verstandnis der Ent-

wicklungen auf der Ebene der Bundesldnder wichtige historische Referenz darstellt.

Tabelle 1: Zentrale Dokumente der Analyse

Titel Organisation!8 | Jahr
Migration and HIV: Improving Lives in Britain. An In- APPGA 2003
quiry into the Impact of the UK Nationality and Immi-
gration System on People Living with HIV
Konzept der Bayerischen Staatsregierung zur Bekamp- | Bayerische 1987
fung der Immunschwachekrankheit AIDS Staatsregie-
rung
Schriftliche Anfrage der Abgeordneten Dr. Simone Bayerischer 2014
Strohmayr SPD vom 25.07.2014 Landtag
Control and prevention of tuberculosis in the United BTS 2000
Kingdom: Code of Practice 2000
Before It’s Too late: A new agenda for public health!? Conservative 2003
Party
HIV-Test 2000. Bestandsaufnahme und Perspektiven DAH 2000
HIV-Zwangstests in Bayern jetzt abschaffen! DAH 2014
Keine routinemafiigen HIV-Tests fiir Asylbewerber DAH 2015
mehr
Department of health analysis of IOM data. Pre-entry DOH 2012
screening of UK visa applicants for tuberculosis
Public health benefits of screening for infectious dis- ECDC (HCDCP) | 2014
eases among newly arrived migrants to the EU/EEA
Evidence-based guidance: Prevention of infectious dis- ECDC 2015
eases among newly arrived migrants in the EU/EEA.
Meeting Report
2nd Advisory group meeting to develop evidence-based | ECDC 2016
guidance on prevention of infectious diseases among
newly arrived migrants in the EU/EEA. Meeting Report
Public health guidance on screening and vaccination for | ECDC 2018
infectious diseases in newly arrived migrants within the
EU/EEA
Health and Migration in the European Union: Better EU 2007
Health for All in an Inclusive Society

18 Diese Angabe bezieht sich darauf, welcher Organisation die jeweilige Publikation zugeordnet wer-
den kann (z. B. aufgrund von Urheberrechten oder Auftraggeberschaft). Die bibliographische Heraus-
geberschaft kann hiervon abweichen (siehe Literatur- und Quellenverzeichnis am Ende der Arbeit).
Die Zitation der einzelnen Dokumente bzw. der in diesen vorkommenden Beitrage einzelner Autor/in-
nen erfolgt entlang der bibliographischen Angaben.

19 Dieses Dokument konnte, trotz personlicher Anfrage bei der verantwortlichen Organisation, nicht im
Original beschafft werden. Auf das Dokument wird jedoch verschiedentlich in Auf2erungen anderer Ak-
teur/innen Bezug genommen. Das Dokument wurde daher in die Analyse aufgenommen und wird iiber
eine Sekundarquelle (Coker 2003) zitiert.
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Health Security in the European Union and Internation- | EU 2009
ally

Controlling our borders: Making migration work for HO 2005
Britain. Five year strategy for asylum and immigration

UNHCR Resettlement Handbook Country Chapter GBR. HO20 2013
United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland

An Evaluation of the Gateway Protection Programme. A | HO 2011
Report Commissioned by the Home Office

Migrant tuberculosis screening HO 2012
Syrian Vulnerable Person Resettlement (VPR) Pro- HO 2015
gramme. Guidance for local authorities and partners

The Syrian Vulnerable Persons Resettlement pro- HO (NAO) 2016
gramme

Syrian Vulnerable Persons Resettlement Scheme (VPRS) | HO 2017
Guidance for local authorities and partners

Migrant Health: Infectious diseases in non-UK born pop- | HPA 2006
ulations in England, Wales and Northern Ireland. A

baseline report - 2006

Tuberculosis screening at Ports of Entry HPA 2012
HIV-Diagnostik in der Erstuntersuchung von Asylsu- NAB 2015
chenden

UK pre-entry tuberculosis screening brief report 2013 PHE 2013
UK pre-entry tuberculosis screening report 2014 PHE 2015
UK pre-entry tuberculosis screening report 2015 PHE 2016
Epidemiologisches Bulletin 11/2000 RKI 2000
Epidemiologisches Bulletin 11/2002 RKI 2002
Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutsch- | RKI 2003
land fiir 2001

Thorax-Rontgenuntersuchungen bei Asylsuchenden ge- | RKI 2015
maf3 § 36 Absatz 4 IfSG. Stellungahme des Robert Koch-

Instituts

Vorscreening und Erstaufnahmeuntersuchung fiir Asyl- | RKI 2015
suchende

Asylsuchende und Infektionsschutz. Allgemeine Hin- RKI 2015
weise zu Infektionsgefahrdung und Schutzmafinahmen

Epidemiologisches Bulletin 27/2015 RKI 2015
Abschlussbericht der Studie , KABP-Studie mit HIV- und | RKI 2017
STI-Testangebot mit in Deutschland lebenden Mig-

rant/innen aus Subsahara-Afrika (MiSSA)

Comments from Terrence Higgins Trust THT 2006
Report of a privacy impact assessment conducted by the | UKBA 2010
UK Border Agency in relation to the high value data

sharing protocol amongst the immigration authorities of

the Five Country Conference

Screening for tuberculosis and the immigration control | UKBA 2012

20 Das UNHCR Resettlement Handbook wird vom Fliichtlingshilfswerk der Vereinten Nationen (UNHCR)
herausgegeben. Die Kapitel zu einzelnen Landern werden jedoch von den verantwortlichen Behérden

der jeweiligen Staaten verfasst. Siehe dazu: https://www.unhcr.org/protection/resettle-

ment/4a2ccf4c6/unhcr-resettlement-handbook-country-chapters.html [Zugriff: 11.03.2019].
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Zentrale Fragen flr Migration und Gesundheit WHO undatiert
Migration and Health in the European Union WHO et al. 2011
Stepping up action on refugee and migrant health. To- WHO 2015

wards a WHO European framework for collaborative ac-

tion

Tabelle 2: Expert/innen-Interviews

Bezeichnung Bereich Bemerkungen (Rolle / Kontext)

Interview vom 11.09.2013 | Epidemiologie Ko-Interviewer / Projekt ,Katego-
rien im Wandel”

Interview vom 12.09.2013 | Epidemiologie Ko-Interviewer / Projekt ,Katego-
rien im Wandel”

Interview vom 28.01.2014 | Epidemiologie Projekt ,Kategorien im Wandel“

Interview vom 04.02.2014 | Politik Projekt ,Kategorien im Wandel”

Interview vom 29.08.2014 | Zivilgesellschaft | Projekt ,Kategorien im Wandel”

Interview vom 04.01.2016 | Epidemiologie Dissertationsprojekt

Interview vom 12.02.2016 | Epidemiologie Dissertationsprojekt

Interview vom 15.04.2016 | Epidemiologie Dissertationsprojekt

Tabelle 3: Feldnotizen von Konferenzen

und Fachtagungen

Bezeichnung

Feldaufenthalt

Feldnotiz vom 17.03.2014

»,Neues zur Tuberkulose in Deutschland - Tagung zum
Welttuberkulosetag 2014“, RKI, Berlin

Feldnotiz vom 11.12.2014

»Sex, Blut und Infektionen. Aktuelle Forschung zu HIV,
STI und Hepatitis“, RKI, Berlin

Feldnotiz vom 12.12.2014

»Sex, Blut und Infektionen. Aktuelle Forschung zu HIV,
STI und Hepatitis“, RKI, Berlin

Feldnotiz vom 12.11.2015

»2Advisory group: Development of evidence-based
guidance on screening for infectious diseases among
newly arrived migrants in the EU/EEA", ECDC, Stock-
holm

Feldnotiz vom 13.11.2015

»2Advisory group: Development of evidence-based
guidance on screening for infectious diseases among
newly arrived migrants in the EU/EEA", ECDC, Stock-
holm
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5 Der Diskurs zu Screenings von Migrant/innen in Deutschland

Dieses Kapitel widmet sich dem Diskurs um Screenings von Migrant/innen auf Infek-
tionskrankheiten in Deutschland, wobei der Fokus, wie bereits in Kapitel 1 dargelegt,
auf Tuberkulose und HIV/Aids liegt. Zunachst werden die rechtlichen Grundlagen und
strukturellen Bedingungen des Screenings von Migrant/innen in Deutschland darge-
stellt (5.1). Daraufhin erfolgt eine eingehendere Analyse der jeweiligen, auf die beiden
als Vergleichsfolie dienenden Infektionskrankheiten bezogenen Auerungen verschie-
dener Akteur/innen aus dem Bereich der Wissenschaft, Politik und Zivilgesellschaft
(5.2 und 5.3). Schliefdlich wird der Frage nachgegangen, welche Effekte sich im Zusam-
menhang mit der vermehrten Ankunft Gefliichteter in Deutschland wéahrend des Jahres
2015 ergeben haben, sowohl im Hinblick auf Praktiken des Screenings als auch die sie

begleitenden Auerungen (5.4).

5.1 Ein neues Gesetz zum neuen Jahrtausend: die Rechtsgrundlage fiir Screenings
von Migrant/innen in Deutschland

Der Beginn des Untersuchungszeitraums dieser Arbeit, die letzte Jahrtausendwende,
fallt zusammen mit einer umfassenden Gesetzesanderung im Bereich des Gesundheits-
wesens in Deutschland. Die bisherige zentrale Rechtsvorschrift auf Bundesebene zu
libertragbaren Krankheiten, das Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung tibertragbarer
Krankheiten beim Menschen, kurz Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG), von 1961 wird
durch das 2001 in Kraft tretende Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektions-
krankheiten beim Menschen, kurz Infektionsschutzgesetz (IfSG), ersetzt.

Eine grundsatzliche Neuerung, die im Zuge dieser Gesetzeseinfiihrung zu verzeichnen
ist, betrifft die Rolle eines zentralen Akteurs der Gesundheitswissenschaften in
Deutschland. So erhalt das Robert-Koch-Institut (RKI) mit dem IfSG einen direkten
staatlichen Auftrag zur Uberwachung von Infektionskrankheiten in Deutschland (§ 4
IfSG), wird also zu einer teilstaatlichen Einrichtung, bei der Surveillance-Daten zentral
fiir ganz Deutschland erfasst und ausgewertet werden. Damit wird das RKI auch zu ei-

nem zentralen Akteur fiir den in dieser Arbeit untersuchten Diskurs.
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Mit dem IfSG, das in enger Kooperation mit dem RKI erarbeitet wurde, ergibt sich ins-
besondere in der Erhebung epidemiologischer Daten ein starkerer Fokus auf Migra-
tion. So wird beispielsweise im Zusammenhang mit Tuberkulose nicht mehr nur die
Staatsangehorigkeit infizierter Personen erhoben, wie es bis dahin tiblich war, sondern
auch deren Geburtsland (§ 11 Abs. 1 IfSG).

Die fiir diese Arbeit in erster Linie relevanten Neuerungen durch das IfSG betreffen
jedoch nicht die epidemiologische Datenerhebung. Vielmehr tritt mit dem IfSG eine
neue rechtliche Norm beziiglich des Screenings von Migrant/innen in Kraft. Nach § 36

Abs. 4 IfSG?! gilt nun:

,Personen, die [...] in eine Gemeinschaftsunterkunft fiir Obdachlose, Fliichtlinge,
Asylbewerber oder in eine Erstaufnahmeeinrichtung des Bundes fiir Spataus-
siedler aufgenommen werden sollen, haben vor oder unverziiglich nach ihrer
Aufnahme der Leitung der Einrichtung ein drztliches Zeugnis dartber vorzule-
gen, dass bei ihnen keine Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer ansteckungsfa-
higen Lungentuberkulose vorhanden sind. Bei Aufnahme in eine Gemein-
schaftsunterkunft fiir Fliichtlinge, Asylbewerber oder in eine Erstaufnahmeein-
richtung des Bundes fiir Spataussiedler muss sich das Zeugnis bei Personen, die
das 15. Lebensjahr vollendet haben, auf eine im Geltungsbereich dieses Geset-

zes erstellte Rontgenaufnahme der Lunge stiitzen [...].“ (§ 36 Abs. 4 IfSG)

Die explizite Nennung bestimmter Gruppen von Migrant/innen, namentlich Fliicht-
linge, Asylbewerber/innen und Spataussiedler/innen, stellt ein Novum in diesem
Rechtsgebiet dar. Zwar gab es bereits im Rahmen des § 48a BSeuchG umfangreiche
Interventionsbefugnisse fiir staatliche Akteur/innen. Jedoch gab es hier nur einen all-
gemeinen Bezug auf Gemeinschaftseinrichtungen und keine explizite Bezugnahme auf
Einrichtungen zur Unterbringung von Migrant/innen (ebd.).

Der § 36 Abs. 4 IfSG stellt jedoch nicht die einzige bzw. alleinige rechtliche Grundlage

fir ein Screening bestimmter Gruppen von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten

21 Ich beziehe mich hier auf die Fassung vom 20.07.2000. Der § 36 wurde in der aktuellen Fassung des
IfSG (geidndert durch das Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung tibertragbarer
Krankheiten vom 17.07.2017) ergénzt, wodurch die hier relevanten Regelungen jedoch unberiihrt blie-
ben.
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dar. So galt zum Zeitpunkt der Einfithrung des IfSG bereits folgende, bis heute beste-
hende Regelung aus § 62 Abs. 1 Asylverfahrensgesetz (AsylVfG)22:

»2Ausldnder, die in einer Aufnahmeeinrichtung oder Gemeinschaftsunterkunft
zu wohnen haben, sind verpflichtet, eine arztliche Untersuchung auf iibertrag-
bare Krankheiten einschliefilich einer Rontgenaufnahme der Atmungsorgane
zu dulden. Die oberste Landesgesundheitsbehdrde oder die von ihr bestimmte
Stelle bestimmt den Umfang der Untersuchung und den Arzt, der die Untersu-

chung durchfiihrt.”

Diese beiden Normen, § 36 Abs. 4 IfSG und § 62 AsylV{G, bilden bis dato die gesetzliche
Grundlage fiir Screenings von Migrant/innen in Deutschland, die so genannte gesund-
heitliche Erstuntersuchung?3. Bei einer vergleichenden Betrachtung fallt zunachst auf,
dass beide Normen die ,Gemeinschaftsunterkunft’ als gemeinsamen Bezugspunkt ha-
ben. So ist es nicht etwa der Migrationsstatus oder die Staatsangehorigkeit einer Per-
son, die hier ausschlaggebend ist, sondern die Form der Unterbringung.24 So sind bei-
spielsweise Asylsuchende de jure nicht per se verpflichtet, eine Screeninguntersu-
chung zu dulden, sondern nur dann, wenn sie in einer Gemeinschaftsunterkunft unter-
gebracht werden. De facto betrifft dies jedoch alle Antragsteller/innen, da diese zu-
nachst in einer Erstaufnahmeeinrichtung untergebracht werden, bevor sie ggf. auf de-
zentrale Wohnunterkiinfte umverteilt werden (AsylVfG). Zudem stellt die im Gesetz
festgeschriebene Verpflichtung keine direkte Zwangsmafinahme dar. Allerdings fiihrt
die Verweigerung einer entsprechenden Untersuchung ggf. zur Einstellung des Asyl-
verfahrens, was wiederum zur Folge hat, dass den betroffenen Personen die Auswei-
sung droht, die durchaus mit polizeilichen Zwangsmafinahmen durchgesetzt werden

kann (Interview vom 04.02.2014). Die Unterbringung von Gefliichteten in Gemein-

22 Ich beziehe mich hier auf die zu diesem Zeitpunkt giiltige Version des AsylVfG vom 30.06.1992 (nach
der Anderung durch das Gesetz zur Neuregelung des Asylverfahrens vom 26.06.1992). In der Urfassung
des AsylVfG vom 31.12.1982 war der betreffende Paragraph noch nicht enthalten. In der aktuell giilti-
gen Version des Asylgesetzes (AsylG) (das AsylVfG wurde durch das Asylverfahrensbeschleunigungsge-
setzvom 20.10.2015 entsprechend umbenannt) ist der betreffende Absatz unverandert beibehalten
worden.

23 Die gesundheitliche Erstuntersuchung findet in der Regel innerhalb der ersten drei Tage nach der Un-
terbringung in eine Gemeinschaftsunterkunft statt (Interview vom 04.02.2014).

24 Hijer lasst sich demnach eine gewisse Kontinuitat im Hinblick auf das BSeuchG erkennen.
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schaftsunterkiinften und im weiteren Sinne das ,Lagersystem“ (Pieper 2008) im Be-
reich des Asylwesens in Deutschland konnen somit als zentrale infrastrukturelle Ele-
mente des Screeningdispositivs in Deutschland gelten.

Ebenfalls in beiden Normen angesprochen wird eine spezifische Verfahrensweise,
namlich die Rontgenaufnahme der Lunge, zum Ausschluss einer aktiven Lungentuber-
kulose. Die Ausfithrungen im IfSG stellen in gewisser Weise eine Einschrankung dar, da
Personen unter 15 Jahren implizit und Schwangere explizit (§ 36 Abs. 4 IfSG) von einer
Rontgenuntersuchung ausgeschlossen werden. Dartiber hinaus wird jedoch im
AsylVfG, das auch weitere arztliche Untersuchungen mit einschlief3t, nicht weiter spe-
zifiziert, auf welche tibertragbaren Krankheiten im Einzelnen getestet werden soll. Die
Entscheidung hiertiiber obliegt den obersten Landesbehdrden, also den Gesundheits-
ministerien der einzelnen Bundeslander. Die foderale Struktur der Bundesrepublik
filhrt in diesem Zusammenhang zu teilweise erheblichen Unterschieden beim Scree-
ning von Migrant/innen. Wahrend eine Untersuchung auf aktive Lungentuberkulose
bis dato in allen Bundeslandern vorgenommen wird, fanden systematische Testungen
auf HIV bis 2015 nur in Bayern und Sachsen statt. Andere Bundesldnder sahen keine
verpflichtende Testung auf HIV vor bzw. beschrankten sich auf ein freiwilliges Testan-
gebot (Odukoya et al. 2016, S. 40). Nachdem das Bundesland Sachsen seit 2015 auf
systematische HIV-Tests verzichtet (DAH 2015), finden diese nur noch in Bayern statt.
In den folgenden Abschnitten wird der Frage nachgegangen, wie die Praktiken der bun-
desweit einheitlichen Testung von Gefliichteten auf Tuberkulose (5.2) sowie der bun-
desweit einzigartigen verpflichtenden Testung auf HIV/Aids in Bayern (5.3) von den

am Diskurs beteiligten Akteur/innen gerahmt, legitimiert und kritisiert werden.

5.2 Tuberkulosescreening von Migrant/innen und die Bedeutung der ,aktiven Fall-
suche’

In seiner neuen Rolle als zentrale Einrichtung mit staatlichem Auftrag zur Uberwa-
chung aller Infektionskrankheiten in Deutschland dominiert das RKI seit Inkrafttreten
des IfSG die Gesundheitsberichterstattung. Bisher hatte im Bereich Tuberkulose das
Deutsche Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose (DZK) einen in der Regel
jahrlich erscheinenden Informationsbericht zur epidemiologischen Lage in Deutsch-
land herausgegeben und sich dabei auf Zahlen bezogen, die durch das Statistische Bun-

desamt erfasst wurden. Wahrend dieser Bericht weiterhin erscheint, ibernimmt nun
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aber das RKI auch die Gesundheitsberichterstattung zu Tuberkulose und bedient diese
mit gleich drei Publikationsformaten, ndmlich dem Infektionsepidemiologischen Jahr-
buch, dem in kiirzeren Intervallen erscheinenden Epidemiologischen Bulletin und dem
Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland, der ab 2003 jahrlich er-
scheint.

Das Screening von bestimmten Gruppen von Migrant/innen auf Tuberkulose wird in
diesen Publikationen stets im Zusammenhang mit der so genannten aktiven Fallsuche
thematisiert. Diese beschreibt eine gezielte Testung bestimmter Personengruppen, die
nicht zur Abklarung entsprechender Symptome erfolgt, sondern gleichsam auf Ver-

dacht:

,Eine wesentliche Voraussetzung fir die Reduzierung der Erkrankungshaufig-
keit an Tuberkulose in Deutschland ist die aktive Fallsuche durch Umgebungs-
untersuchungen bei neuerkrankten Tuberkulosepatienten und in Hochrisiko-
gruppen, um Erkrankungsfille frithestmdglich zu erfassen und einer effizienten
Therapie zuzufiihren. Erstrebenswert ist eine gezielte Untersuchung der Kon-
taktpersonen von ansteckungsfahigen Tuberkulosepatienten, nach Deutsch-
land kommender Asylbewerber, Kriegsfliichtlinge und Aussiedler wie auch die
aktive Betreuung anderer gefihrdeter Personen, z.B. von HIV-Positiven, Ob-

dachlosen, Drogenabhdngigen und Gefangnisinsassen.” (RKI 2000, S. 89)

Der aktiven Fallfindung wird also eine zentrale Bedeutung bei der Bekampfung der Tu-
berkulose beigemessen. Neben der Untersuchung von Personen, die mit bekannterma-
3en infizierten Patient/innen in Kontakt gekommen sind, umfasst sie die Testung von
Personen, die so genannten Hochrisikogruppen zugeordnet werden. Hierzu zdhlen in
erster Linie Gefliichtete bzw. Migrant/innen. Anders als bei anderen ,Hochrisikogrup-
pen’, bei denen Immunstatus (HIV-Positive), Lebensumstiande (Obdachlose), Verhalten
(Drogengebrauchende) oder Unterbringung (Gefangnisinsassen) ein moglicherweise
erhohtes Infektionsrisiko definieren, ist es bei Migrant/innen insbesondere die Her-
kunft. Diese implizite Unterscheidung wird beispielsweise in der folgenden AufRerung

deutlich:
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»Zu den Zielgruppen fiir eine aktive Fallsuche gehoren dariiber hinaus Personen
aus Landern mit hoher Tuberkulose-Pravalenz (Asylsuchende, Fliichtlinge, Aus-
siedler, Migranten etc.) und Personengruppen mit erhohtem Infektionsrisiko,
z.B. Obdachlose, Drogenabhangige, Gefangnisinsassen, aber auch HIV-Positive.”

(RKI 2002, S. 90)

Dass bei Migrant/innen im Allgemeinen die Herkunft als Risikofaktor fiir Tuberkulose
gilt, zeigt sich auch daran, dass im Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in
Deutschland fiir 2001 erstmals (und seitdem fortlaufend in allen entsprechenden Pub-
likationen) das Geburtsland als ,Schliisselvariable“ (RKI 2003, S. 12) im Hinblick auf
Tuberkulose betrachtet wird. Die Erhebung entsprechender Daten wurde erst durch
die Einfiihrung des IfSG systematisiert, das den Fokus auf Migration im Zusammenhang

mit der Bewertung der Tuberkulosesituation in Deutschland verstarkte:

,Mit Einfiihrung des IfSG werden fiir die Tuberkulose erstmals auch Daten zum
Geburtsland routinemaf3ig erhoben. In 42 % der hierzu tibermittelten Informa-
tionen wurde ein Geburtsland aufderhalb Deutschlands angegeben. Dies zeigt,
dass der Anteil der Migration durch die alleinige Erfassung der Staatsangeho-
rigkeit (ausldndische Staatsangehorigkeit 32,7%) unterschatzt wird.“ (RKI
2003,S.15)

Zwar wird in dieser Interpretation der epidemiologischen Daten durch das RKI zu-
nachst eine starke Assoziation von Tuberkulose mit Migration im Allgemeinen deut-
lich, jedoch findet an anderer Stelle auch eine Differenzierung im Hinblick auf die Dauer
des Aufenthalts der Betroffenen in Deutschland statt. So wird beispielsweise in einer
anderen Publikation des RKI, mit Bezug auf eine Studie des DZK, zu , Aspekte[n] der
Herkunft und der Aufenthaltsdauer in Deutschland“ (RKI 2002, S. 92) Folgendes fest-
gestellt:

,Bei Asylbewerbern wurde die Tuberkulose haufiger (56,1%) im ersten Jahr als

bei Aussiedlern (35,8%) oder sonstigen im Ausland Geborenen (17,6%) festge-

stellt. Diese Zahlen belegen die im Infektionsschutzgesetz festgelegte aktive
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Fallsuche bei Migranten, weisen jedoch gleichzeitig auf den Bedarf einer fortge-
setzten guten medizinischen Betreuung besonders in diesem Kollektiv hin.”

(RKI 2002, S. 92)

Der Umstand, dass Tuberkuloseinfektionen bei Asylsuchenden zumeist im ersten Jahr
nach ihrer Ankunft in Deutschland festgestellt werden, wird hier also als Bestatigung
fiir die Notwendigkeit eines systematischen Screenings im Sinne der aktiven Fallsuche
angesehen, wobei offenbar implizit davon ausgegangen wird, dass die Infektion nach
Deutschland eingeschleppt wurde und so bereits bei der gesundheitlichen Erstunter-
suchung festgestellt werden konne. Bemerkenswerterweise wird jedoch auch eine
fortgesetzt medizinische Betreuung angemahnt. Dabei ist jedoch nicht ganz klar, was
unter einer solchen verstanden wird. Naheliegend ist, dass hier eine medizinische Be-
obachtung gemeint ist, die zur frithen Erkennung von Infektionen, die zu einem spate-

ren Zeitpunkt auftreten, beitragen konnte.

Anders als die verpflichtende Testung von Migrant/innen auf HIV/Aids, die Gegen-
stand des folgenden Abschnitts ist, wird das Screening von Gefliichteten auf Tuberku-
lose nicht grundsatzlich in Frage gestellt bzw. kritisiert. Allerdings werden die Um-
stinde der Untersuchungen sowie die Zielsetzung der gesundheitlichen Erstuntersu-
chung durchaus hinterfragt. So weist etwa Zahra Mohammadzadeh (2000) auf eine
mangelnde Aufklarung der Betroffenen hin und sieht dabei eine historische Parallele
zu den systematischen Untersuchungen von Arbeitsmigrant/innen wiahrend der Phase

der gezielten Anwerbung selbiger durch die Bundesrepublik:

,Erfahrungen mit der Tbc-Pravention [Tuberkulosepravention; Anmerk. d.
Verf.] bei Migrant(inn)en haben gezeigt, dass die vor allem in den siebziger Jah-
ren allenthalben durchgefiihrten und auch heute noch im Zusammenhang des
Infektionsschutzes geforderten Lungen-Screenings [Hervorh. im Orig.] bei Zu-
wanderern iiberwiegend ohne deren ausreichende Aufklarung vorgenommen

wurden.“ (Mohammadzadeh 2000, S. 31)

Wissenschaftler/innen aus dem Bereich der Gesundheitsforschung, die sich mit Migra-

tion beschaftigen, hinterfragen bisweilen auch die Zielsetzung der gesundheitlichen

74



Erstuntersuchung. Im Hinblick auf Tuberkulose dufdern sich beispielsweise Jacob Spal-

lek und Oliver Razum (2007) wie folgt:

,50 wird nach dem Infektionsschutzgesetz (IFSG, § 36 Abs. 4) bei Spataussied-
lern und Asylbewerbern, die in Gemeinschaftsunterkiinften untergebracht sind,
ein Tuberkulose-Screening durchgefiihrt. Die besondere gesundheitliche Situa-
tion von Migranten manifestiert sich aber nicht nur in den Risiken fiir be-

stimmte Infektionskrankheiten.” (Spallek und Razum 2007, S. 452)

Die Autoren verweisen hier implizit auf umfassende medizinische Bediirfnisse von
Migrant/innen und bemangeln den einseitigen Fokus der gesetzlich vorgeschriebenen
Screeningmafénahmen auf Infektionskrankheiten.

Seit Einfithrung des IfSG sollte die Regelung der gesundheitlichen Erstuntersuchung
von Gefliichteten auf Bundesebene jedoch keine wesentlichen Anderungen erfahren
und erstim Jahr 2015 einer grundlegenden Revision durch das RKI unterzogen werden

(siehe 5.4).

5.3 Verpflichtendes Screening von Migrant/innen auf HIV/Aids: der Fall Bayern

Im vorangegangenen Abschnitt wurde deutlich, dass das RKI die bundesweit einheit-
lich vorgeschriebene Testung von bestimmten Gruppen von Migrant/innen auf Tuber-
kulose als Teil der so genannten aktiven Fallsuche in besonders stark betroffenen Be-
vOlkerungsgruppen durchaus befiirwortet. Eine dhnlich deutliche Positionierung des
RKI findet jedoch im Hinblick auf die verpflichtende Testung von Migrant/innen auf
HIV/Aids in Bayern nicht statt. Tatsachlich findet diese Praxis allenfalls indirekt Er-
wahnung in den Periodika des RKI. So heifdt es beispielsweise in dem Epidemiologi-

schen Bulletin von 2015:

,Die Zahl der HIV-Neudiagnosen von Personen mit einem heterosexuellen Ri-
siko hat zugenommen. Hier ist jedoch der Anteil der Personen nicht-deutscher
Herkunft, vor allem aus Subsahara-Afrika, zu beachten. Steigende Einwande-
rungs- bzw. steigende Fliichtlingszahlen aus Liandern mit hoher HIV-Pravalenz
scheinen sich in den deutschen HIV-Meldedaten abzuzeichnen. Der Anstieg war

insbesondere in Bayern festzustellen, was wahrscheinlich sowohl auf eine hohe
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Anzahl an Fliichtlingen in Erstaufnahmeeinrichtungen als auch die dort durch-
gefiihrten systematischen HIV-Tests zuriickzufiihren ist. Die meisten der in die-
sem Zusammenhang festgestellten HIV-Infektionen wurden im Herkunftsland
erworben. Wichtig ist, dass auch diese Menschen Zugang zu angemessener Be-

ratung und Therapie erhalten.” (RKI 20154, S. 247)

Ahnlich wie im Kontext von Tuberkulose wird auch hier, im Hinblick auf HIV/Aids, ein
Zusammenhang zwischen Migration und der epidemiologischen Situation in Deutsch-
land hergestellt. So wird der Anstieg bei jenen Neuerkrankungen, die auf eine hetero-
sexuelle Ubertragung zuriickgefithrt werden, mit einem erhéhten Migrationsaufkom-
men begriindet. Migrant/innen bzw. Gefliichtete aus Landern, in denen HIV/Aids ver-
gleichsweise haufig vorkommt, wiirden die Infektion gleichsam mitbringen. Der relativ
hohe Anstieg der Fallzahlen in Bayern wird unter anderem darauf zurtickgefiihrt, dass
hier systematische Testungen im Rahmen der gesundheitlichen Erstuntersuchung
durchgefiihrt werden. Das RKI betont, dass hier Beratung und Versorgung der Be-
troffenen wichtig seien, und schlief3t damit teilweise an zentrale Forderungen an, die
insbesondere seitens zivilgesellschaftlicher Organisationen vorgebracht werden, was
im Folgenden noch eingehender nachvollzogen wird. Zunachst ist jedoch bemerkens-
wert, dass die systematische Testung selbst weder beflirwortet noch kritisiert wird.
Wie in diesem Beispiel vermeidet das RKI in seinen Publikationen grundsatzlich eine
eindeutige Stellungnahme zur verpflichtenden Testung von Migrant/innen auf
HIV/Aids in Bayern.25 Es scheint, als wiirde das RKI als staatliche Organisation auf Bun-
desebene die gesetzlich gewahrte Entscheidungskompetenz der Bundesldnder in die-
ser Angelegenheit bewusst nicht in Frage stellen und sich stattdessen darauf beschran-
ken, die Bedeutung von Beratung und Versorgung zu betonen. Damit unterstiitzt das
RKI in gewisser Weise die Positionen anderer Akteur/innen. Tatsachlich ist es jedoch
gerade der verpflichtende Charakter der Testungen in Bayern, der von diesen immer
wieder kritisiert wird. Im Folgenden werden Kritik und Forderungen dieser Akteur/in-

nen entlang der zentralen Argumentationslinien sowie abschliefdend die historischen

25 Eine diesbeziigliche Ausnahme findet sich in den Empfehlungen der partizipativ angelegten KABP-
Studie mit HIV- und STI-Testangebot mit in Deutschland lebenden Migrant/innen aus Subsahara-Afrika
(MiSSA): ,Die Zwangstestung auf HIV soll abgeschafft werden.“ (RKI 20174, S. 71) Allerdings wird hier
eine Forderung der beteiligten Migrant/innen und nicht notwendigerweise die Position des RKI wie-
dergegeben.
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Hintergriinde und die gegenwartige Legitimation der verpflichtenden HIV-Testung

von Migrant/innen in Bayern nachvollzogen.

Die Forderung nach Freiwilligkeit und der Verweis auf nationale und internationale Stan-

dards

Die Kritik an der verpflichtenden Testung von Migrant/innen auf HIV/Aids in Bayern
wird meist mit Bezligen zu nationalen, bisweilen auch internationalen Empfehlungen
und Leitlinien artikuliert. So verweist beispielsweise Antje Sanogo (2011), bis 2015
Leiterin des Bereichs Pravention bei der Miinchner Aids-Hilfe mit Schwerpunkt auf
Migration, auf Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und UNAIDS,
die unter anderem die Freiwilligkeit der Testung auf HIV/Aids und eine entsprechende

Beratung vorsehen:

»Alle HIV-Tests missen freiwillig, vertraulich sein und nur mit Einverstandnis
des Patienten vorgenommen werden. Patienten haben das Recht den Test zu
verweigern. Es soll nicht auf HIV getestet werden gegen ihren Willen, ohne ihr
Wissen, ohne adaquate Information oder ohne die Testergebnisse mitzuteilen.”

(WHO/UNAIDS 2007, zitiert nach Sanogo 2011, S. 50)

Sanogo kritisiert, dass nicht nur der Aspekt der Freiwilligkeit im Rahmen der an Ge-
fliichteten durchgefiihrten Untersuchungen nicht gegeben sei, sondern dariiber hinaus

weitere in dieser Empfehlung gestellte Anforderungen nicht erfiillt werden:

»Der Antragsteller wird weder vor noch wahrend der Untersuchung dartiber in-
formierte, auf welche Krankheiten er untersucht wird. [...] Es werden auch keine
negativen Testergebnisse mitgeteilt (weder fiir HIV noch die anderen unter-

suchten Erreger).“ (Sanogo 2011, S. 49)

Sanogo weist zudem darauf hin, dass die in Bayern iibliche Praxis in Konflikt mit Emp-
fehlungen des Nationalen AIDS-Beirats (NAB) steht, der in einem Votum aus dem Jahr
2001 betont, dass auch Testungen bei Migrant/innen ,ausschlief3lich mit Einwilligung

des informierten und einsichtsfahigen Betroffenen erfolgen sollten“ (NAB 2001, zitiert
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nach Sanogo 2011, S. 50). Beim NAB handelte es sich um ein Beratungsgremium des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), das 1987, also bereits mit Beginn der HIV-
Epidemie in Deutschland, eingesetzt und 2016 schlief3lich aufgelost wurde. Er setzte
sich zusammen aus Expert/innen aus den Bereichen Forschung, medizinische Versor-
gung, 6ffentlicher Gesundheitsdienst, Ethik, Recht, Sozialwissenschaften sowie Perso-
nen aus der Zivilgesellschaft (NAB 2015). Noch im Jahr vor Beendigung seiner Tatigkeit
sprach er sich noch einmal explizit gegen eine routinemafdige Testung von Migrant/in-

nen auf HIV/Aids aus:

,Der NAB stellt fest, dass im Rahmen der Erstuntersuchungen bei Asylsuchen-
den auch routinemaf3ig HIV-Testungen durchgefiihrt werden. Dieses Verfahren
entspricht nicht den anerkannten Standards zur Durchfiihrung eines HIV-

Tests.” (NAB 2015)

Zentrale Bestandteile dieser Standards seien unter anderem die erwihnte informierte
Einwilligung sowie die Gewahrung von Vertraulichkeit (ebd.). Diese werden im Rah-

men der gesundheitlichen Erstuntersuchung grundsatzlich in Frage gestellt:

»,Im Kontext der Untersuchung bei Unterbringung in Erstaufnahmeeinrichtun-
gen, Gemeinschaftseinrichtungen oder Notunterkiinften ist weder von einer in-
formierten Zustimmung noch von einer ausreichenden Vertraulichkeit auszu-
gehen. Der NAB lehnt routinemafdige HIV-Tests fiir Asylsuchende ausdriicklich
ab.“ (NAB 2015)

Beachtlich ist nicht nur die Vehemenz, mit der die Ablehnung einer routinemafdigen
Testung hier zum Ausdruck gebracht wird. Vielmehr wird grundsatzlich in Frage ge-
stellt, dass eine den ,anerkannten Standards” (ebd.), insbesondere dem der informier-
ten Einwilligung, geniigende Testung im Kontext der tiblichen Unterbringung von Ge-
fliichteten in Massenunterkiinften mdglich ist. Damit ware auch eine nicht notwendi-
gerweise verpflichtende, aber eben routinemafdige Testung, wie sie auch aufderhalb

Bayerns teilweise vorgenommen wird, aus Sicht des NAB abzulehnen.
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Verpflichtende HIV-Testung als rechtswidriger Akt

Die Diskrepanz der in Bayern gangigen Praxis der verpflichtenden Testung Gefliichte-
ter auf HIV/Aids zum Prinzip der informierten Einwilligung wird bisweilen zum Anlass
genommen, diese Praxis als rechtswidrig zu kritisieren, also nicht nur als Missachtung
bestehender Empfehlungen, sondern als Bruch verbindlicher Gesetze. So dufsert sich

beispielsweise Liselotte Vof (2000) in einer Publikation der DAH wie folgt:

,In Deutschland ist - mit Ausnahme der Blutspenden im Allgemeinen und aus-
gewahlten Situationen in Bayern - ausschlief3lich die freiwillige, auf Wunsch
auch anonyme Testung erlaubt. Dabei ist die Beratung vor und nach Testung
sowie die ausdriickliche Einwilligung vorgeschrieben (informed consent); alles
andere verstof3t gegen Prinzipien der arztlichen Ethik und ware auch straf- und
zivilrechtlich fragwiirdig (Korperverletzung bzw. schwere Koérperverletzung

nach § 223a Strafgesetzbuch).” (Vof3 20004, S. 73)

Diese AufRerung stellt zunichst noch keine direkte Kritik an der verpflichtenden HIV-
Testung in Bayern dar. Vielmehr wird darauf hingewiesen, dass die ,ausgewahlten Si-
tuationen in Bayern“ (ebd.) die Ausnahme zu einem ansonsten geltenden Gebot dar-
stellen wiirden. In allen anderen Fillen, so wird deutlich gemacht, wiirde eine Testung
ohne informierte Einwilligung jedoch zumindest gegen ethische Grundsatze versto-
f3en, moglicherweise sogar eine strafbare Handlung darstellen, namlich eine Kérper-
verletzung im Sinne des entsprechenden Paragrafen des Strafgesetzbuchs.

