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EDITORIAL

Wie schon die letzte Ausgabe von Gesundheit braucht Po-
litik sich unter dem abstrakten Thema »Krise« verschiede-
nen Aspekten der Krise der Medizin gewidmet hat, be-
schaftigt sich diese Ausgabe mit dem Thema »Gewalt (in)
der Medizin« und versucht, diese aus unterschiedlichen
Blickwinkeln und an unterschiedlichen Themen zu be-
leuchten. Uber ein Feedback zu diesem Konzept wiirden
wir uns freuen. Schreibt uns gerne...

Gewalt ist ubiquitér in unserer Gesellschaft und damit
auch im Gesundheitswesen. Es gibt jedoch keine einheit-
liche Definition von Gewalt. Physische und psychische
Gewalt werden begrifflich unterschieden, treten fak-
tisch oft zusammen auf und haben beide juristisch und
strafrechtliche Relevanz. Im soziopolitischen Kontext
wird Gewalt z.B. als jede Form direkter oder indirekter
Machtausiibung definiert, die Menschen in ihrer Entfal-
tung einschrénkt - sie umfasst damit auch strukturelle
Gewalt. Die verschiedenen Definitionen von Gewalt sind
umstritten und konfliktbehaftet, weil sie immer abhangig
von historischen, kulturellen und normativen Rahmenbe-
dingungen sind.

Die Artikel dieses Heftes versuchen, diese Diskussion
aufzugreifen. Sie konnen keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit reklamieren. Leitfragen sind unter anderem der
Zusammenhang von Herrschaft, Macht und Gewalt sowie
die Frage, ob und in welcher Form legitime Gewalt - im
Gesundheitswesen - existiert. Colette Gras nahert sich
dem Begriff Gewalt an und geht explizit auf verschiedene
Formen von Gewalt ein und analysiert Richtung, Rezep-
tion und Konsequenz von Gewaltakten. Rafaela Voss
thematisiert in ihrem Text »Und dann flog das Skalpell«
Gewalt unter Beschéaftigten im Gesundheitswesen. Milan
Rohricht reflektiert auf Gewalt in der Psychiatrie, die be-
sondere Doppelrolle der Polizei in diesem Kontext und
welche Chancen interprofessioneller Austausch auf Pra-
vention bietet. Es folgt ein kurzer rechtlicher Uberblick zu
Fixierungen in der Psychiatrie sowie Erfahrungsberichte.

Die beiden folgenden Texte beschéaftigen sich mit der
Rolle der Staatsgewalt im Gesundheitswesen und fiir
die Gesundheit von Protestierenden. Robin Maitra und
Ulrike Schneck setzen sich in dem Text »Staatsgewalt im
Krankenhaus« mit Abschiebungen aus der stationaren
Versorgung auseinander und stellen in diesem Zuge die
Website der IPPNW: »Behandeln statt Verwalten« vor.
Hannah Espin Grau und Tobias Singelnstein beschreiben
die vermehrte Anwendung von Schmerzgriffen durch die
Polizei und kritisieren diese Entwicklung als verselbstan-
digte Gewaltpraxis. Darauffolgend findet sich eine kurze
juristische Einordnung am Prozess Uber die Anwendung
von Schmerzgriffen am Klima-Aktivist Lars Ritter.

Franziska Max schreibt (iber Geschichte der Frauenge-
sundheitsbewegung der letzten Jahrzehnte in Deutsch-

land und unterstreicht, warum der Kampf gegen pa-
triarchale Gewalt und fur reproduktive und sexuelle
Selbstbestimmung weiterhin aktuell ist. Hanna Marla
Frentz wirft in ihrem Text »Gewalt durch Arzt*innen« den
Blick auf Zwangssterilisationen und reproduktive Gewalt
gegen Menschen mit Behinderung in Deutschland - so-
wohl in der Vergangenheit als auch in der Gegenwart.

Die Texte von Andreas Umgelter, die Protestnote der
jungen Mediziner*innen und der Text von Joshua Craze
beschaftigen sich mit der ultimativen Form von Gewalt,
mit dem Krieg bzw. dessen Vorbereitung im Rahmen einer
angestrebten Verteidigungsfahigkeit. Andreas Umgelter
gibt in »Krankenhauser fiir den Krieg« einen kurzen Uber-
blick im Land Berlin inzwischen geschaffenen rechtlichen
Grundlagen zur Kriegsvorbereitung des Gesundheitswe-
sens. Es folgt eine kurze Dokumentation des Protests von
jungen Mediziner*innen gegen die Veranstaltung: »Zivile
Verteidigung der Berliner Krankenhduser«. Joshua Craze
erldutert in »Sudans Weltkrieg«, welche Interessen aus
dem In- und Ausland eine Rolle im sudanesischen Blirger-
krieg spielen und wie diese den Krieg weiter befeuern.

Karen Spannenkrebs analysiert in ihrem Text: »You die
like the rest of us« die Rezeption, Hintergriinde und die
Auswirkungen der Ermordung des CEO von einem der
groBten Krankenversicherungsunternehmen der USA.
Zum Abschluss berichtet Jan Wintgens im Text »Klima in
der Krise« Uber die Weltgesundheitsversammlung und
die Verantwortung des globalen Nordens.

Angesichts all der bedngstigenden Entwicklungen
md&chten wir Euch gerne auf unser Gesundheitspolitisches
Forum in Dresden aufmerksam machen (Programm auf
der Rickseite und auf der Homepage), in dem wir uns
mit dem Thema: »Gesundheit im Verteilungskampf. Wie
entsteht gesellschaftlicher Fortschritt?« beschaftigen. Wir
hoffen, Euch dort zu treffen und mit Euch produktive und
kampferische Diskussionen fliihren zu kénnen.

Eure Redaktion der gbp

Alliber die Sphare
der Produktion herrscht Gewalt

»Zuinnerst der Sphare der Produktion und
alliber die Sphare der Produktion herrscht die
Gewalt, sei es die offene des Flusses, der die
Damme zerrei3t, oder die geheime der Dam-
me, die den FluB niederhalten. Es handelt

sich nicht nur darum, ob Kanonen hergestellt
werden oder Pfliige - in den Kriegen um den
Brotpreis sind die Pfllige die Kanonen.«

Bertolt Brecht: Salut, Teo Otto!, Gesammelte Werke Bd. 19,
Frankfurt/M 1967, S. 486
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Aspekte der Gewalt

Colette Gras

Colette Gras versucht mit diesem Text eine Annaherung an das Thema Gewalt
im Gesundheitswesen, beansprucht aber mitnichten Vollstandigkeit, sondern
beleuchtet zunachst tberblickhaft zentrale Momente der Gewalt.

as Gesundheitswesen ist ein Ort, der die Ausiibung von Gewalt his-

torisch und strukturell in sich tragt. Vor allem aufgrund des Gefél-

les zwischen Patient*innen und den Beschéaftigten, das permanent

und ubiquitar die Méglichkeit der Grenziiberschreitung bis hin zur
Gewalt in sich bedingt. Schon friih hat sich bei den Menschen die im Gesund-
heitswesen arbeiten deshalb ein spezifisches Berufs-Ethos etabliert, das zu-
mindest als Ideal existiert und nach 1945 die berufsethische Debatte pragte.
Dieses Ungleichgewicht zwischen Gesundheitsprofessionellen und Patient*in-
nen ist in allen Gesellschaften evident. In kapitalistischen Gesellschaften kann
der Druck auf die Gesundheitsprofessionellen je nach Okonomisierungsgrad
starker ausgepragt oder geringer sein. Erhéhter Druck auf die Beschaftigten
beglinstigt gewaltsames Handeln.

Im Gesundheitswesen werden wir an vielen Stellen mit und ohne Legitima-
tion mit Gewalt konfrontiert. Dies zeigen die Diskussionen um Gewalt wah-
rend der Geburtsprozesse, die gewaltsame Fixierung von Patient*innen oder
auch durch das AusschlieBen von Menschen von der Behandlung. Es kann
auch zu einer Gewaltumkehr kommen, wobei die Patient*innen diejenigen
sind, die gewalttatig werden; wie dies haufig aus Notaufnahmen berichtet
wird. Extreme Steigerungen der Gewalt sind beispielsweise die serienweise To-
tung von wehrlosen Patient*innen wahrend der alltdglichen Routine oder die
zwangsweise Sterilisierung von Minderheiten in zahlreichen Gesellschaften.

Wie der Begriff der Gewalt zu verstehen ist, wollen wir im Folgenden an-
hand von drei Leitfragen sowie weiterfilhrenden Uberlegungen naher be-
stimmen: Welche Form nimmt Gewalt an? In welche Richtung wirkt sie? Und
welche Konsequenzen hat sie?

1. Formen der Gewalt
Im Alltagsgebrauch wird Gewalt oft zunachst als physische Gewalt ver-
standen. Physische Gewalt, also korperliche Gewalt zwischen Personen,
ist konkret zu greifen, da sie sich sichtbar und unmittelbar am Korper
manifestiert - etwa durch Prigel oder andere physisch aggressive und/
oder korperverletzende Handlungen. Im Gesundheitswesen haben wir die
spezifische Situation, dass Korperverletzungen in Form von Operationen,
Blutabnahmen etc. oft flir die Genesung notwendig sind - und in der Re-
gel durch die Zustimmung der Patient*innen legitimiert wird.
Demgegentiber steht psychische Gewalt. Auch sie lasst sich als »Einwir-
kung« einer Person oder Institution auf eine andere beschreiben. Diese Ein-
wirkung ist jedoch nicht unmittelbar physischer Natur, sondern basiert auf
Handlungen oder Unterlassungen, die auf die seelische Integritdt und das
Selbstwertgeflihl eines Menschen zielen oder diese beeintrachtigen - etwa
durch Angst, Demltigung, Mobbing oder die Erzeugung eines Gefiihls
von Kontrollverlust - wenn bspw. zu behandelnde Patient*innen wieder-
holt abgewiesen, herabgesetzt oder eine Behandlung oder Hilfe (z.B. beim
Toilettengang) ungerechtfertigt verweigert werden. Sexualisierte Gewalt
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stellt dabei eine spezifische Form dar und vereint oft
physische und psychische Gewalt miteinander.

Dariiber hinaus gibt es Formen von Gewalt, deren
Wirken und Schaden weniger sichtbar sind, da sie nicht
direkt zwischen Korpern vermittelt werden. Zwei zen-
trale Konzepte sind hier zu nennen: strukturelle und
symbolische Gewalt. Strukturelle Gewalt (Galtung,
1969) bezeichnet Gewalt, die nicht von einzelnen Ak-
teur*innen ausgeht, sondern durch gesellschaftliche
Strukturen wirkt, indem sie Menschen daran hindert,
ihre Grundbedurfnisse zu befriedigen oder ihr Leben
frei zu entfalten. Sie wird beispielsweise wirksam,
wenn eine Gesellschaft eine Klassengesellschaft ist,
in der es strukturelle Ungleichheit, Herrschaft und
Ausbeutung gibt, aber auch wenn die spezifischen
gesundheitlichen Bedurfnisse von marginalisierten
Gruppen kontinuierlich ignoriert werden, der Zugang
zum Gesundheitssystem flr bestimmte Patient*innen-
gruppen erschwert wird oder Abtreibung per Gesetz
kriminalisiert wird.

Ergdnzend dazu beschreibt Pierre Bourdieu (1992)
mit dem Begriff der symbolischen Gewalt die sub-
jektive Anerkennung und Verinnerlichung solcher
Verhéltnisse. Sie verdeutlicht, wie sich strukturelle
Gewalt in kulturellen Bedeutungen, Sprache und
Wahrnehmungsmustern niederschldagt und dadurch
Herrschaftsverhaltnisse legitimiert und reproduziert.
Wahrend strukturelle Gewalt auf einer makrosozialen
Ebene angesiedelt ist, verweist symbolische Gewalt
auf die mikrosoziale Ebene. Wenn Normen Uber Ge-
sundheit und Krankheit verinnerlicht werden, wird Ge-
walt normalisiert bzw. als notwendig angenommen.

In der Psychiatrie zeigt sich wie sich strukturelle und
symbolische Gewalt verbinden und ergénzen. Per Ge-
setz definiert sich, wen Psychiater*innen auch gegen
den Willen festhalten, restringieren und behandeln
dirfen. Es handelt sich dabei um eine Form struktu-
reller Gewalt. Die Akzeptanz dieser Gewalt von einzel-
nen Personen (sei es die behandelnde Person, die Pa-
tient*innen oder auch AuBenstehende) als notwendig
veranschaulicht die symbolische Gewalt, die aus der
strukturellen Gewalt erwéchst.

. Richtung der Gewalt
Bei der Analyse von Gewalt muss die Richtung, in der
die Gewalt erfolgt berticksichtigt werden. Gewalt er-
folgt immer im Rahmen von konkreten Herrschafts-
verhaltnissen und kann auch oft auf diese Herrschafts-
verhéltnisse zuriickgeflihrt werden. Entscheidend ist
daher, ob Gewalt von »oben nach unten« - also von
Institutionen, staatlichen Apparaten oder Menschen
in Machtpositionen wie beispielsweise Arbeitgeber
gegeniiber deren Angestellten oder auch Arzt*innen
gegenlber deren Patient*innen - ausgeubt wird, oder
ob sie »von unten nach oben« - entgegen dem Macht-
gefélle z.B. von widersténdigen politischen Bewegun-
gen, oder im Gesundheitswesen von Patient*innen
gegenliber deren Arzt*innen oder auch Angestellten
gegenlber deren Arbeitgeber - auftritt. Im hegemoni-

alen Diskurs ist es mdglich, diese Richtungsdualitat mit
zunachst aus linker Perspektive kontraintuitiv erschei-
nenden Werten zu verbinden: Entscheidungen Uber
Priorisierung von Behandlungen oder Triage wéhrend
einer Pandemie oder Leistungsbegrenzungen in der
Krankenversicherung erscheinen dann beispielsweise
als rational und notwendig, wahrend Widerstand
von Patient*innen gegen ZwangsmaBnahmen, von
Beschaftigten gegen Arbeitsverdichtung oder von
gesellschaftlich Marginalisierten gegen strukturelle
Ausschlisse dagegen als reaktiv, aggressiv, irrational
oder pathologisch interpretiert wird. Die Analyse der
Richtung von Gewalt macht den Zusammenhang zwi-
schen Gewalt und Macht deutlich und verweist somit
unmittelbar auf unsere nachste Frage: die der Konse-
quenz der Gewalt. Gewalt von den Herrschenden ist
strukturell verankert und dient der Aufrechterhaltung
bestehender Macht- und Klassenverhaltnisse, wahrend
Gewalt, die von >untenc< ausgeht, in der Regel reaktiv
und defensiv bleibt. Dabei wird aber diese Gewalt oft
als das Gegenteilige markiert, um sie zu delegitimie-
ren. Die Gewalt von unten nach oben wird so zum un-
provozierten Angriff stilisiert, den es dann institutio-
nell abzuwehren gilt.

3. Konsequenz der Gewalt

Wenn wir erkennen, dass Gewalt immer innerhalb
von konkreten Herrschaftsverhaltnissen erfolgt, wird
klar, dass die »unsichtbaren« Gewaltformen fast aus-
schlieBlich in die Richtung »von oben nach unten«
erfolgen. Dies fuhrt zu einer klaren Diskrepanz in der
gesellschaftlichen Wahrnehmung und Verurteilung
von Gewalt. Wenn Menschen sich gegen strukturelle
Gewalt wehren, stehen ihnen nur »sichtbare« Gewalt-
formen zur Verfliigung. Die Konsequenz ist eine dop-
pelte Delegitimierung: Zum einen wird die alltagliche,
hegemoniale, institutionalisierte Gewalt verschleiert,
zum anderen wird der Widerstand kriminalisiert und
pathologisiert. Auf diese Weise stabilisieren sich Herr-
schaftsverhaltnisse selbst, da das Gewaltmonopol der
Institutionen gewahrt bleibt und gleichzeitig jede Ge-
genwehr als Beweis flr die »Notwendigkeit« eben die-
ser Institutionen herangezogen werden kann.

Wenn Gewalt so extensiv und konsequent von den Herr-
schenden gebraucht wird, stellt sich unweigerlich die
Frage nach ihrem Grund. Gewalt entsteht nicht in ei-
nem luftleeren Raum; sie lasst sich nicht auf individuelles
Fehlverhalten oder institutionelles Versagen reduzieren.
Vielmehr ist sie in unserem gesellschaftlichen Kontext
v.a. eine strukturelle Konsequenz kapitalistischer Verhalt-
nisse und zugleich ein notwendiges Werkzeug, um diese
aufrechtzuerhalten und zu legitimieren. Die Macht von
Gewalt liegt also nicht nur in der Gewalt selbst, sondern
vor allem in ihrer Legitimation. Demokratische Staaten
bzw. Rechtsstaaten beanspruchen das Monopol auf le-
gitime Gewalt (Weber, 1919). Diese Legitimitat entsteht
dabei nicht aus einer moralischen Grundlage, sondern
aus institutioneller Anerkennung und politischer Macht.

Gesundheit braucht Politik | 3-2025



L&

e e N e o

Zwangstaufe der Mauren nach der christlichen Eroberung von Granada im Jahr 1500. Diese Darstellung selbst ist wiederum von
Edwin Long im Jahr 1873 entstanden.

Anders als in friheren politischen
Formen gilt in der Demokratie: »Alle
Staatsgewalt geht vom Volk aus« ist
z.B. in der deutschen Verfassung,
im Grundgesetz Artikel 20 Absatz
2, als der dafiir zentrale Satz veran-
kert. Hier wird »Volkssouveranitat«
einerseits juristisch formuliert und
andererseits wird dem Volk die Sou-
veranitat sofort wieder entzogen,
indem es durch Wahlen eines Par-
laments seine Souverdnitdt an den
(Rechts-)Staat abgibt und diesen
mit dem Gewaltmonopol ausstat-
tet, das natlrlich gegen das »Volkg,
also die Gesellschaft selbst ange-
wendet werden kann. Mit diesem
Zusammenhang wird versucht zu
verhindern, dass die Grundlagen des
bilrgerlichen Staats mit parlamenta-
rischen Mitteln angegriffen werden
kénnen. Die Grundlage des blrger-
lichen demokratischen Staats ist die
blrgerliche Gesellschaft und damit
die kapitalistische Produktionsweise,
die selbst auf der Gewaltformigkeit
der Ausbeutung von Lohnarbeit und
struktureller Ungleichheit basiert.
Der Staat dieser Gesellschaft ist zu-
gleich immer Staat des Kapitals und
von dessen Herrschaftsverhaltnissen.
Er muss versuchen, daflir zu sorgen,
dass die Kapitalakkumulation gesi-
chert und gesellschaftliche Konflikte
soweit befriedet sind, dass sie die
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Akkumulation nicht stéren. Dies ist
kein eindimensionaler, sondern ein
durchaus widersprichlicher Prozess.

Nach Mbembe (Necropolitics,
2011) werden militarische Gewalt,
Polizei, Gefangnisse oder Grenzre-
gime als »notwendig« und »rational«
inszeniert — auch wenn sie systema-
tisch bestimmte Bevolkerungen ent-
werten oder vernichten. Gewaltakte,
die von Subalternen, Marginalisier-
ten oder Widerstandsbewegungen
ausgehen, gelten wiederum im he-
gemonialen Diskurs als illegitim. Wi-
derstand gegen koloniale Herrschaft,
Aufstande gegen Apartheid, gegen
das Fabrikregime oder Selbstvertei-
digung von Unterdrlickten wird als
Terrorismus, Aggression oder »Bar-
barei« klassifiziert. So entsteht eine
klare Asymmetrie: dieselbe Hand-
lung (z. B. Toten, Sabotage) wird je
nach Akteur vollig unterschiedlich
bewertet.

Diese Asymmetrie zeigt sich ex-
emplarisch im Gesundheitssystem:
Dieses dient nicht allein der Heilung
und Flrsorge, sondern auch und vor
allem der Reproduktion der Arbeits-
kraft. Es stellt sicher, dass Menschen
moglichst schnell wieder in den Pro-
duktionsprozess eingegliedert wer-
den kénnen - und wird selbst als
profitabler Sektor kapitalistisch or-
ganisiert. Durch die fortschreitende

Okonomisierung werden Kranken-
hauser zunehmend nach betriebs-
wirtschaftlichen Kennzahlen gefiihrt,
das Gesundheitspersonal chronisch
Uberlastet und Patient*innen auf
ihre »Wirtschaftlichkeit« reduziert.
Dabei kénnen Arzt*innen und Insti-
tutionen Gewaltakte als notwendig
legitimieren, wahrend die Reaktio-
nen von Patient*innen schnell als ir-
rational oder pathologisch markiert
werden. Die kapitalistische Ausbeu-
tung von Gesundheit als Teil gesell-
schaftlicher Reproduktionsarbeit ist
bereits gewaltvoll. Doch um diese
Ordnung zu stabilisieren, bedarf es
zusatzlicher Gewalt - sei es, um Kritik
zum Schweigen zu bringen, alterna-
tive Sorgeformen zu verhindern oder
Widerstand zu delegitimieren.

So wird das bestehende System als
>normal« und alternativlos naturali-
siert. Gewalt im Gesundheitswesen
ist daher nicht nur Ausdruck individu-
eller Ubergriffe oder institutioneller
Maéngel, sondern ein Spiegel gesell-
schaftlicher Herrschaftsverhaltnisse.
Wir werden Gewalt in diesem Heft
darum auch nicht nur als Resultat in-
dividueller Handlung kennenlernen,
sondern viel mehr als dem Kapitalis-
mus notwendige Verbindung unse-
rer Kérper mit Strukturen der Macht.
Diese Analyse er6ffnet damit auch
Raume fir Kritik und Widerstand.



Und dann flog das Skalpell ...

Rafaela Voss

er hat noch nicht davon gehért - oder

es vielleicht schon selbst erlebt? Die As-

sistenzérztin, die von der Oberarztin vor

dem ganzen Team bloBgestellt wird:
»Benutzen Sie endlich Ihr nicht vorhandenes Gehirn, wenn
Sie den Patienten nicht umbringen wollen.« Der Chefarzt,
der der Psychologin ein anzugliches »Kompliment« zu-
raunt und der sie Tage spater lbergriffig anfasst. Oder der
eskalierende Moment im OP, bei dem nach viel Geschrei
schlussendlich ein Skalpell fliegt. Die meisten Studien und
Berichte zu Gewalt im Gesundheitswesen thematisieren
Gewalt von Patient*innen oder Angehdrigen gegentiber
medizinischem Personal. Hierbei wird immer wieder liber
einen angeblichen Anstieg der Aggressivitat gegentliber
medizinischem Personal berichtet und die Falle medien-
wirksam aufgearbeitet (1).

Aber auch Berichte Uber Gewalt unter Beschaftigten des
Gesundheitswesens finden sich zunehmend in der deut-
schen und europadischen Presse. So erregte der Fall eines
HNO-Chefarztes am Universitédtsklinikum des Saarlandes
Aufsehen, der zunachst in erster Instanz wegen sexueller
Beldstigung einer Kollegin verurteilt wurde. Der Freispruch
durch das Landgericht ist aktuell nicht rechtskraftig, da die
Staatsanwaltschaft Revision einlegte (2). In Miinchen lauft
aktuell ein Prozess, bei dem eine leitende Oberéarztin der
Sportklinik zunachst versetzt und dann entlassen wurde,
nachdem sie einen kérperlichen Ubergriff durch ihren Vor-
gesetzten gemeldet hatte (3). In GroB3britannien soll ein
NHS-Chirurg trotz belegter Ubergriffe zeitweise beférdert
worden sein. Eine externe Uberpriifung sprach von einer
»Kultur der Angst« (4). Recherchen der ARD von 2023
zeichneten ein Bild aus Einschlichterung, Repressalien und
fehlenden Konsequenzen fir Gbergriffige Chefarzte, das
auf einen Nahrboden flir Schweigen beruhe (5).

In Anspielung auf den 1978 erschienenen Klassiker
»House of God« von Samuel Shem, der die teils prekaren
Verhaltnisse in der arztlichen Weiterbildung in den USA
thematisiert, wird hierzulande vom »Haus der Dem(tigun-
gen« gesprochen: So wiirden Pflegekrafte im OP von Chi-
rurgen haufig als »bléd«, »debil« oder »faul« bezeichnet.
Fir Arzt*innen in Weiterbildung wiirden 6ffentliche Schi-
kanen wahrend der Visite zum Klinikalltag dazugehéren.
(6). Eine aktuelle ZEIT-Reportage schildert anhand von
funf Fallgeschichten Machtmissbrauch, Mobbing, Sexis-
mus und Benachteiligung von Arztinnen — besonders Miit-

Rafaela Voss ist Arztin in Weiterbildung fiir Neurologie und
mehrjahriges Mitglied des vda* sowie des Redaktionsteams
der »Gesundheit braucht Politik«.

tern - in deutschen Kliniken, vor allem im OP-Alltag (7).
Solche Berichte sind kein Einzelfall, sondern Symptome
einer Kultur in der Medizin, in der verbale, psychische,
korperliche und sexuelle Gewalt zwischen Kolleg*innen
vorkommt und geduldet wird.

Doch gibt es belastbare Daten und Studien zu Gewalt
unter Beschaftigten des Gesundheitswesens? In GroBbri-
tannien erschitterte 2023 eine groBe Untersuchung der
»Working Party on Sexual Misconduct in Surgery« (British
Journal of Surgery): Nahezu zwei Drittel der Chirurginnen
berichteten von sexueller Beldstigung durch Kolleg*innen,
knapp 30% von sexuellen Ubergriffen (bis hin zu Vergewal-
tigung) in den letzten fliinf Jahren. Nur 16% meldeten die
Vorfalle offiziell (8). Das Bild eines Systems, das Tater statt
Betroffene schiitzt, ging durch die Presse — und fuhrte zu
Reformdruck (9). Eine Datengrundlage aus Deutschland
stammt aus der Charité (Studie »Watch-Protect-Pre-
vent«): 70,7% der befragten Arztinnen gaben mindestens
einmal sexuelle Grenzverletzungen am Arbeitsplatz an;
17-18% berichteten von unerwiinschtem Korperkontakt.
Frauen waren signifikant haufiger betroffen (76% vs. 62%
der Manner) (10, 11). Dass das Thema kein Einzelfall der
Charité ist, zeigen Berichte und Folgeprojekte der Gleich-
stellungsstelle. Dennoch fehlen fiir Deutschland bis heute
reprasentative, sektorumfassende Zahlen speziell zu Be-
schaftigten-gegen-Beschaftigte (12). Eine groB3 angelegte
aktuelle Querschnittsstudie aus dem Jahr 2025 zeigt, dass
sexuelle Beldstigung in deutschen Krankenhausern sehr
haufig ist. 74% der Arztinnen, 51% der Arzte, 77% der
weiblichen Pflegefachkrafte und 68% der mannlichen Pfle-
gekrafte gaben an, sexuelle Beldstigungen schon erlebt
zu haben. 93,5% dieser Arztinnen und 85% der weibli-
chen Pflegekrafte gaben an nur oder iberwiegend durch
Manner belastigt worden zu sein. Weibliche Pflegekrafte
werden hiufiger von Patienten belastigt, Arztinnen hau-
figer von Kollegen. Hierbei gaben 44% der Arztinnen, die
schon sexuelle Beldstigung erlebt hatten, an, von ihrem
Vorgesetzten sexuell beldstigt worden zu sein. Ménnliche
Beschéaftigte werden in etwa gleich von allen Geschlech-
tern sexuell belastigt (13). International zeigen sich eben-
falls gewisse Muster: Eine Meta-Analyse fand Pravalenzen
von verbaler und psychischer Gewalt von rund 51% unter
Arzt*innen in Weiterbildung. GroBe Studien in Schweden
zeigen hohe Raten von »Incivility« und identitatsbasierter
Belastigung, besonders bei Frauen und Beschaftigten mit
Migrationshintergrund; ein erheblicher Teil der Vorfalle
kommt von Kolleg*innen (14, 15). Fur die Chirurgie be-
legen Daten aus Australien und Neuseeland seit Jahren
hohe Raten von Diskriminierung, Mobbing und sexueller
Beldstigung - beim Grofteil liegt ein Hierarchiegefalle zu-
grunde, die Tater sind oft Vorgesetzte (16).
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EU-weit liegt das Gesundheits- und Sozialwesen an der
Spitze bei »adversen sozialen Verhaltensweisen« (verbale
Demditigung, unerwinschte sexuelle Aufmerksamkeit,
Mobbing): Der Eurofound-Telefon-Survey 2021/22 zeigt in
diesem Sektor durchgédngig hohere Exposition als in den
meisten anderen Branchen; der Anteil der von sexueller
Belastigung Betroffenen liegt bei rund 3% (Jahresprava-
lenz). Das Androhen von Gewalt ist deutlich hdufiger als
z.B. in der Industrie (17). Die Dunkelziffer der Félle von
verbaler, physischer und sexueller Gewalt unter Beschaf-
tigten des Gesundheitswesens ist vermutlich hoch. In der
UK-Chirurgiestudie meldeten nur 16% der Betroffenen
das Vorkommnis formell. In der NHS-Mitarbeiterbefra-
gung 2023 gaben zwar mehr Beschéaftigte an, Vorfélle zu
melden, doch noch immer meldeten tber 100.000 Perso-
nen, die Belastigung/Mobbing erlebten, diese nicht - teils
aus Angst vor Nachteilen (18). Die DISDAIN-Studie (2021)
untersuchte, wie haufig negative Arbeitserfahrungen
(NWPEs) in der europaischen Chirurgie auftreten - u.a.
Mobbing, Diskriminierung aufgrund von Herkunft oder
Geschlecht sowie sexuelle Beldstigung wurden analysiert.
Frauen und Arzt*innen in Weiterbildung erlebten bzw.
beobachteten signifikant haufiger Geschlechterdiskrimi-
nierung und sexuelle Belastigung. 20% dachten wegen
NWPEs ans Aufhéren, 4,5% nahmen Auszeiten, 0,5%
verlieBen die Chirurgie. 12,9% der Frauen vs. 4,4% der
Manner berichteten Uber korperliche Beldstigung, die ih-
nen personlich widerfahren ist. Uber 50% meldeten die
Vorfélle nicht. Als haufigster Grund wurde angegeben,
dass man nicht wusste, an wen man sich wenden konne.
Nahezu ein Funftel der Befragten meinten, NWPEs hatten
negative Auswirkungen auf Patient*innenversorgung/
Outcomes. (19). Der Artikel der Sunday Times »Toxic
work culture in the NHS is a matter of life and death«
konstatiert, wie z.B. Mobbing und schlechte Flihrung zu
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ineffizientem Arbeiten und psychischer Belastung der Mit-
arbeitenden flhren und letztendlich die Patient*innensi-
cherheit gefdhrden (20).

