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Der vdaa*

ist bundesweit und in Regionalgruppen orga-
nisiert; er setzt sich fur eine soziale Medizin,
flr die Demokratisierung der Gesundheitsver-
sorgung und der Strukturen der &rztlichen
Standesvertretung ein. Er nimmt Einfluss auf
die Gesundheitspolitik und unterstiitzt den
Widerstand gegen die Okonomisierung der
Medizin.

Sollten Sie von uns informiert werden wollen,
so setzen Sie sich bitte mit unserer Geschafts-
stelle in Verbindung. Gerne kénnen Sie sich
auch online Uber den vdaa*-Newsletter auf
dem Laufenden halten. Die Zeitschrift »Ge-
sundheit braucht Politik« ist die Vereinszei-
tung, die viermal jahrlich erscheint. Nament-
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unbedingt die Vereinsmeinung wieder.
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EDITORIAL

Liebe Leser*innen,

die dritte diesjahrige Ausgabe der Gesundheijt braucht Politik
widmet sich dem Thema Normierung im Gesundheitswesen,
ein Thema, zu dem uns sehr viel eingefallen ist. Leider konn-
ten wir unserem Anspruch an diese Ausgabe nicht wirklich
gerecht werden, da in unserer Vorstellung zentrale Artikel
fehlen. Um einen analytischen Ubersichtsartikel, eine Sozial-
geschichte der Normierung in der Medizin und eine Analyse
der Normierung im Interesse der Pharmaindustrie haben wir
uns vergeblich bemiiht. Trotzdem: Die Artikel, die wir fiir die-
ses Heft zusammen getragen haben, sind sehr gut und lie-
fern spannende Einblicke in Aspekte von Normierung. Wer
setzt Normen im Gesundheitswesen, wer wird normiert? In
welchem Kontext, mit welchen Konsequenzen und in wessen
Interesse findet Normierung statt? Unser Interesse an diesen
Fragen besteht weiterhin und wir werden den Faden bei Ge-
legenheit wieder aufnehmen. Lest und urteilt selbst.

Wie immer haben wir auch ein paar Artikel auBerhalb des
Schwerpunktthemas. Diesmal beschreibt Toprak Erdeniz,
wie R.T. Erdodan im Rahmen neoliberaler Reformen des Ge-
sundheitswesens die organisierte Arzt*innenschaft der Tur-
kei entmachten will, weil diese in der tlirkischen Gesellschaft
eine oppositionelle und fortschrittliche, ja oft eine linke Kraft
darstellt. Ihr erinnert Euch an die Solidaritatsaktionen letztes
Jahr fir die liber mehrere Monate inhaftierte und von lan-
gen Haftstrafen bedrohte Vorsitzende des Dachverbands der
tiirkischen Arztevereinigungen, Sebnem Korur Fincanci. Sie ist
eine der drei Frauen, vor denen Erdogan Angst habe, so die
Le Monde diplomatique... Einige vdda*-Mitglieder haben Seb-
nem bei der diesjdhrigen 19. Konferenz der International Asso-
ciation of Health Policy Europe (IAHPE) vom 21.-14. September
in Thessaloniki kennengelernt, wo sie einen beeindruckenden
und berthrenden Vortrag gehalten hat lber die staatlichen
Repressionen gegen Arzt*innen und Akademiker*innen, tiber
ihren Widerstand und darlber, wie wichtig in diesem Kontext
die internationale Solidaritat war und ist.

Das Thema der Konferenz der IAHPE war: »Capitalism,
Pandemics, and Public Health«. Sie bot eine Fille an linken
kritischen Analysen von Wissenschaftler*innen und politi-
schen Aktivist*innen aus der ganzen Welt (zum Teil online
zugeschaltet). Es sprachen die Mitgriinder*innen und lang-
jahrigen Mitglieder Hans-Ulrich Deppe (Uni Frankfurt, vdaa*),
Alexis Benos (Uni Thessaloniki), John Lister (Uni London) und
auch Feride Aksu Tanik (Uni Izmir), die 2017 zur letzten IAHPE
Konferenz nicht kommen konnte, weil der tirkische Staat sie
nicht reisen lieB. Vincente Navarro (Baltimore/USA und Pom-
peu/Spanien) und Asa Christina Laurell (Mexiko City) waren
online zugeschaltet. Alle berichteten von der bald 50-jahrigen
Geschichte der IAHPE, die immer eine kritische, nicht von Gel-
dern von Universitaten, Staaten oder profitorientierten Geld-
gebern abhdngige Organisation war und sich als Teil der lin-
ken Public (oder Social) Health-Bewegung verstanden hat. Die
Wissenschaftler*innen im Board sowie die jeweils zu Konfe-

renzen eingeladenen Referent*innen verstehen ihr Handwerk
als Wissenschaft im Handgemenge. Und das merkte man dem
Programm, den Referent*innen und den Teilnehmer*innen
(ca. 150) der diesjahrigen IAHPE Konferenz an: In der Uber-
wiegenden Mehrheit der Beitrage wurden Fragen der Ge-
sundheitspolitik, der Pandemie-Bekdmpfung und der sozialen
Determinierung von Gesundheit und Krankheit in einen kapi-
talismuskritischen klassengesellschaftlichen Zusammenhang
gestellt. Gleichzeitig wurden immer wieder Verbindungen der
Theorie zur Praxis der jeweiligen Kdmpfe vor Ort gesucht. Von
diesen Kdmpfen gibt es viele, auch wenn sie Uberall auf der
Welt (noch?) schwach sind und mit einem machtigen, in der
Regel neoliberalen und zunehmend autoritaren, politischen
Gegner, mitimmer méchtiger werdenden privaten Konzernen
im Gesundheitswesen und einer ebenfalls machtiger werden-
den, alles andere als kritischen, Medienmacht zu tun haben.

Dass die Problemlage dramatisch ist, ist gerade in Griechen-
land Uberall zu splren. Das Land wird vom Klimawandel hart
getroffen: Die exorbitanten Regenfalle Anfang September ha-
ben die gesamte thessalische Ebene unter Wasser gesetzte (nur
die Hauserdacher waren noch zu sehen), tausende Menschen
haben ihr Obdach verloren, die wichtige Zugverbindung zwi-
schen Athen und Thessaloniki ist zerstort etc. Die 6kologische
Krise war entsprechend présent im Programm, genauso wie
die Frage des Zusammenhangs von kapitalistischer Lebensmit-
telproduktion und der Entstehung von Pandemien: am Sams-
tagnachmittag war Rob Wallace online zugeschaltet, um tber
»COVID-19 and Global Circuits of Capital« zu sprechen.

Neben den guten inhaltlichen Beitragen war die gesamte
Atmosphére auf der Konferenz dank des Organisationstalents
unserer griechischen Genoss*innen zauberhaft. Es waren sehr
viele junge Leute u.a. vom People’s Health Movement da und
es entstanden produktive Gesprache zwischen Jung und Alt
und zwischen Menschen aus verschiedensten Regionen dieser
Erde. Alle hatten am Ende den Eindruck, dass dies eine der
besten Konferenzen seit langem war und dass sie méglicher-
weise ein historisches Momentum der internationalen linken
Public Health-Bewegung sein kdnnte.

Der vdaa* kann stolz sein, Unterstiitzer der Konferenz zu
sein. Wir waren sowohl auf einigen Podien als auch mit ca.
8 Teilnehmer*innen im Publikum vertreten und werden als
Gesundheits-Aktivist*innen aus Deutschland wahrgenom-
men. Mit Nadja Rakowitz als neu gewdhltes Mitglied des
Boards der IAHPE, ist der vdaa* dort nun neben Uli Deppe
auch vertreten.

Wer sich das vollgestopfte Programm dieser 4-tagigen Kon-
ferenz (oder die Videos davon im Internet) anschaut, wird die
Jahreshauptversammlungen des vdaa* (bei denen es regel-
maBig die Kritik gibt, dass es zu wenig Zeit furr Diskussion und
Pausen gebe), in Zukunft wohl als extrem entspannt ansehen.

Kommt nach Marburg und tiberzeugt Euch am 3.-5. Novem-
ber selbst davon.
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Kritische Medizin

Hagen Kiihn

Hagen Kuhn stellt uns hier die Geschichte der Kritischen Medizin vor und
diskutiert dabei auch, wie die Medizin(er*innen) an der Setzung und
Durchsetzung von Normen in einer kapitalistischen Gesellschaft beteiligt
sind. Es handelt sich um eine von der Redaktion stark gekiirzte Fassung des

urspringlich 2013 ver6ffentlichten Textes.'

Der Begriff >Kritische Medizin< entwickelte sich in der Studentenbe-
wegung der 1960er und 1970er Jahre. Vorlaufer waren studentische
»Arbeitskreise kritische Medizing, die sich 1968 an vielen medizini-
B schen Fakultdten zusammengefunden hatten. KM ist kein konsis-
tentes theoretisches Konzept wie die >Kritische Psychologie¢, sondern eher
eine Sammelbezeichnung fur linke, zunachst meist am Marxismus orientierte
Kritik an der Medizin und den gesellschaftlichen Bedingungen von Gesund-
heit und Krankheit. In Deutschland artikulierte sich KM ab 1970 vorwiegend
um die Zeitschrift »Das Argument« mit Veroffentlichungsreihen: »Zur Kritik
der biirgerlichen Medizin«, »Argumente flr eine soziale Medizin«, aus denen
das seit 1976 zweimal jahrlich erscheinende »Jahrbuch fir kritische Medizin«
(JKM) (seit 2009 mit dem Zusatz:«und Gesundheitswissenschaft«) hervorge-
gangen ist. Im englischsprachigen Raum werden vom »International Journal
of Health Services« dhnliche Positionen vertreten.

Implizit versteht KM Kritik von Beginn an nicht im Sinne des (negativen)
Urteilens, sondern als Teil gesellschaftsverandernder Praxis. Anders als die
einschldgigen Fachwissenschaften, will KM mehr als nur Materialen liefern
fur Verwendungszwecke im Rahmen bestehender Herrschaftsverhaltnisse,
sondern diese selbst sollen zum Gegenstand kritischer Wissenschaft werden.
Selbst spezielle Themen sollen in einer herrschaftskritischen und emanzipa-
torischen Perspektive mit — zumindest implizitem - Bezug auf den kapitalis-
tisch-warengesellschaftlichen »Verstrickungszusammenhang« (Adorno) ana-
lysiert werden. Frei zur Gesundheit sind fir KM die Menschen nur, soweit sie
individuell und kollektiv frei Gber deren Bedingungen verfiigen kdnnen.

In ihrer Entstehungszeit konnte KM an mehrerer historische Tra-

ditionen anknlpfen, die durch den Nazismus gewaltsam abge-

brochen worden waren: (1) die Gesundheits- und Krankenver-

B sicherungspolitik der Arbeiterbewegung (Milles 2005), (2) die

Bewegung sozialistischer Arzte in der Weimarer Republik (Deppe 1987), die

Geschichte der Sozialhygiene bzw. Sozialmedizin (Schagen, Schleiermacher

2005) und nicht zuletzt an die umfangreichen empirischen Arbeiten von En-
gels und Marx zur »industriellen Pathologie« (HKWM).

KM und die in den 1970ern entstehenden Initiativen demokratischer und
gewerkschaftlicher Arzte waren eng verbunden. Autoren der KM spielten
1973 bei der Ausrichtung des Kongresses »Medizin und gesellschaftlicher
Fortschritt« in Marburg eine bedeutende Rolle (Deppe et al. 1973). Davon
sind wichtige Impulse auch auf Gewerkschaften und Sozialdemokraten aus-
gegangen, ihre traditionelle Rolle der Mitverwaltung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugunsten humanisierender Mitgestaltung zu iberwinden.
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1 Urspriinglich erschienen im: Jahrbuch
fur Kritische Medizin und Gesundheits-
wissenschaften, Band 49 Gesundheits-
politik in der Arbeitswelt, Hamburg
2013. Teile des Artikels erschienen
als Stichwort »Kritische Medizin« im
Historisch-kritischen Worterbuch des
Marxismus, Bd. 7 lll, Berlin 2012.



Obwohl ein GroBteil der Autoren Sozialwissenschaft-
ler waren, dominierten — wie auch auf dem Marburger
Kongress - in den ersten Jahrzehnten arztliche Themen.
Das korrespondierte mit der Tatsache, dass gewerk-
schaftliche und demokratische Arzte eine offensive und
letztlich auch erfolgreiche Oppositionsbewegung gegen
die konservativen und (damals) reaktionaren &rztlichen
Standesorganisationen und deren Allmacht in den 6f-
fentlich-rechtlichen Kammern vorangetrieben hatten. Der
>Bund gewerkschaftlicher Arzte« stiftete in der Gewerk-
schaft OTV viel potentiell produktive Unruhe und in den
Krankenhd&usern regte sich erstmals Widerstand gegen
den autoritdren Medizinbetrieb.

Ende der 1970er Jahre zeichnete sich der Beginn einer
Art kopernikanische Wende in der Sichtweise auf die
Gesundheit ab, die bis heute nicht abgeschlossen ist. Bis
dahin war »gesundheitlicher Fortschritt« selbstverstand-
lich gleichgesetzt worden mit >(bio)medizinischem Fort-
schritt«. Es dominierte — auch auf Seiten der KM - die Mei-
nung, die Medizin sei, wenn nicht der einzige, so doch der
wichtigste und entscheidende Faktor fur Gesundheit und
Lebenserwartung. Aber ebenso wie um 1970 die Gren-
zen des Glaubens, die zentralen Menschheitsprobleme
lieBen sich durch Innovationen in Naturwissenschaft und
Technik |6sen, sichtbar wurden, geschah das auch im Hin-
blick auf die Medizin. Hier wie dort gerieten zunachst die
»Grenzen des Wachstums« ins Blickfeld.

Viele erkannten oder ahnten, dass Naturwissenschaft
und Technik als Grundelemente des industriellen Wachs-
tums geistige Ausdrucksformen der vom Kapital als Akku-
mulationsprozess organisierten Mensch-Natur-Beziehung
sind. Und es war nicht weit zur Einsicht (oder zumindest
zur Vorahnung), dass die technisch-pharmakologische
Biomedizin integraler Bestandteil dieser Beziehung ist. Es
vermischte sich Skepsis gegentiber dem bislang Selbstver-
standlichen mit einer Aufbruchsstimmung.

Mit bislang unbekannter Dynamik erhob sich unter
den Gesundheitsberufen und bei vielen chronisch kran-
ken Blrgern Kritik und Opposition gegen die — wie es
hieB — »naturwissenschaftlich bornierte« Medizin und
es begann die Suche nach alternativen Heil- und Versor-
gungsformen. Es sollte sich noch erweisen, dass selbst

der naturwissenschaftliche Anspruch der Medizin, nicht
eingeldst wird.

Bemerkenswert aus heutiger Sicht ist, dass die opposi-
tionellen und die alternativen Strémungen der Gesund-
heitsbewegung zunachst noch zusammengingen. Héhe-
punkte waren die »Gesundheitstage« der 1980er Jahre.
Zum ersten Gesundheitstag 1980 in Berlin kamen mehr
als 10.000 Teilnehmer. Dies wurde in Hamburg 1981,
Bremen 1983 und Kassel 1987 mit noch wachsenden Teil-
nehmerzahlen fortgesetzt (Deppe 1987, 151-215). Auch
die damals starke westdeutsche Friedensbewegung hat
den Gruppen und Subkulturen der Gesundheitsbewe-
gung oppositionelle Impulse gegeben. KM hat diese
Prozesse begleitet und die zunehmend individualisieren-
den, antipolitischen und erklart irrationalen Tendenzen
der Alternativbewegung kritisiert (Schagen/Gdébel 1982;
Kdhn 1989). Zwei wesentliche Wendungen in der gesund-
heitspolitischen Linken sind das bleibende Resultat dieser
Jahre: die Menschen werden stérker als Subjekte des pra-
ventiven und therapeutischen Handelns wahrgenommen
und sowohl die Gesundheit als auch die Medizin werden
auch aus einer 6kologischen Perspektive betrachtet.

Mit der weltweiten neoliberalen Wende und
dem davon ausgehenden Druck auf Arbeits-
bedingungen, Beschaftigungssicherheit,
B Lohne und Sozialstaat wurde in den 1980er
Jahren die Entscheidung zwischen dem alternativen
Sich-Einrichten im Gegebenen und der oppositionellen
Gegenwehr immer unausweichlicher. KM verstand sich als
Teil der oppositionellen Gesundheitsbewegung. Fragen
nach Reichtum und Armut, Gesundheit und Krankheit,
Mensch-Natur-Beziehung und nachhaltiger Gesellschafts-
und Produktionsentwicklung sowie der Gestaltung von
Lebens- und Arbeitsbedingungen nach dem MafB mensch-
licher Fahigkeiten und BedUrfnisse werden im Zusammen-
hang gesehen. Weltweiter gesundheitlicher Fortschritt
setzt voraus, dass die Menschen sich bei der Erarbeitung
ihrer Lebensvoraussetzungen in grundséatzlich anderer
Weise zur Natur ins Verhaltnis setzen missen, und zwar
sowohl zur >duBeren< Natur als auch zu sich selbst als Na-
turwesen.

Damit stellt KM die Medizin nun nicht mehr nur in ih-
ren Versorgungsformen, sondern auch in ihren Inhalten
in Frage. Denn die Mensch-Natur-Verhéltnisse zur inneren
und duBeren Natur sind interdependent. Der kapitalwirt-
schaftlich betriebenen Verwertung der Natur entspricht
die Okonomie der Arbeitskraft, dem Naturschutz der
Arbeitsschutz. In diesem Kontext ist die naturwissen-
schaftlich-technische Medizin einerseits ein Produkt der

Zeitleiste kritische Medizin Teil 2 ab Marburger Kongress 1973 bis heute

Wir setzen in dieser Ausgabe der GbP die Zeitleiste zur kritischen
Medizin in Deutschland fort. Sie beginnt mit dem Marburger
Kongress 1973 und endet mit dem Gesundheitspolitischen Forum in

Marburg im November 2023. Die Zeitleiste wurde erstellt von Nadja
Rakowitz und Bernhard Winter, die keinen Anspruch auf Vollstandig-
keit erheben.
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Industriegesellschaft und reproduziert andererseits das
industriegesellschaftliche Muster der Naturbeziehung
gegeniiber dem Naturwesen Mensch. Auch das enorme
MaB der Exklusivitat, in dem die Biomedizin flir die Be-
arbeitung der Fragen von Krankheit und Gesundheit
als »zustandig« angesehen wird (s.u.), und die Selbst-
verstandlichkeit, mit der dies der Fall ist, entspricht dem
industriegesellschaftlich halbierten Rationalismus, der
Fragen nach seiner Beziehung zu den rdaumlich-zeitlichen,
sozialen und 6kologischen Grundlagen der Menschheits-
entwicklung nicht stellt.

Fur die KM ist daher - ohne dass Fragen einer huma-
nen Medizin und deren Finanzierung fir die gesamte
Bevolkerung vernachlassigt wurden — die Verhinderung
von Krankheiten (Prévention) und die Forderung saluto-
gener Bedingungen (Gesundheitsférderung) zum Haupt-
feld geworden. Zugleich wurde — mit dem Engagement
auch von Autoren der KM - im akademischen Betrieb die
Entwicklung des Faches Public Health (Gesundheitswis-
senschaften) vorangetrieben.

Zeitgleich mit dieser Entwicklung verliert die KM all-
mahlich an oppositioneller gesellschaftskritischer Energie.
Das ist insofern kein Wunder, als diese den intellektuellen
Bemuihungen historisch immer nur dann zugewachsen
ist, wenn sie Bestandteil einer umfassenderen systemop-

l 973/74 Griindung des Frankfurter Zentrums fiir

psychosoziale Grundlagen der Medizin an der J. W. Goethe-
Universitat — Med. Soziologie: Hans-Ulrich Deppe, Med. Psychologie:
Michael Lukas Moller, Sexualmedizin: Volkmar Sigusch
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positionellen politischen Bewegung waren. Mit der Krise
und partiellen Domestizierung der Linken in den 1990er
Jahren lasst sich auch im Jahrbuch fir kritische Medizin
eine allméahliche Abkehr vom (meist impliziten) Bezug zur
Gesellschaftskritik zugunsten einer starkeren fachwissen-
schaftlichen Ausrichtung an der neuen akademischen
Disziplin Public Health/ Gesundheitswissenschaft beob-
achten.

KM ist einem emanzipatorischen Verstandnis

von Gesundheit verpflichtet und steht damit

gegen den herrschenden und praktizierten

B Gesundheitsbegriff. Das Gesundheits- und

Krankheitsverstandnis verandert sich nicht nur in unter-

schiedlichen historischen und kulturellen Kontexten, son-

dern auch innerhalb einer Gesellschaft, je nach Bezugssys-
tem, Status und Interessenlage.

Im Zuge der Rationalisierung des individuellen Habitus
nahm die Gesundheit der Arbeitenden auch den Charak-
ter einer Pflicht an, und Krankheit erhielt die Konnotation
von falsch gelebtem Leben, also von moralischer Schuld.
Zugleich delegierte die Gesellschaft Fragen von Gesund-
heit und Krankheit mehr und mehr an die mit der Indus-
trialisierung neu entstehende, vom Anspruch her natur-
wissenschaftlich-technische Medizin.

l 97] In Westberlin griindet sich das erste Frauenge-
sundheitszentrum in Deutschland. Es versucht Frauen in allen
Altersstufen und Lebenszusammenhéangen Beratung und Hilfen zu
frauenspezifischen gesundheitlichen Fragen zu bieten. Es griinden
sich in zahlreichen Stadten der BRD weitere Frauen- bzw. feministische
Gesundheitszentren.



Das Ideal von Gesundheit
ist seither standigem
Wandel unterworfen, hat
aber seinen herrschaftlich-
administrativen Charakter
nicht verloren.

Das Ideal von Gesundheit ist seither standigem Wandel
unterworfen, hat aber seinen herrschaftlich-administra-
tiven Charakter nicht verloren. Ebenso wie das Bild vom
idealen Arbeitnehmer und Staatsbiirger im kyberneti-
schen Zeitalter nicht mehr das >Radchen im Getriebe« der
Industriegesellschaft ist, sondern eher das »sich selbstop-
timierende« Individuum, dem seine Pflicht zur »Eigen-
verantwortung« herrschaftlich entgegengehalten wird,
enthalt auch >Gesundheit« in der Konsumgesellschaft
weniger asketische Konnotationen, sondern wird ten-
denziell gleichgesetzt mit »Fitness« im Sinne von optima-
lem Angepasstsein an Aufgaben, Konkurrenz und Nor-
malitat (>Fit< wird im Dictionary mit »passend, geeignet,
tauglich« Ubersetzt). Wo Individualisierungstendenzen,
Konkurrenz und konsumistischer Wohlstand zusammen-
wirken, kann dies in >Healthismus¢, in die Verselbstandi-
gung des Gesundheitsstrebens umschlagen, d. h. in die
habitualisierte standige Sorge um und Befassung mit der
persénlichen Gesundheit im Sinne auch von sicht- und vor-
zeigbarer Fitness (Kihn 1993).

Rechtlich-administrativ ist die Definition von Gesund-
heit in die Hande der Arzte gelegt und wird de facto mit
dem Fehlen von Krankheitssymptomen identifiziert. Der
Medizin sind durch das Definitionsmonopol Hoheitsauf-
gaben zugewachsen: Sie entscheidet nach ihren Kriterien
Uber Rechtsanspriiche, wie die auf bezahlte Nichtarbeit

1 974 In Westberlin griindet sich das Gesundheitszentrum
Gropiusstadt als eine von mehreren Gruppenpraxen, die alternative
Strukturen in der ambulanten Versorgung aufbauen wollten.

(>Arbeitsunfahigkeit<), Militaruntauglichkeit, vorzeitigen
Rentenbezug, sozial- und auch privatrechtliche Leistungs-
anspriiche aufgrund von Krankheit und Behinderung
oder auch verminderter Schuldfahigkeit.

Kontrér dazu verbindet KM Gesundheit mit der huma-
nistischen Perspektive der Emanzipation und Freiheit. Ge-
sundheit ist ebenso wenig individuelle Verhaltenspflicht
wie Krankheit Schuld ist. Sondern sie liegt im eigenen
Entwicklungsstreben der Individuen, die aber nicht tGber
die Voraussetzungen ihrer Gesundheit verfligen (kdnnen)
und daher ist diese auch Anspruch an die Gesellschaft,
diese Voraussetzungen zu schaffen und die Mdglichkeit,
individuell und gesellschaftlich dartber zu verfiigen. In
diesem Sinne - abhdngig auch vom Reichtum, Produk-
tivitat und wissenschaftlichen Stand der Gesellschaft,
also historisch-relativ - ist Gesundheit Menschenrecht.
Es sollte fir jedes Individuum gleichermaBen gelten,
ebenso wie das Recht der Kranken auf solidarische und
historisch-mdgliche Hilfe. Die viel gescholtene Definition
der Weltgesundheitsorganisation von 1947 steht im Ge-
gensatz zur herrschaftlich-administrativen Gesundheit.
Sie sieht in ihr einen »Zustand des vollsténdigen korper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht
nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen«. Sie 6ff-
net den Horizont fur das emanzipatorische Verstandnis
von Gesundheit, aber verbleibt im Reich der Idee und
schweigt sich aus Uber die Voraussetzungen und die ge-
sellschaftliche Dynamik ihrer Realisierung.

Mit dem Schritt, die »korperliche Organisa-
tion« mit der Geschichte des »wirklich leben-
den Menschen« ins Zentrum zu stellen, wird
B eine Freiheitsperspektive, der Zusammenhang
von Gesundheit und Emanzipation sichtbar. Freiheit ist
bei Marx nicht Auswahlfreiheit, sondern »sinnliche An-
eignung des menschlichen Wesens« (40/539), individuelle
und kollektive Verfligung Uber die eigenen Lebensbedin-
gungen. Noch bezogen auf das Gattungswesen formu-
liert Marx eine implizite Gesundheitsutopie im Sinne des
Menschenmadglichen. Sie wird real, wenn »der Mensch«
in der Lage ist, sich »sein allseitiges Wesen auf eine all-
seitige Art« anzueignen, die »jedes seiner menschlichen
Verhaltnisse zur Welt« umfasst. Das sind »Sehn, Horen,
Riechen, Schmecken, Fiihlen, Denken, Anschauen, Emp-
finden, Wollen, Tatigsein, Lieben, kurz, alle Organe seiner
Individualitat, wie die Organe, welche unmittelbar in ih-
rer Form als gemeinschaftliche Organe sind« (40/539f.).
Diese menschenmdgliche Gesundheit ist ein Kind der Frei-
heit. Umgekehrt formuliert Marx: »Was ist jede Krankheit
als in seiner Freiheit gehemmtes Leben?« (1/59).

l 974' l 980 Informationsdienst Gesundheitswesen,

hrsg. vom Sozialistischen Buro Offenbach; ein Schwerpunkt der Zeit-
schrift sind Gruppenpraxen.
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Marmot (2004), einer der international flihrenden So-
zialepidemiologen, sieht die Emanzipationsperspektive
von den international vorliegenden empirischen For-
schungsergebnissen bestatigt. Das Fazit seiner Analyse
zur Frage nach den Bedingungen, die bislang zu bester
Gesundheit und hochster Lebenserwartung gefihrt ha-
ben lautet: »Autonomy, how much control you have over
your life — and the opportunities you have for full social
engagement and participation are crucial for health, well-
being, and longevity« (ebda, 2).