Wahrend Vof3 (2000a) sich mit der Formulierung ,fragwiirdig” (ebd., S. 73) vergleichs-
weise vorsichtig im Hinblick auf die Rechtmaf3igkeit einer unfreiwilligen Testung auf
HIV/Aids dufiert, bezieht Prosper Schiicking in derselben Publikation der DAH eine

deutlichere Position und konstatiert:

»+Routinemaflige HIV-Antikorpertests aller Patienten sind rechtlich unzulassig.
Der HIV-Test greift in das Selbstbestimmungsrecht und das Recht auf korperli-
che Unversehrtheit des Patienten ein. Die Erhebung eines Testergebnisses be-
rithrt auch das Recht auf informationelle Selbstbestimmung. Diese Rechte sind

Grundrechte, die letztlich Ausdruck der Menschenwiirde sind. Deshalb werden
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sie durch unsere Verfassung garantiert. Grundséatzlich darf daher der Test nur
bei der informierten Einwilligung eines Patienten vorgenommen werden.”

(Schiicking 2000, S. 123)

Bei Fehlen einer informierten Einwilligung durch Patient/innen, so kann dieses Zitat
gelesen werden, ist eine HIV-Testung grundsatzlich rechtswidrig, und zwar in mehrfa-
cher Hinsicht. Bemerkenswerterweise wird hier nicht auf rechtliche Normen des Straf-
gesetzes Bezug genommen, wie im oberen Zitat von Lieselotte Vof3, sondern auf das
Grundgesetz. Dies ist im Hinblick auf die Testung von Gefliichteten insbesondere des-
halb bedeutsam, da die hier garantierten Grundrechte unmittelbar fiir alle Personen
gelten, unabhangig von Aufenthaltsstatus bzw. Staatsbiirgerschaft. Mit dem Begriff
»,Menschenwiirde“ (ebd.) wird zusatzlich die universelle Giiltigkeit hervorgehoben.

Im Sinne der von Schiicking (2000) konstatierten rechtlichen Unzuladssigkeit einer rou-
tinemafligen Testung auf HIV im Allgemeinen wird die verpflichtende Testung von Ge-
fliichteten im Rahmen der gesundheitlichen Erstuntersuchung in Bayern seitens zivil-
gesellschaftlicher Organisationen, namentlich der Miinchner Aids-Hilfe und der DAH,
immer wieder als rechtswidrig kritisiert. So aufderte sich etwa Antje Sanogo im Hin-

blick auf die Testpraxis im Rahmen des Asylverfahrens in Bayern wie folgt:

»Es zeigt sich erneut deutlich, dass durch die Verletzung von menschenrechtli-
chen und anderen wichtigen rechtlichen Standards bei vermeintlich besonders
von HIV gefdhrdeten Gruppen die besondere Gefahrdung dieser Menschen zu-
mindest verscharft, wenn nicht gar erst geschaffen wird, indem diese Gruppen
durch diskriminierende Behandlung von Aufklarung und Information tiber HIV

abgeschnitten werden.” (Sanogo 2011, S. 51)

Ohne einzelne rechtliche Normen zu benennen, wird die verpflichtende Testung von
Gefliichteten hier als Verstof gegen verschiedene rechtliche Regelungen beschrieben.
Dabei wird mit dem Verweis auf Menschenrechte auch auf internationales Recht Bezug
genommen. Bemerkenswert ist, dass die Sprecherin von einer ,vermeintlich“ (ebd.)
besonderen Gefidhrdung ausgeht. Dies verweist auf das Argument einer fehlenden epi-

demiologischen Grundlage fiir die Testung von Gefliichteten, was im folgenden Ab-
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schnitt ndher besprochen werden soll. Im Hinblick auf Pravention wird schliefdlich an-
gemerkt, dass eine Testung ohne ausreichende Information bzw. Beratung kontrapro-
duktiv erscheint, d. h. eine mogliche Infektionsgefahr fiir die Betroffenen verstarkt
bzw. hervorbringt. Eine dhnlich deutliche Kritik der verpflichtenden HIV-Testung von

Gefliichteten als rechtswidriges Vorgehen wird auch durch die DAH formuliert:

,HIV-Tests unter Zwang oder ohne Kenntnis der Betroffenen verstofien gegen
das Recht auf korperliche Unversehrtheit. Ein solcher Test ist und bleibt Kor-
perverletzung, auch wenn die Fliichtlinge unter Druck ihr Einverstandnis erkla-

ren.“ (DAH 2014)

Wie bereits bei Schiicking (2000) wird hier auf das Recht auf kérperliche Unversehrt-
heit bzw. auf den Straftatbestand der Kérperverletzung abgestellt. Dabei wird kein Un-
terschied zwischen einer zwangsweisen Testung und einer Testung ohne vorherige In-
formation gemacht. Besonders bemerkenswert ist jedoch, dass auch eine Einverstand-
niserklarung seitens der Betroffenen, aus Sicht der DAH, die grundsatzlich konstatierte
Rechtswidrigkeit nicht aufhebt, sofern diese ,unter Druck” (ebd.) erfolgt. Was unter
diesem Druck zu verstehen ist, erschliefdt sich bei einer naheren Betrachtung der Rah-
menbedingungen der gesundheitlichen Erstuntersuchung. So berichteten mir, wie in
Abschnitt 5.1 erwahnt, Vertreter/innen der Regierung von Oberbayern, dass eine HIV-
Testung zwar nicht gegen den ausdriicklichen Willen der Betroffenen durchgefiihrt
werde, das Asylverfahren aber schlicht nicht weitergefiihrt wird, sofern sich die ent-
sprechende Person einer Untersuchung verweigert (Interview vom 04.02.2014). Das
heifdt also, dass ohne die Einwilligung zu einer Testung auf HIV seitens der Gefliichte-
ten letztendlich deren Ausweisung droht. Zudem legt die Formulierung ,unter Druck”
(DAH 2014) dartber hinaus nahe, dass die Gesamtsituation der Betroffenen eine infor-
mierte Einwilligung generell kaum moglich erscheinen lasst, wie es in dem oben ange-

fiihrten Zitat des NAB deutlich gemacht wird (NAB 2015).

Zusammenfassend kénnen die in diesem Abschnitt dargelegten Auerungen zu der
Aussage verdichtet werden, dass die verpflichtende Testung von Gefliichteten auf HIV
eine juristisch fragwiirdige bzw. unmittelbar rechtswidrige Mafdnahme darstellt. Die

Akteur/innen begriinden ihre Position teilweise rechtspositivistisch (also mit Bezug
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auf konkrete Normen), bisweilen aber auch rechtsphilosophisch (also mit Verweis auf
den Geist bestimmter Rechtsquellen wie beispielsweise des deutschen Grundgesetzes
oder der Menschenrechte). Gemeinsamer Bezugspunkt der jeweiligen Argumentation

ist stets das Fehlen eines informierten Einverstindnisses der Betroffenen.

Zweifel an epidemiologischer Grundlage und Zielsetzung der HIV-Testung von Migrant/in-

nen

Angesichts der kontinuierlich artikulierten Kritik beziiglich der Diskrepanzen zu nati-
onalen und internationalen Empfehlungen sowie der rechtlichen Zulassigkeit drangt
sich die Frage auf, wie die verpflichtende HIV-Testung im Rahmen der gesundheitli-
chen Erstuntersuchung begriindet wird. Antje Sanogo (2011) weist darauf hin, dass in

diesem Zusammenhang oftmals auf epidemiologische Daten Bezug genommen wird:

»Zur Rechtfertigung dieses Umgangs mit Fliichtlingen werden oft epidemiologi-
sche Daten herangezogen. Insbesondere Fliichtlinge kommen mehrheitlich aus

den sogenannten Hochpravalenzlandern (HPL).“ (Sanogo 2011, S. 50)

Legitimiert wird die HIV-Testung im Rahmen der gesundheitlichen Erstuntersuchung
also mit dem Verweis darauf, dass Gefllichtete mitunter aus ,Hochpravalenzlandern®
(ebd.) kommen, also Landern, fiir die eine verhaltnismafdig hohe HIV-Infektionsrate
berichtet wird. Am Beispiel der im Jahr 20102 gemeldeten positiven HIV-Infektionen
bei Personen, die aus solchen Landern stammen, macht Antje Sanogo (2011) jedoch
deutlich, dass sich diese Zahlen nicht mit den Infektionsraten in den jeweiligen Her-
kunftslandern decken (S. 50), und nimmt diesen Umstand zum Anlass, die epidemiolo-
gische Grundlage fiir eine systematische HIV-Testung bei Gefliichteten in Frage zu stel-

len:

26 Tatsichlich bestitigen auch AuRerungen von Vertretern des Bayerischen Landesamts fiir Gesund-
heit und Lebensmittelsicherheit bzw. des Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesundheit und Pflege,
dass die HIV-Infektionsraten bei Asylsuchenden in Bayern auch wahrend der Jahre 2013 und 2014
konstant weniger als 1 % betrugen (Sing und Hierl 2015, S. 423).
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,Offensichtlich kann man von der epidemiologischen Betroffenheit der Her-
kunftslander nicht auf die Betroffenheit der Fliichtlinge schlief3en. Epidemiolo-
gisch ergeben sich also keinerlei Anhaltspunkte, die eine systematische Testung
von Fliichtlingen rechtfertigen wiirden, selbst wenn man den seuchenschutz-

rechtlichen Vorstellungen verhaftet bliebe.” (Sanogo 2011, S. 50)

Mit der Formulierung ,seuchenschutzrechtliche Vorstellungen“ (ebd.) macht die Auto-
rin deutlich, dass selbst eine Testung, die ausschliefdlich dazu dient, eine Weiterver-
breitung der Infektion zu vermeiden (also nicht der Férderung der individuellen Ge-
sundheit der Betroffenen dient), anhand der epidemiologischen Datenlage nicht ge-
rechtfertigt erscheinen wiirde. Dass dies aber die Zielsetzung der Mafdnahme ist und
eben nicht die Versorgung der Betroffenen, macht Zahra Mohammadzadeh (2000)
deutlich:

,Eindeutiger ist die Frage nach der Perspektive zu beantworten, mit der die
Zwangstests in den betreffenden Bundeslandern durchgefiihrt werden. Da das
Asylbewerberleistungsgesetz und die sich in seinem Rahmen bewegende Ver-
sorgungspraxis nur eine auf das Minimum akuter Notversorgung beschrankte
Gesundheitsversorgung vorsehen, ist das Ziel offenbar nicht, den als positiv di-

agnostizierten Menschen zu helfen.“ (Mohammadzadeh 2000, S. 29)

Mohammadzadeh (2000) betont gleichzeitig, dass eine Testung auf HIV/Aids nur dann
sinnvoll ist, wenn sie mit der Perspektive durchgefiihrt wird, den als positiv diagnosti-
zierten Menschen zu helfen (S. 28). Diese Zielsetzung ist jedoch aus ihrer Sicht nicht
gegeben und die Mafdnahme somit verfehlt. Diese Feststellung verbindet sie mit einer
Kritik an der gesundheitlichen Versorgung von Gefliichteten in Deutschland, wie sie
iiber das Asylbewerberleistungsgesetz geregelt ist, und schlief3t damit an eine grund-
legende Kritik an, die insbesondere von zivilgesellschaftlichen Organisationen geau-
Rert wird (z. B. Klinkhammer und Korzilius 2014). In ebendiesem Zusammenhang
kann auch die folgende Aufzerung der DAH gelesen werden, die im Hinblick auf die ver-

pflichtende Testung von Gefliichteten auf HIV/Aids in Bayern erfolgt:
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,HIV-positive Fliichtlinge brauchen eine vollwertige medizinische Versorgung
und eine diskriminierungsfreie Umgebung. Die bayerische Staatsregierung
steht in der Pflicht, den Menschen, die bei uns Zuflucht suchen, eine menschen-

wiirdige Unterbringung und Versorgung zu bieten.“ (DAH 2014)

Gefordert wird also seitens der DAH nicht nur die Unterlassung einer verpflichtenden
Testung. Vielmehr werden hier, im Sinne eines ethischen Appells, die politischen Ent-
scheidungstrager/innen in der Verantwortung gesehen, die Lebensumstande von Ge-
fliichteten in Bayern umfassend zu verbessern und ,menschenwiirdig” (ebd.) zu gestal-

ten.

Das diskursive ,Erbe’ und die Persistenz der verpflichtenden HIV-Testung von Gefliichteten

in Bayern

Nicht zuletzt angesichts der anhaltenden und heftigen Kritik, wie sie in den vorange-
gangenen Abschnitten nachvollzogen wurde, stellt sich die Frage, warum Bayern, als
mittlerweile einziges Bundesland, an einer verpflichtenden Testung von Migrant/in-
nen auf HIV/Aids festhalt und wie dies seitens der Verantwortlichen begriindet wird.

Um die Entwicklung dieser Praxis in Bayern zu verstehen, ist es notig, sich ihren histo-
rischen Entstehungskontext zu vergegenwartigen. So macht Lieselotte Vofs (2000b)
deutlich, dass der Umgang mit der HIV-Epidemie in Bayern sich von Beginn an als bun-

desweiter Sonderfall betrachten lasst:

,Im Einklang mit den Empfehlungen der Vereinten Nationen, der Weltgesund-
heitsorganisation und der Europaischen Union setzte die Bundesregierung von
Anfang an auf Aufklarung als wichtigste gesundheitspolitische Aufgabe bei der
Bekdampfung von AIDS. Dabei war es erklartes Ziel, in Deutschland ein Netzwerk
von Aufklarung, Beratung, Betreuung und Forschung zu schaffen sowie Solida-
ritat und Toleranz fiir die von HIV und AIDS betroffenen Menschen zu wecken.
Trotz anfanglicher Einwendungen - speziell aus Bayern wurde fiir seuchen-
rechtliche Mafsnahmen pladiert - sowie wiederholter Infragestellung dieser
Strategie aus aktuellen Anldssen wurde dieses Ziel bis heute beibehalten.” (Vof3

2000b, S. 684)
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Waihrend auf Bundesebene, in Ubereinstimmung mit internationalen Strategien, eine
HIV-Positiven zugewandte Umgangsweise gewahlt wurde, forderte man in Bayern eine
»seuchenrechtliche“ (ebd.) Herangehensweise. Die Autorin geht hier nicht weiter da-
rauf ein, was unter einer solchen zu verstehen ware. Es lasst sich allerdings vermuten,
dass hier eine Strategie gemeint ist, die auf Identifikation von Infizierten und Mafsnah-
men der Quarantidne, notfalls auch ohne die Kooperation der Betroffenen, setzt. Vof3
(2000b) geht nicht weiter darauf ein, welche Form die entsprechenden Pladoyers hat-
ten. Tatsachlich hatte die bayerische Staatsregierung bereits 1987 ein umfassendes
Konzept vorgelegt, in dem unter anderem Zwangstestungen von besonders gefahrde-
ten Bevolkerungsgruppen vorgesehen waren, und appellierte an die damalige Bundes-
regierung, dieses bundesweit umzusetzen (Staatssekretdrausschufs ,AIDS‘ der Bayeri-
schen Staatsregierung 1987). Ausldnder/innen sollten nur dann eine Aufenthaltser-
laubnis erhalten, wenn sie negativ auf HIV/Aids getestet wurden, bzw. eine bereits er-
teilte Aufenthaltserlaubnis verlieren, wenn eine Infektion bei ihnen festgestellt wurde
(ebd., S. 17). Fiir Personen aus bestimmten, insbesondere afrikanischen Landern
wurde gar eine Testung vor der Einreise gefordert, auch wenn diese sich nicht notwen-

digerweise dauerhaft im Bundesgebiet aufhalten wiirden:

»~Angesichts der hohen Durchseuchungsrate in bestimmten Landern, vor allem
in Afrika, wird die Bundesregierung aufgefordert, dafiir zu sorgen, daf3 [sic] in-
ternationale Gesundheitsvorschriften geschaffen werden, die eine Einreise von
Auslandern aus solchen Gebieten erst nach vorheriger Untersuchung gestat-
ten.” (Staatssekretarausschufs ,AIDS‘ der Bayerischen Staatsregierung 1987, S.
9)

Dass die damalige bayerische Staatsregierung die Bundesregierung nicht nur auffor-
derte, ihr Konzept bundesweit umzusetzen, sondern einzelne Inhalte sogar auf inter-
nationaler Ebene durchzusetzen, macht deutlich, dass sie ihren Einfluss weit iiber den
im foderalen System der Bundesrepublik gewdhrten Rahmen hinaus auszudehnen
suchte. Auch wenn sie mit ihren Forderungen letztlich scheiterte, konnte sie im Rah-
men ihrer gesetzlich eingerdumten Kompetenzen Teile ihrer Strategie umsetzen. Rolf

Rosenbrock (2000) fasst dies wie folgt zusammen:
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,Nun bringt es die Mechanik politischer Auseinandersetzungen meist mit sich,
dass die Unterlegenen in solchen Situationen nicht einfach auf ihrem Konzept
beharren oder aufgeben, sondern zum einen versuchen, die obsiegende Strate-
gie ,madig’ zu machen, und zum anderen, wo nur immer moglich doch noch Ele-
mente ihrer Strategie durchzusetzen, auch wenn dies fiir sich genommen gar

keinen Sinn macht. So lief es auch bei AIDS [...].“ (Rosenbrock 2000, S. 21)

Zwar lasst dieser kurze historische Riickblick nachvollziehbar werden, warum Bayern,
neben Sachsen, als einziges Bundesland eine verpflichtende Testung von Migrant/in-
nen auf HIV/Aids im Rahmen der gesundheitlichen Erstuntersuchung eingefiihrt hat.
Allerdings erklart dieser nicht, warum diese Maf3nahme bis heute beibehalten wurde,
wahrend sie in Sachsen seit 2015 nicht mehr durchgefiihrt wird.

Tatsachlich wurde die verpflichtende Testung im Jahr 2014 ebenfalls abgeschafft, je-
doch nach wenigen Wochen bereits wieder eingefiihrt. Um diesen Vorgang sowie die
Legitimation seitens der Verantwortlichen fiir die gegenwartige Vorgehensweise nach-
vollziehen zu konnen, kann eine schriftliche Anfrage im bayerischen Landtag herange-
zogen werden. So stellte eine Abgeordnete der Landtagsopposition am 25.07.2014 fol-
gende Frage: ,Mit welcher Begriindung erfolgt der HIV-Test inzwischen auf freiwilliger
Basis und nicht mehr verpflichtend wie bisher?“ (Bayerischer Landtag 2014, S. 1) Die
damalige Staatsministerin fiir Gesundheit und Pflege beantwortete diese am
05.09.2014, nachdem die Testung bereits wieder verpflichtend durchgefiihrt wird, wie
folgt:

,Mit Ministerialschreiben vom 27.06.2014 war geregelt worden, dass die ver-
pflichtenden Untersuchungen auf HIV und Hepatitis B entfallen und durch eine
Angebotsuntersuchung fiir Asylbewerber aus Hochpravalenzlandern ersetzt
wird. Wegen Schwierigkeiten in der organisatorischen Umsetzung (adaquate
Aufklarung und Beratung in einer Vielzahl unterschiedlicher Sprachen bzw. bei
Analphabetismus) wurde diese Anderung zuriickgenommen. Die serologische
Untersuchung auf HIV sowie Hepatitis B ist seit dem 18.08.2014 wieder ver-
pflichtend fiir alle Asylbewerberinnen und Asylbewerber durchzufiihren.”

(Bayerischer Landtag 2014, S. 2)
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Mit der Einfilhrung einer ,,Angebotsuntersuchung” (ebd.) sollte also nur noch eine frei-
willige Testung erfolgen. Dabei sollte der Fokus auf Personen aus so genannten Hoch-
pravalenzldndern liegen, deren vermeintlich erhohtes Infektionsrisiko bereits in der
Vergangenheit als Legitimation fiir eine verpflichtende Testung aller Personen im Rah-
men der gesundheitlichen Erstuntersuchung herangezogen wurde (Sanogo 2011, S.
50). Dabei sollte offenbar eine ,addquate Aufklarung und Beratung“ (Bayerischer
Landtag 2014, S. 2) in einer fiir die Betroffenen verstandlichen Sprache erfolgen. Inso-
weit waren, bis auf den Zugang zu Versorgung und eine generelle Verbesserung der
Lebensumstande Gefliichteter, alle Forderungen erfiillt worden, wie sie beispielsweise
von der DAH gestellt wurden. Kurioserweise wurde nun aber der organisatorische Auf-
wand fiir eine solche Information der Gefliichteten als Begriindung dafiir angegeben,
dass nun wieder zu einer verpflichtenden Testung zuriickgekehrt wurde, die, so muss
im Umkehrschluss angenommen werden, dariiber hinaus ohne eine entsprechende In-
formation der Betroffenen erfolgt.

Bemerkenswert ist hier ein Wandel in der Rechtfertigung der verpflichtenden Testun-
gen von Migrant/innen auf HIV/Aids. Wahrend diese in der Vergangenheit mit dem
Verweis auf Krankheitshaufigkeiten in Herkunftslandern begriindet wurden, auch
wenn diese aus Sicht der Kritiker/innen nicht notwendigerweise auf die Betroffenheit
Gefliichteter schlief3en lief3en (Sanogo 2011, S. 50), wird bei der Wiederaufnahme der
Mafinahme nicht mehr mit dem Verweis auf epidemiologische Daten, sondern auf or-
ganisatorische Kapazititen argumentiert.

Die DAH zeigt sich angesichts dieses Vorgangs enttduscht und bewertet die Wiederein-
fiihrung der verpflichtenden HIV-Testung im Rahmen der gesundheitlichen Erstunter-
suchung in Bayern als erneuten Riickschritt: ,Mit der Abschaffung dieser unwiirdigen
Praxis war Bayern auf dem richtigen Weg. Umso enttduschender, dass die Verantwort-

lichen jetzt zuriickrudern.“ (DAH 2014)

5.4 AuBergewdhnliche Mallnahmen in aulBergewoéhnlichen Zeiten: das Jahr 2015

Die vermehrte Ankunft Gefllichteter in Deutschland wahrend des Jahres 201527 zeitigt

verschiedentlich deutliche Einfliisse auf den hier untersuchten Diskurs zum Screening

27 Das Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) gibt in seinen Statistiken an, dass die Zahl der
gestellten Asylantrdage 2015 den hochsten Wert seit Bestehen des Bundesamts darstellte, die Anzahl
der tatsachlich eingetroffenen Asylsuchenden jedoch noch weit groféer war (BAMF 2016, S. 5).
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von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten, denen in den folgenden Abschnitten
nachgegangen wird. Dabei riickt das Verhaltnis von Ereignis28 und Diskurs in den Mit-
telpunkt der Betrachtungen. Wahrend Michael Schwab-Trapp (2001, 2003) im Hin-
blick auf besondere Ereignisse im Diskursverlauf, die beispielsweise inhaltliche Wen-
depunkte markieren, von diskursiven Ereignissen spricht, ist dieser Begriff im Rahmen
der WDA der Bezeichnung einzelner AufRerungen bzw. Aussageereignissen vorbehal-
ten. Eine derart pragende Sonderrolle bestimmter Ereignisse, wie Schwab-Trapp sie
beschreibt, so betont Reiner Keller (2011b), miisse stets in der empirischen Rekon-
struktion herausgearbeitet werden (S. 205).

Reiner Keller (2011b) selbst zeigt am Beispiel von Umwelt- und Technikdebatten, die
er als Risikodiskurse versteht, wie es aufgrund von bestimmten Ereignissen, die ,ge-
sellschaftliche Irritationserfahrungen” (S. 292) begriinden, zu einer ,ereignisindu-
zierte[n] Generierung von Diskursen” (S. 291) kommen kann. Im Folgenden begreife
ich die vermehrte Ankunft Gefliichteter in Deutschland wahrend des Jahres 2015 eben-
falls als ein diskursgenerierendes bzw. -stimulierendes Ereignis und mochte dies em-
pirisch erstens damit begriinden, dass in den hier untersuchten Auferungen immer
wieder Bezug auf das Ereignis genommen wird, wobei besonders die ihm zugeschrie-
bene Exzeptionalitat hervorgehoben wird. Zweitens verandern sich, in Reaktion auf das
Ereignis, auch die mit dem Diskurs verbundenen Praktiken. So wird mit dem so ge-
nannten Vorscreening eine zusatzliche, von bisherigen Praktiken unabhangig durchge-
fiihrte Mafdnahme eingefiihrt. Schliefilich verandert sich drittens die Art, wie tliber die

Subjekte des Diskurses, sprich betroffene Migrant/innen, gesprochen wird.

Erstens: Pragmatismus im ,Ausnahmezustand’ — zur Legitimationsfigur der , derzeitige[n]

Situation”

Ein deutlicher Hinweis darauf, dass es sich bei der vermehrten Ankunft von Gefliichte-
ten in der Bundesrepublik im Jahr 2015 um ein diskursgenerierendes bzw. -stimulie-

rendes Ereignis handelt, ergibt sich insbesondere aus zwei Aussageereignissen eines

28 Die vermehrte Ankunft Gefliichteter in Deutschland wahrend des Jahres 2015 stellt zwar kein singu-
lares Ereignis im eigentlichen Sinne, sondern eher eine Entwicklung liber einen Zeitraum mehrerer
Monate dar. Dennoch wird sie hier zu analytischen Zwecken als Ereignis verstanden, dessen ,Ereignis-
charakter’ unter anderem Gegenstand dieses Teilkapitels ist.
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zentralen Akteurs. So gibt das RKI im Herbst 2015 zwei umfangreichere Stellungnah-
men zum Screening von Gefliichteten heraus. Zwar gab es bereits gelegentliche Aufe-
rungen des RKI zu diesem Thema (siehe 5.2). Die Stellungnahmen im Herbst 2015 wer-
den jedoch aufderhalb der Periodika des RKI veroéffentlicht und erfolgen unter als au-

3ergewohnlich empfundenen Vorzeichen:

,Die derzeit hohe Zahl von Asylsuchenden stellt die Lander vor grofée Heraus-
forderungen, auch bei der Organisation der Gesundheitsuntersuchungen, u.a.
im Hinblick auf die erforderlichen Kapazitaten fiir Rontgenuntersuchungen, so-
dass das Vorgehen der Thorax-Rontgenuntersuchung bei Personen ab 15 Jah-

ren fachlich neu bewertet werden soll.“ (RKI 2015a)

Die vermehrte Ankunft Gefliichteter wahrend des Jahres 2015 wird also zum Anlass
fir eine fachliche Neubewertung genommen. Begriindet wird diese mit dem administ-
rativen und im weiteren Sinne 6konomischen Aufwand fir die Durchfiihrung der ge-
setzlich vorgeschriebenen Rontgenuntersuchung auf der zustandigen Verwaltungs-
ebene. Implizit scheint hier die Frage nach weniger aufwendigen bzw. kostenglinstige-
ren Alternativen. Tatsachlich erfolgt diese Neubewertung auf staatlichen Auftrag, wo-
bei explizit eine ,fachlich[e]“ (ebd.) Einschatzung gefordert wird. Das RKI lasst sich
entsprechend durch zwei weitere, im Bereich Tuberkulose in Deutschland maf3gebli-
che Akteur/innen beraten, namlich das Deutsche Zentralkomitee zur Bekdmpfung der
Tuberkulose (DZK) und die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedi-
zin (RKI 2015a).

Diskutiert werden in der Stellungnahme vier alternative Verfahrensweisen im Hinblick
auf das Screening von Gefliichteten auf Tuberkulose: die Thorax-Réntgenuntersuchung,
also das bislang tibliche Vorgehen, ein symptom- bzw. interviewbasiertes Screening, eine
vorgeschaltete Triage mittels Infektionsdiagnostik und Weiteruntersuchung Infizierter
sowie die bakteriologische Sputumuntersuchung?°.

Im Hinblick auf die Thorax-Réntgenuntersuchung erfolgt ein Vergleich mit anderen
OECD-Staaten, wobei auf eine in diesen gangige Praxis Bezug genommen wird, nach

der nur Personen aus Lindern mit einer bestimmten Tuberkuloseinzidenz zu einem

29 Hierbei handelt es sich um eine Laboruntersuchung von Bronchialsekret.
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Screening verpflichtet werden: ,Die Uberlegung, durch die Festlegung eines Schwelle-
ninzidenzwertes durch ein noch gezielteres Vorgehen die Zahl der Thorax-Rontgen-
aufnahmen zu begrenzen, ist nachvollziehbar.“ (RKI 2015a) Gegen eine solche Vorge-
hensweise spricht, aus Sicht des RKI, dass die epidemiologischen Daten aus den jewei-
ligen Herkunftslandern wenig verlasslich seien und Gefliichtete auf ihrer Reise nach
Deutschland sich mitunter in weiteren Liandern aufhalten, in denen ebenfalls eine Tu-
berkuloseexposition stattgefunden haben kénnte (RKI 2015a).

Auch ein symptom- bzw. interviewbasiertes Screening wird diskutiert. Hierbei wiirden
nur Personen einer Rontgenuntersuchung unterzogen, die spezifische Symptome auf-
weisen bzw. davon berichten. Hier wendet das RKI zunéachst ein, dass nicht alle Perso-
nen, die mit einer offenen Lungentuberkulose infiziert sind, entsprechende Symptome
(beispielsweise Husten) aufweisen. Aufderdem wiirde diese Verfahrensweise einen er-
heblichen Aufwand mit sich bringen und unter Umstdnden falsche Angaben der Be-
troffenen provozieren: ,Dazu kommen die Notwendigkeit eines erfahrenen Intervie-
wers, geeigneter Erhebungsinstrumente, Herausforderungen durch sprachliche und
kulturelle Barrieren sowie die Sorge vor Stigmatisierung und Ausweisung.” (RKI
2015a)

Eine weitere Moglichkeit, die in Betracht gezogen wird, ist eine vorgeschaltete Triage
mittels Infektionsdiagnostik und Weiteruntersuchung Infizierter. Hier wiirden zunachst
weniger invasive, labordiagnostische Verfahren angewandt (beispielsweise Tuberku-
lin-Hauttest) und nur Personen mit positivem Testergebnis zu einer Rontgenuntersu-
chung verpflichtet. Hierbei wiirden auch latente (also nicht iibertragbare) Tuberkulo-
seinfektionen erkannt werden, was ein gleichsam ethisches Dilemma zur Folge hatte:
,Bei Feststellung einer latenten tuberkuldsen Infektion [...] ware die Indikation fiir eine
chemopraventive Therapie zu priifen und eine verstandliche und sorgfaltige Aufkla-
rung Uber Befunde und Erkrankungsrisiko erforderlich.“ (RKI 2015a) Ein solches Vor-
gehen wird, wiederum mit dem Verweis auf die ,derzeitige Situation‘, verworfen: ,Die
grundsatzliche Ausweitung der Screeninguntersuchungen von Asylsuchenden auf De-
tektion einer LTBI, wie sie fiir Deutschland von manchen Experten diskutiert wird, ist
angesichts der aktuellen Situation und mangels zuverlassiger Testverfahren aus unse-
rer Sicht derzeit nicht sinnvoll.“ (RKI 2015a)

Gegen eine bakteriologische Sputumuntersuchung, wie sie bei Personen unter 15 Jahren

und Schwangeren iiblich ist, wird schliefdlich angefiihrt, dass diese keine Hinweise auf
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geschlossene3? Tuberkuloseinfektionen geben kann, die jedoch in der Regel im spate-
ren Verlauf infektios werden wiirden (RKI 2015a).
Das abschlief3ende Ergebnis der Abwagung der verschiedenen alternativen Verfah-

rensweisen wird durch das RKI wie folgt zusammengefasst:

,Die gemaf3 § 36 Absatz 4 IfSG verpflichtende Thorax-Réntgenuntersuchung ist
eine international anerkannte und in Deutschland etablierte Screeningmethode.
Sie ist angesichts der prioritdren Zielsetzung des Screenings, den aktuellen Ge-
gebenheiten und den Einschrankungen alternativer Screeningansatze aus Sicht

des Robert Koch-Instituts nach wie vor die Methode der WahlL.“ (RKI 2015a)

Bemerkenswert ist hier zunichst der Verweis auf den internationalen Kontext, insbe-
sondere vor dem Hintergrund, dass, wie oben erwdhnt, im selben Dokument darauf
hingewiesen wird, dass nicht alle OECD-Staaten in gleicher Weise eine fiir alle Gefltich-
teten gleichermafen verpflichtende Testung auf Tuberkulose vorsehen, sondern bei-
spielsweise nur fiir Personen aus bestimmten Herkunftslandern, wenngleich auch dort
die Untersuchungen mittels einer Thorax-Rontgenaufnahme erfolgen. Dartiber hinaus
lohnt hier eine ndhere Betrachtung der Bedingungen, die fiir die Befiirwortung des Ver-
fahrens durch das RKI genannt werden. So zeigt die oben zusammengefasste Diskus-
sion alternativer Screeningverfahren, dass es durchaus Ansatze gabe, die weniger Per-
sonen betreffen wiirden, weniger invasiv waren und starker an einer Versorgung der
Betroffenen orientiert sein konnten. Schonung und Versorgung der Gefliichteten sind
in diesem Kontext jedoch nicht die ,prioritare Zielsetzung“ (ebd.), sondern vielmehr
die moglichst zuverlassige Identifikation potenziell infektiéser Lungentuberkulosen,
um Folgeinfektionen zu verhindern (RKI 2015a). Schliefdlich wird mit dem erneuten
Verweis auf die ,aktuellen Gegebenheiten (ebd.), also die vermehrte Ankunft Gefliich-
teter im Verlauf des Jahres 2015, ein eher pragmatisches Vorgehen, namlich die Wei-
terfiihrung des bisherigen, bereits etablierten Verfahrens, vorgeschlagen.

Diese pragmatische Haltung, die angesichts der als aufsergewohnlich dargestellten Si-

tuation der vermehrten Ankunft Gefliichteter die ,fachliche’ Neubewertung des bishe-

30 Von geschlossener Tuberkuloseinfektion spricht man dann, wenn sich eine Tuberkuloseinfektion
zwar in der Lunge manifestiert hat, jedoch nicht ansteckend ist.
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rigen Screeningverfahrens zu leiten scheint, lasst sich auch in einer weiteren Stellung-
nahme des RKI finden, die im selben Jahr erfolgte. In dieser werden Empfehlungen zum
Ablauf der gesundheitlichen Erstuntersuchung gemafd § 62 AsylG bzw. § 34 IfSG gege-
ben. Dabei wird zunachst betont, dass der gesetzlich festgeschriebene Kompetenzbe-
reich der einzelnen Bundesldnder von diesen Empfehlungen unberiihrt bleibt: ,Die
Festlegung des Umfangs der Untersuchung liegt im Zustandigkeitsbereich der Bundes-
lander.“ (RKI 2015b, S. 2) Bei den vom RKI zur Verfiigung gestellten Empfehlungen
wirde es sich lediglich um die Definition eines ,Mindeststandards” (ebd.) handeln. Fiir
den in diesem Abschnitt darzustellenden Zusammenhang ist jedoch eine weitere Ein-

schrankung von weitaus grofderer Bedeutung, die in folgendem Zitat deutlich wird:

,Hierbei [den Empfehlungen des RKI; Anmerk. d. Verf.] handelt es sich nicht um
eine Evidenz-basierte Handlungsempfehlung sondern um eine, die derzeitige
Situation mit einer taglich sehr hohen Anzahl ankommender Personen und ei-
ner angespannten Ressourcenlage im Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) be-

riicksichtigende, pragmatische Empfehlung.” (RKI 2015b, S. 2)

Erneut findet sich hier, wie bereits in der oben dargestellten Stellungnahme des RKI,
ein Verweis auf die , derzeitige Situation“ (ebd.) und die damit einhergehende, als ,an-
gespannt“ (ebd.) beschriebene Ressourcenlage. Vor diesem skizzierten exzeptionellen
Hintergrund wird eine als pragmatisch bezeichnete Empfehlung abgegeben, die von
einer evidenzbasierten unterschieden wird. In diesem Zusammenhang wird die in 5.1
beschriebene Doppelrolle des RKI deutlich, das sich zuvorderst als wissenschaftliche
Einrichtung versteht und damit einem wissenschaftlichen Diskurs verpflichtet sieht, in
dem Evidenz ein zentrales Kriterium fiir die Legitimitat jedweder Maf3nahme darstellt.
Das RKI, das diesem Anspruch, nach eigener Ansicht, an dieser Stelle nicht entsprechen
kann, gleichzeitig aber als fachliche Referenz fiir politisches Handeln in diesem Bereich
Empfehlungen aussprechen muss, beruft sich hier auf ein, durch gegenwartige Um-
stinde bedingtes, Gebot des Pragmatismus.