Die Auspragungen von Gewalt im Gesundheitswesen
sind unterschiedlicher Natur: Verbale Abwertungen, An-
schreien vor dem Team und Demditigungen sind am hau-
figsten und werden oft bagatellisiert — obwohl sie Team-
leistung und Patientensicherheit messbar untergraben.
In OP-Teams werden das Werfen von Instrumenten und
korperliche Grenzverletzungen dokumentiert. Sexuelle
Beldstigung reicht von anziiglichen Kommentaren und
»Witzen« bis zu unerwiinschtem Korperkontakt, Noti-
gung oder Vergewaltigung (8, 21). Doch wer ist beson-
ders davon betroffen? Frauen, Berufseinsteiger*innen
und Personen aus unterreprasentierten Gruppen (z.B. mit
Migrationshintergrund) berichten signifikant hdufiger von
Beldstigung und Diskriminierung (22). Auch Pflegekrafte
sind stark exponiert. Die Charité-Daten zeigen héhere Ra-
ten bei Arztinnen (einschlieBlich Fithrungsebenen). Schwe-
dische Studien belegen erhdhte Raten bei auBerhalb Eu-
ropas geborenen Pflegekraften und Arzt*innen (11, 23).
So berichtet auch ein aktueller Artikel im Deutschen Arz-
teblatt: Diskriminierung sei kein Randphdnomen, sondern
Teil eines Systems, das Menschen an ihrer Weiterentwick-
lung hindere. Besonders Frauen wirden Diskriminierung
erleben - beim Berufseinstieg, in der Weiterbildung, beim
Wiedereinstieg nach der Elternzeit oder auf dem Weg in
leitende Positionen. Sexismus im Krankenhaus schwele
schon seit langer Zeit, werde aber noch immer viel zu oft
verdrangt, insbesondere im OP. Arztinnen wiirden von se-
xualisierter Belastigung, von entwiirdigenden Kommenta-
ren, von Grenzilberschreitungen mitten im Arbeitsalltag
berichten. Sie berichten von Hierarchien, in denen Wegse-
hen leichter ist als Eingreifen und in denen Macht manch-
mal wichtiger zu sein scheint als Haltung (24).
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Die Grinde fur das Vorkommen
von Gewalt unter Beschaftigten im
Gesundheitswesen sind vielschichtig.
Die Medizin arbeitet traditionell und
in Deutschland besonders in steilen
Hierarchien. Das beférdert eine »Na-
me-Blame-Shame«-Culture, in der Kri-
tik nach unten delegiert und Fehler
vertuscht werden - statt eine »Just
Culture« zu fordern, die aus Feh-
lern lernt. Angst vor Karriereknick,
Rotationsabhéngigkeit und Abhan-
gigkeitsverhaltnisse (OP-Zuteilung,
Referenzen) halten Betroffene wie
Zeug*innen vom Melden ab (25). Der
Mythos der unfehlbaren »Halbgd&tter
in WeiB3« tragt dazu bei, Machtasym-
metrien zu normalisieren und Gren-
zUberschreitungen als »rauen Ton«
oder »Genie-Launen« abzutun. Fach-
beitrdge und historische Analysen zei-
gen, wie dieses Rollenbild bis heute
nachwirkt - obwohl es in der jln-
geren Generation an Glanz verliert
(26). In Daten aus GroBbritannien
berichten Beschéaftigte ausdricklich
von Angst vor Repressalien; nur etwa
die Halfte gibt an, Vorfalle zu melden
(27). Das deckt sich mit Befunden aus
der Chirurgie, wo eine massive Unter-
berichterstattung vermutet wird (18).

Warum scheint Gewalt in der Chir-
urgie besonders haufig zu sein? Trotz
des Wandels in den letzten Jahren
herrschen in vielen Operationssalen
immer noch die traditionell ausge-
pragten paternalistischen Macht-
strukturen, an deren Spitze unange-
fochten der Chirurg zu stehen glaubt.
Die »Rangordnung« kénnte sich auch
aus der Tatsache ergeben, dass der
Chirurg oft Uber ldngere Erfahrung
verfugt und der Klinik die meisten
Einnahmen verschafft. Laut Person-
lichkeitsstudien hatten Chirurgen in
aller Regel extrovertierte Charakter-
zlige und wurden Uber ein stark aus-
gepragtes Ego verfligen. Sie wiirden
sich weniger konziliant und vertrag-
lich als Mediziner anderer Fachge-
biete verhalten (21). Und eine offen-
sichtliche Tatsache ist zu bedenken:
Die Chirurgie hat immer noch einen
groBeren Ménneranteil - und Man-
ner sind laut den Studien bekanntlich
deutlich haufiger Tater (13).

Was kénnen Kliniken tun, um Ge-
walt unter Mitarbeitenden zu ver-
hindern? Deutschland hat 2023 das
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ILO (International Labour Organi-
zation)-Ubereinkommen Nr. 190
(»Arbeitswelt ohne Gewalt und Be-
lastigung«) ratifiziert. Es verpflich-
tet Arbeitgeber zu préaventiven, ge-
schlechtergerechten Schutzsystemen
(28). Von der WHO gibt es in Zusam-
menarbeit mit der ILO konkrete Leitli-
nien fir Gewaltpravention im Gesund-
heitssektor (29). Weiterhin sollten
klare Standards sowie eine Nulltole-
ranz-Politik implementiert werden.
Es mussen klare Verhaltensregeln
gegen verbale/psychische/physische/
sexuelle Gewalt, mit abgestuften,
konsequent angewendeten Sanktio-
nen geben. Unverzichtbar sind nied-
rigschwellige, unabhéngige Meldesys-
teme mit gegebenenfalls anonymen
Kanalen, Vertraulichkeit sowie Schutz
vor negativen Konsequenzen im Be-
rufsalltag und in der Karriere (29).
Auch Fuhrungskréftetrainings oder
verbindliche Schulungen zu Grenzver-
letzungen, Mikroaggressionen und
sicherer Interventionen — Programme
wie »Operating with Respect« — zei-
gen Wirksamkeit, wenn die Flihrung
sie mittragt (30). Hilfreich fur eine
Verbesserung der Atmosphére sind
z.B. regelméaBige Team-Reflexionen
(»Fehler der Woche«), 360-Grad-Fee-
dback, Supervision — mit explizitem
Schutz vor Schuldzuweisungen (25).
Frauen und Minderheiten sollten ge-
zielt gefordert werden (Mentoring,
sichere Karrierewege, familienfreund-
liche Dienste), denn Ungleichheit er-
hoht das Risiko flur Gewalt. Insgesamt
sind konsequentes Monitoring und
Transparenz notwendig — sowohl
klinikintern als auch landesweit. Re-
prasentative, landesweite Zahlen nur
fur innerbetriebliche Gewalt fehlen
hierzulande bisher. Es kénnten z.B.
jahrliche (anonyme) Befragungen
getrennt nach Taterschaft (Kolleg*in/
Vorgesetzter vs. Patient*in/Ange-
horige) durchgefiihrt werden. Die
WHO/ILO empfehlen genau solche
systematischen Erhebungen und Pro-
gramme (29).

Zusammenfassend ist Gewalt un-
ter Beschaftigten ein strukturelles
Problem. Erforderlich sind eine sys-
tematische Datenerhebung und kon-
sequente GegenmaBnahmen. Das
erhoht die Sicherheit fur Beschéftigte
und Patient*innen.
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Gewalt in der Psychiatrie
und interdisziplinarer
Austausch mit der Polizei

Milan Rohricht

ewalt im Rahmen der medizinischen Versorgung ist kein Alleinstel-
lungsmerkmal der Psychiatrie. Dennoch wird sie aus unterschiedli-
chen Griinden oft als spezifisches Phanomen dieser Fachrichtung
verstanden, von dem sich die anderen medizinischen Disziplinen ab-
zugrenzen versuchen. Die Identifizierung von Gewalt mit behandlungsbediirf-
tigen psychischen Problemen verstarkt die Stigmatisierung von Menschen, die
sich in psychiatrischer Behandlung befinden oder in diese begeben wollen. Die
mediale Berichterstattung zu gewalttatigen Attentaten wie zum Beispiel auf
dem Magdeburger Weihnachtsmarkt 2024 oder am Hamburger Hauptbahn-
hof 2025, die von psychisch kranken Menschen veriibt wurden, tragt sicherlich

ebenfalls hierzu bei.

In diesem Klima wurde zuletzt von Teilen der Regierungs-

partei CDU (u.a. Generalsekretédr Carsten Linnemann) die Einfliihrung eines
Registers fir psychisch kranke Menschen ins Gesprach gebracht.
Zur Einordnung dieser Debatte ver&ffentlichte die Deutsche Gesellschaft fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)
im Juni dieses Jahres ein umfassendes Positionspapier. Hier wird zunachst die
wissenschaftliche Datenlage dargelegt: »Die Evidenzlage lasst sich dahinge-
hend zusammenfassen, dass einige psychische Erkrankungen statistisch ge-  Milan Réhricht ist Arzt und arbeitet in

sichert mit einem erhdéhten Risiko fur gewalttatiges Verhalten verbunden
sind« (DGPPN 2025, S. 7). Verglichen mit der hohen Préavalenz psychischer

der Psychiatrischen Universitatsklinik der
Charité im St. Hedwig Krankenhaus Berlin.
Es bestehen keine Interessenskonflikte.

Erkrankungen in der Gesellschaft (ca. ein Drittel der Bevolkerung) ist die tat-
sachliche Anzahl der Personen, von denen eine Gefahr flir andere ausgeht,
jedoch sehr klein. Menschen mit psychischen Erkrankungen haben zudem ein
hoéheres Risiko, selbst Opfer von Kriminalitdt oder Gewalt zu werden (DGPPN

2025, S. 31).

n Bezug auf die EinfUhrung eines Registers psychisch Kranker wird in dem Positionspapier

verdeutlicht, dass eine solche MaBnahme zu Stigmatisierung und sozialer Isolation beitragen

kénnte, in manchen Féllen auch zur Vermeidung psychiatrischer Hilfsangebote. »Register kdnn-

ten somit indirekt das Risiko flir Gewalt erhohen, anstatt es zu reduzieren« (DGPPN 2025,
S. 16). Auf Grundlage der vorliegenden Evidenz werden sieben Empfehlungen als MaBnahmen
zur Gewaltpréavention dargelegt. Diese umfassen die Intensivierung der Behandlungsangebote,
insbesondere fur Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, mit einem Fokus auf die
weitere Ambulantisierung der Behandlung, beispielsweise mit Hilfe eines Globalbudgets (globales
Behandlungsbudget fur ein Jahr; zur Debatte um die Ambulantisierung vgl. z.B. Réhricht 2025).
DarUber hinaus werden die psychiatrische Eingliederungshilfe (Teilhabe am Sozial- und Arbeits-
leben) sowie die Verhinderung von Wohnungslosigkeit als zentrale MaBnahmen zum Schutz
vor Marginalisierung und somit als gewaltpraventiv verstanden. Auch die dringend erforderliche
Verbesserung der Versorgung von gefliichteten Menschen wird hervorgehoben. Das Positions-
papier der DGPPN resiimiert in Bezug auf die derzeitigen Behandlungsmaoglichkeiten im Rahmen
des Asylbewerberleistungsgesetzes: »Daraus resultiert eine eklatante und hochproblematische
Versorgungsllicke bei einer psychisch erheblich belasteten Personengruppe« (DGPPN 2025, S. 11).

Die reflexhafte medizinische Verortung von Gewalt in der Psychiatrie beruht - neben etwaigen
Mechanismen wie der oben angesprochenen Stigmatisierung - auf dem Grundsatz einer Doppel-
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funktion der Psychiatrie in unserer Gesellschaft: Auf der ei-
nen Seite als helfendes System im medizinischen Sinne, auf
der anderen Seite eine ordnungspolitische Funktion mit
staatlich legitimierten Eingriffen in die Freiheitsrechte ei-
ner Person (siehe Steinert 2021, auch zur aktuellen Ausein-
andersetzung zur Doppelfunktion). Diese Doppelfunktion
ist historisch gewachsen und flihrt in der heutigen Praxis
dazu, dass Menschen, die beispielweise im Rahmen eines
Alkohol- oder Drogenrauschs agitiert oder verhaltensauf-
féllig sind, in Deutschland in aller Regel psychiatrisch tria-
giert werden. Hierdurch wird kein Naturgesetz, sondern
vielmehr eine gesellschaftspolitische Entscheidung darge-
stellt, diese Aufgabe in der Psychiatrie zu verorten. Dies
bedeutet wiederum, dass auch andere Szenarien mdéglich
sind. Unter anderem werden die Riickgabe der ordnungs-
politischen Funktion an die Polizei (Zinkler & von Peter
2019) oder, wie anderswo praktiziert, die initial internis-
tisch/andasthesiologische Behandlung diskutiert (Rohricht
2025).

Die Doppelfunktion ist innerhalb der Psychiatrie um-
stritten, sowohl unter Behandler*innen als auch unter
Menschen mit psychischen Erkrankungen. Efkemann und
Kolleginnen (2025) restimieren in einer ausfihrlichen Aus-
einandersetzung aus Perspektive der Nutzer*innen, Ange-
hérigen und Genesungsbegleiter*innen, »wie divers die
rechtliche Doppelfunktion der Psychiatrie [...] in der Praxis
erlebt wird und wie unterschiedlich die zugrunde liegen-
den Konzepte von Sicherheit, Schutz, Selbstbestimmung
und UnterstlUtzung individuell verstanden werden.« Als
Fazit wird festgehalten: »Unsere Beschaftigung mit der
allgemeinen Doppelfunktion der Psychiatrie hat weiterhin
gezeigt, dass fir Betroffene und Angehdrige die grund-
satzliche Frage nach der Abschaffung der Doppelfunktion
Jja oder nein weniger zentral sein kann als die Unterschiede
im praktischen Umgang mit sich anbahnenden Krisen und
akuten Krisensituationen«. Dies betont, dass die Qualitat
des praktischen Umgangs mit Krisen hoher zu bewerten
ist als ihre bloBe institutionelle Einordnung.

Und in der Realitat?

Nach diesen einfihrenden Gedanken kommen wir also
zur aktuellen Realitatsebene und der Versorgung von
Menschen mit agitiertem, aggressivem oder sonst von
der Norm abweichendem delinquent-auffalligem Verhal-
ten. In jedem Fall muss die Gesellschaft einen Umgang mit
solchen Verhaltensweisen festlegen. Als Teil der Exekutive
der demokratischen Gewaltenteilung spielt die Polizei
dabei eine wesentliche Rolle. Die interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Polizei und Psychiatrie kann durch
zwei SchlUsselsituationen zusammengefasst werden: 1.
Eine verhaltensaufféllige Person im 6ffentlichen Raum
wird von der Polizei in einer psychiatrischen Rettungsstelle
vorgestellt. 2. Seitens einer psychiatrischen Einrichtung
wird Amtshilfe zur Unterstiitzung im Umgang mit einer
verhaltensauffalligen, akut eigen- oder fremdgefahrden-
den Person oder zur Umsetzung von ZwangsmaBnahmen
hinzugerufen.

Im Dezember 2024 berichtete Die Zeit unter dem Titel

12

»Sechs Schisse, zwei Wahrheiten« (Blasberg 2024) von ei-
nem Polizeieinsatz im August 2022 in Dortmund, bei dem
ein junger Mann - Mouhamed Dramé, gefllichtet aus dem
Senegal - im Rahmen eines Einsatzes bei akuter Eigen-
gefdhrdung von der Polizei erschossen wurde. Rund um
den Fall und den anschlieBenden Prozess war von einer
»todlichen Staatsgewalt«, einer »Mordwache« von »Deut-
sche[n] Polizisten — Moérder[n] und Rassisten« sowie »Po-
lizeigewalt« in unterschiedlichen Bereichen (Zeitungen,
begleitende Proteste, Angehdrige usw.) die Rede. Solche
Narrative beeinflussen die 6ffentliche Wahrnehmung und
kénnen bereits vorher bestehende Vorurteile gegentiber
Polizist*innen im Umgang mit Menschen mit psychischen
Erkrankungen bekraftigen. Der Artikel in der Zeijt ver-
sucht, dem komplizierteren Kontext des Falls, zumindest
oberflachlich, gerecht zu werden. Die Autorin fragt zum
Schluss: »Mehr als die Halfte der zwischen 2010 und 2022
durch die Polizei getoteten Menschen war zuvor psychisch
auffallig. Warum, so kénnte man ebenfalls fragen, wer-
den Polizisten so schlecht auf den Umgang mit psychisch
Kranken vorbereitet? Warum gibt es hierfir kein standar-
disiertes Vorgehen, keinen spezialisierten Eingreiftrupp?«

Es ist eine gute Frage, die seit einigen Jahren in Berlin
angegangen wird. Hier wird von der Polizeiakademie Ber-
lin ein zentral organisiertes, 4-tdgiges Seminar zum Um-
gang mit verhaltensauffalligen Menschen angeboten. Die-
ses Angebot ist fur die Polizist*innen aktuell freiwillig. Das
Programm besteht aus verschiedenen Schwerpunkten:
Grundlagenwissen zu den unterschiedlichen psychischen
Erkrankungen; praktische Ubungen zur Deeskalation
und Gefahrenabwehr; sowie interdisziplindrer Austausch
mit dem Berliner Krisendienst und psychiatrischen Kli-
nikdrzt*innen aus unterschiedlichen Berliner Kranken-
hédusern. Aus der personlichen Erfahrung als arztlicher
Teilnehmer ist der Austausch wertvoll, insbesondere zum
Verstandnis der gegenseitigen Perspektive.

Erinnern wir uns an dieser Stelle an die beiden wesent-
lichen Situationen der interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen Polizei und Psychiatrie. Im ersten Fall (verhal-
tensaufféllige Person im 6ffentlichen Raum) ist der Hinter-
grund haufig, dass eine Person verwirrt, verzweifelt oder
sonst hilfsbedurftig wirkt und daher psychiatrische Unter-
stlitzung bzw. eine fachliche Einschdtzung und Entschei-
dung als indiziert angesehen wird. Da diese im derzeitigen
Versorgungssystem nicht umgehend vor Ort gewahrleistet
wird, fallt der Polizei die Aufgabe des Transportes bzw.
der Weitervermittlung zu. Dieser Grundsatz spiegelt sich
in der oft verwendeten Terminologie der Polizei wider,
wo deklariert wird: Eine Person wird einer Arztin »vor-
gefuhrt« (wobei medizinisches Personal eher den Begriff
»vorgestellt« verwenden wirde). Hierin lasst sich eine
Entscheidungsneutralitadt (fehlende Entscheidungskompe-
tenz; »lch bin kein Arzt« bzw. »lch bin keine Richterin«)
der Polizei in solchen Situationen ablesen.

Eine Storung im offentlichen Raum wird oftmals von
»besorgten Passanten« oder belasteten Nachbar*innen
gemeldet, und die Polizei wird mit der Erwartung hinzu-
gerufen, dass sie die Situation |0st oder zumindest ent-
zerrt. Bei konkreter Gefahr mag die Situation einfacher
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Gegenseitiges Schulen,
kontinuierlicher fachlicher
Austausch und ein vertieftes
gegenseitiges Verstandnis sind
somit entscheidend, um in
kritischen Situationen gemeinsam
deeskalierend handeln und somit
Gewalt verhindern zu kdnnen.

einzuschatzen sein, aber bei Ruhestorung oder von der
Norm abweichendem, jedoch nicht gefahrlichem Verhal-
ten gibt es haufig keine eindeutige Losung. Es ist eine
undankbare Position, die letzte Instanz im 6ffentlichen
Raum zu sein. Die Polizei hat nicht die Mdglichkeit, eine Si-
tuation aus moglicherweise unnachvollziehbaren Griinden
»ablehnen« zu kdnnen - zum Beispiel von Seiten der Psy-
chiatrie, die eine Person als nicht behandlungsbedirftig
einschatzt, oder von Seiten der Gefangenensammelstelle,
die eine Person als nicht verwahrféhig einschétzt. Dabei
steht die Polizei stets in der Bringschuld. Darlber hinaus
ist zu bedenken, dass fiir die Polizei in der Position der
Weitervermittlung ohne eigene Entscheidungskompetenz
(keine Richterin, kein Arzt) eine schwierige Situation ent-
steht, wenn die Weitervermittlung seitens der betroffenen
Person abgelehnt wird - die Griinde, also zum Beispiel
die Einwilligungsfahigkeit, hierfur jedoch erst an anderer
Stelle gepriift werden kénnen. Zudem besteht bei konkre-
ter Gefahr oftmals hoher Handlungsdruck.

In der zweiten Situation wird Amtshilfe zur Unterstut-
zung hinzugerufen. Hier ist es beispielsweise eine arztliche
Entscheidung, eine ZwangsmaBnahme (Isolierung, Fixie-
rung, Zwangsmedikation) umzusetzen, die Durchfiihrung
obliegt jedoch der Polizei. Diese hat somit erneut die un-
dankbare Aufgabe, die arztlich angeordnete Gewalt
umzusetzen. Hier zeigt sich in den letzten Jahren in der
subjektiven Alltagserfahrung des Autors in Berlin eine po-
sitive Entwicklung: Die Kolleg*innen der Polizei nehmen
sich zunehmend Zeit zum Kontaktaufbau, Gben Geduld
und versuchen, eine Vermittlerposition einzunehmen und
verbal zu deeskalieren. Oftmals kann durch Unterstiltzung
der Polizei somit die Anwendung von formalen Zwangs-
maBnahmen tatsachlich reduziert oder sogar umgangen
werden. Insgesamt zeigt sich in der Erfahrung des Autors
eine verbesserte psychosoziale Erstversorgung seitens der
Polizei, welche im psychiatrischen Kontext unmittelbar zur
Reduktion von Gewalt fiihren kann.

Diese Gedanken sollten nicht missverstanden werden:
Der unverhéltnismaBige Einsatz von Gewalt kommt wei-
terhin viel zu oft vor. Auch sollte nicht auBer Betracht ge-
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lassen werden, dass die hauptstadtische Realitdt wenig
reprasentativ ist und dass bereits die Anwesenheit von
Polizeibeamt*innen als Reprdsentanten der staatlichen
Exekutive von vielen psychiatrischen Patient:innen als Ge-
waltanwendung verstanden wird. Inwiefern die subjektiv
erlebten Entwicklungen in Berlin kausal oder korrelativ mit
den Schulungen und dem zunehmenden interdisziplina-
ren Austausch zusammenhangen, ist schwer nachzuvoll-
ziehen und bisher nicht objektiviert worden; eine positive
Auswirkung ware jedoch naheliegend.

Ein weiterer innovativer Ansatz, um Eskalationen friih-
zeitig zu verhindern, ware die Einflihrung einer »psychi-
atrischen Notéarzting, die eine praklinische Einschdtzung
vornehmen kann. Dies wiirde die Schnittstelle zwischen
Polizei und psychiatrischen Diensten starken und kénnte
insbesondere in Krisensituationen wie dem kritischen
Punkt der Weitervermittlung zu konstruktiveren und
weniger gewaltbelasteten Losungen fihren. Das Ziel ei-
ner zukunftsfahigen Gesellschaft muss es sein, Gewalt
so weit wie moglich zu verhindern. Eine wesentliche Vo-
raussetzung dafur ist neben den genannten Punkten eine
deutlich verbesserte psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung. Dazu gehdren wie dargestellt eine Umver-
teilung der Ressourcen zugunsten des ambulanten Sek-
tors, flexible und bedarfsorientierte Hilfsangebote sowie
eine gezielte Verbesserung der Versorgung gefllichteter
Menschen - etwa durch Anpassungen der gesetzlichen
Rahmenbedingungen.

Trotz aller Praventionsbemiihungen wird es jedoch im-
mer Menschen geben, die agitiertes, aggressives, von der
Norm abweichendes oder delinquent-auffalliges Verhal-
ten zeigen. In solchen Féllen Gbernimmt die Polizei eine
zentrale Aufgabe der Gefahrenabwehr. Um unnétige Es-
kalationen zu vermeiden, ist dabei eine enge interdiszi-
plindre Zusammenarbeit zwischen Polizei und Psychiatrie
aus Sicht des Autors unverzichtbar. Gegenseitiges Schulen,
kontinuierlicher fachlicher Austausch und ein vertieftes
gegenseitiges Verstandnis sind somit entscheidend, um in
kritischen Situationen gemeinsam deeskalierend handeln
und somit Gewalt verhindern zu kénnen.
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Ubersicht

Gewalterfahrungen
in der Psychiatrie

Wir haben hier zum einen Definitionen
und Rechtsgrundlagen zu Gewaltaustibung
aufgelistet und zum anderen ein paar
Erfahrungsberichte aus der Sicht von
Arzt*innen in der Psychiatrie zusammen-
gestellt, die die realen Probleme und die
Dilemmata der Beschaftigten in solchen
Ausnahmesituationen anschaulich machen.

Fixierung in einer Psychiatrie in Frankreich im Jahr 1953,
Foto: Jean-Philippe Charbonnier.

zu den rechtlichen Grundlagen von Fixierungen
(»Gurt-/Bettfixierungenc) in der Psychiatrie in Deutschland

Zunéachst greifen Fixierungen in das Grundrecht auf
Freiheit der Person (Art. 2 Abs. 2 S. 2 GG) ein und un-
terliegen den besonderen Schutzvorschriften des Grund-
gesetzes Art. 104 GG. Laut Bundesverfassungsgericht
(BVerfG) (Urteil vom 24.07.2018) sind 5- und 7-Punkt-Fi-
xierungen Freiheitsentziehungen und bedurfen grund-
satzlich einer richterlichen Entscheidung. Eine Ausnahme
stellt dar, wenn diese »nur kurzfristig«, also unter ca. 30
Minuten durchgefihrt wird. In Eilfallen (»Gefahr im Ver-
zug«) darf mit der Fixierung begonnen werden, die rich-
terliche Entscheidung ist unverziglich einzuholen. Zudem
ist eine unmittelbare personliche (i.d.R. 1:1-)Begleitung
sicherzustellen; Videoliberwachung allein gentigt nicht.
Die Lander haben die BVerfG-Vorgaben in ihren Psy-
chisch-Kranken-Gesetzen (PsychKGs) umgesetzt. Ein
typischer Standard besagt, dass eine richterliche Anord-
nung bei absehbar >30 Minuten Fixierung notwendig ist.
Im Eilfall gibt es Ausnahmen mit nachtraglicher gericht-
licher Kontrolle. AuBerdem gibt es Pflichten zu Uberwa-
chung (oft 1:1), arztlicher Kontrolle, Dokumentation und
Nachbesprechung/Hinweis auf Rechtsbehelfe. Es muss
eine akute erhebliche Selbst- oder Fremdgeféahrdung vor-
liegen, die anders nicht abwendbar ist. Details unterschei-
den sich je Land — der Uberblick der DGPPN (Deutsche
Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde) zeigt die Regelungen (inkl.

