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Editorial

Die oft beschworene »Verweiblichung der Medizin« ist - so-
fern man Medizin auf Arzt*innen beschrénkt -, in vollem
Gang. Im August 2019 erschien dann tatsachlich das
Arztinnenblatt Sachsen. Welche Innovation! - so der erste
Gedanke. Leider handelte es sich um den einmaligen Titel
einer Ausgabe explizit Gber Frauen, eine Umbenennung in
ArztInnenblatt oder gar Arzt*innenblatt ist in Sachsen und
auch sonstwo nicht abzusehen.

In dem Heft findet sich u.a. eine Hommage an Ida Boysen
(1889-1961). Diese arbeitete als eine der ersten Chirurginnen
Deutschlands an der Universitat Leipzig - allerdings ver-
dammt zur ewigen Assistentin, wahrend ein mannlicher Kol-
lege nach dem anderen in eine Chefarztposition aufstieg. Der
erste Gedanke dazu: Diese Zeiten sind gllcklicherweise vor-
bei. Aber ist dem wirklich so?

Im Jahr 2017 erschien in der Zeitschrift JAMA International
Medicine ein Artikel zum Vergleich der Sterblichkeit von
Patient*innen in Abhangigkeit ihrer Behandlung durch mann-
liche oder weibliche Internist*innen. Das Ergebnis, das von
einer Reihe weiterer Studien unterstutzt wird: Die Behand-
lung durch Arztinnen senkt die Mortalitét, vergleichbar mit
den Uberlebensvorteilen, die sich durch milliardenschwere
Vorsorgeprogramme ergeben. Welche Griinde werden dafiir
genannt? Warum spielen diese Ergebnisse im &ffentlichen
Diskurs keine Rolle? Warum beurteilen sowohl Patient*innen
als auch Kolleg*innen die arztliche Leistung von Frauen im
Durchschnitt weniger gut als die von Mannern? Von der wei-
terhin hauptsachlich méannlich besetzten Chefetage gar nicht
zu sprechen.

Eine mogliche Antwort darauf wéare der weiterhin im
medizinischen Sektor — und sicher nicht nur dort - Ubliche
Sexismus. Deshalb haben wir in dem ersten Heft einer in un-

serer Zeitschrift beginnenden losen Reihe (iber »Geschlech-
terverhaltnisse im Gesundheitswesen« einen Schwerpunkt,
der sich mit Sexismus beschaftigt. Ein Beitrag dazu ist die
Diskussion zwischen Vorstandsmitgliedern des vdaa aus un-
terschiedlichen Generationen, die wir im August geflhrt ha-
ben und auf Seite 11ff. in gekirzter Fassung dokumentieren.
Die Dokumentation des ganzen Gesprachs findet sich auf der
Homepage von Gesundheit braucht Politik. Ebenso wie die
Langfassung der Replik von Sebastian Klinke, dessen Text
iber das Selbstverstandnis von Arzt*innen im Krankenhaus
in der letzten Ausgabe einer strengen Kritik unterzogen
wurde.

Wir beschaftigen uns in diesem Heft aber auch mit Arbeits-
verhaltnissen und Bezahlung in Jobs, die vorrangig von
Frauen gemacht werden. Marla Frentz und Friedrich Paun
stellen den Arbeitskampf der outgesourcten Servicekrafte an
der Uniklinik Géttingen dar und Eckhardt Zeigert problema-
tisiert den Abstand zwischen den Gehéltern von Medizinischen
Fachangestellten und ihren Chef*innen, den niedergelassenen
Arzt*innen. Mascha Grieschat schreibt (iber Gewalt bei der
Geburtshilfe und Melanie Klimmer Uber Mttersterblichkeit
als Kriterium flr die Qualitdt eines Gesundheitswesens. Zu
Beginn dieses Heftes analysiert Christa Wichterich die Rolle
- vorwiegend weiblicher - Sorge-Arbeit im globalisierten ka-
pitalistischen Produktionsprozess und kritisiert die darin ent-
haltenen Herrschafts- und Ausbeutungsverhaltnisse.

Das nachste Heft von Gesundheit braucht Politik wird sich
mit Big Data im Gesundheitswesen beschaftigen und das
Thema des Gesundheitspolitischen Forums noch einmal re-
flektieren. Eine Einladung dazu liegt diesem Heft bei und wir
freuen uns, Euch dort zu sehen.

Die Redaktion

In grol3er Trauer
Vorstand des vdaa

Bestiirzt haben wir kurz vor Redaktionsschluss erfahren, dass Ingeborg
Oster am 18. September beim Wandern in ihren geliebten bayrischen
Bergen todlich verungliickt ist. Ingeborg war seit den Anfangen Mitglied
des vdaa. In Minchen war sie sowohl in der |dda aktiv, die zentrale Anlauf-
stelle flir die IPPNW in Bayern als auch in der Versorgung von Fliichtlingen
und Menschen ohne Papiere. Zuletzt engagierte sie sich aufRerdem in der
Griechenlandsolidaritat, beim Volksbegehren fiir mehr Personal in den
Kliniken und im Kampf gegen den Klimawandel. Im vdaa Gbernahm sie
jahrelang das undankbare Amt der Kassenpriiferin.

Wir verlieren mit Ingeborg eine aktive Kdmpferin flir Gerechtigkeit, einen
von Herzen freundlichen Menschen — und eine Freundin.

Ingeborg Oster
(1949-2019)
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Der prekare Care-Kapitalismus

Sorgeextraktivismus oder die neue globale Ausbeutung - von Christa Wichterich

Christa Wichterich diskutiert in diesem fir uns leicht geklirzten und Uberarbeiteten Beitrag die in neo-
liberalen Regimen verscharfte Ausbeutung von bisher noch nicht inwertgesetzten Bereichen, vor allem
von Sorgearbeit, also jener Arbeit, die die Arbeitskraft und das Soziale reproduziert. Und sie zieht

Parallelen zum Ressourcenextraktivismus.

Ob bei den bundesweiten Streiks der Kitabeschaftigten, den
Arbeitsniederlegungen des Pflegepersonals in der Berliner
Charité oder dem Hungerstreik der Assistenzérzte in Polen:
Wie selten zuvor haben in den vergangenen Jahren Proteste
in den Sozial-, Pflege- und Erziehungsberufen das Thema
Sorgearbeit in die Offentlichkeit getragen. Diese Proteste fin-
den auch deshalb groBe Beachtung, weil es sich um einen
neuen Typus von Arbeitskdmpfen handelt. Ihre Protago-
nist*innen sind nicht nur iberwiegend weiblich, sondern ihre
Ziele gehen auch uber gewerkschaftlich artikulierte Lohnfor-
derungen hinaus und riicken die Frage nach der Qualitat und
Anerkennung von Sorgearbeit ins Zentrum.

Diese Auseinandersetzungen um Care-Arbeit - wie Ver-,
Flr- und Vorsorgearbeiten und personennahe Dienstleistun-
gen in der feministischen Okonomie genannt werden! - las-
sen sich als Kdmpfe gegen den »Sorgeextraktivismus« be-
zeichnen.

Analog zum Ressourcenextraktivismus? beschreibt dieser
Begriff die in neoliberalen Regimen verscharfte Ausbeutung
von bisher noch nicht inwertgesetzten Bereichen, vor allem
von Sorgearbeit, also jener Arbeit, die die Arbeitskraft und
das Soziale reproduziert, die putzt und pflegt, wickelt und
wascht, erndhrt und regeneriert. Der Markt, die Waren- und
Gelddkonomie, setzen diese Sorgearbeit als »natiirliche«
weibliche Fahigkeiten voraus, die scheinbar endlos nachwach-
sen.3 Mittels der als Sorgeextraktivismus bezeichneten
Strategien werden Krisen der sozialen Reproduktion — wie
beispielsweise Personalmangel in Pflege- und Erziehungsbe-
reichen - ebenso riicksichtslos wie kostengtinstig Gberbriickt.
Das Konzept betont, dass das Funktionieren von Okonomien
und die Uberwindung von Krisensituationen nicht nur auf pro-
duktivistischer, industrieller Wertschopfung beruhen, sondern
auch auf reproduktiver Arbeit mit ihren emotionalen, nicht-
rationalisierbaren Anteilen.

Rationalisierung und Transnationalisierung - die
zwei Mechanismen des Sorgeextraktivismus

Sorgearbeit gehorcht der Logik der Fiirsorge (care), des Sich-
Kiimmerns, und hat ihr eigenes Tempo. Im Neoliberalismus
aber wird sie als Dienstleistung zunehmend in den Arbeits-
markt, in nationale Versorgungsmarkte und transnationale
Versorgungsketten integriert. Sowohl im privaten als auch im
offentlichen Sektor sind dann die Marktprinzipien von Produk-

tivitats- und Effizienzsteigerung, Konkurrenz und Rendite be-
stimmend. Doch das Fiittern von Babys, Streicheleinheiten
oder das Unterrichten von Kindern lassen sich nicht immer
weiter beschleunigen. Zugleich gilt Sorgearbeit als unproduk-
tiv und nicht wertschopfend, weil sie keinen Warenwert er-
zeugt, sondern der Gewinn in scheinbar auBerékonomischen
Werten wie Zufriedenheit und sozialem Zusammenhalt be-
steht - sie wird entsprechend gering bewertet und schlecht
bezahlt.

Die beiden zentralen Mechanismen der extraktivistischen
Restrukturierung von Sorgearbeit im neoliberalen Kapitalis-
mus sind Professionalisierung und Transnationalisierung.
Durch den Mechanismus der Professionalisierung wird unbe-
zahlte Arbeit in bezahlte Sorgearbeit systemisch eingeschlos-
sen: Exemplarisch daflir steht die zunehmende Modularisie-
rung und Standardisierung in Krankenhdusern, Arztpraxen
und in der ambulanten Seniorenbetreuung. Module gelten als
Methode der Rationalisierung, die Care-Arbeit wie industrielle
Arbeit zerteilt und bemisst, dokumentiert und kontrolliert.
Minutentakte und Standardisierungen werden dem ureigenen
Tempo von Sorge- und Pflegearbeit tibergestilpt und unter-
minieren damit die Logik der Flirsorge und des Sich-Kim-
merns mit ihren altruistischen und emotionalen Elementen.
Da die Module keine Zeit flir Empathie und Zuwendung vor-
sehen, entsteht eine systematische Unterbezahlung. Denn
die emotionale und Beziehungsarbeit ist unabdingbar und
findet deshalb dennoch statt, geht aber nicht in die Lohnbil-
dung ein. Somit organisieren Module Sorgearbeit extraktivis-
tisch, bezahlte Arbeit schlieBt unbezahlte standig ein.

Diese Verschrankung von bezahlter und unbezahlter Arbeit
wird besonders deutlich bei der iiberwiegend durch migran-
tische Sorgearbeiterinnen geleisteten 24-Stunden-Altenbe-
treuung in Privathaushalten. Hier werden nur einige wenige
Stunden des Rund-um-die-Uhr-Bereitschaftsdienstes ent-
lohnt. Dies geschieht wie immer entlang der sozialen Un-
gleichheitsachsen von Geschlecht und Klasse, aber auch ent-
lang von Herkunft, Hautfarbe und der Nord-Siid-Achse.

Der zweite zentrale Mechanismus des Sorgeextraktivismus
besteht in der Transnationalisierung. Um Care-Notstdnde und
Pflegeengpésse im globalen Norden kostenglinstig zu l6sen
und die soziale Reproduktion zu gewahrleisten, werden mig-
rantische Sorgekrafte aus armeren Landern und Haushalten
»importiert«. Tausende polnische Arzt*innen und Pflege-
krafte, die in Westeuropa oder Skandinavien arbeiten, sind
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ein Beispiel flr solche transnationalen
Sorgeketten, wie Arlie Russel Hoch-
schild den transnationalen Extraktivis-
mus bezeichnet hat (Care Chain).* Die
Sorgekette, die bei uns einen Mangel
behebt, reit am anderen Ende, etwa
in Polen, durch den Abzug von Arbeits-
kraften eine Versorgungsliicke auf.
Care Chain bedeutet daher immer auch
Care Drain und Brain Drain. Wahrend
ausgebildete Arbeitskrafte und mit ih-
nen ihr Wissen das Land verlassen,
wird die Sorgekrise aus wohlhabenden
Landern und Haushalten in die arme-
ren Herkunftshaushalte und -léander
verschoben. Dadurch wird der Versor-
gungsnotstand seriell weiterverscho-
ben.> Diese transnationalen Reproduk-
tionsregime externalisieren die Kosten
und Lasten sozialer Reproduktion in
den globalen Siden.

Die Externalisierung
der Sorgekrise in den
globalen Siiden

Diese extraktivistische Strategie wird
immer wieder mit dem Diskurs umne-
belt, Migrantinnen seien fiir die Alten-
pflege pradestiniert, weil in den Kultu-
ren des globalen Silidens die Achtung
fur und die Empathie mit alten Men-
schen starker seien als im globalen
Norden. Bei diesem Narrativ handelt es

sich um eine kaum verhillte ethnoras-
sistische und kulturalistisch verbrémte
Variante der Zuschreibung von Fiirsor-
gebereitschaft und Verantwortungsge-
fuhl an »andere« Frauen.

Der transnationale Sorgeextraktivis-
mus als gesellschaftliche Reproduk-
tionsstrategie ist nicht zuletzt Teil einer
»imperialen Lebensweise«, wie Ulrich
Brand und Markus Wissen die Produk-
tions- und Konsumformen der globalen
Mittelschichten zu Lasten »andererx,
natdrlicher und menschlicher Ressour-
cen im globalen Stiden nennen.® Er
fuhrt nicht nur zu einer neuen interna-
tionalen Teilung von Sorgearbeit, son-
dern auch zu einer Verfestigung un-
gleicher Bedingungen sozialer Repro-
duktion und der sozialen Ungleichhei-
ten gerade zwischen Frauen aus ver-
schiedenen sozialen Klassen sowie un-
terschiedlicher Herkunft und Hautfarbe.

Die Zukunft der Sorgearbeit

Damit sich auch migrantische Pflege-
krafte gegen neoliberale Zumutungen
und Unterbezahlung zur Wehr setzen
kénnen, brauchen sie gewerkschaftli-
che Unterstltzung vor Ort. Tatsachlich
ist dies dringend notwendig, nicht zu-
letzt auch angesichts der unter dem
Stichwort Industrie 4.0 diskutierten
Automatisierung und der absehbaren

a8 LUU000U0Rap
HREL T

Einfihrung von Robotern im Gesund-
heits- und Betreuungssektor, aber auch
angesichts von betriebswirtschaftlichen
Strategien, technologische Lésungen
fur Personalmangel und Finanzknapp-
heit zu suchen. Schon langst entstehen
neue Wachstumsmarkte fur assistie-
rende digitale Technologien: Androide,
die Patienten tragen kénnen, Robocoa-
ches als Physiotherapeuten und Ku-
scheltiere wie das Seehundbaby Paro,
die das Bedirfnis nach korperlicher
N&he befriedigen sollen. Dieser Prozess
wird sich unweigerlich auf den Bereich
der Care-Arbeit und auf deren Bewer-
tung auswirken. Umso wichtiger ist es,
die nicht rationalisierbaren und nicht
technisch zu leistenden Anteile der
Sorgearbeit endlich finanziell aufzu-
werten.

Gleichwohl 16st die gewerkschaft-
liche Forderung nach mehr Anerken-
nung durch bessere Bezahlung die
komplexe Reproduktionskrise nicht und
bleibt hinter den Streikforderungen zu-
rick. Denn die streikenden Sorgearbei-
tenden politisieren Care-Arbeit als Teil
des neoliberalen Regimes sozialer Re-
produktion und fordern einen politéko-
nomischen und kulturellen Paradig-
menwechsel. Es geht darum, dass
Rechte und Bedirfnisse der Menschen
Vorrang haben vor Effizienz und Profit-
streben und dass die Care-Okonomie
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bedarfrgeracht - grmeimwohlorientiert

als Gemeinschaftsgut begriffen werden muss und keine Ware
auf Gesundheits- und Betreuungsmarkten sein sollte. Sorge-
arbeit zu politisieren, heit im Anschluss an die Philosophin
Joan Tronto, sie als Gegenstand von Demokratie, sozialer
Gerechtigkeit und Blrgerschaftlichkeit zu thematisieren.”

Das bedeutet auch, den Widerstand gegen den Sorgeex-
traktivismus mit einer sozialtransformativen und demokrati-
sierenden Perspektive auf die Okonomie zu verbinden. Eman-
zipatorische und transformatorische Potentiale liegen da, wo
sich durch die Sorgepraktiken sowie die Logik des Sich-Kim-
merns und der Achtsamkeit die Utopie einer Care-Okonomie
abzeichnet, die auf einer Anerkennung auch der nicht ratio-
nalisierbaren Anteile der Sorgearbeit beruht.

Gute Pflege und Sorgewohlstand fiir alle sind nur méglich,
wenn die soziale Reproduktion und Daseinsvorsorge den neo-
liberalen Politikstrategien und dem destruktiven Extraktivis-
mus des Marktes entzogen werden. Blindnisse zwischen Sor-
gearbeitenden und Versorgten sind ein erster Schritt,
Erziehung, Pflege und Versorgung wieder als Gemeingiiter,
als Commons, zu begreifen und zu gestalten. Diese Umge-

staltung, die Umbewertung und Umverteilung von Sorgearbeit
einschlieBt, muss aber zugleich dem Anspruch folgen, die
national und transnational hegemonialen Herrschaftsstruktu-
ren entlang von Geschlecht, Klasse, Herkunft und Hautfarbe
aufzubrechen und hiesige Krisen nicht durch die Ausbeutung
von Ressourcen und Arbeit im globalen Sliden zu bewaltigen.

Christa Wichterich ist Soziologin, war Gastprofessorin fiir Geschlech-
terpolitik an der Universitdt Kassel und arbeitet zu feministischer
Okonomie und feministischer Okologie.

(Die Langfassung des Aufsatzes befindet sich in: Blétter fiir deutsche
und internationale Politik, 2/2018, S. 91-97)

1 Vgl. Gabriele Winker: »Care Revolution. Schritte in eine solidari-
sche Gesellschaft«, Bielefeld 2015; Ingrid Artus, Peter Birke,
Stefan Kerber-Clasen und Wolfgang Menz (Hg.): »Sorge-
Kémpfe«, Hamburg 2017

2 Der Begriff Ressourcenextraktivismus beschreibt eine Entwick-
lungsstrategie, die priméar auf der Ausbeutung und dem Export
von Rohstoffen beruht, anstatt diese im eigenen Land zu verar-
beiten - in der kurzsichtigen Annahme, sie wiirden unbegrenzt
zur Verfligung stehen und fiir stetiges Wachstum sorgen

3 Vgl. Christa Wichterich: »Feministische internationale politische
Okonomie und Sorgeextraktivismus«, in: Ulrich Brand, Helen
Schwenken und J. Wullweber (Hg.): »Globalisierung analysieren,
kritisieren und verandern«, Hamburg 2016, S. 54-72

4 Vgl. Arlie Russel Hochschild: »Globale Betreuungsketten und
emotionaler Mehrwert«, in: Will Hutton, Anthony Giddens (Hg.):
»De Zukunft des globalen Kapitals«, Frankfurt a. M. 2001,
S. 157-176; vgl. auch Heino Glllemann: »Der globale Pflegenot-
stand«, in: »Blatter«, 1/2017, S. 29-32

5 Vgl. Helma Lutz, Ewa Palenga-Moéllenbeck: »Das Care-Chain-
Konzept auf dem Priifstand«, in: »Gender, 3/2011, S. 9-27

6 Vgl. Ulrich Brand, Markus Wissen: »Imperiale Lebensweise«,
Minchen 2017

7 Vgl. Joan Tronto: »Kann >sorgende Demokratie< eine politische
Theorie der Transformation sein?«, in: Das Argument, 320/2016,
S. 839-849

Die Feministischen Medizinerinnen*

Die Feministischen Medizinerinnen* ist ein sich seit Mai
diesen Jahres im Aufbau befindlicher Verein. Aktuell mit
engagierten ersten Mitgliedern in Berlin und hoffentlich
bald deutschlandweit, verstehen wir uns als Plattform fiir
alle Medizinerinnen*, die den Spagat zwischen Schulmedi-
zin und Feminismus wagen und praktizieren wollen. Hierzu
sollen feministische Themen aus medizinischer und medi-
zinische Themen aus feministischer Sicht neu betrachtet,
bewertet und verdandert werden. Denn auch 2019 ist die
klassische Medizin vor allem méannlich besetzt und medizi-
nisch-gesellschaftlich essenzielle Themen, wie u.a. Abtrei-
bung, Genitalverstimmelung und hausliche Gewalt, finden
nicht oder nicht hinreichend Eingang in Képfe, Lehrplane
und klinische Arbeitsplatze. Wir wollen das andern. Dass
der Weg bis zur Veranderung weit und voller Hirden ist,
ist leider selbstverstandlich. Wir méchten gemeinsam die-
sen Weg bestreiten, mit gegenseitigem Respekt diskutie-
ren, Netzwerke schaffen, mit anderen Medizinerinnen* auf

Verstandnis stoBen, einander unterstitzen und vor allem
eins: gemeinsam kampfen.