Die Gesundheitswissenschaften definieren
gesundheitsrelevante Lebensbereiche, mes-
sen, beschreiben und sortieren sie. Aber sie
B erfassen nicht ihre Dynamik und die von ihr
angetriebenen Tendenzen und Widerspriiche. Dazu wa-
ren die untersuchten Realitdtsausschnitte zum Kapitalpro-
zess in Beziehung zu setzten, aus dem die Gesellschaft
ihre Dynamik bezieht, nicht als Ersatz fir Empirie, aber
zu ihrer Verarbeitung. Die Beziehung der Menschen zur
menschlichen wie zur >auB3eren< Natur ist Gberwiegend
als Verwertungsprozess von Kapital organisiert und selbst
wo sie das nicht ist, davon beeinflusst. Die Kritik der ge-
sundheitsrelevanten gesellschaftlichen Felder muss also
darauf bezogen sein:

6.1 Die »wirklichen Individuen« arbeiten und leben in ei-
ner vom Kapitalprozess dominierten Gesellschaft. Die Mit-
tel zur Befriedigung ihrer Lebensbedrfnisse sind zuneh-
mend warenférmig und kénnen nur mit Geld erworben
werden. »Um ein rationeller Konsument der Ware der Ka-
pitalisten zu werden, muss er [der Arbeiter, hk] vor allem
(...) damit beginnen, seine eigene Arbeitskraft irrationell
und gesundheitswidrig von seinem eigenen Kapitalisten
konsumieren lassen« (24/511).

Der Mensch als Person und als »ein leibliches, naturkraf-
tiges, lebendiges, wirkliches, sinnliches, gegenstandliches
Wesen« (40/578) wird zum Gegenstand der kapitalwirt-
schaftlichen Rechnungsfiihrung. Diese kennt nur die Kri-
terien >mehr< und >weniger¢, aber kein »Genugs, keine
Qualitat, Moral oder Gesundheit. Niemals konnen Kosten
zu niedrig sein und niemals der Profit zu hoch.

Die Herrschaft des Verwertungsinteresses Uber die Ar-
beitskraft ist also zugleich Herrschaft der Gleichguiltigkeit
Uber die »sinnlichen Aneignung des menschlichen We-
sens«, der Entwicklung aller Sinne und Fahigkeiten, die in
der »Leiblichkeit der lebendigen Personlichkeit existieren«
und mit denen der Mensch sich zur Welt ins Verhaltnis
setzt. Somit ist — strukturell — der Verwertungsprozess
des toten Kapitals zugleich Entwertungsprozess des

09.1 1 .l 974 Tod des RAF-Mitgliedes Holger Meins

im Rahmen eines Hungerstreiks. Dieses Ereignis |6st unter linken
Arzt*innen eine Diskussion (ber Haftbedingungen, Zwangsernéh-
rung und der Forderung nach Behandlung von Art*innen, denen die
Gefangenen aus der RAF vertrauten, aus.
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Menschen und damit auch seiner Gesundheit. Konkrete
Interventionen kénnen nur effektiv sein, wenn sie dieser
Tendenz entgegenwirken.

Da die Verwertungslogik kein »Prinzip der Selbstbe-
schrankung« (Gorz) kennt, muss ihr das >Genug¢ nach
Kriterien der menschlichen Entwicklung von auf3en auf-
gendtigt werden. Nur die Lohnarbeiter selbst (als innere
»AuBenc), kénnen dies tun. Sie missen individuell und
kollektiv handlungsfahig sein, um die Verfigung tber
die Bedingungen ihres Menschseins zu erweitern. Hand-
lungsfahigkeit (»autonomy« und »full social engagement
and participation« s.0.) ist Voraussetzung der gesundheit-
lichen Freiheitsperspektive, muss aber zugleich auch in
der darauf gerichteten »eigene Aktion erzeugt« werden
(MEW 3:20, Deutsche Ideologie).

6.2 Die Unterwerfung unter die Verwertungsimperative
beschrankt sich nicht auf den Produktionsprozess. Das
Leben der vom Lohn abhdngigen Menschen ist bereits
vor, wahrend und nach der Arbeit »in seiner Freiheit ge-
hemmt« durch die existentielle Angewiesenheit auf die
Chance, Uberhaupt unter diesen Apparat subsumiert zu
werden bzw. zu bleiben. Bereits hier mussen sie sich als
Bestandteil ihrer Ware Arbeitskraft »verbiedern« (An-
ders 1983: 122), sich auf die BedUrfnisse des Kaufers zu-
richten, sich fit machen. »Die persénliche Wirde (wird)
in den Tauschwert aufgelost« (MEW 4: 465). Wahrend
also Handlungsfahigkeit Voraussetzung der (biopsycho-
sozialen) Reproduktion der Lohnabhéngigen ist, ist ihre
Hemmung, die Verbiederung, Voraussetzung des Arbeits-
verhéltnisses. Dieser Widerspruch ist ein unverzichtbarer
theoretischer Bezugspunkt fiir KM.

6.3 Die der Verwertungslogik folgende Produktion ist
nicht nur gleichglltig gegen den Menschen als Naturwe-
sen, sondern auch gegenuber seinen naturlichen Lebens-
bedingungen. Der »Stoffwechsel zwischen Mensch und
Natur« (MEW 23: 57), der als Kapitalverwertungsprozess
organisiert ist, ist einzelwirtschaftlich borniert. Kosten
und Schaden, die externalisiert werden kénnen, sind fur
die Kostenrechnung nicht existent, aber die Riickwirkun-
gen als Folge von Schadstoffen, Strahlungen, Abwasser
oder Abluft beeintrachtigen Lebensqualitdt und Gesund-
heit und gefdhrden das menschliche Leben auf der Erde.

6.4 Eine weitere Ebene ist die Qualitat des sozialen Zu-
sammenlebens. Der homo oeconomicus ist nicht blo3
ein Hirngespinst der birgerlichen Okonomen, sondern
das der Marktkonkurrenz immanente Sozialisationspro-
gramm. Die Gesundheitsforschung bringt seit Jahrzehn-

l 975 Liste Gesundheit tritt als erste Liste in der BRD, die
oppositionell zur Standespolitik steht, zur Kammerwahl in Bremen an.
Sie verpasst den Einzug.
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ten immer neue und methodisch bessere Studien hervor,
die zeigen, dass Menschen, die dauerhaft splrbare Soli-
daritat (»social support<) erfahren gestiinder und langer
leben.

Zahllose Studien weisen in den reichen Lan-

dern einen hochsignifikanten positiven und

graduellen Zusammenhang nach zwischen der

B relativen Lohnhéhe und der Gesundheit bzw.
Lebenserwartung.

Die »Verkdrperlichung« der je historisch konkreten
Klassenverhaltnisse ist, soweit sie nicht gewaltférmig ist,
Uber den Habitus, das individuelle System verinnerlichter
Wahrnehmungs-, Bewertungs- und Handlungsmuster
vermittelt. Die darin enthaltenen »Dispositionen der Un-
terordnung« nehmen oft die »Form einer korperlichen
Empfindung an. »Scham, Schiichternheit, Angstlichkeit,
Schuldgefiihl« (Bourdieu 2001: 215) sind das Gegenteil
von Selbstachtung, sie sind »in seiner Freiheit gehemmtes
Leben« (MEW 1: 59). Man hat zahlreiche psychobiologi-
schen Prozesse ermittelt, mit denen solche - negativen
wie positiven —-Empfindungen >unter die Haut« gehen und
sich pathogen oder salutogen auswirken (vgl. Siegrist/
Marmot 2008).

KM ist auch Kritik des Medizinsystems und

der Medikalisierung gesellschaftlicher Pro-

bleme. Im Blick standen in den 1960er und

B 70e Jahren liberwiegend die drztlichen Stan-

desinteressen (Wulff 1971), die Pharmazeutische Indus-

trie und andere industrielle Zulieferer (Ripke 1971), die

Psychiatrie (Wulff 1972), hinzu trat dann die Kritik der

inhaltlich-praktischen medizinischen Irrationalitdten (z.B.

Abholz 1979, 2002), ebenso wie die tendenziell zuneh-

mende Uberformung der biomedizinischen Handlungs-

logik durch den Warencharakter der entsprechenden
Dienstleistungen (Kiihn 2004).

Der Begriff der »Medikalisierung« meint die Tendenz,

Sepi‘em ber I 975 Vorlage des Berichts der
Psychiatrie-Enquete des Deutschen Bundestages. In dem Bericht
wurden zahlreiche Kritikpunkte aufgenommen, wie sie in den Jahren
zuvor von fortschrittlichen Kritiker*innen der Psychiatrie formuliert
worden waren. Der Bericht stellte einen Meilenstein in der Psychiatrie-
reform dar.

immer mehr soziale Lebensprobleme der theoretischen,
praktischen und ideologischen >Zustandigkeit« der tech-
nisch-pharmakologischen Biomedizin zu Gberantworten
und die »transformation of human conditions into tre-
atable disorders« (Conrad 2007). Das gesellschaftliche
Gewicht des expandierenden >Medizinisch-industriel-
len-Komplexes« aus Leistungsanbietern, Wissenschafts-
betrieb, Zulieferindustrien, Wellness-Industrie etc. basiert
weniger auf unmittelbarer Machtentfaltung, als auf der
»Fahigkeit des Medizinsystems, gesellschaftliche Prob-
leme in die »Sprache« der Warengesellschaft, in indivi-
duelle Nachfrage nach Waren und Dienstleistungen zu
Ubersetzen, seien es Therapien, Arzneimittel, Didten oder
Sportgerate. Bedurfnisse nach Entlastung vom Arbeits-
druck werden zur Nachfrage nach Beruhigungsmitteln,
das Verlangen nach guter Atemluft verstarkt die Nach-
frage nach Wellness-Aufenthalten. Potentielle politische
Gestaltungsprobleme werden zu leicht [6sbaren und pro-
fitablen warenwirtschaftlichen Versorgungsproblemen«
(Kiihn 1993: 177 f.).

Die Medikalisierung ist auch fir die Individuen attrak-
tiv: Sie konnen auf Problemldsungen hoffen, ohne sich
und ihre soziale Umwelt verandern zu mussen. Das impli-
zite Nutzenversprechen der technisch-pharmakologischen
Medizin ist die warenformige technische Losung. Mittels
Medikamenten, Substituten oder Operationen wird das
pathogene Agens aus dem unverdnderten Zusammen-
hang, dem Korper in seinen sozialen Beziigen, entfernt.
Und je mehr Entsolidarisierung der Gesellschaft, Verar-
mung grofB3er Bevolkerungsgruppen, soziale Unsicherheit
und Mobilitatsdruck den schadigenden Stress erhéhen,
desto bedeutender werden diese Lésungsversprechen fur
die Individuen.

Andererseits sind die Gesundheitsausgaben
Uberwiegend Bestandteil des gesellschaftli-

chen Reproduktionsfonds der Arbeitskraft,

B der Summe von Léhnen, sozialen Geldleistun-

gen und kostenlos in Anspruch genommenen &ffentlich
finanzierten Diensten und Infrastrukturen. Vorwiegend
durch Budgetierung und >Wettbewerb« wird Okonomisie-
rungsdruck auf die Versorgungseinrichtungen ausgelibt.
Versorgungshandeln wird fir diese zum 6konomischen
Risiko und muss daher quantifiziert, standardisiert, kal-
kuliert und kontrolliert werden. Indem dies gelingt wird
Medizin reif fur die kapitalistische Landnahme. Auch in
nicht kommerziellen Einrichtungen wird Medizin der ka-
pitalwirtschaftlichen Handlungslogik unterworfen. Damit
werden die »medizinischen und pflegerischen Entschei-
dungen, Therapien, Empfehlungen usw. tendenziell Gber-

l 976 Hessische &rztliche OTV-Mitglieder kandidieren bei der
Arztekammerwahl. Sie ist die erste Liste demokratischer Arzte,
die in eine Arztekammer gewahlt wird (10,6% der abgegebenen
Stimmen) »Weil wir nicht herauskdnnen, missen wir hineingehen«.
In den folgenden Jahren ziehen oppositionelle Listen in zahlreiche
Arztekammern ein.
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Im Einklang mit dem gesundheitswissenschaftlichen
Erkenntnisstand sieht Kritische Medizin die entscheidende
Voraussetzung fir gesundheitlichen Fortschritt in

der Starkung sozialer Oppositionsbewegungen zur
Humanisierung der Arbeits- und Lebensbedingungen, fur

Solidaritat und erlebbare Demokratie.

formt durch das 6konomische Vorteilskalkll und die entsprechende Qualitat
der Beziehung zwischen Arzten bzw. Behandlungsteams und Patient« (Kiihn
1994: 26). Das »nackte Interesse« (4/465) bringt die Medizin in Konflikt mit
ihren eigenen wissenschaftlichen und moralischen Anspriichen, mit den Er-
wartungen der Bevélkerung (Kithn 2007) und den Interessen ihrer Beschaf-
tigten. Die Okonomisierungsprozesse lésen ihren standischen Charakter auf.
Die Arzteschaft wird tendenziell polarisiert in eine Minderheit von Unterneh-
mern und Managern, eine Mehrheit lohnabhangiger Dienstleister und eine
schrumpfende freischaffende Mittelschicht.

Wenn die Freiheit der Medizin darin besteht, Medizin zu sein, also die ge-
sundheitliche Lebensqualitat gesunder wie kranker Menschen zu verbessern,
dann ist sie doppelt unfrei: zum einen ist sie erwerbswirtschaftlich entfremdet
und wird zunehmend Mittel zum geschéaftlichen Zweck und zum anderen ver-
hélt sie sich bis in die tiefsten Annahmen ihrer wissenschaftlichen Konzepte
hinein, opportunistisch nach MaBgabe ihrer Position im Herrschaftsgeflige der
Gesellschaft. Diese Widerspriiche zu analysieren und praktisch zu wenden ist
Anspruch der KM.

Die biomedizinische Hegemonie gegentliber Konzepten sozialer Pravention
und Gesundheitsforderung ist weiterhin ungebrochen. Sie ist zu tief in den
Strukturen der Warengesellschaft verankert, als dass sie Schaden hatte neh-
men kdnnen durch wissenschaftliche Erkenntnisse, die ihre Rolle bei der Ver-
besserung der Gesundheit stark relativiert haben. McKeown (1976) konnte
in seiner bahnbrechenden Studie nachweisen, dass der weitaus groBte Teil
des Sterblichkeitsriickgangs im 19. und 20. Jh. bereits stattgefunden hatte,
bevor wirksame Impfstoffe gegen Infektionskrankheiten entwickelt waren
und eingesetzt wurden. Als entscheidend erweisen sich Lebensweise und Le-
bensbedingungen. Waren diese bei McKeown noch stark auf Erndhrung und
Hygiene reduziert, so verweist die neuere sozialepidemiologische Forschung
(zusammengefasst bei Wilkinson 2005, Marmot 2004, Siegrist/ Marmot 2008)
auf die sozialen Beziehungen, in denen die »wirklichen Menschen« (Marx)
arbeiten und leben. Im Einklang mit dem gesundheitswissenschaftlichen Er-
kenntnisstand sieht KM die entscheidende Voraussetzung flr gesundheitli-
chen Fortschritt in der Starkung sozialer Oppositionsbewegungen zur Huma-
nisierung der Arbeits- und Lebensbedingungen, fur Solidaritat und erlebbare
Demokratie.

Hagen Kihn, Jg. 1943, ist promovierter
Okonom und habilitierter Soziologe;

er arbeitete 30 Jahre am WZB und war
zuletzt Co-Leiter der Forschergruppe
Public Health.

Die Literaturverweise und den
vollstandigen Text finden Sie auf der
Homepage von Gesundheit braucht
Politik.

.I 976 Das erste »Jahrbuch fiir kritische Medizin« erscheint l 976 Grindung der Zeitschrift Dr.med.Mabuse. Die
im Argumentverlag, Berlin. Es tragt heute den Titel« Jahrbuch fir zunéchst studentische Zeitschrift entwickelte sich in den folgenden
kritische Medizin und Gesundheitswissenschaften. Jahrzehnten zu einer Zeitschrift aller Gesundheitsprofessionen und

hat heute einen besonderen Schwerpunkt auf Themen der Pflege.
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Normierung in der Medizin

Die Rolle des Gesundheitsverhaltens und der psychischen

Erkrankungen

Andreas Heinz

In der Psychiatrie ist die Frage der
Normierung, des »Normalen«

noch einmal heikler als in der
somatischen Medizin, da der Einfluss
gesellschaftlicher Normen und damit
einhergehend gesellschaftlicher
Herrschaftsverhaltnisse hier
unmittelbarer ist.

09/ .I 977 Griindung der »Vereinigung Demokratischer

Zahnmedizin«. Die 1. Ausgabe der Zeitschrift »der artikulator, Infor-
mationsblatt und Diskussionsforum fir Zahnarzte(-innen), Helferin-
nen, zahnmedizinischen Fachhelferinnen, Zahntechniker (-innen) und
Studierende der Zahnheilkunde« erscheint.

enn wir von Normierung in der Medizin
sprechen, denken wir zuerst an etwas
Alltagliches: Normwerte fur bestimmte
Laborparameter beispielsweise, deren
Uberschreitung einen krankhaften Zustand des Organis-
mus anzeigen kann. Lasst sich dieses Vorgehen auf alle
gesundheits-relevanten Fragen Ubertragen? Kénnen wir
also Normwerte flir KérpergréBe und Gewicht ebenso de-
finieren wie fir die Kalorienzufuhr, die nicht Gberschritten
werden sollte, wenn wir keine Adipositas riskieren wollen,
den empfohlenen Umfang téglicher Bewegung, die Qua-
litat des Schlafes oder das Ausmaf des Griibelns, das uns
davon abhélt? Ist nicht jede Krankheit eine Normabwei-
chung und besteht die Schwierigkeit vielleicht einfach nur
darin, dass sich Normen Uber Leberfunktionswerte leich-
ter definieren lassen als solche flr Griibeln, Gliicksspielen
oder Trinken? Ware uns also damit geholfen, dass wir
eine groBe Gruppe von Menschen diverser Herkunft im
Langsschnitt untersuchen und statistische Abweichungen
nach oben und unten erfassen, die dann Anzeichen einer
Normabweichung und damit einer Erkrankung sind?
Gegen diesen Ansatz wandte aber bereits Karl Jaspers
(1946: 653) ein, dass zum Beispiel Karies zu seiner Zeit
durchaus normal war, aber dennoch als Krankheit galt.
Was also statistisch normal ist, muss deswegen noch
lange nicht gesund sein. Hinzu kommt noch ein anderer
Unterschied: Normwerte bestimmter Organfunktionen
lassen sich statistisch durchaus bestimmen, auch wenn so-
gar in diesem Bereich die Festlegung der Werte, die etwa
beim Blutdruck noch als gesund gelten, gedndert werden
kann. Normwerte menschlicher Verhaltensweisen sind
dagegen in noch viel starkerem Umfang gesellschaftlich
und geschichtlich geprégt und unterliegen einem stan-
digen Wandel. Man denke nur an die standigen neuen
Weltrekorde im Sport — was vor 20 Jahren als Spitzen-

l 9.07.1 978 Griindung des ersten Gesundheitsla-

dens »Medizinisches Informations- und Kommunikationszentrum
e.V.« in Berlin (West)
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wert galt, ist heute in fast allen Sportarten langst obsolet.
Was beziiglich der Uberschreitung von Leistungsgrenzen
im Sport gilt, gilt noch viel mehr fur Verhaltensweisen,
die sich nicht durch Training des Korpers, sondern durch
emotionale und kognitive Aspekte auszeichnen. So ist die
durchschnittliche Leistung in Intelligenztests seit 1945 in
allen Regionen dieser Welt um circa eine Standardabwei-
chung gestiegen (Flynn, 2012), allerdings offenbar ohne
dass die Welt in irgendeiner Hinsicht kliger und besser
geworden ist — ein Argument gegen die Bedeutung,
die diesem im zeitlichen Wandel befindlichen Testwert
in vielen rassistischen Theorien zugeschrieben wird. Ins-
gesamt neigt das menschliche Leben dazu, Grenzen zu
Uberschreiten und Normen immer wieder neu zu definie-
ren (Canguilhem, 2016). Zwar gibt es Gesellschaften, die
mehr auf Bewahrung tradierter Abldufe und Verhaltens-
muster setzen als andere, aber auch hier ist das Bild viel
bunter als friiher oft postuliert (Graeber und Wengrow,
2023). Normal heiB3t also nicht gesund und Gesundheit
wird nicht durch den Durchschnitt definiert (fir eine alter-
native Theorie gesunden Verhaltens siehe Heinz, 2016).

Aber welche Bedeutung hat denn die Diskussion tber
Normen und Nominierung, die auch im Bereich der Me-
dizin immer wieder hohe Wellen schlagt? Der Philosoph
Michel Foucault wies darauf hin, dass sich Machtverhalt-
nisse (»die Macht«) auf die »Disziplinierung« der Korper
und die »Regulierung« der Bevdlkerung (inklusive ihrer
Sexualitat und Fortpflanzung, Hygiene und Kinderpflege)
stUtzen. Er sprach von einer »Normalisierungsgesell-
schaft, in der sich die »Norm der Disziplin und die Norm
der Regulierung miteinander verbinden« (Foucault, 2016:
296-299). Das erinnert an Antonio Gramscis berihmte
Aussage, der »Staat« sei »politische Gesellschaft + Zivil-
gesellschaft, das heiBt Hegemonie gepanzert mit Zwang«
(Becker et al., 2013: 75). Unter Hegemonie wird die ge-
sellschaftlich vorherrschende Sicht auf die Welt verstan-
den, die wirkmachtig genug sein muss, einen GrofBteil der
Bevolkerung dazu zu bringen, sich »von selbst« an den
herrschenden Normen zu orientieren, zu messen und sich
ihnen zu unterwerfen.

In die Konstruktion dieser Normen, gerade im Bereich
der Diskussion Uber gesundes und ungesundes Verhalten,
gehen aber tradierte und haufig unreflektierte Werte
und Haltungen ein, die sich in Europa und Nordamerika
in Jahrhunderten des transatlantischen Sklavenhandels,
des Kolonialismus und der post-kolonialen Wirtschafts-
und Ausbeutungsverhdltnisse gebildet haben. Dies lasst
sich zeigen fur die Entgegensetzung von vermeintlich
»primitiven« Begierden einerseits und einer rationalen
Selbstbeherrschung andererseits, die in Suchterkrankun-

1 978 Klaus Dorner/Ursula Plog: »Irren ist menschlich.
Lehrbuch der Psychiatrie und Psychotherapie«
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Normwerte menschlicher
Verhaltensweisen sind
dagegen in noch viel
starkerem Umfang
gesellschaftlich und
geschichtlich gepragt und
unterliegen einem
standigen Wandel.

gen verloren gehen soll. Koloniale Werte und Haltungen
finden sich aber auch im Verstandnis der schizophrenen
Psychosen, die durch den postulierten Verlust des »re-
alitatskonformen« Denkens und die Freisetzung eines
»magischen« Wunschdenken gekennzeichnet sein sollen,
das sich auch bei den angeblich primitiven Bewohnern
der (ehemaligen) Kolonien finde (Uberblick und Kritik in
Heinz, 2023).

Nachwehen dieser Theorien, die zu Beginn des 20.
Jahrhunderts und damit zu Zeiten des europdischen Ko-
lonialismus und Imperialismus erarbeitet wurden, lassen
sich bis heute in unseren Erklarungen psychischer Krank-
heit und Gesundheit nachweisen. Auch im heutigen Ka-
pitalismus muissen Begierden gezigelt und Liste und
Unlust kontrolliert werden - allerdings ist an die Stelle
der Repression, der Unterdriickung und Verdrangung
die sublime Kontrolle, die Optimierung des Umgangs
mit Geflihlen, Stimmungen und Wiinschen getreten. Un-
terstutzt wird die optimierte Selbstkontrolle durch mo-
derne Technologien: Wir alle kénnen jederzeit messen
und direkt an die globalen Konzerne der Digitalisierung
melden, ob wir gut genug schlafen, gentigend Schritte
am Tag tun, wie stark unser Puls dabei angestiegen ist,
welche Webseiten wir besuchen und an welchen Orten
wir uns aufhalten, und ob wir dabei glicklich, zufrieden

l 6.' I 8.02.] 979 Gesundheitspolitische Fachta-

gung des Bundes demokratischer Wissenschaftler in Minchen
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Normalisierungsversuche wurden nicht verfangen, wenn
sie uns nicht auch immer wieder die Hoffnung bieten
wiurden, dass die Unterwerfung unter die Norm in
Wirklichkeit eine Befreiung darstelle.

Andreas Heinz ist Arzt und Philosoph und arbeitet in der Charité
als Klinikdirektor der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie.
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1 979 Griindung der Zeitschrift nDemokratisches Gesund-
heitswesen«. In dieser Zeitschrift publizierten u. a. viele Aktive aus
dem vdaa. Die Zeitschrift wurde 1989 eingestellt.

und entspannt sind oder nicht. In ungebrochenen Tradi-
tionen kultureller Aneignung vereinfachen wir komplexe
Meditations-Praktiken zu handlichen Achtsamkeitsiibun-
gen, die unser diszipliniertes Tun weiter optimieren sol-
len. Und wir erarbeiten immer neue Krankheitsbilder fiir
leidenschaftliches, norm-abweichendes Verhalten, das
unser reibungsloses Funktionieren im Kapitalismus stéren
kénnte: »Kaufsucht«, »Sexsucht«, »Arbeitssucht«, um nur
einige zu nennen. Allen diesen vermeintlichen Stchten ist
gemeinsam, dass sie einen Aspekt der eigentlich sozial
gewdunschten Verhaltensweisen (Konsum, Fortpflanzung,
Arbeit) so ins Extrem steigern, dass das reibungslose
Funktionieren in der Gesellschaft beeintrachtigt wird. Das
achtsame Individuum hat also stéandig auf seine Grenzen
zu achten, es soll konsumieren, aber nicht so, dass es sich
rettungslos verschuldet; es soll sich fortpflanzen, damit
die Renten gesichert sind, aber sich nicht in unprodukti-
ven Begierden verlieren.