Dokumentations- und Monitoringpflichten) im Wortlaut.
So wird zum Beispiel eine Begriindung gefordert, dass
die akute erhebliche Selbst- oder Fremdgefahrdung an-
ders nicht abwendbar ist, d.h. der Gefahrdung aufgrund
ihres AusmaBes mit weniger eingreifenden Mitteln nicht
begegnet werden kann. Alternative MaBnahmen ohne
Zwang (wie deeskalierendes Gesprach, Reizabschirmung,
freiwillige Medikamenteneinnahme, kontinuierliche per-
sonliche Uberwachung durch Mitarbeitende) sowie mil-
dere ZwangsmaBnahmen (wie Isolierung oder Festhal-
ten) konnten die Gefahrdung nicht mindern. Es wird eine
arztliche Anordnung sowie eine umfassende Dokumen-
tation zu Anlass, Griinden, Dauer, Uberwachung, einge-
setzte mildere Mittel, Verldangerungen, Beendigung und
Nachbesprechung gefordert.

Quellen:
https://www.gesetze-im-internet.de/gg/BJNR000010949.html

https://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/
Entscheidungen/DE/2018/07/rs20180724_2bvr030915.html

https://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/
Pressemitteilungen/DE/2018/bvg18-062.html

https://www.dgppn.de/schwerpunkte/selbstbestimmung/
uebersicht-psychKGs.html
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Kein milderes Mittel (?)

Martin Lange

»... Zur Abwendung der akuten Ge-
fahrdung war also kein milderes Mit-
tel wirksam. Wir beantragen hiermit
die Genehmigung der 5-Punkt-Fixie-
rung.« Wie oft habe ich in meiner As-
sistenzzeit zu allen Uhrzeiten solche
und ahnliche Satze ans zustandige
Amtsgericht gefaxt? In den meisten
Fallen war ich von der Unvermeidbar-
keit der MaBBnahme sowie der Richtig-
keit der Begriindung liberzeugt. Aber
manchmal habe ich mich gefragt,
stimmt das wirklich? Haben wir die
milderen Mittel ausgeschépft? Nicht
alle Kliniken haben gute, tatsachlich
etablierte Konzepte zu Deeskalation
und Vermeidung von Zwangsmaf-
nahmen. Ohne diesen Rahmen kann
es leider sehr viel leichter zu Momen-
ten der Uberforderung kommen.

Die Belastung durch eine Zwangs-
mafBnahme ist ohne Zweifel fir die
betroffenen Patient*innen am groB-
ten. Einige meiner psychiatrischen

Patient*innen gehodren zu den ein-
samsten Menschen, die ich kenne.
Wobei eine notfallmaBige Klinikein-
weisung wohl fur viele Menschen
eine einsame Erfahrung sein kann,
insbesondere dann, wenn eine psy-
chische Erkrankung der Grund dafur
ist. Aber auch an uns Beschaftigten
gehen Situationen, die nicht nach
den Regeln der Kunst geldst werden
konnten - weil schlichtweg Personal
fehlt, weil wir uns nicht zerteilen
kénnen, weil Uberlastungsanzeigen
kaum Effekt haben - nicht einfach
spurlos vortber.

Wir mussen als Klinik, als alle, die
dort tatig sind, mit hochster Priori-
tat daflr sorgen, dass unsere Pati-
ent*innen sich bei uns aufgehoben
und sicher fuhlen. Das ist nach mei-
ner Erfahrung auch das Ziel aller
Kolleg*innen. Immer wieder hore
ich von Patient*innen und erlebe
im Kontakt, dass uns das — erfreuli-
cherweise — auch gelingt. Aber leider
habe ich es auch erlebt, dass wir die-
ses Ziel manchmal verfehlen und die
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Frage bleibt, ob es moglich gewesen
ware es zu erreichen, wenn wir mehr
gewesen waren. Denn egal, ob unter
den milderen Mitteln, die vergeblich
ausgeschopft worden sein mussen,
bevor man auf die Fixierung zurlck-
greifen darf; Gesprache, Aktivita-
ten oder Medikamente aufgezahlt
werden - alle davon mussen aktiv
kommuniziert oder auch durch non-
verbale Anwesenheit des Personals
angeboten werden. ALLE brauchen
Zeit. Das mildere Mittel ist letztend-
lich unsere Arbeitskraft und -zeit.
Diese in kritischen Situationen ausrei-
chend verfligbar zu haben, kann zum
Balanceakt werden, wenn mehrere
Notfélle gleichzeitig auftreten, denn
sie ist auch entscheidend, um das Ent-
stehen solcher Situationen im Vorfeld
abzuwenden.

Martin Lange schreibt unter Pseudonym
und ist Arzt in Weiterbildung fiir
Psychiatrie und Psychotherapie. Der Name
des Autors ist der Redaktion bekannt.

Erfahrungen mit Gewalt in der Psychiatrie

Anne Hofweiler

Die folgenden Erfahrungsberichte
stammen aus einer psychiatrischen
Klinik mit rund 500 Betten in einer
deutschen GroBstadt. Ein GroBteil
der Mitarbeitenden absolviert dort
ein Deeskalationstraining, das sie im
Umgang mit Belastungssituationen,
verbalen Anfeindungen und Bedro-
hungen seitens der Patient*innen
unterstitzt. Da viele Patient*innen
aufgrund ihrer psychischen Erkran-
kung oder unter Einfluss von Drogen
nicht in der Lage sind, ihr Handeln zu
steuern, kommt es haufig zu heraus-
fordernden Situationen. Leider ist das
Deeskalationstraining keine Pflicht-
veranstaltung. Dabei ist die Schulung
Uberaus hilfreich: Sie vermittelt Strate-
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gien fur den Umgang mit Patient*in-
nen in akuten Ausnahmesituationen
und bereitet zugleich auf die Moglich-
keit korperlicher Auseinandersetzun-
gen im Stationsalltag vor.

Die Gewalt, der die Mitarbeitenden
zum Teil ausgesetzt sind, ist mitunter
bedngstigend. Abhdngig von der
Zahl aggressiver, angespannter oder
psychotischer Patient*innen konnten
Situationen innerhalb kirzester Zeit
eskalieren. Auf den Akutstationen
waren auch Patient*innen mit aus-
gepragtem Fremdgefahrdungspo-
tenzial untergebracht, die aufgrund
ihrer psychischen Erkrankung zwar
behandlungsbedurftig waren, gleich-
zeitig aber ein erhebliches Gefahr-
dungspotenzial darstellten.

Wenn deeskalierende MaBnahmen
scheiterten, blieb als letzte Option

haufig nur die Fixierung. Immer wie-
der war dafir auch polizeiliche Un-
terstUtzung erforderlich. Es galt, dem
Patienten bzw. der Patientin zu hel-
fen, aber auch das Personal und Mit-
patient*innen zu schiitzen. Dies war
leider nicht immer mdglich. Nicht sel-
ten waren Verletzungen von Mitpati-
ent*innen und Personal zu beklagen.
Auch eine Selbstgefahrdung machte
Fixierungen gelegentlich notwendig.

In der betreffenden Klinik wurde
groBen Wert daraufgelegt, fixierte
Patient*innen mdglichst schnell me-
dikament6s zu behandeln, um die
MaBnahme zeitnah wieder aufhe-
ben zu kénnen. Grundsatzlich war
das Personal bemuht, die Wurde der
Betroffenen zu wahren. Dennoch lie
die personelle Besetzung nicht immer
zu, die gesetzlich vorgeschriebene
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engmaschige Betreuung fixierter
Patient*innen konsequent umzuset-
zen. Dies flhrte bei Mitarbeitenden
zu einem Geflihl von Schuld - gerade
mit Blick auf die Frage, ob eine kon-
sequente 1:1-Betreuung die Zeit einer
notwendigen Fixierung héatte verkdr-
zen koénnen.

Ein besonders belastendes Ereig-
nis hat sich tief in mein Gedachtnis
eingepragt: Aufgrund massiven Per-
sonalmangels musste ein Patient mit
Schuldwahn, der einen Suizidversuch
unternommen hatte, fixiert werden.
Eine 1:1-Begleitung ohne Fixierung
ware winschenswert gewesen, war
aber nicht umsetzbar. Der Patient
wurde auf Anordnung des Oberarz-
tes fixiert und anschlieBend vor dem
StationsstUtzpunkt platziert, da keine
Einzelbetreuung moglich war. Fir
die Pflegekrafte, aber auch fiir mich

war dies eine duBerst belastende Si-
tuation. Zwar geschah die Fixierung,
um Schlimmeres zu verhindern, doch
entsprach das Vorgehen nicht den
rechtlichen Vorgaben. Der Versuch,
die Klinikleitung auf diese Missstande
aufmerksam zu machen, blieb ohne
Wirkung.

Um dem Anspruch einer 1:1-Be-
treuung gerecht zu werden, habe ich
in Einzelfallen fixierte Patient*innen
selbst begleitet. Bereits die Gerausch-
kulisse und die Atmosphéare einer
solchen Situation sind fir die Betreu-
er*in schwer auszuhalten - wie viel
unertraglicher muss es erst fir den
fixierten Patienten oder die fixierte
Patientin selbst sein? Kolleg*innen
berichteten von Einrichtungen, in de-
nen sogenannte Ruhe- oder Abschir-
mungsraume genutzt werden, um
Fixierungen moglichst zu vermeiden.

Dieses Konzept erscheint sinnvoll und
koénnte einen wichtigen Beitrag zur
Reduktion von ZwangsmaBBnahmen
leisten.

Zusammenfassend lasst sich sagen,
dass Gewaltausbriiche in der beschrie-
benen Klinik iberwiegend besonnen
gehandhabt wurden. Gewaltanwen-
dung durch das Personal erfolgte —
mit Ausnahme des geschilderten
Falles — in der Regel verhéltnisméaBig
und mit dem Ziel, Patient*innen, Mit-
patient*innen und Mitarbeitende zu
schiitzen.

Anne Hofweiler ist Arztin in Weiter-
bildung und schreibt unter einem
Pseudonym. Der Name der Autorin ist
der Redaktion bekannt.

Alle haben Angst - die Fixierung als
Ultima Ratio in der Psychiatrie

Erfahrungsbericht einer Fixierungssituation zweier Assistenzarztinnen
aus einer psychiatrischen Klinik in einer deutschen GrofBstadt

Als Frau B. den karg ausgestatteten
Raum sieht, dreht sie sich wiitend zu
mir um: »Einsperren werden Sie mich
hier aber nicht, oder?« »Nein«, meine
ich beschwichtigend, »die Tir bleibt
offen«. Ich merke den Seitenblick
des Pflegers — ob das gut geht? Ich
erganze: »Wir miUssen uns aber sicher
sein, dass Sie hier niemandem Scha-
den zufligen.« Bei unserem Gesprach
hatte sie mir erzahlt, wie unsicher sie
sich in ihrer Wohnung fiihle, weil der
Geheimdienst - in Form ihres Nach-
barn - sie abhdére und terrorisiere.
Frau B. vermutet eine lebensbedroh-
liche Verschwérung, ich vermutete
eine bisher unbehandelte Psychose.
Vorerst ist sie einverstanden, bei uns
zu bleiben. Meine Sorge resultiert
aus der Erzahlung Frau B.s, sie habe
Uberlegt, bei ihrem Nachbarn Feuer
zu legen, um die Abhdranlagen zu
zerstoren.

Eine Stunde spater werde ich ange-
rufen, Frau B. sei bei der Essensaus-
gabe in einen Konflikt geraten. Ich
eile hinzu, es herrscht Aufregung:
»Die Neue hat dem Guido den Pud-
ding aus der Hand geschlagen und
gerufen, der is’ vergiftet...« Ich ver-
suche, mit Frau B. zu sprechen, die
hochangespannt den Blick auf mich
richtet: »lhr gehort doch auch dazu,
ich habe genau gehort, was Ihr be-
sprochen habt, Gberall werden hier
Medikamente rein gemischt«. Ich
schlage ihr vor, sich in ihr Zimmer zu-
rickzuziehen, doch ein mulmiges Ge-
fuhl bleibt zurlick: Die therapeutische
Beziehung ist durch das Misstrauen
geschadigt.

Es wird schwer werden, lber Be-
handlungsoptionen zu sprechen -
auch medikamentose. Noch wahrend
wir aufrdumen, ertdnt ein Schrei, und
der Personennotalarm unserer Tele-

fone klingelt: Jemand wurde ange-
griffen.

Vor der Pflegekanzel von Frau B.
steht unsere Pflegeschdlerin, Trénen
in den Augen. »lch habe ihr nur et-
was zur Beruhigung angeboten, da
hat sie mir das aus der Hand geschla-
gen...« Frau B. schreit, alle wiirden sie
vergiften, und wirft einen Stuhl nach
mir. Die per Notknopf alarmierten
Kolleg*innen der anderen Stationen
eilen hinzu, unser aller Ziel ist, nun
Sicherheit wiederherzustellen. Rasch
sind die Patient*innen in ihre Zimmer
begleitet, ein Teil des Personals steht
mit einigem Abstand bereit, wahrend
der Rest sich zur Besprechung zuruick-
zieht. Wir verabreden, dass ich mit ei-
nem Pfleger auf Frau B. zugehe und
ihr unsere Sorge verdeutliche, dass
jemand verletzt wird. Gleichzeitig
mdchte ich ihr zeigen, dass ich ihre
Angst davor, vergiftet zu werden,
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durchaus nachvollziehen kann, und sie
fragen, was wir tun kénnen, damit sie
sich bei uns sicherer fuhlt.

Wir versuchen ein deeskalatives Ge-
spriach - noch kann die Fixierung als
Ultima Ratio abgewendet werden.
Andere Kolleg*innen bereiten den-
noch bereits beruhigende Medikation
in verschiedenen Applikationsformen
sowie das Fixierbett vor - sollte die
krankheitsbedingte Fremdgeféhrdung
anders nicht abzuwenden sein. »Hallo
Frau B., wir mochten Ihnen hier Sicher-
heit geben, aber wir missen auch si-
cher sein, dass Sie uns nicht angreifen.
Was brauchen Sie denn je...« Frau B.
unterbricht mich und wirft, da nichts
Anderes mehr da ist, ihre Handtasche.
»Morder! Lasst mich hier raus!« »Das
geht leider nicht«, antworte ich ihr so
ruhig wie moglich. »Wir machen uns
zu groBe Sorgen, dass Sie drauBen et-
was tun, das Sie und anderen in groBe
Schwierigkeiten stlrzt, und jetzt aktuell
habe ich auch Angst vor Ihnen«. Voller
Verzweiflung schldgt Frau B. nach uns,
ich weiche aus.

Es ist, als sei ein Schalter umgelegt:
Nun gibt es einen Ablauf, der Frau B.
und Andere schiitzen soll, und welchen
ich zu verantworten und zu tberblicken
habe: »Frau B., leider werden wir Ihnen
nun gegen ihren Willen Medikamente
geben, welche Sie zur Ruhe kommen
lassen. Sie diirfen Beschwerde einle-
gen. Fir Jetzt ist dies leider nicht mehr
abzuwenden, weil wir zu groBe Angst
haben, dass Sie uns verletzen.« Vier
Kolleg*innen setzen sie vorsichtig auf
das Fixierbett, eine spricht mit ruhiger
Stimme und erklart Frau B., was nun
passiert. Ich versuche, in ihrem Blickfeld
zu bleiben. Nachdem sie an Handen
und FiBen Uber Gurte gesichert wird,
appliziere ich Uber die Vene Diazepam,
ein Pfleger appliziert Haloperidol in
den Muskel. Beides kiindige ich ihr an,
ebenso ihr Recht, dagegen zu klagen.
Eine Pflegerin bleibt bei ihr im Zimmer,
wahrend wir im Team im Nebenzimmer
nachbesprechen, wo Zwang hétte redu-
ziert werden kénnen. Wir sind alle mit-
genommen von der Erfahrung, einen
Menschen so sehr zu demutigen und
zu entmachten. Etwa zehn Minuten
spater scheint sie ermattet einzuddsen.
Wir 16sen die Fixierung und helfen ihr,
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sich in das Bett des reizarmen Zimmers
zu legen.

Ich muss nun fir Dritte nachvollzieh-
bar dokumentieren, inwiefern hier
eine durch eine psychische Erkrankung
bedingte Situation akuter Eigen- oder
Fremdgefdhrdung vorlag und eine
ZwangsmafBnahme notwendig wurde,
um diese abzuwenden. Am Folgetag
wird Frau B. von eine*r Arzt*in des kli-
nikunabhéngigen Sozialpsychiatrischen
Dienst begutachtet, der eine Empfeh-
lung ausspricht, ob Frau B. gegen ihren
Willen in unserer Klinik bleiben muss.
Die diesbezligliche Entscheidung trifft
aber ein*e Amtsrichter*in, die Frau B.
ebenso einen Besuch abstatten wird.
Fixierungen langer als 30 Minuten oder
Isolierungen in einem reizarmen Raum,
die absehbar léanger als 18 Stunden dau-
ern, bedirfen einer sofortigen richterli-
chen Genehmigunag.

Spater werden wir Frau B. fragen,
wie sie die Situation erlebt hat. Wir
werden versuchen, alle nachfolgenden
therapeutischen MaBnahmen mit ihr
abzusprechen, sie aufzuklaren, eine
Vertrauensperson hinzuzuziehen, die
alle Uberlegungen und Entscheidungen
eng begleiten kann. Und wir werden
versuchen, einen Krisenplan zu erarbei-
ten, in dem Frau B. aufschreibt, was ihr
in Situationen hochster Anspannung
helfen kann, sich zu regulieren und nie-
manden anzugreifen.

Das ethische Dilemma der Psychiatrie,
die Selbstbestimmung psychisch kran-
ker Menschen im therapeutischen Pro-
zess als zentral zu erachten und ihnen
ebendiese Selbstbestimmung im Aus-
nahmefall abzusprechen, kdnnen wir so
nicht verringern. Aber wir kénnen das
Bewusstsein fir diese Konflikte bei al-
len Beteiligten scharfen und die Verant-
wortung auf viele Schultern verteilen.

Saskia Vetter und Vanessa Beer schreiben
unter Pseudonym und sind Arztinnen

in Weiterbildung zu Psychiatrie und
Psychotherapie.
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derung von Zwang:
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Staatsgewalt
Im Krankenhaus

Abschiebungen im Kontext stationarer Behandlung

18

Robin Maitra und Ulrike Schneck

Dieser Text beschaftigt sich mit Abschiebungen aus der
stationaren Versorgung heraus und stellt die Website

»Behandeln statt verwalten« der IPPNW vor, bei der man
solche Falle melden kann. AuBBerdem stellt sie Infomaterial fir
Beschaftigte bereit, die Gber Rechte und Pflichten aufklaren. Ein

solcher Flyer liegt dieser Ausgabe der Zeitschrift bei.

Menschen werden in Krankenhdusern und Kliniken aufgrund der Schwere
ihrer Erkrankungen stationar behandelt und sollten dort einen besonderen
Schutz genieBen. Sichere Rdumlichkeiten und geschiitzte Therapiebedingun-
gen, vertrauensvolle und gewaltfreie Verhaltnisse sind eine unabdingbare
Grundvoraussetzung fiir den Heilungsprozess und die Gesundung erkrankter
Menschen.

Ungeachtet dessen kommt es immer wieder zu Abschiebungen von Pati-
ent*innen aus stationdrer Krankenhausbehandlung. Abschiebungen sind
ein schwerer Eingriff in die medizinische Behandlung: Sie stellen fur die Be-
troffenen eine massive Belastung dar und gefahrden den Heilungsprozess.
Abschiebungen kénnen zu einer Verschlechterung der gesundheitlichen Situ-
ation fuhren und insbesondere bei kranken oder traumatisierten Menschen
schwerwiegende Folgen haben. Zusatzlich zu den Folgen fir die Betroffenen
selbst belasten Abschiebungen auch Mitpatient*innen und Beschaftigte in
den Einrichtungen.

Dies haben verschiedene Arzteverbinde und -organisationen mehrfach be-
statigt. Arztliches Handeln hat sich auch bei Inanspruchnahme durch Behér-
den an den ethischen und medizinischen Grundsatzen auszurichten, wie sie
in den Grundsatzen des Genfer Geldbnisses und den Berufsordnungen der
Arztekammern sowie in mehreren Beschliissen des Deutschen Arztetags nie-
dergelegt sind (sieche dazu etwa Beschlussprotokoll 122. Deutscher Arztetag
Miinster 2019, Drucksache Ib — 100). Der Deutsche Arztetag hat sich eindeutig
fur den besonderen Schutz im stationdren Setting ausgesprochen und sich
fur das Verbot der Abschiebung aus Krankenhausern und Kliniken verwandt.

Arzt*innen haben Rechte und Pflichten, die gerade im Umgang mit Be-
hérden, Justiz und Polizei von besonderer Bedeutung sind. Der Arztberuf ist
ein »freier Beruf«, dessen wichtigste Kennzeichnung ist, dass Arzt*innen in
medizinischen Fragen unabhangig sind und ohne Beeinflussung von auBen
oder von Dritten frei in ihrer Entscheidung sein mussen. Dies gilt (bis auf Amts-
und Polizeiirzt*innen) fiir alle Arztegruppen, egal ob sie angestellt sind oder
nicht. Als Freiberufler*innen sind Arzt*innen in medizinischen Dingen nicht
an Weisungen ihrer nicht-drztlichen Arbeitgeber*innen oder Behdérden ge-
bunden. Diese Unabhangigkeit der Behandlung wie auch die Einhaltung der
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Abschiebungen im Kontext
stationarer Behandlung

Erfahrungen teilen. Abschiebungen sichtbar machen.

Abschiebungen aus stationdrer Behandlung sind grundsdtziich ein schwerer Eingriff
in gina medizinische Behandlung. Abschiebungan kinnen den Gesundheitsaustand
der betroffenen Person massiv und auch lengfristig verschiechtern und so
schwerwiegende Folgan haben, Die Vorgehenswaise stellt fir die Batroffanan eina

mazsive Relastuno dac und wenungichert Mitnatient *innen stark Neonoch koamme g5

Materialien

Handreichung
Rechte und Mglichkeiten des
Klinikpersonals [PDF)

Das neue Meldeportal »Behandeln statt verwalten« der IPPNW sammelt Félle und stellt Informationen und Beratungsangebote bereit.

Schweigepflicht sind ein elementarer Grundsatz im Ver-
trauensverhéltnis zwischen Arzt*innen und Patient*in-
nen. Arzt*innen sind im Rahmen ihrer Berufsausiibung
gehalten, die Umstédnde abzuwenden, die zu einer ge-
sundheitlichen Gefahrdung ihrer Patient*innen fiihren
kénnen. Diese Grundsatze der arztlichen Tatigkeit gel-
ten nicht nur im klinischen Alltag, sondern missen ganz
besonders in Krisensituationen wie einer Abschiebung
Berucksichtigung finden. Bei einer Abschiebung von Pati-
ent*innen aus einer Klinik gelten grundsatzlich besonders
strenge Anforderungen an die VerhaltnismaBigkeit der
eingesetzten MaBnahmen. Die Verletzung geschitzter
Raume in der Therapie sowie die flir die medizinische
Behandlung unabdingbare Vertrauensbeziehung zwi-
schen Patient*innen und Arzt*innen wird durch die &rzt-
liche Mitwirkung - oder Unterlassung gebotenen Wider-
spruchs - bei einer AbschiebemaBnahme verletzt.

Oft ist das medizinische Personal — Arzt*innen, Kran-
ken- und Gesundheitspfleger*innen und weiteres Per-
sonal mit der Situation lberfordert und vor allem nicht
Uber die Rechte informiert, die sie in einer Situation der
Abschiebung aus stationarer Behandlung haben. Der
Arbeitskreis Flucht und Asyl der IPPNW hat deshalb eine
Handreichung entworfen, in dem medizinisches Personal
auf die Rechte und Méglichkeiten bei Abschiebungen hin-
gewiesen werden. Die Hinweise sollen in erster Linie dazu
beitragen, Abschiebungen aus stationdrer Behandlung
selbst zu verhindern. Klinikmitarbeiter*innen sollen wei-
terhin dazu ermutigt werden, auch gegeniber Behérden,
Amtspersonen und Polizei fiir das Wohl der Patient*in-
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nen einzutreten. AuBerdem soll mit der Handreichung
erreicht werden, dass Angehdrige der Gesundheitsberufe
sich besser zu Wehr setzen kénnen und im Rahmen von
Abschiebungen auch selbst besser geschitzt sind.

In vier Bundeslandern - Berlin, Rheinland-Pfalz, Thirin-
gen und Schleswig-Holstein - wurden Abschiebungen aus
stationdrer Behandlung bereits grundsatzlich verboten
oder stark eingeschrankt. In den meisten Bundesldndern
existieren hierzu jedoch keine Einschrankungen und es
gibt immer wieder Berichte zu Abschiebungen in diesen
besonderen Umstanden. Es ist deshalb davon auszuge-
hen, dass Abschiebungen aus stationarer Behandlung
durchaus vorkommen. Uber deren Hiufigkeit und auch
die Begleitumstdnde gibt es aber keine Datengrundlage,
die fur eine Ausweitung des Verbots aber dringend er-
forderlich ware.

Die Abschiebung von Mehmet A.

Mehmet A. (Name von der Redaktion gedndert), ein tir-
kischer Kurde, dessen Asylgesuch rechtskréftig abgelehnt
worden war, geriet unter dem zunehmenden Abschie-
bedruck der Auslénderbehérde in eine psychische Krise.
Mehrere Atteste von seinem Facharzt und dem ihn be-
gleitenden Psychosozialen Zentrum stellten eine schwere
depressive Erkrankung auf dem Boden einer PTBS vor
dem Hintergrund massiver Gewalterfahrungen durch Po-
lizei und Behérden in der Tiirkei fest. Er wurde von seinem
Facharzt suizidal in eine Klinik eingewiesen. Wéhrend des
Klinikaufenthaltes nahm die Ausldnderbehérde Kontakt
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zur Klinikleitung auf und fragte, wann der Patient entlas-
sen werde, da eine Abschiebung auf den Tag der Entlas-
sung terminiert werden solle. Man werde fiir eine arztli-
che Begleitung sorgen. Die Klinikleitung teilte daraufhin
der Ausldnderbehérde im Vorfeld mit, dass der Patient zur
Entlassung anstehe.

Weder der Patient selbst, noch sein Rechtsanwalt oder
die Angehérigen, die in der Ndhe wohnen, wurden von
der Klinik (ber die geplante Entlassung (und natdirlich
auch nicht (ber die gleichzeitig geplante Abschiebung)
informiert: Die Ausldnderbehérde habe dies untersagt.
Mehmet A. wurde um vier Uhr morgens aus der Klinik
heraus (angeblich in Begleitung eines Arztes) zum Flug-
hafen gebracht. Die Klinik erlaubte den Zutritt der Poli-
zei in das Krankenzimmer und gestattete es, dass der zu
entlassende Patient gegen seinen Willen von der Polizei
mitgenommen wurde. Erst kurz vor dem Abflug konnte
A. Kontakt zu Angehdrigen aufnehmen. Die Abschiebung
wurde durchgefiihrt — A. wurde am Flughafen des Hei-
matlandes festgenommen und direkt in Haft genommen.
Er blieb mehrere Monate lang ohne jede é&rztliche Versor-
gung inhaftiert.