Der Anspruch einer evidenzbasierten Vorgehensweise wird jedoch nicht vollstandig
aufgegeben. So wird hinzugefiigt: ,Evidenz-basierte Empfehlungen werden zurzeit pa-
rallel u.a. auf europdischer Ebene entwickelt und nach Fertigstellung zur Verfiligung

gestellt.” (RKI 2015b: 2) Damit wird erneut auf einen libernationalen, in diesem Fall
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europdischen, Kontext verwiesen. Diesmal geht es aber offensichtlich nicht darum, die
angewandte Technik zu legitimieren, sondern den quasi vorlaufigen Mangel an Evi-
denz. Dabei wird auf ein Projekt des European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) Bezug genommen, das in Abschnitt 7.2 dieser Arbeit ausfiihrlich besprochen

wird.

Zusammenfassend lasst sich an dieser Stelle festhalten, dass die vermehrte Ankunft
Gefliichteter wahrend des Jahres 2015 zundchst zum Anlass fiir eine ,fachliche Neube-
wertung der gesetzlich vorgeschriebenen gesundheitlichen Erstuntersuchung genom-
men wird. Wahrend die immer wieder betonte Exzeptionalitidt der ,derzeitigen Situa-
tion’ zunachst den Raum fiir eine kritische Diskussion der bisherigen Screeningpraxis
in Deutschland zu 6ffnen scheint, dient sie jedoch schliefdlich als Argument dafiir, al-
ternative Ansatze nicht weiterzuverfolgen und stattdessen den Status quo aus pragma-

tischen Uberlegungen heraus beizubehalten.

Zweitens: Einfiihrung des Vorscreenings und verstérkter Fokus auf Versorgungsbediirfnisse

Zwar flhrte die im Zuge der vermehrten Ankunft Gefliichteter erfolgte Revision der
gesetzlich vorgeschriebenen gesundheitlichen Erstuntersuchung zu keiner Verande-
rung dieser Praktik. Dennoch lasst sich ein unmittelbarer Effekt dieses Ereignisses im
Hinblick auf die mit dem Screening von Gefliichteten verbundenen Praktiken beobach-
ten. So wurde 2015 das so genannte Vorscreening eingefiihrt. Die Implementierung

dieser MaRnahme wurde von folgender Auf3erung des RKI begleitet:

»,Nach Ankunft in Deutschland kann ein erstes Vorscreening der Asylsuchenden
auf offensichtliche Krankheiten, Infektionen und Verletzungen zum friihest-
moglichen Zeitpunkt sinnvoll sein. Dies dient hauptsachlich zur Identifizierung
von individuell akuter Behandlungsnotwendigkeit und erfolgt unabhangig von
der Erstaufnahmeuntersuchung gemafd § 62 Asylgesetz. Dieses Vorscreening
sollte von medizinisch geschultem Personal durchgefiihrt werden und eine In-
augenscheinnahme und eine Temperaturmessung beinhalten. Offensichtliche
akute Erkrankungen, inklusive Infektionskrankheiten konnten so friihzeitig er-

kannt und eine medizinische Behandlung veranlasst werden.“ (RKI 2015b, S. 1)
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Zundchst gilt es an dieser Stelle, festzuhalten, dass es sich beim Vorscreening um eine
von der gesetzlich vorgeschriebenen gesundheitlichen Erstuntersuchung unabhangige
Mafinahme handelt, fiir die es keine gesonderte Rechtsgrundlage gibt, die jedoch auch
eine andere Zielsetzung verfolgt. So wird hier nicht etwa die Einddmmung potenziell
libertragbarer Krankheiten, sondern die ,Identifizierung von individuell akuter Be-
handlungsnotwendigkeit” (ebd.) als primares Ziel genannt. Hier zeigt sich ein deutli-
cher Kontrast zum gesetzlich verordneten Screening. Im Hinblick auf dieses betont das
RKI: ,Die verpflichtende Erstuntersuchung ist von Ziel und Umfang nicht auf die indi-
vidualmedizinische Versorgung der Asylsuchenden ausgerichtet [...].“ (RKI 2015b, S. 4)
Auch wenn in den Jahren zuvor immer wieder auf die potenziellen Vorteile einer frii-
hen Diagnose aufgrund des gesetzlich vorgeschriebenen Screenings und die prinzipi-
elle Moglichkeit einer anschlieffenden Behandlung hingewiesen wurde (siehe 5.2),
lasst die obenstehende Auf&erung des RKI deutlich werden, dass der individuelle Ge-
sundheitsnutzen fiir die Betroffenen eben keineswegs der eigentliche Zweck dieser
Mafdnahme ist, sondern eher ein moéglicher Nebeneffekt.

Mit dem Vorscreening, das angesichts der vermehrten Ankunft Gefliichteter wahrend
des Jahres 2015 als zusatzliche, quasi Ad-hoc-Mafdnahme eingefiihrt wurde, ergibt sich
nun ein neuer Fokus auf die Versorgungsbediirfnisse der betroffenen Personen. Dabei
stellt sich erneut die Frage nach Zugangen zu medizinischer Versorgung. Das RKI geht
hier so weit, einen politischen Appell zu formulieren, was in seinen sonstigen Aufle-
rungen eher selten vorkommt. Gerade weil die gesetzlich vorgeschriebenen Maf3nah-
men aus Sicht des RKI nicht auf eine Versorgung Gefliichteter ausgerichtet sind, sei es

wichtig,

»[--] auch zur Vermeidung von Infektionskrankheiten, auf3erhalb von Vorscree-
ning und Erstaufnahmeuntersuchung fiir alle Asylsuchenden freiwillige, nied-
rigschwellige medizinische Behandlungs- und Therapieangebote inklusive der
Immunisierung fiir durch Impfung vermeidbare Krankheiten im Rahmen des

Asylbewerberleistungsgesetzes zu gewahrleisten.” (RKI 2015b, S. 4)
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Bemerkenswert ist hier zunachst, dass explizit freiwillige Angebote jenseits verpflich-
tender Mafdnahmen gefordert werden. Mit dem Verweis auf das Asylbewerberleis-
tungsgesetz scheint das RKI hier implizit an Forderungen anzuschlief3en, die bis dahin
insbesondere von zivilgesellschaftlichen Organisationen gestellt wurden und die, im
Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung, starken Einschrankungen desselben kri-
tisiert haben (z. B. Klinkhammer und Korzilius 2014). Der Verweis darauf, dass solche
Angebote, wenn auch nicht nur, ,auch zur Vermeidung von Infektionskrankheiten®
(RKI 2015b, S. 4) dienen konnten, erscheint wie ein Versuch, den moéglichen Mehrauf-
wand, der mit diesen Angeboten einhergehen kénnte, mit Bezugnahme auf die im Dis-
kurs so prominente Angst vor der Einschleppung und Verbreitung von Infektions-

krankheiten durch Gefliichtete zu rechtfertigen.

Drittens: Migrant/innen als ,vulnerable Risikogruppe’

Es wurde bereits gezeigt, dass Migration in der Vergangenheit immer wieder mit dem
Tuberkulosegeschehen in Deutschland in Verbindung gebracht wurde, Migrant/innen
als ,Hochrisikogruppe“ (RKI 2000, S. 89) kategorisiert wurden und so ein Screening im
Sinne einer ,aktiven Fallsuche bei Migranten“ (RKI 2002, S. 92) als notwendig angese-
hen wurde (siehe 5.2). Auch in den Auerungen des RKI angesichts der vermehrten
Ankunft von Gefliichteten in Deutschland wahrend des Jahres 2015 lasst sich diese

starke Assoziation von Tuberkulose mit Migration erkennen:

,Die gesetzlichen Meldedaten zeigen 2014 einen leichten Anstieg der Tuberku-
losefalle und der -inzidenz insgesamt sowie einen Anstieg der Anzahl von Tu-
berkulosen, die bei der Untersuchung anlasslich der Aufnahme in eine Gemein-
schaftsunterkunft fiir Asylsuchende bzw. Fliichtlinge diagnostiziert wurden.
Angesichts der aktuellen demografischen Entwicklung (aktuelle Immigration)

ist anzunehmen, dass diese Zahlen weiter ansteigen.” (RKI 2015a)
Hier wird nicht nur ein Zusammenhang zwischen den insgesamt steigenden Tuberku-

losefallzahlen in Deutschland und den durch das Screening von Migrant/innen ent-

deckten Fallen impliziert. Vielmehr wird zudem nahegelegt, dass mit zunehmender
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Migration auch weiterhin steigende Fallzahlen verbunden sind. Schliefilich wird Mig-
ration mit einer negativen Trendwende im Tuberkulosegeschehen in Deutschland in
Verbindung gebracht: ,Deutschland steht in der Tuberkulosekontrolle vor neuen Her-
ausforderungen. Der langjahrig riicklaufige Trend der Tuberkuloseinzidenzen ist be-
endet.“ (RKI 2015a)

Wahrend sich also eine gewisse Kontinuitit in der Assoziation von Tuberkulose mit
Migration erkennen ldsst, dndert sich die Art und Weise, wie Migrant/innen in diesem
Zusammenhang dargestellt werden. So ist in den Stellungnahmen des RKI zu Scree-
ningmafénahmen an keiner Stelle von Migrant/innen als ,Hochrisikogruppe* die Rede.
Das RKI scheint zudem daraufbedacht, in seinen AuRerungen deutlich zu machen, dass
von Gefliichteten kein nennenswertes Risiko flr die Gesundheit der tibrigen Bevolke-
rung ausgeht. So heifdt es etwa in Hinweisen des RKI zum Infektionsschutz im Umgang
mit Gefliichteten: ,Die Gefahr ist gering: Das Robert Koch-Institut (RKI) sieht derzeit
keine relevante Infektionsgefiahrdung der Allgemeinbevélkerung durch Asylsu-
chende.” (RKI 2015c) Im Zusammenhang mit Screeningmafinahmen fiir Migrant/in-

nen aufdert sich das RKI wie folgt:

»,Das Robert Koch-Institut (RKI) schatzt die Moglichkeit des Imports von hier-
zulande seltenen Infektionskrankheiten durch Asylsuchende nach Deutschland
aktuell als gering ein. Asylsuchende selber sind grundsatzlich durch die gleichen
Infektionskrankheiten gefdhrdet wie die ansdssige Bevolkerung. Aufgrund der
anstrengenden Reise, des oft fehlenden Impfschutzes und der engen raumlichen
Situation in den Aufnahmeeinrichtungen ist die Gruppe der asylsuchenden
Menschen jedoch empfanglicher gegeniiber Infektionskrankheiten. Das heif3t,
die Asylsuchenden sind eher eine gefdhrdete Gruppe als eine Gruppe, von der

fir andere eine Gefahr ausgeht.” (RKI 2015b, S. 1)

Hier erscheint es zunachst verwunderlich, dass auf den ,,Import“ (ebd.) von in Deutsch-
land seltenen Infektionskrankheiten Bezug genommen wird. Eine moégliche Erklarung
hierfir liegt in dem ,grofdten Ebolafieber-Ausbruch in der Geschichte” (RKI 2016) in
Westafrika, der im Jahr vor dieser Veroffentlichung begonnen hatte. Das RKI scheint
hier moglichen Beflirchtungen bezliglich der Einschleppung dieser und ahnlicher

Krankheiten durch Gefliichtete entgegenwirken zu wollen. Gefliichtete seien von den
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gleichen Infektionskrankheiten betroffen wie die ansassige Bevolkerung, wenn auch in
hoherem Maf3e. Auffallend ist, dass in diesem Zusammenhang die Lebensumstande Ge-
fliichteter in einem umfassenderen Maf3e als bis dahin tiblich angesprochen werden. In
der Vergangenheit wurde, mit Bezugnahme auf Infektionsraten in Herkunftslandern
(siehe 5.2), lediglich die (stark verallgemeinerte) Ausgangssituation fiir das Infektions-
risiko von Migrant/innen vor ihrer Migration angesprochen. Nun werden jedoch auch
die Lebensumstiande wahrend und nach der Migration mit einem erhéhten Infektions-
risiko in Verbindung gebracht, indem die Reise3! und die Unterbringung in Deutsch-
land angefiihrt werden. Letzteres kdnnte als implizite Kritik des RKI an der Unterbrin-
gungsform gedeutet werden. Schliefilich wird die Gefahr fiir Gefliichtete selbst hervor-
gehoben, wahrend die vermeintlich von ihnen ausgehende Gefahr als vernachlassigbar

und, wie im folgenden Zitat formuliert, gleichsam als Ausnahmefall dargestellt wird:

»Sollten unter Asylsuchenden Infektionskrankheiten auftreten, kann in Einzel-
fallen eine Weiterverbreitung auch auf3erhalb der Gruppe der Asylsuchenden
stattfinden. Das RKI sieht derzeit aber keine erhohte Infektionsgefahrdung der
Allgemeinbevolkerung durch Asylsuchende [...].“ (RKI 2015b, S. 1)

Es wird deutlich, dass sich das RKI angesichts der vermehrten Ankunft Gefliichteter im
Jahr 2015 in seinen Stellungnahmen zu Screeningverfahren veranlasst sieht, die Vul-
nerabilitdt der Betroffenen selbst hervorzuheben. Gefltichtete erscheinen aufgrund ih-
rer Lebensumstdnde vor, wahrend und nach der Migration zwar immer noch als ,Risi-
kogruppe’ im Hinblick auf Infektionskrankheiten. Jedoch wird betont, dass von ihnen
kein Risiko fiir andere Bevdlkerungsgruppen ausgeht, sodass sie als eine ,vulnerable

Risikogruppe’ erscheinen.

31 Noch expliziter erfolgt eine diesbeziigliche Beschreibung im Zusammenhang mit dem Infektionsri-
siko fiir Tuberkulose. Begiinstigend fiir eine Tuberkuloseinfektion bei Gefliichteten seien ,besondere
psychosoziale und oft auch kérperliche Belastungen durch die Emigration, welche eine Reaktivierung
einer frither erworbenen tuberkulésen Infektion begiinstigen sowie potenzielle Tuberkulose-Expositi-
onen auf den verschiedenen Stationen wihrend einer mitunter monate- oder gar jahrelangen Flucht”
(RKI 2015a).
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6 Der Diskurs zu Screenings von Migrant/innen in GroRbritannien

Dieses Kapitel widmet sich der Auseinandersetzung um das Screenings von Mig-
rant/innen auf Infektionskrankheiten in Grofdbritannien, das seit Beginn des neuen
Millenniums grundlegende Veranderungen erfahren hat. Zwar finden in Grofsbritan-
nien keine verpflichtenden Testungen von Migrant/innen auf HIV/Aids statt, jedoch
wurde eine solche Mafdnahme durchaus diskutiert (6.1). Mit der Einfiihrung verpflich-
tender Tuberkulosescreenings im Rahmen der Visumsvergabe wurden bisherige Ver-
fahren durch einen im Rahmen der EU einzigartigen, fiir Grof3britannien jedoch histo-
risch betrachtet nicht ganzlich neuen Ansatz ersetzt (6.2). Getrennt vom Tuberkulose-
screening im Rahmen des Visumsverfahrens sind schlief3lich Screenings von Gefliich-
teten zu betrachten, die im Zusammenhang mit der Aufnahme in Kontingentpro-

gramme erfolgen (6.3).

6.1 Die kurze Debatte um verpflichtende Testungen von Migrant/innen auf HIV

Zu Beginn des neuen Millenniums werden in Grof3britannien vermehrt verpflichtende
Testungen von Migrant/innen, insbesondere Gefliichteten, sowohl auf Tuberkulose als
auch HIV/Aids diskutiert (Coker 2003, 2004; Welshman 2003). So veroffentlicht bei-
spielsweise die Conservative Party 2003 ein Konsultationspapier unter dem Titel ,Be-
fore it's Too Late: A new agenda for public health“ (Conservative Party 2003, zitiert
nach Coker 2003, S. 1), in dem deutlich restriktivere Screeningmafdnahmen als die bis
dahin gangigen gefordert werden. In Anlehnung an die australische Politik im Hinblick
auf das Screening von Migrant/innen wird darin gefordert, dass Auslander/innen nur
dann der Aufenthalt in Grofd3britannien gewahrt werden soll, wenn bestimmte Krite-
rien im Hinblick auf ihren Gesundheitszustand erfiillt sind. Eines dieser Kriterien ware
demnach, dass kein Infektionsrisiko fiir die ansassige Bevolkerung von ihnen ausgeht:
»They must not pose a risk of transmitting an infectious disease to the public.” (Con-
servative Party 2003, zitiert nach Coker 2003, S. 1) Um dies zu gewahrleisten, wird
gefordert, dass sich Migrant/innen bereits vor ihrer Einreise nach Grofdbritannien ei-
ner Testung auf Tuberkulose und HIV/Aids unterziehen miissen bzw. Asylsuchende
bei ihrer Ankunft verpflichtend auf diese Krankheiten getestet, ggf. unter Quarantine

gestellt und im Zweifel ausgewiesen werden:
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,Moreover, this paper suggests that ,those entering the UK through the immi-
gration system would require [sic] to have tests at the point of application [...],
while those seeking asylum would be detained until it was clear the criteria had
been met.’ In other words, that there should be pre-entry screening for all per-
manent migrants to the UK and compulsory on-entry testing (and in this case,

detention) for all asylum-seekers.“ (Coker 2003, S. 1)

Insbesondere der hier geforderte Umgang mit Asylsuchenden stof3t auf teils heftige
Kritik. Bemerkenswerterweise ist es die British Medical Association (BMA), also jene
Organisation, die sich in der Vergangenheit vehement fiir verpflichtende Screenings
von Migrant/innen ausgesprochen hat (siehe 2.1), die sich besonders klar gegen diese
Vorgehensweise positioniert. Vivienne Nathanson, die damalige Vorsitzende der
Ethikabteilung der BMA, fasst die Position ihrer Organisation wie folgt zusammen:
»1The BMA believes that all asylum seekers should have access to health care, but we do
not think that decisions about asylum applications should be based on the health status
of individuals.“ (Tempest 2003)

Kritik wird insbesondere an dem Vorschlag einer verpflichtenden Testung auf HIV ge-
aufdert. So spricht sich etwa die liberparteiliche All-Party Parliamentary Group on AIDS
(APPGA) explizit gegen eine solche Mafdnahme aus:

»The Government should reaffirm its commitment to the UNAIDS guidelines
against mandatory testing upon entry for HIV. It would be in breach of interna-
tional obligations and human rights to give mandatory HIV tests to asylum seek-
ers upon entry and in addition there is no evidence to support that such a policy
would be effective at protecting public health. The consequence of testing upon
entry would be worse as people with HIV would avoid presenting for testing
and furthermore, HIV would risk becoming further stigmatised. Instead the
Government should encourage policies of inclusion which support testing based
on informed consent with the aim of reaching individuals in need so that they

can receive timely access to care and treatment.“ (APPGA 2003, S. 76)
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Ahnlich wie im deutschen Diskurs (siehe 5.3) wird hier die Orientierung an internati-
onalen Empfehlungen zur Testung auf HIV/Aids (namentlich von UNAIDS), Menschen-
rechten und dem Prinzip der informierten Einwilligung angemahnt. Fiir den Nutzen
einer verpflichtenden Testung im Hinblick auf den Infektionsschutz gebe es keinen
Nachweis. Statt einer verpflichtenden Testung, die stigmatisierend wirken und die Ent-
deckung von HIV-Infektionen eher noch unwahrscheinlicher machen kénnte, werden
ein freiwilliges Testangebot und der Zugang zu Versorgung beflirwortet. Die hier dar-
gestellte Position der APPGA kann als breiter politischer Konsens betrachtet werden,
gegen den sich die Conservative Party mit ihren Forderungen letztlich nicht durchset-
zen konnte. Auch wenn die Debatte um eine verpflichtende Testung von Migrant/innen
bzw. Gefliichteten auf HIV/Aids nur von kurzer Dauer war, hinterliefd sie dennoch ei-
nen nachhaltigen Eindruck, insbesondere bei zivilgesellschaftlichen Akteur/innen, die
bisherige Errungenschaften in der gesellschaftlichen Auseinandersetzung mit der HIV-
Epidemie gefahrdet sahen. So dufdert sich beispielsweise der Terrence Higgins Trust
(THT), die grofite zivilgesellschaftliche Organisation in Grof3britannien, die sich fiir die
Rechte von Menschen mit HIV/Aids einsetzt, retrospektiv unter dem Eindruck der vo-
rangegangenen Debatte um die verpflichtende Testung von Migrant/innen in einer

Stellungnahme wie folgt:

»The UK Government has previously discussed introducing compulsory HIV
testing for immigrants as a discrete population group, although THT under-
stands that at present there are no plans to introduce such a measure. THT

would not support compulsory HIV testing of immigrants to the UK.“ (THT 2006
[3.6])

Dabei wird der Nutzen von Zwangsmafinahmen im Hinblick auf den Infektionsschutz
generell in Frage gestellt, gleichzeitig aber auch ein Unterschied zwischen HIV und Tu-

berkulose betont:
»There is no evidence to suggest that coercive measures would be beneficial to

public health. It is also necessary to draw a distinction between a condition such

as tuberculosis, which is transmitted through casual contact with infectious
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people and which is curable, and HIV, which is spread much less easily and is

incurable.” (THT 2006 [3.3])

Der Terrance Higgins Trust verwahrt sich in dieser AufRerung auch dagegen, Mafinah-
men zu HIV bzw. Tuberkulose gemeinsam zu diskutieren, und begriindet dies mit der
relativ schweren Ubertragung von HIV. Tatsichlich sollte die Debatte um die Neujus-
tierung von Screeningmafinahmen fiir Migrant/innen in Grofdbritannien im Hinblick

auf Tuberkulose eine andere Entwicklung nehmen.

6.2 ,Protecting the nation’s health”: das Pre-entry-Screening auf Tuberkulose

Im Hinblick auf Tuberkulose nahm der Druck auf politische Entscheidungstrager/in-
nen, nicht zuletzt aufgrund der steigenden und in erster Linie mit Migration assoziier-
ten Inzidenzzahlen seit Beginn des neuen Millenniums, kontinuierlich zu (Coker 2004).
Schliefilich startet im Jahr 2005 ein Pilotprojekt zum Pre-entry-Screening von Mig-
rant/innen aus 15 Landern32, die nach den Kriterien der WHO als ,high incidence
countries’ gelten, d. h. flir die eine Inzidenzrate von mehr als 40 Fallen pro 100 000
Einwohner/innen berichtet wird (PHE 2013, S. 5). Personen, die sich aus diesen Lan-
dern heraus fiir ein Visum von mehr als sechs Monaten bewerben, miissen sich von
nun an im Rahmen des Verfahrens bereits im Herkunftsland auf Tuberkulose untersu-
chen lassen. Sofern sie dlter als elf Jahre und nicht schwanger sind, miissen sie sich
einer Rontgenaufnahme der Lunge und bei Verdacht einem Sputum-Test zum Aus-
schluss einer aktiven Lungentuberkulose unterziehen. Bei positivem Befund wird das
Visum verweigert. Eine erneute Bewerbung kann erst nach einer nachgewiesenen er-
folgreichen Behandlung erfolgen (PHE 2013).

In dem ebenfalls 2005, also im gleichen Jahr, in dem das Pilotprojekt zum Pre-entry-
Screening gestartet wurde, veroffentlichten Strategiepapier ,Controlling our borders:
Making migration work for Britain‘ (HO 2005), einem Plan zur Asyl- und Einwande-

rungspolitik der folgenden fiinf Jahre, wird das Pilotprojekt bereits erwahnt:

32 Namentlich handelte es sich um die Lander Bangladesch, Burkina Faso, Kambodscha, Elfenbeinkiiste,
Eritrea, Ghana, Kenia, Laos, Niger, Pakistan, Somalia, Sudan, Tansania, Thailand und Togo (PHE 2013,
S. 8).
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,Our approach to health checks is based on expert advice on protecting the na-
tion’s health. We are implementing our existing powers by targeted health
screening for tuberculosis in high risk areas at the entry clearance stage. Those
who are diagnosed would then need to seek treatment at home before being

allowed to enter the UK.“ (HO 2005, S. 26)

Das PES wird hier als eine Mafdnahme zum Schutz der Gesundheit der Nation vorge-
stellt. Die AuRerung verweist auf ein Muster, das im folgenden Abschnitt besprochen
wird und das Tuberkulose als eine Krankheit beschreibt, die von auféen nach Grof3bri-
tannien eingeschleppt wird und die Gesundheit der britischen Nation (nicht etwa der
Gesamtbevolkerung) bedroht. Zudem wird hier implizit auf ein weiteres Thema ver-
wiesen, das im neuerlichen Diskurs um Screening eine zentrale Rolle spielen wird,
nimlich die damit verbundenen Kosten. In der obenstehenden Aufierung geht es zu-
nachst nur um die Kosten einer mdéglichen Behandlung infizierter Personen. So wird
nicht etwa nur deutlich, dass ein positiver Befund eine Verweigerung der Einreise nach
Grof3britannien nach sich zieht. Vielmehr wird explizit darauf hingewiesen, dass die
Betroffenen sich auf3erhalb des Landes behandeln lassen miissen. Es ist schlief3lich be-
merkenswert, dass Infektionskrankheiten, ausgenommen eben Tuberkulose, keine
Rolle in diesem Dokument spielen. Auch finden die nach wie vor durchgefiihrten Ver-
fahren des On-entry- und Post-entry-Screenings keine Erwdahnung. Letzteres kann als
ein Hinweis darauf gedeutet werden, dass das PES bereits zu diesem friihen Zeitpunkt,
mit Beginn der Pilotphase, als das zukunftsweisende Verfahren angesehen wurde.
Tatsachlich ist diese Phase aber erst der Beginn eines Aushandlungsprozesses, bei
dem, dhnlich wie bereits wiahrend der Debatten der 1950er- und 60er-Jahre (siehe
2.1), infrastrukturelle Moglichkeiten und die Frage der aufzuwendenden Ressourcen
eine entscheidende Rolle spielen.

Als Schliisseldokumente, die einen Einblick in den Stand der Debatte kurz vor Auslau-
fen des Pilotprojekts zum Pre-entry-Screening geben, konnen die 2011 erstellte Zusam-

menschau der damals aktuellen Screening-Aktivititen durch die UK Border Agency
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(UKBA)?33 (2012) sowie die in diesem Zusammenhang erstellten Gutachten des Ge-
sundheitsministeriums und der Health Protection Agency (HPA)34 gelten. Die Zusam-
menschau der Screeningmafdnahmen durch die UKBA ist als Entscheidungsgrundlage
fir politische Entscheidungstrager/innen formuliert (UKAB 2012, S. 3). Obwohl der
Titel eine Bewertung aktueller Screeningaktivitdten verspricht3>, werden nur zwei

Mafdnahmen, ndmlich On-entry- und Pre-entry-Screening, bewertet.

Migration als Risiko flir die Gesundheit der einheimischen Bevdélkerung

Die Begriindungen zur Einfiihrung des Pilotprojekts zum Pre-entry-Screening stiitzen
sich unter anderem auf die Annahme, Migrant/innen wiirden ein Risiko fiir die Gesund-
heit der tibrigen Bevolkerung darstellen. Diese Annahme war zu Beginn des neuen Mil-
lenniums allerdings keineswegs neu und lasst sich bereits in der vorangegangenen Ent-
wicklung des Diskurses um Migration und Infektionskrankheiten beobachten. So be-
schreiben Penelope Scott (2017) und Kolleg/innen, wie Migrant/innen in der Gesund-
heitsberichterstattung zu Tuberkulose in Grofdbritannien seit den 1980er-]Jahren so-
wohl als Risiko fur die Gesundheit der Bevolkerung wie auch als eine Gruppe darge-
stellt wurden, die selbst einem erhdhten Risiko ausgesetzt ist. Bei der Legitimation von
Screeningmafinahmen wird jedoch insbesondere die Konzeption von Migrant/innen
als Risiko sichtbar.

In der bereits erwdhnten o6ffentlichen Bekanntgabe des Pilotprojekts zum Pre-entry-
Screening wird das etablierte Muster von Migrant/innen als Risiko fiir die Gesundheit
der Bevolkerung reproduziert: ,Our approach to health checks is based on expert ad-
vice on protecting the nation’s health.“ (HO 2005, S. 26) Die hier verwendete Formu-
lierung unterscheidet zwar nicht explizit zwischen Bevolkerungs- bzw. Personengrup-
pen, verweist aber auf Nationalstaatlichkeit und nationale Zugehorigkeit. Der als

Grenzschutzmafinahme beschriebene Ansatz soll also die Gesundheit derjenigen

33 Die UK Border Agency (UKBA) war eine Unterabteilung des Home Office (HO) und wurde 2008 einge-
richtet. 2013 wurde die Abteilung wieder aufgeldst, wobei die entsprechenden Aufgabenbereiche nach
wie vor dem Home Office zugeordnet sind. Im Rahmen dieser Arbeit werden UKBA und HO als identi-
scher Akteur verstanden.

34 Die Health Protection Agency (HPA) war, analog zum Robert-Koch-Institut in Deutschland, eine staat-
lich beauftragte Organisation zur Uberwachung von Infektionskrankheiten. 2013 wurde die HPA als
eigenstidndige Organisation aufgeldst und in Public Health England (PHE), einer Unterabteilung des Ge-
sundheitsministeriums, eingegliedert.

35 Der Titel der Publikation lautet ,Screening for Tuberculosis and the Immigration Control. UK Border
Agency Review of Current Screening Activity 2011 (UKBA 2012).
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schutzen, die der Nation zugerechnet werden. Damit werden Migrant/innen nicht nur
implizit ausgeschlossen, sondern gleichzeitig als Gegenstand der Mafdnahme, also als
das, wovor die Nation geschiitzt werden soll, definiert.

Das Muster, Migrant/innen als Risiko fiir die Gesundheit der Bevolkerung zu betrach-
ten, wurde allerdings von einigen Akteur/innen, insbesondere aus dem Bereich der

Gesundheitswissenschaften, durchaus auch in Frage gestellt.

,Clearly, a fundamental public health question is to what degree immigrant-as-
sociated tuberculosis poses a threat to public health; that is, how much disease
results as a consequence of transmission from recently arrived immigrant pop-
ulations. Research suggests that transmission to the population born in the host

country is, in fact, rare.” (Coker 2003, S. 15)

Im Jahr 2006 veroffentlicht die Health Protection Agency die Ergebnisse einer umfang-
reichen Studie zur Gesundheit von Migrant/innen in Grofdbritannien. In dem entspre-
chenden Bericht finden sich AuRerungen, die sich explizit auf das mégliche Risiko einer
Ubertragung von Infektionskrankheiten durch Migrant/innen beziehen. Im Hinblick

auf Tuberkulose heifdt es dort:

,Despite an increased rate of disease in the non-UK born population, the rate in
the UK born population has remained low and stable. Tuberculosis is transmit-
ted by close association, generally within households and it has been shown that
many migrants live with other migrants of the same ethnicity. From the surveil-
lance data presented here there is no good evidence of significant transmission
of disease from the non-UK born to the white indigenous population. UK born
minority ethnic groups were, however, at increased risk of disease.“ (HPA 2006,

S. 41)

Die steigenden Infektionsraten bei Personen, die nicht in Grof3britannien geboren wur-
den, werden hier nicht etwa zum Anlass genommen, Migrant/innen als eine Gruppe zu
beschreiben, von der ein erhdhtes Risiko ausgehen wiirde. Vielmehr werden die ver-
haltnismafig stabilen Infektionsraten unter Personen, die in Grof3britannien geboren

wurden, als Beleg dafiir gesehen, dass eine Ubertragung eher unwahrscheinlich ist. Da
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diese einen relativ engen Kontakt erfordern wiirde, waren eher Personen gleicher ,Eth-
nizitat’ betroffen. Die Argumentation folgt hier also eher jenem Muster, nach dem Mig-
rant/innen eine Gruppe darstellen, die selbst einem erhohten Risiko ausgesetzt ist.
Dieses Verstindnis zeigt sich insbesondere in den Auferungen zum Screening von Mig-

rant/innen auf Infektionskrankheiten:

»Since the burden of many infectious diseases falls upon some non-UK born peo-
ple, screening new entrants for infections to which they may have been exposed,
with the aim of treating them, may be appropriate, particularly for individual

health gain.“ (HPA 2006, S. 106)

Die Legitimitat von Screeningmafdnahmen wird also davon abhdngig gemacht, ob diese
ggf. eine anschliefdende Versorgung nach sich ziehen. Dartiber hinaus wird jedoch auch
die Bedingung fir die Legitimitat einer moglichen Versorgung spezifiziert. So soll die
Versorgung primar dem gesundheitlichen Wohl des Individuums dienen und nicht
etwa nur die Infektionsgefahr bannen. Implizit stellt sich die HPA also auch gegen eine
Versorgung, die lediglich dazu dienen soll, Migrant/innen mit dem Ziel zu therapieren,
ein vermeintlich von ihnen ausgehendes Infektionsrisiko zu minimieren.

Dartiber hinaus dufiert sich die HPA zu den aus ihrer Sicht erforderlichen Bedingungen

fiir dartiber hinausgehende Screeningmafinahmen:

»Wider screening programmes that are operated with public health justification
must be adequately evaluated for both public health impact in the UK and cost
effectiveness. It should also be remembered that, with little evidence of a signif-
icant threat, screening based on a concept of protecting the general population
from disease in migrants is both misleading and stigmatising. Where screening
of new entrants is carried out it should be patient centred and should not stig-

matise affected groups.”“ (HPA 2006, S. 106)

Hier wird noch einmal betont, dass es aus Sicht der HPA keine Grundlage gibt, davon
auszugehen, dass Migrant/innen ein signifikantes Infektionsrisiko fiir die iibrige Be-
volkerung darstellen. Screeningmafénahmen, die mit dieser Annahme begriindet wer-

den, seien irrefiihrend und stigmatisierend, und zwar in dem Sinne, so lasst sich hier
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deuten, dass eine epidemiologische Grundlage suggeriert und gleichzeitig ebenjenes
Verstandnis von Migrant/innen als Risiko nahegelegt wird. Zusammen mit der voran-
gegangenen Auflerung lisst sich feststellen, dass die HPA das Screening von Mig-
rant/innen nur dann als gerechtfertigt erachtet, wenn es sich an den gesundheitlichen
Bediirfnissen der betreffenden Personen orientiert und eine entsprechende Versor-
gung zum Ziel hat. Dariiber hinaus fordert die HPA eine Evaluation von jenen Scree-
ningmafdnahmen, die sich nicht an den Bedirfnissen der Patient/innen orientieren.
Diese Evaluation soll sowohl den Mehrwert fiir die Gesundheitsférderung der Bevol-
kerung als auch die Effektivitat im Hinblick auf die Kosten zum Gegenstand haben. Eine
solche Evaluation hat im Hinblick auf das Pre-entry-Screening durchaus stattgefunden,
und zwar im Rahmen der Bewertung bisheriger Screeningmaf3nahmen durch die UK
Border Agency, fur die entsprechende Gutachten des Department of Health und der
Health Protection Agency angefordert wurden. Dabei wurden auch die eben genannten
Aspekte explizit beriicksichtigt. Bevor ich niher auf die diesbeziiglichen Aufzerungen
eingehe, mochte ich jedoch zunachst nachvollziehen, ob und wie das Muster, Mig-
rant/innen als Risiko darzustellen, in ebenjenen Dokumenten nachgewiesen werden
kann.