Aber ist die Auseinandersetzung um die »Arbeitssucht«
nicht gerade ein Versuch, gegeniiber einem umfassenden
Selbstverwertungsdruck eigene Ziele zu erarbeiten und
der traditionellen Disziplinierung etwas entgegenzuset-
zen? Normalisierungsversuche wirden nicht verfangen,
wenn sie uns nicht auch immer wieder die Hoffnung
bieten wiirden, dass die Unterwerfung unter die Norm
in Wirklichkeit eine Befreiung darstelle. Die Auseinan-
dersetzung um exzessives Arbeiten kdnnte also emanzi-
patorischen Zielen dienen. Dann musste sie aber unter
einer Perspektive geflihrt werden, die das verzweifelte
Bemuihen um hinreichendes Einkommen von Menschen
weltweit berlcksichtigt, die unter oder am Existenzmini-
mum leben, und den Zwang zur Lohnarbeit thematisie-
ren. Und sie dirfte sich nicht einfach darin erschépfen,
das optimale Maf an Freizeit zu definieren, das wir ent-
gegen unserer »Arbeitssuchtstruktur« einhalten mussen,
damit wir am nachsten Tag umso erfolgreicher arbeiten
koénnen. Selbst-Optimierung mit Bezug auf noch so mo-
disch verbramte Normen ohne Bemiihung um Anderung
der herrschenden Verhéltnisse dient immer nur deren
Befestigung.

l 980 1. Gesundheitstag in Berlin als Gegenveranstaltung zum
83. Deutschen Arztetag, der zeitgleich ebenfalls in Berlin stattfand.
Das zentrale Thema ist »Medizin und Nationalsozialismus. Tabuisierte
Vergangenheit — Ungebrochene Tradition.« Ca. 10.000 Personen
nehmen teil.
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Die Welt drauBen ist
noch schlimmer

Eric Manneschmidt

Andreas Heinz kam am Ende seines Artikels zur Normierung in der
Psychiatrie auf das Phanomen der Arbeitssucht. Eric Manneschmidt
kommt aus der Perspektive des Psychiatrie-Erfahrenen ebenfalls
auf das Problem der Arbeit und diskutiert es als Zwang

zur Erwerbsarbeit.

ugegeben, ich bin Bewohner eines Heimes flir psychisch Kranke.

Ich komme also nicht mit dem zurecht, was als »normal« angese-

hen wird in dieser Gesellschaft. Drum hat man mich gebeten, einen

Artikel ber Normierung in der Psychiatrie und was sie mit einem
macht zu schreiben.

Im Gegensatz zu einigen Betroffenen, die ich kenne, habe ich aber kaum
negative Erfahrungen mit der Psychiatrie gemacht. Andere werden (regelma-
Big) von der Polizei eingeliefert, fixiert und auch gegen ihren Willen pharma-
kologisch behandelt — mir ist das nie passiert. Ich hatte drei schwere seelische
Krisen mit jeweils monatelangen Aufenthalten in Psychosomatischen oder/
und Psychiatrischen Kliniken. Natirlich gibt es in diesen Einrichtungen gere-
gelte Tagesablaufe und dergleichen — und es gibt auch Behandler*innen, die
einen spuren lassen, dass man nicht so in Ordnung ist, wie man ist. Ein Psych-
iater attestierte mir »lUberwertige Ideen«, weil ich einmal als parteiunabhan-
giger Kandidat zur Bundestagswahl hatte antreten wollen. Ich hatte nicht mal
die Unterschriftenhiirde geschafft und auch keineswegs erwartet, gewahlt
zu werden. Trotzdem finde ich es richtig, demokratische Rechte, hier als das
passive Wahlrecht, in Anspruch zu nehmen. Das zu pathologisieren erscheint
mir problematisch. Wenn die Demokratie nicht (mehr) gelebt wird, stirbt sie.

Ich habe nach meiner ersten Krise eine Ausbildung zum Jazzpianisten absol-
viert, war auch gar nicht schlecht. Damals (Abschluss 2002) war es »normalx,
dass Jazzmusiker rauchen, wenigstens passiv. Ich vertrage keinen Tabakrauch
und mochte damit nichts zu tun haben, womit meine Karriere eigentlich schon
vorbei war, bevor sie begonnen hatte. (Natirlich hatte ich auch noch an an-
deren Problemen scheitern kénnen, generell ist mit Jazz ja nicht gut Geld zu
verdienen.)

Daraufhin habe ich ein paar andere Sachen versucht und mich zugleich
gegen das Zwangsmitrauchen engagiert, u.a. ein bundesweites Netzwerk

1 980 Auflésung »Bund gewerkschaftlicher Arzte in der OTV« l 981 2. Gesundheitstag Hamburg: ca. 15.000 TN - Thema:
Militarisierung des Gesundheitswesens
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Wenn aber krank zu werden

der Ausweg aus der Pflicht zur sinnlosen Maloche ist,
muss wohl jede Gesundheitspolitik scheitern.

gegriindet, das sich insbesondere fur rauchfreie Hoch-
schulen einsetzte.! Im Zusammenhang mit diesem En-
gagement wurde mir vorgehalten, ich gefdahrde Arbeits-
platze in der Tabakbranche - was ja auch stimmte (ich
bekenne mich dazu, dass die Tabakindustrie zerschlagen
gehort). So kam ich zum Bedingungslosen Grundeinkom-
men und der Frage, warum Arbeitsplatze an sich etwas
Gutes und unter allen Umstanden erhaltenswertes sein
sollen.?

2011 hatte ich kein Geld und keine Kraft mehr, welches
zu verdienen, und wurde »Hartz IV«-Empfanger. Das war
am Anfang noch ganz gut: Ich hatte erstens eine freund-
liche Ansprechpartnerin im Jobcenter und zweitens meh-
rere offensichtliche kérperliche Gebrechen, so dass ich
nur dazu aufgefordert wurde, gesund zu werden. 2015
wurde der Ton aber scharfer, insbesondere nachdem ich
durch einen Umzug in die Zusténdigkeit eines anderen
Mitarbeiters fiel. Dieser drohte mir gleich im ersten Ge-
sprach mit Sanktionen, also der Kirzung der Transfer-
leistung unter das sozio-kulturelle Existenzminimum. Ich
denke fiir ihn war das ganz »normal« und keine groBe
Sache. Ich habe es nicht vertragen, wurde zuerst korper-
lich immer kranker und dann hoch suizidal, bis ich mich
selbst notfallig in die nachste Psychiatrie einwies.?

Dort verbesserte sich mein Zustand und nach vielen
Monaten zog ich um in ein Wohnheim im Slidosten von
Frankfurt. Es hat noch Jahre gedauert, bis ich keine Sui-
zidgedanken mehr hatte und ich frage mich nach wie vor,
worin der gesellschaftliche Nutzen besteht, Menschen mit
Gewalt - nichts anderes ist die Drohung mit dem Entzug
der Existenzgrundlagen - in Erwerbsarbeit zu bringen,
obwohl diese nicht per se sinnvoll ist fur die Gesellschaft

1 Siehe dazu mein Poster bei Dt. Konferenz fiir Tabakkontrolle:
http://www.politik-werkstatt.de/Poster-Tabakkonferenz06-09.pdf

2 Kanadische BGE-Aktivistinnen haben dafiir den Begriff »Jobis-
mus« gepragt: https://bge-rheinmain.org/jobismus; siehe auch
David Graebers »Bullshit Jobs«: https://de.
wikipedia.org/wiki/Bullshit_Jobs

3 Angesichts dieser Erfahrung wandte ich mich im Juni 2023 an
liber 120 Bundestagsabgeordnete mit der Bitte, sich statt fur
Sterbehilfe doch besser fir ein gutes Leben fir alle einzusetzen:
https://bge-rheinmain.org/besser-selbstbestimmt-leben-als-
selbstbestimmt-sterben

01 .09.1 98] 2000 Arzt*innen warnen in Zeitungsan-

zeigen, die in mehreren Tageszeitungen veroffentlicht werden, vor
den Folgen eines Atomkrieges und rufen zur Teilnahme an dem »Me-
dizinischen Kongress zur Verhinderung eines Atomkrieges« am
18/20.09.1981 in Hamburg auf. Der Kongress wurde von mehreren
Arzteinitiativen organisiert.

und andererseits so viel unbezahlte notwendige Arbeit*
nicht mehr getan werden kann, wenn alle Leute sich auf
Teufel komm raus im Hamsterrad drehen mussen. Be-
dauerlicherweise gibt es dieses Problem ja nicht nur im
Kapitalismus, auch im »real existierenden Sozialismus«
war Erwerbsarbeit hoch angesehen, unabhéngig davon,
ob sie notwendig oder sinnvoll war. Wer also gegen Geld
irgendwelche Dinge produziert, gehort zu den Guten,
wahrend wer sich unentgeltlich um Menschen oder das
Gemeinwesen kiimmert, potenziell immer ein »Schma-
rotzer« ist.

Ich bin seit einem Jahr Mitglied des Bundesverbandes
der Psychiatrie-Erfahrenen (BPE), in diesem gibt es laute
Stimmen, die sehr kritisch gegenliber der Psychiatrie sind
oder die das Konzept bezweifeln, dass es so etwas wie
psychische Erkrankungen tiberhaupt gebe. Dazu habe ich
noch keine fertige Meinung. Ich denke aber, dass gewisse
gesellschaftliche Normen Leute fertig machen, wie auch
immer man das dann nennen will. Dazu gehort an erster
Stelle der Zwang zur Erwerbsarbeit und dass méglichst
jede*r nur auf sich selbst und seinen kurzfristigen (ggf.
monetdren) Nutzen achten soll, statt sich um seine Mit-
menschen und vielleicht so etwas wie das groBe Ganze
zu sorgen.

Im Oktober wird die Mitgliederversammlung des BPE
einen Antrag von mir behandeln, dass der Verband die
Forderung nach einem Bedingungslosen Grundeinkom-
men unterstUtzt. Gerade fir Menschen, die als psychisch
krank gelten, ist es sehr gut, wenn sie garantiert immer
genug Geld zum Leben haben und sich keine existenziel-
len Sorgen machen mussen. Ich halte es fir sinnvoll, dass
dies auch fur alle anderen Menschen gilt. So wiirde die
Stigmatisierung als Transferleistungsempfanger ein Ende
haben. Zu dieser kommt manchmal noch hinzu, dass sie
mit krank sein identifiziert wird. Wenn aber krank zu wer-
den der Ausweg aus der Pflicht zur sinnlosen Maloche ist,
muss wohl jede Gesundheitspolitik scheitern.

Eric Manneschmidt betreibt die Website http://www.politik-

werkstatt.de/«; dort gibt’s noch einige biographische Angaben
unter »Kopfe«.

4 In Deutschland werden mehr Arbeitsstunden unbezahlt geleistet
als bezahlt, siehe http://bit.ly/3Q6jdAM

l 98] Aus dem Bundeskongress entwicklungspolitischer
Aktionsgruppen (heute Bundeskoordination Internationalismus/
BUKO) entwickelt sich eine Kampagne gegen die Praktiken der
Pharmaindustrie in armen Landern. Diese organisierte sich als BU-
KO-Pharmakampagne.
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Unreflektierte
Voraussetzungen

Franziska Koch und llsa Beig zum Ableismus in der
Humanmedizin

Franziska Koch und llsa Berg von den Kritischen Mediziner*innen
Heidelberg kritisieren hier, dass es im Medizinstudium keine Reflexion auf
das Ideal des fahigen und gesunden Menschen gibt, der in Lehre und Praxis
vorausgesetzt wird.

er Begriff Ableismus wurde erstmals in den 1980ern von der Behin-

dertenrechtsbewegung verwendet und beschreibt ein System, das

Menschen aufgrund ihrer Fahigkeiten (>to be able<) als »zur Norm

gehorig« ansieht, wahrend es andere ausschlieBt und in ihrer ge-
sellschaftlichen Teilhabe einschrankt.

Soweit wir das Medizinstudium bisher durchlaufen haben, wurden zwar
gangige Hilfsmittel fir Menschen mit korperlicher Behinderung angespro-
chen, aber Themen wie die Frage nach Privilegien, Inklusion und Begrifflich-
keiten von Behinderung und Einschrankung in Abgrenzung von >Nichtbehin-
derungc als soziale Konstruktion nicht behandelt.

Ab wann gilt ein Mensch als gesund? Nicht jedem Menschen sieht man
eine Behinderung oder Krankheit in jeder Lebenssituation an. Gesellschaft-
liche Teilhabe hdangt mit dem Zugang zu Ressourcen und Hilfsmitteln, sowie
dem Bewusstsein der Mitmenschen zusammen.

Als wir uns Gedanken gemacht haben, inwieweit wir im Studium mit Ab-
leismus zu tun haben, sind uns allem voran Beispiele von Barrieren, auf die
Patient*innen und Besucher*innen treffen, eingefallen: Seien es modifizierte
Barrieren bis hin zu unvollstandigen Aufklarungsgesprachen aufgrund sprach-
licher Herausforderungen oder sogenannte »barrierefreie« Zugdnge, die mit
Rollstlihlen nutzbar sind, aber andere Hilfsmittel nicht mitdenken.

Was dabei aber als nachstes klar wird, ist, dass fast alle Berufe im Gesund-
heitswesen Voraussetzungen an KorpergréBe, Lernmdglichkeiten, neuronor-
mative Verhaltensweisen und Bildungshistorien aufstellen, die so exklusiv sind,
dass die Menschen, die die Ausbildung durchlaufen haben, selten selbst Ab-
leismuserfahrungen machen und nachvollziehen kénnen (was sich natirlich im
Laufe des Lebens dndern kann). Das formt eine gesellschaftliche Vorstellung
und kann zur Folge haben, dass beispielsweise Arzt*innen, die eine sichtbare
Behinderung haben, nicht primar in ihrer beruflichen Rolle, sondern als po-
tentielle Patient*innen wahrgenommen werden. Rebecca Maskos, journalis-
tische Fachautorin und Weiterbildnerin, schildert, dass sie bei ihren eigenen

.I 982 In der BRD und der DDR werden Sektionen der l 982 Zusammenschluss oppositioneller Arztelisten zur
IPPNW (Internationale Arzte zur Verhiitung des Atomkrieges) »Arbeitsgemeinschaft der Listen demokratischer Arzte in den
gegriindet. Arztekammern«: LDAA Hessen, Nord-Wiirttemberg, Saarland,

Westfalen-Mitte, Wiirzburg, »Hamburger Arzteopposition«, »Liste
Soziales Gesundheitswesen« Nordrhein, und der »Unabhangigen
Liste demokratischer Arzte« Nordbaden und Rheinland-Pfalz
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Liege in einer Arztpraxis, die nicht héhenverstellbar ist.

Vortragsveranstaltungen reflexartig als Zuhdrer*in an-
statt als Vortragende eingeschétzt wird und im Restau-
rant haufig wie selbstverstandlich ihrer nichtbehinderten
Begleitung die Speisekarte und die Rechnung gereicht
wird. Maskos bezieht dieses Phdanomen auf ein kulturelles
Wissen, das Uber Behinderung und Nichtbehinderung in
der Welt existiert, sodass (meist) ohne feindliche Absicht,
Menschen und Situationen so bewertet werden, wie sie in
die verbreitete, normative Realitat passen (Maskos 2015).

Auf tief sitzende Zuschreibungen in uns selbst wurden
wir im Gesprach und Workshop mit Philipp Hill, Inklu-
sionsaktivist und Soziologe, aufmerksam. Er stellte z.B.
die Frage in die Runde, was fiir jeden von uns eigentlich
»fahig sein« bedeutet. Ist es die Ab- und Anwesenheit
von bestimmten Voraussetzungen oder kann es auch be-
deuten, Dinge auf verschiedenen Wegen zu erreichen,
zum Beispiel als Team oder als Gemeinschaft?

Institutionen, wie Krankenkassen und auch die Ideo-
logie der kapitalistischen Gesellschaft definieren die In-
vestitionen und Unterstitzung fir einen Menschen, zum
Beispiel Reha und Kur, anhand der Méglichkeit, wieder an
der Lohnarbeit teilzunehmen zu kénnen.

Philipps Fazit, mit dem wir vollkommen einhergehen,
ist: Ableismus im Gesundheitssystem zeigt sich am un-
sichtbaren Ideal des fahigen und gesunden Menschen.
Medizinisches Wissen trennt die Menschen in gesund, fa-
hig, nichtbehindert und demgegeniiber behindert, krank,
unfahig. Das ist Normalitadt. Viele Menschen kénnen sich
gar nicht vorstellen, wie eine Welt aussahe, in der behin-

1 982 »Appell westdeutscher Arzte an die Arzte in den
USA und der UdSSR« gegen die atomare Aufriistung, initiiert von
vdas, Liste demokratischer Arzte Hessen, arztliche Friedensinitiativen.
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derte und vermeintlich nicht-behinderte Menschen nicht
mehr getrennt, sondern miteinander leben und arbeiten.

Wir sind uns der Machtposition eines uninklusiven
Gesundheitssystems bewusst geworden, die sich unter
anderem in der Deutungshoheit zu Diagnosen und der
Verschreibung von Kassenleistungen duf3ert.

Die Einordnung von Menschen nach der Verwertbarkeit
ihrer Fahigkeiten widerspricht jeder Idee von arztlichem
Ethos und menschlicher Medizin, ist aber unmittelbare
Folge der in dieser Gesellschaft herrschenden Verwer-
tungslogik, die unerfullbar hohe Leistungsanspriiche hat
und damit ein Grund fir die aktuelle Umwelt- und Klima-
krise, aber auch flir Krankheiten durch hohe Arbeitsbe-
lastung und weitere gesellschaftliche Probleme ist (vgl.
Schone 2022).

Franziska Koch und llsa Beig sind aktiv bei den Kritischen
Mediziner*innen Heidelberg/Mannheim, der Text ist entstanden
mit Unterstitzung und Literaturhinweisen von Philipp Hill,
Inklusionsnetzwerk.

Hinweise
Maskos, R.: Ableism und das Ideal des autonomen Fahig-Seins in
der kapitalistischen Gesellschaft, Zeitschrift fir Inklusion 2015

Schone, A.: Neues Wort, altes Verhalten — Was ist Ableismus, In
Echt behindert! Der Podcast zu Barrierefreiheit und Inklusion
2022, https://www.dw.com/de/behinderung-und-ableismus/
audio-63168117

Seii‘ 1983 Ein breites Bliindnis aus Betroffenen,
potentiell Gefadhrdeten, Public Health Wissenschaftler*innen,
kritischen Mediziner*innen u.v.a. konnten einen relativ rationalen
Umgang mit HIV-Infektionen und AIDS durchsetzen. Dies, obwohl
repressive MaBnahmen, wie sie z.B. von dem CSU-Politiker Gauweiler
und »Der Spiegel« propagiert wurden, auch bei Arztevertreter*innen
und politisch Verantwortlichen sehr populdr waren.
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Spat und begrenzt

Zur Anerkennung von »Euthanasie«
und Zwangssterilisation als NS-Unrecht

Ulrika Mientus

Im Nationalsozialismus war Normierung im Gesundheitswesen mérderisch.
Ulrika Mientus fuhrt das an der »Euthanasie« und den Zwangssterilisisationen
vor. Sie zeigt zudem auf, wie diese Normierungen in der Bundesrepublik tber
Jahrzehnte in der juristischen Aufarbeitung und auch bei Verhandlungen

im Bundestag nachwirkte. Der von uns stark gekiirzte Text wurde zuerst
online publiziert am 25. Marz 2019 in: Zeitschrift fir Friedens- und
Konfliktforschung, hrsg. von der Arbeitsgemeinschaft fir Friedens- und
Konfiktforschung e.V. (AFK).

[...] In der westdeutschen Aufarbeitung von Zwangssterilisation und »Eut-
hanasie« wurde zwar die physische Gewalt thematisiert, die vorausgehende
moralische Verletzung aber blieb unberiicksichtigt. Im Folgenden wird gezeigt,
wie, erstens, Gewalt durch die Zuschreibung von Krankheit — durch die Kon-
struktion eines Kollektivs der Erbkranken - legitimiert wurde und dies, zwei-
tens, zunachst eine Opfer-Anerkennung verhinderte. Wenngleich, drittens,
die MaBnahmen gegenuber den Erbkranken schlieBlich als Unrecht anerkannt
wurden, fliihrte dies jedoch, viertens, nicht zu einer Sensibilitdt gegentber
der moralischen Verletzung. Im Diskurs Uber die Verbrechen driickt sich dies
an der Unterscheidung von Lebenswert aus, der anhand der Zuschreibung
bestimmter Krankheiten bemessen wurde. Damit markiert die Lebens(un)
wert-Logik den Rahmen, innerhalb dessen die Verbrechen in der NS-Aufar-
beitung verhandelt wurden.

Zwangssterilisation und »Euthanasie« im Nationalsozialismus

Am 14.07.1933 erlieBen die Nationalsozialisten das »Gesetz zur Verhiitung 1 Gekiirzte Version von: Mientus: Nor-

erbkranken Nachwuchses« (GzVeN 1933), das am 01.01.1934 in Kraft trat. .mal'tét .upd verweigerte OpferSCha.ﬂ

. . . . in Transitional Justice Prozessen. Die
Das Gesetz umfasste eine Liste als unheilbar und vererbbar definierter Krank- spéte und begrenzte Anerkennung von
heiten, die es klinftig durch Sterilisation zu verhindern galt. Auch Eingriffe »Euthanasie« und Zwangssterilisation als

»gegen den Willen des Unfruchtbarzumachenden« durch »die Anwendung NS-Unrecht, in: Zeitschrift fur Friedens-
und Konfliktforschung, 2019, Jg. 8, H.

unmittelbaren Zwanges« (§ 12 Abs. 1 GzVeN) wurden legalisiert. Auf dieser 1°5.5.29 hier: S. 1424, Hier finden sich
Grundlage wurden zwischen Januar 1934 und Mai 1945 etwa 400.000 Frauen auch die Quellenangaben.

1 986 Fraktion Gesundheit bei der Arztekammerwabhl in 29.05 .-01 o06ol 986 6. Weltkongress der

Berlin (West) erreicht 48,4%. IPPNW in KéIn
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und Manner zwangssterilisiert, von denen mindestens
5000 Frauen und 500 Manner durch den Eingriff oder
seine Folgen verstarben (vgl. Bock 2008, S. 86, 94). Zu-
grunde lag den Zwangssterilisierungen die Entscheidung
dafiir eingesetzter Erbgesundheitsgerichte, die anhand
fachéarztlicher Gutachten Uber das Vorhandensein einer
sog. Erbkrankheit urteilten, und so den Anschein von
Rechtsstaatlichkeit wahrten. Dabei resultierte das GzVeN
aus den eugenischen und rassenhygienischen Diskussio-
nen, die seit dem spaten 19. Jahrhundert international ge-
fuhrt wurden. Nicht als notwendige Folge, aber dennoch
in dieser Tradition steht auch die NS-»Euthanasie«, deren
bekannteste Form - die Aktion T4 — von Adolf Hitler in
einem Geheimbefehl bei Kriegsbeginn veranlasst wurde.
Darin hief3 es, dass »nach menschlichem Ermessen unheil-
bar Kranken [...] der Gnadentod gewahrt werden kann«
(»Gnadentoderlass« 1939). Infolgedessen wurden wah-
rend der Aktion T4 etwa 70.000 Anstaltspatient*innen
vergast. Insgesamt starben in den Anstalten im Dritten
Reich mindestens 128.000 Menschen. [...] Auswahlkrite-
rien waren neben der Genesungsperspektive vor allem
die Arbeitsfahigkeit und soziale Verankerung der Betrof-
fenen (vgl. einfihrend die Beitrdge in Henke 2008).

Beide Verbrechen, Zwangssterilisation und »Euthana-
sie«, fuBten auf der Benennung bestimmter Krankheiten
als unheilbar, vererbbar und als Bedrohung des Volkskér-
pers5. Immer wieder ist nach 1945 die wissenschaftliche
Haltbarkeit der Liste der Erbkrankheiten diskutiert wor-
den. Ferner wurde hinterfragt, inwiefern die Begutach-
tungsverfahren an den Erbgesundheitsgerichten sowie
bei der Aktion T4 zu fehlerhaften Diagnosen gefiihrt hat-
ten, weshalb einige Personen im Sinne der NS-Logik zu
Unrecht sterilisiert bzw. ermordet wurden [...]. Entschei-
dend aber ist nicht der Wahrheitsgehalt des Konzeptes
Erbkrankheit, sondern seine Funktion: Die Zuschreibung
einer Erbkrankheit diente dazu, Zwangseingriffe in die
physische Unversehrtheit von Personen zu legitimieren,
die normalerweise, ndmlich gegentiber souverdanen Sub-
jekten, nicht legitimierbar waren. Argumentationsgrund-
lage bildete dafiir die Unterscheidung von lebenswertem
und lebensunwertem Leben, die auf einem imaginierten
Bedrohungsszenario griindete, in dem u. a. die Trédger*in-
nen einer Erbkrankheit eine Gefahr fiir den Volkskérper
darstellten.

Damit waren Zwangssterilisationen und »Euthana-
sie«-Morde nicht nur ein Eingriff in die physische Un-
versehrtheit der Betroffenen, sondern bedeuteten ein
»Unwerturteil« (Braun et al. 2012, S. 300), mit dem Be-
troffene als minderwertige Andere markiert wurden.
Fir diese »doppelte Verletzung« (Braun et al. 2012, S.

08.—09.1 1 .l 986 Griindungstreffen des Verein

demokratischer Arztinnen und Arzte in Frankfurt/Main mit ca.
150 Arzt*innen. Die Griindung des Vereins ist unter kritischen Medizi-
ner*innen nicht unumstritten. Das Deutsche Arzteblatt hat die Gefahr
erkannt und titelt: »Umsttirzler organisieren sich«. Winfried Beck wird
erster Vorsitzender.
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299) gab es in der Nachkriegszeit kein Bewusstsein, viel-
mehr wurden die Unwerturteile bestatigt und dienten
damit weiterhin dem Ausschluss der als erbkrank Be-
zeichneten.

Das Sprechen iiber die Betroffenen

Nach Kriegsende sind »Euthanasie« und Zwangssterilisa-
tion unterschiedlich (juristisch) bewertet und daher auch
unterschiedlich (strafrechtlich) aufgearbeitet worden. Die
Ermordung von Anstaltspatient*innen wurde in allen Be-
satzungszonen als unvereinbar mit dem Strafgesetzbuch
begriffen, weshalb Ermittlungs- und Gerichtsverfahren
eingeleitet wurden. Dort wurde dem »Gnadentoderlass«
formelle wie auch materielle Gesetzeskraft abgespro-
chen. Es wurde also nicht nur bestritten, dass im Sinne ei-
nes demokratischen Rechtsstaates ein ordentliches Gesetz
zustande gekommen war. Selbst wenn man den Geheim-
befehl Hitlers derart deuten wollte, wére er aufgrund sei-
nes Inhalts nicht rechtméaBig gewesen (vgl. Benzler 1988,
S. 139).