Der IPPNW-Arbeitskreis Flucht und Asyl und die IPP-
NW-Geschéaftsstelle haben deshalb die Website »Be-
handeln statt verwalten« eingerichtet, auf der Vorfalle
gemeldet werden kénnen, bei denen Gefllichtete aus
stationarer Behandlung abgeschoben wurden. Um ei-
nen niedrigschwelligen Zugang zu ermdglichen, kann die

Meldung anonymisiert erfolgen - lediglich fir Meldende
sollen Kontaktdaten angegeben werden. Neben der Mel-
dung selbst wird Uber die Internetseite auch das Angebot
gegeben, weitere Informationen, Beratung oder auch
den Kontakt zu Unterstltzern zu finden. Die Daten wer-
den geprift und sollen dann systematisch ausgewertet
werden, um das Problem besser einschdtzen und in seiner
Bedeutung verstehen zu kdnnen. Im gesamten Verfahren
hat die Sicherheit der Betroffenen absolute Prioritat, eine
Weitergabe der Daten wird sicher ausgeschlossen.

Um zu einer Verbreitung der Handlungsméglichkeiten
von medizinischem Personal bei Abschiebungen aus sta-
tionarer Behandlung oder deren Meldung zu gelangen,
ist es von Bedeutung, die Information tber die Handrei-
chung und die Meldeseite weit zu streuen. Neben der
Verbreitung liber die IPPNW und kooperierende Flicht-
lingsorganisationen versuchen wir Uber die Bundes- und
Landesarztekammern, fur das Thema zu sensibilisieren.
Mit einer besseren Datenlage kann es uns gelingen, ge-
sellschaftliche Debatten auch im medizinischen Umfeld
anzustoBen und Arzt*innen und andere Gesundheitsbe-
rufe dazu zu bringen, sich nicht an Abschiebungen ge-
fliichteter Menschen zu beteiligen. Wir freuen uns, wenn
Sie an dem Projekt mitarbeiten mochten.

Die Meldeseite und den Download der Handreichung fin-
den Sie hier:

www.abschiebungen-krankenhaus.de
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Schmerzgriffe als Technik
in der polizeilichen Praxis

Zur Verselbstandigung und Normalisierung polizeilicher Gewalt

Hannah Espin Grau und Tobias Singelnstein

ereits seit langerer Zeit kommen in (Teilen) der Polizei Techniken der

Gewaltanwendung zum Einsatz, die als Schmerzgriffe bezeichnet wer-

den. In der englischsprachigen Debatte werden diese Techniken unter

dem Schlagwort »pain compliance« diskutiert, was deutlich macht:
Durch Schmerzen soll Gehorsam durchgesetzt werden. Besondere Beachtung
haben diese Techniken zuletzt im Zusammenhang mit der R&umung von Sitz-
blockaden der »Letzten Generation« gefunden, sie werden aber etwa auch
bei Personen- oder Fahrzeugkontrollen eingesetzt. Mit den Blockaden wol-
len die Aktivist*innen auf die drastischen Auswirkungen des Klimawandels
aufmerksam machen und einen Politikwechsel erreichen. Wie verschiedene
Videoaufnahmen dokumentieren, werden von der Polizei bei den Aktionen
immer wieder Schmerzgriffe gegen Klimaaktivist*innen angedroht und auch
angewendet, um so die Raumung der StraBe durchzusetzen oder diese zu
erleichtern. Lars Ritter, einer der betroffenen Aktivist*innen, hat mittlerweile
mit Unterstlitzung der Gesellschaft fur Freiheitsrechte vor dem Verwaltungs-
gericht Berlin Klage gegen eine solche MaBnahme erhoben, um deren Rechts-
widrigkeit feststellen zu lassen.

Der folgende Beitrag betrachtet polizeiliche Schmerzgriffe sowohl aus einer
rechtlichen, als auch aus einer sozialwissenschaftlichen Perspektive. Rechtlich
stellen sich Schmerzgriffe als problematisch dar, da sie vor allem auf eine Wil-
lensbeugung der Betroffenen durch (Angst vor) Schmerz abzielen. Die poli-
zeiliche Praxis Uberformt zudem die rechtlichen Vorgaben zur Anwendung
von Schmerzgriffen zugunsten einer effizienten polizeilichen Einsatzdurch-
fuhrung. Sozialwissenschaftlich bzw. kriminologisch kénnen Schmerzgriffe
daher als Normalisierung und Verselbstandigung polizeilicher Gewaltpraxen
verstanden werden.

Von Nervendruck- und Hebeltechniken

Schmerzgriffe werden von der Polizei angewendet, um bei den Betroffenen
ein polizeilich erwlinschtes Verhalten zu erreichen. Im Fall der Sitzblockaden
werden sie etwa genutzt, um Personen, die das Befolgen eines Platzverweises
verweigern, dazu zu bringen, sich aus einer bestimmten Koérperhaltung zu
|16sen und die StraBe zu verlassen. Unter den Begriff werden dabei durch-
aus unterschiedliche Techniken gefasst: einerseits punktuelle Kompressionen
einzelner neuronaler Punkte oder Areale im Koérper (Nervendrucktechniken),
andererseits die Uberstreckung bzw. Uberbeugung einzelner GliedmaBen
(Hebeltechniken).

Bei den sogenannten Nervendrucktechniken wird ein punktueller neu-
ronaler Reiz gesetzt, der Schmerzen auslost. Die Schmerzen sind hier »nicht
Nebenprodukt der DurchsetzungsmaBnahme, sondern die Durchsetzungs-
maBnahme selbst«. (1) Diese fihrt nicht unmittelbar zu dem polizeilich
beabsichtigten Tun (etwa aufzustehen und die StraBBe zu verlassen). Die
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Kompression der Nervenstrdnge muss erst aufhoren,
damit die betroffene Person frei von Reflexen andere
Bewegungen ausfliihren kann. Auf einer Veranstaltung
zum Thema beim diesjahrigen Kongress des Republika-
nischen Anwilt*innenvereins (RAV) schilderte Thomas
Kunkel als Vertreter der Vereinigung demokratischer
Arzt*innen (VDAA) sehr eindriicklich, dass wihrend der
akuten Schmerzreizsetzung eigentlich kaum eine Hand-
lung durchflhrbar sei. Als betroffene Person wolle man
nur, dass der Schmerz aufhore; dies geldnge aber nur,
wenn der polizeiliche Griff gelockert werde. Insofern
kénne durch die Anwendung einer Nervendrucktechnik
de facto nur ein Dulden oder Unterlassen herbeigefihrt
werden.

Bei Hebeltechniken kénnen die betroffenen Personen
im Gegensatz dazu den entstehenden Schmerz dadurch
vermeiden oder beenden, dass sie mit ihrem Korper in die
Richtung nachgeben, in die gehebelt wird. Hier sind die
Techniken also nicht nur mittelbar mit dem beabsichtig-
ten Erfolg verbunden. Der Schmerz ist eher ein Nebenpro-
dukt, nicht das eigentliche Ziel der MaBnahme. Derartige
Techniken meinte wohl auch die Berliner Polizeiprasiden-
tin Barbara Slowik, die in einem Interview mit der Berliner
Morgenpost fur die Berliner Polizei in Anspruch nahm,
keine Nervendrucktechniken bzw. Schmerzgriffe im en-
geren Sinn anzuwenden:

»Aber es gibt Griffe, die, wenn sich jemand etwa schwer
macht oder fallen ladsst beziehungsweise dem vorgege-
benen Bewegungs- und Richtungsimpuls nicht folgt, zu
Schmerzen flihren kénnen [...] Dartiber sollen die Kollegen
schon aufkléren.«

In einem Video von dem Vorfall, der zu einer erheb-
lichen 6ffentlichen Debatte gefiihrt hatte und nun das
Verwaltungsgericht Berlin beschéaftigt, wird allerdings
deutlich, dass die Abgrenzung zwischen den verschie-
denen Formen von Schmerzgriffen wie auch zu anderen
Formen der polizeilichen Durchsetzung von MaB3nahmen
nicht immer klar und eindeutig ist. Mdglicherweise wur-
den in dem konkreten Fall sowohl Nervendruck- als auch
Hebeltechniken angewendet und schlieBlich wurde das
polizeiliche Ziel vor allem durch das Wegtragen erreicht,
wobei die Schmerztechniken parallel dazu angewendet
wurden. Ahnliches beschrieb zum Beispiel auch eine be-
troffene Person, die im Rahmen des DFG-Forschungspro-
jekts KviAPol (»Korperverletzung im Amt durch Polizeibe-
amt*innen«) schilderte, wie die Polizei unterschiedlichste
Schmerzgriffe anwendete:

»Als Blockierender in einer gewaltfreien Sitzblockade
war ich bereit, mich ohne Widerstand wegtragen zu las-
sen. Es gab anscheinend Anweisung, nicht zu tragen, so
sollten wir Blockiererinnen durch die Anwendung von
Schmerzen zum freiwilligen Verlassen bewegt werden.
Ich wurde mit einer ganzen Reihe von verschiedenen Me-
thoden bearbeitet (Griff in die Augen, Uberdrehen des
Kopfes, so dass kein Sprechen mehr méglich ist, Griff in
den Kehlkopf, Schmerzpunkte mit einem harten Gegen-
stand gedrickt an Schlisselbein, unter dem Ohr und
anderen Punkten, Knien auf meinem Rlicken, wéhrend
meine FiiBe verdreht werden, Quetschen meiner Hoden
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mit der Hand, Knien auf meinem Kopf, wéhrend mein Ge-
sicht im Schotter liegt).« (Lfdn. 10.160)

Schmerzgriffe im engeren Sinn zielen nicht auf eine
unmittelbare korperliche Wirkung, um ein polizeiliches
Ziel zu erreichen. Stattdessen sollen sie eine psychische
Wirkung entfalten, indem sie den Willen der Betroffenen
beugen und diese dazu bringen, das gewlinschte Verhal-
ten vorzunehmen. Ahnliches gilt strenggenommen auch
fur andere polizeiliche Gewaltmittel, wie den Einsatz ei-
nes Schlagstocks: Durch den Schlag selbst steht niemand
auf, vielmehr dient der entstehende Schmerz (und noch
praziser: die Angst vor erneutem Schmerz) dazu, die
betreffende Person zu einem Handeln zu zwingen. An-
ders ist es etwa bei einem einfachen Wegschieben einer
Person ohne die intendierte Zufligung von Schmerzen.
Wahrend Nervendrucktechniken als Schmerzgriffe im en-
geren Sinne dabei alleine auf die Willensbeugung durch
(Angst vor) Schmerz zielen, dienen die Hebeltechniken
eher dazu, andere Formen der Durchsetzung der polizei-
lichen MaBnahme zu begleiten und zu unterstltzen. In
welchem Umfang diese Techniken eingesetzt werden,
lasst sich nicht bestimmen, da die polizeiliche Praxis in
dieser Hinsicht sehr intransparent ist und auch statistisch
nicht erfasst wird, wie die Antwort des Hamburgischen
Senats auf eine Anfrage der Abgeordneten Christiane
Schneider aus dem Jahr 2019 zeigt. Dies gilt nicht nur fur
Schmerzgriffe, sondern insgesamt flr polizeiliche Zwangs-
anwendungen.

Rechtliche Bewertung

Die rechtliche Zulassigkeit von Schmerzgriffen ist lange
kaum thematisiert worden. Mit ihrer im Jahr 2022 erschie-
nenen Dissertation hat Dorothee Mooser diese Liicke ge-
fillt und die rechtliche Zulassigkeit von Nervendrucktech-
niken ausfihrlich untersucht.

Mooser problematisiert erstens, dass bereits zweifel-
haft ist, ob es lUberhaupt eine Rechtsgrundlage fur die
Anwendung von Nervendrucktechniken durch die Polizei
gibt. Wie dargestellt, dient die Anwendung dieser Tech-
niken nicht unmittelbar der Erreichung des polizeilichen
Ziels, sondern fuigt alleine Schmerzen zu. Nach Mooser
handelt es sich damit nicht um unmittelbaren Zwang im
Sinne der Verwaltungsgesetze, da solche MaBnahmen die
unmittelbare Herbeiflhrung eines rechtmaBigen polizei-
lichen Ziels bezwecken mussen. (2) Nervendrucktechni-
ken seien aber gar nicht dazu geeignet, jemanden zur
Vornahme einer Handlung zu zwingen. Sie bezweckten
erst als sekundare Folge - moglicherweise sogar erst
nach einer erneuten Aufforderung zum Handeln - die
Umsetzung des polizeilich erwlinschten Verhaltens. Ins-
besondere gebe es keine Rechtsgrundlage fur Konstella-
tionen, in denen durch den Schmerzgriff ein Handeln der
Betroffenen (und nicht nur ein Dulden oder Unterlassen)
bezweckt werde. (3))

Zweitens ist — selbst wenn man die bestehenden ge-
setzlichen Regelungen fiir einschlagig halt - in der Praxis
die VerhéltnismaBigkeit des Einsatzes von Schmerzgriffen
durch die Polizei oftmals fraglich. Dies betrifft zunachst
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Polizeikrafte rdumen Aktivistinnen und Aktivisten von Ende Geldnde im August 2022 mit
Schmerzgriffen von den Gliterschienen im Hamburger Hafen; Foto: Jannis GroBe

die Erforderlichkeit. Gerade bei Sitzblockaden stehen in
der Regel mildere Mittel wie das Wegtragen zur Verfi-
gung, um die polizeiliche MaBnahme durchzusetzen
und die Rdumung der StraBBe zu erreichen. Der Einsatz
von Schmerzgriffen in einer solchen Lage walzt die poli-
zeiliche Verantwortung fur die physische Durchsetzung
eines polizeilichen Ziels unzulassig auf den Koérper der Be-
troffenen ab. Gerade in diesen Konstellationen kénnen
Schmerzgriffe Mooser zufolge zugleich auch eine nicht
nur bagatellhafte unmenschliche Behandlung und damit
im Einzelfall einen Versto3 gegen das Folterverbot aus
Art. 3 EMRK darstellen, insbesondere wenn das Verhalten
der Betroffenen die Anwendung von Nervendrucktechnik
nicht erforderlich gemacht hat. (4)

Darliber hinaus ist nach Mooser auch die Angemessen-
heit insbesondere von Nervendrucktechniken zweifelhaft,
da deren Effekte aufgrund der Subjektivitat von Schmer-
zempfinden nicht graduierbar seien. Insofern sei es zum
Beispiel nicht moglich, zunachst einen milderen Schmerz
zuzufugen und diesen erst zu steigern, wenn das Ziel der
polizeilichen MaB3nahme ansonsten verfehlt wiirde, oder
den Schmerzreiz zu reduzieren, wenn die betroffene Per-
son den polizeilichen Anweisungen bereits nachkomme.
(5) Dies schlage sich nicht zuletzt auch in einer uneinheit-
lichen Anwendungs- und Bewertungspraxis in den ver-
schiedenen Polizeibehérden der Lander nieder, die auf
ein fehlendes geteiltes Verstandnis der Angemessenheit
von Schmerzgriffen verweist. (6)

Drittens kommt im Zusammenhang mit Schmerzgrif-
fen der Androhung des unmittelbaren Zwangs beson-
dere Bedeutung zu. Diese ist einerseits rechtsstaatliche
Verfahrensvoraussetzung und daher nur ausnahmsweise
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entbehrlich. Andererseits spielt sie eine zwiespaltige
Rolle, wenn eine MaBnahme - wie bei den Schmerzgrif-
fen - zuvorderst auf die psychische Beugung des Willens
der Betroffenen zielt. Namentlich kann die Androhung
ebenso der Beugung dienen und daher als eine Vorstufe
des eigentlichen Schmerzgriffs verstanden werden. Die
Androhung einer extralegalen Gewaltanwendung ist
angesichts dessen keine »unglickliche Wortwahl«, wie
Mostl behauptet. Vielmehr kann sie als selbsténdiger
Verwaltungsakt selbst rechtwidrig sein und damit eine
Bedrohung darstellen.

Wirkungen und Folgen fiir Betroffene

Polizeiliche Schmerzgriffe fihren - wie der Name sagt -
primar zu Schmerzen, die individuell sehr unterschiedlich
sein konnen. Im Unterschied zu anderen Gewaltanwen-
dungen wie Schldgen oder Tritten bleiben kaum sichtbare
Wunden zurlick. Gleichwohl handelt es sich um eingriff-
sintensive MaBnahmen, die insbesondere langerfristige
psychische Folgen haben konnen.

Die unmittelbare Folge eines Schmerzgriffes - der
Schmerz selbst - ist subjektiv und kann auch von der
korperlichen Konstitution von Betroffenen abhangig
sein. Besondere korperliche Konstitutionen bestimmter
Betroffener, wie etwa vorangegangene Frakturen oder
Gelenkerkrankungen, kénnen dabei die Schmerzwirkung
potenzieren. (7) Diese werden zumeist den diensthaben-
den Beamt*innen nicht bekannt sein, so dass eine ein-
zelfalladédquate Dosierung der Schmerzwirkung kaum
moglich erscheint. Auch Gber die Frage der Wirkung des
Schmerzes hinaus spielt die kdrperliche Konstitution der

23


https://www.lto.de/recht/nachrichten/n/debatte-gewalt-polizei-letzte-generation-schmerzgriffe-verhaeltnismaessigkeit/
https://www.lto.de/recht/nachrichten/n/debatte-gewalt-polizei-letzte-generation-schmerzgriffe-verhaeltnismaessigkeit

24

Betroffenen eine Rolle. Ein akuter Schmerzreiz fihrt zur
Ausschittung von Hormonen, die unter anderem den
Blutdruck ansteigen lassen kdnnen. Dies kann etwa bei
Personen mit Bluthochdruck gefdhrlich werden. Auch
eine Intoxikation von Betroffenen kann das Schmerzemp-
finden verandern und herabsetzen, so dass eine fortge-
setzte oder verstarkte Anwendung von Schmerzgriffen
zu Briichen, Zerrungen und Gewebeverletzungen flihren
kann. (8) Kunkel beschreibt die Wirkung eines Schmerz-
griffs daher als »Kaskade von lokalen und systemischen
Reaktionen, die weit von den intendierten Wirkungen
entfernt liegen kénnen«. Derartige Konstellationen sind
dabei keine in der Diskussion zu vernachlassigenden Son-
derfalle. Sie stellen vielmehr genau den MaBstab dar, an
dem sich eine rechtsstaatliche polizeiliche Praxis messen
lassen muss: Kann mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit garantiert werden, dass der Person, die
von einer polizeilichen MaBnahme betroffen wird, keine
Schaden entstehen, die Uber das absolut notwendige
MaB hinausgehen? (9)

Abseits vom momentanen Schmerz kénnen durch ei-
nen technisch nicht korrekt durchgefiihrten Schmerzgriff
auch langerfristige Folgen wie »Bewusstlosigkeit und
Durchblutungsstérungen bis hin zu anhaltenden Nerven-
schaden bei der betroffenen Person« auftreten, was in
der Polizei teilweise auch bekannt zu sein scheint. (10)
Eine befragte Betroffene in der Studie KviAPol beschrieb
als Folgen der Anwendung von Schmerzgriffen:

»Im Nachhinein wurde festgestellt, dass mir mehrere
Wirbel rausgesprungen sind und ich habe immer noch Pro-
bleme mit meinem Handgelenk, welches tiber mehrere Mi-
nuten umgedreht und tberdehnt wurde.« (Lfdn. 4.038)

Auf der psychischen Ebene kann das Gefuhl, sich in
polizeilicher Hand zu befinden und dabei Schmerzen zu-
gefligt zu bekommen, denen man sich nicht entziehen
kann, zu Ohnmachtsgefiihlen bei den Betroffenen fiih-
ren. So schilderte ein*e Betroffene*r in einem Freitextfeld
der KviAPol- Befragung eine Situation nach Auflésung ei-
ner Sitzblockade:

»Ein Polizist griff mir ins Gesicht, sodass seine Hand im
Handschuh meine Augen, Nase und Mund bedeckten,
und drehte meinen Kopf und Hals weit zur Seite und
nach hinten, Ich hatte Tage spater noch Schmerzen dabei
meinen Nacken und Hals zu bewegen. [...] Die Beamtin
und der Beamte, die mich festnahmen, beendeten die
Schmerzgriffe auch dann nicht, als sie mich schon aus
der Sitzblockade/Kundgebung herausgezerrt hatten. An
Brustkorb/Seite und Armen waren spéter fldchige blaue
Flecken zu sehen. Beim Abfiihren zu den weiter wegste-
henden Kastenwégen verstérkten sie ihre Schmerzgriffe
sogar noch weiter. Auch als ich sie darauf hinwies, dass
sie mich doch jetzt festgenommen hatten und sie keinen
Widerstand von mir zu erwarten hétten. Stattdessen ver-
stérkte der Polizist oder vielleicht auch beide ihren Griff.
[...] Auf meine Frage/Aufforderung, die Griffe zu lockern,
sagte der Polizist veréchtlich, dass ich vorher nur gegen die
Schmerzgriffe verbal protestiert hitte, um Aufmerksam-
keit bei den Umstehenden zu erlangen. Fiir mich entstand
der Eindruck, dass er es mir deswegen auf dem weniger

von Umstehenden beachteten Weg zu den Polizeiautos
nicht génnen wollte, schmerzfrei(er) zur Verwahrung in
der Wanne zu kommen. [...] Meiner Meinung nach sind sie
relativ brutal vorgegangen, weil sie konnten: Wir waren
nicht besonders viele und wir waren liberwiegend nicht-
weiBe Personen.« (Lfdn. 4.829)

Aus medizinischer Sicht ist Schmerz ein Stimulus fir
Angstgefliihle und das sogenannte Schmerzgedéachtnis
kann Vermeidungsverhalten nach sich ziehen. Insofern
kénnen polizeiliche Schmerzgriffe auch zu einer Ein-
schiichterung der Betroffenen fiihren und etwa im Kon-
text politischer Aktionen eine Abschreckungswirkung
entfalten.

Schmerzgriffe als
verselbstandigte Gewaltpraxis

Die Etablierung von Schmerzgriffen als Gewalttechnik in
der polizeilichen Praxis ist ein anschauliches Beispiel so-
wohl fur eine Verselbstandigung und Entgrenzung der
Polizei wie auch fur eine Tendenz der Normalisierung von
Gewalt in der Polizei.

Die Polizei wird als Institution mit Gewaltbefugnis
durch das Gesetz mit unterschiedlichen Gewaltmitteln
ausgestattet. Das Recht macht dabei jedoch aufgrund
seiner Funktion als abstrakter und ausfullungsbedurf-
tiger Regelungsrahmen nur eingeschrankte Vorgaben.
Die Polizei hat daher nicht nur eine exekutive, sondern -
wie schon Walter Benjamin problematisierte — auch eine
quasi-legislative Funktion. Sie selbst bestimmt durch ihre
Rechtsauslegung und Praxis (mit), wie weit ihre Gewalt-
kompetenz reicht; die Gewaltanwendung ist allenfalls
im Nachgang durch die Judikative Uberprifbar. Diese
quasi-legislative Funktion gilt zunachst fur den konkre-
ten Einsatzmoment, kann sich aber auch langerfristig
in der Etablierung neuer Formen und Techniken der Ge-
waltanwendung niederschlagen. Eine solche Etablierung
durch und in der Polizei orientiert sich nicht alleine an
rechtlichen MaBstdben, sondern ebenso an polizeilichen
Erwagungen zur Effizienz und Praktikabilitat bestimmter
Vorgehensweisen. In einem polizeilichen MaBstab geht
es bei der Bewertung von Gewaltanwendungen neben
Fragen der Legalitdt und Legitimitat stets auch um die
praktischen Anforderungen des Einsatzalltags. (11)

Die Anwendung von Schmerzgriffen durch die Polizei
ist auf gesetzlicher Ebene nicht ausdricklich geregelt.
Wie bereits gezeigt, lassen sich die Techniken auch nicht
bzw. nur eingeschrankt unter die bestehenden Regelun-
gen Uber die Anwendung unmittelbaren Zwangs fassen.
Man kann also sagen, dass diese gesetzlichen Vorgaben
durch die Etablierung von Schmerzgriffen durch die po-
lizeiliche Praxis nicht nur weiter konkretisiert und ausge-
legt, sondern teilweise auch Gberformt werden. In einem
dokumentierten Fall lehnte es etwa ein Polizeibeamter
ab, eine*n Demonstrant*in von der StraBe zu tragen
und begriindete dies damit, er »habe Ricken«. Die be-
troffene Person durch eine (fur die Polizei) weniger ener-
gieintensive MaBBnahme wie einen Schmerzgriff dazu zu
bewegen, die StraBe zu raumen, stellt sich hier fur die
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Polizei als effizient und damit als vorzugswirdiges Vorge-
hen dar. Auch Uberlegungen zum personellen Aufwand
kénnen eine Rolle spielen: So kann es notwendig sein,
mehr Personal zur Durchsetzung einer polizeilichen MaB-
nahme ohne Schmerzgriffe heranzuziehen - dies kann
sich jedoch aus Perspektive der Polizei als nicht praktika-
bel darstellen. Solche Praktikabilitdtserwagungen kdnnen
auf diese Weise das polizeiliche Verstandnis der eigenen
Gewaltkompetenz préagen und damit eine verselbstan-
digte polizeiliche Gewaltpraxis beférdern.

Die damit beschriebene Uberformung gesetzlicher An-
forderungen wird dadurch begleitet, dass diese Techniken
nicht nur in der Praxis der Polizei, sondern auch in der
Ausbildung und in Form untergesetzlicher Normierungen
schrittweise etabliert und normalisiert werden. (12) Sie
finden sich in Dienstvorschriften, polizeilichen Lehrplédnen
und Einsatzvorgaben, die von der Organisation selbst ent-
wickelt werden und sich an den Anforderungen der Praxis
orientieren. Uber diese untergesetzlichen Normierungen
von Schmerzgriffen, anhand derer die Etablierung dieser
Praxis nachvollzogen werden konnte, ist allerdings wenig
bekannt. So sind weder konkrete Inhalte der Einsatzlehre
noch die entsprechenden Dienstvorschriften fiir die Of-
fentlichkeit zugdnglich und transparent, weswegen die Or-
ganisation »Frag den Staat« eine IFG-Klage erhoben hat.

Normalisierung von Gewalt in der Polizei

Schmerzgriffe bringen daruber hinaus ein besonderes Po-
tential fur die Normalisierung von Gewalt in der polizeili-
chen Praxis mit sich. Erstens sind sie aus Sicht der Polizei,
wie schon beschrieben, duBerst praktikable und effektive
Techniken zur Arbeitsbewaltigung. (13) Das wurde etwa
auch in Interviews mit Polizeibeamt*innen im Rahmen
der Studie KviAPol deutlich:

»Man muss das erlebt haben. Der Mann sal3 im Auto,
war betrunken, hat sich geweigert, aus dem Auto auszu-
steigen, also was passiert? Man nimmt den linken Arm
und drtickt mit dem Daumen hier rein, das ist ein Schmerz-
punkt, dadurch geht die Hand auf. Die Hand wird nach au-
Ben gebogen (iber die B-Séule, das erklért das Hdmatom.
Dann féllt der nach unten und féllt hier auf die Quertra-
verse und mit der rechten Gesichtshélfte auf den Asphalt.
Somit erkléren sich diese Verletzungen ganz einfach. Der
Mann ist mehrfach aufgefordert worden, das Fahrzeug
zu verlassen, das hat er nicht gemacht, sondern [er] wollte
betrunken in seinem Fahrzeug weiter sitzen bleiben. Also
hat der Polizeibeamte reingegriffen, hat den Schldissel ab-
gedreht, hat ihm den Arm nach hinten gebogen, um ihn
so aus dem Fahrzeug zu bugsieren. Verfahren eingestellt.«
(Interne Ermittlungen/C2.3: 79)14)

Die Anwendung eines Schmerzgriffes wird hier als
Uberpersonlicher Automatismus dargestellt (»also was
passiert? [...] Man [...] drlickt mit dem Daumen hier rein,
das ist ein Schmerzpunkt [...]«). Sie wird als sehr wirksam
und universell einsetzbar verstanden. Schmerzgriffe gel-
ten angesichts dessen in der Polizei als »sauberer Zugriff«
(15); sie hinterlassen keine Spuren und schonen instituti-
onelle Ressourcen.

Gesundheit braucht Politik | 3-2025

Schmerzgriffe bringen
darUber hinaus ein
besonderes Potential fur
die Normalisierung von
Gewalt in der polizeilichen
Praxis mit sich.