Die UKBA fiihrt zunachst die zum Zeitpunkt der Entstehung des Dokuments aktuellen
Zahlen aus der Gesundheitsberichterstattung zu Tuberkulose in Grofdbritannien an
und stellt die Infektionsraten von Personen, die nicht in Grof3britannien geboren sind,

und jene von Personen, die in Grof3britannien geboren sind, direkt gegeniiber:

»,Rates of TB amongst the ,non-UK born‘ population are more than 20 times
higher than rates amongst the UK born population (86 per 100,000 as opposed
to 4 per 100,000). Rates are also higher among UK born ethnic minority groups
(9-55 per 100,000).“ (UKBA 2012, S. 5)

Mit dieser Kontrastierung der Infektionsraten kniipft die UKBA zunédchst nicht unmit-
telbar an das Muster von Migrant/innen als Risiko an, da hier noch kein Zusammen-
hang bzw. Ubertragungsrisiko genannt wird. Bemerkenswert ist jedoch, dass nicht nur
die Inzidenzzahlen unter Migrant/innen, sondern auch jene von in Grofdbritannien ge-
borenen Personen angefiihrt werden, die zu ethnischen Minderheiten gezahlt werden.

Beide Personengruppen umfassen auch Personen, die beispielsweise die britische
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Staatsbiirgerschaft oder die eines anderen Mitgliedstaates der EU besitzen. Dass diese
Personen nicht von Screeningmafinahmen betroffen sind, wird zwar unmittelbar da-
rauf eingerdumt (UKAB 2012, S. 6), dennoch stellt sich die Frage, warum diese Zahlen
tiberhaupt angefiihrt werden. Ebenso gut hatte man sich auf die Zahlen beschrianken
konnen, die im Rahmen des Pilotprojekts erhoben wurden, also die Infektionsraten un-
ter den wahrend der Laufzeit des Projekts getesteten Visumsbewerber/innen. Mein
Eindruck ist, dass Tuberkulose hier, wie bereits von Janina Kehr (2010) fiir Deutsch-
land beschrieben, als ,Migrantenkrankheit‘ dargestellt wird, die in erster Linie Perso-
nen betrifft, die nicht der gleichsam als indigen (UKBA 2012, S. 7) verstandenen briti-
schen Bevolkerung angehoren.

Im Hinblick auf das vermeintlich von Migrant/innen ausgehende Infektionsrisiko, das

im Diskurs bis dahin so prominent erscheint, dufdert sich die UKBA eher vorsichtig:

»There is currently little data as to onward transmission of the infection to in-
digenous populations by new arrivals, though that which is available suggests

that the incidence is low.“ (UKBA 2012, S. 7)

Die UKBA gibt hier wieder, was von Einrichtungen wie der HPA zwischenzeitlich im-
mer wieder betont wurde, namlich, dass aufgrund der Datenlage von einem eher ge-
ringen Infektionsrisiko fiir die ,indigene’ Bevolkerung auszugehen ist. Zudem wurden
von den wahrend der Laufzeit des Pilotprojekts getesteten 440 000 Visumsbewer-
ber/innen lediglich 287 Personen identifiziert, die an einer aktiven Tuberkulose leiden
(UKBA 2012, S. 10). Angesichts dieser verhaltnismaf3ig geringen Anzahl wird auch der

Nutzen der Mafdnahme fiir den Infektionsschutz zumindest relativiert:
»Itis not clear what the overall impact in terms of health benefits to the UK pop-
ulace are through preventing the entry of these 287 people over the 5 year life

of the programme.“ (UKBA 2012, S. 11)

Gleichzeitig wird in diesem Zusammenhang aber auch ein Nutzen der Mafdnahme fir

die betroffenen Personen ausgemacht:
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,It is perhaps not an insignificant matter in itself that those identified through
screening have received clear notice that they are unwell and been encouraged
to take treatment given that around a third of untreated active TB cases lead to

death.” (UKBA 2012, S. 11)

Der Umstand, dass die positiv getesteten Personen durch das Verfahren iiber ihre Er-
krankung Kenntnis erlangt haben, wird hier gleichsam als positiver Nebeneffekt ange-
fiihrt. Auch seien die Betroffenen ,,ermutigt (ebd.) worden, sich in Behandlung zu be-
geben. Mit Verweis auf Daten der International Organisation for Migration (I0M) wird
davon ausgegangen, dass 90 % sich einer Behandlung unterzogen haben. Dies liegt je-
doch, ganz im Sinne der Konzeption des Pre-entry-Screenings, nicht in der Verantwor-
tung der britischen Behorden. Damit werden die von der HPA gestellte Forderung ei-
nes patientenorientierten Ansatzes und die Zielsetzung einer nachfolgenden Behand-

lung allerdings nicht erfiillt.

,Export‘von Screening- und Behandlungskosten

Ein im Diskurs um das Tuberkulose-Screening von Migrant/innen immer wieder, in
unterschiedlichen Facetten, aufkommendes Thema sind finanzielle Aufwendungen.
Eine zentrale, damit verbundene Aussage ist, dass Migrant/innen eine Belastung fiir
das Gesundheitsversorgungssystem darstellen wiirden. Da der zentral organisierte
und staatlich finanzierte National Health Service (NHS) grundsatzlich fiir die medizini-
sche Versorgung aller in Grof3britannien befindlichen Personen offensteht, kénnen
auch Auslander/innen, die sich nur voriibergehend in Grofsbritannien aufhalten, nicht
ohne weiteres von einer Versorgung akuter Krankheitsfille ausgeschlossen werden
(Jayaweera 2019). In dem erwahnten Konsultationspapier der Conservative Party for-
derte diese nicht nur ein verpflichtendes Screening aller nach Grof3britannien einrei-
senden Migrant/innen auf Tuberkulose und HIV/Aids, sondern auch, dass eine ,iber-
mafdige” (im Orig. ,undue“) Inanspruchnahme des Gesundheitsversorgungssystems
durch diese verhindert werden miisse: ,They must not create undue demand on rest-
ricted health resources.” (Conservative Party 2003, zitiert nach Coker 2003, S. 1)

Die Vermeidung von Versorgungskosten fiir an Tuberkulose erkrankte Migrant/innen

stellt eine wesentliche Zielsetzung des Pre-entry-Screening-Programms dar. So wird
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auch im Zuge der Auswertung des Pilotprogramms noch einmal explizit darauf hinge-
wiesen, dass Migrant/innen, die an einer aktiven Tuberkulose leiden, kostenfrei ver-
sorgt werden miissen: ,Those suffering active TB are currently exempted from NHS
charges for public health reasons.” (UKBA 2012, S. 7) Bemerkenswert an dieser Aufie-
rung ist, abgesehen von dem Verweis auf die Kosteniibernahme durch den NHS, dass
nicht etwa der akute Behandlungsbedarf der infizierten Individuen, sondern der allge-
meine Infektionsschutz als Begriindung fiir die Kostentibernahme angefiihrt wird. In-
sofern lasst sie sich auch mit der oben beschriebenen Aussage in Zusammenhang brin-
gen, nach der Migrant/innen als Risiko fiir die Gesundheit der iibrigen Bevolkerung
angesehen werden. Im Hinblick auf die Kostenfrage beschreibt sie jedoch den Aus-
gangspunkt einer umfangreichen Diskussion zu moéglichen Einsparungspotenzialen
beim NHS durch das Pre-entry-Screening, an der sowohl die UKBA, das DOH als auch
die HPA beteiligt sind. In entsprechenden Gutachten, die seitens der UKBA angefordert
wurden, gehen das DOH und die HPA von einer Kostenkalkulation aus, die auch eine
mégliche Ubertragung der Infektion mit einschlieft: ,In considering onward transmis-
sion, we have assumed that each individual who is recieving treatment will, on average,
infect 0.2 further individuals who will require treatment.“ (DOH 2012, S. 30) Wahrend
der ersten fiinf Jahre des Pilotprogramms wurden insgesamt 287 Personen mit einer
aktiven Lungentuberkulose identifiziert. Multipliziert mit dem oben genannten Faktor
und durchschnittlichen Behandlungskosten von £ 6.106 errechnete das Ministerium
Einsparungen in Hohe von etwa £ 2.1 Millionen. Bemerkenswerterweise weist es aber
gleichzeitig darauf hin, dass diese Behandlungskosten nicht im eigentlichen Sinne ein-
gespart, sondern vielmehr ausgelagert wurden: ,Although costs have been saved to the
NHS, the screened individuals in question have been referred for treatment in their
home countries. Their treatment cost has therefore been transferred rather than saved
outright.“ (DOH 2012, S. 39) Ebendiese Auslagerung der Behandlungskosten wird je-
doch von der UKBA als wesentliches Argument fiir die Weiterfiihrung des Programms
angesehen. So wird die Stellungnahme des Ministeriums zu den Einsparungspotenzia-

len fiir den NHS seitens der UKBA wie folgt bewertet:

»,0verall savings to the NHS may not be substantial when compared to overall

spending on health. However, those with infectious TB would be prevented
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from entering the UK until treated and the burden of funding the costs of screen-
ing and any treatment then required would fall upon visa applicants and over-

seas health authorities and not on the UK taxpayer.“ (UKBA 2012, S. 4)

In dieser AuRerung wird einerseits eingerdumt, dass die Einsparungen bei den Be-
handlungskosten durch das PES verhaltnismafiig gering ausfallen. Andererseits wird
eine grundsatzliche Haltung zum Ausdruck gebracht, die eine Auslagerung der Kosten
fir das Screening und die moglicherweise erforderliche Behandlung von Migrant/in-
nen fiir angemessen halt. Insbesondere der Verweis auf den ,Steuerzahler” (ebd.) er-
innert an das von Bivins (2015) fiir die 1950er-]Jahre beschriebene Narrativ, nach dem
die Errungenschaften des Wohlfahrtsstaats ausschlief3lich der indigenen Bevolkerung
zustehen sollten (S. 22).

Die eingehendere Analyse der entsprechenden Dokumente lasst den Eindruck entste-
hen, dass die UKBA nicht nur bei der Rezeption, sondern bereits bei der Auftragsertei-
lung zu den Gutachten von Gesundheitsministerium und HPA hochst selektiv vorge-
gangen ist. Exemplarisch ldsst sich dies an folgender AufRerung aus dem Gutachten des

Ministeriums zeigen:

»At the request of UKBA, the paper does not consider the costs to the visa appli-
cants, or the opportunity costs to the UK economy of potential migrants being
deterred from or delayed in entering the UK. We also only consider the benefits
of the existing system, and do not consider the likely benefits under any alter-

native screening system.“ (DOH 2012, S. 30)

Hier findet sich nicht nur eine erneute Erwahnung der von den jeweiligen Visumsbe-
werber/innen zu tragenden Kosten, sondern auch ein Verweis auf mogliche Verluste,
die der Wirtschaft Grofdbritanniens durch die Einschrankungen von Migrationsbewe-
gungen entstehen konnten. Dieser Verweis auf mogliche wirtschaftliche Einbufden er-
innert an eines der Argumente, die das Gesundheitsministerium bereits zu Beginn der
1960er-Jahre gegen ein Tuberkulosescreening bestimmter Gruppen von Migrant/in-
nen im Herkunftsland vorgebracht hatte (siehe 2.1). Ebenfalls explizit ausgenommen
sind alternative Screeningmafnahmen, wie beispielsweise das zu diesem Zeitpunkt

noch gangige Post-arrival-Screening. Ein direkter Vergleich wird seitens der UKBA nur
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zwischen dem On-arrival- und dem Pre-entry-Screening vorgenommen, wobei Letzte-
res als die effektivere, praktikablere und kostengiinstigere Alternative hervorgehoben

wird:

»,The data suggests that pre-entry screening is the more effective manner in
which to detect active TB. This significant difference is directly attributable to
the exclusive reliance on x-rays in on entry screening process and their relative
ineffectiveness in detecting active TB. Pre-entry screening visa applicants
would also avoid congestion at UK airports and exports screening and treat-

ment costs.” (UKBA 2012, S.17)

Die Argumentation erscheint an dieser Stelle inkonsistent, basiert doch das Pre-entry-
Screening ebenfalls in erster Linie auf einer Rontgenaufnahme des Thorax. Die man-
gelnde Effektivitit, die dem Screening bei der Einreise attestiert wird, ware also bei
einem Screening im Herkunftsland gleichermafden zu erwarten. Eine medizinische Un-
tersuchung nach der Einreise in einer medizinischen Einrichtung auf lokaler Ebene,
wie im Rahmen des Post-arrival-Screenings vorgesehen, ist wiederum nicht notwendi-
gerweise auf eine Rontgenuntersuchung beschrankt. Ein Vergleich mit diesem Ansatz
findet jedoch nicht statt. Vielmehr wird der Vergleich von On-entry- und Pre-entry-
Screening dergestalt ausgedehnt, dass der Einsatz finanzieller Ressourcen fiir Rontgen-
untersuchungen von Migrant/innen bei der Einreise weiterreichende Konsequenzen
im Hinblick auf die Identifikation von versorgungsbediirftigen Migrant/innen nach

sich ziehen wiirde:

,For the HPA, the costs of employing x-ray screening and collecting data on ar-
riving passengers constitutes the bulk of their operating costs at our ports and
limits their ability to perform the other roles of the medical inspector in identi-
fying others who should be refused entry on medical grounds or on the grounds
that the passenger is unable to afford to maintain themselves and afford the
costs of treatment for any medical conditions they may suffer and thus may pose
an excessive demand upon the NHS. The missuse of the NHS continues to pose
a significant challenge to the UK and in this respect, short term visitors are

equally likely to contribute to that problem (such as those who travel to the UK
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to give birth and have no intention of paying any charges arising).“ (UKBA 2012,
S.18)

Diese Aufzerung bestitigt noch einmal deutlich die grundlegende Aussage, Migrant/in-
nen wiirden eine Belastung fiir das Gesundheitsversorgungssystem darstellen. Ahnlich
wie in dem Konsultationspapier der Conservative Party, wo noch von einer , iibermaf3i-
gen“ (im Orig. ,undue”) (Conservative Party 2003, zitiert nach Coker 2003, S. 1) Inan-
spruchnahme gesprochen wurde, wird hier gar eine ,exzessive’ Beanspruchung des
NHS befiirchtet (UKBA 2012, S. 18). Ausldander/innen, so wird hier impliziert, wiirden
das Gesundheitsversorgungssystem Grofdbritanniens teilweise gezielt ,missbrauchen’
und sich eine medizinische Behandlung bereits vor Einreise bekannter Gesundheitszu-
stinde gleichsam erschleichen (ebd.). Mit dieser Aufzerung kniipft die UKBA an ein gin-
giges Muster im politischen Diskurs zu Migration an, demzufolge ein gezielter ,health
tourism’ nach Grofdbritannien stattfinden wiirde (Oliver 2018). Erneut lasst sich hier
die historische Kontinuitat des von Bivins (2015) beschriebenen Narrativs des durch
Auslander/innen ausgebeuteten Wohlfahrtsstaats erkennen. Das Pre-entry-Screening,
so der Umkehrschluss in der Argumentation der UKBA, wiirde das Screening an
(Flug-)Hafen tiberfliissig machen und so insbesondere Kapazitaten aufseiten des medi-
cal inspector freisetzen, um diesem vermeintlichen ,Missbrauch’ (UKBA 2012, S. 18)

Einhalt zu gebieten.

Es wird deutlich, dass die Frage der Kosten, sowohl im Hinblick auf die Finanzierung
des Screeningverfahrens selbst als auch im Hinblick auf zu erwartende Behandlungs-
kosten, eine zentrale Rolle in der Argumentation der britischen Grenzbehoérden fiir die
Einfiihrung des Pre-entry-Screening-Programms spielt. Aus meiner Sicht muss das Ver-
standnis von Screening als einer biopolitischen Strategie in diesem Zusammenhang
noch einmal explizit um eine 6konomische Dimension erweitert werden. Michel
Foucault selbst hatte diese bereits in der begrifflichen Unterscheidung zwischen Epi-

demien und Endemien eingefiihrt (Foucault 20144, S. 92f.). Endemien verstand er als:

»,Mehr oder weniger schwer ausrottbare Krankheiten, die anders als die Epide-

mien nicht unter dem Blickwinkel zunehmender Todesursachen betrachtet
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werden, sondern als permanente Faktoren - so werden sie behandelt - des Ent-
zugs von Kraften, der Verminderung der Arbeitszeit, des Energieverlustes und
okonomischer Kosten, und zwar ebensosehr aufgrund des von ihnen produzier-

ten Mangels wie der Pflege, die sie kosten konnen.” (Foucault 20144, S. 92f.)

Wahrend Foucault die Frage der Kosten hier lediglich als einen Aspekt im Rahmen sei-
ner Analyse biopolitischer Tendenzen gegen Ende des 18. Jahrhunderts einfiihrt, be-
schreibt Nikolas Rose (2014) sie als zentralen Fokus biopolitischer Mafdnahmen der
Gegenwart. Fiir ihn wird das Grundprinzip des politischen Interesses an der Gesund-
heit der Bevolkerung heute zuvorderst in 6konomischen Begriffen formuliert (Rose
2014,S.429). Die oben beschriebene Hochrechnung einer Weitergabe der Tuberkulose
auf Basis der durch das Pre-entry-Screening identifizierten infizierten Personen, inklu-
sive der darauffolgenden ,Ubersetzung’ in angenommene Kosteneinsparungen fiir den
NHS (DOH 2011, S. 30), erscheint mir geradezu exemplarisch fiir diese Perspektive. Es
ist bemerkenswert, dass diese Kosteneinsparungen als verhédltnismafig gering einge-
stuft, mit dem Verweis auf den ,Steuerzahler (UKBA 2012, S. 4) aber gleichzeitig sym-
bolisch aufgeladen werden.

Spielte die Kostenfrage wahrend der Pilotphase des Pre-entry-Screenings noch eine
zentrale Rolle, so findet sie nach der Einfiihrung des Programms in den entsprechen-
den Berichten zunachst keine Erwahnung (PHE 2013, 2015). Erst im dritten Bericht
nach der offiziellen Einfiihrung des Programms wird wiederum auf mogliche Einspa-
rungen verwiesen, wobei vergleichsweise vorsichtig von einem diesbeziiglichen ,Po-
tenzial‘ gesprochen wird: ,The impact of TB cases born abroad on UK TB numbers and
the cost to the NHS means that pre-entry screening has a potential for reducing TB
numbers with financial benefits for the NHS. Therefore, on-entry TB screening was
phased out in favour of pre-entry screening for active pulmonary TB in 2012.“ (PHE
2016, S. 6)

Es bleibt festzuhalten, dass die Diskussion um den ,Export’ von Screening- und maogli-
chen Behandlungskosten im Zusammenhang mit der Einfithrung des PES auf die 6ko-
nomische Dimension biopolitischer Mafnahmen verweist. Folgt man der Einschatzung
von Nikolas Rose, nach der Biopolitik heute in erster Linie Risikopolitik ist, lasst sich

zudem festhalten, dass Migrant/innen im Diskurs um Pre-entry-Screening nicht nur,
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wie im vorhergehenden Abschnitt gezeigt, als Risiko fiir die Gesundheit der autochtho-
nen Bevolkerung, sondern auch als 6konomisches Risiko fiir das Gesundheitsversor-

gungssystem dargestellt werden.

Technisch und dtiologisch bedingte Limitationen der konkreten Verfahrensweise

Im Diskurs um das Screening von Migrant/innen auf Tuberkulose, insbesondere das
Pre-entry-Screening, wird bisweilen auch auf das zu diesem Zweck angewandte Verfah-
ren selbst, ndmlich die Rontgenuntersuchung des Thorax, Bezug genommen. Die Frage,
ob bzw. in welchem Umfang diese Mafinahme einen Nutzen fiir den Infektionsschutz
bzw. einen Einfluss auf die Tuberkuloseinzidenz in Grofdbritannien hat, ist fiir verschie-
dene Akteur/innen eng mit Fragen beziglich der technischen Mdoglichkeiten des Ver-
fahrens und des typischen Krankheitsverlaufs verbunden.

So weist Richard Coker (2003) darauf hin, dass mangelnde Spezifitdt und Sensitivitat
der Rontgenaufnahme des Thorax als Verfahren zum Ausschluss einer aktiven Tuber-
kulose zu einer erheblichen Zahl falsch positiver bzw. negativer Ergebnisse fiihren
konnen (S. 21ff.). Auch die HPA geht in ihrem Gutachten zum Pilotprogramm des Pre-

entry-Screenings auf die technischen Limitationen des Verfahrens ein:

»,CXRs contain inherent weaknesses as a screening tool. They will always miss
some cases as even under optimal conditions, CXRs are an imprecise tool. At
their best they miss over a third of cases of TB, and inaccurately identify 3% as
having TB. Accurate diagnosis of TB also requires microbiology tests, skin tests

and clinical examination.“ (HPA 2012, S. 46)

Es ist zwar vorstellbar, dass der verhaltnismafig gering erscheinende Anteil falsch po-
sitiver Resultate durch Folgetests abgeklart werden konnte. Jedoch wiirden nach die-
ser Einschatzung der HPA selbst unter optimalen Bedingungen mehr als ein Drittel der
vorhandenen Infektionen unerkannt bleiben. Dieser explizite Hinweis erscheint durch-
aus geeignet, die Effektivitat aller Tuberkulose-Screeningmafinahmen, die auf Ront-
genaufnahmen basieren, in Zweifel zu ziehen. Zusatzlich weist die HPA implizit darauf
hin, dass es sich bei dieser Art Screening eben nicht um ein diagnostisches Verfahren
im engeren Sinne handelt und Tuberkulose nur mit labordiagnostischen Untersuchun-

gen zuverlassig bestimmt werden kann.
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Mehr noch als die technischen Limitationen des Verfahrens werden die atiologischen
Bedingungen der Tuberkulose, also Entstehung und Verlauf der Krankheit, von einigen
Akteur/innen als Faktor betrachtet, der die Effektivitit der Mafdnahme erheblich ein-
schrankt. In der Gesundheitsberichterstattung zu Tuberkulose in Grof3britannien war
bereits vor der Einfithrung des Pilotprogramms zum Pre-entry-Screening darauf hinge-
wiesen worden, dass Migrant/innen, die an Tuberkulose leiden, zumeist erst lange
nach der Einreise nach Grofdbritannien erkranken. So konstatiert etwa die British Tho-
racic Society (BTS) noch zu Beginn des Millenniums: ,Most tuberculous disease devel-
ops after arrival in the UK and is not evident on arrival.“ (BTS 2000, S. 898)

Auch die UKBA erwdhnt in ihrer Bewertung bisheriger Screeningmafinahmen, ein-
schlief’lich des Pre-entry-Screenings, dass lediglich 3,25 % der in Grof3britannien zwi-
schen 2007 und 2009 gemeldeten Fille von Tuberkulose sich auf Personen beziehen,
die wahrend der letzten zwolf Monate eingereist sind, wobei auch Personen einge-
schlossen sind, die nicht von Screeningmafinahmen betroffen sind (beispielsweise
Staatsbirger/innen anderer EU-Staaten) (UKBA 2012, S. 6). Ein Grund hierfir wird in

der meist latenten Form einer Tuberkuloseinfektion gesehen:

»The relatively low proportion of cases attributed to new arrivals shows that in
the main, TB is a chronic disease that is often reactivated in individuals at risk
some years after arrival for the non-UK born. Not all will have suffered active
TB at the time of arrival and with x-ray screening only a small proportion of
those screened would have been identified. The evidence suggests that many of
those who go on to develop the active disease in the UK do so having entered
the country with latent infection. There is currently no scientifically approved
method of establishing which persons with latent TB infection will develop ac-

tive disease.” (UKBA 2012, S. 6)

Hier wird also grundsatzlich immer noch davon ausgegangen, dass Tuberkuloseinfek-
tionen in erster Linie von Migrant/innen nach Grof3britannien ,eingeschleppt‘ werden.
Gleichzeitig nimmt die UKBA den Forschungsstand zur Atiologie von Tuberkulose
grundsatzlich zur Kenntnis. Dabei bezieht sie sich auf ebenjene Fille aus den Jahren
zwischen 2007 und 2009 und raumt ein, dass nur ein geringer Teil davon durch Scree-

ning hatte entdeckt werden konnen. Weitaus generalisierender aufdern sich in diesem
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Zusammenhang das DOH und die HPA. Mit Blick auf die Tuberkuloseinzidenz unter
Personen, die nicht in Grof3britannien geboren sind, zwischen 2006 und 2009 konsta-

tiert das Gesundheitsministerium:

,Only a small proportion of foreign-born cases were pulmonary and occurred
within a year of arrival (around 6%). This shows that the impact of any screen-
ing programme for active TB will have a limited impact on the overall number

of TB cases.” (DOH 2012, S. 41)

Hier wird deutlich gemacht, dass jedwedes Screeningprogramm fiir Migrant/innen, sei
es das On-entry-Screening oder das Pre-entry-Screening, nur einen eingeschrankten Ef-
fekt auf die landesweite Tuberkuloseinfektionsrate haben kann. Ahnlich argumentiert

auch die HPA:

»The majority of cases of TB in migrants occur several years after they have ar-
rived in the country. This is a simple reflection of the natural history of the dis-
ease, which can remain latent and therefore undetectable by CXR for many
years. Any one off screening by CXR can only ever identify a small proportion of

cases that will arise in that population.“ (HPA 2012, S. 46)

Die Atiologie der Tuberkulose in Verbindung mit dem Umstand, dass mittels Rontgen-
verfahren nur akute Infektionen entdeckt werden konnen, lasst also sowohl das DOH
als auch die HPA an der Effektivitat von rontgenbasierten Screeningmafinahmen, also

auch einem Pre-entry-Screening, zweifeln.

Die Orientierung an aufSereuropdischen Staaten und das anglosphdrische Screeningdispo-
Sitiv

Bei der Entwicklung des Pre-entry-Screening-Ansatzes orientieren sich die britischen
Behorden am Vorgehen anderer aufdereuropdischer Staaten. John Welshman und Ali-
son Bashford (2006) zeigen, wie stark sich der Diskurs um die Einfiihrung des Pre-
entry-Screenings in Grofdbritannien von Beginn an am ,australischen Modell‘ orientiert.
Tatsachlich lassen sich auch in spateren Dokumenten, wie der Zusammenschau aktu-

eller Screening-Aktivititen durch die UKBA (2012), diverse Einlassungen finden, die
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Australien als Vergleichsfolie heranziehen. So wird beispielsweise auch im Hinblick auf
die zu erwartenden Kosteneinsparungen fiir den NHS bei einer Ausweitung des Pilot-

projekts auf Daten australischer Behorden verwiesen:

»The UK’s current pre-entry screening programme covers only 15 countries.
Some high risk nations, such as India and China, are not covered by the screen-
ing programme. Those born in India constitute the majority of non-UK born
cases identified in 2009 (28% of those who are non-UK born). The Australian
Department for Immigration and Citizenship report a rate of 147 per 100.000
in migrants screened in India. The returns of the current pilot, therefore, do not

give a complete picture of potential NHS savings.“ (UKBA 2012, S. 11)

Dieser direkte Vergleich mit Australien scheint die von Welshman und Bashford
(2006) konstatierte Orientierung Grofdbritanniens an Australien zu bestdtigen. lhre
Analyse erscheint jedoch insofern verkirzt, als die britischen Behorden sich keines-
wegs nur an Australien orientieren. So wird in besagtem Dokument auch auf drei wei-

tere Staaten verwiesen, namentlich die USA, Kanada und Neuseeland:

»The USA, Canada, Australia and New Zealand, employ extensive global pre- en-
try health screening of migrants (that is those who intend to travel to and re-
main within their territories for periods over 3 to 6 months) and conduct spe-
cific screening for TB in countries with a high incidence of that disease.” (UKBA

2012,S. 14)

Die weiteren Ausfiihrungen, die auf diese Bezugnahme folgen, machen deutlich, dass
die Ahnlichkeiten bei den Screening-Ansitzen der genannten Staaten keineswegs zu-
fallig bestehen, sondern vielmehr auf gemeinsamen Anstrengungen beruhen. So heifst

es weiter:

»The nations above are taking forward an ambitious programme to rationalise
their existing health screening programmes. This will see the 4 nations moving
towards using shared screening facilities and possibly the roll out of a shared IT

infrastructure. The programme also involves shared quality auditing and a
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move towards establishing consistencies of approach. In the main, our partners
screen migrants for a number of health conditions in order to safeguard public
health and in some cases, to preclude migrants who may pose a significant draw

on health and social service resources.” (UKBA 2012, S. 14)

Teile dieser AuRerung verweisen auf bereits beschriebene Diskursmuster, nach denen
Migrant/innen sowohl eine Bedrohung fiir die Gesundheit der autochthonen Bevolke-
rung als auch der Gesundheitsversorgungssysteme darstellen wiirden. An dieser Stelle
mochte ich jedoch einen anderen Aspekt hervorheben, namlich, dass hier von ,unseren
Partnern“ (ebd.) gesprochen wird. Die Partnerschaft, die hier impliziert wird, verweist
auf einen unterliegenden multilateralen Zusammenhang, der in den Dokumenten zum
Screening von Migrant/innen nur selten benannt wird, jedoch aus meiner Sicht eine
zentrale Rolle, gerade im Hinblick auf das Pre-entry-Screening und damit den britischen
Sonderweg innerhalb der EU spielt: die Five Country Conference (FCC) (in nachfolgend
zitierten Dokumenten verschiedentlich mit FCC oder 5CC abgekiirzt). Eine der wenigen
expliziten Erwdahnungen der FCC im Zusammenhang mit dem Screening von Mig-
rant/innen findet sich im 2016 von PHE herausgegebenen Bericht zum Pre-entry-

Screening fiir das Jahr 2015:

»,The TB pre-entry screening was informed by and has close similarities with
other TB pre-entry screening approaches, most notably those used by partner
countries from Five-Country Conference (5CC): Australia, Canada, New Zealand

and USA.“ (PHE 2016, S. 5)

Angesichts der hier im Zusammenhang mit dem Pre-entry-Screening beschriebenen
Partnerschaft im Rahmen der FCC stellt sich die Frage, was diese Kooperation aus-
macht und wie sie sich von jener mit Mitgliedstaaten der EU unterscheidet. So ware
nicht nur aufgrund der geografischen Nahe, sondern insbesondere auch vor dem Hin-
tergrund der EU-Mitgliedschaft Grofdbritanniens eine Partnerschaft mit anderen Mit-
gliedstaaten schliefdlich naheliegender.

Tatsachlich wurde die Zusammenarbeit der oben genannten Staaten, parallel zum Pro-

zess der europdischen Integration, immer schon als zusatzliche geopolitische Alterna-
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tive flir Grof3britannien diskutiert (Wellings und Baxendale 2015). Seit Ende des ver-
gangenen Millenniums wurde sie in politischen Debatten in Grof3britannien schliefilich
unter dem Begriff ,anglosphere’ zunehmend auch als Gegenentwurf zur EU aufgestellt
(ebd., S. 129ff.). Auch Michael Kenny und Nick Pearce beschreiben diese Entwicklung
und weisen auf den engen Zusammenhang des politischen Projekts einer Anglosphdre
und der seit Ende des Zweiten Weltkriegs bestehenden geheimdienstlichen Zusam-

menarbeit der oben genannten Lander hin:

»In the last couple of decades, Eurosceptics have developed the idea that Brit-
ain’s future lies with a group of ,Anglosphere’ countries, not with a union of Eu-
ropean states. At the core of this Anglosphere are the ,five eyes‘ countries (so-
called because of intelligence co-operation) of the UK, US, Australia, Canada and
New Zealand. Each, it is argued, share a common history, language and political
culture: liberal, protestant, free-market, democratic and English-speaking.”

(Kenny und Pearce 2016, S. 304)

Die im Zusammenhang mit einer Anglosphare beschriebenen Gemeinsamkeiten, ins-
besondere der Aspekt einer gemeinsamen Geschichte, liefden sich auch im Hinblick auf
andere Commonwealth-Staaten und ehemalige britische Kolonien feststellen. Kenny
und Pearce (2016) machen jedoch deutlich, dass es eben nur die fiinf besagten Staaten
sind, die im Zentrum der Idee stehen: ,[...] the emotional and political heart of the pro-
ject resides in these ,five eyes‘ nations.” (S. 304)

Zu der geheimdienstlichen, also sicherheitspolitischen, Zusammenarbeit im Rahmen
der five eyes ist schliefdlich die Kooperation im Rahmen der FCC hinzugekommen, wie
auch in folgender AuRerung der UKBA deutlich wird, in der ein diesbeziiglicher Daten-

austausch befurwortet wird:

,The FCC countries are bound together by many historical ties and a common
language. Data sharing trials have shown they also share many common pat-
terns of both regular and irregular migration, and that proportionate and tar-
geted data sharing activity between the FCC countries to improve the effective-
ness of our border and immigration management systems would provide real

benefits to our citizens.“ (UKBA 2010, S. 4)
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Auch hier wird die gemeinsame Geschichte der fiinf Staaten beschworen und auf die
geteilte Sprache als verbindendes Element verwiesen. Die Verbindung von Sicherheits-
und Migrationspolitik erscheint jedoch mit dem Verweis auf Vorteile flir die Biirger/in-

nen eher implizit. Deutlicher tritt diese in folgendem Zitat hervor:

,The FCC nations of the UK, Australia, New Zealand, Canada and the United
States work together to enhance the integrity, security and efficiency of their
immigration and border services and to improve client services and reduce

costs.” (British High Commission Singapore 2013)

Hier wird zudem angedeutet, dass die Kooperation im Rahmen der FCC durchaus auch
eine 6konomische Dimension hat. Diese ist insbesondere im Hinblick auf das Pre-entry-
Screening relevant. So arbeiteten Australien, Kanada, Neuseeland und die USA bereits
vor der Einfiihrung des britischen Pilotprojekts zum Pre-entry-Screening mit der [OM
zusammen, sodass Grofdbritannien an eine bestehende Infrastruktur andocken konnte,
was spater von den britischen Grenzbehorden als 6konomisches Argument fiir die Aus-

weitung des Pre-entry-Screenings angefiihrt wird:

»The costs borne by the UK have arisen through the need to set up clinics abroad
with the IOM. There are, however, opportunities to avoid set up costs in rolling
out an expanded pre-entry screening programme. The IOM already has existing
facilities in many parts of the world (including where they conduct TB screening
for other states) and may be able to expand to provide TB screening for the UK
without any upfront costs and may, in other circumstances, recover set up costs

by spreading the burden across service users through fees.“ (UKBA 2012, S. 11)

Im Zusammenhang mit dem ,Export’ von Screening- und Behandlungskosten (siehe
oben) wurde bereits deutlich, dass die Kosten fiir das Screening nach Méglichkeit auf
die Betroffenen selbst abgewilzt werden sollen. Dieses Motiv wird auch in dieser Au-
3erung deutlich. Jedoch wird zudem argumentiert, dass das Vorhandensein der ent-
sprechenden Infrastruktur durch die Zusammenarbeit des IOM mit ebenjenen Lan-

dern, die ebenfalls Programme zum Pre-entry-Screening etabliert haben, weitere Kos-
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ten bei der Ausweitung des britischen Programms vermeiden kénnte. Besonders be-
merkenswert erscheint dies angesichts dessen, dass ein Pre-entry-Screening bereits
wahrend der 1960er-Jahre in Grof3britannien diskutiert wurde, jedoch unter anderem
angesichts der zu erwartenden Kosten verworfen wurde (Welshman 2006, S. 299). Ein
halbes Jahrhundert spater ist die Ausgangslage jedoch eine andere und die Kosten stel-
len nicht zuletzt angesichts der Kooperation mit den anderen Staaten der FCC kein Ar-

gument gegen das Pre-entry-Screening mehr dar.

Abschliefdend lasst sich an dieser Stelle festhalten, dass Grofdbritannien sich mit sei-
nem Ansatz des Pre-entry-Screenings nicht nur an auflereuropdischen Staaten orien-
tiert, sondern vielmehr eine bereits bestehende sicherheits- und migrationspolitische
Zusammenarbeit im Rahmen der FCC ausgeweitet hat, die sich parallel zur Mitglied-
schaft Grofsbritanniens in der EU entwickelt hat. Im Hinblick auf die materielle Infra-
struktur des britischen Screeningansatzes lasst sich so von einem anglospharischen
Screeningdispositiv sprechen, das den Sonderweg Grof3britanniens im Vergleich mit
anderen Mitgliedstaaten der EU, die keine Screeningmafénahmen vor der Einreise von

Migrant/innen vorsehen, begriindet.

Die symbolpolitische Dimension des Pre-entry-Screenings

Angesichts dessen, dass der Nutzen des Pre-entry-Screenings sowohl fiir den Infekti-
onsschutz als auch im Hinblick auf mogliche Kosteneinsparungen fiir den NHS als un-
klar bzw. gering eingestuft wird, drangt sich die Frage auf, warum das Programm nach
der Pilotphase schliefdlich dennoch eingefiihrt wurde. Ein Hinweis auf Motivlagen, die
auf den ersten Blick quer zu gesundheitspolitischen und 6konomischen Perspektiven
liegen, ergibt sich bereits mit Blick auf die liberstaatliche Zusammenarbeit Grof3britan-
niens mit anderen Staaten im Rahmen des oben beschriebenen anglosphérischen
Screeningdispositivs. Betrachtet man jedoch die im Gutachten der UKBA vorgeschlage-
nen Handlungsoptionen nach Beendigung des Pilotprogramms, wird auch ein eher
nach innen gerichtetes Motiv erkennbar.

