


ner Wohnungsnot sprechen. Nicht nur
sozialer Wohnraum wird immer knap-
per, entkommunalisiert und ungenu-
gend neu gebaut, sondern auch in der
Mitte der Gesellschaft missen immer
groBere Anteile des Einkommens fiir
Wohnraum aufgewendet werden. Der
Begriff des Wohnungsnotfalls be-
schreibt einen Haushalt oder eine Per-
son mit dringlichem Bedarf fir Wohn-
raum bspw. bei drohender Zwangs-
rdumung oder wenn unzumutbare
Wohnumstédnde bestehen. Diese allge-
meine Wohnungsnot hat die Zahlen
wohnungsloser Menschen laut aktuel-
len Schatzungen der Bundesarbeitsge-
meinschaft Wohnungslosenhilfe e.V
(BAG W) auf 678.000 Menschen stei-
gen lassen: in Summe mittlerweile de-
ckungsgleich mit der Einwohnerzahl
von Stuttgart; wahrend sich gleichzei-
tig die Anteile von Frauen und Kindern
unter den Wohnungslosen vergréBern
(Rosenke, 2019).

Hieraus ergibt sich eine Forderung
an die Politik: Wohnraum zur Verfl-
gung stellen - pragmatisch und unb-
rokratisch.

(Gender)spezifische
Probleme unter
Wohnungslosen

Zwar sind laut Statistik deutlich mehr
Manner wohnungs- und obdachlos, je-
doch ist zu bedenken, dass der Anteil
von Frauen und Transmenschen be-
sonders schwer zu ermitteln ist. Viele
Menschen leben in »verdeckter Woh-
nungslosigkeit«. Mauricio Lara Marti-
nez berichtet im Podcast »Armut und
Gesundheit - Gender & Gesundheit«
davon, dass Notunterkinfte oft von
Mannern dominiert werden und diese
Notunterkiinfte deshalb von Frauen
und Transmenschen vermehrt gemie-
den werden. Auch das Leben »auf der
StraBe« wird aufgrund diverser Gefah-
ren mit allen Mitteln versucht zu ver-
meiden, wodurch es wiederum zu toxi-
schen Abhdngigkeitsverhaltnissen
kommen kann, falls bspw. die Notl&-
sung eine nur bedingt freiwillig ge-
wahlte Wohngemeinschaft ist. AuBer-
dem behindern die Bedingungen in
Notunterkiinften die soziale Inklusion
durch meist begrenzte Offnungszeiten
nach »sleep only«, wahrend der Tag
drauBen in der Kalte verbracht werden
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muss. Es gibt keine Riickzugsraume,
Sexualitdt und Besuch sind nicht vor-
gesehen (Martinez, 2020).

Fazit

Wir haben gezeigt, dass die Wohn-
raumproblematik ein gesundheitspoli-
tisches Feld und eine Frage von Krank-
heitspravention und Gesundheits-
férderung ist. Zur Bekampfung von
Wohnungslosigkeit stellen sich kurz-
fristige Ziele wie »Housing first«, um
Grund- und Existenzbedarfe zu sichern
und Zwangsraumungen auszusetzen,
mittelfristig steht der Abbau blrokrati-
scher Hirden, um Teilhabe zu erhéhen
und langfristig die Begegnung der so-
zialen Ausgrenzung mit einem solida-
rischen Gesellschaftsentwurf entge-
genzuwirken.

Auf diesem Weg gilt es, den He-
alth-in-all-policies-Ansatz gegentiiber
der institutionellen Politik einzufordern
und auf der anderen Seite liber Blnd-
nisarbeit mit Initiativen wie der »Recht
auf Stadt«-Bewegung zusammenzuar-
beiten. So kénnen neue Perspektiven
fur die Gesundheitsforderung gewon-
nen und gleichzeitig andere soziale
Kampfe mit gesundheitspolitischen Ar-

gumenten unterstitzt werden. Von be-
sonderem Interesse kdnnten dartber
hinaus diejenigen Initiativen sein, die
sich flr ein solidarisches Miteinander
einsetzten und Rdume auBerhalb 6ko-
nomischer Verwertungslogik schaffen.
Hier kdnnten die neuen Poliklinken
und Konzepte der kanadischen Com-
munity Health Centers die Rolle von
Schnittstellen spielen.

Wir stehen im vdaa mit diesen
Uberlegungen noch am Anfang von
Debatten dariber, ob wir uns in einer
Arbeitsgruppe intensiver mit Woh-
nungslosigkeit beschaftigen wollen,
um uns der Thematik aus der gesund-
heitspolitischen Perspektive addaquat
anzundhern. Bei Interesse schreibt
gerne der Geschaftsstelle fir weitere
Vernetzung.

Jakob Zschiesche ist Medizinstudent in
Halle und im erw. Vorstand vom vd&a.
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WORK-RELATED NON-COMMUNICABLE
DISEASES AND MENTAL DISORDERS

885,000

workers die from
work-related NCDs and
mental disorders  /

Der vdaa wachst ...

Uberaus erfreulich sind die steigenden Mitgliederzahlen des
vdaa. Dies freut uns umso mehr, als auch die Zahl der ak-
tiven Mitglieder deutlich zunimmt. Auf der anderen Seite
folgt daraus ebenfalls, dass die inhaltlichen und organisa-
torischen Anforderungen an den vdaa zunehmen. Auch eine
gestiegene Zahl an Presse- und Bilindnisanfragen erhéhen
das Arbeitspensum. Wir kénnen diesen Mehranforderungen
aktuell nur bedingt gerecht werden. Wertvolle Initiativen
von Mitgliedern kénnen nicht im gew{linschten Umfang un-
terstitzt werden. Wir kénnen auch unsere Mdglichkeiten,
in Blindnissen aktiv(er) zu werden, bei weitem nicht nutzen.
Der (geschaftsflihrende) Vorstand diskutiert daher seit lan-
gerem, wie dem zu begegnen ist. Als erster Schritt ist ge-
plant, die Geschaftsstelle personell zu entlasten. Dies ist
aufgrund des anhaltend erhéhten Arbeitsanfalles dringend
geboten. Aktuell planen wir die Einrichtung einer 450 € Mi-
nijobstelle. Deren Finanzierung ist bereits durch die Meh-
reinnahmen aus den Mitgliedsbeitrdgen gesichert. Wir pla-
nen, schnellstmdglich die Stundenzahl zu erhéhen, und
werden deshalb die Mitglieder befragen, ob sie mit einer
moderaten Anpassung des Mitgliedsbeitrages einverstanden
sind. Zudem werden wir weitere Finanzierungsmaoglichkei-
ten entwickeln und sie in den nachsten Monaten darstellen.
Welchen Stundenumfang die Stelle letztlich haben wird,
hangt naturlich auch sehr von der weiteren Entwicklung der
Mitgliederzahlen ab. Die Erweiterung der Geschéftsstelle
soll dabei helfen, die Arbeit der bestehenden Arbeitskreise
zu intensivieren, die Griindung neuer Arbeitskreise zu un-
terstlitzen; auch die Regionalgruppen und die Redaktion
sollen so weiterentwickelt werden kdnnen.

Die neu einzustellende Person sollte einerseits die Ge-
schaftsfiihrerin organisatorisch, also bei den Vereinsverwal-
tungsarbeiten (z.B. Mitgliederverwaltung, Dokumentation,
Schriftwechsel) entlasten und andererseits gesundheitspo-
litisch aktiv mitarbeiten kénnen. D.h. sie misste bereit sein,
an Arbeitskreissitzungen teilzunehmen, selbst Veranstal-
tungen zu organisieren und durchzufiihren und ggf. auch in
der Redaktion mitzuarbeiten, sowie den vdaa in Blindnissen
zu vertreten. Gesundheitspolitische Vorerfahrungen waren
sehr erwlinscht. Wir gehen davon aus, dass der berwie-
gende Teil der Arbeit im Homeoffice erledigt werden kann,
Reisen - auch am Wochenende - werden im begrenzten
Umfang allerdings unvermeidlich sein. Auch wird es uns
nicht madglich sein die anfallende Arbeit gleichmaBig tber

awhkward postures, das gesamte Jahr zu verteilen.
el
mietieton Interessierte melden sich bitte bis zum 31.01.2021 in der

Geschaftsstelle.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn wir den AnstoB geben
kénnten, die weiteren notwendigen Veranderungen im Ver-
ein mdglichst breit zu diskutieren.

GR) Drganteasion #WorkersHealth

ey
“y
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Armut: Nahrboden fur resistente Erreger

Soziale Determinanten in den Blick nehmen!

In OECD-Landern sind durchschnittlich etwa 17 % aller auftretenden Infektionen resistent. In Indonesien,
Brasilien oder der Russischen Fdderation sind es dagegen 40-60%.* Verantwortlich fiir die hohe Blrde in
armeren Landern sind nicht zuletzt soziodemografische Faktoren. Claudia Jenkes stellt uns eine Unter-
suchung der BUKO Pharma-Kampagne mit Fallbeispielen aus Indien, Stidafrika und Tansania vor.

Dass Armut und Reichtum immensen
Einfluss auf die Gesundheit haben, ist
nicht neu. Das Thema Antibiotika-
Resistenzen (ABR) bestatigt diesen
Zusammenhang einmal mehr und wird
die Ungleichheit weiter verscharfen.
Denn die Behandlung resistenter
Krankheitsformen dauert langer, ist
weitaus teurer und hat mehr Neben-
wirkungen. Auch die Heilungschancen
sind schlechter. All das belastet &ffent-
liche Kassen ebenso wie den privaten
Geldbeutel. Bis 2030 kdnnten weltweit
24 Millionen Menschen aufgrund anti-
mikrobieller Resistenzen in extreme
Armut fallen, prognostiziert die Welt-
bank - die meisten in @rmeren Lan-
dern. Denn hier existieren haufig keine

Das Projekt

Von September 2019 bis Februar
2020 hat die BUKO Pharma-Kampa-
gne gemeinsam mit Partnern in In-
dien, Tansania und Sudafrika die
Ursachen und Folgen von Antibiotika-
resistenzen untersucht. Gema dem
One Health-Ansatz standen dabei
Mensch, Tier und Umwelt im Fokus.
Vorhandenes Datenmaterial wurde
zusammengetragen und ausgewertet.
Um vorherrschende Probleme naher
zu beleuchten, wurden Fallbeispiele
entwickelt und Interviews mit zahlrei-
chen Akteur*innen gefiihrt. Alle Ge-
sprache wurden aufgezeichnet und zu
Kurzfilmen zusammengeschnitten. Sie
sind wesentlicher Bestandteil einer
Ausstellung zur globalen Resistenz-
problematik:
https://www.bukopharma.de/de/
antibiotika
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sozialen Sicherungssysteme, die We-
nigsten sind krankenversichert und
ganze Familien gleiten bei langwieri-
gen Erkrankungen eines Angehdrigen
in die Armut ab.? Doch Antibiotikare-
sistenzen vergréBern nicht nur die Ar-
mut und schmalern die Aussicht Vieler,
sich ein gesundes Leben leisten zu
kénnen. Der Zusammenhang gilt auch
umgekehrt: Elende Lebensbedingun-
gen und mangelnder Zugang zu Ge-
sundheitsversorgung bzw. Bildung fér-
dern massiv die Entstehung von
Resistenzen und erhdéhen signifikant
das Risiko, sich mit resistenten Erre-
gern zu infizieren. Die folgenden
Beispiele aus drei Landern werfen
Schlaglichter auf soziodemografische
Risikofaktoren von ABR. Ganz im
Sinne des One-Health-Paradigmas?
nehmen sie die Bereiche Mensch, Tier
und Umwelt in den Blick.