Zweitens wird die Zufligung von Schmerzen in der Poli-
zei offenbar als wenig eingriffsintensive MaB3nahme ver-
standen, weil sie nicht mit kérperlichen Verletzungsfolgen
verbunden ist. So wurde in anderen Interviews der Studie
KviAPol die Artikulation von Schmerz durch Betroffene
(etwa bei verkanteten Handschellen) als »Gejammer«
beschrieben:

»[...] Das tut weh, die Hdnde werden dick, tun weh, das
ist aber ganz normal, da passiert aber nichts.« (Vollzug/
C3.7: 60) (16)

Bei einem solchen Verstandnis liegt polizeilicherseits die
Annahme nahe, Schmerzgriffe seien nicht mit sonstigen
Formen unmittelbaren Zwangs zu vergleichen, sondern
auf einer darunter liegenden Stufe angesiedelt, weil sie
»nur« Schmerzen erzeugen, aber keine »echten« Verlet-
zungen herbeifihren wirden. So weist Mooser darauf
hin, dass in einzelnen Landespolizeien fir die Frage der
VerhéltnismaBigkeit auf die Folgen einer Nervendruck-
technik abgestellt werde, nicht aber auf die Schmerzen
an sich. (17)

Derartige Annahmen stehen einerseits im Widerspruch
zu den oben beschriebenen Wirkungen und Folgen der
Schmerzzufugung fir die Betroffenen. Die Polizei setzt
sich hiermit Uber die Perspektive der Betroffenen hinweg
und stellt ihre eigenen Interessen an einer raschen und
effektiven Durchfiihrung von MaBBnahmen in den Vorder-
grund. Andererseits konnen sie zu einer Normalisierung
(18) und unreflektierten Anwendung von Schmerzgriffen
als Gewalttechniken flhren, die die bestehenden rechtli-
chen Vorgaben Uberformt und in der Praxis in Frage stellt:
Das verfassungsrechtliche VerhaltnismaBigkeitsprinzip
macht polizeiliche Gewalt zur ultima ratio. Sofern andere
Mittel zur Erreichung eines legalen Zwecks ergreifbar
sind, mussen diese stets vorrangig angewendet werden.
Wer aber die Zufligung von Schmerzen als besonders
leichten Eingriff versteht, wird bei der Suche nach milde-
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ren Mitteln selten flindig werden. Dies zeigt sich etwa
in der Auffassung des Innenministeriums von Mecklen-
burg-Vorpommern in Moosers Studie:

»Die Anwendung [von Schmerzgriffen] sei bei einigen
Beamten schon in einen Automatismus (ibergegangen, so-
dass diese Techniken immer eine der ersten MaBBnahmen
im Einsatz darstellen wiirden.« (19)

Wohin diese Normalisierung bei einzelnen Beamt*in-
nen fihren kann, zeigt eindriicklich das bereits eingangs
erwdhnte Video von einer Sitzblockade von Klimaakti-
vist*innen in Berlin. Der Polizeibeamte droht dort einen
Schmerzgriff mit massiven Folgen an: »Sie werden die
nachsten Tage, nicht nur heute [...] werden Sie Schmerzen
beim Kauen haben und beim Schlucken«. Dass derart gra-
vierende Folgen von dem Beamten in der vorliegenden
Situation als verhaltnismafBig betrachtet werden, zeugt
einerseits davon, dass Schmerzen offenbar als wenig gra-
vierend und eingriffsintensiv betrachtet werden. Anderer-
seits erscheint die Androhung nicht alleine als Erfullung
der Verfahrensvoraussetzung fir die Anwendung un-
mittelbaren Zwangs. Vielmehr mutet sie angesichts des
Auftretens des Beamten und des Duktus der Androhung
als eigene MaBBnahme an, als Bedrohung, die nicht (nur)
Uber eine bevorstehende MaBnahme informiert, sondern
per se den Willen des Betroffenen beugen soll.

Fazit

Unter den Begriff der Schmerzgriffe werden verschiedene
Techniken gefasst, die in der polizeilichen Praxis zuneh-
mend zur Anwendung kommen. Sie zielen (primar) auf
eine psychische Wirkung, indem sie den Willen der Be-
troffenen beugen und abschrecken sollen. Sie sind damit
Sinnbild einer sich als gewaltavers begreifenden Gesell-
schaft, die eine staatliche Institution mit dem Erhalt der
bestehenden Ordnung mittels Gewalt beauftragt. Fir die
Betroffenen haben Schmerzgriffe gravierende Folgen. Die
rechtliche Zulassigkeit von Schmerzgriffen als besonderer
Form des unmittelbaren Zwangs ist umstritten und bis-
lang nicht geklart.

Schmerzgriffe kdnnen als Entgrenzung polizeilicher
Gewaltpraxis verstanden werden. Zugleich wohnt ihnen
eine Tendenz zur Normalisierung von Gewaltanwendung
inne. Erstens werden Schmerzgriffe von Polizeibeamt*in-
nen trotz der erheblichen Folgen fiir die Betroffenen als
eher mildes Mittel eingeschéatzt, weil sie selten sichtbare
physische Verletzungen hinterlassen. Schmerzen erschei-
nen als normal und unter Umstanden sogar als notwen-
diger Bestandteil des Polizierens. Ahnlich wie beim Taser,
der trotz seines tddlichen Potenzials als eher eingriffsar-
mes Instrument eingeschatzt wird, kann eine solche
polizeiliche Betrachtungsweise dazu fiihren, dass diese
Techniken entsprechend ausgedehnt, angedroht und an-
gewendet werden. Zweitens perpetuieren Schmerzgriffe
den Anspruch auf absolute Autoritat der Polizei, indem
es jedenfalls bei den Nervendrucktechniken einzig um die
Beugung des Willens der Betroffenen geht. Ein solches
polizeiliches Vorgehen duldet keine Riickfrage, keine Ver-
handlung und kein Opponieren mehr. Der Schmerzgriff

bricht jeden Widerspruch und reduziert eine mundige
Person auf ihren verletzbaren Kérper zugunsten eines
effizient durchflhrbaren Einsatzes.

Diese Entgrenzung zumindest nachtraglich juristisch
wieder einzuhegen, wird nun die Aufgabe der Verwal-
tungsgerichte und mdglicherweise auch des Bundesver-
fassungsgerichts sein.

Der Text ist zuerst erschienen in: Verfassungsblog.de,

20. Juli 2023, unter Creative Commons Licence CC BY-SA,
https://verfassungsblog.de/schmerzgriffe-als-technik-in-
der-polizeilichenpraxis/ - Hier finden sich zusatzlich einige
interessante Links zum Text.

Wir danken der Redaktion fir die Erlaubnis des Nachdrucks.
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UPDATE

Einsatz von Schmerzgriffen bei
friedlichen Demonstrationen

rechtswidrig

Juristische Einordnung der Anwendung von Schmerzgriffen

an Klima-Aktivist Lars Ritter

m 20.04.2023 nahm der Aktivist Lars Ritter in

Berlin an einer friedlichen StraBenblockade

der »Letzten Generation« teil, in der er sich

fr gerechtere und starkere Klimapolitik ein-

setzte. Im Zuge der Aktion kam es zu einem Polizeieinsatz,

der den Zweck verfolgte, die Sitzblockade aufzulsen. Ein

Polizeibeamter wendete bei Lars Ritter Schmerzgriffe an,

um so die Aufldsung zu erzwingen, statt — wie haufig

und Ublich - ihn von der Blockade wegzutragen. Dabei

zog er Lars Ritter »am Kiefer in den Stand, verdrehte ihm

den Arm und zerrte ihn anschlieBend mit Unterstiitzung

eines Kollegen an den umgeklappten Handgelenken von
der StraBe.«'

Dass dieser Eingriff in die korperliche Unversehrtheit

physische und psychische Folgen haben kann, wird auch
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durch Lars Ritters AuBerung klar: »Das brutale Vorgehen
der Polizei hat mich zutiefst verstort. Schon beim Anblick
eines Polizisten fange ich an zu zittern.«

Nun kam das Verwaltungsgericht Berlin im Marz 2025
zum Urteil, dass in diesem Fall der Einsatz von Schmerz-
griffen unverhéaltnismaBig und somit unzuldssig war.
Damit steht flr Joschka Selinger, Jurist von der Gesell-
schaft fir Freiheitsrechte (GFF), fest, dass der Einsatz von
Schmerzgriffen bei friedlichen Demonstrationen rechts-
widrig ist.2

Daruber hinaus ordnen Sarah Ahmad und Prof. Dr.
Jochen von Bernstorff vom Lehrstuhl fir Staatsrecht,
Volkerrecht, Verfassungslehre und Menschenrechte der
Eberhard-Karls-Universitat Tlbingen das Anwenden von
Schmerzgriffen durch die Polizei wie folgt ein: »Polizeili-

Zusammenarbeit
zwischen Psychatrie
und Polizei. Hier in
Frankreich im Jahr
1954, Foto: Jean-Phi-
lippe Charbonnier.
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- ANZEIGE -

Solidarisches
Gesundheitswesen

fi

»Armut und
Ausgrenzung
machen krank«

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

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

Kontakt:

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

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

che Schmerzgriffe bei einer Sitzblockade gegenuber sich absolut passiv ver-
haltenen Demonstrierenden verletzen deren Menschenrechte. Sie verstoB3en
nicht nur gegen das Verbot erniedrigender Behandlung aus Art. 3 [Ver-
bot der Folter, Anm. d.Red.] der Europaischen Menschenrechtskonvention
(EMRK), wie es der Europadische Gerichtshof fiir Menschenrechte in standiger
Rechtsprechung versteht, sondern auch gegen die Menschenwiirde, die zu
achten und zu schiitzen nach Art. 1 Abs. 1 S. 1 Grundgesetz (GG) Aufgabe
aller staatlichen Gewalt ist.

Entgegen der teilweise von den Bundesldndern vertretenen Position finden
die Schmerzgriffe schon in den polizeirechtlichen Vorschriften tGber den un-
mittelbaren Zwang keine Rechtsgrundlage, denn die bei Sitzblockaden inten-
dierte Wirkung, die StraBBe zu rdumen, wird nur mittelbar und gerade nicht

unmittelbar durch die Zufligung von Schmerzen erreicht.«?

Anmerkungen

1 https://freiheitsrechte.org/themen/demokratie/schmerzgriffe-berlin, aufgerufen am

18.08.2025

2 https://www.tagesspiegel.de/berlin/polizeihandeln-gericht-schmerzgriff-bei-
klimaaktivist-rechtswidrig-13399396.html, aufgerufen am 18.08.2025

3 Sarah Ahmad / Jochen von Bernstorff 2024: Schmerzgriffe und Menschenrechte,
https://verfassungsblog.de/schmerzgriffe-polizei-menschenrechte/, zuletzt aufgerufen

am 18.08.2025

Der Text ist zuerst erschienen auf der Internetseite der Gesellschaft fur Freiheitsrechte:
https://freiheitsrechte.org/themen/demokratie/schmerzgriffe-ansbach

Wir bedanken uns fur die Erlaubnis des Nachdrucks.

Empfehlungen zum Weiterlesen auf »Verfassungsblog.de«

Eric von D6mming: Versteckte
Gewalt. Zur Polizei, Schmerzgriffen
und moderner Empfindsamkeit
Schmerzgriffe verringern die Sicht-
barkeit polizeilicher Gewalt. Diese
ist dadurch schwerer in ihrer gesam-
ten Tragweite zu erkennen. Fir eine
zunehmend gewaltsensible Gesell-
schaft ist das leichter zu ertragen -
eine Tendenz, die sich nicht nur bei
Schmerzgriffen beobachten I3sst,
sondern insgesamt bei staatlichem
Gewalthandeln. Eric von D6mming
diskutiert in diesem Text das Ver-
héltnis von moderner burgerlicher
Gesellschaft zu diesen Formen von
versteckter Gewalt mit den Mitteln
der Theorie von Michel Foucault.
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Sarah Ahmad / Jochen von
Bernstorff: Schmerzgriffe und
Menschenrechte

In diesem Text werden die juristi-
schen Aspekte von polizeilichen
Schmerzgriffen bei einer Sitzblockade
gegenlber sich absolut passiv verhal-
tenen Demonstrierenden diskutiert.
Sie verstoBen nicht nur gegen das
Verbot erniedrigender Behandlung
der Europdischen Menschenrechts-
konvention, wie es der Europaische
Gerichtshof fir Menschenrechte in
stdndiger Rechtsprechung versteht,
sondern auch gegen die Menschen-
wiurde, die zu achten und zu schit-
zen nach dem Grundgesetz aller
staatlichen Gewalt ist.
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Die Frauengesundheits-

bewegung ...

... zwischen Selbsthilfe, Widerstand und Gerechtigkeit

Franziska Max

ie westdeutsche Frauengesundheitsbewegung ist eine soziale Bewe-

gung, die in den 1970er-Jahren entstand. Inspiriert vom Women's

Health Movement aus den USA - das seinerseits durch die Blrger-

rechtsbewegung, gesellschaftliche Umbriiche und eine starke Selbst-
hilfebewegung gepragt war - entstanden auch in Deutschland, getragen vom
Schwung des sogenannten Zweijte-Welle-Feminismus, immer mehr Gruppen,
die sich mit dem Thema Frauengesundheit auseinandersetzten.

Ihre Betdtigungsfelder waren vielfaltig: Wahrend die »Rote Zorak, eine
militante feministische Gruppe, 1977 einen Sprengstoffanschlag auf die Bun-
desarztekammer veriibte, um deren misogyne Politik zu kritisieren, gab es
zugleich groBe Demonstrationen und Kampagnen zur Streichung des § 218
und damit zur Legalisierung von Schwangerschaftsabbriichen. Dartber hin-
aus griindeten sich in ganz West-Deutschland Selbsthilfegruppen und (femi-
nistische) Frauengesundheitszentren. Letztere waren Beratungsstellen, die
von Aktivistinnen gestaltet wurden, deren Angebote jedoch allen Frauen
offenstanden.

So auch das Feministische Frauengesundheitszentrum in Frankfurt am Main,
das 1978, nach Berlin, als zweites FFGZ in Deutschland gegriindet wurde. Im
FFGZ Frankfurt gab es acht Teilbereiche, die eng und interdisziplinar zusam-
menarbeiteten: Frauen gegen den § 218, Gesundheit und Verhiitung, Bera-
tung fur misshandelte Frauen, Geburtsvorbereitung, Psychologische Beratung
und Therapie, Beratung fiir Frauen die sexuellen Missbrauch erfahren haben,
Kritik an Gen-und Reproduktionstechnologien, Frau und Beruf.

Franziska Max arbeitet als
Studienkoordinatorin fur den
Masterstudiengang Sozialethik im
Gesundheitswesen an der Goethe
Universitat in Frankfurt. Sie interessiert
sich fir Gesundheit als Menschenrecht,
Zugange zum Gesundheitswesen,
Sexuelle und Reproduktive Gesundheit
und Rechte, sowie Public-Health-Ethik.
Im Rahmen ihrer Abschlussarbeit hat sie
sich mit der Frauengesundheitsbewegung
und ihren Gerechtigkeitskonzeptionen
auseinandergesetzt und dafiir

unter anderem Interviews mit den
Grindungsmitgliedern des FFGZ in
Frankfurt gefihrt.

»Ein Zentrum, in dem Frauen nach dem Prinzip der
Selbsthilfe versuchten, verschlittetes Wissen und Kréfte
wiederzuentdecken und die Selbstbestimmung (ber

sich und ihren Kérper zu erlangen.«
Einleitung S. 11, Dokumentation 10 Jahre FFGZ 1978-1988

Das Feministische Frauengesundheitszentrum in Frankfurt verstand sich als
explizit politisch und grenzte sich damit von Zentren in anderen Stadten ab,
in denen alternative Heilmethoden im Fokus standen. In Frankfurt und auch
in anderen Stadten wurden die Selbstuntersuchungsgruppen als zentral und
pragend fiir die Bewegung beschrieben. Die vaginale Selbstuntersuchung mit
Spekulum und Spiegel wurden inspiriert durch Frauen aus den USA, welche
die ersten Selbstuntersuchungen dieser Art in Deutschland prasentierten, und
waren der Versuch, Gesundheit in die eigenen Hénde zu nehmen - ein Pro-
test gegen ein mannlich dominiertes Gesundheitssystem und Ausdruck des
Anspruchs auf Selbstbestimmung.

Auch das Thema Gewalt spielte eine groBe Rolle: Sexuelle Gewalt, Miss-
handlung und Missbrauch wurden offen thematisiert, und Beratungsange-
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bote wurden geschaffen — mit starkem Gegenwind, wie
Frauen aus der Griindungszeit des FFGZ berichten. Die
Frauen im FFGZ schufen eine feministische Beratungs-
einrichtung, welche die Verletzung der sexuellen Selbst-
bestimmung anerkannte, in der die Frauen mit ihren
Problemen im Mittelpunkt standen, nicht - wie im Jus-
tizsystem — der Tater, und in der sie in ihrer Subjekthaftig-
keit bestatigt wurden. AuBBerdem hatten die Frauen die
Moglichkeit, iber Gesprachsinhalte und Handlungsstra-
tegien zu bestimmen. Ausgehend vom Selbsthilfegedan-
ken der Frauenbewegung sollte das Beratungsangebot
Frauen ermutigen, die ihnen durch die Vergewaltigung,
die Misshandlung oder den Missbrauch genommene
Selbstbestimmung und Eigenverantwortlichkeit fir ihr
Leben wiederzugewinnen.

Insgesamt war (und ist) es Ziel der Frauenbewegung,
ein Bewusstsein zu schaffen und Offentlichkeit dafir
herzustellen, dass Gewalt gegen Frauen ein strukturelles
Problem ist und aus dem - damals noch starkeren — Ge-
danken des Privaten geldst werden muss. Zeitgleich mit
den ersten Beratungsangeboten griindeten sich auch die
ersten (autonomen) Frauenhduser, die als Schutzraum
dienen sollten und auch heute noch von groBer Wichtig-
keit sind.

Fur von Misshandlung und Missbrauch Betroffene bot
das FFGZ praktische Informationen Uber finanzielle M6g-
lichkeiten nach der Trennung, juristische Informationen
und vermittelte zu Frauenh&usern, Arztinnen, Psycho-
loginnen und sozialen Einrichtungen. Neben den Ange-
boten fur vergewaltigte und misshandelte Frauen gab
es auch Beratungsangebote und Selbsthilfegruppen fir
Betroffene von Missbrauch und deren Angehorige. Zen-
trumsintern wurde Supervision fiir die Mitarbeiterinnen,
die zu den Themen berieten, eingerichtet, und es wurden
Fortbildungen fir Fachkrafte und Informationsveranstal-
tungen angeboten (Dokumentation 10 Jahre FFGZ 1978-
1988).

Frauengesundheit
als Gerechtigkeitsthema

Das Thema Frauengesundheit und die Kdmpfe der Frau-
engesundheitsbewegung lassen sich als fortdauernder
Einsatz flr Gerechtigkeit verstehen. Samtliche Akteurin-
nen der Bewegung einte die Forderung nach Selbstbe-
stimmung, der Einsatz gegen patriarchale Gewalt, die
Kritik an einer profitorientierten Pharmaindustrie und die
Infragestellung der Machtasymmetrien zwischen Arzte-
schaft und Patientinnen.

Um diese oft impliziten Forderungen explizit zu be-
schreiben, eignet sich die Gerechtigkeitstheorie der
US-amerikanischen Philosophin Iris Marion Young. Young,
selbst gepragt durch die feministische Bewegung der
1960er-Jahre, entwickelte in ihrem Buch Justice and the
Politics of Difference ein Konzept, das nicht die Gleich-
machung, sondern den Respekt vor der Differenz von
Gruppen - in diesem Fall Frauen — betont. Sie setzt sich
fur eine Erweiterung des Gerechtigkeitsbegriffs um den
Aspekt der »kulturellen Gerechtigkeit« ein, da der Fokus

herkdmmlicher Verteilungsgerechtigkeit zu sehr auf der
Verteilung materieller Glter zwischen isolierten Indivi-
duen liege.

Tatsachlich aber — und dies zeigt sich besonders im Zu-
sammenhang mit Frauengesundheit — geht es bei Gerech-
tigkeit auch um immaterielle Giter wie Macht, Rechte,
Selbstachtung und kulturelle Repréasentanz - Guter, die
prozesshaft, strukturell und relational, also in sozialen
Beziehungen, entstehen.

Young schlagt vor, Gerechtigkeit als Abwesenheit von
Herrschaft und Unterdriickung zu verstehen. Um nicht
unterdriickt zu sein, misse eine Person frei sein von den
flnf von ihr benannten »Gesichtern der Unterdriickung«:
Ausbeutung, Marginalisierung, Machtlosigkeit, kultureller
Imperialismus und Gewalt.

Vor allem die Aspekte Ausbeutung, kultureller Imperia-
lismus und Gewalt spielen im Kontext der Frauengesund-
heit eine zentrale Rolle.

Die Ausbeutung von Frauen bezieht sich auf die (oft
nicht oder nur schlecht bezahlte) Sorgearbeit — ein Thema,
das die Frauengesundheitsbewegung sowohl praktisch
als auch theoretisch aufgriff: einerseits durch antikapita-
listische und feministische Kritik an der Doppelbelastung
von Frauen, andererseits durch konkrete Initiativen wie
etwa die Gruppe »Frau und Beruf« im FFGZ Frankfurt,
in der Probleme wie ungleiche Bezahlung, Sexismus im
Arbeitsalltag und Uberlastung thematisiert wurden.

Kultureller Imperialismus beschreibt die Unsichtbarma-
chung und Stereotypisierung marginalisierter Gruppen —
ebenso ein zentrales Thema der Bewegung. Frauen aus
dem FFGZ Frankfurt betonten dies in Interviews immer
wieder. »Wir haben eigentlich gegen die Unterdriickung
durch Nichtsichtbarkeit gekdmpft. Also diese Frage von
Frauengesundheit Uberhaupt - also dieses Nicht-Repra-
sentiertsein«. berichtete etwa Karin Kraus, eine Mitgriin-
derin des FFGZ. Es ging um Deutungshoheit Uber den
weiblichen K&rper, um Selbstbestimmung und Sichtbar-
keit.

Auch das Thema Gewalt ist - damals wie heute - flr
die feministische Bewegung von zentraler Bedeutung. Be-
lastigung im Alltag, Gewalt im Kontext Gynakologie und
Geburtshilfe, hausliche Gewalt und sexualisierte Gewalt
haben unmittelbare Auswirkungen auf die Gesundheit
von Frauen.

Dabei zeichnet sich Gewalt im Sinne Youngs dadurch
aus, dass sie strukturelle und systematische Komponenten
hat. Neben der direkten Gewalt besteht auch das alltagli-
che Bewusstsein aller Mitglieder unterdriickter Gruppen,
in dem Fall Frauen, darum dass sie allein aufgrund ihres
Frauseins potenziell Opfer von Gewalt sein konnen. Diese
Gewalt ist zumeist willktrlich und sie wird sozial toleriert
und symbolisch reproduziert.

Die Frauengesundheitsbewegung begegnete diesen
Formen von Gewalt neben den genannten Angeboten
mit verschiedensten Aktionen - dazu gehdrten auch di-
rekte Aktionen der Roten Zora gegen Vergewaltiger und
Ubergriffige Gynadkologen, sowie groBe Demonstrationen
am 8. Méarz und seit 1981 am Tag gegen patriarchale Ge-
walt am 25. November.
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Ausblick

Die Frauengesundheitsbewegung existiert weiter - in ih-
rem Protest, in ihren Institutionen und in ihren Themen.
Feministischer Widerstand, insbesondere gegen patri-
archale Gewalt und fur die Legalisierung von Schwan-
gerschaftsabbrichen sowie das Recht auf korperliche
Selbstbestimmung, hat in den letzten 50 Jahren nicht an
Relevanz verloren. Im Gegenteil: Der momentane (glo-
bale) Backlash gegen sexuelle und reproduktive Rechte
macht die Kdmpfe aktuell und notwendig.

Zwar existieren viele der damaligen Frauengesundheits-
zentren heute nicht mehr in ihrer urspriinglichen Form.
Durch den Wegfall der Zentren - insbesondere als politi-
sche Akteurinnen, in ihrer Radikalitdt und in der Vielfaltig-
keit der Angebote an einem Ort - bleibt eine Leerstelle.

Jedoch haben andere Organisationen wie Pro Familia,
Wildwasser e.V. oder der Frauennotruf Funktionen tber-
nommen. Und auch die Gendermedizin versucht, die
bislang am mannlichen Kérper und an méannlicher Sozi-
alisation orientierte Medizin aufzubrechen - etwa durch
Kritik an einer unzureichenden Arzneimittelforschung fir
Frauen.

So hinterlassen die Zentren auf der Ebene der kultu-
rellen Gerechtigkeit ein wertvolles Erbe, auch wenn die
Grindungsmitglieder von damals ihre Arbeit durchaus kri-
tisch dahingehend betrachten, dass trotz des politischen
Anspruchs die Gruppenzusammensetzung und auch die
Angebote hauptsachlich von und fiir weiBe, heterosexu-
elle Frauen der Mittelschicht waren.
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Frauendemo 70er Jahre: »Fiir die Selbstbestimmung der Frau«, Foto: SPO-Frauen.

Aus heutiger Sicht — auch mit dem Wissen um gewon-
nene Kdmpfe bezliglich kultureller Gerechtigkeit, Selbst-
erfahrung und Sichtbarkeit - muss Frauengesundheit, so
Griindungsmitglied Beate Herzog, struktureller und deut-
lich intersektionaler gedacht werden.

Inhaltlich haben sich ebenfalls einige Diskurse weiter-
entwickelt. Das AusmafB der Binaritat zwischen Mannern
und Frauen wird heute zunehmend hinterfragt — auch
von feministischer Seite. Trans-, intergeschlechtliche und
nicht-bindre Menschen werden zunehmend in Fragen der
Frauengesundheit mitgedacht. Zudem wird die Gruppe
»der Frauen« heute differenzierter betrachtet, unter
Berlicksichtigung weiterer Faktoren wie Klassenzugeho-
rigkeit und Diskriminierungsformen, wie Rassismus oder
Ableismus, die unterschiedliche Erfahrungen und Bedarfe
hervorrufen - gerade auch im Kontext von Gesundheit.

Trotzdem - viele der zentralen Themen sind gleichgeb-
lieben: Gewalt, kultureller Imperialismus und Ausbeutung
bleiben Formen von Unterdriickung, die es damals wie
heute mit vereinten Kraften und auf allen Ebenen zu be-
kampfen qilt.

Quellen

S. Boehm: Die Frauengesundheitsbewegung: Kritik als Politikum,
transcript Verlag 2024

FFGZ: Dokumentation 10 Jahre Feministisches
Frauengesundheitszentrum Frankfurt 1978-1988, 1988

I.M. Young: Justice and the politics of difference, Princeton Univ.
Press 1990.
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Gewalt durch Arzt*innen

Zwangssterilisation an Menschen mit Behinderung

historisch und heute

Hanna Marla Frentz

Zwangssterilisationen werden seit Jahrhunderten als Instrument
rassistischer und eugenischer Politiken durchgefiihrt. Arzt*innen
spielten und spielen bis heute eine zentrale Rolle bei der
Umsetzung dieser gewaltvollen Praxis. Dieser Artikel legt den
Fokus auf Zwangssterilisationen und reproduktive Rechte von
Menschen mit Behinderung in Deutschland.

Hanna Marla Frentz ist Assistenzérztin in
einer Kinderklinik und lebt in Géttingen.

m deutschsprachigen Raum fanden Zwangssterilisationen ihren grausamen
Hohepunkt wahrend der Zeit des Nationalsozialismus. Ab dem 1. Januar
1934 trat das »Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses« in Kraft,
auf dessen Grundlage bis 1945 ca. 400.000 Menschen zwangssterilisiert
wurden. Dies entsprach ganz dem Sinne der menschenverachtenden natio-
nalsozialistischen Ideologie und betraf besonders Menschen mit psychischen
Erkrankungen, erblich neurologischen Erkrankungen und Behinderungen.