Die erste Handlungsoption bezieht sich auf ein Einstellen des bis dahin gangigen On-

entry-Screenings:
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»A decision to move away from screening on entry using x-rays is fully justified
in terms of the available evidence. However, the move may be seen as being
counterintuitive at a time when the UK is suffering an increased incidence of TB,
so would need a good communication programme around it.“ (UKBA 2012, S.

19)

Dass das On-entry-Screening eingestellt werden wiirde, stand zu diesem Zeitpunkt ei-
gentlich bereits auf3er Frage. Bemerkenswert ist jedoch, dass hier explizit auf die mog-
liche o6ffentliche Wahrnehmung eines solchen Schrittes und damit auf seine politische
Dimension hingewiesen wird. Auch einer meiner Interviewpartner beschrieb mir, dass
es aus epidemiologischer Sicht durchaus denkbar gewesen ware, generell auf ein
Screening von Migrant/innen zu verzichten, dies aber als politisch nicht darstellbar
galt (Interview vom 04.01.2016).

Die zweite Handlungsoption bezieht sich auf ein Einstellen bzw. Nichtweiterfiihren des

Pre-entry-Screenings:

»In numerical terms, the yield of active TB cases remains relatively low and the
potential savings to the NHS are not substantial in NHS terms. But with any de-
cision to cease on-entry screening, ceasing such screening may be seen as coun-

terintuitive.” (UKBA 2012, S. 19)

Bemerkenswert ist hier aus meiner Sicht, dass zunachst auf die jeweiligen Quantitiaten
hingewiesen wird, die sowohl im Hinblick auf die Tuberkulosefille als auch die zu er-
wartenden Einsparungen als gering eingestuft werden. Implizit wird den ,numerical
terms“ (ebd.) jedoch eine gleichsam symbolische Dimension entgegengesetzt. Das
heifdt, auch wenn aus epidemiologischer und 6konomischer Sicht méglicherweise auf
Pre-entry-Screenings verzichtet werden konnte, konnte dies aus Sicht der UKBA in der
offentlichen Wahrnehmung als Fehlentscheidung gewertet werden. Bei den Erwagun-
gen beziiglich der Einflihrung des Pre-entry-Screenings, so scheint es, treten damit epi-
demiologische Evidenz und Kosteneffizienz zugunsten symbolpolitischer Uberlegun-
gen in den Hintergrund. Am Ende der Pilotphase des Programms scheint sich so zu
bestatigen, was John Welshman und Alison Bashford (2006) bereits zu Beginn konsta-

tierten: , There is little epidemiological evidence to rationalise [...] the compulsory pre-
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entry model; these systems are often more about migration and asylum politics rather
than the public health.“ (Welshman und Bashford 2006, S. 284)
Damian Green, damals Minister of State for Inmigration, stellt die Ausweitung der Maf3-

nahme schlief3lich wie folgt vor:

,I wish to inform the House of the outcome of a review that has been conducted
by the UK Border Agency with support from the Department of Health and the
Health Protection Agency (HPA) of our arrangements for screening migrants
from high incidence countries for active pulmonary tuberculosis (TB), and of
our intention to make changes to longstanding policy in this area both to better

protect UK public health and use public resources more effectively.” (HO 2012)

Hier lassen sich erneut die beiden Muster erkennen, nach denen Migrant/innen ein Ri-
siko fiir die Gesundheit der Bevolkerung bzw. fiir das Gesundheitsversorgungssystem
darstellen wiirden, erkennen. Diese waren, wie gezeigt wurde, schon zu Beginn der Pi-
lotphase zum Pre-entry-Screening dominierend, wurden jedoch zwischenzeitlich, wohl
nicht zuletzt aufgrund der Kritik von Akteur/innen aus dem Bereich des Gesundheits-
wesens, auch in AufRerungen der UKBA relativiert. Am Ende der Pilotphase treten sie
hier jedoch bei der Begriindung der offiziellen Einfiihrung der Mafinahme wiederum

in den Vordergrund.

6.3 ,The most vulnerable®: Screeningprogramme fiir Gefliichtete

Wahrend das Pre-entry-Screening-Programm ausschlief3lich Personen betrifft, die im
Rahmen des Visumsverfahrens nach Grofibritannien einreisen, werden Gefliichtete,
also Asylbewerber/innen und Fliichtlinge, im Rahmen anderer Mafdnahmen auf Tuber-
kulose getestet. So werden Asylbewerber/innen, dhnlich wie in Deutschland, in Erst-
aufnahmeeinrichtungen (induction centres) (UKBA 2012, S. 3) routinemaf3ig auf aktive
Tuberkulose untersucht. Fliichtlinge hingegen, die im Rahmen von Kontingentpro-
grammen3® nach Grofdbritannien kommen, werden bereits im Herkunftsland einem

umfangreichen Screening unterzogen.

36 Der tiberwiegende Teil der Personen, die als Gefliichtete nach Grof3britannien einreisen, tut dies im
Rahmen ebendieser Kontingentprogramme, die dazu dienen, internationalen und europdischen Ver-
einbarungen zur Aufnahme von Fliichtlingen nachzukommen (HO 2013).
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Wahrend des Untersuchungszeitraums dieser Arbeit sind insbesondere zwei entspre-
chende Programme zur Aufnahme von Fliichtlingen zu nennen, das Gateway Protection
Programme (GPP) und das Syrian Vulnerable Persons Resettlement Scheme (VPRS). Im
Rahmen beider Programme arbeiten die britischen Behérden mit dem Fliichtlingshilfs-
werk der Vereinten Nationen (UNHCR) zusammen, das Personen aus den von ihm ge-
fiihrten Fliichtlingslagern in Herkunfts- bzw. Nachbarregionen fiir die Programme vor-
schlagt (HO 2013). Das GPP wurde 2004 gestartet, hat eine jahrliche Aufnahmequote
von 750 Personen und richtet sich an Personen aus verschiedenen Herkunftsregionen
(Platts-Fowler und Robinson 2011, S. 1).

Das VPRS wurde 2014 gestartet und 2015 erweitert, um insgesamt 20.000 Personen
aus Syrien in Grofdbritannien Schutz zu gewahren (HO 2017, S. 2).

Beide Programme richten sich explizit an besonders vulnerable Personengruppen.
Wahrend die Bezeichnung des VPRS bereits auf diesen Umstand verweist, wird dieser
im Zusammenhang mit dem GPP in entsprechenden AufRerungen beziiglich der inhalt-
lichen Ausgestaltung des Programms deutlich, etwa in folgendem Zitat aus einer Eva-

luation des GPP im Auftrag des HO aus dem Jahr 2011:

»The Gateway Protection Programme prioritises the most vulnerable cases for
resettlement. As a result, long-standing health problems and disabilities can be
relatively common among Gateway refugees.” (Platts-Fowler und Robinson

2011, S. 23)

Krankheiten bzw. korperliche Einschrankungen werden hier implizit als Kriterien fiir
Vulnerabilitit und damit die ,Eignung’ von Personen fiir das Programm definiert.
Screening stellt dabei einen integralen Bestandteil des Auswahlprozesses dar, wobei
dieses sich nicht ausschliefllich auf Infektionskrankheiten beschrankt, sondern statt-
dessen eine umfassendere Gesundheitsuntersuchung darstellt. Kandidat/innen, die
vom UNHCR vorgeschlagen werden, miissen sich vor Ort einer entsprechenden Unter-
suchung unterziehen, die durch die IOM durchgefiihrt wird. Die Ergebnisse dieser Un-

tersuchung werden schliefdlich in einem Bericht festgehalten, der von den britischen
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Behorden3” in den Entscheidungsprozess zur Aufnahme der jeweiligen Person einbe-
zogen wird (HO 2013, S. 8). Auch im Rahmen des VPRS wird unter anderem Gesundheit
bzw. ein Bedarf an gesundheitlicher Versorgung als ein Vulnerabilitit definierendes

Kriterium angefiihrt:

,The people coming to the UK under the Syrian VPR scheme are in desperate
need of assistance and many have significant needs. It prioritises those who can-
not be supported effectively in their region of origin: women and children at
risk, people in severe need of medical care and survivors of torture and violence

amongst others.“ (HO 2015, S. 3)

Auch hier erfolgt eine umfassende Gesundheitsuntersuchung durch das IOM, die nicht
nur zur ,Eignungsfeststellung’ dient. Vielmehr sollen die entsprechenden Berichte zur
Gesundheit der Kandidat/innen bereits vor der Entscheidung beziiglich einer Auf-
nahme lokalen Behérden in Grofdbritannien dazu dienen, Versorgungsbedarfe und da-
mit verbundene Kosten einschatzen zu kénnen (HO 2015, S. 3).

Das Screening von Gefliichteten im Rahmen des GPP und des VPRS findet zunachst un-
ter gleichsam umgekehrten Vorzeichen wie das Pre-entry-Screening von Migrant/in-
nen statt. Wahrend bei Letzterem der Bedarf an medizinischer Versorgung als Aus-
schlusskriterium gilt, wird er hier zum Kriterium fiir die Anerkennung als besonders

vulnerable und damit fiir die Umsiedlung nach Grofdbritannien qualifizierte Person.

Sowohl im Rahmen des GPP als auch im Rahmen des VPRS werden die betroffenen Per-
sonen zweimal einer Untersuchung unterzogen, bevor sie nach Grofdbritannien einrei-
sen konnen, wobei beide Untersuchungen von der IOM durchgefiihrt werden (NAO
2016, S. 18). Wahrend die erste Untersuchung primar dazu dient, festzustellen, ob eine
Person als besonders vulnerabel und damit als geeignet fiir die Aufnahme in das jewei-
lige Programm zu betrachten ist, dient die zweite Untersuchung dazu, festzustellen, ob

die Aufnahme der Person aufgrund bestimmter Gesundheitszustiande abzulehnen ist:

»Resettlement will not normally be offered when, in the opinion of the medical

37 Hierzu sind stindige Vertreter/innen des HO als refugee team in den jeweiligen Landern vor Ort (HO
2013, S. 3).
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examiner, the individual has a disease or illness, which for the individual’s own
health, or for public health reasons, currently precludes travel, or requires treat-
ment before travel. Resettlement may be offered to such individuals once, in the
opinion of the medical examiner, this ceases to be the case. Pre-departure treat-
ment, for those who have been accepted for resettlement in the UK, is funded by
the Refugee Team budget. GPP applicants who have been diagnosed with
HIV/AIDS, Multi-drug resistant TB, or established renal failure will not,
usually, be offered resettlement for reasons of public health without Minis-
terial consent. In addition, resettlement may not be offered without Minis-
terial consent where an applicant or a dependant has any other medical
condition that constitutes a danger to public health or disproportionate

costs to the GPP.“ (HO 2013, S. 8)

Hier zeigt sich, dass die Aufnahme von Gefliichteten tiber Kontingentprogramme kei-
nesfalls vorbehaltlos erfolgt. Wenn bei der medizinischen Untersuchung Krankheiten
festgestellt werden, die als mogliche Bedrohung fiir die Gesundheit der britischen Be-
volkerung angesehen werden kénnen, wird die Ubersiedelung zunichst ausgesetzt
und unter Umstanden ganzlich verweigert. Zwar ist eine Behandlung vor der Einreise
nach Grof3britannien moglich, jedoch wird diese nur unter der Maf3gabe durchgefiihrt,
dass die Kosten fiir selbige sich in einem als verhaltnismafdig beschriebenen Rahmen
bewegen. Bemerkenswert ist, dass Personen mit HIV/Aids und Personen mit einer
schwer behandelbaren Tuberkulose die Ubersiedelung nach Grofbritannien zunichst
verweigert wird. Begriindet wird dies mit dem Argument des Infektionsschutzes. Wah-
rend dies im Hinblick auf eine schwer zu therapierende Tuberkulose noch naheliegend
erscheint, verwundert der Ausschluss von HIV-positiven Personen aus Griinden des
Infektionsschutzes. Ungeachtet der relativ schwierigen Ubertragung von HIV/Aids
scheint hier von einer Gefahr fiir die einheimische Bevolkerung ausgegangen zu wer-
den. Denkbar ist auch, dass der Ausschluss von Personen mit HIV/Aids Folgekosten im
Zusammenhang mit einer entsprechenden Therapie in Grof3britannien vorbeugen soll.
Trotz der primar erkennbaren Versorgungsorientierung der jeweiligen Programme ist
letztlich auch eine gewisse Sicherheitsorientierung erkennbar. Ahnlich dem bereits be-
schriebenen Muster, nach dem Migrant/innen ein Risiko fiir die Gesundheit der Bevol-

kerung darstellen wiirden, wird auch hier eine mogliche, mittelbar von Gefliichteten
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ausgehende Gefahr fiir die 6ffentliche Gesundheit bzw. Belastung fiir das Gesundheits-

versorgungssystem beriicksichtigt und als Ausschlusskriterium definiert.

7 Der Nexus von Gesundheit, Menschenrechten und Sicherheit im
europaischen Diskurs zu Screenings von Migrant/innen

In den beiden vorangegangenen Kapiteln habe ich gezeigt, dass einige der am Diskurs
beteiligten Akteur/innen, sowohl in Deutschland als auch in Grofdbritannien, in ihren
jeweiligen AuRerungen verschiedentlich auch auf iiberstaatliche Kontexte Bezug neh-
men. So wird im britischen Diskurs immer wieder auf den multilateralen Zusammen-
hang der Five Country Conference verwiesen, den ich als anglospharisches Dispositiv
beschrieben habe (Kapitel 6). Im deutschen Diskurs finden sich wiederum Bezugnah-
men auf die WHO und das ECDC. Ebendiese beiden Akteure spielen eine zentrale Rolle
in diesem Kapitel, das den Diskurs zu Screenings von Migrant/innen auf europaischer
Ebene zum Gegenstand hat. Zunichst wird es im Folgenden um die Positionen der
WHO zu diesem Thema gehen, wobei ich in meiner Analyse insbesondere auf die Au-
f3erungen des Regionalbiiros fiir Europa Bezug nehmen werde. Daraufhin werde ich
auf das bereits erwdhnte Projekt des ECDC zur Erarbeitung einheitlicher Screening-
Empfehlungen eingehen, das als vorlaufiger Kulminationspunkt des europdischen Dis-

kurses zu Screenings von Migrant/innen gelten kann.

7.1 Die Positionen des WHO-Regionalbtiros fiir Europa: Screening unter dem Pri-
mat der Menschenrechte

Wie in der Einleitung zu dieser Arbeit erwdhnt und auch im Zuge der Analyse in den
beiden vorangegangenen Kapiteln deutlich wurde, ist das Screening von Migrant/in-
nen auf Infektionskrankheiten eine sowohl giangige wie auch umstrittene Praxis in eu-
ropaischen Staaten. Dass dieses Thema nicht nur innerhalb der jeweiligen nationalen
Diskurse, sondern auch auf europaischer Ebene kontrovers diskutiert wird, zeigt sich
auch in AuRerungen des WHO-Regionalbiiros fiir Europa sowie diesem nahestehenden
Akteur/innen, wie beispielsweise dem European Observatory on Health Systems and

Policies. Dieses stellt einen Zusammenschluss der EU-Kommission, verschiedener euro-
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paischer Regierungen und Organisationen unter der Schirmherrschaft des WHO-Regi-
onalbiiros fiir Europa dar (Rechel et al. 2011). In einer Publikation desselben beschrei-
ben Tanja Wormann und Alexander Kramer (2011), wie Migration in europaischen
Staaten als verstarkender Faktor in der Entwicklung nationaler Infektionsraten wahr-

genommen wird:

,Migration has been discussed as a driver of infectious disease in northern and
western European countries, in particular in those countries which receive im-
migrants from places with a much higher prevalence of infectious diseases than

in Europe.” (Wérmann und Kramer 2011, S. 121)

Insbesondere die Diskrepanz zwischen den Krankheitshaufigkeiten in den jeweiligen
Herkunfts- und Aufnahmeldndern, so die Annahme, spielt im Hinblick auf diese Wahr-
nehmung von Migration eine herausragende Rolle. Der Verweis auf Krankheitshaufig-
keiten in den Herkunftslandern von Migrant/innen ist, wie ich bereits bei der Analyse
des deutschen und britischen Kontexts gezeigt habe, ein entscheidendes Moment in
der Argumentation fir ein verpflichtendes Screening von Migrant/innen. Gerade im
Hinblick auf Tuberkulose, also jener Erkrankung, auf die Migrant/innen am haufigsten
und in praktisch allen europaischen Staaten getestet werden (siehe Kapitel 1), relati-

vieren die Autor/innen jedoch die Relevanz der Herkunft der betroffenen Personen:

»+However, it should be noted that poor socioeconomic conditions, social exclu-
sion and limited access to health services appear to be far more important de-
terminants of TB infection than purely country of origin.“ (Wérmann und Kra-

mer 2011, S. 123)

Anstelle der Herkunft und der mit ihr moglicherweise verbundenen Begebenheiten
werden hier die Lebensumstiande im Aufnahmeland, einschlief3lich des Zugangs zu ge-
sundheitlicher Versorgung, betont. Die deutlich werdende Versorgungsorientierung
zeigt sich schliefilich auch in der insgesamt ambivalenten Bewertung von Screening-

mafinahmen:
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»Throughout Europe, some migrants from outside the EU seem to be at particu-
lar risk of communicable diseases, particularly TB, heterosexually transmitted
HIV infections, and viral hepatitis. However, it would be mistaken to perceive
migrants primarily as infectious disease threats to the non-migrant population.
Moreover, the individual and public health benefits, as well as the cost-effective-
ness, of screening for specific infectious diseases in all incoming migrants, or at
least those from high-endemic countries, remain open to considerable doubt. Of
particular concern are the human rights of migrants and access to timely, effec-
tive and uninterrupted curative and preventive interventions.“ (Wérmann und

Kramer 2011, S. 134)

Zunichst lisst sich diese AuRerung der Aussage zuordnen, nach der Migrant/innen,
zumindest in Teilen, eine Gruppe darstellen, die einem erh6hten Risiko im Hinblick auf
bestimmte Infektionskrankheiten ausgesetzt ist. Daraus, so lisst sich diese Auferung
verstehen, lasst sich jedoch nicht notwendigerweise ableiten, dass gleichzeitig auch ein
diesbeziigliches Risiko fiir die Bevolkerung des Aufnahmelandes von ihr ausgeht. Be-
merkenswert ist jedoch, dass ein solches auch nicht gdnzlich ausgeschlossen wird. So
sei es lediglich verfehlt, Migrant/innen ,vorrangig’ (im Orig. ,primarily“, ebd.) als Be-
drohung zu begreifen. Die hier als erheblich beschriebenen Zweifel am Mehrwert des
Screenings auf bestimmte Infektionskrankheiten bestiinden jedoch sowohl im Hinblick
auf den individuellen Gesundheitsnutzen als auch bezogen auf den allgemeinen Infek-
tionsschutz. Wiederum wird der Zugang zu gesundheitlicher Versorgung betont,
gleichzeitig aber auch darauf verwiesen, dass Migrant/innen auch Trager/innen von
Rechten, namlich Menschenrechten, sind. Diese Versorgungsorientierung, verbunden
mit dem expliziten Bezug zu Menschenrechten, ist charakteristisch fiir die Position des
WHO-Regionalbtiros fiir Europa, was sich auch im Hinblick auf die Internetprasenz der
Organisation zeigen lasst. Bevor ich jedoch auf diesen Aspekt zuriickkommen werde,
mochte ich zuvor noch auf einige spezifische, auf Tuberkulose bzw. HIV/Aids bezogene

Einlassungen des WHO-Regionalbiiros eingehen.

Grundsatzlich spricht sich die Organisation gegen die Annahme aus, dass Migration mit

einem ,Import‘ von Infektionskrankheiten einhergehen wiirde:
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,Entgegen der weit verbreiteten Auffassung gibt es keinen systematischen Zu-
sammenhang zwischen Migration und der Einschleppung von Infektionskrank-

heiten.“ (WHO-Regionalbiiro fiir Europa [Website])

Bemerkenswert ist jedoch, dass die WHO hier bereits antizipiert, dass es sich dabei um
eine gdngige Deutung handelt, ohne dass dies weiter auf gesellschaftliche Teilbereiche
oder Gruppen eingegrenzt wiirde. Der Widerspruch der WHO gegeniiber dieser Deu-
tung wird schlieflich auch in ihren AufRerungen beziiglich der beiden Infektionskrank-
heiten Tuberkulose und HIV deutlich. So wird im Hinblick auf Tuberkulose bei Mig-

rant/innen von einem multifaktoriellen Erkrankungsrisiko ausgegangen:

»Das Risiko einer Ansteckung mit bzw. einer Erkrankung an Tuberkulose ist fiir
Migranten von folgenden Faktoren abhédngig: der Tuberkuloseinzidenz im Her-
kunftsland; den Lebens- und Arbeitsbedingungen im Aufnahmeland, einschlief3-
lich des Zugangs zu Gesundheits- und Sozialleistungen.“ (WHO-Regionalbiiro

fiir Europa [Website])

Zwar wird hier auch die Krankheitshaufigkeit im Herkunftsland angesprochen. Dar-
liber hinaus werden jedoch, wie bereits im oben angefiihrten Zitat, die Lebensum-
stande im Aufnahmeland als Risikofaktoren benannt. Explizit wird erneut der Zugang
zu gesundheitlicher Versorgung angesprochen, was auch in den im Folgenden zitierten
AufRerungen immer wieder der Fall ist. Mit dem Verweis auf Lebensumstinde und Ver-
sorgungslage von Migrant/innen im Aufnahmeland wird jedoch gleichzeitig impliziert,
dass die Erkrankung sich eben auch erst im Aufnahmeland manifestieren kann und
nicht notwendigerweise ,eingeschleppt’ wird. Ahnlich dufRert sich das WHO-Regional-
biiro fiir Europa im Hinblick auf HIV. So gibe es ,zunehmend Indizien dafiir, dass man-
che Migranten sich erst nach ihrer Ankunft mit HIV infizieren“ (WHO-Regionalbiiro fiir
Europa [Website]). Was das verpflichtende Screening von Migrant/innen auf HIV an-
belangt, spricht sich die Organisation mit besonderer Deutlichkeit gegen eine solche

Praxis aus:
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,In manchen Landern werden obligatorische HIV-Tests fiir Migranten durchge-
fiihrt. Die WHO und das Europaische Zentrum fiir die Pravention und die Kon-
trolle von Krankheiten raten dringend von solchen Pflichtuntersuchungen von
Migranten auf HIV ab, empfehlen aber ein standardmafdiges Angebot von HIV-
Schnelltests und eine Verkniipfung von HIV-Therapie und -Betreuung. Manche
Lander befiirchten, dass eine Einreiseerlaubnis fiir HIV-positive Asylbewerber
zu einer Flut von Behandlungsantragen fiihren und dass ein Zustrom von mit
HIVinfizierten Asylbewerbern bzw. Fliichtlingen eine erhebliche Bedrohung fiir
die 6ffentliche Gesundheit darstellen wiirde. Solche Bedenken entbehren jegli-
cher sachlichen Grundlage und sind auch in moralischer, juristischer und ge-
sundheitlicher Hinsicht nicht haltbar.” (WHO-Regionalbtiro fiir Europa [Webs-
ite])

Wahrend also ,dringend” (ebd.) von einer verpflichtenden Testung abgeraten wird,
wird ein freiwilliges Testangebot, verbunden mit der Aussicht auf eine ggf. notwendige
Therapie, ausdriicklich beflirwortet. Bemerkenswert ist nicht nur die Vehemenz, mit
der sich die WHO hier im eigenen Namen sowie stellvertretend fiir das ECDC gegen
eine verpflichtende Testung auf HIV ausspricht, sondern auch, wie sie mégliche Argu-
mente fiir ein solches Vorgehen zu entkriften versucht. So wird die Furcht vor etwai-
gen Behandlungskosten und einer Gefahrdung der offentlichen Gesundheit, wie sie un-
ter anderem in der Debatte um die Koppelung von Tuberkulose- und HIV-Testungen
im Rahmen des britischen Pre-entry-Screenings geauf3ert wurde (siehe 6.1), als sach-
lich unbegriindet beschrieben. Auffallend ist zudem, dass die WHO hier nicht nur mit
dem Verweis auf eine ,sachliche Grundlage® bzw. eine ,gesundheitliche Hinsicht ar-
gumentiert, sondern sich dariiber hinaus auf eine ,moralische” und ,juristische“ Di-
mension bezieht (WHO-Regionalbiiro fiir Europa [Website]). Wahrend der Verweis auf
eine moralische Dimension schlicht als Appell verstanden werden kann, erscheint er
aus juristischer Perspektive ungleich spezifischer, wobei er jedoch an dieser Stelle
nicht weiter ausgefiihrt wird. So werden, anders als etwa im deutschen Diskurs zu ver-
pflichtenden Testungen auf HIV, in dem Kritiker/innen dieser Praxis auf nationale
Rechtsnormen (Strafrecht und Grundgesetz) Bezug nehmen (siehe 5.3), keine konkre-

ten Rechtsvorschriften benannt. Es liegt nahe, zu vermuten, dass hier Menschenrechte
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gemeint sind, zumal diese auch im folgenden Zitat, in dem verpflichtende Screenings

von Migrant/innen generell in Frage gestellt werden, als Referenz dienen:

,Die WHO empfiehlt keine obligatorischen Untersuchungen von Fliichtlingen
und Migranten auf bestimmte Krankheiten, da es keine eindeutigen Hinweise
auf deren Nutzen oder Kosteneffektivitit gibt. AuRerdem kann dies zu Angsten
bei einzelnen Fliichtlingen wie auch in der Gesamtbevdlkerung fithren. Dagegen
empfiehlt sie nachdriicklich das Angebot von Untersuchungen, um allen Fliicht-
lingen und Migranten, die Gesundheitsschutz bendétigen, Zugang zur Gesund-
heitsversorgung zu geben. Hierbei sollten Untersuchungen auf iibertragbare
wie nichtiibertragbare Krankheiten durchgefiihrt werden, wobei die Menschen-
rechte und die Wiirde der Fliichtlinge und Migranten zu achten sind.” (WHO-
Regionalbiiro fiir Europa [Website])

Vieles, was hier angesprochen wird, wurde bereits im Zusammenhang mit anderen Au-
f3erungen besprochen. Dennoch soll hier auf drei Aspekte gesondert hingewiesen wer-
den. So geht das WHO-Regionalbiiro fiir Europa davon aus, dass die Praxis des Scree-
nings selbst, als obligatorische MaRnahme, Angste bei und vor Migrant/innen begriin-
den konne. Screening wird in verpflichtender Form zwar nicht empfohlen, jedoch als
freiwilliges Angebot durchaus befiirwortet, wobei dieses sich nicht nur auf iibertrag-
bare Krankheiten beschranken sollte. Damit wird der individuelle Gesundheitsnutzen,
der mit einem Screening verbunden sein kann, hervorgehoben. Schliefdlich wird auf die
Wiirde sowie auf die Menschenrechte der betroffenen Personen verwiesen. Dies ist in-
sofern verwunderlich, als beispielsweise die Allgemeine Erkldrung der Menschenrechte
der Vereinten Nationen (AEMR), das zentrale Dokument im Bereich der Menschen-
rechte, mehrfach auf die Wiirde des Menschen Bezug nimmt (etwa Art. 1 AEMR). Wa-
rum also diese scheinbare Doppelung und der gesonderte Verweis auf die Wiirde von

Migrant/innen?

Bevor ich dieser Frage weiter nachgehen werde, mochte ich an dieser Stelle ein weite-
res Schliisseldokument des WHO-Regionalbtiros fiir Europa einfithren. Dabei handelt es
sich um das Abschlussdokument des High-level Meeting on Refugee and Migrant Health,

das im Nachgang zur italienischen EU-Ratsprasidentschaft im November 2015 in Rom
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stattfand. Dieses Treffen der Staaten der WHO-Region Europa38 erfolgte anlasslich und
unter dem nachhaltigen Eindruck der vermehrten Ankunft Gefliichteter in Europa
wahrend des Jahres 2015. So wird bereits in den einleitenden Paragrafen des Doku-
ments ein dringender Handlungsbedarf angesichts der vermehrten Ankunft Gefliichte-
ter angemahnt. Dies zeigt sich etwa in der Formulierung ,We, the Member States of the
WHO European Region, have gathered with a sense of urgency in Rome [...]“ (WHO-
Regionalbiiro fiir Europa 2015 [1.1]), aber auch in dem folgenden Aufruf zu Solidaritat

und Zusammenarbeit:

»The large-scale arrivals of refugees and migrants into the European Region
may eventually raise a public health concern for some countries of the Region
that would constitute a humanitarian crisis and require solidarity amongst
Member States and other relevant stakeholders with urgent action and a con-

certed and coordinated response.” (WHO-Regionalbtiro fiir Europa 2015 [1.2])

Damit zeigt sich also auch im Hinblick auf den europdaischen Diskurs, dass die ver-
mehrte Ankunft Gefliichteter wiahrend des Jahres 2015 als Ausnahmesituation bewer-
tet wird und insofern, wie bereits fiir den deutschen Kontext gezeigt, als diskursives
Ereignis gelten kann (siehe 5.4). Gerade vor diesem Hintergrund erscheint es beson-
ders beachtlich, dass die Einlassungen zu Screening eher zur Verhaltnismafdigkeit zu

mahnen scheinen:

,Screening - not limited to infectious diseases - can be an effective public health
instrument but should be non-discriminatory, non-stigmatizing and carried out
to the benefit of the individual and the public; it should also be linked to access
to treatment care and support. Screening should respond to appropriate risk
assessment, and its effectiveness be evaluated. It should ultimately serve the
true needs of the refugees and other migrants.” (WHO-Regionalbiiro fiir Europa

2015 [2.6])

38 Die WHO-Region Europa umfasst nicht nur die Mitgliedstaaten der EU, sondern dariiber hinaus zahl-
reiche weitere Lander in unmittelbarer und mittelbarer geografischer Nahe (beispielsweise auch die
Tiirkei und Israel).
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Screening wird hier als ein Instrument beschrieben, das zwar auch einer eher allge-
meinen Prdvention, insbesondere aber der individuellen Gesundheitsférderung und
den Bediirfnissen der Betroffenen dienen sollte. Entsprechend werden eine Testung
auf nichtiibertragbare Krankheiten sowie eine Verbindung von Screeningmafinahmen
und dem Zugang zu gesundheitlicher Versorgung gefordert. Auffallend ist zudem, dass
Screening aus Sicht der WHO nicht diskriminierend bzw. stigmatisierend sein sollte.
Eine dhnliche Formulierung findet sich an anderer Stelle in diesem Dokument im Zu-
sammenhang mit dem geforderten Zugang zu gesundheitlichen Versorgungssystemen
in den jeweiligen Aufnahmeldndern: ,Emphasis should be placed on human rights and
non-discrimination in meeting the health needs of refugees and migrants.“ (WHO-Re-
gionalbiiro fiir Europa 2015 [2.4]) Wiederum wird also eine Beachtung der Menschen-
rechte gefordert, diesmal verbunden mit der Aufforderung, Diskriminierung zu ver-
meiden. Auch hier erscheint diese zusatzliche Aufforderung zunachst wie eine nicht
unbedingt notwendige Doppelung, beinhaltet die AEMR doch auch ein Diskriminie-
rungsverbot (Art. 1 und 2 AEMR). Es scheint, als wiirden die Menschenrechte bei ihrer
Erwahnung in den Dokumenten der WHO fiir den jeweiligen Kontext zusatzlich kon-
kretisiert, d. h., es werden die im entsprechenden Zusammenhang besonders relevan-
ten Aspekte, wie Wiirde oder Diskriminierungsverbot, hervorgehoben. Die Erwdahnun-
gen wirken so wie ein Appell, die Menschenrechte im Allgemeinen zu achten und zu-
satzlich, eben im Sinne selbiger, die Wiirde der Betroffenen zu achten und Diskriminie-
rung zu vermeiden. Diese Form der Appellation unterscheidet sich grundlegend von
einer rechtspositivistischen bzw. juristischen Herangehensweise, bei der eine Bezug-
nahme auf konkrete Einzelnormen iiblich ist. Die Menschenrechte erscheinen so
gleichsam als unteilbares Ganzes und weniger als eine Zusammenstellung verschiede-
ner Rechtsvorschriften.

Allerdings gibt es im internationalen Diskurs zu Menschenrechten bereits seit langem
eine anhaltende Debatte um ein konkretes Menschenrecht auf Gesundheit (Frewer und
Bielefeldt 2016). Dieses wird aus verschiedenen vilkerrechtlichen Quellen hergeleitet,
beispielsweise aus der Praambel zur Verfassung der WHO selbst, der AEMR und dem
Internationalen Pakt tiber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Menschenrechte (Kren-
nerich 2016, S. 58ff.). Gerade Letzterer spielt, als volkerrechtlich verbindlicher Vertrag,

eine herausragende Rolle und begriindet in Art. 12 das Recht eines jeden Menschen auf
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ein flr ihn erreichbares Hochstmaf3 an koérperlicher und geistiger Gesundheit (Kren-
nerich 2016, S. 60). Auch im Abschlussdokument des High-level Meeting on Refugee and
Migrant Health in Rom findet sich der Verweis auf ein solches Menschenrecht auf Ge-
sundheit, das es angesichts der vermehrten Ankunft von Migrant/innen in Europa zu

gewahrleisten gelte:

»The provision of adequate care, ensuring universal health coverage and leaving
no one behind, is a central tenet in connection with the influx of refugees, asy-
lum seekers and migrants arriving in the WHO European Region. This is im-
portant not only for overall population health but also as an acknowledgement
of the fundamental human right to health [Hervorh. d. Verf.] for all.“ (WHO-Re-
gionalbiiro fiir Europa 2015 [1.3])

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa geht hier davon aus, dass die Gewahrleistung einer
adaquaten Versorgung von entscheidender Bedeutung fiir die Erfiillung des Menschen-
rechts auf Gesundheit sei. Krennerich (2016) verweist demgegeniiber darauf, dass ein
Menschenrecht auf Gesundheit in erster Linie eine Unterlassungsplicht fiir Staaten be-

griindet:

»In Bezug auf das Gesundheitswesen fallen darunter prinzipiell alle staatlichen
Handlungen, welche die Verfligbarkeit, die Zuganglichkeit oder die Angemes-
senheit und Qualitdt der Gesundheitsversorgung derart beeintrachtigen, dass
die Gesundheit der Menschen gefdhrdet oder geschadigt wird.“ (Krennerich
2016, S. 69)

Dariiber hinaus weist Krennerich (2016) darauf hin, dass die volkerrechtlichen Quel-
len, die ein Menschenrecht auf Gesundheit begriinden, zwar keinen Unterschied zwi-
schen Menschen unterschiedlicher Staatsangehorigkeit machen wiirden, Auslan-
der/innen aber in der Praxis nicht dieselben Anspriiche auf eine gesundheitliche Ver-
sorgung wie Inlander/innen genief3en wiirden (S. 63). Ebendiese Diskrepanz wurde
seit 2005 auf Ebene der EU verstarkt thematisiert, wie im folgenden Abschnitt gezeigt

wird, wobei auch die Rolle von Screeningmafdnahmen eruiert wurde.
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Gesundheit als Menschenrecht und Beziige zu Screening auf Ebene der Europdischen Union

Der Zusammenhang von Migration und Gesundheit hat erst 2005 Eingang in die politi-
sche Agenda der EU gefunden, wobei die Auseinandersetzung mit diesem Themenkom-
plex mafdgeblich wahrend der portugiesischen und spanischen Ratsprasidentschaft
(2007 bzw. 2010) Gestalt angenommen hat (Peiro und Benedict 2010). Die 2007 wah-
rend der portugiesischen Ratsprasidentschaft durchgefiihrte Konferenz Health and
migration in European Union: better health for all in an inclusive society kann dabei als
Meilenstein (ebd., S. 2) gelten. Im Abschlussbericht zu selbiger halten Beatriz Padilla
und José Pereira Miguel (2007), Letzterer in seiner Funktion als Koordinator fiir Ge-

sundheit der portugiesischen EU-Ratsprasidentschaft, fest:

»[-.] migrants’ health becomes an issue of public health for the EU in general
and for Member States in particular. It is their obligation to ensure all residents
the right to enjoy good health. As in Europe ,health is a priority for the general
public’. Hence knowing how healthy people are and what illnesses they suffer is
important for the EU as is the ethical and legal responsibility to safeguard hu-
man rights, including the right to health for everyone.“ (Padilla und Miguel
2007,S.18)

Die Wahrung der Menschenrechte, explizit eines Menschenrechts auf Gesundheit, wird
hier also als ethische und juristische Verantwortung der EU im Umgang mit Mig-
rant/innen benannt. So zeigt sich von Beginn der Auseinandersetzung zum Themen-
komplex Migration und Gesundheit innerhalb der EU der Einfluss eines internationa-
len Diskurses zu Menschenrechen und Gesundheit, wie er insbesondere von der WHO
getragen wird. Um ihrer Verantwortung im Hinblick auf die Wahrung der Menschen-
rechte gerecht zu werden, so heif3t es in der AufRerung weiter, benétigt die EU Wissen
zu den Gesundheitszustdnden der Menschen. In diesem Zusammenhang stellt sich auch
die Frage nach Screeningmafdnahmen. Tatsachlich werden Gesundheitsuntersuchun-
gen bzw. Screenings als mogliche Mafnahmen im Rahmen von Pravention beschrie-
ben, die allerdings im Kontext eines umfassenderen Ansatzes stehen sollten, der die

Versorgung der Betroffenen priorisiert:
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»#Access to services needs to be broad and integrated, and should include health
promotion, disease prevention, treatment, rehabilitation and palliative care. [...]
Disease prevention embraces health assessment and specific screenings for the
target population either in the country of origin or at destination.” (Padilla und

Miguel 2007, S. 20)

Im Abschlussbericht zur Konferenz Health and migration in European Union: better
health for all in an inclusive society wird verschiedentlich Bezug auf Screening genom-
men, wobei stets die Bedeutung einer mit entsprechenden Mafinahmen verbundenen

Versorgung betont wird. So heifst es etwa im Hinblick auf Tuberkulose:

»Screening for diseases such as TB can benefit immigrants as well as other peo-
ple if and when it leads to timely and effective curative and preventive interven-
tions, but the fact remains that the demand for more screening has often been
motivated by fears that migrants might be a source of infection to the larger
community rather than by a genuine interest in the wellbeing of the migrants

themselves.“ (Carballo 2007, S. 56)

Bemerkenswerterweise wird hier auch vermutet, dass weniger ein ,aufrichtiges” (im
Orig. ,genuine“) Interesse an der Gesundheit der Betroffenen, sondern vielmehr die
Angst vor der Einschleppung von Infektionen bei Forderungen von Screeningmafinah-
men im Vordergrund stehen wiirden. Eine dhnliche Vermutung wird im Hinblick auf
HIV formuliert: ,Fears about the importation of HIV by visitors, tourists, migrants have

also led to demands for screening.” (Carballo 2007, S. 59)

Die hier vorgestellten AuRerungen im Kontext der Konferenz Health and migration in
European Union: better health for all in an inclusive society zeigen, dass Screening be-
reits zu Beginn der Auseinandersetzung um die Beziehung von Migration und Gesund-
heit auf Ebene der EU thematisiert wurde. Der Schwerpunkt dieser Konferenz lag auf
dem Zugang zu gesundheitlicher Versorgung, der im Hinblick auf Migrant/innen als
unzureichend erachtet wird. Verbunden mit einem Zugang zu Versorgung konnten
auch Screeningmafinahmen sinnvoll eingesetzt werden. Die Zielsetzung von Scree-

ningmafénahmen, wie sie in den einzelnen Mitgliedstaaten auf unterschiedliche Weise
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durchgefiihrt werden, wird jedoch eher in der Angst vor der Einschleppung von Infek-
tionskrankheiten vermutet. Eine systematische Auseinandersetzung mit Screening-

mafinahmen sollte auf Ebene der EU erst einige Jahre spater erfolgen.