Aktuell arbeiten wir schon sehr eifrig an der Umsetzung
unseres ersten ambitionierten Projektes: im Frihjahr 2020
soll in Berlin der erste Feministische Medizinerinnen*tag
unter dem groBen Uberthema »Gewalt« stattfinden. Die
Idee von feministischen Gruppen an medizinischen Univer-
sitaten ist dabei absolut nicht neu. Allerdings erhoffen wir
uns durch die Vereinsgriindung mehr Méglichkeiten, ins-
besondere was die Reichweite angeht. AuBerdem win-
schen wir uns, dass sich neben den Studentinnen* auch
Arztinnen* angesprochen fithlen. Und so wiirden wir uns
ab sofort tiber Nachrichten ganz besonders von interessier-
ten Mitstreiterinnen*, aber auch ermutigende und kritische
Stimmen an feministmed@posteo.de freuen, damit wir
wachsen, um gemeinsam eine vorwartsdenkende Medizin
zu schaffen.

Eure Feministischen Medizinerinnen*
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»Unfaire LOhne wegmoppen«

Friedrich Paun und Marla Frentz zu den Tarifauseinandersetzungen an der

ausgegriindeten Universitatsmedizin Klinikservice GmbH Géttingen

Letztes Jahr erstritten Beschaftigte der Klinik-Tochterfirma einen Haustarifvertrag flir sich und machten
damit einen ersten wichtigen Schritt zur Wiederangleichung ihrer Léhne und Arbeitsbedingungen an
den Tarifvertrag der Léander (TV-L). Was bedeuten Arbeitskampfe im Krankenhaus aus feministischer

Perspektive?

Wie in vielen Krankenhdusern hat sich
auch an der Unimedizin Goéttingen das
Management vor inzwischen Uber zehn
Jahren entschieden, viele der soge-
nannten »patientenfernen« Bereiche in
eine Tochterfirma auszugliedern. In der
Klinikservice GmbH (UMG-KSG) sind
seitdem die Gebaudereinigung (neben
der Klinik auch fir weitere Teile der
Universitat), die Wascherei, der Patien-
tentransport und einiges mehr unter-
gebracht. Fir die Klinikleitung ein loh-
nendes Geschéft: Sie behalt die véllige
Kontrolle Gber die Betriebsablaufe,
wahrend sie gleichzeitig nicht mehr an
den Tarifvertrag der Lander (TV-L)
gebunden ist. Neueingestellte
bekommen dann bei gleicher Arbeit nur
noch die Halfte des Lohns.

In der UMG-KSG arbeiten rund 700
Menschen (zuziglich 300 Beschaftigte
mit alten TV-L-Vertrdgen) - der Anteil
der Frauen liegt bei 70%. Ihre Arbeit
ist Voraussetzung flir einen reibungs-
losen Ablauf im Klinikum. Sie waschen
die Kittel der Arzt*innen und Medizin-
studierenden, schieben Patient*innen
kilometerweise und putzen die Hor-
und Operationssale. Dafiir erhalten sie
weder den Lohn noch die Anerken-
nung, die sie verdient hatten.

Viele der Beschaftigten sind zusatz-
lich zum Lohn auf Transferleistungen
angewiesen. Sie erhalten Wohngeld
und teilweise auch Leistungen nach
SGB II (also Hartz IV). Der Arbeitgeber
»vergesellschaftet« also einen Teil sei-
ner Lohnkosten, indem von vornherein
klar ist, dass die Bezahlung der Be-
schaftigten zum Leben nicht reicht.

Fir die Menschen, die bei der UMG
KSG arbeiten, bedeutet das nicht nur
demitigende Géange zum Sozialamt

und Bedlrftigkeitspriifungen, sondern
hier wird bereits der Weg in die Alters-
armut geebnet, denn die Rente fallt am
Ende natlirlich dementsprechend ge-
ring aus. Zudem haben viele Beschaf-
tigte einen Zweitjob, um im Monat ge-
nug flr Miete und Familie zu verdienen.
Jobs, Zweitjobs und der Verantwortung
fur ihre Kinder nachzukommen, bedeu-
tet eine groBe Mehrfachbelastung - ge-
rade fur Frauen, die noch immer den
GroBteil der hauslichen Sorgearbeit
Ubernehmen.

In die Auseinandersetzung
gehen...

Bereits Ende 2017 kamen Beschaftigte
der Klinikservice GmbH auf den verant-
wortlichen ver.di-Sekretar in Goéttingen
zu, um Uber Strategien fiir eine Ver-
besserung der Lohne nachzudenken.
Mégliche Inspirationsquelle fiir diesen
Schritt mag der kurz zuvor gewesene
erfolgreiche Arbeitskampf der UMG-
Gastronomie gewesen sein, einer wei-
teren Tochterfirma der UMG.

Den eigentlichen Tarifauseinander-
setzungen ging eine relativ lange Vor-
bereitungszeit voraus, mit Schulungs-
wochenenden organisiert durch ver.di,
an denen die Beschaftigten sich mit
dem Konzept Tarifvertrage und der
spezifischen Situation an der UMG ver-
traut machten. Im Jahre 2018 spitzte
sich die Tarifauseinandersetzung dann
immer weiter zu. Anfangs war die Ge-
schaftsfliihrung nicht bereit, ein auch
nur im Ansatz ernstzunehmendes An-
gebot zu unterbreiten. Den Beschaftig-
ten gelang es aber, sich zunehmend
besser zu vernetzen und kollektiv ge-
gen den Arbeitgeber zu agieren. Sie

skandalisierten die ungleiche Bezah-
lung und nahmen neben der Geschafts-
fuhrung der KSG auch die Leitung der
Universitatsmedizin und die Prasidentin
der Universitat in die Pflicht. Letztlich
gelang es ihnen &ffentlichkeitswirksam
zu streiken und damit neben dem o6f-
fentlichen Druck auch ékonomischen
Druck aufzubauen. Letzteres gestaltet
sich bei Streiks im Krankenhaus immer
sehr schwierig. Bedeutendster Druck-
punkt waren die Operationsséle, die
ebenfalls von den Beschaftigten gerei-
nigt werden. Beim zweiten Streik tra-
ten so viele Beschaftigte in den Aus-
stand, dass nur noch Notfall-OPs
durchgefiihrt werden konnten und fir
das Klinikum ein erheblicher (und
wahrscheinlich auch ganzlich unerwar-
teter) finanzieller Schaden entstand.
Der Arbeitgeber konnte so letztlich be-
wegt werden, ein ernsthaftes Angebot
zu unterbreiten. Heute verdienen die
Beschaftigten bis zu 30 Prozent mehr.
Der TV-L oder eine Wiedereingliede-
rung in die Klinik sind damit noch nicht
erreicht, aber ein erster wichtiger
Schritt ist getan.
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Am Kreuzungspunkt von
Klasse und Geschlecht

Arbeitskampfe in Krankenhausern sind
aus vielen Griinden schwierig. Zum ei-
nen stellt natdrlich die Gewahrleistung
der Patientenversorgung auch wahrend
des Streiks eine Herausforderung dar.
Die allermeisten Krankenhausbeschaf-
tigten haben auBerdem ein deutlich
ausgepragteres Verantwortungsgefiihl
fur ihre Patient*innen als mutmaBlich
ein Beschaftigter bei z.B. VW fiir ein
halbfertig gebautes Auto. Hinzu kommt
ein Narrativ der Abwertung, das zwei
Teile umfasst: Einerseits die »patien-
tenferne« Arbeit, die vorgeblich nicht
direkt mit den Menschen zu tun hat,
wird dabei als weniger wichtig flir die
Genesung eingestuft. Es ist dabei
gleichgiiltig, dass die »Patientenferne«
im beruflichen Alltag nicht besteht:
Reinigungskrafte machen Krankenzim-
mer sauber und auch fiir den internen
Patiententransport ist sofort ersicht-
lich, dass dieser wohl nicht patienten-
fern sein kann. Aber auch die Wasche-
rei leistet einen unverzichtbaren Anteil
zur Hygiene im Krankenhaus und damit
fur die Genesung der Patient*innen.
Der zweite Teil des Narrativs besteht
darin, die verrichteten Tatigkeiten
nicht nur wegen ihres Ortes, sondern
auch wegen ihres Inhalts abzuwerten.
Sauber machen und Wéasche waschen
kann ja schlieBlich jede*r, also sei die
Tatigkeit anspruchslos und kdnne
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schlecht entlohnt werden. Auch das
geht am Arbeitsalltag der Beschaftig-
ten vorbei. Eine Wascherei hat im
Inneren weit mehr mit einer Fabrik ge-
meinsam (Hitze, Lautstarke, Automa-
tisierung), als die heimische Waschma-
schine. Gleichzeitig besteht hier eine
AnknUlpfung an den gréBeren patriar-
chalen Diskurs, der jede Form von
hauslicher Arbeit, also eben Tatigkeiten
wie sauber machen, waschen oder ko-
chen, grundsatzlich im Vergleich zur
»schweren den Lebensunterhalt finan-
zierenden Lohnarbeit« abwertet und
bewusst die Notwendigkeit der Repro-
duktion verschweigt.

Fiir die Okonomisierung im Kran-
kenhaus ist diese Argumentationslogik
hochfunktional, ungeachtet dessen,
wie wenig logisch sie beim genaueren
Hinschauen tatsachlich ist. Sie legiti-
miert letztlich die enorme Verringerung
des Lohns der Beschaftigten, sowohl
nach auBen, aber auch fir die Ge-
schaftsfiihrer (die mannliche Form ist
absichtlich gewahlt) vor sich selbst.

Dies fuhrt zum zweiten feministi-
schen Aspekt der Auseinandersetzung:
Sie wird zum Kreuzungspunkt von
Klasse und Geschlecht. Im Kranken-
haus findet sich in allen Bereichen eine
ungleiche Geschlechterverteilung ent-
lang der betrieblichen Hierarchie. So
wird auch die Klinikservice GmbH mit
ihren Uberwiegend weiblichen Beschaf-
tigten von einer rein mannlichen Ge-
schaftsfiihrung geleitet. Die Tarifausei-

i/

Supportbiindnis
Tarifvertrag

nandersetzung ist somit auch eine
Selbstermachtigung gegeniber diesen
Mannern. Viele der beschéaftigten
Frauen hatten anfangs keinerlei Mut
und Rickhalt, ihren Forderungen
Stimme zu verleihen. Durch die kollek-
tive Auseinandersetzung mit dem Ar-
beitgeber konnten sie die Vereinzelung
und Erniedrigung am Arbeitsplatz
durchbrechen und zumindest ein Stiick
weit Kontrolle Uiber ihre Arbeits- und
Lebensbedingungen gewinnen.

Obwohl diese Tarifauseinanderset-
zung flr uns immer auch eine imma-
nent feministische Auseinandersetzung
war, gestaltete es sich schwierig, die-
sen Punkt in der Praxis zu vermitteln.
Dies gilt sowohl gegeniiber der Offent-
lichkeit, als auch in der Hinsicht, dass
sich die Beschaftigten mit dieser Argu-
mentation nicht identifizierten und ihr
teilweise sogar ablehnend gegeniiber-
standen.

Nach unserer Einschatzung liegt
hier die zentrale Herausforderung flr
eine feministische Praxis von Arbeits-
kdmpfen: Das Verstandnis solcher Ar-
beitskampfe als feministische Kémpfe
muss vermittelbar werden und flr die
Beschaftigten von einem fremden aka-
demischen Thema zu ihrem eigenen
Anliegen werden. Grundlegend daflir
erscheint uns die eigene Schulung, fe-
ministische Thesen in eine einfachere,
anwendbare Sprache zu lbersetzen
und gemeinsam mit den beschaftigten
Frauen fir sie relevante Themen her-
auszuarbeiten. Es ist ein gegenseitiges
Lernen, ein Lernprozess, in dem Theo-
rie und Praxis aufeinandertreffen. Ge-
lingt er uns, scheint auch ein 8. Marz
mit Millionen von Frauen auf der StraBe
denkbar.

Marla Frentz studiert Medizin im 9. Semes-
ter und Friedrich Paun Soziologie im 3.
Mastersemester. Beide sind bei ver.di und
im Bindnis »Supportbiindnis Tarifvertrag«
aktiv und kdmpfen mit Leidenschaft fiir
bessere Arbeitsbedingungen.



... und was zahlen
wir unseren Angestellten?

Eckhardt Zeigert iber die Gehdlter der Praxismitarbeiter *innen

eit Mitte der 90er Jahre 6ffnet

sich die Schere hierzulande ste-

tig weiter: zwischen Arm und
Reich, zwischen Gering- und Gut-
verdienern. Immer hdufiger missen
Vollzeitbeschaftigte mehrere Jobs an-
nehmen oder Uber das Jobcenter >auf-
stockenc<. Infolge dieses Missstandes
entbrannte ein nationaler Diskurs Uber
die geringe Hohe der Pflegetarife.

Am 01.01.2019 ist das Pflegeperso-
nal-Starkungsgesetz in Kraft getreten.
Dieses Gesetz ist eine werbewirksame
Schummelpackung. Trotzdem sieht es
vor, dass die Pflegekosten in Kranken-
hausern von den Krankenkassen unab-
hangig von den Fallpauschalen voll-
standig getragen werden missen. Jede
zusatzliche Stelle soll voll finanziert
werden. In der hauslichen Pflege wer-
den die Kassen verpflichtet, endlich
nicht mehr nur Dumping-L&hne son-
dern Tariflohne zu tragen [1]. Gesund-
heitsminister Jens Spahn bereitet einen
gesetzlich verbindlichen Tarifvertrag
vor, der die Attraktivitdt der Pflegear-
beit durch finanzielle Aufwertung stei-
gern soll [2].

Wenn schon die Léhne in der Pflege
so stark oOffentlich diskutiert werden,
wie sieht es in unseren Praxen aus,
was zahlen wir unseren Mitarbeiter*in-
nen, die mit geteilten Diensten, Arbeit
am Abend, hoher Arbeitsdichte und
standigem Multitasking eine hoch qua-
lifizierte Arbeit leisten?

Die Arbeitsgemeinschaft zur Rege-
lung der Arbeitsbedingungen der Arzt-
helfer/MFA (AAA) in der Bundesarzte-
kammer ist daflir zustandig, mit dem
Verband Medizinischer Fachberufe e.V.
(VMF) Tarifvertrage auszuhandeln. Sie
wird dabei vom Zentralinstitut fiir die
Kassendrztliche Versorgung in Deutsch-
land (Zi), das statistische Erhebungen
durchfiihrt, unterstitzt. Dieser Tarifver-
trag ist allerdings nur dann verbindlich,
wenn Arzt*innen und MFA jeweils in ih-
rem Verband organisiert sind, was nur
ausnahmsweise der Fall ist.

Die jingsten Erhebungen zum Ge-
halt der MFA (ber jeweils ca. 3.000
Mitarbeiter*innen sind aus den Jahren
2017 (VMF) [3] und 2016 (Zi) [4] und
betreffen jeweils das Vorjahr. 67% der
Arzt*innen zahlen Tariflohn, zu 49%
den Lohn der niedrigen Gruppen I und
II, nur 64% zahlen ein 13. Gehalt [3].
Die gezahlten Monatsgehalter liegen
Uber alle Gruppen und Regionen bei
durchschnittlich 2.250 € [4]. Lohne
ohne tarifliche Bindung fallen deutlich
geringer aus [4]. Die geringe Entloh-
nung ist sicherlich Ausdruck zum einen
der in Deutschland immer noch weit
verbreiteten finanziellen Diskriminie-
rung von Frauen — MFA ist immer noch
ein klassischer Frauenberuf [5] - und
zum anderen des geringen Organisa-
tionsgrades der MFAs. 2013 wurde jede
vierte MFA unter Tarif und jede finfte
MFA in zu niedriger Gehaltsgruppe ent-

lohnt [6]. Noch immer verglten 11%
der Arzt*innen unterhalb des Tarifver-
trags [3].

Aus den Beitragen zur Krankenver-
sicherung werden nicht nur die Ge-
winne der Gesundheitskonzerne, die
Léhne und Gewinne der Arzt*innen,
sondern auch die Léhne der Angestell-
ten geschdpft. Im ersten Berufsjahr
nach der Ausbildung verdient im Ver-
gleich z.Zt. monatlich:

eine Sozialversicherungsfachange-

stellte bei der AOK/E7 2.945 € [7]
eine Pflegekraft nach

dem TV&D-P7 2.712 €8]
eine MFA der Tatigkeits-

gruppe I [4] 1.884 € [9]

DefinitionsgemaB zahlt damit eine aus-
gelernte Medizinische Fachangestellte
zu den 16% Niedrigverdienern im
Lande. Das ist ein Skandal! Zur Klar-
stellung der VerhaltnismaBigkeit: ein
durchschnittlicher Blirojob bringt hier-
zulande 2.990 €/Monat [5]. Besonders
deutlich wird es beim Stundenlohn:
eine Arbeitnehmer*in in Deutschland
verdient im Durchschnitt 20,08 €/Std.,
eine Pflegefachkraft 15,41 €/Std. [1]
und eine MFA 13,61 €/Std. [5]

Wenn wir weiterhin so geringe
Léhne zahlen, wer will dann noch bei
uns arbeiten? Schon jetzt sollen 40%
der ausgebildeten MFA in andere Be-
rufe gewechselt sein, weil sie von un-
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seren Gehaltern nicht leben kénnen.
Auf dem Arbeitsmarkt sieht es demzu-
folge schlecht aus, knapp 20% der Arz-
t*innen suchen handeringend Mitarbei-
ter*innen und weitere 20% mdchten
Arbeitsbereiche wegen hoher eigener
Belastung delegieren [4]. Wie sollen
wir in Zukunft unsere Arbeit leisten
ohne ausreichendes und qualifiziertes
Personal?

Die Krankenkassen zahlen ihren So-
zialversicherungsangestellten in der
Regel Tariflohne, sollen jetzt auch Tarif-
I6hne in der stationdaren und ambulan-
ten Pflege zahlen und zahlen indirekt
auch die Léhne unserer Medizinischen
Fachangestellten. Es ist nicht einzuse-
hen, warum die Gehalter unserer MFA
geringer sind als die der Versiche-
rungs-Angestellten und der Pflegen-
den. Gesundheitsminister Jens Spahn
will die Lohne in der Pflege anheben.
Im Bundestag empért er sich dariber,
dass regional Altenpfleger*innen sehr
viel weniger verdienen als Krankenpfle-
ger*innen. Es ist hdchste Zeit, jetzt
von Herrn Spahn zu fordern, fiir unsere
MFA ebenfalls einen verbindlichen Ta-
rifvertrag zu beschlieBen und die dring-
lichen Tarifsteigerungen analog den
steigenden Loéhnen in der Pflege von
den Kassen refinanzieren zu lassen. Al-
lerdings muss es dann eine Uberpriif-
bare Regelung geben, dass dieses Geld
auch tatsdchlich bei den MFAs an-
kommt.

Befreien wir niedergelassene Arz-
t*innen uns endlich aus der bescha-
menden Situation, dass unsere Mitar-
beiter*innen nicht von ihren Léhnen
leben kénnen! Wir haben nicht nur Ver-
antwortung flr unsere Patient*innen
sondern sehr wohl auch fiir unsere An-
gestellten. Nehmen wir sie wahr! Jetzt!

E. Zeigert ist Hausarzt in Hamburg.

Bundesgesundheitsministerium.de
Zeit online, 2018/05

VMF, www.vmf-online.de

Zi, www.Zi.de

ZDFzeit 23.10.18 20:15

Arztezeitung 13.06.2013

TV6D-P

Offentlicher-Dienst-News.de
Tarifvertrag MFA, Bundesarztekammer
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https://www.medical-tribune.de/
meinung-und-dialog/artikel/auch-die-
mfa-besser-bezahlen/
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Frischfleisch

fur die Oberarzte

30 Jahre Sexismuserfahrungen im Medizinsystem.

Eine Diskussion zwischen unterschiedlichen

Generationen von Mediziner*innen

Nadja: Was ist flir Euch Sexismus? Was
ist Diskriminierung? Und was ist der
Unterscheid von beiden und wie ver-
halten sie sich zu einander?

Therese: Sexismus ist eine Diskrimi-
nierungsform, die eine gesellschaftli-
che Struktur hat und sich auf Diskrimi-
nierung aufgrund von Gender oder
Geschlecht bezieht - in irgendeiner
Form - und die alle betrifft. Die Frage
ist nur, wen es mehr betrifft oder wer
in der Gesellschaftsstruktur aktuell
mehr diskriminiert wird und bei wem
es dann auch negative Konsequenzen
hat. Es gibt ja auch Verhalten, das se-
xistisch ist, aber eher positiv bewertet
wird. Ich wiirde es ganz basal sehen:
Es ist eine gesellschaftlich strukturelle
Diskriminierung, die immer auch auf
Macht bzw. verschiedenen Machtver-
héltnissen basiert.