Demgegeniber wurde mit dem GzVeN in allen Besat-
zungszonen unterschiedlich umgegangen6, in der Bun-
desrepublik wurde ihm noch bis in die spaten 1960er
Jahre formelle und materielle Gesetzeskraft zugespro-
chen. Die Zwangssterilisationen galten damit als normale
und mit dem Grundgesetz vereinbare Maf3nahmen und
demnach gab es weder strafrechtlich zu belangende Ta-
ter*innen, noch anzuerkennende Opfer (vgl. Scheulen
2017). Trotz dieser unterschiedlichen juristischen Bewer-
tung findet sich in der Nachkriegszeit im Umgang mit
beiden Verbrechen die Annahme eines durch Krankheit
definierten, ungleich verteilten Lebenswertes. Dies veran-
schaulicht zunachst die strafrechtliche Aufarbeitung der
»Euthanasie«7. In den Ermittlungs- und Gerichtsverfahren
kamen Angeklagte, Zeug*innen, Ermittlungsbehoérden,
die Staatsanwaltschaft sowie Richtende zu Wort. Trotz
der Diversitat der Akteur*innen eint ihre Narrationen
Uber die Vergasungen eine Differenzierung zwischen
den betroffenen Anstaltspatient*innen, die um die To-
poi Heilbarkeit, Arbeitsfahigkeit, Dauer des Anstaltsau-
fenthaltes und soziales Umfeld kreisten. Abhédngig von
der jeweiligen Sprecherposition wurde die »Euthanasie«
gerade deshalb als legitim oder besonders verwerflich
beschrieben, da sie »nicht nur Kranke, deren Geisteskraft
vollig erloschen war, [... betraf,] sondern auch solche,
die durchaus erkennen konnten, welchem Schicksal sie
entgegengingen« (Kriminalpolizei 1948, S. 154). Die Her-
vorhebung der noch arbeits- und bewusstseinsfahigen
Personen gegenlber jenen, denen jegliche Geisteskraft,

29.01 .l 987 Mit Ellis Huber wird zum ersten Mal ein

oppositioneller Arzt zum Prasidenten einer Landesarztekam-
mer (Berlin)
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Aktivitdt und insbesondere Erfahrbarkeit von Leid ab-
gesprochen wurde, fungierte so als Trennlinie zwischen
scheinbar rechtméaBig und unrechtmaBig Ermordeten.
Exemplarisch heif3t es in einem Urteil:

»Zwar ist seit langem [...] der Gedanke nicht zur Ruhe
gekommen, ob [...] einer kleinen Gruppe von unheilbar
Geisteskranken, insbesondere von vollkommen Verblo-
deten und Geisteskranken, die soweit abgebaut sind,
dass sie keine ihrer Personlichkeit mehr bewusste Wesen
sind, der sogenannte Gnadentod gewahrt werden soll.
[...] Aber [...] alle ernsthaften Autoren wollen die [...]
anzuerkennende T6tung auf die sogenannten »leeren
Menschenhllsen, also Wesen ohne jedes Personlichkeits-
bewusstsein, beschrankt wissen« (Landgericht Frankfurt
1947, S. 108).

Das Urteil veranschaulicht die in den Ermittlungs- und
Gerichtsverfahren deutlich werdende gesellschaftliche
Offenheit, eine Diskussion dartber zu fiihren, bestimm-
ten Personen den Gnadentod zu gewdhren. Diese Frage
hatte zwar fur die Verurteilung und Bemessung des Straf-
mafes keine ausschlaggebende Funktion, da das Straf-
gesetzbuch zum Zeitpunkt der Tat dafiir keine Regelung
beinhaltete. Es wird aber deutlich, dass die Zuschreibung
unterschiedlichen Lebenswertes nicht nur selbstverstand-
lich an die Zuschreibung von Krankheit gebunden wurde,
sondern auf Basis dessen auch unterschiedliche Zugriffe
auf Korper rechtfertigbar waren, die auf der Aberken-
nung von Einwilligungsfahigkeit und Selbstbestimmung
grindeten.

Dieses Denken pragte auch die Wiedergutmachungs-
politik, denn es begriindete den Ausschluss der Zwangs-
sterilisierten von der Entschdadigung. Exemplarisch zeigt
dies eine Sitzung des Wiedergutmachungsausschusses
des Deutschen Bundestages, der sich seit den spaten
1950ern mit der Frage befasste, inwiefern die Zwangs-
sterilisierten bei der Uberarbeitung des Bundesentscha-
digungsgesetzes zu berlcksichtigen seien (vgl. Goschler
2008, S. 273-275). Zu dieser Frage wurden am 13.04.1961
im Wiedergutmachungsausschuss Sachverstandige an-
gehort. Die Mehrheit von ihnen lehnte eine Entschadi-
gungsregelung ab, argumentierte fir die Gultigkeit er-
bbiologischen Wissens und erlduterte die Aktualitdt und
Notwendigkeit eugenischer MaBBnahmen in der Bundes-
republik9. Dass die Lebens(un)wert-Logik die Mdglichkei-
ten des Sagbaren begrenzte, wird in der Sitzung aber ge-
rade an jenen sichtbar, die sich fiir eine Anerkennung der
Zwangssterilisierten aussprachen und Mdglichkeiten der
Entschddigung diskutierten. So fihrte der Abgeordnete
Franz Bohm aus, dass Zwangssterilisationen unter rechts-
staatlichen Gesichtspunkten zu beurteilen seien: Es musse

05/ 1 987 4. Gesundheitstag Kassel, der mit The-

menschwerpunkten wie Spiritualitdt und New Age die Entpolitisie-
rung eines Teils der kritischen Gesundheitsbewegung aufzeigt.
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Das Urteil veranschaulicht
die (...) gesellschaftliche
Offenheit, eine Diskussion
dartber zu flhren,
bestimmten Personen den
Gnadentod zu gewahren.

eine Giterabwégung zwischen den Interessen der Of-
fentlichkeit und dem Eingriff in die Persdnlichkeitsrechte
vorgenommen werden. Dabei stelle sich die Frage, inwie-
fern die Vererbung von Fallsucht, Blindheit und Taubheit
tatsachlich eine derartige Gefahr fiir die Offentlichkeit
darstellte, dass sie Zwangseingriffe rechtfertigte, oder
ob es sich nicht vielmehr - zynisch formuliert - um »eine
Ausschaltung von harmlosen Essern, die im Erwerbsleben
nicht brauchbar sind« (Deutscher Bundestag 1961, S. 51),
gehandelt habe. Bbhm argumentierte so auf der Grund-
lage einer antizipierten Hierarchie zwischen verschiede-
nen Krank(heit)en, indem er nur auf ausgewahlte Erb-
krankheiten des GzVeN verwies. Damit blieb bei ihm die
Unterscheidung von lebenswertem und lebensunwertem
Leben unhinterfragt. [...]

»Euthanasie«-Strafverfolgung und die Diskussion im
Wiedergutmachungsausschuss belegen, wie das Denk-
muster vom unterschiedlichen Lebenswert das Sprechen
Uber die NS-Verbrechen bestimmte. Hierin spiegelt sich
die unangefochtene Deutungshoheit von Medizin und
Psychiatrie wider, die definieren, welche Krankheiten (un)
heilbar, (nicht) vererbbar, lebens(un)wert sind und eine
Bedrohung des Volkskérpers darstellen. [...]

Das Sprechen der Betroffenen

Wenn nachstehend die aus den Grenzen des Sagbaren
resultierenden geringen Handlungs- und Sprechmaoglich-
keiten der Betroffenen aufgezeigt werden, bleiben die
Aussagen auf die Gruppe der Zwangssterilisierten be-
schrénkt, was dem bislang problematischen (Quellen-)Zu-
griff auf die Gruppe der »Euthanasie«-Geschadigten ge-
schuldet ist. Des Weiteren ermdglicht es die Quellenlage

l 988 Auf Einladung der stidafrikanischen Arztevereinigung
»National Medical and Dental Association (MAMDA )« besuchen
die Vorsitzenden von vdaa und vdzm Stdafrika und kritisieren die
Apartheidmedizin, die sich auch in der extremen Ungleichverteilung
von Arzt*innen in der weiBen und der schwarzen Bevélkerung zeigt.
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Der Wahrheitswert der
ursprunglichen Diagnose
wurde damit explizit nicht
infrage gestellt, sondern
seine Heilung festgestellt.

derzeit nur, Aussagen Uber diejenigen Zwangssterilisier-
ten zu treffen, die den an ihnen vorgenommenen Eingriff
bereits in der Nachkriegszeit als Unrecht betrachteten, die
deshalb fur die Anerkennung ihres Verfolgungsschicksals
eintraten und so Spuren in den Archiven hinterlieBen. [...]

Die hegemoniale Deutung des GzVeN als normale
staatliche MaBnahme hatte zur Folge, dass grundsatz-
lich von der Rechtsstaatskonformitét der Prozesse an den
NS-Erbgesundheitsgerichten sowie der medizinischen
Korrektheit der Diagnosen ausgegangen wurde (vgl.
Scheulen 2017). [...]Fur Betroffene gab es daher nur eine
Moglichkeit der Anerkennung, namlich im individuellen
Einzelfall die UnrechtméaBigkeit des Eingriffes nachzu-
weisen. Daflr konnten Zwangssterilisierte erstens einen
Antrag auf Anerkennung als NS-Verfolgte gemaB § 1 Bun-
desentschadigungsgesetz (BEG) stellen: Konnten Perso-
nen nachweisen, dass sie aufgrund der dort genannten
Verfolgungsgriinde (politische Uberzeugung, »Rasse,
Religion oder Weltanschauung) zwangssterilisiert wor-
den waren, wurde der Eingriff als entschadigungsrele-
vant betrachtet. Anerkennung erfolgte dann aber eben
nicht wegen der Kategorie Erbkrankheit, sondern auf-
grund NS-spezifischer Verfolgungsgriinde. [...] Zweitens
konnten Betroffene mit dem Ziel der Urteilsrevision die
Wiederaufnahme des Erbgesundheitsgerichtsverfahrens
anstreben. Diese Option bestand jedoch nur in der Briti-
schen Besatzungszone und den aus ihr hervorgehenden
Bundesldandern, wo das GzVeN glltig und damit die in
§ 12 Abs. 2 vorgesehene Option der Wiederaufnahme
des Verfahrens bestehen blieb. Konnten Betroffene im
Wiederaufnahmeverfahren nachweisen, dass ihr Prozess
im Nationalsozialismus nicht ordnungsgemaB verlaufen

05 o05ol 989 Erstinstanzliche Urteilsverkiindung im

Memminger (»Hexen-») Prozess gegen den Gynakologen Horst
Theissen (1938-2020). Theissen wurde wegen illegalen Schwan-
gerschaftsabbruchs und Steuerhinterziehung verurteilt, nachdem
er Abtreibungen ohne Indikationsbescheinigung durchgefiihrt hat.
In Bayern waren zuvor ambulante Abtreibungen verboten worden.

oder eine falsche Diagnose gestellt worden war, wurde
das der Zwangssterilisation zugrundeliegende Urteil auf-
gehoben. Die Wiederaufnahmeverfahren blieben damit
nicht nur der Lebens(un)wert-Logik des GzVeN verhaftet,
sondern bestatigten diese permanent performativ (vgl.
Westermann 2010, S. 183). [...] Daher lohnt ein Blick auf
die Sprechmdglichkeiten flr Zwangssterilisierte innerhalb
der Wiederaufnahmeverfahren.

Paul Wulf - 1938 als Sechzehnjahriger wegen soge-
nannten angeborenen Schwachsinns zwangssterilisiert —
erhielt am 06.02.1950 das Urteil des Amtsgerichts Hagen,
mit dem das NS-Erbgesundheitsgerichtsurteil aufgehoben
wurde: Nach der durchgefiihrten Intelligenzprifung ist
das Gericht zu der Uberzeugung gelangt, dass der An-
tragsteller nicht an angeborenem Schwachsinn leidet. Er
rechnete die ihm gestellten Rechenaufgaben richtig aus
und zeigte sich auch sonst gut orientiert. [...] Der Antrag-
steller hat sich offenbar spat entwickelt und die Entwick-
lung ist fir ihn so glnstig verlaufen, dass die Diagnose
»angeborener Schwachsinn« nicht mehr aufrechterhalten
werden kann (zitiert nach Krieg 2007, S. 19-20). [...] Der
Wahrheitswert der urspriinglichen Diagnose wurde da-
mit explizit nicht infrage gestellt, sondern seine Heilung
festgestellt. Nachdem so das Unwerturteil aufgehoben
war, strebte Wulf nach finanzieller Entschadigung. Seine
Antrage auf Schadenersatz (1950), auf Entschdadigung
(1955, 1957, 1963) und schlieBlich auf Berufsunfahig-
keitsrente (1969) scheiterten jedoch. Erst 1979 bekam er
Recht mit seiner Klage auf Erwerbsunfahigkeitsrente in
Folge der Beeintrachtigungen durch eine von der Zwangs-
sterilisation ausgeldste Neurose (vgl. Krieg 2007). Wulfs
Beispiel zeigt damit einerseits, auf wie vielen Wegen und
mit welcher Ausdauer einige wenige Zwangssterilisierte
um irgendeine Form von Anerkennung kdampften. Ande-
rerseits veranschaulicht sein Kampf die Deutungshoheit
von Medizin und Psychiatrie: Die einmal getroffene me-
dizinische Diagnose war unhintergehbar, bis ein Wandel
medizinisch-psychiatrischen Wissens das Urteil 1979 er-
mdglichte (vgl. weiterfiihrend Goltermann 2011).

Wie bei Wulf wurde in den meisten Wiederaufnah-
meverfahren die Diagnose angeborener Schwachsinn
verhandelt. Entscheidend war dabei selten die Frage
der Heilbarkeit oder Vererbbarkeit, die laut GzVeN die
Zwangssterilisationen begriindete, sondern das Kriterium
der Lebensbewdhrung, wie Stefanie Westermann nach-
gewiesen hat (vgl. Westermann 2010, S. 142): Unter dem
Deckmantel medizinischer Diagnostik wurde die soziale
Angepasstheit der Betroffenen, ihre gesellschaftliche
Nutzlichkeit sowie die Einhaltung bestimmter Normen
beurteilt. Die Diagnosen wurden nur dann in Zweifel

Hunderte von betroffenen Frauen wurden juristisch verfolgt, von 156
Frauen wurden die Namen wahrend des Prozesses 6ffentlich verlesen.
Es entwickelte sich eine breite Solidaritatskampagne in der auch viele
Arzt*innen ihre Solidaritit bekundeten
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gezogen, wenn die Klagenden der »wie selbstverstand-
liche[ n] Anwendung des [...] Normensystems, der [...]
Leistungskriterien und Lebensentwiirfe« der birgerlichen
Gesellschaft genligten (Westermann 2010, S. 149).10 Die
Erflllung bestimmter Normalitdtsvorstellungen stellte so-
mit in der Nachkriegszeit die Voraussetzung dar, um als
unrechtmaBig sterilisiert gelten zu kénnen. [...]

Diese Logik pragte nicht nur die Wiederaufnahmever-
fahren, sondern findet sich auch noch Uber vierzig Jahre
nach Kriegsende in (auto)biographischen Erinnerun-
gen11. Als 1987 der »Bund der ,Euthanasie’-Geschadig-
ten und Zwangssterilisierten e.V.« (BEZ) von Betroffenen
gegriindet wurde, bot er ein Forum, das Hoffnungen
auf die Anerkennung der Gewalterfahrungen als Un-
recht weckte. Betroffene berichteten [...] in Briefen und
Interviews [...] nicht nur dar, dass sie zwangssterilisiert
wurden, sondern liefern auch Griinde, warum der Ein-
griff in ihrem Fall unrechtmaBig erfolgte. Die Strategien,
das individuelle Erbgesundheitsgerichtsurteil als falsch zu
widerlegen, bezogen sich einerseits auf die NS-Zeit: Die
Zwangssterilisation habe entweder auf politischer Verfol-
gung der Betroffenen oder ihrer Eltern, auf deviantem
oder auffélligem Verhalten, auf Denunziation oder ihrem
sozialen Herkunftsmilieu beruht oder eine Krankheit sei
falschlicherweise als unheilbar und/oder vererbbar be-
trachtet worden (vgl. Wierling 2017, S. 67, 77). Anderer-
seits diente die Biographie nach 1945 als Widerlegung
des Unwerturteils: Entweder bewiesen die Erzahlenden
anhand von Familiengriindung, Bildungs- und Berufsweg,

05/ l 989 92. Deutscher Arztetag in Berlin unter Ellis Huber

als Prasident der LAK Berlin. Protest der demokratischen Arztin-
nen und Arzte bei der Eréffnung gegen die rassistischen Eh-
rengaste: der Chef der Berliner »Republikaner«, der stidafrikanische
Botschaftsrat und ein Vertreter des siidafrikanischen Arzteverbandes
MASA mit einem Transparent: »Apartheid macht krank — deshalb:
MASA-Arzte sind nicht willkommen.
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dass sie sich im Leben bewahrt hatten, denn man »hat
immer im Leben seinen Mann gestanden« (0.A. 1987).
Oder aber sie legten dar, dass das Stigma sie daran hin-
derte, ein normales Leben zu fihren. [...] An diesen Wi-
derlegungsstrategien wird ersichtlich, dass die Betroffe-
nen noch immer vor dem Hintergrund der antizipierten
Gultigkeit des GzVeN - aufgrund eines »fortgesetzten
Rechtfertigungsdruck[s]« (Westermann 2010, S. 215) -
argumentierten. Die Lebens(un)wert-Logik des GzVeN
wurde damit aber wiederum performativ bestétigt. [...]
Die Erzahlungen offenbaren so die fiir die Anerkennung
notwendige Anpassung an das Normalitdtskonzept, in
dem Gesundheit — auch gemessen an der sogenannten
Lebensbewahrung - als MaBstab fiir die Bemessung des
individuellen Lebenswertes fungiert.

Eingeschrankter Wandel der
Sprechbedingungen

Dass sich die Zuschreibung von Lebenswert in den Erzah-
lungen der spaten 1980er, 1990er und friihen 2000er tra-
dierte, wirft die Frage auf, inwiefern sich die Grenzen der
Diskursordnung zwischen Nachkriegszeit und heute ver-
schoben haben. Der Umgang mit den Verbrechen vollzog
in der Bundesrepublik in den spaten 1970er und 1980er
Jahren durchaus einen Wandel. [...] Auch die Griindung
des BEZ 1987 und dessen bis 2009 &ffentlichkeitswirk-
same Interessenvertretung kdnnen als Ergebnis verdnder-
ter kultureller und politischer Gelegenheitsstrukturen ge-

l 7.'1 8.06.] 989 Griindung des »Verein demokra-

tischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten (VdPP)« in Ham-
burg, die versuchen, eine starker am Wohl des Patienten orientierte
Pharmazie zu betreiben und sich aktiv gegen Auslanderfeindlichkeit,
gegen Sexismus in der Gesellschaft und gegen die Ausbeutung

der 3. Welt zu wenden.
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Gesundheit braucht Politik -
im Abonnement

Die Zeitschrift des vdaa* ist inhaltlich langst
mehr als eine reine Vereinszeitschrift. Die vier
Hefte pro Jahr widmen sich jeweils einem
gesundheitspolitischen Schwerpunktthema und
finden mittlerweile weit Gber den Verein hinaus
Gehor. Vereinsmitglieder bekommen die Zeit-
schrift kostenfrei zugesandt.

Wer nicht Vereinsmitglied ist, hat die Moglich-
keit, die »Zeitschrift fiir eine soziale Medizin«
zum Preis von 26 Euro oder als Student*in flr
10 Euro im Jahr zu abonnieren. Es gibt auch die
Moglichkeit eines digitalen Abonnements:

Fir 26 Euro bekommen Sie zum Ende des
Quartals die pdf-Datei des kompletten Hefts.

Ein Probeabo besteht aus zwei Ausgaben und
kostet ebenfalls 10 Euro.

Bei Interesse wenden Sie sich bitte an die
Geschéftsstelle: info@vdaeae.de

lesen werden. SchlieBlich dnderte sich auch der Umgang
mit dem GzVeN (vgl. hierzu: Braun und Herrmann 2015):
Wurde in den 1950er und 1960er Jahren noch von der
Konformitédt mit dem Grundgesetz ausgegangen, erklarte
erstmals 1986 ein deutsches Gericht, dass das GzVeN be-
reits seit 1949 als nicht grundgesetzkonform anzusehen
sei. [...] Der Deutsche Bundestag erkldrte zudem 1988 die
Erbgesundheitsgerichtsurteile pauschal fir NS-Unrecht —
hob sie jedoch erst zehn Jahre spater auf. Insofern kann
von einer finanziellen und moralischen Anerkennung der
NS-Verfolgung gesprochen werden. Diese nur angeris-
senen Entwicklungen laden zunéchst zu einer optimis-
tischen, gar teleologisch gestimmten Interpretation der
bundesrepublikanischen Wiedergutmachung ein, wie
sie unter dem Stichwort »intermittierender Lernprozess«
(Tdmmers 2011, S. 13) [...]Jvorgelegt wird12. Es stellt sich
jedoch die Frage, flr wen und mit welcher Reichweite
diese These gilt. Zundchst kdnnen aus Perspektive der im
BEZ zusammengeschlossenen Zwangssterilisierten und
»Euthanasie«-Geschadigten Zweifel artikuliert werden,
denn zwei wesentliche Forderungen des BEZ wurden
nicht eingeldst. So findet, erstens, bis heute keine Gleich-

1 990 Erklarung des vdaa zur Vereinigung der Gesundheits-
wesen der BRD und der DDR, in der eine Chance gesehen wird, die
offensichtlichen Defizite gerade auch im Gesundheitswesen der BRD
zu beseitigen und Fortschritte im Dienste der Gesundheit fur alle

zu erreichen.
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stellung der Betroffenen mit den NS-Verfolgten nach BEG
statt, da die finanziellen Leistungen im Rahmen des Allge-
meinen Kriegsfolgengesetzes (AKG) geleistet und damit
als allgemeine kriegsbedingte Schaden gekennzeichnet
werden. Hierdurch aber bleibt der rassenpolitische Be-
griindungszusammenhang der Zwangssterilisation und
»Euthanasie« verdeckt (vgl. Scheulen 2017, S. 175-176).
Zweitens setzte sich der BEZ seit seiner Griindung erfolg-
los fur eine Nichtigkeitserklarung des GzVeN ein, mit der
die Zwangssterilisationen sowie die Folgen fiir Betroffene
in der Nachkriegszeit adressiert wiirden. Die Mehrheit des
Bundestags stimmte 2007 jedoch nur fiir eine Achtung,
da - so die Argumentation — das GzVeN mit Inkrafttreten
des Grundgesetzes 1949 seine Gliltigkeit verloren habe.
Dadurch ignorierte der Bundestag [...] nicht nur die Praxis
der Nachkriegszeit, die Zwangssterilisationen als grund-
gesetzkonforme MaBnahme zu betrachten, sondern
blendete auch die Wirkmachtigkeit der Unwerturteile
nach 1949 aus.13 [...]

Angesichts dieser Verschiebung in die Zeit vor 1945
wird die Frage nach der Validitat der Lernprozess-These,
die eine Verdnderung der symbolischen Ordnung sugge-
riert, noch auf einer anderen Ebene virulent. Wenn, wie
dargelegt, der Umgang mit Zwangssterilisation und »Eut-
hanasie« von der Aushandlung lebens(un)werten Lebens
gepragt war, dann ist in der Beurteilung von Lernpro-
zessen nicht allein die Geschichte der Anerkennung des
Verfolgungsschicksals zu beriicksichtigen, sondern muss
auch die Geschichte der Zuschreibung von Lebenswert
anhand der Differenzkategorie Krankheit bericksichtigt
werden. Mit den Worten Emckes muss nicht nur die so-
ziale Ausgrenzung, sondern auch die ihr vorausgehende
moralische Verletzung adressiert werden, die in der Kon-
struktion des Kollektivs der Erbkranken liegt. Damit stellt
sich die Frage, inwiefern die Konstruktion souveraner Sub-
jekte sowie die Fremdbeschreibung als Erbkranke - als
begriindendes Element der Verbrechen - einem Wandel
unterlagen. Erste Ansatzpunkte, die ein ambivalentes Bild
zeichnen, bieten Einblicke in die Geschichte von Eugenik
und Humangenetik sowie den Umgang der westdeut-
schen Gesellschaft mit Behinderungen.

Zunéchst lasst sich eine wachsende gesellschaftliche
Akzeptanz flr Menschen mit Behinderung konstatieren:
Die in den spaten 1960er und 1970er Jahren entstandene
Behindertenbewegung forderte insbesondere unter dem
Paradigma der Selbstbestimmung mehr Rechte ein und
stellte zum Teil erfolgreich die Kategorie Behinderung zur
Disposition. Gerade durch die Einforderung von Selbst-
bestimmung konnte mehr Menschen der Status des sou-
veranen Subjekts zuganglich gemacht werden (vgl. Stoll

l 994 Erstes Medibiiro in Hamburg, in der Folge griinden
sich Medibiros und Medinetze in verschiedenen Stadten Deutsch-
lands.
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Wahrend sich also einerseits ein Wandel im Umgang

mit den NS-Verbrechen verzeichnen lasst, verweist die
Geschichte der Behindertenbewegung und die Entwicklung
humangenetischen Wissens andererseits auf die Kontinuitat
jenes Denkens, das die Verbrechen wie auch ihre

Aufarbeitung pragte.

2016; Waldschmidt 2003). Anne Waldschmidt verweist
jedoch auf zweierlei Probleme: Zum einen beférdere das
Paradigma der Selbstbestimmung die »Etablierung einer
neuen Behindertenhierarchie, deren Rangordnung nach
der Autonomiefahigkeit strukturiert ist« (Waldschmidt
2003, S. 20). So bleibt etwa die Zuschreibung geistiger Be-
hinderung mit der Aberkennung von Autonomie verbun-
den. Zum anderen verweist Waldschmidt auf die Mog-
lichkeitsbedingungen, aufgrund derer sich die Forderung
der Behindertenbewegung habe durchsetzen kénnen:
Die Durchsetzung des neoliberalen Gesellschaftsmodells
im spaten 20. Jahrhundert. Diese griinde sich nicht nur
auf der Vorstellung selbstbestimmter Subjekte, sondern
etabliere vor dem Hintergrund der Dynamiken des sozi-
alen Wandels Selbstbestimmung als »neoliberale Pflicht«
(Waldschmidt 2003, S. 18) fir die sich selbst managen-
den, flexiblen Individuen. Es stelle sich jedoch die Frage,
inwieweit es im Interesse der Behindertenbewegung sei,
»allein fir sich verantwortlich zu sein, ohne Anspruch auf
Hilfe und Unterstutzung« (Waldschmidt 2003, S. 19) an-
gesichts gesellschaftlicher Bedingungen, die noch immer
behindernd wirken. Das Scheitern an diesen Bedingun-
gen droht in der neoliberalen Gesellschaft als individuel-
les Versagen, also individualisiert, verstanden zu werden
und damit die Schuld bei Menschen mit Behinderung zu
suchen.

Ferner kann nicht Ubersehen werden, dass mit der
wachsenden gesellschaftlichen Akzeptanz fiir Menschen
mit Behinderung zugleich die Verbreitung der Norm der
Verhinderung erbkranken Nachwuchses zusammenging.

