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Editorial

Mit dem Wiederaufleben der Black Lives Matter-Bewegung in
der ganzen Welt hat der Kampf gegen Rassismus endlich
auch in Deutschland einen prominenteren Platz auf der poli-
tischen Tagesordnung bekommen. Wir widmen dieses Heft
der Kritik des Rassismus im Gesundheitswesen und beginnen
es mit einem Text der Gruppe Kritische Medizin Miinchen, der
die Funktionen und Wirkungen rassischer Kategorisierung er-
fassen will; dazu bedarf es einer gesellschaftskritischen Per-
spektive und eines Verstdandnisses flir den historischen Kon-
text und die Rolle der Wissenschaft. In Deutschland werden
bislang keine geeigneten Daten zur Messung von rassisti-
scher Diskriminierung erhoben, im medizinischen Alltag hin-
gegen werden Personen vom Gesundheitspersonal willkirlich
fremdkategorisiert. Als Studierende fordern sie Konsequen-
zen und eine aktive Beteiligung der Miinchner Universitats-
kliniken an der Erforschung der Auswirkungen von struktu-
rellem Rassismus auf die Gesundheit. Regina Brunnett
diskutiert dieses Problem mit einem Blick auf die internatio-
nale wissenschaftliche Public Health Forschung und Literatur;
es bleibe zu klaren, in welchem Verhaltnis Rassismus und
andere Achsen der Ungleichheit zueinander stehen. Kriti-
scher Gesundheitswissenschaft kame damit die Aufgabe zu,
die kritische Perspektive in doppelter Weise auf Gesundheit /
gesundheitliche Lage und auf soziale Herrschaftsverhaltnisse
als gesellschaftliche Verhaltnisse zu beziehen. Cevher Sat
und Urs Morke diskutieren mit dem Begriff der epistemischen
Gewalt den Zusammenhang von (wissenschaftlichem) Wis-
sen und globalen Ungleichheits-, Macht- und Herrschaftsver-
haltnissen und damit auch die kolonialen Verstrickungen wis-
senschaftlicher Disziplinen. Rassismus, so ihr Schluss, ist
ebenso wie die Wissensproduktion konstitutiv flir den Kolo-
nialismus und fur dessen Kontinuitaten. Ria Prilutski vom Me-
dinetz Jena beschreibt Rassismus theoretisch als einen Pro-
zess und eine Ideologie, der »Rassen« als Kategorie zur
Einteilung von Menschen herstellt. Praktisch beschreibt sie
ihn als ein soziales Verhaltnis, das die Organisation der Ge-
sellschaft in ihrer spezifischen historischen Form beeinflusst
und konkretisiert dies an ihren Erfahrungen im Medinetz. Ka-
roline Wagner berichtet Uber Antisemitismus im Gesund-
heitswesen, der im letzten Jahr und mit COVID-19-Pandemie
noch mal dramatisch zugenommen hat. Als Konsequenz for-
dert sie, dass zukiinftigen Arzt*innen schon im Studium klar-
gemacht werden muss, dass Antisemitismus in der Medizin
kein Thema der Vergangenheit ist.

Milli Schréder und Philipp Dickel von der Poliklinik Veddel
in Hamburg zeigen praktische Konsequenzen in der ambulan-
ten Versorgung auf. Jérémy Geeraert zeigt an Beispielen des
Medibiiros Berlin, wie sich struktureller Rassismus im Ge-
sundheitssystem zeigt, wie er sich auf Betroffene auswirkt
und welche zum Teil menschenrechtswidrigen Regelungen
des Aufenthaltsrechts, der Migrations- und Asylpolitik daftr

verantwortlich sind. Bernhard Winter berichtet, wie schwer
sich die Hessische Landesarztekammer damit getan hat,
den ersten Rassismusbeauftragten einer Arztekammer in
Deutschland zu benennen. Der Text von Amma Yeboah be-
schéftigt sich mit den Auswirkungen von Rassismus auf die
psychische Gesundheit und diskutiert dabei auch die Frage
nach dem WeiBsein der Behandler*innen und deren Umgang
damit. Direkt im Anschluss stellt Anne-Sophie Windel Fragen
an sich und den Text von Amma Yeboah aus der explizit sub-
jektiven Perspektive einer WeiBen Arztin.

»Mund Aufmachen ist angesagt« haben wir das Interview
mit zwei Mitgliedern der neu gegriindeten Hochschulgruppe
BIPoC an der Uni Leipzig genannt, womit eine Quintessenz
benannt ist: Es gibt viel zu wenige WeiBe Studierende, die
das Wort ergreifen, wenn es in ihrem Umfeld (oder auch wei-
ter weg) rassistische Vorfalle oder Thesen gibt. Weiterhin
kommen sie zu dem Schluss, dass rassistische Strukturen so
lange aufrechterhalten werden, solange man nichts aktiv da-
gegen unternimmt. Kurzum: Wir missen Rassismus aktiv
bekdampfen. Daran will sich der vdaa auch mit diesem Heft
beteiligen. Daran will sich der vdaa auch mit diesem Heft be-
teiligen. Dazu beitragen will auch die von den Kritischen Me-
diziner*innen Berlin herausgegebene Broschiire »Solidari-
sches Krankenhaus flir die Kitteltasche«, aus der wir das
Kapitel zu Rassismus dokumentieren.

Damit kommen wir zum letzten Text in dieser Ausgabe,
denn wenn man Uber Rassismus diskutiert, darf die Kritik der
AfD nicht fehlen. Thomas Kunkel hat sich einige Protokolle
von Bundestagsdebatten angeschaut und herausgearbeitet,
was man daraus erfahrt Gber gesundheitspolitische Vorstel-
lungen bei der AfD: wenig Konsistentes, aber die AfD lasst -
wie zu erwarten - kaum eine Gelegenheit aus, Rassismus als
Leitmotiv, Begriindung oder Rechtfertigung ihrer Gesetzent-
wiirfe in das Zentrum der politischen Kommunikation zu stel-
len.

Das Heft ist nicht zuféllig etwas dicker geraten, als sonst.
Es sind auch dicke Bretter, die hier gebohrt werden und si-
cher bleibt hier noch ganz viel unausgesprochen und viele
Probleme harren noch einer Diskussion und Lésungsvorschla-
gen. Die aufmerksamen Leser*innen werden beim Lesen al-
ler Texte feststellen, dass der methodische Zugang zum Be-
griff Rassismus unterschiedlich, zum Teil gegensatzlich ist. Es
bleibt den Diskussionen nach der Lektlre vorbehalten, die
politischen Implikationen dieser verschiedenen Perspektiven
kritisch zu diskutieren.

Wir wiinschen eine entsprechend anregende Lektlre.
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Uber Rassismus in der Medizin

Von Lorena Wanger, Hannah Kilgenstein und Julius Poppel

Weltweit wird immer mehr das Recht auf gleiche Lebenschancen flir Schwarze Menschen eingefordert.
Auch in Deutschland fordert #BlackLivesMatter Gerechtigkeit, Gleichberechtigung und die Anerkennung
Schwarzer Menschen als konstitutiven Teil unserer Geschichte und Gesellschaft. Die Gruppe Kritische
Medizin Miinchen schlieBt sich diesen Forderungen an. Struktureller und institutioneller Rassismus
findet sich in allen Teilen der Gesellschaft. Der folgende von der Redaktion gekilrzte Text stellt den
Versuch einer Analyse dieses strukturellen Rassismus im Gesundheitswesen dar. Denn auch und vor
allem im Gesundheitssystem ist Rassismus nach wie vor tddlich.

Zu Verwendung und Schreibweise von Schwarz
und »schwarz«

»Schwarze Menschen« ist eine Selbstbezeichnung und be-
schreibt eine von Rassismus betroffene gesellschaftliche Po-
sition. »Schwarz wird groBgeschrieben, um zu verdeutlichen,
dass es sich um ein konstruiertes Zuordnungsmuster handelt
und keine reelle Eigenschaft, die auf die Farbe der Haut zu-
ruckzufiihren ist. So bedeutet Schwarz-Sein in diesem Kon-
text nicht, einer tatsachlichen oder angenommenen >ethni-
schen Gruppe«< zugeordnet zu werden, sondern ist auch mit
der gemeinsamen Rassismuserfahrung verbunden, auf eine
bestimmte Art und Weise wahrgenommen zu werden.« (1)
In diesem Text wird stellenweise eine von der Selbstbezeich-
nung Schwarz differierende Schreibweise gewahlt. Immer
wenn sich der Begriff explizit auf die dichotome subjektive
Fremdkategorisierung in der Medizin bezieht, wird »schwarz«
kleingeschrieben und in Anfilhrungszeichen gesetzt, um die
Problematik, WillkUrlichkeit und damit einhergehende Macht-
struktur hervorzuheben. (...)

»Wissenschaft machte Rassismus historisch und bis in die
jlingere Vergangenheit theoretisch verfligbar und stellt nicht
etwa eine Barriere flr die Vernichtungspolitik des National-
sozialismus dar, sondern war schlieBlich maBgeblich an ihrer
Operationalisierung und Exekution beteiligt.« (Ruth Stiasny.
Hg.: »Vom Rassismus zur >Rasse< — von der >Rasse< zum
Rassismus«, 1998; in: AG gegen Rassenkunde)

Das Konzept »Rasse« ist heute eines der problematischs-
ten und am haufigsten missverstanden Konzepte der moder-
nen Biologie und Biomedizin (8). »Rasse« dient als Bezeich-
nung flr jene Unterscheidungen menschlicher Gruppen
anhand duBerlicher Merkmale wie Hautfarbe, Haarstruktur
und Augenform aber auch kultureller und sozialer Eigen-
schaften wie Sprache, Religion und Staatszugehdérigkeit, die
mit erblicher Stabilitdt und geographischer Herkunft ver-
knlpft wurden. »Rasse ist als durch Rassifizierung und Ras-
sismus hervorgebrachte soziale Kategorie zu verstehen [und
benennt das] Resultat sozialer Sinnproduktion und instituti-
onalisierter (Zu-) Ordnungen« (7).

Um die Funktionen und Wirkungen rassischer Kategorisie-
rung zu erfassen, bedarf es einer gesellschaftskritischen Per-

spektive und eines Verstdndnisses flir den historischen Kon-
text und die Rolle der Wissenschaft. Nach aktuellem
Forschungsstand entzieht sich némlich die gangige Annahme,
dass die Zugehdrigkeit zu einer bestimmten »Rasse« auf ge-
netischen und biomedizinischen Gemeinsamkeiten beruht,
jeglicher Evidenz. Vielmehr wurde durch bisherige Studien
die Vorstellung von auf einer biologischen Grundlage basie-
renden abgrenzbaren menschlichen »Rassen« widerlegt. In
den letzten 20 Jahren konnte immer wieder gezeigt werden,
dass es groBere genetische Unterschiede zwischen benach-
barten Populationen innerhalb einer »racial group« als zwi-
schen zwei verschiedenen »racial groups« gibt. Konkret wur-
den in diesen Studien geographisch benachbarte Menschen
aus dem sub-saharischen Afrika untereinander, sowie mit
Menschen aus Europa anhand ihrer mitochondrialen DNA und
SNPs (Einzelstrangpolymorphismen) verglichen (9-12).

Auch heute noch hat institutioneller und struktureller Ras-
sismus in der Medizin schwerwiegende gesundheitliche Fol-
gen flr BIPOC. Auf Basis der fortwahrenden Annahme zuor-
denbarer menschlicher Differenzen findet in den letzten
beiden Jahrzehnten eine Renaissance von verwissenschaft-
lichten rassistischen Einteilungsmodellen, nicht zuletzt auch
die Genetisierung und Molekularisierung von »Rasse« statt.
Sie beeinflusst die Behandlung von Patient*innen und fiihrt
bewusst oder unbewusst dazu, dass vorschnelle Annahmen
und falsche Diagnosen gestellt werden (13).

Um das soziale Hergestellt-Sein der Begrifflichkeit
»Rasse« zu verdeutlichen, existieren verschiedene Vor-
schldge zur Begriffsverwendung und Schreibweise (7). Das
Wort »Rasse« hat im deutschsprachigen Diskurs vor allem
seit der Vernichtungspolitik des Nationalsozialismus eine ne-
gative Konnotation und wirkt nahezu unaussprechlich, wah-
rend sich soziale Prozesse wie Rassismus und Rassifizierung
gegenstandslos ereignen. Auch aktuell wird wieder &ffentlich
Uber die Streichung des Wortes »Rasse« aus Artikel 3 des
Grundgesetzes diskutiert (14), das erst 1949 vom Bundes-
justizministerium hinzugefligt wurde. Terminologische Aus-
weichmandver wie auch der im Jahr 1950 von der Unesco
vorgeschlagene Begriff ethnische Herkunft (15) (oft auch
Ethnizitat oder Ethnie) bergen die Gefahr, die sachliche Harte
und das alltégliche Leid, das die Strukturkategorie »Rasse«
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hervorruft, zu verharmlosen (5,16,17).
Auch in der Schreibweise des Begriffs
»Rasse« gibt es keine allgemeine Ei-
nigkeit. Die meisten kritischen und an-
tirassistischen Auseinandersetzungen
im deutschsprachigen Raum setzen
den Begriff »Rasse« in doppelte oder
einfache Anflihrungszeichen (vgl. »Ge-
machte Differenz. Kontinuitaten biolo-
gischer »Rasse<-Konzepte«. Franziska
Maetzky. Hg. 2009 In: AG gegen Ras-
sismus in den Lebenswissenschaften),
um die Problematik und Distanzierung
zu dem Begriff zu verdeutlichen.

Eine mittlerweile recht weit verbrei-
tete Alternative bzw. Ergdnzung ist der
Begriff »race«. Als deskriptive statisti-
sche Variable wird »race« in historisch
rassistischen Regimen wie Sldafrika
und den USA bereits seit vielen Jahr-
zehnten in epidemiologischen Analy-
sen zur Identifikation gesellschaftli-
cher Unterschiede rassifizierter
Bevodlkerungsgruppen (Equality Moni-
toring) erfasst (13). Somit gewann
»race« gegeniiber dem deutschen Be-
griff »Rasse« einen haltbareren sozia-
len, kulturellen und politischen Bedeu-
tungsgehalt und wird auch heute
haufig in postkolonialen und Critical
Race Studies verwendet (7). Ein
grundlegendes Dilemma ergibt sich al-
lerdings bereits bei der Art der Date-
nerhebung zu »race«. Generell wird

Black Lives Matter Demo am 6.6.2020 in London, Flickr © BY 2.0

zwischen Fremdkategorisierung und
freiwilliger anonymer Selbstauskunft
unterschieden. In statistischen Analy-
sen bezliglich der Diskriminierungs-
messung werden in Deutschland Per-
sonen meist durch das vermeintlich
objektive Konzept der »Person mit
Migrationshintergrund«, bei dem aus-
schlieBlich die Staatsangehdorigkeit und
der Geburtsort zum Tragen kommen,
fremdkategorisiert, andere Daten wer-
den nicht erhoben (20). Dieses Kon-
zept wird von der UN und Europai-
schen Institutionen, sowie NGOs als
nicht geeignet betrachtet und wird
auch von der deutschen Amtlichen
Statistik stark kritisiert (18,26). Die
Statistikabteilung der Vereinten Natio-
nen empfiehlt, Daten Uber die eth-
nisch-kulturelle Zugehdrigkeit im
Sinne einer subjektiven Selbstauskunft
zu erheben (18). Hierbei waren insbe-
sondere viele Entscheidungen uber die
Ausdifferenzierung und die genaue Be-
nennung der einzelnen Kategorien zu
treffen. In der medizinischen For-
schung bzw. im klinischen Alltag fin-
den sich diese Empfehlungen leider
selten wieder, stattdessen kommt es
weiterhin zu Fremdzuschreibungen.
Vor allem im Sinne einer ganzheitli-
chen und patient*innenorientierten
Medizin stellt die Zugehdrigkeit zu ei-
ner von Diskriminierung betroffene

Gruppe (»race«) eine wichtige sozio-
kulturelle Determinante dar. Wie ein-
gangs bereits erwdhnt, gilt Rassis-
muserfahrung, durch die »races«
mitunter praformiert werden, als ein
bisher vernachlassigter Risikofaktor
fir viele Erkrankungen (20). Dabei
muss stets berlcksichtigt werden,
dass die Verwendung des Begriffs
»race« in der deutschsprachigen Lite-
ratur und Forschung niemals neutral
sein kann. Der Begriff steht auch des-
halb in der Kritik, da er scheinbar evi-
dente korperliche Differenzen sugge-
riert (7) und zu Fehlinterpretationen
von Korrelationen verleitet (20). Das
Kategorisieren in unterschiedliche von
Diskriminierung betroffene Gruppen
(»races«) birgt also auch ein hohes Ri-
siko, Rassismus zu reproduzieren. In
jungster Vergangenheit wird in zahlrei-
chen medizinischen Forschungsprojek-
ten die Variable »race« verwendet und
basierend auf der Annahme gene-
tisch-biologischer Unterschiede rassis-
tische Kausalinterpretationen gezogen.
Haufig werden daraus klinische Hand-
lungsleitlinien abgeleitet wie beispiels-
haft eine Anpassung von Medikamen-
tendosierungen oder das sogenannte
»Correcting for Race«. Dabei wurde
»race« als Variable in Diagnose- und
Behandlungsalgorithmen aufgenom-
men. Immer wieder rufen Wissen-
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»Armut und
Ausgrenzung
machen krankx.

Das muss und soll nicht so bleiben. Der
Verein »Solidarisches Gesundheitswesen
e.V.«engagiert sich fir ein Gesundheits-
wesen, das allen Menschen einen siche-
ren Zugang zu einer guten medizini-
schen Versorgung sowie Teilhabe an
gesundheitlicher Pravention und Ge-
sundheitsforderung ermdglicht. Wir tre-
ten flir den Abbau gesundheitsgefahr-
dender Verhiltnisse in Gesellschaft und
Umuwelt ein. Und wir wollen uns beson-
ders dafiir einsetzen, dass bisher sozial
und 6konomisch benachteiligte gesell-
schaftliche Gruppen (z.B. Arme, Gefllich-
tete, Migranten) an der medizinischen
Versorgung und Gesundheitsforderung
teilhaben kénnen. Wir widersetzen uns
deshalb allen Tendenzen, soziale Grup-
pen von der medizinischen Versorgung
auszuschlieBen oder ihre Gesundheits-
ressourcen zu beschneiden.

Der Verein gemeinniitzige steht allen
offen, die seine Ziele teilen. Wir engagie-
ren uns in Kooperation und Vernetzung
mit bereits bestehenden Organisationen
und Initiativen.

Kontakt:

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

Spendenkonto:
Bank: Frankfurter Sparkasse 1822
IBAN: DE0O7 5005 0201 0200 5795 25
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schaftler*innen zu einer radikalen
Uberpriifung des sogenannten »Cor-
recting for Race« auf, zuletzt unter an-
derem in der Juni-Ausgabe 2020 des
New England Journal of Medicine (19).

Rassistische Kausalinterpretationen
sind weit verbreitet, nicht zuletzt be-
mihte sich auch Thilo Sarrazin darum,
seine rassistische Position durch den
Bezug auf die Autoritat von Statistiken
zu legitimieren (20). Statistische Kor-
relationen sagen weder etwas Uber die
Richtung eines Zusammenhangs aus,
noch sind sie befreit von Confoundern
(statistischen Storfaktoren). Vergleicht
man die nétige Dosierung eines be-
stimmten blutverdiinnenden Medika-
ments (Vitamin-K-Antagonisten), um
einen speziellen Ziel-INR (Laborwert
fur die Blutgerinnung) zu erreichen,
sind 14% der Unterschiede durch das
Konstrukt »race« erklérbar. Adjustiert
man jedoch fir Confounder schwindet
der vermeintliche Einfluss von »race«
fast ganzlich auf 0,3% (21). Trotzdem
wird »race« weiterhin ohne Berlck-
sichtigung des soziodkonomischen
Status und des ungleichen Zugangs
zum Gesundheitssystem als legiti-
mierte und unhinterfragte Variable in
der Forschung verwendet, wodurch
eine tatsachliche biologische Grund-
lage suggeriert wird.

Besonders gefdhrlich ist das bereits
genannte »Correcting for Race«. Es
fihrt beispielsweise dazu, dass Labo-
rergebnisse in Abhangigkeit davon, ob
eine Person als »schwarz« oder »weiB«
vom Gesundheitspersonal gesehen
wird, interpretiert werden. Davon ab-
gesehen, dass es - wie bereits aus-
flhrlich erlautert - keine zugrundelie-
genden biologischen Unterschiede
gibt, sind die »race«-Zuordnungen
willkiirlich und subjektiv und stellen,
wenn diese zur klinischen Entschei-
dungsfindung herangezogen werden,
ein starkes Machtinstrument des Ge-
sundheitspersonals gegeniliber den Pa-
tienten*innen dar. Zweitens sind diese
»race-adjustierten« Algorithmen meist
von Nachteil fir BIPOC: Nach wie vor
wird Medizinstudierenden gelehrt, Pa-
tient*innen nach ihrer Hautfarbe zu
beurteilen, um dann Messwerte »an-
zugleichen«. Hierbei erfolgt meistens
eine subjektive und rassistische
Fremdkategorisierung in »schwarze«
und »weiBe« Menschen oder seltener

eine Selbstidentifizierung in diese di-
chotomen Kategorien.

Ein Beispiel ist die Behandlung von
nierenkranken Menschen: Wie gut die
Niere arbeitet, wird unter anderem an-
hand des Kreatininwerts und der dar-
aus berechneten sogenannten glome-
ruldren Filtrationsrate (GFR) bewertet.
Flr als »schwarz« kategorisierte Men-
schen - so wird es Medizinstudieren-
den beigebracht - sollen Kreatinin-
werte erst bei einem hdheren
Grenzwert als pathologisch beurteilt
werden. Dies flihrt dazu, dass bei
Menschen, die als »schwarz« kategori-
siert wurden, erst bei niedrigerer GFR
ein Nierenversagen diagnostiziert und
entsprechende Therapien eingeleitet
werden - unter anderem geht es hier
auch um die Qualifikation fur das Er-
halten eines Nierentransplantats (22).
Grundlage hierfliir sind Studien an
Menschen unterschiedlicher Hautfarbe
mit gleicher GFR, die bei »schwarzen«
Menschen einen héheren Kreatininwert
messen konnten (23). Als einfache Er-
klarung hierfir dient weiterhin die ras-
sistische Annahme, »schwarze« Men-
schen hatten eine héhere Muskelmasse
und folglich einen héheren Kreatinin-
wert, weshalb man daflr »korrigieren«
musse, obwohl dieser Zusammenhang
widerlegt wurde (24). Anhand dieses
Beispiels lasst sich anschaulich beob-
achten, welche klinischen Konsequen-
zen félschlicherweise aus statistischen
Korrelationen gezogen werden kénnen
und welche Folgen dies fiir BIPOC hat.
Leider wird fortan einfach das »Correc-
ting for Race« angewandt, anstatt zu-
nachst die Variable »race« als
nicht-standardisierte Variable kritisch
zu hinterfragen. Hintergriinde und
Kausalitdten dieses Zusammenhangs
sollten Gberprift und Confounder iden-
tifiziert werden. Wichtig ware es, die
externe Validitat an einer fir alle Be-
volkerungsgruppen reprédsentativeren
Kohorte zu kontrollieren und die Nie-
renfunktion anhand anderer validierter
Parameter, wie beispielweise Cystatin
C, zu evaluieren. (...)

Dennoch wird weiterhin nicht genug
getan, um Rassismus in der Medizin in
Deutschland zu erforschen. Deswegen
kann Diskriminierung leicht von wei-
Ben Personen ignoriert werden. Fast
alle genannten Studien stammen aus
dem angloamerikanischen Raum.
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Wahrend in den USA zahlreiche epidemiologischen Analysen
von »race« zur Identifizierung struktureller Ungleichheit
existieren, besteht seit 2010 auch im Vereinigten Kdnigreich
fur 6ffentliche Einrichtungen eine Pflicht zum Equality Moni-
toring (25). In Deutschland werden bislang keine geeigneten
Daten zur Messung von Diskriminierung erhoben (20,26), im
medizinischen Alltag hingegen werden Personen vom Ge-
sundheitspersonal willkirlich fremdkategorisiert. Das bedeu-
tet aktuell: Wenn einzelne diskriminierte Gruppen deutlich
schlechter von Arzt*innen behandelt werden, kénnen wir
dies nicht quantitativ erfassen und belegen. Dies erschwert
antirassistische Arbeit. Projekte wie etwa der in Berlin vom
ISD organisierte Afrozensus machen vor, dass Forschung
durch aktive Beteiligung der diskriminierten Gruppen mdglich
ist. Dies beugt auch vor, dass die Macht lber die Entschei-
dung, was, wer und wie erforscht wird, weiterhin ausschlieB-
lich bei privilegierten Gruppen liegt.

Wir fordern daher eine aktive Beteiligung der Minchner
Universitatskliniken an der Erforschung der Auswirkungen
von strukturellem Rassismus auf die Gesundheit von Diskri-
minierung betroffener Menschen. Dariiber hinaus bedarf es
einer Uberpriifung von »Correcting for Race«, durch bei-
spielsweise die umfassende Einfiihrung folgender von Wis-
senschaftler*innen des New England Journal of Medicine vor-
geschlagenen kritischen Herangehensweise bezlglich der
Verwendung von »race« als prognostischen Parameter in kli-
nischen Tools (19):

1. Beruht die Notwendigkeit von »Correcting for race« auf
robuster Evidenz und statistischen Analysen (inklusive der
Uberpriifung von interner sowie externer Validitit und/
oder potentieller Confounder)?