Susanne: Ich habe nicht verstanden,
was Du damit meintest, wenn es posi-
tive Diskriminierung z.B. in Bezug auf
Méanner gibt.

Therese: Wenn ich z.B. typisch cis-
mannlich aussehe und das positiv von
jemandem kommentiert wird, ist das
sexistisch, aber vielleicht geht es den
Beteiligten gut damit. Aber wenn sich
jemand sexistisch z.B. auf eine Trans-
person bezieht, schwingen ganz andere
Begleitumstande mit und machen die
AuBerung haufig zur Diskriminierung.
Das meinte ich damit, dass Sexismus
meist aber nicht immer diskriminierend
sein muss.

Roxana: Aber hier passiert doch trotz-
dem eine Diskriminierung, eben weil
jemand in ein konformes Rollenbild ge-

presst und danach als »gut« bewertet
wird. Ob der*diejenige damit ein Pro-
blem hat, ist m.E. zweitrangig. In mei-
nen Augen gibt es keinen positiven Se-
xismus, Rassismus etc. bzw. flihrt
diese Aufteilung nicht weit.

Susanne: Ich tue mir schwer mit dieser
Definition und dem Positiven. Ich halte
das fiir eine Reduktion auf AuBerlich-
keiten, die immer auch ein Moment
von bléder Anmache hat und immer
auch schmierig ist. Deshalb finde ich es
in diesem Kontext schwierig, von posi-
tiver Diskriminierung zu sprechen.

Roxana: Ich finde, dass wir hier an ei-
nem spannenden Punkt angekommen
sind, denn hier rekurriert das auf die
Machtverhaltnisse, die relevant sind
bei der Bewertung von Diskriminierung
und wie man diese erfahrt. Wenn man
sich auf demselben Level unterhalt,
empfindet man das vielleicht als viel
weniger diskriminierend, als wenn das
Dein Chef macht oder irgendein arztli-
cher Vorgesetzter. Mir ist das aus dem
PJ in den Chirurgie noch gut in Erinne-
rung: Dort hatte man das Gefiihl, man
ist so etwas wie ein bisschen Frisch-
fleisch fir die Oberdrzte und Chefs,
und die meinen das total positiv; aber
eigentlich kénnen sie nicht anders, als
einen nur als junge Frau wahrzuneh-
men. Ich fand das damals sehr unpro-
fessionell und es wiirde mich interes-
sieren, ob Ihr es auch so wahrnehmt,
dass dieses Verhalten in bestimmten
Teilbereichen der Medizin, z.B. in der
Chirurgie, wo das Mannliche und Hand-
werkliche, also ein mannlicher Habitus,
vielleicht noch eher fiir wichtig gehal-
ten werden, einfach auch noch Gberre-
prasentiert ist.



Therese: Ich meine nicht den sexistischen Kommentar, der
lediglich von der Person, die ihn sagt, positiv gemeint ist.
Sondern ich wiirde sagen, es geht bei der Bewertung nur da-
rum, wie die/der Empféanger*in das empfindet, nicht der/die
Kommentator*in. Ich wollte lediglich noch mal einen Schritt
zurlickgehen und sagen: Sexismus ist etwas, was wir nicht
ganzlich abschaffen kdnnen. Wenn ich bestimmte Vorstellun-
gen von Geschlechtern habe, von Geschlechtsidentitaten und
Stereotypen im Kopf, dann kénnen wir die nicht abschaffen,
aber die darauffolgende Diskriminierung miissen wir unbe-
dingt reflektieren und letztlich abschaffen.

Susanne: Es geht meines Erachtens tatsachlich um die Macht-
verhaltnisse, die das dann zu Diskriminierung oder sexuali-
sierter Diskriminierung machen. Das ist etwas anderes, wenn
das auf der gleichen Hierarchieebene passiert, wo man sich
auch viel leichter dagegen positionieren kénnte und sagen:
So redest Du nicht mit mir. Oder man kann das als Kompli-
ment annehmen und auch so zurtickgeben. Aber ich finde das
Problem ist, wenn es tatsachlich ein Hierarchiegefalle gibt -
und in der Regel geht so etwas ja von oben nach unten und
nicht umgekehrt.

Roxana: Die Frage der Mehrheiten oder der Machtverhéltnisse
ist fir eine Definition von Diskriminierung total wichtig, letzt-
lich kénnen nur Minderheiten diskriminiert werden. Nun es
gibt ja nicht weniger Frauen als Ménner, aber zahlenmaBig in
der Klinik und zumal in bestimmten Positionen dann eben
doch. Definierend flir eine Diskriminierungsmaoglichkeit ist
erstmal die Macht - sei sie nun 6konomisch oder hierarchisch.
Auch eine Wissenshierarchie wirde ich nicht ausblenden.
Durch gesellschaftliche Zustdnde und Zuschreibungen ent-
standene Hierarchien und Rollenbilder. Es fiel mir vorhin
schwer, das zu greifen, deshalb bin ich mit einem Beispiel
eingestiegen. Letztlich verhalt sich Sexismus zu Diskriminie-
rung als einer Unterform derselben und basiert auf Ge-
schlechtszuschreibungen, aber auch auf dem, was Therese
meinte mit diesen Clustern oder Zuschreibungen, die die
Leute da in sich tragen gegeniliber einem bestimmten Ge-
schlecht oder den verschiedenen Geschlechtern.

Nadja: Wollen wir dann auf Eure Erfahrungen zu sprechen
kommen und da auch die Hierarchie-Frage mitbesprechen?
Welche Erfahrung habt Ihr? Wer war beteiligt? Wie reagieren
andere darauf?

Susanne: Ich habe etwas erlebt gegeniiber einer Patientin,
die sich zur Entbindung angemeldet hatte und die in der Kind-
heit massive sexuelle Gewalt durch ihren Vater erlebt hatte.
Sie hatte ambulant eine gute Frauenarztin und kam auf deren
Rat extra zum Geburtsplanungs-Gesprach, um abzuklaren,
ob es geht, dass kein mannlicher Arzt bei der Geburt dabei
ist — auBer im Notfall. Da es nur einen mannlichen Oberarzt
und Chefarzt gab, war die Frage, wie man das regeln kann.
Ich war dann fir sie verantwortlich unter der Geburt. Aber
hinterher gab es dann solche Satze vom Chef: »Na ja, da hat
der Papa vielleicht mal irgendwie ein bisschen intensiver ge-
streichelt.« Es wurde also einfach abgestritten, dass es sowas
gibt wie Gewalt von Vatern gegeniiber Téchtern. Diese relativ

pragenden Erfahrungen haben mich dann veranlasst, in die-
sem Krankenhaus-System mit so einer mannlichen sexuali-
sierten Gewalt sowohl gegeniber den Patientinnen als auch
gegeniiber den Kolleginnen auf Dauer nicht zu arbeiten. Jetzt
in der psychosomatischen Klinik ist das deutlich weniger. Aber
das liegt vielleicht auch daran, dass es eine Chefin gibt, die
leitende Oberarztin ist. Da hat sich aus meiner Sicht etwas
geandert mit meinem Fachwechsel, aber auch mit der zeitli-
chen Entwicklung.

Christiane: Ich kann den Klassiker aus dem Orthopadie-Un-
terricht erzahlen: Wir waren eine Kleingruppe an Studentin-
nen und ein Student und haben uns alle umgezogen fiir den
OP. Als wir spater rauskamen aus der Umkleide, meinte der
Orthopéde, ein Assistenzarzt, gleich: »Ach Ihr Frauen muss-
tet Euch erstmal wieder schick machen und ein paar Selfies
von Euch machen.« »Wenn Euch dann schlecht wird, dann
sagt friihzeitig Bescheid, dann kénnt Ihr Euch setzen.« Der
Kommilitone hat dann gesagt: »Entschuldigen Sie bitte, aber
ich bin der einzige, der immer umkippt.« Der Assistenzarzt
hat dann auch noch mal Konter von uns bekommen und dann
hat er auch seine Klappe gehalten.

Susanne: Was ich noch aus dem Studium erinnere, ist die
Vorlesung in Gynakologie, die natlrlich nur von mannlichen
Gynakologen gehalten wurden. Beim Thema Kontrazeption
wurde ein Riesenvortrag darliber gehalten, dass die Pille doch
super vertraglich ware und dass das alles psychosomatische
eingebildete Nebenwirkungen seien. Und in der nachsten Vor-
lesung ging es dann um Verhitungsmittel fir Manner. Da
sagte der gleiche, der die Verhiitungsvorlesung flr Frauen
gemacht hatte, dass man noch gar nicht tber die mdglichen
Langzeitwirkungen Bescheid wisse. Und bevor das nicht vol-
lig geklart sei, kénne man das wirklich keinem Mann zumu-
ten.

Roxana: In meinem Studiengang war jemand schwul, und
das war wirklich widerlich, was da ablief. Das ging hinter sei-
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nem Ricken - die »Nachwuchs-Mannerriege« war damals
super homophob. In meiner PJ-Gruppe waren wir aber nur
Frauen, weil wir ja inzwischen auch die Mehrheit der
Studienanfénger*innen stellen

Nadja: Christiane, Du hattest doch auch als Pflegekraft im
Krankenhaus gearbeitet. Gibt es da Unterschiede wie man mit
Dir als Pflegekraft und jetzt als Medizinstudierende umgeht?

Christiane: Definitiv. Es gibt ja noch Kliniken, wo man noch
einen weiBen Kittel tragt. Dann wird man anders angeschaut,
als wenn man seinen Kasack anhat, auch von den Patienten.
Oder z.B. bei den weiBen Hosen, da kann man ja immer so
leicht durchgucken. Wenn der Kasack nicht driber ist, dann
wurden z.B. Unterhosen kommentiert, sowohl von Patienten
als spater auch von Kollegen. Und weil ich noch ziemlich jung
aussehe, wurde immer so das Madchenhafte betont, beson-
ders von den alteren weiBen Herrn unter den Patienten - und
ich wurde auch nicht ernst genommen. Ich bin sehr gespannt,
ob oder wie sich das andern wird, wenn ich dann im PJ arbeite
oder spéter als Arztin.

Nadja: Wird so etwas im Team, an der Uni, im Seminar, in
der Seminargruppe thematisiert? Wird da berlegt, wie man
damit systematisch umgehen kann? Wie gehen denn die Man-
ner damit um, die das auch falsch finden, wenn so etwas
stattfindet?

Susanne: Zu meinen Studienzeiten haben wir z.B. beschlos-
sen, gezielt als Gruppe von Studentinnen in diese Vorlesung
zu gehen, und wir haben uns vorher Uberlegt, wie reagieren
wir auf bestimmte Sachen und welche Fragen stellen wir. In
der Gynakologischen Klinik habe ich es eher so erlebt, dass
einem / einer Neuen gesagt wurde: »Bei dem musst Du vor-
sichtig sein, der ist potentiell sexuell Ubergriffig«. Aber es
gab nichts Organisiertes dagegen. Jetzt in der Psychosoma-
tik spielt so etwas Sexualisiertes keine Rolle. Aber bei den
jungeren Kolleg*innen erlebe ich es heute eher so, wenn
man z.B. mit einer Entscheidung der Chefetage nicht einver-
standen ist, dass untereinander eher beim Mittagessen da-
riber geredet wird - und wenn dann die Besprechungen
sind, wo der Rahmen ware, das auch offen einzubringen,
trauen sich dann die wenigsten. Ich habe mehrfach etwas
gesagt, und mir wurde dann hinterher gesagt: »Finde ich
total gut, dass Du das gesagt hast« - aber selten springt
einem jemand bei.

Christiane: In der Pflege haben wir als Team Uber so etwas
Uberhaupt nicht geredet, vor allem zwischen Pflege-Team und
Arzte-Team wurde die Kommunikation auch zunehmend
schlechter, in allen Bereichen. In der Uni, klar im Freundes-
kreis haben wir viel Gber Stereotypen und Gber Themen wie
Diskriminierung, Sexismus geredet. Allgemein sehe ich schon
das Problem, vielleicht auch in meiner Generation. Ich komme
aus einer gewerkschaftlichen Familie, wir konnten alle gut
schimpfen, wenn etwas nicht gut lduft auf der Arbeit. Und das
habe ich auch so gemacht, ich konnte auch mit Arztinnen und
Arzten diskutieren und meine Meinung sagen, ohne dass ich
dann gleich doof da stand, sondern es war konstruktive Kritik.

Und ich werde das auch so weiterfiihren, habe aber auch das
Gefilihl, dass da jetzt eine Generation kommt, die vieles ein-
fach so hinnimmt und akzeptiert - sowohl bei den Pflegekraf-
ten als auch bei Kommilitoninnen und Kommilitonen. Die
Uberbieten sich beispielsweise jetzt schon damit, in Famula-
turen und im PJ Uberstunden zu machen, wo ich einfach nur
den Kopf schiittle. Damit fangt’s an. Ich habe das Gefiihl, die
stehen nicht mehr fir sich auf, die stehen auch nicht mehr
zusammen.

Nadja: Was misste getan werden, was miisste man dndern
und was kénnte ein linke Arzteorganisation tun?

Roxana: Man muss bei der Diskussion mitbedenken, dass es
ganz viele Kolleginnen nicht stért. Agiert man fir die mit oder
ist das nicht auch Ubergriffig, wie geht man denn damit um,
dass man sich flr jemanden einsetzt, der das gar nicht so
empfindet? Aber wenn ich das nochmal aufgreife, was Chris-
tiane gesagt hat, dann macht man das andererseits ja auch
bei allen gewerkschaftlichen Kadmpfen. Ich erlebe das ge-
nauso auf Arbeit, dass die sich alle am Mittagstisch total
»auskotzen«, aber niemand macht mal den Mund auf. Ich
habe tatsachlich das Gefiihl des massiven Rickzugs ins Pri-
vate bei vielen Leuten. Wo wollen die Leute hin, welche Rolle
spielt Arbeit? Das ist total schwierig zu beantworten und das
muss man ja sicher bertcksichtigen. Ich habe das Gefihl,
dass sich das andert damit, dass mehr Frauen sichtbarer sind
in den Chefetagen, aber auch, wie diese dann selber drauf
sind. Leider sind das ja nur wenige Feministinnen.

Susanne: Ja, aber wir haben ja zum Beispiel eine Chefin und
Uber sie reden die Leute viel haufiger schlecht, als wenn es
ein mannlicher Chef ist, der schwierig ist. Sie muss sich viel
mehr beweisen als gute Chefin und wenn sie kritische Sachen
macht, wird das mehr verurteilt als wenn das ein mannlicher
Chef gemacht hat. Ubrigens auch von weiblichen Assistenz-
arztinnen. Das finde ich erstaunlich.

Roxana: Ich wirde Dir auf jeden Fall zustimmen. Da fallen
mir gleich mehrere Beispiele ein, vor allem im universitaren
Kontext.

Therese: Wobei ich immer den Eindruck habe, dass das viel-
leicht eine Entwicklung zum Negativen ist: Wenn man heute
mal was anspricht oder einsteht fiir eine feministische Sicht-
weise, kommt gerne der Gegenspruch: ABER heute ist doch
die Gleichberechtigung schon so weit, ABER... ABER Du bist
doch gleichberechtigt, ABER Du bist doch erfolgreich. Dass
das so abgetan wird, und einem die Argumentationsgrundlage
weggerissen wird, als ob man jetzt keine Griinde mehr hétte
fur gewisse Themen einzustehen. Es ist ja besser als in den
50er-Jahren, das ist so eine absurde Gegenargumentation,
die dann auch eher mal von élteren Herren kommt.

Roxana: Ich habe schon auch das Gefiihl, die Schwestern bei
uns, die sind natlrlich unzufrieden, weil sténdig das arztliche
Personal wechselt bzw. rotiert wegen des schlechten Perso-
nalschlissels, die glorifizieren noch die Zeiten, wo vorrangig
Ménner das ganze Wochenende da waren. Und dann hatte
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deren Frau noch einen Kuchen geba-
cken und das war total schén. Und
heute ist ja alles anders... Wenn Du als
Assistenzarztin zeitgleich mit einem
mannlichen Kollegen anféngst, hat die-
ser auf jeden Fall einen besseren Stand
und Du selbst als Frau wirst viel ofter
in Frage gestellt, leider durch die
Pflege. Das habe ich auch selbst ziem-
lich oft erlebt, diese Diskriminierung
oder Benachteiligung und das Infrage-
Stellen zwischen Frauen ist mega-frus-
trierend.

Nadja: Wie erklart Ihr Euch das?

Susanne: Ich weiB nicht, ob das was
mit Neid zu tun hat, dass es irgendwie
sichtbarer ist, was Frauen erreichen
kdénnen, oder vielleicht war es auch der
Traum derjenigen gewesen, die einen
dann angreifen oder kritischer sehen
und die das auch gerne gemacht hat-
ten und es vielleicht nicht konnten aus
historischen oder persénlichen Griin-
den.

Roxana: Da findet irgendeine Projek-
tion statt, die kann man nicht gut grei-
fen. Ich habe das auch erlebt: Die
60-jahrigen, fast berenteten Schwes-
tern, die den 30-jahrigen Arztinnen das
Leben schwer machen. Wahrend die
mannlichen Kollegen, die sich m.E. ge-
nauso verhalten, oder mit diesem
Selbstbewusstsein ankommen, nicht
kritisiert werden. Das sind sehr mann-
liche, in diesem Sinne sehr positive
Charakterzilige und der Mann macht die

Arbeit ganz toll, wahrend die Frauen
arrogante Zicken sind.

Therese: Ich glaube, das sind ganz un-
reflektierte Rollenbilder, die sie in sich
tragen. Das sind mannlich konnotierte
Eigenschaften, die positiv bewertet
werden. Oder wie Deine Chefin, Su-
sanne, wenn die eben durchsetzungs-
stark ist und unliebsame Entscheidun-
gen trifft, dann wird sie z.B. fiir eine
arrogante Zicke gehalten und ist wider
Erwarten nicht so einfiihlsam, wie es
oft Frauen zugeschrieben wird.

Nadja: Was misste eigentlich gesche-
hen, damit sich etwas in den realen ge-
sellschaftlichen Beziehungen dndert?
Und was kdnnte man da als linke
Arzte-Organisation tun?

Therese: Mehr Workshops anbieten,
wo man Ubt, auf solche Situationen zu
reagieren.

Christiane: Und langfristig sollte es
auch in der Uni im Unterricht auftau-
chen und in den Lehrplan aufgenom-
men werden. Wir hatten z.B. schon Un-
terricht zu kulturellen Diversitaten, was
bedingt durch Kommilitonen und Kom-
militoninnen aber auch sehr schwierig
war. Insgesamt viel zu wenig. Allge-
mein sollte im Unterricht mehr Zeit und
Raum fiir kritische Diskussionen sein.

Susanne: Es ware z.B. gut, wenn
Workshops, wie Therese sie in Berlin
gemacht hat, ins Curriculum aufge-

nommen wirden, am besten gleich zu
Beginn des Studiums oder spatestens
vor dem PJ - dass das wie ein Unter-
suchungskurs einfach Teil des Studi-
ums ist.

Roxana: Kénnten wir nicht auch je-
mandem vom vdaa als Ansprechpart-
ner*in fur die, die interessiert sind am
Thema »Sexismus in Studium und Kli-
nik« auf die Website setzen?

Nadja: Gute Idee! Und vielleicht auch
eine Sammlung von Texten dazu. Und
dieses Workshop-Angebot aufgreifen,
das kann man ja auch nochmal ma-
chen, da gibt es ja schon ein Konzept.

Roxana: Ich fande es auch mal total
cool von den Ménnern im erweiterten
Vorstand zu erfahren, was deren Er-
fahrungen sind und wie die diese The-
matik empfinden. Ich habe z.B. eine
positive Erinnerung. Hier in Dresden
gibt es immer den Fem-Talk, eine fe-
ministische Gesprachsrunde. Kirzlich
war »work - polit - life-Balance« das
Thema: Geht das oder ist das nicht eh
nur ein neoliberales Konzept? Viel-
leicht kann man so ein Format ja in
den vdaa-Lokalgruppen oder als vdaa-
Untergruppe ibernehmen, gut vorbe-
reitet und mit Leuten aus verschiede-
nen Bereichen - also das, was wir
jetzt hier gerade im Kleinen machen,
und um es am Laufen zu halten.

Therese: Das ist eine gute Idee. Die
Idee der Veranstaltungen im Podiums-
diskussionsformat finde ich auch gut:
ein paar Diskussionsfragen zur Vorbe-
reitung, und das dann als lokale Ver-
anstaltung.

Nadja: Dann lasst uns Uberlegen, so
ein Format anzubieten und ein Veran-
staltungskonzept dazu zu machen.