08.-09.1 2.] 995 Erster Kongress »Armut und

Gesundheit« in Berlin
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In den 1960er Jahren vollzog sich hier ein »Wandel vom
Zwang zur Freiwilligkeit« (Hahn 2009): Unerwiinschter
Nachwuchs sollte nicht mehr durch staatlich regulierte
Geburtenkontrolle wie Zwangssterilisationen verhindert
werden, sondern durch die Einsicht aufgeklarter Indivi-
duen, dass die individuell unerwiinschte Belastung der
Eltern — mit der behinderte Kinder gleichgesetzt wur-
den - dank des neuen Wissens um den Gen- Code ver-
meidbar ist (vgl. Hahn 2000, S. 135-138). [...] Die - vor
allem im hegemonialen medizinischen Diskurs — wenig
umkampfte Verbindung von Pranataldiagnostik und den
Regelungen zum straffreien Schwangerschaftsabbruch
verdeutlicht schlieBlich die gesellschaftliche Akzeptanz
fir die Norm »Behinderung verhindern« (Schenk 2016),
insofern aus der prognostizierten (A)Normalitdt des F&tus
jeweils unterschiedliche Rechte fiir das ungeborene Kind
und die Schwangere abgeleitet werden (vgl. Lemke 2012,
S. 255-256).

Wahrend sich also einerseits ein Wandel im Umgang
mit den NS-Verbrechen verzeichnen lasst, verweist die Ge-
schichte der Behindertenbewegung und die Entwicklung
humangenetischen Wissens andererseits auf die Kontinu-
itdt jenes Denkens, das die Verbrechen wie auch ihre Auf-
arbeitung pragte. So wurde zwar die Kategorie Behinde-
rung gedffnet, so dass sie mehr Personen gesellschaftliche
Teilhabe verspricht. Es bleibt aber nicht nur ein Rest jener,
die als Trdger*innen bestimmter Krankheiten abgewertet
sind und deren Geburt es zu verhindern gilt. Vielmehr hat
auch die Forderung von Selbstbestimmung in der neolibe-
ralen Gesellschaft eine neue Bedeutung gewonnen. [...]

l 996 Spendenaufruf von Klaus Dérner zur Finanzierung
der vollstindigen Dokumentation des Niirnberger Arzteprozes-
ses. Dies war zuvor von der Bundeséarztekammer abgelehnt worden.
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Dicke Korper zwischen
Normierung und Normalitat

Friedrich Schorb

n diesem Sommer konnte man es im Freibad und an den Stran-

den sehen: Die Deutschen sind nicht schlank.« Das sei fir sich
)) genommen noch gar kein Problem, doch leider seien die meisten

nicht nur nicht schlank, sondern nach medizinischen Richtwer-
ten nicht einmal mehr normalgewichtig. »Dick ist das neue Normalg, titelt
die Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung vom 17. September 2023. Auch
wenn es nicht der medizinischen Norm entspreche und obwohl es mit fa-
talen Folgen fir die Bevolkerungsgesundheit und das Gesundheitssystem
verbunden sei. Angesichts dieser Fakten misse man sich fragen: Soll das Kor-
pergewicht wirklich nicht bewertet werden? MaBgeblich die Body Positivity
Bewegung — eine loser Zusammenhang von Influencer*innen und Aktivis-
ti*nnen die vor allem im virtuellen Raum dazu aufrufen, Kérper die in der
einen oder anderen Weise gangigen Schénheitsidealen widersprechen, nicht
zu verstecken sondern zu zelebrieren — wird im Text dafir verantwortlich
gemacht, dass heute immer mehr Menschen auBBerhalb des Normalgewichts-
bereichs sich nicht langer als Ubergewichtig wahrnehmen und glauben gar
nicht abnehmen zu missen.

Der dicke Korper in der Medizin

Tatsachlich sind die Ursachen fiir eine Gewichtszunahme komplex. Hohes Kor-
pergewicht kann, muss aber nicht mit einer vermehrten Nahrungsaufnahme
einhergehen. Wenn etwa aufgrund genetischer Veranlagungen Betroffene
hormonell bedingt unter Dauerhunger leiden, geht dies tatsachlich mit ei-
ner héheren Nahrungsaufnahme einher. Haufig ist ein hohes Korpergewicht
aber auf einen besonders effizienten Stoffwechsel zurtickzufihren, der in der
Evolution einen Uberlebensvorteil darstellte. In diesen Fillen nehmen dicke
Menschen sogar weniger Kalorien zu sich als diinne Menschen mit ineffizien-
tem Stoffwechsel. Eine entscheidende Rolle hierfir spielen die Gene, wobei
nur ein geringer Anteil nach heutigem Wissensstand monogenetisch bedingt
ist, also ausschlieBlich aufgrund eines Defekts in einem einzelnen Gen auftritt.

Ein Teil der Félle von Gewichtszunahme sind auf psychologische Ursachen
zurlckzufihren. Psychosoziale Probleme, negativer Stress, Schlafmangel und
damit einhergehende hormonelle Stérungen werden als Ursachen genannt.
Manche Menschen kompensieren psychische Belastungen mit Uberernihrung
und entwickeln Essstérungen. Als Beispiel dafir gilt das Binge-Eating-Syn-
drom. Betroffene leiden unter Essattacken und nehmen innerhalb kurzer Zeit
hohe Kalorienmengen zu sich. Ausldser des Binge-Eating-Syndroms ist aber

25.‘2 7 ol 0.1 996 Erster Kongress »Medizin und l 999 Arztliche Verbrechen im Nationalsozialismus eigenes

Gewissen« der IPPNW in Nirnberg anlésslich des Arzteprozesses, Thema auf dem Arztetag in KdIn
der vor 50 Jahren stattfand. Der Kongress findet seither alle 5 Jahre

statt.
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Umstritten sind die heute gultigen Grenzwerte aber
vor allem deshalb, weil der BMI ganz grundsatzlich kein
geeignetes Werkzeug fir die Feststellung

gesundheitlicher Risiken ist.

langst nicht immer die Kompensation negativer Gefihle,
sondern haufig eine korperliche Abwehrreaktion auf den
gescheiterten Versuch, mit Reduktionsdidten Gewicht zu
verlieren.

In Einzelfdllen kénnen Nebenwirkungen von Medika-
menten, insbesondere Psychopharmaka, eine kurzfristige
Gewichtszunahme hervorrufen. Mittlerweile weist zudem
eine Vielzahl von Studien auf die Aufnahme von Mikro-
plastik und anderen gesundheitsschadlichen Chemikalien
Uber Nahrung und Trinkwasser als Ursache fir eine starke
Gewichtszunahme bei Menschen mit entsprechender ge-
netischer Veranlagung hin.

Auf der Makroebene wird die Frage, wie viele Men-
schen von einem hohen Kérpergewicht betroffen sind,
durch Umweltfaktoren beeinflusst. Hierzu zahlen vor al-
lem die Verénderung der Lebensumwelt in Bezug auf Er-
ndhrungs- und Bewegungsangebote. Die damit einherge-
hende Gewichtszunahme vieler Menschen wird heute als
»Adipositas-Epidemie« bezeichnet. Der Begriff impliziert
nicht nur, dass die Ursachen fiir die Gewichtszunahme so
vieler Menschen mit medizinischen und psychologischen
Modellen allein nicht zufriedenstellend erklart werden
koénnen, sondern auch, dass sie nicht langer durch isolierte
MaBnahmen dieser Fachdisziplinen zu bekdmpfen sind.

Zusammenfassend lasst sich Adipositas als multifakto-
riell bedingte polygenetische Stérung der Energieregu-
lation definieren, die zu lebenszeitverkiirzenden Erkran-
kungen fihren kann. Das relative Kérpergewicht ist aber
nur einer von mehreren fiir die Diagnose metabolischer
Erkrankungen relevanten Faktoren. Menschen mit einem
relativ hohen Body Mass Index (BMI), aber ohne weitere
metabolische Risiken, die sogenannten metabolically he-
althy obese (MHOs), gelten als gesund. Dennoch wird
Adipositas, definiert als ein BMI gréBer 30, in immer mehr
Landern und seit 2020 auch in Deutschland als Krankheit
anerkannt, ohne dass es weiterer Indikationen bedarf,
um eine medizinische Behandlungen tber die Kranken-
kassen abzurechnen.

01 /2007 Griindung der Initiative »Mein Essen zahl” ich

selbst — MEZIS«, die sich fur eine industrieunabhangige Fort- und
Weiterbildung einsetzt.
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Der Body Mass Index

Urspriinglich wurde der BMI gar nicht zur Messung ge-
sundheitlicher Risiken konzipiert. Sein Erfinder, der bel-
gische Astronom und Statistiker Adolphe Quetelet, der
Mitte des 19. Jahrhunderts die Soziale Physik begriindete,
suchte lediglich nach einer Formel mit der sich das Koérper-
gewicht in Abhdngigkeit von der KérpergréBe darstellen
lieB. Quetelet argumentierte, dass soziale Phdnomene
wie biologische innerhalb einer Gesellschaft immer nor-
malverteilt seien. Folglich weise jede Gesellschaft ein ge-
wisses Maf3 an Suiziden, Scheidungen, unehelichen Ge-
burten, Diebstahlen und Morden auf, und unerwiinschte
Phdnomene lieBen sich weniger durch moralphilosophi-
sche ErOrterungen als mithilfe statistisch belegter Kau-
salzusammenhéange erkldren und dann gegebenenfalls
auch verandern. Ein fur Quetelets Arbeiten eher unbe-
deutendes Detail bei der Konstruktion seines homme
moyen (Durchschnittsmensch) war die Konzeption eines
groéBenabhangigen Kérpergewichts, das er auf Basis von
Daten entwickelte, die er bei der Vermessung schottischer
Rekruten gewonnen hatte.

Rund hundert Jahre spater — die Sorge um Fett in der
Nahrung und am Korper war ldngst zum gesellschaftli-
chen Dauerthema geworden - griff der US-amerikanische
Erndhrungswissenschaftler Ancel Keys den in Vergessen-
heit geratenen Quetelet-Index wieder auf und gab ihm
den griffigen Namen »Body Mass Index, allerdings zu-
nachst noch, ohne konkrete Grenzwerte festzulegen.
Zu jener Zeit orientierten sich Mediziner*innen an Faus-
tregeln wie dem Broca-Index oder arbeiteten mit Daten
des groBten US-amerikanischen Lebensversicherers. Die
Metropolitan Life Insurance hatte zur Feststellung des
Idealgewichts, das als Gewicht mit der héchsten Lebens-
erwartung definiert wurde, GroBe-Gewichts-Tabellen
veroffentlicht. Diese Tabellen waren jedoch aus mehreren
Grinden umstritten. Zum einen beruhten sie teilweise auf
Befragungsdaten, die als chronisch unzuverlassig gelten,

2008 Erster Medibiiro Bundeskongress in Bochum, seitdem
finden jahrliche Bundeskongresse in wechselnden Stadten statt.
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weil Selbstangaben oft sozial erwiinscht ausfallen. Zum
anderen war die Gruppe der Versicherungsnehmer*innen
nicht reprasentativ fir die Gesamtbevdlkerung. Ethnische
Minderheiten und sozial benachteiligte Bevolkerungs-
gruppen waren im Versicherungskollektiv stark unter-
beziehungsweise Uberhaupt nicht reprédsentiert. Dennoch
wurden die MetLife-Daten in den 1980er Jahren zur Ori-
entierung genutzt, um erstmals universale Grenzwerte
auf Basis des BMI zu etablieren. 1995 wurden diese Gren-
zwerte von der WHO Ubernommen. Allerdings verwen-
deten die staatlichen Gesundheitsinstitute in den USA bis
1998 noch auf eigenen Daten beruhende geschlechtsspe-
zifische BMI-Grenzwerte, und diese lagen insbesondere
im Ubergewichtsbereich deutlich héher als die Gren-
zwerte der WHO. Die Absenkung der Grenzwerte auf
das internationale Niveau flihrte dazu, dass tUber Nacht
mehr als 35 Millionen bis dahin als normalgewichtig ein-
gestufte US-Amerikaner*innen fur Gbergewichtig erklart
wurden. Mit der Einfihrung der universalen WHO-Gren-
zwerte wurden zudem alle Differenzierungen nach Alter,
Geschlecht, Korperbau und ethnischer Zugehérigkeit ab-
geschafft.

Umstritten sind die heute glltigen Grenzwerte aber vor
allem deshalb, weil der BMI ganz grundséatzlich kein ge-
eignetes Werkzeug fur die Feststellung gesundheitlicher
Risiken ist. Der BMI korreliert nur mit dem Korperfettan-
teil, erlaubt aber keine Unterscheidung zwischen Fett und
Muskelmasse. Das flihrt unter anderem dazu, dass zum
Beispiel Kraftsportler*innen und Bodybuilder*innen fast
immer einen BMI im Adipositasbereich aufweisen. Vor al-
lem aber kann der BMI keine Aussagen Uber die Korper-
fettverteilung treffen, die fiir die Einschdtzung gesund-
heitlicher Risiken entscheidend ist.

Bis heute herrscht kein Konsens dartber, ab welchen
BMI-Werten die Lebenserwartung beeintrachtigt wird.
Wahrend fur den Bereich BMI 25-30 viele Epidemiolo-
g*innen sogar eine ldngere Lebenserwartung als fir
Menschen im Normalgewichtsbereich (BMI 18,5-24,9)
konstatieren, ergeben sich fliir den BMI-Bereich 30-35
keine signifikanten Verdnderungen. Diese Ergebnisse ha-
ben zwar der fachlichen Uberpriifung wiederholt stand-
gehalten, umstritten sind sie dennoch. Sie wiirden das
Gefahrenbewusstsein innerhalb der Bevolkerung fir ein

201 0 Als erste medizinische Fachgesellschaft arbeitet die
»Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin« die
Rolle von Padiater*innen bei den Medizinverbrechen in der NS-Zeit
auf. Es folgen zahlreiche Fachgesellschaften und Landesarztekam-
mern.

hohes Korpergewicht triben, so ein haufig geduBerter
Vorwurf. Daruber hinaus spielen aber auch geschéftliche
Interessen eine Rolle fiir die Dramatisierung eines gering-
fugig erhéhten Korpergewichts — etwa der Medizinin-
dustrie, die Medikamente zur Gewichtsabnahme fir eine
mdglichst groBe Zielgruppe anbieten will.

Gewichtsdiskriminierung

MaBnahmen der bariatrischen Chirurgie und Pharmazeu-
tika zur Gewichtsreduktion bescheren zwar der Medizi-
nindustrie hohe Umsatze, sind aber bislang ganzlich un-
geeignet, einen relevanten Beitrag zur Verbesserung der
Bevolkerungsgesundheit zu leisten. Zum einen sind die
Abnehmerfolge oft nur temporar und die Einnahme der
Mittel mit unangenehmen Nebenwirkungen verbunden.
Zum anderen beruhen die Probleme dicker Menschen zu
einem groBen Teil auf Stigmatisierungserfahrungen, die
von ebenjener gesellschaftlichen Kultur hervorgerufen
werden, die daflir verantwortlich ist, dass metabolisch
gesunde Menschen Uberhaupt auf die Idee kommen, sich
diesen Behandlungen auszusetzen.

Bewegungen wie Body Positivity und Fat Acceptance
aber auch holistische Ansatze der Gesundheitsférderung
wie Health at Every Size (Gesundheit mit jedem Gewicht)
koénnen einen Beitrag leisten, die psychische und damit
indirekt auch die physische Gesundheit dicker Menschen
zu verbessern. Studien zeigen, dass dicke Menschen, die
Gewichtsdiskriminierung erfahren, unterer gréBeren ge-
sundheitlichen Problemen leiden als dicke Menschen, fur
die Gewichtsdiskriminierung im Alltag keine oder nur eine
geringe Rolle spielt.

Eines aber muss den Verfechter*innen von Gewichts-
vielfalt klar sein. Wenn das Uberschreiten der medizi-
nischen Norm in Sachen Koérpergewicht zur Normalitat
wird, hat das Folgen: Zum Beispiel die, dass Menschen,
deren Korper nicht der medizinischen Norm entspricht,
das womdglich gar nicht wissen und genau deswegen
entspannt ins Freibad gehen kénnen, ohne permanent
den Bauch einziehen zu mussen.

Friedrich Schorb, Soziologe, Universitdt Bremen,
schorb@uni-bremen.de; Literatur beim Autor

Friedrich Schorb ist einer der Autor*innen und Herausgebe-
r*innen des Buchs: Fat Studies. Ein Glossar, Bielefeld 2022, das
man beim Verlag kostenlos heruntergeladen kann: https://www.
transcript-verlag.de/978-3-8376-6005-0/fat-studies/
?number=978-3-8394-6005-4

20] I Griindung der deutschen Plattform fiir globale
Gesundheit (dpgg) durch mehrere zivilgesellschaftliche Akteure aus
unterschiedlichen Handlungsfeldern wie z.B. medico international,
Brot fiir die Welt, Arzte der Welt, verd.i, vdpp, vdaa. Sie versteht
Gesundheit als Ergebnis 6ffentlicher Daseinsflirsorge, die staatlich
garantiert sowie demokratisch und sozial organisiert sein muss.
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Sensibilisierte
Gesundheitsversorgung

Gemeinschaftlich gestaltet flir unsere Communities

Jueerr od

Deutschland

Sara Grzybek

Queere Menschen werden immer noch haufig diskriminiert — auch im
Gesundheitswesen. Sara Grzybek hat Queermed gegriindet, eine Internet-
Plattform, bei der queere Personen Empfehlungen fir diskriminierungssensible

Praxen posten kdnnen.

iskriminierung kann krank machen.

Laut einer Studie der ikk classic

Krankenkasse von 2021' leiden

Menschen mit einzelnen oder meh-
reren Diskriminierungserfahrungen deutlich
haufiger unter Gesundheitsproblemen als Men-
schen ohne solche Diskriminierungserfahrun-
gen. Zu den Gesundheitsproblemen gehoéren
Schlafstérungen und Depressionen zu den am
haufigsten genannten Beispielen.

Diverse weitere Studien legen bereits nahe,
dass Minderheitenstress und Diskriminierung
das korperliche und psychische Wohlbefinden
negativ beeinflussen kénnen. Dies wiederum
erhoéht die Anfélligkeit fir verschiedene Ge-
sundheitsprobleme. Es wurde bereits durch
die Studie »Diskriminierungserfahrungen in
Deutschland basierend auf sexueller Identitat«?
aus dem Jahr 2017, beauftragt von der Antidis-
kriminierungsstelle des Bundes, aufgezeigt,
dass Diskriminierung auch im Gesundheitswe-

-

https://www.ikk-classic.de/gesund-machen/vorurtei-
le-machen-krank (letzter Aufruf 13.08.2023)

2 https://www.antidiskriminierungsstelle.de/Shared-
Docs/downloads/DE/publikationen/Expertisen/
expertise_diskrimerfahrungen_in_de_anhand_der_
sex_identitaet.html (letzter Aufruf 13.08.2023)

sen vorkommt. Immerhin 9,4% der Studienteil-
nehmenden gaben an, dass sie im Kontext der
Gesundheitsversorgung bereits Diskriminierung
erfahren haben, damit landet der Gesundheits-
bereich an vierter Stelle im Vergleich zu ande-
ren Kontexten.

Der Besuch bei einer/einem Arzt*in ist daher
zweifellos nicht immer unkompliziert. Beson-
ders, wenn Menschen bereits taglich mit Dis-
kriminierung konfrontiert sind und daher auch
Beflirchtungen vor méglicher Diskriminierung
beim Arztbesuch haben. Die Diskriminierungs-
formen kénnen unterschiedlich sein: beim Be-
such einer gyndkologischen Praxis kdnnen
beispielsweise das Praxispersonal undBehand-
ler*innen Kommentare abgeben, die auf he-
teronormativen Vorannahmen bezlglich eines
Kinderwunsches oder der Notwendigkeit von
Kontrazeption beruhen. Diese Vorannahmen
konnten dazu fiihren, dass Patient*innen sich
gezwungen sehen zu outen und ihre sexuelle
oder geschlechtliche Identitat zu einem groBe-
ren Thema zu machen, obwohl sie vielleicht gar
nicht dafir in die Praxis wollten.

Bestimmte Gruppen, wie zum Beispiel
trans*Personen, muissen aufgrund der noch
aktuellen Rechtslage nach wie vor den oft

03/201 2 Die erste Ausgabe der Zeitschrift nGesundheit

braucht Politik« erscheint und |6st den traditionellen Rundbrief
des vdaa* ab.

20] 3 Aus einer Idee von Aktiven des medibiros Hamburg
konkretisiert sich das Konzept der Poliklinik und wird auf
dem Mediburo Bundeskongress 2013 in Jena erstmals ffentlich
vorgestellt.
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demutigenden Pfad beschreiten, den das Transsexuel-
lengesetz vorschreibt. Die Fragebdgen, die im Rahmen
von klinisch-psychologischen Gutachten auf dem Weg zu
geschlechtsangleichenden Hormontherapien, Operatio-
nen oder verwendet werden, enthalten teilweise sehr re-
spektlose und intime Fragen gegenlber trans*Personen,
die gezwungen sind, diese zu beantworten, um das oben
genannte Gutachten zu erhalten.

Es bleibt abzuwarten, wann das Selbstbestimmungs-
gesetz tatsachlich in Kraft treten wird. Die Kritik diesbe-
zUglich seitens Organisationen und Aktivist*innen, dass
es eher den Angreifer*innen dieses Gesetzesentwurfes in
die Karten spielt, ist bekannt. Zum einen soll Asylsuchen-
den das Recht auf eine Hormontherapie oder anderen
geschlechtsangleichenden MaBnahmen verwehrt wer-
den, wenn innerhalb ihres Asylverfahrens eine Absage
wahrscheinlich ist. Oder es soll die Moglichkeit geben,
dass eine Unmenge an Behdrden, unter anderem Kri-
minaldmter, Zugange zu den Namensanderungen und
den abgelegten Deadnames?® verfligen. Alles unter dem
vermeintlichen Schutz vor Straftaten. Aber das stellt alle
trans*, inter und nonbindre Menschen automatisch unter
Generalverdacht

Diskriminierung unter vorgehaltener Hand:
Mikroaggressionen

Neben der offensichtlichen strukturellen und institutio-
nellen Diskriminierung erfahren viele Menschen auch
Diskriminierung, die nicht direkt als solche erkennbar
ist. Die Rede ist von Mikroaggressionen. Bei Mikroag-
gressionen handelt es sich um Aussagen, die nicht direkt
diskriminierende Worte enthalten, aber fiir einige Men-
schen eindeutige wertende und beleidigende Wirkung
haben kénnen. Mikroaggressionen kénnen auch in Form
von Handlungen oder abwertenden Blicken passieren.
Vor allem Menschen aus der LGBTQIA+ Community,
von Rassismus betroffene und dicke_fette* Menschen

3 Deadname bezeichnet bei einer Person, die einen neuen Vorna-
men angenommen hat (Ublicherweise Trans-gender und nichtbi-
néren Personen), den alten, von der betreffenden Person abge-
legten Vornamen.

4 Es gibt in den betroffenen Communities viele Diskurse, welche
Selbstbezeichnung fur mehrgewichtige und hochgewichtige Per-
sonen verwendet werden kénnen. Abgelehnt werden Begriffe
wie »adipds« oder Begriffe, die verniedlichend wirken (»voll-
schlank«). Bei dick_fett sollen alle Personen mitgemeint werden,
die sich als dick oder fett sehen. Jedoch ist es immer eine indivi-
duelle Entscheidung, was zutrifft. Fur viele betroffene Menschen
kann der Begriff zu direkt und diskriminierend sein, andere méch-
ten ihn aber als Selbstbezeichnung empowernd verwenden.

201 5 Erster Streik fir einen »Tarifvertrag Entlastung« an
der Charité Berlin: Ganze Stationen und Betten werden geschlossen
wegen angekundigtem Streik; Demokratisierung der Tarifverhand-
lungen durch sog. Tarifexpert*innen (spater Streikdelegierte 0.a.);
»Streik-Uni«

erhalten im Kontakt mit Behandler*innen aus dem Ge-
sundheitswesen vielerlei unterschwellige Kommentare,
die zu Diskriminierungserfahrungen zahlen. Und wenn
sich diese Menschen selbst in Praxen und Kliniken nicht
mehr sicher fihlen kénnen, werden diese eben gemie-
den - auch bei behandlungsnotwendigen Gesundheits-
problemen.

= Eine dominante Lebensrealitat, die andere

ausgrenzt

Zusatzlich zeigt die Medizin in Deutschland allge-
mein eine noch stark heteronormative, weiBe und
nicht-behinderte Lebensrealitdt. Dies spiegelt sich
in den Webprasenzen vieler Praxen, den Informati-
onsmaterialien vor Ort und der begrenzten Barrie-
refreiheit von Praxen wieder. Wenn beispielsweise
Gynéakolog*innen nur von bindrgeschlechtlichen
Beziehungen sprechen, in denen eine cis-Frau und
ein cis-Mann involviert sind, wie soll eine queere
Person in dieser festgelegten Machtkonstellation,
unter BerUlicksichtigung der alltéglichen Diskriminie-
rungserfahrungen, den Mut aufbringen, dem/der
Arzt*in mitzuteilen, dass sie mit ihrer Partner*in den
Wunsch nach Kindern hegt?

B Queermed Deutschland - Von einer kleinen Idee
zum unerwarteten Erfolg
Durch Zufall bin ich im Februar 2021 lber soziale
Medien auf ein Projekt in Osterreich gestoBen, bei
dem queere Personen Empfehlungen fir diskriminie-
rungssensible Praxen flr andere queere Personen ab-
gaben. Nach einer Analyse der aktuellen Situation in
Deutschland war mir klar, dass ein derartiges Projekt
auch hierzulande ins Leben gerufen werden sollte.
Nach der Liveschaltung der Website (https://queer-
med-deutschland.de/) Ende Mai 2021 war der Erfolg
und das Echo aus den Communities tberraschend.
Schon nach wenigen Monaten hatten sich die ersten
100 Empfehlungen angesammelt. Inzwischen ver-
zeichnet die Website bis zu 250 User*innen téglich
und seit August 2023 gibt es weit Gber 900 Empfeh-
lungen auf der Website deutschlandweit.

= Bediirfnisse intersektional betrachtet
Wichtig bei der Schaffung vom Verzeichnis war, dass
so viele Menschen wie mdéglich in der Lage sein soll-
ten, Queermed zu nutzen. Denn nicht nur queere
Menschen erfahren Diskriminierung. Es kann eben-
falls sein, dass queere Menschen wegen anderer As-
pekte ihrer Identitat, sei es wegen ihres Alters oder

20] 5 Blindnis »Krankenhaus statt Fabrik« griindet sich
zum Zwecke der Kritik des seit 2003 bestehenden DRG Systems zur
Abrechnung im Krankenhaus. Griindungsmitglieder sind u.a. vdaa,
attac, ver.di Landesverbande.
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ihrer Herkunft, Diskriminierung erfahren. Wie kann
da im schlimmsten Fall ein queerfreundlicher aber
gleichzeitig rassistischer Arzt helfen?