2. Gibt es eine plausible Kausalkette fiir einen ethnischen
Unterschied, welcher »Correcting for race« rechtfertigt
(beispielsweise in antirassistischer Absicht, um die ge-
sundheitlichen Auswirkungen von Rassismus zu untersu-
chen)?

3. Und wiirde die Implementierung von »Race correction«
Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung ausgleichen
oder sie vergréBern?

Darliber hinaus fordern wir von der akademischen Lehre eine
medizindidaktische Entwicklung, im Sinne einer méglichst di-
versen und interkulturellen Ausbildung, welche die aktuellen
gesellschaftlichen Verhaltnisse besser reprasentiert, sowie
die Etablierung einer Anti-Rassismusbeauftragten Stelle. Wir
mdchten eine Anpassung an den aktuellen Forschungsstand
und die klare, entschiedene Distanzierung zu Rassismen und
rassistischer Sprache in Vorlesungen und Seminaren. Zusatz-
lich bendtigt es eine echte Auseinandersetzung mit struktu-
rellem Rassismus und White Privilege in der Medizin. Vor al-
lem im Sinne der Beteiligung von Medizin an der Etablierung
des »Rasse«-Begriffs bendtigt es dariber hinaus eine proak-
tive Thematisierung der universitaren Vergangenheit in der
Kolonial- und nationalsozialistischen Zeit.

»Der Startpunkt fiir eine postrassifzierende Wissenschaft
ist somit ein Verstandnis jener mit der Moderne erzeugten
und seitdem stetig, aber veranderlich reproduzierten Un-
gleichheiten. Richtungsweisend bedarf es dafiir eines Selbst-
verstandnisses einer ungleichheitssensiblen, aber postkate-
gorialen Wissenschaft vom Menschen - sowohl als analytisch
produktiver als auch als intervenierender Kraft. Flr dieses
Ziel sollten die modernen Gesellschaften aufhéren, immer
wieder die gleiche Frage nach der Essenz von Rasse zu stel-
len.« (7)

Lorena Wanger, Hannah Kilgenstein und Julius Poppel studieren Me-
dizin in Miinchen und sind Mitglieder Gruppe Kritische Medizin Miin-
chen.

Die Langfassung des von uns gekiirzten Textes findet sich
mit Literaturverzeichnis und den FuBnoten auf der Homepage
der Gruppe Kritische Medizin Minchen: https://kritischeme
dizinmuenchen.de/ueber-rassismus-in-der-medizin/
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Rassismus und Gesundheit

Von Regina Brunnett

Der Aufsatz von Regina Brunnett erschien zuerst 2016 im Jahrbuch flr Kritische Medizin. Er zahlt zu den
grundlegenden Texten fir eine kritische Diskussion von Rassismus im Gesundheitswesen im deutsch-
sprachigen Raum. Wir danken der Autorin, dass wir die geklrzte Fassung hier veroffentlichen dirfen.

Es liegen bislang nur wenige Arbeiten
und Studien im deutschen Sprachraum
vor, die sich explizit mit dem Thema
Rassismus bzw. Diskriminierung und
Gesundheit befassen. Vielmehr stehen
in Deutschland bislang noch die
Beschreibung der gesundheitlichen Si-
tuation von Migrant*innen und ihre
gesundheitliche Versorgung im Vorder-
grund. Es werden folglich Gberwiegend
quantitativ-empirische Studien durch-
gefuhrt. Bereits vorhandene Daten
weisen auf eine héhere Krankheitslast
und Zugangsbarrieren in der Gesund-
heitsversorgung flr verschiedene
migrantische Gruppen hin.

Fiir die empirische Forschung ein-
flussreich war die Entwicklung der Ka-
tegorie »Menschen mit Migrationshin-
tergrund«, die seit 2005 etabliert und
in reprasentativen Bevdlkerungsumfra-
gen, z.B. dem Mikrozensus oder dem
SOEP (Sozio-6konomisches Panel: eine
reprasentative Wiederholungsbefra-
gung in Deutschland zu Themen wie
Einkommen, Zugang zu Bildung und
Arbeit, Vermdgen) verwandt wurde.
Auf dieser Grundlage wurde ein Indika-
torensatz entwickelt, mit dem Ziel
migrationsspezifische Lebenslagen und
soziale Einwanderungskonstellationen
differenziert zu erfassen.

Der Nachteil der Kategorie »Men-
schen mit Migrationshintergrund« be-
steht darin, dass Migrant*innen durch
die Kategorisierung als homogene
Gruppe konstruiert werden. Die Diver-
sitat der Gruppen, sowie die Pluralitat
von Lebenslagen und sozialen Verhalt-
nissen kdnnen dadurch nicht sichtbar
werden. Das Dilemma zwischen Diffe-
renzierung und Zuschreibung lasst
sich nicht einfach mit der Pluralisie-
rung von Kategorien I6sen, sondern
erfordert alternative theoretisch-ana-
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lytische Modelle wie auch die Integra-
tion von reflexiven Zugangen und
Denkweisen in Public Health.

Erst durch die Verschiebung vom
Status eines Merkmals zu gesellschaft-
lichen Verhaltnissen erhalt die Frage
danach Sinn, welche (spezifischen) so-
zialen Determinanten flr die gesund-
heitliche Lage verschiedener migranti-
scher Gruppen wirksam werden und
welche Bedeutung Haltungen, Einstel-
lungen und Handeln der Mehrheitsge-
sellschaft haben.

1. Rassismus als
Ungleichheitsstruktur

Erfahrungen von Rassismus und Dis-
kriminierung gehdéren - bei groBer Un-
terschiedlichkeit in Bezug auf Kolonial-
geschichte und Apartheid - in Europa
und Nord- und Lateinamerika, Kanada
oder Australien zum Alltag migranti-
scher Personengruppen. Im angloame-
rikanischen Public-Health-Diskurs wird
Rassismus als Ungleichheitsstruktur
markiert.

Als Ungleichheitsstruktur benannt,
erfolgt ein Wechsel in der Perspektive:
Nicht allein die Erfahrungen und ge-
sundheitlichen Lebenslagen der mi-
grantischen Gruppen, sondern ihre so-
ziale und kulturelle Bedingtheit, also
auch die Auswirkungen von Herr-
schafts- und Gewaltverhaltnissen in
den Mehrheitsgesellschaften auf die
gesundheitliche Situation von Men-
schen geraten in den Blick und sind so
Veranderungen zuganglich.

Rassismus umfasst alle strukturel-
len Benachteiligungen auf der Grund-
lage von race, Ethnizitat, Kultur oder
Religion, wobei in den Konstruktionen
der Mehrheitsgesellschaft die Katego-
rien vielfach miteinander verknipft

und so »aufgeladen« werden. Die im
angloamerikanischen Public-Health-
Diskurs im Weiteren verwandten Kon-
zepte von Rassismus sind unterschied-
lich; mindestens aber wird zwischen
personellen, interpersonellen und
strukturellen Wirkweisen unterschie-
den; teilweise wird auch internalisier-
ter Rassismus einbezogen.
Verschiedene Formen von Rassis-
mus gehdéren Public-Health-Studien
aus dem anglo-amerikanischen
Sprachraum zufolge zu den sehr haufi-
gen Erfahrungen migrantischer Grup-
pen. Ferdinand et al. (2015) haben in
Australien die Culturally and Linguisti-
cally Diverse (CALD) Experiences of
racism surveys bei Erwachsenen
durchgefiihrt. Nahezu 2/3 der Teilneh-
mer*innen der Studie berichteten von
einer bis neun und mehr diskriminie-
renden Handlungen in den letzten
zwoOlf Monaten, ca. 1/3 hatte keine sol-
che Erfahrung gemacht. Unter den For-
men der Diskriminierung wurden von
mehr als der Hélfte derjenigen mit der
Erfahrung von diskriminierenden Hand-
lungen Spriiche, Witze oder das Héren
von Stereotypen Uber racial, eth-
nisch-kulturelle oder religidse Gruppen
genannt. Diskriminierungen kamen im
oOffentlichen Raum, bei ihrer Erwerbsta-
tigkeit, in Geschéften und Verkehrsmit-
teln und im System der Gesundheits-
versorgung vor. Ein besonderes
Augenmerk auf weitere politische Ein-
stellungen der Mehrheitsbevélkerung
etwa zu Flichtlingspolitik, Grenzregi-
men oder zum Recht auf Nutzung o&f-
fentlicher Rdume richtet der empiri-
sche Befund der australischen Studie,
dass Erfahrungen von Diskriminierung
starker sind, wenn Kleidung oder an-
dere duBere Merkmale als (eindeuti-
ges) Zeichen fiir Migrationsstatus oder
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Postkolonial.

/ und ethnische Zugehdrigkeit gewer-
tet werden. Entsprechend haben mehr
Manner als Frauen und besonders Mus-
limas (erklart wurde das mit dem Tra-
gen von Hijabs, Nigabs oder Burkas)
und mannliche Sikhs (erklart wurde
das mit dem Tragen von Turbanen) in
der CALD-Studie haufigere rassistische
Diskriminierungen angegeben.

In die gleiche Richtung weist die
Studie von Perreira und Telles (2014),
die sich auf lateinamerikanische Lan-
der bezieht. Sie fanden heraus, dass
Hautfarbe mit subjektiver Gesundheit
korreliert - diejenigen mit hellerer
Hautfarbe oder WeiBe berichteten hé-
here Raten von guter oder sehr guter
Gesundheit als solche mit mittleren
Hautfarben oder Indigene. Diese hat-
ten die schlechtesten Quoten subjekti-
ver Gesundheit. Perreira und Telles be-
zeichnen dies als Skin Colour Gradient.
Allerdings wirkt sich Selbstidentifika-
tion ihren Auswertungen zufolge nicht
auf subjektive Gesundheit aus. Im
Vordergrund steht vielmehr die Attri-
bution der Skin Colour, die sich ihren
Analysen zufolge vermittelt (iber den
SES (Socio Economic Status, der Gber
die Indikatoren Bildung, Einkommen
und Beruf bestimmt wird), differen-
ziert nach Bildung und Wohlstand, und
die erfahrene Diskriminierung auf sub-
jektive Gesundheit auswirkt.

Angehdrige von Mehrheitsgesell-
schaften konstruieren nicht nur Ethni-
zitat oder race anhand auBerlicher Zei-
chen, sondern dies geht hadufig einher
mit diskriminierenden Verhaltenswei-

sen in alltaglichen Interaktionen oder
in Institutionen.

Aus der sozialwissenschaftlichen
Ungleichheitsforschung, insbesondere
der Gender-Forschung, ist bekannt,
dass Ungleichheitsstrukturen komplex
und intersektional gestaltet sind, Er-
fahrungen von Diskriminierung also
entlang verschiedener Achsen von Un-
gleichheiten und Benachteiligungen
gemacht werden (kénnen). So berich-
ten auch Dutra et al. (2015) davon,
dass sich in Lateinamerika Klassendis-
kriminierung starker auf die subjektive
Gesundheit auswirke als die ethnische
oder racial Diskriminierung, wéhrend
Schwarze Sldafrikaner*innen iber ho-
here Raten von nicht-racial Diskrimi-
nierung und niedrigere Raten von ra-
cial Diskriminierung als in US-Samples
berichten wirden. Es bleibt also zu
klaren, in welchem Verhaltnis Rassis-
mus und andere Achsen der Ungleich-
heit zueinander stehen. Es ist fraglich,
ob dies in allen empirischen Studien
Uber Rassismus und Gesundheit mit
untersucht wurde. Die wenigen hier
aufgefiihrten Befunde verweisen je-
doch darauf, dass historische, soziale
und kulturelle, darunter auch postko-
loniale Verfasstheit von Gesellschaf-
ten, im Kontext von Public Health in
eine Analyse einzubeziehen waren.

2. Gesundheitliche Folgen
von Rassismuserfahrungen

Rassismus wirkt sich negativ auf phy-
sisches und psychisches Stresserleben

von Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen aus. Erwachsene stehen im
Folgenden im Mittelpunkt. Modifizie-
rend in Bezug auf das Stresserleben
wirken sich Bewaltigungsstile, soziale
Klassenzugehorigkeit und das Bil-
dungsniveau aus. Menschen mit einem
héheren Bildungsabschluss geben in
den Befragungen haufiger Diskriminie-
rungen an. Es wird davon ausgegan-
gen, dass dies durch starkere Refle-
xion und kognitive Einordnung und
damit die Fahigkeit zur Distanzierung
von der eigenen Erfahrung bedingt ist.

Die empirischen Befunde Uber Aus-
wirkungen von Rassismus auf kdérper-
liche Gesundheit und Krankheit sind
bislang nicht eindeutig. So belegen ei-
nige Studien besonders bei chroni-
schen und gravierenden Diskriminie-
rungen, u.a. bedingt durch den
dauerhaft erhohten Cortisol Spiegel im
Blut, erhohte Risiken flr Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Schlafstérungen,
erhohten Blutdruck und erhéhte Mor-
talitét. Andere empirische Studien
kdnnen keine eindeutigen Zusammen-
hdnge zwischen den Erfahrungen von
Rassismus und Erkrankungen, z.B.
kardio-vaskulare Erkrankungen, nach-
weisen.

Eindeutiger sind empirische Be-
funde in Bezug auf die psychosozialen
Auswirkungen von Rassismus. Para-
dies et al. (2015) haben mit ihrer Me-
taanalyse herausgefunden, dass Ras-
sismus mit einer generell schlechteren
psychischen Gesundheit korreliert, be-
sonders mit Depressionen und Angs-
ten. Méglicherweise vermittelt tiber die
psychologischen Stresserfahrungen,
zeige sich eine deutliche Korrelation
zwischen rassistischen Erfahrungen im
Alltagsleben und gesundheitsschadli-
chen Verhaltensweisen, wie z.B. Rau-
chen, missbrauchlichem Konsum von
Alkohol und anderen Drogen. Dieses
Handeln ist jedoch abhéngig von der
Haufigkeit der diskriminierenden Er-
fahrungen und ihrer Schwere - ein
héheres Risiko korreliert mit der Hau-
figkeit und der Schwere von Diskrimi-
nierungserfahrungen.

Ziegler und Beelmann (2009) zitie-
ren ein Experiment, nach dem das
Stresserleben von Personen und der
Blutdruck im Anschluss an Erfahrun-
gen von Diskriminierungen bei dem
Anschauen von Bildern mit rassisti-
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schen Handlungen ansteigen. Dieser Blutdruckanstieg sei bei
Menschen ohne vorherige Diskriminierungserfahrungen nicht
nachzuweisen. Zudem wirden chronische soziale Zurlckwei-
sung und sozialer Ausschluss Gefiihle von Wut und Arger
steigern, die Sensitivitat flr Zurlickweisungen steige und
kiinftige Situationen wiirden als konflikthafter und bedrohli-
cher wahrgenommen. Dies flihre dazu, dass fiir folgende ne-
gative Emotionen, die in Diskriminierungserfahrungen auf-
treten, mehr Bewdltigungsressourcen bendtigt werden.
Langfristig wird die Selbstregulierungskapazitat der Indivi-
duen dauerhaft beeintrachtigt. Die Autor*innen sprechen von
Minoritdten Stress bzw. Minoritdten bezogener Stresserfah-
rung, die Angst vor Zuriickweisung und - sehr haufig - inter-
nalisierte Selbstabwertung beinhalte.

Vom Minoritaten Stress, bedingt durch alltégliche Erfah-
rungen von Rassismus, miissen die Folgen von Ubergriffen
im engeren Sinne unterschieden werden. Menschen, die Er-
fahrungen von Angriffen und kérperlicher Gewalt machen
mussten, haben laut Ziegler und Beelmann (2009) ein drei-
mal so hohes Risiko flir Depressionen und eine flinfmal so
hohe Pravalenz psychotischer Erkrankungen. Die schwerwie-
genden Folgen traumatischer Erfahrungen infolge von Gewalt
sind inzwischen gut belegt.

Es bleibt jedoch mit Blick auf die Verbesserung der Ge-
sundheit verschiedener migrantischer Gruppen zu verstehen,
wie und auf welche Weise rassistische Erfahrungen im Alltag
sich unterhalb der Schwelle von direkter psychischer oder
korperlicher Gewalt auf Gesundheit auswirken.

3. Wege der Beeintréchtigung von Leben und
Gesundheit durch Rassismus

Rassismus kann zunachst mit anderen sozialen Determinan-
ten fiir Gesundheit interagieren oder zu hoheren Risiken fiih-
ren. Besonders bedeutsam ist 6konomische und soziale De-
privation, die wesentlich durch einen schlechteren Zugang
zum Bildungssystem und zum Arbeitsmarkt mit bedingt ist.

Ferner kann Rassismus emotionale und kognitive Prozesse
und damit verbundene Psychopathologie beeinflussen. Be-
sonders internalisierter Rassismus und Selbst-Stereotypisie-
rung kénnen zu einem geringeren Selbstwertgefiihl und
schlechterem psychologischen Wohlbefinden fiihren, die sich
Uber verschiedene Wege auf Gesundheit auswirken.

Ungesunde Verhaltensweisen wie Rauchen, (bermaBiger
Alkoholkonsum, mangelnde Bewegung oder kohlehydrat-
und fettreiche Erndhrung kdnnen entweder direkt als Stress-
bewaltigung oder indirekt tiber verringerte Selbstregulation
oder, wie es einige Autor*innen vertreten, als »everyday re-
sistance« wirksam werden. Ferdinand et al. (2015) zufolge
kann Angst vor antizipierter Diskriminierung in spezifischen
Settings zur sozialen Isolation von Individuen und Commu-
nities fiihren und somit indirekte Auswirkungen auf Gesund-
heit entfalten. Eine besondere Stellung nehmen Wissen und
Kommunikation sozialer Gruppen ein, die sich auf Einstellun-
gen und Gesundheitsverhalten auswirken kénnen. SchlieBlich
resultiert korperliche und emotionale Verletzung aus rassis-
tischer Gewalt.

Die bisher beschriebenen Wege, lber die Rassismus Le-
ben und Gesundheit beeintrachtigen kann, sind im Rahmen

eines bio-psycho-sozialen Modells erklarbar. In der Public-
Health-Forschung wird ein solches bio-psycho-soziales Mo-
dell etwa durch den Lebenslaufansatz oder die These der
transgenerationalen Weitergabe von traumatischen Erfahrun-
gen Uber Generationen vertreten.

Gleichwohl bleiben in diesen Ansatzen soziale, kulturelle
und 6konomische Verhaltnisse in der Regel unterbelichtet.
Der Lebenslaufansatz bleibt etwa eindimensional, weil sein
Zugang zu Gesellschaft vom Individuum aus erfolgt, und
diese so in Ereignisabfolgen und damit auch unterschiedliche
Pfade zerlegt werden kann. Die Frage der Verantwortlichkeit
fur strukturellen Rassismus bleibt dabei ebenso unberiick-
sichtigt wie strukturelle Einfliisse und Bedingungen jeder Art,
so auch von sozialen, 6konomischen und politischen Verhalt-
nissen.

Krieger (2014) entwickelt eine 6kosoziale Theorie von Ge-
sundheit, die Perspektiven auf biologischer, 6ko-sozialer und
sozialer Ebene miteinander verknipft. Dabei geht sie von
Verkérperung aus und analysiert diese in Bezug auf Pfade
der Verkorperung: unter dem Blickwinkel sozialer Arrange-
ments von Macht, Eigentum, Produktion, Konsum und Repro-
duktion auf der einen Seite sowie biologischen Mdglichkeiten
und Grenzen auf der anderen Seite. Krieger betont dabei die
Notwendigkeit, das komplexe Zusammenspiel von Exposi-
tion, Anfélligkeit und Widerstand auf unterschiedlichen Ebe-
nen (individuell, Nachbarschaft, nationale, inter- oder supra-
nationale Ebene) und in unterschiedlichen Bereichen (Arbeit,
Schule etc.) sowie die Verantwortlichkeiten und die Hand-
lungsfahigkeit von Institutionen und Wissenschaft zu bertick-
sichtigen.

Mit diesem theoretischen Hintergrund kommt sie zu wei-
terfiihrenden Ergebnissen: So bezieht sie die Kategorien so-
zial auferlegte Traumata, gezieltes Marketing von gesund-
heitsschadigenden Lebensmitteln und Widerstand gegen
racial Unterdriickung als Einflussfaktoren auf Gesundheit mit
ein. Dies zeigt deutlich, dass gesundheitliche Ungleichheit
verschiedener migrantischer Gruppen als »biologischer Aus-
druck von Rassismus« zu bezeichnen ist - und eine konse-
quent soziale Perspektive beinhaltet. Damit integriert die
0ko-soziale Theorie von Gesundheit bio-psycho-soziale Mo-
delle, geht aber weit Gber diese hinaus, indem sie soziale,
kulturelle und 6konomische Verhaltnisse systematisch einbe-
zieht. Dadurch kann sie individualistische und biologistische
Verkiirzungen vermeiden.

4. Anschlisse fir Kritische
Gesundheitswissenschaften

Von besonderem Interesse fiir Kritische Gesundheitswis-
senschaften ist zunachst die grundsatzliche Frage nach ge-
sundheitsschadigenden Wirkungen von Rassismus. Die oben
skizzierten Studien haben gezeigt, dass rassistische Diskri-
minierungen und Abwertungen die Gesundheit verschiedener
migrantischer Gruppen beeintrachtigt. Aus Public-Health-Per-
spektive ist dies weder mit Gerechtigkeit in Bezug auf den
Zugang zu Gesundheitsversorgung noch mit einem Men-
schenrecht auf Gesundheit und kdrperlich-psychische Unver-
sehrtheit zu vereinbaren.

Die Public-Health-Forschung in Deutschland kénnte viel
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von den anglo-amerikanischen Studien
profitieren. Denn die Starken vieler
angloamerikanischer Studien zu Ras-
sismus und Gesundheit liegen darin,
dass sie explizit einen makrostruktu-
rellen herrschaftskritischen und ge-
sellschaftsstrukturellen Zugang zu
Rassismus zugrunde legen. Dieser ist
in materialistischen, soziologischen,
postkolonialen Ansatzen oder/und in
antirassistischer Bildungsarbeit ver-
wurzelt. Dadurch kann die beschrei-
bende Betrachtung sozialer Ungleich-
heiten Gberwunden werden. Vielmehr
rickt die Perspektive auf Herrschaft
Analysedimensionen von Hegemonie,
Widerstand, agency in den Vorder-
grund. Damit ist in vieldimensionaler
Weise die Hegemonie gesellschaftli-
cher Krafteverhdltnisse von Interesse
und damit Umkampftheit, wie auch die
Interessen und Handlungsstrategien
verschiedener gesellschaftlicher Ak-
teur*innen erfasst. Der Blick auf
Strukturen, die sich auf Gesundheit
auswirken, somit auch auf Rassismus,
erweitert sich mittels einer hegemo-
nietheoretischen Perspektive im Hin-
blick auf ihre Kontingenz und die
Notwendigkeit ihrer bestdndigen Re-
produktion.

Im Mittelpunkt dieser Prozesse
steht der Kdrper in seinem Verhaltnis
zur Gesellschaft. Krieger und andere
stellen das gesundheitliche Ergebnis -
also die biologisierte Manifestation von
Rassismus als Verkdrperung - in den
Mittelpunkt. Der Blickwinkel der Ver-
korperung kann aber auch genutzt
werden, um die gesellschaftliche Seite
der gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen weiterfiihrend naher zu beleuch-
ten. Dazu gehort die Analyse sozialer
Beziehungen zwischen herrschenden
und beherrschten Klassen (Bourdieu).
Denn Bourdieu zufolge existiert eine

hegemoniale »abgepresste Uberein-
kunft« zwischen Herrscher*innen und
Beherrschten. Es gehért nach Bour-
dieu zu den konstitutiven Praxen sozi-
aler Herrschaft, dass Menschen / Per-
sonengruppen, die haufig Abwertung
und Diskriminierung erfahren, dazu
imstande sind, sich durch den Blick
der Herrschenden mit deren Augen als
unterlegen wahrzunehmen. Dies pro-
duziert und reproduziert sich durch all-
tagliche, kleine Gesten, Blicke, Bemer-
kungen, Sprache oder bildliche
Darstellungen. Die bei Beherrschten
auftretenden Geflihle wie Stress,
Scham oder Peinlichkeit driicken sozi-
ale Herrschaftsbeziehungen aus. Mit
Bourdieu lasst sich dieses Verhaltnis
als »symbolische Gewalt« bezeichnen.

Es ist aus meiner Sicht vielverspre-
chend fiir Public Health, die 6kosoziale
Theorie Nancy Kriegers und die Ana-
lyse symbolischer Gewalt unter dem
Fokus der Verkdrperung zu verkn(p-
fen. Kritischer Gesundheitswissen-
schaft kdime damit die Aufgabe zu, die
kritische Perspektive in doppelter
Weise auf Gesundheit / gesundheitli-
che Lage und auf soziale Herrschafts-
verhaltnisse als gesellschaftliche Ver-
haltnisse zu beziehen. Mit symbolischer
Gewalt wird der Blickwinkel gerichtet
auf das Verhdltnis zwischen Herr-
schenden und Beherrschten; die Ana-
lyse gesundheitlicher Ungleichheit ver-
schiedener Gruppen im Kontext von
Public Health kénnte so aus der zirku-
ldren empirischen Bestatigung der
Benachteiligung herausfiihren und in
einen groBeren Kontext gesellschaftli-
cher Verhaltnisse gestellt werden.