Christiane ist Medizinstudentin (2.Staats-
examen), gelernte Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin, z.Zt. Arbeit an der Disserta-
tion und Lohnarbeit im Seniorenheim:
Therese Jakobs ist Arztin in Weiterbildung
Innere Medizin; Roxana Miiller ist Arztin in
Weiterbildung Kinderheilkunde; Susanne
Zickler ist Fachérztin fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe und Arztin in Weiterbil-
dung Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie
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Let’s talk about sexism

Bericht der Ortsgruppe Berlin des vdaé

ie oft gehdrte Behauptung, Se-

xismus sei heutzutage kein

Thema mehr, erscheint zynisch
in Anbetracht der aufgewirbelten De-
batten der letzten Jahre. #MeToo ver-
lief im Gesundheitssektor zwar leiser
und zogerlicher als in anderen Bran-
chen, aber dennoch wurde die Trag-
weite des Problems deutlich. Laut der
Watch-Protect-Prevent Studie, die im
Oktober 2018 veroéffentlicht wurde, ha-
ben 76% der weiblichen und 62% der
maéannlichen befragten Angestellten der
Charité Berlin bereits sexuelle Belasti-
gung am Arbeitsplatz erlebt.! Demzu-
folge wirden ihnen im Kolleg*innen-
kreis wahrscheinlich die meisten
Frauen* von Erfahrungen mit sexisti-
schen AuBerungen, Beldstigungen,
verbalen oder sogar physischen Uber-
griffen berichten kénnen. Durch die In-
itiative der Berliner Gruppen der Kriti-
schen Mediziner*innen und der Medical
students for choice wurden Beispiele
solcher Situationen gesammelt und an-
onymisiert veréffentlicht.? Dies sind
keine Einzelfalle und es deckt sich mit
einigen unserer personlichen Erfahrun-
gen in Studium und Klinik, befanden
wir in der Berliner Gruppe des vdaa.
Wir organisierten einen Workshop zu
antisexistischen Argumentationen und
Empowerment speziell fir im Gesund-
heitswesen Tatige und Studierende.
Wir wollen mit diesem Artikel die De-
batte um sexistische Strukturen im
Kontext von Krankenhaushierarchien
weiterfiihren und auch in den vdaa tra-
gen, eine Einflhrung in unser Ver-
standnis von Sexismus geben und von
dem Anti-Sexismus-Workshop berich-
ten, den wir am 2. Méarz 2019 erfolg-
reich veranstaltet haben.

Woriber sprechen wir, wenn
wir Sexismus sagen?

Sexismus ...
... ist ein gesellschaftliches struk-
turelles Problem, das sich durch weit
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verbreitete Vorstellungen, Erwartungen
und Einstellungen aufgrund des zuge-
schriebenen Geschlechts auf alle Men-
schen auswirkt, dies jedoch auf unter-
schiedliche Art und Weise. Sexismus ist
ein strukturelles aber auch ein interak-
tionelles, kommunikatives Problem.

... ist eine Erscheinungsform ei-
nes ungleichen Machtverhdltnis-
ses, dieses bestimmt den Handlungs-
spielraum

... begriindet soziale und mate-
rielle Benachteiligungen zum Bei-
spiel auf dem Arbeitsmarkt, bei Lohn-
niveaus zeigt sich eine Gender-pay-gap,
bei Redeverhalten, durch gesellschaft-
lich vermitteltes Sicherheitsgefiihl (wie
oft wird Madchen gesagt, sie sollen
abends nicht alleine rausgehen und wie
oft ihren Briidern?), in Kérpersprache,
bei zugeschriebenen Fahigkeiten und
Eigenschaften, bei Rollenerwartungen...

... hat verschiedene Ebenen: All-
tagssexismus, sexualisiertes Verhalten,
sexuelle Belastigung, sexualisierte Ge-
walt / verbal, non-verbal oder physisch

... betrifft meist Frauen*, Queers
und verschiedene Menschen nicht he-
teronormativer sexueller Identitat oder
Orientierung

... muss auch intersektional ge-
dacht werden und betrifft haufiger
auch Menschen, die zusatzlich andere
Diskriminierungsformen erleben mis-
sen, z.B. aufgrund von Herkunft, sexu-
eller Identitdt, Behinderung, Ethnizitat.

Der Ubergang von einer sexistisch
bestimmten verbalen AuBerung, von
subtilen Gesten oder Kommentaren hin
zu einem sexuellen Ubergriff oder se-
xualisierter Gewalt ist flieBend, manch-
mal schwer bestimmbar, aber enorm
wichtig zu erkennen. Juristische Grund-
lagen im Allgemeinen Gleichbehand-
lungssgesetz (AGG), Ansprechpartne-
r¥innen und Handlungsmaoglichkeiten
bei sexueller Belastigung finden sich
am Ende des Textes. Wir wollen uns
aber nun ganz bewusst auf die sexisti-
schen Strukturen fokussieren, die oft

nicht juristisch erfasst werden, sondern
subtil im Alltag, in Kommunikationsfor-
men und Stereotypen enthalten sind.
Dort anzusetzen und diese zu veran-
dern, weicht - so unsere feste Uber-
zeugung - auch den strukturellen
Nahrboden fiir sexualisierte Ubergriffe
und Gewalt auf.

Das Krankenhaus mag als beispiel-
hafter Mikrokosmos fir strukturelle
Machtverhaltnisse und Abhangigkeiten
dienen, welcher haufig durchsetzt ist
von starren Hierarchien und mannlich
gepragten Chefetagen, nicht selten
weiBhaarig dazu. So kdnnen altherge-
brachte sexistische Denkmuster beste-
hen bleiben und in entsprechende Um-
gangsformen gemiinzt werden. Und
das, obwohl die Mehrheit der Medizin-
studierenden schon seit Jahren und der
Pflegekrafte im Krankenhaus sowieso
weiblich ist. Wir sprechen aber nicht
nur von Problemen auf der Ebene zwi-
schen Vorgesetzten und Angestellten,
sondern auch unter Kolleg*innen und
im Umgang mit Patient*innen.

Anti-Sexismus-Workshop -
Berlin - Mé&rz 2019

Fir unseren Workshop in Berlin konn-
ten wir mit Dorothea Sautter und Ma-
rion Winterholler von S.I.G.N.A.L.
e.V. - Intervention im Gesundheitsbe-
reich gegen héusliche und sexualisierte
Gewalt zwei erfahrene Referentinnen
gewinnen.? Gemeinsam mit 30 Teilneh-
mer*innen haben wir einen Tag mit
zahlreichen spannenden Diskussionen,
Argumentationsiibungen und Rollen-
spielen verbracht.

Immer wieder arbeiteten wir mit
beispielhaften Erfahrungen, die Teil-
nehmer*innen gemacht haben und mit
der Gruppe teilen wollten. Anhand die-
ser Beispiele analysierten wir Situatio-
nen mit Blick auf Stereotype und
Grundannahmen auf zugrundeliegende
Machtverhaltnisse, auf Rollen- und
Selbstverstdandnisse, auf die Hand-



lungsmoglichkeiten der betreffenden
Personen, wie auch des Umfelds. Mit-
hilfe solcher Analyse lieBen sich zum
einen die manchmal unséaglichen Situ-
ationen besser verstehen, vor allem
aber fiel es leichter, gemeinsam Ge-
genargumente und Antworten darauf
zu finden. Um die Handlungsfahigkeit
und die Schlagfertigkeit in der konkre-
ten Situation zu verbessern, gilt es zu
Uben. Genau das haben wir in kleinen
Gruppen von drei Personen getan, im-
mer wieder Rollen getauscht, argu-
mentieren gelibt und versucht, Sprach-
losigkeiten zu Uberwinden. Die Menge
der geteilten Situationen und Erfahrun-
gen hat noch einmal deutlich gemacht,
dass sexistische Erfahrungen im (Kran-
kenhaus-)Alltag fir viele leider keine
Besonderheit sind.

Mehrmals gelangten wir bei der Dis-
kussion an schwierige und umstrittene
Punkte. Gehe ich in die Offensive, in
den Konflikt oder beende ich die Situ-
ation lieber leiser, konfliktdarmer, indem
ich womdglich die Arbeitsstelle wechsle
oder der betreffenden Person auf an-
dere Art ausweiche? Die Reflektion der
speziellen Situation ist persénlich und
abhangig von diversen Faktoren. Die
eigene Bewertung und die sich jeweils
ergebenen Handlungsmaoglichkeiten
sind immer auch in ihrer Bedingtheit
von den Machtverhaltnissen und Ab-
hangigkeiten zu sehen. Auch das zu
erkennen, war flr uns ein wichtiger
Bestandteil des Workshops. Besonders,
wenn der Kampf gegen Sexismus an
der einen oder anderen Stelle nicht
laut und kraftvoll gefiihrt werden kann,
ist der sichere Raum zum Austausch
und zur Reflektion mit anderen umso
wichtiger und aufbauender. Da wir
auch gemerkt haben, wie schwierig das
Uberwinden der eigenen Sprachlosig-
keit und Handlungsunfahigkeit selbst in
einem geschitzteren Rahmen sein

kann, wollen wir in den nachsten Work-
shops noch mehr Zeit zum Uben und
Ausprobieren einplanen. Mitgenommen
haben wir vor allem Momente des Em-
powerments, des gegenseitigen Aus-
tauschs und der Unterstiitzung, ebenso
wie handfeste Argumente, wehrhafte
Antworten und Strategien, der nachs-
ten sexistischen AuBerung besser ent-
gegen zu treten.

Wir haben im Anschluss ein Work-
shopkonzept erarbeitet, um die Inhalte
und Methoden im Sinne einer Multipli-
kation weiterzutragen, einen ahnlichen
Workshop selbst erneut durchfiihren zu
kénnen und anderen Hilfestellung zu
bieten bei der Realisierung eigener
Workshops. Wer Interesse an der Teil-
nahme hat oder gerne selbst einen
Workshop anbieten mdéchte, kann sich
gerne an uns wenden unter:
og_berlin@vdaeae.de

Anmerkungen:

1 Jenner S, Djermester P, Prigl J, Kur-
meyer C, Oertelt-Prigione S.: »Preva-
lence of Sexual Harassment, in: Aca-
demic Medicine, JAMA Intern Med,
online October 03/2018, doi:10.1001/
jamainternmed.2018.4859

2 https://msfcberlin.com/diagnose-sexis-
mus/warum-diese-seite/

3 Mehr Infos und Kontakt zum Verein un-
ter www.signal-intervention.de

Wir schreiben Frauen* und Queers, um die
Binaritét zweier Geschlechter in Frage zu
stellen und meinen hiermit nicht nur
Frauen*, die sich auch als Frauen* identi-
fizieren, sondern auch jene, die sich der
heteronormativen Definition nicht zuordnen
lassen mdchten.

Zum Weiterlesen:

»Ist doch ein Kompliment... Behauptungen
und Fakten zu Sexismus«, Broschiire
der Rosa-Luxemburg-Stiftung, https://
www.rosalux.de/publikation/id/8932/
ist-doch-ein-kompliment-1/

Eva Fels / Dagmar Fink: »Was ist Sexis-
mus?«, Wien 2002, http://gendertalk.
transgender.at/sexismus.htm

Antisexismusbroschiire vom Unabhangigen
Redaxkollektiv, Wien 2014, http://anti-
sexismusbroschuere.wordpress.com

Mithu M.Sanyal: »Vergewaltigung-Aspekte
eines Verbrechens«, Hamburg 2016

Broschiiren/Flyer:

»Was sage ich, wenn, Reihe zu Sexismus
mit Plakat und Broschiire von der Bun-
deszentrale fiir politische Bildung

Deutscher Arztinnenbund e.V.: »Informa-
tionsflyer fir Arztinnen bei sexueller Be-
lastigung am Arbeitsplatz«, 2018,
https://www.aerztinnenbund.de/down-
loads/5/Faltblatt_MeToo.pdf

Das Allgemeine
Gleichbehandlungs-
gesetz

Neben den Allgemeinen Menschenrech-
ten, der Gleichbehandlungsrichtlinie
der EU, dem Grundgesetz und dem
Strafgesetzbuch ist in Deutschland
2006 das Allgemeine Gleichbehand-
lungsgesetz (AGG) zum Schutz vor
Diskriminierung in Kraft getreten. Im
Gegensatz zum Grundgesetz, das vor
allem staatliches Handeln betrifft,
greift das AGG auch in das Privatrecht
ein. »Ziel des Gesetzes ist, Benachtei-
ligungen aus Griinden der Rasse oder
wegen der ethnischen Herkunft, des
Geschlechts, der Religion oder Weltan-
schauung, einer Behinderung, des Al-
ters oder der sexuellen Identitat zu
verhindern oder zu beseitigen.« (§1
AGG). Es gilt u.a. fur die Bereiche Zu-
gang zu Erwerbstatigkeit und berufli-
chem Aufstieg, Arbeits- und Entlas-
sungsbedingungen, Bildung, soziale
Sicherheit und Wohnraum.
Arbeitgeber*innen werden durch das
Gesetz verpflichtet, erforderlichen
MaBnahmen zum Schutz vor Benach-
teiligungen zu treffen. Das beinhaltet
Pravention, Schutz der betroffenen
Person durch geeignete MaBnahmen
zur Unterbindung (ggf. Abmahnung,
Umsetzung, Versetzung oder Kindi-
gung der ausliibenden Person), Be-
kanntmachung des AGG sowie Einrich-
tung einer Beschwerdestelle bzw. eines
Beschwerdeverfahrens.
Arbeitnehmer*innen haben ein Leis-
tungsverweigerungsrecht, wenn keine
oder ungeeignete MaBnahmen erfolgen
sowie Anspruch auf Entschadigung
bzw. Schadenersatz.

Anlaufstellen

Intern: Betriebsrat, Personalrat, MAV,
Gleichstellungsbeauftragte

Extern:

- Antidiskriminierungsstelle des Bun-
des: Unterstlitzung und juristische
Erstberatung fiir Menschen, die Diskri-
minierungen erfahren haben

- verdi: bietet Mitgliedern Beratung
und Rechtsbeistand

- Hilfetelefon: Gewalt gegen Frauen*:
bundesweites Beratungsangebot fiir
Frauen, die Gewalt erlebt haben oder
noch erleben, telefonisch (0800
0116016) und per Online-Beratung

- Wildwasser e.V.: Beratung fir Be-
troffene sexualisierter Gewalt

3/2019 | 15



Diagnose: Sexismus

Alicia Baier iber #MeToo in der Medizin und antisexistische Aktionen an der Charité

ie Medical Students for Choice (MSFC) Berlin sind

Medizinstudierende der Berliner Charité, deren

Kernthemen die Verbesserung der medizinischen
Ausbildung zum Schwangerschaftsabbruch und die Organisa-
tion der sogenannten »Papaya-Workshops« sind.

2018 beschaftigten wir uns jedoch zuséatzlich mit dem
Thema Sexismus in der Medizin, und davon mdchte ich hier
berichten. Auf Station beschleicht uns bisweilen das Geftihl,
als ob die feministischen Debatten der letzten Jahre die seit
Jahrhunderten festgefahrenen, patriarchalen Strukturen in
der Medizin kaum tangiert hatten. Arzte, die - obgleich ihre
Partnerinnen ebenfalls Medizin studiert haben - maximal zwei
Monate Elternzeit nehmen, sind die Regel. Selbst hierfiir wer-
den sie von ihren Chefs bisweilen geriigt und gefragt, ob ih-
nen ihre Karriere denn nicht wichtig sei. Obwohl wir mittler-
weile einen dermaBen hohen Frauenanteil im Medizinstudium
haben, treffen wir nur selten auf Ober- und Chefarztinnen.
Und nattrlich waren wir selbst — ausschlieBlich cis-Frauen -
mehrfach sexistischen Spriichen im Krankenhaus ausgesetzt.
Als feministische Gruppe konnten wir das Thema Sexismus
nicht mehr ignorieren. So entstand das dringende Bedirfnis,
den massiven Alltagssexismus in Klinik und medizinischer
Fakultat sichtbarer zu machen, um a la #MeToo eine Grund-
lage flir eine kritische Diskussion innerhalb von Medizin, Po-
litik und Gesellschaft zu schaffen. In Kooperation mit den
Kritischen Mediziner*innen schrieben wir einen Aufruf an
Studierende, Pfleger*innen und Arzt*innen, ihre Sexismuser-
fahrungen an Klinik und medizinischer Fakultat anonym auf
einer Online-Plattform mit uns zu teilen. Innerhalb weniger
Wochen sammelten wir Gber 200 Erfahrungen, die unter
https://msfcberlin.com/diagnose-sexismus/zusendungen/
nachzulesen sind.

Wir lasen uns gemeinsam durch die Fille der Einsendun-
gen und sprachen dabei auch Uber unsere eigenen Erfahrun-
gen. Ein empowerndes Treffen: Wir waren nicht alleine, ge-
meinsam kdnnen wir etwas bewegen! Wir iberlegten uns zu
einigen sexistischen Spriichen mdgliche Antworten: ironisch,
ernsthaft, witend, kihl. Es gibt so viele Modi, in denen man
sich wehren kdnnte. Aber wir waren uns einig - meist ist man
in der entsprechenden Situation erstmal sprachlos, in Schock-
starre oder mit einem innerlichen Wutanfall beschaftigt. Klare
Machthierarchien im Krankenhaus erschweren zudem eine
angemessene Reaktion.

Angesichts des AusmaBes der Einsendungen und um einen
tiefergehenden Austausch zu ermdglichen, beschlossen wir,
dem Thema eine ganze Aktionswoche an der Charité zu wid-
men, die wir auf den Namen Diagnose Sexismus tauften. Die
Frauenbeauftragte Dr. Christiane Kurmeyer eréffnete die Wo-
che mit einem tollen Vortrag. Sie berichtete unter anderem
von den Ergebnissen ihrer Studie (iber die Sexismuserfahrun-
gen von Mitarbeiter*innen der Charité - eine stimmige quan-
titative Ergdnzung zu den qualitativen Ergebnissen unserer

Umfrage. Laura Méritt, Autorin des Buches »Frauenkorper neu
gesehen, sprach in einem gut besuchten Hérsaal Gber die
weiblichen Lustorgane, die in der medizinischen Ausbildung
oft vernachléssigt werden. So wissen viele Arzt*innen bei-
spielsweise gar nicht, wie die Klitoris mitsamt ihren Schwell-
kdérpern und Schenkeln eigentlich aussieht - sie kennen meist
nur die von auBen sichtbare Klitorisperle. Sarah Diehl, Auto-
rin des Buches »Die Uhr, die nicht tickt - kinderlos glicklich«,
luden wir ein, Uber die Erwartungen an Frauen zu sprechen,
eine bestimmte Mutterrolle erfiillen zu mlssen. Wer sich als
Frau gegen die Mutterschaft entscheidet, muss sich haufig
dafiir rechtfertigen. Zugleich bedeutet eine Schwangerschaft
und die Entscheidung fiir ein Kind fiir viele Arztinnen leider
immer noch das Aus ihrer Krankenhaus-Karriere - und das,
obwohl sich die junge Generation seit Langem familienfreund-
lichere Arbeitsmodelle wiinscht.

Aus unserer Aktionswoche nehmen wir mit, dass es zwar
durchaus auch positive Entwicklungen in der Medizin gibt,
was das Thema Antisexismus betrifft. In einem System mit
starren Hierarchien und Uberwiegend mannlich besetzten
Flhrungspositionen liegt jedoch noch ein weiter Weg vor uns,
bis wir die Gleichberechtigung wirklich erreicht haben werden.
Es braucht viele, viele kritische Stimmen, die nicht mide wer-
den, sich gegen berufliche Benachteiligungen aufgrund des
Geschlechts einzusetzen. Wir wiinschen uns eine moderne
Medizin frei von Alltagssexismus und altmodischen Ge-
schlechterrollen, und werden weiter dafiir kdmpfen.

Alicia Baier ist Griinderin der Medical Students for Choice Berlin, ak-
tuell im Aufbau von Doctors for Choice Germany e.V. aktiv
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»...0oderwollen Sie, dass Ihr Kind stirbt?«

Mascha Grieschat iber Gewalt im Kontext von Geburtshilfe

Weil wir von verschiedener Seite auf die Diskussion lber Gewalt bei der Geburtshilfe aufmerksam gemacht
wurden, baten wir Mascha Grieschat, dazu einen Text fiir uns zu schreiben. Uber diesen gab es in der Re-
daktion allerdings Dispute - unter anderem dariiber, ob es der Sache dienlich ist oder diese eher relativiert,
wenn man den Gewaltbegriff dermaBen ausweitet. Die Leser*innen mdgen selbst entscheiden.

In wohl kaum einer anderen medizini-
schen Disziplin gipfelt die Diskriminie-
rung von Frauen so sehr wie im Kon-
text von Geburtshilfe. Obwohl die Frau
gerade bei der Geburt - im Moment
der groBten Vulnerabilitat — auf Schutz,
Respekt, kompetente Begleitung und
ggf. auf medizinische Betreuung ange-
wiesen ist, berichten Betroffene sowie
Fachpersonal viel zu haufig von trau-
matischen Geburtserfahrungen durch
verbale Misshandlung, physische, psy-
chische und strukturelle Gewalt - aber
auch von systemischen Misssténden,
von sekundarer Traumatisierung durch
Bezeugen oder Zwang zur Taterschaft.