Indien: Guter Rat ist teuer

Indien zahlt zu den Landern mit den
héchsten Resistenzraten weltweit. Re-
sistente Erreger verursachen todliche
Infektionen bei Neugeborenen oder
erschweren die Behandlung von Tu-
berkulose und Cholera. Armut, be-
engte Wohnverhaltnisse und Mange-
lerndhrung heizen die Problematik an.
Sie fiihren zu hohen Infektionsraten
und schiiren den massiven Verbrauch
sowie Fehlgebrauch von Antibiotika.
Deren Verbrauch hat sich in der Hu-
manmedizin zwischen 2010 und 2015
in Indien mehr als verdoppelt. Selbst-
medikation oder die Verordnung durch
Heiler*innen bzw. informelle Arzt*in-
nen - vor allem im landlichen Indien -
sind gang und gabe. Die selbsternann-
ten Doktor*innen bieten kostenglinstig

ihre Dienste an und sind fur arme
Menschen haufig die einzige Chance
auf eine medizinische Versorgung.* In
Indien praktizieren flinfmal so viele
Heiler*innen wie ausgebildete Medizi-
ner*innen. Sie werden massiv von
Pharmafirmen umworben, denn die
Gewinnspannen beim Verkauf von An-
tibiotika sind hoch. Umso haufiger sind
irrationale Verschreibungen: Eine Aus-
wertung von Uber 15.000 Rezepten
aus solchen Praxen ergab, dass bei
Antibiotika-Verschreibungen zu 95%
Breitband-Antibiotika verordnet wur-
den, haufige Indikationen waren Zahn-
schmerzen, Fieber und Atemwegser-
krankungen.> Doch auch ausgebildete
Arzt*innen verordnen zu héufig Reser-
veantibiotika - nicht zuletzt, weil es an
geeigneten Diagnostika und an Labor-
technik fehlt, um den Erreger und
seine Sensibilitat zu bestimmen.

Tansania: Mangelnder
Zugang zu Versorgung

In Tansania sind Antibiotika verschrei-
bungspflichtig. Doch der Schwarz-
markt floriert und haufig wandern sie
ohne Rezept Uber die Ladentheke.
Auch Apotheken geben Antibiotika oft
ohne Verschreibung ab, teilweise ein-
zelne Tagesdosen, weil sich die Pa-
tient*innen den kompletten Behand-
lungszyklus nicht leisten kénnen. Eric
Alexander Mboya und seine Kolleg*in-
nen untersuchten die Abgabe von An-
tibiotika in Nord-Tansania. Sie befrag-
ten Erwachsene, die ein Antibiotikum
in einer Apotheke erstanden hatten.
80% der Verkadufe waren ohne Rezept
und etwa ein Viertel der Befragten
kaufte lediglich einzelne Tabletten.®
Rund die Halfte erhielt Antibiotika ge-



gen Grippesymptome oder Husten. Bei
Patient*innen ohne Krankenversiche-
rung war der irrationale Gebrauch
doppelt so haufig wie bei den Versi-
cherten.

Besonders oft werden Penicilline ir-
rational verkauft und falsch verwen-
det. Die Mittel sind preiswert, zeigen
aber wegen hoher Resistenzraten
kaum noch Wirkung. Ein Schlisselpro-
blem ist das fehlende Bewusstsein, so
die Kinderkrankenschwester Pendo
Masanja: »Es ist géangige Praxis, ein
eigentlich fir finf Tage verschriebenes
Antibiotikum abzusetzen, sobald die
Symptome nachlassen.«” Die Kombi-
nation aus mangelnder Kenntnis und
fehlendem Fachpersonal treibt die Re-
sistenzproblematik voran. Landliche
Gebiete sind am schwersten betroffen,
denn hier macht sich der Personal-
mangel besonders stark bemerkbar.
In den Gesundheitseinrichtungen feh-
len Arzt*innen und Pharmazeut*innen
und wichtige Medikamente sind oft
nicht vorrétig. Die Patient*innen mus-
sen sich die Arzneimittel dann selbst
beschaffen, aber es gibt nur wenige
Apotheken und hdufig Lieferengpdsse.

B Sidafrika: Hohe
Infektionsraten, hoher
Verbrauch

Rund 5.500 Tonnen Antibiotika werden
jahrlich nach Sudafrika importiert.
Rund drei Viertel davon werden in der
Humanmedizin verbraucht - das ist
pro Kopf mehr als in den meisten an-
deren Landern der Welt. Armutskrank-
heiten wie Tuberkulose und HIV/Aids
sind weit verbreitet, das tragt zum ho-
hen Verbrauch bei. Das Antibiotikum
Cotrimoxazol macht z.B. im o6ffentli-
chen Sektor die Halfte der gesamten
Verbrauchsmenge an Antibiotika aus.
Es wird gegen eine bei HIV-Patient*in-
nen sehr hdufige Form der Lungenent-
zindung eingesetzt. Die hohe HIV-
Rate sorgt fir einen riesigen Bedarf.
Fast jeder flinfte Erwachsene ist mit
dem HI-Virus infiziert.
Fehlverschreibungen sind ebenfalls
eine immense Herausforderung. Sie
sind gerade dort haufig, wo es an
Hygiene, Zugang zu Diagnostika und
preiswerten Therapien mangelt, er-
klart Dr. Denasha Reddy, Internistin, in
einem Krankenhaus in Soweto, Johan-

ENVIRONMENTAL IMPACTS ON HEALTH

WHAT IS THE BIG PICTURE?

global deaths are linked
to the environment. (zo1s)
That's roughly 1 3.7 million deaths a year.
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in South-East Asia Region
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in Western Pacific Region

2.5 million
in Africa Region
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nesburg: »Arzte glauben, dass es ih-
ren Patient*innen mit Antibiotika
schnell besser geht und sie sind sich
nicht wirklich bewusst, welche Folgen
der falsche Gebrauch hat. In ressour-
censchwachen Gegenden neigen wir
ganz besonders zu diesem Handlungs-
muster, auch weil der Zugang zu Be-
handlungsalternativen sehr begrenzt
ist. Wir halten Antibiotika fir eine si-
chere MaBnahme, um PatientInnen
schnell zu kurieren.«

™  Brennpunkt Tiermedizin

Auf der ganzen Welt steigen seit Jah-
ren die Mengen an Antibiotika, die an
Tiere verabreicht werden. Besonders
im globalen Siiden wachst der Einsatz
rasant - mit gravierenden Folgen. Eine
Ubersichtsstudie von Van Boeckel u.a.
wertete die Daten aus Uber 900 wis-
senschaftlichen Arbeiten zu diversen
resistenten Erregern wie E. coli, Sal-
monellen oder Staphylococcus aureus
in drmeren Landern aus.® Dabei zeig-
ten sich besorgniserregende Trends:
Von 2000 bis 2018 nahm die Wirksam-
keit antibiotischer Wirkstoffe gegen
diese Erreger bei Schweinen, Hiihnern
und Rindern deutlich ab. Hotspots der
Resistenzentwicklung sind Regionen,
die landwirtschaftlich besonders inten-

siv genutzt werden, z.B. Nordost-In-
dien, Nordost-China, Nord-Pakistan,
die Siudkuste Brasiliens oder auch das
Rote-Fluss-Delta in Vietnam. Vor allem
die Geflligelproduktion birgt ein hohes
Risiko. Sie ist in drmeren Landern weit
verbreitet und die kommerzielle Mast
ist hochprofitabel - auch weil sie nicht
viel Platz braucht. Hiihner bekommen
aber mehr Antibiotika verabreicht als
jedes andere Nutzvieh.?

¥ Indien: Abhéngig von den
Fleischproduzenten

In Indien hat sich die Hihnermast in-
nerhalb weniger Jahrzehnte zu einer
gewinntrachtigen Branche entwickelt -
mit hohem Einsatz an Antibiotika. Die
Geflligelmast ist dabei nicht nur Sache
industrieller GroBbetriebe. Viele Klein-
bauern, die als Haupterwerb Zucker-
rohr oder Reis anbauen, nutzen die
Geflligelproduktion, um ein zusatzli-
ches Einkommen zu generieren. GroBe
Fleischproduzenten liefern die Eintags-
kiiken und kaufen den Bauern 40 Tage
spater die schlachtreifen Tiere ab. Die
Firmen stellen die Futtermittel und
Medikamente, darunter auch Antibio-
tika. Im Bedarfsfall schicken sie den
firmeneigenen Tierarzt. »Wir missen
nur flir Licht, Wasser und einen Stall
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- ANZEIGE -

SOLIDARISCHESZ
GESUNDHEITS=

»Armut und
Ausgrenzung
machen krankx.

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

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

Kontakt:

Solidarisches Gesundheitswesen e.V.
FalkstraBe 34, 60487 Frankfurt/Main
Solid-G.Wesen@gmx.de
http://www.solidarisches-
gesundheitswesen.de/

Spendenkonto:
Bank: Frankfurter Sparkasse 1822
IBAN: DE07 5005 0201 0200 5795 25
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sorgen, erklart ein Landwirt im Inter-
view. Die Tierhalter sind komplett ab-
hangig von den Firmen. Sie wissen
kaum etwas Uber die gelieferten Medi-
kamente, Informationsmaterial in der
Landessprache gibt es nicht.