Auf Queermed ist es moglich, nach verschiedenen As-
pekten zu filtern: Stadt, Fachbereich, Besuchsgrund,
Sprache, Barrierefreiheit und Personengruppen. Letz-
tere umfasst etwa 30 Selbstbezeichnungen von trans*
zu Autist*in, Drogenkonsument*in, Sexarbeiter*in,
Judinnen*Juden oder Menschen mit Erfahrung se-
xualisierter Gewalt. Die Filtermdglichkeiten basieren
alle auf Angaben, die die Menschen im anonymen
Fragebogen abgegeben haben. Verfligbar sind die
Empfehlungen auf Deutsch und Englisch.

Das Projekt hat Behandler*innen ins Bewusstsein
gerufen, dass viele Menschen sich beim Arztbesuch
unsicher fihlen. Viele Arzt*innen reagieren duBerst
positiv, wenn Patient*innen berichten, dass sie durch
Queermed auf die Praxis aufmerksam wurden. Diese
Rickmeldungen fiihren oft dazu, dass sich in den
Praxen intensiver mit dem Thema auseinanderge-
setzt wird. An anderer Stelle fragen aber auch im-
mer haufiger Behandler*innen an, wie sie auf das
Verzeichnis gelangen. Jedoch funktioniert dies nur
Uber Patient*innenempfehlungen.

Als Reaktion darauf wurde ein Leitfaden fur ei-
nen sensiblen Umgang mit Patient*innen auf der
Webseite erstellt, der verschiedenste Themen wie
geschlechtergerechte Sprache oder die Websitepra-
senz thematisiert. In Zukunft sollen auch zusatzliche
Workshops von Queermed Behandler*innen ein
selbstkritischen Umgang in ihrer eigenen Arbeit na-
her bringen.

Gleichzeitig bietet Queermed verschiedene Ressour-
cen wie die Blicherliste und den Blog an, sowohl fir
Patient*innen als auch Behandler*innen zur Star-
kung des eigenen Wissensstands.

Empathie als zentraler Aspekt in der Behand-
ler*innen-Patient*innen-Beziehung

Der empathische Aspekt seitens der Arzt*innen wird
bei der Behandlung oft vernachlassigt oder als »we-
niger wichtig« betrachtet. Die Patient*innen fih-
len sich haufig abgefertigt, als waren sie auf einem
FlieBband, und nicht wirklich wahrgenommen oder
respektiert. Dies mag zum Teil darauf zurlickzufiih-
ren sein, dass auch Arzt*innen unter Stress stehen,
manchmal immer mehr Patient*innen betreuen mius-
sen und Praxen leider oft den Zwéangen des kapitalis-
tischen Systems unterliegen®. Dennoch ist Empathie
im zwischenmenschlichen Kontakt unerlasslich. Zu-
dem zeigt sich, dass vor allem Studierende in medizi-
nischen und psychologischen Studiengangen mittler-
weile kritischer mit dem Umgang mit Patient*innen
umgehen. Forderungen seitens der Studierenden-
vertretungen werden laut, dass vielfaltigere Lebens-
realitdten auch an deutschen Universitdten gelehrt
werden mussen, um eine gerechtere Gesundheits-
versorgung fur die Bevolkerung zu gewahrleisten.
Es gibt keine Allheilmethode, es liegt an uns allen
als Gesellschaft, gegen diskriminierende Strukturen
anzugehen, Lésungen zu bieten und an uns selbst zu
arbeiten, um ein respektvolles Miteinander fir alle
Menschen zu schaffen.

- S
P_atlent mnenempowerment . Sara Grzybek (keine Pronomen) hat Queermed gegrindet und
Eines der zentralen Anliegen von Queermed ist s,  fijhrt die gemeinniitzige Organisation als Geschaftsfiihrung.

das Empowerment der Patient*innen zu férdern.  Sara schreibt fir Queermed hauptséchlich tGber die Themen
Die Méglichkeit, diskriminierungssensible Praxen zu Gesundheitswesen und das Patient*innen-Arzt*innenverhéltnis.
fi w L . AuBerhalb von Queermed schreibt Sara Gber Mental Health,
inden, starkt Menschen in ihrer Selbstbestimmung

. o . SEO, queeres Leben und Herkunft. sara.grzybek@queermed-
und ermutigt dazu, aktiv fir ihre Gesundheitsver-  jautschland.de
sorgung einzutreten. Durch den Zugang zu einer
verlasslichen Plattform kénnen Menschen sicherere
Raume identifizieren, in denen sie sich respektiert
und verstanden flhlen.
Dass die eigenen Erfahrungen dabei sehr individuell
sein kdnnen zeigt sich daran, dass vereinzelte Pra-
xen, die auf Queermed zuvor gelistet waren, nach
Gesprach mit anderen Patient*innen wieder runter
genommen werden mussten. Oder es mussten Ein-
schrankungen bei der Empfehlung hinterlegt wer-
den.

5 Melanie Stucke und Gesine Enwaldt (2023): Medizin im Hamster-
rad, https://www.tagesschau.de/inland/gesellschaft/arzt-
zeitmangel-100.html ,abgerufen am 13.08.2023

25.02.20] 7 Er6ffnung »Poliklinik Veddel« als Stadt-

teilgesundheitszentrum im gleichnamigen Hamburger Stadtteil

201 6 1. Bundesweites Treffen der studentischen Gruppen
»Kritische Medizin«
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Designer Vagina

Julius Poppel wirft einen kritischen Blick auf Intimchirurgie

Die asthetische Arbeit am Kérper macht auch vor der Vagina nicht halt. Julius
Poppel diskutiert diesen Trend kritisch und stellt auch die Frage, wo die Grenzen
zur gewaltsamen Genitalverstimmelung laufen. Die Bilder in diesem Text sind in
Zusammenarbeit mit den Fotografinnen Quynh Le Nguyen und Stella Traub
entstanden.

ie kosmetische Chirurgie der weib-

lichen Genitalien (engl. female ge-

nital cosmetic surgery, abgekirzt

FGCS) ist ein Oberbegriff in der me-
dizinischen Fachsprache fur plastisch-chirurgi-
sche Eingriffe, die das asthetische Erscheinungs-
bild der Vulva angeblich verbessern sollen. Der
Begriff «Designer Vagina” wird umgangssprach-
lich oft fur diese Art der KOrperanpassung ver-
wendet, obwohl bei den meisten Eingriffen die
Labien und die umgebenden Strukturen und
nicht die Vagina selbst verandert werden. Wir
verwenden in diesem Beitrag den in der Medi-
zin Ublichen Begriff der weiblichen Genitalien
fur Vulva und Vagina, im Wissen, dass es auch
Frauen mit anderen Genitalien gibt, auf denen
ebenfalls Druck lastet, ihr Genital chirurgisch
der (als weiblich gelesenen) Norm anzupassen.
AuBerdem soll erwahnt sein, dass obwohl ope-
rative Eingriffe an Vulven den GrofBteil der in-
timchirurgischen Operationen ausmachen, auch
Eingriffe an méannlichen Genitalien (wie z.B. die
Penisverlangerung oder -vergréBerung) eine
kritischen Betrachtung bendtigen.

Das Uberproportionale Angebot an weibli-
cher Intimchirurgie hat zwar zum einen schlicht
chirurgische Ursachen, da die Eingriffe oftmals
einfacher sind. Zum anderen hat es aber auch
damit zu tun, dass Frauen* in unserer patriar-
chalen Gesellschaft starker unter dem Druck
stehen, Schénheitsidealen zu entsprechen.

Insgesamt haben die Nachfrage und das An-
gebot intimchirurgischer Eingriffe in den letzten

Jahren stark zugenommen. Diese Entwicklung
wird von verschiedenen Expert*innen in Zu-
sammenhang gebracht mit einem sich seit den
90er Jahren ausbreitenden Schénheitsideal des
weiblich gelesenen Korpers. Dazu gehort unter
anderem die Verbreitung der vélligen Entfer-
nung von Intimbehaarung. Nach dem Medi-
zinsoziologen Elmar Brahler entstand so durch
die «neue Sichtbarkeit” der duBeren Genitalien
eine Schénheitsnorm und ein intimasthetischer
Gestaltungsimperativ [1]. Reproduziert durch
Werbung und Medien gelten heute eine véllige
Intimrasur, wie auch unsichtbare innere Labien
als Schonheitsnorm - so die Expert*innen. Ob
es diesbezlglich gesellschaftliche Unterschiede
gibt und dies eher ein Phdnomen in den Ober-
oder in den Unterschichten oder Uberall gleich
stark ist, haben wir leider nicht in Erfahrung
bringen kénnen.

In diesem Kontext finden pornographische
und soft-pornographische Inhalte wie das
Playboy-Magazin immer wieder Erwdhnung.
Nach Bildbearbeitung, Weichzeichnung oder
angepasstem Fotowinkel erscheint das Ge-
nital als schmaler, glatter Spalt. Eine Studie,
die 2011 in dem Journal of Sex Research ver-
offentlicht wurde, zeigte, dass Personen mit
Vulva, denen zuvor Bilder von Playboy-Models
gezeigt wurde, ihre eigenen Labien als signifi-
kant langer einschatzen [2]. Die retuschierten
Bilder dienten ihnen offensichtlich als Ver-
gleichsmaBstab. Die Psychoanalytikerin Ada
Borkenhagen betrachtet diese Entwicklung

24.1 1 .201 7 Die GieBener Arztin Kristina Hanel wird

wegen Werbung fiir Abbruch einer Schwangerschaft (STGB
§219a) zu einer Geldstrafe verurteilt. Es entsteht eine breite Solida-
ritdtskampagne in deren Folge im Juni 2022 der Paragraf aus dem
Gesetzbuch gestrichen wird.

202] 4 Wochen Streik bei Vivantes und Charité in Berlin;
es gibt einen arztlichen Solidaritatsaufruf (mit eigener Homepage)
u.a. organisiert vom vdaa*
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kritisch und warnt davor, dass die Vorstellung, dass nur
ein vorpubertar, jugendlich aussehendes Genital sexu-
ell anziehend und funktional (im Sinne der Verbesse-
rung des weiblichen Lustempfindens) sei, zu
einer erheblichen Einschrankung der weiblichen* Sexua-
litat fihre [3].

Zur Norm avancierte sexuelle Befriedigung

Ein weitere Aspekt der Normierung kommt hinzu, so
Borkenhagen e.a.: »In den Berichten liber kosmetische
Genitalchirurgie wird die Verbesserung des weiblichen
Lustempfindens als Ziel und Ergebnis der Eingriffe dar-
gestellt. So wird die FGCS zum probaten Mittel, mit dem
Uber die Anpassung an die neue Intimasthetik auch die
zur Norm avancierte sexuelle Befriedigung erreichbar
wird: Danach erlauben erst die chirurgischen MaBnahmen
den Frauen, ihr sexuelles Repertoire zu erweitern.« [3].
Darliber hinaus haben alle chirurgischen Eingriffe auch
Komplikationsrisiken und Borkenhagen kritisiert, dass
insbesondere die Labienverkleinerung medial lediglich als
kleiner Eingriff dargestellt werde. Komplikationen kon-
nen aber auch hier schwerwiegende Sexualfunktions- und
Empfindungseinschrankungen zur Folge haben. Zudem
gebe es keinen wissenschaftlichen Nachweis dafiir, dass
diese Eingriffe anhaltende psychische oder funktionelle
Verbesserungen bewirken. So begriindet beispielsweise

2022 11 Wochen Streik des nichtéarztlichen Personals an
6 Uniklinika in NRW fur einen Tarifvertrag Entlastung. Hier ging

es um Personalquoten fur alle Berufsgruppen im KH; es gibt einen
arztlichen Solidaritatsaufruf (mit eigener Homepage) u.a. organisiert
vom vdaa*.
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das Hanseatikum in Hamburg (eine Praxis flir plastische
Chirurgie) ihre Angebote der Intimchirurgie damit, dass
Druckgefiihle und unangenehmes Reiben beim Sport wie
Radfahren, Reiten oder Joggen stéren kénnten und Sex
schmerzhaft sein kénne, weil die Schamlippen sich wah-
rend des Aktes einschlagen und nach innen rutschen [4].
Evidenz hierfir gibt es aktuell nicht.

Laut Borkenhagen verbergen sich hinter dem Wunsch
nach einem genitalchirurgischen Eingriff oft auch De-
pressionen, narzisstische Stérungen, Sexualstérungen
oder Reifungskonflikte [3]. Die Reproduktion der Bar-
biedoll-Asthetik und die gesellschaftliche Verbreitung
des Kindchenschemas kénnen dabei eine grundlegende
Gefahrdung der Gesundheit von Personen mit Vulva dar-
stellen. Vor diesem Hintergrund erscheint es wichtig, die
Verhaltnisse zu untersuchen, die dazu fuhren, dass es bei
Korperteilen Hierarchien von schén und hésslich gibt.

Vagina als Einnahmequelle fiir Arzt*innen

Ein GroBteil der intimchirurgischen Eingriffe finden privat-
medizinisch statt, was bedeutet, dass diese als elektive Zu-
satzleistungen von Patient*innen privat bezahlt werden
mussen und nicht von der Krankenkasse libernommen
werden. Eingriffe, wie beispielsweise die Labienplastik
koénnen dabei weit mehr als 1.000 Euro kosten [5]. Daher
erscheint es wenig lberraschend, dass immer mehr Pri-

2022 Er6ffnung des »Stadtteilgesundheitszentrums
in Neukolin/Berlin«, das vom Gesundheitskollektiv Berlin e. V.
(gegr. 2016) entwickelt wurde
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vatpraxen das lukrative Geschaft betreiben und entspre-
chende Werbung daflir machen. So haben beispielsweise
Umfragen gezeigt, dass ein GroBteil der Befragten die
Moglichkeit der Labienverkleinerung tiber Medien und
medizinische Werbung erfahren haben.

Arzt*innen haben folglich eine besondere Rolle in
der Verbreitung dieses Schdnheitsideals. Das vermehrte
Angebot birgt die Gefahr, falsche und realitdtsferne
Anreize zu setzen. Die Psychologin Lih Mei Liao und die
Gynékologin Sarah M. Creighton vermuten, dass die Ent-
scheidungen der Frauen* zu chirurgischen Eingriffen auf
falschen Annahmen tber die NormalmafBe beruhen konn-
ten [6]. So ist in den Internetauftritten vieler intimchirur-
gischer Anbieter immer wieder zu lesen, dass die Labia
minor »normalerweise« von den Labia major umschlos-
sen werde. Diese Norm mag zwar in Pornos vorherrschen,
lasst sich aber statistisch nicht belegen. In Studien waren
bei mehr als der Halfte der befragten Personen mit Vulva
die inneren Schamlippen langer als die duBeren und die
MaBe wiesen eine sehr hohe Varianz auf [7].

Arzt*innen pathologisieren durch ihre Machtposition
und auf medizinischer Kompetenz ruhenden Deutungsho-
heit natiirliche Kérperunterschiede. Den Betroffenen wird
damit ein nicht vorhandener Krankheitsstatus suggeriert.
Selbst in der Arzt*innenschaft herrscht Unklarheit dari-
ber, wie der statistische Normbereich flir Vulven aussieht
und welche Bedeutung dieser statistische Normbereich
hat. Denn: Annahmen Uber eine Krankhaftigkeit von Vul-
ven, die auBerhalb der statistischen Norm liegen, lassen
sich wissenschaftlich nicht stiitzen. Umso wichtiger ist
es, dass von Seiten der Fachwelt eine kritische und dif-
ferenzierte Perspektive eingenommen wird. Bereits 2012
duBerte sich die Medical Women's International Associa-
tion (MWIA) besorgt Uber die zunehmende Verbreitung
der intimchirurgischen Eingriffe. Laut Vizeprasidentin
Waltraud Diekhaus werde »den Frauen eingeredet, alle
[Labien] mussten gleich und moglichst jugendlich ausse-
hen.« Es sei inakzeptabel, dass vermeintliche Abweichun-
gen der Norm als OP-Indikation dargestellt werden [8].
Notwendig sind also eine umfassende Aufklarung sowie
eine entsprechende Positionierung der Fachwelt.

Intimchirurgie und Genitalverstiimmelung

Laut WHO umfasst die weibliche Genitalverstimmelung
(female genital mutilation, kurz: FGM) alle nicht-medizi-
nisch indizierten Eingriffe, bei denen die duBeren weibli-
chen* Genitalien teilweise oder vollstandig entfernt oder
beschadigt werden [9]. Vor diesem Hintergrund wird im-
mer wieder die unklare Abgrenzbarkeit zur weiblichen*

2023 Griindung des Dachverband »Poliklinik Syndikat —
Verband der solidarischen Gesundheitszentren«

Intimchirurgie diskutiert. Hauptunterscheidungsmerkmal
sei dabei die Freiwilligkeit und, dass FGM primar an Ju-
gendlichen und Kindern durchgefiihrt werde. Inwiefern
jedoch von Freiwilligkeit gesprochen werden kann, bei ei-
ner durch gesellschaftliche und patriarchale Machtstruk-
turen etablierten Kérpernorm, bleibt dabei auBBen vor. Die
Psychologin Almut Dorn betont au3erdem in diesem Kon-
text, dass es im Hinblick auf die westeuropaischen Bemu-
hungen, gegen FGM in vor allem afrikanischen Landern
vorzugehen, verwunderlich erscheint, wenn Frauen* sich
freiwillig «beschneiden” lassen [10]. Ronan Conray geht
sogar so weit und sieht in Eingriffen wie der Labienplastik
eine weitere Form der FGM, bei der Frauen* verstimmelt
werden, um den durch pornographische Inhalte reprodu-
zierten ménnlichen Sexphantasien zu entsprechen [11].

Bedenklich ist auch, dass gerade bei jungen Frauen*
das Normbild der idealen Vulva am starksten verbreitet
ist und hervorstehende innere Labien als unschén emp-
funden werden [12]. Die Entscheidung zum medizini-
schen Eingriff erfolgt daher selten wegen korperlicher
Beschwerden - wie haufig durch Werbung suggeriert
wird — sondern oftmals aufgrund einer Unzufriedenheit
mit dem Aussehen der eignen Vulva. Studien aus den
USA zeigen unter anderem, dass zunehmend schon bei
weiblichen Jugendlichen der Wunsch nach einer Labien-
plastik auftritt [13]. Dabei stellt vor allem das Internet
eine wichtige Informationsquelle dar, denn Jugendliche,
die versuchen, ihren Kérper und ihre Sexualitdt zu erfor-
schen, nutzen den Cyberspace als Bildungsressource, oft-
mals ohne Aufsicht. Sie sind unweigerlich mit explizitem
Material konfrontiert. Die zunehmenden Darstellungen
von unbehaarten Genitalien ohne sichtbare Schamlippen
vermitteln ein verzerrtes Bild von dem, was normal ist,
und reprasentieren nicht die wahre Vielfalt des mensch-
lichen Korpers. Diese verzerrte Wahrnehmung in Kombi-
nation mit dem aktiven Marketing der chirurgischen Pra-
xen und Zentren sowie der zunehmenden Akzeptanz der
Schonheitschirurgie hat moglicherweise zu der jungsten,
wachsenden Nachfrage nach FGCS beigetragen - so Lina
Michala [14].

Gerade bei Jugendlichen zu Beginn der Pubertat kon-
nen Abweichungen von durch Medien und Pornographie
im Internet geschiirten Normerwartungen zu Unsicher-
heiten und Selbstzweifeln fiihren. Die Professorin fir
Gesundheitswissenschaften, Ingrid Muhlhauser betont
in diesem Kontext die Wichtigkeit einer adaquaten und
frihzeitigen Sexualpadagogik und der Beschaftigung mit
dem eigenen Korper [15]. »Es musse viel starker ins 6f-
fentliche Bewusstsein gelangen, dass es ein Spektrum der
Normalitét und des Variantenreichtums des menschlichen

2020'2022 Corona-Pandemie: Kritische Mediziner*in-

nen streiten Uber einen rationalen Umgang mit der Pandemie. Eine
Auseinandersetzung, die noch lange nicht abgeschlossen ist. Einig ist
man sich in der Kritik des fiir arme Lander aus 6konomischen Griin-
den eingeschrankten Zuganges zu Vakzinen.
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Korpers gebe, das nicht einer bestimmten Norm entspre-
chen sollte«, wird Mihlhauser im SPIEGEL referiert. Trotz
oder gerade auch wegen dieser Entwicklungen gibt es
zudem auch eine wachsende Anzahl feministischer Bemu-
hungen, gerade auf diese Vielfalt und Varianz von Vulven
aufmerksam zu machen und Angebote zu schaffen, dass
Madchen und Frauen* sich Fotos, Zeichnungen oder Plas-
tiken von Vulven ansehen kdénnen, um sich eine realisti-
sche Vorstellung jenseits von Pornos und Online-Werbung
machen zu kénnen.

Julius Poppel ist Mitglied der Kritischen Mediziner*innen
Miinchen und der Redaktion von Gesundheit braucht Politik.
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Barrierefreiheit in der
Miunchner Medizin

Antonella Opdensteinen, Nele Guderian, Helene Schricker
und Julius Poppel haben die Minchner Arztpraxen auf
Barrierefreiheit geprift. Daraus entstanden sind dieser Text und

die Fotos in dieser Ausgabe.

ie hier im Heft abgebildeten Fotos, die wir

fur eine Ausstellung gemacht hatten, stellen

unsere erste Beschaftigung mit dem Thema

Inklusion in der Medizin dar. Sie sind als ein
Prozess der Auseinandersetzung zu verstehen, den wir
mit Ihnen teilen méchten. Auch wir fordern eine Thema-
tisierung von Behinderung im Medizinstudium. Zudem
mochten wir auf die in Deutschland fehlende Chancen-
gleichheit und Inklusion im Medizinstudium aufmerksam
machen. Im Rahmen des Entstehungsprozesses haben wir
verschiedene ambulante Gesundheitseinrichtungen in
Miinchen besucht und mit Betroffenen gesprochen. Die
dabei entstandenen Gedanken und Eindriicken haben wir
versucht, in folgenden Texten und Bildern zum Ausdruck
zu bringen.

Zum Jahresende 2019 wurden in Deutschland 7,9 Mil-
lionen schwerbehinderte Menschen gezahlt, das sind
fast 10% der Bevolkerung. In der Bevolkerungsgruppe
der Uber 64-jahrigen sind sogar Uber 25% der Menschen
schwerbehindert (Statistisches Bundesamt 2021). Dem-
entsprechend haufig sind daher die Beriihrungspunkte
mit Behinderung, Beeintrachtigung und Barrierefrei-
heit im medizinischen Alltag. Dennoch findet sich der
Themenkomplex Inklusion nicht im Medizinstudium in
Deutschland wieder. Es ist also nicht verwunderlich, dass
die medizinische Versorgung von Menschen mit Behin-
derung weiterhin mit groBBen Hiirden und Wissensliicken
verbunden ist. So beschweren sich Betroffene und Vertre-
ter*innenverbande schon lange und weiterhin, wie bei-
spielsweise am Internationalen Protesttag flr Menschen
mit Behinderung am 5. Mai 2021 hier in Mlnchen.

Nach der 2015 verabschiedeten UN-Behindertenrechts-
konvention haben Menschen mit Behinderung ein Recht
auf ungehinderten Zugang zur medizinischen Versor-
gung. Diese ist jedoch aufgrund fehlender Barrierefreiheit
haufig schwierig bis unmdglich. Im Gegensatz zu 6ffentli-
chen Einrichtungen besteht ndmlich fir Praxen keine Ver-
pflichtung auf einen barrierefreien Zugang. Dies schlieB3t
immer noch viele Betroffene von der Gesundheitsver-
sorgung vor Ort aus. Durch die Covid-Pandemie haben
sich diese Bedingungen weiterhin verschlechtert. Frauke
Schwaiblmair, Vorsitzende des Behindertenbeirates
BBLKM, forderte am Aktionstag: «Medizinisches Fachper-
sonal muss besser im Umgang mit den unterschiedlichen
Bedarfen von Menschen mit Behinderung ausgebildet
sein. Und der erhohte Zeitbedarf muss angemessen ho-
noriert werden!«

Viele bauliche und strukturelle Aspekte einer medizi-
nischen Praxis kdnnen fiir Menschen mit Mobilitatsein-
schrankung hinderlich sein. Einige der Gegebenheiten
lassen sich nicht ganz aus der Welt rdumen. So werden
nicht ebenerdige Praxisrdume immer mittels Aufzug,
Rampe oder Rollstuhllift erreichbar bleiben mussen.
Auch enge Gange oder zu schmale Aufziige kénnen fur
Rollstuhlfahrer*innen oder Menschen mit Gehhilfen zum
Hindernis werden und kénnen, wenn utberhaupt, nur
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durch sehr teure UmbaumaBnahmen behoben werden.
Dennoch lassen sich einige Vorkehrungen treffen, um den
Zugang zur Praxis zu erleichtern. Turklinken und Klingeln
koénnen beispielsweise rollstuhlnah angebracht werden.
Auch Namensschilder und Offnungszeiten kénnen in
doppelter Ausfiihrung auf unterschiedlicher Hohe instal-
liert und beispielsweise auch in Brailleschrift angebracht
werden. Eine hohe Theke am Empfang dient zwar zum
Teil fUr Mitarbeiter*innen als Sichtschutz, stellt jedoch
auch eine Barriere fiir Menschen im Rollstuhl dar. Wie
unzureichend jedoch die Ausstattung deutscher Praxen
ist, zeigte eine Studie der Stiftung Gesundheit. Danach
verflugt etwa nur ein Drittel der Praxen in Deutschland
Uber wenigstens eine Vorkehrung der Barrierefreiheit.
Die haufigste ist der stufenfreie Zugang. Viele Praxen sind
auBerdem rollstuhlgerecht, bieten einen Aufzug oder Be-
hindertenparkplatze. Erst auf Platz neun stehen Orien-
tierungshilfen fiir Sehbehinderte, die 4.820 Arzt*innen
bieten. In Miinchen sind mehr als 8.000 Arzt*innen tétig,
dennoch fehlt eine offizielle Angabe zu Barrierefreiheit
in ihren Praxen. Der Club Behinderter und ihrer Freunde
e.V. Miinchen und Region (CBF) betreibt ein Suchportal
fir rollstuhlgerechte arztliche und therapeutische Praxen:
3.868 Stellen in Minchen und im Umland kommen fir
Rollstuhlfahrer*innen infrage.