Offizielle Zahlen fehlen noch immer,
aber eine aktuelle journalistische Be-
fragung von Uber 10.000 Teilnehmerin-
nen (SternTV, nicht reprdsentativ)
zeichnet ein Bild von 56% Betroffenen
von geburtshilflicher Gewalt in
Deutschland. Schatzungen von Fach-
leuten und Geburtsaktivist*innen be-
wegen sich je nach Definition der Ge-
walt zwischen 10% und 50%. Die
Auswertungen der Roses Revolution,
einer globalen Aktion gegen Respekt-
losigkeit und Gewalt in der Geburts-
hilfe, zeigen jedes Jahr die massiven
Verletzungen der Grundrechte von
Mutter und Baby sowie den Patienten-
rechten auf. Das AusmaB und der
Handlungsbedarf offenbaren sich in je-
dem der Erfahrungsberichte, die wir
vom Team Roses Revolution Deutsch-
land (anonym) veréffentlichen.

Was ist Gewalt?

Grundsatzlich unterscheidet man bei
Gewaltformen grob zwischen physi-
scher, psychischer und struktureller
Gewalt, die sich oft gegenseitig bedin-

gen und hier nur in einem Ausschnitt
mit besonderem Fokus auf die eigent-
liche Geburt gezeigt werden kénnen.
Bei der genaueren Definition zeigt
sich, wie facettenreich und kom-
plex diese nach wie vor tabuisierte
Gewaltform ist: Gewalt im Kontext
von Geburtshilfe sind Handlungen
und/oder Vorgange, die sich sowohl
wahrend der Geburt, als auch in der
Schwangerschaft oder im Wochenbett
negativ beeinflussend, verandernd
oder schadigend auf Frauen, gebarfa-
hige Menschen (Transsexuelle) und ihre
(ungeborenen) Kinder auswirken. Indi-
rekt kdnnen Vater, Partner*innen, Fa-
milienangehorige oder geburtshilfliches
Personal wie Hebammen, Arzt*innen
und Anasthesist*innen betroffen sein.

Zumeist wird die Gewaltform durch
medizinisches Personal oder andere an
Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett beteiligte Menschen ausgeubt. Da-
bei kann sie jedoch stark sozial, struk-
turell bzw. systemisch bedingt sein,
z.B. durch (veraltete) praxis- und kli-
nikinterne Vorgaben, >falsche< Routi-
nen, Raum-, Personal- und/oder Zeit-
mangel und sie ist in einigen Punkten
vergleichbar mit Gewalt in der Pflege.

Die Ursachen sind facettenreich und
reichen von der Weitergabe selbst er-
lebter Traumata ber mangelhafte Ar-
beitsbedingungen und Ubersteigerter
Okonomisierung bis hin zu Machtmiss-

brauch. Hinzu kommen eine schwierige
Fehlerkultur, die fehlende Gelegenheit
zur Supervision und mangelnde Fach-
kenntnis Uber den physiologischen
Geburtsprozess sowie ein veralteter
Fortbildungsstatus - z.B. in Bezug auf
den Zustand nach einer Sectio oder die
Besonderheiten einer traumasensiblen
Begleitung nach anderen Gewalterfah-
rungen.

Rechtlich gilt, dass alle medizinisch
nicht indizierten Untersuchungen bzw.
Eingriffe ohne medizinische Notwen-
digkeit, ohne Aufklarung und/oder
ohne Einverstandnis der Gebarenden/
Schwangeren Koérperverletzung sind,
z.B. Dammschnitt, Kaiserschnitt,
Fruchtblasensprengung, Ausschaben,
Medikamentengabe, Kristellern, Kathe-
ter legen u.d. Umgekehrt sind fehlende
oder nicht ausreichende Gabe von
Schmerzmitteln wahrend der Wehen,
beim Néhen von Geburtsverletzungen
oder gar beim Kaiserschnitt ebenfalls
physische Gewalt. Als weitere Punkte
sind zu nennen:

Festhalten,

Festschnallen der Beine,

grobe Behandlung (z.B. unnétige
Schmerzen zufligen),

keine freie Wahl der Geburtsposition
und/oder Zwang, unter Wehen still
zu liegen,

Kneifen, Ohrfeigen oder Schldge.

»Meine Geburt war eine einzige Misshandlung! Eine Misshandlung meines Kérpers,

meiner Wiirde, meiner Seele, meines Stolzes.«

(Mutter, Roses Revolution Deutschland - RRD, 25.11.2018)

»Ich bin Hebammenschiilerin in Siiddeutschland. Jeden Tag aufs Neue erlebe ich
hautnah Gewalt im KreiBsaal, teils so schlimm, dass ich einfach nur noch sprachlosbin.«

(Hebamme, RRD 2017)
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Es ist nicht nur offensichtlich brutale

Gewalt, z.B. durch ein fachlich nicht

korrektes Kristellermandver, welche

groBen Schaden bei den Betroffenen
verursachen kann, auch eine gewalt-
same Kommunikation verletzt nachhal-
tig, wie dieses Beispiel zeigt: »Als Va-
ter habe ich die Geburt meines ersten
Kindes als gewaltsam erlebt, weil der
behandelnde Chefarzt meine Frau wah-
rend der Geburt wiederholt erniedri-
gend angesprochen hat und durch hef-
tigen Druck auf den Bauch kérperlich
geradezu misshandelt hat.« (Erzahl-

Café-Aktion 2018). Verbale Gewalt

auBert sich auBerdem sehr haufig

durch Drohungen (»... oder wollen Sie,
dass ihr Kind stirbt?«) und abschatzige

Bemerkungen (»... ach Schatzchen«),

aber auch durch Anschreien oder Be-

schimpfen. Dazu gehért das Nicht-

Kommunizieren durch Alleine-Lassen

und Ignorieren.

Eltern sind - aus Angst um ihr
Kind - Machtmissbrauch, Nétigung und
Willkir oft schutzlos ausgeliefert. Wei-
tere Aspekte der psychischen Gewalt
sind:
= Druck ausliben oder erpressen,
= Entmiindigen,
= Gebdrende unter Geburt allein las-

sen, obwohl sie Begleitung braucht

und will,

m keine (echte) Wahlfreiheit bei medi-
zinischen Interventionen lassen
bzw. »programmierend« oder ein-
seitig aufklaren,

= Nicht-ernst-Nehmen,

Zwang,

= Verbot zu essen/trinken, sich zu be-
wegen.
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»Der SchlieBmuskel, die Schamlippen, die Klitoris und der Harnausgang waren
gerissen - dritten Grades. Genaht wurde sie lber eine Stunde lang nur mit ortlicher
Betdaubung (...) Der OA sagte: >Daflir machen wir nicht extra den OP dreckig.< (...)
Schmerzen wie als wirde sie sterben. Ihre Kraft, ihre Weiblichkeit, ihre Sexualitdt und

ihre Wiirde wurden ihr sozusagen weggenaht. «

Die Diskriminierung in Bezug auf Al-
ter, (soziale) Herkunft, sexuelle Nei-
gung oder Gewicht etc. ist ein weiteres
groBes Feld der geburtshilflichen Ge-
walt und zeigt sich jeweils in den ver-
schiedenen Gewaltformen, aufféllig
haufig jedoch verbal durch Anspielun-
gen oder offene Beleidigungen, z.B.:
»Fur eine natlrliche Geburt sind sie viel
zu fett« Oder: »Die versteht eh kein
Deutsch und beim flinften Kind kannst'e
da nichts mehr kaputt machen«. (Heb-
ammenschdlerin wurde so zum Damm-
schnitt bei einer Sinti-Frau gendtigt
(med. Mitarbeiterin RRD 2017).

Sexualisierte Gewalt

m Husband Stitch (zu enges Nahen
nach Dammschnitt/-riss),

= vaginale Untersuchungen unndétig
oder unndétig haufig und grob durch-
fUhren,

= vaginale, anale Untersuchungen
oder Einlaufe ohne Einverstéandnis,

= sexualisierte Witze (»Raus kommt's
nicht so leicht wie rein, gell?«),

= sexuelle Stimulation

= Re-Traumatisierung z.B. durch Beine
auseinanderdriicken, Zwang in be-
stimmte Position.

Strukturell bedingte Gewalt
= fehlende Raumkapazitdten oder Per-
sonalmangel: geburtshilfliche Klini-

(Therapeutin Doula, RRD 2018)

ken weisen Frauen selbst unter We-
hen und mit Voranmeldung ab,

= Hierarchien im KreiBsaal,

= Defensivmedizin (aus Angst vor Re-
gressforderungen),

m systemisch bedingter Druck,

= veraltete interne Standards (z.B.
Legen eines Zugangs ohne Notwen-
digkeit, medizinisch nicht indizierte
Einleitung: »Wir leiten spatestens
an ET+7 ein«, »Einmal Kaiserschnitt
immer Kaiserschnitt«)

= KreiBsaalschlieBungen, fehlende
wohnortnahe Versorgung

= Hebammenunterversorgung
- Qualitat der Geburtshilfe sinkt:
Gebdrende werden im KreiBsaal al-
lein gelassen, da die Hebamme sich
um bis zu funf andere Frauen kiim-
mern muss. Die Geburt wird dahin-
gehendend >programmiert< - z.B.
wird der Frau eine schmerzstillende
PDA aufgedrangt, weniger aus me-
dizinischer Indikation als aus Ar-
beitserleichterung: Die Frau ist ru-
hig.
- Schwangere bleiben ohne Be-
treuung zur Vorsorge, zur individu-
ellen Geburtsbegleitung durch Be-
zugs-/ Beleghebamme oder zur
Nachsorge
— trotz »blutiger« Entlassung keine
Wochenbettversorgung zuhause flir
Mutter und Kind, mangelhafte Still-
begleitung

m Okonomisierung, DRG-System: in-
terventionsfreie Geburtshilfe lohnt
sich nicht

= Uberversorgung: hohe Interven-
tionsraten (ca. 93% aller Geburten),
hohe Kaiserschnittrate (ca. 33%)

Bei allen Gewaltformen ist festzuhal-
ten, dass das (ungeborene) Kind durch
die enge Bindung zur Mutter ohne Aus-
nahme mitbetroffen ist. Zusatzlich
kann es unmittelbar betroffen sein,
z.B. durch friihzeitiges Abnabeln, was
mit unnétig hohem Blutverlust und
Stress einhergeht.

Riickblickend sprechen Frauen in
Bezug auf das gewaltvolle Geburts-



erleben haufig von Entmindigung,
Trauer, Wut, Empdrung, gar Ent-
menschlichung. Fast immer geht es mit
Angst, Hilflosigkeit und Vertrauensver-
lust, aber auch Resignation einher. Oft
werden Parallelen zu einer Vergewalti-
gung gezogen.

Grundsatzlich variieren die Folgen bei
den Betroffenen je nach Gewaltform
stark und kdnnen ihre Gesundheit auch
noch Jahre spater negativ beeinflussen.
Nach physischer Gewalt reichen sie von
(Wundheilungs-)Schmerzen bis hin zu
chronischen kérperlichen Einschréankun-
gen. Auf psychischer Ebene reichen sie
von kurzzeitiger Erschiitterung bis hin
zu schweren Depressionen, Traumatisie-
rungen und post-traumatischen Belas-
tungsstérungen (PTBS). Haufig leiden
die Beziehungen zum Kind und zum
Partner bzw. zur Partnerin nachhaltig.
Insgesamt sind die Langzeitfolgen bei
Mutter und Kind erst wenig untersucht.
Fest steht, dass Frauen nach einer ne-
gativen Geburtserfahrung im Verhaltnis
weniger Kinder bekommen und der
Zeitraum zu einer eventuellen Folge-
schwangerschaft erheblich langer ist.
Laut der nationalen Befragung von
Doxa und OVOItalia 2017 werden in
Italien jedes Jahr 20.0000 Kinder we-
niger geboren, weil 6% der Mitter auf-
grund gewaltvoller Geburtsbehandlung
auf weitere Kinder verzichten. Interna-
tionale Studien zeigen auBerdem, dass
zwischen ca. 3-6% der Mitter nach der
Geburt das volle Krankheitsbild einer
PTBS entwickeln.

Angesichts des AusmaBes der indi-
viduellen und gesellschaftlichen Folgen
ist das Angebot an niedrigschwelligen,
qualitativen und kostenfreien Hilfean-
geboten fir Betroffene viel zu gering.
Dennoch gibt es Méglichkeiten zur
(Trauma-)Therapie, z.B. via Schatten
und Licht e.V., das Hilfetelefon »Gewalt
gegen Frauen« oder das fiir Oktober
2019 geplante »Hilfetelefon nach Ge-
burt«, mancherorts sind Selbsthilfe-
gruppen gegriindet, das Fortbildungs-
angebot wachst. Die Heilungswege
sind verschieden: Den Einen hilft ein
klarendes Geburtsnachgesprach in der
Klinik oder eine Aussprache in Briefen
an das Beschwerdemanagement, an-
dere wahlen den juristischen Weg
(Strafanzeige, Strafverfahren), der
ohne Schadigung des Kindes jedoch

meist erfolglos bleibt. Als heilsam be-
schreiben Betroffene die Teilnahme an
der Roses Revolution, bei der am
25.11. rosafarbene Rosen niedergelegt
und Berichte unter dem Hashtag #ros-
rev (anonym) veroffentlicht werden,
um ein Zeichen gegen geburtshilfliche
Gewalt zu setzen. Auf diese Weise kdn-
nen sie Riickmeldung geben, in Kom-
munikation treten und ihrem Schmerz
Ausdruck verleihen.

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hielt in ihrem Statement zur
Vermeidung und Beseitigung von Ge-
ringschatzung und Misshandlung bei
Geburten in geburtshilflichen Einrich-
tungen bereits 2014 fest: »Jede Frau
hat das Recht auf die bestmdglichsten
Gesundheitsstandards, welche das
Recht auf eine wiirde- und respektvolle
Behandlung beinhalten«, und stellte
ein umfassendes MaBnahmenpaket flir
eine wirdevolle Geburtshilfe vor. Die
Umsetzung dieser MaBnahmen zum
Schutz vor Gewalt aller Beteiligten so-
wie die Berlicksichtigung der Istanbul
Konvention habe ich im Januar 2018 in
einer Bundestagspetition fiir eine um-
fassende Geburtshilfereform einge-
fordert, welche u.a. von allen drei
Hebammenverbanden, der ISPPM (In-
ternational Society for Pre- and Perina-
tal Psychology and Medicine), dem AKF
und Terre des Femmes unterzeichnet
wurde. Auf Antwort des Petitionsaus-
schusses warten wir noch heute. Drin-
gend notige politische MaBnahmen
blieben trotz Protesten, Brandbriefen

und Petitionen aus bzw. gehen nicht
weit genug: So wurden im bemerkens-
werten nationalen Gesundheitsziel
»Gesundheit rund um die Geburt« (Ja-
nuar 2017) zwar sehr gute Handlungs-
empfehlungen entwickelt, die aber kei-
nerlei explizite Gewaltpravention
beinhalten und bei der Umsetzung al-
lein auf die Freiwilligkeit der vielfaltigen
Akteur*innen setzen. Positiv lasst sich
bewerten, dass die Leitlinien »Vaginale
Geburt am Termin« und »Sectio caesa-
rea« - z.T. sogar unter Beteiligung von
Elternvertreter*innen - nach langer
Uberarbeitungszeit Ende 2019 und An-
fang 2020 fertig gestellt werden sollen.
Sie sind ein wichtiger Schritt fir eine
verbindliche Verédnderung im System.

Erfreulich ist auBerdem, dass end-
lich auch groBe Kongresse die Auswir-
kungen von Geburtserfahrung ausfiihr-
lich behandeln, wie z.B. die Jahres-
tagung der ISPPM am 25.-27. Oktober
2019 in Fulda mit dem aussagekrafti-
gen Titel: »Traumatische Geburtserfah-
rung als lebenslanger Belastungsfak-
tor - Gesunde Geburtserfahrung als
lebenslange Ressource«.

Mehr Infos zum Thema auf:
www.gerechte-geburt.de

Mascha Grieschat, Hamburg, Lehrerin, The-
aterpddagogin, Doula und Mutter von drei
Kindern, Griindungsmitglied im Netzwerk
der Elterninitiativen fiir Geburtskultur, Mo-
ther Hood e.V. sowie Griinderin der Initia-
tive fiir gerechte Geburtshilfe, Team Roses
Revolution Deutschland.
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Mittergesundheit als Gitezeichen

Melanie M. Klimmer iber ein Kriterium fir die Stérke eines Gesundheitssystems

Starke und Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems lassen sich am sichersten lber die Mtter-
sterblichkeitsrate einschatzen: Sie ist der sensibelste und verlasslichste Hinweisgeber, so unsere

Autorin Melanie M. Klimmer.

Soziale Integrationskraft

Gesundheitssysteme sind immer Aus-
druck des bestehenden politischen
Systems, den dominierenden kulturel-
len Praktiken und Gendernormen sowie
dem wirtschaftlichen Umfeld. Die Ge-
sundheitsversorgung ist somit auch ein
Zuteilungs- und Verteilungsinstrument
in der jeweiligen Gesellschaft. Durch
sie wird sichtbar, ob Gesundheit und
kdrperliche und seelische Unversehrt-
heit jedes einzelnen als Menschenrecht
aufgefasst und deshalb unabhéangig
vom sozialen oder 6konomischen Sta-
tus der Person gewahrleistet werden.
Daher sind Gesundheitssysteme, die
ungewollt schwangere Frauen und Min-
derjahrige fiir unsichere Abtreibungen
in sogenannte »Backstreet Clinics« ab-
drangen (taz, 7/2008) oder solche, die
Menschen ohne Papiere und mit unsi-
cherem Status durch die Zusammen-
arbeit von Sozial- und Migrationsbe-
hoérden in den Untergrund treiben, die
keine Antwort auf sexualisierte Gewalt
finden, die Gewalt unter der Geburt
dulden oder sogar noch aus ékonomi-
scher Rason befordern, keine wirklich
hervorzuhebenden »starken« Gesund-
heitssysteme.

Soziale Integrationskraft
bis in die Peripherie?

Die Starke eines Gesundheitssystems
bemisst sich an seiner sozialen Integ-
rationskraft, seiner Reichweite, seinem
Umverteilungsgrad und der Wertschat-
zung des Lebens in all seinen Facetten.
Die Mittersterblichkeitsrate (Maternal
Mortality Rate - MMR) ist ein sicherer
Indikator: Ist man auch auf dem Land
professionell, personell, materiell und
infrastrukturell auf alle Situationen
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vorbereitet, die mit einer umfassenden
Primdrversorgung, einschlieBlich der
Geburtshilfe, einhergehen? Werden
auch diejenigen Mitter vom System
eingebunden, die am sozialen und wirt-
schaftlichen Rand der Gesellschaft le-
ben, weil sie vielleicht zu der unteren
Gesellschaftsschicht gehoren, im fal-
schen Stadtviertel wohnen, die falsche
Sprache sprechen, aufgrund ihres Ge-
schlechts Nachteile erfahren, wegen
ihrer Lebenssituation illegalisiert oder
kriminalisiert sind? Ein ausgrenzendes
Gesundheitssystem kann kein starkes
sein.

Unerledigte Aufgaben

Der Bevélkerungsfonds der Vereinten
Nationen (UNFPA) hat am 10. April
2019 in Berlin seinen Weltbevdlke-
rungsbericht vorgestellt. Er steht in
diesem Jahr unter dem Titel Unfinished
Business - dies deshalb, weil nun ver-
starkt eine menschenrechtsbasierte
Bevodlkerungspolitik zur weltweiten
Durchsetzung sexueller und reproduk-
tiver Selbstbestimmung und der
Gleichstellung der Geschlechter in den
Mittelpunkt geriickt werden soll. Die
UNFPA fordert »eine Welt, in der jede
Schwangerschaft gewollt, jede Geburt
sicher und das Potenzial jedes jungen
Menschen verwirklicht wird«. 136 Mil-
lionen Menschen sollen 2018 zudem
auf humanitare Unterstlitzung ange-
wiesen gewesen sein. Dies stellt auch
die Gesundheitssysteme derjenigen
Lander zusatzlich vor sehr groBe Her-
ausforderungen, die Binnenflliichtlinge
und Geflichtete aus Nachbarlandern
aufnehmen.