Das hieBe bezogen auf Rassismus
und Gesundheit: soziale Ungleichheit,
Flichtlingspolitik, die Politik der Schlie-
Bung der Grenzen in Europa, Rechts-
populismus und rassistische Hetze in

Europa, das Erstarken von Islamo-
phobie oder die Darstellung von Mi-
grant*innen und Flichtlingen in den
Medien in Public Health mit einzu-
beziehen; Verantwortlichkeiten fir
diese Politiken und Unterdriickung
sowie Handlungsspielrdume von Mi-
grant*innen und Flichtlingen in Bezug
auf ihr Leben und ihre Gesundheit klar
zu benennen und in die Analyse ge-
sundheitlicher Lagen einzubeziehen.

Damit werden die Analyse von ge-
sundheitlichen Lagen und das Entwi-
ckeln geeigneter gesundheitsforder-
licher Interventionen in einen anti-
rassistischen und gesellschaftskriti-
schen Kontext eingebettet und die Ad-
ressat*innen wie auch die Form der
Interventionen wiirden sich anders ge-
stalten. So ware dann die Mehrheits-
gesellschaft und nicht in erster Linie
die migrantischen Gruppen selbst -
Zielgruppe von gesundheitsforderli-
chen und gesellschaftlichen Interven-
tionen, z.B. durch antirassistische po-
litische Bildungsarbeit, Anti-Diskrimi-
nierungskampagnen, politische Initia-
tiven, Gesetzgebungen. In Bezug auf
migrantische Gruppen kommt neben
kompensatorischen gesundheitsfor-
derlichen Interventionen die Erweite-
rung der Handlungsfahigkeit in Frage;
dazu gehdért auch politischer Wider-
stand.

Mit Krieger wadre also hervorzuhe-
ben, dass es auch darum geht, dass
Migrant*innen mehr Handlungsmach-
tigkeit im Sinne der Ottawa-Charta
durch politischen Widerstand gewin-
nen. Hierdurch lasse sich nachweislich
das Risiko fir Bluthochdruck bei Afro-
amerikaner*innen senken. Entspre-
chende Studien stehen flir Deutsch-
land noch aus.

Dr. Regina Brunnett, Diplom-Soziologin,
Gesundheitswissenschaftlerin, Professorin
fir Gesundheitswissenschaften an der
Hochschule fiir Wirtschaft und Gesellschaft
Ludwigshafen. Arbeitsschwerpunkte: sozi-
ale und gesundheitliche Ungleichheit, Di-
versitdt und Gesundheit.

Die Langfassung des von uns gekiirzten
Textes wurde zuerst im Jahrbuch fir kriti-
sche Medizin, Band 51/2016 verdffentlicht;
sie findet sich mit Literaturliste auf der
Homepage des vdéaa: https://vdaeae.de/
images/M_images/Brunnett_Rassismus_
und_Gesundheit.pdf
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Nachlass unser

Wie (vermeintliche) Erkenntnisse Machtverhaltnisse konstituieren -

von Cevher Sat und Urs Morke

it einigem Unbehagen wird im Moment zur Kenntnis

genommen, dass die Wissenschaften, auf denen

>westliche< Gesellschaften ihr Selbstverstandnis zu
einem groBen Teil aufbauen, nicht in einem Vakuum existie-
ren. UmgestoBene Statuen von Sklav*innenhalter*innen ha-
ben einen Diskurs angestoBen, der selbst die GroBen der
europaischen Aufklarung in Erkldrungsnot brachte, hatten sie
sich nicht schon dadurch aus der Affdare gezogen, vor Jahr-
hunderten zu sterben. Um die benétigte Kritik auszuliben,
mussen wir aber noch nicht einmal in den Annalen der Ge-
schichte wiihlen. Ein Blick ins Hier und Jetzt zeigt, dass ge-
nug zu tun ist. Dabei ist es allerdings nicht nur nétig, einige
Personen vom Sockel zu holen - sondern auch, den Sockel
selbst zu priifen.

Zwei mit diesem Sockel eng verbundene Disziplinen sind die
Psychologie und die Evolutionswissenschaften. Erstere ratio-
nalisierte das Irrationale, letztere |6ste das Réatsel der Her-
kunft unserer Spezies. Somit ist es nicht verwunderlich, dass
Wissenschaftler*innen, die Psychologie und Evolution verbin-
den, Evolutionspsycholog*innen, gerne von Journalist*innen,
Politiker*innen und der Allgemeinbevodlkerung herangezogen
werden, um Alltagliches zu erklaren. Rationaler kann es
schlieBlich kaum werden. Wir mdgen SiBes? >Klar, Energie in
Form von Zucker ist (iberlebenswichtig!< Die Gesellschaften
des globalen Nordens! sind reicher als die des globalen Si-
dens: >Bei jenen waren ja auch die Winter kélter, da musste
hart gearbeitet werden, um tberleben zu kénnen!< In war-
men Gegenden habe man sich um so etwas keine Sorgen
machen missen. Wie in dieser Aussage argumentiert der
Gottinger Angstforscher Dr. Borwin Bandelow, Psychiater und
Ehrenvorsitzender der Gesellschaft fiir Angstforschung. Nicht
nur innerhalb der Wissenschaft hat er sich einen Namen ge-
macht, er ist auch ein beliebter Interviewpartner im Fernse-
hen und in Zeitungen; obendrein verkauft er popularwissen-
schaftliche Bucher. Vom Magazin Cicero wurde er zu einem
der 500 einflussreichsten deutschsprachigen Intellektuellen
erklart. Dabei legen sein Einfluss und Erklarungen wie die
obige bloB, wie tief rassistische Erkldarungsmuster in der Wis-
senschaft verwurzelt sind.

Bandelow zufolge ist die globale 6konomische Ungleichheit
zugunsten des globalen Nordens namlich Ergebnis eines ge-
netisch angelegten hdéheren Angstlevels, das in »nachhalti-
gerem« Verhalten als bei den »Unbekiimmerten« im globalen
Stiden resultiere. Nicht gewaltsame Enteignung und Ausbeu-
tung von Menschen, sondern Sparsamkeit und Nachhaltigkeit
sind also Grundlage des Reichtums? Diese biologistische Er-
klarung reiht sich in eine wissenschaftliche Praxis ein, die die

kolonialen Urspriinge des Reichtums des globalen Nordens
verdrangt und diese Urspriinge stattdessen in Erzahlungen
von Nachhaltigkeit, >Fortschrittlichkeit< und Rationalitat ver-
ortet. Dabei waren es die Wissenschaften selbst, die durch
die Konstruktion hierarchisierbarer >Rassen< eine intellektu-
elle, kognitive Begriindung fiir die Ausbeutung Schwarzer?
und indigener Menschen geliefert haben.

Das >koloniale Projekt< war neben der Anthropologie je-
doch auch von der Wissensproduktion durch Disziplinen wie
Botanik, Geographie und Linguistik begleitet. Sie lieferten
bereits vor dem zunehmenden Einfluss der >Rassentheorienc<
im 19. Jahrhundert das notwendige Herrschaftswissen (iber
die zu kolonisierende auBereuropdische Welt. So ist es nicht
verwunderlich, dass Geographen Sitze im Kolonialrat des
Deutschen Kaiserreiches innehatten und Politikberatung be-
trieben.

In post- bzw. dekolonialen Diskursen soll mit dem Begriff
der sogenannten epistemischen Gewalt der Zusammenhang
von (wissenschaftlichem) Wissen und globalen Ungleich-
heits-, Macht- und Herrschaftsverhaltnissen analysiert wer-
den - somit also auch die kolonialen Verstrickungen wissen-
schaftlicher Disziplinen. Diese Perspektive auf Wissen erlaubt
es zu verstehen, dass Rassismus ebenso wie die Wissenspro-
duktion konstitutiv fiir den Kolonialismus waren und dies
weiterhin fiir dessen Kontinuitaten sind. Die vermeintliche
Objektivitat und historische Ungebundenheit der Wissen-
schaften werden auf diese Weise infrage gestellt und in einen
konkreten gesellschaftlichen Kontext eingebettet.

So ist ein Aspekt epistemischer Gewalt ihre Funktion in
der Normalisierung und Rechtfertigung anderer Gewaltfor-
men. Das oben genannte Beispiel der >Rassenlehre< ist in
diesem Kontext zentral. Menschen wurden im Zuge der Sys-
tematisierung der Welt in >Rassen< kategorisiert und diesen
Gruppen wurden (und werden) wiederum Eigenschaften zu-
geschrieben, die die brutale Ausbeutung nicht-weiBer Men-
schen sowohl gerechtfertigt als auch reproduziert hat. Ihre
Kulturen und Beziehungen wurden zudem als schlicht nicht
>rational< der Zerstérung preisgegeben, um aus dem Koloni-
sierten gar einen »Feind der Werte« zu machen, wie es der
Antikolonialist und Psychiater Frantz Fanon ausdriickte. Herr-
schaft und Versklavung durch weiBe Europder*innen waren
dadurch nicht nur legitim, sondern eine von der Natur vorge-
sehene Notwendigkeit.

Die rassistische Kategorisierung wirkt heute in subtilerer
Weise in Form dominanter Narrative des >fortschrittlicheng,
>rationalen< globalen Nordens, im weiBen wissenschaftlichen
Kanon und in einer Geschichtserzahlung, die die Gewalt des
Kolonialismus verschleiert - dies ist die den Kolonialismus
Uiberdauernde epistemische Gewalt. Der Eurozentrismus die-
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ser Narrative und die Institutionalisie-
rung der weiBen Perspektive als objek-
tiv und hegemonial sind folglich nicht
willkirlich, sondern miissen in globalen
Machtverhaltnissen verortet werden.

Bleiben wir gedanklich bei den 6ko-
nomischen Ungleichheitsverhaltnissen,
identifizieren wir epistemische Gewalt
in der Produktion von stereotypem
Wissen Uber den globalen Siden, der
als »irrational< und noch >in Entwick-
lung< konstruiert wird. Dass die konti-
nuierliche Herstellung des Reichtums
des globalen Nordens im Verhaltnis
zum globalen Suden auf der asymme-
trischen Verteilung von Arbeit und
Ressourcen beruht, und dass diese
Verteilung wiederum auf die koloniale
Ordnung zurtickzufiihren ist, wird un-
sichtbar gemacht und stabilisiert die
vorherrschende Gewalt.

Die Machtverhaltnisse driicken sich
auch darin aus, dass Wissensproduk-
tion flr Menschen aus dem globalen
Norden quasi ein Heimspiel ist. Die
prestigereichsten Zentren der Wis-
sensproduktion liegen namlich in den
USA und Europa. Grundlage ihrer For-
schungen sind von weiBen Menschen,
oft genug Profiteur*innen des Kolonia-
lismus, entwickelte Ansatze. Von die-
sem Standard abweichende Formen
der Wissensproduktion bekommen
selten die Unterstiitzung machtiger In-
stitutionen und das mit ihnen verbun-
dene soziale, kulturelle und ékonomi-
sche Kapital. Ubernommene Ansétze
werden dagegen oftmals fiir den Profit
weiBBer Unternehmer*innen kapitali-
siert und der Kontrolle der Communi-
ties entzogen, die sie entwickelt ha-
ben. Dies geschieht beispielsweise in
der Pharmaindustrie und der Landwirt-
schaft, wo indigenes, haufig miindlich
weitergegebenes Wissen (iber Existenz
und Nutzung von Nahrungs- und Heil-
pflanzen durch Organisationen des glo-
balen Nordens patentiert wird, sodass
diese nunmehr das Monopol auf natir-
liche Ressourcen wie zum Beispiel Reis
und Weizen besitzen. Diese Praktiken
intellektueller Kolonisierung verschar-
fen die globale Ungleichheit und stabi-
lisieren intellektuelle Strukturen, die
Machtverhaltnisse rechtfertigen.

In anderen Bereichen schlieBt sich
die Medizin unreflektiert stereotypem
Wissen an, das der Erhaltung eines
rassistischen Systems dienen kann. Da

BLM-StraBengraffiti mit den Namen ermordeter
BIPOC © BY 2.0

sind zum Beispiel die Diagnostik und
Therapie nach zugeschriebener Ethnie.
Die CKD-EPI-Formel fiir die Berech-
nung der Nierenfunktion etwa fordert
die Multiplikation des berechneten
Wertes mit 1,159, wenn die betref-
fende Person eine »schwarze Haut-
farbe« hat. Hier zeigt sich, wie einige
Dinge zusammenspielen, die sich auch
schon bei Bandelow andeuten: Objek-
tiv erscheinende Daten flieBen mit ei-
nigen (un-)bewussten Vorannahmen
zusammen, um eine Interpretation zu
ergeben, die den Forschenden noch
nicht einmal als solche bewusst sein
muss. Wenn ein Datensatz zeigt, dass
Schwarze US-Amerikaner*innen
durchschnittlich einen héheren Kreati-
ninwert vorweisen, heift das nicht,
dass alle Schwarzen das tun. Es heiBt
noch nicht einmal, dass es unbedingt
am Schwarzsein liegt. Genetische Fak-
toren wurden hier (und auch in ande-
ren, ahnlichen Fallen) nie gefunden.
Die Medizin, die zeigte, dass Men-
schen mit einem Feuerzeug in ihrer Ta-
sche nicht deshalb haufiger an Lun-
genkrebs sterben, sondern weil sie oft
rauchen, vergisst, dieselbe Logik bei
rassifizierten Gruppen anzuwenden.
Sie verfallt in stumpfen Positivismus
und reproduziert dabei in diesem Fall
das Bild der Schwarzen als klar biolo-
gisch abgrenzbare Gruppe zu weiBen.
Das Paper »Hidden in Plain Sight —
Reconsidering the Use of Race Correc-
tion in Clinical Algorithms« aus dem

New England Journal of Medicine legt
obendrein dar, dass durch die meisten
dieser >angepassten< Tools Schwarze
Patient*innen in niedrigere Risikogrup-
pen als weiBe einsortiert werden, wo-
durch sie eventuell zu spat behandelt
werden.

Diese Werte kdnnten auch gesell-
schaftlich erklart werden. Die Suche
nach unabanderlichen Naturgesetzen
ist damit aber nicht vereinbar. Anstatt
also nun Messwerte und Beobachtun-
gen mit Gesellschaftstheorien zusam-
menzufligen, werden sie isoliert be-
trachtet. Und auch die Forscher*innen
selbst sehen sich als Atome, die unge-
bunden im Raum umherschwirren. Da-
bei ist das Wissen, das sie produzie-
ren, nur innerhalb einer bestimmten
gesellschaftlichen Konstellation még-
lich und wird nur in dieser als mehr
oder weniger wissenschaftlich wahrge-
nommen. Die herrschenden Bedingun-
gen und Diskurse stecken den Raum
des Denkbaren ab und strukturieren
ihn innerlich. Deshalb kénnen wir auch
beispielsweise auf die Wissenschaft
des 19. Jahrhunderts oft nur kopf-
schittelnd zurtickschauen: Die Zeit fur
manche dieser Theorien ist abgelau-
fen. Trotzdem wurden sie von ihren
Zeitgenoss*innen als hochmodern und
Uberaus korrekt angesehen. Dieselbe
Skepsis, die wir vergangenen For-
schungen entgegenbringen, sollten wir
gerade deshalb auch auf gegenwartige
anwenden. Nur so kénnen wir Wissen-
schaft kritisieren, die Herrschaftsver-
haltnisse unterstltzt, wahrend sie
wirksam ist.

Von Urs Mérke und Cevher Sat, beide sind
Aktive im Arbeitskreis Antirassismus der
Universitdtsmedizin Géttingen

1 Wir sprechen vom globalen Norden und
Siiden, um globale Ungleichverhaltnisse
zu adressieren, ohne auf negativ behaf-
tete Begriffe wie >Dritte Welt< zurlck-
greifen und die damit verbundenen As-
soziationen reproduzieren zu mussen.
Nord/Sid werden dabei abgelést von
ihrer geografischen Bedeutung verwen-
det.

2 Schwarz und weil3 beschreiben keine
Hautfarben, sondern konstruierte Posi-
tionen in einer rassistischen Gesell-
schaft. Schwarz ist eine Selbstbezeich-
nung und wird groBgeschrieben. Weil
hat die Funktion, eine dominante, privi-
legierte Position, die haufig nicht be-
nannt wird, sichtbar zu machen.
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Kranke Normalitat

Ria Prilutski Uber die Wirkungsweisen von Rassismus im (deutschen) Gesundheitssystem

Alle oder nahezu alle Menschen im deutschsprachigen Raum haben wohl schon etwas iber Rassismus
gehort, und viele glauben, gut darlber informiert zu sein. Wenn man sie jedoch fragt, was Rassismus
genau ist, kommt meistens eine diffuse und verklirzte Antwort nach dem Muster: »Na, das ist, wenn
man Schwarze fir schlechter halt als WeiBe«. Im schlimmsten Fall wird noch in bester Absicht auf die
Gleichheit von Rassen hingewiesen oder gar eine rassistische Gruppenbezeichnung genannt. Um zu
verstehen, was Rassismus ist, muss man als erstes verstehen, wie er wirkt. Aus diesem Grund verbin-
de ich in diesem Artikel grundlegende sozialwissenschaftliche Erkenntnisse mit Fallbeispielen aus dem
Bereich der Gesundheitsversorgung.

Das entspricht auch den Aufgaben un-
seres Vereins, denn Medinetz Jena e.V.
engagiert sich gegen Rassismus auf
zwei miteinander verknlipfte Weisen:
Einmal praktisch, durch Unterstltzung
von Personen, die aus dem deutschen
Gesundheitssystem ganz oder teil-
weise ausgeschlossen sind, und einmal
theoretisch, durch Bildungs- und Auf-
kldrungsarbeit zu Themen wie Rassis-
mus und soziale Ungleichheit.

Rassen, schreibt der Soziologe Wulf D.
Hund, sind ein Produkt des Rassismus
und nicht seine Voraussetzung. Rassis-
mus beschreibt also einen Prozess und
eine Ideologie, durch die Rassen her-
gestellt werden. Rassen sind soziale
Konstruktionen und also nur wirksam,
weil Personen kollektiv daran glau-
ben und entsprechend handeln. Das
Wort ist gerade in Deutschland jedoch
massiv diskreditiert, und so spricht
man oft nicht mehr von Rassen, son-
dern von Ethnien, Kulturkreisen oder
>Migrationshintergriinden<. Rassismus
ist jedoch nicht auf den Rassenbegriff
angewiesen und verschwindet nicht al-
lein dadurch, dass man bestimmte Be-
griffe meidet. In der Forschung, und
zunehmend auch unter Betroffenen,
hat sich mittlerweile der Begriff »Ras-
sifizierung« etabliert, mit dem genau
diese Prozesse der Rassenkonstrukti-
onen gemeint sind.

Die Psychologin Birgit Rommelspa-
cher unterscheidet vier Dimensionen
der Rassifizierung: Durch Naturali-
sierung werden bestimmte kulturelle
und soziale Eigenschaften als natir-
lich und unveranderbar bestimmten
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Gruppen von Menschen zugeschrie-
ben. Die Homogenisierung sorgt da-
flr, dass Mitglieder dieser Gruppen
als Einheit gesehen werden, so dass
man von einem Individuum auf die
gesamte Gruppe schlieBen zu kénnen
meint. Durch Polarisierung werden die
auf diese Weise konstruierten Grup-
pen einander gegeniber gestellt, und
zwar als unvereinbar oder sich gegen-
seitig ausschlieBend. SchlieBlich sorgt
die Hierarchisierung fur ideologische
Abwertung und materielle wie sym-
bolische Benachteiligung einiger die-
ser Gruppen im Vergleich zu anderen.
Rassismus, genauso wie andere zen-
trale Diskriminierungsformen in mo-
dernen Gesellschaften (wie Sexismus
oder Klassismus), entwickelte sich als
Rechtfertigungsideologie fiir soziale
Ungleichheiten, weswegen Rommel-
spacher daflir auch den Begriff »Legi-
timationslegende« verwendet.

Wir kénnen daraus schlieBen, dass
es nicht ausreicht, nicht mehr von
Rassen zu sprechen oder keine offen-
sichtlichen rassistischen Beleidigungen
mehr zu verwenden. Uberall dort, wo
Menschen als homogene, sich gegen-
seitig ausschlieBende und/oder mitei-
nander konkurrierende Gruppen mit
nicht dnderbaren Eigenschaften er-
scheinen und wo einige Menschen auf-
grund dieser Darstellungen Vor- und
Nachteile erfahren, kénnen rassifizie-
rende Ideologien am Werk sein. Auch
wenn solche naturalisierenden Verall-
gemeinerungen »Ethnien« und »Kultu-
ren« genannt werden, sind inhaltlich
nichts Anderes als Rassen gemeint.

Die Merkmale, die zur Konstruktion
rassifizierter Gruppen herangezogen
werden - also die Erzahlungen, worin
genau die Unterschiede zwischen die-
sen Gruppen liegen - kénnen dabei
sehr unterschiedlich sein. Im moder-
nen Kolonialrassismus sind es bekann-
termaBen die Hauttdne sowie die
Haarstruktur und die Gesichtszlige. In
anderen Fallen werden anhand der
Sprache, der geographischen Herkunft
oder der religiés konnotierten Kleidung
homogene Gruppen konstruiert. Wenn
sich keine Merkmale ausfindig ma-
chen, kdnnen sie auch erfunden oder
diskursiv >ins Blut verlagert< werden -
so zum Beispiel beim rassifizierenden
Antisemitismus oder bei der histori-
schen One-Drop-Rule in den USA, bei
der jede Person rechtlich als Schwarz
eingestuft wurde, die Schwarze Vor-
fahren hatte, selbst wenn sie duBerlich
nicht von WeiBen zu unterscheiden
war. Aufgrund dieser enormen Vielfalt
von rassifizierenden Zuschreibungen
wird in der Forschung haufig von Ras-
sismen im Plural gesprochen.

Welche Auswirkungen hat ein kom-
plexes Phanomen der Unterdriickung
und Diskriminierung wie Rassismus
nun gesellschaftlich betrachtet, oder
konkreter: im Bereich der Gesund-
heitsversorgung? In seiner Wirksam-
keit kann man Rassismus dreidimen-
sional begreifen. Einerseits ist Rassis-
mus ein Vorurteil, das auf der zwi-
schenmenschlichen Mikroebene wirkt.
Vergleichsweise harmlose, aber fir
Betroffene dennoch lastige Beispiele
dafiir sind etwa der Glaube, dass
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Schwarze Menschen keinen Sonnen-
brand bekommen kénnen oder die
Uberzeugung, dass sie sportlich be-
gabt sein missen.

Zweitens ist Rassismus als Ideolo-
gie zu begreifen, die eine Ungleichbe-
handlung in Bezug auf Personengrup-
pen rechtfertigt (darauf bezieht sich
auch Rommelspachers Begriff der Le-
gitimationslegende). Ein markantes
historisches Beispiel aus dem medizi-
nischen Bereich ist der bis weit ins 20.
Jahrhundert verbreitete Glaube an die
verminderte Schmerzempfindlichkeit
Schwarzer Menschen, der fir die Be-
troffenen fatale Konsequenzen hatte.
Der Ubergang von Vorurteilen zu Ideo-
logien ist zwar flieBend, jedoch lassen
sich Ideologien nicht so einfach durch
individuelle Anstrengungen abbauen
wie individuelle Vorurteile, und sie
bleiben oft lber Jahrhunderte wirk-
sam. Der Mythos Uber die unechten
Schmerzen rassifizierter Patient*innen
etwa lebt weiter in veranderter Form
auch im heutigen Deutschland. Ein
Beispiel hierfiir ist die Pseudodiagnose
>Morbus mediterraneum¢, von der
auch die Kritische Medizin Miinchen in
ihrem Essay Uber Rassismus in der
Medizin schreibt (siehe den Text auf
S. 4ff.) und die auch heute dafir
sorgt, dass die Schmerzen migranti-

scher Patient*innen nicht ernst ge-
nommen werden. Dieses Verhalten
wurde vor einigen Jahren auch an ei-
ner Station des Jenaer Uniklinikums
beobachtet: Menschen mit auffalligen
Namen oder Aussprache wurden von
Pflegekraften als »Morbus Sudlander«
diffamiert.

SchlieBlich ist Rassismus immer
auch ein soziales Verhéltnis, das die
Organisation der Gesellschaft in ihrer
spezifischen historischen Form beein-
flusst. Hier wirkt er auf struktureller
Ebene und weitgehend unabhangig
von Uberzeugungen oder Intentionen
einzelner Personen. Im Gesundheits-
bereich besteht struktureller Rassis-
mus vor allem in Fragen des Zugangs.
Rassifizierte Gruppen kénnen aus zwei
Griinden einen tendenziell schlechte-
ren Zugang zu medizinischer Versor-
gung haben: Entweder aufgrund einer
Sonderregelung, durch die sie syste-
matisch diskriminiert werden (das pro-
minenteste Beispiel aus unserer Arbeit
ist das Asylbewerberleistungsgesetz),
oder weil sie ihre (theoretisch vorhan-
denen) Rechte aufgrund ihrer sozialen
Benachteiligung nicht wahrnehmen
kénnen. So kdnnen viele Gefllichtete
oft keine arztliche oder psychothera-
peutische Hilfe wahrnehmen, wenn ih-
nen kein*e Dolmetscher*in zur Verfi-

gung gestellt wird. Hinzu kommen oft
gesundheitsgefahrdende Lebensbedin-
gungen (isolierte Massenunterkiinfte,
die jetzt in Pandemiezeiten oft als
Ganze unter Quarantdne gestellt wer-
den) und gesundheitliche Schaden
durch Diskriminierung als solche. Flr
gravierend benachteiligte Personen-
gruppen wie Asylsuchende oder Men-
schen ohne Aufenthaltserlaubnis ist
struktureller Rassismus alltéglich und
allgegenwartig. Es ist eine, wenn auch
traurige und skandalése, Normalitat.