Tansania: Kaum Tierdrzte
und Behandlung nach
Gutdiinken

Auch in Tansania ist der Tierarzneimit-
tel-Markt kaum reguliert. Zwar dirfen
nur Veterinar*innen Antibiotika ver-
kaufen. In der Praxis spielen die ge-
setzlichen Vorgaben jedoch kaum eine
Rolle. Kontrollen sind selten und Tier-
arzt*innen rar. Nur ca. 250 praktizie-
rende Veterinar*innen sind es lan-
desweit bei einem Bestand von 40
Millionen Nutztieren, Geflligel nicht
eingerechnet.!? Die Tierhalter*innen
sind also groBtenteils auf sich selbst
gestellt und verwenden Antibiotika
nach Gutdlinken - zur Behandlung von
Erkrankungen, prophylaktisch oder
auch als Wachstumsférderer. Eine Um-
frage bei Landwirt*innen ergab, dass
nur 30% schon einmal von Antibioti-
ka-Resistenzen gehort hatten. Gut die
Halfte wusste nicht, bei welchen
Krankheiten Antibiotika einzusetzen
sind und 40% hatten keine Kenntnis
darliber, dass der Gebrauch bei Tieren
auch Auswirkungen auf die mensch-
liche Gesundheit haben kann. »Teil-
weise werden Medikamente verwen-
det, ohne dass die Bauern vorher die
Gebrauchsanweisung gelesen haben.
Sie verlassen sich einfach auf ihre Er-
fahrung oder auf das, was sie von Kol-
legen hoéren, so ein Tierarzt. Entspre-
chend hoch sind die Resistenzraten
und Antibiotika-Riickstédnde in Lebens-
mitteln wie Milch und Fleisch.

Gerade in armen Landern sind die
Lebensbedingungen ein entscheiden-
der Faktor bei der Ausbreitung und
Ubertragung resistenter Keime. Oft
werden Wasserstellen oder Wohnbe-
reiche von Tier und Mensch gemein-
sam genutzt. Schlachtabfalle werden
aufs Land geworfen oder Kuhdung als
Brennmaterial genutzt. Intensiver
Viehhandel, haufige Besuche von
Viehmarkten oder der Genuss unge-
kochter Milch sind ebenfalls eng ver-
knipft mit der Haufigkeit von resisten-
ten Erregern.t!

Resistente Keime in der
Umwelt

Antibiotische Rickstédnde und resis-
tente Erreger in der Umwelt sind in ar-
men Landern eine Triebfeder von ABR.
Vermutlich spielen sie eine entschei-
dende Rolle bei der Entstehung extrem
resistenter Tuberkulose-Erreger und
anderer multiresistenter Keime. Feh-
lende Abfallentsorgung und Abwasser-
systeme sind dabei ein zentrales Prob-
lem.2 In Landern mit niedrigem Pro-
Kopf-Einkommen werden lediglich 8%
des kommunalen und industriellen Ab-
wassers behandelt. In Landern mit ho-
hem Pro-Kopf-Einkommen sind es
70%.%3 In Sudafrika wurden beispiels-
weise Riickstédnde von Fluorchinolonen
und Makroliden sowie Cotrimoxazol,
im Oberflachenwasser oder in Sedi-
menten von Flissen nachgewiesen.
Die Substanzen gelangen mit Abwas-
sern, haduslichen Abféllen oder durch
Lecks in der Kanalisation in die Um-
welt. Nicht selten werden Reste von
Antibiotika direkt in den Abfluss ent-
sorgt oder landen auf Milldeponien.
Gerade in Armenvierteln, wo zahlrei-
che Haushalte nicht Gber eine Kanali-
sation oder sanitare Einrichtungen
verfligen, ist das ein ernstes Problem.

Antibiotikaproduktion
in Indien

In Indien tragen internationale Phar-
mafirmen, die hier giinstig Antibiotika
produzieren lassen, Schuld am massi-
ven Eintrag in die Umwelt. Die Stadt
Hyderabad gilt mit Gber 30 Fabriken
als Hochburg der Pharmaproduktion.
Rund um die Produktionsanlagen ist
das Wasser mit Antibiotika und hoch-
resistenten Keimen verseucht. Ein For-
scherteam des NDR entnahm Proben
aus Abwasserkanalen, Bachen, Flis-
sen, Teichen und auch von Trinkwas-
ser. In fast allen Proben fanden sich
resistente Bakterien. Nur zwei waren
unbelastet - sie stammten aus den
Wasserhahnen eines Vier-Sterne-Ho-
tels. Dagegen war das Trinkwasser aus
zwei Siedlungen und das Grundwasser
aus einem Bohrloch mit multiresisten-
ten Erregern verunreinigt.'* Wie sich
der massive Eintrag von Antibiotika in
die Umwelt langfristig auswirkt, ist
bislang kaum untersucht. Die Schat-



zungen und Richtlinien, die flr Indus-
trielander gelten, sind jedenfalls von
der Realitat in armen Léandern meilen-
weit entfernt.

©  Kaum belastbare Daten

Menschen in ressourcenschwachen
Settings erwerben resistente Keime
mit hoherer Wahrscheinlichkeit ambu-
lant bzw. im hauslichen und sozialen
Umfeld. Eine brisante Rolle spielen
Resistenzmechanismen und Resistenz-
gene wie NDM-1 (New Delhi Metallo-
beta-lactamase-1), die sich in armen
Landern entwickelt haben und welt-
weit ausbreiten. Doch die Datenlage
ist sparlich. Armut und fehlende staat-
liche Gesundheitsversorgung flhren
zu groBen Licken bei der Datenerhe-
bung und behindern ein effektives Re-
sistenz-Monitoring.!> Denn Berichts-
und Uberwachungssysteme benétigen
gut ausgestattete Labors und geschul-
tes Personal. Arme haben auBerdem
kein Geld fiir kostenpflichtige diagnos-
tische Tests. Es werden also vorrangig
Resistenzen bei reichen Patient*innen
erfasst, was die existierenden Daten
erheblich verzerrt. Soziale Determi-
nanten von ABR weltweit in den Blick
zu nehmen und weiter zu erforschen
ist also bitter ndtig. Armutsbekdamp-
fung und Universal Health Coverage -
der Zugang zu einer qualitativ hoch-
wertigen Gesundheitsversorgung - sind
indes die beste Medizin gegen die Ent-
stehung und Ausbreitung von Resis-
tenzen weltweit.

Claudia Jenkes ist von Beruf Journalistin.
Sie arbeitet als Geschéftsfihrerin und Pro-
jektkoordinatorin bei der BUKO Phar-
ma-Kampagne. Interessenkonflikte: Ihr
oblag die Koordination des oben beschrie-
benen Projektes zu ABR.
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3. Das One-Health-Konzept nimmt die
komplexen Zusammenhange der Resis-
tenzbildung zwischen Mensch, Tier und
Umwelt in den Blick. Es strebt die enge
Zusammenarbeit aller Akteure an, um
Lésungsansatze zu entwickeln - und
zwar weltweit. Denn Resistenzen blei-
ben nicht auf einzelne Regionen und Po-
pulationen beschrankt. Internationaler

TOP 10 CAUSES OF
DEATH FROM THE
ENVIRONMENT

8.5 million out of

13.7 million deaths caused
by the environment are due to
noncommunicable diseases

CONDITIONS
244 000

nd \ 24 million

CHRONIC

1.9 million

5”1

RESPIRATORY
INFECTIONS

c

1.5 million

3rd

CANCERS
1.8 million

4th

UNINTENTIONAL
INJURIES
1.5 million

" World Health
4 ™ Organization

#Envlronmentall-taalth

Warenverkehr und wachsende Mobilitat
tragen dazu bei, dass resistente Bakte-
rien geographische Grenzen in kiirzes-
ter Zeit berwinden.

. Fischer C et al.: Um jeden Preis? Unter-

suchung des Geschaftsverhaltens von
Boehringer Ingelheim, Bayer und Bax-
ter in Indien, BUKO Pharma-Kampa-
gne, Bielefeld 2011, in: www.buko
pharma.de/images/pharmabriefspe
zial/2011/2011_01_Spezial_Indien.
PDF -Zugriff 15.1.2020

. Khare S et al.: Antibiotic Prescribing by

Informal Healthcare Providers for
Common Ilinesses: A Repeated
Cross-Sectional Study in Rural India,
Antibiotics Basel 2019; 8(3), p 139
doi:10.3390/antibiotics8030139

. Mboya E. A. et al.: Irrational use of

antibiotics in the Moshi Municipality
Northern Tanzania: a cross sectional
study, The Pan African Medical Journal
2018; 31(165), in: www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC6492205/ - Zu-
griff 25.3.2020

. Pendo Masanja, Kinderkrankenschwes-

ter, im Interview mit der RBA-Initiative
im Dezember 2019

. van Boeckel TP et al.: Global trends in

antimicrobial resistance in animals in
low- and middle-income countries,
Science 2019; 365(6459), p 1266 doi:
10.1126/science.aaw1944

. Rousham EK et al.: Human, animal and

environmental contributors to anti-
biotic resistance in low-resource set-
tings: integrating behav-ioural, epide-
miological and One Health approaches,
Proceedings of the Royal Society 2018;

10.

11.

12.

13.

14,

15.

285(1876), p 1-9 doi:10.1098/rspb.
2018.0332

Angaben der Welttierschutzorganisa-
tion. Background Tanzania https://
welttierschutz.org/en/vets-united/tan-
zania/ - Zugriff 18.3.2020

Murugan Subbiah et al: Antimicrobial
resistant enteric bacteria are widely
distributed amongst people, animals
and the environment in Tanzania, Na-
ture Communications 2020, volume
11, Article number: 228, in: www.na
ture.com/articles/s41467-019-139
95-5 - Zugriff 18.3.2020

WHO, FAO, OIE: Technical brief on wa-
ter, sanitation, hygiene and wastewa-
ter management to prevent infections
and reduce the spread of AMR, 2020
Weltwasserbericht der Vereinten Natio-
nen. Zusammenfassung, Colombella
2017

Libbert C et al.: Environmental pollu-
tion with antimicrobial agents from
bulk drug manufacturing industries in
Hyderabad, South India, is associated
with dissemination of extended-spec-
tum beta lactamase and carbapenema-
se-producing pathogens, Infection
2017; 45(4), p 479-491 doi:10.1007/
s15010-017-1007-2

IACG: No time to wait. Securing the
future from drug-resistant infections.
Report to the Secretary General of the
United Nations, 2019, in: https://www.
who.int/antimicrobial-resistance/in-
teragency-coordination-group/IACG_fi-
nal_report_EN.pdf?ua=1 - Zugriff
27.1.2020

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 4/2020 | 27



Wissenschaft mit Konsequenzen

Interview mit Ben Wachtler zu den Thesen von Wilkinson und Pickett

Unter dem kryptischen Titel »Gleichheit ist Gliick« erschien 2010 ein wichtiges Buch von Richard Wil-
kinson und Kate Pickett auf Deutsch, das die These vertritt, dass gerechte Gesellschaften nicht nur fiir
die einzelnen Individuen, sondern warum sie flir alle besser sind. Felix Ahls und Cevher Sat interview-
ten Ben Wachtler zu den Thesen, Begrindungen und zur Wirkung dieses Buchs auf die Debatte und

die praktische Politik.