Krisen durch Kriege, Blirgerkriege,
politische Unruhen und Umweltkatast-
rophen wirken sich immer unmittelbar

auf die humanitare Situation eines Lan-
des oder einer Region aus und haben
damit direkten oder indirekten Einfluss
auf das Uberleben und die Sicherheit
von Mittern (und Kindern). Das Risiko
fur Friih-, Fehl- und Totgeburten steigt
an. Auch beklagen verschiedene huma-
nitdre Organisationen wie Arzte ohne
Grenzen oder Armut und Gesundheit in
Deutschland e.V. einen nicht tolerier-
baren Tabubruch hinsichtlich der im-
mer haufiger stattfindenden, gezielten
Angriffe auf Gesundheitseinrichtungen
und Gesundheitspersonal in Krisenge-
bieten, so dass nétige Hilfe nicht mehr
geleistet werden kann. In Krisenregio-
nen ist Frauen oft der notwendige Zu-
gang zu Hilfsgltern erschwert, die Mo-
bilitat durch sexualisierte Gewalt
wegen unsicheren Wegen, unzurei-
chenden SchutzmaBnahmen in Fliicht-
lingsunterkinften und -lagern oder
fehlenden Zahlungsmitteln einge-
schrankt und die Gefahr ungewollter
Schwangerschaften - auch durch die
mangelnde Verfligbarkeit von Verh-
tungsmitteln, erhéht. Noch immer gibt
es nach UNFPA-Angaben rund 89 Milli-

Muttersterblichkeit
(WHO-Definition)

»Tod einer Frau wahrend der
Schwangerschaft oder 42 Tage nach
Schwangerschaftsende, unabhangig
von der Dauer der Schwangerschaft
oder dem Ort, an dem sie stattfindet
oder die MaBnahmen, die in Bezug
auf sie getroffen wurden, jedoch
nicht wenn die Todesfalle auf Zufalle
oder Versagen zuriickzufiihren sind. «
Als Ursache mit eingeschlossen sind
Extrauteringraviditat und Schwan-
gerschaftsabbruch.



onen ungewollte Schwangerschaften in
Landern des globalen Stidens. Unsi-
chere Abtreibungen gelten dabei als
die Hauptursache fir Verletzungen und
Todesfalle bei Muttern. UNFPA und
Arzte ohne Grenzen berichten von
knapp 7 Millionen Frauen und Mad-
chen, die jedes Jahr wegen Komplika-
tionen im Rahmen von unsicheren Ab-
treibungen in Kliniken eingeliefert
werden, und noch viel mehr Frauen
fehlt ein solcher Zugang.!

Mittersterblichkeit
in den USA gestiegen

Wahrend man zum Beispiel in Kasach-
stan, Ost-Timor oder Vietnam die MMR
deutlich senken konnte, verschlechter-
ten sich die Raten in den USA neben
denen in Guyana, Serbien, Stdafrika,
Slidkorea, Surinam oder Venezuela. So
starben 1990 laut The Lancet in den
USA noch 12 Mdtter auf 100.000 Le-
bendgeburten; das entspricht in abso-
luten Zahlen 470 Fallen. 2015 lag die
MMR bei 14/100.000 (absolut 550
Falle). Das Civil Registration System
gibt flir 2013 sogar 998 Falle an. Zum
Vergleich: In Deutschland ging die
MMR von 11 im Jahr 1990 auf
6/100.000 Lebensgeburten im Jahr
2015 zuriick - jede Frau konnte sicher
und in Begleitung von qualifiziertem
Personal entbinden, seit 2014 auch an-
onym. In den einzelnen US-Bundes-
staaten sorgt ein Flickwerk im Re-
porting-System mit daflir, dass
mutterliche Todesfélle nicht eigenstén-
dig erfasst werden, so dass Ursachen
nicht gezielt erforscht werden kénnen.

Es werden verschiedene Ursachen
flur den Anstieg in den USA diskutiert:
Im Gesundheitssystem der USA wer-
den nachgeburtliche Depressionen und
andere psychische Erkrankungen nur
unzureichend aufgefangen. Im US-
Bundesstaat Texas machen Suizide,
Tétungsdelikte und Uberdosierungen
nach Drogenkonsum knapp die Halfte
aller Todesfalle im Wochenbett aus. Oft
stehen finanzielle Sorgen im Vorder-
grund. Auch diskutieren Fachleute die
Rolle von Diskriminierungserfahrungen
von Mittern mit nicht-weiBer Haut-
farbe, wenn sie Gesundheitsleistungen
wahrnehmen. Misstrauen und erhohte
Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
seien die Folge. Auch die Ausrichtung

von Gesundheitseinrichtungen auf hau-
figer vorkommende, klinische Notfalle
und weniger auf seltene Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen,
wird als Ursache angefiihrt. In stark
6konomisierten Gesundheitssystemen
ist aber auch eine hohe Sectio-Rate
auffallig. Geplante Termine, routinema-
Bige Abwicklung und héhere Einnah-
men sind die Grundlage dieser frag-
wirdigen Entwicklung. Dabei wird
auBer Acht gelassen, dass jede weitere
Geburt mit erhéhten Risiken, beispiels-
weise flr Blutungen, Uterusrupturen
und Placentae praeviae einhergeht und
die Psyche der betroffenen Frauen
massiv leidet.

Besondere Herausforde-
rungen an das Knowhow

Schwangerschaft und Geburt stellen
immer eine besondere Herausforde-
rung an das Knowhow von Gesund-
heitsfachpersonal dar. Um eine sichere
Geburt gewahrleisten zu kdnnen, sollte
daher geschultes, professionell aus-
gebildetes Fachpersonal vorgehalten
werden, seien es Traditional Birth At-
tendants oder Hebammen. Richtig ein-
zuordnen und zu behandeln sind nicht
allein die Risiken und mdglichen Kom-
plikationen wahrend Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett selbst - bei-
spielsweise Friihgestosen bis zur 20.
SSW, Praeklampsie, HELLP-Syndrom,
Mehrlingsschwangerschaften, ausblei-
bende Kindsbewegungen, Schwanger-
schaftsabbruch, u.a. Schwangerschaft
und Geburt sind immer auch eingebet-
tet in die allgemeine Lebenssituation

der Mutter, in kulturelle Wertvorstellun-
gen, soziale Normen, den sozio-6kono-
mischen und genderspezifischen Status
und die rechtliche und politische Situ-
ation eines Landes. Daher: Wird auch
der Allgemeinzustand der Mutter bei
der medizinischen Beratung und Be-
treuung mitberlcksichtigt, und dazu
gehdren unter anderem Unterernah-
rung, Vorerkrankungen wie Polio, be-
stehende Infektionskrankheiten mit
besonderer Behandlungsbeddrftigkeit,
besondere Stresssituationen, Familien-
planung, Impfstatus, Stillberatung, so-
ziale Ausgrenzung, vielleicht sogar eine
sexuelle posttraumatische Belastungs-
storung? Wird Hilfe unabhangig vom
sozialen und 6konomischen Status und
der sozialen Einbindung durch Familie
ermdglicht? Ist der Zugang niedrig-
schwellig und vor Ort, die Hilfe vor und
nach der Geburt regelmaBig und zuge-
hend? Sind Notfalldienste bei Geburts-
komplikationen rasch verfligbar? Ist
das nicht der Fall, ist mit einem Anstieg
der Mittersterblichkeit zu rechnen.

Weltweite
Gesundheitssystemkrisen

Fast jeder zweite Staat der Erde hat
eine Gesundheitssystemkrise?. Der oft
damit einhergehende Fachkrafteman-
gel wird zu einem Gegenspieler flr die
Erzielung der Globalen Millennium-
Ziele der UN und zu einer eigenstandi-
gen Determinante von Gesundheit mit
entsprechender Wirkung auf die Miit-
tersterblichkeit. Die Gesundheitssys-
teme von 57 Staaten Afrikas, Asiens
und Lateinamerikas befinden sich nach
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Kriterien der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sogar in
akut kritischem Zustand. Dort stehen weniger als 2,28 Ge-
sundheitsfachkrafte auf 1.000 Einwohner flr die primare Ge-
sundheitsversorgung und damit auch fiir die Geburtshilfe zur
Verfligung3. Es fehlten weltweit rund 18 Millionen qualifizierte
Fachkrafte im Gesundheitswesen, hiel3 es auf der diesjahrigen
Jahreshauptversammlung der WHO im Mai in Genf.# Wahrend
die Lander des globalen Nordens die Anwerbung von Gesund-
heitsfachpersonal aus Afrika und Asien sogar noch forcieren,
zeigte man sich beim G7-Gipfel der flihrenden Wirtschafts-
nationen im Mai in Paris darin einig, die Gesundheitssysteme
in diesen Landern stdrken zu wollen. Infektionskrankheiten
wie Malaria, Aids und Tuberkulose sollen bis zum Jahre 2030
ausgerottet und Ebola-Epidemien, wie zuletzt im Kongo, ein-
gedammt werden.®

Die Starke eines Gesundheitssystems kann aus verschie-
denen Grunden aber nicht am Erfolg von Parallelstrukturen

Muttersterblichkeitsrate in
Deutschland und weltweit

Nach einer 400-seitigen Publikation der UN Maternal Esti-
mation Inter-Agency Group vom 13.11.2015 in The Lancet,
an der 2.500 Forscher aus 130 Landern mitgewirkt haben,
ging die Mittersterblichkeit weltweit um 43,9 % gegeniiber
1990 zuriick; in absoluten Zahlen ausgedriickt, von 523.000
auf 289.000 Todesfélle im Jahr 2013. Noch immer sterben
jeden Tag 820 Frauen an vermeidbaren Komplikationen in
Folge von Schwangerschaft und Geburt, 99 Prozent davon
im globalen Siden. (Deutsche Stiftung Weltbevélkerung,
www.dsw.org) In Deutschland ist die MMR von elf in 1990
auf sechs Todesfalle in 2015 zuriickgegangen. Jede Frau
konnte sicher und in Begleitung von qualifiziertem Personal
entbinden, seit 2014 auch anonym. In 57 Staaten der Erde
hat hingegen nur jede flinfte Frau im Rahmen von Schwan-
gerschaft und Geburt eine qualifizierte, geburtshilfliche
Fachkraft an ihrer Seite.

gemessen werden, wie sie durch die Globale Impfallianz
(GAVI) oder durch die, vom Global Fund finanzierten, spezi-
ellen Behandlungszentren zur Bekdmpfung von Malaria, Aids
und Tuberkulose geschaffen wurden und weiter unterstltzt
werden sollen - so das Vorhaben der G7-Staaten im Mai. Es
handele sich hierbei um gut finanzierte aber von auBen kom-
mende Strukturen, die sich nicht ausreichend in das vorhan-
dene Gesundheitssystem integrieren und deshalb auch nicht
einer allgemeinen Gesundheitssystemstarkung und damit
dann auch der Mutter-Kind-Gesundheit zu Gute kommen, so
der Gesundheitswissenschaftler und Ethnologe Heino Giille-
mann von der Berliner Stiftung Umverteilen. »Der ganze Be-
reich der Betreuung von Schwangeren, der Geburtshilfe, der
Mitter- und Kindergesundheit bedarf nach wie vor eines fla-
chendeckenden Angebots an Gesundheitsleistungen«, so Gil-
lemann weiter. Es musse tatsachlich darum gehen, in die
primdre Gesundheitsversorgung in den Landern des Siidens
zu investieren und im Norden die Anwerbung von Gesund-
heitsfachkraften entsprechend dem Verhaltenscodex der WHO
zu gestalten. Das heiBt, vor allem fiir verbesserte Arbeitsbe-
dingungen im eigenen Land zu sorgen, um den Eigenbedarf
ausreichend zu decken. Andernfalls schaffe man internatio-
nale Verwerfungen, verscharfe die globalen Ungleichheiten
und gefahrde das Menschenrecht auf Gesundheit im globalen
Suden.

Eine hohe MMR signalisiert fehlende Versorgungsstrukturen
rund um diesen vulnerablen Moment von Schwangerschaft
und Geburt und dass Mitter auf der Strecke bleiben und ster-
ben. Sie ist eine Aufforderung, genau hinzuschauen, wo eine
niedrigschwellige Gesundheitsversorgung fehlt, wo kulturelle
Normen Frauen in der Wahrnehmung ihrer Rechte einschran-
ken, wo geringe finanzielle Mittel ein Hindernis darstellen oder
strukturelle Defizite ausgeraumt werden missen. Sie ist Hin-
weisgeberin dafiir, dass es Verbesserungsbedarfe gibt. Ist die
MMR extrem niedrig, kann man erst von einem starken Ge-
sundheitssystem sprechen, vorausgesetzt mutterliche Todes-
falle werden tatsdchlich flaichendeckend erfasst und auch die
psychische Gesundheit von Mittern berlcksichtigt.

Melanie M. Klimmer ist Ethnologin und Sozialwissenschaftlerin, freie
Wissenschaftsjournalistin (DFJV), Gesundheits- und Krankenpflege-
rin, Mediatorin und Inhaberin des Ateliers fiir Publizistik und Coa-
ching in Wiirzburg, sie lehrt an Universitdten, politischen Bildungs-
statten und Akademien.  atelier.fuer.publizistik@gmail.com

(Dieser Artikel ist eine gednderte Version eines Kommentars von
Melanie M. Klimmer aus der Deutschen Hebammen Zeitschrift,
9-2019, 71. Jahrgang)

Eine Literaturliste bekommen Sie von der Redaktion.

1 Arzte ohne Grenzen Newsletter vom 4. Marz 2019 und UNFPA-
Weltbevolkerungsbericht: »Unfinished Business«, 2019, S. 38,
in: https://www.dsw.org/wp-content/uploads/2019/04/
WBB2019_50-dpi-1.pdf

2 Terre des hommes Deutschland e.V.: »Handbuch. Der globale

Verhaltenscodex der WHO fiir die internationale Anwerbung von

Gesundheitsfachkraften«, August 2013, S. 3

Ebd.

4 Arzte Zeitung online, 21.05.2019, Zitat des WHO-Direktors Te-
dros Adhanom Ghebreyesus

5 Arzte Zeitung online, 17.05.2019
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BlUndnisse fur
sexuelle Selbstbestimmung

Von Christiane von Rauch

ie gesellschaftliche Auseinan-
D dersetzung Uber Themen wie
Schwangerschaft, Schwanger-
schaftsabbruch, Selbstbestimmungs-
recht der Schwangeren versus »Le-
bensrecht« des Ungeborenen, lber
gleichgeschlechtliche Beziehungen und
Patchworkfamilien, iber die Selbstbe-
stimmungsrechte von Schwulen, Les-
ben, Inter- und Transsexuellen oder
polyamourdsen Menschen, (iber kiinst-
liche Befruchtung, Leihmutterschaft,
Prénataldiagnostik etc. haben in den
letzten Jahren enorm zugenommen.
Nicht erst zur Zeit der zweiten Frau-
enbewegung in den 60er und 70er Jah-
ren bringen sich rechte und fundamen-
talistisch-christliche Organisationen in
die Diskussion ein und stellen ihre
mehr oder weniger abstrusen, immer
aber frauenfeindlichen und rlickwarts-
gerichteten Lebensvorstellungen in der
Offentlichkeit zur Schau. Mahnwachen,
wie wir sie heute fast alltéglich vor Be-
ratungsstellen, Arztpraxen und Kliniken
erleben, die mit Abtreibung befasst
sind, »1000 Kreuze-Marsche Fir das
Leben«, internationale Kongresse
(World Congress of Families XIII, Ve-
rona 2019, veranstaltet von der Inter-
national Organization for the Family -
IOF) nehmen seit gut zehn Jahren
weltweit zu. Sie sind Ausdruck einer
weltweiten, rechten und fundamenta-

listischen Bewegung, die seit Jahrzehn-
ten sehr aktiv und gewaltbereit in den
USA agiert und unter anderem eng mit
russischen, christlich fundamentalisti-
schen Kreisen vernetzt ist. Sie verfi-
gen Uber groBe finanzielle Ressourcen
und Verbindungen zu einflussreichen
Organisationen und Personen in zahl-
reichen Landern. Ihr Ziel ist sehr tref-
fend zusammengefasst unter dem
Motto: Restore the natural order.! Die
von langer Hand geplante Wahl des
Richters Brett Kavanaugh in den US
Supreme Court zeigt, in welchen Zu-
sammenhangen wir hier denken mus-
sen.

2012 griindete sich das erste Blindnis
fur sexuelle Selbstbestimmung in Ber-
lin als Reaktion auf mittlerweile regel-
maBig in Berlin, Annaberg-Buchholz,
Minster und Miinchen stattfindenden
»Marsche flir das Leben«. Das Blindnis
setzt sich »seit 2012 gegen die von
christlich-fundamentalistischen Grup-
pierungen angestrebte Kriminalisie-
rung und moralisch-gesellschaftliche
Achtung von Schwangerschaftsabbrii-
chen ein. Wir verteidigen das Recht auf
eine selbstbestimmte Sexualitdt und
fordern eine aufgekldrte Familienpoli-
tik. Wir wollen, dass alle Menschen in
Deutschland ohne Bevormundung und
Diskriminierung Uber ihr Liebesleben

und die eigene Familienplanung ent-
scheiden kénnen und bei der Wahrneh-
mung ihrer Rechte unterstitzt werden,
unabhdngig von ihrer Herkunft, sexu-
ellen und geschlechtlichen Orientierung
oder sozialen, 6konomischen und ge-
sundheitlichen Situation.« (https://
www.epfweb.org/node/690)

Als im Herbst 2017 die Allgemeinme-
dizinerin Kristina Hanel aus GieBen
aufgrund der Anzeige eines selbster-
nannten »Lebensschiitzers«, also Ab-
treibungsgegners — wir nennen sie
Selbstbestimmungsgegner - wegen
VerstoB gegen den §219a (Werbung fiir
Schwangerschaftsabbruch) zu einer
Geldstrafe in Hohe von 6.000 € verur-
teilt wurde, entstand schnell eine bun-
desweite Solidaritatswelle fiir Kristina
Hanel und weitere angeklagte Kolle-
g*innen. Hier wurden auch maBgeblich
Mitglieder des vdaa und der Liste De-
mokratischer Arzt*innen Hessen initia-
tiv.

Die Empodrung Uber das Informa-
tionsverbot, aber vor allem die in wei-
ten Kreisen besonders der jlingeren
Generation in Vergessenheit geratene
Tatsache, dass der Schwangerschafts-
abbruch in Deutschland mit dem §218ff
StGB nach wie vor unter Strafe steht,
dass die Beratungsregelung der
Schwangeren nur Straffreiheit ge-
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wahrt, diese aber nicht vor Stigmatisierung schiitzt, dass
immer weniger Abtreibungsmdglichkeiten bittere Realitat
sind, entfachte die jahrelang totgeschwiegene Diskussion
Uber Abtreibung neu und ist bis heute nicht mehr verstummt.
Im Gegenteil!

In vielen Stadten bildeten sich Biindnisse fiir sexuelle und
reproduktive Selbstbestimmung oder Prochoice-Blindnisse.
Es sind breite Blindnisse, die sich aus der Mitte der Gesell-
schaft heraus, mit vielen Fachverbanden, Parteien, Gewerk-
schaften, Frauenverbanden, LGBTQ-Gruppen, Studierenden
gegriindet haben und alle das gleiche Ziel verfolgen:

Schwangerschaftsabbruch raus aus dem Strafgesetzbuch,
Abschaffung des Informationsverbots fiir Arzt*innen ber die
Abtreibung (§219a) - also die internationale und von der
WHO geforderte Entkriminalisierung des Schwangerschafts-
abbruchs mit dem Ziel: Safe abortion worldwide. Dariber
hinaus stehen die Blindnisse flir die Anerkennung und gesell-
schaftliche Akzeptanz der sexuellen und reproduktiven Selbst-
bestimmung aller Menschen. Sie wenden sich gegen eine
Kehrtwende in Sachen Menschenrechte, wie sie die rechten
und fundamentalistischen Bewegungen durchsetzen wollen.

Fiir Mediziner*innen sind dabei folgende Aspekte wichtig:
die Durchsetzung eines flachendeckenden medizinischen
Angebots flir Abbriiche,
die Wahlmdglichkeit der Abbruchmethode,
die Achtung der Kirettage als in Deutschland immer noch
bei 15% aller Abbriiche angewandter Methode,
die Anerkennung und Durchsetzung des medikamentdsen
Abbruchs als sicherster und und am meisten schonende
Abbruchmethode,
die Verankerung des Themas Schwangerschaftsabbruch
im Medizinstudium,
die Unterstiitzung und Férderung junger Arzt*innen, die
lernen mdchten, wie Abbriiche durchgefiihrt werden, und
die Forderung nach mehr und besseren Ausbildungsmég-
lichkeiten,
die Erarbeitung von Leitlinien zum Schwangerschaftsab-
bruch und eines Curriculums, wie es sie zum Beispiel in
den Niederlanden seit Jahren fir die Allgemeinmedizine-
r*innen (!) und Gynakolog*innen gibt.

Dazu gehdrt der Kampf gegen die Tabuisierung von Schwan-
gerschaftsabbriichen in der Gesellschaft, gegen die Stigma-
tisierung von Schwangeren, Berater*innen und Arzt*innen,
die mit Abbriichen befasst sind. Hierhin gehért auch die Dis-
kussion Uber das im deutschen Gesetz verbriefte Recht, aus
Gewissensgriinden die Mitwirkung an einer Abtreibung abzu-
lehnen (conscientious objection), sowie die Diskussion ber

die Pranataldiagnostik und das Lebensrecht behinderter Men-
schen, das von den Fundamentalist*innen infamerweise als
moralisches Schwert gegen das Recht auf Abtreibung benutzt
wird.

Nicht zuletzt geht es um die Erhaltung und Sicherung der
Menschenrechte, insbesondere der Rechte von Frauen, wie
sie in den Convention on the Elimination of All Forms of
Discrimination against Women (CEDAW) / UN Frauenrechts-
konvention von 1979 und die Allgemeine Empfehlung Nr. 35,
von 2017 zum Thema »Genderbasierte Gewalt gegen Frauen«
festgehalten sind. Das Abkommen wurde 1985 von der da-
maligen BRD unterzeichnet.