In einer Rundfunkansprache vom 26. Juli 1933 begrindet der Mediziner
Arthur Gutt die Notwendigkeit dieses Gesetzes aus Perspektive der damals
vorherrschenden Eugenik:

»Es ist aber nicht nur der Riickgang in der Volkszahl, der zu den schwers-
ten Bedenken Anlass gibt, sondern im gleichen MafBe die mehr und mehr
in Erscheinung tretende Verschlechterung des Erbgutes unseres Volkes, die
dauernde Zunahme der Menschen mit geistig und korperlich krankhaften
Erbanlagen, die aus Griinden der Vererbung minderwertig und asozial, also
vollig unbrauchbar fur das Leben sind. (...) Da die Unfruchtbarmachung das
einzig sichere Mittel ist, um die weitere Vererbung von Geisteskrankheiten
und schweren Erbleiden zu verhiiten, muss sie darum als eine Tat der Néchs-
tenliebe und Vorsorge fir die kommende Generation angesehen werden.« (1)

Untermauert wurde das eugenische durch ein finanzielles Argument: Erb-
kranke Menschen wiirden immense Kosten fiir die Allgemeinheit verursachen
und somit sei die Sterilisation tausender Menschen — im Sinne der NS-ldeo-
logie — auch 6konomisch flir das »deutsche Volk« zweckmaBig. Die Durch-
fihrung des Gesetzes oblag der Abteilung fiir Erbgesundheitspflege, die an
die Gesundheitsdmter angegliedert war. Erbgesundheitsgerichte, bestehend
aus einem Richter und zwei Arzten, entschieden iiber das Schicksal der zu
sterilisierenden Personen. Arzte spielten eine Schliisselrolle in der Umsetzung
der Zwangssterilisationen. Als »Sozialarzt« sollten sie entscheiden, »welche
Personen erbgesund oder erbkrank, leistungsfahig oder nicht leistungsfahig,
bevolkerungspolitisch wichtig oder unwichtig sind.« (2)

Gisela Bock fiihrt in ihrem Buch »Zwangssterilisation im Nationalsozialis-
mus« auf, dass »an fiinf Punkten des Sterilisationsprozesses Arzte entschei-
dende Aufgaben (hatten): Alle Arzte waren zur Anzeige ihrer »erbkranken«
Patienten verpflichtet; Kreis- bzw. Amtsérzte, Krankenhaus- und Anstaltsérzte,
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Gerichtsarzte, Sanitatsoffiziere der Wehrmacht, ab 1936
auch Konzentrationslager-Arzte waren antragsberechtigt;
zwei Arzte fallten zusammen mit dem Vorsitzenden Rich-
ter das Urteil im Gericht; Arzte wurden als Zusatzgutach-
ter bestellt; bestimmte Krankenhduser und Operateure
waren zum Eingriff ermachtigt.« (2)

Insgesamt lasst sich festhalten, dass der Offentliche
Gesundheitsdienst mit seinen Gesundheitsamtern und
Amtsarzten in der Zeit des Nationalsozialismus deutlich
an Bedeutung und Macht gewann, um die eugenischen
Politiken umzusetzen. Dass Arzt*innen nicht nur rein
ausfihrendes Organ waren, sondern maBgeblich an der
Gestaltung und Verbreitung eugenischer Uberzeugungen
beteiligt waren, zeigt sich zum einen an dem hohen Or-
ganisationsgrad von Arzt*innen in der NSDAP (keine an-
dere Berufsgruppe hatte eine so hohe Organisationsrate)
sowie an den zigfach festgehaltenen BegriiBungen der
neuen Rolle des Arztes als »Erbarzt«. (2)

Kontinuitaten in die Gegenwart

Zwangssterilisationen waren leider bei weitem keine
nur nationalsozialistische Praktik. Viele andere Staaten
wie die USA, Schweden, GroBbritannien, Ddnemark und
die Schweiz haben ihre eigene dunkle Geschichte von
Zwangssterilisationen aus eugenischen, rassistischen oder
auch sozialdarwinistischen Griinden, die teilweise bis ins
21. Jahrhundert reichen.

Auch in der BRD wurde das »Gesetz zur Verhitung
erbkranken Nachwuchses« erst 1974 aufgehoben. Ableis-
tische und eugenische Narrative sind bis heute fest in der
Gesellschaft verankert. Zum Beispiel kénnen oder sollen
Behindertsein (oder besser gesagt: werden) und Sexua-
litat bzw. Elternschaft nicht zusammengedacht werden.

Aktuell sind Zwangssterilisationen an Menschen mit
korperlichen oder geistigen Beeintrachtigungen in 12
europdischen Landern legal (3). In Deutschland sind Ste-
rilisationen bei Menschen mit Behinderung prinzipiell ver-
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Stolperstein mit der
Aufschrift »Stédtisches
Krankenhaus Stralsund.
Hier wurden 1934-1939
652 Menschen in der
chirurgisch-gynakologischen
Abteilung zwangs-
sterilisiert.«

boten, jedoch unter gewissen Umstanden mdglich und
rechtlich zugelassen, festgehalten im §1830 BGB:

Die Einwilligung eines Sterilisationsbetreuers in eine Ste-
rilisation des Betreuten, in die dieser nicht selbst einwilli-
gen kann, ist nur zuldssig, wenn

1. die Sterilisation dem nattirlichen Willen des Betreuten
entspricht,

2. der Betreute auf Dauer einwilligungsunféhig bleiben
wird,

3. anzunehmen ist, dass es ohne die Sterilisation zu
einer Schwangerschaft kommen wiirde,

4. infolge dieser Schwangerschaft eine Gefahr flir das
Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden Beein-
tréchtigung des kérperlichen oder seelischen Gesund-
heitszustands der Schwangeren zu erwarten ware,
die nicht auf zumutbare Weise abgewendet werden
kénnte, und

5. die Schwangerschaft nicht durch andere zumutbare
Mittel verhindert werden kann.

Insbesondere Frauen mit Lernschwierigkeiten, die in Ein-
richtungen leben, sind haufiger sterilisiert, unabhéngig
von ihrer sexuellen Aktivitat. Hier sind es bis zu 17 % (4).
In der Allgemeinbevolkerung nutzen lediglich 2% die Ste-
rilisation als VerhlGtungsmethode. (5)

Im Policy Paper »Reproduktive Rechte im Kontext von
Behinderung« vom 05.05.2025 fordert der Deutsche
Juristinnenbund die Streichung des § 1830 BGB und
die Einrichtung eines Systems zur unterstiitzten Ent-
scheidungsfindung. (4) Ganz im Sinne der Reprodukti-
ven Gerechtigkeit sollte Menschen mit Behinderungen
eine Elternschaft nicht pauschal abgesprochen werden.
Stattdessen sollten gesellschaftliche Rahmen geschaffen
werden, in denen Menschen mit allen méglichen Bedin-
gungen Eltern sein kénnen. Es gilt, sich ins Gedachtnis
zu rufen, dass Menschen nicht behindert sind, sondern
durch die Gesellschaft behindert werden. »Reproduktive
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Online-Veranstaltung
Freitag, den 17.10.2025,
um 18 Uhr

Immer mal wieder berichten unsere Medien zur Gesundheitspolitik der Trump-
Regierung. Meist geht es dabei um spektakuldre Ereignisse wie den Austritt der USA
aus der WHO oder das Streichen von Fordergeldern fiir die Entwicklung von m RNA
Impfstoffen. Die Steuerpolitik wird fiir die unteren Einkommensgruppen scharfe Ein-
schnitte bedeuten, die sich auf die Krankenversicherung auswirken werden. Was be-
deutet dies konkret fiir die Bevdlkerung der USA? Gibt es Gegenwehr? Dariiber wollen
wir diskutieren mit Eckardt Johanning, Arbeits- und Umweltmediziner aus New York.

Zuvor wollen wir das Trump-Regime politisch einschdtzen. Ist autoritar eine hinrei-
chende Beschreibung? Welche relevanten gesellschaftlichen Krafte stiitzen es? Dazu
haben wir Margit Mayer eingeladen, emeritierte Professorin fiir Politikwissenschaft
an der FU Berlin und langjahriges Mitglied der PROKLA-Redaktion.

Den Einladungslink bekommt ihr bei: solid.g-wesen@posteo.de

Im Anschluss an diese Veranstaltung findet ab 20 Uhr die Jahreshauptversammlung
des Vereins Solidarisches Gesundheitswesen statt. Gaste sind gern gesehen.

| RISIKEN UND NEBENWIRKUNGEN
DER GESUNDHEITSPOLITIK

Selbstbestimmung muss als Vermo-
gen verstanden werden, das maB-
geblich durch seinen gesellschaftli-
chen Kontext bedingt ist.« (5)
Arzt*innen sind nicht nur angehal-
ten, Leid zu verhindern. Ihnen kommt
die verantwortungsvolle Aufgabe zu,
Menschen zu Entscheidungen zu be-
fahigen. Im §1830 ist die Bedeutung
des natlrlichen Willens der Betroffe-
nen festgehalten. Die Formulierung
»natlrlich« erscheint paradox, da der
Wille immer duBeren Einflissen un-
terliegt, u.a. der Meinung der Eltern,
der Betreuenden, aber insbesondere
auch der Arzt*innen. Es liegt in der
Hand der Arzt*innen, gute Aufkla-
rungsgesprache zu fihren und sich
das Feedback einzuholen, dass das
Gesagte auch verstanden wurde.
Allzu haufig wird eine Aufklarung he-
runtergerattert mit Worten, die auch
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Menschen ohne Lernschwierigkeiten
kaum verstehen konnen.
Sterilisation ist nicht die einzige
MaBnahme, die in diesem Diskurs
eine Rolle spielt. Auch wird bei Men-
schen mit Behinderungen beispiels-
weise haufiger die 3-Monats-Spritze
als Verhitungsmethode angewandt
als bei Frauen ohne Behinderung,
ebenfalls ungeachtet ihrer sexuellen
Aktivitat. Die Angst, dass eine behin-
derte Frau Mutter werden konnte, ist
so groB3, dass die Risiken einer Hor-
monbehandlung ungeachtet der In-
dikation in Kauf genommen werden.
Dabei gibt es Angebote und Ideen,
auf die Arzt*innen hinweisen sollten,
zum Beispiel das Konzept der beglei-
teten Elternschaft. Hier kénnen El-
tern mit Behinderungen gemeinsam
mit ihren Kindern und Partner*innen
in Wohnprojekten leben, wo sie indi-

viduell nach ihrem Bedarf unterstitzt
werden. (6)

Letztendlich sind es immer noch
neben eugenischen Denkmustern
O0konomische Faktoren, die Zwangs-
verhitungen oder Sterilisationen
beglnstigen, da es die finanziellen,
zeitlichen und personellen Ressour-
cen braucht, um Projekte wie das
begleitete Wohnen zu ermdéglichen.
Es ist unsere Aufgabe als Arzt*innen,
uns nicht von diesen gesellschaftli-
chen Angsten und Engpéssen fehllei-
ten zu lassen, sondern unseren Pati-
ent*innen zu helfen, ihre Rechte zu
verwirklichen. Dazu braucht es sicher
eine Verénderung der gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen, fur die
wir auch als Arzt*innen kdmpfen
mdssen. Es gilt wie so oft: Gesund-
heit braucht Politik.

Quellen

(1) Ministerialrat Arthur GUtt Gber
Zwangssterilisation, 26.7.1933, SWR2
Archivradio: https://www.swr.de/
swrkultur/wissen/archivradio/
ministerialrat-arthur-guett-ueber-
zwangssterilisation-100.html

(2) Gisela Bock: Zwangssterilisation im Na-
tionalsozialismus. Studien zur Rassenpoli-
tik und Geschlechterpolitik, Erstausgabe
1986, MV-Wissenschaft, Munster 2010

(3) ARTE Dokumentation: »Zwangssterili-
sation wegen Behinderung: das Ende der
Verbrechen?«, Frankreich, 2023: https://
www.arte.tv/de/videos/113043-079-A/
zwangssterilisation-wegen-behinderung-
das-ende-der-verbrechen/

(4) Bundesministerium flr Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend: Lebenssituation
und Belastungen von Frauen mit Beein-
trachtigungen und Behinderungen in
Deutschland, 2012: https://www.bmbfsfj.
bund.de/resource/blob/94204/
3bf4ebb02f108a31d5906d75dd9af8cf/
lebenssituation-und-belastungen-von-
frauen-mit-behinderungen-
kurzfassung-data.pdf

(5) Deutscher Juristinnenbund e.V.: Repro-
duktive Rechte im Kontext von Behinde-
rung, Policy Paper, Berlin 2025,: https://
www.djb.de/fileadmin/user_upload/
presse/stellungnahmen/st25-16_
Reproduktive_Rechte_Behinderung.pdf

(6) ARTE-Dokumentation: »Kein Recht,
Mutter zu sein?«, Deutschland 2025,
https://www.arte.tv/de/videos/ 120880-
005-A/re-kein-recht-mutterzu- sein//
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Krankenhauser
fur den Krieg

Andreas Umgelter

ei der Ertuchtigung Berlins fur den Krieg gerat

auch das Krankenhauswesen ins Fadenkreuz. Eine

Arbeitsgruppe aus Senatsverwaltung fir Wissen-

schaft, Gesundheit und Pflege, Berliner Kranken-
hausgesellschaft, Krankenhausbetreibern und Bundeswehr
hat sich daran gemacht, daflir Eckpunkte festzulegen. Am
27.07. dieses Jahres wurde ein »Rahmenplan fir die Zivile
Verteidigung im Bereich der Berliner Krankenhauser ZVKH
1.0« verabschiedet. Eine Presseerkldrung’ teilte mit, sechs
Szenarien wurden hierin bearbeitet. Sie reichen vom Mas-
senanfall Schwerstverletzter bei erhaltener Infrastruktur —
etwa als Unterstitzungsaufgabe fir andere kriegfiihrende
Staaten - bis zum Hauserkampf in Berlin und zur Evakuie-
rung der Stadt.

Andreas Henne, mittlerweile Kommandant der sogenann-
ten »Heimatschutzdivision«, die im Berliner Wedding stati-
oniert ist, gibt das Motto vor: »Die Gesamte Gesellschaft
sollte verteidigungswillig sein. Wir sind nicht mehr im Frie-
den, aber auch noch nicht im Krieg. Wenn man in der Rea-
litdt ankommen will, muss man die Szenarien bis zum Ende
denken«. So auf einer Veranstaltung im Unfallkrankenhaus
Berlin im letzten Jahr unter dem Titel »KRITIS Krankenhaus:
Krise, Krieg und Terror, in der bereits die Umlackierung der
zivilen Vorbereitung auf unabwendbare Katastrophen zur
Indienstnahme ziviler Kapazitaten fir den Kriegsdienst pro-
pagandistisch vorangetrieben wurde.

Zivile Verteidigung ist laut ZVKH zwar primér allgemeine
Krisen- und Notfallvorsorge, beriicksichtige aber auch spe-
zifische sicherheitspolitische Themen und - »als Ultima
Ratio« — den »Einsatz militérischer Krafte«. Wohin das Zu-
Ende-Denken der Szenarien flhrt, wird deutlich, wenn
ZVKH die Kapazitaten des Berliner Bestattungswesens
rihmt: Auch fiir einen »Massenanfall von Verstorbenen«
sei man so gut gerlstet, dass die Verwendung »anony-
mer Massengraber« vermutlich nicht notwendig sei. Das
gesamte Papier ist durch eine bizarre Nebeneinanderstel-
lung aus Horrorszenarien und absurd anmutenden Bewalti-
gungsstrategien gekennzeichnet, so wenn z.B. die gesamte
zivile Notfallversorgung der Kassenarztlichen Vereinigung
Ubertragen werden soll, um Krankenhauskapazitaten fir
die Versorgung der Kriegsverletzten freizubekommen.

Man kann aber doch nicht ganz verleugnen, wie unzurei-
chend die Mittel angesichts der imaginierten Herausforde-
rung sein werden. Und so wird die Frage nach der »Triagie-
rung bzw. der Priorisierung von militarischen (sic) Personal
im Verhaltnis zu Zivilisten« aufgeworfen und zur spéteren
Bearbeitung vorgeschlagen. Abgesehen davon, dass im Fall
eines umfassenden Feldkrieges unter Beteiligung Deutsch-
lands und seiner Verblindeten die hierfiir notwendigen Steu-
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erungs- und Transportmechanismen vermutlich versagen
wiirden und man als Arztin oder Arzt versuchen misste, sich
der néchsterreichbaren Opfer anzunehmen, lohnt die Frage,
inwieweit es hier eigentlich Kldrungsbedarf geben kdnnte.

So fordert die 1. Genfer Konvention unmissverstandlich,
dass auch im Kriege allen Verwundeten und Kranken zu hel-
fen sei, und zwar unabhéngig von ihrem Geschlecht, ihrer
Rasse, Nationalitdt, Religion, politischen Uberzeugungen
oder dhnlichen MaBstaben (Art 12). In seinem Kommentar
hierzu bekraftigt das Internationale Komitee des Roten Kreu-
zes, dass nur medizinische Notwendigkeit als Priorisierungs-
kriterium erlaubt sei. Die 4. Genfer Konvention unterstreicht
die Schutzwirdigkeit von Zivilisten. Spezifisch fir die arzt-
lichen Berufe stellen die Genfer Erklérung des Weltérzte-
bundes und die Regularien des Weltarztebundes fir Zeiten
militarischer Konflikte die Gultigkeit drztlicher Ethik auch im
Kriegsfall fest und sie lehnen eine Diskriminierung nach Par-
teizugehdrigkeit oder eine Benachteiligung ziviler Personen
ab. Die Maltaer Erkldrung des Weltdrztebundes sieht auch
im Fall konfligierender Loyalitdten ein prinzipielles Uberwie-
gen der Verpflichtung arztlichen Handelns gegentiber der
individuellen Patientin - ohne Ansehen der Person.

Die Berliner Senatsverwaltung fur Gesundheit etc. hinge-
gen will »prifen, ob ... eine gesamtstadtische Empfehlung
hinsichtlich der Umstellung von Individual- auf Katastro-
phenmedizin« (also im Kontext das Sterbenlassen Schwerst-
verletzter) durch den Gesundheitssenat ausgesprochen
werden kénne. Inwieweit solche Uberlegungen auch gegen
den grundgesetzlichen Schutz der Menschenwiirde und die
vorerwahnten Regularien verstoBen, wird nicht einmal dis-
kutiert.

Die aus den Trimmern des letzten groBen heimischen
Krieges geborene Rechtsordnung dieser Republik wird be-
reits im Konzept fur den Nachsten geschleift. Zur »Sensibi-
lisierung der Beschaftigten der Krankenhauser fiir das The-
mengebiet Zivile Verteidigung« und die angesprochenen
Barbareien ist eine Veranstaltungsserie in Berliner Kranken-
hausern geplant. Der Rahmenplan ZVKH hingegen ist nicht
offentlich verfligbar.

Andreas Umgelter ist Internist und klinischer Notfallmediziner. Er
ist aktiv in der FrAktion Gesundheit in der Berliner Arztekammer
und in der Berliner Landesarbeitsgemeinschaft Medizin und
Pflege der Partei die Linke. Er leitet die Notfallversorgung eines
Berliner Krankenhauses.

Anmerkung
1 https://www.berlin.de/sen/wgp/_assets/pressestelle/2025/
juli/faktenblatt-zum-rahmenplan-zivile-verteidigung-berlin.pdf
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DOKUMENTIERT

Wir verlassen den Raum,
unser Protest bleibt

Am 21.07.2025 fand am Campus Mitte der Charité eine Veranstaltung
unter dem Motto »Zivile Verteidigung der Berliner Krankenhauser«

statt. Veranstalter waren der Berliner Senat, die Bundeswehr und die

Berliner Krankenhausgesellschaft. Eine Gruppe junger Mediziner*innen

kaperten die Veranstaltung und verlasen die folgende Protestnote.

Wir unterbrechen die Veranstaltung an dieser
Stelle, um kritisch auf das zu blicken, was hier
heute passiert. Denn die fortschreitende Ver-
zahnung zwischen Gesundheitswesen und Bun-
deswebhr, ist gefahrlich, ist Teil der Kriegslogik.

Ihr glaubt vielleicht, eine Zusammenarbeit mit
der Bundeswehr kann im schlimmsten Fall -
dem Kriegsfall — helfen, mehr Menschen zu
retten. Ihr denkt vielleicht, was |hr heute hier
macht, ist reine Notfallpravention. lhr irrt Euch.
Jede Vorbereitung, die von der Mdglichkeit des
kommenden Krieges ausgeht, bereitet ihn be-
reits logistisch vor, normalisiert ihn und erhoht
unsere Bereitschaft, ihn auch zu fihren. Wenn
wir beginnen, den Krieg einzuplanen, uns fur
ihn zu wappnen - dann haben wir ihn schon
akzeptiert.

Veranstaltungen wie diese heute dienen also
nicht einer »krisenfesteren Gesundheitsinfra-
struktur«, nein, sie arbeiten genau auf diese
Krisen, diesen Krieg zu, sie macht diesen Krieg
denkbarer, sagbarer, fihrbarer. Einen Krieg, der
mit modernen Massenvernichtungs- und Atom-
waffen geflihrt werden wirde. Ein Krieg, sol-

chen AusmaBen, dass lhr, das wir seinen Opfern
nicht helfen kénnen.

Wir, als Mitarbeitende des Gesundheitssystems,
als Patient*innen, als Angehorige verweigern
uns einer Zusammenarbeit mit Kriegsakteur*in-
nen.

Hort auf, unter dem Deckmantel der Pravention
den nachsten Krieg vorzubereiten! Lasst uns mit
politischem und sozialem Widerstand gegen
eine Ausbreitung des globalen Kriegsgesche-
hens arbeiten! Wir fordern, mit bestehenden
Ressourcen eine solidarische und gesamtgesell-
schaftliche Gesundheitsversorgung zu gewahr-
leisten!

Wir haben gesagt, was gesagt werden musste.
Wir verlassen den Raum, unser Protest bleibt.

Quelle: Soziale Politik & Demokratie, Nr. 533, https://
sopode.info/2025/08/18/kriegsvorbereitung-im-
gesundheitswesen-ruft-bei-beschaftigten-entsetzen-und-
protest-hervor/
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You die like the rest of us

Karen Spannenkrebs

Der Mord am CEO eines US-Krankenversicherers im Dezember 2024 |6ste
nicht nur in den USA, sondern weltweit Solidaritatsbekundungen aus -
mit dem Tater. Die Tat und ihre Ikonisierung riicken die gesundheitlichen
Ungleichheiten in den USA ins Schlaglicht und werfen interessante Fragen
darUber auf, was eigentlich Gewalt ist.

s ist von Anfang an eine gute Story: Brian Thompson, Multimillionar
und CEO von UnitedHealthcare, einem der gro3ten Krankenversiche-
rungsunternehmen der USA, wird am Morgen des 4. Dezember 2024
auf offener StraBBe vor dem New Yorker Hilton Hotel erschossen. Auf
den Patronenhlilsen, die am Tatort gefunden wurden, steht: »deny«, »de-
pose« und »delay« Diese Worter erinnern an den Slogan »deny«, »defend,
»delay«, der die Taktik groBer amerikanischer Krankenversicherungsunterneh-
men beschreibt, Anspriiche Versicherter zu verleugnen, juristisch gegen sie
vorzugehen und sie zu verzdgern. Der Tater, der Tage spater in einer McDo-
nalds-Filiale in Pennsylvania gefasst wird, ist jung, gutaussehend und gebildet.
Luigi Mangiones Konterfei, aber auch Bilder von ihm mit nacktem Oberk&rper
verbreiten sich rasant im Internet und finden sich auf Kappen, Tassen und
T-Shirts wieder, etwa gemeinsam mit dem Slogan: »Make CEOs afraid again«.
Die Rezeption des Mordes, vor allem im Internet, wirkt rauschhaft: Das In-
ternet ist voll von Kommentaren, Memes, Videos und Posts wie z.B. etwa
schlechte Rezensionen der McDonalds-Filiale, in der Mangione gefasst wurde.
Viele bringen ihre Solidaritdt mit Mangione zum Ausdruck, andere teilen ihre
eigenen Leidensgeschichten mit Versicherungsunternehmen oder versuchen
eifrig und mit viel Recherchearbeit, Mangiones Hintergriinde aufzudecken.

»This location has rats in the kitchen that will make you
sick and your insurance isn‘t going to cover it.«

»The staff accused me of assassinating a CEO.
Incredibly unprofessional and class-traitor staff.«

(Online Bewertungen der McDonalds-Filiale, in der ein Mitarbeiter
Luigi Mangione nach seiner Tat erkannte und die Polizei informierte)’

Was genau steckt hinter der lkonisierung? So etwas wie ein primitives, vages
Klassenbewusstsein?? Eine ansonsten gut unterdriickte Wut auf die Zustande,
unter denen die Menschen in den USA leben mussen? Eine groBe, kindliche
Freude an - gewalttatigen - Heldengeschichten? Robin Hood Romantik?
Es ist verlockend, in all die Social Media profile, Good reads Listen und Co,
die von Mangione online verfligbar sind?, abzutauchen, um dort nach der
Bedeutung seiner Tat zu suchen. Doch auf analytischer Ebene ist bei Man- ., Spannenkrebs ist Arztin in
gione nichts zu holen. Er schwadroniert auf X Gber Unsterblichkeit, teilt Bei-  eiterbildung in Hamburg und
trédge von Peter Thiel oder Elon Musk und gibt absurde und sexistische Tipps, ~ Co-Vorsitzende des vdaa*.
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Heiligenbild aus dem Portrat Luigis sowieso Graffiti mit den Worten »Delay, Deny, Defend« (Verzégern, Ablehnen, Verteidigen), einem in der US-Ame-
rikanischen Versicherungsbranche bekannten Ausdruck, der auf die Bemiihungen von Versicherungsgesellschaften anspielt, die Zahlung von Versiche-
rungsleistungen zu vermeiden. Die Worte »delay«, »deny«, und »depose« waren auf den drei Kugeln des Mordes graviert.

um die Geburtenrate in Japan wieder zu erhéhen (das
Verbot von Masturbatoren scheint ihm sehr wichtig zur
Losung dieses Problems)®. Er zitiert: »Violence never sol-
ved anything is a statement uttered by cowards and pre-
dators«, und erzdhlt irgendwas vom Gesetz des Dschun-
gels®. Seine politische Positionierung scheint wirr. Bezieht
man sich auf seinen Goodreads Account, beschaftigt ihn
eine krude und fir frustrierte Manner seiner Generation
vielleicht gar nicht so untypische Mischung aus Selbsthil-
feratgebern, Kryptowahrungen, libertaren Spinnereien
und verschwoérungstheoretischer Systemkritik®. Als Held
der Linken scheint der Absolvent einer Eliteuni, ein Sohn
aus gutem Hause, wenig passend.

Aber vielleicht ist er als Person gar nicht so wichtig:
Er wird schlieBlich nicht fir seine brillanten Analysen
gefeiert, sondern fir seine kaltblltige Tat. Unabhéngig
von seinem tatsachlichen Motiv scheint sich ein unter-
schwellig offensichtlich vorhandener Wunsch zu projizie-
ren, handlungsmaéchtig zu werden, sich zu wehren, die
da oben irgendwie zu erreichen — und sei es mit einer
Kugel. Unser moralischer Grundkonsens sagt eindeutig,
dass es verwerflich ist, Gewalt gegenlber einem ande-
ren Menschen anzuwenden, also auch einen Menschen
auf offener StraBe zu erschieBBen. Aber ist die begeisterte
Rezeption des Mordes vielleicht so zu deuten, dass es zu-
mindest ein moralisches Gespur dafiir gibt, dass das, was
ein inhumanes Versicherungssystem mit den Menschen
macht, ebenfalls Gewalt ist?