Cevher/ Felix: Die Kernthese von
Richard Wilkinson und Kate Pickett*
ist, dass sozio6konomisch ungleichere
Gesellschaften krdnker sind als glei-
chere Gesellschaften. Wir haben das
so verstanden, dass nicht nur die Fol-
gen der sozio6konomischen Ungleich-
heit, wie schlechtere Bildung und Ahn-
liches krank machen, sondern auch die
Ungleichheit selbst. Wie erklédren die
beiden das? Fallen Dir dazu Beispiele
aus den in den Blichern analysierten
Studien ein?

Ben Wachtler: Richard Wilkinson und
Kate Pickett weichen in diesen beiden
vielbeachteten Blchern ab von einem
wichtigen anderen Gesetz Uber die Be-
einflussung von Gesundheit, namlich
der Beobachtung, dass die Gesundheit
bzw. die Lebenserwartung von Gesell-
schaften mit dem Pro-Kopf-Einkom-
men bzw. mit dem Bruttoinlandspro-
dukt zunehmen. Ausgedriickt wird das
in der so genannten Preston Curve. Da
sieht man, dass Lander, die eine hohe
Wirtschaftsleistung aufweisen, auch
eine bessere Lebenserwartung haben.
Das geht aber nur bis zu einem gewis-
sen Punkt und dann flacht diese Kurve
ab und hat ein Plateau. Das heift,
dass wir in einem Bereich von hohen
Bruttoinlandsprodukten bzw. hohen
Pro-Kopf-Einkommen keine Zunahme
der Lebenserwartung bei zunehmen-
den Pro-Kopf-Einkommen in einer Ge-
sellschaft mehr erkennen kdnnen. Die
Okonomen nennen dies das soge-
nannte Gesetz der »diminishing mar-
ginal returns«, das heiBt in dem Be-
reich wird das »Deltak, was man
erzeugen kann, also die Zunahmen an
Lebenserwartung pro Zunahme an
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wirtschaftliche Leistungsfahigkeit einer
Gesellschaft, immer kleiner. Und in
diesem Bereich der Hoch-Einkom-
menslander oder der Landern mit ent-
wickelten Okonomien betrachten nun
Wilkinson und Pickett andere Fak-
toren, die die dramatischen Unter-
schiede in der Lebenserwartung von
bis zu Gber 10 Jahren zwischen den
Landern erklaren kdénnen

Zwischenfrage: Sie vergleichen Lén-
der, die auf einem &dhnlich hohen Pro-
duktivitdtsstand sind?

Ben: Ja, es sind die OECD-Lander?, fiir
die diese Korrelation gilt. Bei den Lan-
dern mit sich entwickelnden Okono-
mien sieht man ja haufig noch eine
Zunahme der Lebenserwartung mit
zunehmender Wirtschaftsleistung. Das
sieht man in den OECD-Landern nicht
mehr, sondern da sind die Gesetzma-
Bigkeiten, die eine Rolle spielen, an-
dere. Wilkinson und Pickett kommen
zu dem Schluss, dass in deren Fall die
Einkommensungleichheit das aus-
schlaggebende Argument fiir verschie-
dene Gesundheitsoutcomes ist. Und
zwar flr die Lebenserwartung, die all-
gemeine Krankheitslast, Adipositas,
Teenager-Schwangerschaften, aber
auch soziale Phanomene wie die Rate
an Mord und Totschlag, die Anzahl von
Inhaftierten und schulische Leistun-
gen. Was sie dabei vor allem leisten,
ist, die empirische Evidenz aus ver-
schiedenen Datensdtzen und der inter-
nationalen wissenschaftlichen Literatur
zusammenzustellen und in diesem
Buch sehr populdrwissenschaftlich, all-
gemein verstandlich mit ihren eigenen
Analysen zusammenzufiihren.

Kannst Du erkldren, warum sie mit
diesem Buch so bekannt geworden
sind? Sind die Thesen neu oder liegt
es am populdrwissenschaftlichen Rah-
men ihrer Arbeit?

Wilkinson und Pickett waren auch vor
diesen Blchern schon bekannte Sozia-
lepidemiologen, sie haben also eine
lange Geschichte in der britischen So-
zialepidemiologie. Diese erste groBe
Untersuchung der britischen Regie-
rung beschaftigten sich mit den Klas-
senunterschieden in der Sterblichkeit.
Aber sie sind sicherlich am bekanntes-
ten, weil sie ihre These so pointiert
hervorgebracht haben. Die Literatur zu
Einkommensungleichheit und Gesund-
heit hat dabei vor allem mit der Zu-
nahme der Einkommensungleichheit
zugenommen und das war vor allem
seit den 80er Jahren der Fall. Es ist
also nicht so, dass es etwas ist, was
sich Wilkinson und Pickett alleine aus-
gedacht haben. Sie prasentieren be-
reits 2006 eine erste Ubersichtsarbeit,
wo sie auf knapp 200 Artikel zum
Thema Bezug nehmen kdénnen.

Was sie aber getan haben, ist, die
wirklich vorhandene empirische Evi-
denz in ihrem Buch »The Spirit Level«
zusammenzufassen und mit eigenen
Analysen pointiert darzustellen. Die
Erkldrungsmuster daflir haben sie
dann in ihrem Buch »The Inner Level«
erldutert. Es ist sicherlich ihr Ver-
dienst, dass sie dieses Argument da-
durch sehr stark gemacht haben, dass
sie die Evidenz geblindelt und sich da-
bei nicht nur auf theoretische Modelle
verlassen, sondern auch die Empirie in
den Vordergrund gestellt haben. Wich-
tig ist natlrlich auch, dass sie »The



Spirit Level« 2009, also in der Finanzkrise veroffentlicht ha-
ben, wo Einkommensungleichheit ein groBes Thema war. Si-
cher ist ihr Buch deshalb auch so stark rezipiert worden. Die
ganze andere Literatur aus dem sozialepidemiologischen Be-
reich ist ausschlieBlich in englischer Sprache verflighar. Das
Buch »The Spirit Level« war aber so ein Erfolg — wahrschein-
lich auch aufgrund der besonderen historischen Situation -,
dass es auch ins Deutsche Ubersetzt wurde und international
ganz stark rezipiert wurde. Erganzen mdchte ich noch, dass
Wilkinson und Pickett diese Korrelation, die vorher beobach-
tet wurde, zuspitzen bis hin zur Behauptung einer Kausalitat:
Sie halten wirklich Ungleichheit dafiir verantwortlich, dass es
zu schlechten Gesundheitsoutcomes kommt. Damit sind sie
sicherlich die Protagonist*innen.

Wenn ihre Arbeiten so stark rezipiert wurden, gab es dann
auch politische Reaktionen darauf? 2009 ist ja nun schon 11
Jahre her.

Ich glaube, dass jeder, der politisch aktiv ist, weil3, dass sich
seither nicht viel getan hat Richtung egalitdrer Umverteilung.
Umverteilung findet zwar dauernd statt, aber durchgehend in
die falsche Richtung. Die politische Wirksamkeit davon rich-
tig abzuschatzen, ist extrem schwer. Man muss sagen, dass
Wilkinson und Pickett das sehr stark machen. Sie haben ex-
trem viele Vortrage auch jenseits des wissenschaftlichen Be-
reichs gehalten - auch mit Informationen der in Frage kom-
menden politischen Parteien. Sie haben einen Thinktank und
eine Advocacy Group3, wo es vor allem um eine Umvertei-
lungspolitik geht, die sie versuchen zu promoten. Wir wissen
aber alle, dass sich in den letzten Jahren in Europa diesbe-
zlglich nicht viel getan hat.

Ich fand sehr spannend, dass sie die gangigen Erzdhlungen
davon, wie die sozialen Determinanten auf den Kérper wir-
ken, ergédnzt haben, indem sie sagen: Nicht gesundheits-
schédliches Verhalten alleine fiihrt zu z.B. Ubergewicht und
so weiter, sondern die Stresssituation infolge dieser Un-
gleichheit, infolge von Statusangst hat auch schon eine Aus-
wirkung auf die Gesundheit. Hast Du das auch so interpre-
tiert und kannst Du das bitte néher erldutern?

Ja, damit sind Wilkinson und Pickett nicht alleine, aber sie
sind sicherlich mit die bekanntesten Befiirworter des psycho-
sozialen Modells zur Erklérung gesundheitlicher Ungleichheit.
Dieses hat unterschiedliche zugrundeliegende Theorien, aber
sagt im Wesentlichen, dass die selbst wahrgenommene rela-
tive Deprivation, also die Wahrnehmung der eigenen Be-
nachteiligung bzw. die Angst, den eigenen Status in unglei-
chen Gesellschaften zu verlieren bzw. diesen aufrecht
erhalten zu missen, nicht nur die Menschen in den niedrigen
soziobkonomischen Gruppen betrifft - das ist das eigentliche
Argument bei Wilkinson und Pickett -, sondern auch die
Menschen mit dem hdheren soziodkonomischen Status. Nicht
nur der wahrgenommene niedrige sozioékonomische Status
|6st also Stress aus, sondern auch die Angst, den Status, den
man hat, zu verlieren und ihn aufrechtzuerhalten zu missen.
Diese Situationen fiihren dazu, dass alte Steuerungssysteme
der Physiologie ausgeregelt werden. Dabei bauen Wilkinson
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und Pickett auf neuere Modelle der Stresstheorie und der
Stressphysiologie und verbinden Modelle der anthropologi-
schen Forschung, der Primatenforschung, der sozialpsycho-
logischen Forschung mit der Psycho-Neuroendokrinologie.

Sie beziehen sich dabei auf ganze Forschungsfelder. Prin-
zipiell gehen sie davon aus, dass ein erhdhtes Stresslevel
dazu fihrt, dass es zu einer sogenannten allostatischen Be-
lastungsreaktion kommt, wie das Bruce S. McEwen und Eliot
Stellar 1993“ beschrieben haben. Dies weicht ab von der
Vorstellung von der Homdostase, also der Vorstellung, dass
immer alle Systeme des Kdrpers auf einem gleichen Niveau
sind und aufrechterhalten werden mussen in ihrer Ho-
moostase. Die Allostase geht dagegen davon aus, dass zum
Erreichen dieser Homdostase eine Ausregelung von Syste-
men erfolgen muss. Es muss eine Aktivierung des Sympathi-
kus erfolgen, damit man eine Fluchtreaktion durchfilihren
kann und dann wieder in den Status der Ruhe zuriickkehrt.
Und die allostatische Belastungsreaktion sagt nun, dass
durch chronische Stressreaktionen dieses System ausgere-
gelt wird und in einem Bereich der erhéhten Konzentration
von Stresshormonen, vor allem von Cortisol und Adrenalin,
verbleibt. Dies fiihrt zu neuroimmunologischen Modulatio-
nen, also zu Modulationen des Immunsystems, aber auch zu
hirnorganischen Veranderungen, zu fehlender Ansprechbar-
keit auf Cortisol und zu einer erhéhten Ausschittung von
Akute-Phase-Proteinen der Leber wie dem C-reaktivem Pro-
tein, Fibrinogen oder IL-6, die im Endeffekt so etwas wie Ent-
zlindungsreaktionen im Korper darstellen und Vorstufen von
Krankheiten, vor allen von Herz-Kreislauferkrankungen be-
glinstigen kdnnen®.