Zuerst in Berlin, auch in anderen Universitatsstadten wie
Munster und Marburg haben sich kritische Medizinstuden-
t*innen nach internationalem Vorbild zu Medical students for
choice - MSFC - zusammengetan, um Uber Abtreibung im
Allgemeinen zu informieren und im speziellen aufzuzeigen,
dass Abtreibung im Medizinstudium weder inhaltlich noch
praktisch »vorkommt«.

Die MSFC bieten ihren Kommiliton*innen Papayawork-
shops an. Das sind international entwickelte und anerkannte
praktische Workshops, in denen den Student*innen anhand
der Papaya eine Vorstellung vermittelt wird, wie die Absaug-
methode funktioniert und wie vergleichsweise einfach die
Methode ist. Ein Hauptanliegen der Workshops ist dabei das
Gesprach Uber den Schwangerschaftsabbruch, Uber die
Griinde, warum Schwangere abtreiben, wie deren Geflihlslage
sein kann und was bei den Studierenden selbst fachlich, emo-
tional und politisch an Fragen auftaucht. Arzt*innen, die
selbst Abbriiche durchfiihren sind an den Workshops mit ih-
rem Knowhow beteiligt. So wird es mdglich, das Tabu zu bre-
chen.

Die Medical students for choice an der Charité in Berlin
haben inzwischen erreicht, dass der Schwangerschaftsab-
bruch im Curriculum nicht mehr nur als irrelevantes Neben-
thema im Ethikseminar behandelt wird oder auch gar nicht
auftaucht, sondern dass es jetzt ein eigenes Seminar dazu
gibt.

Die Solidaritatsinitiative flr Kristina Hanel ist weiter aktiv und
sammelt Informationen, Presseartikel, Veroffentlichungen zu
den laufenden Prozessen und zur Diskussion um die
§§218/219. Veranstaltungen zum Thema werden auf der
Website gelistet, Berichte und Stellungnahmen veroffent-
licht?.

Christiane von Rauch, Arztin fiir Allgemeinmedizin i.R., Frankfurt
a.M., Aktiv fiir die Solidaritatsinitiative fiir Kristina Hanel und andere,
Prochoice-Aktivistin

1 Vertiefende Literatur dazu: Neil Datta, Secretary of the European
Parliamentary Forum on Population and Development (EPF): »Re-
storing the Natural Order«: The religious extremists’ vision to
mobilize European societies against human rights on sexuality
and reproduction, https://www.epfweb.org/node/690

2 Infos dazu finde sich unter: https://www.sexuelle-selbstbestim-
mung.de/10603/aufruf-aktionstag-2019/

3 Siehe: https://www.sexuelle-selbstbestimmung.de/media/
2019/06/28.9.-Safe-Abortion-Day-2.pdf

4 Siehe: https://solidaritaetfuerkristinahaenel.wordpress.com
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AKF

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie

und Gesellschaft - vorgestellt von Susanne Zickler

ir sind entschlossen

auf Fehlentwicklun-

gen in der Medizin, in
der wir eine Entfremdung eigentlicher
medizinischer Aufgaben sehen, und
durch die vor allen Dingen die Frau
zum Medizinobjekt disqualifiziert wird,
hinzuweisen und adaquat zu reagieren.
Dabei gehen wir davon aus, dass ein
Zusammenschluss kompetenter Frauen
mehr Gewicht hat und somit effektiver
ist, als eine Einzelstimme sein kann«.
So steht es im Grindungsaufruf des
Arbeitskreis Frauengesundheit in Medi-
zin, Psychotherapie und Gesellschaft,
kurz AKF, von 1993. Frauengesundheit
sollte nicht nur unter medizinischen
Aspekten gesehen werden, sondern
das soziale und politische Spektrum,
d.h. alles, was Frauengesundheit be-
einflusst, sollte mit einbezogen wer-
den. Entgegen den Erwartungen der
Griindungsfrauen trafen sie damit den
Nerv sehr vieler im Gesundheitsbereich
beschaftigter und engagierter Frauen:
Zur ersten AKF-Tagung 1993 in Bad Py-
rmont kamen Uber 300 Frauen, ge-
rechnet hatten sie mit maximal 100!
Die seitdem jahrlich stattfindenden
Jahrestagungen an wechselnden Orten
sind Zeit flir Begegnungen, Verortung
und Debatten zu den unterschiedlichs-
ten Themenbereichen, immer aber un-
ter den Oberthemen »Frauengesund-
heit und psychosoziale Bedingungen«
einerseits, und »Interprofessionalitat«
andererseits. Inzwischen ist der AKF

der gréBte Zusammenschluss von un-
abhangigen Frauengesundheitsorgani-
sationen im deutschsprachigen Raum.

Die Mitglieder sind Hebammen,
Arztinnen, Psychologinnen und P&dago-
ginnen, Heilpraktikerinnen, Wirt-
schafts- und Sozialwissenschaftlerin-
nen, Juristinnen, Pflegekrafte, in der
Selbsthilfe engagierte Frauen und Ge-
sundheitswissenschaftlerinnen, sowie
Berufsverbande, Frauengesundheits-
zentren, Selbsthilfeverbdnde und Frau-
enberatungsstellen. Der gemeinsame
Konsens ist das Verstandnis von Frau-
engesundheit als Ergebnis von gesell-
schaftlichen Bedingungen und das Ein-
treten fur die Selbstbestimmung von
Frauen, unter Berlicksichtigung der je
nach Alter, kérperlichen und seelischen
Fahigkeiten und Einschrédnkungen, se-
xueller Orientierung sowie kultureller,
religidéser, soziobkonomischer und
ethnischer Erfahrung unterschiedlichen
Bedarfe.

In den inzwischen (ber 25 Jahren
ist eine Vielzahl von aktiven Fach- und
Forschungsgruppen sowie einzelnen
Regionalgruppen entstanden: Der
runde Tisch »Lebensphase Eltern wer-
den«, die Forschungsgruppen »Mater-
nal & Child Health« und »Psychosoma-
tische Forschung in der Praxis«, sowie
die Fachgruppen »Gesundheit lesbi-
scher und bisexueller Frauen«, »Frau-
endrztinnen-Gruppe«, »Brustkrebs«,
»Psychische Gesundheit«, »Sexuelle
Selbstbestimmung«, sowie »LiSa-Link-
sammlung zu Gesundheitsinformatio-
nen fiir Frauen«. Auch bei den Protes-
ten gegen den §219a waren die
AKF-Frauen sehr aktiv und bei den Pro-
zessen zur Unterstltzung vor Ort.

Flr mich persdnlich war es Mitte der
90er Jahre eine unheimliche Erleichte-
rung und Bereicherung, als junge
Weiterbildungsassistentin in der Frau-
enheilkunde nach den oft frauenver-
achtenden Erfahrungen in den gynako-
logischen Kliniken oder Praxen auf

AKF - Arbeitskreis
Frauengesundheit
in Medizin, Psychotherapie
und Gesellschaft e W

unabihangig = whbenparteilich

gleichgesinnte, engagierte und mutige
Kolleginnen zu treffen, die eben keine
mannlich dominierte, spezielle Berufs-
gruppe und Interessenvertretung flir
Arzte waren, sondern eine multiprofes-
sionelle Vertretung flir Frauengesund-
heit verbunden mit einer Kritik am
industriell organisierten Gesundheits-
system darstellten, und dies sowohl bei
sogenannten Fachthemen wie Mammo-
graphie-Screening, Krebsfriiherken-
nung, HPV-Impfung, Hormonsubstitu-
tion und Medikalisierung, als auch bei
gesellschaftlichen Themen wie sexua-
lisierte Gewalt und soziale Ungleich-
heit. Sowohl die Erfahrungen bei den
Jahrestagungen als auch die personli-
chen Kontakte innerhalb der sogenann-
ten »Gynnie-Gruppe« haben meine Ar-
beit als Arztin mit meinen Patientinnen,
sowohl friher als Frauendrztin wie
auch jetzt in der Psychosomatik, sehr
gepragt.

Und adhnlich wie im vdaa findet auch
beim AKF ein Generationswechsel
statt, mit vielen neuen jungen Mit-
gliedsfrauen und neuen Themen. Das
lasst hoffen auf hoffentlich mindestens
25 weitere Jahre engagierter Arbeit fiir
Frauengesundheit.

Die 26. AKF-Jahrestagung findet
vom 2.-3. November 2019 in Ber-
lin-Spandau statt zum Thema:
»Frauensache Pflege - Pflegen und
gepflegt werden: Was ist da, was
fehlt?«

Weitere Infos auf der Homepage:
www.akf-info.de

* Susanne Zickler ist Frauendarztin und Mit-
glied im erweiterten Vorstand des vdéaa.
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Missverstandnis?

Replik auf die Rezension von Kunkel / Rakowitz »Nur eine Seite der
Medaille«™ in GbP 2/2019 - von Sebastian Klinke

in Medizin-Lehrbuch lebt davon, von seinen primdren

Zielgruppen - ergo den Lehrenden und Lernenden der

Humanmedizin - rezipiert und dann hoffentlich auch
genutzt zu werden. Dies gilt insbesondere dann, wenn es sich
um ein Buch handelt, das sich mit sozialwissenschaftlichen
Perspektiven auf die medizinische Profession in den Priifungs-
gebieten »Professionelle Entwicklung« und »Ethik in der Me-
dizin« beschaftigt und in Konkurrenz zu den primar historisch
und von professionsinternen Sichtweisen gepragten traditio-
nellen Lehrblchern steht. Insofern hat es mich als Heraus-
geber und Mitautor des Lehrbuches »Arztliche Tétigkeit im
21. Jahrhundert. Profession oder Dienstleistung« erst einmal
sehr gefreut, dass der vdaa in der letzten Ausgabe seiner
Zeitschrift GbP (2/2019) Teile des Lehrbuches direkt oder in-
direkt im Rahmen eigener Artikel, einer Rezension meines
Lehrbuchbeitrags und dem Abdruck einer Kurzfassung des
Lehrbuchbeitrags von Hagen Kihn thematisiert.

So wie ich die Zielsetzungen des Vereins verstehe - na-
mentlich die Férderung einer sozialen, an individuellen und
kollektiven Bedarfen orientierten Medizin - ber(ihrt das Lehr-
buch sowohl konzeptionell als auch inhaltlich Kernelemente
eben dieser verbandlichen Ziele. Insofern habe ich mit gro-
Bem Erstaunen zur Kenntnis genommen, dass mein Lehr-
buchbeitrag zum Thema berufliches Selbstverstandnis von
Arzt*innen im DRG Krankenhaus in der Rezension von Tho-

mas Kunkel / Nadja Rakowitz verrissen wird.
Die Uberschrift des Beitrags von Kunkel / Rakowitz »Nur
eine Seite der Medaille« (Kunkel/Rakowitz 2019: 16) deutet
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an, der Lehrbuchbeitrag thematisiere nur die Halfte der Wahr-
heit, wahrend ihr Fazit dann unter dem Titel »Thema ver-
fehlt« sogar noch vernichtender ausfallt und vor allem darauf
abhebt, dass Tendenzen der Rationierung von Gesundheits-
leistungen zu viel Gewicht eingerdumt wiirde, wahrend ge-
genwaértige Tendenzen der Uberversorgung nicht ausreichend
behandelt wiirden, von denen jedoch derzeit die groBte Be-
drohung flir das traditionelle berufliche Selbstverstandnis
ausgehe, da damit die Gultigkeit des Grundsatzes »nihil no-
cere« gefahrdet sei. Ursachlich flr diese Fehldeutung sei ein
falsches Okonomieversténdnis (Kunkel/Rakowitz 2019: 18).

Okonomieversténdnis

Meinem Artikel wird unterstellt, er argumentiere implizit aus
einem Verstandnis von Okonomie als »Hauswirtschaft« her-
aus (Kunkel/Rakowitz 2019: 18). Fakt ist, dass der Artikel
kein Okonomieversténdnis expliziert, da er primér aus einer
politikwissenschaftlichen Perspektive geschrieben ist, in der
es um die empirische Uberpriifung der auf die staatliche Re-
gulierung des Politikfeld Gesundheit bezogenen These eines
grundlegenden bzw. konkret eines »ordnungspolitischen Wan-
dels« auf der Mikro- und Makroebene der Implementation
geht (Klinke 2018, 107). Hauswirtschaftlich ist dabei nicht
mein Verstandnis von Okonomie, sondern die staatlicherseits
herrschende, neoliberale Auffassung, dass das 6ffentliche Gut
Gesundheit effizienter und qualitativ hochwertiger produziert
wird, wenn Anreize fir gewinnwirtschaftliches Handeln und
entsprechende organisationale Anpassungsprozesse geférdert
werden. Es geht im Lehrbuchbeitrag um den spezifischen Ein-
fluss der Einflihrung prospektiver Finanzierungssysteme (De-
ckelung der Gesamtausgaben, Pauschalierung des Einzelfalls)
im akutstationdren Sektor auf das Handeln der Arzt*innen,
ihre Eigen- bzw. Handlungslogiken, ihre normativen Orientie-
rungen und ihr berufliches Selbstverstdndnis, bei einem
gleichbleibend umfassenden und qualitativ hohen Versor-
gungsanspruch der Versicherten. Aufgezeigt wird, dass die
staatlichen Intentionen einer Hebung von Wirtschaftlichkeits-
reserven sowie der Abbau von Uber- und Fehlversorgung, sich
handlungspraktisch nicht realisieren, da arztliche Handlungs-
logiken zunehmend gewinnwirtschaftlich praformiert und per-
spektivisch als Norm in das berufliche Selbstverstandnis in-
tegriert werden.

Uberversorgung

Kunkel/Rakowitz Behauptung, im Artikel werde viel zu sehr
auf Kosten, Budgetierung und Rationierung bzw. Sparzwange
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abgestellt, wahrend Erldssteigerungen
durch Mengenwachstum bzw. Erlésop-
timierungen nicht systematisch genug
thematisiert wiirden, klingt sehr ge-
wollt, denn das erwahne ich bereits in
der Einleitung: »Inhaltlich liegt der Fo-
kus in diesem Beitrag auf dem Span-
nungsverhaltnis, das zwischen dem
Anreiz [besteht], mdglichst wenig Res-
sourcen zu verbrauchen bzw. még-
lichst hohe Erlése zu generieren, und
der Handlungsnorm, alle medizinisch
notwendigen Leistungen fiir den Pati-
enten erbringen zu wollen« (Klinke
2018, 107f.)

Im Hauptteil des Artikels werden die
diesbezliglichen Fragen des WAMP-Pro-
jekts (www.wamp-drg.de) als Opera-
tionalisierung der Fragestellung vor-
gestellt und in diesen Items wird
tatsachlich nicht nach Uberversorgung
gefragt, aber nicht, weil es vergessen
wurde, sondern weil das Rationie-
rungsthema zu dem Zeitpunkt besser
geeignet war, die Tendenzen einer ge-
winnwirtschaftlichen Uberformung tra-
ditioneller Handlungslogiken herauszu-
arbeiten. Ob Uber Rationierung oder
Erlésoptimierung die Bereitschaft zur
Inklusion gewinnwirtschaftlicher Kal-
kile in die Behandlungsentscheidung
gefordert wird, ist flr die Beantwor-
tung der Fragestellung erstmal sekun-
dar.

B WAMP Revisited

Daruber hinaus liegt ein grobes Miss-
verstandnis bezliglich der Absichten
des Lehrbuchbeitrags vor, wenn von
Thomas Kunkel und Nadja Rakowitz die
Tatsache kritisiert wird, dass mein Ar-
tikel hauptsachlich aus alten Daten zi-
tiert, wahrend jlingere Untersuchungen
nur die letzten 5 Seiten beanspruchen.
Denn die Fragestellungen und umfang-
reichen Daten des WAMP-Projekts ste-
hen nun mal explizit konzeptionell im
Mittelpunkt des Artikels. Anhand neu-
erer aber weitaus weniger umfangrei-
cher Studien wird daher nur Uberpruft,
ob die im WAMP-Projekt ermittelte pri-
mare Tendenz einer zunehmenden
Uberformung des traditionellen be-
ruflichen Selbstverstandnisses von
Krankenhausarzt*innen durch die In-
tegration organisationaler und be-
triebswirtschaftlicher Kalkile weiterhin
besteht - was bejaht werden muss.

-

¥ Fallzahlsteigerungen

Letztendlich gipfelt die Kritik von Kun-
kel/Rakowitz in dem Vorwurf, dass der
Artikel Tendenzen der Uber- und Fehl-
versorgung »eher beildufig erwahnt
und [...] nicht erklart« (Kunkel/Rako-
witz 2019: 17). In der massiven Fall-
zahlsteigerungen und der invasiven
Eingriffe liege dann auch die weitaus
groBere Bedrohung fiir die traditionelle
medizinische Handlungsnorm »denn
hier haben die Arzt*innen eine aktivere
Rolle, die ihr Selbstverstandnis zu-
gleich bedient und in Frage stellt«, so
Kunkel/Rakowitz. Hierzu ist anzumer-
ken, dass es nicht beildufig ist, wenn
ich bereits in der Einleitung schreibe,
dass »natirlich die gleiche betriebs-
wirtschaftliche Logik auch medizinisch
nicht oder kaum indizierte Behandlun-
gen zur Erldssteigerung beglinstig[t].«
(Klinke 2018: 109) Ob fiir Arzt*innen
die Kdrperverletzung oder die unterlas-
sene Hilfeleistung als dissonanter bzw.
starker im Widerspruch zu ihrem be-
ruflichen Selbstverstdandnis stehend
wahrgenommen werden, ist weder em-
pirisch noch theoretisch eindeutig (vgl.
Reimann 2018; Vogd 2018) und fir die
in meinem Artikel thematisierte These
eines Wandels des beruflichen Selbst-
verstdndnisses zweitrangig. Zumal
unter Bedingungen fortgesetzter Bud-
getierung jede Uberversorgung ten-
denziell zu Unterversorgung an ande-
rer Stelle fiihrt. Die hier angesprochene

] eder Mensch hat das Recht auf Gesun

Art. 25, Allgemeine Erklirung der Menschenrechte

»Rosinenpickerei« ist fir das Gros der
Krankenhduser aufgrund ihres jeweili-
gen Versorgungsauftrags nur begrenzt
maoglich. Bisherige Fallzahlsteigerun-
gen liegen kaum uber den jahrlichen
Steigerungsraten vor Einfiihrung der
DRG (ca. 1,2 % jahrlich; vgl. Radtke
2019), nur einzelne Behandlungen sind
auffallig (Schreydgg/Bauml/Kramer/
Dette/et al. 2014: 20ff.). Somit ist
auch weiterhin mit einer allgegenwar-
tigen Dualitat von Unter- und Uberver-
sorgung in der krankenhausarztlichen
Praxis zu rechnen, die in beiden Fallen
Formen gefdhrlicher Fehlversorgung
beinhaltet und Uber eine fortgesetzte
Einubung in diese Praxen das traditio-
nelle berufliche Selbstversténdnis be-
triebswirtschaftlich tberformt. Genau
diese Erfahrung machen derzeit Medi-
zinstudierende bereits in ihren ersten
Praktika, wenn sie beobachten, dass
entgegen erlernter Vorgehensweisen
praktiziert wird. Diese Konflikte werden
anhand von diesem und anderen Arti-
keln des Lehrbuchs zwischen Lehren-
den und Lernenden sprech- und disku-
tierbar gemacht.

Sebastian Klinke ist freiberuflicher Polito-
loge und arbeitete zuletzt als Wissenschaft-
licher Mitarbeiter in der Abteilung Medizini-
sche Ausbildung und Ausbildungsforschung,
Fakultdt VI Medizin- und Gesundheitswis-
senschaften der Universitat Oldenburg.

Eine Langfassung der Replik findet sich auf
der Homepage: https://gbp.vdaeae.de/
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Theorie und Praxis

Maren Janotta, Simon Bimczok, Simone Bébling, Katharina Rosenberg iiber die

Medizinische Notfallversorgung von Menschen ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus

in Bremen

Medizinische Notfallversorgung fir alle Menschen zu gewadhrleisten, sollte das Ziel einer jeden Gesell-
schaft sein. Aufgrund verschiedener Barrieren ist dieses Menschenrecht auf Gesundheit flir Menschen
ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus in Bremen jedoch nach wie vor nicht garantiert. Die erneute Be-
standsaufnahme einer Gruppe von Public Health Studierenden der Universitat Bremen und des Medi-
Netz Bremen zeigt die eklatanten Mangel auf.