38

Die Zustande in den USA zeigen, wie ein System aus-
sieht, in dem Gesundheit vom Recht zur Ware wird. Die
erschreckende Realitat ist kein Geheimnis, das AusmafB
ist dennoch noch immer wieder erschreckend. 7,5% der
US-Amerikaner*innen sind gar nicht krankenversichert,
ein GrofBteil der Ubrigen besitzt private Krankenversiche-
rungen’ . Doch der »freie Markt« sorgt dafir, dass die
privaten Krankenversicherungstarife sehr teuer sind und
schlechte Leistungen bieten. Das heif3t ganz konkret, dass
Menschen selbst mit Krankenversicherung nicht einfach
so zur Arztin oder ins Krankenhaus gehen kénnen, dass
sie hohe Out-of-Pocket Ausgaben haben und bei gréBe-
ren Eingriffen einen groBen Eigenanteil leisten mussen.
2023 gaben 11% der erwachsenen US-Amerikaner*innen
an, dass sie aufgrund der Kosten auf eine Behandlung
verzichtet haben?®. Der Anteil der Personen mit einem Ein-
trag bei der Kreditauskunft, gegen die fir medizinische
Schulden ein Inkassoverfahren lief, betrug 5%.°

Krankenversicherungen wie United Healthcare leh-
nen die Ubernahme der Leistungen, die eigentlich Teil
des Tarifs sind, oft einfach ab und verzégern die Zah-
lung durch Rechtsstreits. Damit nutzen sie das enorme
Machtungleichgewicht zwischen riesigen Konzernen und
Einzelpersonen, die mit einer Privatinsolvenz und dem
Abrutschen in die Verelendung rechnen miissen ,unter
heilbaren Krankheiten leiden oder gar einen vermeidba-
ren Tod sterben, wahrend die Versicherungsgesellschaft
auf Zeit spielt.
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Die Diskrepanz zwischen der hoch technisierten, res-
sourcenaufwendigen Medizin und dem Leben der Ar-
men, die taglich fur die vielen geleisteten Arbeitsstun-
den in prekéaren Jobs, ihre schlechte Erndhrung und die
mangelhafte Gesundheitsversorgung mit ihrer Lebens-
erwartung zahlen, ist offenkundig. Wenn eine Blinddar-
mentzindung oder eine Geburt noch im 21. Jahrhundert
zumal in einem hochentwickelten Land wie den USA eine
Gefahr sowohl fiir das Leben als auch die finanzielle Exis-
tenz eines groBen Bevdlkerungsanteils darstellt, ist das
nichts anderes als strukturelle Gewalt. Und das scheinen
Menschen aus verschiedenen politischen Spektrum ver-
standen zu haben: Der rechtskonservative Youtuber Ben
Shapiro veréffentlichte ein Video mit dem Titel: »The EVIL
revolutionary Left cheers Murder«. Darunter schrieb ein
Nutzer: »Ich kaufe dir diesen >Links gegen Rechts«Mist
nicht mehr ab, Ben. Ich will Gesundheitsversorgung fiir
meine Familie.« Der Kommentar erhielt 30.000 Likes. Es
ist eine Erzéhlung von oben und unten, Macht und Ohn-
macht und Ermachtigung, die offensichtlich bei vielen ra-
soniert. In einem Song des Musikers Moonwalker heif3t
es: »When | was a kid, we didn"t murder CEOs, they just
gave us each a penny and we did what we were told.
They don’t care how many people they watch work them-
selves to death. The only thing they're scared of is a bullet
in the chestx.

Dennoch: Mangione ist kein linker Rebell, schon gar
kein Revolutionar. Er war nirgendwo organisiert; in seinen
letzten Monaten in Freiheit bereitete er komplett isoliert
(nach allen bisherigen Erkenntnissen) alleine seine Tat vor,
die er mit einer Waffe aus dem 3 D-Drucker ausfiihrte.
Letztendlich handelte er aus einer Stellung der Machtlosig-
keit, seine psychologischen Beweggriinde lassen sich nur
erahnen. Ware es anders, hatten wir es vielleicht mit lin-
kem militanten Kampf, aber immer noch mit Mord zu tun.

Vielleicht fallt es den Massen in den Social Media leich-
ter, einen narzisstisch anmutenden Helden zu feiern, der
in seiner wirren Ideologie letztendlich auch keine wirkli-
chen Erkldrungen bietet und auch keine gesellschaftlichen
Losungen flr eine fortschrittliche Krankenversorgung
und -versicherung, der Uberhaupt keinen Plan hat von
einer besseren Gesellschaft und der einen deshalb auch
nicht wirklich vor die Frage stellt, sich selbst zu beteiligen.
Dies ist aber auch Ausdruck davon, wie wenig Macht zur
Veranderung wir zur Verfiigung haben und wie sehr das
viele Menschen zu spliren scheinen.

Die Welten der Superreichen, der CEOs und der Men-
schen, die unter ihnen arbeiten und unter ihren Ent-
scheidungen leiden, sind streng voneinander getrennt.
Die Uberzeugung, von der Macht und den Méchtigen
abgeschnitten zu sein, sie nicht zu erreichen, nicht durch
Wahlen, nicht durch Proteste, nicht durch Kritik, ist real.
Die Gewalttatigkeit, die in dieser Ohnmacht steckt, ist das
soziologisch und politisch bemerkenswerte Charakteristi-
kum unserer Zeit.

Die drei Kugeln auf den CEO bewiesen allerdings,
dass man doch noch in derselben Welt lebt, an dieselbe
grundsatzliche Sterblichkeit gebunden ist. Allein das
scheint Menschen begeistert zu haben. Es bleibt eine Ge-
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sellschaft, in der immer haufiger und brutaler Gewalt als
vermeintliche »L6sung« eines Problems gewahlt wird, das
grundsatzlich anders beschrieben, anders begriffen und
anders angegangen werden musste. Seien es die Morde
an demokratischen Abgeordneten, der jingst ebenfalls
viral gegangene Mord am rechtsextremen Podcaster
Charlie Kirk, oder das Handeln der US-Regierung.

Anmerkung

1 https://www.washingtontimes.com/news/2024/dec/9/
altoona-pennsylvania-mcdonald-reviews-go-negative-/

2 Fabian Lehr: San Luigi Mangione: Held unserer Klasse?

3 https://defenderofbasic.github.io/luigi-mangione-storyline/
books/goodreads-read.html

4 https://x.com/PepMangione

5 https://www.reddit.com/r/Fauxmoi/comments/ 1hal2yx/
all_of_luigi_mangiones_now_private_goodreads/

6 https://defenderofbasic.github.io/luigi-mangione-storyline/
books/goodreads-read.html

7  https://www.handelszeitung.ch/insurance/anzahl-der-
nichtversicherten-geht-in-den-usa-deutlich-zuruck-722206

8 https://www.commonwealthfund.org/datacenter/adults-
who-went-without-care-because-cost

9 https://www.commonwealthfund.org/datacenter/people-
medical-debt-collections
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Sudans Weltkrieg

Handfeste Interessen aus dem In- und Ausland
befeuern den sudanesischen Burgerkrieg

Joshua Craze

m 15. April jahrte sich zum zweiten

Mal der Beginn des Biirgerkriegs

im Sudan, der Zehntausende Tote

und Millionen Vertriebene gefor-
dert hat. Zwei Tage nach Kriegsausbruch ver6f-
fentlichte ich auf dem Blog Sidecar einen Essay
mit dem Titel »Gunshots in Khartoum, in dem
ich versuchte, die ersten Konturen des Konflikts
zu umreiBen. Der Konflikt entbrannte zunachst
zwischen der sudanesischen Armee und den
Rapid Support Forces (RSF), einer paramilitari-
schen Organisation, die wahrend der Herrschaft
des Diktators Omar al-Bashir (1989-2019) ge-
grindet worden war.

Vom Kampf um den Palast zum Krieg
im ganzen Land

In den ersten Wochen des Krieges erober-
ten die RSF einen GroBteil der sudanesischen
Hauptstadt Khartum, darunter auch den Prasi-
dentenpalast. Der Palast wurde 1825 wéhrend
der turkisch-dgyptischen Kolonialisierung des
Sudan erbaut und war Sitz eines imperialen Re-
gimes, das darauf aus war, den Rest des Landes
zu versklaven und auszuplliindern. Der letzte
Gouverneur des tlrkisch-dgyptischen Sudan
(1820-1885), Charles Gordon, wurde 1885 auf
den Stufen des Palastes von mahdistischen Auf-
standischen getotet. Nachfolgende Regime be-
hielten sowohl die ausbeuterischen Tendenzen
der turkisch-agyptischen Kolonialisten als auch
deren Obsession fur den Prasidentenpalast bei.
Nachdem die Mahdisten ihn zerstort hatten,
baute die britische Kolonialmacht ihn wéahrend
ihrer Herrschaft im Sudan (1898-1955) wieder
auf. Nach der Unabhéngigkeit des Sudan 1956
wurde er zum »Republikanischen Palast« und
dann - wenn auch nur fir kurze Zeit ~wéhrend

Joshua Craze arbeitet und
publiziert seit 2010 Gber den Sudan.

der Herrschaft von Jafaar Nimeiri (1969-1985)
zum »Volkspalast«. Bashir, der 1989 durch einen
Staatsstreich an die Macht kam, ordnete den
Bau eines neuen Palastes neben dem alten an,
der von China finanziert und gebaut wurde. Er
konnte sich jedoch nicht lange in seiner neuen
Residenz halten. Eine Welle von Protesten in
den Jahren 2018 und 2019, ausgel6st durch
Klrzungen von Subventionen fiir Getreide und
Treibstoff, beendete sein Regime.

Im Jahr 2019 wurde eine Ubergangsregierung
gebildet, in der zivile Politiker*innen widerwillig
die Macht mit den fiihrenden Képfen der su-
danesischen Sicherheitsdienste teilten: Abdul
Fattah al-Burhan, der Chef der Sudanesischen
Streitkrafte (SAF), wurde zum Vorsitzenden ei-
nes »Souveranen Rates« ernannt, wahrend Mo-
hamed Hamdan Daglo (auch bekannt als He-
medti), der Anflihrer der RSF, sein Stellvertreter
wurde. Die beiden Manner schmiedeten bald
einen Plan, die zivilen Krafte zu entmachten.

Im Oktober 2021 lief ich durch eine Potem-
kinsche Protestkundgebung vor dem Palast, die
von den Sicherheitsdiensten inszeniert worden
war und als Rechtfertigung flir den Staatsstreich
noch im selben Monat dienen sollte. Bashir
hatte seine Sicherheitsdienste ausgebaut, um
sein Regime vor einem Putsch zu schiitzen und
sicherzustellen, dass keine einzelne Institution
stark genug war, die Macht zu Gbernehmen -
jede hatte ihr eigenes Wirtschaftsimperium,
einschlieBlich Bauunternehmen, Immobilien
und Banken.

Vielleicht war es unvermeidlich, dass sich die
beiden méchtigsten Kopfe der Hydra, die RSF
und die SAF, gegeneinander wandten und um
die Kontrolle Uber die Hauptstadt kdmpften.
Nach fast zwei Jahren des Konflikts eroberten
die SAF am 21. Marz 2025 schlieBlich den Pra-
sidentenpalast zurlick und vertrieben die RSF
fast vollsténdig aus Khartum. Jubelnde Militars
posierten vor dem zerstorten Palast, dessen
Wande mit Einschussléchern Gbersat waren.
Vor zwei Wochen fragte mich ein europaischer
Diplomat erwartungsvoll: »HeiBt das, der Krieg
ist vorbei?«
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Der Palast steht nun ebenso leer wie die sudanesische
Souveranitat verloren ist. Was als Kampf um die Kontrolle
Uber den Staat begann, hat sich zu einem Krieg entwi-
ckelt, dessen Ende nicht absehbar ist. Sowohl die RSF als
auch die SAF waren urspringlich schwache militérische
Akteure ohne breite gesellschaftliche Basis. Sie fihrten
den Krieg nach dem Vorbild ihres Mentors Bashir, der eth-
nische Gruppen gegeneinander ausspielte und die Auf-
standsbekdampfung an Milizen auslagerte. Sowohl die RSF
als auch die SAF haben unberechenbare Koalitionen aus
lokalen Selbstverteidigungskraften und Soldnern gebildet.
Die durch diese Strategie ausgeldste lokale Dynamik hat
sich vom Kampf um den sudanesischen Staat abgekoppelt.
Fir die jungen Manner der Hamar und Misseriya, die in
der stidsudanesischen Region Kordofan kdmpfen, sind
die Kdmpfe um Land und Ressourcen zu einer Frage von
Leben und Tod geworden. Das hat Wunden hinterlassen,
die auch ein landesweiter Waffenstillstand nicht heilen
koénnte, wenn er denn jemals zustande kdme. Der Kampf
um die Kontrolle Gber den Palast hat Hunderte von Krie-
gen im ganzen Land entfacht.

Die internationalen Geldgeber des Krieges

Die Fragmentierung des Konflikts im Sudan wird von
regionalen Akteuren finanziert, fir die Kordofan keine
Heimat, sondern eine Geschaftsgelegenheit ist. Wichtigs-
ter Geldgeber der RSF sind die Vereinigten Arabischen
Emirate (VAE), die mit dem Erwerb eines Hafens am Ro-
ten Meer die Kontrolle tber fruchtbares Ackerland und
ihre Vormachtstellung im lukrativen Goldhandel im Sudan
ausbauen wollen. Hinter der sudanesischen Armee steht
ihr langjahriger Verblindeter Agypten, begleitet von einer
bunt zusammengewdrfelten Gruppe aus Katar, der Tirkei
und Saudi-Arabien. Internationale diplomatische Bemu-
hungen, den Blirgerkrieg im Sudan zu beenden, griinden
auf der Annahme, dass die beteiligten Nationen einen
stabilen, souverdnen Sudan mit einer einzigen Regierung
beflirworten wirden. Dies ist jedoch nicht zwangsldufig
der Fall. Fiir diejenigen, die die Konfliktparteien im Sudan
mit Waffen beliefern, kann ein Krieg ebenso lukrativ sein
wie Frieden, zumal sich ein zersplitterter und zerrissener
Sudan leichter beeinflussen lasst. Die Souveranitat kehrt
moglicherweise nicht in den Palast zurtck.

Zunachst schien ein schneller Sieg der RSF fast moglich.
Um einen Rebellenaufstand zu bekdmpfen, hatte Bashir
die paramilitérische Organisation aus arabisch orientierten
Gruppen in Darfur im Westen des Sudan gegriindet, die
groBtenteils aus den nicht-arabischen Volksgruppen der
Region stammten, wie den Fur, Masalit und Zaghawa.

Der Vormarsch der RSF

Zu Beginn des aktuellen Krieges konnten die RSF dank
ihrer zahlenmaBigen Uberlegenheit schnell die Kontrolle
Uber Darfur Ubernehmen, das zu ihrer Hochburg wurde,
abgesehen von der Stadt Al-Faschir, wo sie auf den Wider-
stand der Zaghawa stieBen. In Kordofan schmiedete die
RSF Allianzen mit lokalen Milizen und bot ihnen die Teil-
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habe am Gewaltmonopol an. Die sudanesische Armee war
bald auf einige umkampfte Garnisonsstadte reduziert. Am
Ende des ersten Kriegsjahres nutzten die RSF ihre Starke,
um tief in den zentralen Sudan vorzudringen, weit weg
von ihrem Kerngebiet in Darfur, und eroberten zwei wich-
tige Stadte sudlich von Khartum: Wad Madani, die Haupt-
stadt des Bundesstaates al-Dschasira, einer der Kornkam-
mern des Sudan, und Sinja im Bundesstaat Sennar. Diese
Verluste bedeuteten eine Demdtigung fiir die Armee, die
vor dem Vormarsch der RSF zusammengeschmolzen war.

Die Paramilitars erwiesen sich gegenliber der SAF als
Uberlegen. Sie waren bereits durch ihre Einsatze in Dar-
fur und im Jemen kampferprobt, wo die RSF als Soéldner-
truppe fiir die VAE und Saudi-Arabien im Krieg gegen
die Huthis gedient hatten. lhr Vormarsch in den Zentral-
sudan wurde durch Waffenlieferungen aus den Emira-
ten - darunter Panzerabwehrraketen - und von der Wag-
ner-Gruppe unterstitzt, die ein Auge auf die von den RSF
kontrollierten Goldminen im Stiden Darfurs geworfen hat.
Tatsachlich ist der Erfolg der RSF aber auf das Versagen
der sudanesischen Armee zuriickzufihren. Trotz ihrer
Uberwaltigenden Luftiberlegenheit hatte die Armee im
ersten Kriegsjahr nur wenige Soldaten, die bereit waren,
fur ein verknochertes Offizierskorps zu sterben, das sich
nach Port Sudan am Roten Meer zurlickgezogen hatte.
Dort hatte die Armee ihre neue Hauptstadt eingerichtet.
Absurderweise erkannten die Vereinten Nationen die SAF
als legitime Regierung des Sudan an, was es dieser ermog-
lichte, humanitare Konvois in das von den RSF kontrollierte
Gebiet zu blockieren. Trotzdem war ihre Kontrolle Gber
weite Teile des Landes bis Juni 2024 nur noch nominell.

Doch selbst auf dem Hohepunkt ihres Erfolgs sahen sich
die RSF mit Herausforderungen konfrontiert, die Hemedti
nicht 16sen konnte. Als ehemaliger Kamelschmuggler und
Mobelhdndler aus dem Awlad-Mansour-Zweig der Maha-
ria Riziegat, einer arabischen Volksgruppe in Darfur, galt
Hemedti seinen Rivalen in Khartum lange als ungebildeter
Eindringling aus der Peripherie. Seit Beginn des Krieges
musste er mehrere, manchmal widerspriichliche Rollen
gleichzeitig spielen: nicht nur den Anfihrer einer Kriegs-
maschinerie, sondern auch den CEO eines transnationalen
Wirtschaftsimperiums mit einem Interesse an Gold und
Waffen. Bei den RSF handelt es sich nicht um eine ste-
hende Armee, sondern um eine Reihe von Milizen, die sich
groBtenteils aus Kriegsmobilisierungen, den sogenannten
»Faza'a«, rekrutieren, die von den traditionellen Autori-
taten der arabischen Volksgruppen in Darfur organisiert
werden. Die RSF nutzten diese Milizen in Khartum, aber
die Instrumentalisierung war wechselseitig: Die Gemein-
schaften in Darfur nutzten die Ressourcen der RSF auch
fir ihre eigenen lokalen Kampfe. In El Geneina, West-Dar-
fur, fihrten arabische Milizen ethnische Sduberungen
gegen die Masalit durch und zwangen die Uberlebenden
Uber die Grenze in den Tschad, was die US-Regierung als
Volkermord bezeichnete.

Hemedytis politische Ziele stehen oft im Widerspruch zu
den Zugestandnissen, die er machen muss, um die Koali-
tion der arabischen Milizen zusammenzuhalten, die seine
Militdrmacht bilden. Die ethnische Sduberung der Masa-
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lit war ein militarischer Erfolg flir die Milizen, aber eine
politische Katastrophe fiur Hemedti. Die internationale
Verurteilung erwies sich dabei als weniger problematisch
als die Auswirkungen in Darfur selbst. Die Tatsache, dass
die RSF zu einem Instrument der arabischen Vorherrschaft
geworden waren, untergrub Hemedtis Aussichten, sich als
revolutiondrer Fuhrer zu positionieren, der die unterdriick-
ten Randgebiete des Sudan vereinen kdnnte - eine Idee,
mit der er geliebdugelt hatte, als er nach dem Sturz Bashirs
politische Verblindete suchte.

Aus Angst, bald das Schicksal der Masalit zu teilen,
schlossen sich viele nicht-arabische Gemeinschaften in Dar-
fur, darunter die Zaghawa, den SAF an, obwohl sie mehr
als zwei Jahrzehnte lang gegen den sudanesischen Staat
gekdmpft hatten. Tschadische Zaghawa uberquerten
die offizielle Grenze zwischen den beiden Ldndern nach
Nord-Darfur und beteiligen sich nun an der Verteidigung
von Al-Faschir, das - jedenfalls bis Mitte Mai — noch nicht
gefallen ist. Die Stadt ist zu einem Sumpf fiir die Rebel-
len geworden, der Menschen und Ressourcen verschlingt
und sie zwingt, ihre Aufmerksamkeit von Khartum und
dem Zentralsudan abzuwenden. Fur die Bevolkerung in
Nord-Darfur sind die Paramilitars ein Fluch: Unter der
Belagerung durch die RSF verschlechterten sich die hu-
manitdren Bedingungen im Vertriebenenlager Zamzam
in der Nahe von Al-Faschir so sehr, dass eine Hungersnot
ausbrach. Am 13. April stlirmten die RSF das Lager, tote-
ten Hunderte Zivilist*innen und zwangen fast eine halbe
Million Menschen zur Flucht.

Freigegeben zur Pliinderung

Hemedtis Kriegsmaschinerie basiert auf kontinuierlicher
Expansion. Da die RSF ihren Rekruten keinen Lohn zahlen,
sondern ihnen Raub und Pliinderung als Einnahmequelle
anbieten, 16sen sich ihre Truppen meist auf, wenn sie keine
neuen Ziele finden. In jeder Stadt, die sie erobern, gehen
die RSF nach dem gleichen Schema vor: staatliche Institu-
tionen demontieren, Lebensgrundlagen pliindern, ziviles
Eigentum zerstoren. Ihre Angriffe wirken wie ein machti-
ger Motor einer primitiven Akkumulation, die landwirt-
schaftliche Nutzflachen zerstort, Millionen von Menschen
vertrieben und Vermdgen von den Armsten im Sudan zu
einer Klasse von Milizenflhrern verschoben hat, die vom
Kapital aus den VAE unterstltzt werden. Obwohl die
sudanesische Regierung behauptet, in den von ihr kon-
trollierten Gebieten zivile Verwaltungen eingerichtet zu
haben, kommt es immer wieder zu ZusammenstoBen
mit der lokalen Bevolkerung. Als ihre Vorst6Be auf dem
Schlachtfeld ins Stocken gerieten, wandte sich die RSF der
Ausbeutung derjenigen zu, die sie kontrolliert: Entfihrun-
gen sind in den paramilitérisch kontrollierten Gebieten an
der Tagesordnung.

Naturlich sehen die RSF die Situation anders. Die jun-
gen Milizionare, die sich frohlich dabei filmen, wie sie ge-
stohlene Bleche von Khartum nach Darfur transportieren,
sprechen vom »Sturz des Staates von 1956«. Der sudane-
sische Staat war von Anfang an gepragt von einem Span-
nungsverhaltnis zwischen Zentrum und Peripherie, da die
nordlichen Flussstddte rund um die Hauptstadt das Hin-
terland des Sudan als Arbeitskrafte- und Rohstoffreservoir
ausbeuteten. Den jungen Kampfern zufolge, die von der
Kriegsbeute profitieren, geben die RSF Darfur lediglich das
zuruck, was dieser Region gestohlen wurde. Diese Darstel-
lung entspricht jedoch nicht der Realitat. Auch die Stadte
Darfurs, wie Nyala und Zalingei, wurden von den RSF
gepliindert. Die Paramilitérs haben die rduberische politi-
sche Okonomie des Bashir-Regimes ausgeweitet. Wahrend
Bashir die Peripherie ausbeutete, um das Zentrum zu be-
reichern, verwandelten die RSF das ganze Land in eine zu
plindernde Peripherie.

Die Vorgehensweise der RSF hat sich letztendlich als
ihr Verhangnis erwiesen. Der Einsatz sexueller Gewalt als
Kriegswaffe und Massenhinrichtungen waren ein gefun-
denes Fressen flr die SAF, die unter dem Vorwand einer
drohenden Invasion aus dem Westen eigene Milizen auf-
stellten. Im Oktober 2024 begann sich das Blatt zugunsten
der sudanesischen Armee zu wenden. Nachdem sie das
Uberlaufen Abu Agla Keikals, eines fiihrenden RSF-Kom-
mandanten, erkauft hatte, eroberte sie Wad Madani zu-
rick und konnte bis Ende 2024 fast alle Eroberungen der
paramilitdrischen Gruppe im Zentrum des Sudan zurilck-
gewinnen. Die RSF haben auch Khartum verloren und sind
weitgehend nach Darfur und Kordofan zurlickgedréangt.

Das Wiederstarken der Armee

Das Wiedererstarken der sudanesischen Armee ist teil-
weise auf die erfolgreiche Beschaffung auslandischer Un-
terstltzung zurlckzufihren. Katar, das seinen Rivalen,
die Vereinigten Arabischen Emirate, ausbremsen will, fi-
nanzierte den Kauf chinesischer und russischer Kampfflug-
zeuge, wahrend der dgyptische Militargeheimdienst die
gezielten Einsatze von kiirzlich aus dem Iran und der Tiir-
kei gelieferten Drohnen leitete. Die Bedeutung der neuen
Ausrlistung sollte jedoch nicht Uberschatzt werden. Der
Erfolg der SAF beruht vor allem darauf, dass sie es Bashir
gleichtaten, indem sie die Kdmpfe an Milizen auslagerten
und sich gleichzeitig wieder dem islamistischen politischen
Block zuwandten, der die ersten Jahre der Diktatur ge-
stUtzt hatte. Bashirs islamistische Anhanger*innen waren
durch die Revolution von 2019 entmachtet worden; »der
Krieg«, erklarte mir letztes Jahr ein ehemaliges Mitglied
seines Geheimdienstes, »gibt uns eine zweite Chance«.
Der Konflikt gab den islamistischen Kraften die Moglich-
keit, ihre Streitkréfte wiederaufzubauen und in héhere
Rénge der SAF aufzusteigen. Islamistische Gruppen wie
das Bataillon Al-bara Bin Malik kdmpfen an der Seite der
»Mustanfereen« (des »Volkswiderstands«): Gruppen, die
zu den Waffen gegriffen haben, die ihnen von der Armee
angeboten wurden. Burhan hat eine Streitmacht aufge-
baut, aber nur indem er Macht an seine Koalitionspartner
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abtrat. Der Sieg auf dem Schlachtfeld wurde mit einer wei-
teren Spaltung bezahlt, die den Wiederaufbau des Landes
und einen dauerhaften Frieden schwieriger denn je macht.
Im Bundesstaat al-Dschasira sagte mir ein Freund: »Friher
haben wir nicht gefragt [...]. Aber jetzt fragen wir Fremde
als Erstes, aus welchem Dorf sie kommen.« Die Volksgrup-
pen haben sich nach innen gekehrt, und der nationale Zu-
sammenhalt ist entsprechend geschwacht.

Die letzten zwei Jahre des Krieges haben das Land ver-
wiustet. Schatzungen zufolge sind Gber 150.000 Menschen
ums Leben gekommen. Der Sudan befindet sich in der
schlimmsten humanitaren Krise der Welt. Es ist auch die
weltweit schlimmste Vertreibungskrise: 13 Millionen Men-
schen sind aus ihrer Heimat geflohen. Fast zwei Drittel der
Bevolkerung bendétigen dringend humanitére Hilfe, darun-
ter 16 Millionen Kinder. Im Dezember 2024 prognostizierte
das Famine Review Committee der Integrated Phase Clas-
sification — der weltweit fliihrende Index zur Messung von
Erndhrungsunsicherheit - eine Hungersnot in Nord-Darfur
und Sitid-Kordofan. Die humanitéren HilfsmaBnahmen fir
2025 sind jedoch zu weniger als zehn Prozent finanziert.
Donald Trumps Kirzungen der Auslandshilfe haben diese
unertragliche Situation noch verschlimmert: 75 Prozent
der Notfallstationen - Einrichtungen, die von sudanesi-
schen Aktivist*innen aufgebaut wurden, um im ganzen
Land Lebensmittel und medizinische Versorgung bereit-
zustellen — mussten schlieBen, nachdem ihnen das Geld
ausgegangen war. Das Gesundheitssystem des Sudan ist
vollstdndig zusammengebrochen. Ein GroBteil von Khar-
tum gleicht ein Friedhof. Die Kriegsparteien herrschen
Uber Ruinen.

Die Profiteure des Krieges im
In- und Ausland

Nach einer Reihe von Niederlagen und in einer zuneh-
mend paranoiden Atmosphire, die durch das Uberlaufen
Keikals entstanden war, versuchten die RSF Ende Februar
mit einer Konferenz in Nairobi das Blatt zu wenden. Dort
wurde eine politische Charta verkiindet, die zur Bildung
einer Parallelregierung fuhren sollte. Lokale Fuhrer aus
Darfur reisten mit gefalschten tschadischen Passen an und
drangten sich in den Hotels der kenianischen Hauptstadt,
wo sie sich mit Rebellenflihrern von Gruppen trafen, die
beschlossen haben, die RSF zu stitzen.

Kenia selbst erhielt von den VAE eine betrachtliche
Summe fiir die Ausrichtung der Konferenz. Die Nahe zu
Hemedeti ist Teil einer regionalen Neuausrichtung rund um
die RSF, bei der Gelder aus den Emiraten auch in den Sud-
sudan, den Tschad, nach Athiopien und Uganda flieBen.
Keines dieser Lander hat sich offiziell als Unterstitzer der
RSF geoutet, ebenso wie die VAE selbst bestreiten, die pa-
ramilitarische Gruppe zu finanzieren. Die Petrodollars der
Emirate schmieren die Rader der Geschaftsnetzwerke: Je-
des Land in ihrem Einflussbereich profitiert vom Gold, das
den Sudan verlasst und fast ausschlieBlich in die Emirate
flieBt.