Fir Menschen mit Sehbeeintrachtigungen gibt es mitt-
lerweile einige digitale Werkzeuge, welche die Verwen-
dung nicht barrierefreier Internetseiten ermdglichen.
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Dennoch kdnnen gewisse Anpassung der eigenen Web-
site den digitalen Zugang deutlich angenehmer und in-
klusiver gestalten. Eine Ubersichtliche Seitenstruktur mit
Uberschriften, Absédtzen und Listen sowie eine flexible
Darstellung, das heiBt die Anpassungsmaoglichkeit von
Kontrast, Farbe und TextgroBe kénnen schon viel bewir-
ken. Zudem bietet es sich an, Textalternativen fir Nicht-
Text-Inhalte wie Bilder zu verfassen, damit Screenreader
die Moglichkeit haben, diese zu verwenden. Ein etwas
aufwandigerer Schritt ist eine Alternativdarstellung der
Website in leichter Sprache. Insgesamt lasst sich jedoch
sagen, dass sich digitale Barrierefreiheit nicht nur auf
korperliche Einschrankungen wie Blindheit oder Schwer-
hérigkeit beziehen sollte, sondern auch auf alltagliche Be-
eintrachtigungen wie zum Beispiel schlechten Empfang,
eine laute Umgebung oder die fehlende Moglichkeit,
Ton abspielen zu kdnnen. Websites und digitale Inhalte
sollten einfach und Ubersichtlich gestaltet sein. Oft ist
weniger mehr. Wichtig sind klare und genaue Angaben,
insbesondere auch zu Praxisausstattung und Angebot.
Besonderen Wert sollte dabei auf die Anfahrtsbeschrei-
bung und den Praxiszugang gelegt werden: In welchem
Haus und Stock befinden sich die Raumlichkeiten, wie ist
der Zugang gestaltet, wo befinden sich die Parkplatze?
Fir die medizinische Versorgung von Menschen mit Be-
hinderung existiert mittlerweile eine Vielzahl an medizin-
technischen Hilfen. Die schon erwahnten baulichen und
strukturellen Gegebenheiten wie stufenlose Zugange,
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selbstoffnende, breite Tlren und gerdumige Fahrstiihle
oder eine rollstuhlgerechte Toilette sind dabei nur der An-
fang. Zudem sollte darauf geachtet werden, dass genu-
gend Sitzgelegenheiten vorhanden sind, hier sind vor al-
lem StUhle mit Armlehnen zum Abstlitzen gut. Handlaufe
und Stutzgriffe zum Festhalten und rutschhemmender
Bodenbelag senken das Risiko von Stirzen. AuBerdem
sollte auf Stolperfallen wie Kabel geachtet und bei Bedarf
eindeutig markiert werden. Insgesamt sollten schwierige
oder wichtige Stellen wie groBe Glasflachen, Stufen oder
Turschwellen in gut lesbarer Schrift beschriftet sein. Aus-
reichende und blendfreie Beleuchtung und die Verwen-
dung von Brailleschrift unterstiitzen Menschen mit Seh-
beeintrachtigung. Héhenverstellbare und unterfahrbare
Behandlungsliegen ermdglichen Menschen im Rollstuhl
oder mit Mobilitdtseinschrankungen eine angenehmere
Mobilisierung zur Untersuchung oder Behandlung. Ein
Hebelift zahlt zwar sicherlich zur Sonderausstattung, ist
aber je nach Patient*innenkollektiv mittlerweile keine un-
bezahlbare Anschaffung. Grundsatzlich sollte fiir die Pati-
ent*innen gelten: Kein Stress beim Praxisbesuch. Zu eng
getaktete Termine verursachen Zeitstress und erschweren
unter anderem den Zugang.

Mit mangelnder Barrierefreiheit verbinden wir zu-
nachst das Fehlen eines rollstuhlgerechten Zugangs oder
ahnliche Einschrankungen fir Menschen mit korperlicher
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Behinderung. Eine Studie zu Barrierefreiheit fir Men-
schen mit kognitiver Beeintrachtigung zeigt jedoch auch
hier erhebliche Mangel auf. Gemeint sind dabei Men-
schen, die in ihrer psychischen Gesamtentwicklung und
Lernféhigkeit so beeintrachtigt sind, dass sie voraussicht-
lich lebenslange soziale und padagogische Unterstiitzung
bendtigen. So zeigte sich, dass eine der gréBten Barrieren
der gleichberechtigten Teilhabe am Gesundheitssystem
das Fehlen von Informationen Uber gesundheitsspezifi-
sche Fragen, wie beispielsweise Uber Verhiitung, Mens-
truation und Menopause sowie Brustkrebsvorsorge ist.
Weitere Barrieren werden darin gesehen, dass Arzt*in-
nen, Krankenpflegepersonal und Beratungspersonen nur
geringe Erfahrung im Kontakt mit Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigungen haben und es zudem zu wenige
Angebote gibt, die sich speziell an diese Personen richten.
AuBerdem wird eingeschatzt, dass viele Menschen mit ko-
gnitiven Beeintrachtigungen keine Vertrauensperson an
ihrer Seite haben, mit der sie gesundheitliche Probleme
oder korperliche Auffélligkeiten besprechen kénnten. So
bleiben haufig Symptome unentdeckt oder werden teil-
weise auf die kognitive Beeintrachtigung zuriickgefihrt.
Dies gilt insbesondere fur psychische Erkrankungen. Zu
enge oder Uberfllte Wartezimmer kénnen fur bestimmte
Personen anstrengend sein und zur Uberforderung fiih-
ren. Auch komplexe Fragebdgen zur Anamnese des ge-
sundheitlichen Zustands kénnen eine Barriere sein. So
wird beispielsweise betont, dass Kinder und Jugendliche
mit kognitiven Beeintrachtigungen bei Studien zur Ge-
sundheit unterreprasentiert sind, da keine barrierefreien
Erhebungsinstrumente zur Verfligung stehen.

B https://www.barrierefrei.bayern.de/magazin/
besucht_barrierefreie_arztpraxis.php

B https://www.arzt-auskunft.de/muenchen/

https://www.cbf-muenchen.de/arzt-suche

B https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/67819/
Studie-Barrierefreiheit-in-Arztpraxen-oft-
unzureichend

® Hollederer, Alfons: «Barrierefreiheit als (k)ein Quali-
tatskriterium in der ambulanten Gesundheitsversor-
gung”, Public Health Forum, vol. 27, no. 3,

2019, pp. 214-216, https://doi.org/10.1515/
pubhef-2019-0038

® https://www.gfdb.de/digitale-barrierefreiheit

https://www.einfach-fuer-alle.de/blog/id/2793/

B Trescher, Hendrik: Kognitive Beeintrachtigung und
Barrierefreiheit. Eine Pilotstudie, Bad Heilbrunn
2018, - (Klinkhardtforschung) - URN: urn:nbn:-
de:0111-pedocs-160438 http://nbn-resolving.de/
urn:nbn:de:0111-pedocs-160438
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PlanB.hamburg - gescheitert

Transparenz Uber Zugangsbedingungen in Hamburger Arztpraxen

Von Kerstin Hagemann

s begann mit einer Recherche: Wo finde ich im Ham-

burger Stadtteil Alsterdorf eine gynékologische Pra-

xis, die fur Rollstuhlnutzerinnen zugénglich ist? Es

fiel zuerst auf, dass die veroffentlichten Informatio-
nen weder zuverlassig noch vollstandig sind. Nur Uber wenige
Arztpraxen gibt es Uberhaupt Angaben dazu, ob zum Beispiel
Stufen vorhanden sind oder ein Assistenzhund mitgebracht
werden darf. Missverstandlich sind genutzte Begriffe wie »be-
hindertengerecht« oder »bedingt barrierefrei«. Sie sagen nichts
Uber die tatsachlichen Zugangsbedingungen aus. Immer wie-
der werden Zahlen verdffentlich, wie viele Praxen angeblich
barrierefrei zugénglich sind oder ein, zwei oder drei Kriterien
zur Barrierefreiheit erfillen.

Dabei kann es liberhaupt keine Daten dazu geben, da die
Bedingungen nirgends erfasst werden.

Das wollten wir andern und haben ein Projekt initiiert, das
zuverldssige und detaillierte Informationen zur Barrierefrei-
heit in Arztpraxen erhebt und dann veréffentlicht. Die AOK
Rheinland/Hamburg hat das Vorhaben vier Jahre lang bis Ende
2019 finanziert. Wir haben zuerst Kriterien zur Barrierefreiheit
gesammelt und uns bei Verbanden von Menschen mit Behin-
derung rickversichert, ob wir an alles gedacht haben. Was ist
wichtig flir den Arztbesuch? Gehorlose brauchen eine Praxis, in
der auch schriftlich Termine verabredet werden kénnen. Men-
schen mit einer Gehbehinderung achten auf eine gute Verbin-
dung mit Bus oder Bahn. Rollstuhlnutzer*innen brauchen ein
gerdumiges WC und jemand im E-Rolli will sicher sein, dass die
Fahrstuhltir breit genug ist. Aus den Kriterien haben wir eine
Checkliste mit konkreten Fragen entwickelt, die dann bei Besu-
chen in den Arztpraxen beantwortet wurden.

Nach der Erfassung erhielten die Arztpraxen die Zusammen-
fassung der Ergebnisse sowie ein kleines Handbuch mit weiter-
gehenden Informationen. Mit schriftlicher Zustimmung zur Ver-
offentlichung wurden die Informationen in unserer WebApp
PlanB.hamburg angezeigt.

Unser Ziel war, ein Instrument fir die Erfassung von Krite-
rien zur Barrierefreiheit in Arztpraxen zu entwickeln und diese
Informationen flr die Suche nach passenden Praxen fiir Pati-
ent*innen mit Behinderung zu veréffentlichen. Das war uns mit
der WebApp gelungen!

Trotzdem ist das Projekt an der mangelnden Resonanz der
Hamburger Arzteschaft und ihrer Vertretung gescheitert.

Es war von Anfang an schwierig, Arzt*innen flir eine Teil-
nahme zu gewinnen. Im Praxisalltag kommt eine Erhebung
vor Ort ungelegen. Viele halten das Vorhaben fiir Gberflussig,
weil zum Beispiel eine Stufe vor der Tir ist und sie meinen,
damit ja nicht barrierefrei zu sein. Wir erklaren, dass Stufen fiir
viele kein Problem sind und die Praxis vielleicht durch andere
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Ausstattungsmerkmale gut aufgestellt sein kann. Andere - und
zwar erschreckend viele - duBern unverbliimt, dass sie kein In-
teresse haben, Patient*innen mit Behinderung zu behandeln.

Barrierefreie Praxen, die offen sind fir die Versorgung von
Menschen mit Behinderung, wollen keine Ver&ffentlichung der
Angaben, damit keine zusatzlichen Patient*innen »angelockt«
werden. Verstandlich, denn diese Arzt*innen behandeln tber-
durchschnittlich viele Patient*innen mit Behinderung, weil ihre
Kolleg*innen das nicht tun.

Ende des Jahres 2022 waren in Hamburg 5.100 Arzt*innen(1
niedergelassen und unser Projekt war mit einer Teilzeitmitar-
beiterin ausgestattet. Uns war klar, ohne Unterstiitzung der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg kommt es viel zu lang-
sam voran. Die KV Hamburg hat die besten Voraussetzungen,
ihre Mitglieder fiir das Thema zu sensibilisieren und sie aufzu-
fordern, einer Erfassung der Zugangsbedingungen zuzustim-
men. Wir waren zuversichtlich, dass mit dieser Verabredung die
Zahl der teilnehmenden Arztpraxen rasch steigen wiirde. Die
Erwartungen haben sich nicht erfillt.

Weiterhin mussten wir die Praxen akquirieren, Absagen no-
tieren, in Warteschleifen geduldig bleiben und immer wieder
erklaren, warum Transparenz Uber die Zugangsbedingungen
fir viele Burger*innen wichtig ist. Mit dem Recht auf freie
Arztwahl (§ 76 SGB V) und dem auf eine gleichwertige, dis-
kriminierungsfreie gesundheitliche Versorgung (Artikel 25
UN-Behindertenrechtskonvention) haben wir an dieser Stelle
nicht argumentiert.

Wir haben dann den Entschluss gefasst, das Vorhaben zu be-
enden. Ohne Unterstlitzung der Kassendrztlichen Vereinigung
Hamburg ging es nicht weiter und diese halt weiterhin die An-
gaben ihrer eigenen Arztsuche fir ausreichend.

Auf der KV-Homepage heiBt es dazu einleitend: »Die An-
gaben zur Barrierefreiheit erfolgen durch die Praxen. Die Kas-
senarztliche Vereinigung Hamburg kann deshalb nicht fur die
Vollstandigkeit oder Richtigkeit dieser Daten garantieren.«

Genau so ist es also weiterhin. Die Daten sind nicht zuverlas-
sig und Ratsuchende mit Behinderung werden sich weiterhin
nicht darauf verlassen kénnen. Und damit sind wir nach insge-
samt acht Jahren Engagement wieder bei dem Ausgangspunkt
unseres Projekts angekommen. Es gibt keine zuverlassigen Da-
ten zur Barrierefreiheit in Hamburger Arztpraxen.

Kerstin Hagemann arbeitet flr die Patienten-Initiative e.V.
Hamburg, www.patienteninitiative.de

1 https://de.statista.com/statistik/daten/studie/ 1082560/ umfra
ge/niedergelassene-aerzte-in-hamburg/#statisticContainer
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Arzt*innen unter Druck

Reformen und Machtverlust der medizinischen Intelligenzia
in der Turkei ab den 2000er Jahren

Toprak Erdeniz

Auch in der Tirkei soll die Ara des Arztes als »Halbgott« vorbei sein, so

R.T. Erdogan. Hier hat das aber eine ganz andere Bedeutung: In der Tirkei
werden kritische fortschrittliche Arzt*innen unter diesem Slogan von einem
extrem konservativen repressiven politischen System stillgestellt. Toprak Erdeniz

erklart uns die Zusammenhange.

ie Ara des Arztes als >Halbgott« ist

vorbei« (Mesude, 2022), erklart R.T.
)) Erdogan, Premierminister der tirki-
schen Republik im Jahr 2011 und fasst

damit den Machtverlust der historischen medizinischen
Intelligentsia zusammen. Dieser Verlust an Autonomie
und Autoritat der Arzt*innen im Krankenhaus und in der
offentlichen Politik ist Folge einer Reform aus dem Jahr
2003, die als »Transformation des Gesundheitswesens«
bezeichnet wird. Diese Reform, die unter der Fiihrung der
Partei flir Gerechtigkeit und Entwicklung (AKP) und der
Weltbank vorbereitet und umgesetzt wurde, verfolgte
einen marktradikalen Ansatz, unter dem Vorwand, die
Probleme des Zugangs zur Gesundheitsversorgung in der
Turkei I6sen zu sollen (Yilmaz, 2013). Sie spielt auch eine
wichtige Rolle bei der Bildung des Wahlkonsenses zuguns-
ten der AKP und bei der Privatisierung' der 6ffentlichen
Krankenhduser, indem sie den Aufstieg von Krankenhau-
sern in Offentlich-privater Partnerschaft (PPP, »partena-
riat public privé«) vorbereitet. Dieser Artikel untersucht
den Zusammenhang zwischen der Transformation des
Krankenhaussektors und dem Prozess des Machtverlusts
der Arzt*innen.

1. Vom SSK-Krankenhaus zum
PPP-Krankenhaus

Vor der Reform von 2003 war die Gesundheitsversorgung
dominiert von den o6ffentlichen Krankenhdusern - die

1 Mit dem Begriff Privatisierung beziehen wir uns auf die von Ba-
tifoulier (2014) vorgeschlagenen Kategorien der Privatisierung
im Gesundheitssektor: Ubertragung von Kompetenzen (an den
gewinnorientierten Privatsektor), Erlernen unternehmerischen
Verhaltens durch den Patienten und Ubergang zum New Public
Management.

verschiedenen Bevolkerungsgruppen zugeordnet waren,
Uber die Zugehorigkeit zu einer Krankenversicherung
anhand ihres Status als Angestellte, Beamte, informelle
Arbeiter*innen, Rentner*innen etc. (Massicard, 2014), so-
wie von den Privatpraxen der Arzt*innen. Die Kranken-
héuser der Sozialversicherungsanstalt (Sosyal Sigortalar
Kurumu, SSK), auch bekannt als Arbeiterversicherungs-
anstalt (1946), hatten eine Quasi-Autonomie gegenliber
dem Staat mit Vertreter*innen der Arbeiter*innenschaft
in ihrer Leitung (Yilmaz, 2017). Mit der Reform wurden
die Krankenversicherungstrager vereinheitlicht (2006)
und die Verwaltung der Krankenh&duser vom SSK auf
das Gesundheitsministerium Ubertragen. Darliber hin-
aus schloss die Reform private Krankenhauser ein, sowie
private Arztpraxen aus dem staatlichen Krankenversiche-
rungssystem aus. Dieser Kontext ebnete den Weg fir pri-
vate Krankenhausketten und Krankenhauser in 6ffent-
lich-privater Partnerschaft (Stadt-Krankenhauser, sehir
hastanesi), die dazu bestimmt waren, die neuen Anbieter
von Gesundheitsdienstleistungen zu werden.

Diese Veranderungen wurden durch eine starke Beein-
flussung der éffentlichen Meinung (im Original »orienta-
tion de /” opinion publique«, anglehnt an Gramsci?, vgl.
Thomas, 2009) im Sinne einer Kritik am Gesundheitssys-
tem vor 2002 verbreitet, wobei besonders die »langen
Warteschlangen« in den Krankenhd&usern des SSK hervor-
gehoben wurden. Diese wurden zum Symbol der alten
Turkei, die aus den historischen Herrschern des »kemalis-
tischen Establishments« hervorgegangen ist. Im Zusam-
menhang mit dieser »berlihmten« Frage der langen War-

2 Fur Gramsci stellen Gewalt und Zustimmung eine doppelte Per-
spektive im politischen Handeln und im Leben des Staates dar.
Dennoch definiert er die politische Hegemonie in Form der 6f-
fentlichen Meinung als Beriihrungspunkt zwischen Zustimmung
und Gewalt (Q 7, § 83).
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Zu eng fur einen Elektrofahrstuhl...

tezeit spricht Selcuk Ozdag, ein Abgeordneter der AKP,
davon, »als minderwertig« oder »wie Tiere« behandelt
zu werden (Asil, 2018).

Das Projekt der PPP-Krankenhauser vollendet als letzter
Schritt der Reform (2017) die Transformation der 6ffent-
lichen Krankenhauser. Diese werden als Stadt-Kranken-
hauser bezeichnet, die meist mit mehr als 1.000 Betten
ausgestattet sind (z.B. Ankara Etlik Sehir Hastanesi, 4.050
Betten) und sich an dhnlichen Erfahrungen in GrofB3britan-
nien orientieren (Pollock et al., 2013). Diese groBen Kom-
plexe zeichnen sich durch das Erscheinungsbild einer »Ein-
kaufspassage« aus und wurden zum Symbol der neuen
Tlrkei. Dieser Ansatz beinhaltet eine Gleichsetzung von
Patient*in und Kund*in im Rahmen der Reform, die
durch eine Neudefinition der Patient*in als Individuum
gekennzeichnet ist, das in der Lage ist, ein als »Flinf-Ster-
ne-Hotel« bezeichnetes Krankenhaus zu besuchen, selbst
wenn es gesund ist (Erdogan, Van, 2011) und das ebenso
die Freiheit hat, in ein Privatkrankenhaus zu gehen. Was
den Bau dieser Komplexe betrifft, so Uberlasst der Staat
den Unternehmen, die mit dem Bau beauftragt sind,
kostenlos Grundstlicke in 6ffentlichem Besitz, zahlt 25
Jahre lang Miete an diese Unternehmen und garantiert
ihnen, die Bettenzahl in der Stadt vor der Er6ffnung des
Stadt-Krankenhauses durch die SchlieBung 6ffentlicher
Krankenhauser anzupassen. Im Gegenzug fir die Finan-
zierung bietet der Staat den Anbieterunternehmen das
Recht, die Dienstleistungen zu betreiben (Gesetz Nr.
6428) und garantiert ihnen einen Kostendeckungsgrad
von 70% pro Krankenhaus (Toker, 2022). Damit wird die
Kapazitat der 6ffentlichen Krankenhauser eingeschrankt
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und der Weg fir eine Privatisierung auf nationaler Ebene
geebnet, bei der die angeh&uften Schulden nicht mehr
privat, sondern sozialisiert und von der Allgemeinheit ge-
tragen werden. Dariber hinaus garantiert der Staat den
Banken, die diese Projekte finanzieren, die Zahlung der
Schulden anstelle der Projekttrager, wenn diese zahlungs-
unfahig wurden.

2. Das Ende der Ara des »Halbgott«

Die eingeleitete Reform brachte einen Machtverlust der
Arzt*innen, der damit begann, dass die Regierung die
Arzt*innenschaft in den Medien (Fernsehsendungen, Se-
rien, Twitter) und auf politischer Ebene (politische Reden
von Ministern, Prasidenten und Abgeordneten) in ein
schlechtes Licht riickte. Die Arzt*innenschaft wurde be-
schuldigt, fuir die Probleme beim Zugang zu medizinischer
Versorgung sowohl in Privatpraxen als auch in Kranken-
hausern des SSK verantwortlich zu sein. Dies scheint eines
der wichtigsten Elemente im Prozess der 6ffentlichen Mei-
nungsbildung zu sein, die fur die Umsetzung der Reform
notwendig war.

Um diese Dynamik zu verstehen, missen wir bis zur
Griindung der tirkischen Republik zurlickgehen, in der
Arzt*innen als organisierte Gruppe betrachtet wurden,
die wahrend des Aufbaus der Republik eine ideologi-
sche Rolle in der politischen Organisation spielte (Yil-
maz, 2017). In der republikanischen Tirkei schitzten
die Arzt*innen ihren Status als Elite in der Gesellschaft
und waren Teil des herrschenden Blocks. Der Tiirkische
Arzteverband (TTB) wurde 1953 gegriindet, offiziell als
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Dialektik der Aufklarung

Messen - fur den Sarg

»Die judische Tradition vermittelt die Scheu, einen Menschen mit dem Meterstab zu mes-
sen, weil man die Toten messe — flir den Sarg. Das ist es, woran die Manipulatoren des
Korpers ihre Freude haben. Sie messen den anderen, ohne es zu wissen, mit dem Blick des
Sargmachers. Sie verraten sich, wenn sie das Resultat aussprechen: sie nennen den Men-
schen lang, kurz, fett und schwer. Sie sind an der Krankheit interessiert, erspahen beim Es-
sen schon den Tod des Tischgenossen, und ihr Interesse daran ist durch die Teilnahme an
seiner Gesundheit nur dinn rationalisiert. Die Sprache halt mit ihnen Schritt. Sie hat den
Spaziergang in Bewegung und die Speise in Kalorien verwandelt, ahnlich wie der lebendi-
ge Wald in der englischen und franzésischen Alltagssprache Holz hei3t. Die Gesellschaft
setzt mit der Sterblichkeitsziffer das Leben zum chemischen Prozef3 herab. «

(Max Horkheimer / Theodor W. Adorno: Dialektik der Aufkldrung, Frankfurt/M 1969, S. 250)

Berufsverband zur Unterstiitzung der Gesundheitspolitik.
1977 wurde der sozialistische Arzt Erdal Atabek zum Pré-
sidenten des TTB gewahlt, was einen historischen Wandel
in der politischen Positionierung des Verbands widerspie-
gelte. Er begann nun, das universelle Recht auf Gesund-
heit und die Autonomie des arztlichen Berufs gegentiber
der politischen Autoritat des Staates und dem gewin-
norientierten Privatsektor zu verteidigen. Der Putsch von
1980, der den Weg fir die Einfiihrung eines neoliberalen
Kapitalismus ebnete, unterdriickte diese Autonomie hart
(u.a. durch die Inhaftierung von Atabek). Von da an wur-
den politische MaBnahmen ergriffen, um die staatliche
Kontrolle Giber den TTB und den medizinischen Beruf zu
festigen (ebd.).

Nach 2002 wurde der TTB von der Vorbereitung der
Reform ausgeschlossen und von der Regierung aufgrund
seiner Kritik an der Reform (Kritik am Markt und Eintre-
ten fir die Autonomie der Arzt*innen) delegitimiert. Die
Regierung beschuldigt den TTB, »ideologisch« und »pro
Status quo« sowie korporatistisch (er wirde die Interes-
sen der vom alten System profitierenden Arzt*innen ver-
treten) zu sein; Vorwiirfe, die auch von der Weltbank un-
terstiitzt wurden (ebd.). Diese Diskurse beschranken sich
nicht auf die Mitglieder des TTB, sondern schlossen alle
Arzt*innen ein: Das Bild von »inkompetentenc, »faulen«
und »herrschsiichtigen«, »gierigen« Arzt*innen wird in
diesen politischen Diskursen und in den Medien vermit-
telt. Die AKP beschuldigt sie, flir die Probleme beim Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung verantwortlich zu sein,
sowohl in Privatpraxen als auch in SSK-Krankenh&usern.

Ein weiteres wichtiges Element in Bezug auf die Macht
der Arzt*innen betrifft die Gesamtheit der Veranderun-
gen ihrer Arbeitsbedingungen durch die Einfilhrung des

neuen 6ffentlichen Managements: Einflihrung der neuen
leistungsorientierten Vergilitung (2006), Anderung der
Bedingungen fiir den Nachtdienst (2010), SchlieBung
von Privatpraxen (2010). Hinzu kommt die Entstehung
einer aktiven Rolle der Patient*innen: Beschwerdesystem
fur Patient*innen Uber die Praktiken von Arzt*innen auf
der Website des Kommunikationszentrums der Prasident-
schaft, Prozesse wegen Kunstfehlern (mit Urteilen, die
auf Unklarheiten in der Abgrenzung von Komplikation
und Kunstfehler beruhen) sowie kdrperliche und verbale
Gewalt gegen Arzt*innen. Diese drei Elemente werden
durch das Paradoxon zwischen der Macht der Patient*in-
nen aufgrund ihrer Kundenautoritdt und der von der
AKP angenommenen »Rache« (gegen die historischen
Eliten) auf der einen Seite und der Macht der Arzt*innen
aufgrund ihrer Wissensautoritdt auf der anderen Seite
zu den gréBten Angsten der Arzt*innen im &ffentlichen
Krankenhaus.

3. Schlussfolgerung

»Bis zum Ende sind wir fur den Fihrer

[R.T. Erdogan]! Erinnern Sie sich nicht an das, was
er getan hat, was er erreicht hat? ... Jetzt schlagen
wir die Arzt*innen. Jetzt, wenn wir die Arzt*innen
nicht mégen, schlagen wir sie, wir rechnen mit
dieser Bequemlichkeit ab.«

Dies sind die Worte einer Frau, die am Vorabend der Pra-
sidentschafts-Stichwahlen (2023) zwischen AKP-Fihrer
Erdogan und dem Fihrer der Republikanischen Volkspar-
tei (CHP), dem ehemaligen SSK-Birokraten Kemal Kiligda-
roglu, auf der StraBe interviewt wird. Die Befragte erlau-
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tert den Grund fur ihre Unterstitzung fir Erdogan - ein
Beispiel fir eine veranderte Wahrnehmung des Gesund-
heitswesens und des Arztberufs in der Gesellschaft.

Es stellt sich die Frage: Ermdglicht eine solche Wahrneh-
mung die Herstellung eines gleichberechtigteren Zugangs
zur Gesundheitsversorgung oder einer gleichberechtigte-
ren und gerechteren Gesellschaft? Mit dieser rhetorischen
Frage versuchen wir, die politische Tendenz des zeitgends-
sischen Regimes zu verstehen. Die Reform von 2003 baut
auf einer Politik auf, die kritisch gegeniber den Ungleich-
heiten beim Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen ist,
die bis dahin auf dem beruflichen Status der Versicherten
basierten, fuhrt aber gleichzeitig neue Formen der Un-
gleichheit ein, die auf dem Einkommen basieren (Yilmaz,
2014). Wie dieser Artikel herausarbeitet, ware diese neue
Form der Ungleichheit nicht moglich gewesen ohne den
dargestellten Prozess des Machtentzugs der Arzt*innen.