In Deutschland ist der Zugang zu me-
dizinischer Versorgung flir Menschen
ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus
weiterhin nicht gewahrleistet. Die Or-
ganisation Clandestina schatzt, dass
sich hierzulande zwischen 180.000 und
520.000 Menschen »ohne Papiere«
oder: sogenannte »Menschen ohne Pa-
piere« aufhalten (Vogel 2015). Diese
Gruppe ist theoretisch durch das Asyl-
bewerberleistungsgesetz (AsylbLG) be-
rechtigt, medizinische Leistungen in
Anspruch zu nehmen. Denn durch das
Gesetz wird auch der Leistungsan-
spruch von Menschen ohne Aufent-
haltsrecht geregelt. Jedoch dokumen-
tiert die langjahrige Arbeit der
MediNetze und Medibiros, die medizi-
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nische Versorgung von Menschen ohne
rechtlichen Aufenthaltsstatus ehren-
amtlich organisieren, den fehlenden
Zugang zu medizinischer Versorgung
hinreichend (Kihne 2015). Auch 2005
kritisiert der 108. Deutsche Arztetag,
dass der Zugang zu medizinischer Ver-
sorgung aufgrund der derzeitigen
Rechtslage flir Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus erschwert sei. Die
medizinische Behandlung entspreche
»nicht den erforderlichen medizini-
schen Standards« und werde zudem
»durch gesetzliche Regelungen behin-
dert« (Bundesdrztekammer 2013). In
einem medizinischen Notfall sind Arz-
t*innen dazu verpflichtet zu behan-
deln, auch wenn der Aufenthaltsstatus
bzw. der Versicherungsstatus des*r
Patient*in unklar sein sollte. §6a
AsylbLG besagt, dass Krankenhduser
und deren Arzt*innen nach einer Be-
handlung mittelloser Patient*innen als
Nothelfer einen Anspruch auf Erstat-
tung bei dem zustandigen Sozialleis-
tungstrager haben (vgl. § 6a AsylbLG).
In diesem Fall gilt eine Ausnahme der
Meldepflicht (§88 AufenthG), die in der
Allgemeinen Verwaltungsvorschrift
zum Aufenthaltsgesetz 2010 (AVV)
konkretisiert wurde. Das bedeutet,
dass Daten, die im Zuge der medizini-
schen Behandlung aufgenommen wur-
den, fir die eine verlangerte Schwei-
gepflicht gilt. Und diese reicht bis in die
Sozialamter hinein, die diese Daten
nicht weiter geben dirfen (Kihne
2015). Die Betroffenen sollen so vor
einer sonst drohenden Abschiebung
geschitzt werden. Die Praxis sieht wie

so oft ganz anders aus, wie das Projekt
der Public Health Studierenden aus
Bremen und dem MediNetz Bremen
zeigt.

Verléngerter
Geheimnisschutz

Am Anfang der Bestandsaufnahme, die
die Public Health Studierenden in Ko-
operation mit dem MediNetz Bremen
durchfiihrten?, stand die Frage, ob der
sogenannte »verlangerte Geheimnis-
schutz« mittlerweile von den Behérden
umgesetzt sei. Durch die Recherchen
wurde aber auch das Thema der Ab-
rechnung von medizinischen Leistun-
gen im Notfall durch die Sozialbe-
hérden mit in die Fragestellung auf-
genommen. Im Zuge ihrer anfangli-
chen Recherchen fiihrten die Studie-
renden gemeinsam mit dem MediNetz
Bremen ein Interview mit dem Flicht-
lingsrat Bremen. Dort wird der Prozess
der Konkretisierung der AVV in Bremen
erldutert. Gemeinsam mit Mitarbeiten-
den der Inneren Mission, des MediNetz,
der Leitung der Humanitaren Sprech-
stunde und Mitarbeitenden des Res-
sorts Soziales wurde damals ein Kos-
tenlibernahmeformular entwickelt. Den
Ersteller*innen des Dokumentes war
wichtig, dass der § 88 Absatz 2 des
Aufenthaltsgesetzes (AufenthG), der
einen Hinweis darauf gibt, dass die Da-
ten nicht weiter gegeben werden diir-
fen, sowie eine Ansprechperson im So-
zialamt auf dem Formular ausdricklich
benannt werden. Mit der festen An-
sprechperson sollte sichergestellt wer-



den, dass sich die bearbeitende Person
mit den Spezifizierungen des Verlan-
gerten Geheimnisschutzes auskennt
und die persdnlichen Daten der
Patient*innen diesen kleinen Personen-
kreis nicht verlassen. Patient*innen
ohne Aufenthaltsstatus sollte durch das
Formular garantiert werden, dass ihre
Daten sicher und sie nicht durch eine
Weitergabe an die Auslanderbehdérde
gefdhrdet sind. Damit sollte eine M6g-
lichkeit geschaffen werden, dass
Patient*innen sich trauen, wichtige In-
formationen, die zur Abrechnung be-
noétigt werden, mitzuteilen.

i Theorie und Praxis

Die Auswertung der Expert*innen-
Interviews zm aktuellen Stand der Nut-
zung des Formulars und zum Abrech-
nungsprozess im Falle von Notfall-
leistungen bei Menschen ohne rechtli-
chen Aufenthaltsstatus zu erheben,
zeigte, dass das 2009 erarbeitete For-
mular zum Befragungszeitpunkt nur
noch in einem Krankenhaus bekannt
war. Dort lag es in der Verwaltung des
Krankenhauses zur Antragsstellung be-
reit. In allen anderen interviewten
Krankenhdausern war das Formular
unbekannt. In den Interviews wurde
auBerdem deutlich, dass die Durchset-
zung des verldngerten Geheimnis-

schutzes nach wie vor schwierig sei. So
betonten die Kliniken, dass sie fast nie
den Aufenthaltsstatus der*s Patient*in
abfragen und somit auch keinem be-
sonderen Prozedere folgen wiirden,
wenn Menschen ohne giiltigen Aufent-
haltstitel in die Notaufnahme kdmen.

Informationen zum Abrechnungs-
vorgang von Seiten der Behdrde konn-
ten aufgrund fehlender Interviewpart-
ner*innen nur Gber die Antworten der
Kleinen Anfrage (siehe Fn 1) »Gewahr-
leistung medizinischer Notfallversor-
gung von Menschen ohne Papiere« ge-
wonnen werden. Eines der Ergebnisse:
Den Behdrden ist das Erstattungsfor-
mular mit dem Hinweis auf § 88 Absatz
2 des AufenthG nicht bekannt: »Das
Formular ist weder beim Amt fir So-
ziale Dienste Bremen, beim Sozialamt
Bremerhaven noch bei der Senatorin
fur Soziales, Jugend, Frauen, Integra-
tion und Sport bekannt. Auch bei der
Krankenhausgesellschaft der Freien
Hansestadt Bremen e. V. (HBKG) ist
dieses Formular unbekannt« (Antwort
auf die Kleine Anfrage, Bremische Blir-
gerschaft 2018).

Weiter heiBt es zum verldngerten
Geheimnisschutz: »Die Stadt Bremen
hat in der Verwaltungsanweisung zu §
6a AsylbLG auf den Geheimnisschutz,
der durch § 88 Abs. 1 Aufenthaltsge-
setz geregelt wird, verwiesen. Fir Félle
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nach § 25 SGB XII findet die Geheim-
schutzregelung aus der Verwaltungs-
anweisung zu § 6a AsylbLG Anwen-
dung.« Wie dieser Geheimnisschutz
aber praktisch ausgestaltet wird, bleibt
unklar. Der Antwort zufolge wiirden ge-
nerell keine Daten an die Auslanderbe-
horde, wohl aber an die Meldebehdrde,
weiter gegeben: »Zur Feststellung der
Zustandigkeit der bremischen Sozial-
behorden hinsichtlich der Kostenerstat-
tung kann das Amt fur Soziale Dienste
nunmehr, soweit der oder die Betrof-
fene nicht bekannt ist und eine Anfrage
bei der Meldebehérde zu keinem Er-
gebnis flhrt, das Auslédnderzentralre-
gister (AZR) nach den Grunddaten des
oder der Betroffenen abfragen« (ebd.).
Ob die Meldebehdrde in dem Fall, dass
die Person nicht gemeldet ist, Daten an
die Auslanderbehorde weitergibt, war
nicht Teil der Kleinen Anfrage und
wurde daher auch nicht naher erldu-
tert. Es wird jedoch deutlich, dass
Menschen ohne rechtlichen Aufent-
haltsstatus nicht besonders behandelt
und ihre Daten auch nicht weiterge-
hend geschitzt werden. Ein durchge-
setzter verlangerter Geheimnisschutz,
bei dem Menschen ohne rechtlichen
Aufenthaltsstatus in einer Notfallsitua-
tion den Krankenhdusern und Sozial-
behdrden vertrauen kénnten, besteht
demnach zur Zeit nicht.
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Schwierigkeiten bei der
Abrechnung

Neben der weiterhin nicht geklarten
Umsetzung des verlangerten Geheim-
nisschutzes offenbarten die Expert*in-
nen-Interviews vor allem aber eine an-
dere gravierende Barriere in der
Notfallversorgung von Menschen ohne
Papiere: Die Kostenlibernahme der
Notfallbehandlungen wird derzeit in
Bremen nicht umgesetzt.

Zur Erstattung von Notfallversor-
gungen bei Asylbewerberleistungs-
gesetz (AsylbLG)-Berechtigten (auch
denen ohne rechtlichen Aufenthaltssta-
tus), die in Krankenhdusern erfolgen,
hatte das Bundessozialgericht in einem
Urteil vom 30. Oktober 2013 einen An-
spruch des Krankenhauses gegen den
Sozialhilfetrager auf Ubernahme seiner
Kosten analog § 25 SGB XII verneint
(Bundessozialgericht 2013). Im Rah-
men der AsylbLG-Novelle 2015 wurde
eine Neuregelung getroffen (§ 6a
AsylbLG), die flr die Notfallversorgung
die Kostenersatzanspriiche der Kran-
kenhduser gegen die Leistungstrager
des AsylbLG entsprechend § 25 SGB
XII sicherstellt (Schille 2014). Trotz-
dem hat diese Neuregelung in Bremen
nicht dazu gefiihrt, dass Kosten fiir
Notfallbehandlungen von Menschen
ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus von
den Sozialdmtern (bernommen wer-
den.

11 | s

Es gibt kein gsu ndes Leben

Im Interview mit den Mitarbeiten-
den der Abrechnungsstelle der (kom-
munalen) Krankenhduser Gesundheit-
Nord wurde der Abrechnungsprozess
mit dem Sozialamt als »letzter Anker«
bezeichnet, da die Chance auf Erfolg
bei der Erstattung einer gesundheitli-
chen Leistung, durchgefiihrt an Men-
schen ohne Papieren, als sehr gering
eingeschatzt wirde. Ferner herrsche
bei den Mitarbeitenden Unwissenheit
daruber, wie genau das Sozialamt die
Beddrftigkeitsprifung durchfiihre und
nach welchen Kriterien sie Kostener-
stattung bewillige oder ablehne. Fir
eine gewisse Zeit wurde die Bedrftig-
keitsprifung von dem Klinikverbund
selbststdndig durchgefiihrt. Bei den
Ablehnungen nenne das Sozialamt oft
keine konkrete Begrindung. Alle
Interviewpartner*innen sagten, dass
bisher nur sehr wenige oder keine An-
trage auf Kostenerstattung bewilligt
wirden. Stattdessen wiirde darauf ver-
wiesen, den Patient*innen Rechnungen
auszustellen. Auf Nachfrage gabe es
kaum schliissige Begriindungen flr das
Ausbleiben der Kosteniibernahme. In
einem Krankenhaus wird den Betroffe-
nen einfach eine Rechnung ausgestellt.
In der abschlieBenden Arbeit der Pro-
jektgruppe heiBt es: »Aus den Inter-
views konnten wir erkennen, dass ein
erhebliches Problem in der Zusammen-
arbeit mit dem Krankenhaus und dem
Sozialamt besteht.« Das Sozialamt er-
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statte nur auBerst selten die entstan-
denen Behandlungskosten«.

Dass Antrdge in den allermeisten
Fallen abgelehnt wiirden, bestatigt
auch die Antwort der Kleinen Anfrage.
In den letzten drei Jahren habe es in
Bremerhaven 20 Antrage gegeben, in
einem Fall von einer Person ohne glilti-
gen Aufenthaltstitel. In keinem der
Falle wurde den Krankenhdusern die
Notfallbehandlung erstattet. In Bremen
seien keine Antrage gestellt worden.
Auf die Frage, warum die Antrage nach
Paragraph 6a AsylbLG abgelehnt
worden seien, heiBt es: »Hauptgriinde
waren fehlende Mitwirkung bzw. die
Unmdglichkeit der Feststellung von Hil-
febedurftigkeit, vorrangiger Kranken-
versicherungsschutz, Unzustandigkeit
des ortlichen Sozialhilfetragers und das
Vorliegen einer Verpflichtungserkldrung
nach § 68 Aufenthaltsgesetz«. Was im
Einzelfall z.B. zur Feststellung der Hil-
febedrftigkeit bendtigt werde, dazu
gab auch die Antwort der Kleinen An-
frage keinen Aufschluss. Die genauen
Dokumente kénnten nur im Einzelfall
benannt werden: »Nach § 25 SGB XII
und § 6a AsylbLG gilt, dass (...) alle Ein-
kommens- und Vermdgensnachweise
vorzulegen bzw. glaubhafte Angaben zu
machen sind, wie zum Zeitpunkt des
Klinikaufenthaltes der Lebensunterhalt
bestritten wurde. Eine abschlieBende
Aufzéhlung der mdglichen Nachweise
hangt vom jeweiligen Einzelfall ab. Re-
gelmaBig werden Identitats- und Auf-
enthaltsnachweise, Erklarung zu den
Aufenthaltsverhaltnissen, Einkommens-
und Vermdgensnachweise, Nachweis/
Erklarung Uber fehlenden vorrangigen
Krankenversicherungsschutz gefordert.
Die Erklarung der Krankenhdauser, dass
beim Patienten Mittellosigkeit bestand,
reicht flr einen Anspruch nach § 25
SGB XII oder § 6a AsylbLG nicht aus.«
Auch wenn es keine genaueren Infor-
mationen zur Bediirftigkeitsprifung in
Bremen gibt, kann angenommen wer-
den, dass geforderte Dokumente (wie
Kontoausziige, Mietvertrage, Meldead-
resse etc.) Menschen ohne rechtlichen
Aufenthaltsstatus praktisch nie vorlie-
gen werden.

Wer tragt die Kosten?

Momentan sind es demnach die Kran-
kenhduser, die die Notfallversorgungen



von Menschen ohne rechtlichen Aufent-
haltsstatus, bezahlen. Das MediNetz
Bremen hat deshalb die Sorge, dass
die Versorgung von diesen und auch
von anderen Menschen ohne Kranken-
versicherung in Zukunft nur noch sehr
eingeschrankt oder gar nicht stattfin-
den wird. Schon jetzt versuchen die
Krankenhduser, Patient*innen dazu zu
drangen, Selbstzahlererkldrungen zu
unterschreiben; das bestdtigen die
Expert*innen-Interviews, das MediNetz
Bremen und die anderen MediNetze/
Mediblros in Deutschland. Auch
schlechtere Behandlung bzw. friihere
Entlassungen seien vorgekommen. Zu-
dem wurde verbal Druck auf die
Patient*innen ausgelibt. An einigen Kli-
niken wirde ohne die Selbstzahlerer-
klarung gar nicht behandelt. Es gibt
sogar Stadte, in denen das MediNetz
diese Erkldrung selbst unterschreibt,
um die Patient*innen zu entlasten. In
einigen wenigen Kliniken, die schon
lange mit den MediNetzen zusammen-
arbeiten, missen solche Erklarungen
nicht unterschrieben werden.

Es ist unterschiedlich, inwieweit
bundesweit die Krankenhduser versu-
chen, die Kosten von den Sozialdmtern
zurlickerstattet zu bekommen. In allen
Stadten waren die Erfolgsquoten, wenn
dies versucht wurde, sehr niedrig:
1-5% Erfolg wurden vermutet, es gibt
dazu aber keine zuverlassigen Zahlen.
Probleme bei der Erstattung machten
in allen Stadten vor allem die fehlen-
den Daten der Patient*innen (z.B. Mel-
deadresse) oder die Schwierigkeit des
Nachweises der Bediirftigkeit. Ein
weiterer Punkt schien teilweise das Un-
wissen der Krankenhduser Uber die
Méglichkeit der Abrechnungen von
Notféllen Gber das Sozialamt zu sein.
In der Befragung wurde ebenfalls be-
statigt, dass auch der verlangerte Ge-
heimnisschutz - meist aus Unkenntnis
Uber die aktuelle Rechtslage - bisher
in fast keiner Stadt gewahrt werde.

Fazit

Aus den Ergebnissen der Online-Befra-
gung wird klar, dass die Gewahrung
einer medizinischen Notfallversorgung
fur Menschen ohne rechtlichen Aufent-
haltsstatus nicht nur in Bremen, son-
dern in ganz Deutschland ein Problem
darstellt. Das Urteil von Mirjam Schiille

in ihrer Publikation zur medizinischen
Notfallversorgung vor der Novellierung
des AsylbLG hat somit weiterhin Be-
stand: »Die gegebene Situation der
Rechts- und Praxislage ist aus verfas-
sungs- und menschenrechtlicher Sicht
nicht haltbar. (...) Im medizinischen
Notfall gibt es bisher keinen praktika-
blen Abrechnungsweg ohne eine Sta-
tusaufdeckung« (Schiille 2014).

Die Novellierung des AsylbLG hat
das Recht auf eine medizinische Leis-
tung im Notfall analog zum SGB X be-
statigt. Faktisch wird die Bezahlung
aber weiterhin verwehrt. Wichtig ware
es, eine Bedurftigkeitspriifung einzu-
flhren, die dem Leben ohne rechtli-
chen Aufenthaltsstatus Rechnung triige
und keine Unterlagen einforderte, die
von den Betroffenen nicht erbracht
werden kénnen. Das Vertrauen der
Krankenhauser in die Sozialamter als
Kostentrager muss erneut aufgebaut
werden, damit der Erstattungskampf
nicht mit Selbstzahlererklarungen auf
dem Riicken der Betroffenen ausgetra-
gen wird. Dariber hinaus muss der
verlangerte Geheimnisschutz bei der
Abrechnung mit den Sozialdmtern end-
lich durchgesetzt werden.
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1 Methodik: Die Studierenden flhrten
Expert*innen-Interviews mit den Mitar-
beitenden der Abrechnungsstellen in
fast allen bremischen Krankenhausern
durch. Im Amt flr Soziales konnten war
keine Person bereit zu einem solchen
Interview. Informationen Uber die Ab-
laufe im Amt fiir Soziales konnten nur
durch eine Kleine Anfrage der Partei
»Die Linke« gewonnen werden. Eine On-
line-Befragung der Medibiiros und Medi-
Netze in Deutschland zur medizinischen
Notfallversorgung bei Menschen ohne
rechtlichen Aufenthaltsstatus wurde zu-
satzlich durchgefiihrt.
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Gesundheitspolitisches Forum von vdaa
und Solidarisches Gesundheitswesen e.V.

15.-17. November 2019 im musa Kulturzentrum und im Haus der Kulturen in Gottingen

Freitagabend, 15. November
Gemeinsame Veranstaltung mit der Basisgruppe Medizin Géttingen zum Thema:
Rassismus im Gesundheitswesen

Die Veranstaltung am Freitag ist mit 3 CME-Punkten zertifiziert.

Samstag, 16. November

Gesundheitspolitisches Forum des vd&&a zum Thema:

Andalog - Digital - Total?
Nutzen und Risiken von Big Data im Gesundheitswesen

Panel I: Das groBe Ganze: Big Data und Digital Health
* Carina Borzim (vd&&-Vorstand): Einfihrung - mit Ergebnissen des Workshops Big Data
* Leon Kaiser (NETZPOLITIK.ORG): Vermarkten oder Versorgen: Was machen wir mit unseren Gesundheitsdaten?

Kaffeepause

Panel lI: Digitalisierung im Behandlungsalltag

* Wulf Dietrich (vd&é-Vorstand): Telematikinfrastruktur und digitales Versorgungsgesetz -
Chancen und Risiken fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
* Jirgen Kretschmer (Gesundheitsladen Miinchen): Digitalisierung braucht Patient*innenorientierung

und -beteiligung

Samstag Nachmittag

Workshops

* Digitalisierung (mit Jirgen Kretschmer & Wulf Dietrich)

* Ideen einer intersektoralen Bedarfsplanung - Ergebnisse aus den vddd-Arbeitskreisen
(mit Michael Janf3en & Peter Hoffmann)

* Einfihrung in die Strukturen des Gesundheitswesens (mit Nadja Rakowitz& Thomas Kunkel)
* Digitalisierung in der Psychiatrie (mit Timo Beeker & Carina Borzim)
* Klimawandel und Gesundheit (mit Stephanie Sebastiampillai & Andreas Wulf)

Die Veranstaltung am Samstag ist mit 8 CME-Punkten zertifiziert.
Samstag Abend

Zeit fur Netzwerktreffen, Gespréche, Musik und Tanz
Sonntagvormittag, 17. November

Jahreshauptversammlung des vdéa - auch fir Nicht-Mitglieder offen
Vorstellung und Diskussion der Idee zur zukiinftigen Struktur der JHV

Mitgliederversammlung

Ende 12:30 Uhr

Information und Anmeldung

Geschéftsstelle des vdéé | Nadja Rakowitz | www.vdaeae.de | www.facebook.com/vdaeae