Am 15. April proklamierten die RSF eine »Regierung
des Friedens und der Einheit«, wahrend ihre Truppen
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das Lager Zamzam dem Erdboden gleichmachten. Auch
die SAF werden ihre eigene Regierung bilden. Manche
beflirchten, dass nur etwas mehr als ein Jahrzehnt nach
der Abspaltung des Slidens nun eine zweite Teilung des
Sudan bevorstehe. In Wirklichkeit ist das Land bereits ge-
teilt, und die Bildung einer RSF-Regierung ist eine reine
PR-MaBnahme; ihre Gebiete werden weiterhin von Milizen
kontrolliert, die von regionalen Akteuren unterstltzt wer-
den, welche wiederum von der weiteren Integration des
Sudan in die globalen Rohstoffmarkte profitieren.

Trotz der Konflikte auf dem Schlachtfeld gibt es viele
Gemeinsamkeiten zwischen den beiden Kriegsparteien.
Beide sind Uberbleibsel des Bashir-Regimes — auch wenn
die Armee eine viel langere Geschichte hat —, und beide
sind auf Unterstltzung von auBBen angewiesen. Beide ha-
ben die soziale Spaltung des Landes verscharft, um ihre
Macht zu festigen. Beide haben Hunger als Kampfmittel
eingesetzt und den Zugang zu humanitarer Hilfe einge-
schrankt.

Die beiden Kriegsparteien verbindet jedoch noch mehr.
Die Geschafte laufen besser denn je. Beide exportieren
Gold in die Emirate. Allein die offiziellen jahrlichen Ex-
porte — das meiste Gold wird geschmuggelt - haben sich
seit Kriegsbeginn verdoppelt. Auch der Export von Vieh in
die Golfstaaten hat stark zugenommen (von 2 auf 4,7 Mil-
lionen Stlick Vieh zwischen 2022 und 2023). Der GroBteil
des sudanesischen Viehbestands stammt aus Darfur, wird
aber Uber Port Sudan exportiert. Bei diesem Ausverkauf
der Vermogenswerte des Landes arbeiten beide Seiten
zusammen.

Die Kriegsparteien verbindet auch ihre gemeinsame
Rolle bei der Spaltung des Landes. Sowohl die von den
RSF als auch die von der Armee kontrollierten Gebiete
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sind intern gespalten. Ein »geeintes« Darfur unter der
Herrschaft der RSF ware Schauplatz von Zusammensto-
Ben zwischen Paramilitdrs und nicht-arabischen Rebellen-
gruppen, die oftmals von der sudanesischen Armee unter-
stlitzt werden. Diese wirde Darfur nur allzu gern wieder
in Flammen aufgehen lassen, wenn sie sich dadurch das
Zentrum des Landes sichern kdnnte. Dabei wiirde es auch
zu ZusammenstoBen zwischen denjenigen kommen, die
der RSF eigentlich loyal verbunden sind. Arabische Grup-
pen in Darfur haben die Unterstlitzung der RSF genutzt,
um in Streitigkeiten mit anderen Gemeinschaften, die auf
klimabedingte Migrationsbewegungen in den 1970er Jah-
ren zurlickgehen, Gebietsanspriiche geltend zu machen.
Auch innerhalb der RSF kam es zu ethnischen Spannungen
im Zusammenhang mit politischen Amtern. Hemedti be-
findet sich nun in der gleichen Lage wie Bashir und muss
standig zwischen den rivalisierenden Milizen vermitteln,
von denen seine Macht abhangt. Die Ausrufung einer Par-
allelregierung wird diese grundlegenden Dynamiken nicht
auflésen kénnen.

Auch die bunt zusammengewdrfelte Koalition der SAF
ist stark zerstritten und droht sich zu spalten. Die islamisti-
schen Kréafte sind eher daran interessiert, eine Machtbasis
im Zentrum des Sudan aufzubauen, als in Darfur und Kor-
dofan Krieg zu fiihren. Einige Offiziere um Burhan stehen
ihnen ablehnend gegenliber, ebenso einige Verblndete
der Armee, darunter Agypten. Die islamistischen Krafte
kénnten einen Staatsstreich anstreben. Wer auch immer
an der Spitze einer von den SAF geflihrten Regierung
steht, wird sich mit den Monstern auseinandersetzen mus-
sen, die sie entfesselt haben: Die Armee hat Milizenflihrer
gestarkt, die nur vorgeblich loyal gegentiber Khartum sind
und ihre Volksgruppen bereits in Konflikt mit ihren Nach-
barn gebracht haben.

Die diplomatischen Bemiihungen der sogenannten in-
ternationalen Gemeinschaft waren lacherlich. Ein Jahr lang
versuchten die USA, beide Seiten im saudischen Dschidda
an einen Tisch zu bringen, um einen Waffenstillstand zu
vereinbaren, wahrend die SAF entschlossen waren, den
Krieg auf dem Schlachtfeld zu gewinnen. Im August 2024
erschienen sie gar nicht erst zu den Friedensgespréachen
in Genf. Stattdessen kauften sie mit Geld aus Katar chi-
nesische Kampfflugzeuge. Die Diplomatie konzentrierte
sich darauf, einen Waffenstillstand zu erreichen und dann
zu dem internationalen Plan zurlickzukehren, der bereits
nach dem Sturz Bashirs versucht wurde - und gescheitert
war: eine Ubergangsregierung, die Integration der RSF in
die Armee und Wahlen. Ein solcher Ansatz klingt wie eine
Fantasie aus den 1990er Jahren, als die Blicherregale der
Politolog*innen voll waren mit Titeln wie »How to Build
a State«.

Das Kriegsregime als Enklaven-Kapitalismus

Diese Ara ist vorbei. Der sudanesische Biirgerkrieg ist zu
lokal und gleichzeitig zu international, um durch einen di-
plomatischen Prozess gel6st zu werden, der sich auf die
beiden Kriegsparteien konzentriert, die nur einen schwa-
chen Einfluss auf die von ihnen rekrutierten Milizen ha-

ben und deren Geschéfte durch den Krieg florieren. Die
Krafte, die den Sudan spalten, sind struktureller Natur
und finden Parallelen in anderen Teilen der Region: Der
Zusammenbruch staatlicher Strukturen, von Soldnern un-
terstltzte militérische Kréafte und die Fragmentierung des
politischen Systems sind auch Merkmale der Konflikte im
Jemen, in der Zentralafrikanischen Republik und in Soma-
lia. Es erscheint immer weniger wahrscheinlich, dass die
Fragmente wieder zusammengefuhrt werden kdnnen. Zu-
mindest am Horn von Afrika scheint die Ara des National-
staates zu Ende zu gehen, und die Konturen eines neuen
19. Jahrhunderts zeichnen sich ab, in dem die Souveranitat
zerfallenen, von externen Interessen kontrollierten und
durch lokale Dynamiken fragmentierten Landern weicht.

Wenn sich, wie Hardt und Mezzadra annehmen, ein
globales Kriegsregime herausbilden sollte, wird es nicht
wie im Kalten Krieg zwei Pole haben, sondern vielféltige
Koordinaten. Im Sudan finanzieren die Vereinigten Ara-
bischen Emirate die RSF, kaufen aber auch Gold von der
Armee und unterstUtzen einige der mit ihr verblindeten
islamistischen Krafte. Die Tlrkei verkauft Drohnen an Bur-
han, aber Ankara hat kiirzlich auch Saddam Haftar, den
Sohn des Generals, der Ostlibyen kontrolliert und die RSF
mit Waffen und Treibstoff versorgt, zu einem offiziellen
Besuch empfangen. Hier gibt es keine geopolitische Lo-
gik der Biindnisbildung: Jedes Land funktioniert wie eine
Aktiengesellschaft und strebt nach Profit, wo immer er
zu machen ist, auch wenn die politischen Konsequenzen
damit unvereinbar sind. Die Trump’sche Dealpolitik ist seit
langem das Markenzeichen der Mittelméachte, deren Rei-
hen die USA offenbar beitreten wollen.

In einem solchen von Geschaftsinteressen geprag-
ten globalen Kriegsregime ist der Raum fur Widerstand
fragmentiert. Die sudanesischen Widerstandskomitees —
horizontal organisierte lokale Aktivist*innen, die Bashir
stlrzten - sind sowohl von der Armee als auch von pa-
ramilitdrischen Einheiten ins Visier genommen worden.
Einige haben zu den Waffen gegriffen und kdmpfen nun
an der Seite der islamistischen Kréfte, die sie zuvor von der
Macht verdrangt hatten. Andere richteten Notfallzentren
ein, die in Ermangelung staatlicher Unterstltzung und in-
ternationaler humanitérer Organisationen heldenhaft im
ganzen Land Gesundheitsversorgung und Nahrungsmittel
bereitstellen. Bei genauerem Hinsehen lasst sich inmitten
der Trimmer ein regelrechtes nationales Netzwerk von
selbstorganisierten Hilfsgruppen erkennen. Ihr Uberleben
ist ungewiss. Die Krafte, die den Sudan zerreiBen, haben
wenig Interesse daran, den Krieg zu beenden, der eine Art
Enklaven-Kapitalismus hervorgebracht hat, der das Horn
von Afrika in den kommenden Jahrzehnten pragen diirfte.

Der Text hei3t im Original: »Sudan’s World War«, er wurde
zuerst von der »New Left Review« publiziert. Die Ubersetzung
wurde von Camilla Elle und Conny Gritzner flir Gegensatz
Translation Collective gemacht. Auf Deutsch wurde der Text
zuerst veroffentlicht bei Rosalux International - Krieg / Frieden —
Nordafrika am 26.05.2025. Wir danken fir die Genehmigung des
Nachdrucks.
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https://newleftreview.org/sidecar/posts/a-global-war-regime

Klima in der Krise

Jan Wintgens uber die Weltgesundheitsversammlung

Die Meinungsverschiedenheiten tber den Klimaaktionsplan legten auf der
78. Weltgesundheitsversammlung tiefere Graben in der globalen Klima- und
Gesundheitszusammenarbeit offen. Jan Wintgens hat dartber im peoples
dispatch auf Englisch berichtet und wir haben den Text Ubersetzt.

in Thunfischsandwich in den Handen des

WHO-Chefwissenschaftlers Jeremy Farrar kann

uns mehr Uber die Grenzen der globalen Zusam-

menarbeit im Bereich Klima und Gesundheit sa-
gen als viele offizielle Erkldrungen zu dem Thema. Auf
der 78. Weltgesundheitsversammlung (World Health As-
sembly, WHA) im Jahr 2025 rangen die WHO-Mitglieds-
staaten darum, sich auf eine Konsensposition zu ihrem
Entwurf des Globalen Aktionsplans (Global Action Plan,
GAP) zu Klimawandel und Gesundheit zu einigen. Die
Verhandlungen sind ein Einblick in den Komplikationen
der internationalen Zusammenarbeit, zu den verwickel-
ten Problemen der Polykrise und zum Scheitern des Isola-
tionismus als moglicher Losungsansatz.

Vor einem Jahr forderte die 77. WHA den Generaldirek-
tor auf, »einen ergebnis und féhigkeitsorientierten, be-
darfsgerechten globalen WHO-Aktionsplan zu Klimawan-
del und Gesundheit zu entwickeln«. Auf der Grundlage
dieses Beschlusses wurden Entwiirfe erstellt und zwischen
den Mitgliedstaaten verhandelt, um zu einem Konsenspa-
pier zu gelangen, das von der WHA diskutiert und verab-
schiedet werden sollte. Die Verhandlungen lber den GAP
gingen Uber die offiziell fiir die Debatte eingeplante Zeit
hinaus, und selbst zwischen den Sitzungen verhandelten
die Lander weiter. Die Zeit wurde knapp. Ziel der Ver-
sammlung war es, einen Konsens zu erreichen, doch als
die Frist naher rickte, stand der Entwurf nicht nur zur Ab-
stimmung an - es wurde sogar bezweifelt, dass er die flr
eine Verabschiedung erforderliche Zweidrittelmehrheit
erreichen wiirde. Als die eigentliche Debatte stattfand,
war immer noch kein Konsens erreicht. Unter diesen Be-
dingungen machten die Erkldrungen der WHO-Mitglied-
staaten wahrend der Debatte deutlich, wo die Bruchlinien
lagen.

Wie sich die gréoBten Umweltverschmutzer
der Verantwortung entziehen

Die prominenteste Stimme gegen die Umsetzung des
Entwurfs kam aus Saudi-Arabien und der Ostlichen Mit-
telmeerregion (Eastern Mediterranean Region, EMRO),
in diesem Jahr angefiihrt von Agypten. Wahrend es fiir
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einen groBen Olstaat wie Saudi-Arabien offensichtliche
Griinde gibt, jegliche Politik zum Thema Klimawandel zu
verzogern, ging ihre Erkldrung in eine andere Richtung:
»Jede Art von globalem Plan muss mit den Grundsat-
zen der UNFCCC und des Pariser Abkommens Uberein-
stimmen: den Grundsatzen der Gerechtigkeit und der
gemeinsamen, aber geteilten und differenzierten Ver-
antwortung. [...] Wir fordern daher, die Verabschiedung
dieses Plans zu verschieben.« Saudi-Arabien er6ffnet hier
das Thema der Gemeinsamen, aber differenzierten Ver-
antwortung (Common But Differentiated Responsibilities,
CBDR) oder wie sie es ausdriicken: »Man kann von den
Entwicklungslandern nicht verlangen, dass sie den Preis
fur die Transformation zahlen, wenn sie selbst nicht flr
die Probleme verantwortlich sind.«

CBDR ist ein Grundsatz des Pariser Abkommens, mit
dem anerkannt wird, dass Industrie- und Entwicklungs-
lander unterschiedliche Verpflichtungen im Umgang mit
dem Klimawandel haben, die auf Unterschieden sowohl
bei ihren historischen Emissionen als auch bei ihren Kapa-
zitdten beruhen. Er geht auf das UNFCCC (United Nations
Framework Convention on Climate Change) (1992) zu-
rick und entwickelte sich aus dem Begriff des »common
concern« (gemeinsamen Interesses) im Abkommen zur
Einsetzung einer Interamerikanischen Kommission fir tro-
pischen Thunfisch von 1949. Trotz der Fischereibeschran-
kungen liegt der Thunfisch immer noch auf dem Teller
im schicken Gebaude des Genfer Hochschulinstituts, wo
eine Nebenveranstaltung der WHA zum Thema Multila-
teralismus ausgerichtet wurde, und so kam der Sandwich
in die Hande von Jeremey Farrar. Das CBDR-Prinzip wurde
im Pariser Abkommen so angepasst, dass es ein Gleichge-
wicht zwischen Gerechtigkeit und universeller Beteiligung
herstellt und flexible nationale Verpflichtungen zulasst,
wobei die wohlhabenderen Nationen die Fiihrung bei

Jan Wintgens ist Neurowissenschaftler (PhD), PHM Mitglied und
Fursprecher fir die Public Pharma for Europe Kampagne.
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Einddmmung und Finanzierung tber-
nehmen mussen.

Die wohlhabenden Lander ent-
schieden sich jedoch, bei den
WHA-Verhandlungen nicht etwa
diese Flhrungspositionen im Be-
reich Einddmmung zu tGbernehmen,
sondern eher gegen das Prinzip der
Gerechtigkeit (engl. equity) zu han-
deln. Das Vereinigte Kdnigreich und
Deutschland forderten die Strei-
chung jener Absatze, die die CB-
DR-Prinzipien enthielten. Begriindet
wurde es damit, dass diese Prinzipen
bereits durch die UNFCCC-Vorschrif-
ten abgedeckt sein. Auch Australien
und Japan teilten diese Ansicht, es
war der Hauptstreitpunkt bei den
Verhandlungen.

Es geht hierbei um Geld, um
Schuld, Verantwortung und um die
Verteidigung kolonialer Privilegien.
Lander mit kolonialer Geschichte
haben auch eine Geschichte voller
Treibhausemissionen, die die Atmo-
sphare verschmutzen und so den
Klimawandel weiter vorantreiben.
Von der extraktivistischen Indust-
rie angetrieben, verwenden sie die
Energie aus fossilen Brennstoffen,
um sich einen unnachhaltigen Le-
bensstandard zu halten. Gleichzeitig
schaffen sie unterentwickelte und
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Foto der 78. Weltgesundheitsversammlung. Foto: WHO / Pierre Albouy

rickstandige Volkswirtschaften im
globalen Siiden. Dadurch, dass sie
ihre alten Kolonien verschuldet hal-
ten, halten sie sich die Mdglichkeit
offen, weiterhin Extraktivismus zu
fordern - selbst bei ihrem eigenen
Ubergang zu einer, wie behauptet
wird, griinen Zukunft. Dabei wissen
sie, dass die Klimakrise sie als letzte
treffen wird, weil sie ohnehin mehr
Ressourcen fir die Einddmmung und
Anpassung haben. Diese Staaten ver-
teidigen somit vor allem ihre eigene
»Lebensweise«.

Der globale Norden ist auf
dem besten Weg, alles nie-
derzubrennen

Innerhalb der Vereinten Nationen -
etwa in der Klimarahmenkonvention
(UNFCCC) oder der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) - sprechen
GroBbritannien und Deutschland in
einer Weise, die institutionelle Gra-
ben vertieft. Anstatt globale Krisen
in ihren systemischen Zusammen-
hdngen zu denken, werden Themen
kiinstlich voneinander getrennt. Die
Ubertragung dieses fragmentierten
Ansatzes auf lUbergreifende Themen
wie Klimaschutz und Finanzierung
birgt die Gefahr, den Multilateralis-

mus zu untergraben. Die Erklarun-
gen beider Lander zeigen, dass sie
sich weigern, eine Verbindung zwi-
schen der Gesundheit der Menschen
und der Gesundheit des Planeten
herzustellen. Innerhalb dieser Art
von Verhandlungssprache kénnen
wir den isolationistischen Ansatz des
globalen Nordens beobachten. Am
sichtbarsten wurde er in der »Ame-
rica First«-Politik der USA, die sich
mittlerweile ganz von der WHO ver-
abschiedet haben. Doch auch Europa
bewegt sich in dieselbe Richtung -
wenn auch leiser. Dabei ist offensicht-
lich, dass die Klimakrise weder vor
nationalen Grenzen haltmacht, noch
bestehende Nahrungs- und Gesund-
heitssysteme verschont. Sie bedroht
zudem das globale Finanzsystem, das
auf Schulden basiert und in interna-
tionalen Verhandlungen regelmaBig
als Druckmittel eingesetzt wird.

Ein besonders eklatantes Beispiel
fur institutionelles Wegsehen ist die
Frage der Klimafliichtlinge: Mit Aus-
nahme des UNHCR fuhlt sich keine
UN-Organisation zustdndig. Dabei
haben Migration und ihre politi-
sche Instrumentalisierung bereits in
GroBbritannien wéhrend des Bre-
xit-Votums wie auch im deutschen
Wahlkampf als Brandbeschleuniger
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fur Fremdenfeindlichkeit gewirkt. Die Weigerung, Klima-
wandel, Migration und gesellschaftliche Spannungen zu-
sammengedacht zu behandeln, ist Ausdruck eben jener
Isolation.

Vor allem aber fehlt der politische Wille, an den Wur-
zeln anzusetzen: Fossile Energien, Extraktivismus und das
Wachstumsdogma bleiben unangetastet. Der Globale
Norden will keine Verdanderung - und steuert so auf eine
Zukunft zu, in der buchstablich alles verbrannt wird.

Im vergangenen Jahr erhielt der WHO-Generaldirektor
den Auftrag, den Global Action Plan (GAP) so zu formu-
lieren, dass er »koharent mit dem Text der Klimarahmen-
konvention der Vereinten Nationen und dem Pariser Ab-
kommen« ist. Das Pariser Abkommen will die Erwdrmung
auf 1,5°C Uber dem vorindustriellen Niveau begrenzen,
moglichst deutlich unter 2°C. Doch bereits 2024 lag die
globale Durchschnittstemperatur 1,6°C tber vorindustri-
ellem Niveau - mit erheblicher zusatzlicher Erwarmung,
die bereits festgeschrieben ist. Und das IPCC warnt: »Je
mehr emittiert wird, desto weniger kann die Natur hel-
fen.« Wir missen daher fir eine Zukunft mit mindestens
3,5°C Erwdrmung planen.

Bei einer Erwdrmung in dieser GréBenordnung wer-
den die Gebiete, in denen derzeit 1-3 Milliarden Men-
schen leben, wahrscheinlich unbewohnbar werden. Die
Frage lautet: Wohin werden sie dann gehen? Sollten sie
sich nach Europa wenden - das sich derzeit gegen mehr
Gerechtigkeit bei WHO-Entscheidungen stellt -, wird
der Kontinent wohl an seiner Politik festhalten, Migran-
ten fernzuhalten, um den eigenen Lebensstandard, den
»europaischen way of life«, zu wahren. Schon jetzt zeigt
sich dies in den berlichtigten Pushbacks an der EU-Auf3en-
grenze unter Federfiihrung von Frontex. Boote sinken,
Menschen sterben. Jens Spahn, Fraktionschef der CDU,
hat bereits »korperliche Gewalt« als Antwort auf Migra-
tion gefordert. Angesichts der prognostizierten Dimen-
sion klinftiger Migration durfte auch die Gewalt gegen
Klimaflichtlinge zunehmen. Vielleicht erklart dies auch
den dramatischen Anstieg der Militdrausgaben in Europa,
wo Programme wie »ReArm Europe« gezielt auf die Si-
cherung der AuBengrenzen durch physische Barrieren
und moderne Uberwachungstechnologien setzen.

Schuldenerlass fiir Klimagerechtigkeit

Auf die Frage nach den Erwarmungsszenarien rdumte
WHO-Chef-Wissenschaftler Farrar selbst ein, dass Szena-
rien von mehr als drei Grad wahrscheinlich seien - und
dass sein Team die WHO bereits auf die kommenden

Veranderungen vorbereite. Doch die Grenzen jeder UN-
Organisation sind durch die Entscheidungen der Mitglied-
staaten gesetzt.

Die Entscheidung Uber den Entwurf des Global Action
Plan wurde zur Abstimmung gebracht: null Gegenstim-
men, 19 Enthaltungen, 109 Stimmen dafir. War also al-
les nur ein Bluff? Nein. Die unterschiedlichen Positionen
mussten Gehor finden, und durch ihre Enthaltungen kon-
nen die EMRO-Mitgliedstaaten nun ihren Widerstand ge-
gen den Ausschluss des CBDR-Prinzips weiterentwickeln.
Ist es gut, dass der Plan am Ende angenommen wurde?
Ja - denn er verschafft der WHO die finanziellen Mittel
und das Mandat zum Handeln. Gleichzeitig zeigt das Feh-
len von Konsens, wo zivilgesellschaftlicher Druck ansetzen
kann, um weiterreichendes Handeln einzufordern.

Ein entscheidender Hebel liegt in den besagten Schul-
den. Sie kénnen, noch wahrend CBDR angegriffen wird,
erst unser Anfang sein. Schulden zwingen Regierungen
und Kleinbauern oft, Land an auslandische Investoren
zu verkaufen oder zu verpachten. Die Folge sind grof3-
flachige Landnahmen - nicht nur fir fossile Brennstoffe,
sondern auch fir die »griine« Zukunftsvision des Wes-
tens, die Erndhrungssicherheit und COl-Kompensation
einschlieBt. Der Internationale Wahrungsfonds unter-
stUtzt diesen finanziellen Druck, der die Ausbeutung na-
tlrlicher Ressourcen — Walder, Mineralien, Wasser — flr
kurzfristige Einnahmen fordert und damit Umwelt und
Lebensgrundlagen untergrabt.

Diese Schulden miissen gestrichen werden. Auch
Deutschland hat in der Vergangenheit von einem solchen
Schuldenerlass profitiert: Nach dem Zweiten Weltkrieg,
den das Land mit all seinen Grdueltaten - einschlieBlich
des Holocaust - entfesselt hatte, wurden im Londoner
Schuldenabkommen von 1953 rund 50 Prozent der west-
deutschen Auslandsschulden erlassen. Das trug maBgeb-
lich zum wirtschaftlichen Wiederaufbau und zum »Wirt-
schaftswunder« bei.

Heute braucht es dhnliche »WWunder«. Angesichts einer
Welt, die sich um mehr als drei Grad erwarmt, kénnte
ein Schuldenerlass den betroffenen Regionen die Freiheit
geben, mit der notwendigen Transformation und Vorbe-
reitung zu beginnen. Er wiirde ein Stlick Gerechtigkeit
schaffen — und langfristig allen zugutekommen.

Text aus dem Englischen Ubersetzt von Colette Gras und

Manuel Funk. (Original: peoples dispatch 17.07.2025, https://
peoplesdispatch.org/2025/07/17/a-climate-of-crisis-at-the-world-
health-assembly/)

Heute braucht es ahnliche »\Wunder«. Angesichts einer Welt, die
sich um mehr als drei Grad erwarmt, kdnnte ein Schuldenerlass
den betroffenen Regionen die Freiheit geben, mit der notwendigen
Transformation und Vorbereitung zu beginnen. Er wiirde ein Stlick
Gerechtigkeit schaffen — und langfristig allen zugutekommen.
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Gesundheitspolitisches Forum von vdaa* und Solidarisches Gesundheitswesen 2025

Gesundheit im Verteilungskampf.
Wie entsteht gesellschaftlicher Fortschritt?

7.-9. November im Zentralwerk, Dresden

Programm
Freitag
15-17:30 2 Basisworkshops

m  Kritische Medizin, vdda* und seine historischen Bezlige (mit Bernhard Winter und NN)

B Grundstrukturen des Gesundheitswesens (mit Chrissi Bachelier und Michael JanBen)

18:00 Abendessen

19:30 Vortrag Raul Zelik: Wie kommt es zu gesellschaftlichem Fortschritt?

Samstag Vormittag

Panel 1: Austeritat — gesellschaftliche Ungleichheit — Gesundheit

B Ben Wachtler (Arzt und Public Health-Wissenschaftler mit Forschungsschwerpunkt zu gesundheitlicher
Ungleichheit): Austeritat und Gesundheit — Aktuelle Entwicklungen aus einer Public-Health-Perspektive

= Niels Michalski (wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsberichter-
stattung am Robert Koch-Institut): 35 Jahre nach dem Fall der Mauer: Regionale Unterschiede in

der Gesundheit der Bevolkerung Deutschlands

Panel 2: Kampfe fiir ein anderes Gesundheitssystem im und iiber den Kapitalismus hinaus

m  Sophie Blancke (Médecins pour le Peuple, Belgien, und Mitglied der Partei der Arbeit, PT):
Linke Perspektiven in der téglichen Praxis - vom Umgang mit Widerspriichen bei den Médecins pour

le Peuple und in der PT

® Debora Darabi (Politische Bildnerin und Arztin): Was ist Gesundheit fiir den Kapitalismus?

13-14:00 Mittagessen

Nachmittags
Workshop Slots + Freie Slots fiir Initiativen

Workshop 1 Kampfe im Gesundheitswesen in USA in Zeiten von Trumps Regierung mit Eckardt Johanning

(vdaa* Mitglied aus New York) und Margit Mayer (Berlin)

Workshop 2 Militarisierung des Gesundheitswesens und unser Widerstand dagegen Michael Quetting
(Saarbrticken), Karen Spannenkrebs und Annebirth Steinmann (beide vddaa* Hamburg)

Workshop 3 Aufstand der Tochter-Streikbewegung bei der Charité Facility Management mit CFM-

Kolleg*innen und Tim Graumann (angefragt)

Workshop 4 Reality Check der Poliklinik Bewegung und assoziierte Kdmpfe gegen Abbau von

Sozialstrukturen Abbau/Ausbau von Care Strukturen

Workshop 5 Gesundheitsversorgung flr vulnerable Gruppen in Zukunft mit Nina Pritszens (akzept e.V.,
Bundesverband fiir akzeptierende Drogenarbeit und humane Drogenpolitik)

Workshop 6 Digitalisierung und soziale Determinierung
18:00 Abendessen

Abends Kein Programm. Zeit fiir Austausch, Bar, Zusammenkommen!

Sonntag Vormittag
m  Aktuelle Gesundheitspolitik
B Jahreshauptversammlung mit Vorstandswahlen
m Diskussion liber vdaa* Programmatik zum Thema Militarisierung
®  Mittagessen
14:00 Ende des Forums

Anmeldung hier: https://www.vdaeae.de/forum/
Wie immer gibt es eine Bettenbodrse und auch Kinderbetreuung.

Solidarisches
Gesundheitswesen

rrey

verein
demokratischer
arzt*innen
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