7.2 Das ECDC-Projekt zur Entwicklung einheitlicher Screening-Empfehlungen: auf
der Suche nach Evidenz

Bei der Analyse der Positionen der WHO wurde ein Aspekt bisher vernachlassigt, auf
den ich an dieser Stelle Bezug nehmen méchte. So ist in den zitierten AuRerungen ver-
schiedentlich davon die Rede, dass Screeningmafdnahmen fiir Migrant/innen aus Sicht
des WHO-Regionalbiiros fiir Europa evidenzbasiert sein sollten: ,Screening should res-
pond to appropriate risk assessment, and its effectiveness be evaluated.” (WHO-Regi-
onalbiiro fiir Europa 2015 [2.6]) Die Forderung nach evidenzbasierten und europaweit
einheitlich gestalteten Mafdnahmen bestimmt schliefdlich seit 2014 auch die Auseinan-
dersetzung um das Screening von Migrant/innen im Rahmen der EU. So fand 2014,
wahrend der EU-Ratsprasidentschaft Griechenlands, ein gemeinsam vom Hellenic
Centre for Disease Control and Prevention (HCDCP/KEELPNO) und dem European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) veranstalteter Workshop mit dem Ti-
tel ,Public health benefits of screening for infectious diseases among newly arrived
migrants to the EU/EEA’ (nachfolgend Vorlduferworkshop genannt) statt, bei dem

ebendiese beiden Aspekte besonders betont wurden:

,Current screening practices in the various EU member states vary significantly
and there seems to be a lack of a systematic approach to the diseases of concern,

as well as to the methodology used.” (HCDCP 2014)

»Further discussion at the EU level on an evidence-based approach to the public
health benefits of screening for infectious diseases among migrants is needed.”

(HCDCP 2014)

Im Nachgang zu diesem Vorlauferworkshop initiierte das ECDC schlief3lich ein Projekt
zur Entwicklung einheitlicher und evidenzbasierter Screening-Empfehlungen fiir neu
ankommende Migrant/innen. Das Projekt mit dem Titel ,Evidence-based guidance:

prevention of infectious diseases among newly arrived migrants to the EU/EEA‘ (ECDC
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2015) (nachfolgend ECDC-Projekt genannt) beinhaltete zwei Expert/innen-Treffen3?
mit Delegierten? aus den verschiedenen Mitgliedstaaten der EU, des WHO-Regional-
biiros fiir Europa und der IOM und anderen. Die Dokumentationen zu diesen Treffen
sowie die schliefdlich 2018 veroffentlichten Empfehlungen des ECDC stellen als Schliis-

seldokumente die Grundlage der nachfolgenden Analyse dar.

(K)ein Fall fiir die Gefahrenabwehr: Migrant/innen im Spannungsfeld von Gesundheit und
Sicherheit

Zur eingehenderen Betrachtung des ECDC-Projekts mochte ich zundchst auf eine Be-
merkung zu Beginn des ersten Treffens hinweisen. Diese erfolgt im Zusammenhang
mit der Rahmung der Veranstaltung sowie des gesamten Projekts durch die Europdi-
sche Kommission, wirkt zunachst eher unscheinbar, ist jedoch entscheidend fiir das

Verstandnis der institutionellen Zusammenhange und damit der Dispositivstruktur:

»The European Commission’s work on migrant health falls under the Health Se-
curity Committee, which focuses on ,health threats’ including infectious dis-
eases. However, it is important to note that the European Commission does not

view migrants as a health threat to the EU.“ (ECDC 2015, S. 2)

Die Arbeit der Europdischen Kommission zum Zusammenhang von Migration und Ge-
sundheit, damit mittelbar auch die Arbeit des ECDC, erfolgt also liber das Health
Security Committee (HSC). Dieses wurde 2001 zunachst als informelles Gremium aus
Vertreter/innen der Mitgliedstaaten unter dem Vorsitz der EU-Kommission eingerich-
tet, operiert seit 2013 jedoch unter einem dauerhaften und starker formalisierten Man-
dat (Europdische Kommission [Website]). Die erstmalige Griindung des HSC steht im
Zusammenhang mit einem international seit Beginn des neuen Millenniums beobacht-
baren Trend, Gesundheit zunehmend unter sicherheitspolitischen Gesichtspunkten zu
thematisieren - eine Entwicklung, die in der Literatur unter Begriffen wie global health

securtiy, securitization of health u. A. diskutiert wird (z. B. Rushton und Youde 2015;

39 Die Treffen fanden am 12./13.11.2015 und 05./06.10.2016 in Stockholm statt.

40 Bei den Delegierten handelte es sich in erster Linie um Vertreter/innen epidemiologischer Einrich-
tungen in den jeweiligen Mitgliedstaaten. Jedoch waren auch einzelne Personen aus Zivilgesellschaft
und Wissenschaft als Beobachter/innen anwesend (Feldnotiz vom 12.11.2015).
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Pereira 2008). Colin McInnes zeigt, dass die strategische Verkniipfung von Uberlegun-
gen zu Gesundheit und Sicherheit historisch zwar bereits vor dieser Zeit in Erschei-

nung getreten ist, seitdem jedoch eine neue Qualitat besitzt:

»The link between security and health is not new, but has traditionally been seen
in narrow, albeit bidirectional, terms: the manner in which disease may affect
military capacity and especially military operations and the impact of conflict
on health and health care. By the turn of the millennium, however, this link was
broadening and its significance to national and international agendas rising. The
rationale for this was constructed along fairly consistent lines: that new global
health risks had appeared as a result of emerging and reemerging diseases, in-
creased population mobility, spreading transnational crime, environmental

change, and bioterrorism.“ (Mclnnes 2015, S. 7)

Mclnnes spricht hier mehrere Bereiche an, auf die health security bezogen wird. Gerade
Letztgenannter, also der Bioterrorismus, spielte zu Beginn eine herausragende Rolle.
So werden auch in einem entsprechenden Arbeitspapier der Europdischen Kommission
mit dem Titel ,Health Security in the European Union and Internationally‘ (Europaische
Kommission 2009) die strategische Neuausrichtung und die Griindung des HSC mit
den Terroranschldgen des 11. Septembers 2001 in New York in Verbindung gebracht:
»The strategic policy framework on health security was developed after the terrorist
attacks in the USA on 11 September 2001 and the subsequent anthrax scare.” (ebd., S.
3) Es sind jedoch nicht nur biologische Kampfstoffe, wie Anthrax, die als so genannte
yhealth threats” (ebd.) gelten, sondern auch Krankheiten, insbesondere Infektions-
krankheiten, die McInnes (2015) in dem oben angefiihrten Zitat als ,emerging and
reemerging diseases” (S. 7) beschreibt. Auch in dem eben erwahnten Arbeitspapier der
Europdischen Kommission werden diese Begriffe verwendet, wobei im Hinblick auf Ers-
tere das Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) und Varianten der so genannten
Vogelgrippe (H5N1, HIN1) genannt werden (Europaische Kommission 2009, S. 4), im
Zusammenhang mit Letzteren insbesondere Tuberkulose und HIV/Aids angefiihrt
werden (ebd., S. 5). Im Zusammenhang mit Infektionskrankheiten wird die von Mcln-
nes (2015, S. 7) angesprochene erhohte Mobilitdt erwdhnt, zu der auch die Migration

gezahlt werden kann, wobei von Herausforderungen durch 6konomische und soziale
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Globalisierung gesprochen wird (Europadische Kommission 2009, S. 4). Der konstru-
ierte Zusammenhang von Sicherheit, Infektionskrankheiten und Migration erklart,
wieso die Arbeit der Europaischen Kommission zur Gesundheit von Migrant/innen
dem HSC unterliegt und damit, zumindest organisatorisch, der Gefahrenabwehr zuzu-

ordnen ist.

Auch rechtlich wird die Zustandigkeit der Europdischen Kommission liber die Verein-
barungen der Mitgliedstaaten beziiglich der Abwehr von Infektionskrankheiten als
,health threats legitimiert, wobei dem ECDC die Rolle einer in technischer und wissen-

schaftlicher Hinsicht unterstiitzenden Einrichtung zukommt:

»,Under EU legislation on communicable diseases, the European Commission has
a role in coordination the Member States’ efforts to address health security
threats in an effective and coherent way. To support European scientific and
technical work on communicable diseases, the European Centre for Disease Pre-
vention and Control has been working since 2005 to provide scientific opinions,
technical data and scientific risk assessment for effective control of communi-

cable diseases in Europe.” (Europadische Kommission 2009, S. 3)

Das ECDC selbst weist in Empfehlungen zum Screening von Migrant/innen schlief3lich
auch auf die auf eine sicherheitspolitische Bearbeitung von Gesundheit beschrankte
Zustandigkeit der EU hin: ,[...] the EU’s role in the field of health is limited to comple-
menting the national policies of the EU Member States, with a focus on improving pub-
lic health and increasing health security, including surveillance of communicable dis-
eases.” (ECDC 2018, S. 7)

Obwohl, oder vielleicht gerade weil, die Arbeit der EU-Kommission zur Gesundheit von
Migrant/innen sowie letztlich auch das ECDC-Projekt zum Screening von Migrant/in-
nen auf Infektionskrankheiten organisatorisch im Kontext der Abwehr von ,health
security threats‘ zu sehen ist, jenes Bereichs, tiber den im Gefiige der rechtlichen Kon-
stitution der EU iiberhaupt erste eine Zustdndigkeit von Organen der EU hergestellt
werden kann, betonen die jeweiligen Akteur/innen verschiedentlich, dass Migrant/in-

nen selbst nicht als Bedrohung verstanden werden, wie es in dem zu diesem Abschnitt
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eingangs angefiihrten Zitat bereits deutlich wurde (ECDC 2015, S. 2) und auch dem Ab-
schlussbericht des ersten Treffens zum ECDC-Projekt vorangestellt wird: ,Migrants do
not pose a threat tot he citizens oft he EU/EAA.“ (ECDC 2015, S. 1) Ein dhnlicher Hin-
weis findet sich dann auch in den zum Abschluss des Projekts erstellten Empfehlungen

des ECDC:

,2Migrants do not generally pose a health threat to the host population. However,
some subgroups of migrants, including refugees, asylum seekers, and irregular
migrants are particularly vulnerable to infectious diseases and may have worse

health outcomes than the host population.“ (ECDC 2018, S. 1)

Migrant/innen wiirden demnach keine gesundheitliche Bedrohung fiir die Bevolke-
rung im Aufnahmeland darstellen, sind jedoch selbst, als vulnerable Gruppe, in beson-

derer Weise von Infektionskrankheiten betroffen.

Politische Implikationen, sprachliche Sensibilitét und die Frage der Freiwilligkeit

Die im obenstehenden Abschnitt deutlich gewordene Vorsicht der Akteur/innen im
Hinblick auf die Reprasentation von Migrant/innen, die eben nicht als Gefahr gelten
sollen, wenngleich die mit ihnen assoziierten Infektionskrankheiten mitunter durch-
aus als Gefahren bzw. Sicherheitsrisiken begriffen werden, begleitet das ECDC-Projekt
von Beginn an. So wird bereits in den Ergebnissen des Vorlauferworkshops ein achtsa-
mer Umgang mit Daten zur Gesundheit von Migrant/innen gefordert, um explizit Stig-
matisierung und Diskriminierung zu vermeiden (HCDCP 2014). Wahrend diese Forde-
rung noch im Allgemeinen verbleibt, wird an anderer Stelle deutlich, wie in diesem Zu-

sammenhang die jeweiligen Verantwortlichkeiten gesehen werden:

,Public health professionals should advocate the benefits of non-discriminatory
screening and close the gap with other involved stakeholders (e.g. ministries of

interior, law enforcement, border control etc.).“ (HCDCP 2014)

Hier wird also eine Liicke beschrieben zwischen Angehorigen des Public-Health-Be-

reichs auf der einen und (nationalen) Behoérden der Exekutive auf der anderen Seite.
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Diese Liicke scheint gleichsam eine Wissensliicke darzustellen zwischen Ersteren, de-
nen die Vorteile eines nicht diskriminierenden Umgangs mit Screening bekannt sind,
und Letzteren, bei denen implizit davon ausgegangen wird, dass sie auf einen diskri-
minierenden Ansatz zurlickgreifen kénnten. Dass bei den Behdrden eher wissen-
schaftsferne Behdrden explizit erwahnt werden und eben nicht Gesundheitsministe-
rien auf nationaler oder regionaler Ebene (wie sie beispielsweise auch in Deutschland
fir Screeningmafénahmen verantwortlich sind), konnte als Gegeniiberstellung wissen-
schaftsnaher und -ferner Akteur/innen gelesen werden. In jedem Fall wird Ersteren
eine aufkldrerische Verantwortung zugeschrieben. Deutlich wird diese Forderung

wahrend des ersten Treffens zum ECDC-Projekt:

»The use of language in the guidance must be sensitive to political considera-
tions, to ensure that unwarranted concerns about migrants and infectious dis-
eases are not used to blame migrants or justify restrictive policies. Terms such
as risk should be avoided; the term assessment would be preferable to screen-

ing.“ (ECDC 2015, S. 14)

Es erscheint durchaus ungew6hnlich, wie hier im Zusammenhang mit der Entwicklung
evidenzbasierter, also zundchst primar an wissenschaftlichen Kriterien ausgerichteter,
Empfehlungen die Riicksichtnahme auf politische Resonanzen betont wird. Explizit
wird auf die Gefahr einer missbrauchlichen Instrumentalisierung der Empfehlungen
durch politische Akteur/innen hingewiesen. Entgegengewirkt werden soll dem offen-
bar nicht zuletzt durch die Vermeidung bzw. Verwendung bestimmter Begriffe. Dass
gerade der in der Epidemiologie insgesamt so zentrale Begriff des Risikos vermieden

werden soll, erscheint besonders bemerkenswert.

Nicht nur die Kommunikation mit bzw. die angemessene Information von politischen
Entscheidungstrager/innen wird als Herausforderung definiert. Haufig wird dartiber
hinaus auf die negative Wahrnehmung von Migrant/innen in der Offentlichkeit Bezug
genommen. So wird wahrend des ersten Treffens zum ECDC-Projekt (ECDC 2015) die
Wahrnehmung von Migrant/innen in verschiedenen Mitgliedstaaten als negativ bzw.
fehlinformiert beschrieben, etwa in Grofsbritannien (,,Challenges include [...] negative

public perception®, S. 10), Italien (,Challenges include [...] negative political and public
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perceptions of migrants as possible threats”, S. 10) und den Niederlanden, wobei hier
zusatzlich dem Personal im Gesundheitswesen eine fehlerhafte Wahrnehmung attes-
tiert wird: ,Other challenges include misperceptions among the public and health pro-
fessionals about the risk of infectious diseases being introduced by migrants [...].“ (S.
11) Wahrend des zweiten Treffens zum ECDC-Projekt im Folgejahr werden diese Be-
denken im Hinblick auf die gesamte Staatengemeinschaft und, offenbar unter dem Ein-
druck der politischen Entwicklungen wahrend des Jahres 2015 im Bereich der Migra-
tion nach Europa stehend, mit zunehmender Besorgnis formuliert: ,Issues to consider
in developing guidance include: The increasingly hostile political and social climate for
migrants in Europe.“ (ECDC 2016, S. 3)

Vor diesem Hintergrund, so scheint es, sieht das ECDC fiir sich eine politische Verant-
wortung im Hinblick auf die Dissemination seiner Ergebnisse. In den abschlief3enden
Empfehlungen wird, analog zu dem bereits mehrfach beschriebenen Muster, schlief3-
lich auch betont, dass Migrant/innen aus Sicht des ECDC zumindest nicht grundsatzlich
als Gefahr fiir die Gesundheit der einheimischen Bevolkerung einzustufen sind, jedoch
selbst unter Umstanden besonders vulnerabel im Hinblick auf Infektionskrankheiten
seien: ,Migrants do not generally pose a health threat to the host population. However,
some subgroups of migrants, including refugees, asylum seekers, and irregular mi-
grants are particularly vulnerable to infectious diseases and may have worse health
outcomes than the host population.“ (ECDC 2018, S. 1) Dass hier der Begriff ,health
threat’ verwendet wird, deutet wiederum auf die oben beschriebene spezifische Zu-

standigkeit des ECDC im Kontext der EU hin.

Eine sprachliche Sensibilitat bzw. bewusste Wortwahl zeigt sich auch in einem anderen
Zusammenhang. Dabei geht es um die grundlegende Frage, ob Screenings von Mig-
rant/innen auf Infektionskrankheiten freiwillig oder verpflichtend erfolgen sollten. Im
Abschlussbericht zum zweiten Expert/innen-Treffen zum ECDC-Projekt wird deutlich,
dass die Betonung von Freiwilligkeit in den zu erarbeitenden Empfehlungen nicht von

allen Delegierten als erstrebenswert erachtet wurde:

»vVoluntary vs. mandatory screening - Some participants suggested voluntary
screening might also be a key principle. However, the approach taken depends

on the disease and the policies of individual EU/EEA countries. For example, in
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some EU/EEA countries, TB screening is mandatory for migrants. Voluntary
screening may be more critical for some diseases, e.g. HIV and hepatitis, than for
others. [...] Regardless, the use of language is important, e.g. it is preferable to
refer to ,offering screening’ than ,screening’, as the latter could imply that

screening is mandatory.” (ECDC 2016, S. 4)

Dass nicht alle Delegierten mit einer Betonung von Freiwilligkeit in den zu erarbeiten-
den Empfehlungen einverstanden waren, erscheint zunachst wenig tiberraschend. So
ist das Screening von Migrant/innen, wie es flir den deutschen und britischen Kontext
gezeigt wurde und auch in dieser AuRerung deutlich wird, in den verschiedenen Mit-
gliedstaaten der EU zumeist verpflichtend. Interessant ist, dass im Zusammenhang mit
der Bedeutung von Freiwilligkeit zwischen verschiedenen Infektionskrankheiten un-
terschieden wird. Die explizite Erwdhnung von HIV und Hepatitis kdnnte darauf zu-
riickzufiihren sein, dass diese Infektionen, verglichen mit Tuberkulose, weniger leicht
Uibertragbar sind und ein Screening zum Zweck des Infektionsschutzes daher weniger
dringlich erscheint. Die Hervorhebung von Freiwilligkeit im Hinblick auf ein Screening
auf HIV kénnte jedoch ebenso mit den erwahnten Positionen der WHO bzw. UNAIDS
und somit mit dem internationalen Diskurs zu HIV zusammenhangen. So hatte, wie in
Kapitel 2 erwahnt, auch Rosemary Taylor (2013) die , disease identity“ (ebd.) von HIV
dahingehend beschrieben, dass Menschen, die mit HIV infiziert sind, in ,entwickelten
Demokratien‘ als Personen mit schiitzenswerten Rechten betrachtet werden (S. 248).

Das ECDC entscheidet sich schlief3lich dafiir, das Screening von Migrant/innen auf jed-
wede Infektionskrankheit in seinen Empfehlungen als freiwilliges Angebot zu begrei-
fen und dies auch sprachlich zum Ausdruck zu bringen. Gleichzeitig formuliert es in
seinen abschliefenden Empfehlungen jedoch keine Kritik beziiglich verpflichtender
Mafinahmen und scheint vielmehr darauf bedacht, die Souveranitat der einzelnen EU-
Mitgliedstaaten in dieser Frage zu achten: , The responsibility for the choice of which
option to pursue and which actions to take, including the adoption of mandatory rules

or guidelines, lies exclusively with the Member States.“ (ECDC 2018, ii)
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,Don’t screen, if you don’t treat”: Die Verknlipfung von Screening und Behandlung und der
umstrittene Fokus auf Infektionskrankheiten

Bereits in den Ergebnissen des Vorlauferworkshops wird deutlich, dass das ECDC da-
fiir pladiert, Screening nicht nur zum Zweck des Infektionsschutzes einzusetzen, son-
dern auch den individuellen Gesundheitsnutzen fiir die Betroffenen zu beriicksichti-
gen: ,Screening should be to the benefit of the individual as well as to public health and
should be connected to access to treatment for the particular diseases/conditions.”
(HCDCP 2014) Um dem individuellen Gesundheitsnutzen fiir Migrant/innen Rechnung
zu tragen, sollte Screening demnach mit dem Zugang zu einer ggf. nétigen gesundheit-
lichen Versorgung verbunden sein. Dieser Anspruch wird wahrend des ersten Treffens
zum ECDC-Projekt immer wieder kontrovers diskutiert, da er keineswegs von allen De-
legierten aus den verschiedenen Mitgliedstaaten geteilt wird (Feldnotiz vom
13.11.2015). Eine Delegierte fasst die Position der Befiirworter/innen einer Verbin-
dung von Screening und ggf. notiger Behandlung schliefdlich merklich gereizt wie folgt
zusammen: ,Don’t screen if you don’t treat.” (Feldnotiz vom 13.11.2015) Der Mangel
an Einigkeit in diesem Punkt lasst sich schliefilich auch im Abschlussbericht zu diesem

ersten Treffen nachvollziehen. Dort heifdt es:

»The guidance should uphold the principle of only offering screening if follow
up treatment and care con be provided. For example, in contexts where mi-
grants are in transit, screening for infectious diseases is difficult and, if treat-
ment and follow up cannot be provided, it may not be appropriate. [...] However,
not all participants agreed, with some suggesting that there may be situations
where screening has other benefits, e.g. for prevention, even if treatment cannot

be offered.“ (ECDC 2015, S. 13)

Tatsachlich bezogen sich die Beflirworter/innen eines Screenings, das auch unabhan-
gig vom Angebot einer entsprechenden Versorgung erfolgen kann, zu denen auch Ver-
treter/innen der britischen Delegation zahlten, ebenfalls auf jene Situationen, in denen
Migrant/innen sich im Transit zwischen einzelnen Regionen beziehungsweise Liandern
befinden (Feldnotiz vom 13.11.2015). Eben hier, so wurde argumentiert, sei es bedeut-

sam, ungeachtet einer individuellen Versorgung Screening praventiv einzusetzen, um
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eine mogliche Verbreitung von Infektionskrankheiten tiber Landergrenzen hinweg zu
verhindern (ebd.).

Im Laufe des zweiten Treffens zum ECDC-Projekt setzt sich, zumindest im Hinblick auf
die zu formulierenden Empfehlungen, jedoch allmahlich die Position einer Versor-

gungsorientierung durch:

,2Screening without access to treatment and care - In general, screening should
not be offered without linkage to and provision of treatment and care, and this
is one of the key principles that should inform and be included in the guidance.”

(ECDC 2016, S. 4)

Als eine Zielsetzung im Zusammenhang mit den zu entwickelnden Empfehlungen wird
dort schlief3lich festgehalten: ,Include core public health values and principles, e.g. ac-
cess to health care, availability of treatment, non-discrimination, human rights, and
promote consistent standards across countries.” (ECDC 2016, S. 9) Insbesondere mit
den Verweisen auf die Vermeidung von Diskriminierung und Menschenrechte scheint
das ECDC an die Positionen des WHO-Regionalbtiros fiir Europa anzukntpfen. In den
Empfehlungen zum Abschluss des Projekts wird im Zusammenhang mit dem Zugang
von Migrant/innen zu gesundheitlicher Versorgung denn auch betont, dass ein solcher
Anspruch aus dem ,right to health (ECDC 2018, S. 7) abzuleiten ist, das sich aus dem
erwahnten Artikel 12 des Internationalen Pakts iiber wirtschaftliche, soziale und kultu-
relle Menschenrechte ergibt (ebd.). Im Ubrigen wiirde dieses Menschenrecht auf Ge-
sundheit ebenso fiir undokumentierte Migrant/innen gelten, weshalb ein entsprechen-
der Zugang fiir diese Gruppe gewahrleistet werden sollte (ebd.). Des Weiteren wird
hervorgehoben, dass Screening im Rahmen der Empfehlungen des ECDC als integraler
Bestandeteil eines Prozesses, eines ,care pathway“ (ECDC 2018, S. 52), zu verstehen sei,

zu dem immer auch Behandlung und Nachsorge gehoren:
»Although identifying infectious diseases early through testing is a critical clini-

cal and public health intervention, it is only one element of the care pathway.

Integral to the development of this guidance is an understanding of the im-
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portance of, and interventions for, each element of the care pathway, from ac-
cess to appropriate health services to testing/screening and adherence to/com-

pletion of treatment.“ (ECDC 2018, S. 52)

Damit entscheidet sich das ECDC also letztendlich fiir eine versorgungsorientierte Po-
sition. Dabei ist es jedoch bemiiht, deutlich zu machen, dass eine Verkniipfung von
Screening und ggf. nétiger Behandlung nicht allein dem individuellen Gesundheitsnut-
zen der Betroffenen dient, sondern auch im Interesse der Allgemeinheit ist: , Testing is
only one element of the care pathway and, without follow-up case and treatment, has

limited individual or public health benefit.“ (ECDC 2018, S. 52)

Ein weiterer Aspekt, der auf eine eher versorgungsorientierte Position des ECDC hin-
weist, ist die immer wieder deutlich werdende implizite Kritik an dem einseitigen Fo-
kus von Screeningmafinahmen auf tibertragbare Krankheiten. So wird beispielsweise
in den Ergebnissen der Vorldauferworkshops diesbeziiglich festgehalten: ,Screening
should have a comprehensive approach and not be restricted to infectious diseases
only, although resources may play a critical role for its implementation.“ (HCDCP 2014)
Bemerkenswerterweise wird die implizite Kritik an einem auf Infektionskrankheiten
beschrankten Screening hier gleichzeitig mit dem Verweis auf moglicherweise be-
schrankte Ressourcen relativiert. Die Forderung eines tiber Infektionskrankheiten hin-
ausgehenden und damit, zumindest zusatzlich, am individuellen Nutzen der Betroffe-
nen orientierten Screenings findet sich auch im Abschlussbericht des ersten Treffens

zum ECDC-Projekt:

,The ECDC guidance should address both public health and migrant health
needs; the scope of the guidance therefore needs to go beyond screening for in-

fectious diseases to include wider health assessment for migrants.“ (ECDC 2015,

S.13)

Der hier formulierte Anspruch wird letztlich nicht eingeldst. So beschranken sich die
Empfehlungen des ECDC schlief3lich doch auf iibertragbare Krankheiten (ECDC 2018).
Jedoch erfolgt auch ein Appell, im Umgang mit Migrant/innen und deren Gesundheit

tiber diese hinauszugehen:
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»While this guidance focuses on screening for infectious diseases and vaccina-
tion, it should be noted that certain migrant populations also face an undue bur-
den of non-communicable diseases, and health systems should take an inte-
grated approach to migrant health, ensuring it is non-stigmatising and carried

out for the benefit of the individual.“ (ECDC 2018, S. 4)

Obwohl hier auch die Bedeutung von nichtiibertragbaren Krankheiten im Zusammen-
hang mit Screening angesprochen wird, werden diese in den abschlief}enden Empfeh-
lungen des ECDC nicht besprochen. Dies lasst sich mit der erwdhnten spezifischen Zu-
standigkeit der EU beziehungsweise des ECDC fiir Fragen in Verbindung mit Infekti-

onskrankheiten, konzeptualisiert als ,health threats’, erklaren.

Der Mangel an verldsslichen Daten und Evidenz unter Vorbehalt

Bereits vor Beginn des ECDC-Projekts, aber auch wahrenddessen, wird immer wieder
auf die mangelhafte Datengrundlage fiir die Entwicklung von evidenzbasierten Emp-
fehlungen hingewiesen. So wird in den Ergebnissen des Vorlauferworkshops konsta-
tiert: ,More scientific data is needed to make appropriate policy decisions for migrant
screening (e.g. prevalence in the country of origin, burden of disease).“ (HCDCP 2014)
Im Abschlussbericht des ersten Treffens zum ECDC-Projekt wird ebenfalls auf einen
Mangel an erforderlichen Daten hingewiesen: ,There is little empirical data on mi-
grants and health in many EU/EEA countries and guidance should acknowledge the
limitations of the lack of evidence e.g. on disease prevalence among migrants.“ (ECDC
2015, S. 13). Aus Sicht des ECDC ist also sowohl die Datenlage zu Krankheitshaufigkei-
ten in Herkunftsldndern als auch zu Gesundheitszustanden von Migrant/innen in Auf-
nahmeldndern ungeniigend. Die Forderung, dass die zu entwickelnden evidenzbasier-
ten Empfehlungen auf den Mangel an Evidenz hinweisen sollen, erscheint zunachst pa-
radox, kann aber als Vorbehalt einer Einrichtung verstanden werden, die sich wissen-
schaftlichen Standards verpflichtet sieht, gleichzeitig jedoch in politischem Auftrag
handelt und mit der Erwartung konkreter Handlungsempfehlungen konfrontiert ist.

In Anbetracht der oben zitierten Einlassungen des ECDC stellt sich nun die Frage, wie
angesichts einer als unzureichend beschriebenen Datenlage tiberhaupt so etwas wie

Evidenz hergestellt werden soll. In seinen abschlief3enden Empfehlungen beschreibt
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das ECDC in diesem Zusammenhang den Prozess der verschiedenen Expert/innen-
Treffen, die schliefilich in die Einrichtung eines ,,ad hoc scientific panel“ (ECDC 2018,
S. 9) miinden, das Empfehlungen auf Basis der vorhandenen Daten, Literatur und be-
reits bestehender Verfahrensweisen erarbeitet (ebd.). Diese Empfehlungen werden je-
doch nicht absolut formuliert. Vielmehr werden sie anhand eines Bewertungssystems
im Hinblick auf die jeweils mit ihnen verbundene Gewissheit eingeordnet: ,The
certainty of evidence rating reflects the extent to which our confidence in an estimate
of the effect is adequate to support a particular option.“ (ECDC 2018, S. 11) Diese Be-
schreibung des Bewertungssystems erscheint wenig eindeutig, lasst sich aber dahin-
gehend deuten, dass die Einstufung der Empfehlungen sich darauf bezieht, inwiefern
das ECDC sich beziiglich des zu erwartenden Effekts sicher ist und entsprechend bereit
ist, eine bestimmte Position zu vertreten.

Flr ein Screening von Migrant/innen auf Tuberkulose wird folgende Empfehlung for-

muliert:

»Evidence-based statement: Offer active TB screening using chest X-ray (CXR)
soon after arrival for migrant populations from high-TB incidence countries.
Those with an abnormal CXR should be referred for assessment of active TB and
have a sputum culture for Mycobacterium tuberculosis. (Certainty of evidence:

low)“ (ECDC 2018, S. 16)

Diese Empfehlung bezieht sich auf ein Screening mittels Rontgenverfahren mit einer
anschliefdenden Laboruntersuchung, sofern die Rontgenuntersuchung einen Verdacht
auf das Vorliegen einer Infektion begriindet. Drei Aspekte erscheinen an dieser Auf3e-
rung besonders bemerkenswert. Zunachst fallt auf, dass mit der Formulierung , offer”
(ebd.) die Freiwilligkeit und der Angebotscharakter einer solchen Mafdnahme hervor-
gehoben werden. Dies entspricht der bereits im Verlauf des ECDC-Projekts deutlich ge-
wordenen Selbstverpflichtung zu sprachlicher Sensibilitit (siehe oben). Dartiber hin-
aus wird die Empfehlung nur fiir Gruppen von Migrant/innen ausgesprochen, die aus
Landern mit hohen Inzidenzraten kommen. Allerdings werden keine konkreten Anga-
ben beziiglich dieser Erkrankungshaufigkeit im Herkunftsland gemacht. Schlief3lich

fallt auf, dass die Gewissheit hinsichtlich der zugrunde liegenden Evidenz als ,low*
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(ECDC 2018, S. 16) bezeichnet wird. Im Sinne des erwdhnten Bewertungssystems be-
deutet diese Einstufung: ,Our confidence in the effect estimate is limited. The true ef-
fect may be substantially different from the estimate of the effect.“ (ECDC 2018, S. 11)
Im medizinischen bzw. epidemiologischen Kontext bezeichnet effect estimation eine
statistische Berechnung der (wahrscheinlichen) Effektivitiat einer Intervention (z. B.
McGough und Faraone 2009). Verkiirzt lasst sich also festhalten, dass das Vertrauen
des ECDC in die Effektivitdt eines Screenings von Migrant/innen auf Tuberkulose be-
schrankt ist. Dass die hier zum Ausdruck kommende Zurtickhaltung mit dem Verweis
auf die Krankheitshaufigkeit in den Herkunftsldndern der zu testenden Personen in
Zusammenhang steht, wird angesichts der folgenden Tabelle (Abb. aus Orig.) deutlich,
in der die Evidenzfindung fiir das Screening von Migrant/innen auf aktive Tuberkulose

zusammenfassend dargestellt wird.

Table 5. Evidence synthesis and guidance for active TB screening in migrants

Effectiveness Cost-effectiveness |Cartainty |FACE survey% Strength of Implementation
of evidence reconmendat i on considerations
(GRADE)

TneweldufacnveTB There is very little The ad hoc scientific  Conditional Migrants face
data on the cost- panel rated active TB recommendation, numerous barriers to

sc:rea"lngofmgra'tswas effectiveness of screening among based on country of  |accessing healthcare

us across studies ac:I]veTB screening migrants in the origin (intermediate-  including socio-
and varied by migrant type rant EU/EEA as follows: | to high-incidence economic, stigma,
and the setting in which the popu ations. ) L country of origin). linguistic and cultural
screening was done, but Increased cost- * High priority and lack of regular
consistently increased with | effectiveness was « Moderate status and insurance
higher TB incidence in a associated with agreement on that may decrease
screened migrants’ country of higher TB incidence acceptability uptake of TB
origin (82—84] inthe c:uhg\,r of screening and/or

I . igin, whi s Moderate treatment.

CXR is highly sensitive to Engmggats that agreement on Programmes should
detect active TB but to programmes are feasibility address these
increase specificity must be | e cost-effective ) barriers to ensure
confirmed with a culture for | \when targeting « High agreement high uptake of
TB. Presence of symptoms is | migrants from on equitability. screening and
insufficiently sensitive or intermediate and linkage to care and
spedific to defect active TB | high-incidence TB TB treatment.
(85, 86, 88). countries of origin
Active TB treatment is highly (89-91)-
effective but adverse events
occur in a significant number
making close follow-up
during therapy critical (?5}
The optimal threshold of
incidence in countries of
origin at which to screen is

yet to be defined (89-91).