Bruce S. McEwen beschreibt das als das Phanomen der
taglichen Abnutzungsreaktion am Kérper, das »daily wear
and tear« durch die wahrgenommene gesellschaftliche Be-
nachteiligung bzw. die Angst um den gesellschaftlichen Sta-
tusverlust. Das ist kurz gesagt der Kerngedanke der psycho-
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sozialen Erklarungsmodelle. Mit dieser
Erkléarung legen sie naturlich ein biolo-
gisch plausibles Modell fir die beob-
achteten sozialen Gradienten von
Krankheitslast und Mortalitat vor und
kénnen die Ungleichheitsverkdérperung
erklaren: Also wie kommt die gesell-
schaftliche Ungleichheit in den Kérper?
Und damit sind sie sehr wirkmachtig
mit ihrer Theorie.

Das heiB3t, in einer guten Gesellschaft
wie der brave new world haben die
Leute keine Angst, den Status zu ver-
lieren und sind auch nicht unzufrieden
mit ihrer Deprivation, sondern alle
sind zufrieden und machen Yoga und
haben deswegen keinen Stress, ja?

Ob das zu erreichen ist, ist natirlich
eine andere Frage. Und ob wirklich nur
die Ungleichheit Stress verursacht, ist
natlrlich etwas, was man auch nicht
vorhersagen kann. Ob wir alle 150
Jahre alt werden kdnnen, wenn wir
keinen Stress mehr haben und ob das
nur durch gleiche Gesellschaften zu
erreichen ist, wissen wir nicht. Es ist
eher unwahrscheinlich, denn es gibt
noch andere Faktoren, die eine Rolle
spielen. Das ist vielleicht auch als ei-
ner der Kritikpunkte an den Erkla-
rungsansatzen von Wilkinson und Pi-
ckett zu nennen. Sie fokussieren sehr
auf ein monokausales Erklarungsmo-
dell, wo es wahrscheinlich noch andere
Einflussfaktoren gibt, wie Institutio-
nen, die auf Menschen wirken und in-
tersektionale Vorstellungsweisen von
Benachteiligung. Das ist jetzt auch
stark vereinfacht von mir, aber man
sieht bei Wilkinson und Pickett eine
Zuspitzung, die dem Phanomen nicht
gerecht wird.

Gibt es noch weitere Punkte der Kritik,
die dffentlich diskutiert werden?

Es gab nach der Verdffentlichung des
Buches »The Spirit Level« eine sehr
starke Auseinandersetzung. Man muss
dabei aber zwischen berechtigter und
unberechtigter Kritik unterscheiden.
Die unberechtigte Kritik wiirde ich in
den Bereich des Wegwischens der
Thesen verorten: Es gab fundamentale
Kritikpunkte, die erkennbar das Ziel
hatten, diese Forschung zu diskredi-
tieren, die aus politischen Kreisen der
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Liberalen und aus liberalen Thinktanks
kamen. Und es gibt die Kritik an ein-
zelnen statistischen und methodischen
Vorgehensweisen, die zum Teil berech-
tigt ist, und so ist auch bis heute die
Rezeption von »The Spirit Level« unter
Sozialepidemiolog*innen. Man hat Be-
denken, das Verhaltnis von Ungleich-
heit und Gesundheit monokausal dar-
zustellen, und es gibt Kritikpunkte an
der Auswahl der Léander und der Ver-
wendung von linearen Regressionsmo-
dellen zur Darstellung des Zusammen-
hangs. Aber im GroBen und Ganzen
bezweifeln die meisten Sozialepide-
miolog*innen nicht, dass es diesen
Zusammenhang gibt und dass dieser
auch sehr bedeutsam ist.

Inwieweit der Zusammenhang aber
kausal ist, ist auch eine Frage. 2015
sind Wilkinson und Pickett in einem
vielbeachteten Artikel noch mal nach
vorne geprescht®, in dem sie sagen,
die Korrelation, die beobachtet werde,
erflille die Kriterien fiir eine Kausalitat.
In der Epidemiologie gibt es die Brad-
ford-Hill-Kriterien, nach denen man
versucht, so etwas zu beurteilen. Da-
von sehen sie vier mindestens als er-
flllt an. Hier gibt es sicherlich Diskus-
sionsbedarf, ob das wirklich so ist.
Aber im groBen Ganzen gab es ver-
schiedene methodische Kritikpunkte,
die berechtigt waren. Da haben Wil-
kinson und Pickett zum Teil dann so-
genannte Sensitivitatsanalysen durch-
geflhrt, also ergédnzend statische
Modelle berechnet, die andere Voraus-
setzungen hatten, um diese Kritik zu
entkraften. Sie haben also darauf re-
agiert und so gab es dann eine wis-
senschaftliche Auseinandersetzung.

Ich persénlich kritisiere an Wilkin-
son und Pickett, dass sie zu sehr auf
die monokausale Betrachtungsweise
fokussieren. Denn ich glaube, dass es
da noch andere Faktoren gibt, die eine
Rolle spielen, im Sinne z.B. von inter-
sektionaler Benachteiligung. Zum an-
deren teile ich die Kritik aus den eher
linken Zusammenhangen, dass die
psychosozialen Erklarungsmodelle die
wesentlichen gesellschaftlichen und
politischen Machtverhaltnisse nicht be-
nennen oder ignorieren und damit
auch die politisch-6konomischen Be-
dingungen, die fur die Entstehung die-
ser Ungleichheit verantwortlich sind,
nicht in den Blick nehmen. Daraus re-

sultiert meines Erachtens auch eine
sehr eingeschrankte politische Idee
der Verdnderung in diesen Arbeiten.
Wilkinson und Pickett kommen schon
zu dem Punkt, dass man Umvertei-
lungspolitik braucht, um gleichere Ge-
sellschaften zu schaffen, aber sie ha-
ben eigentlich keine politische Theorie
der Veranderung. Damit bleibt das Ar-
gument im appellativen Bereich. Sie
gehen davon aus, dass man nur gute
Argumente daflr schaffen muss, dass
gerechte Gesellschaften geslinder sind
und dass man damit schon gesell-
schaftliche Veranderung erzeugen
konnte. Das ist aus einer politischen
Betrachtungsweise naiv.

Wir hatten beim Lesen den Eindruck,
dass hier Folgen kapitalistischer Pro-
duktion beschrieben, diese aber nicht
als solche benannt und auch nicht als
solche kritisiert werden. Dementspre-
chend werden auch die gesellschaftli-
chen Verhéltnisse, die hinter dieser
Ungleichheit stehen, unzureichend be-
leuchtet. Gibt es andere Ansétze in der
Sozialepidemiologie, wo diese Verhélt-
nisse starker eine Rolle spielen? Oder
musste die Analyse dann auch ganz
anders sein?

Mir ist beim Lesen von »The Inner Le-
vel« aufgefallen, dass Wilkinson und
Pickett an keiner Stelle die Ursache
der Ungleichheiten benennen und da
fragt man sich schon, wann denn nun
mal etwas dazu kommt. Ich glaube
nicht, dass das aus fehlendem Wissen
darum passiert. Ich denke, es geht
hier um das Vorbringen einer gewissen
Idee und der Hoffnung, dass diese Ein-
fluss hat, und dadurch argumentativ
benutzt werden kann, ohne direkt in
die linksradikale Ecke gestellt zu wer-
den. Aus einer wissenschaftlich-epide-
miologischen und auch aus einer akti-
vistischen Sicht muss man aber diese
grundlegenden politischen 6konomi-
schen Verhaltnisse und Zusammen-
hange mehr in sein Denken einbezie-
hen. Das prominenteste Beispiel daflr
ist die Harvard Professorin Nancy Krie-
ger, die eine 6kosoziale Theorie der
gesellschaftlichen Verteilung von Ge-
sundheit und Krankheit vorgelegt hat,
in der sie sehr stark die psycho-sozia-
len Aspekte mitbertcksichtigt und in-
tegriert, und unterschiedliche Ebenen



der Betrachtungsweise anmahnt. Also eine biologische, ge-
sellschaftliche, soziale und politische Ebene unter der Einbe-
ziehung von gesellschaftlichen Machtverhaltnissen und ihren
historischen Bedingungen - auch mit ganz bewusster Fokus-
sierung auf Diskriminierung aufgrund von Ethnie, Geschlecht
und Klasse. Das ist meines Erachtens extrem wichtig, um auf
die zugrundliegenden Fragestellungen und gesellschaftlichen
Probleme, die zur Produktion von Gesundheit und Krankheit
fihren, fokussieren zu kdnnen. Also sie gibt damit der epide-
miologischen Forschung neue Ansatzpunkte. Das ist sicher-
lich heute das umfangreichste und politischste Modell von
der Entstehung von Gesundheit und Krankheit und der Ver-
teilung dieser in der Gesellschaft.

Welche konkreten politischen Konsequenzen ergeben sich
aus diesen Forschungsergebnissen fiir uns und welche leiten
Wilkinson und Pickett ab?

Das Hauptargument bei Wilkinson und Pickett ist es - weil
sie die ungleiche Gesellschaft als Ursache fiir die ungleiche
Verteilung von Krankheit und Gesundheit ausgemacht ha-
ben - die Ungleichheit zu bekdmpfen. Dabei schlagen sie die
Umverteilungspolitik also Steuerpolitik vor und neue korpo-
ratistische Modelle der Arbeiterkontrolle. Wer sich genauer
informieren méchte, kann dies gut auf den Seiten von The
Equality Trust” tun. Da sind auch viele Grafiken aus den bei-
den Blchern und viele andere Materialen zu finden.

Zwischenfrage: Was ist equality trust? Kannst du das kurz
erkléren?