Die verschiedenen Dimensionen
und Wirkungen von Rassismus sind
natdrlich nur analytisch trennbar, in
der Praxis hangen sie oft miteinander
zusammen und bedingen sich gegen-
seitig.

In einem Fall aus unserer Praxis
weigerte sich ein Kinderarzt am Tele-
fon, einen Sdugling zu behandeln, des-
sen Vater lediglich eine Duldung und
dessen Mutter keine Aufenthaltser-
laubnis in Deutschland besaB. Die Be-
grindung lautete, dass die Eltern nach
seiner Meinung das Land verlassen
sollten und dies nur tun werden, wenn
niemand ihr Kind behandelt. Die struk-
turelle Ebene des Rassismus bewirkt in
diesem Fall, dass der Zugang zur me-
dizinischen Versorgung fiir eine (u.a.
nach Kriterien der Staatsangehorigkeit
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und geographischer Herkunft) rassifizierte Gruppe der Illega-
lisierten erschwert wird, und diese strukturelle Benachteili-
gung wird durch die Schwierigkeit der Vaterschaftsanerken-
nung in rechtlich prekaren Situationen sowie durch das
deutsche Abstammungsrecht von der Mutter an das Kind
weitergegeben. Die ideologische Komponente sorgt dafir,
dass die Menschheit in der Wahrnehmung des Arztes in klar
voneinander abgegrenzte Gruppen aufgeteilt wird, deren Mit-
glieder unterschiedliche Berechtigung haben, sich an einem
bestimmten Ort aufzuhalten und dort medizinische Versor-
gung in Anspruch zu nehmen. Dadurch, dass diese Ideologie
nicht nur von einem einzelnen Arzt, sondern kollektiv und
politisch wirksam vertreten und umgesetzt wird, werden
Gruppen wie Geduldete und Illegalisierte erst erschaffen und
von dem Recht auf medizinische Versorgung weitgehend aus-
geschlossen, was die ideologische Ebene wiederum bekraf-
tigt. Im konkreten Fall wird auf der zwischenmenschlichen
Ebene die (Gleich-)Menschlichkeit des Kindes durch die Be-
handlungsverweigerung in Frage gestellt: Das Baby hat in
den Augen des Arztes keinen Patient*innenstatus, sondern
wird degradiert zum Mittel der Disziplinierung seiner Eltern.

In einem Fall aus der Arbeit des Anonymen Kranken-
scheins Thiringen wurde eine Patientin of Colour in einer
Arztpraxis dazu aufgefordert, die Behandlung als Privatpati-
entin zu bezahlen, obwohl sie einen anonymen Kranken-
schein vorlegte, nach dem die Behandlung abgerechnet wer-
den konnte. In einem Telefonat entschuldigte sich die Arztin
zwar, rechtfertigte ihre Handlungen jedoch damit, dass »sol-
che immer betriigen wiirden«. Hier verschrankt sich das ras-
sistische Vorurteil mit der strukturellen Dimension des Zu-
gangs zu medizinischer Versorgung.

In einem Fall, von dem uns die Organisation Women in
Exile im Rahmen des Workshops Uber die Gesundheitsversor-
gung von gefliichteten Frauen berichtete, handelte es sich
um eine aus Eritrea geflohene junge Frau, die sich auf der
Flucht ein Hormonimplantat zur Verhitung einsetzen lieB.
Dies ist unter Frauen auf der Flucht eine verbreitete Praxis,
da sie damit rechnen mussen, auf ihrem Weg nach Europa
vergewaltigt zu werden. Das Implantat sollte jedoch nach ei-
nem Jahr entfernt werden. Die Frau bekam nach ihrer An-
kunft in Deutschland schwere Beschwerden (Blutungen) und
suchte einen Gynakologen auf, dem sie ihrer Geschichte er-
zahlte mit der Bitte, das Implantat zu entfernen. Der Arzt
teilte ihr jedoch mit, dass er das nicht tun wird, da Verhlitung
eine private Entscheidung sei und keine Krankenkasse die
Entfernung des Implantats bezahlen wird. Die junge Frau
wurde gezwungen, mit dem Implantat und der sich erschwe-
renden Beeintrachtigung damit weiter zu leben. An diesem
Fall wird die Wirksamkeit von Rassismus als soziales Verhalt-
nis deutlich, da Rassismus hier durch eine unreflektierte
»Gleichbehandlung« reproduziert wird. Die Intention des
Arztes, der den Eingriff verweigert, muss nichts mit rassisti-
schen Vorurteilen zu tun haben, um rassistische Effekte zu
erzeugen: Durch die formalisierte Anwendung eines ideolo-

reproduktiven Rechten von gefllichteten Frauen, der, zumin-
dest in seinen Konsequenzen, auch die Spuren der eugeni-
schen Tradition der rassistischen Reproduktionskontrolle in
sich tragt: Rassistisch Privilegierte entscheiden, welchen Tei-
len der Bevdlkerung und in welchem Umfang das Selbstbe-
stimmungsrecht in Fragen der Verhltung und der Geburt zu-
gestanden wird. Gerade die reproduktive Selbstbestimmung
von gefliichteten Frauen bleibt in der Arbeit von unserem
Verein und @hnlichen Organisationen ein enormes Problem-
feld. So berichteten Women in Exile von einem Fall, in dem
bei einer gefliichteten Frau ohne ihre Einwilligung wahrend
eines anderen Eingriffs ein Schwangerschaftsabbruch vorge-
nommen wurde. In unserer Arbeit gab es vor einigen Jahren
einen Fall, bei dem einem 18-jahrigen gefliichteten Madchen
eine ungewollte Schwangerschaft durch gezielte Liigen, eine
Abtreibung ware in Deutschland verboten, aufgezwungen
wurde - mit desastrésen Konsequenzen flir die Betroffene.

Diese Ausflihrungen sind gleichzeitig als Einladung zu ver-
stehen - Einladung zur interdisziplinaren Auseinanderset-
zung mit Rassismus und zu analytischen und zugleich sensi-
bilisierten Blick auf seine Auswirkungen. Wenn wir Rassismus
besser verstehen und erkennen kénnen, kdnnen wir ihn hof-
fentlich effektiver bekampfen.

Ria Prilutski ist Soziologin und Mitglied von MediNetz Jena e.V.
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Erkennen und Widersprechen

Karoline Wagner iber Antisemitismus in der Medizin

Antisemitismus ist nicht einfach gegen Jidinnen und Juden gerichteter Rassismus. Antisemitismus
existiert in vielen Formen und entsteht aus unterschiedlichen Motivationen. Auf jeden Fall ist er nach
wie vor prasent nicht nur in der deutschen Gesellschaft. In einer Zeitschrift, die sich Rassismus in der
Medizin widmet, verdient Antisemitismus einen eigenen Beitrag. Die Autorin ist Jidin.

Der Antisemitismusbeauftrage der
Bundesregierung, Felix Klein, pladierte
vor Kurzem daftr, die Rolle der Medizin
im Dritten Reich in die Arztliche Appro-
bationsordnung aufzunehmen. Ange-
hende Mediziner*innen, so Klein,
wissten nicht genug Ulber die men-
schenverachtenden Experimente und
die systematische Verdrangung der ji-
dischen Arztinnen und Arzte (Jidische
Allgemeine 2020a). Felix Kleins Idee
ist gut, hat aber einen Haken: Be-
schrankt man sich auf eine Auseinan-
dersetzung mit Antisemitismus in der
Medizin wahrend der NS-Zeit, entsteht
der Eindruck, dass dieses Problem
auch wirklich in der Vergangenheit
liegt. Dies ist nicht der Fall, wie ich im
Folgenden unter zwei Aspekten zeigen
maochte: antisemitische Diskriminie-
rung innerhalb des Gesundheitssys-
tems und antisemitische Verschwo-
rungstheorien in Bezug auf die
Covid-19-Pandemie.

Antisemitische
Diskriminierung im
Gesundheitssystem

Das Simon Wiesenthal Center verof-
fentlicht jahrlich eine Liste der zehn
schlimmsten antisemitischen Vorfalle
weltweit (Simon Wiesenthal Center
2019). Uber die Objektivitét einer sol-
chen Liste lasst sich vermutlich strei-
ten. SchlieBlich gibt es keine internati-
onale Abscheulichkeits-Skala. Aber
vielleicht sind diese Vorfalle als Indika-
toren zu sehen, in welchen gesell-
schaftlichen Bereichen und in welchen
Formen sich Antisemitismus ereignet.
Vorfalle im medizinischen Umfeld sind
auf dieser Worst-of Liste haufig vertre-
ten. Diese Vorfélle richten sich teils
gegen jldische Arzt*innen, z. B. am

Karolinska Universitatskrankenhaus in
Stockholm (sonst eher fiir die Vergabe
von Nobelpreisen bekannt) (Stavrou
2018), aber auch gegen jldische Pa-
tient*innen. So weigerte sich ein bel-
gischer Arzt, einer 90-jdhrigen judi-
schen Frau mit gebrochener Rippe zu
helfen. Seine Bemerkung: »Schickt sie
fur ein paar Stunden nach Gaza, dann
ist sie den Schmerz schon los.«

Bisher nicht auf die Liste geschafft
hat es die US-amerikanische Ex-Arztin
Lara Kollab, die zwischen 2011 und
2017 unter einem Pseudonym eine
ganze Reihe von antisemitischen
Tweets veroffentlichte: »Haha, igitt,
ich werde allen Juden absichtlich die
falschen Medikamente gebenx, sei hier
stellvertretend zitiert. Lara Kollab ist
jetzt ihre arztliche Zulassung los (Wolf
2020). Ein Hannoveraner Allgemei-
narzt, der eine antisemitische Website
betrieb und in einem Buch von »judi-
schen Arschkriechern« und »schma-
rotzenden judischen und zionistischen
Ratten« schrieb, hat seine Approbation
anscheinend noch, lediglich aus der
AfD musste er bisher austreten (Jidi-
sche Allgemeine 2020b).

Um diesen Einzelberichten eine
GroBenordnung zu geben, wirde ich
an dieser Stelle eigentlich gerne eine
Statistik zu antisemitischen Vorfallen
im medizinischen Bereich prasentie-
ren, jedoch scheint keine Statistik An-
tisemitismus im medizinischen Bereich
als Analysekategorie zu erfassen. Eine
Studie der Universitat Bielefeld Gber
»JUdische Perspektiven auf Antisemi-
tismus in Deutschland« lasst jedoch
vermuten, dass dies durchaus sinnvoll
wadre: Im qualitativen Studienteil be-
richteten Interviewpartner*innen tber
antisemitische Erfahrungen in kinder-
arztlichen Praxen, aber auch im Um-

gang mit alteren jldischen Patien-
t*innen, denen unterstellt wird, sich
kranker auszugeben, als sie sind
(Bernstein et al. 2017). Der quantita-
tive Studienteil befragte Menschen zu
den Folgen erlebter Antisemitismuser-
fahrungen. Hier gaben ca. 40% der
Befragten an, ihre judische Identitat
nunmehr haufig zu verstecken, 12%
sagten aus, in Folge von Antisemitis-
mus korperlich oder seelisch erkrankt
Zu sein.

Diese Zahlen zeigen ein Dilemma:
Antisemitismus macht krank. Wer
krank ist, sollte zum Arzt gehen. Aber
ob der eigene Arzt Antisemit ist, er-
fahrt man eventuell erst, wenn man
sich dort als judisch outet. Die Wahr-
scheinlichkeit ist leider nicht gering,
denn jeder vierte Deutsche hegt anti-
semitische Uberzeugungen (Kornelius
2019).

Eine haufige Coping-Strategie von
Antisemitismus-Betroffenen besteht
darin, Orte und Situationen zu meiden,
bei denen sie mit Judenfeindlichkeit
rechnen. Fir den medizinischen Be-
reich ist dies jedoch keine realistische
Option, zumal in den aktuellen Statis-
tiken auch Falle von extremer Gewalt
vertreten sind. Extreme Gewalt be-
zeichnet »physische Angriffe oder An-
schldge, die den Verlust von Men-
schenleben zur Folge haben kénnen
oder schwere Kdrperverletzungen dar-
stellen.« (Bundesverband der Recher-
che- und Informationsstellen Antise-
mitismus e.V. (Bundesverband RIAS)
2019). Die Opfer dieser Taten sind
hdchstwahrscheinlich auf medizinische
und psychologische Hilfe angewiesen,
eine Vermeidung des medizinischen
Bereichs steht fiir sie nicht zur Wahl.

Das Verstecken der jludischen Iden-
titat kann aber auch medizinische Fol-
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gen haben: Denn manchmal ware es
relevant zu wissen, dass ein*e Pati-
ent*in judisch ist. Inzidenzen fur erb-
lichen Brustkrebs (Rubinstein 2004),
erbliches Ovarialkarzinom (Rob-
les-Diaz et al. 2004) sowie manche
genetischen Erkrankungen (Charrow
2004) sind in bestimmten jlidischen
Gruppen wesentlich héher als in der
Gesamtbevélkerung. Wenn jedoch Pa-
tient*innen aus Angst vor Antisemitis-
mus ihr Judentum beim Arzt verber-
gen missen - oder vielleicht erst gar
nicht zu diesen gehen - geht diese In-
formation verloren.

Antisemitische Verschwo-
rungstheorien in Bezug auf
die Covid-19-Pandemie

Zurzeit sind antisemitische Taten in
Deutschland dramatisch im Anstieg, in
Bayern hat sich die Zahl der polizeilich
erfassten antisemitischen Straftaten
im Vergleich zum Vorjahr um 40% er-
hoht (Sdddeutsche Zeitung 2020).
Dazu tragen viele Vorfélle im Umkreis
von Corona-Demos bei (Taz 2020).
Die Verkniipfung von Antisemitismus
und medizinischen Verschwérungsthe-
orien hat eine lange Geschichte: Im
Mittelalter waren es die Pest und ver-
giftete Brunnen, heutzutage sind laut
manchen holocaustleugnenden »Hy-
giene-Demonstrant*innen« Juden an-
geblich an der Verbreitung des Coro-
na-Virus schuld (Reisin et al. 2020).
Auf Corona-Demos werden juden-
feindliche Symbole und Spriiche ver-
wendet, in online Memes wurden Infi-
zierte sogar dazu aufgerufen,
absichtlich in Supermarkten auf
koscheres Essen zu husten, um mdog-
lichst viele Juden »zuriick« anzuste-
cken. Englischsprachige Antisemit*in-
nen nennen das den »Holocoughx, die
hohen Todesraten in den jidischen Ge-
meinden Europas und der USA feiern
sie als Erfolg (Community Security
Trust CST 2020).

Bei diesen Anti-Corona-Protesten
sind auch einige Arzt*innen zugegen,
die als medizinische Expert*innen fun-
gieren und sich vor einem offen
rechtsextremen Publikum gegen Co-
rona SchutzmaBnahmen aussprechen.
Manche Arbeitgeber sehen diese Frei-
zeitaktivitat als Ausubung der Mei-
nungsfreiheit, in die man sich nicht

einmischen will (Ottersbach 2020).
Andere zeigen sich mit einem Davids-
tern auf dem »Ungeimpft« steht. Letz-
tere sind Corona-Skeptiker*innen und
Verschworungstheoretiker*innen. Sie
beflirchten, von Entwicklern eines
Impfstoffes unterdriickt und letztend-
lich zwangsgeimpft zu werden, und se-
hen sich damit in der gleichen Rolle
wie die verfolgten Jid*innen wahrend
des Dritten Reichs. Auch das Tragen
von Schutzmasken wird dem gelben
Stern, den Jid*innen zur Zeit des Na-
tionalsozialismus an der Kleidung be-
festigen mussten, gleichgesetzt. (Jan-
sen 2020). Der zukiinftige Impfstoff
und der Mund-Nasenschutz, die beide
Menschenleben schiitzen sollen, wer-
den hier also mit dem Symbol vergli-
chen, das wahrend der NS-Zeit Men-
schen fiir den Genozid markierte. Dies
ist eine Verharmlosung des NS-Regi-
mes, eine Verdrehung historischer
Fakten und eindeutig antisemitisch. Es
zeigt auBerdem, dass auch akade-
misch und medizinisch gebildete Leute
nicht vor medizinischem Irrglauben
und antisemitischen Verschwérungs-
theorien gefeit sind.

Gegenwartsbezogene
Auseinandersetzung mit
Antisemitismus

Eine Lésung flr dieses Problem muss
bereits im Medizinstudium ansetzen.
Dazu schlage ich folgende Strategie
vor: Statt sich auf eine historische
Auseinandersetzung mit dem Thema
zu beschranken, muss zukiinftigen
Arzt*innen klargemacht werden, dass
Antisemitismus in der Medizin kein
Thema der Vergangenheit ist. Dazu ist
ein Mindestwissen lber das Judentum
und aktuelles jldisches Leben in
Deutschland notwendig. Des Weiteren
missen die notigen Kenntnisse ver-
mittelt werden, um Antisemitismus zu
identifizieren und antisemitische Ver-
schwoérungstheorien zu widerlegen.
AuBerdem missen Unterstltzungs-
moglichkeiten und Ressourcen fiir Be-
troffenen bereitgestellt werden.

Fazit

Antisemitismus gehdrt mit ca. vier an-
tisemitischen Straftaten pro Tag in
Deutschland langst wieder zum Alltag

(Jansen 2018) und findet auch im Ge-
sundheitssystem statt. Das Problem-
bewusstsein daflir zu starken, den
Handlungswillen einzelner und der Or-
gane der arztlichen Selbstverwaltung
zu fordern und allgemein die Zivil-
courage zu starken, sind daher wich-
tige Anliegen. Der Fokus des neuen
Lernzielkataloges Medizin auf die Ver-
mittlung von »Haltungen« bietet hier
tatsachlich auch Ansatzpunkte. Daher
ist Felix Kleins Idee zu begriiBen, be-
darf aber dringend der Erweiterung auf
die gegenwartsbezogene Auseinander-
setzung mit Antisemitismus in der Me-
dizin, die Studierende dazu befahigt,
Antisemitismus zu erkennen und zu
widersprechen.

Dies schafft die Grundlage, um sich
als fertige Arzt*innen klar gegen Anti-
semitismus im Berufsalltag positionie-
ren zu kénnen. Dazu bedarf es auch
der Unterstlitzung durch Arbeitgeber
sowie der Arztekammern. Diese soll-
ten auch diskutieren, welche »Frei-
zeitaktivitaten« vielleicht doch nicht
als konsequenzlose Auslibung der Mei-
nungsfreiheit zu werten sind.

Karoline Wagner studiert Humanmedizin
an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wit-
tenberg. Sie ist Doktorandin am Institut fiir
Medizinische Epidemiologie, Biometrie und
Informatik und promoviert zum Thema
»Sozialraumanalyse der Kindergesundheit
in Halle (Saale)«.

Das Literaturverzeichnis zu dem Text
findet sich auf der Homepage von GbP
unter: https://gbp.vdaeae.de/

»https://www.flickr.com/photos/hen-magonza/
43281905150« Piazza Magione in Palermo,
Graffito »Erhebe Deine Stimme gegen den Rassismus«
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Rassismus und Diskriminierung als
Public Health Problem anerkennen!

Strategien gegen Rassismus in der ambulanten Gesundheitsversorgung

iele US-amerikanische Stadte

und Gemeinden haben in die-

sem Jahr Rassismus offiziell als
Public Health-Krise anerkannt. Dies ist
vor allem ein Erfolg der Blirgerrechts-
bewegung Black Lives Matter (BLM),
die angesichts der enormen rassisti-
schen Polizeigewalt und der erschre-
ckend ungleichen Verteilung der To-
desopfer von Covid-19 weltweit eine
riesige Protestwelle gestartet hat.
Jahrzehntelange Forschung zum
Thema in den USA stitzt die Einord-
nung von Rassismus als Public
Health-Krise: Rassismus wirkt sich als
Herrschaftsverhaltnis unmittelbar auf
alle Lebensbereiche und damit auf die
Gesundheit der Menschen aus.

Rassismus als Herrschaftsverhaltnis
pragt sich nach historischen Kontext
unterschiedlich aus, die Situation in
Deutschland unterscheidet sich daher
klar von der US-amerikanischen. Auf-
fallig ist jedoch, dass im Gegensatz zu
den USA in Deutschland eine For-
schung zu den gesundheitlichen Aus-
wirkungen von Rassismus nahezu voll-
standig fehlt; erst in den letzten Jah-
ren wurden erste partielle Studien
durchgefiihrt.

Diese Forschungsliicke ist ein Aus-
druck der jahrzehntelangen gesell-
schaftlichen Negation von strukturel-
lem Rassismus in den zwei Deutsch-
lands nach dem NS-Regime.

Doch auch hier haben BLM und an-
dere Bewegungen und Debatten wie
MeTwo! dazu gefiihrt, dass die Exis-
tenz von Rassismus nicht mehr ge-
leugnet werden kann, es ist im Main-
stream angekommen: Auch Deutsch-
land hat ein Rassismusproblem.

In der ambulanten Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland fehlen bisher
innovative Konzepte, die auf Rassis-
mus als Public Health-Herausforderung
Antworten geben. Dass Angst, Wut

oder Frustration infolge von rassisti-
schen Erfahrungen Stressreaktion des
Kdrpers ausldsen kdnnen, die mit der
Zeit die Organe und Systeme des Kér-
pers beeinflussen und zu Krankheiten
wie Diabetes, Bluthochdruck und de-
ren Folgeerscheinungen fiihren kon-
nen, ist hierzulande weiterhin nicht
ausreichend bekannt und Thema. Es
fehlen Assessmentinstrumente zu Ras-
sismus und Diskriminierungserfahrun-
gen sowie psychologische Beratungs-
angebote und Praventionsangebote im
Allgemeinen.

Erste Erfahrungen aus
der Praxis

Viele Nutzer*innen des Hamburger
Stadtteilgesundheitszentrums Poli-
klinik Veddel fiihrten in der Primarver-
sorgung den hohen Stressfaktor Ras-
sismus an und auch auf dem Institu-
tionentreffen wurde Rassismus als
Thema gesetzt. Angesichts der Tatsa-
che, dass im postmigrantisch geprag-
ten Stadtteil Veddel viele Menschen
Rassismuserfahrungen machen, aber
die Mitarbeiter*innen in den lokalen
Beratungsstellen und auch in der Poli-
klinik Veddel zum Uberwiegenden Teil
der weiBen Mehrheitsgesellschaft an-
gehdren, war ein erster Schritt die Or-
ganisation von Sensibilisierungswork-
shops (durchgefiihrt von empower,
Arbeit und Leben Hamburg) im Hin-
blick auf Rassismus flir Mitarbeiter*in-
nen von Veddeler Institutionen. Ziel
dieser Workshops war es, zu einem
gemeinsamen Verstdndnis von Rassis-
mus zu gelangen, die eigene Positio-
nierung sowie die zugrundeliegenden
Machtverhaltnisse zu erkennen und in
die Auseinandersetzung mit den eige-
nen Rassismen einzusteigen. Die Sen-
sibilisierungsworkshops sind gut ange-
nommen worden, es wurde mehrfach

der Wunsch nach einer Vertiefung ge-
auBert.

Im zweiten Schritt wurden Empow-
ermentworkshops flr von Rassismus
Betroffene angeboten, einmal fir El-
tern von Kindern mit Rassismuserfah-
rungen und flr Kinder mit Rassis-
muserfahrungen (durchgefiihrt von
KARFI und Phoenix e.V.). Ziel war es,
Menschen zu starken bzw. zu ermdch-
tigen, um die eigene Resilienz zu stei-
gern und Handlungsspielrdume im
Umgang mit alltdglichem und struktu-
rellem Rassismus zu erweitern. Bei
den Empowermentworkshops zeigte
sich einmal mehr, wie wichtig es ist,
dass die Organisation entweder durch
eine Community selbst oder zumindest
in enger Absprache erfolgt, da die Ver-
trauensbasis zentral ist.

Drittens konnten wir eine enge Ko-
operation mit dem Romani Kafava, ei-
ner Selbstorganisation von Rom*nija?
primar fir Rom*nija aufbauen und
dazu beitragen, Zugange zu Ressour-
cen wie Geldern, Raumlichkeiten und
Wissen zu schaffen.