Wenn wir also zu unserem einleitenden Zitat zurtick-
kehren: »Die Ara des >Halbgott« ist vorbeic, bleibt uns
die folgende Frage zu beantworten: Was macht die neue
»Arzt*in« aus? Sie verkérpert das neue Modell des Ge-
sundheitsdienstleisters, der durch einen Angestellten des
Krankenhauses reprasentiert wird, der die wirtschaftli-
chen Interessen des Marktes garantiert. Beispielsweise
verursachen die leistungsorientierte Verglitung, die
»drei Angste der Arzt*innen« (offizielle Beschwerden,
Prozesse, Gewalt) und die Angleichung der Patient*in-
nen-Rolle an die Rolle der Kund*in das folgende neue
Modell der Arzt*in als Versorger: Sie verschreibt pharma-
zeutische Produkte und fordert (teils unnétige) Unter-
suchungen an; sie individualisiert sich; widmet den Pati-
ent*innen weniger Zeit; meidet Patient*innen, die sie flr
riskant halt, und bevorzugt weniger riskante Patient*in-
nen, um unnétige Untersuchungen durchzufiihren®. Vor
diesem Hintergrund des Prozesses der (Re-)Kommerzia-
lisierung des Gesundheitswesens lasst sich die Zunahme
der Arzt*innen-Streiks auf der einen Seite und der Ab-
wanderungen in Privatkrankenhdauser, in den Ruhestand
oder ins Ausland® auf der anderen Seite begreifen.

Toprak Erdeniz ist Doktorandin in Politischer Okonomie an der
Universitat Sorbonne Paris Nord und an der EHESS, unter der

3 Beispielsweise ist die Dauer des Krankenhausaufenthalts in der
Turkei die niedrigste in den OECD-Staaten; und mehr noch, die
Turkei ist der zweitgroBte OECD-Staat in Bezug auf die jahrlichen
Arztbesuche pro Jahr im Jahr 2019. Gleichzeitig wird die Turkei
innerhalb der OECD-Staaten zum groBten Verbraucher von An-
tibiotika (2014) und CT-Untersuchungen (2021) pro Person. Dar-
Uber hinaus wird der Gang in die Notaufnahme zu einem neuen
allgemeinen Phanomen fir Patienten, das ab der Einfiihrung der
Reform allmahlich ansteigt und 2021 150 Millionen Notfallpatien-
ten bei einer Bevolkerung von 87 Millionen Menschen erreicht.

4 Beispielsweise gingen 2012 nur 59 Arzte ins Ausland, wéhrend es
2022 bereits 2.153 waren. Diese Auswanderung ist eine Folge der
Gesundheitspolitik seit 2003. INANC, Yusuf, Salman (27.12.2022);
»Turkish doctors increasingly seeking posts abroad as Covid
and currency issues bite«, in middleeasteye, [online] https://
www.middleeasteye.net/news/turkey-doctors-abandon-posts-
abroad-violence-low-pay-covid [eingesehen am 03.12.2022].
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gemeinsamen Leitung von Hamit Bozarslan und Samira Guennif
am Institut de recherche interdisciplinaire sur les enjeux sociaux
(IRIS). Ihre Forschungsschwerpunkte sind Privatisierung im
Gesundheitssektor, Regimetransformation und Kapitalismus.

(Aus dem Franzosischen Ubersetzt von der Redaktion)
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Gemeinsam fur Rechte
und Anerkennung

Gesundheitsfachkrafte, die in Stidasien an vorderster Front arbeiten, haben
ein gemeinsames Dokument ver6ffentlicht, in dem sie Regierungen und
internationale Organisationen auffordern, ihre grundlegenden Rechte
anzuerkennen und zu wahren. Wir dokumentieren einen leicht geklrzten

Text aus dem People’s Health Dispatch.

m indischen Bundesstaat Haryana streiken seit drei

Wochen rund 20.000 kommunale Gesundheitsarbei-

ter*innen (community health workers). Die so ge-

nannten »Accredited Social Health Activists« (ASHAs)
gehodren zu den Uber eine Million Frauen in ganz Indien,
die in landlichen und stadtischen Gebieten an vorderster
Front fur die 6ffentliche Gesundheitsversorgung zustan-
dig sind. Obwohl sie fast 60 wichtige Aufgaben in den
Bereichen Pravention, Fortpflanzung, Mutter und Kind
und allgemein in der Gemeindepflege wahrnehmen,
werden ASHAs von der Regierung nicht als Beschéaftigte
des 6ffentlichen Sektors anerkannt. Stattdessen werden
sie als »Freiwillige« eingestuft — eine prekare Kategorie,
die diesen Frauen keine grundlegenden Arbeitsrechte
und keinen Schutz bietet, wie etwa einen Mindestlohn,
Krankheitsurlaub oder Renten.

Der laufende Streik in Haryana ist Teil eines langen
Kampfes der ASHA-Beschaftigten um Anerkennung und
gerechte Entlohnung. Seit Beginn der COVID-19-Pande-
mie haben sie sich an finf landesweiten Arbeitskampf-
maBnahmen und mehreren Protesten und Streiks auf
bundesstaatlicher und lokaler Ebene beteiligt und mobi-
lisiert.

Die ASHA-Mitarbeiter in Indien sind nicht allein. Auch in
anderen slidasiatischen Landern haben die Beschéaftigten
des Gesundheitswesens dhnliche Kdmpfe ausgefochten,
die von ihrem Status als Staatsbedienstete tber Lohne
und sozialen Schutz bis hin zu Problemen im Zusammen-
hang mit sexueller Beldstigung und Sicherheit reichen. Be-
schaftigte des Gesundheitswesens in Indien, Pakistan und
Nepal haben sich nun zusammengeschlossen, um eine
Charta mit Forderungen zu veréffentlichen, in der sie die
Regierungen und internationale Organisationen auffor-
dern, ihre Rechte anzuerkennen und zu wahren. Das Do-
kument, das mit der Erklarung »Community health work
is work!« beginnt, wurde von der Global Union Federation
und der Public Services International (PSI) unterstutzt.

»CHWs spielen eine wesentliche Rolle bei der Gesund-
heitserziehung, der Uberwachung und bei Impfprogram-
men. Durch ihre Arbeit in den Gemeinden sind sie die
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wichtigsten Botschafter fiir die Politik und die Kampag-
nen der Regierung... Sie sind das Ruckgrat fur die Ver-
besserung der Mutter- und Sduglingssterblichkeitsraten in
allen Landern... Sie erkennen Félle von Krankheiten wie
Tuberkulose, Diabetes und Bluthochdruck in den Gemein-
deng, sagte Kate Lappin, Regionalsekretarin fir den asia-
tisch-pazifischen Raum der IOD, in einer Presseerkldrung.

Arbeitskrafte, nicht »Freiwillige«

Eine der Hauptforderungen der Charta ist die Anerken-
nung der CHWs als Beschaftigte des offentlichen Ge-
sundheitswesens, die Anspruch auf Lohne, Schutz und
Leistungen des offentlichen Sektors sowie auf die von
der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) definierten
Standards fur menschenwirdige Arbeit haben. Dazu ge-
horen eine Entlohnung, die mindestens dem geltenden
Mindestlohn entspricht, Uberstundenzuschlidge und eine
der Erfahrung entsprechende Vergitung.

Gita Thing, die Prasidentin der Nepal Health Volunteers
Association (NEVA), die zu den Gewerkschaften gehort, die
die Charta erarbeitet haben, arbeitet seit fast 30 Jahren
als Community Health Worker (Female Community Health
Volunteer — FCHV) in Kathmandu. Wéhrend das Verhalt-
nis von einer FCHV zu 1.500 Menschen festgelegt ist, be-
treuen die Community Health Worker derzeit etwa 3.000
Menschen, so Thing gegenlber Peoples Dispatch.

Zu den vielfaltigen Aufgaben der FCHVs in Nepal geh6-
ren die Identifizierung von Tuberkulosekranken und die
Verabreichung von Medikamenten, die Erfassung von Da-
ten Uber schwangere Frauen, Sauglinge und Kinder unter
funf Jahren, die Durchflihrung von Aufklarungsprogram-
men Uber Erndhrung, Krankheiten und Hygiene, Impf-
kampagnen (einschlieBlich der Beférderung von Men-
schen zu Impfzentren), die Beratung zur Familienplanung
und die Verhiitung. Neben diesen gesundheitsbezogenen
Aufgaben spielen die CHWs auch eine wichtige soziale
Rolle innerhalb der Gemeinden als Vermittler bei Streitig-
keiten in Haushalten und anderen Angelegenheiten. Sie
haben auch die Aufgabe, Félle von Kinderarbeit in der
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Gegend festzustellen, die sie dann den Gemeindebehor-
den melden miussen.

Anstelle eines festen Gehalts erhalten die FCHVs in Ne-
pal eine jahrliche Reisekostenpauschale von 12.000 ne-
palesischen Rupien (90,3 USD). Darlber hinaus erhalten
sie fur die Dauer eines jeden Regierungsprogramms oder
einer Kampagne, mit der sie betraut sind, ein tadgliches
»Taschengeld« von 400 Nepali Rupien (3 USD). »Die 400
Rupien, die wir jetzt bekommen, haben wir durch den
Kampf unserer Gewerkschaft erreicht. Wir fordern nun,
dass die Zulage auf 1.000 nepalesische Rupien (7,5 USD)
angehoben wird.« fligte Thing hinzu.

Da es sich bei den CHWs Uberwiegend, wenn nicht so-
gar ausschlieBlich, um Frauen handelt, ist es auch wichtig
zu wissen, dass diese Arbeit zusatzlich zur unbezahlten
Arbeit der Frauen in ihren eigenen Haushalten geleis-
tet wird. »Wir sind nicht in der Lage, unsere Familien zu
erndhren und die Schulgebihren fir unsere Kinder zu
bezahlen. Wir raten den Familien, ihre Kinder gut zu er-
nahren, aber wir sind nicht in der Lage, das Gleiche fir
unsere eigenen Kinder zu tung, sagte Archana Mishra,
eine ASHA-Mitarbeiterin aus dem indischen Bundesstaat
Uttar Pradesh und Mitglied der Hind Mahila Sabha, ei-
ner Gewerkschaft von Frauen im unorganisierten Sektor,
gegenliber Peoples Dispatch. Die ASHA-Mitarbeiterinnen
in Uttar Pradesh sollen ein monatliches Honorar von Rs.
2.000 (24,1 USD) von der Zentralregierung und Rs. 1.500
(18 USD) von der Landesregierung erhalten. Die Auszah-
lung dieses ohnehin mageren Betrags verzdgert sich je-
doch um bis zu sechs Monate, so Mishra.

Nach der in Indien geltenden Norm ist jeder ASHA-Mit-
arbeiter fur eine Bevolkerung von 2.500 Menschen oder
fur 500 Haushalte zusténdig. In Kanpur gibt es derzeit
450 ASHA-Mitarbeiter, die fiir eine Bevdlkerung von
250.000 Menschen zustandig sind, sagte Mishra. »Was ist
das, wenn nicht wirtschaftliche Ausbeutung? Wir sollten
als Beschaftigte des 6ffentlichen Sektors anerkannt wer-
den, unsere Beschaftigung sollte geregelt werden, damit
wir wenigstens einen Mindestlohn bekommen kénnen.
Wir sollten respektiert werden, wir sollten eine Gesund-
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Wo ist hier Platz fur einen Rollstuhl?

heitspolitik haben, eine Gehaltserh6hung, Aufstiegsmog-
lichkeiten und Renten.«

In Pakistan sind die CHWs oder Lady Health Workers
(LHWs) zwar offiziell als Arbeitnehmer*innen anerkannt,
aber es gibt noch andere Probleme. »Wir setzen uns fir
eine umfassende Gesundheitsversorgung, regelmafBige
Krankheitstests und psychologische Betreuung ein. Die
Charta fordert menschenwiirdige Arbeitsbedingungen,
Uberschaubare Arbeitszeiten und gesetzlichen Schutz wie
bezahlte Krankheitstage und vorgeschriebenen Mutter-
schaftsurlaub«, so Iram Fatima, Vorsitzende der Punjab
Ladies Health Workers Union in Pakistan.

Das Riickgrat des 6ffentlichen
Gesundheitssystems

In Anbetracht der entscheidenden Rolle der CHWs im &f-
fentlichen Gesundheitssystem fordert die Charta auch die
Einbeziehung der Arbeitnehmer und ihrer Vertreter in die
nationale Politikgestaltung, insbesondere wenn es um die
Gestaltung und Umsetzung von Protokollen fiir 6ffentli-
che Dienste wie die Ausschusse fiir den COVID-19-Gene-
sungsplan geht. »Die Regierung sagt, dass ASHA-Mitar-
beiter das Ruckgrat des Gesundheitssystems sind. Wenn
das der Fall ist, sollten sie dann nicht das Riickgrat starken,
anstatt es zu schwachen?«
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— ANZEIGE -

SOLIDARISCHESZ
GESUNDHEITS=

»Armut und
Ausgrenzung
machen krank

Das muss und soll nicht so bleiben. Der
Verein »Solidarisches Gesundheitswe-
sen e.V.« engagiert sich flr ein Gesund-
heitswesen, das allen Menschen einen
sicheren Zugang zu einer guten medi-
zinischen Versorgung sowie Teilhabe
an gesundheitlicher Pravention und
Gesundheitsforderung ermoglicht. Wir
treten fir den Abbau gesundheitsge-
fahrdender Verhaltnisse in Gesellschaft
und Umwelt ein. Und wir wollen uns
besonders dafiir einsetzen, dass bisher
sozial und 6konomisch benachteiligte
gesellschaftliche Gruppen (z.B. Arme,
Gefllichtete, Migrant*innen) an der me-
dizinischenVersorgungundGesundheits-
forderung teilhaben konnen. Wir wi-
dersetzen uns deshalb allen Tenden-
zen, soziale Gruppen von der medizi-
nischen Versorgung auszuschlieBen
oder ihre Gesundheitsressourcen zu
beschneiden.

Der gemeinnttzige Verein steht al-
len offen, die seine Ziele teilen. Wir
engagieren uns in Kooperation und
Vernetzung mit bereits bestehenden
Organisationen und Initiativen.

Kontakt:

Solidarisches Gesundheitswesen e.V.
FalkstraBe 34, 60487 Frankfurt/Main
solid.g-wesen@gmx.de
http://www.solidarisches-
gesundheitswesen.de/

Spendenkonto:
Bank: Frankfurter Sparkasse 1822
IBAN: DEO7 5005 0201 0200 5795 25

Die CHWs haben die Regierung auch aufgefordert,
angemessene Arbeitsschutzbestimmungen einzufihren,
einschlieBlich der Bereitstellung von personlicher Schut-
zausrUstung (PSA) und anderer Ausristung, einschlieB3-
lich Sicherheitswerkzeugen und Taschenlampen, sowie
Entschadigung im Falle von Krankheit oder Verletzung.
Die CHWs haben auch auf die Notwendigkeit hingewie-
sen, ein Arbeitsumfeld zu schaffen, das frei von Gewalt
und Beldstigung ist und in dem es Mdglichkeiten zur
Beilegung von Beschwerden und andere Formen der Un-
terstitzung gibt. »Unser Wohlbefinden ist wichtig, und
wir verdienen das Recht auf Pflege«, hatte Iram Fatima
betont.

In diesem Zusammenhang fordert die Charta die Re-
gierungen auf, daflr zu sorgen, dass CHWs einen umfas-
senden Kranken- und Lebensversicherungsschutz, eine
Entschadigung im Falle von Verletzungen oder Tod, auch
bei berufsbedingten Reisen, regelméBige kostenlose Tests
und Behandlungen von Ubertragbaren Krankheiten, be-
zahlten Krankheitsurlaub und Mutterschaftsurlaub erhal-
ten. AuBBerdem haben sie das Recht auf einen Achtstun-
dentag und das Recht, die Arbeit individuell oder kollektiv
zu unterbrechen, wenn die Arbeitsbedingungen unsicher
sind oder eine Gefdhrdung droht. Die Regierungen muis-
sen auch Zugang zu psychischer und psychosozialer Un-
terstitzung in Form von regelmaBigen Untersuchungen
und Beratung, nahrhaften Lebensmitteln entweder in
den ausgewiesenen Gesundheitsposten oder in Form ei-
nes Lebensmittelzuschusses sowie Wohnraum fir CHWs,
die keinen Zugang zu angemessenem Wohnraum in der
Gemeinde haben, bieten.

SchlieBlich wird in der Charta die Forderung nach ei-
nem »Gesundheitssystem, das der Gesundheit Vorrang
vor dem Reichtum einrdumt« und auf dem Grundsatz
beruht, »dass jeder eine Versorgung erhalten kann und
muss«, erhoben.

(Quelle: Dies ist ein von der Redaktion leicht gekirzter Text
aus People’s Health Dispatch September 09, 2023 by Tanupriya
Singh, https://peoplesdispatch.org/2023/09/09/community-
health-workers-in-south-asia-forge-joint-struggle-for-rights-and-
recognition/?ref=peoples-health-dispatch.ghost.io)
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Lesen Horen Lesen

— Empfehlungen -

Lesen: kultuRRevolution - zeitschrift fiir
angewandte diskurstheorie, herausgegeben
von Jiirgen Link in Verbindung mit der
Diskurswerkstatt Bochum.

(https://zeitschrift-kulturrevolution.de/)

Die kultuRRevolution bringt standig diskurstheoretisch
orientierte Beitrage Uber verschiedene Bereich, beschaf-
tigt sich intensiv mit: Normalismus. Das vergessene Dis-
positivhetz »moderner« Kulturen: Was sind verdatete
Gesellschaften - wie stellen sie Normalitdten (und »An-
ormalitdten«) her und warum.

Malone Mukwende / Peter Tamony /Margot
Turner: Mind the Gap. Handbook of clinical
signs in black and brown skin, kann kostenlos
unter folgender Website heruntergeladen
werden:

https://www.blackandbrownskin.co.uk/mindthegap

Die Veroffentlichung Mind the Gap (2020) ist ein klinisches
Handbuch tiber dermatologische Erkrankungen und Sym-
ptomen bei nicht-weiBer Hautfarbe. Es wurde im Rahmen
eines Partnerschaftsprojekts zwischen dem Medizinstu-
denten Malone Mukwende, der Dozentin flr Diversitat
und medizinische Ausbildung Margot Turner und dem
Dozenten fur klinische Fahigkeiten Dr. Peter Tamony an
der St. Goerge’s University of London erstellt. Das Ziel
des Handbuches sei es - so Mukwende - Studierende der
Medizin und anderer Gesundheitsberufe dartiber aufzu-
klaren, dass sich dermatologische Erkrankungen sowie
anderweitige Symptome bei dunklerer Haut anders als
Ublich gelehrt prasentieren. Dies ist etwas, das in medizi-
nischen Lehrbichern nicht hdufig vorkommt, da es einen
»white skin bias< gebe.

Anja Herrmann, Tae Jun Kim, Evangelia
Kindinger, Nina Mackert, Lotte Rose, Friedrich
Schorb, Eva Tolasch, Paula-Irene Villa (Hg.):
Fat Studies. Ein Glossar, transcript Verlag,
Bielefeld 2022

In einer Gesellschaft, die soziale und politische Anerken-
nung an Kaérper kniipft, kommt dem Gewicht eine beson-
ders prominente Rolle als Klassifizierungskategorie zu.
Darum geht es in diesem Buch. Mit den Fat Studies hat
sich ein multidisziplindres wissenschaftliches Forschungs-
feld entwickelt, das sich kritisch damit beschaftigt, wie
Kérpergewicht zu einer sozial gewichtigen Chiffre wer-
den konnte und wie sich dies méglicherweise tiberwinden
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lieRe. Das Anliegen ist deshalb, die Fat Studies sichtbar,
verstiandlich und anschlussfahig zu machen sowie ihre
theoretischen und empirischen Perspektiven vorzustel-
len. »Fat Studies. Ein Glossar« versteht sich als Nachschla-
gewerk, das eine Vielfalt an Perspektiven, Themen und
Methoden versammelt. Fir jene, fur die das Feld noch
fremdes Terrain ist, versteht sich der Band als Einladung,
sich neuen Denkweisen zum Dicksein anzunihern, die
kritische Distanz zu den hegemonialen problemfixierten
und stigmatisierenden Narrativen herstellen. Fir jene,
die mit den Fat Studies bereits vertraut sind, liefert das
Buch einen breiten Uberblick zum aktuellen internationa-
len Forschungsstand, zu zentralen Themen und Protago-
nist*innen des Feldes.

Lesen: Andrea Schone: Behinderung und
Ableismus, 2., erganzte Auflage, Unrast
Verlag, Miinster Juli 2023, ISBN: 978-3-89771-
152-5, 92 Seiten, 8,90 €

Aus der Verlagsankiindigung: In den letzten Jahren ha-
ben Behindertenrechtsaktivist*innen den Begriff >Ableis-
mus< in den Diskurs eingebracht, da er das strukturelle
System der Diskriminierung und Unterdriickung behin-
derter Menschen, das sich auf verschiedenste Weise
und mit zahlreichen Wechselwirkungen durch all ihre
Lebensbereiche zieht, sehr viel tiefer zu fassen vermag
als > Behindertenfeindlichkeit<. Um zu veranschaulichen,
wie tief verankert die strukturelle Form der Diskriminie-
rung behinderter Menschen in unserer Gesellschaft ist,
legt die Autorin die historischen Wurzeln von Ableismus
frei. Dabei richtet sie ihren Fokus auf Alltagsableismus
und hinterfragt ableistische Sprachmuster, Stereotype
und Phanomene wie beispielsweise Inspiration Porn. Das
Buch macht deutlich, dass Denksysteme und gesellschaft-
liche Strukturen, die auf Leistungsfahigkeit beruhen, in
der modernen >Burnout-Gesellschaft< auch die Lebens-
welt nichtbehinderter Menschen pragen, was diesen
meist gar nicht bewusst ist. Es enthalt zudem Tipps und
Empfehlungen fir Nichtbehinderte, die einen Weg raus
aus der ableistischen Gesellschaft suchen und sich gegen
Ableismus verbiinden mochten. Und nicht zuletzt ist es
Ausdruck seines Anliegens: durch >Disability Pride« der
nichtbehinderten Mehrheitsgesellschaft ein Bild von Be-
hinderung entgegenzuhalten, das dem Facettenreichtum
der Realitdt endlich zu seinem Recht verhilft.
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Kritische Medizin von damals und bis heute

der Marburger Kongress von 1973 als Impulsgeber fiir
den Kampf um ein solidarisches Gesundheitswesen

3.-5. November 2023 im Technologie- und Tagungszentrum in Marburg

Programm

Freitagabend, 3. November

19:30

Samstag, 4.
09.00
09.15-10.45

10.45-11.15
11.15-13.00

13.00-14.30
14.30-17.00

17.00-17.30
17.30-18.30
18.30
19.30

Sonntag, 5.
09.00-14.00

Marburger Kongress 1973 - Geschichte, Fragestellungen, Teilnehmende, Rezeption damals und spéter

®  BegriiBung durch den Oberblirgermeister der Stadt Marburg, Thomas Spies

®  Hans-Ulrich Deppe: Aufbruch in die Kritische Medizin - Gesellschaftliche, politische und kulturelle Hintergriinde des
Kongresses

B Luca Baetz, Phil Dickel und Bernhard Winter fragen Zeitzeug*innen: Winfried Beck, Hans-Ulrich Deppe, Wulf Dietrich,
Udo Schagen u.a.

Gesundheitspolitisches Forum
von vdaa* und Solidarisches Gesundheitswesen e.V.

November
BegriiBung

Panel | Geschichte des vdai*, der Kritischen Medizin, der Arzteopposition, des Bunds gewerkschaftlicher
Arzte

B Abgedriftet: »Ganzheitliche Medizin« und die Folgen fiir die kritische Medizin - Nadja Rakowitz

m  Verlorengegangen: Gewerkschaftliche Orientierung - Udo Schagen

m  Steckengeblieben: Marsch durch die Institutionen - haben die Kammern noch eine Bedeutung fiir unsere Politik -
Bernhard Winter

Kaffeepause

Panel Il Kritische Medizin heute

B Politische Initiativen: vdaa*, Kritische Mediziner*innen, Arzt*inneninitiative gewerkschaftliche Organisierung bei Vivan-
tes/Berlin

m  Kritische Wissenschaft - Kritische Medizinsoziologie: Sebastian Durben, Kritische Medizin: Norbert Donner-Banzhoff

m  Kritische Praxis: Mediburos, Poliklinik, medico international

Mittagspause
Workshops parallel

1. Krankenhaus-Reformen und Kdmpfe der Krankenhausbeschaftigten (auch Tarifvertrag Entlastung am Uniklinikum
GieBen - Marburg) - mit Sebastian Durben, Winfried Beck u.a.

2. Ambulante Versorgung: Gruppenpraxen damals und heute: Was waren die Probleme damals und konnten / kénnen
sie in den aktuellen Projekten vermieden werden? Sind die Bedingungen heute besser als damals? — mit Michael
Janfen, Phil Dickel u.a.

3. Psychiatrie — von der Psychiatrieenquete zur Psychiatriereform zu PEPP - Fragestellungen, Antworten, Probleme
und auch Sackgassen 1973 bis heute - mit Karl H. Beine, Tobias Hofmann, Felix Ahls

4. Reproduktive Selbstbestimmung — historische und heutige Kampfe, Fragen, Konflikte, neue Probleme, Siege und
Niederlagen - mit Kristina Hanel und Alicia Beier

5. Grindung kritischer Organisationen wie medico international u.a. — mit Thomas Gebauer

6. Uber den &rztlichen Tellerrand — Community Health Nurses und multiprofessionelle Zusammenarbeit — mit Bernadette Klapper

Kaffeepause
Aktuelles aus der Gesundheitspolitik
Abendessen

Vernetzungstreffen Kritische Mediziner*innen + Reden, Tanzen verein
demokratischer

November arzt*innen

Mitgliederversammlung des vdaa*

B Rechenschaftsbericht, Wahl eines neuen Vorstands etc.
m  Diskussion des neuen Kapitals des vdaa*-Programms zu Klimawandel und Gesundheit

Anmeldungen sind ab sofort mdglich bei der Geschéaftsstelle des vdaa*. Es gibt eine Bettenborse, Kinderbetreuung ist
geplant. Preise fiir TN am Gesundheitspolitischen Forum (Samstag) — basierend auf Selbsteinschédtzung:

Vollzeitarbeitende 90 € | Geringverdienende 45 € | Studierende/Arbeitslose/Rentner*innen 20 €
ErmaBigung auf Anfrage; bei Teilnahme an nur einzelnen Panels ist eine ErméaBigung auf Anfrage mdglich.

Bitte frihzeitig melden bei info(at)vdaeae.de - Tel: 06181 432 348
Die Veranstaltung wird unterstiitzt durch die Universitdtsstadt Marburg.