Das ist eine Nichtregierungsorganisation, die sich stark auf
die Arbeit von Richard Wilkinson und Kate Pickett beziehen,
auch mit ihnen zusammenarbeiten und versuchen, politische
Lobbyarbeit zu machen. Fir uns ist dieses Argument auch
ein ganz wichtiges, denn das gesundheitliche Argument ist
den meisten Menschen deutlich zuganglicher und verursacht
ein starkeres Empdrungspotential: Es wird von den meisten
Menschen als ungerecht wahrgenommen, dass ungleiche so-
ziale Ressourcenverteilung auch zu verkiirzter Lebenserwar-
tung fir die Benachteiligten flihrt. Die ungleiche Verteilung
von Reichtum alleine wird dagegen haufig nicht als unge-
recht angesehen. Das ist ein wichtiger Punkt, an dem wir als
Arzt*innen auch eine gewisse politische Interventionsmacht
haben. Ich wiirde mir wiinschen, dass wir diese auch weiter
ausbauen und sehe eine gewisse Verantwortung im Bereich
der Gesundheitsberufe. Auch wenn man davon ausgehen
kann, dass ein GroBteil der gesundheitlichen Verteilung in
einer Gesellschaft und der Last von Krankheit wenig mit der
medizinischen Versorgung zu tun hat, weil das vielmehr von
Arbeits- und Lebensverhaltnissen abhangt, die ja per se
nicht durch medizinische Behandlung veréndert werden kon-
nen, so muss doch unser Argument sein, dass wir uns flr
soziale Gerechtigkeit und damit auch fiir die Gesunderhal-
tung groBer Bevolkerungsgruppen und die Verbesserung der
Gesundheit von allen einsetzen. Daflr bringen Wilkinson und
Pickett schon starke Argumente durch ihre Beschreibung der
Zusammenhange zwischen Einkommensungleichheit und Ge-
sundheit vor. Ich wiirde diese personlich noch erganzen um
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Minimising these risks are key to protecting children and
achieving the Sustainable Development Goals.

eine Analyse der grundlegenden politisch-6konomischen Ver-
haltnisse: Was sorgt dafiir, dass Menschen mehr oder weni-
ger Einkommen haben und mehr oder weniger Reichtum und
Ressourcen zur Verfligung stehen, die dann noch dazu fih-
ren, dass sie besser oder schlechter gestellt sind hinsichtlich
ihrer Gesundheit. In GroBbritannien beispielsweise wird das
starker bis hinein in die offiziellen Standesverbédnde disku-
tiert. Generell ware es fir die Gesundheitsberufe in Deutsch-
land sicherlich schon ein Fortschritt, sich gegeniiber der Po-
litik Gberhaupt zu duBern und Druck aufzubauen. Da sehe ich
eine Aufgabe flr den vdaa.

Ben Wachtler ist Arzt und Public Health Wissenschaftler und lebt in
Berlin. Cevher Sat und Felix Ahls sind Mitglieder der GbP-Redaktion.

1 Richard Wilkinson / Kate Pickett: The Spirit Level. Why Equality
is Better for Everyone, London 2009; auf Deutsch: Gleichheit ist
Gliick. Warum gerechte Gesellschaften fiir alle besser sind, Ber-
lin 2010; Richard Wilkinson / Kate Pickett: The Inner Level. How
More Equal Societies Reduce Stress, Restore Sanity and Improve
Everyone’s Well-being, London 2019

2 OECD (Organisation for Economic Co-operation and Develop-

ment) ist eine internationale Organisation mit 37 Mitgliedstaa-

ten, die ein hohes Pro-Kopf-Einkommen haben und als entwi-
ckelte Lander gelten.

Siehe: https://www.equalitytrust.org.uk/

4 McEwen, B. S., & Stellar, E.: Stress and the individual: Mecha-
nisms leading to disease, Archives of Internal Medicine 1993,
153(18), 2093-2101. doi:10.1001/archinte.1993.00410
180039004

5 McEwen, B. S.: Protective and Damaging Effects of Stress Medi-
ators, New England Journal of Medicine 1998, 338(3), 171-179.
doi:10.1056/NEIJM199801153380307

6 Pickett, K. E., & Wilkinson, R. G.: Income inequality and health:
A causal review, Social Science & Medicine 2015, 128, 316-326.
doi: https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2014.12.031

7 https://www.equalitytrust.org.uk/
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Soziale Determinanten in
Zeiten der Krise

Bericht Gber die diesjéhrige JHV - von Luca Baetz und Nadja Rakowitz

ie diesjahrige Jahreshauptver-

sammlung bzw. das Gesund-

heitspolitische Forum von vdaa
und Solidarischem Gesundheitswesen
hatte das Thema: »Soziale Determi-
nanten von Gesundheit in Zeiten der
Krise«. Nachdem wir letztes Jahr so
freundlich und professionell von der Ba-
sisgruppe Medizin in Géttingen empfan-
gen und versorgt wurden, wollte dieses
Jahr die Berliner vdda-Gruppe uns bei
der Organisation der JHV in Berlin be-
hilflich sein. Ein cooler Ort fir die Ta-
gung Anfang November war auch ge-
funden, aber im Spatsommer musste
der Vorstand entscheiden, die Veran-
staltung nicht als Prédsenzveranstaltung
zu machen, sondern ins Internet zu
verlegen. Die Entscheidung war nicht
leicht gefallen, denn alle hatten sich
sehr gefreut auf ein echtes Treffen in
Berlin, auf den echten Schnack beim
Kaffee auf dem Flur, auf neue Gesichter
und Geschichten von Leuten, die man
noch nicht kennt, mit denen man aber
ein gemeinsames Anliegen teilt, auf ge-
meinsames Mittag- oder Abendessen -
und auf die Party am Samstagabend.

Was lernen wir aus der
Covid 19-Pandemie

Die Entwicklung der Pandemie lieB es
leider nicht zu und die Zahlen Anfang
November gaben uns Recht. Die JHV
fand komplett im Netz statt. Die Ber-
liner vdda-Gruppe hat fir Freitag-
abend das Thema »Was lernen wir aus
der Covid 19-Pandemie« gesetzt und
mit flinf selbstgemachten Videos vor-
bereitet, die man sich in der Woche
vor der JHV auf youtube anschauen
konnte. Die Themen der Videos wa-
ren: Bildung, Prekdre Beschaftigung,
Schwangerschaftsabbriiche, Hausliche
Gewalt und medizinische Versorgung
in Haftanstalten.
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Bei der Diskussion am Freitag-
abend, an der ca. 65 Menschen teil-
nahmen, zeigte sich, welchen Nerv
diese Videos getroffen hatten. Wah-
rend die Kommunikation sonst in On-
linekonferenzen zu Beginn oft etwas
holprig ist, weil niemand den Raum
einnehmen mdchte und es als Modera-
tion gilt, die Stille zu durchbrechen,
war es hier anders. Es gab einen regen
Austausch dariber, welche eigene Er-
fahrungen die einzelnen TN in der Pan-
demie auch in Bezug auf die Themen
der Videos bisher gemacht haben, wie
sich ihre Patient*innen verandert ha-
ben, welche Schicksale es zu begleiten
galt und gilt, aber auch, wie sich das
Arbeits- und Lernumfeld Gesundheits-
system fir alle dort Tatigen verandert
hat. Fiir die langjahrigen vdaa-Mitglie-
der war es besonders schon zu sehen,
dass sich neue, junge Menschen zu
Wort meldeten und es so einen bunten
Mix aus altbekannten Gesichtern als
auch neuen Vorstellungen gab. Ein on-
line Raum kann zwar die Vor-Ort-In-
teraktion nicht adaquat ersetzen und
doch hat es die Berline Ortsgruppe
durch ihre Vorarbeit und Moderation
geschafft, dass es auBerordentlich nah
am echten Leben war: Die einzelnen
Personen bezogen sich in ihren Rede-
beitrdgen aufeinander, es wurden
Witze gemacht und der Austausch
hatte eine lockere Atmosphére trotz
des ernsten Themas.

Und auch wenn wir alle hoffen, dass
es nachstes Jahr die JHV wieder in
Prasenz gibt, muss auch festgehalten
werden, dass das Onlineformat eini-
gen Menschen die Mdéglichkeit bot,
teilzunehmen, denen es sonst nicht
moglich gewesen wéare und ohne die
der Freitagabend und ganz sicher auch
der lockere, virtuelle Kneipenabend
am Samstag nicht derselbe gewesen
waren.

Gesundheitspolitisches
Forum

Das Gesundheitspolitische Forum am
Samstag bestand aus zwei Panels am
Vormittag und am Nachmittag einer
Workshop-Phase mit vier parallelen
Workshops und danach einer Plen-
umsveranstaltung zur »Aktuellen Ge-
sundheitspolitik«. Den Auftakt mach-
ten im ersten Panel Martin Kronauer,
Professor fiir Gesellschaftswissen-
schaften aus Berlin, der Uber Armut in
Deutschland sprach, und Tobias Hof-
mann, Arzt, Privatdozent und Mitglied
im vdaa-Vorstand aus Berlin zum
Thema: Wie verandert der Neolibera-
lismus unsere Patient*innen? Beide
Vortrage sind hier abgedruckt. An der
Veranstaltung nahmen, soweit wir das
technisch feststellen konnten, 100
Rechner mit mindestens so vielen
Menschen teil.

Das zweite Panel bestritten Leonie
Sundmacher, Professorin fiir Health
Services Management an der Uni Min-
chen mit dem Thema: »Planung be-
darfsgerechter ambulanter Strukturen
unter Berlcksichtigung sozialer Deter-
minanten von Gesundheit«, Lukas
Waidhas, der als Community Health
Nurse fiir die Poliklinik Hamburg arbei-
tet mit dem Thema: »Medizinische
Versorgung unter Bericksichtigung
sozialer Determinanten der Gesund-
heit« und Ben Wachtler, Arzt, Public
Health Wissenschaftler und Mitglied im
vdaa-Vorstand zum Thema: »Soziale
Determinanten in der angelsachsi-
schen Public Health-Debatte«. Bens
Vortrag ist ebenfalls in diesem Heft
verodffentlicht.

Auch wenn Diskussionen in Video-
konferenzen immer etwas zéh sind,
wurde doch lebhaft diskutiert und in
der Evaluation der Veranstaltung
wurde sogar von einigen hervorgeho-



ben, dass die Diskussion so diszipli-
nierter ablief und dass bestimmte, bei
manchen unbeliebte Phanomene wie
das des Vielredens so nicht auftraten.
Die Mehrheit der Teilnehmer*innen
bevorzugt aber - auch wenn alles
technisch sehr gut vorbereitet war und
entsprechend gut geklappt hat - die
Diskussion vor Ort bei Prasenzveran-
staltungen.