Was folgt daraus

Wenn die Krankenkassen Pravention
auf Verhaltensebene und im Setting
ernst meint, missen sie ihre Gelder
auch flr rassismuskritische Pro-
gramme und -workshops o&ffnen.
Denkbar sind z.B. auch Formate im
Rahmen der Bildungs- und Betreu-
ungsangebote am Nachmittag. Aus
unserer Sicht ist die Kostenlibernahme
ein wichtiges Signal, da damit Ras-
sismus als Gesundheitsrisiko von den
zustandigen Funktionstragern in
Deutschland anerkannt wiirde.
Rassismus ist ein strukturelles Pro-
blem, wir brauchen daher auch An-
satze jenseits der Verhaltensebene:
Als Poliklinik Veddel wollen wir an un-

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 3/2020 | 19



serer Zusammensetzung im Team ar-
beiten, da Menschen mit Rassismuser-
fahrungen deutlich unterreprasentiert
sind. Weitergehende MaBnahmen fiir
den Stadtteil kédnnten die Einrichtung
einer Antidiskrimierungsstelle, das
Verfassen einer Stadtteil-Antirassis-
mus-Charta und die Einflihrung von

Affirmative Action Programme? in den
Quartieren sein.

Milli Schroder und Philipp Dickel,

Poliklinik Veddel, Hamburg

1 #MeTwo ist ein Hashtag gegen die Dis-
kriminierung von Menschen mit Migrati-
onshintergrund. (Wikipedia)

2 Rom*nija: Gegenderte kollektive
Selbstbezeichnung (auch bekannt als
Roma im generischen Maskulinum).

3. Affirmative Action beschreibt institutio-
nalisierte MaBnahmen, bei denen der
Diskriminierung sozialer Gruppen ent-
gegengewirkt werden soll, in dem ihnen
in den Bereichen Ausbildung, Beruf
usw. gezielt ein Vorteil gewahrt wird.

Die Konstruktion von »minder-
wertigen Patientengruppen«

Jérémy Geeraert Uber strukturellen Rassismus im Gesundheitssystem

eulich hat mich Frau B angeru-

fen, um mich um Hilfe zu bitten

wegen starker Schmerzen im
Intimbereich. Frau B lebt illegalisiert in
Berlin und hat keine Krankenversiche-
rung. Ich habe sie im Rahmen meiner
Aktivitat im Medibiro kennengelernt.
Am Telefon erklarte sie mir, sie habe
die Schmerzen schon seit liber einer
Woche gehabt. Erst als die Schmerzen
unertraglich geworden seien und sie
sich ernsthaft um ihre Gesundheit Sor-
gen gemacht habe, habe sie mich an-
gerufen. Ich empfahl ihr, ins nachste
Krankenhaus in die Notaufnahme zu
gehen und dem Gesundheitspersonal
zu sagen, dass es sich um eine Notfall-
behandlung handele. Eine Stunde spa-
ter rief sie mich sehr verzweifelt er-
neut an und erzahlte mir, dass sie
keinen Arzt sehen durfte, wenn sie
nicht vorher 300 Euro zahlte. Ich emp-
fahl ihr, in ein anderes Krankenhaus zu
gehen, das mit dem Medibliro koope-
riert und von dem ich weiB, dass Pa-
tient*innen ohne Krankenversicherung
nicht weggeschickt werden. Eine Stun-
de spater bekam ich von Frau B die
Nachricht, dass sie gleich wegen einer
Blutvergiftung notoperiert werde.

Was ist struktureller Rassismus und
wie zeigt er sich im Gesundheitssys-
tem? Wie wirkt er sich auf Betroffene
aus? Der Fall der illegalisierten Frau B,
die von der Notaufnahme wegge-
schickt wurde, ist aus mehreren Griin-
den exemplarisch. Er zeigt, wie struk-
tureller Rassismus oft Uber Ecken
geht, sich nicht als offener Rassismus
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zeigt, indirekt aber umso wirksamer
ist. Anscheinend wird Frau B nicht me-
dizinisch versorgt, weil sie die 300
Euro nicht zahlen kann. Die Griinde
aber, warum sie keine Krankenversi-
cherung hat und warum sie Uberhaupt
so lange gewartet hat, bevor sie medi-
zinische Hilfe suchte, liegen in den ras-
sistischen Strukturen des deutschen
Gesundheitssystems.

Der Begriff von strukturellem Ras-
sismus verweist laut der Bundeszent-
rale fiir politische Bildung auf »das Zu-
sammenwirken von gesellschaftlichen
und staatlichen Institutionen und Be-
hérden, ihren Normen und Praktiken in
der Produktion und Reproduktion von
Rassismus«. In Deutschland leben
mehrere hunderttausend Menschen
ohne Aufenthaltsstatus und sind de
facto aus dem Gesundheitssystem
ausgeschlossen. Ein Grund daflr ist,
dass seit den 1990er Jahren staatliche
Institutionen des Gesundheitswesens
in die Durchsetzung einer repressiven
Migrationspolitik involviert sind. Sie
sind aktive Player der Migrationspolitik
geworden, indem sie bestimmte
Migrant*innengruppen (e.g. illegali-
sierte Migrant*innen) aus dem gesetz-
lichen Gesundheitsschutz ausgeschlos-
sen haben und anderen Gruppen (e.g.
Asylbewerber*innen, EU-Blrger*in-
nen) den Zugang zu medizinischer
Versorgung eingeschrankt oder er-
schwert haben. Hierdurch wurden im
Gesundheitssystem Gruppen mit min-
derwertigem Gesundheitsschutz ge-
schaffen.

Diese Migrant*innengruppen haben
in Deutschland keinen oder nur einen
begrenzten Zugang zur medizinischen
Versorgung. Dies ist umso Uberra-
schender, wenn nicht gar skandalds,
als Deutschland internationale Men-
schenrechtskonventionen unterschrie-
ben hat, in denen ein Recht auf Zu-
gang zur medizinischen Grundver-
sorgung fir alle Menschen verankert
ist (u.a. UN-Pakt fiir wirtschaftliche,
soziale und kulturelle Rechte; EU-
Grundrechte-Charta; Europaische
Sozialcharta). AuBerdem unterstiitzt
Deutschland aktiv das Ziel der WHO
fir 2030: universal health coverage.
Wie kommt es also, dass filr be-
stimmte Gruppen von Menschen, die
sich in Deutschland aufhalten, das
Recht auf Gesundheitsversorgung
nicht umgesetzt wird?

Um Migrationsbewegungen nach
Deutschland abzuschwachen, wurde
die Strategie entwickelt, ein soge-
nanntes hostile environment (Ed-
mond-Pettitt, 2019) zu schaffen. Die-
ser Begriff bezeichnet eine Richtung
restriktiver Migrationspolitik, die sich
durch drei Charaktermerkmale aus-
zeichnet: 1) die Senkung der Anzahl
bewilligter Aufenthaltstitel (damit ein-
hergehend ist der Anstieg Illegalisier-
ter); 2) die Verbreitung von nationalis-
tischen Prinzipien in der Aufteilung von
Sozialleistungen (Zugangskriterien,
die auf der Staatsangehorigkeit oder
der Messung der »Integration« basie-
ren); 3) die Verbreitung eines ent-
menschlichenden Diskurs tber illegali-



© Aktion der »Basisgruppe Umweltwissenschaften Géttingen«: Sturz und
Entfernung der Blisten von Haeckel und Blumenbach im Zoologischen Ins-
titut: Ernst Haeckel gilt als Wegbereiter der Eugenik und Rassenhygiene,
Johann Friedrich Blumenbach war er einer der ersten Wissenschaftler*in-
nen, die Menschen anhand von Schédelformen in unterschiedliche »Varie-
tdten« einteilten, die dann sozialen Konstrukten entsprechen sollten.

sierte Migrant*innen sowie Migrant*innen mit einem pre-
karen Aufenthaltstitel (e.g. Asylbewerber*innen, Menschen
mit Duldung, Saisonarbeiter*innen aus Osteuropa).

So haben viele Migrant*innen (mit oder ohne Aufenthalts-
titel) in Deutschland keinen Anspruch auf eine gesetzliche
Krankenversicherung, wenn sie sozial bedrftig oder arbeits-
los sind. Stattdessen bekommen sie reduzierte Versorgungs-
leistungen durch das Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG)*. Laut dem Gesetz bekommen diese Gruppen eine
medizinische oder zahnarztliche Behandlung nur im Falle von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustédnden (ausgenom-
men ist die Versorgung schwangerer Frauen, die gewahrleis-
tet sein muss). Die Umsetzung dieser Sondergesetze fiir be-
stimmte Migrant*innengruppen wird auf Landesebene
organisiert, was zu groBen regionalen Unterschieden fiihrt.
Im hartesten Fall missen kranke, prekdre Migrant*innen ei-
nen Krankenschein beim Sozialamt beantragen?. Diese Pra-
xis erhdht die Verwaltungshiirden und die allgemeine Barri-
ere zum Zugang zur medizinischen Versorgung immens,
insbesondere flir Gruppen, die die deutsche Sprache nicht
beherrschen oder mit der administrativen Kultur nicht ver-
traut sind. AuBerdem werden dadurch im Gesundheitswesen
Kategorien von nicht-deutschen Patient*innen konstruiert.
In diesen Kategorien erscheint der Korper der Betroffenen
als weniger schiitzenswert als der vom Rest der Bevdlke-
rung. Der institutionelle Rassismus verfestigt sich in den
Kérpern der Betroffenen durch Sonderregelungen und Son-
derverfahren. Dieses Phanomen ist bei Illegalisierten noch
ausgepragter.

Das ohnehin schon eingeschrénkte Recht auf Gesund-
heitsversorgung wird fur Illegalisierte im Aufenthaltsgesetz
(AufenthG) vom sogenannten »Ubermittlungsparagraphen«
weiter ausgehdhlt bzw. faktisch verunmaglicht. Laut §87 die-
ses Gesetzes sind offentliche Stellen verpflichtet, die Perso-
nendaten von Illegalisierten an die Auslanderbehérde zu
Ubermitteln. Hierdurch droht diesen Personen die Abschie-
bung. Die Meldepflicht gilt fiir die Sozialdmter, bei denen II-
legalisierte Gesundheitsleistungen beantragen kénnen. Doch
aus Angst vor Abschiebung verzichten sie auf den Kranken-
schein, der ihnen eigentlich zusteht.

Nur im Notfall, wenn das Leben der illegalisierten Person
bedroht ist, ist eine Behandlung direkt im Krankenhaus még-
lich. Die Weiterleitung der Daten ist hier verboten, da die
Krankenhduser an die arztliche Schweigepflicht gebunden
sind. Der sogenannte »verlangerte Geheimnisschutz« gilt
auch in der Sozialverwaltung. Nur wissen die Betroffenen ei-
nerseits oft nicht, was unter medizinischer Notfallbehandlung
verstanden wird, und vermeiden auch in lebensgeféhrlichen
Situationen, in die Notaufnahme eines Krankenhauses zu ge-
hen. Andererseits verweigern die Sozialdmter regelhaft Zah-
lungen an die Krankenhduser, weshalb diese versuchen, die
Behandlungskosten so gering wie mdglich zu halten.

Selbst im Fall eines Notfalls ist medizinische Versorgung
fir Menschen ohne Papiere nicht garantiert. Wie man aus der
Geschichte von Frau B erféhrt, verlangen viele Kranken-
hduser von nicht-krankenversicherten Patient*innen Geld
(meistens einen Betrag zwischen 100 und 300 Euro), um
Uberhaupt eine*n Arzt*in zu sehen. Diese Praxis ist geset-
zeswidrig, da die Rechnung flir krankenversicherungslose
und bediirftige Menschen im Fall eines medizinischen Notfalls
vom Sozialamt beglichen werden soll. Weil aber der biirokra-
tische Aufwand hoch ist und die Sozialamter viele Nothilfean-
trage ablehnen, versuchen die Krankenhausverwaltungen
schon im Vorhinein die Kosten auf die Patient*innen abzu-
walzen. Die Praxis resultiert aus einer generellen Sparpolitik,
die alle offentlichen Stellen trifft, sowie aus der politischen
Weigerung der Sozialdmter, eine praktische Ldsung zu fin-
den, um die Begleichung der Rechnung im Falle eines Notfalls
flr illegalisierte Menschen zu ermdglichen. Das alles spitzt
den Ausschluss im Gesundheitswesen von Menschen ohne
Aufenthaltstitel zu.

Illegalisierte Menschen haben in Deutschland sehr wenige
Mdglichkeiten, medizinische Versorgung zu bekommen. Sie
sind praktisch immer auf Unterstiitzung von zivilgesellschaft-
lichen oder kirchlichen Hilfsorganisationen angewiesen. Die
medizinische Versorgung durch solche ehrenamtlichen Struk-
turen bleibt allerding immer liickenhaft und prekar. In die
wdchentliche Sprechstunde vom Mediblro kommen Men-
schen ohne Papiere, die medizinische Versorgung bendtigen
und aus dem reguldren Gesundheitssystem ausgeschlossen
sind. Die Betroffenen suchen unsere Sprechstunde haufig zu
spat auf, erst, wenn Schmerzen akut geworden sind oder ein
gesundheitliches Problem seit ldngerer Zeit besteht. Die
strukturelle Ausgrenzung und ein Diskurs, der diese ver-
schleiert, machen aus (eigentlich) Anspruchsberechtig-
ten Bittsteller*innen, die zu Dankbarkeit verpflichtet
sind. Bewusste oder unbewusste Ignoranz gegentliber
den Bedingungen und die fehlende Analyse der Ursa-
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chen von Ausgrenzung drangt von
Entrechtung und Diskriminierung
Betroffene in die Position passiver
Hilfesuchender. Die Sozialanthro-
pologin Huschke zeigte auf, dass
bestimmte Vorstellungen in der
Begegnung von Unterstitzer*in-
nen und Betroffenen performativ
hergestellt werden: Illegalisierte
zeigen sich tendenziell unterwdrfig
und dankbar, Unterstlitzer*innen
wiederum haben implizite Erwar-
tungen an ein solches Auftreten ih-
res Gegenubers. Darin zeigt sich
die Verinnerlichung der zugewiesenen
Positionen im Gesundheitssystem.

Fazit

Das europdische Grenzregime und die
Migrationspolitik tragen dazu bei,
Migrant*innen zu hierarchisieren, in-
dem sie Kategorien konstruieren, an-
hand derer eigentlich universelle Men-
schenrechte gewahrt, begrenzt oder
verwehrt werden. Diese bestimmen
auch den Zugang zu Gesundheitsver-
sorgung und Sozialleistungen. Die Ka-
tegorisierung und Hierarchisierung
wird zur Normalitat und verinnerlicht.
Mitarbeiter*innen von Gesundheitsein-
richtungen (insbesondere Verwal-
tungsangestellte) lernen gewisserma-
Ben, die Patient*innen anhand des
Aufenthaltsstatus zu unterscheiden
und schreiben ihnen differenzierte und
graduierte Anspriiche auf einen Ge-
sundheitsschutz zu. Da diese Katego-
rien ausschlieBlich nicht-Deutsche be-
treffen, produziert diese Sozialisation
unaufhérlich strukturellen Rassismus
und Diskriminierung im Gesundheits-
system.

Zwar entwickelten Lander und
Stddte lokale Projekte, mit dem Ziel,
die Lucke im Gesundheitssystem fir
Menschen ohne Krankenversicherung
zu schlieBen. So wurden zum Beispiel
in den letzten Jahren mehrere Clea-
ringstellen eingerichtet, in denen ille-
galisierte Menschen medizinische Hilfe
(im Umfang von §4 AsylbLG) bekom-
men kdénnen. Selbst wenn diese neuen
Strukturen den Zugang von Menschen
ohne Papiere zu medizinischer Versor-
gung enorm verbessern, sind sie keine
langfristige und befriedigende Lésung

ringstellen sind lokale Parallelsysteme,
die keine volle Eingliederung in die Re-
gelversorgung vorsehen. Die Pati-
ent*innen haben dort in der Regel
keine freie Arztwahl und mussen in je-
dem Einzelfall um eine Kostenlber-
nahme bitten. Diese Strukturen sind
auBerdem von Lokalpolitik und tem-
poraren Regierungskoalitionen abhan-
gig, was sie nur kurzfristig tragfahig
macht. Letztendlich reproduzieren
diese Strukturen den strukturellen
Rassismus, indem sie weder die kons-
truierten Kategorien in Frage stellen,
noch das bestehende System veran-
dern, sondern eine qualitativ schlech-
tere Versorgung anbieten als die, die
eine reguldre Krankenversicherung ge-
wahrleistet. Der strukturelle Rassis-
mus, von dem Illegalisierte und Ge-
flichtete mit einem prekdren
Aufenthaltstitel betroffen sind, baut
sich im deutschen Gesundheitssystem
an unterschiedlichen Stellen auf. Sein
Kern liegt in der Interaktion zwischen
Migrationspolitik und Krankenversiche-
rungssystem.

Deswegen ist die einzige Losung,
um Ausgrenzung und Diskriminierung
in der Gesundheitsversorgung entge-
genzuwirken, die volle Eingliederung in
eine gesetzliche Krankenversicherung
fur alle Menschen, die in Deutschland
leben. Um dieses Ziel zu erreichen,
diirfen Kategorien, die im Zuge migra-
tionspolitischer Steuerung konstruiert
wurden, in Gesundheits- und Sozialpo-
litik keine Rolle spielen, sodass der
Aufenthaltstitel von Patient*innen im

u B

gesamten Gesundheitssystem irrele-
vant ist. Es bedarf einer klaren Tren-
nung zwischen Sozial- und Migrations-
politik. Das Gesundheitssystem darf
nicht als Instrument genutzt werden,
migrationspolitische Ziele durchzuset-
zen. Ein erster Schritt ware, dass der
8§87 des AufenthG, der sogenannte
Ubermittlungsparagraph, abgeschafft
wird.

Quellen:

Anya Edmond-Pettitt: »Territorial Policing
and the >Hostile Environment< in Calais:
From Policy to Practice«, 2019, Susann-
Huschke: »Performing deservingness. Hu-
manitarian health care provision for
migrants in Germany«, in: Social Science &
Medicine 2014, 1-8.

Dr. Jérémy Geeraert ist Sozialwissen-
schaftler am Institut fiir europdische Eth-
nologie der Humboldt Universitdt. Er
forscht zum Thema Zugang zur medizini-
schen Versorgung, Migration und Gesund-
heitssystem. Neben seinen wissenschaftli-
chen Aktivitaten ist er seit 2017 aktiv im
Medibiiro Berlin.

1 Abgesehen von beddrftigen und arbeits-
losen EU-Birger*innen, die weder An-
spruch auf eine gesetzliche Krankenver-
sicherung (solange sie weniger als flinf
Jahre in Deutschland wohnen), noch auf
einen anderen effizienten Krankenversi-
cherungsschutz haben.

2 Seit 2015 haben sich aufgrund der
Uberforderung der betroffenen Amter
die meisten Lander fiir eine Eingliede-
rung der entsprechenden Gruppen in
eine gesetzliche Krankenversicherung
mit eingeschranktem Zugang zu medi-
zinischen und pflegerischen Leistungen
ausgesprochen.

Abbau einer Statue von Cecil Rhodes in Siidafrika, #RMF Statue Removal 04, nach Removal 04,
Desmond Bowles, Flickr © BY-SA 2.0

des Problems des strukturellen Rassis-
mus’ im Gesundheitssystem. Die Clea-
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Hessische Arztekammer benennt
Rassismusbeauftragten

»Flagge zeigen gegen Rassismus« (iberschrieb das Deutsche Arzteblatt seinen Beitrag zur Benennung
eines Rassismusbeauftragten der hessischen Landesarztekammer (DAB 9/2020). Damit hat die hessi-
sche Kammer Neuland betreten. Wie kam es dazu? Was sind seine Aufgaben?

Bereits der Delegiertenversammlung
im November 2019 lag ein Antrag des
Prasidiums der Landesarztekammer
Hessen (LAKH) vor, das Aktionspro-
gramm der Landesregierung »Hessen
gegen Hetze« zu unterstitzen. Das
Programm wurde nach der Ermordung
des Kasseler Regierungsprasidenten
Walter Libcke durch einen Neonazi
aufgelegt. Es richtet sich insbesondere
auch an zivilgesellschaftliche Organi-
sationen, die aufgefordert wurden, ein
tolerantes gesellschaftliches Klima
aufrechtzuerhalten. Nach den zahlrei-
chen rassistischen Vorféllen in Hessen
in den letzten Jahren bedurfte es erst
der Ermordung eines hochrangigen
Landespolitikers, damit das Thema
rechte Gewalt auf die Agenda der Lan-
desregierung gesetzt. Die vom Prasi-
dium der hessischen Kammer avisierte
Unterstiitzung des Landesprogrammes
war rein proklamatorisch und vollkom-
men unkonkret.

Ein Antrag der Liste demokratischer
Arztinnen und Arzte (LDAA) stellte
demgegeniiber klar, dass die krankma-
chende Wirkung von rechtsextremer
Hetze und Rassismus thematisiert
werden musse. Weiter heiBt es in dem
Antrag: »Konkret unterstiitzt die Lan-
desdrztekammer Hessen das Aktions-
programm »>Hessen gegen Hetze«
durch folgende MaBnahmen:

Die LAKH trégt Sorge dafiir, dass -
soweit es in ihrer Macht steht -
rechtsextreme Hetze in Gesund-
heitseinrichtungen unterbleibt. Die
LAKH wirbt bei ihren Mitgliedern fiir
ein aktives Vorgehen gegen Hetze.
Die LAKH schafft eine Anlaufstelle,
der rassistische Vorfalle in Einrich-
tungen des Gesundheitswesens be-
nannt werden kdénnen. Diese soll

sich auch um die Entwicklung von
Gegenstrategien bemihen.

Die LAKH tragt dafiir Sorge, dass
Rassismus im Gesundheitswesen in
Fort- und Weiterbildung themati-
siert wird.

Die LAKH fordert die Landesregie-
rung auf, Mittel fir die Erforschung
von Rassismus im Gesundheitswe-
sen bereit zu stellen. Die LAKH un-
terstitzt entsprechende For-
schungsprojekte aktiv.

Wir halten die Unterstiitzung des Akti-
onsprogrammes flr dringend geboten.
Neben der deklamatorischen Unter-
stiitzung sind wir Arztinnen und Arzte
auch konkret gefordert, Hetze und
Rassismus in unserem Alltag entge-
genzutreten.

Zahlreiche Schilderungen belegen,
dass Rassismus auch in unserem Ge-
sundheitswesen tagtéglich vorkommt.
Im Gegensatz zu anderen Landern
(USA, GB, NL) gibt es dazu keine sys-
tematische Forschung. Diese Liicke gilt
es zu schlieBen. Zudem sind rassisti-
sche Makro- und Mikroaggressionen
relevante krankmachende Faktoren,
die es aus arztlicher Sicht auch pra-
ventiv anzugehen gilt.«

Dieser Antrag wurde in der Delegier-
tenversammlung kontrovers diskutiert.
Uns Mitgliedern der LDAA wurden da-
bei auch so fadenscheinige Argumente
vorgehalten, dass die Kammer sich
dann auch explizit gegen Linksextre-
mismus positionieren musste. Es folg-
ten eingehende Verweise auf die Rote
Armee Fraktion (RAF). Naturlich durfte
auch das formale Standardargument,
der Antrag sei haushaltsrelevant und
konne von daher nicht in dieser Sit-
zung verabschiedet werden nicht feh-

len. Das Klima der Debatte erlaubte es
nicht, ernsthafte Einwande, z.B. ob
nicht auch explizit die Auseinanderset-
zung mit Antisemitismus, in den Kata-
log aufgenommen werden misse,
sachlich zu diskutieren. Rassismus als
gesamtgesellschaftliches Problem
konnte nicht thematisiert werden. Die
Versammlung konnte sich schlieBlich
zu keinem Beschluss durchringen. Der
Antrag wurde zur Weiterbehandlung
ins Prasidium verwiesen. Vermutlich
ware die Diskussion nach dem rassis-
tischen Mordanschlag in Hanau im Fe-
bruar dieses Jahres anders verlaufen.
Ganz ohne Wirkung blieb der An-
trag dennoch nicht. Auf der folgenden
Prasidiumssitzung im Januar 2020
wurde das Amt eines Rassismusbeauf-
tragten der LAKH geschaffen, das in
Personalunion vom Menschenrechtsbe-
auftragten der Kammer - Ernst Girth -
wahrgenommen werden soll (siehe
auch GbP 1/2020). Damit ist die LAKH
die erste Arztekammer, die einen Ras-
sismusbeauftragten benannt hat. Die
Kammer wolle so eine Anlaufstelle
schaffen, bei der rassistische Vorfélle
im Gesundheitswesen erfasst werden
kénnen. Auch soll der Rassismusbe-
auftragte entsprechende Gegenstrate-
gien entwickeln. Der Komplex Rassis-
mus im Gesundheitswesen soll auch
Bestandteil in der Fort- und Weiterbil-
dung sein. Zudem will die Arztekam-
mer Forschungen zu diesem Bereich
aktiv unterstitzen. Es bleibt zu hoffen,
dass das Thema Rassismus im Ge-
sundheitswesen im Verantwortungsbe-
reich der LAKH zukiinftig verstérkt
thematisiert wird und es nicht bei Lip-

penbekenntnissen bleibt.
Bernhard Winter

Bernhard Winter ist Gastroenterologe und
Co-Vorsitzender des vdééa
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Rassismus und psychische
Gesundheit in Deutschland

Von Amma Yeboah

Die Teilnehmer*innen der JHV letztes Jahr in Géttingen werden sich an den beeindruckenden Vortrag
von Amma Yeboah erinnern. Sie ist eine der wenigen Wissenschaftler*innen, die sich in Deutschland
mit den gesundheitlichen Folgen von Rassismus beschaftigen. Wir dokumentieren hier die gekiirzte
Fassung eines Aufsatzes von Aufsatzes gleichen Titels in dem von Karim Fereidooni und Meral El her-
ausgegebenen Buch: »Rassismuskritik und Widerstandsformen« aus dem Jahr 2017.