* FACE categories were classified by the level of agreement of the panel as follows: high (>75% of ad hoc panel), medium (50—
75%), and low (<50%).

Abbildung 1: Zusammenfassung der Evidenz fiir Screenings auf Tuberkulose (Quelle: ECDC 2018, S. 17)
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An dieser Stelle soll zunachst nur auf einige ausgewahlte Aspekte in der oben abgebil-
deten Tabelle eingegangen werden, wahrend andere Aspekte im weiteren Verlauf der
Analyse bzw. Diskussion aufgegriffen werden. So wird im Zusammenhang mit der Kos-
teneffektivitit eines Screenings von Migrant/innen auf Tuberkulose die mangelnde
Datenlage beschrieben. Auf Grundlange der vorhandenen Daten wird davon ausgegan-
gen, dass ein Screening umso kosteneffektiver ist, je mehr sich die Mafdnahme auf Per-
sonen beschrankt, die aus Landern mit verhaltnismaf3ig hoher Erkrankungshaufigkeit
stammen (Abb. 1, zweite Spalte von links). Wie der entsprechende Schwellenwert op-
timalerweise zu definieren ist, wird als offene Frage behandelt (Abb. 1, erste Spalte von
links). Die Empfehlung fiir ein Screening auf Tuberkulose wird schliefdlich unter dem
Vorbehalt abgegeben, dass nur Personen aus Landern mit verhaltnismafdig hoher Er-

krankungsrate getestet werden.

Der Vergleich mit der Evidenzfindung im Hinblick auf ein Screening auf HIV/Aids lasst
einige Gemeinsamkeiten, aber auch Unterschiede deutlich werden. Zunéchst fallt auf,

dass die grundlegende Stellungnahme zu einem Screening auf HIV/Aids zweigeteilt ist:

,Evidence-based statement 1: Offer HIV screening to migrants who have lived
in communities with high prevalence of HIV (21%). If HIV positive, link to care
and treatment as per clinical guidelines. (Certainty of evidence: low)

Evidence-based statement 2: Offer testing for HIV to all adolescents and adult
migrants at high risk for exposure to HIV. If HIV positive, link to care and treat-

ment as per clinical guidelines. (Certainty of evidence: low)“ (ECDC 2018, S. 25)

In der ersten Stellungnahme ist bemerkenswerterweise zunachst nicht von Herkunfts-
landern, wie bei der Stellungnahme zu Tuberkulose, sondern von ,,communities“ (ebd.)
die Rede, in denen mindestens 1 % der Mitglieder mit HIV infiziert ist. Die zweite Stel-
lungnahme bezieht sich auf jugendliche und erwachsene Migrant/innen mit hoher Ri-
sikoexposition. Dass sich Form und Inhalt dieser Stellungnahmen zum Screening von
Migrant/innen auf HIV/Aids so deutlich von jener zum Screening auf Tuberkulose un-
terscheiden, hangt mit der spezifischen Epidemiologie zu HIV/Aids zusammen. So wiir-
den mehr als die Halfte der Neuinfektionen mit HIV unter Migrant/innen in den Auf-

nahmeldndern erfolgen (ECDC 2018, S. 23). Mit dem Begriff ,communities‘, so scheint
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es, soll diesem Umstand Rechnung getragen werden. Dabei wird offenbar davon aus-
gegangen, dass die Infektionen, die im Aufnahmeland erfolgen, unter Migrant/innen
weitergegeben werden (Abb. 2, fiinfte Spalte von links). Die zweite Stellungnahme, die
sich auf eine hohe Risikoexposition bezieht, beruht auf der Annahme, dass bestimmte
Verhaltensweisen das Risiko fiir eine Infektion mit HIV erhéhen: ,[...] some subgroups
of migrants may participate in high-risk behaviour for HIV, such as multiple sexual
partners, low and inconsistent condom use, high alcohol consumption, and drug use.”
(ECDC 2018, S. 23) Ebenso wie bei der Stellungnahme zu Tuberkulose wird auch im
Zusammenhang mit HIV/Aids durch die Verwendung der Formulierung ,offer (ECDC
2018, S. 25) die Freiwilligkeit von Screeningmaf3nahmen empfohlen. Die Gewissheit
beziiglich der zugrunde liegenden Evidenz wird auch im Hinblick auf ein Screening auf
HIV/Aids als niedrig eingestuft (ebd.). Die Evidenzfindung zu Screenings von Mig-

rant/innen auf HIV/Aids wird schlief3lich ebenfalls tabellarisch zusammengefasst.

Table 9. Evidence synthesis and guidance for HIV testing in migrants
Effectiveness Cost-effectiveness|Certainty |FACE survey*® Strength of Implementation
of recommendation |considerations
evidence
(GRADE)
Laboratory testing of There is very lithe  Low The ad hoc Conditional There are gaps in HIV testing
HIV is =99% data on the cost- scientific panel recommendaftion services for migrants in the
sensitive and specific effectiveness of HIV rated HIV based on prevalence |EU/EEA, imeqular
(160). Rapid HIV ~  testing in migrant screening among | in country of origin | (undocumented) migrants, in
tests also report populations in the migrants in the (>1%) and particular, face difficulties in
high screening EU/EEA. EU/EEA as follows: | prevalence in accessing services, and all
accuracy and i ] ) o migrants’ community 'migrants may face barriers to
community Studies done in the *  Highpriority 5 host country. screening and treatment.
effectiveness studies YUS: Australia and « High L
and a systematic  Canada have ag'g Address contributing
review (150) have damrstrated that m'm Nt lt'ng stm;tura_lforgmsanlal
shown higher uptake rapid and h feaﬂsqbleee' i barriers include lack of funding
for these tests community testing 5 for treatment, limited
notably in ! combined with HIV «  High availability of community-based
preva is accepta
Ir-!]ah\;‘pre.rabrm populations >1%; 'S_ ble
. some studies « High
Antiretroviral suggest as low as agreement
treatments are 0.1%. Programmes that screening
highly effective, and | may use country of s equitable.
modermn combination origin prevalence as
treatment is shown | guide (see Figure 4).
to reduce morbidity
and mortality (162,
163)
* FACE categories were classified by the level of agreement of the panel as follows, high (>75% of ad hoc panel),
medium/moderate (50-75%), and low {<50%).

Abbildung 2: Zusammenfassung der Evidenz fiir Screenings auf HIV (Quelle: ECDC 2018, S. 26)
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Erneut wird hier im Zusammenhang mit Kosteneffektivitat auf eine mangelnde Daten-
lage verwiesen (Abb. 2, zweite Spalte von links). Studien wiirden jedoch zeigen, dass
eine Testung in Populationen, in denen mehr als 1 % der Personen infiziert ist, sich als
kosteneffektiv erweist (ebd.). Bemerkenswerterweise wird hier bereits explizit auf den
Zusammenhang von Testung und Behandlung verwiesen (ebd.). Auch wenn hier zu-
nachst von Populationen die Rede ist, wird dennoch vorgeschlagen, dass sich entspre-
chende Ansitze an Krankheitshdufigkeiten in Herkunftsldndern orientieren (ebd.).
Schliefilich erfolgt die Empfehlung fiir ein Screening von Migrant/innen auf HIV/Aids
wiederum unter dem Vorbehalt, dass die zu testenden Personen aus ebensolchen Her-
kunftslandern stammen bzw. die ,community’ im Aufnahmeland eine vergleichbar

hohe Krankheitshaufigkeit aufweist (Abb. 2, fiinfte Spalte von links).

Sowohl bei der Evidenzfindung zu einem Screening von Migrant/innen auf Tuberku-
lose als auch auf HIV/Aids wird die Bedeutung eines Zugangs zu Versorgung hervorge-
hoben (Abb. 1 und 2 jeweils sechste Spalte von links). Bei Tuberkulose wird in diesem
Zusammenhang der Abbau diverser Zugangsbarrieren mit der Frage der Nutzung ei-
nes, nach den Empfehlungen des ECDC freiwilligen, Screeningangebots verbunden
(Abb. 1, sechste Spalte von links). Im Hinblick auf HIV/Aids wird insbesondere die
mangelnde Finanzierung von entsprechenden Therapien bemangelt (Abb. 2, sechste
Spalte von links). Dies mag damit zusammenhdngen, dass eine Behandlung von aktiver
Lungentuberkulose aufgrund ihrer hohen Infektiositat in der Regel unabhdngig von
dem jeweiligen Status der betroffenen Migrant/innen erfolgt, bei HIV/Aids, wo die
Weitergabe der Infektion vergleichsweise schwieriger ist, jedoch nicht unbedingt ge-
geben ist. Auch das explizite Anmahnen einer Weitervermittlung von HIV-infizierten
Personen in Therapiemafdnahmen in der grundlegenden Stellungnahme (ECDC 2018,
S. 25), die bei Tuberkulose nicht erfolgt, kann so gelesen werden.

Festzuhalten bleibt, dass die evidenzbasierten Empfehlungen, sowohl fiir ein Screening
von Migrant/innen auf Tuberkulose wie auch auf HIV/Aids, gleichsam unter Vorbehalt
erfolgen, wobei die Herkunft der zu testenden Personen das entscheidende Kriterium

darstellt.
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8 Diskussion

Die Analyse im Rahmen der vorangegangenen Kapitel hat gezeigt, dass sich der Diskurs
zum Screening von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten in Deutschland, Grof3bri-
tannien und auf europdischer Ebene unterschiedlich darstellt, sodass im Hinblick auf
die jeweiligen Kontexte von verschiedenen Diskursen gesprochen werden kann. Zwi-
schen diesen Kontexten lassen sich jedoch nicht nur Unterschiede, sondern auch Ge-
meinsamkeiten beobachten, sowohl auf diskursiver Ebene wie auch auf Ebene der kon-
kreten Praktiken. Ziel dieses Kapitels ist es, die jeweiligen Diskurse hinsichtlich der
Bedingungen der Diskursproduktion (8.1), der Dispositivstrukturen (8.2) und der Phd-
nomenkonstitution (8.3 und 8.4) zu vergleichen. Da die meisten Auflerungen bzw. Aus-
sagen, auf die hier Bezug genommen wird, bereits in den vorangegangenen Kapiteln
dargestellt und besprochen wurden, werden sie im Folgenden zumeist nur sinngemaf3
wiedergegeben. Zusitzlich herangezogene Auferungen werden entsprechend gekenn-

zeichnet.

8.1 Vergleichende Betrachtung der Bedingungen der Diskursproduktion

Um die Bedingungen der Diskursproduktion zu vergleichen, gilt es zunachst, zu klaren,
wie die jeweiligen Akteur/innen Sprecherpositionen im Diskurs besetzen und welche
Ressourcen, Interessen und Strategien dabei eine Rolle spielen (Keller 2011a, S. 70).
Im Folgenden werden daher die zentralen Akteur/innen, die in den vorangegangenen
Kapiteln vorgestellt wurden, nach Akteursgruppen zusammengefasst und miteinander

verglichen.

Eine Zusammenschau der bedeutendsten staatlichen und teilstaatlichen Akteur/innen
bietet sich entlang einer Gegeniiberstellung der epidemiologischen Institute auf natio-
naler Ebene an. Fiir den deutschen Kontext ist hier das RK], fiir den britischen zunachst
die HPA zu nennen. Ihre Legitimation zur Teilnahme im Diskurs ergibt sich aus ihrem
Status als wissenschaftliche Einrichtungen mit staatlichem Auftrag zur Uberwachung
und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten. So wurde das RKI, wie erwahnt, mit der
Einfiihrung des IfSG zur zentralen Public-Health-Einrichtung in Deutschland bestimmt.
Nach seinem Selbstverstdandnis sieht sich das RKI priméar der Wissenschaft verpflichtet

(RKI 2017b). Es versteht sich zudem als unabhingig und begriindet dies mit seinem
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Status als Bundesbehérde im Geschdiftsbereich des Bundesgesundheitsministeriums, die
als solche nicht auf eine Finanzierung durch die Industrie angewiesen ist (ebd.). So
kann das RKI zwar Unabhdngigkeit im Hinblick auf kommerzielle Interessen, nicht je-
doch mogliche politische Anforderungen fiir sich in Anspruch nehmen. Dass das RKI
gleichsam zwischen Wissenschaft und Politik steht, zeigt sich insbesondere daran, wie
es sich im Hinblick auf das Screening von Migrant/innen dufiert bzw. nicht dufdert. So
werden die in Deutschland durchgefiihrten Maffnahmen in den Publikationen des RKI
nie offen Kkritisiert oder in Frage gestellt. Auch die angesichts der vermehrten Ankunft
Gefliichteter in Deutschland wahrend des Jahres 2015 vorgenommene Revision des
Screenings auf Tuberkulose stellt keine Kritik der etablierten Verfahrensweisen dar.
Zwar diskutiert das RKI, ob sich die Mafdnahme an Inzidenzzahlen in den Herkunfts-
landern orientieren, weniger invasiv gestalten und mehr auf die Identifikation indivi-
dueller Gesundheitsbediirfnisse ausrichten lief3e. Jedoch werden alle diesbeziiglichen
Optionen insbesondere mit dem Verweis auf die knappe Ressourcenlage in den einzel-
nen Bundeslandern schliefilich verworfen. Die als pragmatisch und explizit nicht als
evidenzbasiert bezeichnete Empfehlung des Screenings auf Tuberkulose im Rahmen
der so genannten gesundheitlichen Erstuntersuchung macht deutlich, dass das RKI
seine Empfehlungen nicht allein an wissenschaftlichen Kriterien ausrichtet. Auch die
im deutschen Diskurs so heftig kritisierte verpflichtende Testung von Gefliichteten auf
HIV/Aids in Bayern wird seitens des RKI nie offen kritisiert und findet im Rahmen der
eben angesprochenen Revision von Screeningmafinahmen keine Erwahnung. Eine
mogliche Deutung ware hier, dass das RKI als Bundesbehdrde die gesetzlich einge-
raumte Entscheidungskompetenz der jeweiligen Landesbehorden in dieser Frage res-
pektiert und sich daher in dieser Frage eher zuriickhaltend verhalt.

Einen deutlichen Kontrast zu der Zuriickhaltung des RKI im Hinblick auf Kritik an den
bestehenden Screeningverfahren in Deutschland bietet die HPA im britischen Kontext.
So dufert die HPA in ihren Veréffentlichungen teilweise deutliche Kritik an der durch
die UKBA favorisierten Mafdnahme des Pre-entry-Screenings. Wahrend die HPA betont,
dass ein Screening mit dem Ziel des Schutzes der Allgemeinbevdélkerung verfehlt ware,
stellt dies ein erklartes Ziel der UKBA dar. Zudem betont die HPA, dass die von der
UKBA unterstellte Gefahr der Weitergabe von Tuberkuloseinfektionen von Migrant/in-
nen an Angehorige der einheimischen Bevoélkerung aus wissenschaftlicher Sicht nicht

bestatigt werden kann, und sieht ein Screening nur dann als gerechtfertigt an, wenn es
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mit dem Ziel einer Versorgung behandlungsbediirftiger Personen verbunden ist. Ge-
rade die Vermeidung einer solchen Versorgung bzw. der damit verbundenen Kosten
stellt jedoch ebenfalls einen zentralen Aspekt der Zielsetzung der UKBA dar.

Eine mogliche Erklarung fiir die abweichende Positionierung von RKI und HPA im je-
weiligen nationalen Diskurs ergibt sich aus dem unterschiedlichen rechtlichen Status
der beiden Einrichtungen. Wahrend das RKI als Bundesbehdrde im Geschéftsbereich
des Bundesgesundheitsministeriums diesem direkt unterstellt ist, wurde die HPA
2003 als Non Departmental Public Body (NDPB) gegriindet. Aufgrund dieser besonde-
ren Rechtsform war die HPA dem DOH nicht direkt unterstellt, wenngleich sie eine un-
terstiitzende Funktion in der Arbeit des Gesundheitsministeriums einnahm.#! So stand
die HPA, ebenso wie das RKI in Deutschland, zwar in staatlichem Auftrag. Jedoch kann
angesichts ihrer spezifischen Rechtsform vermutet werden, dass sie politisch unab-
hingiger als Letzteres und in ihren Auerungen weniger zur Riicksichtnahme auf po-
litische Implikationen gezwungen war. 2013, im Jahr nach dem Ende der Pilotphase
des Pre-entry-Screenings, wird die HPA schliefilich als eigenstdndige Einrichtung auf-
gelost und ihre Aufgabenbereiche werden der PHE#2 zugefiihrt.

Auch wenn sich RKI und HPA im Hinblick auf die Auerung von Kritik an Screening-
mafdnahmen unterschieden, stellen die Betonung von Versorgungsbediirfnissen von
Migrant/innen und die Forderung nach entsprechenden Zugidngen eine Gemeinsam-
keit dar. So lasst sich, trotz der Zuriickhaltung des RKI im Hinblick auf eine Kritik von
Screeningmafdnahmen, insbesondere im Zusammenhang mit der vermehrten Ankunft
Gefliichteter im Jahr 2015, eine zunehmende Politisierung in den AuRerungen des RKI
erkennen, da hier in ungew6hnlich deutlicher Weise die Gewahrleistung einer adaqua-

ten Versorgung im Rahmen des Asylbewerberleistungsgesetzes gefordert wird.

Eine weitere Gruppe von Diskursteilnehmer/innen stellen zivilgesellschaftliche Orga-
nisationen und ihnen nahestehende Akteur/innen dar. Die bedeutendsten zivilgesell-
schaftlichen Akteur/innen in den beiden nationalen Kontexten stellen die DAH in

Deutschland und der THT in Grof3britannien dar. Ihre Legitimation zur Teilnahme am

41 _NDPBs have a role in the process of national government but are not part of a government depart-
ment.“ (Cabinet Office [undatiert])

42 Als Exekutivagentur des DOH ist die PHE diesem direkt unterstellt. Die PHE berat seit 2013 das HO
bei der Verwaltung des Pre-entry-Screening-Programms. Das HO hat die Verwaltung des Programms

inne, da die UKBA als zwischenzeitliche Exekutivagentur des HO ebenfalls 2013 aufgeldst und als UK
Visas and Immigration wieder zu einer einfachen Abteilung des HO wurde.
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Diskurs ergibt sich aus ihrem Status als etablierte Interessenvertretungen fiir Men-
schen, die mit HIV/Aids leben. In dieser Funktion kritisieren sie in den untersuchten
Diskursen Ansitze bzw. im deutschen Kontext konkrete Mafdnahmen, die eine ver-
pflichtende Testung von Migrant/innen auf diese Infektionskrankheit vorsehen. Dabei
nehmen sie zwar teilweise auf wissenschaftliche Daten Bezug, argumentieren aber
hauptsachlich mit dem Verweis auf die aus ihrer Sicht zu schiitzenden Rechte der Be-
troffenen sowie internationale Empfehlungen (wie beispielsweise der WHO und UN-
AIDS), die Freiwilligkeit, Beratung und Versorgung im Zusammenhang mit HIV-Tes-
tungen betonen. Dartiber hinaus verweisen sie auf entsprechende nationale Empfeh-
lungen, wie sie vom NAB in Deutschland bzw. der APPGA in Grof3britannien herausge-
geben wurden. NAB und APPGA kdénnen wiederum als zivilgesellschaftlichen Organi-
sationen nahestehende Akteur/innen betrachtet werden. Diese Ndhe ergibt sich nicht
nur im Hinblick auf die Positionen dieser Akteur/innen, sondern vielmehr auch in per-
soneller Hinsicht. So bestand der NAB nicht zuletzt aus Vertreter/innen*3 zivilgesell-
schaftlicher Organisationen, wahrend sich die APPGA von Vertreter/innen des THT
und anderen Organisationen beraten lief3. Die Legitimation von NAB und APPGA zur
Teilnahme am Diskurs ergibt sich aus ihrem Status als durch die Regierung bzw. das
Parlament eingesetzte Expert/innen-Gremien. Diese politisch legitimierte Rolle ver-
hilft ihnen zu einer hohen Wirkmachtigkeit in den jeweiligen Diskursen, was sich daran
zeigt, dass zivilgesellschaftliche Akteur/innen wiederum auf sie verweisen, um ihre Po-
sitionen zu begriinden.

Die Beteiligung der zivilgesellschaftlichen Organisationen und der ihnen nahestehen-
den Akteur/innen am Diskurs beschriankt sich weitestgehend auf den Kontext
HIV/Aids. Tatsachlich gibt es weder in Deutschland noch in Grofdbritannien vergleich-
bare Interessenvertretungen fiir von Tuberkulose betroffene Menschen. Dieser Um-
stand ist moglicherweise darauf zuriickzufiihren, dass die Betroffenheit von Tuberku-
lose mit einer erfolgreichen Behandlung endet, wahrend eine HIV-Infektion auch unter
Behandlung in chronifizierter Form bestehen bleibt, sodass die Menschen, die mit die-

ser Infektion leben, weiterhin einer moglichen Stigmatisierung ausgesetzt sind.

43 Zu nennen wéren hier beispielsweise Silke Klumb in ihrer Funktion als Geschéftsfiihrerin der DAH
oder auch Rolf Rosenbrock als Vorsitzender des Paritdtischen Wohlfahrtsverbands, der in Kapitel 5 als
individueller Akteur zitiert wurde.
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Bemerkenswerterweise ergibt sich jedoch bei einem nuancierteren Vergleich der Po-
sitionen des THT und der DAH ein Unterschied im Hinblick auf die Reichweite der je-
weiligen Forderungen. So beschrankt sich der THT auf den Kontext HIV/Aids und for-
dert explizit eine Abgrenzung der diesbeziiglichen Diskussion gegeniiber dem Kontext
Tuberkulose. Die DAH nimmt demgegeniiber die Kritik an der verpflichtenden Testung
zum Ausgangspunkt fiir eine umfassendere Kritik an der medizinischen Versorgung
sowie den Lebensbedingungen von Gefliichteten in Deutschland insgesamt. Angesichts
der oben beschriebenen Positionen des RKI und der HPA ergibt sich hier eine bemer-
kenswerte Koinzidenz. In Grofdbritannien, wo die HPA bereits eine grundsatzliche Kri-
tik an Screeningverfahren, insbesondere zu Tuberkulose, vertritt, halt sich der THT mit
einer solchen eher zuriick. In Deutschland hingegen, wo eine vergleichbar deutliche
Kritik an Screening im Allgemeinen durch das RKI nicht stattfindet, iibernimmt die

DAH diese Rolle und scheint gleichsam eine Liicke im Diskurs zu fiillen.

Schlief3lich sind auch eine Reihe internationaler bzw. iiberstaatlicher Organisationen im
Hinblick auf die in dieser Arbeit vollzogene Analyse relevant. Nicht alle dieser Organi-
sationen sind jedoch gleichermafden am Diskurs beteiligt. Wahrend die WHO bzw. das
WHO-Regionalbiiro fiir Europa, UNAIDS und das ECDC sich aktiv im Diskurs dufdern und
so Sprecherrollen besetzen, sind die Europdische Kommission und IOM insbesondere
im Hinblick auf die administrative Infrastruktur, also das Dispositiv, relevant (siehe
8.2). Es wurde deutlich, dass die Positionen von WHO und UNAIDS insbesondere fiir
die Kritik an einer verpflichtenden Testung von Migrant/innen auf HIV/Aids als Refe-
renz dienen. Die WHO bzw. das WHO-Regionalbiiro fiir Europa tritt zusatzlich im jiings-
ten Diskurs zum Screening von Migrant/innen in Europa als Sprecher/in in Erschei-
nung. Die Legitimation dieser Akteur/innen ergibt sich aus ihrer Zugehorigkeit** zur
Organisation der Vereinten Nationen (UN), die wiederum durch voélkerrechtliche Ver-
einbarungen legitimiert ist. Es wurde deutlich, dass die WHO in ihren Auf3erungen da-
fir pladiert, das Screening von Migrant/innen nach humanitdren und menschenrecht-
lichen Gesichtspunkten zu gestalten, und insbesondere die Versorgung der Betroffenen
in den Vordergrund stellt. hre Forderungen lassen sich schliefilich in Teilen auch in

den Positionen des ECDC erkennen.

44+ Wahrend es sich bei UNAIDS um ein Projekt der UN handelt, stellt die WHO eine Sonderorganisation
der UN dar.
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Waihrend die WHO jedoch eher die Rolle einer international anerkannten Autoritat im
Bereich der Humanitat sowie der Menschenrechte einnimmt, hat das ECDC einen deut-
lich starkeren Praxisbezug. Seine Legitimitat ergibt sich, ebenso wie seine Rolle im Dis-
kurs, liber seinen Status als zentrale epidemiologische Einrichtung in Europa, die der
Europdischen Kommission unterstellt ist. Trotz dieser Rolle als fachliche Instanz, de-
ren Kompetenzbereich sich primar auf die Beratung in technischen Fragen erstreckt,
wirkt das ECDC in seinen Empfehlungen auffallend stark sensibilisiert fiir mogliche po-

litische Implikationen seiner Empfehlungen.

8.2 Vergleichende Betrachtung der Dispositivstrukturen

Das Screening von Migrant/innen auf Tuberkulose in Grofdbritannien wurde in der Li-
teratur bereits als Machtwirkung eines Diskurses im Zusammenhang mit der entspre-
chenden Gesundheitsberichterstattung beschrieben (z. B. Scott et al. 2017, S. 23). Die
Analyse im Rahmen der vorangegangenen Kapitel hat gezeigt, dass sich seit Beginn des
neuen Millenniums sowohl in Grofdbritannien als auch in Deutschland und auf europa-
ischer Ebene jeweils ein eigener Diskurs zu Screening selbst beobachten lasst. Diese
Diskurse haben bisherige Praktiken verandert bzw. neue Praktiken hervorgebracht.
Um die entsprechenden Zusammenhange zu beschreiben, wurde auf den Begriff des
Dispositivs zurtickgegriffen, da Dispositive aus Perspektive der Wissenssoziologischen
Diskursanalyse als Instanzen der Vermittlung zwischen Diskursen und Praxisfeldern
gelten konnen (Keller 2007, [45]). Im vorliegenden Fall ist dabei das Zusammenspiel
von juristischer, administrativer und materieller Infrastruktur von entscheidender Be-
deutung. Da dieses in den vorangegangenen Kapiteln fiir die jeweiligen Kontexte be-
reits eingehender beschrieben wurde, werden im Folgenden lediglich die zentralen As-

pekte zusammengefasst und miteinander verglichen.

Flir den deutschen Kontext wurden sowohl das AsylVfG als auch das IfSG als zentrale
Elemente der juristischen Infrastruktur fiir das Screening von Migrant/innen beschrie-
ben. Gemeinsamer Bezugspunkt beider Gesetze ist die Unterbringung von Gefliichteten
in Gemeinschaftsunterkiinften. Das in Deutschland etablierte ,Lagersystem“ (Pieper
2008), also die Unterbringung von Gefliichteten in Sammelunterkiinften, so genannten
Erstaufnahmeeinrichtungen, unmittelbar nach ihrer Ankunft stellt somit das entschei-

dende Moment der materiellen Infrastruktur des Screenings von Migrant/innen dar.
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Entscheidend fiir das Screening von Gefliichteten im Rahmen der so genannten ge-
sundheitlichen Erstuntersuchung ist allein die in AsylVfG und IfSG erwdahnte Form der
Unterbringung. Epidemiologische Parameter, wie beispielsweise Krankheitshaufigkei-
ten in Herkunftslandern, spielen dabei keine Rolle. Auch die Revision der Screening-
mafinahmen durch das RKIim Jahr 2015 dndert nichts an diesem Umstand, wenngleich
zusatzlich zur gesundheitlichen Erstuntersuchung das so genannte Vorscreening ein-
gefiihrt wird, das abseits der gesetzlichen Grundlage durchgefiihrt wird und zur Iden-
tifikation lediglich akuter Versorgungsbediirfnisse dient. Die ausschlief3lich juristische
Begriindung eines Screenings von Migrant/innen in Deutschland, ohne Berticksichti-
gung epidemiologischer Aspekte, wurde von Janina Kehr bereits als ,Legalismus” be-
schrieben (Kehr 2012, S. 256).

Die gesetzliche Grundlage steht jedoch nicht nur in einem engen Zusammenhang mit
der materiellen Infrastruktur eines Lagersystems, sondern wirkt sich auch im Hinblick
auf die administrative Infrastruktur des Screenings von Migrant/innen in Deutschland
aus. So raumen sowohl AsylVfG als auch IfSG, im Sinne des Foderalismus, den einzelnen
Bundeslandern weitreichende Kompetenzen zur inhaltlichen Ausgestaltung der ge-
sundheitlichen Erstuntersuchung ein. Dieser Umstand macht es iiberhaupt erst mog-
lich, dass Bayern, im Unterschied zu allen anderen Bundesldndern, auf einer ver-
pflichtenden Testung von Gefliichteten auf HIV/Aids beharren kann. Gleichzeitig ist
das foderalistische Moment der Gesetzesgrundlage, wie erwahnt, eine mogliche Erkla-
rung dafiir, dass Kritik an dieser Vorgehensweise zwar seitens zivilgesellschaftlicher
Organisationen und ihnen nahestehender Akteur/innen gedufdert wird, weniger je-
doch von einer Bundesbehdrde wie dem RKI.

Als zusatzliche juristische Koordinate des Screening-Dispositivs in Deutschland kann
das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) gelten. Dieses steht zwar in keinem direk-
ten Zusammenhang mit dem Screening von Migrant/innen selbst, stellt jedoch den Re-
ferenzpunkt fiir Forderungen einer Verbindung von Screening und Versorgung dar,
wie sie von zivilgesellschaftlichen Akteur/innen, zunehmend aber auch seitens des
RKI, formuliert werden. Hier ergibt sich ein bemerkenswerter Kontrast zum britischen
Kontext. Wahrend besagte Akteur/innen in Deutschland beméangeln, dass das AsylbLG
den Zugang zu medizinischer Versorgung zu stark beschranken wiirde, ist es in Grof3-
britannien gerade der im Rahmen des NHS offene Zugang zu Versorgung, der als Argu-

ment fiir einen restriktiveren Screeningansatz in Form des Pre-entry-Screenings dient.
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Wahrend das Screening von Migrant/innen in Deutschland iiber AsylVfG und IfSG so-
wohl migrations- als auch gesundheitsrechtlich verankert ist, ist das Screening von
Migrant/innen in Grofdbritannien ausschliefdlich Bestandteil migrationsrechtlicher
Verfahren. Wenngleich das Pre-entry-Screening-Programm und das Screening von Ge-
fliichteten im Rahmen der Kontingentprogramme GPP und VPRS zunéchst formal ge-
trennt erscheinen, teilen sie dieselbe juristische, administrative und materielle Infra-
struktur. Beide Ansatze sehen das Screening als integralen Bestandteil der Visums-
vergabe vor und werden von den britischen Grenzbehdrden*> betreut. Das Screening
im Rahmen beider Ansitze erfolgt zudem in durch die IOM betreuten Kliniken in den
jeweiligen Herkunfts- bzw. Nachbarlandern und beruht somit auf derselben materiel-
len Infrastruktur. Der globale Charakter dieser Infrastruktur stellt einen wesentlichen
Unterschied zwischen dem deutschen und dem britischen Screening-Dispositiv dar.
Befinden sich die von Screening betroffenen Personen in Deutschland bereits im Bun-
desgebiet, erfolgt die Testung im Rahmen der britischen Screeningprogramme im Aus-
land. In der Organisation der britischen Screeningprogramme zeigt sich, was in der Li-
teratur auch als Externalisierung von Migrationsmanagement (Zaiotti 2016) beschrie-
ben wird, namlich die Verwaltung und Bearbeitung von Migration aufderhalb des je-
weiligen Staatsgebiets, bisweilen auch in Kooperation mit nicht- bzw. tiberstaatlichen
Organisationen. Diese Externalisierung von Migrationsmanagement erfolgt im Hin-
blick auf die britischen Screeningprogramme jedoch nicht nur in Zusammenarbeit mit
der IOM, sondern vielmehr auch im Rahmen der Five Country Conference, weshalb die
Ansidtze im weiteren Kontext dessen verortet werden kénnen, was in Kapitel 6 als ang-
lospharisches Screeningdispositiv beschrieben wurde. Historisch betrachtet ist es
durchaus bemerkenswert, dass sich Grofdbritannien als letztes Mitglied der Five
Country Conference dem Screeningansatz der anderen Staaten angeschlossen hat. So
hat die Rezeption des Forschungsstands zu den historischen Entwicklungen (siehe 2.1)
gezeigt, dass ein Screening von Migrant/innen vor ihrer Einreise nach Grofdbritannien
bereits in den Debatten der 1950er- und 60er-Jahre in Erwadgung gezogen, jedoch an-

gesichts des zu erwartenden organisatorischen und finanziellen Aufwands letztlich

45 Zunachst durch die UKBA, spéter, aufgrund der bereits erwahnten Neuorganisation, durch das HO.
Die Berichte zum Pre-entry-Screening werden zwar seit dem Ende der Pilotphase des Programms von
PHE herausgegeben. Dieses hat aber lediglich beratende Funktion bei der Durchfiithrung: ,Pre-entry
screening is administered through the UK Home Office. Public Health England (PHE) collaborates with
Home Office to support these activities through quality assurance activities.“ (PHE 2013, S. 4)
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verworfen wurde. Bei der Einfiihrung des aktuellen Pre-entry-Screenings wurde nun
gerade der Umstand, dass eine entsprechende Infrastruktur bereits durch die Partner-
lander und die IOM errichtet wurde, als Argument fiir die Implementierung des Ansat-
zes herangezogen. Bezeichnend ist schlief3lich auch, dass es sich bei der Staatenkoope-
ration der Five Country Conference um eine sicherheitspolitische Zusammenarbeit han-
delt. Der Umstand, dass diese Zusammenarbeit sich auch auf ein Screening von Mig-
rant/innen auf Tuberkulose erstreckt, scheint den von verschiedenen Autor/innen be-
schriebenen und im Rahmen von Kapitel 7 besprochenen globalen Trend einer sicher-

heitspolitischen Bearbeitung von Infektionskrankheiten zu bestatigen.