Bei der Wahl der Technik kdnnen
wir allerdings auch noch manches bes-
ser machen: So wurde z.B. in der
Evaluation kritisiert, dass wir bei den
Panels mit der »Webinar«-Funktion
von Zoom gearbeitet haben, bei der
die Teilnehmer*innen nur die Refe-
rent*innen und Moderator*innen se-
hen, nicht aber die anderen Teilneh-
mer*innen. Da es sich bei der JHV
aber auch um ein Treffen mit langjah-
rigen Genoss*innen, die man manch-
mal nur einmal im Jahr, namlich bei
dieser Gelegenheit, sieht, hatten wir
auf diese flr wissenschaftliche Veran-
staltungen bisweilen sinnvolle Funk-
tion eher verzichten sollen und ein
groBes virtuelles Meeting machen sol-
len. Besser hatten wir die Funktion der
so genannten »Breakout Rooms« nut-
zen sollen, bei der man eine groBe
Gruppe flir einen bestimmte Zeit virtu-
ell in Kleingruppen zerlegt, in denen
dann wenige Menschen miteinander
reden kénnen. Dieses Format kommt
einer live-Gesprdachssituation am
nachsten.

Fir den Nachmittag hatten wir funf
parallele Workshops geplant:

1. »Prekdre Beschaftigungsverhalt-
nisse und medizinische Versor-
gung« mit Prof. Dr. Nico Dragano
vom Institut fiir Medizinische Sozio-
logie der Uni Disseldorf

2. Wohnungslosigkeit und medizini-
sche Versorgung mit Navina Sarma,
Public Health Wissenschaftlerin aus
Berlin

3. Diskussion der vdaa-Arbeitskreise
zur Ambulanten und Stationadren
Versorgung: bedarfsgerecht und
demokratisch - Alternativen zum
bestehenden Gesundheitssystem

4. Medizinische Versorgung im Knast -
der vdaa-AK stellt sein Positionspa-
pier zu Diskussion

5. Der ebenfalls angekindigte und
sehr gut nachgefragte Workshop

»To hell with poverty - Uberlegun-
gen zur Psychiatrisierung von Ar-
mut« mit Dipl. Psych. Christian
Klipper vom Weglaufhaus »villa
stockle« in Berlin fiel wegen Krank-
heit leider aus. Wir planen aber, ihn
im neuen Jahr als Abendveranstal-
tung nachzuholen.

Trotz des Ausfalls eines der Workshops
waren die anderen mit insgesamt noch
fast 90 Teilnehmer*innen gut besucht.
Zum Thema Wohnungslosigkeit gibt es
Interessierte, die im Anschluss an den
Workshop uberlegen, einen Arbeitszu-
sammenhang zu griinden (siehe auch
den Text von Jakob Zschiesche in die-
sem Heft). Der AK Knast konnte sein
Positionspapier produktiv weiterdisku-
tieren und es haben sich auch dort In-
teressierte gefunden, die zumindest
an Teilbereichen mitarbeiten werden.
Ebenso bei den AK Ambulante und
Stationdre Versorgung.

Flr den nun schon traditionellen In-
put am Ende der JHV zur aktuellen Ge-
sundheitspolitik (auch hier immer
noch ca. 65 TN) konnten wir zur Lage
der Pflege Agnes Kolbeck, Kranken-
schwester, Vizeprasidentin der Vereini-
gung der Pflegenden in Bayern und
Aktive in ver.di gewinnen. Nadja Rako-
witz berichtete zum Stand der Ausein-
andersetzung um die DRG und die
Krankenhausfinanzierung, Wulf Die-
trich Uber die Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens und Andreas Wulf
Uber Globale Gesundheit in Zeiten von
Corona.

Die Mitgliederversammlung am
Sonntag war mit fast 60 Mitgliedern
sehr gut besucht. Ein Protokoll davon
findet Ihr in der Vereins-Beilage zu
diesem Heft.

In vielen Texten Uber dieses Jahr
und auch unserem ist haufig zu lesen,
dass »alles anders als sonst« ist. Und
obwohl sich viele Dinge verandert ha-
ben und wir uns anpassen mussten,
lasst sich durch die Erlebnisse auf der
JHV auch sagen: Wir sind als Verein
kampferisch wie eh und je; die The-
men, an denen wir vor Corona gear-
beitet haben, sind auch jetzt politisch
aktuell und wir fihren diese Arbeit
hochmotiviert fort; wir platzieren wei-
terhin unsere Kritik, unsere Forderun-
gen und Alternativen o6ffentlich und
sind bereit, uns neue politischen Dis-

kussionen und Auseinandersetzungen
zu stellen. Es ist eben nicht alles an-
ders als sonst, denn es gilt fir uns als
Verein immer noch das Motto dieser
Zeitschrift: Gesundheit braucht Poli-
tik.

medinfo
...wir sitzen eben nicht
alle im selben Boot

Uber soziale Determinanten von Gesundheit

P RASISERITEY
A wemn

Leseempfehlung:

medinfo »...wir sitzen
eben nicht alle im
selben Boot«

Die Basisgruppe Gottingen, eine
Gruppe Kritischer Mediziner*innen,
hat sich dieses Wintersemester in der
medinfo »...wir sitzen eben nicht alle
im selben Boot« ebenfalls mit sozia-
len Determinanten von Gesundheit
auseinandergesetzt. Die Beitrage
sind auch fiir Nicht-Gottinger*innen
sehr lehrreich und spannend, wes-
halb wir Euch die Ausgabe sehr ans
Herz legen wollen. Unter anderem
geht es um den Rechtsruck und glo-
bale Gesundheit sowie Themen wie
Rassismus, Behinderung und Gender.
Lest mal rein!

http://bgmed.org/2020/12/01/
medinfo/
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»Roter Wedding -

vorwarts Genossen ...«

Zum Wirken des kommunistischen Arztes Georg Benjamin in dem proletarischen

Berliner Stadtteil - Rezension von Bernhard Winter

»Am Tag nach dem formellen Abschluss der Promotion ber-
nahm er seine Stelle in der Sauglingsfiirsorgestelle des
Stadtbezirks Wedding flir zwei Jahre. Neben dieser Tatigkeit
erwarb er in einem Kursprogramm der Sozialhygienischen
Akademie Charlottenburg die Fachausbildung fiir Kommu-
nal-, Schul- und Fiirsorgedrzte sowie weitere Qualifikationen.
Sie kamen seiner Bewerbung um eine freie Schularztstelle im
Bezirk Wedding entgegen, auf der er zunachst aushilfsweise
im September 1924 angestellt wurde.« So beschreibt
Bernd-Peter Lange etwas trocken den Beginn der Tatigkeit
Georg Benjamins im Offentlichen Gesundheitswesen 1923.
Dieser hatte sich auf seine Aufgabe sorgfaltig vorbereitet und
entsprechend qualifiziert.

Vorausgegangen war bei Georg Benjamin eine innerliche
Distanzierung von seiner birgerlichen Umgebung. Der 1895
Geborene nahm mit einer gewissen anfénglichen Begeiste-
rung am 1. Weltkrieg als Kriegsfreiwilliger teil. Unter dem
Eindruck der Kriegsgeschehnisse naherte er sich politisch
linken Positionen an und trat 1916 in die USPD, einer linken
SPD-Abspaltung, ein. Nach Kriegsende nahm er das Medizin-
studium auf und zog aus dem groBbiirgerlichen Berliner
Stadtteil Grunewald zunachst in den Arbeiterbezirk Gesund-
brunnen und schlieBlich in den Wedding. Georg Benjamin
wandte sich von den birgerlichen Privilegien ab und den
elenden Verhaéltnissen in diesem Stadtteil mit Arbeitslosig-
keit, Wohnungsnot und Gesundheitsdefiziten zu. Hier hatte
»sozialistische Politik massenwirksam Gestalt« angenom-
men - in ihrer revolutiondren wie auch reformerischen Vari-
ante.

1921 zog er in das Wohnheim fiir ledige Manner am Wed-
dinger Brunnenplatz ein. Dies war einerseits eine preiswerte
Unterkunft, bot ihm aber zugleich die Gelegenheit, als »teil-
nehmender Beobachter« seine medizinische Dissertation
Uber die sozialhygienische Funktion solcher Einrichtungen zu
schreiben. Betreut wurde die Arbeit von Alfred Grotjahn,
dem einzigen sozialistischen Professor fur Sozialhygiene.
Grotjahn sollte spater ein Gegner von Benjamins Position in
der Debatte um den § 218 werden. Wahrend dieser Zeit im
Ledigenheim vollzog Benjamin den fir ihn politisch préagen-
den Ubertritt von der USPD in die KPD. Zeitgleich beteiligte
er sich auch an der Griindung des »Proletarischen Gesund-
heitsdienstes«. In ihm arbeiteten Mitglieder unterschiedli-
cher linker Organisationen zusammen, um die medizinische
Versorgung auf Veranstaltungen der Arbeiterbewegung si-
cherzustellen.

Schwerpunkt von Benjamins beruflicher Tatigkeit als
Schularzt im 6ffentlichen Gesundheitswesen blieb bis zu sei-
ner Entlassung 1931 die Sozialpadiatrie. Hier war er jeden
Tag mit den prekdren und gesundheitsschadlichen Lebens-
verhaltnissen der Arbeiterkinder konfrontiert. In seinem Ver-
antwortungsbereich, der 12 Schulen umfasste, bemiihte er
sich um eine bestmdgliche medizinische Betreuung.

Neben seiner arztlichen Tatigkeit intervenierte er standig
fir auf kommunal- und gesundheitspolitischer Ebene. Als
Vertreter der KPD, die im Wedding die groBte Partei war, saB
er seit 1925 im Bezirksparlament. Um seine Forderungen zu
entwickeln, nutzte er partizipative Elemente. So (bernahm
er die Forderungen einer Schulelternversammlung bezuglich
Mindestanforderungen auf dem Gebiet der Schulgesund-
heitspflege fiir seine Offentlichkeitsarbeit. Der Schwerpunkt
der Forderungen lag dabei auf der Notwendigkeit der Be-
handlung solcher Kinder, die weder kranken- noch familien-
versichert waren. Er motivierte Schiler*innen zu Aufsatzen
Uber schularztliche Reihenuntersuchungen und leitete aus
der Auswertung von 112 eingereichten Arbeiten ab, dass die
arztlichen Untersuchungen mit einer Unterrichtung in grund-
legenden Gesundheitsfragen verbunden werden sollten.