Rassismus ist ein struktureller Bestandteil der gesellschaftli-
chen Ordnung der Bundesrepublik. Vor diesem Hintergrund
ist rassistische Diskriminierung, insbesondere fir die diskri-
minierten Bevolkerungsgruppen, aber auch fiir die gesamte
Bevolkerung der Bundesrepublik ein nicht zu unterschatzen-
der Bestimmungsfaktor der psychischen Gesundheit. Denn
erst der Rassismus konstruiert die zur sozialen Realitat ge-
wordenen »Rassen, die die individuelle Identitat stark be-
einflussen, und die soziodkonomischen Mdglichkeiten eines
jeden Individuums bestimmen.

In der Bundesrepublik Deutschland existieren keine empi-
rischen Studien zu Rassismus und psychischer Gesundheit.
Stattdessen wurden in den letzten Jahren zahlreiche, meist
quantitative Studien zu Migration und Gesundheit publiziert,
die Menschen mit Migrationshintergrund bzw. Migrant*innen
zu den Folgen der Migrationsprozesse und kulturellen Diffe-
renzerfahrungen im Gesundheitswesen untersuchen.

Es muss angenommen werden, dass in der jeweiligen
Stichprobe der Studien Menschen mituntersucht wurden, die
potentiell Ziel rassistischer Diskriminierung sind. Eine Bezif-
ferung des Anteils derer ist allerdings nicht mdglich.

Eine Studie mit Hinweisen auf eine schlechtere psychi-
sche Gesundheit von rassistisch Diskriminierten war die Ana-
lyse von Igel und Kolleg*innen (2010) zum Zusammenhang
von Diskriminierungserfahrungen und subjektiver Gesundheit
von Migrant*innen aus dem Sozio-6konomischen Panel. Die
Autor*innen unterschieden keine spezifischen Diskriminie-
rungsformen, auBer der sogenannten »Fremdenfeindlich-
keit«. Personen mit Diskriminierungserfahrungen berichte-
ten von einer signifikant schlechteren psychischen (und
kdrperlichen) Gesundheit. Wahrgenommene Diskriminierung
und »Fremdenfeindlichkeit« stellten sich auBerdem als unab-
hangige Pradiktoren fiir subjektive Gesundheit dar. Die
Migrant*innen mit tirkischer und auBer-europdischer Her-
kunft, in der Studie unter »sonstiger Herkunft« (aus Asien,
Afrika, Amerika und Australien) gaben die haufigsten Diskri-
minierungserfahrungen an (vgl. Igel et al. 2010). [weitere
Studien in der Vollversion des Textes]

Viele Studien beinhalten Erkldrungsmodelle fiir die
schlechtere psychische Versorgung von Migrant*innen und

theoretisieren (iber ein »migrationsspezifisches Stress-Syn-
drom«. Migration wird haufig pathologisiert und als Ursache
fur den schlechten Gesundheitszustand der Migrantenpopu-
lation dargestellt. Andere Studien konzentrieren sich auf
festgemachte Unterschiede zwischen »Deutschen und
Migrant*innen«, und zwar sowohl auf reelle, als auch auf
konstruierte, in jedem Fall uniiberwindbare Unterschiede, die
als »Kultur« dargestellt werden. Dagegen werden psychische
Erkrankungen durch psychosoziale Belastungen infolge der
Trennung von der Familie oder politischer Verfolgung im Her-
kunftsland oder aufgrund des Einflusses von (auslander-)
rechtlichen Rahmenbedingungen in Deutschland und Diskri-
minierungserfahrungen als gesundheitliche Risikofaktoren
kaum thematisiert (vgl. Razum et al. 2008. Velho 2011).

Rasssimus und Trauma

Die aktuelle Definition eines psychischen Traumas beinhaltet
die Erflllung von zwei Kriterien: Die betroffene Person erlebt
oder beobachtet ein Ereignis, das mit einer ernsthaften Be-
drohung der kdrperlichen oder psychischen Integritat der
eigenen oder einer anderen Person einhergeht, und die Re-
aktion der betroffenen Person beinhaltet intensive Furcht,
Hilflosigkeit, Grauen, aufgeldstes oder agitiertes Verhalten
(vgl. SaB et al. 2003).

Mit offenen und verdeckten rassistischen Praktiken wer-
den Schwarze und People of Color (PoC) von WeiBen explizit
oder implizit aufgefordert, sich aus der sozialen Gemein-
schaft zu entfernen. Dies reicht von subtilen Formen der Aus-
grenzung durch WeiBe, beispielsweise mit Fragen wie: »Nein,
aber wo kommst Du wirklich her?« (iber aggressive Formen
wie beispielsweise: »Wir vermieten nicht an Schwarze!« bis
hin zu Mord und Totschlag. Die Botschaft lautet in jedem
Fall: Du gehdrst nicht in diesen sozialen Resonanzraum. Du
bist (sozial) tot. Diese Botschaft ist ein Akt der Gewalt. Jede
Erfahrung, aus der menschlichen Gemeinschaft ausgestoBen
zu werden, ist eine Gewalterfahrung und kann traumatisch
wirken.

Die tagtaglichen, wiederkehrenden Konfrontationen mit
Alltagsrassismus werden in der Rassismus-Forschung racial
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microaggressions genannt (vgl. Pierce
1974). Diese subtile Ausdrucksform
von Rassismus im Sinne von verbalen
oder non-verbalen Beleidigungen,
Krankungen und Demdtigungen, die
WeiBe bewusst oder unbewusst durch
ihr rassistisches, stereotypes Verhalten
gegeniiber Schwarzen und PoC zeigen,
sind wiederholt auftretende Traumata
(Typ II Traumata nach Terr). WeiBe
liben demnach tdglich eine chronische,
traumatisierende Gewalt an Schwar-
zen und PoC aus. Denn der absichts-
volle oder unabsichtliche, andauernde
Entzug der spiegelnden Wahrnehmung
und der systematische Ausschluss von
Schwarzen und PoC durch WeiBe aus
dem Raum der sozialen Zugehorigkeit
in der Bundesrepublik sind Akte der
Gewalt und vor dem Hintergrund der
neurobiologischen Reaktionen bei be-
troffenen Personen sind dies ebenfalls
Akte der biologischen Vernichtung
(vgl. Bauer 2006). Suizid, Selbstver-
letzungen und Substanzmissbrauch
kdénnen die Folge sein.

Schwarze und PoC in Deutschland
mussen mit dem kollektiven Gedacht-
nis der Vernichtungspolitik des deut-
schen Kolonialismus und dessen Ver-
drangung und Verneinung durch das
WeiBe Mehrheitskollektiv bei gleichzei-
tiger Verherrlichung desselben, bei-
spielsweise durch die StraBenbenen-
nung nach Kolonialverbrechern, leben.
Dieser Umstand stellt eine fortdau-
ernde, traumatisierende Erinnerung an
die Kolonialzeit dar (liber das Schwei-
gen und Verleugnen Uber die Kolonial-
zeit durch das WeiBe Kollektiv).

Die Assoziation zwischen Rassismus
und Trauma wurde in zahlreichen in-
ternationalen Forschungsarbeiten do-
kumentiert, analysiert und diskutiert
mit logischen Implikationen, sowie ex-
pliziten Empfehlungen fiir die psychi-
sche Versorgung von Schwarzen und
PoC [Literatur vorliegend]

[ Rassismus und Stress

Die Stressforschung nimmt eine zent-
rale Rolle im Verstandnis von psychi-
schen Reaktionen auf rassistische Dis-
kriminierung ein, obwohl dieselbe (aus
WeiBer Perspektive) die Auswirkungen
von rassismusbedingtem Stress typi-
scherweise weitgehend ignoriert hat.
Nach Taylor und Kolleg*innen (1997)

Black Lives Matter Demo in London, Flickr © BY 2.0

wird Stress definiert als eine psychi-
sche, physische und verhaltensbezo-
gene Antwort auf ein Ereignis, das
entweder als positiv oder negativ be-
urteilt wird. [...] Ein Schaden entsteht,
wenn die Stressreaktion lange anhalt
und/oder der Stress eine Traumatisie-
rung bewirkt. Stress-Intensivierung
entsteht vor allem dann, wenn ein Er-
eignis mehrdeutig, negativ, unvorher-
sehbar und unkontrollierbar ist [und
ist] unabhangig von der Objektivitat
des Ereignisses.

Studien haben nachgewiesen, dass
wiederkehrende Konfrontationen mit
racial microaggressions Stressreaktio-
nen aktivieren und die Entstehung von
Depression, Angststérungen und der
physischen Desintegration bei Schwar-
zen und PoC begtinstigen (vgl. Carter
2007, Taylor/Turner 2002). Siehe Kas-
ten auf Seite 26.

Zwar belegen zahlreiche Studien
negative Konsequenzen von rassisti-
scher Diskriminierung flr die psychi-
sche Gesundheit von Schwarzen und
PoC, die genauen Mechanismen der
Interaktionen mit individuellen Perso-

neneigenschaften sind allerdings noch
immer unbekannt. Des Weiteren erlei-
den nicht alle Menschen, die rassis-
tisch diskriminiert werden, psychische
Storungen. Historisch gesehen haben
Schwarze und PoC trotz jahrhunder-
telanger Unterdriickung in Form von
Kolonialismus und Sklaverei positiven
Widerstand geleistet und kéampfen
heute noch gegen Rassismus und an-
dere Formen der sozialen Unterdri-
ckung [...] und erreichen teilweise ho-
hes soziales und politisches Ansehen.
In diesem Zusammenhang erscheint
die Erforschung von Faktoren, die die
Widerstandsfahigkeit der Zielpersonen
rassistischer Diskriminierung erhéhen
von groBer Bedeutung.

M Rassismus und WeiB3sein

Die Fundamente des weiBen Rassis-
mus und des heutigen rassistischen
Systems wurden in den westeuropai-
schen Ideologien und Sprachen be-
griindet. Rassismus ist somit ein un-
trennbarer Teil WeiBer Kultur (vgl. Katz
2003). WeiBe [...] nahmen und neh-

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 3/2020 | 25



men heute weiterhin aktiv und passiv
an rassistischer Diskriminierung teil
und profitieren von der rassistischen
Unterdriickung, egal ob es ihnen be-
wusst ist oder nicht. Denn fur WeiBe
bedarf es einer duBerst geringen An-
strengung, Rassismus zu unterstit-
zen: Es reicht, zu schweigen.

Nach aktueller Studienlage identifi-
zieren mehrere Forscher*innen sowohl
positive (white privilege), als auch ne-
gative Konsequenzen (costs of racism)
rassistischer Diskriminierung fur
WeiBe. White privilege beschreibt un-
verdiente Vorteile und Chancen, zu
denen WeiBe aufgrund ihres WeiBseins
Zugang haben, die aber fiir Schwarze
und PoC unzugdnglich bleiben (vgl.

McIntosh 1988), z.B. vereinfachter
Zugang zur Gesundheitsvorsorge,
Chancen auf héhere Bildung, die Még-
lichkeit, Normen zu setzen, das Recht
auf Anonymitat u.v.m. (vgl. Neville et
al. 2001, Wachendorfer 2001). Costs
of racism werden definiert als die ne-
gativen psychosozialen Konsequen-
zen, die WeiBe aufgrund der (Re)pro-
duktion von Rassismus erfahren, [...]
welche ihre affektiven und kognitiven
Fahigkeiten, sowie Verhaltensmuster
betreffen (vgl. Kivel 1996, Katz 2003,
Spanierman/Heppner 2004), z.B.
Schuld- und Schamagefiihle, irrationale
Angst vor Schwarzen/PoC, Ignoranz
und verzerrte Vorstellungen in Bezug
auf Rassismus, Unwissen Uber ihre

Identitat als WeiBe [colorblindness mit
Verleugnung von Rassismuserfahrun-
gen], eingeschrankte bis fehlende
Kompetenz, in einer differenzsensiblen
Welt zu leben u. a. (vgl. Swim/Miller,
1999).

Das wahrscheinlich interessanteste
Merkmal WeiBer Identitat stellt die Un-
bewusstheit (iber die Existenz des ei-
genen WeiBseins dar. In ihrer detail-
lierten Analyse von WeiBen Narrativen
beschrieb Karyn D. Mckinney (2013)
die Ahnungslosigkeit lber das eigene
WeiBsein und identifizierte sie als Fak-
tor fur die Verleugnung von Rassismus
auf der Basis von colorblindness. Auch
wurde ein verzerrtes Selbstbild von
WeiBen beschrieben, die gleichzeitig

Nachfolgend werden rassismusrelevante Erzéhlungen von
Schwarzen und PoC, die diese im klinischen Alltag, im
Freundes- und Familienkreis und bei Begegnungen in der
Community gemacht haben, vorgestellt. Besonders werden
hierbei racial microaggressions fokussiert, welche zu einem
andauernden Stresslevel und Energieverbrauch fihren und
somit oftmals nicht genltigend Platz flir Familie, Schule,
Studium, Sport, Arbeit, Freundschaft, gesellschaftlichem
Engagement oder Kreativitat lassen. Das Versagen in die-
sen Bereichen wird oft als persénliches Versagen fehlge-
deutet. Besonders schwierig ist es, wenn die Konfrontation
mit racial microagressions im nahen Umfeld der Schwarzen
Person/PoC geschieht - denn so gibt es keinen sicheren Ort
mehr und auch bei psychischer Stabilitat bedeutet dieser
Umstand Unberechenbarkeit und Gefahr.

[...] eine Frau of Color berichtet tber ihren Kampf, ein-
fach zu Uberleben und flr die Tochter da zu sein: »Die-
ses Geflihl, immer kdmpfen zu missen, mein Dasein [...]
meine Herkunft und mein Aussehen erklaren zu missen.
Immer bereit zu sein, in den Kampf zu ziehen, mich zu
verteidigen, immer wieder, jeden Tag... ich bin so fertig
am Ende des Tages [...] und selbst im Bett muss ich im-
mer wieder an die Gesprache mit ihnen (WeiBen) den-
ken. [...] ich habe keine Kraft fiir meine Tochter und
finde es so traurig, dass sie dieselben Erfahrungen ma-
chen wird. Die (WeiBen) machen mich so witend!«

Eine andere Schwarze Frau/Frau of Color berichtet iber
ihre psychische Anspannung und Spannungen im Na-
cken: »Ich weiB, die (WeiBen) schauen genau, wie ich
mich verhalte. Auf Arbeit [...] darf ich mir keinen Fehler
erlauben. Sie sagen mir: »Ihr seid so fleiBig!« [...] Als
ware ich eine riesige Bevdlkerungsgruppe, mich als In-
dividuum gibt es nicht! Ich kontrolliere und kontrolliere
meine Arbeit. [...] Ich sage meinem Sohn immer, er soll
brav sein, nicht auffallen, wenn die WeiBen Kinder Bl6d-
sinn machen, darf er nicht mit, denn er wird immer

schuld sein, wenn die Lehrerin kommt. Ist das falsch?
Ich will nicht, dass er negativ auffallt. Mein armer Sohn,
er ist so ruhig und in sich gekehrt.«

Ein Schwarzer Mann/Mann of Color berichtet, wie er den
Alltag meistert und nachts wach liegt: »Auf Arbeit ver-
suche ich, maéglichst freundlich und entspannt zu wirken.
Vor allem wahrend der OP meinen die Kollegen, tiefsin-
nige Gedanken Uber Muslime und »Auslander« austau-
schen zu missen. Ich sage nichts, meistens tue ich so,
als hatte ich nichts gehort. Das ist meine Strategie, ich
schweige einfach. Manche halten mich flr arrogant, aber
das ist besser, als vor Wut zu platzen. Ich mache meine
Arbeit, aber nachts kreisen meine Gedanken Uber den
Blodsinn, den sie erzahlen ... einfach unfassbar.«

Ein anderer Schwarzer Mann/Mann of Color berichtet
Uber die Unruhe an o&ffentlichen Orten und seine Angst
vor der Polizei: »Eigentlich sollte ich froh sein, wenn die
Polizei in der Nahe ist, sorgen sie doch flr Sicherheit.
Aber die Polizei bedeutet Terror. Ich werde immer als
Einziger kontrolliert, ich finde das so demitigend, denn
ich merke, wie die Passanten zuschauen nach dem
Motto: >Ein Krimineller!< Und wenn die Kinder dabei
sind, ist es doppelt beschamend. Ich vermeide &ffentli-
che Platze und benutze nur noch das Auto. Das kostet so
viel Kraft, den Tag zu planen und immer auf der Hut zu
sein.«

Eine Schwarze Frau/Frau of Color erkennt, wie viel Ener-
gie die WeiBen kosten, und zieht Konsequenzen: »Ich
habe ganz andere Karrierepldne gehabt. Ich erinnere
mich, wie mich meine Kollegen und Kolleginnen immer
wieder ausfragten... die endlosen Diskussionen Uber ihre
beleidigenden Kolonialfloskeln. Ich fragte mich, ob es
bewusst oder unbewusst war, aber irgendwann hatte ich
keine Lust mehr, als Projektionsflache ihrer Fantasien zu
dienen. Ich habe gekiindigt und muss schauen, was ich
sonst machen kann... ich war kurz vor einem Nervenzu-
sammenbruch.«
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Statue von Robert E. Lee Statue in Richmond, Virginia: Seit dem Mord an
George Floyd in Minneapolis ist diese 1890 errichtete Statue im Fokus der
Proteste, wird mit Graffiti verschénert und es gibt éffentlichen Druck, die-
ses Symbol fiir die Siidstaaten-Konféderation abzubauen.
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ihr WeiBsein verleugnen und eine rassifizierte Identitét ableh-
nen (vgl. Utsey et al. 2005).

Als wichtige Konstante wurde die wahnhafte Vorstellung
von WeiBer Uberlegenheit beschrieben, die bereits bei vier-
jahrigen WeiBen Kindern vorhanden war. Eine Ablehnung von
Schwarzen und PoC durch WeiBe Kinder nahm mit zuneh-
mendem Alter allmahlich zu, so dass die Forscher*innen die
rassistische Sozialisation als Ursache dieses Verhaltens ange-
ben (vgl. Singh/Yancey 1974, D'’Andrea 1999, Katz 2003).

Bei Bewusstheit Uber die eigene WeiBe Identitat berichte-
ten WeiBe Befragte von Wut, Trauer, Frustration und Ekel we-
gen der Existenz von Rassismus. Diese Reaktionen korrelier-
ten mit Empathie fiir Schwarze und PoC (vgl. Spanierman et
al. 2008) bei sonst fehlender Empathie gegeniiber Schwarzen
und PoC (vgl. Gutsell/Inzlicht 2012. Keilson 1991).

M WeiBe Behandler*innen und Schwarze /
PoC Patient*innen

Aufgrund der insbesondere psychischen Auswirkungen ihrer
rassistischen Sozialisation und des soziopolitischen, sowie
o0konomischen privilegierten Status versplren WeiBe keine
Motivation, Rassismus zu thematisieren und dekonstruieren,
obwohl sie ab der frilhesten Kindheit Gber implizites Wissen
der rassistischen Hierarchisierung in der Gesellschaft verfu-
gen. Dieser Umstand hat bedeutende Implikationen fur die
therapeutische Beziehung zwischen WeiBen Behandler*innen

und Schwarzen / PoC-Patient*innen. Denn rassistische Ver-
haltensmuster im Behandlungssetting diirfen komplex, sub-
til und haufig unbeabsichtigt zum Vorschein kommen und
gehdren wahrscheinlich eher zu rassistischer Ausdrucksform
der racial microaggressions. Erzahlungen von Schwarzen
und PoC mit psychischen Belastungen und Erkrankungen be-
legen, dass es haufig erst gar nicht zur Vorstellung bei Wei-
Ben Therapeut*innen kommt und wenn doch, dass selten
eine vertrauensvolle Beziehung gelingt.

Die Erfahrung, sich als Menschen gegenseitig zu erkennen
und anzuerkennen, ist eine absolute Notwendigkeit flr das
Leben. Fur Schwarze und PoC sind in diesem Zusammenhang
geschiltzte Raume absolut notwendig, in denen die erlebte
Zuriickweisung durch die WeiBe Gesellschaft in Form von Er-
zahlungen Uber ihre erlebte Realitat gegenlber einer empa-
thischen und verstandnisvollen Person, sowie durch Erfah-
rungsaustausch in der Gruppe eine soziale Verankerung
bekommt, und nicht als individuelles Defizit gedeutet wird.
WeiBe Therapeut*innen werden in diesem Zusammenhang
dringend eingeladen, sich bezlglich ihrer eigenen Pragung
im rassistischen System zu sensibilisieren und positionieren.

Dr. med. Amma Yeboah, geboren 1979 in Wamfie/Ghana und mit
einer Frihsozialisation in Ghana, Botswana, Namibia und Deutsch-
land ist psychodynamische Supervisorin. Sie ist auch Fachérztin fiir
Psychiatrie und Psychotherapie. Dartiber hinaus ist sie Trainerin bei
Phoenix e.V. fiir Empowerment von People of Color und Schwarzen,
sowie fiir Critical Whiteness.

(Es handelt sich bei diesem Text um die von der Autorin autorisierte
gekiirzte Fassung ihres Aufsatzes gleichen Titels in dem von Karim
Fereidooni und Meral El herausgegebenen Buch: »Rassismuskritik
und Widerstandsformen«, Wiesbaden 2017, S. 143-161 - Wir dan-
ken der Autorin und dem Verlag dafiir.)

SPD-Kanzler

und die Kolonialfrage 1919

Berlin, den 25. Januar 1919

Auf Ihr gefdlliges Schreiben vom 14. d .Mts. erwidere ich
Ihnen ergebenst, dass lber Schicksal der deutschen Ko-
lonien auf der Friedenskonferenz entschieden werden
wird. Leider ist unsere Stellung den Gegnern gegenlber
durch die von den friiheren Machthabern getriebene Po-
litik und deren Folgen so ausserordentlich geschwacht,
dass uns eine Bekampfung der Gewaltannektionsgeliiste
der Alliierten ungeheuer erschwert ist. Die Reichsregie-
rung steht aber heute noch auf ihrem alten Standpunkt,
dass ein Friede ohne Annektionen und Entschadigungen
abgeschlossen werden soll. Wir beanspruchen die uns
entrissenen Gebiete und Kolonien genau so zurtick, wie
wir die unsererseits besetzten Gebiete geraumt haben.
Dabei wiirdigen wir durchaus den Wert, den brauchbare
Kolonien fiir das deutsche Volk haben.

Friedrich Ebert
Handsigniertes Schreiben von Friedrich Ebert zum
Schicksal der deutschen Kolonien
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Rassismus bei WeiBen Arzt*innen

und Patient*innen

Anne-Sophie Windel iiber offene Fragen und Gedanken nach dem Lesen

von Amma Yeboahs Text

Beim Gesundheitspolitischen Forum 2019 des vdaa hielt Amma Yeboah den Impulsvortrag Gber Ras-
sismus in der Medizin. Daraufhin entwickelte sich ein interessanter und fruchtbarer Austausch, der
unter anderem zur Entstehung dieses Themenheftes fiuhrte. Auf Grundlage des Artikels von Amma
Yeboah Uber »Rassismus und psychische Gesundheit in Deutschland« von 2017 dokumentieren wir im
Folgenden eine Resonanz aus WeiBer arztlicher Perspektive. Der Text gilt als Einladung zum Fragen und
als offener Prozess zum weiteren gemeinsamen Austausch bezliglich WeiBsein und Rassismus im Ge-

sundheitswesen.

In Amma Yeboahs Artikel »Rassismus und psychische Ge-
sundheit in Deutschland« werden WeiBe Arzt*innen eingela-
den, sich mit Rassismus und den Privilegien als WeiBe Person
auseinanderzusetzen. WeiBe Behandler*innen gehéren ins
»Zentrum der Erforschung von psychischen Folgen von Ras-
sismus« schreibt sie, denn durch ein unsensibles, teils unbe-
wusstes, teils bewusstes rassistisches Verhalten sorgen
WeiBe fiir die rassismusbedingte Traumatisierung von
Schwarzen und People of Colour (PoC). Die Beschreibung Ye-
boahs, dass Rassismus durch eine Stressreaktion bei PoC
und Schwarzen eine psychische und biologische »Vernich-
tung« hervorruft, einen sozialen Tod, trifft und berthrt mich.
Mir wird dadurch die Brutalitat des rassistischen Systems be-
wusst.

Mir fallt ein, dass Rassismus nicht nur von WeiBen Arzt*in-
nen reproduziert wird, sondern ebenfalls PoC/Schwarze Arz-
t*innen von rassistischem Verhalten WeiBer Patient*innen
betroffen sein kdnnen. Ich denke dabei an Erfahrungsbe-
richte von PoC-Kolleg*innen, die sich neben der Anstrengung
des drztlichen Alltags mit rassistischen Kommentaren be-
schaftigen missenl. In Rollenspielen in einem geschiitzten
Rahmen oder durch Gesprach kénnten WeiBe Strategien er-
lernen, wie sie in solchen Situationen Rassismus entgegen-
treten kénnen.