Ebendieser Trend kann auch im Hinblick auf die Dispositivstruktur auf europaischer
Ebene beobachtet werden. Zwar werden konkrete Screeningmafinahmen fiir Mig-
rant/innen von den jeweiligen Nationalstaaten organisiert, weshalb auf Ebene der EU
keine diesbeziigliche materielle Infrastruktur existiert. Gleichwohl konnte in Kapitel 7
gezeigt werden, dass sich der Diskurs zum Screening von Migrant/innen durchaus
auch im europaischen Kontext manifestiert. Die spezifische Verteilung von Zustandig-
keiten lasst hier die Beschreibung einer administrativen Infrastruktur zu. So handelt
das ECDC, als prominentester Akteur im europdischen Diskurs zu Screening, im Auf-
trag der Europdischen Kommission. Diese wiederum bearbeitet den Themenkomplex
Migration und Gesundheit (und damit auch das Screening von Migrant/innen) im Rah-
men des HSC, das mit der Abwehr von ,health security threats‘ beauftragt ist. Erst die-
ser Auftrag, der sich aus den entsprechenden Vereinbarungen zur Zusammenarbeit
der Mitgliedstaaten im Rahmen der EU ergibt, begriindet eine partielle Zustandigkeit
von Organen des Staatenbundes in dieser Angelegenheit, die sonst im Souveranitats-
bereich der Nationalstaaten organisiert wird. Insofern fiihrt erst der Trend zur sicher-
heitspolitischen Bearbeitung von Infektionskrankheiten dazu, dass das Screening von
Migrant/innen auch auf europaischer Ebene verhandelt wird. Vor diesem Hintergrund
ist es besonders bemerkenswert, dass die Empfehlungen des ECDC nicht grundsatzlich
in einem sicherheitsorientierten, sondern primar in einem versorgungsorientierten

Zusammenhang erscheinen (siehe 8.4).
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8.3 Das Evidenz-Diskriminierungs-Dilemma und der Stellenwert wissenschaftlichen
Wissens

Im Hinblick auf die Frage, welche Rolle wissenschaftliches Wissen in den in dieser Ar-
beit untersuchten Diskursen spielt, lasst sich zunachst festhalten, dass die beteiligten
Akteur/innen verschiedentlich auf den Begriff Evidenz und damit auf ein zentrales wis-
senschaftliches Konzept im Bereich der Medizin Bezug nehmen. Nicht zuletzt hat auch
das ECDC-Projekt den Anspruch, explizit evidenzbasierte Empfehlungen zum Scree-
ning von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten zu erarbeiten. Bevor nadher darauf
eingegangen werden kann, wie Evidenz in den hier vorliegenden Kontexten hergestellt
wird, muss zundchst geklart werden, was gemeinhin in der Medizin unter diesem Be-
griff verstanden wird. Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) weist
darauf hin, dass der Begriff Evidenz in der Medizin auf unterschiedlichste Weise inter-
pretiert wird, unternimmt jedoch den Versuch einer allgemeinen Definition ausgehend
von der Etymologie des Begriffs. Wahrend das lateinische Wort evidentia Augenschein-
lichkeit bedeutet und somit implizieren wiirde, dass etwas nicht mehr hinterfragt wer-
den muss (DNEbM 2011), hat der Begriff Evidenz aus Sicht des DNEbM in der Medizin

eine vollig andere Bedeutung:

,Hier leitet er sich vom englischen Wort ,evidence’ (= Aussage, Zeugnis, Beweis,
Ergebnis, Unterlage, Beleg) ab und bezieht sich auf die Informationen aus wis-
senschaftlichen Studien und systematisch zusammengetragenen klinischen Er-

fahrungen, die einen Sachverhalt erharten oder widerlegen.“ (DNEbM 2011)

Diese Definition von Evidenz rekurriert also auf wissenschaftliches Wissen bzw. klini-
sche Erfahrungen. Sie benennt jedoch nicht, welche Kriterien dabei zur Anwendung
kommen. Angela Raffle und Muir Gray (2009) beschreiben im Zusammenhang mit der
Evidenz von Screeningmafdnahmen Sensitivitdt und Spezifitct eines Tests sowie positi-
ven und negativen Vorhersagewert als wesentliche Messgrofden (S. 134). Sensitivitat
beschreibt die Fahigkeit eines Testverfahrens, eine Erkrankung zu erkennen. Spezifitat
beschreibt demgegeniiber die Fahigkeit eines Tests, eine Erkrankung auszuschliefien
(ebd.). In Kapitel 6 wurde gezeigt, dass die Kritik an dem von Grof3britannien einge-
fiihrten Verfahren des Pre-entry-Screenings sich teilweise auch auf die aus Sicht der
entsprechenden Akteur/innen (beispielsweise der HPA) mangelhafte Sensitivitat bzw.
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Spezifitat der Rontgenuntersuchung des Thorax als Testverfahren bezieht (siehe 6.2).
Auch das ECDC zieht Sensitivitdt und Spezifitat der jeweiligen Testverfahren als Krite-
rien fir die Evidenz seiner Empfehlungen heran. Im Hinblick auf die Rontgenuntersu-
chung des Thorax geht es allerdings davon aus, dass die Sensitivitat dieses Verfahrens
verhaltnismafdig hoch ist, rdumt jedoch ein, dass die Spezifitit (also der Ausschluss der
Infektion) erganzungsbediirftig ist und daher eine Laboruntersuchung angezeigt er-
scheint: ,CXR is highly sensitive to detect active TB but to increase specificity must be
confirmed with a culture for TB.“ (ECDC 2018, S. 17; siehe auch Abb. 1) Sensitivitat und
Spezifitat von HIV-Tests, sowohl Labor- wie auch Schnelltestverfahren, werden eben-
falls als verhaltnismaf3ig hoch beschrieben (ebd., S. 26; siehe auch Abb. 2). Wahrend
also Sensitivitat und Spezifitit der angewandten Testverfahren eher wenig Einfluss auf
die Empfehlungen des ECDC haben, hat das Kriterium des positiven bzw. negativen
Vorhersagewerts wesentlich deutlichere Auswirkungen.

Als Messgrofie fur die Evidenz einer Screeningmafénahme beschreibt der Vorhersage-
wert eines Tests die Wahrscheinlichkeit, dass jemand mit einem positiven Ergebnis
wirklich erkrankt ist bzw. jemand mit einem negativen Ergebnis tatsachlich nicht er-
krankt ist (Raffle und Gray 2009, S. 134). Dabei spielt es eine entscheidende Rolle, mit
welcher statistischen Haufigkeit die jeweilige Erkrankung in der untersuchten Popula-

tion auftritt:

»Positiver und negativer Vorhersagewert werden hochgradig von der Pravalenz
der Erkrankung oder Veranderung in der untersuchten Gruppe beeinflusst, d.h.
vom Risiko oder der ,Vor-Test-Wahrscheinlichkeit’ der untersuchten Person.
Derselbe Test wird erheblich bessere Vorhersagewerte produzieren, wenn er in
einer Gruppe mit hoher Pravalenz, im Vergleich zu einer Gruppe mit niedriger

Pravalenz, angewandt wird.” (Raffle und Gray 2009, S. 135)

Was zunadchst wie eine statistische Banalitat anmuten mag, ist ein entscheidendes Kri-
terium fiir die Bestimmung der Evidenz einer Screeningmafinahme und hat insbeson-
dere im Kontext des Screenings von Migrant/innen weitreichende Folgen. So macht
das ECDC seine Empfehlung fiir das Screening von Migrant/innen auf Tuberkulose und
HIV/Aids davon abhangig, dass die jeweiligen Personen aus Landern mit einer verhalt-

nismafdig hohen Erkrankungshaufigkeit stammen (ECDC 2018, S. 17, S. 26; siehe auch
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Abb. 1 und 2), und beschreibt dies als Voraussetzung fiir die Evidenz entsprechender
MafRnahmen. Gleichzeitig betont das ECDC in seinen Auerungen im Anschluss an die
Positionen der WHO, dass das Screening von Migrant/innen nicht diskriminierend sein
sollte (ECDC 2016, S. 9). Ungeachtet dieses eher politischen Anspruchs muss das ECDC,
um einem wissenschaftlichen Anspruch nach Evidenz zu geniigen, in seinen Empfeh-
lungen jedoch eine Unterscheidung (also eine Diskriminierung im Sinne des Wortes)
im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Erkrankung vorausset-
zen. Angesichts der immer wieder als unzureichend beschriebenen Datenlage zu Ge-
sundheitszustanden von Migrant/innen, dient letztlich die Herkunft einer Person als
entscheidender Anhaltspunkt fiir diese Wahrscheinlichkeit. Die Krankheitshaufigkeit
im jeweiligen Herkunftsland wird damit fiir alle Personen aus selbigem gleichermaf3en
angenommen. Individuelle Lebensumstinde vor, wahrend oder nach der Migration
spielen dabei keine bzw. eine untergeordnete#® Rolle. Ulrich Brockling (2008) weist
darauf hin, dass Vorbeugung zwar systematische Wissensproduktion impliziert, dieses
Wissen aber stets liickenhaft bleibt und daher auf Wahrscheinlichkeitsaussagen zu-
riickgreifen muss (S. 42f.). Der praventive Blick, so konstatiert er, ,generalisiert des-
halb den Verdacht und sucht Indizien aufzuspiiren, die auf kiinftige Ubel hindeuten und
an denen die vorbeugenden Mafnahmen ansetzen konnen“ (ebd., S. 43). Als ein solches
Indiz dient im vorliegenden Fall die Herkunft einer Person. Nicholas King (2003) be-
schreibt die Orientierung an der Herkunft im Zusammenhang mit Infektionskrankhei-
ten wie Tuberkulose und HIV/Aids als essenzialisierende Perspektive (S. 41). Es zeigt
sich, dass auch der Versuch einer wissenschaftlichen Fundierung eines Screenings von
Migrant/innen auf Infektionskrankheiten seitens des ECDC auf die Kategorie der Her-
kunft zurtickgreift und insofern einen dhnlich essenzialisierenden Effekt hat. In ihrem
Pladoyer fiir eine Soziologie des Screenings begriinden Natalie Armstrong und Helen
Eborall (2012) das soziologische Interesse an Screeningmafinahmen damit, dass diese
zu ethischen, rechtlichen und sozialen Dilemmata fiihren kénnen (S. 164), ohne diese
jedoch eingehender zu beschreiben. Im Hinblick auf das Screening von Migrant/innen
auf Infektionskrankheiten lasst sich in diesem Sinne von einem Evidenz-Diskriminie-
rungs-Dilemma sprechen. Dieses ergibt sich aus der Diskrepanz von politischem An-

spruch und wissenschaftlichen Anforderungen. So sollen die Empfehlungen des ECDC

46 So wird im Zusammenhang mit der Empfehlung beziiglich eines Screenings auf HIV/Aids liber die
Herkunft hinaus zusétzlich auch die Pravalenz in der ,community” im Aufnahmeland genannt (ECDC
2018, S. 26; siehe auch Abb. 2).
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fiir ein Screening von Migrant/innen, dem Anspruch nach, nicht diskriminierend sein.
Die Empfehlungen sollen aber gleichzeitig evidenzbasiert sein. Die Voraussetzung fiir
Evidenz ist jedoch eine bestimmte Krankheitshdufigkeit in der zu testenden Aus-
ganspopulation. In Ermangelung differenzierterer Daten wird die Krankheitshaufig-
keit in bestimmten Landern verallgemeinernd fiir alle aus diesen einreisenden Perso-
nen angenommen und so eine essenzialisierende Perspektive (King 2003, S. 41) beibe-
halten. So hat das vom ECDC vorgeschlagene Screening, das dem Anspruch nach nicht
diskriminierend, sondern vielmehr wissenschaftlich begriindet sein soll, selbst wiede-
rum einen diskriminierenden Effekt, insofern es zur Herstellung von Evidenz auf die
Herkunft der Betroffenen abstellen muss.

Betrachtet man die AuBerungen in den hier untersuchten Diskursen, fallt auf, dass Evi-
denz immer auch im Zusammenhang mit Kosteneffektivitat thematisiert wird. Diese
wird explizit gefordert bzw. in Frage gestellt (HPA 2006, S. 106), diskutiert (UKBA
2012, S. 4), gegen Evidenz aufgewogen (RKI 2015b, S. 2) oder als zusatzliches Krite-
rium bei der Evidenzfindung angefiihrt (ECDC 2018, S. 17, 26). Dass Pravention im All-
gemeinen immer auch an Kosten-Nutzen-Kalkiile gekoppelt ist, hat Ulrich Brockling
(2008) konstatiert (S. 46). Im Hinblick auf das Screening von Migrant/innen auf Infek-
tionskrankheiten scheint dies jedoch in besonderem Mafse zuzutreffen. So wurde in
Kapitel 6 deutlich, dass das Screening von Migrant/innen als biopolitische Strategie
eine stark 6konomische Komponente beinhaltet, wie sie im Hinblick auf Biopolitik im
Allgemeinen bereits in den Arbeiten von Michel Foucault selbst (2014a), insbesondere
aber in der Rezeption durch Niklas Rose (Rose 2014, S. 429) dargestellt wird. In der
Gesamtschau zeigt sich, dass in allen in dieser Arbeit untersuchten Kontexten die Frage
nach der Evidenz, also der Verhandlung wissenschaftlichen Wissens, immer auch 6ko-
nomische Uberlegungen einschlief3t. Wahrend sich diese im britischen Diskurs um das
Pre-entry-Screening jedoch insbesondere auf die moglichen Kosten fiir eine Behand-
lung infizierter Personen beziehen, stehen im deutschen und europaischen Diskurs e-

her die Kosten fiir das Screening selbst im Vordergrund.
Auch wenn Evidenz und Kosteneffektivitat eine zentrale Rolle in den in dieser Arbeit

untersuchten Diskursen spielen, stellen sie weder die alleinigen noch die ausschlagge-

benden Faktoren bei der Implementierung von Screeningmafénahmen in den jeweili-
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gen nationalen Kontexten dar. Deutlich wird dies etwa, wenn die verantwortlichen Ak-
teur/innen in Grof3britannien die Erkennungsraten des Pre-entry-Screenings und die
Einsparungspotenziale fiir Behandlungskosten als gering beschreiben, gleichzeitig je-
doch ein Unterlassen dieser Mafdnahme mit Riicksicht auf die 6ffentliche Wahrneh-
mung als kontraintuitiv bezeichnen (UKBA 2012, S. 19). Auch im deutschen Kontext
beschreibt das RKI seine Empfehlungen fiir das Screening von Migrant/innen auf Tu-
berkulose explizit als nicht evidenzbasiert, sondern als pragmatisch bzw. an vorhan-
denen Ressourcen auflokaler Ebene ausgerichtet (RKI 2015b, S. 2). Schlief3lich begriin-
det auch die Bayerische Landesregierung das verpflichtende Screening von Gefliichte-
ten auf HIV/Aids letztlich nicht mit dem Verweis auf wissenschaftliche Erkenntnisse,
sondern vielmehr mit ,organisatorischen’ Gesichtspunkten (Bayerischer Landtag
2014, S. 2). Im Zusammenhang mit den frithen Debatten um die Einfithrung des Pre-
entry-Screenings Grof3britanniens wurde bereits verschiedentlich vermutet, dass es
sich hierbei weniger um eine konsistente Public-Health-Strategie, sondern eher um
eine migrations- bzw. asylpolitische Mafdinahme handeln wiirde (Welshman und
Bashford 2006, S. 284; Coker 2003, 2004). Auch Gushulak und MacPherson (2006a)
haben darauf hingewiesen, dass Screening in migrationspolitischen Kontexten oftmals
zu eher administrativen Zwecken eingesetzt wird und sich in diesem Zusammenhang
nicht notwendigerweise an Kriterien orientiert, die aus einer epidemiologischen bzw.
Public-Health-Perspektive geboten erscheinen wiirden (S. 121).

Die Analyse in den Kapiteln 5 und 6 hat gezeigt, dass sich sowohl fiir den britischen als
auch fiir den deutschen Kontext davon ausgehen lasst, dass es sich bei den jeweiligen
Screeningmafinahmen um integrale Bestandteile verschiedener Migrationspolitiken
(Asyl- und Flichtlingspolitik bzw. Visumsvergabe) handelt. Den Mafnahmen kommt
dabei eine eher administrative oder, wie im Zusammenhang mit dem britischen Pre-
entry-Screening beschrieben, eine symbolpolitische Bedeutung zu. Diese migrationspo-
litische Komponente lasst die Rezeption wissenschaftlichen Wissens bisweilen in den
Hintergrund treten. Zwar findet sowohl im deutschen als auch im britischen Kontext
eine Konsultation der Wissenschaft statt. So wird das RKI in Deutschland angesichts
der vermehrten Ankunft Gefliichteter im Jahr 2015 um eine fachliche Neubewertung
bisheriger Verfahren gebeten und in Grofdbritannien, am Ende der Pilotphase des Pre-

entry-Screening, durch die UKBA Gutachten der HPA sowie des DOH angefordert. Bei
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der Weiterfithrung bzw. Implementierung von Screeningmafdnahmen ist das gene-
rierte bzw. zusammengetragene wissenschaftliche Wissen schlief3lich jedoch nicht al-

lein ausschlaggebend.

8.4 Zwischen Sicherheits- und Versorgungsorientierung

Als Schliisselkategorien der Analyse der in dieser Arbeit besprochenen Diskurse haben
sich Sicherheitsorientierung und Versorgungsorientierung herausgebildet, da sich so-
wohl die untersuchten Praktiken als auch die sie begleitenden Auerungen einer von
beiden Kategorien bzw. teilweise beiden zuordnen lassen. Nach Brockling (2008) bil-
den ,Sicherheitsbediirfnisse den Antrieb und markieren Sicherheitsfiktionen den
Fluchtpunkt aller praventiven Anstrengungen” (S. 42). Im Kontext des Screenings von
Migrant/innen auf Infektionskrankheiten bedeutet dies, dass entsprechende Mafdnah-
men dazu dienen sollen, eine Einschleppung bzw. Weiterverbreitung von Infektionen
zu verhindern. Die Rezeption des Forschungsstands zu historischen Entwicklungen in
diesem Bereich hat gezeigt, dass Screeningmafinahmen fiir Migrant/innen sowohl in
Deutschland wie auch in Grofdbritannien in der Vergangenheit vor allem den Schutz
der Gesundheit der einheimischen Bevolkerung zum Ziel hatten (siehe 2.1). In Grof3-
britannien wurde diese Zielsetzung seit Ende des Zweiten Weltkriegs zudem mit dem
Schutz des wohlfahrtsstaatlichen Versorgungssystems vor einer Inanspruchnahme
durch Migrant/innen verbunden (Bivins 2015, S. 22). Diese Muster lassen sich heute
noch in den jeweiligen nationalen Kontexten nachvollziehen.

Im deutschen Diskurs wird der Schutz der einheimischen Bevoélkerung jedoch kaum
mehr explizit als Zielsetzung der Mafdnahmen hervorgehoben. Jedoch weist das RKI
darauf hin, dass die gesundheitliche Erstuntersuchung von Gefliichteten eben keine
Mafinahme ist, die der Versorgung der Betroffenen, sondern vielmehr dem Infektions-
schutz dient (RKI 2015b, S. 1). Nichtsdestotrotz ist im deutschen Diskurs zunehmend
eine Versorgungsorientierung in den Auferungen der beteiligten Akteur/innen er-
kennbar. So verbinden sowohl wissenschaftliche als auch zivilgesellschaftliche Ak-
teur/innen ihre Auerungen zum Screening von Migrant/innen mit Forderungen be-
zliglich einer Aufhebung der Beschrankung dieser Maf3nahme auf Infektionskrankhei-
ten (Spallek und Razum 2007, S. 452) und einer besseren gesundheitlichen Versorgung

der Betroffenen (DAH 2014). Gerade das RKI erscheint in diesem Zusammenhang zu-
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nehmend politisiert und schliefdt mit seiner impliziten Kritik am Asylbewerberleis-
tungsgesetz an Forderungen an, die bis dahin in erster Linie durch Akteur/innen aus
dem Bereich der Zivilgesellschaft vertreten wurden. Dieser Trend einer zunehmenden
Versorgungsorientierung im deutschen Diskurs um das Screening von Migrant/innen
driickt sich schliefdlich auf der Ebene der Praktiken aus. So flihrt die vermehrte Ankunft
Gefliichteter in Deutschland wahrend des Jahres 2015 zur Einfithrung des so genann-
ten Vorscreening, das primar die Identifikation von akuten Versorgungsbediirfnissen
Gefliichteter zum Ziel hat. Bedingungen und Zielsetzung der gesundheitlichen Erstun-
tersuchung bleiben jedoch, trotz einer Revision durch das RKI, zundchst unverdndert

bestehen.

In Grofdbritannien fiihrt die Neuausrichtung des Screenings von Migrant/innen seit Be-
ginn des neuen Millenniums zur Herausbildung von zwei parallelen Ansiatzen mit un-
terschiedlichen Zielsetzungen. Das Pre-entry-Screening folgt ausschliefdlich der Logik
einer Sicherheitsorientierung und soll sowohl dem Schutz der einheimischen Bevolke-
rung vor der Einschleppung von Infektionen dienen als auch Kosten fiir die Behand-
lung von infizierten Personen reduzieren. Die Sicherheitsorientierung dieser Maf3-
nahme zeigt sich auch im Hinblick auf die Dispositivstruktur. So wird das Programm
von den britischen Grenzschutzbehorden betreut und steht im Kontext einer explizit
sicherheitspolitischen Zusammenarbeit im Rahmen der Five Country Conference. Das
von mir in Kapitel 6 beschriebene anglospharische Screeningdispositiv ldsst sich in
dieser Hinsicht einem iibergeordneten und verschiedentlich bereits beschriebenen
globalen Trend der ,securitization’ von Infektionskrankheiten (McInnes 2015; Pereira,
2008) zuordnen. An dieser Stelle sei explizit darauf hingewiesen, dass eine sicherheits-
politische Bearbeitung von Infektionskrankheiten keine Voraussetzung fiir eine Si-
cherheitsorientierung von Screeningmafinahmen darstellt. Sicherheitsorientiert meint
zundchst nur, dass die entsprechende Mafdnahme eben nicht den individuellen Ge-
sundheitsbediirfnissen der Betroffenen, sondern der Abwehr von vermeintlichen ,Ge-
fahren‘ bzw. ,Belastungen’ dient. Die sicherheitspolitische Bearbeitung, also das expli-
zite Verstandnis von Infektionskrankheiten als Sicherheitsrisiko bzw. die Nutzung von
sicherheitspolitischen Infrastrukturen und Kooperationen, lasst den Grundgedanken

einer Sicherheitsorientierung lediglich deutlicher hervortreten.
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Das Screening von Gefliichteten im Rahmen der Kontingentprogramme GPP und VPRS
lasst sich seiner Zielsetzung entsprechend zunachst einer Versorgungsorientierung zu-
rechnen. Allerdings dient die Screeningmafinahme im Rahmen dieser Programme
nicht nur zur Identifikation von aufgrund ihrer Vulnerabilitdt ,geeigneten‘ Kandi-
dat/innen bzw. ihres Behandlungsbedarfs, sondern gleichzeitig explizit dem Schutz
der einheimischen Bevoélkerung in Grof3britannien vor der Einschleppung tibertragba-
rer Krankheiten. Zudem werden diese Programme von den britischen Grenzschutzbe-
horden betreut und nutzen die gleiche Infrastruktur wie das Pre-entry-Screening-Pro-
gramm. Insofern lasst sich im Hinblick auf das Screening von Gefliichteten im Rahmen
der Kontingentprogramme neben einer Versorgungsorientierung auch von einer Si-

cherheitsorientierung sprechen.

Ahnlich uneindeutig stellt sich die Verhandlung des Screenings von Migrant/innen auf
europaischer Ebene dar. Zunachst schliefdt der Diskurs zu Screening hier an Diskurse
zu Migration und Gesundheit bzw. Gesundheit und Menschenrechten an. Insbesondere
seitens der WHO lasst sich der Versuch erkennen, die historisch eher sicherheitsorien-
tierten Praktiken in den jeweiligen nationalen Kontexten zum ersten Schritt in einer
Versorgungskette umzudeuten. Screening soll demnach nicht mehr priméar dem Infek-
tionsschutz, sondern vielmehr der Identifikation von diversen Versorgungsbediirfnis-
sen von Migrant/innen dienen und damit zur Erfiillung beziehungsweise Gewahrleis-
tung eines Menschenrechts auf Gesundheit beitragen. An diese Perspektive anschlie-
3end pladiert das ECDC in seinen Empfehlungen zu Screenings von Migrant/innen da-
fiir, Barrieren im Hinblick auf den Zugang zu gesundheitlicher Versorgung abzubauen.
Gleichzeitig erfolgt jedoch die Bearbeitung des Themenkomplexes Migration und Ge-
sundheit innerhalb der EU im Zustandigkeitsbereich des HSC, weshalb sich auch die
Arbeit des ECDC zu Screenings von Migrant/innen letztlich auf Infektionskrankheiten
als potenzielle ,health threats’ beschrankt. Wahrend hier also auf diskursiver Ebene
eine Versorgungsorientierung in der Auseinandersetzung zu Screenings von Mig-
rant/innen dominiert, ldsst sich im Hinblick auf die administrative Infrastruktur des
Dispositivs dennoch eine Sicherheitsorientierung erkennen, die mit der von Pereira
(2008) beschriebenen sicherheitspolitischen Bearbeitung von Infektionskrankheiten

in ,westlichen’ Landern in Verbindung gebracht werden kann.
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Die sicherheitspolitische Dimension des Screenings von Migrant/innen, wie sie sich im
britischen, aber auch im gesamteuropaischen Kontext beobachten lasst, wirkt sich
auch auf die Subjektivierung von Migrant/innen aus. Zunachst erscheinen Sicherheits-
und Versorgungsorientierung, wie sie im Hinblick auf die hier untersuchten Diskurse
deutlich wurden, analog zu der in der Literatur beschriebenen Subjektivierung von
Migrant/innen als ,a risk‘ bzw. ,at risk‘ (Scott et al. 2017). In dem Maf3e, in dem Infek-
tionskrankheiten Teil einer sicherheitspolitischen Agenda werden, verliert diese Un-
terscheidung jedoch an Bedeutung. So weist Ricardo Pereira darauf hin, dass Infekti-
onskrankheiten stets nur in Gestalt von infizierten Personen in Erscheinung treten: ,It
is relevant to clarify that pathogenic agents only appear as menacing human beings
[...]- Thus, those agents as such do not pose any threat.“ (Pereira 2008, S. 4) Sicher-
heitspolitische Interventionen kénnen sich demnach nur an Menschen ausrichten: ,If
one perceives detection, prevention, care and eventual cure of populations as the major
measures against disease, one defines as security objective the contention, if not the
abolition, of the multiplication of the number of people carrying the agent.“ (ebd.) Die
Betroffenen erscheinen in dieser Logik als Sicherheitsrisiko gerade weil sie selbst ei-
nem vermeintlichen oder tatsachlichen Risiko ausgesetzt sind: , The securitized people
are depicted as those ,at risk’, ,vulnerable’ [...].“ (ebd.) Unter sicherheitspolitischen Ge-
sichtspunkten fallt die duale Konzeptualisierung von Migrant/innen als Gruppe, von
der ein erhohtes Risiko ausgeht und die gleichzeitig einem erhohten Risiko ausgesetzt
ist, in eins. Das heifdt, dass die Definition von bestimmten Infektionskrankheiten als
Sicherheitsrisiko implizit die potenziellen Ubertriger/innen der Krankheit als Bedro-
hung, gleichsam als , carriers of disease“ (von Unger et al. 2019), qualifiziert. Diese Lo-
gik, so lasst sich im Anschluss an Pereira (2008) konstatieren, steht keineswegs im Ge-
gensatz dazu, Migrant/innen als eine Gruppe zu begreifen, die selbst einem erhéhten
Risiko ausgesetzt ist. Es ist im Gegenteil gerade ihre Vulnerabilitiat im Hinblick auf In-
fektionskrankheiten, die sie zum Gegenstand sicherheitspolitischer Interventionen
macht. Insofern ergibt sich auch hier ein Dilemma im Hinblick auf die Rolle der Euro-
paischen Kommission und des ECDC. Zwar sind diese Akteur/innen darauf bedacht, zu
betonen, dass sie Migrant/innen nicht als ,health threat’ begreifen (ECDC 2015, S. 2).
Gleichzeitig findet ihre Arbeit zum Komplex Migration und Gesundheit jedoch auf-
grund der entsprechenden Zustandigkeitsvereinbarungen im Rahmen der EU im Kon-

text des HSC statt, das Infektionskrankheiten als ebensolche ,health threats‘ und damit
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implizit auch Migrant/innen als Sicherheitsrisiko bearbeitet. Dennoch ergibt sich ein
deutlicher Unterschied zur Subjektivierung von Migrant/innen im britischen Kontext,
wo selbige im Zusammenhang mit dem Pre-entry-Screening auch auf diskursiver Ebene
als Risiko dargestellt werden.

Dartiber hinaus lasst sich im Hinblick auf die Subjektivierung von Migrant/innen noch
ein weiterer Unterschied zwischen den Empfehlungen des ECDC und den in Deutsch-
land und Grofdbritannien dominanten Positionen im Diskurs bzw. Praktiken erkennen.
Dieser liegt darin begriindet, dass das ECDC Screening als freiwilliges Angebot befiir-
wortet und nicht, wie es in den untersuchten nationalen Kontexten erfolgt, als ver-
pflichtende Mafdnahme. Im Zusammenhang mit den Positionen des ECDC lasst sich so
die von Ulrich Brokling (2008) beschriebene Gleichzeitigkeit von Dezentrierung und
Rezentrierung des Subjekts in der vorbeugenden Praxis erkennen, die zunachst den
Begriff des Subjekts zugunsten der Betonung von Risikofaktoren aufldst, schlief3lich
aber auch die Eigenverantwortlichkeit der Subjekte einfordert (S. 45). Wahrend ein
verpflichtendes Screening, wie es bislang in Deutschland und Grof3britannien tiblich
ist, Migrant/innen lediglich zum Gegenstand praventiver Mafdnahmen macht, richtet
sich ein freiwilliges Angebot, wie es vom ECDC gefordert wird, an rationale und selbst-
verantwortliche Subjekte, riumt diesen eine diesbeziigliche Handlungsmacht ein und
stellt letztlich die Anrufung eines , praventiven Selbst" (Lengwiler und Madarasz 2010)

dar.

Angesichts des verpflichtenden Charakters des Screenings von Migrant/innen in
Deutschland und Grofdbritannien erscheint das Verstiandnis dieser Maf3nahme als bio-
politische Strategie, wie es in der Analyse dieser Arbeit zugrunde gelegt wurde, erkla-
rungsbedtrftig. So zeichnet sich Biopolitik doch gerade dadurch aus, dass sie sich nicht
auf die individuellen Koérper richtet, sondern stattdessen auf die Regulierung der Be-
vOlkerung als Gesamtheit zielt (Foucault 2014b, S. 69). Die in dieser Arbeit untersuch-
ten Praktiken des Screenings richten sich jedoch sehr wohl auf die individuellen Kor-
per von Migrant/innen und scheinen eher den kontrollierenden bzw. tiberwachenden
Techniken einer Disziplinarmacht zu entsprechen. Dieser scheinbare Widerspruch fin-
det seine Auflésung in der von Michel Foucault selbst beschriebenen Sonderrolle der
Medizin im Kontext der Biomacht, nachdem diese als Macht-Wissen sich zugleich auf

die Korper wie die Bevolkerung erstreckt und somit gleichzeitig disziplinierende und
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regulierende Wirkungen hat (Foucault 2014a, 2014b). Analog dazu stellt das Screening
von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten zwar eine Technik der Uberwachung
und Kontrolle dar, die sich auf die individuellen Kérper richtet, gleichzeitig jedoch der
Regulierung von Krankheit und Gesundheit innerhalb der Bevdlkerung als Ganzes
dient. Im Sinne einer Sicherheitsorientierung tut sie dies, indem sie infizierte Indivi-
duen identifiziert und so eine Einschleppung von Krankheiten bzw. eine Weiterver-
breitung selbiger verhindern soll. Auch wenn dabei die Herkunft der jeweiligen Perso-
nen eine entscheidende Rolle spielt, erscheint Screening jedoch nicht als biopolitische
Technik im Sinne eines ,Staatsrassismus“ (Foucault 2014a). Anders als bei den von
Ralser (2013, 2016) in diesem Zusammenhang beschriebenen Verfahren der psychiat-
rischen Gutachten bei Homosexualitat als Fluchtgrund, DNA-Analysen bei Familien-
nachzug und Handwurzelknochentests zur Altersfeststellung geht es beim Screening
von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten nicht darum, die Legitimitat der Flucht,
des Aufenthalts oder des rechtlichen Status in Frage zu stellen. Zwar konnen die Scree-
nings auf Infektionskrankheiten in Deutschland und Grof3britannien ebenfalls als um
den Korper zirkulierende aufenthaltsrechtliche Verfahren betrachtet werden, die mit
einer Reduktion der menschlichen Existenz auf das biologische Leben einhergehen
(Ralser 2016, S. 75). Jedoch verfiligen sie nicht dartiber, ,wer erneut dem Risiko des
Todes ausgesetzt wird“ (ebd.). So werden Gefliichtete in Deutschland nicht aufgrund
ihres gesundheitlichen Status ausgewiesen. Das Pre-entry-Screening Grofibritanniens
findet nicht im Zusammenhang mit Flucht, also mittelbarer oder unmittelbarer Le-
bensgefahr, sondern im Rahmen des Visumsverfahrens statt. Zwar kann auch beim
Screening im Kontext der Kontingentprogramme GPP und VPRS die Einreise nach
Grofd3britannien aufgrund des gesundheitlichen Status versagt werden. Jedoch befin-
den sich die Betroffenen zu diesem Zeitpunkt bereits in der Obhut der UNHCR. Wohl
aber handelt es sich bei Screenings von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten um
die von Rose (2014) erwdhnten epidemiologischen Strategien zur Handhabung von
,Hochrisikogruppen’, also Strategien eines Risikomanagements (S. 431). Wie dieses Ri-
sikomanagement gestaltet wird, ob dabei im Sinne einer Sicherheitsorientierung das
vermeintliche Risiko fiir die einheimische Bevolkerung oder im Sinne einer Versor-
gungsorientierung jenes fiir Migrant/innen im Vordergrund steht, scheint nicht zuletzt

eine Frage des politischen Willens zu sein. Diese Frage wird derzeit nach wie vor in
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erster Linie auf Ebene der Nationalstaaten verhandelt, ist jedoch zunehmend auch Ge-

genstand internationaler Diskurse.

9 Fazit und Ausblick

Die Analyse im Rahmen der vorliegenden Arbeit hat gezeigt, dass sich im Hinblick auf
den Diskurs zu Screenings von Migrant/innen auf Infektionskrankheiten in Deutsch-
land und Grofdbritannien dhnliche Muster, aber auch deutliche Unterschiede ausma-
chen lassen. Diese Unterschiede hdngen stark mit historisch gewachsenen Konzepten
und Strukturen zusammen. In Deutschland betrifft dies etwa das Konzept des Infekti-
onsschutzes in Gemeinschaftsunterkiinften, das bereits 1961 mit dem BSeuchG etab-
liert, seither in der Gesetzgebung zu Migration und Gesundheit fortgeschrieben wurde
und auch heute noch den Ausgangspunkt fiir Screenings von Gefliichteten darstellt. In
Grofdbritannien ist es die Idee, Migrant/innen bereits vor ihrer Einreise auf ibertrag-
bare Krankheiten zu testen, die bereits in den frithen Debatten der 1950er und 60er
Jahre aufgekommen war (Welshman 2006), schliefdlich im Rahmen der Kontingentpro-
gramme und des Pre-entry Screening umgesetzt wurde und somit den grundlegenden
Gedanken hinter den heutigen Screeningverfahren ausmacht. Dieses Konzept, so liefse
sich mutmafien, hiangt auch stark mit den geographischen Voraussetzungen Grof3bri-
tanniens als Inselstaat zusammen und spielte vielleicht auch aus diesem Grund keine
Rolle in Uberlegungen zum Umgang mit Migrant/innen in Deutschland. Im Hinblick auf
die historisch gewachsenen Strukturen, sind es vor allem die ungleich organisierten
Gesundheitsversorgungssysteme die zu Unterschieden in den jeweiligen Diskursen
fithren und Migrant/innen in Grof3britannien aus Sicht mancher Akteur/innen als 6ko-
nomisches Risiko fiir den NHS erscheinen lassen.

Auf europaischer Ebene stellen die durch das ECDC entwickelten Empfehlungen den
vorldufigen Kulminationspunkt der Auseinandersetzung um Screenings von Mig-
rant/innen dar. Ob und inwieweit sich diese Empfehlungen auf die in den jeweiligen
Mitgliedstaaten etablierten Praktiken auswirken bleibt abzuwarten. Der Kompetenz-
bereich des ECDC ist in dieser Hinsicht stark eingeschrankt und die Organisation von
Screeningmafdnahmen fiir Migrant/innen nach wie vor Gegenstand nationalstaatlichen
Hoheitsrechts. Nicht zuletzt aufgrund dieses Umstands dufderten sich auch die Ex-
pert/innen mit denen ich gesprochen habe skeptisch im Hinblick auf Reichweite und
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nachhaltige Effekte der Empfehlungen des ECDC (Interview vom 04.01.2016, Inter-
viewvom 12.02.2016 und Interview vom 15.04.2016). Mit der Kooperation im Rahmen
der Five Country Conference hat Grof3britannien bereits vor seinem geplanten Austritt
aus der EU gezeigt, dass es in Fragen der Migration eher die Zusammenarbeit mit au-
3ereuropdischen Partnern sucht. Das allgemeine politische Klima in Europa, wie es
auch wahrend des ECDC Projekts immer wieder thematisiert wurde, ldsst auch die Ko-
operationsbereitschaft der anderen EU Mitgliedstaaten im Hinblick auf den Umgang
mit Migrant/innen gegenwartig eher gering erscheinen. Die von WHO und ECDC vor-
geschlagene Transformation eines sicherheitsorientierten Screenings auf Infektions-
krankheiten, hin zu einem versorgungsorientierten und menschenrechtlich informier-
ten Screening, das sich an umfassenden gesundheitlichen Bediirfnissen von Mig-
rant/innen orientiert, wird auf Ebene der Nationalstaaten offenbar nicht von allen re-
levanten Akteur/innen vorbehaltlos geteilt. Wahrend die vorliegende Arbeit dies fiir
Deutschland und Grofdbritannien zeigen konnte, wiirden sich fiir eine weiterfiihrende
Forschung Diskursanalysen zu anderen Mitgliedstaaten der EU anbieten. Als beson-
ders aufschlussreich konnten sich dabei Studien zu stidlichen und 6stlichen Liandern
der Union erweisen, in denen eine vergleichsweise hohe Anzahl an neuankommenden
Gefliichteten zu verzeichnen ist. Eine derart starke Fokussierung auf einzelne Natio-
nalstaaten, so lief3e sich einwenden, lauft Gefahr, einem methodologischen Nationalis-
mus (Wimmer und Glick-Schiller 2003) anheimzufallen. Auch der im Rahmen dieser
Arbeit vollzogene Landervergleich, sowie die Analyse tiiberstaatlicher Zusammen-
hange, haben den nationalstaatlichen Rahmen als relativ statische Bezugseinheit vo-
rausgesetzt. Dem Verdacht eines methodologischen Nationalismus muss jedoch entge-
gengehalten werden, dass das Screening von Migrant/innen primar in nationalstaatli-
chen bzw. multilateralen Kontexten verhandelt wird. Zudem wurde gezeigt, dass die
spezifischen historischen Entwicklungen und strukturellen Bedingungen in den jewei-
ligen Nationalstaaten von entscheidender Bedeutung sind, sowohl fiir die Praktiken,

als auch fiir die sie begleitenden Diskurse.
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