Praxis zwischen Reform und Revolution

Systematisch nutzte Benjamin seine genauen Kenntnisse der
lokalen sozialen Verhaltnisse zu gesundheitspolitischen Ana-
lysen. So stellte er dar, wie die Betriebskrankenkassen der
im Wedding ansdssigen Firmen Osram und AEG sich sténdig
bemihten, die billigstmdglichsten Heilverfahren durchzuset-
zen oder wie sich in der Jugendflrsorge der Trend durch-
setzte, »hygienische Leistungen mit wirtschaftlicher Rentabi-
litdt in Einklang zu bringen.« Unstrittig war flr ihn, dass ein
Gesundheitswesen im Interesse der Bevdlkerung nur im So-
zialismus aufgebaut werden kann. Dies hielt ihn allerdings
nicht davon ab, auf kommunalpolitischer Ebene konstruktive
Vorschlage einzubringen. Er engagierte sich fiir eine starkere
Reglementierung der Kinderarbeit und einen Ausbau des
vernachlassigten offentlichen Gesundheitsdienstes, insbe-
sondere des Schularztwesens. Letzteres verstand er aus-
driicklich als Gegengewicht zu den privatwirtschaftlich orga-
nisierten praktischen Arzten.

In den innerparteilichen Auseinandersetzungen beispiels-
weise zwischen sogenannten »Versohnlern« und »Ultralin-
ken« hielt er sich eher im Hintergrund und konzentrierte sich
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Bernd-Peter Lange: »Georg Benjamin -
Ein birgerlicher Revolutionar im
roten Wedding, Verlag Walter Frey,
Berlin 2019, 197 Seiten, 15 €

S
Benjamin

Ein blirgariicher Revolutiondr Im roten Wedding

auf seine gesundheitspolitischen The-
men. In der Auseinandersetzung mit
der SPD vertrat er Ende der 1920er
Jahre allerdings offentlich die ver-
hangnisvolle Sozialfaschismusthese.
Der Buchautor Bernd-Peter Lange ver-
weist in diesem Kontext auf den Legi-
timationsdruck, unter dem biirgerliche
Intellektuelle in einer kommunis-
tisch-proletarisch gepragten Umge-
bung standen.

Vielféltig war Georg Benjamin pub-
lizistisch aktiv. Unter seinen Publikati-
onen sticht die 1925 publizierte Bro-
schire »Tod den Schwachen? - Neue
Tendenzen der Klassenmedizin« her-
vor. Er kritisiert hierin die zunehmend
aufkommende Eugenik und Rassenhy-
giene und restmiert: »Unter den Ge-
bieten medizinischer Forschung ver-
dient die moderne Rassenhygiene
ganz besondere Beachtung der Arbei-
terschaft, weil sie in immer stérkeren
MaBe politische Bedeutung gewinnt.
Ist schon der Begriff Rasse selbst be-
stimmt von den politischen Verhaltnis-
sen im blrgerlichen Staat - man
denke nur an die wechselnde Rolle des
Antisemitismus, der >Negerfrage< usw.
in Landern wie Polen, Deutschland,
Vereinigten Staaten von Amerika - so
gewinnt das praktische Ziel der >Rein-
haltung< der Rasse und der Gesunder-
haltung des >Volkes«< erst recht ein po-
litisches Gewicht.« (zitiert in Lange, S.
142f.) Es ist zwar nicht richtig, wie
Lange behauptet, dass dies der einzig
nennenswerte Beitrag auf Seiten der

Linken zu diesem Thema war - so sei
an die Kritik von Max Levien erin-
nert -, aber sicherlich ein bedeutsa-
mer.

Georg Benjamins politisches En-
gagement blieb fir ihn nicht ohne per-
sonliche Folgen. Ein jédher Einschnitt
im Berufsleben bedeutete die Entlas-
sung als Stadtschularzt 1931. Voraus-
gegangen waren jahrelange politische
Auseinandersetzungen innerhalb des
Gesundheitsamtes, die Lang im Kern
auf das zunehmend feindliche und ver-
hartete Verhaltnis zwischen KPD und
SPD zurtickfuhrt. Die KPD war zwar im
Wedding die starkste Partei, sah sich
aber einer Mehrheit von SPD und bir-
gerlichen Parteien gegeniber, die Ben-
jamins Entlassung durchsetzte. Deren
konkreter Anlass lasst sich nicht mehr
rekonstruieren. Benjamins sozialde-
mokratischer Gegenspieler innerhalb
der Gesundheitsverwaltung war der
Arzt Salo Drucker. Dieser war Assis-
tent von Benjamins Doktorvater Alfred
Grotjahn. Wie Benjamin war er Mit-
glied des Vereins sozialistischer Arzte,
wenn man so will eine Vorlduferorga-
nisation des vdaa. Drucker wurde als
Sozialdemokrat und Jude 1933 von
den Nazis seines Postens enthoben
und kam 1940 im KZ Sachsenhausen
zu Tode.

Nach seiner Entlassung als Stadt-
schularzt eréffnete Georg Benjamin
eine Kassenarztpraxis. Schwerpunkt
blieb auch hier die Versorgung proleta-
rischer Kinder und Jugendlicher. Aus
seiner arztlichen Tatigkeit im Wedding
kannte er aber auch das Leid der
Frauen, die angesichts der Strafandro-
hungen durch den § 218 illegal durch
Unprofessionelle abtreiben lassen
mussten, sehr genau. Politisch hatte
er sich in der Vergangenheit bereits an
Kampagnen zur Streichung dieses Pa-
ragrafen aus dem Strafgesetzbuch und
fur die Freilassung des Arztes und
Dramatikers Friedrich Wolf, der wegen
seines gegen den § 218 gerichteten
Theaterstiickes »Cyankali« zu einer
Geféngnisstrafe verurteilt worden war-
beteiligt. In seiner Praxis nahm er
jetzt selbst unter medizinischen Kau-
telen Abtreibungen insbesondere bei
vergewaltigten und armen Frauen ge-
buhrenfrei vor, was strafrechtlich au-
Berst riskant war.

Ausflhrlich schildert Bernd-Peter

Lange die verschiedenen Wohnungen
von Georg Benjamin und seiner Frau
Hilde, der spateren DDR-Justizministe-
rin, im Wedding. Diese Darstellungen
sind zeitweise ermiidend, verweisen
aber auf die auch heute noch gele-
gentlich unter linken biirgerlichen In-
tellektuellen diskutierte Frage, ob man
sich in der Lebensweise den Men-
schen, mit denen man arbeiten will,
anpassen sollte. Georg Benjamin be-
antwortete dies eher pragmatisch.
Eine gute Ausstattung der Wohnung
und Urlaubsreisen waren fir ihn
selbstverstandlich.

Nach der Machtibernahme der Na-
zis ging Georg Benjamin sofort in den
Widerstand, zunachst offentlich, spa-
ter illegal. Noch anlasslich der Reichs-
tagswahlen am 05.03.1933 hangte er
eine groBe rote Fahne aus seinem Pra-
xisfenster. Die bereits verbotene KPD
blieb im Wedding starkste Partei. Den-
noch deutet diese mutige Tat aus heu-
tiger Sicht auf eine vollstandige Unter-
schatzung des Naziterrors hin, der
folgen sollte. Seine nebenberufliche
Tatigkeit als Sduglingsarzt in Neukdlln
verlor er bereits im Méarz 1933, da die
NS-Behérden ihn als Juden klassifi-
zierten. Nach illegaler Tatigkeit flr den
Informationsdienst der KPD wurde er
zweimal zu Haftstrafen verurteilt.
Nachdem er seine zweite sechsjahrige
Haftstrafe wegen der »Vorbereitung
zum Hochverrat« in Brandenburg-Gér-
den verbiBt hatte, wurde er nicht ent-
lassen, sondern in das KZ Mauthausen
Uberstellt, in dem er im August 1942
ermordet wurde.

Das Buch von Bernd-Peter Lange
fokussiert zwar auf Georg Benjamins
Wirken im roten Wedding, schlieBt
aber andere Aspekte seines Lebens
wie beispielsweise sein Verhaltnis zu
seinem bekannten dlteren Bruder Wal-
ter nicht aus. Es Uberwindet die bisher
vorherrschende offiziose DDR-Ge-
schichtsschreibung (u.a. eine Biografie
seiner Ehefrau Hilde), in dem der Au-
tor gerade auch die Widerspriche im
persodnlichen und politischen Handeln
von Georg Benjamin darstellt. Bei al-
len Méngeln - ein Lektorat hatte dem
Buch gutgetan - kann es »im Vergan-
genen den Funken Hoffnung anfa-
chen« (Walter Benjamin).

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 4/2020 | 35



Gute Medizin
braucht Politik

Wider die Kommerzialisierung der Medizin

Junge Arzt*innen im vdai

Freust Du Dich, dass es bald losgeht, als »richtige*r« Arzt*in zu arbeiten? Und sieht
der Tag nach den ersten Monaten im Beruf auf einmal ganz anders aus als Du es Dir
vorgestellt hast? Die Stationsarbeit wird zum Getriebe: Aufnahmen, Untersuchungen
anmelden, Entlassungen, Codieren - kurzum: FlieBbandarbeit und wenig Kontakt zum
Patienten.

Und immer wieder springst Du ein, wenn mal wieder Ebbe im Dienstplan ist. Leere Stel-
len werden insbesondere in der Pflege nicht mehr nachbesetzt oder aus Kalkil offen
gehalten, um die Personalkosten zu driicken. Aber auch
wenn der Mangel und das gegenseitige Aushelfen die Be-
rufsgruppen zeitweilig verbindet, bei den nachsten Tarif-
verhandlungen kampft wieder jede Gruppe fur sich und
die Gelder fiir die Klinik sind gedeckelt - und was Deine
Berufsgruppe sich erkampft, fehlt nachher den anderen...

Warum in den vdaa?

Auch wir im vdaa fragen uns, warum in einem der teu-
ersten Gesundheitssysteme flir die Beschaftigten befrie-
digende Arbeitsbedingungen und eine hochwertige Pa-
tient*innenversorgung immer schwieriger werden. Wir
sind Arzt*innen aller Fachrichtungen, stationdr und ambulant tatig, wir begleiten die
Entwicklung im Gesundheitssystem sehr kritisch und wollen - auch gegen die offiziellen
Standesvertreter*innen - kritischen Positionen Gehér verschaffen. Und wir wollen etwas
zum Positiven &ndern. Tendenzen der Okonomisierung und Privatisierung, Fragen der
Medizinethik etwa zu Sterbehilfe oder PID diskutieren wir kritisch und oft auch mit kon-
troversen Positionen. Wir sind parteipolitisch ungebunden, arbeiten aber zusammen mit
anderen Organisationen bei bestimmten Themen.

Uns eint die Uberzeugung, dass positive Verdnderungen im Gesundheitswesen und mehr
Solidaritat nicht von wechselnden Gesundheitsministern auf dem Silbertablett prasen-
tiert werden, sondern mit solidarischer Zusammenarbeit aller Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen erstritten werden missen. Wir missen uns engagieren statt zu resignieren!

Es ist Zeit, sich einzumischen
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