Yeboahs Artikel ruft in mir die Frage hervor, wie WeiBe
Arzt*innen sich fiir eine rassismuskritische und menschen-
freundlichere Medizin sensibilisieren kénnen. Welche Hand-
lungsformen gibt es, um der angeregten Aufforderung der
Auseinandersetzung mit WeiBen Privilegien zu begegnen?
Welche Orte und Bedingungen missen entstehen, damit
WeiBe Mediziner*innen einen rassismussensiblen Gesund-
heitsraum entwickeln kdnnen, Rassismus nicht mehr ver-
schweigen, sondern verlernen, um letztlich besser auf Pati-
ent*innen of Colour eingehen zu kénnen und deren Vertrauen
zu verdienen? Letztlich sind es offene Fragen, in deren Ant-
worten wir erst gemeinsam wachsen kdnnen.

Der Text ist fragmentarisch aufgebaut, denn ich kann nur

so Uber Rassismus und WeiBsein sprechen. Ich beginne zu
schreiben, lerne Uber mein WeiBsein, kreise um mich, bin
betroffen von der Gewalt des Rassismus in der Gesellschaft,
teilweise mit einem Geflihl von Ohnmacht, wenn ich an die
morderischen Attentate von Hanau und Halle denke und
gleichzeitig die starkere Sichtbarkeit von rechten Strukturen
und Bewegungen im Alltag sehe. Ich bin sprachlos und suche
nach Worten flr etwas, was ich nur teilweise erfassen kann,
wo mir bislang keine Sprache gegeben wurde; ich habe nicht
gelernt, Gber WeiBsein zu sprechen. Ich bin als WeiBe Person
gefragt, auf die Suche zu gehen. Ich spreche von mir in der
Ich-Form statt im passiven Neutrum, denn es ist wichtig,
mich und jede einzelne Person als Akteurin in der Aufde-
ckung und Benennung von Rassismus sichtbar zu machen,
auch wenn es sich bei Rassismus um ein strukturelles und
gesellschaftliches Problem der WeiBen Dominanzkultur han-
delt.

Ich zbgere das Verfassen des Artikels hinaus, denn ich
weiB nicht, wie ich anfangen soll. Was ist das richtige For-
mat? Brauche ich einen »roten, stringenten Faden« in diesem
Text? Ich bin es gewohnt, medizinische Artikel zu lesen und
kenne daher eine lineare Herangehensweise an Sachver-
halte, die meistens »objektiv-deskriptiv« ist und die persén-
liche Ebene auBen vor ldsst. Gleichzeitig ist die Struktur des
Rassismus linear-hierarchisch aufgebaut, und wenn ich Ras-
sismus Uberwinden will, ist es vielleicht nétig, im Prozess zu
schauen, wohin die Gedanken flihren, ohne »gerade« Ant-
worten zu haben. Darf der Text dadurch auch zirkular sein?
Ich entscheide ja, auch wenn es verwirrt, denn das Thema
Rassismus kann flir WeiBe verwirrend und bedngstigend sein.

Ich spire gleichzeitig den Druck, »wissenschaftlich« zu
sein und mich rechtfertigen zu wollen, dass Rassismus (iber-
haupt existiert. Dabei gibt es im angloamerikanischen Raum
diverse Studien (unter dem Stichwort »Racism and health«
finden sich bei der Literaturrecherche auf Pubmed am
02.09.2020 3.401 Veroffentlichungen), im deutschsprachi-
gen gibt es soziologische Sammelbande (iber Rassismus in
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den Lebenswissenschaften?, aber we-
nig Literatur von deutschen Medizi-
ner*innen. Ich erinnere mich an Vorle-
sungen im Studium, in denen ich tUber
das N-Wort mit WeiBen Professoren
diskutiert habe und als naive kleine
Studentin beléchelt wurde, die sich
mal nicht so anstellen solle. Das
N-Wort (in Verbindung mit einer Rau-
cherlunge benutzt) sei doch nicht dis-
kriminierend gemeint.

Es bendtigt Orte, um zundachst
grundsatzlich zu verstehen, was Ras-
sismus eigentlich meint, damit ein ge-
meinsames Vokabular besteht. Ich
schaue wahrend des Verfassens dieses
Textes die Rassismusdefinition der So-
ziologin Philomena Essed nach: Ras-
sismus sei »eine Ideologie, eine Struk-
tur und ein Prozess, mittels derer
bestimmte Gruppierungen auf der
Grundlage tatsachlicher oder zuge-
schriebener biologischer oder kulturel-
ler Eigenschaften als wesensmaBig an-
dersgeartete und minderwertige
>Rassen< oder ethnische Gruppen an-
gesehen werden«3. Sicherlich ist es
auch wichtig, als WeiBe Mediziner*in
Studien und Fachliteratur zu lesen, um
die Problematik auf biologischer (es
gibt keine Rassen) und sozialwissen-
schaftlicher Ebene (Rassismus existiert
und macht krank) zu verstehen. Das
faktische Wissen zu Rassismus zu ge-
nerieren kann im Studium (ber Semi-
nararbeiten und Ringvorlesungen er-
folgen und in der Studienordnung
verankert werden.

Ein weiterer Ansatzpunkt ware die
Forschung Uber Rassismus und dessen
korperlich-psychische Folgen im deut-
schen Gesundheitswesen zu fordern,
um Studiendaten fiir den deutschspra-
chigen Raum zu haben und dadurch
gesetzliche strukturelle Verdnderun-
gen zu bewirken. In dem Zusammen-
hang fallt mir auch die Pseudodiag-
nose »Morbus Mediteranneus« ein,
welche eine »ilbertriebene, inad-
dquate« SchmerzduBerung auf eine
vermeintlich kulturelle Pragung von
Patient*innen mit Migrationsge-
schichte aus dem Mittelmeerraum zu-
rickfihrt (wobei Franzosen, die am
Mittelmeer leben, nicht eingeschlossen
werden...). Wahrend ich diesem Be-
griff immer wieder bei Kolleg*innen in
der Notaufnahme begegne, wird das
Konzept in diversen Artikeln kritisch
hinterfragt und als rassistisch einge-
ordnet*. Ich frage mich, inwiefern wir
uns genug Zeit nehmen, um die be-
schriebenen Symptome einordnen zu
kénnen und Falschdiagnosen zu ver-
meiden. Bezuglich struktureller Defi-
zite denke ich dabei beispielsweise an
fehlende flachendeckende Angebote
von Dolmetscherdiensten flir Pati-
ent*innen of Colour, die nicht ausrei-
chend Deutsch sprechen, mit der Ge-
fahr der falschen oder unzureichenden
Behandlung. Auch da kénnten WeiBe
Arzt*innen auf struktureller Ebene
Veranderung hervorrufen.

Des Weiteren findet der Begriff der
rassistischen Mikroaggressionen aus

Yeboahs Text Resonanz in mir: Inwie-
fern kann ein geduBerter Schmerz ne-
ben einer tatsachlichen somatischen
Erkrankung auch ein kdrperlicher Aus-
druck von Trauma durch rassistische
Mikroaggressionen sein? Im ungekuirz-
ten Artikel von Yeboah wird die
Schwarze Psychoanalytikerin Grada Ki-
lomba zitiert, welche die Lebensreali-
taten Schwarzer Frauen in Deutsch-
land beziiglich Rassismus analysiert
hat. Dabei beschreibt Kilomba, dass
der durch Rassismuserfahrung erlebte
seelische Schmerz sich korperlich aus-
driicken kann. Durch die Verschiebung
des Schmerzes auf den Kérper wird
gezeigt, dass es fiir die erfahrene ras-
sistische Situation keine Worte gibt, da
es »unbeschreibliche Wunden« sind>.
Diesen Ansatz finde ich insofern wich-
tig, als das haufig diagnostizierte oder
vermutete funktionelle Stérungen oder
Somatisierungsstérungen maoglicher-
weise auch Ausdruck von erlebten
traumatischen Erfahrungen sein kon-
nen und wir uns dafiir ebenfalls sensi-
bilisieren missen, um in der Anam-
nese mit Patient*innen of Colour
offen-empathisch fiir solche Schmer-
zerlebnisse zu sein. In meinem PJ in
der Psychiatrie betreute ich eine
Schwarze Patientin mit Psychose, die
in ihrer Psychose (iber rassistische Dis-
kriminierung geklagt hat. Dies er-
kannte das WeiBe Behandler*innen-
team nicht an. Im Verlauf wurde die
Psychose schlimmer und meine Phan-
tasie ist, dass auch dies eine zuneh-
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mende wiederkehrende Verwundung
durch Rassismuserfahrung war.

Ich denke an mein Medizinstudium
und ein Geflhl von Konkurrenzdenken,
Leistungsdruck und »Einzelkampferda-
sein«. Mir wird vorgelebt, dass ich al-
leine flir mich und meinen Weg und
mein Wissen als Arztin verantwortlich
bin. Diese Struktur verhindert implizit,
verwundbar und fragend zu sein, und
mich beziglich Unklarheiten und offe-
ner Fragen zum Rassismus zu zeigen,
da ich keine fertigen Antworten habe
und dies als »schwach« angesehen
werden kdnnte. Ich wiinsche mir einen
Weg aus der geflihlten Isolation hin zu
einer Kultur des Austausches und des
offenen Fragens, in der ich mit ande-
ren WeiBen Mediziner*innen aus der
Unsicherheit der Sprachlosigkeit in
Worte und Bewegung gelangen kann.
Dabei denke ich an Supervisionsgrup-
pen, die explizit das Thema Rassismus
und die Intersektionalitat anderer Dis-
kriminierungsformen beinhalten und
wo Rassismus nicht als nebensachli-
ches Beiwerk besprochen wird. Oder
Podiumsdiskussionen auf Kongressen
der medizinischen Fachgesellschaften,
wie z.B. im November 2019 bei der
vdaa-Veranstaltung. Dort kann es die
Mdglichkeit geben, in einer Kultur der

Wertfreiheit und des offenen Hin-
schauens die Dynamik von Rassismus
zundachst zu verstehen und zu spiren,
um durch das Verstandnis in kommen-
den Situationen gegen Rassismus ver-
andert agieren zu kénnen. In Anleh-
nung an Yeboahs Text motiviert mich
dabei als freudvoller Ausblick die Tat-
sache, dass ich dann eine professio-
nelle Arztin fiir Schwarze und People of
Colour bin, wenn ich mich mit meinem
WeiBsein auseinandersetze, da dies
der »Bestimmungsfaktor fiir den The-
rapieerfolg« isté. Indem ich mir sanft
mein WeiBsein anschaue und die Ver-
antwortlichkeit fir mein Handeln Gber-
nehme, kann ich mehr Uber meine
Prdagungen lernen und neue Formen
finden, wie ich achtsam in den Kontakt
gehe. Dadurch kann eine menschli-
chere, erfolgreiche Arzt*innen-Pati-
ent*innenbeziehung entstehen und
Vertrauen jenseits geschichtlicher und
struktureller Gewalt wachsen.

Anne-Sophie Windel beschéftigt sich seit
einigen Jahren mit Rassismus und WeiB-
sein und arbeitet aktuell als Assistenzéarztin
der Inneren Medizin in Solingen

1 Siehe u.a. den ungekirzten Text von
Amma Yeboah: »Rassismus und psychi-
sche Gesundheit in Deutschland, in:

Karim Fereidooni und Meral El (Hg.):
»Rassismuskritik und Widerstandsfor-
men«, Wiesbaden 2017, S. 143-161

2 AG gegen Rassismus in den Lebenswis-
senschaften (Hg.): »Gemachte Diffe-
renz - Kontinuitaten biologischer >Ras-
se<-Konzepte«, 2009

3 Philomena Essed: »Multikulturalismus
und kultureller Rassismus in den Nie-
derlandenx, in: »Rassismus und Migra-
tion in Europa«, ARGUMENT-Sonder-
band AS 201, 1992, S. 375

4 Z.B. Ciani-Sophia Hoeder: »Einsames
Leiden - Alltagsrassismus in der Medi-
zin«,11.03.2020, in: https://rosa-mag.
de/; Yannick von Eisenhart Rothe: »Di-
agnose >Morbus Mediterraneus<: Das
rassistische Klischee von wehleidigen
Migrantinnen«, 18.09.2019, in: https://
www.bento.de/; Lina Verschwele: »Me-
dizin: Gibt es Rassismus in deutschen
Arztpraxen?«, Suddeutsche Zeitung
15.08.2020

5 vgl. Grada Kilomba: »Plantation Memo-
ries. Episodes of Everyday Racismg,
Kurzgeschichten in englischer Sprache,
Minster 2018, S. 133

6 Yeboah 2017, a.a.o.

Auf der Homepage von GbP finden Sie
noch einen weiteren Text von An-
ne-Sophie Windel zum Thema: »Eine
Geschichte von Blutarmut. Gedanken-
und Erlebnisprotokoll einer Wahrneh-
mung WeiBen arztlichen Handelns«

Neue Bankverbindung des vdaa

Liebe vdaa-Mitglieder,

als der vdaa 1986 gegriindet wurde, war der Bankensek-
tor in Deutschland noch ein anderer als heute. Die Post-
bank war die Postsparkasse und keine Investmentbank,
die im groBen Spekulationsgeschaft tatig war. Deshalb
richtete der vdaa damals wie viele andere linke Vereine
auch seine Bankverbindung bei der Postbank ein. Von
2009 bis 2015 wurde die Postbank nach und nach von der
Deutschen Bank tUbernommen. Seit einiger Zeit war es
immer dann wieder mal Thema bei Mitgliederversamm-
lungen, dass der vdaa seine Bankverbindung wechseln
solle zu einer »ethisch korrekten«, nachhaltigen Bank,
die - wenn schon Bank - wenigstens nicht in Unterneh-
men investiert, die Waffen, Tabak, Pornografie, Pelzwaren
oder umweltgefahrdende Stoffe herstellen oder in Umlauf
bringen oder Diktaturen finanzieren.

Der Vorstand hat das lange diskutiert, denn ein Bank-
wechsel ist auch ein birokratischer Kraftakt, den wir mit
unseren wenigen Ressourcen stemmen missen. Wir ha-
ben nun - mit dem Votum der Mitgliederversammlung
des vdaa - eine Losung gefunden. Der vdaa hat ein zwei-

tes Konto erdffnet bei der TRIODOS-Bank, die ihre Ak-
tivitaten konzentriert auf die Themenbereiche: Umwelt,
Kultur und Soziales (siehe https://www.triodos.de/ue-
ber-uns) und die, soweit wir das Uberblicken kénnen, den
von dem Mitgliedern geforderten Kriterien entspricht.
Dieses Konto wird in Zukunft das Konto des vdaa sein.
Jedes neue Mitglied bekommt diese Kontonummer fiir
seine Betragszahlungen oder eine Einzugsermachtigung.
Die alten Mitglieder kénnen von jetzt ab ihre Beitrage auf
dieses neue Konto einzahlen. Wer dem vdaa eine Ein-
zugsermachtigung gegeben hat, misste uns diese erneut
schriftlich geben fir dieses neue Konto. Ein entsprechen-
des Formular findet Ihr auf der Homepage unter »wir
Uber uns«. Dieses musst Ihr ausflillen und uns per Post
schicken. Wir werden so nach und nach die Geldfliisse des
vdaa umleiten auf das neue TRIODOS-Konto, zunachst
aber das Postbank-Konto noch beibehalten, bis ein GroB-
teil umgestellt ist.

Die Bankverbindung des vdaa ist jetzt:
Triodos Bank: IBAN: DEO5 5003 1000 1076 0500 03
BIC: TRODDEF1XXX
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Mund Aufmachen ist angesagt

Die KritMed Leipzig haben mit der Hochschulgruppe BIPoC Med1 Leipzig ein Interview geflihrt, das im
Rahmen des Versuchs entstand, als eine Gruppe, die ausschlieBlich aus nicht von Rassismus betroffe-
nen Personen besteht, antirassistische Arbeit zu leisten. Der Prozess begann mit einem »Alleingang«
der KritMed, einen rassistischen Vorfall an der medizinischen Fakultdt nach eigenem Ermessen aufzu-
greifen und zu bearbeiten. Daraufhin kamen AnstdBe von BIPoC Gruppen, das Wichtigste sei es, bereits
bestehende Strukturen von Menschen, die von Rassismus betroffen sind, einzubeziehen und ihnen
mehr Sichtbarkeit zu geben. Nach diesem Lernprozess sollen, so der Wunsch der KritMeds Leipzig, nun
mehr vergleichbare Zusammenarbeiten entstehen.

KritMed: Mit welcher Idee hat sich
Eure Gruppe gebildet?

BIPoC Med Mina: Erreichen wollen wir
alle BIPoC, die Medizin studieren. Da-
mit sie wissen, dass sie einen sicheren
Hafen haben, in den sie kommen kon-
nen und einen Safe Space, in dem sie
sich austauschen kdnnen und Unter-
stitzung bekommen. Aber natiirlich
auch, dass andere Leute wissen, dass
wir existieren, dass wir einbezogen
werden kdnnen als Gruppe.

BIPoC Med Anja: Es gibt dieses Ste-
reotyp: Medizin ist ein sehr weiBer
Studiengang. Das stimmt ja auch im
Prinzip, aber das heiBt nicht, dass er
ausschlieBlich weiB ist. Das ist eine
wichtige Differenzierung.

KritMed: Was bedeutet Antirassismus
fir Euch?

Anja: Ich glaube, der Kern von antiras-
sistischer Arbeit ist, dass es nicht aus-
reicht zu sagen: Ich versuche, nicht
rassistisch zu sein. Rassistische Struk-
turen existieren und wenn man nichts
aktiv dagegen unternimmt, erhalt man
sie aufrecht. Wir miissen Rassismus
aktiv abbauen. Viele sagen: Ich bin ja
nicht rassistisch. Das kann schon gut
sein, aber man ist trotzdem in dieser
Gesellschaft aufgewachsen, die Rassis-
mus reproduziert und die auch in vie-
len Aspekten auf Rassismus gebaut
wurde. Und da ist es total wichtig, ers-
tens diese Strukturen zu erkennen und
zweitens sie zu hinterfragen.

Mina: Antirassismus ist fiir uns eine
Uberlebensstrategie. People of Color,

die in der Medizin arbeiten, werden
abgehalten von vollsténdiger Teilhabe,
sie werden benachteiligt. Es ist immer
zusatzlicher Bestandteil Deines Alltags
als PoC, Dich mit diesen rassistischen
Strukturen auseinanderzusetzen. Ent-
sprechend darf man als weile Person
nicht unterschatzen, dass rassistische
Strukturen abzuschaffen kein Hobby
ist, sondern notwendig, um Menschen
die Teilhabe an der Medizin sowohl als
Patient*in als auch als Mediziner*in zu
ermoglichen.

Anja: Ich hab' das Gefihl, dass viele
sagen: Du interpretierst da Rassismus
rein. Was viele nicht verstehen ist,
dass flr mich und andere PoC Rassis-
mus keine Interpretation ist, sondern
dass es einfach so ist. Die Annahme,
dass man Distanz davon haben kann,
ist eine sehr privilegierte. Viele weiBe
Menschen denken, dass ihre Position
die Position der Neutralitat ist. Und
eine Position, die nicht weiB ist (das
kann man auch auf andere intersekti-
onale Identitdten ausweiten), sei ir-
gendwie voreingenommen. Aber es
sind ja im Prinzip alle Leute voreinge-
nommen, vor allem weiBe Menschen,
weil sie diese Strukturen einfach nicht
hinterfragen.

KritMed: Ihr habt gerade viel zu struk-
turellem Rassismus gesagt. Kénnt Ihr
sagen, wie dieser sich im Gesundheits-
wesen zeigt?

Mina: Das beginnt damit, dass Rassis-
mus die Grundstruktur weiBer Gesell-
schaften ist. Das zeigt sich dement-
sprechend in der Lehre. Es reicht von
konkret rassistischen, teilweise wis-

senschaftlich falschen Aussagen, bis
hin zu so Sachen, dass in der Der-
matologie nur an WeiBen gelehrt wird.
Das setzt sich dann natlrlich fort in
der Weltanschauung von Arzt*innen.
Wir werden Arzt*innen und wir werden
all unsere Vorurteile mit in den Job
nehmen. Jeder Mensch hat Vorurteile.
Man merkt vielleicht auch selbst, dass
man, wenn man Patient*innen behan-
delt, gleich eine Antipathie oder Zu-
rickhaltung gegenliber jemandem
hat, durch die rassistischen Ansichten,
die man von den Eltern oder der Lehre
mitgegeben bekommen hat. Und das
pflanzt sich dann natlrlich weiter fort
in eine schlechtere Patient Care. In
den USA, wo es gerade viel Forschung
dazu gibt, zeigt sich z.B., dass die
Kindbettsterblichkeit bei Schwarzen
Frauen hoher ist.

Anja: Ich glaube, viele Leute missver-
stehen strukturellen Rassismus als
eine Struktur, die viel Rassismus in
sich hat, aber die Struktur an sich ist
rassistisch. Viel in der medizinischen
Lehre basiert noch auf kolonialimperi-
alistischen Annahmen. Sogar wenn in
dieser Struktur niemand aktiv rassis-
tisch ware, ware es immer noch eine
Struktur, die People of Color benach-
teiligt.

KritMed: Ihr habt vorhin das Thema
Intersektionalitdt angesprochen. Was
ist das und wo (berschneidet sich Ras-
sismus mit anderen Diskriminierungs-
formen im Gesundheitssystem?

Anja: Schwarze Menschen und Frauen
werden beide in der Medizin benach-
teiligt, aber vor allem an der Intersek-
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tion von diesen sehr vulnerablen Iden-
titaten findet man wirklich Schwach-
stellen. Da kommt viel zusammen.
Dass man Frauen nicht ernst nimmt,
wenn sie sagen, dass sie Schmerzen
hatten, und Stereotype Uber Schwarze
Menschen, dass sie weniger Schmer-
zen empfanden. Das wird im Medizin-
studium weitergegeben an Medizinstu-
dierende. Da sieht man, wie tddlich
das sein kann.

Mina: WeiBe Studierende missen sich
vor Augen halten , dass wir Menschen
damit umbringen werden, wenn wir
unsere Vorteile ausleben. Menschen
werden sterben, wenn wir nicht bereit
sind, mehr Perspektiven zuzulassen.

Anja: Man muss die Strukturen wirk-
lich verstehen, damit man sie nicht
aus Versehen reproduziert. Es ist nicht
nebensachlich, es ist nicht so wie Intu-
bieren, das muss nicht jede*r Arzt*in
kdnnen. Hier geht es um den Kern der
medizinischen Tatigkeit, weil es um
Menschen geht.

KritMed: Was kénnen explizit weiBe
Menschen in medizinischen Berufen
tun, um Eure Arbeit zu unterstiitzen?

Anja: Was ich spannend finde, ist,
wenn weiBe Menschen den white fragi-
lity Test machen. Z.B.: »Flhlst Du
Dich angegriffen, wenn Du als weif3
bezeichnet wirst?«, »Fihlst Du Dich
angegriffen, wenn Leute sagen, weie
Menschen sind rassistisch?«, da gibt's
ganze Listen. Ich glaube, das zeigt
wirklich, wie persénlich manche Men-
schen so etwas nehmen.

Mina: Auch Privilegien-Check finde ich
einen guten Stichpunkt. Mir wiirde es
schon reichen, wenn weiBe Studie-
rende anfangen, ihre Privilegien zu hin-
terfragen. Zum Beispiel: Vor Famulatu-
ren bereite ich mich absurd viel vor.
Ich tauche da auf und bin vorbereitet
auf dieses Fach. Es haben sich schon
oft Leute Uber mich lustig gemacht,
das sei ja Ubertrieben. Fakt ist aber,
wenn ich irgendwo auftauche, werde
ich als inkompetent wahrgenommen,
weil ich eine Frau bin und weil ich
Schwarz bin. Die Leute erwarten nicht
viel von mir. Die Leute erwarten in der
Regel nicht mal, dass ich Medizin stu-
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diere. Das heiBt, mein Umgang damit
ist, dass ich so vorbereitet bin, dass
mich niemand irgendwas fragen kann,
was ich nicht weiB. Ich muss mich aufs
Arbeitsleben ganz anders vorbereiten.
Auch schon die Wahl des P]-Platzes. Da
sind andere Leute so: »Wie viel Geld
gibt es dort?«, »Wie weit ist mein Ar-
beitsweg?«. Ich hab nachgeguckt, wie
viele People of Color im Team sind, weil
ich es nicht ertragen kann, ein Jahr
lang irgendwo zu arbeiten, wo nur
WeiBe sind, und ich mich jeden Tag mit
schwerstem Rassismus auseinander-
setzen muss. Und den Mund aufma-
chen. Immer, und wenn es nur ein ras-
sistischer Witz war, irgendeine kleine
Bemerkung. Was ich total angenehm
finde, ich habe ein paar weiBe Freunde,
die, wenn jemand in einer Runde was
Rassistisches oder Kontroverses sagt,
sofort was sagen. Ich kann mich dann
einfach zurlicklehnen und sagen: Ok,
ich muss das jetzt nicht machen, es ist
gerade nicht mein Fight. Diese Einstel-
lung sollten sich Medizinstudierende
aneignen. Solange ich immer noch hof-
lich lache, wenn der Oberarzt z.B. das
N-Wort benutzt oder einen unange-
messenen Witz macht, bestdrke ich
denjenigen natirlich damit.

Anja: Und alle in diesem Raum merken
das auch, es wird bestarkt und ist ir-
gendwie akzeptabel.

Mina: Jede anwesende Person of Color
flhlt sich dadurch natirlich auch ext-
rem unwohl, was dann wieder ver-
starkt, dass sich weie Rdume bilden.
Klar, wenn ich so etwas miterlebe, und
es sagt keiner was auBer mir, dann
werde ich da nicht mehr hingehen.
Und dementsprechend ist einfach den
Mund Aufmachen angesagt.

KritMed: Was wiinscht Ihr Euch flr die
medizinische Lehre?

Anja: Ich wirde mir winschen, dass
das Thema Rassismus in die medizini-
sche Lehre integriert wird. Wenn ich
wissen muss, welche Aminosdure an
irgendwas gekoppelt ist, muss ich
auch wissen, dass Rassismus meine
Medizin beeinflusst. Das muss facher-
Ubergreifend thematisiert werden. In
der Schmerzmedizin muss themati-
siert werden, dass Schwarze Men-

schen nicht adaquat schmerztherapiert
werden. In der Dermatologie muss
thematisiert werden, dass Menschen
mit dunkler Haut haufiger an Melano-
men sterben, weil das schlechter er-
kannt wird. Es muss wirklich in allen
Bereichen als das gesellschaftsliber-
greifende Thema, was es ist, behan-
delt werden. Und dass man benennt,
dass auch Rassismus, die Folgen von
Rassismus und die Folgen von institu-
tionalisiertem Rassismus Soziale De-
terminanten von Gesundheit sind. Das
passiert alles nicht in einem Vakuum,
das kommt irgendwo her. Und wo es
herkommt, ist meistens Kolonialimpe-
rialismus.

Mina: Und auch die Lehre wird von In-
tersektionalitat profitieren. Zum Bei-
spiel im Rahmen der Gynakologie bei
Frau Prof. Dr. Aktas, Chefarztin der
Gyn. Sie macht eine super gute Lehre,
und die bieten jetzt auch in unter-
schiedlichen Sprachen Sprechstunden
an, und sie ist in der Sprechstunde da-
rauf bedacht, dass Menschen mit
Migrationshintergrund ausreichend ab-
geholt werden.

Anja: Das Ding ist, dass wir einfach
bessere Medizin betreiben, wenn wir
intersektional arbeiten. Es ist ja nicht
nur aus politischer Korrektheit, son-
dern wirklich aus Liebe zum Fach. Und
das heiBt, dass ich einen Anspruch
habe, dass dieses Fach und diese Ins-
titution sich bessern.

Mina: Ich glaube, wir ruhen uns in
Deutschland darauf aus, dass wir eine
relativ freie und solidarische Gesell-
schaft sind. Aber ich bin der Meinung,
es gibt immer Raum fiir Verbesserun-
gen, es gibt immer Luft nach oben.
Und das ist auch das, was wir als Me-
diziner*innen anstreben sollten. Dass
nicht nur die Lehre, sondern auch un-
sere Praxisimmer besser wird.

kritMed Leipzig, c¢/o: Student_innenRat der
Universitdt Leipzig; BIPOC Hochschul-
gruppe Leipzig: Facebook: Bpoc Hoch-
schulgruppe Leipzig, Instagram: bipoc.uni.
leipzig

1 BIPoC = Black, Indigenous, People of
Colour - Selbstbezeichnung von Men-
schen die Rassismuserfahrungen ma-
chen.



Solidarisches Krankenhaus fur
die Kitteltasche

Zeitdruck, hierarchische Struktu-
ren, 6konomische Zwange. Der
Berufsstart in den Krankenhaus-
Alltag ist fir viele Arzt*innen eine
groBe Herausforderung; Wie brin-
ge ich fachliche, strukturelle und
moralische Anforderungen in Ein-
klang? Wie schaffe ich es, medizi-
nische Probleme auch als gesell-
schaftliche Probleme zu begreifen?
Und wie erreiche ich es, im Alltag
nicht unterzugehen und zusam-
men mit aktiv an politischen Akti-
vitaten teilzunehmen?

Die Broschiire »Solidarisches Kran-
kenhaus fir die Kitteltasche« soll
den Start erleichtern, neue politi-
sche Perspektiven aufzeigen und
AnstoB flir gemeinschaftliche Or-
ganisierung geben. Denn zusam-
men mit anderen Berufsgruppen
ist eine Umgestaltung hin zu ei-
nem Solidarischen Gesundheits-
system maglich! Wir dokumentie-
ren hier einen Ausschnitt.

Rassismus
im Gesundheitssystem

Patient*innen

Die kontinuierlichen Diskriminationser-
fahrungen, die Migrant*innen in
Deutschland machen, verschlechtern
ihren Gesundheitszustand sowohl psy-
chisch als auch physisch (Igel 2010).
Durch Ausgrenzungs- und Diskriminie-
rungserfahrungen ausgeldster Stress
schlagt sich nieder in einer erhdéhten
Pravalenz von psychischen und chroni-
fizierten Erkrankungen (RKI 2008).
Auch als Patient*innen des Gesund-
heitssystems missen Migrant*innen
und People of Color (PoC) mit Diskrimi-
nierung rechnen. Die medizinische
Ausbildung in Deutschland ist vor allem
auf die Behandlung weiBer Personen

ausgerichtet: die Diagnostik von Mela-
nomen auf schwarzer Haut wird ge-
nauso ausgespart, wie das zuverlassige
Erkennen von Hypoxien oder einem Ik-
terus bei nicht-weiBen Neugeborenen.
Zusatzlich flhren diskriminierende Ste-
reotype in der Mehrheitsgesellschaft
dazu, dass PoCs weniger Glauben ge-
schenkt wird, wenn Sie (ber Schmer-
zen oder andere Symptome berich-
ten- das Ausbleiben der Untersuchung
auf einen Herzinfarkt bei berichteten
Schmerzen oder Engegefliihlen im
Brustraum, zeigt die Gefahr dieses
Misstrauens (American Heart Associa-
tion, 2019).
Gesundheitsarbeiter*innen mussen
sich ihrer eigenen Rassismen und Vor-
urteile bewusst werden. Eine Méglich-
keit bietet der Cultural Safety Appro-
ach, ein Ansatz der sowohl den sozialen
Kontext von Patient*innen, als auch
strukturelle wie historische Machtun-
gleichheiten beachtet. Beide beeinflus-
sen unsere Gesundheit und unsere Er-
fahrungen im Gesundheitssystem.
Weitere Infos:
Cultural Safety Approach: https://
en.wikipedia.org/wiki/Cultural_
safety
https://whitecoats4blacklives.org
Maya Rupert on black women recei-
ving inferior care when suffering
heart attacks: https://twitter.com/
NNUBonnie/status/977022893270
822912?s=20
Malone Mukwende: »Mind the Gap.
A Handbook of clinical signs in black
and brown skin«, https://www.black
andbrownskin.co.uk/mindthegap

Gesundheitsarbeiter*innen

Die Covid-19 Pandemie hat gezeigt,
dass im Gesundheitssystem arbeitende
PoCs nicht den gleichen Schutz erfah-
ren wie ihre weiBen Kolleg*innen, son-
dern dass sie oft in vorderster »Front«
arbeiten (Wingfield, 2020). In GroBbri-
tannien sind sechs von zehn der durch

Covid-19 gestorbenen Gesundheitsar-
beiter*innen Menschen of Color (McIn-
tyre, 2020). Diskriminierung und Ras-
sismus sind, wie in allen anderen
Bereichen der Gesellschaft, auch im
Klinikalltag anwesend. Einige Instituti-
onen im Gesundheitsbereich haben
Gleichstellungsbeauftragte und Om-
budspersonen, die in Fallen von Diskri-
minierung angesprochen werden kon-
nen. Darliber hinaus gibt es weitere
Vereine, an die sich Menschen mit Dis-
kriminierungserfahrung wenden kén-
nen:
Amaro Foro e.V.: Menschen, die von
Antiziganismus betroffen sind; info
@amaroforo.de, Tel. 030 43205373
Antidiskriminierungsnetzwerk Berlin
des Turkischen Bundes Berlin-Bran-
denburg: adnb@tbb-berlin.de, Tel.
030 6130 5328
OFEK - Beratungsstelle bei antise-
mitischer Gewalt und Diskriminie-
rung: beratung@zwst-kompetenz
zentrum.de, Tel. 030 610 804 58,
Mobil 0176 458 755 32
GLADT e.V.: Menschen mit Migrati-
onsgeschichte, Schwarze und people
of color, LGBTQ*Personen; info@
gladt.de, Tel. 030 587 684 9300
LesMigraS / Lesbenberatung Berlin
e.V.: LSBT*I* mit Fluchterfahrungen,
mit und ohne Mehrfachidentitat, info
@lesmigras.de
EachOneTeach (EOTO) & Initiative
Schwarzer Menschen in Deutschland
(ISD), Gesprachspartner bei Diskri-
minierung Schwarzer Personen:
eachone@eoto-archiv.de, Tel. 030
983 24 177; isdbund@isdonline.de

Darius Savelsberg

Die Broschiire »Solidarisches Krankenhaus
fiir die Kitteltasche«- Bald auch an deinem
Krankenhaus - Herausgeber*innen und
Bezugsadresse der Kritischen Medizi-
ner*innen Berlin: kritischemediziner_in-
nen@riseup.net, http://kritischemediziner-
innen.blogsport.eu/
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Stumpf ist Trumpf

Thomas Kunkel iber die Gesundheitspolitik der AFD

Mit der AFD ist eine Rechte Partei im Bundestag und inzwischen in vielen Landtagen institutionell in der
Politik angekommen. Thomas Kunkel hat sich die Gesundheitspolitik der AFD aber auch andere Positio-
nen von ihr genauer angeschaut: Sie lasst kaum eine Gelegenheit aus, Rassismus als Leitmotiv, Begriin-
dung oder Rechtfertigung ins Zentrum ihrer Gesetzentwirfe zu stellen, andererseits erweist sie sich bei
ihren Abstimmungen als ganz traditionelle konservative-liberale Partei. Was die Lage nicht besser macht.

Seit der Bundestagswahl 2017 sitzt die AFD mit 12,6% der
Wahler*innenstimmen im Bundestag. Mit 89 Abgeordneten
ist sie nach den beiden Regierungsparteien die groBte Frak-
tion. Von der Uberheblichen Rhetorik, man werde alles ganz
anders als »die Altparteien« machen, ist schnell nicht mehr
viel Ubrig geblieben. AuBer der regelmaBigen Provokation
von Ordnungsrufen im Plenarsaal durch einzelne Abgeord-
nete wie insbesondere Stephan Brandner und gelegentlichen
Personalrochaden wegen des parteiinternen Fliigelkampfes
betreibt die AFD Fraktion konventionelle Parlaments- und
Fraktionsarbeit.

Der anfanglichen Zuspitzung aller Debatten auf die
Kernthemen der Partei - Rassismus, Islamophobie, Sexis-
mus - folgte im Laufe der Zeit eine inhaltliche Verbreiterung
und mehr oder weniger konstruktive Mitarbeit in Gremien
und Ausschiissen. Dies gilt auch fiir die Gesundheitspolitik
der Partei. Von Alexander Gaulands an die »Altparteien«
gerichtetes, einen Ticken zu groBspurig am Wahlabend her-
ausposauntes: »Wir werden sie jagen, ist nicht viel brig
geblieben. Die AFD erweist sich auch in ihrem Abstimmungs-
verhalten als eine angepasste und konventionelle Partei, wie
eine aktuelle Studie der Rosa Luxemburg Stiftung zeigt.
»Jetzt weiB man also, dass diese Jagd in mehr als der Halfte
der untersuchten Félle damit endet, dass Gaulands AfD exakt
so abstimmt wie Merkels Union oder auch Christian Lindners
FDP«, resiimierte die Siiddeutsche Zeitung siiffisant.!

Strategie der AFD Gesundheitspolitik

Um es kurz zu machen: Bei aller Betriebsamkeit der Fraktion
ist hier keine klare Strategie zu erkennen. Vielmehr bedient
sich die AFD bei gesundheitspolitischen Positionen anderer
Parteien.

Der gesundheitspolitische Arbeitskreis der AFD besteht
zwar aus Mannern, die gesundheitspolitisch keine bzw. so
gut wie keine relevanten Kenntnisse oder Kompetenzen vor-
weisen, auBert sich jedoch rege zu einer Vielzahl von The-
menbereichen, u.a. Organspende, Krankenhauspolitik, Arz-
neimittelzulassungen usw. Dass fast alle Mitglieder des AK
zuvor in anderen Parteien, CDU, CSU und FDP, tdtig waren,
erklart die zusammengewdrfelt erscheinenden gesund-
heitspolitischen Positionen und Themen der Partei. Diese
wurden anfangs in der sogenannten »Berliner Erkldrung«

festgehalten, die weniger eine konsistente gesundheitspoliti-
sche Strategie und Lésungsvorschlage fir die brennendsten
Probleme enthaélt, sondern vielmehr punktuelle MaBnahmen
an Leitmotiven der Partei ausrichtet, wie etwa die an erster
Stelle genannte »nationale Souveranitat« der gesundheits-
politischen Gesetzgebung.? Wie in den anderen Politikfeldern
auch lasst die AFD kaum eine Gelegenheit aus, den Rassis-
mus als Leitmotiv, Begriindung oder Rechtfertigung ihrer Ge-
setzentwirfe in das Zentrum der politischen Kommunikation
zu stellen.

Rassismus als Leitmotiv fast aller
Politikfelder der AFD

So geriert sich die Partei in der aktuellen globalen Debatte
zum Thema Rassismus zuvorderst besorgt um den »Schutz
der weiBen Minderheit« in Afrika.> Im Antrag »Einstellung der
Entwicklungszusammenarbeit mit der Republik Stdafrika«
wird eine angeblich systematische und staatlich geduldete
Gewalt gegen WeiBe herbeigelogen.

Auch in der Diskussion um das Thema Kolonialismus hatte
die AFD sich gegen eine Rlckgabe von sogenanntem
»Sammlungsgut aus kolonialem Kontext« - auf Deutsch:
Raubgut - ausgesprochen und sich gegen jegliche Wertung,
»die deutsche Kolonialzeit einseitig als Unrecht oder verbre-
cherisch zu klassifizieren«, verwahrt.*

AFD und Hanau

Besonders abstoBend war die Reaktion der Partei auf den
rassistischen Anschlag in Hanau im vergangenen Jahr. Die
Tat wurde - im Ubrigen nicht nur von der AFD - als Ausdruck
einer psychiatrischen Grunderkrankung (v)erklart und sehr
bemiht entpolitisiert. Einer der Griinde hierflir war eine Ab-
wehrreaktion auf die vom demokratischen Teil der Leitme-
dien und Offentlichkeit gestellte Frage, inwiefern der von der
AFD maBgeblich vorangetriebene Rassismus und die Verro-
hung des gesellschaftlichen Klimas mit einer Tat wie in Ha-
nau, in Halle oder dem Mord an Walter Libcke in Zusammen-
hang stehen. Die AFD fiel in ihre gewohnte Opferrolle zurlick
und rechtfertigte den der Tat zugrundeliegenden Rassismus
in derselben Logik wie der Tater als »Abwehrreaktion«.
Worte der Anteilnahme, Bestlirzung oder jegliche Regung der
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Empathie gegenliber den Angehdrigen
der Opfer fanden sich konsequenter-
weise nicht.

Gesundheitspolitik als
Vehikel fir rassistische
Inhalte

Viele gesundheitspolitische Aktivitaten
der AFD sind letztendlich nur Vehikel
fir rassistische Stimmungsmache. Ein
Beispiel aus dem letzten Jahr ist der
Gesetzentwurf »zur Altersfeststellung
bei >jungen Ausléndern<«. Hier fordert
die AFD, die Volljahrigkeit »des Aus-
landers« durch geeignete medizinische
und ggf. zahnmedizinische MaBnah-
men innerhalb eines Zeitraums von
sechs Wochen nach Erstaufnahme
festzustellen, wenn eine Minderjahrig-
keit »nicht durch bloBen Augenschein
feststellbar« sei. Auch bei Vorlage ent-
sprechender Ausweisdokumente aus
dem Herkunftsland solle die Person
sich den MaBnahmen beugen.>

Jenseits der ethischen Probleme,
die ein derartiger Gesetzentwurf mit
sich bringt, bezieht die AFD mit die-
sem Thema Position neben der organi-
sierten Naziszene im Zuge der 6ffent-
lichen Diskussion Uber eine tddlichen
Messerattacke im rheinland-pfalzi-
schen Kandel. Die Proteste in Kandel
wurden vom harten Kern der Nazi-
szene getragen. Da es nach der Tat
Zweifel am Alter des - damals noch
mutmaBlichen, inzwischen verurteil-
ten - Taters gab, griff die AFD diese
Vorlage von der StraBe parlamenta-
risch auf,

Zu nicht mehr als rassistischer
Stimmungsmache taugte auch der An-
trag »Folgen von Konsanguinitat er-
kennen und einddmmen«.® Darin sieht
die AFD die Notwendigkeit, die ver-
meintlich hohen gesellschaftlichen Fol-
gekosten durch Verwandtenehen zu
begrenzen. Im Antrag wird gezielt ge-
gen Menschen mit Migrationshinter-
grund gehetzt und ein Bild gezeichnet,
das dem bekannten Motiv der NSDAP
ahnelt, auf dem der »Volksgenosse«
behinderte Menschen auf seinen
Schultern »mittragt«.

Neben der vermeintlichen Gesund-
heitsgefahrdung der Bevoélkerung
durch Migrant*innen wird im Antrag
eines »Nationalen Plans zur systema-
tischen Stechmiickenkontrolle- und

Bekdmpfung« Stimmung gemacht ge-
genliber »auslandischen Infektionser-
regern«.” Nun sind es also nicht nur
Migrant*innen, sondern auch asiati-
sche und anderweitig »auslandische«
Insekten, die dafiir herhalten missen,
xenophobe Reflexe zu triggern.

Die AFD und die Corona
Pandemie

Zu Beginn der Corona-Pandemie hat
die AFD im Bundestag noch vor der
Ausbreitung des Virus in Deutschland
gewarnt, wenn auch wie Ublich in ihr
Mantra von verscharften Grenzkontrol-
len und -schlieBungen verpackt.

Dies hat sich inzwischen verandert,
seit auch die AFD ebenso wie die au-
Berparlamentarisch organisierte Nazis-
zene erkannt hat, welches Mobilisie-
rungspotential die Proteste gegen die
MaBnahmen der Bundes- und Landes-
regierungen haben. So hat die AFD
wahrend der vergangenen Monate ei-
nen sich beschleunigenden Ruck nach
rechts vollzogen und sucht nun offen-
siv den Schulterschluss mit dem Spek-
trum der sogenannten »Corona-Leug-
ner*innen«.

Initiativen wie »Querdenken« ma-
chen sich das von Pegida und AFD
konstruierte Bild von »Volk gegen Eli-
ten« zu eigen. Der rechte Teil der AFD
hat verstanden und stimmt ein in den
Kanon der Verschwérungsideo-
log*innen. Hocke und die ihm nahe-
stehenden Personen aus dem »Fligel«
reisten nach Berlin und beteiligten sich
an den Demonstrationen. Der bayri-
sche Bundestagsabgeordnete Hansjorg
Miller beschimpfte bei seiner Rede auf
einer dieser Demos am 30. August in
Berlin Gesundheitsminister Spahn als
»Gesundheitsdiktator«. In klassischer
verschworungstheoretischer Manier
behauptete er, die Bundesregierung
habe den »Sturm auf den Reichstag«
am Tag zuvor selbst inszeniert: »Ich
mochte der Staatsmacht und den Me-
dien die Frage stellen: Warum waren
eure Kameras am Reichstag schon
vorbereitet, um das aufnehmen zu
kénnen?«

Gegen Robby Schlund, Arzt und
Mitglied der AFD-Bundestagsfraktion
sowie deren gesundheitspolitischem
Arbeitskreis droht nun ein berufsrecht-
liches Verfahren nach Priifung durch

die Landesarztekammer Thiringen.
Schlund hat auf der Demonstration am
29.8.20 in Berlin eines jener »ge-
schmackvollen« Schilder hochgehal-
ten, auf denen verschiedene Politi-
ker*innen, Journalist*innen sowie
Drosten in Straflingskleidung zu sehen
waren.8

Dennoch sind diese Positionen in
der AFD nicht unumstritten. Modera-
tere Teile der Partei sehen zwar kein
Problem in den verschwérungstheore-
tischen Angriffen auf die Bundesregie-
rung und die freie Presse, sorgen sich
jedoch vor Akzeptanzverlust in konser-
vativen Kreisen durch ein allzu offenes
Spiel mit den »Schmuddelkindernx,
aka der offenen Naziszene.

Es erscheint verkdirzt, in einer Aus-
gabe zum Thema Rassismus in der
Medizin allein die parteipolitischen Po-
sitionen der AFD zu kritisieren und da-
bei rassistische Politik, die quer durch
fast alle Fraktionen der in Bundes- und
Landtagen vertretenen Parteien Unter-
stitzung findet, auBen vor zu lassen.
Allein, es wirde den Rahmen unseres
Heftes sprengen.

1 https://www.sueddeutsche.de/politik/
afd-bundestag-abstimmungsverhal-
ten-linke-1.5028257

2 https://cdn.afd.tools/wp-content/up
loads/sites/156/2019/06/Berliner-Erkl
%C3%A4rungTischvorlage-PK-Gehrke.
pdf

3 http://dipbt.bundestag.de/doc/btd/19/
206/1920611.pdf

4 Gerd Wiegel: »AFD im Bundestag«, 07/
2020

5 https://dip21.bundestag.de/dip21/
btd/19/004/1900461.pdf

6 https://dipbt.bundestag.de/doc/btd/19/
206/1920688.pdf

7 https://dipbt.bundestag.de/doc/
btd/19/206/1920684.pdf

8 https://www.tag24.de/nachrichten/po-
litik/deutschland/parteien/afd/nach-ha-
eftlings-plakaten-bei-der-corona-de-
mo-afd-politiker-droht-aerger-1638116

Thomas Kunkel ist Arzt und Co-Vorsitzen-
der des vdaa.
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Gesundheitspolitisches Forum von vdaa und Solidarisches Gesundheitswesen e.V.

Soziale Determinanten von

Gesundheit in Zeiten der Krise

6.— 8. November 2020 als Videokonferenz im Internet

FREITAG, 6. NOVEMBER
19:00 - 20:30 Uhr

Berliner Ortsgruppe des vdaa:
Was lernen wir aus der Covid19-Pandemie?

In der Woche vor der JHV werden wir mehrere
kleine Inputs hochladen, die eine Einflihrung zu
den verschiedenen sozialen Determinanten in
Bezug auf Covid19 geben.

Am Freitag wollen wir dariiber und Giber weiter-
fuhrende Fragen diskutieren.

SAMSTAG, 7. NOVEMBER

THEMA: Soziale Determinanten
von Gesundheit in Zeiten der Krise

09:15 - 10:45 Uhr Panell

. Prof. Dr. Martin Kronauer (Gesellschaftswissen-
schaftler, Berlin): Armut in Deutschland

- PD Dr.Tobias Hofmann (Arzt, vdaa-Vorstand,
Berlin): Wie verandert der Neoliberalismus
unsere Patient*innen?

Pause

11:15-13:00 Uhr Panelll

- Prof. Dr. Leonie Sundmacher (Health Services
Management, Uni Miinchen): Planung be-
darfsgerechter ambulanter Strukturen unter
Berlicksichtigung sozialer Determinanten von
Gesundheit

«  Lukas Waidhas (Community Health Nurse, Poli-
klinik Hamburg): Medizinische Versorgung unter
Berlicksichtigung sozialer Determinanten der
Gesundheit

- Dr.Ben Wachtler (Arzt, Public Health Wissen-
schaftler, vdaa-Vorstand): Soziale Determinanten
in der angelsachsischen Public Health-Debatte

Mittagspause 13:00 - 14:30 Uhr

14:30 - 16:30 Uhr Workshops

1. Prof. Dr. Nico Dragano (Institut fiir Medizinische
Soziologie, Uni Diisseldorf): Prekare Beschafti-
gungsverhaltnisse und medizinische Versorgung

2. Dipl. Psych. Christian Kiipper (Weglaufhaus »villa
stdckles, Berlin): To hell with poverty — Uberle-
gungen zur Psychiatrisierung von Armut

3. Navina Sarma (Public Health Wissenschaftlerin,
Berlin): Wohnungslosigkeit und medizinische
Versorgung

4. Diskussion der vdaa-Arbeitskreise zur Ambulan-
ten und Stationaren Versorgung: bedarfsgerecht
und demokratisch - Alternativen zum bestehen-
den Gesundheitssystem

5. vdaa-AK Medizinische Versorgung im Knast stellt
sein Positionspapier zu Diskussion

Pause
17:15-18:30 Uhr
Aktuelle Gesundheitspolitik

Die links zur Einwahl in die Videokonferenzen werden je-
weils ein paar Tage vorher verschickt.

SONNTAG, 8. NOVEMBER
10:00 -13:00 Uhr

Mitgliederversammlung des vdaa
- Rechenschaftsbericht des Vorstands, des Kassen-
warts, Antrdge, Verschiedenes

«  Diskussion Uber aktuelle politische Schwerpunk-
te der vdaa-Arbeit

Anmeldung bitte bis 1. November an info@vdaeae.
de. Bitte teilt uns bei der Anmeldung mit, fir welchen
Workshop lhr Euch interessiert.



